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Fachliteratur für die Pfl egepraxis
Nada Ralic

Expertenstandards 
in der ambulanten Pfl ege
Ein Handbuch für die Pfl egepraxis

2012. 370 Seiten, 45 Abb., 50 Tab. Kart. € 39,90 auch als
EBOOKISBN 978-3-17-021168-1

Der Gesetzgeber hat durch den Erlass der Gesetzbücher V und XI pfl egerische, 
 medizinische und rehabilitative Einrichtungen dazu verpfl ichtet, ihre Leistungen 
„entsprechend dem allgemein anerkannten Stand medizinisch-pfl egerischer 
 Erkenntnisse“ zu erbringen. Seit 01.07.2008 sind alle SGB-XI-Einrichtungen gemäß 
§ 113a zur Umsetzung der Expertenstandards verpfl ichtet. Die Qualitätskriterien 
der Expertenstandards machen die Hälfte der vom Medizinischen Dienst zu prü-
fenden Kriterien aus, davon fl ießen 16 Kriterien in die TÜV-Note ein. Diese Quali-
tätskriterien werden hier im Buch für jeden Expertenstandard ausführlich dar- 
und vorgestellt; worauf ist z. B. bei der Einschätzung des Dekubitusrisikos zu 
achten oder wie können „Stolperfallen“ in der eigenen Wohnung erkannt und 
 vermieden werden. Das Buch geht auch auf die Besonderheiten zur Umsetzung 
der Expertenstandards ein und gibt einen Überblick über Zusammenhänge und 
Wechselwirkungen der Expertenstandards untereinander.

Dr. med. Nada Ralic, Allgemeinärztin, ex. Krankenschwester, Master of Public 
Health, Assessorin für European Foundation for Quality Management (EFQM), 
 arbeitet als Qualitätsmanagementbeauftragte bei der Diakonie in Düsseldorf, 
 Gemeindedienst der evangelischen Kirchengemeinde e.V.

Gonda Bauernfeind/Steve Strupeit

Dekubitusprophylaxe 
und -behandlung
Praxisleitfaden zum Expertenstandard „Dekubitusprophylaxe in der Pfl ege“

2014. 261 Seiten, 49 Abb., 51 Tab. Kart. € 29,99 auch als
EBOOKISBN 978-3-17-022080-5

Dekubitusprophylaxe ist noch immer ein wichtiges Thema in der Pfl ege. Die Prophy-
laxe und Behandlung müssen nach den aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen 
erfolgen. Das Ziel ist die Vermeidung eines Dekubitus. Dies soll mit der Umsetzung 
des Expertenstandards „Dekubitusprophylaxe in der Pfl ege“ (1. Aktualisierung) 
vom DNQP entsprechend erreicht werden. Dieses Buch vermittelt das aktuelle 
 Wissen, wie bspw. der Umgang mit der Dekubitusrisikoeinschätzung, die Entste-
hungstheorien, den Einsatz von Hilfsmitteln und Patientenedukation. Die Hand-
lungsebenen den Expertenstandards werden aufgezeigt und praktische Umset-
zungshilfen für alle Bereiche der pfl egerischen Versorgung gegeben.

Gonda Bauernfeind, Pfl egedienstleiterin, Wundtherapeutin®DGfW (Pfl ege), 
 Mitglied der DNQP-Expertenarbeitsgruppe „Pfl ege von Menschen mit chronischen 
Wunden“, freiberufl iche Dozentin im Gesundheitswesen und Gutachterin. 
Prof. Dr. rer. cur. Steve Strupeit, Wundtherapeut®DGfW (Pfl ege), Schriftleitung 
der Zeitschrift für Wundheilung, Mitglied der DNQP-Expertenarbeitsgruppe 
„Förderung und Erhaltung der Mobilität“.



Für die Pflegezeitschrift hat 2016 aus zweierlei Grün-
den ein besonderes Jahr begonnen: Zum einen haben 
wir eine neue Internetseite und zum anderen haben 
wir die Pflegezeitschrift ein wenig „renoviert“ (und 
nebenbei gleich digitalisiert). Dabei haben wir uns 
von dem Anspruch und Ziel leiten lassen, das Profil 
der Zeitschrift zu schärfen und gleichzeitig mehr Ser-
vice und Abwechslung zu bieten, was sich bereits in 
der ersten Ausgabe des Jahres zeigt. 

Zukünftig wird die Pflegezeitschrift generalistischer 
ausgerichtet sein und eine noch konsequentere Pra- 
xisorientierung haben (Stichwort „handlungslei-
tend)“. Der Wissens- und Know-how-Transfer mit di-
daktischer Ausrichtung wird an Bedeutung ebenso 
zulegen wie die ambulante Pflege stärker in den Fo-
kus rücken wird. Der Komplexität in Pflege und Me-
dizin wollen wir gerecht werden, indem die sektoren-
übergreifende Versorgung eine größere Rolle spielt, 
schließlich findet die Pflege im Schnittfeld multipro-
fessioneller Teams statt. Und last but not least wird 
die Pflegezeitschrift zukünftig mehr Meinung bieten 
und pointiert Position beziehen.

Eine auffällige Neuerung im Januar ist sicher der 
Start eines Fortbildungs-Angebotes für alle re- 
gistrierten beruflich Pflegenden. In Zusammenar-
beit mit www.RegbP.de können Sie nun jeden Monat 
Punkte sammeln, indem Sie Fragen zu einem bzw. 
mehreren Artikeln beantworten. Näheres dazu fin-
den Sie auf Seite 60.
Den wichtigen, grundlegenden Meldungen aus Pfle-
ge und Gesundheitspolitik räumen wir ab sofort 
mehr Platz im Heft ein. Auch gibt es neue Rubriken: 
Eine davon ist „Pro & Contra“: Hier machen die SPD-
Politikerin Hilde Mattheis und die Grünen-Politikerin 
Elisabeth Scharfenberg den Anfang. Sie stellen ihre 
Sicht auf das Pflegestärkungsgesetz II auf den Seiten 
10 und 11 vor. 
In der ebenfalls neuen Rubrik „Zur Diskussion“ 
wundert sich Jutta Kaltenegger über das „seltsame 
Schweigen jeglicher Kritik an der Entbürokratisie-
rung“ (S. 12), während Georg Betz ab Seite 14 betont, 
dass der Umgang Pflegender mit Stressoren noch 
ausbaufähig ist ...
Peer-Review-Artikel finden Sie zukünftig auf unserer 
neuen Homepage in kompletter Form, ins Heft neh-
men wir nur noch Abstracts. Als Abonnenten haben 
Sie dort auch Zugriff auf ältere pflegewissenschaftli-
che Artikel, zunächst die des Jahres 2015.

Und auch einem verbreiteten Leserwunsch kommen 
wir nach: Mit Beginn des Jahres erhalten Sie die Pfle-
gezeitschrift über unsere Homepage auch als E-Paper. 

Darüber hinaus startet am 11. Januar unsere neue 
Homepage. Zukünftig finden Sie den Internet-Auftritt 
der Pflegezeitschrift nicht mehr unter www.pflegezeit-
schrift.de, sondern unter www.kohlhammer-pflege.
de. Dort finden Sie aber noch viel mehr: Wir verste-
hen www.kohlhammer-pflege.de als Portal, auf dem 
Sie alle wichtigen Informationen rund um die Pflege 
finden: Von News über Veranstaltungshinweise bis 
hin zu einem umfangreichen redaktionellen Teil mit 
Interviews und Portraits von Menschen aus der Pfle-
geszene. Neben bereits Berufstätigen spricht das Por-
tal auch Interessierte an, die überlegen, einen Pflege-
beruf zu erlernen, sowie bereits Ausgebildete, die vor 
der Entscheidung für ein Pflege-Studium stehen. Der 
Zugangscode für den exklusiven Abonnentenbereich 
geht Ihnen mit der Rechnung zu. 

Bevor das Editorial zu Ende geht, gibt es noch zwei 
Personalien zu erwähnen: 
Zum einen möchte sich die Redaktion bei Dr. Udo K. 
Lindner bedanken. In den letzten zehn Jahren hat Dr. 
Lindner in der Campus-Rubrik 60 Mal einen Blick auf 
Krankheitsbilder geworfen. Sein letzter Artikel er-
schien im Dezember-Heft. In all den Jahren war Dr. 
Lindner ein zuverlässiger und kompetenter „Stamm-
autor“, der der Redaktion durch seine liebenswerte 
Art ans Herz gewachsen ist. Für seinen Beitrag zur 
Pflegezeitschrift bedankt sich die Redaktion an dieser 
Stelle von ganzem Herzen!

Zum anderen beginnt 2016 für mich persönlich ein 
neuer Abschnitt: Nach knapp fünf Jahren verlasse ich 
die Redaktion Mitte Januar. An dieser Stelle möchte 
ich zum einen unseren treuen Leserinnen und Lesern 
danken, die die Pflegezeitschrift zum Teil schon seit 
vielen Jahren beziehen. Zum anderen sage ich allen 
ein- und mehrmaligen Autoren sowie den Mitglie-
dern des Editorial Boards ein herzliches Dankeschön 
für die gute und zuverlässige Zusammenarbeit! Blei-
ben Sie gesund und munter! 
Ihr

Alexander Rose (Redakteur)
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Alles neu macht der Januar
ALEXANDER ROSE
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Telegramm

„Menschen, die ins Krankenhaus 
müssen, können sich nicht mehr 
darauf verlassen, gut versorgt zu 
werden.“ Dieser traurige, aber 
wenig überaschende Satz stammt 
von Sylvia Bühler, Mitglied des 
Bundesvorstandes der Dienstleis-
tungsgewerkschaft verdi. Sie sag-
te ihn bei der Anhörung zu ihrer 
sogenannten „Krankenhauspetiti-
on“, mit der Bühler ein Gesetz zur 
Personalbemessung fordert. Mehr 
als 180.000 Unterschriften hat sie 
bisher gesammelt. Sie wies darauf 
hin, dass, obwohl die Beschäftigten 
alles aus sich herausholen wür-
den, sie nicht das fehlende Perso-
nal wettmachen könnten. Nach 
einer Erhebung der Gewerkschaft 
fehlten bundesweit in den Kran-
kenhäuser 162.000 Stellen, allein 
70.000 in der Pflege. Auch viele Ge-
fährdungsanzeigen, in denen Mit-
arbeiter die Klinikleitungen auf die 
Problematik aufmerksam gemacht 
haben, hätten bisher nicht zu Ver-
besserungen geführt. Der Personal-
notstand sei nicht nur für die Pa-
tienten gefährlich, sondern mache 
auch die Beschäftigten krank. Und 
wie reagiert die Politik? Annette 
Widmann-Mauz, Parlamentarische 
Staatssekretärin im Bundesminis-
terium für Gesundheit, erteilt der 
Forderung nach einem Gesetz zur 
Personalbemessung eine Absage. 
Den Ergebnissen der Experten-
Kommission wolle man nicht vor-
greifen, so die CDU-Politikerin.

Die Zeitschrift ist der „Informationsge-
meinschaft zur Verbreitung 
von Werbeträgern“ angeschlossen.
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24 Familienmoderation
Ein Pflegefall führt in Familiensystemen meist zu großen 
Belastungen. Nicht selten nehmen Konflikte dabei ein 
Ausmaß an, das die gesamte Familie belastet. Famili-
enmoderatoren können dann sinnvoll eingreifen. Auch 
Pflegende können diese Rolle übernehmen ...

12 Entbürokratisierung
Von der Entbürokratisierung in der Pflege ist in der 
letzten Zeit viel die Rede gewesen – meist durchweg 
positiv. Jutta Kaltenegger sieht das ein bisschen anders 
und hakt in ihrem Kommentar an der ein oder anderen 
Stelle nach ... 

35 Spiritualität
Spiritualität kann ein Wundermittel gegen Alltagsstress 
und zur Bewältigung beruflicher Herausforderungen sein. 
Sie kann größere Vitalität und ein höheres Maß menta-
ler Balance bewirken. Nur: Wie findet man zur eigenen 
Spiritualität? Wie macht man sie sich zu eigen? 

1 Editorial
2 Impressum
4 Kurzberichte 
40 Buchtipps
46 ImPuls der Wissenschaft
62 Stellenmarkt/Anzeigen

Titelbild: Klaus Mihatsch/Immanuel Klinik Rüdersdorf

AKTUELLES
8   Der Geldhahn ist aufgedreht

Der Gesetzgeber stellt einen gut gefüllten Fonds für innovative
Versorgungsformen und für die Versorgungsforschung bereit.
ANITA HAUSEN

PRO & CONTRA
10   Für einen Systemwechsel in der Pflege

SPD-Politikerin Hilde Mattheis verteidigt das Pflegestärkungsgesetz II
HILDE MATTHEIS

11   Herbe Enttäuschung
Das Pflegestärkungsgesetz II stößt bei der Opposition auf Kritik. Die 
Grünen-Politikerin Elisabeth Scharfenberg erläutert ihre Vorbehalte. 
ELISABETH SCHARFENBERG

ZUR DISKUSSION
12   Hallo? Ist hier jemand?

Zum seltsamen Schweigen jeglicher Kritik an der Entbürokratisierung
JUTTA KALTENEGGER

14   Manches ist auch eine Frage der Einstellung
Der Alltag von Pflegenden ist mit vielen Stressoren verbunden.  
Der Umgang damit ist noch ausbaufähig, meint Georg Betz.
GEORG BETZ

PFLEGEPRAXIS
18   Schmerzfrei und entspannt 

Analgodesierung ist ein Goldstandard auf Intensivstationen. Unser 
Autor stellt einen Sedierungsalgorithmus vor. 
JAN WIESEMANN 

24   Zuhören, analysieren, aufzeigen
Familienmoderation ist auch eine Aufgabe der Pflege
MAREIKE O. TOLSDORF

28   Eine Frage der Haltung
Mithilfe der Idiolektik, dem Umgang mit der Eigensprache  
des Patienten, kann man effizient kommunizieren
CHRISTA OLBRICH

32   Lückenlose und umfassende Versorgung 
Der Rehabilitationsprozess bei chronisch kranken Patienten auf  
Grundlage des Trajekts-Modells
ELISABETH HÖWLER 

35   Der Weg in die Stille
Spiritualität kann helfen, innere Quellen zu entdecken
FRANZISKUS KNOLL

TECHNIK IN DER PFLEGE
42   Auf Nummer sicher?

Radio-Frequency-Identification-Technologie (RFID) in der Pflege
KATHRIN SUNDERMANN

PFLEGEMANAGEMENT
48   Dem Unternehmen ein Gesicht geben

Integration von ausländischen Pflegekräften im Akutkrankenhaus
ISABELLE METZ

52   Ein wichtiges Instrument zur Nachwuchsgewinnung 
Tausende Schulabgänger machen ein Freiwilliges Soziales Jahr. Dies 
kann einen Einstieg in den Pflegeberuf darstellen. 
UWE BERND SCHIRMER

CAMPUS
56   Schmerz lass nach

Im Fokus: Nichtmedikamentöse Schmerztherapie
NADINE LEXA
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(Berlin) Bundeskanzlerin Angela Mer-
kel (CDU) hat beim 8. Integrations-
gipfel angemahnt, den Zugang zu Ge-
sundheitsversorgung und Pflege für 
Einwanderer zu verbessern.

Migranten müssten die selben Chan-
cen auf Teilhabe am Gesundheitssys-
tem haben, erklärte Merkel vor Jour-
nalisten im Kanzleramt. Es sei wichtig, 
im „nicht unkomplizierten“ deutschen 
Gesundheitssystem zu einem gleichen 
Zugang zu kommen. Wichtige Aspekte 
seien Kultursensibilität, Sprache sowie 
Ausbildung von Migranten in Gesund-
heits- und Pflegeberufen.

Aus Sicht der Integrationsbeauf-
tragten Aydan Özoguz (SPD) steht das 

Pflegeausbildung wird neu gestaltet
Neues Pflegeberufegesetz soll 2018 in Kraft treten

Gesundheit: Merkel mahnt besseren Zugang für Zuwanderer an
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(Berlin) Die Pflegeausbildung wird gene-
ralistisch, das Schulgeld abgeschafft. Das 
sieht ein Entwurf des Pflegeberufege-
setzes von Familienministerin Manuela 
Schwesig (SPD) und Gesundheitsminister 
Hermann Gröhe (CDU) vor. Zudem werden 
Lohn für Pflegeazubis sowie ein ergänzen-
des Studium eingeführt.

Geplant ist, die bisherigen Berufe Ge-
sundheits- und Krankenpflege, Alten-
pflege sowie Gesundheits- und Kinder-
krankenpflege zu einem einheitlichen 
Ausbildungsgang zusammenzuführen. 
Künftig heißt der Abschluss „Pflegefach-
frau bzw. Pflegefachmann“. Der Zugang 
ist für Jugendliche mit dem erfolgreichen 
Abschluss des 10. Schuljahrs möglich. Für 
Pflegehilfskräfte soll es ebenfalls Einstiegs-
möglichkeiten geben. Die Ausbildung soll 
drei Jahre dauern und sich aus Modulen zu-
sammensetzen. Neben einer identischen 
Grundausbildung bestehen Wahlmöglich-
keiten zur Spezialisierung während der 
Ausbildungszeit. Am Ende stehen mit dem 
Abschluss alle Berufsmöglichkeiten offen. 
Details zu den Ausbildungsinhalten sollen 
in einer zusätzlichen Verordnung und in 
einem Curriculum geregelt werden.

„Pflegekräfte müssen in Altenheimen 
zunehmend auch mehrfach und chronisch 
Kranke versorgen“, begründete Gröhe das 
Vorhaben. Umgekehrt müsse eine Pflege-
kraft im Krankenhaus über Kenntnisse 
in der Versorgung an Demenz Erkrank-
ter verfügen. „Mit der neuen Pflegeaus-

bildung machen wir unsere Pflegekräfte 
fit für diese veränderten Pflegebedarfe“, 
zeigte sich Gröhe überzeugt. Das System 
biete zudem Aufstiegschancen, weil es 
zwischen den Berufen durchlässiger sei. 
Neu ist auch, dass die Ausbildung künftig 
nicht nur in ganz Deutschland kostenlos 
sein soll, sie soll auch „angemessen“ ver-
gütet werden. Die Gehaltsfrage ist Sache 
der Tarifpartner.

Aus dem Familienministerium ist zu 
vernehmen, man erwarte einen Preis-
druck hin zu einer besseren Bezahlung 
für Pflegekräfte. Die zusätzlichen Kosten 
der Reform belaufen sich auf rund 322 
Millionen Euro jährlich. Auf die gesetzli-
che Krankenversicherung entfallen 180 
Millionen Euro. 100 Millionen Euro davon 

geberufe gehen und dass die Anerken-
nung ausländischer Abschlüsse weiter 
verbessert wird“, betonte sie.

Bundesgesundheitsminister Hermann 
Gröhe (CDU) kündigte an, dass Angebote 
für Migranten ausgebaut werden: „Wir 
werden Material in vielen Sprachen zu 
einem Portal ,Gesundheit und Migrati-
on‘ ausweiten, um bessere Informatio-
nen zur Verfügung zu stellen.“ Er beton-
te auch, das Gesundheitssystem könne 
zur Integration beitragen. „Ob sich Men-
schen, die zugewandert sind, bei uns zu 
Hause fühlen, hängt nicht zuletzt davon 
ab, wie sie diese Gesellschaft im Fall von 
Pflegebedürftigkeit und Krankheit erle-
ben“, sagte er.                                          (pag)

Gesundheitswesen vor großen Her-
ausforderungen. Die Zahl der Senio-
ren mit Migrationshintergrund steige 
von heute 1,5 Millionen auf geschätzt 
3,5 Millionen im Jahr 2032. „Sie alle 
brauchen ein Gesundheitswesen, das 
interkulturell offen ist“, so Özoguz. 
Gerade in der Altenpflege sind der In-
tegrationsbeauftragten zufolge Kul-
tursensibilität und Mehrsprachigkeit 
des Personals wichtig. Demenzkranke 
Migranten könnten zum Beispiel er-
worbene Deutschkenntnisse verlieren, 
die Verständigung in der Mutterspra-
che sei wichtig. „Für mich gehört hier 
dazu, dass mehr junge Menschen mit 
Einwanderungsgeschichten in die Pfle-

fließen aus der Beitragssatzsteigerung für 
die Pflegeversicherung in die Pflegeaus-
bildung. Den Rest teilen sich Bund, Länder 
und Gemeinden. Kliniken und Pflegehei-
me werden über ein Umlageverfahren 
an den Ausbildungskosten beteiligt. Er-
gänzend zur Ausbildung gibt es künftig 
ein berufsqualifizierendes Pflegestudium. 
Dies soll Pflegekräften neue Karrieremög-
lichkeiten bieten und neue Zielgruppen 
ansprechen. Schwesig betonte, alle Maß-
nahmen sollten dazu führen, den Pflege-
beruf aufzuwerten und attraktiver zu ma-
chen. „Die Reform der Pflegeausbildung ist 
dafür ein Meilenstein“, erklärte sie.

Das Gesetz soll im kommenden Jahr be-
schlossen werden. In Kraft treten soll es 
zum 1. Januar 2018.                                   (pag) 

Sind überzeugt vom Entwurf des Pflegeberufegesetzes: Familienministerin Manuela 
Schwesig (SPD) und Gesundheitsminister Hermann Gröhe (CDU).



5Pflegezeitschrift 2016, Jg. 69, Heft 1

 

(Witten) Profitorientierte Pflegeheime 
in Deutschland bieten im Vergleich zu 
nicht-profitorientierten Pflegeheimen 
insgesamt eine geringere Qualität. Das 
zeigt die Studie einer Forschergruppe 
um den Gesundheitssystemforscher 
Prof. Max Geraedts von der Universität 
Witten/Herdecke.

Teilt man den Pflegesatz der untersuch-
ten Häuser in fünf gleiche Teile, dann 
liegen in den günstigsten beiden Teilen 
69 Prozent der profitorientierten, aber 
nur knapp 20 Prozent der nicht-profito-
rientierten Pflegeheime. Betrachtet man 
die „Kerndisziplinen“ wie Pflegeprozesse, 
Betreuungsprozesse, Qualitätsmanage-
ment und Einrichtungsstruktur, dann 
schneiden die profitorientierten Pflege-
heime auch unabhängig vom Preis der 
Einrichtung schlechter ab als die nicht-
profitorientierten. Dagegen existieren 
zwischen der Dokumentationsqualität 
sowie den Versorgungsergebnissen ei-
nerseits und der Profitorientierung der 
Einrichtungen andererseits keine Zusam-
menhänge, wenn der Preis der Pflegehei-
me gleichzeitig in Betracht gezogen wird. 
„Wir haben in der Studie statistische 
Werte verglichen, wir behaupten nicht, 
dass die Unterschiede in der Pflege durch 
die Profitorientierung entstehen“, beton-
te Geraedts. Ein Teil der Unterschiede 
lasse sich dadurch erklären, dass privat 
betriebene Pflegeheime durchschnittlich 
geringere Preise verlangten und die Qua-
lität der Pflegeheime eben sehr deutlich 
mit deren Preis zusammenhänge. Außer-

Studie: Schlechtere Pflege in billigen und profitorientierten Heimen
Wann Qualität eine Frage des Preises ist

dem müssten solche Träger den Bau der 
Gebäude meist selber stemmen und auch 
noch etwas Gewinn abwerfen. Altenhei-
me von kirchlichen oder anderen Trägern 
müssten diese Kosten meist nicht selber 
verdienen.

Aus Sicht der Forscher lohnt es sich 
insbesondere bei profitorientierten Pfle-
geheimen, eine Einrichtung auszuwäh-
len, die einer höheren Preiskategorie 
angehört. Dagegen spielt bei nicht-pro-
fitorientierten Pflegeheimen der Preis 
der Einrichtung nur eine untergeordnete 
Rolle. „Hier sind schon in der untersten 
Preiskategorie viele Pflegeheime zu fin-

den, die eine Qualität auf höchstem Ni-
veau bieten“, heißt es. Die Wissenschaft-
ler fordern, dass – wie in den USA – auch 
in Deutschland Angaben zur Profitorien-
tierung der Einrichtung zwingend vorge-
schrieben sein sollten.

Für die Studie haben die Autoren Da-
ten der gesetzlich festgelegten Qualitäts-
prüfung des medizinischen Dienstes von 
mehr als 10.000 Altenheimen der Jahre 
2011 und 2012 ausgewertet.
Interessierte finden die Studie unter  
h t t p : / / l i n k . s p r i n g e r . c o m / 
article/10.1007/s12126-015-9227-1. 
                                                                        (pag)

Fo
to

: b
il

d
er

st
oe

ck
ch

en
/F

ot
ol

ia

In nicht profitorientierten Einrichtungen ist der Zusammenhang zwischen Preis 
und Qualität nicht so bedeutend wie in profitorientierten.

Neuer Start des Kontakstudiengangs Gerontologie & Geriatrie für beruflich qualifizierte 
Pflegende an der DHBW Stuttgart

(Stuttgart) Am Studienzentrum für 
Gesundheitswissenschaften & Ma-
nagement der Dualen Hochschule 
Baden-Württemberg (DHBW) Stuttgart 
besteht zum 1. April 2016 für bereits 
beruflich qualifizierte Pflegende die 
Möglichkeit, den berufsbegleitenden 
Kontaktstudiengang „Gerontologie 
& Geriatrie“ zu absolvieren. Mit dem 
Kontaktstudiengang werden Pflegen-
de ohne Hochschulzugangsberechti-
gung angesprochen, die sich beruflich 

weiterentwickeln und ein differen-
ziertes Wissen für die Versorgung ge- 
riatrischer und gerontopsychiatrischer 
Patienten aneignen möchten. Darüber 
hinaus werden mit dem Abschluss die 
abrechnungsrelevanten Anforderun-
gen für den Arbeitgeber entsprechend 
der OPS-Regelungen erfüllt. Das Modul 
wurde gemeinsam mit dem Bundesver-
band Geriatrie e. V. entwickelt und ist 
von diesem als Teil der Zercur Geriatrie 
Fachweiterbildung Pflege zertifiziert.

Mit einer Dauer von sechs Monaten 
ist der berufsbegleitende Kontaktstu-
diengang in kompakten Präsenztermi-
nen von zwei bis vier Tagen im Monat 
organisiert. Der Abschluss erfolgt mit 
einem Zertifikat und 10 ECTS-Punkten 
(Leistungspunkten). Die Teilnahme am 
Kontaktstudiengang ist gebührenfrei, 
eine Anmeldung ist ab sofort möglich, 
auch online unter www.dhbw-stutt-
gart.de/pflegewissenschaften. (aro/
dhbw)
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(Mainz) Die erste Wahl zur Vertreter-
versammlung der rheinland-pfälzi-
schen Landespflegekammer ist am 
11. Dezember 2015 zu Ende gegangen. 
Nach Auszählung aller eingegangenen 
und gültigen Wahlzettel steht fest, 
wie die Vertreterversammlung in den 
nächsten fünf Jahren zusammenge-
setzt sein wird. Die Wahlbeteiligung 
lag bei 43,4 Prozent.

„Mit dieser Wahlbeteiligung liegen 
wir im Schnitt aller vergleichbaren 
Kammerwahlen in Rheinland-Pfalz 
und bundesweit. Gerade bei der ersten 
Wahl zur ersten Vertreterversamm-
lung wollten auch wir diese Höhe er-
reichen“, erläuterte der Vorsitzende 
des Gründungsausschusses Dr. Mar-
kus Mai.

Laut dem vorläufigen Endergebnis 
der Kammerwahl entfielen 26,1 Pro-

Erste Pflegekammerwahl in Deutschland erfolgreich durchgeführt
Vertreterversammlung der Pflegekammer konstituiert sich am 25. Januar 2016

zent der abgegebenen und gültigen 
Stimmen auf die Liste „100% gute Pfle-
ge“ (DPO/komba), 4,4 Prozent auf die 
Liste „Stiftung Kreuznacher Diakonie“, 
4,5 Prozent auf die Liste „Kammerver-
tretung Südwestpfalz“, 6,2 Prozent auf 
die Liste „PflegeKRAFT Pfalz“, 2,2 Pro-
zent auf die Liste „WKK – Stimme der 
Basis“, 6,1 Prozent auf die Liste „Initia-
tive gute Pflege – die Marienhausliste“,  
3,3 Prozent auf die Liste „Pflege haut-
nah“, 1,7 Prozent auf die Liste „Unab-
hängige Pflege“, 6,3 Prozent auf die 
Liste „Pflege Mensch Zukunft – BBT 
Gruppe, 4,8 Prozent auf die Liste „Psy-
chatrische Pflege/Gute Qualifizierung“, 
3,5 Prozent auf die Liste „Unimedizin 
Mainz: Wissen-Kompetenz-Pflege!“, 
5,1 Prozent auf die Liste „Ambulant 
Gemeinsam Stark“, 1,5 Prozent auf 
die Liste „AUSbildung mach Zukunft“,  

15,8 Prozent auf die Liste „ver.di – Ar-
beitnehmerInnen gestalten Pflege“,  
3,8 Prozent auf die Liste „Pflegende Ei-
fel Mosel Hunsrück (PEMH)“, 2,4 Pro-
zent auf die Liste „Zukunft Altenpfle-
ge! AWO Rheinland“ und 1,6 Prozent 
auf die Liste „Arbeitnehmer Pro + Au-
ßerklinische Intensivpflege“.

Alle 81 Sitze der Vertreterversamm-
lung konnten besetzt werden. Auf 
jede der zugelassenen Wahllisten 
entfiel mindestens ein Sitz. Weite-
re Informationen zum amtlichen 
Endergebnis werden nach Freigabe 
durch den Wahlausschuss bekannt-
gegeben. Eine graphische Darstellung 
der vorläufigen Ergebnisse ist unter  
www.pflegekammer-rlp.de/wahl/
ergebnisse-kammerwahl abrufbar.  
                        (aro/pflegekammer-rlp.de)

DAK-Studie: Jeder zweite Deutsche hat Angst vor Demenz

(Hamburg) Jeder zweite Deutsche fürchtet 
sich am meisten vor Demenz oder Alzhei-
mer. Bei älteren Menschen ist die Sorge 
vor dieser Erkrankung besonders ausge-
prägt und fast so groß wie vor Krebs. Das 
zeigt eine aktuelle und repräsentative 
Studie der DAK-Gesundheit. Insgesamt 
schätzen 86 Prozent der Befragten ihren 
gegenwärtigen Gesundheitszustand als 
gut oder sehr gut ein.

Seit 2010 untersucht das Forsa-Institut 
für die Krankenkasse DAK-Gesundheit 
jeweils im November die Angst der Deut-
schen vor Krankheiten. Aktuell wurden 
bundesweit rund 3500 Männer und Frau-
en befragt. 68 Prozent der Befragten haben 
am meisten Furcht vor einem bösartigen 
Tumor – im Vergleich zum Vorjahr ist das 
ein leichter Rückgang. Direkt nach Krebs 
kommt mit 50 Prozent (+1 Prozentpunkt) 
die Angst vor Alzheimer und Demenz. Die 
Furcht vor einem schweren Unfall oder 
vor einem Schlaganfall ist mit jeweils 48 
Prozent etwas geringer. Einen Herzinfarkt 
fürchten 41 Prozent der Befragten.

Die Angst vor einer Tumorerkrankung 
ist bei den 14- bis 44-Jährigen mit 73 Pro-
zent am größten und geht bei den älteren 
Menschen über 60 Jahre auf 60 Prozent 
zurück. Bei Demenz und Alzheimer ist das 
Ergebnis umgekehrt. Hier wächst die Sor-

ge von 45 Prozent bei den jüngeren auf 55 
Prozent bei den älteren Befragten deutlich 
an. Frauen fürchten sich mit 53 Prozent 
mehr als Männer (46 Prozent).

Aktuell sind in Deutschland rund 1,5 
Millionen Menschen an einer Demenz 
erkrankt. Experten gehen davon aus, dass 
sich die Zahl der Betroffenen bis zum Jahr 
2050 verdoppeln wird. „Diese Entwick-
lung macht offensichtlich vielen Men-
schen Angst“, sagte Eva Walzik von der 
DAK-Gesundheit. „Es ist eine große Her-
ausforderung von Politik und Gesellschaft, 
darauf zu reagieren.“ Die Pflegereform sei 
ein richtiger Ansatz, die Bedingungen für 
Demenzkranke und ihre Angehörigen zu 
verbessern. Insgesamt müsse auch die 
Zusammenarbeit der Professionen – vor 
allem zwischen Haus- und Fachärzten so-
wie zwischen ambulanter und stationärer 
Pflege – optimiert werden.

Laut aktueller DAK-Studie macht De-
menz den Befragten am meisten Angst, 
weil die Erkrankung jeden Menschen tref-
fen kann und weil die Betroffenen dann 
auf die Pflege durch andere angewiesen 
sind. Diese Gründe nannten 71 bzw. 70 
Prozent der Befragten. 48 Prozent fürch-
ten sich am meisten vor Alzheimer oder 
Demenz, weil die Krankheitsfälle so stark 
anstiegen.                                                     (pag)

(Berlin) Ab dem 1. Januar 2016 steigt der 
Pflege-Mindestlohn für die gut 400.000 
Pflegehilfskräfte der ambulanten, teil- 
und vollstationären Altenpflege und für 
alle 45.000 Betreuungskräfte an.

Der Mindestlohn in der Pflegebranche 
liegt derzeit bei 9,40 Euro (West) und 8,65 
Euro (Ost). Mit Jahresfrist erhöht er sich 
auf 9,75 Euro bzw. (West) und 9,00 Euro 
(Ost). Er steigt dann im Jahr 2017 kontinu-
ierlich auf 10,20 Euro bzw. 9,50 Euro an.

Thomas Greiner, Präsident des Arbeit-
geberverband Pflege, zeigte sich erfreut, 
denn der tägliche Dienst am Menschen 
brauche ideelle und materielle Anerken-
nung. Als Arbeitgebervertreter der Pflege-
wirtschaft spreche man sich, gemeinsam 
mit den Gewerkschaften in der Pflege-
Mindestlohnkommission des Bundesar-
beitsministeriums konsequent dafür aus, 
„dass das Einkommen der Pflegehilfskräf-
te auch unabhängig vom gesetzlichen 
Mindestlohn bis 2017 weiter ansteigt“, so 
Greiner.

In Deutschland versorgen gut eine 
Million Pflegefach- und Hilfskräfte mehr 
als 2,63 Millionen pflegebedürftige Men-
schen in 13.000 Pflegeeinrichtungen und 
mit über 12.700 ambulanten Diensten in 
der häuslichen Umgebung.                   (pag)

Pflege-Mindestlohn  
steigt zum 1. Januar
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Bundesrat lässt Gesund-
heitsgesetze passieren

(Berlin) Der Bundesrat hat drei Ge-
sundheitsgesetze passieren lassen. Die 
Länderkammer hat das Krankenhaus-
strukturgesetz (KHSG), das Hospiz- und 
Palliativgesetz (HPG) sowie das Sterbehil-
fegesetz gebilligt.

Allen Reformen hatte erst kürzlich der 
Bundestag zugestimmt. Das KHSG will die 
Qualität in Kliniken steigern. Geplant ist 
unter anderem eine darauf ausgerichtete 
Vergütung. Das Gesetz sieht darüber hin-
aus mehr Geld für Pflegekräfte vor. Haupt-
kritik ist, dass die Länder weiterhin nicht 
stärker angehalten werden, ihrer Investiti-
onskostenverpflichtung nachzukommen. 
Mit dem HPG ist geplant, die Versorgung 
todkranker Menschen zu verbessern. Der 
Bundesrat kritisiert mehrheitlich, dass die 
Reform nicht ausreicht.

Durchgewinkt hat die Länderkammer 
darüber hinaus ein Gesetz, das künftig ge-
schäftsmäßige Sterbehilfe in Deutschland 
verbietet. Angehörige oder dem Suizidwil-
ligen nahestehende Personen, die im Ein-
zelfall handeln, sind von der Strafandro-
hung ausgenommen. Kritiker der Reform 
führen ins Feld, dass Ärzte kriminalisiert 
werden. Die Formulierungen des Geset-
zestextes seien unscharf.                       (pag)

Zahl Pflegebedürftiger steigt stärker als erwartet
Vor allem mehr Männer werden pflegebedürftig

(Berlin) Die Zahl der Pflegebedürftigen 
in Deutschland steigt stärker als bisher 
vorausgesagt. Vor allem mehr Männer 
werden pflege-
bedürftig. Zu 
dieser Erkennt-
nis kommt der 
neue Pflegere-
port der Barmer 
GEK.

Der Analyse 
zufolge werden 
im Jahr 2060 
geschätzt 4,52 
Millionen Men-
schen gepflegt werden. Das sind 221.000 
mehr als bisherige Prognosen erwarten 
ließen. Den größten Anteil daran werden 
pflegebedürftige Männer mit 176.000 ha-
ben, zeigt die Analyse, die erstmals die Ef-
fekte des Zensus 2011 in der Pflegeversi-
cherung mit früheren Modellrechnungen 
vergleicht. Die Studie zeigt auch, dass der 
Anteil hochbetagter Pflegebedürftiger 
deutlich wachsen wird. 60 Prozent der 
pflegebedürftigen Männer und 70 Pro-
zent der pflegebedürftigen Frauen wer-
den im Jahr 2060 85 Jahre oder älter sein. 
Heute liegen die entsprechenden Werte 

Pflegekammer II: erste norddeutsche Pflegekammer Schleswig-Holstein  
Sozialministerin Alheit ernennt Mitglieder des Errichtungsausschusses

(Kiel) Als erstes norddeutsches Bun-
desland hat Schleswig-Holstein nun 
die Pflegekammer auch offiziell auf 
den Weg gebracht: Sozialministerin  
Kristin Alheit hat am 9. Dezember 2015 
die Ernennungsurkunden an die Mit-
glieder des Errichtungsausschusses 
der Pflegeberufekammer Schleswig-
Holstein ausgehändigt und damit den 
Beginn der Arbeit der Pflegekammer in 
die Wege geleitet.

Für die Arbeit im Errichtungsaus-
schuss wurden insgesamt 26 Pflegende 
Schleswig-Holsteins aus unterschiedli-
chen pflegefachlichen Arbeitsbereichen 
berufen. Dabei wurden Vorschläge der 
Berufsverbände, Gewerkschaften und 
der Berufsangehörigen berücksichtigt.

Aufgabe des Errichtungsausschus-
ses ist es nun, die erste Kammerwahl 
vorzubereiten und durchzuführen. Zu-
nächst müssen dafür alle zukünftigen 

Mitglieder der Pflegeberufekammer in 
Schleswig-Holstein erfasst werden. Der 
Errichtungsausschuss hat insgesamt 30 
Monate Zeit, die erste Wahl der Kam-
merversammlung vorzubereiten und 
durchzuführen. Alle in Schleswig-Hol-
stein tätigen Pflegefachpersonen sind 
dann gefragt, ihre Vertreter in einem 
demokratischen Wahlverfahren zu be-
nennen und zu wählen. 

Sozialministerin Kristin Alheit beton-
te: „Die Pflegeberufekammer ist eine 
starke Basis für eine gleichwertige An-
erkennung der Pflegeberufe im Gesund-
heitswesen. Mit der Kammer erhält der 
Pflegeberuf eine kompetente und man-
datierte Stimme. Dies ist auch ein wich-
tiger Beitrag zur Stärkung der Pflege 
insgesamt. Mit dem heutigen Tag kom-
men wir der Errichtung in Schleswig-
Holstein einen wichtigen Schritt näher. 
Mein Dank gilt den Beteiligten für ihr 

Engagement für die Angehörigen der 
Pflegeberufe!“ 

Die Pflegeberufekammer ist eine be-
rufsständische Kammer, die zukünftig 
alle in Schleswig-Holstein tätigen Pfle-
gefachkräfte vertreten wird. Die Pflege 
als größte Berufsgruppe innerhalb des 
Gesundheitswesens erhält auf diesem 
Wege ein Selbstverwaltungsorgan ähn-
lich zu anderen berufsständischen Ver-
tretungen wie zum Beispiel der Ärzte- 
oder Apothekerkammer. 

Schleswig-Holstein gehört damit 
neben Rheinland-Pfalz zu den ersten 
Bundesländern, das eine Pflegeberufe-
kammer errichtet. Als Interessenvertre-
tung des Berufsstandes „Pflege“ sind die 
Kernaufgaben der Pflegeberufekammer: 
Erlass einer Berufsordnung, Qualitätssi-
cherung, Regelung von Weiterbildung 
und Fortbildung sowie Unterstützung 
der Pflegenden im Berufsalltag.       (aro)

bei 30 beziehungsweise 50 Prozent. „Auf-
grund der drastischen Alterung der Pfle-
gebedürftigen und ihrer steigenden Zahl 

sind weitere 
Pflegereformen 
v o r p r o g r a m -
miert“, erklärte 
Dr. Christoph 
Straub, Vor-
standsvorsit-
zender der Bar-
mer GEK. 

Der Report 
macht auch 
deutlich, dass 

Pflege immer mehr zu Hause stattfindet. 
Der Anteil vollstationärer Pflege sank 
zwischen 2005 und 2013 von 31,8 auf 
29,1 Prozent. Zugleich müssen sowohl 
Frauen als auch Männer häufiger mit 
Pflegebedürftigkeit rechnen. Von den im 
Jahr 2013 Verstorbenen waren bereits 
drei Viertel der Frauen und 57 Prozent 
der Männer pflegebedürftig. Auch die 
Dauer der Pflege weitet sich laut Studie 
aus. Von den Männern waren 22 Prozent 
und von den Frauen sogar 41 Prozent vor 
ihrem Tod im Jahr 2013 länger als zwei 
Jahre gepflegt worden.                         (pag)

Foto: Peter Atkins/Fotolia
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A K T U E L L E S

Um für die Patienten einen größtmögli-
chen Nutzen aus dem Innovationsfonds 
zu generieren, besteht für Akteure, die an 
der Patientenversorgung beteiligt sind, 
die Möglichkeit, Projekte aufzulegen. Vor 
allem die Versorgung von älteren mul-
timorbiden und chronisch Erkrankten 
weist Defizite auf. Beispielsweise zei-
gen sich Versorgungslücken zwischen 
dem Wechsel der Patienten von der sta-
tionären Versorgung hin zur ambulan-
ten Versorgung sowie umgekehrt. Seit 
längerem wird eine sektorenübergrei-
fende und durchgängige Versorgung in 
hoher Qualität gefordert. Innovationen 
in der Versorgung bedeuten nicht nur 
die Entwicklung und Implementation 
von neuen Strukturen, Prozessen und 
Angeboten, sondern sie beziehen sich 
auch auf einen Perspektivenwechsel hin 
zu einer stärkeren bio-psychosozialen 
Betrachtung der Versorgung (SVR 2003; 
SVR 2009). 

Die Pflege ist – wie auch andere Ge-
sundheitsberufe – nah an der Patien-
tenversorgung. Damit kann sie einen 
wertvollen Beitrag zur Optimierung der 
Patientenversorgung leisten, indem sie 
sich am Fonds mit innovativen Ideen 
beteiligt. Zudem kommen zugelassene 
Pflegeeinrichtungen als Vertragspart-
ner zur besonderen Versorgung infrage 
(§ 140a SGB V). Im Bereich der innovati-
ven Versorgungsformen werden Projek-
te gefördert, die über die bisherige Regel-
versorgung (§ 92a SGB V) hinausgehen. 
Der Fokus liegt dabei auf einer Verbes-
serung der sektorenübergreifenden Ver-
sorgung. Im Bereich der Versorgungsfor-

schung werden Projekte gefördert, die 
auf einen Erkenntnisgewinn zur Ver-
besserung der bestehenden Versorgung 
in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung ausgerichtet sind. Jährlich werden 
aus dem Fonds mit 225 Millionen Euro 
innovative sektorenübergreifende Ver-
sorgungsprojekte und mit 75 Millionen 
Euro Projekte der Versorgungsforschung 
gefördert (www.g-ba.de).

Nach Aussagen des Vorsitzenden 
des Gemeinsamen Bundesausschusses 
Josef Hecken auf dem Versorgungsfor-
schungskongress 2015 in Berlin werden 
zu kleine Projekte keine Chancen haben. 
Die Projekte müssen entsprechend der 
Thematik eine bestimmte Größe auf-
weisen, sodass Evidenz generiert wird. 
Sinnvoll sind Zusammenschlüsse. Eine 
weitere Voraussetzung ist in der An-
tragsstellung das Vorhandensein eines 
belastbaren Evaluationskonzeptes. Für 
kleinere Projekte mit innovativen Ide-
en und kleinere Pflegeeinrichtungen 
dürfte es schwierig werden, sich an der 
Förderung zu beteiligen. Sie verfügen 
oftmals nicht über Ressourcen, um das 
aufwendige Antragsverfahren alleine 
zu stemmen. Hier sind Kooperationen 
gefordert. 

Die Auswahl der zu fördernden Pro-
jekte erfolgt nach einheitlichen Ver-
gabekriterien. Über die Verteilung der 
Fördergelder entscheidet der Innovati-
onsausschuss. Im Fokus der Förderung 
stehen Projekte, deren Übertragbarkeit 
in die Regelversorgung des G-BAs mög-
lich ist oder die in Form eines Selektiv-
vertrages fortgeführt werden können. 

Mit dem GKV-Versorgungsstärkungsgesetz (GKV-VSG) wurde die Ein-
richtung eines Innovationsfonds beschlossen. Dabei erhielt der G-BA 
(Gemeinsamer Bundesausschuss) den Auftrag, Projekte zu fördern, 
die zur Entwicklung innovativer Versorgungsformen beitragen und 
die die Versorgungsforschung betreffen. Für die Jahre 2016 bis 2019 
steht eine Fördersumme von insgesamt 1,2 Milliarden Euro von den 
Krankenkassen und aus dem Gesundheitsfonds bereit. Das ist auch 
eine Chance für die Pflegeforschung. Der folgende Artikel gibt einen 
Überblick über den Fonds.

> Der Gesetzgeber stellt einen gut gefüllten Fonds für innovative 
Versorgungsformen und für die Versorgungsforschung bereit. 

Der Geldhahn ist aufgedreht
ANITA HAUSEN

„Wir wollen doch damit auch Leucht-
türme setzen“, sagte der Vorsitzende des 
G-BAs. Antragsberechtigt sind unter der 
Berücksichtigung der entsprechenden 
Voraussetzungen Kranken- und Pfle-
gekassen sowie versorgungsrelevante 
Einrichtungen wie Pflegedienste, Kli-
niken. Wer einen Antrag im Bereich der 
innovativen Versorgungsformen stellt, 
benötigt als Partner zumindest eine 
Krankenkasse. << 

Autorenkontakt:

Prof. Dr. Anita Hausen lehrt an der 
Katholischen Stiftungsfachhochschule 
München. Sie ist zuständig für Versor-
gungsforschung und Versorgungskonzep-
te. Ihr Schwerpunkt liegt dabei auf der 
pflegerischen Versorgung im Alter. 
Kontakt: Anita.Hausen@ksfh.de
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27. April, 12:30 – 14:00 Uhr  Aktivierend-therapeutische Pflege  

in der Geriatrie
28. April, 12:00 – 13:00 Uhr  Kommunizieren in der Pflege
28. April, 13:00 – 14:00 Uhr  Coolout in der Pflege

Generalistische Pflegeausbildung 
Die Erziehungswissenschaftlerin Prof. Karin Reiber informiert über den 
aktuellen Stand der generalistischen Pflegeausbildung bzw. das Pflege-
berufegesetz.

Palliative Wundversorgung 
Die Buchautorin Susanne Danzer erklärt das Kleine Einmaleins der 
 palliativen Wundversorgung

Aktivierend-therapeutische Pflege in der Geriatrie 
Die Pflegedienstleiterin Friedhilde Bartels führt in die aktivierend- 
therapeutische Pflege in der Geriatrie ein.

Kommunizieren in der Pflege 
Sandra Mantz erklärt, worauf es bei der Kommunikation in der Pflege 
 ankommt.

Coolout in der Pflege 
Die Pflegewissenschaftlerin Prof. Karin Kersting erläutert das verhäng-
nisvolle Phänomen des Coolouts.

26. – 28. April 2016
Messe Stuttgart, Stand-Nr.: 4C38
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P R O  U N D  C O N T R A

M i t  d e m 
Pflegestär-
k u n g s g e -
setz II leiten 

wir nicht weniger als einen System-
wechsel in der Pflege ein, für den wir 
uns als SPD über viele Jahre immer wie-
der stark gemacht haben. Wir schaffen 
mehr Leistungen für Pflegebedürftige 
und Angehörige und sorgen für eine 
bessere Beratung und Pflegequalität. 

Mit Einführung des Gesetzes werden 
etwa 500.000 Menschen zusätzlich An-
sprüche auf Leistungen der Pflegever-
sicherung haben. Die Beeinträchtigun-
gen von Demenzerkrankten werden 
ebenso wie körperliche Beeinträch-
tigungen gleichrangig in die Begut-
achtung des Medizinischen Dienstes 
einbezogen. Pflegebedürftige werden 
gestärkt und erhalten bessere und be-
darfsgerechtere Leistungen. 

Auch pflegende Angehörige profitie-
ren. Wir erweitern den Kreis der Pfle-
gepersonen, die Ansprüche auf soziale 
Sicherung haben. Pflegebedürftige und 
Angehörige erhalten zudem eine bes-
sere Pflegeberatung. Die Pflegebera-
tung kann zukünftig auch gegenüber 
den Angehörigen oder Lebenspartnern 
ohne Beisein des Pflegebedürftigen er-
folgen. Informationen der Pflegebera-
tung über Versorgungsangebote wer-
den erweitert.

Mit diesem Gesetz gehen wir einen 
großen Schritt hin zu einer besseren 
Pflege. Der dringend benötigte neue 
Pflegebedürftigkeitsbegriff wird nun 
umgesetzt. Die damit einhergehende 

neue Begutachtungssystematik ist auf 
ihre Umsetzbarkeit hin erprobt und 
wissenschaftlich ausgewertet. 
Die Einführung des neuen Pflegebe-
dürftigkeitsbegriffs wird niemanden 
schlechter, aber viele besser stellen. 
Endlich wird der gesamte Teilhabebe-
darf eines Pflegebedürftigen erfasst 
und Gerechtigkeit zwischen somatisch 
und kognitiv eingeschränkten Pflege-
bedürftigen hergestellt. Die Begutach-
tung wird im Sinne der Pflegebedürf-
tigen komplett neu ausgerichtet. Ein 
Reformschritt, den die SPD-Fraktion 
in den Koalitionsverhandlungen hart 
erkämpft hat. 

Der neue Pflegebegriff leitet einen 
Systemwechsel ein. Weg von der Mi-
nutenpflege, hin zu einem Ansatz, der 
den Pflegebedürftigen und seinen ge-
samten Pflege- und Betreuungsbedarf 
in den Blick nimmt. Die Frage, ob ich 
mich allein waschen und anziehen 
kann, ist nach der aktuellen Systema-
tik für die Einteilung in die Pflegestufe 
entscheidend. Nicht aber die Frage, wie 
selbstständig ich meinen Alltag planen 
und bewältigen kann, ob ich soziale Be-
treuung benötige und welchen Bedarf 
ich habe, um am gesellschaftlichen 
Leben teilhaben zu können. Der neue 
Pflegebedürftigkeitsbegriff ermöglicht 
den ganzheitlichen Blick auf den Men-
schen.

Die bisherigen drei Pflegestufen wer-
den in fünf Pflegegrade umgewandelt. 
In Zukunft werden körperliche, geisti-
ge und psychische Einschränkungen 
gleichermaßen erfasst und in die Ein-

Die Koalition aus Union und SPD hat das Pflegestärkungsgesetz II als 
großen Wurf gefeiert. In dieses Horn stößt auch SPD-Frau Hilde  
Mattheis. Die Bundestagsabgeordnete und gesundheitspolitische 
Sprecherin ihrer Fraktion sieht in dem Gesetz sogar die Grundlage 
für einen grundlegenden Wandel in der Pflege. Es würden mehr 
Leistungen für Pflegebedürftige und Angehörige geschaffen. Zudem 
ebne das Gesetz den Weg zu einer Versorgung jenseits der sogenann-
ten Minutenpflege. Ein ganzheitlicher Blick halte Einzug ...

> Die SPD-Politikerin Hilde Mattheis verteidigt das Pflegestärkungsgesetz II

Für einen Systemwechsel 
in der Pflege
HILDE MATTHEIS

stufung einbezogen. Mit der Begutach-
tung wird der Grad der Selbstständig-
keit in sechs verschiedenen Bereichen 
gemessen und – mit unterschiedlicher 
Gewichtung – zu einer Gesamtbewer-
tung zusammengeführt. Daraus ergibt 
sich die Einstufung in einen Pflegegrad. 
Auch eine weitere Ungerechtigkeit 
wird beseitigt: Kommt ein Pflegebe-
dürftiger in eine stationäre Pflegeein-
richtung, bestimmt sich sein Eigenan-
teil nicht mehr nach der Pflegestufe, 
sondern ist für alle Pflegebedürftigen 
gleich. Damit brauchen Pflegebedürf-
tige und ihre Angehörigen keine Sorge 
mehr zu haben, dass der Eigenanteil bei 
einer höheren Pflegestufe ansteigt, so 
wie es derzeit der Fall ist. Das wird die 
Bereitschaft erhöhen, bei Bedarf eine 
höhere Pflegestufe zu beantragen.

Mit der Einführung der Pflegeversi-
cherung im Jahr 1995, also vor nun-
mehr genau 20 Jahren hat sich die 
Lebenssituation von Menschen mit 
Pflegebedarf grundlegend verbessert.
Seitdem wurde die Pflegeversicherung 
immer wieder an die gesellschaftli-
chen Herausforderungen angepasst. 
Wir sind auf einem guten Weg, dass 
uns mit dem vorliegenden Gesetz ein 
weiterer wichtiger Schritt gelingt. << 

Autorenkontakt:

Hilde Mattheis sitzt für die SPD im Deut-
schen Bundestag. Sie ist gesundheitspoli-
tische Sprecherin ihrer Fraktion. 
Kontakt: www.hilde-mattheis.de 
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P R O  U N D  C O N T R A

M i t  d e m 
z w e i t e n 
Pflegestär-
kungsgesetz 

(PSG II) kommt er endlich, der neue Pfle-
gebedürftigkeitsbegriff! Seit Jahren fokus-
sieren sich alle Hoffnungen darauf. Er soll 
die Lösung für alle Probleme in der Pfle-
ge bringen. Nun gibt es zwar selten eine 
Lösung für alle Probleme, etwas besser 
hätte man das Gesetz aber schon machen 
können. Es wird nicht allein an zu hohen 
Erwartungen scheitern.

Das Herz des Gesetzes, der neue Pfle-
gebedürftigkeitsbegriff, will Menschen, 
gleich ob sie in ihren körperlichen, ko-
gnitiven oder psychischen Fähigkeiten 
eingeschränkt sind, in ihren „individu-
ellen Ressourcen“ stärken. Entsprechend 
sollen sie nicht mehr nach ihren Defiziten, 
sondern nach eben diesen Ressourcen in 
Pflegegrade eingestuft werden. Dieses 
Ziel ist richtig, es macht Pflegebedürf-
tige zu Teilhabenden statt zu passiven 
Leistungsempfängern. Die Bundesregie-
rung spricht gar von der Initiierung ei-
nes „Paradigmenwechsel[s] […], der eine 
noch stärker personenzentrierte und be-
darfsgerechte Pflege ermöglicht“ (BT-Drs. 
18/5926). Doch einen solchen Paradig-
menwechsel muss man auch umsetzen 
können. Dazu bedarf es zum einen einer 
anderen Art der Pflege und zum anderen 
mehr Personals – zumal durch die Einbe-
ziehung kognitiv und psychisch Beein-
trächtigter mehr Menschen Anspruch auf 
Leistungen haben werden. Doch weder 
gibt es eine rechte Vorstellung zu dieser 

neuen Art der Pfle-
ge – außer, dass sie 
„aktivierend“ sein 
und mehr Empfeh-
lungen zu Präven-
tion und Rehabili-
tation aussprechen 
soll –, noch steht 
ausreichend Pfle-
gepersonal dazu 
zur Verfügung. Die 
Empfehlung der 
Bundesregierung, 
bis 2020 ein Inst-
rument zur Perso-
nalbemessung zu 
entwickeln, kommt 
viel zu spät. Pflegekräfte arbeiten bereits 
jetzt am Limit. Und eine verbindliche Um-
setzung ist auch nicht vorgeschrieben.

Solange die Personalfrage nicht gelöst 
ist, wird der neue Pflegebedürftigkeitsbe-
griff auch keine Wirkung entfalten. Es wird 
mehr Geld auf mehr Menschen verteilt, 
und ansonsten wird sich wenig ändern. 
Und hier sind wir schon beim zweiten gro-
ßen Schwachpunkt des Pflegestärkungs-
gesetzes II: dem Geld. Insgesamt wurde 
für die beiden Pflegestärkungsgesetze 
der Beitrag zur Pflegeversicherung um 
fast ein Viertel erhöht – das ist ziemlich 
einzigartig in der Geschichte unserer So-
zialversicherungen. Dennoch musste die 
Bundesregierung eingestehen, dass damit 
die Finanzierung der Pflegeversicherung 
gerade mal bis 2022 gesichert ist. Es ist 
mir vollkommen unverständlich, wie die 
Bundesregierung eine Reform, die dau-

Die Regierung feiert das Pflegestärkungsgesetz II als Erfolg. Aber es 
gibt auch Gegenstimmen – und die kommen naturgemäß von der 
Oppositionsbank. Da sitzt auch Elisabeth Scharfenberg, grüne Bun-
destagsabgeordnete und pflegepolitische Sprecherin ihrer Fraktion. 
Die Politikerin begrüßt zwar den neuen Pflegebedürftigkeitsbegriff. 
Allerdings zweifelt sie daran, dass die hehren Ziele auch umsetzbar 
sind: Dazu müsste sich die Art der Pflege und der Personalbestand 
deutlich ändern. Ein weiterer Kritikpunkt: das liebe Geld. Die Finan-
zierung sei nicht langfristig gesichert. Da sei die grüne Bürgerver-
sicherung die bessere Alternative ...

> Das Pflegestärkungsgesetz II stößt bei der Opposition auf Kritik. 
Die Grünen-Politikerin Elisabeth Scharfenberg erläutert ihre Vorbehalte.

Herbe Enttäuschung
ELISABETH SCHARFENBERG

erhaft erhebliche Mehrkosten nach sich 
zieht, ohne ein zukunftsfestes Finanzie-
rungskonzept auf den Weg bringen kann. 
Eine gute Lösung dafür wäre unsere grüne 
Bürgerversicherung.

Der neue Pflegebedürftigkeitsbegriff ist 
auch mir wichtig. Richtig gemacht, wür-
de er für die Pflegebedürftigen große Ver-
besserungen bringen. Doch ohne ausrei-
chend Pflegepersonal, das ihn umsetzen 
kann, ohne eine dauerhafte Finanzierung 
wird er für alle Beteiligten eine herbe Ent-
täuschung werden. << 

Wenn das Geld mal so locker säße ... Die Opposition bemäng-
elt die Finanzierung des Gesetzes.
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Elisabeth Scharfenberg

Autorenkontakt:

Elisabeth Scharfenberg sitzt für die Grü-
nen im Bundestag. Sie ist pflegepolitische 
Sprecherin ihrer Fraktion.  
Kontakt:  
elisabeth.scharfenberg@bundestag.de

Contra



12 Pflegezeitschrift 2016, Jg. 69, Heft 1

Z U R  D I S K U S S I O N

Das Land ist geeint. Es ist eine selt-
same Sache, die diese vollkommene 
Harmonie bewirkt: die sogenannte 
Entbürokratisierung der Pflege. Der Ge-
sundheitsminister ist begeistert. Der 
Pflegebeauftragte spricht von einer 
Revolution. Die Trägerverbände sind 
dabei! Der Bundesverband privater An-
bieter, gänzlich unverdächtig, ein Grals-
hüter der Professionalisierung pflege-
rischer Leistungen zu sein, platzt vor 
Glück. Denn Bürokratieabbau spart Zeit 
und time ist ja bekanntlich money. Und 
selbst der Deutsche Pflegerat begrüßt 
die sogenannte Entbürokratisierung. 

Kann es etwas geben, das alle gut 
finden? Ausnahmslos? – Vielleicht 
Mitmenschlichkeit? – Nee, da gibt’s 
doch PEGIDA; ok, was Einfacheres: Son-
nenschein! Hat den Sommer auch nicht 
geklappt. War da. Die Leute haben trotz-
dem gemault. Wegen der Hitze. Fußball? 
Primitiv. Oper? Elitär! Ausländermaut? 
Rente mit 67? Vergessen Sie’s! Helene 
Fischer? Gottseibeiuns! 

Aber die Entbürokratisierung. Die 
finden wirklich alle gut! Sogar der 
Deutsche Pflegerat! Endlich passiert 
mal was für die Pflege! Und Pflege 
geht uns schließlich alle an! Dabei ist 
die Entbürokratisierung eigentlich 
ganz klein. Man könnte fast sagen, ein 
Hauch von Nichts. Genaugenommen 
besteht die Entbürokratisierung aus ei-
nem Fragment des sogenannten Neuen 
Begutachtungsassessments und einem 
Maßnahmenplan, der festlegt, was alte 
Menschen im Heim jeden Tag so an 
Erlebnispotenzial zu erwarten haben, 
also in puncto pflegerische Versorgung. 
Aber das ist ja wohl auch der Sinn eines 
Abbaus. Das hinterher nicht mehr viel 
da ist. 

Gibt es denn gar keine Möglichkeit, 
die Entbürokratisierung nicht gut zu 

finden? Oder zumindest ein bisschen 
schlecht? Minimal optimierungswür-
dig? Selbst wenn die Entbürokratisie-
rung nahezu vollkommen wäre, dürfte 
man doch eine kritische Würdigung er-
warten können. Schließlich sollte man 
doch kennen, was man umsetzt und 
wissen, worauf man sich einlässt? Al-
lerdings werden Frau Beikirch, die das 
Modell erfunden (oder eher: adaptiert) 
hat und Herr Rink, der es dem Volk ver-
kündet, ganz ungeduldig, wenn man 
sie mit kritischen Fragen konfrontiert. 
Eine solche Frage wäre beispielsweise, 
wie man prozesshaft pflegen soll, wenn 
die Festlegung und Erfolgskontrolle von 
Zielen nicht mehr stattfindet. Auch Frau 
Professor Roes, die irgendwas mit dem 
Modell zu tun hat, beantwortet kritische 
Fragen zum Modell wortreich nicht. 
Eine solche Frage könnte beispielsweise 
die nach der pflegewissenschaftlichen 
Fundierung des Modells sein. Es gäbe 
ganz viele Fragen, Anmerkungen und 
Diskussionsebenen rund um das Mo-
dell, seine fachliche Relevanz, seine In-
halte, seine politische Symbolik, seine 
Einordnung in das Gesamtkonstrukt 
Professionalisierung der Pflege in der 
Bundesrepublik. 

Man könnte beispielsweise fragen, 
ob die, zugegeben überbordende, Do-
kumentationswut in der stationären 
Altenhilfe wirklich das Problem ist, 
das Pflegepersonen am drängendsten 
finden. Man könnte bei genauerem 
Hinsehen andere Bereiche in der Alten-
pflege und der Krankenpflege ausfindig 
machen, in denen die Leistungserbrin-
ger eine geradezu kafkaeske Bürokra-
tie aufbauen, um die Hürden zur Leis-
tungserstattung ins Absurde zu treiben. 
Hier wäre beispielsweise der tägliche 
Kampf der ambulanten Pflegedienste 
mit den Kassen um die Erstattung be-

Von der Entbürokratisierung in der Pflege ist in der letzten Zeit viel 
die Rede gewesen – meist durchweg positiv. Jutta Kaltenegger sieht 
das ein bisschen anders und hakt in ihrem Kommentar an der ein 
oder anderen Stelle nach ...

> Zum seltsamen Schweigen jeglicher Kritik an der Entbürokratisierung 
in der Pflege. Ein Kommentar.

Hallo? Ist hier jemand?
JUTTA KALTENEGGER

handlungspflegerischer Leistungen zu 
erwähnen; oder die Beitrittsverträge 
zur neuen Vereinbarung über den Be-
zug von Inkontinenzmaterialien. Oder 
die Umsetzung eines Fallpauschalen-
systems in der Psychiatrie.

Man könnte ferner fragen, ob die Do-
kumentationswut nicht ein Scheinpro-
blem darstellt, das wesentlich aus einer 
Melange aus mangelnder Fachlichkeit, 
Angst und vorauseilendem Gehorsam 
der verantwortlichen Pflegefachkräfte 
gegenüber den Prüfinstanzen resultiert 
und das es nicht gäbe, wenn Pflege in 
der Bundesrepublik eine Profession 
wäre. Man könnte sich darüber wun-
dern, dass die theoretische Fundierung 
von Pflege im Modellprojekt keine Rol-
le spielt und der in den Berufsgesetzen 
als Kern der Pflege ausgewiesene Pfle-
geprozess faktisch abgeschafft wurde. 
Und am meisten kann man sich dar-
über wundern, dass eine Berufsgrup-
pe das Schleifen ihrer professionellen 
Grundlagen scheinbar ausnahmslos 
begrüßt.

Weiter könnte man fragen, ob der 
Hype, der gerade um die sogenann-
te Entbürokratisierung veranstaltet 
wird, nicht eine Art symbolpolitisches 
Ablenkungsmanöver darstellt, das die 
wirklichen Probleme weit umschifft. In 
diesem Zusammenhang könnte man 
sich fragen, was die wirklichen Proble-
me der Pflege sind und nicht nur deren 
Auswirkungen kosmetisch behandeln.

Selbstverständlich könnte man sich 
inhaltlich mit dem Modell auseinan-
dersetzen. Dann fiele auf, dass das 
Modell wenig Neues enthält. Einiges 
daran könnte man sinnvoll finden, bei-
spielweise die Einbeziehung der Per-
spektive der Betroffenen in die Infor-
mationssammlung, die leider immer 
noch nicht selbstverständlich ist und 
sich auch im Strukturmodell auf eine 
Frage zu beschränken scheint. Anderes 
könnte einen bedenklich stimmen. Da 
wäre zum Beispiel die Fokussierung 
auf Maßnahmen. Als bestünde Pflege 
nur im Tun. In diesem Zusammenhang 
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könnte man darüber nachdenken, warum in der statio-
nären Altenhilfe der „Nachweis erbrachter Leistungen“ 
so zentral ist, wo stationäre Pflege doch pauschal und 
nicht leistungsbezogen vergütet wird. Man könnte auch 
problematisieren, dass Herr Rink und vielleicht auch die 
Frau Beikirch (und sogar die Frau Professor Roes?) für 
die Wiedereinführung sogenannter „Grundpflegestan-
dards“ plädieren, als spiele der individuelle Bedarf einer 
Person keine Rolle bei der Pflege, sondern gelte es, fa- 
brikmäßig an allen pflegebedürftigen Menschen die glei-
chen Verrichtungen zu vollbringen, nur damit man hin-
terher irgendwelche Maßnahmen abzeichnen kann.

Vielleicht könnte man sich auch überlegen, ob man 
Pflege einmal nicht von der Verrichtung her denken 
möchte, sondern von der pflegebedürftigen Person, von 
der Qualität der professionellen Beziehung, vom psychi-
schen und körperlichen Wohlbefinden und dem Resultat 
der Pflege her. Dann wäre die sogenannte Basis auf dem 
Weg dorthin, wohin die Pflegewissenschaft bereits vor 
Jahren aufgebrochen ist.
Diese Überlegungen scheinen jedoch leider nicht rele-
vant zu sein. Das Land ist ja einig. Jetzt hat man endlich 
etwas für die Pflege getan und wer sich dem nicht freu-
dig anschließt, hat auch kein Recht, zu maulen. Wirklich? 
Demokratie? Meinungsfreiheit? Fachliche Unabhängig-
keit? Abweichende Interessen? Wenn man ganz genau 
hinhört, knarzt es etwas im Harmoniegebälk. Die „Ent-
bürokratisierung“ scheint die Wissenschaftsgemeinde 
durchaus zu polarisieren. Allerdings werden Meinungs-
differenzen nicht öffentlich ausgetragen. Und das ist das 
eigentliche Problem. Die Pflegewissenschaft hat eine 
Aufgabe, die über das Forschen und Lehren hinausgeht. 
Die Pflegepraxis benötigt dringend fachliche Diskussio-
nen, um neue Entwicklungen einordnen zu können. Wo 
sind die Pflegeprofessorinnen und Doktoren, die etwas 
zu sagen haben, die sich hören lassen, die sich einmi-
schen, die Orientierung geben? Ich finde nicht, dass man 
bei wichtigen Themen wie der Entbürokratisierung das 
kommunikative Feld ausschließlich den Lobbyisten und 
Apologeten überlassen darf. Das Meinungsbild, das so 
entsteht, ist verzerrt. Das hat Auswirkungen auf die Pra-
xis. Kritische Praktiker stehen so alleine. Und wer traut 
sich schon, eine abweichende Meinung gegen überwäl-
tigende Mehrheiten zu vertreten? << 

Autorenkontakt:

Jutta Kaltenegger ist Altenpflegerin und Dipl.-Pflegewirtin. 
Sie berät Pflegeeinrichtungen in Qualitäts- und Kommu-
nikationsfragen. Im W. Kohlhammer Verlag ist ihr Buch 
„Lebensqualität in Pflegeeinrichtungen fördern“ erschienen.  
Kontakt: Plettenbergstr. 46, 
70186 Stuttgart
E-Mail: jk@jutta-kaltenegger.de
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Wer Krisen, Defizite, Engpässe, Störun-
gen oder Notstände beheben oder we-
nigstens verringern will, tut gut daran, 
zunächst gründlich nach ihren Ursachen 
oder Wurzeln zu suchen. Sonst drohen 
Fehlschläge. Das gilt auch für krisenhaf-
te Situationen und Entwicklungen in der 
Arbeitswelt wie etwa große Unzufrie-
denheit und hoher Krankheitsausfall in 
der Mitarbeiterschaft.

Wenn es um eine angeschlagene Ar-
beitsmoral, um „Frust“, „Stress“ und 
„Burnout“ geht, ist unter Experten un-
strittig: Allein mit hohen körperlichen 
und emotionalen Belastungen, Konflik-
ten im Team, Reibereien mit anderen 
Abteilungen oder Druck von oben und 
außen sind negatives Arbeitserleben, 
Demoralisierung und Ausbrennen nicht 
hinreichend zu erklären. Arbeits- und Be-
rufsunzufriedenheit, Stressempfinden 
und Erschöpfung hängen auch von der 
Persönlichkeitsstruktur der Mitarbeiter 
ab. Ihre individuelle geistig-psychische 
Disposition beeinflusst erheblich die 
Auswirkungen der im Arbeitsalltag auf 
sie einströmenden Stressoren und Frus-
tratoren. 

Das trifft ohne Abstriche auch aufs 
Arbeitserleben der Pflegekräfte zu. Ihre 
Kenntnisse und Einstellungen, Erwar-
tungen und Haltungen, Fähigkeiten und 
Fertigkeiten spielen im Entstehungspro-
zess von Frust, Stress oder Burnout eine 
alles andere als geringe – nämlich eine 

begünstigende, verstärkende oder ab-
schwächende – Rolle. Darum darf das 
geistig-psychische Dispositionsgefüge 
der Pflegenden nicht außen vor bleiben, 
wenn nach Mitteln und Wegen gesucht 
wird, in Pflegeberufen die Zufriedenheit 
zu erhöhen und die Gesundheitsgefähr-
dung zu verringern. 

Voraussetzung für erfolgversprechen-
de therapeutische Maßnahmen ist es al-
lerdings, die kognitiven und sozial-affek-
tiven Defizite und Schwächen näher zu 
bestimmen, die Frust, Stressbelastung 
und Burnout in der Pflege begünstigen. 
Erst damit lassen sich konkrete Ansatz-
punkte zur Förderung positiven Arbeits-
erlebens und der Mitarbeitergesundheit 
per Fortbildung, Personalentwicklung 
und Mitarbeiterführung gewinnen. Aber 
genau an dieser Voraussetzung scheint 
es mir noch ziemlich zu fehlen. 

Vielleicht können Beobachtungen aus 
langjähriger Fortbildungstätigkeit für 
Pflegeberufe dazu anregen, Mängeln 
im Dispositionsgefüge, die zu Demora-
lisierung und Ausbrennen beitragen, 
mehr Aufmerksamkeit zu widmen. 
Über Jahre hinweg bin ich in vielen Kur-
sen und Lehrgängen immer wieder auf 
„Schwachstellen“ im psychisch-geisti-
gen Habitus nicht weniger – beileibe 
aber nicht aller – Pflegekräfte gestoßen. 
Zum Teil haben sie Fortbildungsteilneh-
merinnen und -teilnehmer selbst als 

Georg Betz hat viele Jahre lang eine Fortbildungseinrichtung für das 
Gesundheits- und Sozialwesen geleitet. In vielen Gesprächen mit 
Pflegenden hat er von deren Problemen im Arbeitsalltag erfahren. 
Immer wieder hat er auch die Erfahrung gemacht, dass Fortbildun-
gen ins Leere liefen. Betz hat einige typische Knackpunkte identi-
fiziert und analysiert. Dabei sieht er neben äußeren Faktoren auch 
manche Einstellungen von Pflegenden als Ursache für falsche Her-
angehensweisen an. Aber auch Arbeitgeber leisten einen mitunter 
nicht förderlichen Beitrag ...

> Der Alltag von Pflegenden ist mit vielen Stressoren verbunden. Der Umgang 
damit ist noch ausbaufähig, meint Georg Betz und nennt einige Fehlerquellen.

Manches ist auch 
eine Frage der Einstellung
GEORG BETZ

solche empfunden, zum Teil habe ich sie 
aus den Diskussionen und Klagen über 
den Pflegealltag erschlossen. Auf sieben 
solcher Schwachstellen möchte ich hier 
einmal hinweisen und damit Anstoß 
geben zu prüfen, wie weit sie beim Pfle-
gepersonal der eigenen Einrichtung zu 
finden sind.

Verengung in der Sicht 
des täglichen Tuns

Alles im Leben, auch die tägliche beruf-
liche Arbeit lässt sich aus unterschied-
lichen Blickwinkeln „sehen“. Beispiels-
weise kann der Blick mehr oder minder 
stark auf die vielen sich wiederholen-
den Handgriffe, Einzeltätigkeiten und 
Abläufe gerichtet sein, aus denen die 
tägliche Arbeit besteht. Es kann aber 
auch die Sicherung des eigenen Lebens-
unterhaltes und der Zukunft des Un-
ternehmens, der materielle Eigen- und 
Betriebsnutzen mehr oder minder die 
Sicht der Arbeit bestimmen. Und dann 
lässt sich das tägliche Mühen auch noch 
unter dem Gesichtspunkt des damit für 
andere und die Gesellschaft geschaffe-
nen „Gutes“ und „Wertes“ sehen, des 
sozialen Segens sozusagen, der damit 
gestiftet wird. 

Genau dieser Blick für das bedeutsa-
me soziale „Produkt“, das aus der täg-
lichen Arbeit erwächst, scheint mir bei 
vielen in der Pflege unterentwickelt bis 
gänzlich verkümmert zu sein. Sie haben 
sehr stark die Menge der von ihnen zu 
erbringenden und erbrachten Hand-
griffe und Verrichtungen im Auge und 
wenig deren für die Patienten überaus 
hilfreichen und lebenswichtigen Wir-
kungen. Viele fühlen sich am Ende ihres 
Dienstes müde und „geschafft“ und ha-
ben zugleich das Gefühl, nichts oder zu 
wenig an Gutem geschaffen zu haben. 
Sie wirken wie Bauarbeiter am Dom, die 
überm ständigen Steinebehauen ver-
gessen haben, was sie damit an Großem 
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bauen. Diese Blickverengung hinsicht-
lich des bedeutsamen sozialen Werts 
der vielen täglichen Handgriffe und 
Verrichtungen nagt heftig am Sinn 
der Arbeit. Sie scheint mir besonders 
stark negatives Arbeitserleben in der 
Pflege zu begünstigen.

Qualifizierungsdefizite 
in einigen Situationen

Der Pflegealltag stellt hohe Anforde-
rungen, manchmal stellt er aber auch 
vor Situationen und Aufgaben, für die 
weder Ausbildung noch Fortbildung 
mit angemessenen Kenntnissen und 
Fertigkeiten ausreichend gerüstet ha-
ben. Auf solche Qualifikationsmängel 
mit Frust und Stress verstärkender 
Wirkung bin ich des Öfteren gestoßen. 
Dazu gehört zum Beispiel der Umgang 
mit Patienten mit der Nebendiagnose 
Demenz. Ihre Einlieferung ins Kran-
kenhaus wird aufgrund fehlenden 
Krankheitswissens und folglich auch 
fehlenden Verständnisses für damit 
einhergehende Verhaltensweisen 
nicht selten zum Horrortrip für beide 
Seiten – für Pflegekräfte und Patien-
ten. 

Für eine andere Herausforderung, 
auf die etliche Pflegekräfte, so mein 
Eindruck, nicht angemessen ein-
gestellt sind, sorgen „schwierige“, 
mit überzogenen Ansprüchen und 
Vorwürfen daherkommende Patien-
ten und Angehörige. Ein wohl nicht 
geringer Teil Pflegender fühlt sich 
hinsichtlich der richtigen Reaktion 
darauf unsicher. Und diese Verun-
sicherung belastet zusätzlich noch. 
Vielleicht gilt das auch für das Ge-
sprächsverhalten gegenüber Patien-
ten mit ernster Diagnose. Aus- und 
Fortbildung mögen davon gehandelt 
haben. Sie haben es aber oft nicht 
konkret und anschaulich vor Augen 
geführt und hörbar gemacht, es nicht 
regelrecht trainiert und damit nicht 
Verhaltenssicherheit aufgebaut. Das 
Erleben von Überforderung führt 
leicht zu Meidungsverhalten und das 
wiederum zu schlechtem Gewissen 
und Versagensgefühlen.

Verwertungsstau für 
erworbene Kompetenzen

So wie ein Mangel an Kenntnissen 
und Fertigkeiten in bestimmten Situ-
ationen zu Belastung und Frust füh-
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ren kann, so kann auch ein Zuviel davon 
an der Arbeitsmoral nagen, wenn das 
erworbene Wissen und Können nicht 
abgerufen und ausgelebt werden kann 
und darf, sei es, dass die personellen, 
zeitlichen und organisatorischen Rah-
menbedingungen des Arbeitsalltags es 
nicht zulassen oder dass Widerstände 
des Teams bzw. seiner Führung gegen 
die Änderung eingespurter Abläufe 
und Praktiken es verhindern.

Mir hat sich oft die Frage aufgedrängt, 
ob nicht auch gutgemeinte Aus- und 
Fortbildungen das Dispositionsgefüge 
von Pflegekräften – ungewollt – frust-
fördernd fehleingestellt haben, weil 
dabei die real existierenden Zwänge 
des pflegerischen Alltags zu sehr außen 
vor geblieben sind. Es ist gewiss nicht 
Aufgabe von Aus- und Fortbildung, 
nur auf die momentanen Gegebenhei-
ten hin zu qualifizieren. Aber wenn sie 
die nicht oder zu wenig berücksichti-
gen, wenn sie die Differenz zwischen 
dem wünschenswerten, schönen Soll 
in der Pflege und dem faktischen Ist 
nicht ausreichend konstruktiv thema-
tisieren, dann bauen sie Vorstellungen 
und Selbstansprüche auf, die in große 
Enttäuschung führen. Erstaunlich viele 
Pflegende sind mir begegnet, die unter 
dieser Diskrepanz zu leiden hatten. 

Wiederholt hat man mir auch er-
zählt, dass Mitarbeiter auf Wunsch 
und Kosten des Betriebs zu einer län-
geren Weiterbildung geschickt wor-
den seien, aber es nach Abschluss des 
Lehrgangs seitens des Managements 
gar kein Interesse mehr gegeben hätte, 
die dabei erworbene spezielle fachliche 
Kompetenz fürs Haus zu nutzen und zu 
multiplizieren. Besonders frustrierend 
wirkt es, wenn die spezialisierten Mit-
arbeiter auch noch sehen müssen, dass 
auf der Webseite des Hauses mit ihrer 
brachliegenden Zusatzqualifikation als 
einem Kompetenzplus geworben wird. 
Auch solche „Überqualifikation“ kann 
demotivieren. 

Mangel an konkreten 
kleinen Zielen

Ziele als Vorstellung und sozusagen 
geistige Vorwegnahme wünschens-
werter künftiger Zustände, Qualitäten, 
Abläufe und Praktiken haben im All-
gemeinen eine positive Reizwirkung. 
Wo sie in der Arbeitswelt längere Zeit 
fehlen, kommt allmählich das Gefühl 
auf, der Alltag dümpele so vor sich hin, 

man bewege sich wie in einem Hams-
terrad, ohne Perspektive heraus- und 
vorwärtszukommen.

Allerdings hängt es auch von den 
Zielen ab, ihrer Klarheit, Erreichbarkeit, 
ihrer Bedeutsamkeit für die Pflege, ih-
rem Zustandekommen und ihrer Ak-
zeptanz, wie weit sie die Wirkung des 
Stressoren- und Frustratorengemenges 
schwächen und die Arbeitsmoral stär-
ken. Vor allem kleine, präzise formu-
lierte und hinsichtlich des Erreichens 
auch überprüfbare pflegerisch reizvol-
le Ziele wirken positiv, besonders wenn 
sie aus dem großen, wolkigen Zielpro-
gramm des Unternehmens- oder Pfle-
geleitbildes „heruntergebrochen“ sind. 
Nicht selten habe ich Pflegende klagen 
hören, dass es genau an solchen Zie-
len in ihrem Arbeitsbereich oder Haus 
fehle. Man drehe sich dort weithin im 
Kreis. Einziges Ziel sei es, das tägliche 
Pensum und Programm abzuarbeiten 
und den von oben aufgedrückten Auf-
lagen nachzukommen.

Kaum Verständnis für 
Veränderungsprozesse

Mitarbeiter in der Pflege sind einem 
enormen Veränderungsdruck ausge-
setzt – oft durch Forderungen von au-
ßen und oben bedingt, manchmal auch 
zusätzlich verstärkt durch Ideen, Vor-
schläge, Ansprüche aus den eigenen 
Reihen, von Kollegen oder ambitionier-
ten Teamleitungen. Veränderungen 
sind schnell angeregt oder gefordert. 
Aber oft sind sie nur über einen lang-
wierigen und für die davon Betroffenen 
konfliktreichen Lernprozess umzuset-
zen, vor allem wenn’s um die Verände-
rung bisher gewohnter Praxis, das heißt 
von Abläufen, Handlungsmustern oder 
Zuständigkeiten geht.

Solche Veränderungen bringen in der 
Regel Verunsicherung und die wieder-
um Belastung mit sich. Überlegt ange-
gangen und vorbereitet, kann man sie 
um einiges eindämmen. Nach meinen 
Beobachtungen allerdings schwillt 
der Frust-, Stress- und Konfliktpegel 
um Veränderungen herum manchmal 
auch deshalb unnötig hoch an, weil 
Mitarbeiter über zu wenig Kenntnis 
vom Verlauf und den Begleiterschei-
nungen, den Widerständigkeiten und 
dem Zeitbedarf bei sozial-emotionalen 
Lernprozessen verfügen, die Praxis-
veränderungen nun mal erfordern. 
Das führt zu Unverständnis und Fehl-

einschätzungen, die enttäuschen und 
stressen.

Fragwürdige  
Arbeitsgrundsätze

Wer seine Berufskleidung anlegt, legt 
damit nicht ab, was er in seiner bishe-
rigen Lebensgeschichte als „gut“ und 
„richtig“, „schlecht“ und „falsch“, „be-
sonders wichtig“ und „nebensächlich“ 
oft von Kind auf gelernt und verinner-
licht hat. Es beeinflusst das Arbeitser-
leben, wie jemand generell beispiels-
weise auf „Fehler“, „Schwächen“, 
„Schatten“, „Unzulänglichkeiten“ – die 
eigenen und die anderer – oder auf den 
Umgang mit Spannungen und Konflik-
ten eingestellt ist.

Nicht jedwedes „Lebens- und Ar-
beitscredo“ beeinflusst das Arbeitser-
leben positiv. Es gibt tief verinnerlichte 
alltagsbezogene Glaubensgrundsätze, 
die das Aufkommen von Frust, Stress 
und Ausbrennen in hohem Maße be-
günstigen. Wer glaubt, er müsse per-
fekt, ja 150-prozentig sein, es allen recht 
machen, sich für alles verantwortlich 
fühlen, anderen um jeden Preis zu ih-
rem Glück verhelfen, dem wird das 
auf Dauer nicht gut bekommen. Ja er 
trägt ein relativ hohes Burnout-Risiko 
in sich. Zugegeben, leicht ist es nicht, es 
geht auch nicht von heute auf morgen, 
solche Lebens- und Arbeitsgrundsätze 
zu verändern. Sie sitzen ziemlich fest 
im geistig-psychischen Habitus. Aber 
sie sind nicht angeboren und darum 
sind sie auch veränderbar. 

Mangelndes Stress- 
und Burnout-Wissen

Niemand muss den Stressoren der Be-
rufswelt wehrlos ausgeliefert sein. Wie 
sich die hohen Belastungen des pflege-
rischen Alltags auswirken und wieweit 
krankmachend, hängt nicht zuletzt 
auch davon ab, ob Schwestern und 
Pfleger für sich Strategien zur Stress-
Verarbeitung und Burnout-Prophylaxe 
entwickeln und bewusst anwenden. 
Das freilich setzt differenziertes Wissen 
von den Entstehungsbedingungen von 
Stress, seiner Wirkungsweise im Or-
ganismus, den körperlichen und seeli-
schen Anzeichen von aufkommendem 
und fortgeschrittenem Burnout und 
nicht zuletzt auch von den Möglichkei-
ten und Methoden der Ressourcenstär-
kung und Selbstfürsorge voraus.
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che Vorkommen und die Verbreitung 
der genannten psychischen geistigen 
Schwachstellen im Pflegedienst eines 
Hauses oder gar der bundesdeutschen 
Pflegelandschaft aus. Und natürlich 
bleibt sie hinsichtlich der „Didaktik 
und Methodik“ von Gegenmaßnahmen 
ergänzungsbedürftig. Die müssten si-
cherlich auf jede Schwachstelle speziell 
zugeschnitten werden. Denn sie sitzen 
unterschiedlich tief und fest in den kog- 
nitiven und affektiven Schichten des 
Dispositionsgefüges. Aber chancenlos 
wäre man nicht, sollte die eine oder 
andere im Haus verbreitet sein. 

Die Auflistung soll und darf auch kei-
neswegs davon abhalten, das Gemenge 
der auf die Pflegenden einströmenden 
Stressoren und Frustratoren auf den 
Prüfstand zu legen und zu fragen, wel-
che sich reduzieren oder beseitigen 
lassen. Nicht bei allen wird das mög-
lich sein, und bei vielen Rahmenbedin-
gungen nur mühsam und mit langem 
Atem. Es sind aber auch nicht alle be-
lastenden und frustrierenden Situati-
onen, Vorkommnisse, Umstände, Ar-
beitsbedingungen im Haus gleichsam 
naturgegeben und unabänderlich. Und 
keineswegs alle hausgemachten Stres-

Autorenkontakt:

Dr. Georg Betz hat katholische Theologie 
und Soziologie studiert und leitete knapp 
drei Jahrzehnte die Katholische Akade-
mie für Gesundheits- und Sozialwesen in 
Bayern mit Sitz in Regensburg. 
Kontakt: gebetz@gmx.de 

Da und dort werden in Fortbildungs-
programmen entsprechende Seminare 
und Workshops angeboten. Mir scheint 
jedoch, dass in der Pflegelandschaft 
durchaus noch eine Menge Aufklärungs-
bedarf in Sachen Stress und Burnout be-
steht, vor allem hinsichtlich einfacher 
konkreter Techniken und Übungen, um 
Abstand vom beruflichen Geschehen 
zu gewinnen und wieder neue Kraft 
zu schöpfen. Mir sind jedenfalls nicht 
wenige Pflegekräfte begegnet, die sich 
lediglich als hilfloses Opfer der Arbeits-
verhältnisse und der damit einherge-
henden Belastungen fühlen. Ihnen ist 
aber in ihrem Haus auch noch nicht die 
Chance geboten worden, zu entdecken, 
dass sie es nicht sein müssten. Und 
manche, die das mal wussten, haben es 
im Lauf der Jahre schlicht wieder ver-
gessen.

Am besten 
zweigleisig fahren

Die Auflistung von Mängeln und Lü-
cken im Dispositionsgefüge Pflegen-
der beruht natürlich auf einer nur sehr 
begrenzten subjektiven Erfahrungsba-
sis. Sie sagt nichts über das tatsächli-

soren und Frustratoren resultieren 
einzig und allein aus Kostendruck und 
Sparzwängen. 

Wahrscheinlich wird es für ein Haus 
am fruchtbarsten sein, zweigleisig zu 
fahren, wenn es schlechte Stimmung, 
hohe Unzufriedenheit und das Klagen 
über Stress und Erschöpfung nicht nur 
schulterzuckend hinnehmen will. Es 
wird gut daran tun, einerseits soweit 
als möglich gegen Vermeid- und Verrin-
gerbares im Belaster- und Enttäuscher-
gemenge vorzugehen und andererseits 
das geistig-psychische Dispositionsge-
füge der Mitarbeiter besser darauf ein-
zustellen. Das aber unbedingt auch. << 

Foto: Trueffelpix/Fotolia

Manchmal fehlt das Verständnis für Veränderungsprozesse. Dann sind Konflikte und Frustrationen vorprogrammiert.
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> Analgosedierung ist ein Goldstandard auf Intensivstationen. Unser Autor 
stellt einen Sedierungsalgorithmus vor.

Schmerzfrei und entspannt 
JAN WIESEMANN

Sedierung und Analgesie sind wesentliche Bestandteile der Behand-
lung von Intensivpatienten. Durch die Entwicklung neuer Medika-
mente, Beatmungsformen und die Einführung von Scoringsystemen 
zur Beurteilung von Analgesie und Sedierung konnten neue Sedie-
rungskonzepte erprobt und etabliert werden. Die Analgosedierung 
hat in den vergangenen Jahren auf europäischen Intensivstationen 
Einzug gehalten und sich deutlich weiterentwickelt. Jan Wiesemann 
wirft im Folgenden einen Blick auf den Stand der Dinge in Sachen 
Analgosedierung und stellt einen eigens entwickelten Sedierungsal-
gorithmus vor. 

Moderne Analgosedierungskonzepte 
setzen sich aus vielen verschiedenen 
Faktoren und Parametern zusammen. 
Dadurch ermöglichen sie es den behan-
delnden Berufsgruppen auf Intensiv-
stationen, die Analgosedierung gezielt 
zu steuern. Dies wiederum ermöglicht 
für jeden Patienten eine individuelle 
Sedierung und somit einen maxima-
len Patientenkomfort, mit dem Ziel der 
Toleranz mit der Umgebung auf einer 
Intensivstation und einer Vermeidung 
von therapieassoziierten Nebenwirkun-
gen.

Aufbau und Absicht 

Patienten auf der Intensivstation (Inten-
sive Care Unit; ICU) befinden sich meist 
in einer für den Organismus lebensbe-
drohlichen Situation. Um das Überleben 
der Patienten sowie deren Organfunk-
tionen zu sichern, besteht die Notwen-
digkeit, Vitalparameter und -funktionen 
zu überwachen. Hinzu kommen oftmals  
invasive Eingriffe und Maßnahmen zu 
therapeutischen und diagnostischen 
Zwecken (Eichler 2011, S. 33).

Um die zahlreichen Stressfaktoren, 
die hauptsächlich durch die Unfähigkeit 
zur Kommunikation, Schmerzen, kon-
tinuierlichen Lärm und weitere unna-
türliche Stimuli hervorgerufen werden 
(Schaffrath et al. 2004, S. 1118), zu elimi-
nieren, werden in der Intensivmedizin 
häufig Kombinationen aus Analgetika 
und Sedativa verabreicht.

In den 1980er und frühen 1990er Jah-
ren waren Fachleute noch der Mei-
nung, man müsse den Patienten so se-
dieren, dass er nicht mehr erweckbar 
ist und komplett von der Außenwelt 
abgeschirmt, um in seinem Interesse 
zu handeln und das Outcome positiv 
zu beeinflussen (Schaffrath et al. 2004,  
S. 1112). Dabei stellt das Outcome „das 
Ergebnis einer gesundheitsbezogenen 
Handlung dar“ (Carels & Pirk 2005,  
S. 170).

Oftmals kam es dabei bedingt durch 
eine Übersedierung der Patienten zu 
negativen Effekten (Eichler 2011, S. 36).
In den letzten zwanzig Jahren hat sich 
jedoch die Idealvorstellung zu einem 
jederzeit kontaktierbaren, aber ruhigen 
und entspannten Patienten gewandelt. 
Ermöglicht wurde dies durch die Ent-
wicklung neuer Sedierungskonzepte, 
den Einsatz neuer Medikamente, neuer 
Beatmungstechnologien (Schaffrath et 
al. 2004, S. 1112) sowie neuer Methoden 
zur Überprüfung des Grades der Analge-
sie und Sedierung. 

Dieser Artikel soll verdeutlichen, wie 
sich ein Sedierungskonzept in der Inten-
sivmedizin zusammensetzt und welche 
Faktoren in Bezug darauf für Patienten, 
Pflegepersonal und Ärzte eine wichti-
ge Rolle spielen. Insbesondere soll be-
schrieben werden, wie sich moderne 
Sedierungskonzepte positiv auf das 
Outcome des Patienten auswirken. Die 
Gliederung des Artikels zielt darauf ab, 
die einzelnen Elemente und Faktoren 

die zu einem neuen Sedierungskonzept 
beitragen, aufzuzeigen und zusammen-
zuführen um somit ein Verständnis für 
deren Wichtigkeit zu schaffen.

Der Hauptteil geht zu Beginn auf die 
Aufgaben und Ziele der Analgesie und 
Sedierung in der modernen Intensivme-
dizin ein und beleuchtet darüber hinaus, 
wie und in welcher Weise sie zusammen 
gehören. Anschließend werden die dazu 
nötigen, im europäischen Raum am wei-
testen verbreiteten Medikamentengrup-
pen kurz benannt und beschrieben. 

In einem modernen Sedierungskon-
zept ist das Überwachen und Managen 
von Analgesie und Sedierung ebenso 
wichtig, wie beispielsweise die Überwa-
chung des Blutdruckes beim Monitoring 
der Vitalparameter (Kitzberger & Vaculik 
2010, S. 35). Dementsprechend wird nach 
der Behandlung der Medikamentengrup-
pen auf die wichtigsten Scoringsysteme 
und Skalen zum Beurteilen und Feststel-
len der Ausprägung von Analgesie und 
Sedierung eingegangen. Ausgehend von 
diesen Faktoren werden zwei moderne 
Sedierungskonzepte vorgestellt. Darüber 
hinaus wird Bezug auf das Outcome der 
Patienten genommen.

Analgosedierung

Aufgrund schwieriger Krankheitsverläu-
fe müssen Patienten auf Intensivstatio-
nen oftmals in ein künstliches Koma ver-
setzt werden. Nicht zuletzt ist dies darauf 
zurückzuführen, dass es zu den ethischen 
und juristischen Pflichten von Ärzten und 
Pflegekräften gehört, Schmerzen, Ängste 
und Unruhezustände zu lindern und zu 
behandeln (Bone 2005, S. 105).

Stand früher noch die totale Sedierung 
der Patienten zum Ermöglichen einer 
Beatmungstherapie im Vordergrund 
(Schaffrath et al. 2004, S. 1118), sprechen 
Fachleute heutzutage von dem Begriff 
„Analgosedierung“. Aus eigener Erfah-
rung heraus ist zu beobachten, dass Laien 
nur selten ausmachen können, was sich 
genau hinter diesem Wort verbirgt und 
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was Analgosedierung für einen betrof-
fenen Patienten bedeutet. Befasst man 
sich also mit der Analgosedierung, muss 
man sich zunächst vergegenwärtigen, 
woraus sich diese zusammensetzt. „Im 
allgemeinen Sprachgebrauch umfasst 
der Begriff [...] verschiedene Einzelkom-
ponenten wie Analgesie, Anxiolyse, 
Hypnose und Amnesie, die nicht immer 
scharf voneinander getrennt werden. Der 
Begriff Analgosedierung soll den Anteil 
der Analgesie stärker betonen, wird aber 
häufig unter der Bezeichnung Sedierung 
subsumiert.“ (Schaffrath et al. 2004,  
S. 1112). Mit anderen Worten zusammen-
gefasst: 

Spricht man von Analgesie, ist im-•• 
mer ein Nicht-Vorhandensein von 
Schmerzempfindungen durch Auf-
hebung der Schmerzempfindlich-
keit gemeint (Schaffrath et al. 2004,  
S. 1114). 
Hinter dem Begriff „Sedierung“ (lat. •• 
„sedare“: beruhigen) stehen verschie-
dene pharmakologische Substanzen, 

„deren Anwendung zur Beruhigung 
bis hin zur Bewusstlosigkeit“ (Eichler 
2011, S. 35) führt.
Anxiolyse beschreibt den Versuch, me-•• 
dikamentös Ängste und Erregungszu-
stände zu mindern beziehungsweise 
gänzlich zu unterdrücken (DocCheck 
Medical Services GmbH).
Im Bezug auf die Analgosedierung •• 
meint der Begriff „Hypnose“ einen 
herbeigeführten Bewusstseinszustand 
der tiefen Entspannung (DocCheck Me-
dical Services GmbH).
Mit „Amnesie“ ist ein, zumindest bei •• 
der Analgosedierung, künstlich her-
beigeführter Gedächtnisverlust über 
einen begrenzten Zeitraum gemeint 
(DocCheck Medical Services GmbH).

In unterschiedlichen Befragungen gaben 
Intensivpatienten, die sich an ihren Auf-
enthalt auf der ICU erinnern konnten, 
folgende Stressfaktoren an (Bone 2005, 
S. 106; Kitzberger & Vaculik 2010, S. 34; 
Schaffrath et al. 2004, S. 1118): 
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Schlafmangel durch einen gestörten •• 
bzw. keinen klaren Tag-Nacht-Rhyth-
mus. 
Behinderungen durch Katheter, Tuben •• 
und Kabel in und an verschiedenen 
Körperteilen und -stellen. 
Andauernder Lärm bedingt durch Alar-•• 
me, Personal und Geräte. 
Intensivmedizinische Interventionen, •• 
wie etwa Beatmung, Lagerungsthera-
pie oder das Implantieren/Legen von 
Kathetern.
Medikamentöse Nebenwirkungen.•• 
Einsamkeit.•• 
Angst und Schmerzen.•• 
Die Unfähigkeit zur Kommunikation.•• 

Das Ziel der Analgosedierung ist also, ne-
ben dem Herbeiführen eines künstlichen 
Organversagens (Kitzberger & Vaculik 
2010, S. 34), ein „maximaler Patienten-
komfort, [sowie die] Toleranz mit der 
ICU-Umgebung und die Vermeidung von 
therapieassoziierten Nebenwirkungen.“ 
(Kitzberger & Vaculik 2010, S. 34). Darü-

Analgosedierung ist auf Intensivstationen Standard. Sie trägt maßgeblich dazu bei, dass Patienten möglichst kurze und  
komplikationsarme Aufenthalte auf ICUs haben.
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empfiehlt eine mindestens achtstünd-
liche Erhebung des Sedieungsgrades, 
um eine konsequente und objektive 
Überwachung zu gewährleisten (Ny-
dahl & Rothaug 2010, S. 133). Scoring-
systeme im Bereich der Analgosedie-
rung dienen also der Erleichterung beim 
Erreichen eines vorab definierten Ziels 
der Analgosedierung (Sedierungstie-
fe), sowie dem objektiven Beurteilen 
dieser. Somit wird die Sedierungsef-
fektivität signifikant verbessert. Dar-
über hinaus leisten sie einen Beitrag 
zur Verbesserung der Kommunikation 
zwischen den verschiedenen Berufs-
gruppen auf einer ICU, beim Festlegen 
der Ziele (Schaffrath et al. 2004, S. 1126). 
Obwohl es bereits durch mehrere Stu-
dien belegt worden ist, dass sich diese 
Maßnahmen der Erfassung und Steu-
erung positiv auf das Outcome der Pa-
tienten auswirken, erfolgt bei etwa 50 
Prozent aller sedierten Patienten kein 
entsprechendes Monitoring der Sedie-
rungstiefe. Ein fehlendes Monitoring 
bei Katecholamingabe ohne invasives 
Blutdruckmonitoring würde jedoch in 
den meisten Fällen als grob fahrläs-
sig gelten (Kitzberger & Vaculik 2010,  
S. 35).

Systeme zur Beurteilung  
der Analgesie
„Eine quantitative und qualitative Erfas-
sung von Schmerzen ist nur bei wachen, 
adäquat orientierten Patienten möglich. 
Hier kommen die direkte Befragung so-
wie die Beurteilung mittels verschiede-
ner Skalen wie der Visuellen Analog Ska-
la (VAS) oder der Numeric Rating Scale 
(NRS) zur Anwendung.“ (Schaffrath et 
al. 2004, S. 1113). Bei einem sedierten, 
beziehungsweise nicht adäquat kon-
taktierbaren Patienten, müssen folglich 
indirekte Parameter zur Beurteilung des 
Schmerzgrades herangezogen werden. 
Diese Parameter setzen sich wie folgt 
zusammen (Kitzberger & Vaculik 2010, 
S. 36):

Physiologische Parameter (Herzfre-•• 
quenz, Blutdruck, Atemfrequenz, Pu-
pillenform und -motorik)
Agitiertheit•• 
Verhaltensparameter (Mimik, Bewe-•• 
gungen der Extremitäten, Compliance 
mit dem Respirator)

Mithilfe der Behavioral Pain Scale (BPS) 
können diese Parameter zusammenge-
fasst und beurteilt werden. „Angestrebt 
wird ein BPS ≤ 6 in Ruhe beziehungswei-

Dies setzt bei Anwendung dieser Subs-
tanzen immer die Möglichkeit zur (ma-
schinellen) Beatmung voraus, was bei 
der Analgosedierung von intensivpflich-
tigen Patienten meistens von vornher-
ein indiziert ist.

Nicht-Opioid-Analgetika
Zusätzlich zu einer Behandlung mit 
Opioid-Analgetika, können Nicht-
Opiod-Analgetika wie beispielsweise 
Arylessigsäuren (Diclofenac), Arylpro-
pionsäure-Derivate (Ibuprofen) und 
Pyrazolidinone (Metamizol) unterstüt-
zend zur analgetischen Therapie in der 
postakuten Phase der Intensivtherapie 
eingesetzt werden.

Hypnotika/Sedativa
Können bereits verabreichte Analge-
tika bei den Patienten nicht für eine 
angemessene Adaption an die ICU-Um-
gebung sorgen und die bereits erwähn-
ten Stressfaktoren ausblenden, werden 
den Patienten Sedativa verabreicht. 
„Zurzeit werden in Deutschland und 
Europa zur Sedierung vor allem Benzo-
diazepine, Neuroleptika, Propofol und 
α2-Adrenozeptoragonisten verwendet, 
häufig in Kombination mit Opioiden. 
Die nicht optimalen Eigenschaften und 
das Nebenwirkungsprofil einzelner Sub-
stanzen werden durch eine solche Kom-
binationstherapie minimiert.“ (Schaf-
frath et al. 2004, S. 1118).

Es bleibt festzuhalten, dass ein Unter-
schied zwischen hypnotischer und se-
dierender Wirkung von Medikamenten 
nicht klar trennbar ist. Vielmehr ist der 
Unterschied der Wirkung dosisabhängig 
(Eichler 2011, S. 35).

Management  
und Überwachung

Da sich in den lezten Jahren herausge-
stellt hat, dass eine zu tiefe bzw. starke 
und kontinuierliche Analgosedierung 
sich erheblich negativ auf das Patien-
tenoutcome auswirkt, wurden entspre-
chende Scoringsysteme entwickelt, um 
den Grad der Analgesie und Sedierung 
objektiv, gezielter und einfacher fest-
stellen zu können (Eichler 2011, S. 36). 
„Alleine durch die Einführung eines 
Sedierungs- und Schmerzscores konnte 
die Sedierungseffektivität signifikant 
verbessert werden […].“ (Kitzberger & 
Vaculeik 2010, S. 35). 

Die Deutsche Gesellschaft für Anäs-
thesiologie & Intensivmedizin (DGAI) 

ber hinaus steht bei der Analgosedierung 
immer die Schmerzfreiheit des Patienten 
im Vordergrund. 

Können verabreichte Analgetika nicht 
die gewünschten Wirkungen wie das 
Lindern von Schmerzen, Unruhe- und 
Angstzuständen erzielen, wird erst in 
zweiter Linie eine Sedierung in Erwä-
gung gezogen (Schaffrath et al. 2004,  
S. 1114).

Pharmakologische Aspekte 
der Analgosedierung

Das ideale Medikament zur Analgo- 
sedierung verspricht einen raschen 
und vorhersehbaren Wirkungseintritt, 
verfügt über keine unerwünschten 
Nebenwirkungen und führt zu keinem 
Toleranzphänomen. Darüber hinaus 
gewährleistet es dem Patienten, die 
Beatmung und invasive Maßnahmen 
angst- und stressfrei zu tolerieren, jeder-
zeit neurologisch beurteilbar zu bleiben 
und führt nicht zu einer Atemdepres-
sion (Kitzberger & Vaculik 2010, S. 36; 
Schaffrath et al. 2004, S. 1119). 

Leider steht dieses Medikament der 
Medizin derzeit nicht zur Verfügung. 
Dementsprechend werden verschiedene 
Medikamente/Wirkstoffe kombiniert, 
um Stress und Schmerzen beim Patien-
ten gleichermaßen zu eliminieren. Diese 
Medikamente werden in verschiedene 
Gruppen eingeteilt:

Analgetika:••   a) Opiod-Analgetika,  
b) Nicht-Opiod-Analgetika
Hypnotika/Sedativa:••   Durch individu-
elle Kombination und Dosierung die-
ser Medikamentengruppen können 
die allgemeinen Ziele der Analgose-
dierung erreicht werden.

Opioid-Analgetika
Laut einer Befragung von 647 Inten-
sivmedizinern aus 16 europäischen 
Ländern aus dem Jahre 2001 und den 
Recherchen mehrerer Fachzeitschriften, 
werden folgende Analgetika vorwie-
gend auf Intensivstationen im europä-
ischen Raum eingesetzt:

Morphin•• 
Piritramid•• 
Fentanyl•• 
Sufentanil•• 
Remifentanil•• 

Zu beachten ist, dass es bei den meisten 
Opioiden nach Bolusgaben zu einem 
Ausfall des Atemantriebs und einer 
Apnoe (Atemstillstand) kommen kann. 
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  Sedierung benötigt

 Extubationskriterien erfüllt? 
 RASS 0 bis -1

 RASS -1 bis -2

 Sufentanil 0,5–1,0 µg/kg KG/h

 Midazolam 2–5 mg/ 
kg KG/h ab Tag sieben

 Analgosedierung länger  
 als sieben Tage

 Zusätzlich Midazolam 
 2mg Boli 
 Remifentanil um 0,05 µg/ 
 kg KG/h steigern

 Clonidin 0,5–2 µg/kg KG/h

 Alternativ:
 Midazolam 2 mg

 Extubationskriterien erfüllt?
 RASS 0 bis -1

 Propofol: 2–4 mg/kg KG/h 
 Remifentanil: 0,1–0,2 µg/kg KG/h

 Vorzugsweise Remifen- 
 tanilboli 25–50 µg/ 
 kg KG/h bis Schmerzfreiheit

 Analgosedierung bis zu 
 sieben Tage

 Propofol 
 Remifentanil

 – Stopp Propofol 
 – Stopp Remifentanil 
 – vor Extubation 3–5 mg  
 Piritramid

 – Stopp Midazolam 
 – Stopp Sufentanil 
 – vor Extubation 3–5 mg  
 Piritramid

 Extubation angestrebt

 Nein?

 Sedierung über Infusions- 
 pumpen beginnen, sobald der  
 Bedarf an Boli steigt  Bei Bedarf

 Alle fünf Minuten, bis der gewün- 
 schte Sedierungsgrad erreicht ist

 Zusätzlich

 Propofol 2–4 mg/kg KG/h bis  
 zu sieben Tage

 Midazolam 
 Sufentanil

Abbildung 1: Beispiel eines eigens entwickelten Sedierungsalgorithmus (alle Angaben ohne Gewähr)

 RASS -1 bis -2

 Überpüfen des  
 Sedierungsgrades alle 4 h

se ein BPS ≤ 9 unter Belastung.“ (Fleig et 
al. 2011, S. 970).

Systeme zur  
Beurteilung der Sedierung
Zu den gebräuchlichsten Sedierungs- 
scores gehören zurzeit der „Ramsay 
Sedation Score“ (RSS) sowie die „Rich-
mond Agitation Sedation Scale“ (RASS). 
Der RASS bietet neben dem Festlegen 
der Sedierungstiefe gleichzeitig die 
Möglichkeit, den Grad der Agitiertheit 
zu bestimmen. Zudem handelt es sich 
beim RASS um den bislang am besten 
validierten Sedierungsscore und hat 

sich mittlerweile zum Goldstandard 
etabliert (Eichler 2011, S. 36; Kitzberger 
& Vaculik 2010, S. 35).

Sedierungskonzepte

„Der Hauptzweck eines modernen 
Sedierungskonzeptes ist das Vermei-
den von Übersedierung.“ (Kitzberger 
& Vaculik 2010, S. 36). Die heutigen 
Sedierungskonzepte verfolgen das 
Ziel einer individuell genau an den  
Patienten angepassten Analgosedierung. 
Verbunden damit ist eine verminderte 
Mortalitätsrate sowie auch verkürzte 

Krankenhausaufenthalte. Die „Kunst“ 
ist jedoch, verschiedene Faktoren mitei-
nander in Einklang zu bringen. 

Voraussetzungen für  
ein modernes Sedierungskonzept
Die Versorgung von kritisch kranken 
Patienten auf der ICU verlangt eine 
enge Zusammenarbeit zwischen Ärz-
te- und Pflegepersonal, dementspre-
chend hat sich die interdisziplinäre 
Zusammenarbeit von verschiedenen 
Berufsgruppen bewährt. Auch die 
Sedierungstherapie bildet hier keine 
Ausnahme und sollte deshalb interdis-
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Zusammenfassung

Die Analgosedierung hat sich in den vergangenen Jahren zum Goldstandard auf 
europäischen Intensivstationen entwickelt. Dies hat den Patientenkomfort er-
heblich verbessert. Moderne Sedierungskonzepte tragen entscheidend zur Ver-
besserung der Effektivität und Qualität bei und ermöglichen so einen kürzeren 
Aufenthalt von Patienten auf ICUs und damit auch weniger Komplikationen. 
Eine besondere Bedeutung kommt in diesem Zusammenhang den Sedierungs-
konzepten zu. Hier kommen Scoringsysteme zum Einsatz. Mit ihrer Hilfe kön-
nen Analgesie und Sedierung von verschiedenen Berufsgruppen einheitlich 
und objektiv bewertet werden und die Analgosedierung in Kombination mit 
Sedierungsalgorithmen oder täglichen Aufwachversuchen individuell an den 
Patienten angepasst werden..

Schlüsselwörter:   Analgosedierung, Intensivstation, Scoringsystem

ziplinär erarbeitet und behandelt wer-
den, um eine praktikable Umsetzung 
von Sedierungskonzepten zu gewähr-
leisten. Darüber hinaus muss für jeden 
Patienten ein individuelles Sedierungs-
ziel festgelegt werden.

Da das Hauptziel der Sedierung auch 
die Adaptierung des Patienten an die 
ICU Umgebung beinhaltet, können 
vorab Maßnahmen getroffen werden, 
um beispielsweise den Lärmpegel und 
andere Stressfaktoren zu senken, wel-
che beim Patienten Agitation und/oder 
unnötig Schmerzen und Stress verur-
sachen. Auch die regelmäßige Adap-
tierung des Beatmungsgerätes an den 
Patienten stellt einen wichtigen Be-
standteil eines modernen Sedierungs-
konzeptes dar (Kitzberger & Vaculik 
2010, S. 35).

Sedierungsprotokoll aus Monitoring 
und Sedierungsalgorithmus
„Der wichtigste Bestandteil eines Se-
dierungsprotokolls ist ein geeignetes 
Monitoring der Sedierungstiefe.“ (Kitz-
berger & Vaculik 2010, S. 35). Sedie-
rungsprotokolle dienen dazu, mithilfe 
von Scoringsystemen Schmerzen und 
den Grad der Analgosedierung syste-
matisch zu erfassen und entsprechend 
dazu die Sedierung und Behandlung 
anzupassen. Ein Beispiel für ein Sedie-
rungskonzept, basierend auf einem 
Sedierungsprotokoll und bestehend 
aus einem Monitoring und einem Se-
dierungsalgorithmus kann wie folgt 
aussehen (Kitzberger & Vaculik 2010,  
S. 35):

Die Sedierung wird vom Pflegeperso-•• 
nal vorgenommen.
Zwei Mal pro Schicht, aber mindes-•• 
tens vierstündlich, wird anhand des 
BPS und des RASS festgestellt, ob der 
Patient Schmerzen hat und der Grad 
der Sedierung wird festgestellt.
Zeigt der Patient Anzeichen von •• 
Schmerzen oder ist auch nur anzuneh-
men, dass er Schmerzen hat, werden 
initial Analgetika verabreicht.
Die Therapie wird mit Bolusgaben •• 
begonnen und eine kontinuierliche 
Therapie wird erst dann gestartet, 
wenn die Bolustherapie nicht mehr 
effektiv ist.
Sedativa dürfen erst dann verwendet •• 
werden, wenn der Patient frei von 
Schmerzen ist, aber dennoch Zeichen 
von Agitation aufweist.
Die Wahl der Medikamente ist dem •• 
Patienten anzupassen entsprechend 

Kumulationsgefahr, Pharmakokine-
tik und geplanter Sedierungsdauer.

 • Werden Medikamente mit einer lan- 
   gen Halbwertszeit verwendet, so  
    sind Bolusgaben vorzuziehen.
  • Werden kurzwirksame Medikamen- 
   te verwendet, so empfiehlt sich ein  
   Sedierungsalgorithmus.

Entsprechend diesem Konzept der ge-
zielten Anpassung der Sedierung an 
den Patienten, müssen sich Pflegende 
und Ärzte regelmäßig folgende Fragen 
stellen, um eine erfolgreiche Analgose-
dierung zu gewährleisten (Bone 2005, 
S. 114):

Ist der Patient schmerzfrei?•• 
Kann durch medikamentöse Maß-•• 
nahmen eine Schmerzlinderung er-
reicht werden?
Muss die Dosis der Analgetika erhöht •• 
werden oder ist sogar eine Reduktion 
möglich?
Wie ist die Sedierungstiefe des Pati-•• 
enten?
Braucht der Patient diese Sedierung-•• 
stiefe?
Braucht der Patient überhaupt eine •• 
Sedierung?
Kann durch Verändern des Beat-•• 
mungsmodus die Sedierung redu-
ziert werden?
Kann durch nichtmedikamentöse •• 
Maßnahmen die Sedierung opti-
miert werden?

Ein Sedierungsalgorithmus, der sich 
diese Fragen stellt und der entspre-
chende Optimierungsoptionen mög-
lich macht, könnte wie in Abbildung 
1 dargestellt aussehen. Dieser Sedie-
rungsalgorithmus wurde mithilfe ei-
nes älteren Konzeptes von Brook et al. 
(1999) sowie Dosierungsempfehlungen 

der entsprechenden Medikamente ent-
worfen. 

Vorteile moderner Sedierungs- 
konzepte für das Outcome
„Die Zeiten, in denen die Patienten sehr 
tief analgosediert wurden, sind vorbei. 
Es hat sich herausgestellt, dass die zu 
starke Sedierung erhebliche Nachteile 
für das Outcome der Patienten hat und 
damit sowohl individuell als auch öko-
nomisch nachteilig ist.“ (Eichler 2011,  
S. 36). Auch wenn die Sedierung den Pati-
enten vor unangenehmen Erinnerungen 
an Schmerzen, Geräusche und Untersu-
chungen schützen soll, um das Auftre-
ten von Stresssyndromen zu vermeiden, 
hat sich herausgestellt, dass das „Risiko 
für die Entwicklung eines Post Trauma-
tischen Stresssyndroms (PTS) steigt, je 
weniger Erinnerungen der Patient an den 
ICU-Aufenthalt hat.“ (Kitzberger & Vacu-
lik 2010, S. 37).

Risiken einer zu tiefen Sedierung 
sind venöse Thrombosen, Hypotonie 
und Entzugssymptome. Hinzukommen 
kann ein prolongiertes Weaning der 
Patienten von den Beatmungsgeräten 
mit hoher Wahrscheinlichkeit einer re-
spiratorinduzierten Pneumonie sowie 
andere katheterinduzierte Infektionen. 
Diese Faktoren sind verantwortlich für 
eine Kostensteigerung durch Verlänge-
rung von Intensiv- und Krankenhaus-
aufenthalten zuzüglich einer deutlichen 
Steigerung der Morbiditäts- und Mor-
talitätsrate (Kitzberger & Vaculik 2010,  
S. 35; Schaffrath et al. 2004, S. 1113).

„Dass ein Sedierungsprotokoll nicht 
nur einen positiven Einfluss auf den 
Krankheitsverlauf mit Verkürzung der 
ICU-Aufenthaltsdauer, sondern auch 
einen Einfluss auf die Mortalität hat, 
konnte erstmals von Girard gezeigt wer-
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den (Girard 2008). Hier hatten Patienten 
mit einer täglichen Sedierungspause, 
kombiniert mit einem Weaningprotokoll 
eine niedrigere 2-Jahres Mortalität ver-
glichen mit einer Kontrollgruppe.“ (Kitz-
berger & Vaculik 2010, S. 35). Um eine 
optimale Qualität der Analgosedierung 
zu gewährleisten, hat es sich als vorteil-
haft erwiesen, dass die Steuerung und 
Dosierung der Sedierung vom Pflegeper-
sonal vorgenommen wird. Somit ergaben 
Studien, dass bei einer von Ärzten gesteu-
erten Sedierung nur etwa 36 Prozent der 
Patienten optimal sediert und 41 Prozent 
der Patienten übersediert waren. Wurde 
die Sedierung jedoch vom Pflegepersonal 
gesteuert, waren 58 Prozent optimal und 
nur 20 Prozent der Patienten übersediert 
(Arias-Rivera et al. 2008).

Die Konzepte der Analgosedierung er-
möglichen es, das Wohlbefinden der Pa-
tienten durch Stressreduktion zu steigern 
und Schmerzfreiheit zu gewährleisten. 
Daraus resultieren (Bone 2005; Kitzberger 
& Vaculik 2010; Martin et al. 2010; Ny-
dahl & Rothaug 2010; Soltész 2005):

eine verbesserte pulmonale Situati-•• 
on → Der Patient toleriert den Tubus, 
bessere Synchronisation mit dem Res-
pirator.
Reduktion von kardialen Komplikatio-•• 
nen → Weniger kreislaufwirksame Me-
dikamente müssen benutzt werden.
Reduktion der Selbstextubation.•• 
Reduktion von Entzugssymptomen •• 
und der Entwicklung eines Delirs.
eine verkürzte Beatmungsdauer ••  → ge-
mindertes Infektionsrisiko.
Reduktion von nosokomialen Infekti-•• 
onen.
ein verkürzter ICU-Aufenthalt•• 
Reduktion der Morbiditäts- und Morta-•• 
litätsraten.

Diskussion

Die Analgosedierung hat sich in den ver-
gangenen Jahren zum Goldstandard auf 
europäischen ICUs etabliert und deut-
lich weiterentwickelt. Dies hat zu einer 
außerordentlichen Verbesserung des 
Patientenkomforts beigetragen. Moder-
ne Sedierungskonzepte tragen entschei-
dend zur Verbesserung der Effektivität 
und Qualität bei und ermöglichen so 
einen kürzeren Aufenthalt von Patien-
ten auf ICUs und damit auch weniger 
Komplikationen.

Die vorgestellten Sedierungskonzep-
te können sowohl separat, als auch in 
Kombination Anwendung finden. Als 

wichtigster Bestandteil der Sedierungs-
konzepte hat sich die Überwachung der 
Sedierung durch standardisierte Sco-
ringsysteme hervorgetan. Mit ihrer Hil-
fe können Analgesie und Sedierung von 
verschiedenen Berufsgruppen einheit-
lich und objektiv bewertet werden und 
die Analgosedierung in Kombination 
mit Sedierungsalgorithmen oder tägli-
chen Aufwachversuchen individuell an 
den Patienten angepasst werden.

Probleme bei der Implementierung 
solcher Sedierungskonzepte auf un-
seren Intensivstationen ergeben sich 
aber alleine schon durch die personelle 
Ausstattung. So wird die Sedierungs- 
tiefe, abgesehen von patientenbezo-
genen Parametern wie beispielsweise 
Schweregrad der Erkrankung oder Beat-
mungsform, oftmals auch durch einen 
niedrigen Personalschlüssel beeinflusst. 
Intensivstationen mit einem Mangel an 
Pflegekräften oder schlechter Besetzung 
tendieren zu einer tieferen Sedierung, da 
tiefer sedierte Patienten „einfacher“ zu 
versorgen sind als zum Beispiel wache 
und eventuell agitierte oder gestresste 
Patienten (Bone 2005, S. 107).

Darüber hinaus wurden auf den meis-
ten Intensivstationen zwar Scoringsys-
teme wie der RASS, die VAS oder BPS 
eingeführt, jedoch werden diese nicht 
oft genug und wenn, dann häufig nur 
unregelmäßig angewandt. 

Dies könnte unter anderem daran lie-
gen, dass viele Kliniken die Scores ohne 
ausreichende Informationen und Schu-
lungen des Personals eingeführt haben 
und Fachkräften somit nicht bewusst 
ist, wie wichtig und aussagekräftig die 
Scores sind, wenn sie konsequent erfasst 
werden.

Moderne Sedierungskonzepte der An-
algosedierung haben sich nicht nur als 
äußerst positiv für Patienten und deren 
weiteren Verlauf bewährt, sondern bie-
ten auch Krankenhäusern ökonomische 
Vorteile, indem sie Liegezeiten verkür-
zen und beispielsweise durch eine Re-
duktion von nosokomialen Infektionen 
Behandlungskosten reduzieren sowie 
Behandlungsfehlern infolge dieser In-
fektionen oder prolongiertem Weaning 
durch Übersedierung vorbeugen. 

Somit sollten neue Konzepte, ent-
sprechend einem Sedierungsprotokoll, 
bestehend aus einem Monitoring und 
einem Sedierungsalgorithmus oder eine 
tägliche Sedierungspause mit Wachpro-
be einen festen Platz auf unseren ICUs 
haben. << 



24 Pflegezeitschrift 2016, Jg. 69, Heft 1

> Familienmoderation ist auch eine Aufgabe der Pflege

Zuhören, analysieren, aufzeigen
MAREIKE O. TOLSDORF

Ein Pflegefall führt in Familiensystemen meist zu größeren Belastun-
gen – und zwar nicht nur, wenn die Pflege durch Angehörige erfolgt. 
Viele Familien lösen diese Schwierigkeiten selbstständig. Aber nicht 
selten können Konflikte auch ein Ausmaß annehmen, das die gesam-
te Familie belastet. Familienmoderatoren können dann sinnvoll ein-
greifen. Diese Rolle kann auch von Pflegenden übernommen werden: 
Sie kennen sowohl die pflegerische Situation als auch die Familien.

In vielen Familien, die von Pflegebedürf-
tigkeit betroffen sind, treten Konflikte 
der unterschiedlichsten Couleur auf. 
Oftmals handelt es sich um verschiedene 
Einstellungen beispielsweise zur Gestal-
tung der Pflegesituation. Aber auch alte, 
bereits „schlafende“ Konflikte können 
wieder an die Oberfläche treten. In der 
Regel werden solche Unstimmigkeiten 
nicht ausgesprochen. Die Fassade wird – 
vor allem nach außen – aufrechterhalten. 
Wie im Beispiel von Frau Adler:
Frau Adler pflegt ihren Mann seit einem 
Schlaganfall vor zwei Jahren. Herr Adler 
ist seitdem halbseitig gelähmt und hat 
Verständnis- und Sprachschwierigkeiten. 
Sie leben in einem Haus mit Garten, alles 
ist sehr gepflegt. Beide hatten schon im-
mer ein inniges Verhältnis zueinander, 
sie verstehen sich gut mit den Nachbarn, 
haben einen kleinen Freundeskreis, aller-

dings sind Besuche seit der Erkrankung 
selten geworden. Die Schwägerin von Frau 
Adler wohnt in der Nähe und kommt ab 
und an vorbei. Die Tochter lebt rund 700 
km entfernt und ist beruflich stark einge-
bunden. Sie meldet sich jedoch regelmäßig 
per Telefon. So viel zur Außenansicht. Alles 
scheint in bester Ordnung.

Die Tochter sieht dies jedoch anders. 
Bei ihren Anrufen wirkt die Mutter auf sie 
müde. Auf Vorschläge zur Unterstützung, 
zum Beispiel durch einen ambulanten 
Pflegedienst, reagiert sie unwirsch. Eini-
ge Male ist es deshalb schon zum Streit 
gekommen. Interesse an ihr und ihrem 
beruflichen Fortkommen zeigt die Mutter 
nicht mehr, generell sind die Telefonate 
kurz, sie fühlt sich von der Mutter zurück-
gewiesen. Früher war sie einige Male im 
Jahr bei ihren Eltern übers Wochenende 
zu Besuch. Im letzten Jahr hatte sie jedoch 

kaum ein freies Wochenende, wenn sie 
kommen wollte, passte es der Mutter gera-
de nicht. Sie macht sich große Sorgen um 
ihre Mutter und ist gleichzeitig wütend 
über ihre Starrsinnigkeit und traurig über 
die Ablehnung. 

Auch die Schwägerin hat einen ande-
ren Blickwinkel. Zur Tochter hat sie kaum 
Kontakt und möchte ihn auch nicht. Sie 
ist wütend, da sich ihrem Erachten nach 
die Tochter nicht richtig um die Eltern 
kümmert. Bei ihren Besuchen merkt sie 
die Kraftlosigkeit von Frau Adler: Sie ist 
stiller geworden und es fällt ihr sichtlich 
körperlich schwer, Herrn Adler zu unter-
stützen. Auch die Schwägerin versucht 
zu intervenieren und empfiehlt die Un-
terstützung eines ambulanten Pflege-
dienstes. Sie schlägt zudem vor, dass Frau 
Adler zum Arzt gehen solle, um sich durch- 
checken zu lassen. Frau Adler lehnt alle 
Angebote freundlich, aber entschieden 
ab. Sie brauche keine Hilfe und wolle auch 
keine Fremden im Haus. 

Allein dieser Abschnitt spiegelt zahlrei-
che Erkenntnisse aus der Praxis wider. 
Zunächst einmal wird deutlich, wie der 
Konflikt entsteht. Jedes beteiligte Fami-
lienmitglied hat eine andere Sichtweise. 
Keiner weiß, wie der andere denkt, Miss-

Foto: Photographee.eu/Fotolia



25Pflegezeitschrift 2016, Jg. 69, Heft 1

verständnisse entstehen und verfestigen 
sich. Daneben ist spürbar, dass Frau Adler 
sich ausschließlich auf ihren Mann kon-
zentriert, die Sorge um sich selbst in den 
Hintergrund tritt.
Die Schwägerin erfährt von einer städ-
tischen Pflegeberatungsstelle und bittet 
Frau Adler, sich dort beraten zu lassen. 
Als diese ablehnt, beschließt die Schwäge-
rin, selbst hinzugehen und sich allgemein 
über Unterstützungsmöglichkeiten zu in-
formieren. Auch hier spiegelt sich erneut 
eine Erkenntnis aus der Praxis wider: Es 
handelt sich in fast allen Fällen um einen 
Anfragenden, der fast immer wegen einem 
ganz anderen sachlichen Anliegen vorstel-
lig wird, wie zum Beispiel Informationen 
zur Pflegeversicherung. Erst im Gespräch 
wird deutlich, dass auch andere Faktoren 
eine Rolle spielen, die nicht benannt wer-
den, ja häufig gar nicht bewusst sind. So 
wie bei der Schwägerin von Frau Adler. 
Zunächst zeigt die Pflegeberaterin der 
Schwägerin verschiedene Entlastungsan-
gebote und deren Finanzierungsmöglich-
keiten auf. Auf die Frage der Beraterin, in-
wieweit Frau Adler Unterstützung erhält, 
erzählt die Schwägerin, sichtlich wütend, 
von der ihrer Meinung nach fehlenden Be-
reitschaft der Tochter, zu helfen. In einem 
Redeschwall entlädt sie allen Ärger.

Dieses Verhalten pflegender Angehöriger 
in Beratungssituationen ist häufiger zu 
beobachten. Es geht zunächst nicht da-
rum, beratend tätig zu werden, sondern 
Anfragenden Raum zu geben, sich „Luft“ 
zu verschaffen. Erst durch eine solche 
„emotionale Entladung“ wird die Grund-
lage dafür geschaffen, dass Anfragende 
überhaupt für Informationen aufnahme-
fähig sind.

Über Konflikte zu sprechen, ist der ers-
te Schritt, sie zu lösen. Gerade innerfa-
miliäre Konflikte werden jedoch oftmals 
lange Zeit ignoriert. Mit der Zeit arrangie-
ren sich die Familienangehörigen damit. 
In einer Pflegesituation können diese 
Konflikte dann wieder aufbrechen. 

Ein weiteres Beispiel:
Zwei Schwestern haben seit Jahrzehnten 
kein gutes Verhältnis zueinander, da eine 
immer das Gefühl hatte, das schwarze 
Schaf der Familie zu sein. Die Schwester 
würde bevorzugt und erhielte mehr An-
erkennung. Beide leben jahrzehntelang 
mit diesem Konflikt, ohne dass es ihre Le-
bensqualität einschränkt. Dann wird die 
Mutter pflegebedürftig, die „bevorzugte“ 
Schwester kümmert sich um das Pflegear-

rangement, da sie im selben Haus lebt. Die 
weiter entfernt lebende Schwester fühlt 
sich – wie früher – als eine Randfigur der 
Familie. Sie ist wütend über die Situation, 
da sie helfen möchte, aber nicht einbezo-
gen wird. Der Konflikt bleibt unausgespro-
chen, bis die pflegende Schwester um Hilfe 
bittet, da sie ein Wochenende wegfahren 
möchte. Die Schwester lehnt ab, fühlt sich 
als Lückenbüßerin, die nie einbezogen 
wurde und plötzlich auf Zuruf einspringen 
soll. Die pflegende Schwester ist wütend, 
da sie sich immer um alles kümmert und 
ihre Schwester nicht einmal diese kleine 
Gefälligkeit übernehmen will. Der eigent-
lich ruhende Geschwisterkonflikt bricht 
durch die Pflegesituation wieder auf und 
beeinflusst diese. Die pflegende Schwester 
erhält keine Entlastung aufgrund des un-
ausgesprochenen Konflikts, obwohl ihre 
Schwester ja eigentlich helfen möchte. 

Es ist unwahrscheinlich, dass dieser Kon-
flikt nur durch die Involvierten gelöst 
werden kann. Eine neutrale Person von 
außen zur Moderation des Familienge-
spräch sollte einbezogen werden. Oft-
mals kann erst mit ihrer Unterstützung 
die Grundlage für ein Gespräch, für ein 
gegenseitiges Zuhören und Verstehen 
geschaffen werden, indem allen Sicht-
weisen Raum gegeben wird. 

Daher bittet auch die Pflegeberaterin 
Frau Adlers Schwägerin, Frau Adler, ih-
ren Mann sowie die Tochter zu einem 
Gespräch einzuladen, um wieder auf das 
Eingangsbeispiel zurückzukommen.  

Die Schwägerin erzählt Frau Adler 
von ihrem Gespräch mit der Pflegebera-
tung und der daraus entstandenen Idee 
des Familiengesprächs. Frau Adler steht 
dem zunächst ablehnend gegenüber. 
Auch dieses Verhalten ist typisch, da die 
Hemmschwelle (noch) sehr hoch ist, ein 
solches Angebot in Anspruch zu nehmen. 
Zum einen bestehen Hemmungen, sich 
Dritten in solchen intimen Bezügen zu 
öffnen, zum anderen wird oftmals nicht 
gesehen, dass diese Gespräche hilfreich 
sind, um Erleichterungen in der Pflege-
situation zu schaffen. Frau Adler willigt 
zu einem Gespräch ein, jedoch nur unter 
der Voraussetzung, dass der Ehemann 
nicht teilnimmt. Sie hat Angst, dass ihn 
dieses Gespräch belasten könnte. Zwar 
ist es grundsätzlich wichtig, dass mög-
lichst alle in den Konflikt Involvierten an 
dem Gespräch teilnehmen, jedoch ist dies 
nicht immer machbar. Beispielsweise 
wenn ein Familienmitglied im Ausland 
lebt oder der Pflegebedürftige so schwer 
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erkrankt ist, dass eine Teilnahme für ihn 
nicht zumutbar wäre. 

An dem Familiengespräch nehmen 
eine Woche später Frau Adler, ihre 
Schwägerin und die Tochter teil. Die 
Nachbarin hat sich bereit erklärt, auf den 
Ehemann acht zu geben. Zunächst erläu-
tert Frau Adler ihre Sichtweise. Dabei 
stellt sich heraus, dass der Ehemann seit 
inzwischen gut einem Jahr Anzeichen ei-
ner Demenz zeigt. Der Pflegebedarf war 
zu Beginn der Erkrankung bereits um-
fassend, mit der beginnenden Demenz 
stößt Frau Adler jedoch immer wieder 
an ihre Grenzen. Sie scheut sich, Hilfe in 
Anspruch zu nehmen. Zum einen, da sie 
es als selbstverständlich ansieht, sich um 
ihren Mann zu kümmern. Zum anderen 
wird jedoch auch ein schlechtes Gewis-
sen deutlich, etwas für sich zu tun und die 
Sorge, dass sich ein anderer nicht so gut 
um ihren Mann kümmern kann wie sie 
selbst. Ihre Tochter möchte sie nicht mit 
dieser Situation belasten, da sie in ihrem 
Beruf aufzugehen scheint und dort sehr 
erfolgreich ist. Für sie ist es ein immenser 
Aufwand, die Fassade aufrechtzuerhal-
ten, neben der Pflege ihres Mannes das 
Haus zu putzen, Freunde zu bewirten 
usw. Neben dieser Belastung hat sie das 
Gefühl, für ihre Leistung keinerlei Aner-
kennung zu erhalten. Danach schildern 
auch die Tochter und die Schwägerin ihre 
Sichtweisen. Sie drücken ihr Unverständ-
nis darüber aus, dass Frau Adler die ange-
botene Hilfe nicht annimmt. Frau Adler 
empfinde die Hilfsangebote jedoch als 
Einmischung und Besserwisserei, und 
nicht als Hilfsangebote, um ihre Situati-
on zu verbessern.

Durch das Gespräch wird der Tochter 
erstmalig bewusst, welche Leistung ihre 
Mutter vollbringt. Sie und die Schwäge-
rin verstehen nun, warum Frau Adler sich 
vieles nicht aus der Hand nehmen lassen 
will und dazu neigt, sich zu überfordern. 
Auch Frau Adler versteht nun, dass ihre 
Tochter sie nicht bevormunden will. Die 
Sorge um sie rührt sie, das ehemals nega-
tive Gefühl des Hineinredens kehrt sich 
in ein positives um. Tochter und Schwä-
gerin bringen Frau Adler Wertschätzung 
entgegen und bekunden, dass sie sie 
nur an solchen Punkten unterstützen 
möchten, an denen sie Hilfe akzeptiert 
und wünscht. Die Pflegeberaterin arbei-
tet mit dem Familienangehörigen einen 
Plan zur Entlastung von Frau Adler aus. 
In diesem Plan sind nicht nur die Famili-
enangehörigen involviert, sondern glei-
chermaßen niedrigschwellige Angebote, 
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wie beispielsweise der wöchentliche  
Besuch eines Demenzcafés.  

Bis vor wenigen Jahren wussten pfle-
gende Angehörige bei Konflikten in der 
Familie, die in Zusammenhang mit Pfle-
gebedürftigkeit entstehen, nicht, an wen 
sie sich wenden sollten. Bestehende An-
gebote, zum Beispiel von ProFamilia oder 
ausgebildeten Mediatoren, befassen sich 
zwar mit Konfliktbewältigung, berück-
sichtigen jedoch nicht das Spezifische der 
Pflege. Kenntnisse in diesem Bereich sind 
jedoch unabdingbar, um zufriedenstel-
lende Lösungen für alle Beteiligten erar-
beiten zu können, da es sich zumeist um 
ein Konglomerat von Problemen handelt, 
die die Pflegesituation berühren. Zudem 
ist oftmals eine Verknüpfung von (Pfle-
ge)beratung und Case Management zu 
beobachten.

Natürlich können auch Pflegende nicht 
alle Bereiche abdecken, beispielsweise in 
rechtlichen oder therapeutischen Fragen. 
Besonders bei letzterem ist eine klare 
Grenze zu ziehen. Pflegende, die eine Zu-
satzqualifikation in der Konfliktmodera-
tion besitzen, können, sollen und dürfen 
nicht therapeutisch tätig werden. Wür-
de beispielsweise im Gespräch klar, dass 
Frau Adler an Depressionen leidet, sie so 
überfordert ist, dass sie ihr Leben immer 
mehr als sinnlos empfindet, müsste sie 
an entsprechende Stellen weiterver-
mittelt werden. Liegt ein Konflikt unter 
pflegenden Geschwistern Jahrzehnte 
zurück (wie im obigen Beispiel), können 
Pflegende zwar moderierend tätig wer-
den, um die Pflegesituation zu händeln, 
jedoch nicht therapeutisch den Konflikt 
aufarbeiten. Es geht vielmehr darum, 
eine Gesprächsgrundlage zu schaffen, 
auf der die in einer Pflegesituation ent-
stehenden Probleme gelöst bzw. gehän-
delt werden. Es geht darum, Verständnis 
für die Sichtweise des Anderen, eine Ba-
sis für Kompromisse zugunsten der pfle-
gebedürftigen Person, zu schaffen, mit 
der alle Beteiligten leben können. Für 
in einem Gespräch auftretende Fragen 
bezüglich Erbstreitigkeiten, therapeu-
tischer Notwendigkeiten und anderem 
müssen Konfliktmoderatoren auf ein 
umfangreiches, interdisziplinäres Netz-
werk zurückgreifen können.

Neben der im Fallbeispiel von Frau Ad-
ler beschriebenen Situation, in der Proble-
me im Verlauf einer Pflegesituation ent-
stehen, kommt es häufig zu Beginn einer 
Pflegesituation zu Konflikten, wenn die 
Situation im Rahmen eines Case Manage-
ments geplant werden muss. Aus der Pra-

xis wissen wir, dass häufig eine Person 
in die Pflegesituation „hineinrutscht“ 
und diese managen muss. Selten wird 
in der Familie besprochen, wie eine Pfle-
gesituation geregelt werden kann, wer 
welche Aufgaben übernimmt. Das Case 
Management in Krankenhäusern funkti-
oniert größtenteils nur rudimentär oder 
gar nicht. Gerade aber zu Beginn einer 
Pflegesituation besteht die Chance, alle 
Angehörigen ins Boot zu holen und nach 
ihren Möglichkeiten zu beteiligen, um 
einseitige Überlastungen und schlimms-
tenfalls das Kippen einer Pflegesituation 
zu vermeiden.

In Österreich wurde 2007 das Pro-
jekt Pflegemediation am LKH Hartberg 
gestartet. Pflegemediation bezeichnet 
dabei eine Verknüpfung von Konflikt-
moderation und Case Management, 
die im Entlassungsmanagement von 
Krankenhäusern angesiedelt ist. Seit 
2009 werden Pflegemediatoren in einer 
zweijährigen, berufsbegleitenden Wei-
terbildung befähigt, in Krankenhäusern 
Pflegebedürftige und ihre Angehörigen 
auf die Entlassung in die Häuslichkeit 
vorzubereiten und die Situation zu ge-
stalten. Die Wertigkeit zeigt sich allein 
in den Zugangsvoraussetzungen zu die-
ser Weiterbildung. Pflegende müssen ein 
Diplom für den gehobenen Dienst für 
Gesundheit und Krankenpflege besitzen 
und über mindestens zehn Jahre Berufs-
erfahrung verfügen. Im LKH Hartberg 
wurden allein innerhalb von zwei Jahren 
2600 Pflegemediationen durchgeführt. 
Die Erfahrungen sind durchweg positiv. 
Nicht nur Pflegebedürftige und ihre An-
gehörigen profitieren in einem hohen 
Maß davon – wie eine Befragung zeigte 
–, sondern ebenso Ärzte und Pflegende 
des Krankenhauses. Sie empfinden es 
als Erleichterung, an eine kompetente 
Person verweisen zu können und nicht 
solche schwierigen und zeitintensiven 
Gespräche nebenbei im Stationsalltag 
leisten zu müssen. Zuletzt sollte nicht 
vergessen werden, dass es durch die 
Pflegemediation zu einer Verkürzung 
der Verweildauer und Verminderung 
des Drehtüreneffekts, und einer damit 
verbundenen Kostensenkung kam.

Die Ursprünge der Konfliktmoderation 
bei Pflegebedürftigkeit liegen in Kanada, 
wo 1991 erstmalig die dortige Alzheimer 
Gesellschaft Elder Mediation anbot. Die 
USA sowie die Schweiz übernahmen die-
ses Angebot. Es hat sich in allen drei Län-
dern etabliert. Die Praxis-erfahrungen 
zeigen durchweg positive Auswirkun-

gen in der häuslichen Pflege. Sie führten 
unter anderem zu einer Erhöhung des 
Pflegeniveaus, Einsparungen im Gesund-
heitswesen, zur Stressreduktion in den 
Familien sowie zu einer Erhöhung der 
Sicherheit von Menschen mit vormund-
schaftlichen Maßnahmen. Zu konstatie-
ren ist allerdings, dass die Weiterbildung 
auf einer Mediations- und nicht auf einer 
Pflegeausbildung aufbaut.

In Deutschland ist die Konfliktmode-
ration bzw. das Familiengespräch all-
gemein ein noch junges Feld. Pflegende 
sind aufgefordert, sich fortzubilden und 
entsprechende Angebote für Pflegebe-
dürftige und ihre Familie zu initiieren. 
Weiterbildungsangebote sind bisher 
allerdings kaum vorhanden. Die Unfall-
kasse NRW bildet seit 2011 erstmalig 
professionell Pflegende aus, Familien in 
Konfliktsituationen bei Pflegebedürftig-
keit zu unterstützen. Auf der Homepage 
der Unfallkasse NRW finden Sie sowohl 
Informationen zur Weiterbildung als 
auch Berater in NRW, die Konfliktmo-
derationen durchführen und an die Sie 
Pflegebedürftige und ihre Familien mit 
Moderationsbedarf verweisen können. 

Pflegende müssen jetzt dieses wich-
tige Feld besetzen und sollten es nicht 

Familienmoderation ist ein potenzielles •• 

Betätigungsfeld für die Pflege.

Pflegesituationen in familiären Kontex-•• 

texten gehen nicht selten mit Konflikten 

einher.

Es entstehen in Pflegesituationen zum ei-•• 

nen neue Konflikte. Zum anderen werden 

bestehende oder „schlafende“ Konflikte 

auf die neue Pflegesituation übertragen 

bzw. reaktiviert.

In den wenigsten Fällen werden Famili-•• 

enmoderatoren von Angehörigen oder 

Pflegebedürftigen herangezogen. Meist 

offenbaren sich Konflikte in einem an-

deren Beratungsgespräch – etwa zu Leis-

tungsansprüchen oder Ähnlichem.

Familienmoderatoren sollten eine neu-•• 

trale Position einnehmen, um von allen 

Beteiligten akzeptiert zu werden.

Unausgesprochene Sorgen, Ängste und •• 

Vorwürfe können im Rahmen einer Fami-

lienmoderation verbalisiert und anschlie-

ßend gemeinsam besprochen werden. 

Neue Sichtweisen und Handlungsalter-

nativen könnten entstehen.

Best Practice: Die wichtigsten 
Merksätze im Überblick
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Mediatoren oder anderen Berufsgrup-
pen überlassen. Pflegende sind nicht 
nur durch ihr Wissen und ihre Erfahrun-
gen prädestiniert, sondern sie verfügen 
über den entscheidenden Vorteil eines 
alltagsweltlichen Zugangs zu Pflegebe-
dürftigen und ihren Familien. Wie be-
schrieben, ist es bisher kaum möglich, 
Betroffene zu erreichen. Kaum jemand 
fragt explizit Konfliktmoderationen an, 
die Hemmschwellen sind zu hoch. Pro- 
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> Effiziente Kommunikation ist wichtiger denn je. Mithilfe der Idiolektik, dem 
Umgang mit der Eigensprache des Patienten, kann man schnell viel erreichen.

Eine Frage der Haltung
CHRISTA OLBRICH

Gesprächsführung ist ein wesentlicher Bestandteil des Pflegeberufs. 
Eine Technik, die häufig angewendet wird, ist die Strukturierung. 
Strukturiert man ein Gespräch jedoch, kann der Patient das Gefühl 
bekommen, gesteuert zu werden. Wichtige persönliche Informatio-
nen bleiben dann auf der Strecke. Die Idiolektik ist eine Gesprächs-
technik, die genau dort ansetzt: Die Pflegepersonen nehmen sich zu-
rück, stellen überwiegend offene Fragen und greifen Schlüsselworte 
der Patienten auf. Sie gehen also auf die Eigensprache jedes einzelnen 
Patienten ein und vermitteln so Interesse und Vertrauen. Mit dieser 
Methode kann man in sehr kurzer Zeit viel erreichen. Christa Olbrich 
stellt sie im Folgenden näher vor. 

Eine gute Kommunikationskompe-
tenz hat in den Pflegeberufen hohe 
Bedeutung, darüber besteht bei allen 
Berufsangehörigen Einvernehmen. 
Allerdings hört man in der Praxis oft: 
„Für lange Gespräche haben wir keine 
Zeit.“ Darum soll hier nun die Idiolek-
tik vorgestellt werden, als eine Art der 
eigensprachlichen Gesprächsführung, 
die nachweislich in allen Bereichen der 
pflegerischen Kommunikation eine 
hohe Effizienz aufweist. Zudem ist sie 
in allen alltäglichen Gesprächen, die be-
gleitend zu Pflegehandlungen sowieso 
stattfinden, anwendbar. Ebenso kann 
sie eine wirkungsvolle Grundlage für 
alle spezifischen Gesprächsformen wie 
Pflegeanamnese, Informationsgespräch, 
Anleitung, Patienten-Edukation und Be-
ratung sein.

Zu Beginn sollte man insbesondere ei-
nen Blick auf die folgenden fünf Aspekte 
der Bedeutung von Idiolektik werfen:

Kurze Zeit: Pflege muss zeitlich ef-•• 
fizient sein. Ein Gespräch, geführt 
in der Eigensprache des Patienten, 
geht sehr schnell in die Tiefe und er-
möglicht wichtige Erkenntnisse. In 
einer Zeitspanne von fünf Minuten 
geschieht oft eine Verdichtung des 
Gesagten, Wesentliches wird offen-
bar (es muss auch nicht ausgespro-
chen sein), es ist dann sogar gut, das 
Gespräch zu beenden. 

Entlastung für die Pflegepersonen: •• 
Oft ringen Pflegepersonen um die 
richtigen Worte. Das ist nicht not-
wendig, denn der Patient drückt 
das, was ihm wichtig ist, über seine 
Eigensprache aus. Gelingt der Pfle-
geperson die Kunst, das Gespräch 
in diesem Sinne zu führen, wird sie 
Entlastung erleben. 
Vertrauen entwickelt sich: Der Pati-•• 
ent erlebt, dass Pflegepersonen ihm 
kompromisslos zuhören, er erlebt 
Nähe und Sicherheit. Damit entwi-
ckelt sich in kurzer Zeit eine beson-
dere Qualität von Vertrauen, die die 
Grundlage der weiteren Pflege sein 
kann. 
Authentische Informationen: Pfle-•• 
gende bekommen authentische In-
formationen, die unbedingt verant-
wortungsvoll aufgenommen werden 
müssen. Diese Informationen treten 
oft nicht so einfach zutage, sie kön-
nen jedoch für Medizin und Pflege 
sehr wichtig sein, wie das in Beispie-
len aufgezeigt werden konnte.
Weiterentwicklung: In einem idiolek-•• 
tischen Gespräch kann der Mensch, 
ohne Störfaktoren von außen seinen 
ihm je eigenen Gedanken nachgehen. 
Das wirkt oft klärend und erhellend, 
sogenannte „Aha-Erlebnisse“ und 
neue Erkenntnisse treten plötzlich in 
Erscheinung. Die Person denkt nach, 
obwohl das Gespräch nicht auf einer 

rationalen Ebene, sondern eher auf 
einer Ebene der Intuition geführt 
wird. 

Was ist Idiolektik?

Der Idiolekt ist die Eigensprache. Die-
se ist der je individuelle, verbale sowie 
nonverbale Ausdruck eines Menschen. 
So wie der Fingerabdruck ist auch die 
Sprache und jede Situation einzigartig 
und einmalig.

Die Idiolektik ist die Lehre von und 
der methodische Umgang mit der Ei-
gensprache. Sie kann gelernt werden, 
jedoch nicht in ein paar Stunden Me-
thodik, sondern in einem längeren 
Lernprozess mit Selbstreflexion.

Die Idiolektik wurde von Prof. Dr. 
Adolph David Jonas vor dem Hinter-
grund von Anthropologie, Medizin und 
Psychosomatik entwickelt. Seit 30 Jah-
ren gibt es die Gesellschaft für Idiolek- 
tik und Gesprächsführung in Würzburg. 
Es werden Tagungen und Seminare in 
und aus fast allen Berufen, in denen 
Menschen mit Menschen arbeiten, an-
geboten. Insbesondere hat sich dieses 
Konzept, obwohl wenig bekannt, auch 
in den Pflegeberufen bewährt. 

Haltung in der Idiolektik

Zieloffenheit. Der Idiolektik liegt, 
im Gegensatz zu allen anderen Kon-
zepten der Kommunikation und Ge-
sprächsführung, eine ausgeprägte und 
definierte Haltung zugrunde. Diese ist 
gekennzeichnet durch Zieloffenheit. 
Es werden für den anderen Menschen 
keine Ziele vorgegeben, was er lernen, 
denken oder tun sollte. Diese Offenheit 
ermöglicht einen weiten Raum, in dem 
jemand seinen je eigenen Vorstellun-
gen nachgehen kann. Geführt durch 
die Eigensprache ergeben sich oft über-
raschende Wirkungen. 

Kompromisslose Anerkennung der 
Sichtweise des anderen. Hiermit ist 
eine absolute Wertfreiheit durch die 
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gesprächsführende Person gemeint. 
Mehr als nur akzeptieren, beinhaltet 
dieses eine Wertschätzung und das 
Wissen, dass jeder Mensch seine „guten 
Gründe“ hat, warum er so denkt oder 
so handelt. Kann dies in authentischer 
Weise praktiziert werden, so entsteht 
Vertrauen und Sicherheit. 

Hypothesen werden zurückgestellt. 
Wir alle bewegen uns ständig in einem 
Bewertungssystem: Das ist gut, das ist 
nicht gut, nützlich oder unangemessen. 
Werden diese Interpretationen als die 
eigenen erkannt, so kann man bewusst 
damit umgehen und sie nicht ausspre-
chen (auch nicht nonverbal). Damit 
verhindert man eine „Störung“ im Ge-
sprächsverlauf, die andere Person hat 
die gesamte Energie auf ihrem inneren 
Prozess des Gespräches zur Verfügung. 
Resonanz mit einer sehr heilsamen At-
mosphäre kann entstehen.

Ressourcenorientierung. Die Ressour-
cenorientierung als Ausrichtung im 

Gespräch wird durch die Haltung, aber 
vor allem methodisch verwirklicht. Die 
Stärken eines Menschen werden nicht 
so sehr hervorgebracht durch das An-
sprechen von außen, sondern sie ent-
wickeln sich aus dem Inneren. Alles 
kann in einem Menschen mit seiner 
Biographie als Ressource erkannt wer-
den, diese ist oft unbewusst verborgen 
und kann mit entsprechenden ressour-
cenbesetzten Schlüsselwörtern hervor-
gebracht werden. Potenziale stecken 
im Patienten, werden diese aktiviert, 
so kann das eine gute Unterstützung 
für die Pflegepersonen, aber auch für 
die weitere Gesundung des Menschen 
bedeuten. 

Die innere Weisheit. Letztlich geht die 
Idiolektik von der inneren Weisheit ei-
nes Menschen aus. Jedem Lebewesen 
liegt ein sogenanntes „Selbstorganisa-
tionsprinzip“ zugrunde. Leben entwi-
ckelt sich in der Auseinandersetzung 
mit der Außenwelt, es bedingt sich von 
allen Erfahrungen seiner individuellen 

Biographie, seinen unbewussten und 
bewussten Erkenntnissen und Lern-
potenzialen. Idiolektiker anerkennen 
als „einzige Kraft der Veränderung das 
dem Menschen innewohnende Selbst-
organisationsprinzip“ oder die innere 
Weisheit, „diese sorgt unter gegebenen 
Umständen für optimale Lebenswei-
sen, um zu leben“ (Volkacher Axiome, 
GIG). 

Methoden der idiolekti-
schen Gesprächsführung

Fragestellungen haben eine zentrale 
Bedeutung. Fragen werden einfach, 
kurz und offen gestellt. Eigene Gedan-
ken werden dabei nicht formuliert. Of-
fene Fragen sind so formuliert, dass sie 
dem Gesprächspartner viel Raum zur 
Beantwortung geben, also nicht mit ja 
oder nein beantwortet werden können. 
Das klingt sehr einfach, ist jedoch an-
spruchsvoll, da wir gewohnt sind, mit 
Fragen immer unsere Vorstellungen zu 
verknüpfen. 
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In der täglichen Arbeit fehlt die Zeit für ausführliche Gespräche mit den Patienten. Mit der idiolektischen Gesprächsführung 
jedoch kann man in wenigen Minuten ein in die Tiefe gehendes Gespräch führen und wichtige Erkenntnisse gewinnen. 
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rieren sie das Gespräch. Struktur gibt 
der gesprächsführenden Person Si-
cherheit. Für den Patienten kann das 
aber Vorgabe (Fremdbestimmtheit) 
und Einengung bedeuten. Soll Infor-
mation aufgenommen und verarbeitet 
werden, so muss der Mensch an dem 
Punkt sein, diese innerlich auf- und 
annehmen zu können. Dieser Punkt 
kann durch Methodik und Haltung 
im idiolektischen Gespräch sehr leicht 
erreicht werden und entfaltet so sei-
ne Wirkung. Ein Aufklärungsgespräch 
wird oft als asymmetrisch bezeichnet. 
Eine „wissende“ Person hat Informa-
tion und ein „unwissender“ Patient 
muss belehrt werden. In der Idiolektik 
geht man von einer gleichwertigen Be-
ziehungsebene aus. Gelingt das, auch 
auf der Ebene des Nonverbalen, so ent-
steht Resonanz, diese ist in beeindru-
ckender Weise erfahrbar. 
Soll Anleitung und Schulung gelingen, •• 
so ist es wichtig, die Bereitschaft und 
Motivation des Patienten zu erfahren. 
Was ist mit dem Schlagwort „Motiva-
tion“ gemeint? Vielleicht ist es die in-
nere Weisheit, die dem Menschen sagt, 
das ist jetzt für mich wichtig oder nicht 
wichtig. Als Außenstehende, auch 
wenn wir meinen, wir seien die Ex-
perten, können wir das nicht wissen. 
Vielleicht sind verborgene Ressourcen 
vorhanden. Wenn diese erst zum Vor-
schein gebracht werden, so kann der 
Mensch auf seine je einzigartige Weise 
seine Gesundung oder Weiterentwick-
lung bewältigen. Im idiolektischen Ge-
spräch wird nicht auf ein Ziel, das wir 
bestimmen, hingearbeitet. Vielmehr 
versuchen wir, das im anderen liegen-
de Ziel herauszufinden, erst dadurch 
entsteht Effektivität. So wie im Gehen 
des Weges die richtige Richtung (wie 
immer das auch ausschauen mag) ent-
steht. 

Frau F.: Früher war ich sehr beweglich, 
war sportlich und immer in Bewegung. 
Ich: Wie war das?
Frau F.: Ich habe Leistungssport gemacht, 
habe Preise gewonnen und sogar Tennis 
gespielt in der Meisterklasse. 
(Die Patientin erzählt einige Minuten, ich 
höre nur zu und verstärke mit: Ja, das war 
schön!, Wie war das noch?, Wie ist das, er-
folgreich gewesen zu sein?)
Plötzlich hält die Patientin inne und er-
fasst meinen Arm.
Frau F.: Ja, das waren schöne Jahre, mit 
viel Freude und vielen Erinnerungen. 
Als die Patientin meine Hände festhält 
spüre ich, dass ihre Hände nicht mehr 
zittern. Ihre Augen leuchten und der 
verzweifelte Blick ist verschwunden. Sie 
lächelt leicht und sagt: Ich gebe die Hoff-
nung nicht auf, dass es wieder besser wird. 
Danke Schwester. 

Dieses Gespräch wurde methodisch nur 
mit offenen Fragen und dem Aufgreifen 
von Schlüsselwörtern geführt. Die zu-
grundeliegende Haltung ist Offenheit 
und Wertschätzung. Die Veränderung zu 
mehr Wohlbefinden der Patientin ist zu 
erkennen und auch die Ressourcen (Hoff-
nung) könnten gestärkt worden sein.

Die nebenbei gewonnene Information 
der Verschlechterung der Erkrankung 
konnte in die Dokumentation einge-
bracht und dem ärztlichen Dienst wei-
tergeleitet werden.

Idiolektische Kompetenz

Die verschiedenen Ansätze von Beratung 
in der Pflege möchte ich hier um die idio-
lektische Kompetenz ergänzen.

Information und Aufklärung: Ein •• 
Informationsgespräch wird oft sehr 
unstrukturiert geführt. Haben Pflege-
personen ein Seminar zur allgemeinen 
Kommunikation besucht, so struktu-

Im weiteren Gesprächsverlauf werden 
sogenannte Schlüsselwörter aufge-
griffen. Das sind Wörter, Begriffe oder 
Redewendungen, die sich aus dem Ge-
sagten besonders hervorheben. Man 
geht davon aus, dass Schlüsselwörter 
eine besondere Bedeutung haben. Man 
braucht dazu eine gute Wahrnehmung 
und etwas Übung. Damit eröffnet sich 
ein individueller Zugang zu den Vorstel-
lungen, Gedanken oder Problemen einer 
Person. 

Unsere Sprache ist symbolhaft, vieles 
wird in Metaphern oder bildhaften Vor-
stellungen ausgedrückt. Hinter diesen 
Bildern stehen oft Erfahrungen, Erlebnis-
se oder Ahnungen der Menschen. Gelingt 
es, dies aufzugreifen, so tritt man in die 
Welt des anderen ein. Besonders bei an 
Demenz erkrankten Menschen kann hier 
ein guter Zugang ermöglich werden. 

Mit diesen scheinbar wenigen sprachli-
chen Methoden und den nicht so selbst-
verständlichen Grundsätzen der Haltung 
wird ein idiolektisches Gespräch ge-
führt. Es bekommt eine Eigendynamik, 
die nicht planbar ist und immer wieder 
eine positive, überraschende Wirkung 
aufzeigt. Hierzu ein Beispiel (Dieses Ge-
spräch hat mir eine Krankenschwester 
geschickt, nachdem sie ein Idiolektik-
Seminar in Würzburg besucht hatte):
Als ich zum Spätdienst auf die Station 
kam, wurde mir Frau F. (ärztliche Diag-
nose: Parkinson-Syndrom) mit den Wor-
ten übergeben, die Patientin habe immer 
noch starke Kopfschmerzen, obwohl sie 
bereits zwei Mal Schmerzmedikamente 
erhalten habe. Ihr Tremor sei heute sehr 
stark ausgeprägt. Außerdem sei sie sehr 
„unleidlich“ und man sei froh, nicht mehr 
in ihr Zimmer gehen zu müssen. Nach der 
Übergabe gehe ich zu Frau F. Sie sitzt am 
Tisch und sieht verkrampft und ange-
spannt aus, ihre Arme zittern.
Ich: Guten Tag Frau F. Ich habe gehört, 
dass Sie starke Kopfschmerzen haben, wie 
geht es Ihnen?
Frau F.: Ach die Kopfschmerzen sind im-
mer noch nicht besser. 
(In ihren Augen nehme ich Verzweiflung 
wahr. Ich nehme mir einen Stuhl, setze 
mich zu ihr und schweige kurz)
Ich: Wie sind die Kopfschmerzen?
Frau F.: Es ist so, als würde mir jemand 
von innen an die Schädeldecke hämmern. 
Auch kann ich mich seit zwei Tagen nicht 
mehr richtig bewegen, ich bin total steif.
Ich: Wie haben Sie sich vorher bewegen 
können?

Zusammenfassung

Das idiolektische Gesprächskonzept ist eine wichtige und sinnvolle Ergänzung 
in den Methoden der Pflegeberufe. Es zeichnet sich durch die zugrundeliegende 
Haltung aus, die durch Offenheit und Wertschätzung des Gesprächspartners ge-
kennzeichnet ist, und arbeitet mit offenen Fragen und Schlüsselwörtern. Die idio-
lektische Gesprächsführung hilft, Beziehungen zu gestalten und authentische 
Informationen zu gewinnen. Dabei nimmt sie wenig Zeit in Anspruch. Pflege 
wird dadurch effizienter und erreicht eine höhere Qualität. Das Wohlbefinden 
der Patienten kann steigen und die Pflegepersonen erfahren Entlastung.

Schlüsselwörter:  Idiolektik, Gesprächstechnik, Kommunikation
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tung nach einer Schulung zur Idiolektik 
im Rahmen der Qualitätssicherung in 
der Rot-Kreuz-Klinik in Würzburg wur-
de eindeutig in der Patientenbefragung 
mehr Zufriedenheit in allen Bereichen 
der Einrichtung angegeben (Poimann 
2012/13).

Fazit

Der Artikel enthält eine Übersicht zum 
Thema der Idiolektik in den Pflegebe-
rufen. Dieses kommunikative Konzept 
wird in seiner Haltung und Metho-
dik kurz aufgezeigt. Diese Haltung ist 
gekennzeichnet durch Offenheit und 
Wertschätzung des Gesprächspartners. 
Methodisch werden offene Fragen ge-
stellt und Schlüsselwörter aus dem Ge-
sprächsfluss des anderen aufgegriffen. 
Diese Art der Gesprächsführung ist für 
die Pflege bedeutungsvoll, in dem Sinne, 
dass Beziehung gestaltet und authenti-
sche Informationen gewonnen werden. 
Pflege erreicht mehr Qualität und Effi-
zienz. Patienten gewinnen mehr Wohl-
befinden und Pflegepersonen erfahren 
Entlastung. << 

auf die Aspekte, die für den Menschen 
in dieser Anfangssituation von Bedeu-
tung sind. Sie können später nochmals 
aufgegriffen werden. Erster Eindruck, 
Kontaktaufnahme und Vertrauen wer-
den möglich. In einer 2. Phase geht es 
darum, Informationen vom Patienten 
zu bekommen. Dazu können anfangs 
geschlossene Fragen gestellt werden. 
Man muss sich jedoch bewusst sein, 
dass damit nur solche Informationen 
angesprochen werden, die der Ein-
richtung dienen, die aber durchaus 
auch wichtig sein können. Möchte 
man an Informationen gelangen, die 
zur Grundlage der Pflegeplanung von 
Bedeutung sind, so wird das Gespräch 
mit offenen Fragen und dem Aufgrei-
fen von Schlüsselwörtern geführt. 
Hat die Pflegeperson an diesem Punkt 
genügend authentische Aussagen, so 
kann sie (und damit ist sie effizient) 
dem Patienten ihrerseits gezielt die 
Informationen geben, die für seinen 
zum Beispiel Klinikaufenthalt wich-
tig sind. Die 3. Phase der Pflegeanam-
nese wird wiederum nur mit offenen 
Fragen abgerundet. Damit wird Bezie-
hung gestaltet. Der Mensch bekommt 
den Eindruck, dass er im Mittelpunkt 
steht. Phase drei legt eine Grundlage 
zur Sicherheit, zur Orientierung und 
zum Wohlbefinden. 

Mit idiolektischer Kompetenz – also 
Sprachkompetenz – kann die Pflege 
Qualität und Effizienz erreichen. Dies ist 
nachweislich in vielen Beispielen aus der 
Pflegepraxis zu sehen. In einer Auswer-

Patienten-Edukation hat oft zum Ziel, •• 
Verhalten zu verändern. In der Idiolek-
tik geht man davon aus, dass die ein-
zige Kraft der Veränderung das Selbst-
organisationsprinzip eines Menschen 
ist. Vor dem Hintergrund dieser An-
nahme wird nicht der Inhalt und das 
Schulungskonzept, sondern immer zu-
erst die Person selbst im Mittelpunkt 
stehen.
Beratung wird als Prozess definiert. •• 
In einzelnen Schritten werden unter-
schiedliche Unterstützungen ange-
strebt. Um dazu die sinnvolle Voraus-
setzung zu finden, ist grundlegende 
Information wichtig. Mit idiolekti-
scher Kompetenz gelangt man zu au-
thentischen Informationen. Diese sind 
nicht mit gezielten Fragen ermittelt 
worden, sondern können aus einem 
offenen, wertfreien Raum spontan 
aus dem Inneren einer Person auftre-
ten und bekommen damit eine andere 
Bedeutung. Für die Beratung kann die-
se Information sehr wichtig sein, auch 
indem die zu beratende Person ihren 
eigenen Prozess der Veränderung mit-
gestaltet. 
Pflegeanamnese: Diese wird oft sehr •• 
schnell durchgeführt, es werden die 
Informationen, die die Institution 
braucht, gezielt abgefragt und abge-
hakt. Dem Anspruch aus dem Pflege-
verständnis, den Patienten in seiner 
Ganzheit zu erfassen, wird das nicht 
gerecht. Mit etwas kommunikativen 
Fähigkeiten kann das anders gestal-
tet werden: In einer 1. Phase erfolgen 
offene Fragen, die Antworten weisen 

Autorenkontakt:

Prof. (em.) Christa Olbrich, Dipl.-Pädago-
gin und exam. Krankenschwester, war 
viele Jahre in Praxis, Management und 
Lehre tätig. In ihren letzten Berufsjah-
ren hatte sie eine Professur für Pflege-
wissenschaft und Pflegedidaktik an der 
Katholischen Hochschule in Mainz inne. 
Sie ist im Vorstand der Gesellschaft für 
Idiolektik. 
Kontakt: christaolbrich@t-online.de

Literatur

GIG, Gesellschaft für Idiolektik und Ge-
sprächsführung. Würzburg.

Olbrich C. (2005) Den anderen Menschen ver-
stehen. Idiolektik als Ansatz für die Beratung. 
Pflegezeitschrift 58, S. 643–645.

Olbrich C. (2006) Hinter den Worten. Alten-
pflege 31, S. 60–63.

Olbrich C. (2012) Pflegekompetenz. CNE-Fort-
bildung. Thieme, Stuttgart, S. 6–11.

Olbrich C. (2013) Pflege und Sprache. Idiolektik 
– ein Konzept für die Pflegeberufe. PADUA 8, 
(4), Huber, Bern, S. 204–210.

Poimann H. (2012/13) Patientenbefragung. 
Rot-Kreuz-Klinik. Würzburg.

Poimann H. (2008) Vier Ebenen der IDIOLEK-
TIK. Hutenscher, Würzburg.

Leihen Sie mir ein Ohr: Um die vom Patienten vorgegebenen Schlüsselwörter zu 
nutzen, muss man vor allem aufmerksam zuhören.

Foto: Werner Krüper
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> Der Rehabilitationsprozess bei chronisch kranken Patienten auf Grundlage 
des Trajekts-Modells

Lückenlose und  
umfassende Versorgung 
ELISABETH HÖWLER

Es ist nicht selten, dass Menschen im Alter chronisch erkranken. 
Dabei verlaufen chronische Erkrankungen gewöhnlich in Phasen und 
Stadien. Genau dies berücksichtigt das Trajekt-Modell von Corbin 
& Strauss zur Erklärung des Rehabilitationsverlaufs bei chronisch 
erkrankten geriatrischen Patienten. Neben der Sichtweise der Be-
troffenen berücksichtigt das fallbegleitende System auch die Sicht 
der Angehörigen. Elisabeth Höwler stellt das Modell im Folgenden 
genauer vor. 

Die Krankenschwester und Pflegewis-
senschaftlerin Juliet Corbin und der 
Soziologe Anselm Strauss entwickelten 
in den USA das Trajekt-Modell, mit des-
sen Hilfe der Rehabilitationsverlauf bei 
chronisch erkrankten geriatrischen Pa-
tienten erklärt werden kann (Corbin & 
Strauss 1998). Das Modell berücksichtigt 
in besonderer Weise die Situation der Be-
troffenen. Dabei stützt es sich in seiner 
praktischen Anwendung auf empirische 
Forschungen, die in einem Zeitraum 
von 30 Jahren nach dem qualitativen 
Forschungsansatz der Grounded Theo-
ry (Schaeffer et al. 2002) durchgeführt 
wurden. 

Der Begriff „trajectory“ bedeutet 
wörtlich übersetzt „Flugbahn“ und ver-
bildlicht den Verlauf einer chronischen 
Erkrankung in ihren unterschiedlichen 
Stadien und Phasen. Beim Trajekt-Modell 
handelt es sich um ein ganzheitliches, 
fallbegleitendes System, das darauf ba-
siert, bei chronischen und sehr schweren 
Krankheitsverläufen die Biografie des Er-
krankten und seinen sozialen Nahraum 
einzubeziehen.

Modellbeschreibung

Der chronisch erkrankte Mensch wird 
als aktiver Partner in Gesundheit, Prä-
vention, Krankheit und Rehabilitation 
gesehen. Ein Bezugstherapeut hilft dem 
Patienten, indem er ihn in seiner Selbst-
hilfe und Autonomie unterstützt und 
ihn befähigt, ein weitgehendes unab-

hängiges Leben zu führen. Er leistet Hil-
festellung beim Zugang zu Ressourcen 
der Gesundheits- und Sozialleistungen, 
bietet ihm ein Versorgungskontinuum 
an und begleitet ihn über die gesamte 
Fallgeschichte hinweg. Das Modell sieht 
zudem vor, Case-Management umzuset-
zen.

Definition

Dem Corbin-Strauss-Modell liegt der Ge-
danke zugrunde, dass jede chronische 
Krankheit individuell in zahlreichen Sta-
dien verläuft. In den jeweiligen Phasen 
muss der Patient den richtigen Grad der 
Unterstützung erfahren.

Determinanten

Der Patient ist durch verschiedene Fak-
toren während seiner Rehabilitation be-
einflusst. Dazu gehören Art, Anzahl und  
Dauer der verwendeten Behandlungs-
techniken. Auch die Anzahl der Neben-
wirkungen und das Vorhandensein von 
Ressourcen, sozialen Unterstützungen, 
Wissensstand, finanziellen Mitteln und 
Zeit beeinflussen den Rehabilitations-
verlauf.

Der Patient benötigt auf seinem Weg 
für die Krankheitsbewältigung Unter-
stützung durch das Gesundheitssystem. 
Dazu muss zwischen dem Patienten und 
dem Bezugstherapeuten/Rehabilitati-
onsmanager ein vertrauensvoller Bezie-
hungsaufbau erfolgen.

Kennzeichen  
chronischer Krankheiten

Eine chronische Erkrankung ist durch 
langandauernde Prozesse, die in den un-
terschiedlichen Phasen verschiedene me-
dizinische, psychologische und soziale 
Probleme verursachen und unterschied-
liche Bewältigungsstrategien erfordern, 
gekennzeichnet. Darüber hinaus gibt es 
wechselnde, episodenhafte Phasen, die 
für den betroffenen Menschen und sei-
ne Familie jeweils emotionale, soziale 
und körperliche Anpassungsleistungen 
bedeuten. 

Angst und Unsicherheit, dass die 
Krankheit zurückkommt, auch in 
schmerz- und symptomfreien Phasen, 
beunruhigen den Patienten. Die Pati-
enten müssen Wege finden, mit Leiden 
und Schmerzen, die nicht therapierbar 
sind, zu leben. Interdisziplinär angelegte 
bedürfnisgerechte Rehabilitationskon-
zepte sorgen sich auch um die Förderung 
des Zusammenhalts einer Familie. Somit 
besteht die Chance, dass die Betroffenen 
Stärken entwickeln und gute Rehabilita-
tionsergebnisse erzielen.

Krankheitsphasen können nach Corbin 
und Strauss in acht Phasen eingeteilt 
werden:

Vorphase (auch präklinische Phase): •• 
Hier bestehen noch keine Symptome, 
präventives Handeln wäre erforder-
lich.
Diagnostische Phase: Beschwerden •• 
machen sich bemerkbar, der Patient 
sucht den Arzt auf. Jetzt beginnt der 
diagnostische Prozess mit Beginn der 
Krankheitsverlaufskurve und dem 
Therapie- bzw. Pflegeverlauf.
Akute Phase: Die Krankheit führt zu •• 
einer lebensbedrohlichen Situation.
Kritische Phase: Krankenhausauf-•• 
enthalte oder ambulante Arztbesu-
che sind aufgrund von Komplikati-
onen und des Krankheitszustands 
erforderlich.



33Pflegezeitschrift 2016, Jg. 69, Heft 1

Stabile Phase: Kontrolle des Krank-•• 
heitsverlaufs durch therapeutische 
und pflegerische Interventionen.
Unstabile Phase: Kontrolle des Krank-•• 
heitsverlaufs durch therapeutische 
und pflegerische Interventionen ist 
vermindert.
Verschlechterungsphase: Krankheit •• 
führt zu einer weiteren Verschlechte-
rung des geistigen und körperlichen 
Zustands.
Sterbephase: Zeitraum unmittelbar •• 
vor dem Tod.

Damit ein chronisch erkrankter Pa-
tient wieder Wohlbefinden erhält, 
muss er rehabilitiert werden. Ein Ge-
nesungsprozess verläuft in der Regel 
prozesshaft. Der Rehabilitationsprozess 
innerhalb des Trajekts-Modells berück-
sichtigt Grundsätze und wird in sieben 
Phasen eingeteilt:

Die aktuelle  
Krankheitssituation einschätzen
Im ersten Schritt erfolgt zunächst eine 
umfassende Einschätzung der aktuel-
len Krankheitssituation und der not-
wendigen rehabilitativen Maßnahmen 
unter Einbezug des Patienten und sei-
ner Angehörigen. Mithilfe von Assess-
ments können Pflege- und Krankheits-
verlaufskurve sowie die Einschätzung 

des Erfolgs der Krankheitsbewältigung 
erfasst werden.

Bedingungen einschätzen
Darüber hinaus erfolgt eine Einschät-
zung von Bedingungen, welche die 
Behandlung beeinflussen (Ressourcen, 
frühere Krankheitserfahrungen, Pflege-
setting, Gesetzgebung ...), also Umstän-
de, die die Realisierung der Rehabilita-
tionsziele fördern oder hemmen. Diese 
Situationseinschätzung muss regelmä-
ßig aktualisiert werden. Dies begründet 
sich daraus, dass chronische Krankhei-
ten starke Schwankungen im Verlauf 
aufweisen. Diese Berücksichtigung übt 
einen enormen Einfluss auf das Wohl-
befinden des Kranken aus.

Rehabilitationsziele festlegen
Im folgenden Schritt gilt es, die Rehabi-
litationsziele zu formulieren und festzu-
legen, jeweils angepasst an die aktuelle 
Krankheitsphase. Dabei richtet man die 
Ziele des Weiteren auf Bedürfnisse und 
Möglichkeiten des Patienten im Hinblick 
auf das zukünftige Leben mit seiner Er-
krankung aus.

Definition des Inter- 
ventionsschwerpunktes
Therapeutische Interventionen schlie-
ßen sich an, möglichst immer aktuell 

und flexibel in Wohnortnähe. Dabei 
sollte eine Rehabilitationsmanagerin 
feststellen, ob sich die Situation des Pati-
enten oder seiner Angehörigen geändert 
hat, und sie muss diese Veränderungen 
dementsprechend an den Rehabilitati-
onsprozess anpassen.

Die therapeutische  
Effektivität einschätzen
Zuletzt erfolgt die Evaluation der Effekti-
vität von angewandten Interventionen 
mit eventuell schrittweiser Realisierung 
einer Veränderung. Die Rehabilitati-
onsmanagerin überwacht die Behand-
lungsstrategie aus Sicht des Patienten 
und passt sie dem aktuellen Krankheits-
stand an.

Das Stadium, in dem sich der geriatri-
sche Patient befindet, bestimmt immer 
das Ausmaß der jeweiligen Rehabilitati-
on. Innerhalb eines Krankheitsverlaufs 
können Umkehrungen, Krisen, Rezidi-
ve, Remissionen und/oder andere Ein-
schnitte sichtbar werden.

Diese Dynamik spiegelt die konti-
nuierlichen Veränderungen und Ad-
aptionen wider, die das Leben mit ei-
ner chronischen Erkrankung mit sich 
führt. Jedes Krankheitsstadium bringt 
bestimmte Probleme und Fragen für 
den Patienten und seine Angehörigen 
mit sich.

Der geriatrische, kranke Patient steht im Mittelpunkt des Trajekt-Modells. 
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gen durch das Gesundheitssystem zur 
Verfügung gestellt werden: Es müssen 
Rehabilitationsmanager in mobilen Re-
habilitationszentren eingestellt werden, 
Dienstzeiten müssen flexibel den Bedar-
fen der Patienten angepasst werden und 
es braucht einer stärkeren Vernetzung 
von stationärer und mobiler Versor-
gung, um ein Versorgungskontinuum 
gewährleisten zu können. << 

spiel mit der rehabilitativen Prozesspfle-
ge von Krohwinkel (1993), dem Konzept 
des Primary nursing (Manthey 2002) 
sowie dem ICF-Modell (Internationale 
Klassifikation der Funktionsfähigkeit, 
Behinderung und Gesundheit) (WHO 
2001) – kombiniert werden, um Aspek-
te der Pflege und Begleitung chronisch 
Kranker zu ergänzen.

Fazit

Das Trajekt-Modell von Corbin und 
Strauss eignet sich gut als ein struktu-
riertes Managementinstrument für die 
Rehabilitation chronisch erkrankter 
Patienten. Es veranlasst die Rehabili-
tationsmanager dazu, sich in die Pa-
tientenperspektive hinein zu denken. 
Der Fokus des Rehabilitationsprozesses 
liegt auf der lückenlosen, umfassenden 
Versorgung, bei der der geriatrische Pa-
tient und seine Angehörigen mit ihren 
Ressourcen im Mittelpunkt stehen.

Vorhandene Ressourcen werden gut 
genutzt; die Rehabilitationsmanagerin 
greift nur steuernd und gestalterisch in 
den Rehabilitationsprozess ein.

Kompetenzerweiterung im Sinne ei-
ner ganzheitlichen Begleitung fordert 
vom Rehabilitationsmanager intrinsi-
sche Motivation. Das Wissen über den 
möglichen Verlauf einer Tumorerkran-
kung, das Einschätzen individueller 
Interventionsmaßnahmen sowie die 
Planung und Koordination von Ge-
sundheitsleistungen durch am Rehabi-
litationsprozess beteiligte Therapeuten 
ermöglichen eine integrierte und zu-
gleich auf den Einzelfall abgestimmte 
Therapie.

Damit das Modell umgesetzt wer-
den kann, müssen die im ersten Artikel 
(4/2015) erläuterten Rahmenbedingun-

Implikation in die Praxis
Ein interdisziplinäres Team sollte reflek-
tieren, was es für einen Patienten bedeu-
tet, mit einer chronischen Krankheit zu 
leben, und für eine Therapie sorgen, die 
dieses Bewusstsein berücksichtigt.

Forschung
Wissenschaftliche Untersuchungen 
können durchgeführt werden, um die 
Konzepte und deren Zusammenhänge 
zu überprüfen und entsprechende Än-
derungen vorzunehmen. 

Der Patient im Fokus

Die Abbildung veranschaulicht, wie der 
Patient im Fokus der Betrachtung des 
Trajekt-Modells steht. Der Schlüssel zum 
Nutzen des Modells liegt darin, dass, ob-
wohl jeder Patient mit einer chronischen 
Erkrankung den Krankheitsprozess 
in einer einzigartigen Weise erlebt, es 
trotzdem gemeinsame Phasen gibt, was 
die Veränderungen des Gesundheitszu-
standes und notwendige Rehabilitati-
onsmaßnahmen betrifft. Die Einteilung 
in Phasen dient dazu, bestimmte Krank-
heitsmerkmale rechtzeitig zu erkennen 
und einzuschätzen. Zu diesen Beobach-
tungen bedarf es eines langfristigen Ma-
nagements. Durch einen intensiven Be-
ziehungsaufbau zwischen dem Kranken 
und den Bezugstherapeuten/Rehabili-
tationsmanagern entsteht eine höhere 
Sensibilität für eine Genesung. Ein indi-
vidueller Krankheitsverlauf kann durch 
drei Faktoren determiniert werden:

durch persönliche Merkmale des •• 
Kranken (Biografie)
infolge äußerer Determinanten (Kom-•• 
petenz der Rehabilitationsmanage-
rin) 
durch das Therapieschema (Ziel-, Pla-•• 
nungs- und Interventionsfaktoren, die 
den Krankheitsverlauf bestimmen)

Der Krankheitsverlauf kann durch pro-
fessionelle Hilfestellung in der Selbst-
versorgung und durch soziale Unter-
stützung gefördert, erleichtert und 
verbessert werden. Professionelle Hilfe 
bei der Rehabilitation strebt immer eine 
umfassende, ganzheitliche Begleitung 
an.

Verknüpfungen  
mit anderen Theorien

Das Trajekt-Modell kann zugleich gut 
mit bereits anderen Modellen – zum Bei-

Zusammenfassung

Der Ansatz des Trajekt-Modells stammt von Juliet Corbin und Anselm Strauss 
und stützt sich in seiner praktischen Anwendung auf empirische Forschungen, 
die in einem Zeitraum von 30 Jahren nach dem qualitativen Forschungsansatz 
der Grounded Theory durchgeführt wurden. Das Trajekt-Modell eignet sich gut 
als strukturiertes Managementinstrument für die Rehabilitation chronisch er-
krankter Patienten. Es veranlasst die Rehabilitationsmanager dazu, sich in die 
Patientenperspektive hinein zu denken. Auch die Situation der Betroffenen wird 
dabei besonders berücksichtigt. Vorhandene Ressourcen bindet das Modell ein, 
sodass die Rehabilitationsmanager nur steuernd und gestalterisch in den Reha-
bilitationsprozess eingreifen.

Schlüsselwörter:   Trajekt-Modell, Rehabilitation, Geriatrie
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> Spiritualität kann helfen, innere Quellen in Beruf und Alltag zu entdecken

Der Weg in die Stille
FRANZISKUS KNOLL

Spiritualität kann ein Wundermittel gegen Alltagsstress und zur 
Bewältigung beruflicher Herausforderungen sein. Sie kann größe-
re Vitalität und ein höheres Maß mentaler Balance bewirken. Nur: 
Wie findet man zur eigenen Spiritualität? Wie macht man sie sich zu 
eigen? Juniorprofessor Franziskus Knoll unternimmt im folgenden 
Beitrag eine konzeptionelle Erschließung des viel diskutierten Spiri-
tualitätsbegriffs und erörtert die Bedeutung und Aktivierung spiritu-
eller Ressourcen für das persönliche Leben und den professionellen 
Pflegekontext. Darüber hinaus zeigt er Konsequenzen für den Bereich 
der Ausbildung und Fortbildung in der Pflege auf.

Spiritualität war und ist für viele Men-
schen ein wichtiger und wirksamer 
Faktor im Leben: als Ressource täglicher 
Lebenspraxis aber auch im Umgang mit 
größeren, existenziellen Herausforde-
rungen. Es gibt nicht wenige Musiker, für 
die ihre existenziellen, spirituellen Kri-
sen zum Auslöser ihrer Kompositionen 
wurden (zum Beispiel Bruckner, Mahler, 
Reger). Eine Verarbeitung biographischer 
Ereignisse und spiritueller Transforma-
tion findet sich auch bei Künstlern wie 

Gustav Courbet oder Giovanni Seganti-
ni. Aus der jüngeren Vergangenheit wird 
vielen Samuel Koch in Erinnerung sein. 
Er verunglückte in einer Wetten-dass-
Sendung im Jahr 2010 und spricht in 
seiner Biographie von drei Standbeinen, 
die ihm nach dem tragischen Unglück 
besonderen Halt gegeben haben: Der Zu-
sammenhalt in der Familie, die Freunde 
und – auf einer ganz anderen Ebene – der 
Glaube (Koch & Fasel 2012). Neben sol-
chen und anderen biographischen Bei-

spielen werden sich sicher viele Pflege-
kräfte selbst an konkrete Begegnungen 
mit Menschen erinnern, für die Spiritu-
alität als Ressource wichtig war. 

Was die Rede von der Spiri-
tualität überhaupt meint

Wenn über Spiritualität gesprochen 
wird, reden nicht automatisch alle über 
das Gleiche. Während für die einen Spi-
ritualität als Chiffre für eine allgemeine 
Suche nach Lebenssinn und Mensch-
Werdung steht, verbinden andere damit 
eine geistlich-religiöse Lebenshaltung 
mit einem Repertoire an Methoden und 
anderen Ausdrucksformen. Während 
sich die einen über verschiedenste Me-
dien wie Schutzamulette, Pendel, Astro-
logie, Klangmassagen oder nächtliches 
Tanzen auf Waldlichtungen spirituelle 
Kraftzuwächse erhoffen, gilt für andere 
die Beziehung zu einer jenseitigen, trans-
zendenten Macht als grundlegende Quel-
le persönlicher Lebenskraft. Um Klarheit 
in die verwirrende Vielfalt zu bringen, 
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erscheint es darum hilfreich, in einem 
ersten Schritt eine Unterscheidung von 
zwei grundlegenden Kategorien vorzu-
nehmen (Knoll 2015): 

eine rein immanente und •• 
eine göttlich-transzendente Ausle-•• 
gung von Spiritualität

Ein rein immanentes Spiritualitätsver-
ständnis setzt Spiritualität in eins mit 
existenziellen Phänomenen wie dem 
Zuwachs an Kraft, innerem Friede, Har-
monie, Sicherheit, Lebenssinn, Hoff-
nung, Liebe, Schuld, Verbundenheit, 
Getragen-Sein, Mitgefühl oder anderen 
Formen der Selbsttranszendenz. Die 
Quelle oder Ursache dieser Wirkungen 
liegt im Menschen selbst oder in dessen 
Mit- und Umwelt. So facettenreich sich 
hier Spiritualität als Dachbegriff zeigt, so 
vielfältig sind dann auch die möglichen 
Zugangsweisen, Medien oder Wege spi-
ritueller Erfahrung (zum Beispiel soziale 
Kontakte, Literatur, Meditation, Natur, 
Musik, Kunst, Tanz, Film, Sport oder die 
Ernährung). 

Ein göttlich-transzendentes Spiri-
tualitätsverständnis geht über solche 
existenziell-immanenten Erscheinun-
gen hinaus, das heißt, es verortet den 
eigentlichen Ursprung des Zuwachses 
an Kraft und Stärke in der persönlichen 
Beziehung zu einer transzendenten 
Macht (zum Beispiel christlich gedacht: 
Gott). Ein solcher Ansatz wird zudem mit 
spezifischen Glaubensauffassungen und 
Traditionen verbunden (zum Beispiel Ge-
bets- oder Speisevorschriften). Während 
also ein rein immanentes Spiritualitäts-
verständnis ohne Gottesbezug hantiert, 
ist für das transzendente Spiritualitäts-
verständnis Gott (oder eine andere tran-
szendente Macht) als Bezugspunkt und 
Quelle menschlicher Lebenskraft unver-
zichtbar. 

Anschaulich wird das Ganze am Bei-
spiel „Sport“. Wer selbst Ausdauersport 
betreibt oder ein Fitness-Studio besucht, 
der kennt die Mühen und Anstrengun-
gen eines Trainingsplans. Bis beim Jog-
gen die Hürde des „toten Punkts“ über-
wunden ist, entwickelt sich das ganze 
Vorhaben zu einer kräftezehrenden 
und schweißtreibenden Angelegenheit. 
Beim Bodybuilding werden hochinten-
sive Reize zum Muskelaufbau gesetzt. 
Wer hier an seine Belastungsgrenzen 
stößt und sie kraftvoll überwindet, 
kann einen zusätzlichen Stimulus zum 
Masseaufbau setzen. In beiden Fällen 
stellen sich positive körperliche und 

psychische Effekte ein, die aber allein 
auf dem eigenen Tun und dem Faktor 
„Selbstüberwindung“ (im Sinne einer 
Selbsttranszendenz) beruhen. In Sa-
chen göttlich-transzendenter Spiritua-
lität geht es dagegen nicht um eigene 
Leistungen, sondern die Erfahrung einer 
inneren Kraft und Stärke, die aus der 
Begegnung mit der Transzendenz ent-
springt. Sie ist eine verdankte Kraft und 
keine selbst produzierte. 

Potenziale des Spirituellen 

Spiritualität betrifft in der Pflege sowohl 
die Pflegenden als auch die zu Pflegen-
den. Sie ist immer eine mögliche Facette 
des Mensch-Seins.

Mensch-Sein dürfen
Im Blick auf den möglichen persönlichen 
und professionellen Zugewinn aktivier-
ter Spiritualität sollte das Vermögen 
insgesamt nicht losgelöst von generel-
len Fragen des Mensch-Seins betrachtet 
werden. Denn: Als potenzielle Facette, 
die – um weitere Grunddimensionen 
ergänzt – menschliches Leben elemen-
tar ausmacht, darf Spiritualität als eine 
zweckfreie Komponente verstanden wer-
den. Sie hat nicht nur einen Wert, weil sie 
nützlich werden kann, sondern sie re-
präsentiert einen elementaren Baustein 
dessen, was letztlich auch erfülltes Leben 
ausmachen kann. Diese Veranlagung ist 
ein Hinweis darauf, dass da mehr im Le-
ben ist und sein kann, als man glaubt. 

Wirklichkeit und  
Chancen wahrnehmen
In den Einrichtungen sehen sich Pflegen-
de heute einer Vielzahl psychischer und 
körperlicher Forderungen ausgesetzt: 
Verweildauerverkürzung, Erhöhung der 
Patientenzahl mit steigender Pflegeinten-
sität; standardisierte Behandlungspläne; 
nicht steuerbare Arbeitsunterbrechun-
gen; Fragmentierung von Arbeitsabläu-
fen und nicht zuletzt eine schwere körper-
liche Beanspruchung. Personalengpässe 
führen nicht selten zu Zeitmangel in den 
Pflegeverrichtungen und in der zwischen-
menschlichen Zuwendung zum kranken 
Menschen. Eine normierte Zeittaktung, 
schlechte Kommunikationsstrukturen, 
Defizite im Arbeitsklima oder im Füh-
rungsverhalten kommen als Belastungs-
faktoren dazu. Dabei erweist sich eine 
betont ökonomische Ausrichtung von 
Krankenhausunternehmen als zusätzli-
cher Spannungsfaktor, da Pflegende einem 

Missverhältnis zwischen der unterneh-
merisch geforderten Arbeitsbewältigung 
und dem ggf. davon abweichenden, eige-
nen ethisch-moralischen Pflegeideal aus-
gesetzt sind. Umgekehrt können sich aber 
auch Leerstellen in der eigenen fachlichen 
Qualifikation als Stressoren erweisen (Lu-
derer & Behrens 2005). 

Die Belastungsspirale lauert aber nicht 
nur im beruflichen Setting, sondern auch 
im Privaten. Alles soll möglichst nicht ir-
gendwie, sondern schön, glücklich und 
perfekt sein: der passende Partner, gute 
Mütter/Väter oder Freunde. Vielleicht 
kommt es manchem auch so vor, dass das 
Leben nicht nach den eigenen Vorstellun-
gen gestaltet werden kann, sondern von 
außen (fremd-)bestimmt wird. Dabei 
sehnt man sich nach Ruhe, Lebendigkeit 
und einem Gefühl, sich wieder selbst zu 
spüren. 

Pflegende können aus dem privaten, 
sozialen und beruflichen Bedingungsge-
füge zwar nicht einfach aussteigen, aber 
sie können doch etwas verändern: ihre 
Haltung, ihre innere Widerstandskraft 
und ihren Umgang mit solchen Heraus-
forderungen. In der Wissenschaft spricht 
man hier von der Entwicklung einer Re-
silienz, das heißt von der psychischen 
Widerstandsfähigkeit gegenüber biolo-
gischen, psychologischen und psychoso-
zialen Risiken (Wustmann 2004). Andere 
Forscher erklären die Stressverarbeitung 
mithilfe des transaktionalen Stressmo-
dells (Lazarus & Folkman 1984). Beide 
Modelle kommen darin überein, dass auf 
der Suche nach entlastenden Antwor-
ten den eigenen, multidimensionalen 
Ressourcen und damit der Selbstsorge 
eine entscheidende Rolle zukommt. Im 
Rückgriff darauf gelingt es Betroffenen, 
Stresssituationen situationsspezifisch zu 
meistern und als Anlass zur Weiterent-
wicklung zu nutzen. Pflegende sorgen 
sich dann um sich selbst, wenn ihnen 
das Sinnstiftende ihres Berufes wieder 
(neu) bewusst wird, sie Dankbarkeit für 
ihre Sorge um den anderen wahr- und 
annehmen, Nähe und Distanz profes-
sionell ausbalancieren und sich im Pri-
vaten Entlastungsräume schaffen und 
Formen finden, mit deren Hilfe sie ihre 
eigenen Kraftquellen wieder auftanken 
können. In diesem Kontext kann auch 
der Faktor immanenter und/oder trans-
zendenter Spiritualität als Kraftressour-
ce eine fundamental stützende Funktion 
übernehmen und im körperlichen und 
psychischen Erleben positiv wirksam 
werden. 
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erwarten. Aber: Alle waren einmal An-
fänger und kleine Veränderungen kön-
nen doch große Potenziale entfalten. 

Wem es gelingt, sich auf seine natürli-
che, spirituelle Wahrnehmungsfähigkeit 
einzulassen, sich von alten Denk- und 
Verhaltensmustern zu lösen, seinen ei-
genen spirituellen Weg zu finden und 
seine Aufmerksamkeit auf die Quelle zu 
richten, der erfährt einen persönlichen 
Zugewinn an innerer Ordnung, Gelas-
senheit, Zuversicht, Mitgefühl und inne-
rer Stärke. 

Andere spirituell unterstützen
Auch während eines Krankenhaus-
aufenthaltes kann Spiritualität als an- 
thropologische Dimension im kranken 
Menschen wirksam sein. Konfrontiert 
mit der Tatsache einer krankenhausbe-
handlungsbedürftigen, internistischen, 
einer schweren chronischen oder sogar 
letalen Erkrankung und einem damit 
verknüpften (aggressiven) Behandlungs-
regime berichten viele Betroffene von 
einer enormen Beeinträchtigung ihrer 
Lebensqualität und massiven Stresser-

auch offen auf eine höhere, transzenden-
te Macht hin. 

Nicht umsonst ziehen sich jedes Jahr 
Hunderte von Menschen ins Schweigen 
zurück: in Exerzitien, auf Wallfahrten, 
in Zen-Meditations-Zentren oder auf 
Achtsamkeitskurse. Wenn der Zugang 
zu dieser anderen Dimension einmal 
gelungen ist, eröffnen sich viele weite-
re Möglichkeiten zur Kontaktpflege und 
Vertiefung. Man ist also nicht gezwun-
gen, den ganzen Tag auf einer Meditati-
onsbank zuzubringen. Während einigen 
Menschen die weitere Kontaktpflege in 
Form der Meditation, des Gebets oder 
der Lektüre geistlicher Schriften ge-
lingt, finden andere einen Zugang über 
die Musik, die Kunst, die Natur, das Kino 
oder Alltagsspiritualitäten wie bspw. 
die dreiminütige Morgenandacht im 
Autoradio, das Abreißkalenderblatt, ein 
Stoßgebet, den stillen Wunsch in Ver-
bindung mit dem Entzünden einer Kerze 
im Andachtsraum/der Kapelle oder an-
dere literarisch-poetische Impulsgeber. 
Sicher darf man am Anfang (noch) keine 
großartigen spirituellen Offenbarungen 

Wie entdecke und  
pflege ich meine Spiritualität?
Ein erster Schritt, um mit sich selbst in 
Kontakt zu kommen und die eigene spi-
rituelle Dimension wahrzunehmen, ist 
der Weg in die Stille. Es gibt Menschen, 
die echte Stille nur äußerst schlecht er-
tragen: Sie schalten das Radio ein, wenn 
sie sich zu Hause einsam fühlen, pfeifen 
im Wald, wenn es irgendwie unheimlich 
wird oder flüchten sich vor den inneren 
Stimmen in die Ablenkung. Wenn es aber 
bei der Spiritualität darum geht, eine Sen-
sibilität für das nicht Sichtbare zu entwi-
ckeln, dann zeigt eine jahrhundertelange 
Erfahrung, dass der Weg in die Stille für 
diese Dimension empfänglich macht. 
Eine solche Stille bringt uns in Kontakt 
mit uns selbst, fördert unsere innere Aus-
einandersetzung und lässt uns sensibel 
für solche Momente werden, die unser 
Mensch-Sein in dieser Welt und darü-
ber hinaus eben auch noch ausmachen. 
Als spirituelle Technik führt die Stille in 
einen Modus der Aufmerksamkeit, lässt 
über das vordergründig Gegebene hin-
ausfragen und ist damit grundsätzlich 

Wer Ausdauersport oder Bodybuilding betreibt, kennt das: Es kostet viel Kraft und Überwindung, über den „toten Punkt“ hin-
aus zu trainieren. Schafft man es, stellen sich positive körperliche und psychische Effekte ein, die aber allein auf dem eigenen 
Tun und dem Faktor „Selbstüberwindung“ im Sinne einer Selbsttranszendenz beruhen. 
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sensibles und komplexes Vorhaben. Dar-
auf deuten allein schon die Diskussionen 
im Vorfeld einer Einrichtung und Gestal-
tung von Räumen der Stille hin. Exem- 
plarisch werden im Folgenden einige 
grundlegende Aspekte spiritueller Be-
gleitung durch Helfende erörtert (Knoll 
2015; Weiher 2014):

Haltungsarbeit: Die Begegnung zwi-•• 
schen Pflegekraft und krankem Men-
schen ist eine Begegnung auf Au-
genhöhe. Der Mensch bleibt Mensch 
– obwohl er krank ist. Und die Pfle-
gekraft ist und bleibt Mensch – auch 
und obwohl sie im Krankenhaus eine 
bestimmte Funktion übernimmt.
Erstkontakt: Schaffung von Vertrau-•• 
en und Angstreduktion mittels einer 
authentischen, empathischen Pflege-
praxis (zum Beispiel durch Zuhören, 
Präsenz, Freundlichkeit, Anteilnahme, 
gewissenhafte Pflege, Fachkompetenz, 
Information, Zuverlässigkeit, Respekt, 
Körperkontakt).
Beziehungsaufnahme: Durch Sig-•• 
nalisierung von Ansprechbarkeit, 
Gesprächsbereitschaft und Ge-
sprächsfähigkeit. Austausch über All-
tagsthemen, den Behandlungsverlauf 
oder die persönliche Lebenssituation 
als Weg zur Bildung einer Vertrauens-
basis.
Spirituelle Kommunikation: Sprach-•• 
sensibles Hören, Aufgreifen von Me-
taphern und spiritualitätsbezogenen 
Inhalten oder indirekte Anregung ei-
nes Gesprächs über Spiritualität und 
Glaubensauffassungen. Hinweise auf 
spirituelle Einstellungen können auch 
anhand von Bildern, Gegenständen, 
der Literatur auf dem Nachtschrank, 
Schmuck oder Tattoos entdeckt wer-
den. Solche Symbole können zu einem 
wertvollen Gesprächsanlass werden. 

fahrungen (Knoll 2015). „Das Krank-
heitswissen löst Ängste, Depressionen, 
Schmerzen und andere krankheitsspezi-
fische Symptome aus (zum Beispiel sexu-
elle Funktionsstörungen, Müdigkeit oder 
Übelkeit). In solchen Situationen suchen 
Menschen nach (neuen) Antworten auf 
die Frage nach ihrem Lebenssinn. Über-
einstimmend zeigt die Literatur den po-
sitiven Beitrag von Spiritualität/Religion 
auf die erfahrene Lebensqualität und/
oder die Krankheitsbewältigung. Sie 
reduziert das Angst- und Stresserleben 
und lässt die Betroffenen neue Antwor-
ten auf die Fragen nach dem Sinn und 
Zweck ihres Lebens finden. Menschen 
berichten über persönliche und spiri-
tuelle Transformationen.“ (Knoll 2015,  
S. 220). Insofern Spiritualität etwas mit 
Kraft, Hoffnung und Zuversicht zu tun 
hat, wirkt Spiritualität auch auf das kör-
perliche und psychische Erleben zurück. 
Das belegen übrigens auch Theorien zum 
religiösen Coping (Pargament 1997). 

Die Forderung nach einer stärkeren Ein-
bindung der Gesundheitsfachberufe in 
die spirituelle Begleitung ist dabei nicht 
erst ein Mega-Trend des 21. Jahrhunderts 
(Frick 2012). Bereits US-amerikanische 
Pflegetheoretikerinnen wie Nightingale, 
Henderson, Leininger, Roper et al., Rizzo 
Parse oder Watson reflektierten auf ihre 
Weise das Wesen des Menschseins, die 
pflegerische Berufsrolle, das Umfeld und 
die Zielvorstellungen von Pflege (Knoll 
2015). Zu den förderlichen Rahmenbe-
dingungen zählten sie dabei auch die Be-
achtung von Weltanschauungen, Glau-
ben, Religion oder Spiritualität. Für die 
deutsche Pflege arbeitete in den 1970er 
Jahren Juchli die Notwendigkeit einer 
Sorge um die seelischen Bedürfnisse 
Kranker heraus, die sie dem Bereich der 
Grundpflege zurechnete (Juchli & Hög-
ger 1971). Juchli gelang die Herleitung 
ihrer Forderungen allein im Rückgriff 
auf philosophische, psychologische und 
psychosomatische Ansätze (Knoll 2015). 
Eine Einsicht, die heute mittels moderner 
Erhebungsinstrumente als empirisch ge-
sichertes Novum gefeiert wird.

Spiritualität in einer (christlichen) 
Gesundheits- und Pflegeeinrichtung be-
ginnt oder endet dabei nicht damit, dass 
die Gebets- und Gottesdienstangebote 
ausgebaut und fromme Bilder und Kreu-
ze aufgehängt werden. Es mag Menschen 
geben, die meinen: Damit müssen wir 
anfangen! Aber: Eine Spiritualitätskultur 
in einem multireligiösen und kirchenfer-
nen Kontext zu entwickeln, ist ein hoch-

Zusammenfassung

Der Umgang mit Spiritualität kann sehr unterschiedliche Formen haben. Wäh-
rend sich die einen über verschiedenste Medien wie Schutzamulette, Pendel oder 
Astrologie spirituelle Kraftzuwächse erhoffen, gilt für andere die Beziehung zu 
einer jenseitigen, transzendenten Macht (christlich betrachtet etwa Gott) als 
grundlegende Quelle persönlicher Lebenskraft. Man spricht dabei von einer rein 
immanenten und einer göttlich-transzendenten Auslegung von Spiritualität. Im 
Pflegeberuf ist Spiritualität allgegenwärtig. Sie kann Pflegenden Kraft geben, 
etwa wenn ihnen das Sinnstiftende ihres Berufes wieder bewusst wird oder sie 
Formen finden, mit deren Hilfe sie ihre eigenen Kraftquellen wieder auftanken 
können.

Schlüsselwörter:   Spiritualität, Pflege, Pflegeausbildung 

Aktivierung spiritueller Ressourcen: •• 
Explizites, vertiefendes Gespräch über 
spirituelle Themen, Durchführung 
eines ersten spirituellen Screenings, 
sprechen eines Gebets, stellvertre-
tendes Entzünden einer Kerze in der 
Kapelle und/oder Hinzuziehung pro-
fessioneller Seelsorge. In einer solchen 
Begegnung geht es nicht darum, „als 
nichtseelsorglicher Behandler oder 
Helfer eine bestimmte Spiritualität an 
den Patienten heranzutragen, sondern 
darum, mit dem spirituellen Potenzial 
im Patienten in Resonanz zu kommen.“ 
(Weiher 2014, S. 89).

Folgen für  
die Pflegeausbildung

Bereits in der Ausbildungsphase sollten 
die Schüler/Studierenden auf die Bedeu-
tung der Spiritualität in der Pflege auf-
merksam gemacht werden. Aber auch 
nach der Ausbildung könnten Fortbil-
dungen Pflegende spezialisieren. 

Novellierung der Gesetzesvorgaben
Grundsätzlich gilt: Zur Gewährleistung 
einer theoriegeleiteten Pflege ist die 
Erarbeitung eines Wissenskorpus erfor-
derlich, der die Komponenten und inne-
ren Zusammenhänge des Phänomens 
„Pflege“ reflektiert, versteht und daraus 
Schlussfolgerungen für professionelle 
Interventionen ableitet. Dabei finden 
die Themen „Menschenbild“ und „Spi-
ritualität“ (und die damit verknüpften 
Folgen für die Pflege bei der Anbahnung 
umfassender beruflicher Handlungs-
kompetenz) derzeit weder in der bun-
desweiten Ausbildungsregelung noch 
in den Rahmenlehrplänen der Bundes-
länder eine angemessene Resonanz 
(Knoll 2015). „Im Blick auf den Einbe-
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Qualifizierung in  
der Aus- und Fortbildung
Die normativ-ideellen Aussagen und 
die empirischen Studienergebnisse ha-
ben für die Pflege weitreichende Fol- 
gen. Neben berufspolitischen Forderun-
gen (wie beispielsweise der Berücksich-
tigung kommunikativ-begleitender Pfle-
gebeiträge in den Kostenstrukturen) wird 
der Qualifizierungssektor berührt. Denn: 
Genauso wie nicht einfach jeder profes-
sionell pflegen kann, einfach weil er ein 
gutes Herz und eine ruhige Hand hat, wie 
der CDU-Politiker Norbert Blüm 2003 es 
formulierte, kann auch nicht einfach je-
der spirituelle Fürsorge gewährleisten, 
nur weil er selbst irgendwie spirituell ist. 
Da die Pflegerelevanz der Spiritualität als 
sicher belegt gelten kann, bedürfen Be-
rufserfahrene auch einer entsprechenden 
Qualifizierung, um spirituelle Begleitung 
entweder selbst zu gewährleisten oder – 
wenn sie sich aufgrund privater Überzeu-
gungen dazu nicht in der Lage sehen – da-
für zu sorgen, dass die Bedürfnisse durch 
andere adressiert werden (zum Beispiel 
professionelle Seelsorge). Eine Qualifizie-
rung Pflegender könnte dabei über drei 
Schritte erreicht werden:

Information: Hier geht es um die An-•• 
eignung und Erweiterung des eigenen 
professionellen Wissensbestands (zum 
Beispiel Menschenbilder, Spiritualitäts-
verständnisse, Religion, spiritualitäts-
sensible Pflegetheorien, interprofes-
sionelle Zusammenarbeit, spirituelle 
Assessmentinstrumente).  
Formation: Hier geht es um eine indivi-•• 
duelle Beschäftigung mit dem Thema 
„Spiritualität“ (zum Beispiel persönli-
che Wahrnehmung, Bewusstmachung 
des eigenen Vorverständnisses, Stand-
ortbestimmung), die Anbahnung von 
Haltungen und die Auseinanderset-
zung mit spirituellen Begleitungsopti-
onen Pflegender.
Transformation: Hier geht es um •• 
Chancen und Begrenzungen einer Im-
plementierung spiritueller Fürsorge in 
die eigene Pflegepraxis und in die Ein-
richtung.

Gerade die Frage nach einem ethisch 
angemessenen, guten Pflegehandeln 
impliziert die Frage nach dem Menschen. 
Kranke Menschen brauchen während 
ihres Aufenthaltes Pflegekräfte, die 
achtsam für sie da sind und sie in der 
Adressierung ihrer Bedürfnisse theorie-
geleitet und professionell-verantwortet 
unterstützen. <<

Autorenkontakt:

JProf. Dr. Franziskus Knoll, Dipl.-Theo-
loge, Dipl.-Pflegepädagoge (FH), hat den 
Lehrstuhl für Diakonische Theologie 
und Spiritualität an der Philosophisch-
Theologischen Hochschule Vallendar 
inne. 
Kontakt: Pallottistr. 3,  
56179 Vallendar.
E-Mail:  
fknoll@pthv.de
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(2007) Lehrbuch Palliative Care. Huber, Bern, 
S. 438–453.

Persönliche Freiheit  
und professionelle Verantwortung 

Dem Menschen bleibt es als erfahren-
des und erkennendes Wesen überlas-
sen, ob er über das in der Welt Gege-
bene (zum Beispiel Naturerfahrungen 
wie das Betrachten eines Sonnenun-
tergangs oder des Sternenhimmels), 
über Alltagserlebnisse (zum Beispiel 
zwischenmenschliche Begegnungen, 
berufliche Erfolge, Liebe) oder über 
schwierige Lebenssituationen (zum 
Beispiel Krankheit, Schuld, Tod) hi-
nausfragt, dabei eine transzendente 
Dimension (zum Beispiel Gott) ent-
deckt und deren Selbstmitteilung 
bejaht, oder ob er die geheimnisvolle 
Unendlichkeit, in die er sich fragend 
ausgesetzt weiß, auf sich beruhen 
lässt – ihr widersteht, das heißt, 
keinen Sinn dafür entwickelt, dass 
etwas die alltägliche Lebenswelt 
übersteigen mag (Rahner 2008). Bei 
all dem gilt es jedoch zu beachten: 
Unabhängig davon, ob und wie der 
Einzelne sich persönlich zur spiri-
tuellen Dimension verhält, sind die 
professionell-pflegerischen Verant-
wortlichkeiten zu achten.

zug spiritueller Lerninhalte im theore-
tischen Unterricht fordert lediglich das 
Land Baden-Württemberg eine Beach-
tung jener Werte und Glaubensüber-
zeugungen, die zu einem spirituellen 
Wohlbefinden des kranken Menschen 
beitragen.“ (Knoll 2015, S. 278). Insofern 
aber die spirituelle Dimension als Teil 
des Mensch-Seins zu begreifen ist, die 
potenziell wirksam sein kann und dar-
über hinaus ein signifikanter, das heißt 
empirisch belegter Zusammenhang 
zwischen dem Ausmaß einer Erfüllung 
spiritueller Bedürfnisse, der erfahrenen 
Lebensqualität und der aktiven Krank-
heitsbewältigung besteht, zählt die 
Sorge um die spirituelle Bedürfnislage 
kranker Menschen nicht nur zum pfle-
gerischen Aufgabenbereich, sondern 
ist als pflegerelevanter Bildungsinhalt 
in eine Novellierung des KrPflGs sowie 
in die Rahmenlehrpläne der Bundeslän-
der für die dreijährige Ausbildung in der 
Gesundheits- und Krankenpflege aufzu-
nehmen. Erst dadurch wird eine zeitge-
mäße und trägerunabhängige Mindest-
qualifikation Pflegender sichergestellt. 
Vergleichbares gilt für den Sektor der 
Fort- und Weiterbildung.
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 von Borstel, J.H.:

Herzrasen kann man 
nicht mähen

Alles über unser wichtigstes Organ. Ull-
stein, Berlin, 2015, 317 S., 16,99 €.
ISBN-13: 978-3-550-08098-2

Der erste Gedanke, der einem zu die-
sem Buch kommt, ist, dass da jemand 
(der Verlag, der Autor) den Erfolg des 
Buches „Darm mit Charme“ aus-
nutzen will für ein ganz ähnliches 
Buch eines ganz ähnlichen Autors 
(„Science-Slammer“) im selben Ver-
lag. Und ja, das ist auch der zweite 
Gedanke, der einem zu dem Buch 
kommt. Fängt man an zu lesen, kom-
men einem schnell weitere Gedan-
ken, etwa, dass das Buch anbiedernd 
ist und gewollt witzig, was bekann-
termaßen „überhaupt nicht witzig“ 
bedeutet. Ärgerlich ist auch der An-
satz, den Umfang durch persönliche 
Schilderungen (v.B. sucht einen Prak-
tikumsplatz, v.B. kann nicht schlafen 
und wälzt sich im Bett, v.B. reanimiert 
eine alte Dame) auf ein Mindestmaß 
zu bringen, das dann den Preis recht-
fertigen soll. Der Rückentext verrät 
dem Leser noch, dass Johannes Hin-
rich von Borstel Deutschlands unter-
haltsamster Mediziner ist, was man 
schlecht überprüfen kann und was 
sehr schade wäre, denn sonderlich 
unterhaltsam, oder gar witzig, ist von 
Borstel nicht (zumindest nicht als 
Autor), auch wenn er selbst das zu 
denken scheint. Zwar vermittelt er 
viele interessante Fakten rund um 
das Herz auf verständliche Weise, 
er liefert aber auch jede Menge kal-
ten Kaffee – etwa zu Diäten – und 
haufenweise schlechte Witze und 
Überschriften. Und als wäre das alles 
nicht schlimm genug, duzt er die Le-
ser seines Buches auch noch.        (aro)

Brandenburg, H.; Günther, H.; Proft, I.: 
(Hrsg.):
Kosten kontra Menschlichkeit
Herausforderungen an eine gute Pflege im Al-
ter. Grünewald, Ostfildern, 2015, 311 S., 25,- €.
ISBN: 978-3-7867-3034-7

Der Druck, Kosten zu reduzieren, steht 
den Anliegen, Bedürfnissen und Interes-
sen alter und pfl egebedürftiger Menschen 
gegenüber. Das Buch stellt Theorien und 
Konzepte für die Praxis vor und gibt einen 
Ausblick auf notwendige Entwicklungen.

Schulze Höing, A.:
Pflege von Menschen 
mit geistigen Behinderungen
Pflegebedarfsanalyse und integrierte Hil-
feplanung. 2. Aufl. Kohlhammer, Stuttgart, 
2015. 300 S., 36,- €.
ISBN: 978-3-17-025742-9

Das Buch leitet zur Ermittlung von Pfl ege-
bedarfen sowie zur Planung, Ausführung 
und Dokumentation an. Dazu hat die Au-
torin ein Instrument zur Pfl egebedarfser-
hebung entwickelt. Inklusive Materiali-
en zum Download.

Klöpper, St.:
Basiswissen Ätherische Öle 
in der Aromapflege
Karten-Set mit Anwendungstipps und Ak-
tivierungsideen für die Pflegepraxis. Verlag 
an der Ruhr, Mülheim an der Ruhr, 2014. 32 
Kartei-Karten, 12,95 €.
ISBN: 978-3-8346-2385-0

Ätherische Öle bieten zahlreiche Mög-
lichkeiten, pfl egebedürftigen Menschen 
Gutes zu tun. Das Karten-Set für die Kit-
teltasche beschreibt 21 Öle und bietet 
Anwendungstipps und Rezepturen.

Adam-Paffrath, R.:
Würde und Demütigung aus der Pers-
pektive professioneller Pflege
Eine qualitative Untersuchung zur Ethik im 
ambulanten Pflegebereich. Mabuse, Frank-
furt am Main, 2014. 34,90 €.
ISBN: 978-3-86321-207-0

Die Arbeit untersucht, wie Akteure in der 
ambulanten Pfl ege ihre persönliche Wür-
de empfi nden und wie diese beeinfl usst 
wird. Die Autorin zeigt das Wirkgefüge 
von verschiedenen Einfl ussfaktoren auf, 
die den Verlust von Würde kennzeichnen.

Bundesministerium für Gesundheit:
Praxisseiten Pflege
Wir stärken die Pflege. Gemeinsam. Bundesmi-
nisterium für Gesundheit, 2015. Kostenlos.

Das neue Fachangebot des BMG möchte 
mit aktuellem und übersichtlichem 
Material zu Änderungen im Pfl egerecht 
und Leistungen all jene unterstützen, 
die dieses Wissen täglich benötigen und 
weitergeben. Die Praxisseiten können 
auf www.praxisseiten-pfl ege.de kosten-
los als PDFs heruntergeladen werden.

Atzmüller, R.; Hürtgen, St.; Krenn, M.:
Die zeitgemäße Arbeitskraft
Qualifiziert, aktiviert, polarisiert. Beltz Juven-
ta, Weinheim, 2015. 344 S., 34,95 €.
ISBN: 978-3-7799-3043-3

Wie die Arbeitskraft im fl exiblen Kapita-
lismus geformt wird, zeigt das Buch mit 
Blick auf den tiefgreifenden Wandel des 
Wohlfahrtsstaates und die neuen sozia-
len Ungleichheiten und Spaltungen. Es 
diskutiert zentrale theoretische Konzep-
te auf der Basis eines reichhaltigen em-
pirischen Forschungsmaterials.

Dreher, J.:
Psychopharmarkotherapie griffbereit
Medikamente, psychoaktive Genussmittel 
und Drogen. Schattauer, Stuttgart, 2014. 
248 S., 24,99 €.
ISBN: 978-3-89993-218-8

Psychopharmaka sind die am häufigs-
ten verordneten Medikamente. Jan 
Dreher gibt einen praxisorientierten 
Überblick über Dosierung, Pharmako-
logie und Nebenwirkungen der wich-
tigsten Psychopharmaka und die ge-
zielte Auswahl geeigneter Präparate.

Nußbeck, S.:
Einführung 
in die Beratungspsychologie
3. Aufl. Ernst Reihnard Verlag, München, 
2015. 224 S., 22,99 €.
ISBN: 978-3-8252-4246-6

Nußbeck vermittelt psychologisches 
Grundwissen über Beratungskonzepte 
und -techniken und führt mit Beispielen 
in die Anwendungsfelder psychosozialer 
Beratung ein. Zur didaktischen Aufberei-
tung gehören ein Glossar und Übungsfra-
gen mit Online-Antworten.

 

W. Kohlhammer GmbH · 70549 Stuttgart
Tel. 0711 / 7863 - 7280 · Fax 0711 / 7863 - 8430 · vertrieb@kohlhammer.de Kohlhammer
Leseproben und weitere Informationen unter www.kohlhammer.de

Fachliteratur für die Pfl egepraxis
Friedhilde Bartels/Claudia Eckardt/Saskia Wittekindt/Anke Wittrich

Aktivierend-therapeutische Pfl ege 
in der Geriatrie
Band 1: Grundlagen und Formulierungshilfen

2016. 78 Seiten, 15 Abb. Kart. € 25,– auch als
EBOOKISBN 978-3-17-029735-7

Aktivierend-therapeutische Pfl ege in der Geriatrie (ATP-G) wird bei älteren Men-
schen mit Unterstützungs- und Pfl egebedarf sowie (Früh-)Rehabilitationsbedarf 
durchgeführt und geht über die Grund- und Behandlungspfl ege hinaus. Sie hat 
das Ziel, dass Betroffene die individuell optimal erreichbare Mobilität, Selbst-
ständigkeit und Teilhabe, wie diese vor der aktuellen Verschlechterung bestanden 
haben, wieder erreichen. ATP-G wurde auf der Grundlage des Bobath-Konzepts 
entwickelt, da sich u. a. Pfl ege- und Therapieinterventionen ergänzen und in 
dem individuellen „Lernprozess“ des Patienten aufeinander abzustimmen sind. 
Das setzt voraus, dass die Mitarbeiter aller Berufsgruppen des interdisziplinären 
Teams über den gleichen Wissensstand verfügen und demnach auch die gleiche 
Fachsprache sprechen.

Friedhilde Bartels, Pfl egedienstleiterin, Vorstandsmitglied BVG e. V. Claudia 
Eckardt, Pfl egeaufbaukursinstruktorin Bobath BIKA®. Saskia Wittekindt, 
Stations leitung. Anke Wittrich, Dipl.-Med.-Inf. (FH), stellv. Geschäftsführerin 
BVG e. V.

Annelen Schulze Höing

Pfl ege von Menschen 
mit geistigen Behinderungen
Pfl egebedarfsanalyse und integrierte Hilfeplanung

2., überarbeitete und erweiterte Aufl age 2016
300 Seiten, 24 Abb., 18 Tab. Kart. € 36,– auch als

EBOOKISBN 978-3-17-025742-9

Das Buch verfolgt das Ziel, die Qualität zur Erbringung pfl egerischer Leistungen 
in Einrichtungen der Behindertenhilfe sicherzustellen. Es gibt eine praktische 
 Anleitung zur Ermittlung von Pfl egebedarfen sowie zur Planung, Ausführung und 
Dokumentation. Basierend auf dem von der Autorin entwickelten Instrument zur 
Pfl egebedarfserhebung, dem Gesprächsleitfaden Pfl egeerfassung®, wird anhand 
von Fallbeispielen in Pfl egethemen eingeführt. Auf den Umgang mit Medikamenten, 
Sondenernährung, künstlichen Blasen- und Darmausgängen sowie Schmerzerfas-
sung bei Sprachunfähigkeit wird eingegangen. In der 2. Aufl age wurde u. a. das 
Thema Juckempfi nden neu aufgenommen. Folgende Arbeitsmaterialien gibt es zum 
kostenlosen Download: Gesprächsleitfaden Pfl egeerfassung® und Protokoll Pfl ege-
bedarfsanalyse. Geleitwort von Dr. Heidrun Metzler.

Annelen Schulze Höing, Pfl egefach- und Organisationsberaterin (MSc), Auditorin, 
verfügt über langjährige Erfahrung in der ambulanten und stationären Pfl ege so-
wie in Leitungspositionen. Sie bietet Workshops an und bildet pfl egerische Multi-
plikatoren aus.

Neu!

Neu!
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> Radio-Frequency-Identification-Technologie (RFID) in der Pflege

Auf Nummer sicher?
KATHRIN SUNDERMANN

Im 21. Jahrhundert ist die Welt des Menschen in den westlichen 
Industrienationen ohne Technologie, insbesondere ohne Kommu-
nikations- und Datentechnologie, unvorstellbar. In diesem Kontext 
rückt auch die RFID-Technologie, die Radio-Frequency-Identification, 
zunehmend ins Blickfeld der gesellschaftlichen Debatte und Technik 
findet vermehrt Eingang in das Gesundheitswesen. Dabei stehen 
neben Vorteilen und Chancen der technischen Entwicklung auch 
Risiken und Schwachstellen im Fokus der Diskussion – und im Fokus 
dieses Artikel: Kathrin Sundermann stellt die Einsatzgebiete und Zu-
kunftspotenziale der RFID-Technologie in der Pflege vor und beleuch-
tet in diesem Zusammenhang die Vor- und Nachteile der Technik.

Laut Maiwald (2007) steht RFID für Ra-
dio Frequency Identification. Radio Fre-
quency bezeichnet im englischen „Funk“, 
Identification bedeutet sowohl „Identifi-
zierung“ als auch „Lokalisation“ (Mai-
wald 2007, S. 9). Die RFID-Technologie, 
auch Sender-Empfänger-Technologie 
genannt, stammt aus dem Gebiet der 
automatischen Datenerfassungs- und 
Identifikationssysteme. Sie dient der 
kontaktlosen Übertragung von Informa-
tionen über magnetische oder elektroma- 
gnetische Felder (BNetzA o.J., S. 1). Bei 
der Anwendung der Technologie wird 
zwischen Personen und Gegenständen 
unterschieden. Bezugnehmend auf die 
Personen handelt es sich im Gesundheits-
wesen größtenteils um Patienten und 
Personal, bei denen die RFID-Chips in un-
terschiedlichen Variationen zum Einsatz 
kommen. Für den Einsatz der Systeme 
am Patienten und an den Mitarbeitern 
eignen sich vorzugsweise Armbänder 
oder Armbanduhren mit integriertem 
RFID-Transponder. Andere Bauformen, 
zum Beispiel Chipkarten, sind jedoch bei 
selbstständigen Patienten und beim Pfle-
gepersonal nicht auszuschließen. 

Für die Einsatzgebiete an Gegenstän-
den sind beispielsweise die Kennzeich-
nung von Blutkonserven, medizinischen 
Geräten, Akten und Medikamenten mit 
dem Chip zu nennen (Kern 2006). In die-
sem Bereich sollen die RFID-Transponder 
unter anderem eine Medikamentenkon- 
trolle durch eine exakte Etikettierung von 
Medikamenten, eine verbesserte Prozess-

steuerung von medizinischen oder logis-
tischen Prozessen und eine schnellere 
Dokumentation durch zum Beispiel kür-
zere LogIn-Prozesse ermöglichen (Koch 
& Deiters 2007). Zudem ist es möglich, 
im Bereich Messdatenmanagement Vi-
talparameter wie die Herzfrequenz zu 
überwachen und personenbezogene 
Daten auf dem Armband zu speichern, 
beispielsweise Blutgruppen, Allergien 
etc. (Kern 2006; Koch & Deiters 2007). 
Dadurch können Ärzte und Pflegeper-
sonal während der Visite direkt auf die 
Daten zugreifen. Allerdings müssen an 
dieser Stelle die Datenschutzrichtlinien 
berücksichtigt werden. 

Hinsichtlich des Einsatzes der RFID-
Technologie im Gesundheitswesen sind 
in den vergangenen Jahren mehrere Pi-
lotprojekte angelaufen, die kontrovers 
diskutiert werden und sich teilweise eta-
bliert haben. So wird beispielsweise im 
Universitätsklinikum Jena die Ausgabe 
von Medikamenten mittels RFID-Arm-
band gesteuert, um sicherzustellen, dass 
der Patient das richtige Medikament er-
hält. Im Klinikum rechts der Isar werden 
seit 2007 OP-Instrumente mit RFID-Chips 
gekennzeichnet, um Behandlungsfehler 
durch vergessenes OP-Besteck zu vermei-
den. Ein weiteres Pilotprojekt startete im 
Klinikum Saarbrücken zur Überwachung 
der Kühlkette und Rückverfolgung von 
Blutkonserven. Im Klinikum Fulda wird 
seit 2014 ein RFID-System zur Patien-
tenverwaltung in der zentralen Not-
aufnahme eingesetzt, mit dem Ziel der 

Lokalisation von Patienten, um somit 
Behandlungszeiten zu verbessern.

Mit der RFID-Technologie im Gesund-
heitswesen werden die folgenden Ziele 
verfolgt:

Sicherheit von Patienten und Personal •• 
Steigerung der Patienten- und Mitar-•• 
beiterzufriedenheit
zunehmende Mobilität und mehr Frei-•• 
räume für Patienten, um somit die Le-
bensqualität zu steigern
zeitliche Einsparung•• 
Prozessoptimierung •• 
aus den genannten Aspekten resultie-•• 
rende Kosteneinsparungen (Koch & 
Deiters 2007)

Die Lokalisierung von Personen gehört 
zu den häufigsten Anwendungsgebie-
ten im Gesundheitswesen. Die RFID-
Systeme werden zur Patientenlokalisa-
tion insbesondere bei desorientierten 
und wahrnehmungsbeeinträchtigten 
Patienten eingesetzt, wie es häufig bei 
den Krankheitsbildern der Demenz oder 
auch bei psychischen Erkrankungen der 
Fall ist. Darüber hinaus gibt es auch Über-
wachungssysteme, die auf Säuglings-
stationen Babys vor Entführung oder 
Verwechslung schützen sollen (Koch & 
Deiters 2007). Insbesondere bei dieser 
Patientenklientel muss bei der Anwen-
dung der Technik essenziell darauf ge-
achtet werden, Bauformen zu wählen, 
die von den Patienten nicht eigenständig 
entfernt oder vergessen werden können, 
beispielsweise bei Kleidungsstücken mit 
integriertem RFID-Chip. Darüber hinaus 
sollten die Transponder unempfindlich 
gegenüber Verschmutzung oder mecha-
nischer Einwirkung (Sabotageschutz) 
sein und aus einem antiallergischen 
Material bestehen (Kern 2006). Um die 
Sicherheit dieser Patientenklientel zu 
gewährleisten, können mithilfe der RFID-
Technologie Stationstüren so eingestellt 
werden, dass desorientierte Patienten die 
Station nicht eigenständig verlassen und 
sich verlaufen können (Wolff & Schätzel 
2010).

Bezugnehmend auf die Anwendung 
im Personalbereich sind weitere Ein-
satzmöglichkeiten der RFID-Systeme 
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denkbar. In diesem Bereich dienen die 
RFID-Systeme oftmals der Zugangs- und 
Arbeitszeitkontrolle. Beispielsweise ist 
der Zutritt zu bestimmten Räumen, Da-
ten oder Geräten innerhalb einer Klinik 
nur für Personal mit autorisiertem RFID-
Chip möglich (Deiters et al. 2006). Darüber 
hinaus können die Transponder auch für 
Identifikationsvorgänge in Bezug auf das 
Personal verwendet werden. Insbeson-
dere für die Mitarbeiter kommen neben 
den RFID-Armbändern und -uhren auch 
Karten mit integriertem RFID-Transpon-
der infrage. Die Karte kann mittels Clip 
an der Kleidung befestigt werden, was 
eine stetige Verfügbarkeit sicherstellt. 
Als Vorteil der Karte ist der hygienische 
Aspekt zu sehen, da es am Handgelenk 
eher zu Kontaminationen oder Kontakt 
mit Desinfektionsmitteln kommen kann 
(Kern 2006).

Nutzenpotenziale  
und Schwachstellen

Der Gesundheitssektor befindet sich 
aus Gründen wie der demografi-
schen Entwicklung, der Kosten- und 
Beitragsentwicklung und dem medi-
zinisch-technischen Fortschritt in ei-
nem stetigen Strukturwandel. Infolge 

dieser Veränderung kommen auf die 
Gesundheitsakteure, insbesondere 
auch auf das Pflegepersonal, enorme 
Anforderungen zu. Diesen muss neben 
der Steigerung der Patientensicherheit, 
mit einer Anpassung der Organisati-
onsstrukturen (wie optimierte Arbeits-
abläufe, Effizienzsteigerung und Qua-
litätssicherung) begegnet werden. Als 
möglicher Ansatzpunkt dafür könnte 
laut Deiters et al. (2006) die Implemen-
tierung eines RFID-Systems in Betracht 
gezogen werden (ebd., S. 2). Dabei ist zu 
klären, inwieweit RFID-Systeme un-
terstützend wirken können, um den 
wachsenden Anforderungen in der 
Pflege gerecht zu werden bzw. an wel-
chen Stellen eventuell Nachteile oder 
Risiken zu sehen sind. 

Insgesamt ist in dem Kontext der 
Technologiebewertung die Bedeutung 
der RFID-Technik für den Personalein-
satz kontrovers zu betrachten. Auf der 
einen Seite wird von vielen Pflegekräf-
ten in entsprechenden Systemen ein 
Rationalisierungspotenzial und somit 
eine Bedrohung für ihren Arbeitsplatz 
gesehen. Auf der anderen Seite wird 
künftig immer weniger Fachpersonal 
zur Verfügung stehen, wie Modellrech-
nungen des Statistischen Bundesamtes 

Foto: Siemens AG

zeigen. Diese prognostizieren einen 
Mangel an circa 152.000 Pflegekräften 
im Jahr 2025, um den erwarteten An-
stieg des Versorgungsbedarfes decken 
zu können. Zudem sagen die Modell-
rechnungen aus, dass zusätzlich das 
Angebot examinierter Vollzeitkräfte 
abnimmt, wodurch der Fachkräfteman-
gel weiter ansteigen würde (Destatis 
2012, S. 25). Aus dieser Betrachtungs-
weise könnte der RFID-Einsatz eher 
als Unterstützungsmöglichkeit und 
als Chance für bessere Arbeitsbedin-
gungen in der Pflege gesehen werden, 
die kontinuierlich von Pflegekräften 
eingefordert werden. Dadurch bleibt 
mehr Zeit für die direkte Pflege am Pa-
tienten, um somit eine bessere Patien-
tenversorgung zu gewährleisten. Laut 
einer qualitativen Studie zu „Nutzen-
potenzialen ambienter Technologien 
in Krankenhäusern“ sollte jedoch als 
Grundvoraussetzung die Einführung 
von RFID-Systemen am Patienten im 
Gleichgewicht zu der persönlichen Be-
ziehung zwischen Personal und Patient 
stehen. Dadurch fühlt sich der Patient 
als Individuum mit seinen Sympto-
men und Bedürfnissen angenommen. 
Beispielsweise sollte der Zugewinn an 
Personalressourcen durch den Einsatz 

Mit RFID-Chips ausgestattete Armbänder ermöglichen den schnellen Zugriff auf Patientendaten (etwa Vitalwerte, Medikation), 
erleichtern die Dokumentation oder stellen sicher, dass ein Patient die richtigen Medikamente bekommt.  



44

T E C H N I K  I N  D E R  P F L E G E

Pflegezeitschrift 2016, Jg. 69, Heft 1

zum Eigen- und Fremdschutz der Pati-
enten repräsentieren. Dadurch sollen 
mit erster Priorität die Sicherheit, das 
Wohlergehen und die Autonomie des 
Patienten gewährleistet und gefördert 
werden (Hilty et al. 2012). Jedoch kön-
nen im Rahmen der „Überwachung“ 
von Patienten Wert- und Zielkonflikte 
entstehen, speziell bezugnehmend auf 
die Einschätzung zwischen Fürsorge 
und dem Recht auf Freiheit und Selbst-
bestimmung. Im Hinblick auf den Ein-
satz der RFID-Chips zum Selbst und 
Fremdschutz, entsteht an dieser Stelle 
ein ethisches Dilemma. Auf der einen 
Seite wird das Ziel verfolgt, den Patien-
ten durch die technischen Chancen et-
was „Gutes“ zu tun, indem ihnen mehr 
Freiraum ermöglicht wird. Auf der an-
deren Seite geschieht dies teilweise 
gegen den Willen der Patienten. Wenn 
der Fokus dabei auf die Sicherheit und 
somit auf die Fürsorgepflicht gegen-
über dem Patienten gelegt wird, resul-
tiert daraus möglicherweise ein Pater-
nalismus. Wird dagegen der Fokus auf 
die Autonomie des Patienten gesetzt, 
kann daraus eine gewisse Gleichgül-
tigkeit hervorgehen. An diesem Punkt 
gilt es, eine lösungsorientierte Balance 
zu finden. Dabei sollte berücksichtigt 
werden, dass der Einsatz der Techno-
logie zu einem Zugewinn an Freiheit 
und Lebensqualität für die Patienten 
führen kann. Dies erfolgt durch die An-
wendung entsprechender Systeme als 
Alternative zu weitergehenden Frei-
heitsbegrenzungen, wie beispielsweise 
einer Fixierung oder der Verabreichung 
von Medikamenten (Hilty et al. 2012). 
Insbesondere für wahrnehmungsbe-
einträchtigte und desorientierte Men-
schen ist die Teilhabe am sozialen Le-
ben auf der Station wichtig, um so der 

gesetzwidrige Auslesen von RFID-
Chips und auf den Missbrauch sowie 
die Manipulation von Daten (Mucha et 
al. 2008), weshalb die Systeme oftmals 
negativ bewertet werden. Insbesonde-
re im Gesundheitswesen, also bei der 
Arbeit mit außerordentlich sensiblen 
Daten, muss auf datenschutzrechtliche 
Rahmenbedingungen, wie beispiels-
weise die Einhaltung des Bundesda-
tenschutzgesetzes (BDSG) geachtet 
werden (BDSG, §§ 3, 3a, 4, 4a, 6c, 9, 28). 
Für einen sicheren Umgang mit der 
RFID-Technologie empfiehlt es sich, 
frühzeitig Schutzmaßnahmen gegen 
die Verletzung dieser Rechte zu ergrei-
fen. Zusätzlich sollten bei dem Einsatz 
der Technik die Persönlichkeitsrechte 
Berücksichtigung finden.

Die zuvor benannten Anwendungs-
bereiche der RFID-Technologie, bieten 
neben den Besorgnissen jedoch auch 
einige Unterstützungsmöglichkeiten 
für das Personal in ihren Arbeitsabläu-
fen. Beispielsweise werden durch die 
eindeutige Zuordnung der Patienten-
akten mittels RFID-Technik Patienten-
verwechslungen während der Behand-
lungsprozesse vermieden. Dadurch 
können die Sicherheit des Patienten 
gewährleistetet und gesundheitsschä-
digende Konsequenzen durch eine 
Fehlbehandlung vermieden werden. 
Darüber hinaus können durch den Ein-
satz der RFID-Technologie in Bezug auf 
die Prozessteuerung, eine effizientere 
Nutzung vorhandener Kapazitäten 
im Krankenhaus sichergestellt (Wolff 
& Schätzel 2010) und Kosten für inef-
fiziente Prozesse eingespart werden. 
Neben ökonomischen Vorteilen, die 
durch die RFID-Technologie ange-
strebt werden, kann die Lokalisation 
mittels RFID-Chips eine Möglichkeit 

der unterstützenden Systeme für um-
fassende Gespräche genutzt werden, 
um die Akzeptanz für die Systeme zu 
steigern und die Beziehung zwischen 
Patient und Personal zu fördern bzw. zu 
verbessern (Bick et al. 2008, S. 61–62).

Noch mehr  
Konfliktpotenzial ...

Bezugnehmend auf den Einsatz der 
RFID-Systeme im Personalbereich, 
stellen sich allerdings noch weitere 
Konfliktpotenziale heraus. Akzep-
tanzprobleme entstehen insbesonde-
re dann, wenn durch den Einsatz der 
Sensoren das Personal lokalisiert und 
somit überwacht werden kann. Laut 
Bick et al. (2008) wird deutlich, dass 
die zuvor benannten Einsatzszenari-
en überwiegend zur Ablehnung beim 
Personal führen. Die Ablehnung resul-
tiert aus der Sorge vor einem widrigen 
Eingriff in die Privatsphäre, speziell 
im Rahmen der Pause des Personals. 
Es befürchtet Kontrollen durch den 
Vorgesetzten, beispielsweise in Bezug 
auf das allgemeine Pausenverhalten 
des Personals. Darüber hinaus wurden 
Bedenken vor einer Zweitverwertung 
des Datenmaterials festgestellt. Perso-
nenbezogene Daten könnten demnach 
zur Leistungskontrolle genutzt werden. 
Des Weiteren wird befürchtet, dass 
das Personal auch nach Dienstschluss 
angefordert wird, da es offensichtlich 
ist, ob sich das Personal noch auf dem 
Klinikgelände befindet. Dies würde 
unter anderem aufgrund der Sorge vor 
zusätzlichen Überstunden ablehnend 
beurteilt (Bick et al. 2008, S. 58–60). 

Die Verwendung der RFID-Technolo-
gie zur Verhaltens- und Leistungskon-
trolle, zum Beispiel bei der Speicherung 
des letzten Zugangs der Mitarbeiter, 
sollte insgesamt kritisch betrachtet 
werden. Hinsichtlich dieser Schwach-
stellen der RFID-Technologie ist es emp-
fehlenswert, den Betriebs-/Personalrat 
(BetrVG bzw. PersVG) in die Umsetzung 
der Systeme einzubeziehen, um die 
Grundsätze des Datenschutzes im Ar-
beitsrecht zu berücksichtigen. Dieser 
Grundsatz dient als Schutz vor uner-
laubter Überwachung und Kontrolle 
des Personals durch den Arbeitgeber. 

Auch in der Öffentlichkeit und im 
privaten Bereich wird über das Hand-
ling mit personenbezogenen Daten 
durch die RFID-Technologie debattiert. 
Die Besorgnisse beziehen sich auf das 

Zusammenfassung

Die Weiterentwicklung der Technik im Gesundheitssektor ist im 21. Jahrhun-
dert nicht mehr wegzudenken. Dabei muss neben den Nutzenpotenzialen 
der RFID-Technologie im Gesundheitswesen – wie der verbesserten Patien-
tensicherheit, dem Zugewinn an Autonomie und Lebensqualität oder einer 
Effizienzsteigerung der Arbeitsabläufe – auch auf datenschutzrechtliche Rah-
menbedingungen geachtet werden, um eine flächendeckende Etablierung der 
Technik zu ermöglichen. Um die Akzeptanz bei der Einführung der RFID-Tech-
nologie zu steigern, sollten das Personal, die Patienten und ihre Angehörigen 
in den Behandlungsprozess unter Anwendung der RFID-Technik einbezogen 
werden. 

Schlüsselwörter:   RFID-Technology, Datenschutz, Technik
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RFID-Technologie für jede Klinik, für 
das Personal und für jeden einzelnen 
Patienten unter Berücksichtigung des 
Kosten-Nutzen-Verhältnisses indivi-
duell zu planen und anzupassen. Dabei 
sollten die einzelnen Akteure, wie zum 
Beispiel Patienten, Angehörige, Perso-
nal, Klinikleitung, Betriebs-/Personal-
rat mit einbezogen werden. Probleme 
wie Privatsphäre- und Datenschutz-
verletzung, Ausfall der Technik, Kont-
roll- und Überwachungsmaßnahmen 
sowie Personalrationalisierung lassen 
Kritiker bislang vom Gebrauch der 
RFID-Technik zurückschrecken. Dem-
entsprechend sollten in Zukunft mehr 
Studien und Pilotprojekte in den Kli-
niken starten, um letztendlich durch 
mehr Praxiserfahrungen messbare Er-
gebnisse zu erzielen und beurteilen zu 
können, ob sich der RFID-Einsatz unter 
Berücksichtigung aller genannten As-
pekte als empfehlenswert erweist. Um 
eine entsprechende Akzeptanz für die 
Technologie auf der Makroebene zu er-
reichen, bedarf es einer Aufklärung der 
Gesellschaft, der Anwender und der 
Betroffenen, beispielsweise im Rah-
men einer gezielten Öffentlichkeitsar-
beit. <<

weise an alt bewährten Methoden fest-
gehalten. Dies kann zunächst zu einer 
Ablehnung der Systeme führen. Aus 
diesem Grund erscheint es sinnvoll, 
speziell auch das Personal bereits zu 
Beginn an der Planung und Umsetzung 
der RFID-Systeme zu beteiligen. Auf-
klärung und Transparenz spielen dabei 
eine große Rolle. Insbesondere im Kon-
text der ethischen Aspekte, könnte sich 
der Einsatz von RFID-Systemen in der 
Praxis eher als Hindernis für die weit-
läufige Verbreitung erweisen. Die ver-
schiedenen Aspekte zu diesem Thema 
verdeutlichen, dass die Anwendung 
von RFID-Chips in der Pflege ethisch 
begleitet werden sollte, beispielsweise 
durch ein Ethik-Komitee.

Insgesamt betrachtet entsteht bei 
der Beurteilung der RFID-Technologie 
ein Spannungsfeld zwischen Patien-
ten- und Personalsicherheit, Effizienz 
und Prozessoptimierung auf der einen 
Seite sowie einer Datenschutz-, Kon- 
troll- und Privatsphäre-Problematik 
auf der anderen Seite.

Potenziale in der Zukunft

Bezugnehmend auf die zukünftige Ent-
wicklung, hat sich die RFID-Technologie 
trotz zunehmender Ausdehnung der 
Anwendungsgebiete in Kliniken noch 
nicht flächendeckend durchgesetzt. 
Somit steht das Anwendungs- und 
Nutzenpotenzial von RFID-Systemen 
im deutschen Gesundheitswesen noch 
am Anfang und ist bei weitem nicht 
ausgeschöpft. Eine fehlende Standar-
disierung der RFID-Technologie im Ge-
sundheitssektor hemmt den Fortschritt 
der Technologie. Aus den Diskussions-
punkten, die sich aus der Recherche er-
geben haben, könnte man die Annahme 
ziehen, dass in Zeiten eines erhöhten 
Versorgungsbedarfes das Personal 
durch effizientere Ressourcennutzung 
entlastet werden kann. Es bestehen 
zudem vielschichtige Möglichkeiten, 
die erkennen lassen, dass sowohl die 
Qualität als auch die Effizienz der Ar-
beitsabläufe mit der Unterstützung 
der RFID-Systeme gesteigert werden 
könnte. Inwieweit dabei jedoch auch 
spezifische Anforderungen, wie das 
Wohlbefinden von Personal und Pati-
ent, verbessert werden können, bleibt 
durch die beschriebenen Risiken und 
insbesondere durch die Sorge vor der 
„totalen Überwachung“ umstritten. 
Es erscheint sinnvoll, den Einsatz der 

Gefahr einer sozialen Isolation entge-
genzuwirken. Verschiedene Publikati-
onen weisen darauf hin, dass die Pati-
enten durch einen hinzugewonnenen 
Freiraum weniger Aggressionen entwi-
ckeln, da sie sich weniger eingesperrt 
fühlen. Infolgedessen besteht durch die 
RFID-Technologie die Möglichkeit, eine 
humanere Lösung für entsprechende 
Situationen bereitzustellen und da-
durch zur Steigerung der Patienten-
zufriedenheit und des Wohlbefindens 
beizutragen (Hilty et al. 2012). 

Unter Berücksichtigung der einzel-
nen Interessengruppen (Patient, An-
gehörige, Personal) ist es wichtig, die 
individuelle Perspektive der Betroffe-
nen und die kritische Einschätzung zu 
diesem Thema widerzuspiegeln. Im 
Hinblick auf den Einsatz der Technik 
am Patienten sollte weiterführend kri-
tisch hinterfragt werden, ob die RFID-
Chips für alle Krankheitsbilder geeig-
net sind. Es besteht die Gefahr, dass 
die Patienten große Ängste oder ein 
hohes Stresspotenzial gegenüber dem 
Chip entwickeln könnten. Die Patien-
ten sollten sich in keinem Fall durch die 
RFID-Chips belastet oder bedroht füh-
len. Demzufolge ist es empfehlenswert, 
bei der Anwendung von RFID-Syste-
men die individuelle Erkrankung und 
Situation der Patienten richtig einzu-
schätzen und demnach den Gebrauch 
der RFID-Chips abzuwägen (Berlinger 
& Högg 2010). Darüber hinaus kann die 
Implementierung eines RFID-Systems, 
wie zuvor beschrieben, aus ethischer 
Perspektive zu Akzeptanzproblemen 
und zu einer moralischen Belastung 
für alle Beteiligten führen. 

Nicht selten entwickeln Patienten 
und Pflegekräfte Ängste vor neuen 
Techniken, die zu Beginn fremd und 
missverständlich wirken (Bick et al. 
2008). Angehörige äußern, aus Sor-
ge um den Patienten, Bedenken beim 
Einsatz technischer Systeme und stel-
len sich häufig die Frage, ob die Pati-
enten umfassend gut versorgt sind. Es 
fällt den Angehörigen oftmals schwer, 
die richtigen Absichten, die mit solch 
einem System verfolgt werden, zu ver-
stehen. An dieser Stelle ist es wichtig, 
die Patienten und ihre Angehörigen 
ausreichend über die RFID-Technologie 
zu informieren und sie in den Behand-
lungsprozess einzubeziehen, um mög-
liche Einwände auszuräumen und die 
Akzeptanz zu steigern. Auch bei der 
Zielgruppe des Personals wird vorzugs-
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Smartphones und Tablets sind aus dem Leben vieler Menschen nicht 
mehr wegzudenken. Kein Wunder, dass sie schon seit längerer Zeit auch 
Einzug in die Pflege halten. Im Rahmen einer Pilotstudie wurden nun Ta-
blet-PCs auf ihre Tauglichkeit für an Demenz Erkrankte geprüft. Es zeigte 
sich, dass die Aktivierung mit diesen unter anderem Kommunikation und 
Interaktion förderten sowie neuropsychiatrische Symptome reduzierten. 

Vorzüge der Tablet-PC-Nutzung bei Demenzpatienten

Die Versorgung und die Alltagsgestal-
tung von an Demenz erkrankten Pflege-
heimbewohnern stellt täglich aufs Neue 
eine Herausforderung für die Pflegen-

den dar. Gleichzeitig wird immer wie-
der diskutiert und untersucht, ob und 
wie moderne Technik die Situation der 
Betroffenen positiv unterstützen kann. 
Bisher wurden Computer in der De-
menztherapie für kognitive Trainings, 
Erinnerungsarbeit oder zur Tagesstruk-
turierung verwendet. Ebenfalls belegt 
ist der Nutzen von digitalen Kommu-
nikationsmöglichkeiten zur Aufrecht-
erhaltung von sozialen Kontakten. Es 
werden positive Effekte in Bezug auf all-
tagspraktische und geistige Fähigkeiten 
oder auch eine Abnahme von Angst, De-
pression und Nervosität beschrieben.

In einer Pilotstudie in einem Berliner 
Pflegeheim wurden die Praktikabilität 
und denkbare Anwendungsmöglich-
keiten von Tablet-PCs an 14 an Demenz 
erkrankten Bewohnern, die in einem 
Sonderpflegebereich des Pflegeheims 
betreut wurden, untersucht. Ein-

schlusskriterien waren die Akzeptanz 
des Tablet-PCs, die Einwilligung der 
Angehörigen sowie ein Mini-Mental-
Status-Punktwert von < 24. Über einen 

Zeitraum von drei Monaten wurden die 
Teilnehmer dreimal pro Woche einzeln 
oder in Gruppen für 30 Minuten mit den 
Tablet-PCs aktiviert. Eine gerontologi-
sche Pflegekraft begleitete sie dabei. 

Die Teilnehmer wurden mithilfe von 
speziell entwickelten strukturierten 
Protokollen beobachtet. Aus Mangel 
an demenzspezifischen Apps kamen 
Ratespiele, interaktive Märchen- und 

Tierapps zum Einsatz, außerdem konn-
ten die Teilnehmer Musik hören, Filme 
und Fotos ansehen oder mit Angehöri-
gen skypen bzw. E-Mails versenden und 
lesen.

Die Wissenschaftler nutzten quan-
titative und qualitative Methoden. Sie 
werteten 179 Beobachtungsprotokolle 
über die Einzelaktivierungen und 53 
Beobachtungsprotokolle über die Grup-
penaktivierungen aus. Außerdem be-
fragten sie die Pflegekräfte.

Die Wissenschaftler beobachteten di-
verse therapeutische Effekte bzw. Mög-
lichkeiten, darunter eine Förderung der 
Kommunikation und Interaktion, eine 
positive Gruppendynamik, ein Training 
kognitiver Fertigkeiten und das Freile-
gen der kognitiven Reserve, die Mög-
lichkeit einer sozial differenzierten und 
ressourcenorientierten Arbeit, Motiva-
tions-, Strategie- und Biographiearbeit, 
Abbau und Reduktion neuropsychiatri-
scher Symptome und die Kontaktpflege 
zu Angehörigen. 

Die praktikablen Vorteile der Tablet-
PCs waren die leichte Bedienbarkeit 
und die vielfältigen Anwendungsmög-
lichkeiten. Beeindruckend war auch die 
hohe Akzeptanz der Geräte durch die an 
Demenz erkrankten Bewohner.

Quelle: Nordheim J., Hamm S., Kuhlmey A., 
Suhr R. (2015) Tablet-PC und ihr Nutzen für 

demenzerkrankte Heimbewohner. Ergebnisse 
einer qualitativen Pilotstudie. Zeitschrift für 

Gerontologie und Geriatrie 48, S. 543–549.

Kommentar
Sicher ist die Übertragbarkeit der Studienergebnisse begrenzt, dennoch liefert diese explo-
rative Pilotstudie wertvolle und interessante Hinweise und positive Implikationen für neue 
und innovative Aktivierungsangebote für Menschen mit Demenz. Diese sind weiterhin 
dringend nötig, da die nicht heilbare Erkrankung sehr vielseitige Verläufe nehmen kann 
und individuelle Ansätze benötigt werden. Der Einsatz von (digitaler) Technik durchzieht 
alle Bereiche der Gesellschaft wird sicher auch im Gesundheitswesen weiter zunehmen und 
immer „normaler“ werden. Umso wichtiger ist es, frühzeitig und unter Beachtung gültiger 
Forschungskriterien mögliche Anwendungspotenziale zu erkunden und  gesundheitsrele-
vante Effekte zu beobachten.
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> Integration von ausländischen Pflegekräften im Akutkrankenhaus

Dem Unternehmen  
ein Gesicht geben
ISABELLE METZ

Um die Versorgung auf dem Gesundheitssektor angesichts des sich 
verschärfenden Fachkräftemangels auch über das Jahr 2020 hinaus 
in Deutschland aufrecht zu erhalten, sind eine prospektive, struk-
turierte Personalplanung und Modellprojekte erforderlich. Isabelle 
Metz vom Universitätsklinikum Frankfurt stellt daher im folgenden 
Artikel das Drei-Säulen-System des Universitätsklinikums vor. Es 
dient dazu, ausländische Pflegekräfte in Akutkrankenhäusern zu 
integrieren. Die Ergebnisse sind vielversprechend.

Studien prognostizieren, dass im Jahr 
2030 ein enormer Fachkräftemangel 
in der Pflege herrschen wird. Zwischen 
2020 und 2030 kommt es zu einem 
dramatischen Anstieg des Personal-
mangels im Pflegesektor – sowohl im 
stationären als auch im ambulanten 
Bereich –, das zeigen die Ergebnisse 
deutlich (PWC 2010).

Aktuell zeigt sich in den Statistiken 
der Bundesagentur für Arbeit (BA) kein 
flächendeckender Fachkräftemangel, 
allerdings sind in einzelnen Berufs-
gruppen und Regionen Mangelsitu-
ationen bzw. Engpässe erkennbar. In 
einigen Berufsgruppen zeichnet sich 
nach Analyse der BA derzeit jedoch ein 
Fachkräftemangel ab. Zu diesen Berufs-
gruppen gehören auch die examinier-
ten Gesundheits- und Krankenpfleger 
(BA 2014).

Eine Studie von Pricewaterhouse-
Coopers (PWC) hat ergeben, dass der 
Mangel an Pflegekräften bis zum Jahr 
2030 (Abbildung 1) deutlich auf circa 
40.000 Stellen ansteigen wird. Damit 
die gewohnt gute Versorgung auf dem 
Gesundheitssektor auch über das Jahr 
2020 hinaus in Deutschland aufrecht-
erhalten werden kann, sind eine pros-
pektive, strukturierte Personalplanung 
und Modellprojekte erforderlich. 

Hierfür sind neue Denkansätze not-
wendig, alte Strukturen sind infrage 
zu stellen. Nicht nur die Politik und die 
Wirtschaft, sondern auch die Akteure 
des Arbeitsmarktes (Krankenhäuser, 

Kliniken, Einrichtungen etc.) sind ge-
fordert und müssen nachhaltige Kon-
zepte entwickeln. 

Sinvoll gegensteuern

Auch am Universitätsklinikum Frank-
furt hat sich das Pflegemanagement 
Gedanken zum Thema „Fachkräfte-
mangel“ gemacht. Bei einer konstant 
hohen Personalfluktuation wurde 
überlegt, mit welchem Konzept sinn-
voll gegengesteuert werden kann. 

Aus diesem Grund entschied der 
Vorstand des Universitätsklinikums 
Frankfurt im Jahr 2011, sich des Themas 
„Fachkräfteakquise aus dem Ausland“ 
anzunehmen. Mit der Rekrutierung 
ausländischer Pflegekräfte hoffte man, 

dem drohenden Engpass entgegenzu-
wirken.

Die Erwerbslosenstatistik der EU vom 
Februar 2015 (Abbildung 2) zeigt deut-
lich, dass es sich wiederum für junge, her-
vorragend ausgebildete Menschen lohnt, 
in einem Land wie Deutschland nach be-
ruflicher Orientierung zu suchen.

Kulturelle Unterschiede

Die kulturellen Unterschiede zwi-
schen Deutschland und den südlichen 
EU-Nachbarländern sind deutlich zu 
spüren. Und obwohl die Jugendlichen 
sich offen zeigen und auch bereit sind, 
ihr Land zu verlassen, um einer Arbeit 
nachzugehen, so hängt doch ihr Herz 
an der Familie und dem sozialen Zu-
sammenhalt.

So kommt es, dass häufig Eltern, 
Geschwister oder auch Großeltern die 
Bewerberinnen und Bewerber zu den 
Vorstellungsgesprächen begleiten. Alle 
Eventualitäten und Bedenken werden 
in die Gespräche mit eingebracht. Und 
je nach Rückmeldung der Familie, fällt 
die Entscheidung für oder gegen den 
Auslandsaufenthalt aus.

In der Versorgung im Krankheitsfall 
zeigt sich dieser familiäre Zusammen-
halt ebenfalls ganz deutlich. Die Be-

Abbildung 1: Mangel an Pflegekräften – Ausblick bis 2030. 
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treuung wird in der Regel von der Fa-
milie übernommen. Leistungen, die in 
Deutschland staatlich sind, gibt es zum 
Beispiel in Spanien oder Portugal nicht 
in diesem Umfang. Dort ist das größte 
Sozialnetz die Familie. Das beinhaltet 
auch die Betreuung von Angehörigen im 
Krankenhaus. 

Noch deutlicher zeigt sich das an Mit-
arbeitern aus den Drittstaaten. Hier ist 
ein noch engerer Verbund innerhalb der 
Familie erkennbar. Alte Menschen sind 
auf die finanzielle Unterstützung der 
jungen angewiesen. So ist es beispiels-
weise auf den Philippinen ganz normal, 
dass Pflegekräfte nach Beendigung ihres 

Studiums ins Ausland gehen, um von 
dort die Familie zu Hause finanziell zu 
unterstützen. 

Fachliche Unterschiede

Ein weiterer Unterschied zwischen den 
„Pflegekulturen“ liegt in der fachlichen 
Versorgung von Patienten. Viele pati-
entenbezogene Tätigkeiten, die inter-
national von Pflegenden übernommen 
werden, gehören in Deutschland zum 
ärztlichen Aufgabenfeld. So entschei-
den Ärzte zum Beispiel in Spanien und 
Portugal über die Diagnose, das Pflege-
personal entscheidet über die Behand-
lung und führt diese auch aus. 

Die patientennahen, pflegerischen 
Tätigkeiten wie Körperpflege und Er-
nährung sind in den südlichen Län-
dern eher weniger Teil der Versorgung 
durch examiniertes Pflegepersonal. 
Diese Aufgaben werden zum Teil von 
Angehörigen übernommen. So ist es 
nicht unüblich, dass die Angehörigen 
die Mahlzeiten von zu Hause mitbrin-
gen.

Diese Unterschiede in den Aufga-
benfeldern führen bei den neu ange-
worbenen Pflegenden immer wieder 
zum Unverständnis bezüglich des 
deutschen Pflegesystems. Im Rahmen 

2012 nahmen die ersten Teilnehmer aus Portugal ihre Arbeit als Krankenpflegekräfte in der Uniklinik auf. Sie fanden ihren 
Platz in der Intensivmedizin. Die hier abgebildete zweite Gruppe wurde ebenfalls komplett in der Uniklinik eingestellt, teilweise 
auf der Intensivstation, teilweise auf den peripheren Stationen aller Fachrichtungen. 

Fo
to

: M
et

z

Werte für Griechenland und Vereinigtes Königreich, Oktober 2014. (Quelle: EU-
Arbeitskräfteerhebung, Eurostat, © Statistisches Bundesamt, Wiesbaden 2015)
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Zusammenfassung

Die Erfahrungen des Universitätsklinikums Frankfurt zeigen, dass die Integrati-
on ausländischer Pflegekräfte sehr gut gelingen kann, wenn sie gut vorbereitet 
wird. Dazu hat das Uniklinikum ein Drei-Säulen-System entwickelt, das Akquise, 
sprachliche Qualifikation/fachliche Integration sowie die soziale Integration um-
fasst. Es ist darüber hinaus ratsam zu beachten, dass die fachlichen und struktu-
rellen Kenntnisse aus dem Herkunftsland mit den Anerkennungsverfahren beim 
zuständigen Regierungspräsidium im Vorfeld geklärt werden. Dies gilt auch für 
die gesetzlichen Rahmenbedingungen bei Kandidaten aus Nicht-EU-Ländern. 
Eine entscheidende Voraussetzung ist des Weiteren auch die Willkommenskul-
tur des Unternehmens. 

Schlüsselwörter:  Zuwanderung, ausländische Pflegekräfte, Fachkräfte- 
                                         mangel

des Curriculums ist der Prozess der An-
erkennung allerdings lediglich ein for-
maler Akt. Die theoretischen sowie die 
praktischen Stunden der europäischen 
Studiencurricula entsprechen dem des 
deutschen Curriculums. Somit kann 
das Bachelor-Studium in Deutschland 
entsprechend der Ausbildung zur 
Gesundheits- und KrankenpflegerIn 
ohne Probleme anerkannt werden. Al-
lerdings „nur“ als Ausbildung, nicht als 
abgeschlossenes Bachelorstudium.

Viele der neuen Kollegen können gar 
nicht verstehen, warum es in Deutsch-
land an Pflegekräften mangelt. Für sie 
hat der Beruf ein hohes Ansehen. So 
kann man zum Beispiel in Spanien nur 
mit bestimmten Abiturnoten Pflege 
studieren. Dieser Studiengang hat so-
wohl in Spanien als auch in Portugal 
ein ähnlich hohes Ansehen wie die 
Medizin. 

Akquiseverfahren –  
das Drei-Säulen-Prinzip

Die Akquise von ausländischem Pfle-
gepersonal wird in unserem Haus nach 
einem Verfahren bearbeitet, das wir als 
Drei-Säulen-Prinzip beschreiben (Ak-
quise, Qualifikation, Integration).

Säule 1: Akquise
Die 1. Säule umfasst den gesamten 
Ablauf der Akquise. Von den verschie-
densten Anwerbestrategien (Besuch 
von Hochschulen, Inserate in Zeitungen 
vor Ort sowie Aushänge in Sprachinsti-
tuten) bis zur Vertragsunterzeichnung 
wird dieser Bereich von einer Person 
betreut.

Ein wichtiger Aspekt der Akquise 
ist der persönliche Kontakt und das 
Networking in diesem Bereich. „Dem 
Unternehmen ein Gesicht geben“, das 
sollte das Ziel des Akquiseprozesses 
sein. Im Falle der Direktakquise ist dies 
einfacher als bei einem Verfahren über 
Personalvermittlungsagenturen. Die 
Skepsis der Teilnehmer ist größer, wenn 
ein „Dritter“ dazwischengeschaltet ist. 

Hier ein Beispiel aus dem Akquise-Pro-
zess: Nach einer Fachmesse in Portugal 
im Juni wurden im September 2011 die 
ausgewählten Bewerber zu Bewerbungs-
gesprächen eingeladen.

Nach der Auswahl nahmen diese in 
den portugiesischen Städten Porto und 
Lissabon an einem sechsmonatigen In-
tensivdeutschkurs teil. Dieser startete 
im November 2011. In enger Zusam-

menarbeit mit den Goethe-Instituten 
gelang es, einen einzig für die Frankfur-
ter Krankenhäuser konzipierten und an 
den Bedürfnissen der Teilnehmer sowie 
der Kliniken orientierten Kurs anzubie-
ten. 

Der Ablauf wurde im Vorfeld vertrag-
lich geregelt, sodass die Teilnahme am 
Sprachkurs, die Kosten sowie der Ar-
beitsvertrag in Deutschland transparent 
waren.

Um die Teilnehmer explizit auf den 
Einsatz in unserem Haus vorzubereiten, 
wurden Arbeitsmaterialien aus der Pra-
xis bereits im theoretischen Unterricht 
integriert. Dieser erste Kurs endete im 
Mai 2012 und im Juni 2012 nahmen die 
ersten Teilnehmer aus Portugal in der 
Uniklinik ihre Arbeit als Krankenpflege-
kräfte auf. Im Bereich der Intensivmedi-
zin fanden sie ihren Platz, das entsprach 
auch dem Wunsch der ersten acht portu-
giesischen Pflegenden.

Direkt im Anschluss startete 2012 eine 
zweite Runde in Portugal. Seit 2011 ha-
ben bereits 110 Mitarbeiter aus dem eu-
ropäischen Ausland sowie aus Drittstaa-
ten im Universitätsklinikum ihre Arbeit 
aufgenommen.

Säule 2:  
Qualifikation und Integration
Die 2. Säule umfasst die sprachliche Qua-
lifikation und die fachliche Integration. 
Die sprachliche Qualifikation ist der 
wichtigste Teil der fachlichen Integration. 
Im Konzept des Universitätsklinikums 
erfolgt die erste Sprachqualifikation im 
Heimatland. So wird gewährleistet, dass 
alle ausländischen Pflegekräfte bei der 
Einreise und bei Beschäftigungsbeginn 
mindestens über Sprachkompetenzen 
auf Level B1 nach dem europäischen Re-

ferenzrahmen verfügen (siehe Tabelle 1. 
Interessierte finden Tabelle 1 auf unserer 
Homepage www.kohlhammer-pflege.de 
unter „Aktuelle Ausgabe“.). 

Innerhalb der ersten sechs bis neun 
Monate werden die neuen Kollegen im 
Sprachunterricht qualifiziert. Die Anfor-
derungen des zuständigen Regierungs-
präsidiums zur Anerkennung des Berufes 
in Deutschland liegen bei Sprachniveau 
B2 oder bei Telc®-zertifizierten Kursen 
mindestens bei Level „B1+ Pflege“. Der 
zweite genannte Kurs beinhaltet The-
men wie „spezifische Pflegedokumen-
tation“, „nationale Expertenstandards“, 
„Hygienerichtlinien“ etc. Bei Sprachkur-
sen, die keine Berufsfachsprache vermit-
teln, wird anschließend ein Zusatzkurs 
für medizinische Fachsprache im Um-
fang von 16 Stunden angeboten. 

Ein weiterer Baustein ist die fachli-
che Qualifizierung. Diese beinhaltet 
zunächst die Einarbeitung auf den Sta-
tionen vor Ort durch ausgebildete Pra-
xisanleiter. Hinzu kommen Themen wie 
zum Beispiel „das deutsche Gesundheits-
system“, „das Aufgabenfeld der Pflege 
in deutschen Krankenhäusern“ sowie 
„Besonderheiten des Universitätsklini-
kums“. Nationale Pflegestandards, das 
Qualitätsmanagement des Hauses und 
in besonderem Maße Hygienevorschrif-
ten werden bei der fachlichen Integrati-
on groß geschrieben.

Säule 3: Soziale Integration
Die 3. Säule beinhaltet die soziale Inte-
gration. Dies ist einer der wichtigsten 
Aspekte in der Rekrutierung von aus-
ländischen Mitarbeitern. Klar ist, dass 
die Integration nicht nur von der Mo-
tivation und dem Willen der Zuwan-
derer abhängt. Einen ganz wichtigsten 
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Aspekt stellt die Willkommenskultur 
des Unternehmens dar. 

Beginnen möchte ich hier mit einer 
Frage, die sich jeder von uns eventu-
ell bereits gestellt hat oder in einem 
solchen Fall stellen sollte: Welche Art 
der Unterstützung würde ich mir wün-
schen, wenn ich den Schritt wagen und 
ins Ausland gehen wollte? Von der 
Wohnungssuche bis zur Anmeldung 
bei der Stadt, vom Finanzamt bis zum 
Kauf der ersten Hose, jeder Schritt stellt 
eine neue Herausforderung dar. Es ist 
falsch, zu glauben, dass, wenn Sprache 
und Fachlichkeit stimmen, der Rest 
von ganz alleine läuft. Niemand muss 
„bemuttert“ oder „bevormundet“ wer-
den. Dennoch ist eine Unterstützung 
bei den Dingen des alltäglichen Lebens 
durchaus sinnvoll. 

Dabei sollte man sich vor Augen hal-
ten, dass man von der Motivation der 
neuen Kollegen profitieren kann, in-
dem man sie sich zu Nutze macht. Zu-
hören, welche Ideen oder Erfahrungen 
die Menschen mit ins Unternehmen 
bringen, den Stellenwert des Berufs-
bildes für sich selber neu überdenken. 
Dies gilt es zu tun. 

Im Universitätsklinikum wurde, aus 
diesem Grund eine Stelle geschaffen, 
die sich mit den drei Säulen beschäftigt 
und somit den gesamten Prozess steu-
ert und überwacht. So ist gewährleis-
tet, dass die zukünftigen Mitarbeiter 
in allen drei Bereichen bzw. Prozessen 
begleitet werden. 

Kosten und Nutzen  
für das Unternehmen

Es stellt sich, auch in der Öffentlichkeit, 
die Frage: Warum holt man sich Pflege-
kräfte aus anderen Ländern? Welchen 
Vorteil soll das haben? Aus Sicht ei-
nes maximalversorgenden Akutkran-
kenhauses hat die Akquise der neuen 
Mitarbeiter aus dem Ausland neben 
der Stellenbesetzung weitere wichtige 
Aspekte: Es erfolgt eine interkulturelle 
Öffnung. In einer Stadt wie Frankfurt, 
in der Menschen aus 170 Nationen le-
ben und circa 25 Prozent der Menschen 
einen „nicht-deutschen“ Pass haben, 
kann eine systematische Ausrichtung 
von Gesundheits- und Pflegeangebo-
ten auf Migranten erfolgen.

Die Betreuung der Patienten kann 
unter Berücksichtigung kultureller 
und religiöser Kontexte sowie durch 
den Abbau von Sprach- und Zugangs-

barrieren qualitativ verbessert werden. 
Unter- oder Fehlversorgung können 
vermieden werden.

Daraus kann ein angepasstes Fort- 
und Weiterbildungsangebot des Per-
sonals resultieren. Ausländische Fach-
kräfte können als „Vermittler zwischen 
Kulturen“ dienen (Amt für Multikultu-
relle Angelegenheiten, Stadt Frank-
furt).

Resümee

2011 startete das Universitätsklini-
kum die Fachkräfteakquise zunächst 
mit einem Kooperationshaus, seit An-
fang 2012 wird die Maßnahme ohne 
die Kooperation mit anderen Häusern 
durchgeführt. 

Der gesamte Prozess ist nicht nur 
ein „Zur-Verfügung-Stellen eines Ar-
beitsplatzes“, es ist weitaus mehr. Die 
jungen, neuen Kollegen, die ihr Land 
verlassen, um eine Arbeit aufzuneh-
men, die ihre Familien zurücklassen, 
obwohl der Familienverbund in den 
südeuropäischen Ländern doch sehr 
stark ist, haben ein hohes Maß an Un-
terstützungsbedarf. Sie sind zwischen 
24 und 30 Jahre alt. Es zeugt von viel 
Mut, diesen Schritt zu wagen. So ge-
sehen sind die Begleiter des Universi-
tätsklinikums nicht nur Vertreter des 
Arbeitgebers, sondern auch Helfer in 
der Not, Freunde und Tröster. 

Die Eingliederung setzt ein hohes 
Maß an Engagement der Mentoren und 
Praxisanleiter voraus. Die neuen Kolle-
gen können nur gut arbeiten, wenn sie 
sehr gut eingearbeitet werden. Doch 
gibt es bei der Einarbeitung mehrere 
Hürden: Einerseits sind das das fach-
liche Lernen, die Einarbeitung am 
Patient und das Erwerben der hohen 
Fachkompetenz, die in einem Univer-
sitätsklinikum gefordert wird. Ande-
rerseits kommen sprachliche Barrie-
ren wie die Dialekte der Patienten und 
Kollegen hinzu. Dies wird am Anfang 
nicht bedacht. 

Rückblickend betrachtet gibt es einige 
Aspekte, die das Universitätsklinikum 
heute anders machen würde. Die Er-
fahrung der Akquise mit unterschied-
lichen Ländern hat gezeigt, dass die 
Integration von Pflegekräften aus dem 
Ausland sehr gut gelingen kann, wenn 
neben den oben erläutertem Procede-
re die fachlichen, strukturellen Kennt-
nisse aus dem Herkunftsland mit den 

Anerkennungsverfahren beim zustän-
digen Regierungspräsidium im Vorfeld 
geklärt werden. Dies gilt ferner auch 
für die gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen bei Kandidaten aus Nicht-EU- 
Ländern. <<

Zusatzinformationen

Tabelle 1 finden Interessierte auf unserer 
Homepage www.kohlhammer-pflege.de 
unter „Aktuelle Ausgabe“.
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> Tausende Schulabgänger machen ein Freiwilliges Soziales Jahr. Dies kann 
einen Einstieg in den Pflegeberuf darstellen.

Ein wichtiges Instrument  
zur Nachwuchsgewinnung 
UWE BERND SCHIRMER

Freiwilligendienste erfreuen sich in Deutschland nach wie vor gro-
ßer Beliebtheit. Während einige Teilnehmer nur die Wartezeit bis 
zur Ausbildung oder dem Studium überbrücken wollen, überprüfen 
andere ihre Eignung für soziale und pflegerische Berufe. Nahezu alle 
Kliniken und Pflegeeinrichtungen bieten ein FSJ oder einen BFD in 
der Pflege an. Sie sehen sie als Einstieg in den Pflegeberuf. In einer 
Studie hat Uwe Bernd Schirmer untersucht, wie viele FSJ-ler im An-
schluss erwägen, eine pflegerische Ausbidung zu machen. Die Ergeb-
nisse stimmen optimistisch. 

Jährlich absolvieren tausende junger 
Menschen einen Freiwilligendienst 
(Freiwilliges Soziales Jahr/FSJ, Bundes-
freiwilligendienst/BFD oder andere Frei-
willigendienste) in sozialen Einrichtun-
gen in Deutschland. Im ersten Halbjahr 
2014 waren es allein im Freiwilligen So-
zialen Jahr im Inland rund 51.000 Perso-
nen (Bundesamt für Familie und zivilge-
sellschaftliche Aufgaben (BAFZA) 2014). 
Rund 80 Prozent davon kommen direkt 
von der Schule. Es gibt kaum eine Klinik 
oder Pflegeeinrichtung, die kein FSJ oder 
keinen BFD in der Pflege anbietet. Die 
meisten Interessenten sind junge Schul-
abgänger, die sich beruflich orientieren 
oder die Zeit bis zu einer Ausbildung 
sinnvoll nutzen wollen. Dabei wird der 
Freiwilligendienst auch als Weg in den 
Pflegeberuf propagiert.

Bei einer großangelegten Untersu-
chung aus dem Jahr 2013 durch So-
zialforschungsinstitute (Institut für 
berufliche Bildung, Arbeitsmarkt- und 
Sozialpolitik GmbH (INBAS), Institut 
für Sozialforschung und Gesellschafts-
politik GmbH (ISG)) im Auftrag des 
Bundesamtes für Familie und zivilge-
sellschaftliche Aufgaben mit Beteili-
gung von 1286 FSJ-lerInnen gaben die 
Befragten aus Freiwilligendiensten an, 
dass sie zu 95 Prozent neue Erfahrun-
gen in einem neuen Bereich gesammelt 
und zu 69 Prozent neue Anregungen 
für die Berufswahl erhalten haben 

(Huth 2013). Ein Freiwilligendienst 
bietet demnach die Möglichkeit, den 
Pflegeberuf kennenzulernen sowie die 
persönliche Eignung und Freude dafür 
zu prüfen.

In den Pflegeberufen fehlt zuneh-
mend der Nachwuchs und die Prog-
nosen zeigen einen in den nächsten 
Jahren zunehmenden Fachkräfteman-
gel. Gleichzeitig beklagen die Schulen 
für Pflegeberufe (Alten- und Kranken-
pflege) schon jetzt einen Rückgang der 
Bewerber. Freiwillige in sozialen Ein-

richtungen könnten demnach einen 
potenziellen Pool für den beruflichen 
Nachwuchs in sozialen Berufen dar-
stellen. 

In unserer Arbeit sind wir der Frage 
nachgegangen, für welche Berufe sich 
die Absolventen eines FSJ entscheiden 
und welche Gründe, nach mehr als elf-
monatiger praktischer Erfahrung, für 
bzw. gegen das Ergreifen eines Pflegebe-
rufes (Pflegeausbildung bzw.-studium) 
sprechen. 

Methodisches Vorgehen

Im Sommer 2014 wurde eine Quer-
schnittstudie in anonymisierter Form 
mittels einer schriftlichen teilstandardi-
sierten Befragung durchgeführt. Neben 
soziodemografischen Daten wurden der 
aktuelle Berufswunsch sowie die Grün-
de für bzw. gegen die Wahl eines Pfle-
geberufs erfragt. Es wurden dabei halb-
offene Fragen gewählt, um persönliche 
Gründe, Meinungen und Einstellungen 
zu einer Ausbildung bzw. einem Studi-

Abbildung 1: Schulabschluss und Bildungswunsch
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um in einem Pfleggeberuf erheben zu 
können sowie um die Problemlagen zu 
identifizieren. 

Ergebnisse

Die Befragung wurde in vier Kursen 
mit insgesamt 77 Teilnehmenden am 
Abschlusstag des Freiwilligen Sozia-
len Jahres durchgeführt. Der Rücklauf 
betrug 100 Prozent. Die Einsatzdauer 
in den Einsatzstellen betrug im Durch-
schnitt 11,7 Monate. Es waren 71 der 
Teilnehmenden am FSJ in der Pflege 
(Psychiatrie, Heimbereich) eingesetzt, 
zwei in Werkstätten für Menschen mit 
Behinderung und vier gaben an, in ei-
ner sonstigen sozialen Einrichtung ein-
gesetzt zu sein. Das Durchschnittsalter 
betrug 18,8 Jahre bei einer Bandbreite 
von 16 bis 26 Jahren. Von den 77 Teil-
nehmenden waren 57 weiblich. 

Von den 77 Teilnehmenden hatten 43 
(56 Prozent) eine Hochschulzugangsbe-
rechtigung (Abitur bzw. Fachhoch-
schulreife/FHR). Davon berichteten 32, 
dass sie ein Studium, und zehn, dass sie 
eine Ausbildung anstreben, eine Per-
son wusste noch nicht, was sie machen 
möchte. 

Einen Realschulabschluss hatten 29 
Teilnehmende (38 Prozent) von diesen 
berichtete einer, ein Studium anzustre-
ben, und 28, eine Ausbildung machen 
zu wollen. Fünf Teilnehmende (sechs 
Prozent) hatten einen Hauptschulab-

schluss und strebten alle eine Ausbil-
dung an (Abbildung 1).

Berufswünsche der Freiwilligen
Zur Beantwortung der ersten For-
schungsfrage, welche Berufe von den 
Absolvierenden eines FSJ bevorzugt 
werden, wurden die Angaben zur bes-
seren Übersichtlichkeit vier verschiede-
nen „sozialen Berufsgruppen“ und einer 
Gruppe „sonstige Berufe“ zugeordnet 
(Abbildung 2). In Klammern sind die An-
gaben der Teilnehmenden (TN) als An-
zahl absolut und in Prozent angegeben:

Therapeutische Berufe: Medizin, Psy-•• 
chologie (10 TN/13 Prozent)
Pflegeberufe: Kranken- Altenpflege, •• 
Geburtshilfe, Heilerziehungspflege 
(28 TN/36 Prozent)
Gesundheitsberufe: Arzthelfer/in, Ge-•• 
sundheitsmanagement, Physiothera-
pie (4 TN/5 Prozent)
(Sozial-)Pädagogische Berufe: Lehrer/•• 
in, Erzieher/in, Sozialarbeiter/in, Ju-
gend- und Heimerzieher/in (15 TN/ 
20 Prozent)
Sonstige Berufe: (20 TN/26 Prozent)•• 
Keine Angabe zum Berufswunsch  •• 
(1 TN/1 Prozent)

 
Von den 77 Studienteilnehmenden ge-
ben 57 Personen (74 Prozent) an, einen 
sozialen Beruf anzustreben. Von den 
elf Teilnehmerinnen mit Hochschul-
zugangsberechtigung (HZB), die einen 
sozialen oder pädagogischen Beruf an-

streben, wollen acht Soziale Arbeit stu-
dieren.

Motivation für eine  
Ausbildung in einem Pflegeberuf
Von den Freiwilligen wurden am häu-
figsten als Argument, das für einen 
Pflegeberuf spricht, die Möglichkeit, mit 
Menschen zusammenzuarbeiten und ih-
nen zu helfen, genannt: „Die Arbeit mit 
Menschen steht im Vordergrund“, „Men-
schen zu helfen und sie in schwierigen 
Situationen zu begleiten“, „man wird 
gebraucht“. Des Weiteren wurde der 
Wunsch, einer abwechslungsreichen Ar-
beit nachzugehen und eine vielverspre-
chende Zukunftsperspektive zu haben, 
als Motivation für das Ergreifen eines 
Pflegeberufs angegeben. Diametral dazu 
werden die erlebte Arbeitsbelastung 
und die derzeitigen Arbeitsbedingungen 
beschrieben, die als stärkstes Argument 
gegen das Ergreifen eines Pflegeberufs 
angeführt werden: „Belastende Fakto-
ren wie Stress, Arbeitszeiten“, „hohe 
körperliche Belastung“, „zu wenig Zeit 
für richtige Pflege“, „zu wenig Lohn für 
zu viel Arbeit“. Einige der Freiwilligen 
geben eigene, innere Widerstände, etwa 
Ekel, als Grund an, diesen Beruf nicht er-
leren zu wollen.

Nennungen pro  
Ausbildung Pflegeberuf

Mit Menschen arbeiten: Kontakt, •• 
Umgang (28)

Abbildung 2: Schulabschluss und angestrebter Beruf nach dem FSJ
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Zusammenfassung

Im Jahr 2014 wurden 77 TeilnehmerInnen eines Freiwilligen Sozialen Jahres zu 
Gründen, die für oder gegen das Ergreifen eines sozialen Berufs sprechen, befragt. 
Bei 75 Prozent von ihnen besteht eine hohe Bereitschaft, einen sozialen Beruf zu 
ergreifen, 36 Prozent der Befragten wollen einen Pflegeberuf erlernen. Demnach 
sind Freiwilligendienste eine sinnvolle Möglichkeit für soziale und Pflegeeinrich-
tungen, Nachwuchs zu finden. Gezielte Maßnahmen, um Nachwuchskräfte für 
die Ausbildungs- und akademischen Pflegeberufe bei den Teilnehmenden des 
FSJ zu gewinnen, könnten einen wichtigen Beitrag leisten, um aus dem jährlich 
kleiner werdenden Pool von Schulabgängern Nachwuchskräfte für die Pflegebe-
rufe zu gewinnen.

Schlüsselwörter:   Freiwilligendienst, Pflegeausbildung, Personalgewinnung

Spaß, Freude, Abwechslung: Weil •• 
man Spaß hat, Freude, gebraucht 
wird, ein gutes Gefühl hat, abwechs-
lungsreich, interessante Arbeit (16)
Menschen helfen, unterstützen (12)•• 
Zukunftsperspektive: Pflege braucht •• 
man immer, wichtiger Beruf, hoher 
Bedarf, zukunftsorientiert (12)
Praxisbezogenheit des Berufs (7)•• 
Alltagsnützlichkeit: Im Alltag, Privat-•• 
leben nützlich (4)
Überbrückung, als Wartezeit (4)•• 
Keine Angaben (15)•• 

Nennungen contra  
Ausbildung Pflegeberuf

Arbeitsbelastung, Arbeitsbedingun-•• 
gen: Stress, Druck, Belastung (psy-
chisch und physisch), anstrengende 
und viel Arbeit; Personalmangel, zu 
wenig Zeit (33)
Einkommen zu gering (29)•• 
Arbeitszeiten, Schichtdienst (22)•• 
Kein Beruf für mich, Ekel, liegt mir •• 
nicht (14)
Keine Angaben (10)•• 

Motivation für ein  
Studium in einem Pflegeberuf
Bei den Antworten zu einem Studium in 
einem Pflegeberuf wurden ausschließ-
lich die Aussagen der 43 Personen aus-
gewertet, die über eine Hochschulzu-
gangsberechtigung (HZB), also Abitur 
oder Fachhochschulreife, verfügen. Von 
den beiden Fragen zur Klärung der Mo-
tivation, Pflege zu studieren, wurde die 
Frage „Was spricht für Sie persönlich für 
ein Studium in der Pflege?“ von 25 Per-
sonen beantwortet, während die Frage, 
was für sie persönlich dagegen spreche, 
von 22 Personen beantwortet wurde.

Es ergibt sich aus den Angaben der 
Teilnehmenden, dass von einem Stu-
dium der Pflege erwartet wird, dass 
es die Karrierechancen und das damit 
verbundene höhere soziale Ansehen 
fördert („bessere Karrierechancen“, 
„Leitungspositionen“), zudem erwarten 
die Befragten eine höhere Bezahlung 
(„mehr verdienen“). Daneben werden 
eine intensivere inhaltliche Ausein-
andersetzung („mehr Theorie“, „mehr 
Kompetenzen“) und ein breiteres Auf-
gabenspektrum („viele Möglichkeiten“) 
durch ein Studium genannt. Als weiterer 
positiver Aspekt wird die Möglichkeit 
gesehen, Pflege dual zu studieren („aus-
bildungsintegrierter Studiengang“), also 
Ausbildung und Studium kombiniert 
absolvieren zu können.

Demgegenüber wurden als Gründe, die 
gegen ein Studium der Pflege sprechen, 
insbesondere monetäre Aspekte („nied-
riges Gehalt“, „genauso schlechte Bezah-
lung wie nur mit Ausbildung“) sowie Un-
klarheiten bezüglich der Aufgaben einer 
akademisch qualifizierten Pflegeperson 
genannt: „die Berufstätigkeiten von Ge-
sundheits- und Krankenpflegern gleicht 
denen, die Pflege studiert haben“, „es 
unklar ist, wo studierte Pflegefachkräf-
te eingesetzt werden“. Daneben werden 
auch Zweifel geäußert, ob ein Pflege-
studium überhaupt Vorteile gegenüber 
einer Ausbildung hat („keine besseren 
Chancen wie durch Ausbildung“).

Nennungen pro Studium Pflegeberuf
(Mehrfachnennungen möglich) Von 
den 43 Teilnehmern mit HZB haben 25 
Angaben gemacht:

Bessere Karrierechancen, höheres •• 
Ansehen (9)
Besserer Verdienst als mit Ausbil-•• 
dung Pflege (8)
Differenziertheit, intensivere inhalt-•• 
liche Bearbeitung (7)
Aufgabenspektrum ist größer, inte- •• 
ressanter (5)
Duales Studium, Kombination aus •• 
Studium und Ausbildung (5)
Nichts, weiß nicht (3)•• 
Arbeitszeiten, ohne Schichtdienst•• 

Nennungen contra  
Studium Pflegeberuf
(Mehrfachnennungen möglich) Von 
den 43 Teilnehmern mit HZB haben 22 
Angaben gemacht:

Gehalt: zu wenig, weil man gleich •• 
viel wie nach einer Ausbildung be-
kommt (8)
Unklare berufliche Zukunft: Einsatz-•• 
orte, Aufgaben (8)

Kein Unterschied zur Ausbildung: •• 
ähnliche berufliche Tätigkeiten (4)
Will nicht studieren (2)•• 

Berufliche oder akademische  
Ausbildung in einem Pflegeberuf? 
Von den Befragten, die einen Pflegebe-
ruf anstreben, wollen drei Pflege stu-
dieren und fünf eine berufliche Ausbil-
dung in der Pflege absolvieren. Die fünf 
Teilnehmer mit HZB, die eine Ausbil-
dung absolvieren möchten, berichten 
bei der Frage, was gegen ein Studium 
spricht: „Zu trocken, kein Geld“, „Noch 
keine Stellen für Bachelor Pflege; nach 
Ausbildung kann man sich immer noch 
entscheiden“. 

Die drei Teilnehmer mit HZB, die ein 
Studium absolvieren möchten, berich-
ten bei der Frage, was für ein Studium 
spricht, von größerer Vielfalt („Viele 
Möglichkeiten zum Beispiel unterrich-
ten in der Berufsschule“; „die Möglich-
keit, im Ausland zu Arbeiten“), einer 
höheren beruflichen Qualifikation 
(„Mehr Kompetenzen“; „mehr Weiterbil-
dungsmöglichkeiten“, „Pflegeprozesse 
mitgestalten zu können“) sowie einem 
verbesserten Image („besseres Ansehen 
des Pflegepersonal“).

Diskussion

Hinsichtlich sozio-demografischer 
Merkmale der Studienteilnehmenden 
bestehen keine größeren Unterschiede 
im Vergleich zu anderen großangeleg-
ten Studien, die mit Absolvierenden des 
FSJ durchgeführt wurden (Engels et al. 
2008, Huth et al. 2103). Somit spiegelt 
die untersuchte Stichprobe durchaus 
eine typische FSJ-Teilnehmerschaft wi-
der. Ausnahme sind die Einsatzstellen 
der Freiwilligen, die sich größtenteils in 
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psychiatrischen Einrichtungen, Schulen 
und im Heimbereich finden. 

Bereits in der im Auftrag des Bun-
desministeriums für Familie, Senioren, 
Frauen und Jugend vom Institut für 
Sozialforschung und Gesellschaftspo-
litik (ISG) durchgeführten systemati-
schen Evaluation des FSJ wurden po-
sitive Wirkungen bei der Gewinnung 
von Mitarbeitenden in ihren Einrich-
tungen berichtet (Engels et al. 2008,  
S. 155). Mit immerhin 89 Prozent wird 
von den Einsatzstellen der Freiwilligen 
die Personalgewinnung für die berufli-
che Nachwuchsförderung als Wirkung 
eines Freiwilligendienstes genannt 
(ebd., S. 156). Dies erstaunt wenig, da 
83 Prozent der Teilnehmenden an ei-
nem FSJ Schulabgänger (ebd., S. 139) 
sind und damit kurz vor der Aufnahme 
einer Ausbildung oder eines Studiums 
stehen. Gleichzeitig ist festzustellen, 
dass bei den Teilnehmenden an einem 
FSJ eine hohe Affinität besteht, einen 
sozialen Beruf zu ergreifen. Dieselbe 
Tendenz wird in der vorliegenden Un-
tersuchung sichtbar. Am Ende des frei-
willigen sozialen Jahres wollen von den 
77 Studienteilnehmern immerhin 57 
Personen (74 Prozent) einen sozialen Be-
ruf ergreifen. Zu einem ganz ähnlichen 
Ergebnis kommt die Untersuchung von 
Schwab & Stegmann (2010, S. 29), eine 
FSJ-Ehemaligenbefragung (retrospektiv 
drei bis fünf Jahre nach Abschluss des 
FSJ/N = 1711), bei der 70 Prozent der 
Teilnehmenden nach dem FSJ einen 
sozialen Beruf ergriffen haben.

Bei den Antworten mit einer positi-
ven Einschätzung zu einer Ausbildung 
in einem Pflegeberuf wird als Haupt- 
argument das „Arbeiten mit Menschen“ 
genannt. Daneben Freude bei der Arbeit 
zu haben, Menschen helfen zu können 
sowie eine Zukunftsperspektive zu ha-
ben. Die Reihenfolge der Antworten 
zeigt sehr schön, dass für diese Jugend-
lichen in Verbindung mit Arbeit nicht 
mehr die Existenzsicherung im Vorder-
grund steht. Sie scheinen sich zuneh-
mend über ihre berufliche Tätigkeit als 
Teil ihrer Identität zu definieren. Damit 
wird Arbeit zu einer Möglichkeit zur 
Selbstverwirklichung und zu gesell-
schaftlicher Anerkennung. 

Von den 43 Freiwilligen mit Hoch-
schulzugangsberechtigung (Abi, FHR) 
wollen immerhin 31 Personen (72 
Prozent) einen sozialen Beruf wählen. 
Mehr als die Hälfte davon entschei-
den sich für einen Pflegeberuf (8) oder 

Soziale Arbeit (8). Interessanterweise 
tendieren von den Interessenten für 
einen Pflegeberuf zum Zeitpunkt der 
Befragung trotz Hochschulzugangsbe-
rechtigung mehr Personen (5) zu einer 
Ausbildung als zu einem Studium der 
Pflege (3). Dabei werden das Einkom-
men nach einem Studium sowie die 
fehlende Klarheit darüber, was eine 
akademische Pflegekraft in der Pra-
xis arbeitet, als Argumente gegen ein 
Pflegestudium aufgeführt. Auffallend 
ist auch die Kritik, dass es nach Aus-
bildung oder Studium im Praxisfeld 
kaum Unterschiede bei den Tätigkei-
ten gäbe. Hier wird der Anspruch nach 
mehr Handlungsautonomie mit einer 
akademischen Ausbildung gegenüber 
einer beruflichen Ausbildung deutlich. 
Ein höchst sensibler Punkt, da dies Aus-
wirkungen auf die Handlungsfelder an-
derer Berufe, wie etwa der Medizin und 
Psychologie, hätte. Ein Problem, das 
insbesondere auf Deutschland zutrifft, 
während in anderen Ländern der EU 
(Skandinavien, Schweiz, Niederlande, 
England) größere Handlungsautono-
mie für die akademisch qualifizierten 
Pflegenden besteht.

Fazit

Als soziale Einrichtung Jugendliche als 
freiwillige Mitarbeitende zu beschäfti-
gen, die zu 83 Prozent Schulabgänger 
sind und bei denen zu rund 75 Prozent 
eine hohe Bereitschaft besteht, einen 
sozialen Beruf zu ergreifen, schafft 
konkrete Möglichkeiten der Personal-
gewinnung für eine berufliche oder 
akademische Ausbildung in einem Pfle-
geberuf. Immerhin wollen 36 Prozent 
der Teilnehmenden einen Pflegeberuf 
ergreifen. Das FSJ bietet sowohl die 
Chance, den Pflegeberuf vorzustellen 
und dessen Entwicklungschancen zu 
bestärken, als auch eine gezielte und 
individuelle Beratung für die Jugend-
lichen durch Experten zu ermöglichen, 
und sie so bei ihrer beruflichen Orien-
tierung zu unterstützen. Mit dem FSJ 
haben die sozialen Einrichtungen Zu-
gang zu der Personengruppe, die eine 
hohe Affinität zu Sozialberufen hat 
und kurz vor der Entscheidung über 
ihre berufliche Zukunft steht. Gezielte 
Maßnahmen um Nachwuchskräfte für 
die Ausbildungs- und akademischen 
Pflegeberufe bei den Teilnehmenden 
des FSJ zu gewinnen, können einen 
wichtigen Beitrag leisten, um aus dem 

jährlich kleiner werdenden Pool von 
Schulabgängern Nachwuchskräfte für 
die Pflegeberufe zu gewinnen. 

Gleichzeitig zeigt die Untersuchung, 
dass für die Teilnehmenden eines FSJ 
bereits nach zehn Monaten Einblick in 
einen Bereich der Pflege einige zentrale 
Probleme der Pflegegeberufe ersichtlich 
sind und das FSJ seine Wirkung bei der 
Berufswahl nicht verfehlt. <<
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> Im Fokus: Nichtmedikamentöse Behandlungsmöglichkeiten im Rahmen der 
Schmerztherapie 

Schmerz lass nach
NADINE LEXA

Schmerz kennt jeder, er ist eine Erfahrung, um die niemand herum 
kommt. Eine häufige Reaktion – auch im professionellen Pflegeumfeld – 
ist der Griff nach einem Schmerzmittel. Es gibt aber auch andere, nicht-
medikamentöse Wege, den Schmerz zu reduzieren. Nadine Lexa stellt im 
Folgenden einige davon vor.

Schmerzen sind ein quälendes Symp-
tom. Jeder ist mit diesem unangeneh-
men Gefühl schon einmal konfrontiert 
worden. Egal ob Kopf-, Zahn-, Bauch- 
oder Wundschmerzen – immer wieder 
erleiden wir im Laufe unseres Lebens 
diese äußerst unangenehme Gefühls-
wahrnehmung. Die bekannteste Be-
handlungsmöglichkeit ist die medika-
mentöse Schmerztherapie. Aber es gibt 
auch noch andere Möglichkeiten, der 
Schmerzen „Herr“ zu werden.

Gutes Schmerzmanagement kann zur 
Verbesserung der Lebensqualität für die 
Betroffenen beitragen. Hierbei kommt 
den Pflegenden eine wichtige Rolle 
zu. Sie führen die Schmerzanamnese 
durch, ermitteln die Schmerzintensi-
tät und setzen die ärztlich angeordnete 
Schmerztherapie um: Pflegekräfte set-
zen in Krankenhäusern, Pflegeeinrich-
tungen oder in der ambulanten Pflege 
nicht selten die Planung und Abstim-
mung der Maßnahmen im Rahmen 
der Schmerztherapie um. Sie stehen im 
Mittelpunkt der Kommunikation in-
nerhalb des gesamten therapeutischen 
Teams und können durch gezielte Pro-
phylaxen und lindernde Maßnahmen 
den Heilungsprozess und/oder die Le-
bensqualität der Betroffenen positiv 
beeinflussen.

Definition von Schmerz

Die International Association for the 
study of pain (IASP 1986) definiert 
Schmerz wie folgt: „Schmerz ist ein un-
angenehmes Sinnes- und Gefühlserleb-
nis, das mit aktueller oder potenzieller 
Gewebeschädigung verknüpft ist oder 
mit Begriffen einer solchen Schädigung 
beschrieben werden kann.“ Von Liliane 
Juchli (1994) hingegen stammt diese 

Schmerzdefinition: „Schmerz ist, was 
nach Aussage des Patienten weh tut.“

Die beiden Definitionen machen deut-
lich, dass es sich bei dem Symptom 
„Schmerz“ nicht nur um eine reine phy-
sische Komponente handelt, die objek-
tiv, also von außen betrachtet, beurteil-
bar ist, sondern dass es sich auch um 
ein subjektives Empfinden aus der Sicht 
des Betroffenen handelt: Jeder Mensch 
hat ein individuelles Schmerzempfin-
den. Dieses wird durch kulturelle und/
oder erzieherische Einflüsse geprägt. 
Schmerz beschreibt nicht nur eine un-
angenehme Körperempfindung, son-
dern ist ein äußerst komplexes Erleben, 
das sehr emotional sein kann und von 
der jeweiligen subjektiven Wahrneh-
mung beeinflusst wird. 

Schmerz betrifft immer den Men-
schen in seiner Ganzheitlichkeit und 
beschränkt sich nicht nur auf eine Kör-
perregion. Wie stark das Schmerzem- 
pfinden ist, hängt demzufolge nicht al-
leine von der körperlichen Komponente 
ab, sondern es spielen auch psychische, 
soziale und spirituelle Faktoren eine 
wesentliche Rolle.

Schmerzempfinden

Schmerz ist das, was der Betroffene 
als Schmerz empfindet bzw. was er als 
solchen beschreibt. Es ist wichtig, dass 
Pflegende das subjektive Schmerzer-
leben eines Betroffenen individuell 
einschätzen und beurteilen können. 
Im Rahmen der Beobachtung und An- 
amneseerhebung sollten daher nicht 
nur die organischen Faktoren Berück-
sichtigung finden, sondern auch die 
psychischen, sozialen und spirituellen 
Faktoren.

Möglichkeiten nichtmedika-
mentöser Schmerztherapie

Besonders bei chronischen Schmerzen 
sind komplementäre Behandlungsmög-
lichkeiten in der Schmerztherapie eine 
wichtige Ergänzung zur medikamentö-
sen Therapie und ein wichtiges Aufga-
bengebiet für Pflegende. Das Wohlbefin-
den soll verbessert werden und somit zu 
einer Reduzierung des Schmerzerlebens 
bei den Betroffenen führen. Dieses Ziel 
wird durch die Verabreichung regulärer 
Schmerzmedikamente und durch weite-
re Maßnahmen wie beispielsweise Mas-
sagen, Akkupunktur oder Osteopathie er-
reicht. Zusätzlich können entsprechend 
ausgebildete Pflegekräfte die Betroffenen 
in Entspannungstechniken wie beispiels-
weise Meditation, Autogenes Training 
und progressive Muskelentspannung 
anleiten, um so die Schmerztoleranz an-
zuheben und eine Schmerzminderung zu 
erreichen. Außerdem können Pflegende 
folgende Maßnahmen zur Schmerzlinde-
rung anbieten:

Kälte- und Wärmebehandlungen•• 
Wickel- und Auflagen•• 
Elemente der Basalen Stimulation wie •• 
beispielsweise Atemstimulierende 
Einreibung (ASE) oder beruhigende 
Körperwaschung
Transkutane elektrische Nervenstimu-•• 
lation (TENS)
Aromatherapie•• 
Ablenkung•• 

Kälteanwendungen
Im Rahmen der Kältetherapie werden 
Gelpacks oder Umschläge bzw. Wickel 
mit einer Temperatur von circa 15 
Grad auf die schmerzende Köperstelle 
gelegt. Bei Prellungen, Schwellungen 
und/oder entzündlichen Prozessen fin-
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det diese Methode eine gute Akzeptanz 
bei den Betroffenen. Die Kälte wirkt 
schmerzlindernd, weil sich durch den 
Temperaturabfall die Blutgefäße ver-
engen und der Stoffwechsel an der be-
troffenen Stelle herabgesetzt wird. Die 
Folge ist eine reduzierte Ödembildung 
und das Schmerzempfinden wird deut-
lich verringert. 

Eisanwendungen
Eis ist natürlich deulich kälter und 
aus diesem Grund ist eine Eisanwen-
dung wesentlich intensiver als eine 
Kälteanwendung. Für eine Eisanwen-
dung können Gelpacks, Körnerkissen 
aus dem Eisfach oder mit Eiswasser 
gefüllte Plastikbeutel verwendet wer-
den. Gut geeignet sind auch Beutel mit 
gefrorenen Erbsen oder Heidelbeeren, 
da diese sich dem Körper gut anpassen. 
Eisanwendungen sollten nie direkt auf 
die Haut gelegt werden, da dies unter 
Umständen das Hautgewebe schädi-
gen kann. Die Haut muss immer rosa-
farben sein und von daher gut von den 
Pflegenden beobachtet werden, um 

Kälteschäden zu vermeiden. Daher soll-
te man immer eine dünne Stoffhülle – 
zum Beispiel einen kleinen Kopfkissen-
bezug oder ein Handtuch – verwenden 
und die Eislauflage darin einwickeln. 

Cave: Kälte- und Eisanwendungen 
dürfen nicht auf einer „offenen“ Wunde 
Anwendung finden (vgl. Lexa 2015)!

Wärmeanwendungen
Viele Menschen empfinden Wärme 
als wohltuend und entspannend. Bei 
einer Temperatur von circa 40 bis 45 
Grad können Wickel, Auflagen und 
Bäder (Voll- und Teilbäder) oder Kör-
nerkissen eine Gefäßerweiterung 
bewirken und dadurch ebenfalls zu 
einer Minderung des Schmerzemp-
findens beitragen. Wärmeanwen-
dungen finden regelmäßig eine gute 
Akzeptanz bei Gelenkbeschwerden, 
Rücken- und Muskelschmerzen,  
Krämpfen, Koliken, rheumatischer 
Arthritis oder bei Menstruations- 
beschwerden. Die jeweilige Maßnah-
me kann fünf bis zehn Minuten, gege-
benenfalls auch 20 bis 30 Minuten, An-

wendung finden. Auch hier muss die 
Auflagefläche gut beobachtet und bei 
Hautveränderungen oder Schmerzen 
die Anwendung sofort abgebrochen 
werden.

Cave: Bei kognitiv eingeschränkten 
Menschen oder bei Gelähmten darf 
keine Kälte-, Eis- oder Wärmetherapie 
angewendet werden, da diese Betroffe-
nen unangenehme bzw. gesundheits-
schädigende Wahrnehmungen nicht 
äußern bzw. spüren können.

Wickel- und Auflagen
Wickel und Auflagen sind Naturheil- 
und zum Teil auch Hausmittel, die im 
Körper die Selbstheilungskräfte anre-
gen. Sowohl bei akuten als auch bei 
chronischen Schmerzen können sie the-
rapiebegleitend Anwendung finden. Ein 
weiterer Vorteil dieser Maßnahmen ist, 
dass diese dem Betroffenen eine beson-
dere Form der Aufmerksamkeit schen-
ken und somit auch zum Wohlbefinden 
des Betroffenen beitragen.

Für Wickel und Auflagen werden 
mehrere Tücher benötigt. Es müssen 

Die Transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS) kommt beispielsweise bei Kniearthrose zum Einsatz. Bei der Anwen-
dung handelt es sich um eine Reizstromtherapie, die durch elektrische Impulse eine lokale Schmerzlinderung erzielen kann. 
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jedoch keine besonderen Tücher sein. 
Man findet in jedem Haushalt und in 
jeder stationären Einrichtung geeigne-
tes Material dafür. Besonders gut eig-
nen sich: Geschirrhand- , Frotteehand-
tücher (groß und klein) und Durchzüge. 
In aller Regel benötigt man ein Subs-
tanz-, ein Innen-, ein Außentuch und 
gegebenenfalls eine schützende Un-
terlage. Man kann auch fertige Wickel-
sets in Apotheken kaufen. Geeignete 
Wickel und Auflagen im Rahmen der 
Schmerztherapie (Rhiem 2010) sind 
beispielsweise:

Lavendelherzauflage•• 
Kümmelölauflage•• 
Kohlauflage•• 
Quarkauflage•• 
Kartoffelhalswickel•• 
Brustwickel•• 

Basale Stimulation
Mithilfe der Basalen Stimulation kön-
nen Sie durch den Einsatz von einfa-
chen und elementaren Möglichkeiten 
den schmerzgeplagten Menschen er-
reichen und ihm Linderung verschaf-
fen. Durch die ASE kann eine Nähe zum 
Betroffenen aufgebaut werden. Gerade 
Betroffene, die sonst kaum Berührung 
und Nähe zulassen können, schaffen es 
oftmals, sich während einer ASE fallen 
zu lassen und Vertrauen zu den Be-
handlern auf- und Ängste abzubauen.

Die beruhigende Ganzkörperwa-
schung reduziert Unruhezustände, 
lenkt von Schmerzen ab und verringert 
Ängste. Wichtig bei dieser Form der 
Waschung ist, dass die Wischrichtung 
der Haarwuchsrichtung entspricht. 
Unterstützend können noch ätherische 
Öle mit entsprechender entspannender 
Wirkung verwendet werden (Kutzner 
2010).

Transkutane elektrische  
Nervenstimulation (TENS)
TENS ist eine Reizstromtherapie, die 
eine lokale Schmerzlinderung durch 
elektrische Impulse erzielen kann. 
Über Hautelektroden werden elektri-
sche Reize über die Haut (transkutan) 
in das jeweilige Schmerzgebiet geleitet. 
Dadurch werden die dort liegenden 
Nervenendigungen und die Musku-
latur elektrisch stimuliert. Nach dem 
Prinzip der Gegenirritation wird durch 
diese Nervenreizung der eigentliche 
Schmerz ausgeschaltet oder gelindert 
(Lexa 2015). TENS kann bei betagten 
Menschen zur Steigerung der Opioid-

Effektivität eingesetzt werden (DNQP 
2011). Sehr gute Erfolge können bei 
Kopf-, Rücken- sowie neurologisch be-
dingten Schmerzen und Arthrose er-
zielt werden.

Cave: TENS darf nicht bei Herzrhyth-
musstörungen, Herzschrittmachern, 
Epilespsie, PNP und Schwangerschaft 
angewendet werden. Bei der Anwen-
dung sollten Sie auf folgende Punkte 
achten:

Die Haut sollte fettfrei sein. Bei star-•• 
ker Behaarung ist es ratsam, die  
Haare zu kürzen.
Die Elektroden werden auf die •• 
schmerzende Stelle oder nahe da-
neben angebracht, sodass der Storm 
durch oder um den Schmerzbereich 
fließen kann.
Die Impulse selbst sind nicht •• 
schmerzhaft. Aber je nach Einstel-
lung der Stärke ist ein leichtes bis 
starkes Kribbeln oder „Ameisenlau-
fen“ wahrnehmbar.
Die Anwendung dauert durch-•• 
schnittlich zehn bis 30 Minuten. Der 
schmerzlindernde Effekt danach 
kann mehrere Stunden andauern.

Aromatherapie
Ätherische Öle sind großartige All-
rounder zur Behandlung zahlreicher 
Symptome. Sie können entzündungs-
hemmende, schmerzlindernde oder 
anästhesierende Wirkung erzielen 
und sind daher sehr gut in der komple-
mentären Schmerztherapie einsetzbar. 
Je nach gewünschter Wirkung eigenen 
sich folgende Öle:

schmerzhemmend: Grapefruit, Jas-•• 
min, Muskatellersalbei, Patchouli, 
Ylang-Ylang
durchblutungsfördernd (erwär-•• 
mend): Eukalyptus, Rosmarin, Thy-
mian, Pfefferminze, Wacholderbeere, 
Wintergrün
entzündungshemmend: Kamille, •• 
Gewürznelke, Zimt, Thymian, Eu-
kalyptus, Latschenkiefer, Rosmarin, 
Schafgarbe

Ätherische Öle haben auch eine positi-
ve Wirkung auf die Psyche. Diese sollte 
man sich ebenfalls zu Nutze machen. 
Hierfür sind zu empfehlen:

angstlösend und beruhigend: Laven-•• 
del, Majoran, Bergamotte, Vanille
die Psyche kräftigend: Wacholder-•• 
beere, Rosamarin, Ingwer
die Stimmung aufhellend: Grape-•• 
fruit, Rose, Zitrone

Ätherische Öle entfalten ihre Wir-
kung über den Geruchssinn und den 
Hautkontakt. Sie können daher auch 
als Massageöl für Einreibungen oder 
Kompressenauflagen, als Badezu-
satz für Teil- oder Vollbäder oder zum 
Verdunsten in einer elektronischen 
Duftlampe eingesetzt werden. Äthe-
rische Öle dürfen bis auf sehr wenige 
Ausnahmen nicht unverdünnt auf die 
Haut aufgetragen werden. Sie sind 
fettlöslich und müssen daher vor ei-
ner Anwendung zunächst mit einem 
Emulgator wie Mandelöl, Milch, Sahne, 
Honig oder Alkohol gemischt werden. 
Sie sollten folgende Dosierungen be-
rücksichtigen:

Aromalampe: Füllen Sie die Schale •• 
mit Wasser. Die Dosierung richtet 
sich nach der Raumgröße. Bei einem 
kleinen Raum von zehn bis 15 Qua- 
dratmetern genügt ein Tropfen äthe-
risches Öl.
Badezusätze: Für ein Teilbad können •• 
vier Tropfen ätherisches Öl mit ei- 
nem Emulgator vermischt – bei-
spielsweise ein Esslöffel Sahne oder 
Milch – in das Badewasser gegeben 
werden. Für ein Vollbad werden zehn 
Tropfen Öl beispielsweise in einem 
halben Becher Sahne verwendet.
Massageöl: Zehn bis 25 Tropfen äthe-•• 
risches Öl in 100 Milliliter Basisöl ge-
ben.

Bei der Verwendung von ätherischen 
Ölen sollten grundsätzlich folgende 
Kriterien Beachtung finden (Casagran-
de & Huber 2011):

100 Prozent naturreine ätherische •• 
Öle verwenden. 
Cave: Naturidentische – also in ihrer •• 
Zusammensetzung den natürlichen 
Ölen ähnliche, aber weniger komple-
xe Öle, die auch als synthetische Öle 
bezeichnet werden, können Haut-
reizungen hervorrufen und haben 
außerdem keinerlei Wirkung auf den 
menschlichen Organismus.
Beachten Sie die empfohlenen Do-•• 
sierungen! Eine Überdosierung kann 
Hautirritationen, Allergien, Kopf-
schmerzen etc. auslösen.
Vor Therapiebeginn sollte unbedingt •• 
die Verträglichkeit überprüft werden. 
Vermischen Sie hierfür etwas Basis-
öl mit einem Tropfen ätherischem Öl 
und tragen Sie es auf die Innenseite 
des Unterarms auf. Kommt es zu ei-
ner Reaktion, verwenden Sie dieses 
Öl nicht.
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Ablenkung
Das Schmerzerleben im Gehirn kann 
auch durch zentrale und kognitive Tech-
niken positiv beeinflusst und verändert 
werden. Gezielte Ablenkung, beispiels-
weise durch Musik- oder Kunsttherapie, 
reduziert nachweislich das individuelle 
Schmerzempfinden, da sich der Betroffe-
ne in dieser Zeit auf etwas anderes kon-
zentriert als auf den Schmerz. 

Betroffene, die selbst noch mobil 
und aktiv sind, können sich mit zahl-
reichen Beschäftigungen, wie bei-
spielsweise Sport, Lesen und Musik 
hören, selbst ablenken. Kognitiv und 
mobil eingeschränkte Menschen be-
dürfen einer gezielten Ablenkung von 
außen – beispielsweise durch passive 
Musiktherapie oder tiergestützte The-
rapie. Pflegende können durch gezielt 
eingesetzte Maßnahmen das Schmerz- 
erleben positiv beeinflussen. Hierfür 
sind visiuelle, auditorische und taktile 
Reize wie beispielsweise eine Geschichte 
erzählen, Bücher vorlesen und Blumen 
aufstellen besonders gut geeignet.

Außerdem können kognitive Techni-
ken wie Autogenes Training, Meditati-
on, Yoga und progressive Muskelent-
spannung ebenso einen positiven 
Effekt auf die Schmerzwahrnehmung 
haben.

Fazit

Jeder Mensch ist ein Individuum. Jede 
Maßnahme wird daher unterschied-
lich wahrgenommen und angenom-
men. Aus diesem Grund ist es ratsam, 
im Vorfeld eine ausführliche Schmerz- 
anamnese mit dem Betroffenen durchzu-
führen, um mögliche Maßnahmen von 
vornherein ausschließen zu können. Die 
Pflegenden sollten unbedingt über die 
nötigen Kenntnisse der jeweiligen Maß-
nahmen verfügen und diese mit dem be-
handelnden Arzt im Vorfeld absprechen. 
Auf den ersten Blick wirken zahlreiche 
Maßnahmen „harmlos“, dennoch sollten 
mögliche Kontraindikationen – etwa eine 
Wärmebehandlung bei Schmerzen, die 
durch Entzündungsprozesse verursacht 
sind – ausgeschlossen werden. Empfin-
det der Betroffene eine Maßnahme trotz 
entsprechender Vorbereitung als unan-
genehm, muss diese unmittelbar abge-
brochen werden. Ansonsten kann sich 
dies negativ auf das Schmerzempfinden 
auswirken.

Darüber hinaus können regelmäßige 
Bewegung, Lagewechsel und Druckre-
duktion schmerzlindernd wirken. Ebenso 
haben eine wohltuende Atomsphäre und 
eine gute Schlafqualität einen positiven 
Einfluss auf das Schmerzerleben. << 

Die Effekte von ätherischen Ölen sind vielfältig und reichen von entspannend über angstlösend bis anregend. 

Foto: Floydine/Fotolia
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   b) Kälte bewirkt eine Verengung der  
   Blutgefäße.
   c) Durch Kälte wird die Durchblutung zu- 
   nächst reduziert, im Rahmen der reak- 
   tiven Hyperämie jedoch anschließend  
   verstärkt, was schließlich das Schmerz- 
   empfinden verringert.

6. Bei welchen Patienten darf keine 
Kälte-, Eis- oder Wärmetherapie ange-
wendet werden?

   a) bei Schwangeren
   b) bei gelähmten Patienten
   c) bei Alzheimer-Patienten

7. Welches Prinzip kommt bei TENS 
zum Einsatz? 

   a) Ablenkung
   b) Gegenirritation 
   c) Gegensteuerung

8. Warum sollten die meisten ätheri-
schen Öle nur verdünnt angewendet 
werden?

   a) Die Öle sind sehr teuer und wirken  
   auch verdünnt.
   b) Sie können die Haut reizen.
   c) Der Duft wäre zu intensiv und damit  
   unangenehm.

Schulungsnummer: 20151004160001
Einsendeschluss: 31.01.2016
Sieben von acht Antworten müssen richtig 
sein. 

1. Wie hat Liliane Juchli Schmerz 
definiert?

   a) Schmerz ist ein unangenehmes Sinnes-  
   und Gefühlserlebnis.
   b) Schmerz ist, wenn es dem Patienten 
   weh tut.
   c) Schmerz ist, was nach Aussage des  
   Patienten weh tut.

2. Welche Einflüsse beeinflussen die 
Schmerzwahrnehmung?

   a) kulturelle und/oder erzieherische  
   Einflüsse
   b) kulturelle und Ernährungseinflüsse 
   c) erzieherische und finanzielle Einflüsse

3. Welche Temperatur sollten Wickel 
bei Kälteanwendungen haben? 

   a) fünf bis zehn Grad
   b) 15 Grad
   c) fünf Grad

4. Worauf ist bei Eisanwendungen zu 
achten?

   a) Kissenbezüge oder Handtücher redu- 
   zieren die Wirkung der Eis-Wickel erheb- 
   lich und sind zu vermeiden.
   b) Im Rahmen der Anwendung kann sich  
   die Haut blau verfärben, dies ist in die- 
   sem Fall jedoch kein Anlass zur Sorge.
   c) Für eine Eisanwendung können neben 
   Gelpacks oder Körnerkissen auch Beutel  
   mit gefrorenen Erbsen oder Heidelbeeren  
   verwendet werden.

5. Wie wirkt Kälte bei der Schmerz- 
linderung? 

   a) Kälte lenkt den Patienten von seinen  
   Schmerzen ab.
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Die St. Elisabeth Gruppe – Katholische Kliniken Rhein-Ruhr 
ist eine dynamisch wachsende kirchliche Gruppe von Akutkran-
kenhäusern und Fachkliniken der maximalen Breitenversorgung, 
Altenp�egeeinrichtungen, eines Hospizes und diversen Schu-
lungseinrichtungen. Die Standorte in Herne und Witten stellen 
mit derzeit rund 4.100 Mitarbeitern und mehr als 1.500 Planbet-
ten die überregionale Versorgung mitten im Ruhrgebiet sicher. 
Alle Gruppenmitglieder zeichnen sich durch fachliche Kompe-
tenz und Menschlichkeit aus. Unter dem Dach der Gruppe sind 
die fünf Krankenhäuser: das St. Anna Hospital Herne, die Univer-
sitätsklinik Marienhospital in Herne Mitte und Börnig, das Rheu-
mazentrum Ruhrgebiet und das St. Marien-Hospital Eickel sowie 
das Marien-Hospital in Witten zusammengeschlossen.
Wir suchen zum nächstmöglichen Termin für unsere Kranken-
p�egeschule für die Ausbildung zum Gesundheits- und Kin-
derkrankenp�eger und Gesundheits- und Krankenp�eger moti-
vierte und engagierte

Pädagogische Mitarbeiter (m/w)
(Vollzeit/unbefristet)

Zurzeit bildet die St. Elisabeth Gruppe insgesamt 270 Schüler in 
der Gesundheits- und (Kinder-)Krankenp�ege aus.

Ihre Aufgaben:
•  Mitarbeit an der inneren Schulentwicklung und Qualitäts- 
 management
•  Konstruktive Zusammenarbeit mit den Partnern der internen und  
 externen Einsatzorte
•  Eigenständige Planung und Durchführung von Unterricht an  
 unserer P�egebildungseinrichtung
•  Selbstständige Kursleitungsaufgaben
•  Beratung, Anleitung und Begleitung unserer Auszubildenden in  
 Theorie und Praxis

Ihr Pro�l:
•  Abgeschlossene Berufsausbildung in der Gesundheits- und  
 Krankenp�ege oder Gesundheits- und Kinderkrankenp�ege mit  
 mehrjähriger Berufserfahrung
•  Abgeschlossene Weiterbildung zum Lehrer für P�egeberufe oder  
 p�egepädagogisches Studium
•  Organisations- und Planungsfähigkeit, Flexibilität und Verant- 
 wortungsbewusstsein
•  Kommunikatives Geschick und Freude an der pädagogischen  
 Arbeit mit Auszubildenden
•  Fähigkeit zu interdisziplärem und vernetztem Denken
•  Teamorientierte Einstellung gegenüber Ihren Kollegen und  
 Ansprechpartnern
•  Engagierte Grundhaltung und Loyalität
•  Identi�kation mit den Zielen unseres Unternehmens

Wir bieten Ihnen:
•  Mitarbeit in einem aufgeschlossenen, innovativen und motivierten  
 Team der Schule für Gesundheits- und Krankenp�ege
•  Mitgestaltungsmöglichkeiten bei Veränderungsprozessen und  
 eigenverantwortliches Arbeiten
•  Die Möglichkeit zur persönlichen und fachlichen Weiterbildung 
 sowohl hausintern als auch extern
•  Die Vergütung erfolgt nach dem Tarifvertrag für den ö�entlichen  
 Dienst der Länder (TV-L)
•  Eine zusätzliche, beitragsfreie Altersvorsorge

Für fachliche Auskünfte steht Ihnen unsere Schulleitung, Frau  
Sabine Dreßler, unter der Telefon-Nr.: 02323/499-2630 gerne zur  
Verfügung.

Werden Sie Teil unseres Teams und bewerben sich bevorzugt on-
line auf unserer Karriereseite unter: www.elisabethgruppe.de

Alternativ können Sie sich per Post unter Angabe der Kennzi�er 
MHH1115 bewerben. Bitte beachten Sie, dass Ihre Bewerbung 
eingescannt und in unserer Bewerbermanagementsoftware ge-
speichert wird.

St. Elisabeth Gruppe GmbH, Personalabteilung
Hospitalstraße 19, 44649 Herne

Pflegequalität und Wirtschaftlichkeit – ein Spagat, den Sie beherrschen?

Wir sind als Grund- und Regelversorger Teil eines Krankenhausverbundes im 
Herzen des Ruhrgebietes (PLZ-Bereich 45) mit gut 1.500 Betten. In unserem Haus
werden etwa 10.000 Patienten vollstationär und 18.000 ambulant behandelt. Zur
operativen Führung des gesamten Pflege- und Funktionsdienstes mit elf 
Stationsleitungen und ca. 350 Pflegekräften suchen wir zeitnah eine fachlich wie
menschlich überzeugende Führungspersönlichkeit als

Pflegedienstleiter (m/w)

Im Interesse einer wirtschaftlichen Steuerung des Pflege- und Funktionsdienstes
ist es Ihre Aufgabe, die Arbeitsprozesse – insbesondere in der Notaufnahme, der
Intensivpflege und den OPs – stetig zu optimieren und dabei gleichzeitig eine
hohe Pflegequalität zu gewährleisten. Die maßgebliche Weiterentwicklung und
Implementierung zukunftsweisender Pflegekonzepte sowie die Mitarbeit in 
interdisziplinären Projektteams und Qualitätszirkeln runden das Aufgabengebiet
ab. Die Funktion macht eine enge Zusammenarbeit mit dem ärztlichen Dienst und
der Verwaltung erforderlich.

Ihr Profil
• Abgeschlossene Krankenpflegeausbildung zzgl. einer Qualifizierung für eine

Managementaufgabe (z.B. ein Studium im Pflegemanagement oder in Gesund-
heitsökonomie)

• Einschlägige Berufs- und Führungserfahrung, mindestens auf Bereichsleiter-
ebene

• Verständnis für die kaufmännischen Themen in einem Krankenhaus (DRGs, 
Entgeltsysteme)

• Ausgeprägte Kenntnisse in der Organisation und Optimierung interner Abläufe
• Fähigkeit zu unternehmerischem, an Qualitäts- und Wirtschaftlichkeits-

gesichtspunkten orientiertem Denken und Handeln
• Hohe soziale Kompetenz (Kommunikations- und Konfliktfähigkeit, Überzeu-

gungskraft)
• Wertschätzende und integrative Führungspersönlichkeit mit Problemlösungs-

kompetenz

Unser Angebot
• Erfolgreicher und solide wirtschaftender Klinikverbund mit überzeugender 

Strategie
• Gründliche Einarbeitung
• Angebote zu Führungscoaching und Persönlichkeitsbildung
• Weitgehender Gestaltungs- und Handlungsspielraum
• Transparente und offene Kommunikationsstrukturen
• Gute Vernetzung zu Fachhochschulen und Universitäten für Pflegewissen-

schaften

Kontakt
Wir freuen uns auf Ihre vollständige Bewerbung, die Sie bitte unter Angabe Ihrer
frühestmöglichen Verfügbarkeit und Ihrer Gehaltsvorstellung per E-Mail (max.
5MB) an die von uns beauftragte Personalberatung Holsten HR-Consulting
richten wollen. Unser Berater, Herr Paul Holsten, steht Ihnen für Vorab-Auskünfte
unter 0160.96260444 gerne zur Verfügung und sichert Ihnen jegliche Diskretion zu.

info@holsten-hr.de

Projekt1_Layout 1  08.12.15  15:49  Seite 1

Heimatlos im eigenen Land –
weltweit sind mehr als 
25 Millionen Menschen als 
Binnenvertriebene auf der 
Flucht. Sie gelten offiziell nicht 
als Flüchtlinge und bekommen 
keinerlei Unterstützung. 
Kinder leiden besonders.
Helfen Sie mit, vertriebenen 
Kindern neue Chancen zu geben! 

www.tdh.de

vertrieben…
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Der Landschaftsverband Rheinland (LVR) sucht für das LVR-Klinikum Düsseldorf – Kliniken 
der Heinrich-Heine-Universität - zum 01.09.2016 oder früher eine/einen

Stellvertretende Pfl egedirektorin/
Stellvertretenden Pfl egedirektor

Der Landschaftsverband Rheinland (LVR) arbeitet als Kommunalverband mit rund 18.000 Beschäftigten 
für die 9,4 Millionen Menschen im Rheinland. Mit seinen 41 Schulen, zehn Kliniken, 19 Museen und Kultur-
einrichtungen, drei Heilpädagogischen Netzen, vier Jugendhilfeeinrichtungen und dem Landesjugendamt 
erfüllt er Aufgaben, die rheinlandweit wahrgenommen werden. Der LVR ist Deutschlands größter 
Leistungsträger für Menschen mit Behinderungen und engagiert sich für Inklusion in allen Lebens-
bereichen. „Qualität für Menschen“ ist sein Leitgedanke. Die 13 kreisfreien Städte und die 12 Kreise im 
Rheinland sowie die Städteregion Aachen sind die Mitgliedskörperschaften des LVR. In der Landschafts-
versammlung Rheinland gestalten Politikerinnen und Politiker aus den rheinischen Kommunen die Arbeit 
des Verbandes.

Das LVR-Klinikum Düsseldorf – Kliniken der Heinrich-Heine-Universität – ist eine Fachklinik für 
Psychiatrie und Psychotherapie mit 707 Betten und tagesklinischen Plätzen mit insgesamt sieben 
Abteilungen für Allgemeine Psychiatrie mit zwei störungsspezifi schen Zentren, Abhängigkeitserkrankungen, 
Gerontopsychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und –psychotherapie/Psychosomatik, Neurologie und 
Neuropsychiatrie, Klinik für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie einem Bereich für 
Soziale Rehabilitation. 

Das Klinikum behandelt jährlich nahezu 9400 voll- und teilstationäre und rund 30.000 ambulante Fälle.

Ihre Aufgaben
Vertretung des Pfl egedirektors im gesamten Aufgabenspektrum
Kooperative Mitarbeit im Vorstand des Klinikums (Krankenhausbetriebsleitung gem. KHG NRW)
Vertrauensvolle Zusammenarbeit mit der ärztlichen Leitung der Abteilung
Eigenverantwortliche Leitung des Pfl egedienstes des Zentrums für psychotische Störungen der Abteilung 
Allgemeine Psychiatrie
Ziel- und teamorientierte Personalführung von derzeit 90 Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
Aktive Mitgestaltung der strategischen Ausrichtung und konzeptionellen Weiterentwicklung der Pfl ege
Überwachung der Umsetzung zeitgemäßer Organisations- und Pfl egekonzepte zur Sicherstellung der 
Pfl egequalität
Planung, Organisation, Kontrolle und Optimierung der Arbeitsabläufe
Personelle und wirtschaftlich-organisatorische Führung des Pfl egedienstes im Zuständigkeitsbereich
Systematische und effi ziente Personalbedarfs- und Einsatzplanung
Aktive Mitarbeit im Qualitätsmanagement und in Projekten zur Weiterentwicklung des Klinikums
Mitarbeit beim Erstellen und der Weiterführung von Personalentwicklungskonzepten, insbesondere zur 
Mitarbeitergewinnung, Mitarbeiterbindung und zur Fortbildungsstrategie
Mitverantwortung für die Einhaltung des Klinik- und Abteilungsbudgets
Regel- und anteilmäßige Übernahme von Hintergrunddiensten der Pfl egedienstleitungen

Ihr Profi l
Staatliche Anerkennung als Gesundheits- und Krankenpfl egerin/Gesundheits- und Krankenpfl eger bzw. 
Krankenschwester/Krankenpfl eger oder Altenpfl egerin/Altenpfl eger
Erfolgreicher Abschluss eines Studiums im Pfl egemanagement (mindestens FH)

LVR-Klinikverbund
LVR-Klinikum Düsseldorf
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Wünschenswerte Voraussetzungen
Fachweiterbildung Psychiatrie
Erfahrung mit Führungs- und Managementaufgaben sowie Fähigkeit zur zeitgemäßen und zielorientierten 
Mitarbeiterführung, Teamfähigkeit auf Managementebene
Umfassende Kenntnisse des Gesundheitssystems, des Krankenhausmanagements, der Qualitäts- 
management- und Zertifizierungssysteme sowie des Projektmanagements
Gründliche Kenntnisse des Krankenhausrechts, insbesondere der Finanzierung
Selbständiges, prozessorientiertes, innovatives, strategisches und betriebswirtschaftliches Denken und 
Handeln
Führungs- und Motivationsstärke
Fundierte Kenntnisse in der Steuerung von Personaleinsatzprozessen
Erfahrungen mit Arbeitsansätzen zur Reduzierung von Zwangsmaßnahmen und zur Optimierung von 
Sicherheitsfragen in der akutpsychiatrischen Versorgung

Wir bieten Ihnen
Einen interessanten, abwechslungsreichen und verantwortungsvollen Arbeitsplatz in Führungsposition 
bei einem der großen öffentlich-rechtlichen Gesundheitsdienstleister im Rheinland
Eine Bestellung zum Mitglied im Klinikvorstand (Krankenhausbetriebsleitung) für einen Zeitraum von 
zunächst vier Jahren mit der Möglichkeit der Verlängerung
Eine den Anforderungen entsprechende Bezahlung mit leistungsbezogenen Entgeltanteilen
Betriebliche Zusatzversorgung zur Alterssicherung 
Betriebliche Gesundheitsförderung
Sehr gute Erreichbarkeit mit öffentlichen Verkehrsmitteln
Ein umfangreiches externes und innerbetriebliches Fortbildungsangebot
Als Mitglied im Unternehmensnetzwerk „Erfolgsfaktor Familie“ hat die Vereinbarkeit von Familie und  
Beruf für uns eine hohe Priorität. Wir bemühen uns um familienfreundliche Arbeitszeiten und unterstützen 
Sie durch unseren Eltern- und SeniorenService. 
Die Vereinbarkeit von Beruf und Familie wird von uns aktiv gefördert.
Auch der mögliche Wunsch einer Teilzeitbeschäftigung sollte kein Hinderungsgrund sein.

Haben Sie noch Fragen?
Dann wenden Sie sich bitte an die Leiterin des Dezernates „Klinikverbund und Verbund Heilpädagogischer 
Hilfen“, Frau LVR-Dezernentin Martina Wenzel-Jankowski, Telefon: 0221 809-6619 (E-Mail: Martina.Wen-
zel-Jankowski@LVR.de), an den Vorsitzenden des Klinikvorstandes und Kaufmännischen Direktor Herrn 
Joachim Heinlein, Telefon: 0211 922-1000 (E-Mail: Joachim.Heinlein@LVR.de) oder an den Pflegedirektor, 
Herrn Klemens Maas, Telefon: 0211 922-2100 (E-Mail: Klemens.Maas@LVR.de). Sie werden Ihnen gerne 
weiterhelfen.

Frauen werden gemäß Landesgleichstellungsgesetz NRW bei gleicher Eignung, Befähigung und fachlicher 
Leistung bevorzugt berücksichtigt, sofern nicht in der Person eines Mitbewerbers liegende Gründe über-
wiegen. Der Bewerbung schwerbehinderter Frauen und Männer wird bei sonst gleicher Eignung der  
Vorzug gegeben. Wir freuen uns über Bewerbungen von Menschen mit Migrationshintergrund.

Allgemeine Informationen über das LVR-Klinikum Düsseldorf und den Landschaftsverband 
Rheinland finden Sie im Internet unter www.klinikum-duesseldorf.lvr.de bzw. www.lvr.de.

Bitte schicken Sie Ihre vollständigen Bewerbungsunterlagen sowie Ihre Gehaltsvorstellungen bis zum 
15.02.2016 an die E-Mail-Adresse: Martina.Wenzel-Jankowski@lvr.de

oder an

Landschaftsverband Rheinland
Dezernat „Klinikverbund und Verbund Heilpädagogischer Hilfen“
LVR-Dezernentin Martina Wenzel-Jankowski
50663 Köln
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Ausbildung zum Heilpraktiker Psychotherapie
Bundesweite Prüfungsvorbereitungskurse, berufsbegleitend in

nur 5 Wochenenden & HPP Abendkurse & Intensivkurse

HPP2GO

Ihr Spezialist unter den Heilpraktikerschulen
INSTITUT EHLERT

www.ehlert-institut.de
Tel: 02171 / 7 64 64 54

Praxisorientierte Therapieausbildungen
Verhaltenstherapie (AVT, GSK), Systemische Therapie, 

GPT nach Rogers, Hypnose, NLP

Fortbildungen
Betriebliches Gesundheitsmanagement, Stressmanagement, 

Selbsterfahrung, Praxisgründung u.v.m.

Anz_Ehlert_90x63.indd   1 01.12.15   07:10

Bachelor Gesundheitsökonomie (B. A.)

Zertifikatskurse! U. a. Gerontologie, Ernährungsberater, Praxismanagement

D
P0

49

Kostenlose Infos: 0800 3427655 (gebührenfrei)

Bachelor Pflegemanagement (B. A.) Bachelor Pflegemanagement (B. A.)

Bachelor  
per Fernstudium –  
ohne Abitur!

Ein Unternehmen der Klett Gruppeapollon-hochschule.de

Das Ostalb-Klinikum Aalen ist ein modernes und leistungsfähiges  
Klinikum der Zentralversorgung und akademisches Lehrkrankenhaus 
der Universität Ulm. Zur Erweiterung des Teams im Bildungszentrum  
Gesundheit und Pflege mit über 100 Auszubildenden in der Gesundheits-  
und (Kinder-)Krankenpflege und Operationstechnischen Assistenz suchen 
wir zum nächstmöglichen Zeitpunkt Sie als

Pflegepädagogen (w/m)
für die OTA-Klassen- und Fachbereichsleitung
Sie haben eine abgeschlossene Ausbildung in der Krankenpflege oder 
Operationstechnischen Assistenz mit entsprechender Fach- und Weiter- 
qualifizierung.

Ausführliche Informationen erhalten Sie unter 
www.ostalb-klinikum.de/karriere

Wir bieten einen interessanten und anspruchsvollen Aufgabenbereich 
mit Zukunftsperspektiven. Eine leistungsgerechte Vergütung nach TVöD 
mit den Sozialleistungen des öffentlichen Dienstes.

Schwerbehinderte Bewerber werden bei gleicher Eignung bevorzugt 
berücksichtigt.

Bewerbungsunterlagen und Anfragen richten Sie bitte bis 31.01.2016 
an das

Ostalb-Klinikum Aalen
Pflegedirektor Günter Schneider
Im Kälblesrain 1
73430 Aalen 
E-Mail: edith.kuehnle@
ostalb-klinikum.de
Tel.: 07361 55-2001

Heil-
praktiker/in

Psychologische/r 
Berater/in

Ernährungs-
berater/in

Erziehungs- und
Entwicklungs-

berater/in

Gesundheits-
berater/in

Fitness- und
Wellnessberater/in

Tierheil-
praktiker/in

Entspannungs-
trainer/in

Senioren-
berater/in

Mediator/in
viele weitere
Ausbildungen

siehe Homepage

Impulse e. V.
Rubensstr. 20a · 42329 Wuppertal · Tel. 0202/73 95 40 
www.Impulse-Schule.de

Neue Berufe – Gute Chancen Wir 
machen 

Ausbildung 
bezahlbar!

Staatlich zugelassene Fernlehrgänge mit
Wochenendseminaren in vielen Städten Beginn jederzeit 

möglich!

01-04-2009 - Geldinstitute - Motiv: Frühling - SOS-Kinderdorf e.V. - 90 x 63 mm - sw

Ihre Stiftung für Kinder.
Verwirklichen Sie Ihre persön- 
liche Stiftungsidee mit der SOS-
Kinderdorf-Stiftung. 
Fordern Sie jetzt Informationen unter:
SOS-Kinderdorf-Stiftung
Petra Träg  
Renatastraße 77 · 80639 München
Telefon 089 12606-109 
stiftung@sos-kinderdorf.de

Kontonummer:
DAB-Bank · Filiale München
Konto Nr. 307 065 4003
BLZ 701 204 00
Verwendungszweck: Zustiftung

Spendenkonto: 41 41 41
BLZ: 370 205 00
Bank für Sozialwirtschaft
Kennwort: Helft Afrika
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ZEITSCHRIFT
Fachzeitschrift für stationäre und ambulante Pfl ege

Fachbuch
„Pfl egeplanung exakt 

 formuliert und  korrigiert“

Damen-Reise-Set Multifunktions-
Taschenlampe

mit Werkzeugset

Sie kennen und schätzen ...
...die Pfl egezeitschrift und ihre Art, den Dingen der Pfl ege auf den Grund zu gehen. Jeden Monat 
bringt sie Ihnen Beiträge kompetenter Experten aus Praxis und Wissenschaft zu Themen der statio-
nären oder ambulanten Pfl ege ins Haus. Und jeden Monat liefert sie Ihnen viele Gründe, auch andere 
an den dort veröffentlichten Erfahrungen und Meinungen teilhaben zu lassen.

Empfehlen Sie die Pfl egezeitschrift und sichern Sie sich Ihre Prämie:

Was müssen Sie tun?
Füllen Sie einfach zusammen mit dem von Ihnen geworbenen Abonnenten den Bestellcoupon aus und senden diesen per Post oder Fax an:
W. Kohlhammer GmbH, Pfl egezeitschrift,  70549 Stuttgart, Fax: (07 11) 78 63-84 36

Ja, ich abonniere die Pfl egezeitschrift ab der nächsten Ausgabe. 
Ich war in den letzten drei Monaten nicht Abonnent der 
 Pfl egezeitschrift. Das Abo gilt für ein Jahr und kostet 58,70 € zzgl. 
8,40 € Versand kos ten (für Schüler und Studenten gegen Vorlage 
einer Beschei nigung 31,90 € zzgl. 8,40 € Versandkosten). 
Das Abonnement verlängert sich automatisch, wenn es nicht 
gekündigt wird. Eine Kündigung ist jeweils bis zu sechs Wochen 
vor Ende eines  Kalenderjahres möglich.

Name, Vorname:  _______________________________________

Straße, Hausnummer: ___________________________________

Postleitzahl, Wohnort: ___________________________________

Ich zahle:              �   gegen Rechnung            �   durch Bankeinzug

IBAN: ______________________  BIC:  _______________________

Geldinstitut:  ___________________________________________

Unterschrift des Abonnenten:  ____________________________

Datum: ________________________________________________

Ich habe den neuen Abonnenten der Pfl egezeitschrift geworben. 
Bitte schicken Sie mir für meine Empfehlung folgende Prämie zu 
(bitte nur eine Prämie ankreuzen):

�   Fachbuch „Pfl egeplanung exakt  formuliert und  korrigiert“
ISBN 978-3-17-029072-3

�   Damen-Reise-Set
Art.-Nr. 90189

�   Multifunktions-Taschenlampe mit Werkzeugset
Art.-Nr. 90199

Name, Vorname:  _______________________________________

Straße, Hausnummer: ___________________________________

Postleitzahl, Wohnort: ___________________________________

Das Prämienangebot gilt nur, solange der Vorrat reicht. Aus 
recht lichen Gründen dürfen Abonnent und Prämienempfänger 
nicht identisch sein. Die Zusendung der Prämie erfolgt circa vier 
Wochen nach Zahlung des Abonnements.



Der Deutsche Berufsverband für Pflegeberufe (DBfK), die Agnes Karll Gesellschaft  
für Gesundheitsförderung und Pflege forschung sowie die Pflegezeitschrift laden ein zum

Forum  Stationsleitung 2016

Überzeugend führen

3. Mai 2016 in Aalen
Ostalb-Klinikum Aalen

11. Mai 2016 in Oldenburg
Peter Friedrich Ludwig Hospital Oldenburg (PFL)

Das Programm für beide Veranstaltungen mit folgenden Vorträgen*:

Was macht eigentlich der Betriebsrat? Befugnisse, Einflussmöglichkeiten, Grenzen

Zeitdruck, Profit, Personalnot – Muss die Ethik in Deutschlands Kliniken draußen bleiben?

Demenz-Patienten im Krankenhaus – Empfehlungen und rechtliche Aspekte

Alt und Jung im Team – Chancen und Risiken

Aktuelles aus der Berufspolitik 

Beginnt jeweils um 9.30 Uhr und  endet gegen 16.00 Uhr. 

* Änderungen vorbe halten

Weitere Informationen und die Online-Anmeldungen finden Sie unter www.dbfk.de > Besondere Termine. Anfragen über die DBfK-
Bundesgeschäftsstelle: (030) 21 91 57 0, E-Mail: dbfk@dbfk.de 

Fotos: J. Knüppel

Agnes Karll Gesellschaft  
für Gesundheitsförderung  

und Pflegeforschung gGmbH  
Berlin

PFLEGE 
ZEITSCHRIFT




