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Aggressive  Patienten und Angehörige   – 
die  Per spek tive  der Pflegeschüler/ - innen 
Schüler/ - innen der Gesundheits -  und Kr ankenpflege 

haben ausgepack t

von Dr. Johannes Nau, Prof. Dr. Theo Dassen, Prof. Dr. Ruud Halfens und Dr. Ian Needham 

Eigentlich ist es bekannt und kann von fast jeder Pflegekraft erzählt werden: Patienten 

(und auch Besucher und Angehörige) sind nicht immer nur dankbar, sondern können dem 

Personal auch mit aggressivem Verhalten begegnen. Pflegekräfte in Ausbildung scheinen 

besonders stark von der Problematik betroffen zu sein. Sie sind besonders dicht und häu-

fig am Patienten bzw. Bewohner tätig und haben viele Aufgaben, deren Ausführung nicht 

immer als wohlwollend, sondern auch als beeinträchtigend, beängstigend oder gar gefähr-

lich verstanden werden kann (Ertl-Schmuck 2000, Nau et al. 2007, von Hirschberg et al. 

2009). Aggressionsereignisse können überall im Gesundheits-, Sozial- und Pflegewesen 

auftreten. Entgegen weitverbreiteter Ansicht ist aggressives Verhalten also nicht nur ein 

psychiatriespezifisches Problem (Dorfmeister et al. 2009). 
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Ei  n l e i t u n g

Wenn in diesem Artikel von „Aggres-
sion“ die Rede ist, ist damit das Ver-
halten einer Person gemeint, die eine 
durchdachte oder unbedachte Absicht 
hat, eine andere Person zu schädigen 
in der Vorstellung, dass diese Person 
dieses Ereignis vermeiden will (APA 
2000). „Schaden“ bedeutet ein direk-
ter physischer Schaden  – wie die Fol-
gen eines Schlags ins Gesicht  –, eine 
direkte psychische Schädigung  – bei-
spielsweise in Form von Ehrenkrän-
kung oder Drohungen – bzw. ein indi-
rekter Schaden, z.B. durch Zerstörung 
des Eigentums eines anderen. Die 
Entscheidung, ob das Ereignis wegen 
seiner Stärke den Begriff „Gewalt“ ver-
dient, trifft die involvierte Person (An-
derson und Bushman 2002). 

Zur Entstehung von Aggressions-
ereignissen können unterschiedlichste 
Dinge beitragen. Vielleicht entsteht 
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das Ereignis in einer existenziell be-
drohlich erlebten Stresssituation. Ein 
postoperatives organisches Psycho-
syndrom, demenzielle Veränderun-
gen, psychische Erkrankungen, Angst, 
Schmerzen, Medikamenten- oder Al-
koholeinfluss können dafür den Rah-
men bieten. Organisatorische, diag-
nostische und therapeutisch beding-
te Zwänge und viele weitere Fakto-
ren können zur Spannungssteigerung 
beitragen und irgendein weiteres Ge-
schehnis wird dann zum Auslöser. Alle 
Bereiche der praktischen Ausbildung 
für Pflegepersonal sind somit poten-
zielle Orte von Patientenaggression. 
Erste Untersuchungszahlen zur Ver-
wicklung von Schülerinnen und Schü-
lern der Gesundheits- und Krankenpfle-
ge in Aggressionsereignisse bestätigen 
diese Auffassung für den deutschspra-
chigen Raum. In einer im Jahr 2006 
durchgeführten Studie gaben von 407 
befragten Schülerinnen und Schülern 
der Gesundheits- und Krankenpflege 
aus Deutschland und Österreich 44 % 
der Befragten an, sich ein- bzw. mehr-
mals bedroht gefühlt zu haben. 75 % 
hatten verbalen Angriff bzw. wüste 
Beschimpfungen erlebt und 35 % wa-
ren schon ein- oder mehrmals in der 
Berufsausübung tätlich angegriffen 
worden (Stefan et al. 2009). Ganz ähn-
liche Ergebnisse wurden in einer an-
deren Untersuchung für die Schweiz 
gefunden. Dort hatten sich 37 % der 
Stichprobe (n=117) schon mindestens 
einmal bedroht gefühlt, 27 % erlebten 
körperliche und 87 % erlebten verba-
le Aggressionsphänomene gegen sich 
(Zeller et al. 2006). Da die Zahlen 
durch Erinnerungsfehler verzerrt sein 
könnten, wurde in der österreichisch-
deutschen Studie zusätzlich gezielt 
nach der einen Woche vor dem Befra-
gungszeitpunkt gefragt. Im Ergebnis 
waren für diese eine Woche allein von 
18 % der Schülerinnen und Schülern 
insgesamt 271 Ereignisse angeführt 
worden, in denen sie mit Aggressi-
on von Patienten konfrontiert waren. 
11 % der Befragten berichteten über 
insgesamt 91 Vorfälle aggressiven Be-
sucherverhaltens innerhalb einer Wo-

che. Hierbei gab es keine signifikanten 
Unterschiede zwischen den Antworten 
aus Deutschland und Österreich.

B l i n d e r  F l e c k  
i n  d e r  Au s b i l d u n g ?

Wenn die Anforderung, Aggressions-
ereignisse managen zu müssen, nun 
also im Pflegealltag auftreten kann, 
so ist es eigentlich erstaunlich, dass 
Unterricht und Training in Vorbeugung 
und Umgang mit Aggressionen der 
Klienten im Regelfall in den Lehrplänen 
nicht vorgesehen (Nau et al. 2007) 
und bisher nur auf Initiativen einzelner 
Einrichtungen beschränkt geblieben 
sind. Auch findet sich in den üblichen 
deutschsprachigen Pflegelehrbüchern 
bisher zu diesem Thema keine hinrei-
chende am Pflegesetting ausgerichtete 
Darlegung der Problematik. Das Fehlen 
des Lehrinhalts kann daraus resultie-
ren, dass immer noch die Ansicht weit 
verbreitet ist, dass es sich bei aggres-
siven Patienten zwar um ein unerfreu-
liches, aber leider nicht veränderbares 
Problem handele, das eben „Teil des 
Jobs“ sei (Duxbury 2002, Abderhalden 
et al. 2006). Außerdem handele es sich 
immer noch um ein Tabuthema (von 
Hirschberg et al. 2009). Das pflegewis-
senschaftlichen Institut der Charité-Uni-
versitätsmedizin Berlin und der Maast-
richt University, Caphri, Department of 
Health Care and Nursing Science haben 
sich mit einer Forschungsgruppe des 
Themas „Aggression im Gesundheits-
wesen“ angenommen. Im Rahmen ei-
nes Doktorandenprogramms wurde 
settingübergreifend der internationale 
Forschungsstand ausgewertet und die 
zahlreichen noch offenen Fragen wur-
den der Beforschung zugeführt. 

Der vorliegende Artikel stellt die 
Schülerperspektive in den Mittelpunkt. 
Denn die Ausgangssituation der Ziel-
gruppe zu kennen, bildet die Grundla-
ge für die weitere pädagogische und 
didaktische Reflektion. Die dargestell-
ten Sachverhalte basieren im Wesent-
lichen auf einer qualitativen Forschung 
von Nau, Dassen, Halfens und Need-
ham (Nau et al. 2007). Befragt wurden 

zehn Schülerinnen und zwei Schüler 
zwischen 19 und 25 Jahren und zwi-
schen 9 und 27 Monaten Ausbildung. 
Um die Übertragbarkeit der Ergebnisse 
auf andere Orte besser diskutieren zu 
können, wurden alle Interviewpartner 
aus einer einzigen Schule gewonnen 
(Lincoln und Guba 1985). Wegen den 
vielfältigen Ausbildungseinsätzen sind 
in den Interviews die Erfahrungen aus 
50 verschiedenen Praxiseinsätzen zu-
sammengetragen. Nach neun Inter-
views stellte sich eine Datensättigung 
ein, die durch die Auswertung von drei 
weiteren Interviews bestätigt wurde. 
Weitere Informationen zu Datenerhe-
bung und -auswertung (Mayring 2003), 
insbesondere zu Maßnahmen zur Absi-
cherung (Lincoln und Guba 1985) von 
„Credibility“ (Member-Checks), „Trans-
ferability“ (klare Beschreibung des sen-
denden Kontextes), „Dependability“ 
(Überprüfung des Prozesses in einem 
Audit) und „Confirmability“ (Überprü-
fung der Ergebnisse durch Audit) sind 
bei Nau et al. (2007) veröffentlicht.

Wa s  S c h ü l e r i n n e n  u n d 
S c h ü l e r  e r z ä h l e n   –  
w e n n  s i e  s i c h  t r au e n

In einem leitfadengestützten Interview 
wurde dazu eingeladen, von selbst er-
lebten Ereignissen zu erzählen. Was 
dabei alles zur Sprache kam, hatte 
dann die Erwartungen bzw. Befürch-
tungen der Forscher übertroffen. Von 
einer Vielfalt von Situationen seien 
zwei Beispiele herausgegriffen (siehe 
Textkasten auf S. 8).

Die Liste der zwischenzeitlich dem 
Verfasser des Artikels zugetragenen 
Ereignisse ist so lang wie vielfältig: vol-
le 1,5-Liter-Fllasche in den Rücken ge-
schleudert bekommen, als deutsches 
Nazi-Schwein beschimpft worden, 
nach Reißen an den Haaren Kopfhaut-
verletzung davongetragen, Vergewal-
tigungsversuch erlebt, als wertlos und 
inkompetent beschimpft, Bisswunden, 
angeschrien worden, als Zeuge nach 
traumatisierenden Ereignissen allein-
gelassen worden, wegen ethnischer 
Herkunft abgewiesen oder wie Luft 
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behandelt, gegen andere Teammit-
glieder ausgespielt worden, mit Essen 
oder Getränken beworfen worden, an-
gespuckt, gezwickt, in den Genitalbe-
reich gefasst worden usw.

H a n d l u n g s b e da r f e  au s 
Si  c h t  d e r  S c h ü l e r i n n e n 
u n d  S c h ü l e r

Aus den interviewten Schülern „pur-
zelten“ die Erzählungen nur so heraus. 
Durch die Sichtweise der Auszubil-
denden wurde vielfältiger Handlungs-
bedarf erkennbar. Dieser ließ sich an-
hand von Forschungsergebnissen an-
derer Länder gut sortieren:

Vorboten eines Aggressionsereig-•	
nisses erkennen und steuern 
(Breakwell 1997, Duxbury und 
Whittington 2005)
aggressive Ereignisse zutreffend •	
interpretieren (Jansen et al. 1997, 

Buckingham und Adams 2000, 
Needham et al. 2004)
Verhalten gegenüber dem aggres-•	
siven Patienten angemessen ge-
stalten (NICE  – National Institute 
for Clinical Evidence 2005)
erlebten Stress bewältigen (Whit-•	
tington und Wykes 1989, Break-
well 1997, Montada und Lerner 
1998) 
übergreifender organisatorischer •	
Handlungsbedarf (Breakwell 1997, 
NICE – National Institute for Clini-
cal Excellence 2005).

Vo r b o t e n  e i n e s 
A g g r e s s i o n s e r e i g n i s s e s 
e r ke n n e n  u n d  s t e u e r n

In vielen Schilderungen zeigte sich, 
dass die Schüler/-innen die zuneh-
mend angespannte Situation bemerk-
ten. Nur: Diese Wahrnehmung wurde 

nicht angemessen gewürdigt. So woll-
te eine Schülerin  – wie gelernt  – vor 
der Mundpflege eine Mundinspektion 
durchführen. Die demente Patientin 
öffnete allerdings nicht den Mund. 
Wie die Schülerin erzählte, hatte sie 
sehr genau gespürt, dass es nicht gut 
sei, zu diesem Zeitpunkt trotzdem die 
Inspektion durchzuführen. Sie glaubte 
aber den gelernten Ablauf und den 
Auftrag durch eine Stationsautorität 
wichtiger nehmen zu müssen als die 
momentane Verfassung der Patientin. 
Deshalb meinte sie diese zum Mun-
döffnen zwingen zu müssen. Das ag-
gressive Verhalten (Gegenwehr) war 
die Antwort der Patientin. Es gibt 
weitere Beispiele, die zeigen, dass Pfle-
ge wichtiger genommen wird als das 
Selbstbestimmungsrecht des Patien-
ten. Der Grund ist, dass sie prinzipiell 
als wohltätig und somit zwangslegiti-
mierend beurteilt wird – oder weil sie 
von Respektspersonen so angeordnet 
wurde. Gleichzeitig brachten die in-
terviewten Schüler/-innen aber auch 
zum Ausdruck, dass sie mehr Wis-
sen wünschten über aggressionsaus-
lösende Schlüsselreize. Denn natür-
lich würden sie es vorziehen, aggres-
sionsfördernde Umgebungsfaktoren 
umzugestalten und Aggressionsaus-
löser zu verhindern oder zu entfer-
nen. Zum Teil fehlt zwar die nötige 
Sensibilisierung, da Verhaltensskripte 
zweifelhafter Vorbilder unreflektiert 
übernommen wurden, recht häufig 
konnte aber trotzdem ein eigener In-
teraktionsanteil an der Situation gut 
erkannt werden: „Klar ist, der Patient 
wäre nicht aggressiv geworden, wenn 
ich ihn nicht [auf diese Weise] daran 
gehindert hätte, die Station zu ver-
lassen.“ Auch besteht die Fähigkeit, 
die Situation aus dem Blickwinkel des 
Patienten zu betrachten: „Als ich dann 
versucht habe, das nachzuvollziehen, 
habe ich gedacht: ,Vielleicht würdest 
du dich in der Situation auch so ver-
halten, wenn du total verzweifelt bist 
und du unbedingt heimwillst und man 
lässt dich nicht und du verstehst nicht, 
warum.‘“ Gleichzeitig wird aber im-
mer wieder auch eine belastend er-

B e i s pi  e l  1
Ein alter, leicht desorientierter Mann wollte an Heilig Abend 
nach Hause. Die Verständigung über Beweggrund, gegebene 
Möglichkeiten und Lösungssuche misslang, da er bemerkt hatte, 
dass die Schülerin die Stationstüre (den Ausgang) blockierte. Die 
Situation endete damit, dass der Mann von einer Übermacht an 
Personal in sein Bett zurückgezwungen wurde, er sich gegen diese 
Vergewaltigung nach Leibeskräften wehrte und schließlich fünf-
punkt-fixiert und medikamentös „abgeschossen“ die nächsten Tage 
bettlägerig verbrachte. Die Schülerin hatte körperliche Verletzungen 
davon getragen und keiner hatte gefragt, ob sie mit dem Erlebten 
klar komme: „Niemand kümmerten meine Blutergüsse.“ Vermutlich 
wurde auch dem Patienten keine Bewältigungsassistenz gewährt.

B e i s pi  e l  2
Ein älterer Herr (ehemals Architekt) war zum Zeitpunkt einer „Soor-
Parotitis-Prophylaxe“ leicht desorientiert. Die Klemme (vermutlich 
für ihn eine Schere) in gefährlicher Nähe zu seinem Mund hatte ihm 
offensichtlich Angst gemacht. In Ermangelung der Fähigkeit, die-
ses differenziert zu kommunizieren, wurde die Schülerin zur Seite 
geschoben. Diese meinte ihren Auftrag ausführen zu müssen und 
unternahm einen weiteren Anlauf. Durch einen Abwehrschlag trug 
sie Verletzungen davon. Im Dokumentationssystem stand später zu 
lesen: „Herr XY war aggressiv.“
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lebte Ratlosigkeit nach dem Motto 
„Was hätte ich denn machen sollen?“ 
hörbar. Es sind aber auch Erfahrun-
gen gemacht worden, dass man kein 
Diplom haben muss, um vorbeugen-
des Aggressionsmanagement zu be-
treiben: „Es braucht eigentlich nur die 
Geste, sich hinzusetzen und zu sagen: 
,Ich habe Zeit, ich höre, was geht in 
Ihnen vor?‘“

A g g r e s s i v e  E r e i g n i s s e 
z u t r e f f e n d  i n t e r p r e t i e r e n

Die interviewten Schülerinnen und 
Schüler betonten, wie vorteilhaft es 
wäre, wenn sie aggressives Verhal-
ten nicht persönlich nehmen müssten. 
Der Mangel an erklärendem Wissen – 
beispielsweise über Zusammenhänge 
von Umgebungs- und personalen Fak-
toren und  aggressivem Verhalten, 
besonders bei Krankheit und Stress  – 
verführt dazu, sich als den Schuldigen 
zu erleben. Daraus folgen Gefühle von 
unmäßigem Anspruch und Hilflosig-
keit. Manchmal waren die betroffe-
nen Schülerinnen und Schüler nicht 
in der Lage, in irgendeiner Weise zu 
reagieren, da sie keinerlei Ahnung hat-
ten, wie sie das, was gerade passiert, 
einordnen sollten: „Was […] schockt, 
ist, wenn der Patient ausflippt und du 
hast absolut keine Ahnung, wie soll ich 
mich jetzt hinstellen, wie soll ich re-
den, was soll ich dem überhaupt ant-
worten. Dann stehst du da und sagst 
nichts, wirst emotional verwickelt und 
machst genau das, was du nicht tun 
solltest.“ 

Ve r h a l t e n  g e g e n ü b e r  
d e m  a g g r e s s i v e n  P a t i e n t e n 
a n g e m e s s e n  g e s t a l t e n

Wer in Aggressionsereignisse invol-
viert wird, ist bei fehlender Ausbil-
dung auf individuell angeeignete und 
evtl. fragwürdige Reaktionsmuster 
zurückgeworfen. Die Auszubildenden 
scheinen dies als unbefriedigend zu 
erleben und würden gerne mit mehr 
Selbstvertrauen für schwierige Situ-
ationen ausgerüstet sein. Sie wären 

gerne in der Lage, ruhig zu bleiben 
und sich in die Situation des Patienten 
besser einfühlen zu können. Sie wür-
den ihn gerne spüren lassen, dass er 
sich keine Sorge um seine Wertschät-
zung machen muss. Deshalb forderten 
sie Training in Aggressionsmanage-
ment sowie Wissensvermittlung zu 
Aggressionstypen, Aggressionsentste-
hung, Zielvorstellungen und profes-

sionellen und gesetzlichen Leitlinien 
für den Umgang mit verbaler und kör-
perlicher Aggression. Eine angehende 
Pflegekraft fasste es so zusammen: 
„[…] wenn man da mehr Hintergrund-
wissen bekommen würde, wenn ich 
zumindest einen Teil nachvollziehen 
könnte, warum der so reagiert hat, 
dann könnte ich von der emotionalen 
Ebene weggehen, weil ich es dann von 
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der fachlichen Ebene angucken kann.“ 
Eine weitere Schülerin sagte: „Also, 
es ist einfach gerade dieses Wissen: 
Ja okay, ich kann und ich habe Selbst-
vertrauen, dass ich mich verteidigen 
kann, wenn etwas sein sollte, sei es 
verbal oder sei es körperlich.“ Deut-
lich wurde auch wahrgenommen, dass 
man an seine Grenzen kommen kann 
und dass dieses natürlich neue Proble-
me aufwirft. Eine Schülerin berichtete 
über ihre Gefühle nach frauenfeindli-
chen Beleidigungen: „Da habe ich mir 
echt gedacht: ‚Jetzt geht es aber los, 
jetzt bin ich gleich aggressiv.‘“

E r l e b t e n  S t r e s s  b e w ä l t i g e n

Manche Interviewpartner konnten von 
guten Reaktionen und guter Beglei-
tung seitens des ausgebildeten Perso-
nals berichten. Die Dosis an Bewälti-
gungsassistenz hat gestimmt. Es zeig-
te sich, dass ein protektives Umfeld, 
in dem das Stationsteam wie auch die 
Mitschüler und das Lehrerkollegium 
eine wichtige Rolle spielen, das Einord-
nen des Erlebten sehr erleichtern. Nicht 
selten passiert aber durch unangemes-
sene Reaktionen eine zweite Verlet-
zung. „Stell dich nicht so an“, „halb 
so schlimm“ 
oder „selbst 
schuld, war-
um passt du 
nicht auf“ 
sind Beispiele 
für Reaktio-
nen aus dem 
Umfeld. Eine 
Pflegeschüle-
rin beschrieb 
ihre Situati-
on, nachdem 
sie eine mas-
sive Bedro-
hung erlebt 
hat: „Dass 
der Patient 
gemeint hat, 
mich gefährlich bedrängen zu müs-
sen, hätte ich noch gepackt, aber wie 
mein Stationsleiter danach mit mir 
umgegangen ist, verzeihe ich ihm nie.“ 

Solche Erlebnisse liefern die Erklärung, 
weshalb eine Scheu besteht, über Er-
lebtes zu reden. Die Veröffentlichungs-
scheu schafft allerdings neue Proble-
me: „Wenn man nicht redet, vergräbt 
man das in sich und dann kann es pas-
sieren, dass man so einen Schock oder 
Angst hat, dass man sagt: ‚Diese Lehre 
oder der Beruf ist überhaupt nichts für 
mich. Ich gehe!‘ – und eigentlich hätte 
vielleicht nur Gespräch gefehlt.“

Übereinstimmend wird berichtet, 
dass verbale Aggression länger schwelt 
als andere Erlebnisse: „[…] dieses Ver-
bale tut manchmal mehr weh als das 
Körperliche, weil es an die eigene 
Kompetenz geht.“ Insgesamt wurde 
wiederholt berichtet, wie Aggressions-
ereignisse zu Gefühlen wie Verdruss, 
Traurigkeit, Frustration und Schuld ge-
führt und diese Gefühle lange über 
das Ereignis hinaus angedauert haben 
oder wiedererweckbar waren.

Ü b e r g r e i f e n d e r 
o r g a n i s a t o r i s c h e r 
H a n d l u n g s b e d a r f

Aus Sicht der Befragten muss die Situ-
ation verbessert werden und organisa-
torische Rahmenbedingungen gehören 

dazu. Es braucht 
nicht nur mehr 
Unterricht wäh-
rend der Ausbil-
dung, sondern 
auch Personal 
in Schule und 
Pf legeeinrich-
tungen, das 
niederschwellig 
ansprechbar ist. 
Alle müssen ein 
Interesse daran 
zeigen, den Aus-
zubildenden bei 
erlebten Proble-
men zu helfen 
und Unklares 
auszuräumen. 

Andere organisatorische Probleme zei-
gen sich darin, dass das krankenhau-
serfahrene Personal  – bis auf wenige 
Ausnahmen  – zu unausgebildet und 

untrainiert sind, um angespannte oder 
gar aggressive Situationen erfolgreich 
zu managen. So wurden zahlreiche 
Beispiele aufgezeigt, bei denen unre-
flektiert in die Eskalationsspirale mit 
eingestiegen oder unprofessionell mit 
herausforderndem Verhalten umgegan-
gen wurde: „[…] dann gab es dieses 
Aufputschen im Team: ‚Ah, der ist ja so 
blöd‘ und ‚Ich würde da nicht mehr rein-
gehen‘ und ‚Ja und überhaupt‘ und ‚Ah, 
der soll wieder zurück‘ und ‚Ah, den 
wollen wir hier nicht haben‘.“ Aus Sicht 
der Schüler kommt es zu folgendem 
Eindruck: „Das Fachpersonal ist damit 
vollkommen überfordert, da geht man 
lieber raus und schickt den Schüler 
rein.“ Leider wurde häufig berichtet, 
dass man über bekannt aggressive Pati-
enten nicht informiert worden war.

Au s b l i c k

Insgesamt haben die Befragten den 
Orten ihrer Praxiseinsätze kein Ruh-
mesblatt ausgestellt. Vielleicht mag 
sich auch bei manchem Leser Wider-
stand regen, dass es so schlimm ja 
auch wieder nicht sein könne. Und 
in der Tat könnte es sein, dass sich 
nur diejenigen zum Interview gemel-
det hatten, die sowieso den „Hals 
voll“ hatten. Andererseits erhielten 
diese Ergebnisse in der Zeit seit ih-
rem Bekanntwerden viel Bestätigung 
von Pflegepersonal. Sie decken sich 
außerdem mit zahlreichen anderen 
Untersuchungsergebnissen aus ande-
rer Perspektive (Needham et al. 2005, 
Oud 2006, Richter und Whittington 
2006, Richter 2007). Prüft man z.B. 
anhand der Colton-Checkliste „Check-
list for Assessing Your Organization’s 
Readiness for Reducing Seclusion and 
Restraint“ (Colton 2004) oder anhand 
der Empfehlungen des National Audit 
Office der Britischen Regierung (NAO 
2003), was für Gesundheitsinstitutio-
nen empfohlen bzw. angemahnt wird, 
so wird dort manches erkennbar, was 
auch von den interviewten Pflege-
schülerinnen und -schülern benannt 
wurde. Besonders hervorzuheben ist 
dabei, dass es nicht ausreicht, einzelne 

„Wenn man nicht redet, 
vergräbt man das in sich 
und dann kann es passieren, 
dass man so einen Schock 
oder Angst hat, dass man 
sagt: ‚Diese Lehre oder der 
Beruf ist überhaupt nichts 
für mich. Ich gehe!‘ – und 
eigentlich hätte vielleicht 
nur Gespräch gefehlt.“
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Personen oder allein die nachwachsen-
de Generation zu schulen, wenn nicht 
gleichzeitig das Management deutli-
che Signale für eine offene, transpa-
rente, patientenfreundliche und mitar-
beiterschützende und -unterstützende 
Sicherheitsphilosophie setzt. Ein Schu-
lungs- und Trainingsprogramm im 
Rahmen der Grundausbildung sollte 
auf die speziellen Bedarfe von Novizen 
abgestimmt werden.
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S erie     „ M ethodenbörse            “

Die  te x tbasierte  Anleitung 
ein Be ispiel  aus  der Weiterbildung  

„ Intensivpflege  und Anästhesie“

von Marcus Vitzithum

In Weiterbildungen stellt sich für Anleiter oft die Frage, wie man die Praxisrelevanz 

aktuellen theoretischen Wissens erfahrbar und bedeutsame Aspekte für den Berufsalltag 

der Teilnehmer erkennbar und praktisch umsetzbar gestalten kann. Eine effektive 

Möglichkeit hierzu bietet die textbasierte Anleitung.

P r o b l e m a u f r i s s

In der Weiterbildung „Intensivpflege 
und Anästhesie“ verzweifeln Teilneh-
mer häufig an der Kluft zwischen ih-

rem Praxisalltag und dem Wissen, das 
sie in der aktuellen Fachliteratur vor-
finden. Die eigenständige Umsetzung 
von Theoriewissen in die Praxis stellt 
eine wichtige Schlüsselqualifikation 

von beruflich Pflegenden dar (vgl. Mül-
ler-Seng/Weiß 2002, S. 154ff.) Häufig 
wird in der Theorie die Umsetzung 
aktueller Erkenntnisse jedoch unter 
optimalen Gegebenheiten bzw. ohne 
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deren Berücksichtigung vor Ort dar-
gestellt. So wird ein Artikel in einer 
Fachzeitschrift zwar von den Weiter-
bildungsteilnehmern gelesen, eigene 
Varianten der Umsetzung bzw. Paral-
lelen zur eigenen Praxis jedoch nicht 
erkannt. Lassen sich die Dinge nicht 
eins-zu-eins umsetzen, bekommen die 
theoretischen Inhalte häufig schnell 
das Etikett „nicht praxisrelevant“ bzw. 
„praxisfern“. Immer wieder wird deut-
lich, dass die Teilnehmer das Gefühl 
haben, ihre Berufsrealität nicht in der 
Fachliteratur wieder zu finden. 

Eine weitere Anforderung, welcher 
in der Praxisanleitung Rechnung getra-
gen werden muss, ist die Heterogeni-
tät der Lerngruppen in der Weiterbil-
dung. Die Teilnehmer in einem Weiter-
bildungsverbund kommen immer aus 
verschiedenen Kliniken mit demnach 
unterschiedlicher Infrastruktur und 
vor allem unterschiedlichen Gegeben-
heiten und Ressourcen. Auch existie-
ren – wie für die Erwachsenenbildung 
kennzeichnend  – häufig große Unter-
schiede im individuellen Erkenntnisin-
teresse der Teilnehmer, was die Lernin-
halte und die Tiefe deren Bearbeitung 
angeht. So wünscht sich z.B. ein Teil 
der Gruppe spezielle, tiefergehende 
Informationen zu einem Thema, an-
gepasst an ihre individuelle Praxissitu-
ation bzw. Patientenklientel, und der 
andere Teil bewertet das Thema als 
ausreichend im Unterricht behandelt. 
Es entsteht eine Kluft zwischen den 
individuellen Vorstellungen und dem 
Weiterbildungsangebot. Zusätzlich be-
reiten sich Teilnehmer häufig auch bei 
im Vorfeld abgesprochenen Themen 
der Praxisanleitung nicht ausreichend 
vor oder Lern- bzw. Verständnisproble-
me bedürfen einer intensiveren Bear-
beitung eines bereits besprochenen 
Themas.

Demnach stellt sich hier erneut 
die Frage, wie man die Praxisrelevanz 
aktuellen theoretischen Wissens er-
fahrbar machen und vor allem die Fä-
higkeit, dessen bedeutsame Aspekte 
für den eigenen Berufsalltag zu erken-
nen und diese praktisch umzusetzen, 
fördern kann – und zum anderen, wie 

man den heterogenen Lernbedürfnis-
sen der Teilnehmer und einem indivi-
duell abgestimmten Lernangebot ge-
recht werden kann. 

Eine effektive Möglichkeit, diesen 
beiden Herausforderungen zu begeg-
nen, bietet die textbasierte Anleitung, 
welche im Folgenden dargestellt wird. 

H i n t e r g r u n d  d e r 
t e x t b a s i e r t e n  A n l e i t u n g

Den Hintergrund für den Einbezug 
von Texten in die Praxisanleitung stellt 
die Leittextmethode dar. Diese wurde 
in den 1970er-Jahren in der berufli-
chen Bildung, hier vor allem in der 
Industrie, entwickelt (vgl. Reich). Die 
Methode stützt sich auf das Konzept 
der „vollständigen Handlung“ entspre-
chend der Handlungsregulationsthe-
orie von Hacker (1986). Hier werden 
vollständige Handlungen nach folgen-
den fünf Merkmalen definiert:

Informieren•	
Planen•	
Entscheiden•	
Ausführen•	
Kontrollieren•	
Bewerten.•	

„Das Konzept der Leittextmethode in 
der klassischen Form hat das Ziel, bei 
Auszubildenden Interesse für spezielle 
Gebiete des eigenen Berufsbildes zu 
entwickeln, im sozialen Miteinander 
Themen kritisch-konstruktiv zu erar-
beiten, die gewonnenen Erkenntnisse 
im pflegerischen Handlungsfeld einzu-
bringen und sich kritisch mit repressi-
ven Pflegestrukturen, die ein patiente-
norientiertes Handeln behindern, aus-
einanderzusetzen und Lösungsansät-
ze zu entwickeln“ (vgl. Ertl-Schmuck 
2001, S. 154). 

So kann unter Anwendung der 
Leittextmethode ein neuer Ausbil-
dungsabschnitt  – z.B. der praktische 
Einsatz in einem neuen Fachgebiet  – 
geplant und strukturiert werden. Mit-
hilfe des durch die Lehrkraft oder den 
Anleiter erarbeiteten Leittextes wer-
den Ziele gesetzt und deren Erreichen 
unter Anleitung, zum Teil in Gruppen, 
erarbeitet. 

Die Leittextmethode nach Ertl-
Schmuck (ebd.) gliedert sich in folgen-
de Phasen:

Einführen in einen neuen Ausbil-1.	
dungsabschnitt und Heranführen 
an die Arbeit mit Leittextmateri-
alien
Informations- und Reflexionspha-2.	
se: Kenntniserwerb aus Medien 
bzw. in Eigenarbeit, Reflexionsge-
spräche innerhalb der jeweiligen 
Lerngruppe 
Probieren und Einüben von Fertig-3.	
keiten, falls erforderlich
Planen und Durchführen einer kon-4.	
kreten Pflegesituation im jeweili-
gen pflegerischen Praxisfeld
Selbst- und Fremdkontrolle.5.	

Demnach erfüllt der Leittext die durch 
die Definition der vollständigen Hand-
lung gestellten Anforderungen ent-
sprechend der Information, Planung, 
Entscheidung, Ausführung, Kontrolle 
und Bewertung. Die Leittextmethode 
hilft individuelles Lernen zu unterstüt-
zen und zu fördern, sie unterstützt die 
Selbststeuerung von Lernprozessen. 
Dies war der Ausgangspunkt für die 
Entwicklung der textbasierten Anlei-
tung, welche der oben beschriebe-
nen Problemfelder der Weiterbildung 
Rechnung tragen sowie die praktische 
Ausbildung um eine weitere Methode 
bereichern sollte. 

S c h r i t t e  e i n e r  t e x t
b a s i e r t e n  A n l e i t u n g

Th  e m e n f i n d u n g

Das Thema kann durch den Anleiter 
(notwendige gezielte Förderung) oder 
durch den Teilnehmer (besonderes In-
teresse, Probleme beim Theorie-Pra-
xis-Transfer) vorgeschlagen werden.

R e c h e r c h e  u n d  Au s wa h l

Der Anleiter recherchiert zum Thema 
nach aktuellem Fachwissen in Form 
von Artikeln, Berichten, Studien, Buch-
kapiteln etc. Die Auswahl erfolgt nach 
folgenden Aspekten: 
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Welche Lerngegenstände verbergen  
s ich in  e inem Fallbeispiel?
Analyse  des  Potenzials  von Fallbeispielen für die 

Hebammenausbildung

von Melita Grieshop

Lehrerinnen für Hebammenwesen stehen vor der Herausforderung, Fallbeispiele für den 

Unterricht auszuwählen, die von den Bedarfen und Bedürfnissen der Frauen und Familien in 

konkreten Situationen ausgehen, dem Lernstand der Hebammenschülerinnen entsprechen 

und gleichzeitig die angestrebte Kompetenz- und Persönlichkeitsentwicklung ermöglichen. 

Durch Einsatz eines Analyserasters bzw. -instruments kann systematisch aufgedeckt werden, 

welche Lerngegenstände mit einem Fallbeispiel im Unterricht bearbeitet werden können.

H i n t e r g r u n d

Bis heute fehlen didaktische Ansätze 
für das Hebammenwesen, die schü-
lerorientierte Lernkonzepte mit den 
Vorgaben des Hebammengesetzes, 
den Hebammenkompetenzen und der 
Situation der betreuten Frauen und 
Familien verbinden, sodass auf didakti-
sche Konzepte der Bezugswissenschaf-
ten zurückzugriffen werden muss. Die-
se eignen sich jedoch nur bedingt, 
die Spezifität des Handlungsfeldes von 
Hebammen abzubilden. Durch die in 
§ 4 Abs. 1 des Hebammengesetzes 
geregelten Vorbehaltsaufgaben (vgl. 
Horschitz und Kurtenbach 2003) ist 
die Fähigkeit, in der Betreuung von 
Frauen und ihren Familien eigenver-
antwortlich  – d.h. ohne Delegation 
eines Mediziners – Probleme zu lösen 
und Entscheidungen zu treffen, ele-
mentar für die selbständige Arbeit von 
Hebammen. Um diese Fähigkeit in der 
Ausbildung zu fördern, empfiehlt es 
sich, im Unterricht grundsätzlich von 
realen Praxisproblemen, in denen Ent-
scheidungen zu treffen sind, auszuge-
hen und Lernkonzepte und -methoden 
anzuwenden, die die Selbsttätigkeit 
der Lernenden voraussetzen bzw. un-

terstützen und in die Bearbeitung an-
gemessener Lerngegenstände führen.

Konkrete Probleme oder Fragestel-
lungen aus der praktischen Tätigkeit 
von Hebammen lassen sich u.a. in 
Form von Fallbeispielen, Narrativa von 
Lernenden oder Hebammen, geburts-
hilflichen Dokumentationen oder Er-
lebnisberichten von betreuten Frau-
en abbilden. Vor dem Einsatz einen 
Fallbeispiels o.Ä. im Unterricht muss 
jedoch überprüft werden, ob dieses 
tatsächlich dem vorgesehenen Lern-
gegenstand des Unterrichts und den 
konstitutiven Elementen der Hebam-
menausbildung entspricht, welche die 
Grundlage der Lernprozesse bilden.

Ko n s t i t u t i v e  E l e m e n t e 
d e r  H e b a m m e n au s b i l d u n g

Das fächersystematische Curriculum 
des Deutschen Hebammenverbandes 
e.V. (DHV, ehemals Bund Deutscher 
Hebammen e.V.), welches überwie-
gend an deutschen Hebammenschu-
len verwendet wird, ist bereits 20 
Jahre alt. Ein neues, vom pädagogi-
schen Fachbeirat des DHV e.V. 2008 
erarbeitetes modularisiertes Curricu-
lum wurde bis jetzt nur vereinzelt 

oder in Teilen implementiert, da es 
für einen hochschulischen Bildungs-
gang für Hebammen konzipiert und 
mit einem Theorienanteil versehen ist, 
der über die Vorgaben der aktuellen 
Ausbildungs- und Prüfungsverordnung 
für Hebammen (HebAPrV) von 1987 
hinausgeht. Die Planung von Lernge-
genständen und -methoden kann so-
mit nicht unreflektiert auf der Basis 
althergebrachter Lehrpläne erfolgen, 
sondern setzt eine aktuelle Analyse 
der folgenden Elemente voraus, die 
maßgeblich für eine moderne berufli-
che Bildung zur Hebamme sind.

H e b a m m e n - H a n d l u n g s f e l d

Im Zentrum einer professionellen Heb-
ammenbetreuung steht die angemes-
sene Versorgung von Frauen, Kindern 
und Familien mit ihren individuellen 
Bedürfnissen und Bedarfen, die einge-
bettet ist in eine partizipative Bezie-
hung. Im Gegensatz zum Berufsfeld 
der Pflege kann das Hebammenwesen 
zurzeit trotz eines eigenen, rechtlich 
definierten und von der Pflege losge-
lösten Tätigkeitsfeldes noch nicht auf 
hebammenspezifische Theorien gro-
ßer Reichweite zurückgreifen, welche 
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die Metaparadigmen des Hebammen-
wesens konkretisieren. Um dennoch 
die komplexen Interdependenzen zwi-
schen den verschiedenen Ebenen und 
Akteuren des Handlungsfeldes darzu-
legen, wird auf der Basis der System-
theorie von Luhmann eine Differenzie-
rung des Handlungsfeldes in die Syste-
me „Interaktion“, „Organisation“ und 
„Gesellschaft“ vorgenommen (vgl. 
Luhmann 1999).

A u s b i l d u n g s z i e l  g e m ä SS   
§  4  A b s .  1  H e ba m m e n g e s e t z

Eine professionelle Berufsausübung 
auf Basis dieser rechtlichen Maßga-
be setzt hermeneutisches interaktives 
personengebundenes Fallverstehen 
in Verbindung mit systematischem 
hebammenspezifischen Wissen vor-
aus (Sayn-Wittgenstein und Kehrbach 
2006). Die für diese Fähigkeit erforder-
lichen fachlichen Fähigkeiten werden 
in einem wissenschaftlich fundierten 
Hebammenkompetenzprofil abgebil-
det. Das Profil von Pehlke-Milde spie-
gelt 22 Kompetenzen in den folgen-
den fünf Domänen wider (Pehlke-Mil-
de 2009): 

geburtshilfliches Wissen•	
geburtshilfliche Kommunikation•	
geburtshilfliche Entscheidung und •	
Handlung
Zuständigkeit und Kooperation•	
Entwicklung und Organisation.•	

P e r s ö n l i c h k e i t s
e n t w i c k l u n g  z u k ü n f t i g e r 
H e b a m m e n

Berufliche Qualifikation darf sich 
nicht an der „Verwertung“ examinier-
ter Hebammen in klinischer und au-
ßerklinischer Versorgung von Frauen 
und ihren Familien orientieren (vgl. 
Blankertz 2000), sondern muss unter 
das Paradigma der Persönlichkeitsent-
wicklung gestellt werden, damit Heb-
ammen befähigt werden, berufliche 
Prozesse als gesellschaftliche Prozesse 
wahrzunehmen und sich kritisch-kon-
struktiv in die Gestaltung dieser mit 
einzubringen. Die angestrebte Per-

sönlichkeitsentwicklung wird in Form 
von Bildungszielen abgebildet. Unter 
der zielübergreifenden Kategorie der 
„Emanzipation“ im Sinne einer „Befrei-
ung aus einem Zustand der Abhängig-
keit“ versteht Klafki

Selbstbestimmungsfähigkeit,•	
Mitbestimmungsfähigkeit•	
Solidaritätsfähigkeit•	

als zusammenhängende Bildungsziele, 
an denen sich alle pädagogischen Maß-
nahmen orientieren sollten (1996). 
Die Ausrichtung an diesen Bildungszie-
len impliziert auch die Förderung der 
Problemlösungs- und Entscheidungs-
fähigkeit.

L e r n i n t e n t io  n e n 
z u k ü n f t i g e r  H e b a m m e n

Durch den Einsatz schülerorientier-
ter Unterrichtskonzepte werden die 
Lernenden aufgefordert, eigene Fra-
gen an einen Sachverhalt zu stellen 
und daraus persönliche Lernziele bzw. 

-absichten abzuleiten. Dieser Prozess 
setzt eine Reflexion subjektiver Theo-
rien, Erfahrungen und Erlebnisse vo-
raus, ermöglicht damit deren Modifi-
kation und führt zu einer veränderten 
und erweiterten Hebammen-Hand-
lungskompetenz.

Wi  s s e n s c h a f t s
o r i e n t i e r u n g  a l l e r 
b e n a n n t e n  E l e m e n t e 
m i t  d e r  I m p l i k at io  n 
e i n e s  p r o f e s s io  n e l l e n 
Ro  l l e n v e r s tä n d n i s s e s 
d e r  L e h r e r i n n e n  f ü r 
H e b a m m e n w e s e n

Unterrichtskonzepte, die von einer In-
put-Orientierung abweichen und sich 
an den zu erwerbenden beruflichen 
Kompetenzen ausrichten, erfordern ein 
innovatives Rollenverständnis der Leh-
renden. Als Tutorinnen, welche die Ler-
nenden in einem aktiven selbstgesteu-
erten Lernprozess begleiten, bilden Leh-

Fa l l b e i s pi  e l
Hebammenschülerin Simone und Hebamme Maria kommen um 
5.45 Uhr zum Frühdienst in den Kreißsaal. Hebamme Cordula hatte 
Nachtdienst und berichtet ihnen von Frau W., die sich im zweiten 
Entbindungszimmer befindet. Frau W. ist eine 26-jährige II. Gravida, 
II. Para. Sie hat um 2.55 Uhr ihr Kind spontan geboren. Die Plazenta 
folgte um 3.20 Uhr spontan und vollständig mit den Eihäuten. Der 
Fundus uteri war post partum drei Querfinger unter dem Nabel zu 
tasten, die Blutung war normal. Es gab keine Geburtsverletzungen. 
Das neugeborene Kind ist ein Mädchen, heißt Annabel, wiegt 3.330 g, 
ist 51 cm lang und hat einen Kopfumfang von 34 cm. Die Apgar-Werte 
wurden mit 9–10–10 bewertet. Annabel wurde schon einmal von Frau 
W. gestillt und hat sehr gut getrunken. Frau W. möchte mit ihrem Kind 
die Klinik verlassen (ambulante Entbindung). Sie wird dann von der 
Hebamme Frau B. weiter im Wochenbett betreut.
Hebamme Maria beauftragt Simone mit der Entlassung von Frau 
W. Zuvor soll Simone aber noch die bei der Geburt verwendeten 
Instrumente im Arbeitsraum aufbereiten. Als Simone Frau W. und ihren 
Mann begrüßt, strahlen diese vor Freude und Stolz über ihre Tochter. 
Frau W. sagt: „Ich würde gerne duschen und mir saubere warme 
Kleidung anziehen, denn mir ist sehr kalt.“ Simone bemerkt, dass Frau 
Wagner blass aussieht und bereits eine zweite Decke erhalten hatte.
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„Bre ak throug h“ oder die  Möglichkeit,  
in  vielen Ei nrichtungen gle ichzeit ig 
Qualität  zu verändern und zu verbessern
Erfahrungen aus e inem Implementierungsprojek t

von Martina Roes, Claus Heislbetz, Dorothee Bäuerle und Mona Frommelt 

Das Qualitätsniveau I der Bundeskonferenz zur Qualitätssicherung im Gesundheits- und 

Pflegewesen e.V. (BUKO-QS) stellt als multidisziplinäre Versorgungsleitline zum Thema 

„Mobilität und Sicherheit demenzkranker Bewohner“ eine Innovation dar – und zwar 

sowohl für die Bewohner als auch für die Mitarbeiter und weitere beteiligte Berufs- und 

Personengruppen in der stationären Versorgung. Exemplarisch wird Qualitätsniveau I (QN I) 

in 20 Pflegeeinrichtungen (Projekt „QuInT-Essenz1“) über einen Zeitraum von 24 Monaten 

implementiert. Dabei sind Handlungs- und Wissensprozesse ebenso wie die Art der 

Implementierung zu berücksichtigen. 

Ei  n l e i t u n g

Wer kennt das nicht: Schon wieder 
steht eine Änderung an  – entweder 
weil sich Gesetze geändert haben und 
diese in das eigene Handlungsfeld hi-
neinwirken oder weil irgendjemand 
im Team von einer Kongressveranstal-
tung neue Ideen mitbrachte oder in 
einer Zeitschrift eine neue Methode 
als „die Innovation“ dargestellt wird 
(etwa Balance- und Krafttraining mit 
100-Jährigen). Einige Innovationen im 
täglichen Leben nehmen wir unmittel-
bar an, vermutlich weil wir ihren Nut-
zen sofort einsehen und ohne wirklich 
über die damit verbundenen Konse-
quenzen nachzudenken (z.B. Handy 
oder E-Mail). Gegenüber anderen In-
novationen hingegen erweisen wir uns 
manchmal als veränderungsresistent 
(z.B. beim Pflegeprozess) oder über-
nehmen sie nur in Teilen (z.B. bei der 
Pflegedokumentation). Die Umset-

1	 QuInT: Qualitätsniveau Implementie-
ren im Team, www.hwa-online.de (For-
schung: Projekt QuInT-Essenz).

zung von Innovationen hat – neben der 
Anforderung, das eigene Verhalten zu 
verändern – auch eine Lernkomponen-
te und insofern eine Komponente der 
Wissensveränderung (bestes Beispiel: 
die Sturzprophylaxe, deren Fokus eher 
auf der Vermeidung von Sturzfolgen 
liegt, da ein Sturzereignis – nach heu-
tigen Kenntnisstand  – nicht immer 
verhindert werden kann). Handlungs- 
und Wissensprozesse gehören dem-
nach unmittelbar zusammen und sind 
in der Umsetzung von Innovationen 
ebenfalls zu berücksichtigen.

I n n ovat io  n   –  da s  
BUK  O - Q ua l i tät s n i v e au  I 
„ Mo  b i l i tät  u n d  Si  c h e r h e i t 
vo n  M e n s c h e n  m i t  D e m e n z 
i n  vo l l s tat io  n ä r e n  A lt e n -
p f l e g e e i n r i c h t u n g e n “

Die stationäre Versorgung von Men-
schen mit demenziellen Einschränkun-
gen im Spannungsfeld zwischen Mobi-
lität bzw. Mobilitätsförderung auf der 
einen Seite und der Gewährleistung 
von Sicherheit auf der anderen Seite 

ist Gegenstand des Qualitätsniveaus I 
(QN I) der BUKO-QS. Es wurde unter 
Beteiligung eines multidisziplinären 
Teams formuliert und intern konsen-
tiert, in einer Konsensuskonferenz der 
Fachöffentlichkeit vorgestellt und an-
schließend veröffentlicht (Schäufele 
et al. 2008). Das QN I richtet sich an 
die Bewohner (Pflegebedürftige so-
wie deren gesetzliche Vertretung), die 
Mitarbeiter der Einrichtung (u.a. in 
Pflege und Betreuung sowie im Pflege-
management) sowie an externe Betei-
ligte (u.a. Ärzte, Richter, Physiothera-
peuten) und die Bezugspersonen der 
Bewohner. Es bindet die nationalen Ex-
pertenstandards zu Dekubitus-, Sturz-
prophylaxe und Schmerzmanagement 
des Deutschen Netzwerks für Quali-
tätssicherung in der Pflege (DNQP) ein 
(Roes und Bäuerle 2009).

Insgesamt werden im QN I sie-
ben Ziele formuliert. Jedes Ziel sowie 
die Hilfestellung für herausfordernde 
Situationen wird  – auf der Basis von 
Studien zur Evidenz – durch insgesamt 
110 handlungsleitende Empfehlungen 
operationalisiert.
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Curricul are Ent wicklung der Ausbildung 
zum/ zur Servicehelfer/ - in  
im Sozial-  und Gesundheitswesen
Betr achtung e ines  Modellprojek ts

von Prof. Dr. Annette Riedel und Susanne Mäder 

Das von der Robert Bosch Stiftung initiierte und geförderte Modellprojekt „Servicehelfer/

innen im Sozial- und Gesundheitswesen“ startete im Sommer 2007. Zu diesem Zeitpunkt 

nahmen sowohl der Kooperationsverbund und die Steuerungsgruppe – bestehend aus 

den beteiligten Trägern des Lernortes „Praxis“ und des Lernortes „Schule“ – wie auch die 

Curriculumsgruppe – bestehend aus Vertreterinnen und Vertretern der Wissenschaft, der 

Ausbildung wie auch der Praxis(-anleitung) – ihre Arbeit auf. Zielgruppe des Modellprojekts 

sind junge Menschen mit Hauptschulabschluss.

Zi  e l s e t z u n g

Konsequent war im Rahmen der Cur-
riculumsentwicklung das Ziel vor Au-
gen, einerseits die Durchlässigkeit zu 
weiteren Qualifizierungsmöglichkei-

ten zu erweitern und andererseits eine 
Ausbildung zu realisieren, die den Ju-
gendlichen eine qualifizierte, langfris-
tige und am zukünftigen Handlungs-
feld orientierte berufliche Perspektive 
ermöglicht. Seit November 2007 wird 

die Ausbildung am Bildungszentrum 
des Wohlfahrtswerks für Baden-Würt-
temberg realisiert. Derzeit befindet 
sich die dritte Ausbildungsgruppe im 
ersten Ausbildungsjahr. Von Anbeginn 
wurde das Modellprojekt prozessbe-
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gleitend durch Univation evaluiert. 
Der folgende Beitrag beschreibt die 
zentralen Prämissen des Curriculums 
und bündelt Empfehlungen aus der 
Perspektive der Curriculumsentwick-
lung bzw. der Evaluation.

Fo r m a l e  G r u n d l ag e n  
u n d  A n fo r d e r u n g e n

Zur Ausbildung „Alltagsbetreuung“ 
liegt in Baden-Württemberg seit dem 
30. Juli 2009 eine „Ausbildungs- und 
Prüfungsordnung für die Berufsfach-
schule für Sozialpflege – Schwerpunkt 
Alltagsbetreuung“ vor (Ministerium 
für Kultus, Jugend und Sport Baden-
Württemberg 2009a). Hierbei handelt 
es sich um eine Schulversuchsbestim-
mung für die beruflichen Schulen nach 
§ 22 SchG. Die dazugehörigen Lehr-
pläne sind vom 30. Juli 2009 (Minis-
terium für Kultus, Jugend und Sport 
Baden-Württemberg 2009b, 2009c, 
2009d, 2009e). Übergreifend kommt 
dem Thema "Qualifizierung in den 
Sozial- und Gesundheitsberufen" in 
Baden-Württemberg derzeit auf un-
terschiedlichen Ebenen eine erhebli-
che Bedeutung zu, was sich auch in 
der jüngst vorgelegten Novelle des 
Landespflegegesetzes zeigt. Das Cur-
riculum für die Servicehelfer/-innen 
im Sozial- und Gesundheitswesen mit 
seinen spezifischen Komponenten und 
Instrumenten wird sowohl den forma-
len Anforderungen der Ausbildungs- 
und Prüfungsordnung der Ausbildung 
zur/zum „staatlich anerkannten All-
tagsbetreuer/in“ (vgl. Ministerium 
für Kultus, Jugend und Sport Baden-
Württemberg 2009a) als auch den 
geforderten Lehrplaninhalten in den 
vorliegenden Lehrplänen („Deutsch“, 
„Mathematik/Fachrechnen“, „Rechtli-
che und institutionelle Rahmenbedin-
gungen“ und „Alltagsbetreuung“; vgl. 
Ministerium für Kultus, Jugend und 
Sport Baden-Württemberg 2009b, 
2009c, 2009d, 2009e) in vollem Um-
fang gerecht. In die parallelen Ent-
wicklungen auf Landesebene flossen 
kontinuierlich inhaltliche Aspekte und 
Ausrichtungen wie auch strukturelle 

Komponenten des vorliegenden Cur-
riculums mit ein. Diese bewusste und 
angestrebte inhaltliche Kooperation 
zwischen dem Modellprojekt und den 
Ministerien erfolgte einerseits durch 
die enge Zusammenarbeit im Rahmen 
der projektinternen Steuerungsgrup-
pe, andererseits in Form schriftlicher 
Stellungnahmen seitens der Curricu-
lums- und Steuerungsgruppe an die 
beteiligten Ministerien. Zugleich war 
ein Mitglied der Curriculumsgruppe 
in die Entwicklung der Lehrpläne des 
Landes direkt einbezogen. Vor diesem 
Hintergrund kann das Curriculum für 
die Ausbildung zur/zum Servicehelfer/-
in mit seinen spezifischen Strukturele-
menten und definierten pädagogisch-
didaktischen Prämissen für diejenigen 
Ausbildungsanbieter eine Unterstüt-
zung und Orientierung sein, die zu-
künftig eine Ausbildung zur „staatlich 
anerkannten Alltagsbetreuerin“ bzw. 
zum „staatlich anerkannten Alltags-
betreuer“ (Ministerium für Kultus, Ju-
gend und Sport Baden-Württemberg 
2009a) anbieten möchten. 

C u r r i c u l a r e  G r u n d l ag e n 
u n d  P r ä m i s s e n

Die Expansion des Dienstleistungssek-
tors und in diesem Kontext ferner 
die Ausweitung personenbezogener 
Dienstleistung (vgl. Friese 2007, S. 
179) lässt eine Ausbildung, wie die 
zur/zum Servicehelfer/-in im Sozial- 
und Gesundheitswesen  – mit einer 
profilierten und exponierten Auswei-
sung der Service- und Dienstleistungs-
orientierung  – in besonderem Ma-
ße aktuell und indiziert erscheinen. 
Der Curriculumsentwicklung liegt das 
Verständnis zugrunde, dass die Ver-
sorgung im Sozial- und Gesundheits-
wesen durch die bewusst instituti-
onalisierte ergänzende Komponente 
der Serviceorientierung, angesichts 
der dadurch steigenden Qualität und 
zunehmenden Anerkennung seitens 
der Nutzer/-innen, an Profil und Ak-
zeptanz gewinnt. Versteht man Ser-
viceorientierung als genuinen Gegen-
stand einer qualitätvollen Versorgung 

in den Sektoren der Altenhilfe, der 
Behindertenhilfe und den Kliniken, so 
stellen die Servicehelfer/-innen und 
ihre spezifische service- und dienst-
leistungsorientierte Qualifikation eine 
konsequente und schlüssige Ergän-
zung zu den bisher wirkenden Be-
rufsgruppen dar. Zielgruppen und 
Empfänger/-innen der Servicedienste 
sind ältere Menschen, kranke Men-
schen und Menschen mit geistiger 
und körperlicher Behinderung. Ex-
emplarische Handlungsfelder und 
Einsatzbereiche der Auszubildenden 
und Absolventen/-innen sind die Be-
gleitung und Betreuung der jeweili-
gen Zielgruppe in den Einrichtungen 
(Menschen mit Behinderungen, kran-
ke und alte Menschen) im Rahmen 
der Alltagsgestaltung und -struktu-
rierung, die Hauswirtschaft, die Ca-
féteria sowie der Bereich der Trans-
portdienste und der Technik. Zentral 
für eine berufsgruppenübergreifende, 
zielorientierte Kooperation ist die kla-
re Definition des spezifischen Tätig-
keitsprofils der Servicehelfer/-innen 
am jeweiligen Arbeitsplatz – dies auch 
in Abgrenzung zu anderen (bereits 
bestehenden) Qualifikationsprofilen 
und dem jeweils kennzeichnenden de-
finierten beruflichen Auftrag. Sukzes-
sive konnte das Profil im Rahmen des 
Modellprojektes inhaltlich und struk-
turell geschärft sowie theoretisch prä-
zisiert und praxisorientiert untermau-
ert werden. Konsequent war das Ziel, 
das Curriculum gemäß den Rückmel-
dungen aus der Steuerungsgruppe 
(Zusammenschluss der kooperieren-
den Einrichtungen und Träger), ent-
sprechend der Resonanz seitens der 
praktischen Lernorte, den Empfehlun-
gen seitens des Evaluationspartners 
und auf der Basis der Erfahrungen 
am Lernort Schule fortzuentwickeln, 
nachfrage- und angebotsorientiert zu 
profilieren und ausbildungsbezogen 
inhaltlich zu fundieren. Zunehmend 
erhielten das Berufsbild, dessen be-
ruflicher Auftrag und seine institu-
tions- und handlungsfeldbezogene 
Verortung ihr genuines Profil, schritt-
weise entwickelte sich die intendierte 
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