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Prolog

Wir dürfen es uns nicht zu 
einfach machen

Grenzen der  
Menschenwürde

Menschenwürde. Wenn wir in der LQ die Grenzen 
der menschenwürdigen Pflege thematisieren, dann 
stimmen wir nicht in den Chor der Skandalrufer ein, 
die vorverurteilend den Pflegeberuf anprangern 
oder die Langzeitpflege als Hort der Menschenver-
achtung definieren. 

Wir nähern uns diesem Thema mit dem Bewusst-
sein, dass die Auseinandersetzung über Aggression, 
Gewalt und die Grenzen der Menschenwürde zu ei-
ner der wichtigsten individuellen und gesellschaft-
lichen Aufgaben überhaupt gehört. Die Menschen-
würde ist in Gefahr, wenn wir so tun, als ob sie in un-
serer Gesellschaft gegeben sei.

Skandale. Geradezu tabuisiert sind die Themen Ge-
walt und Aggression in der Pflege. Diese Themen 
werden in der Öffentlichkeit nur diskutiert, wenn 
wieder einmal ein Skandal für Schlagzeilen sorgt. 
Meistens folgt der Aufdeckung des Skandals eine 
gerichtliche Untersuchung  und die TäterInnen wer-
den der gerechten Strafe zugeführt. Und die Welt ist 
wieder in Ordnung.

Alles in Ordnung? Sicherlich ist es wichtig, wenn 
Skandale und Missstände aufgedeckt werden. Si-
cherlich ist es richtig, wenn Personen, die die Wür-
de und Integrität ihnen anvertrauter Menschen ver-

letzen, bestraft werden. Wenn man aber meint, da-
mit – und mit einigen «flankierenden Maßnahmen» 

– sei alles wieder in Ordnung, dann täuscht man sich. 
Denn Gewalt, Demütigung und Aggression treten 
nicht nur in Form von Skandalen auf. Die Auswüchse 
an den Grenzen der Menschenwürde und Mensch-
lichkeit zeigen sich oft subtil und verschleiert. Oder 
sie verstecken sie sich hinter scheinbar professio-
nellen Argumenten, wie: «Diese freiheitsbeschrän-
kende Maßnahme muss sein, um die BewohnerIn vor 
sich selbst zu schützen.»

Das Verdeckte offenlegen. Es scheint uns wichtig, 
diese Themen im Grenzbereich der menschenwür-
digen Pflege offenzulegen und zu diskutieren. Denn 
es wäre allzu leicht, einzelne Pflegende, eine ganze 
Berufsgruppe, einzelne Angehörige, pflegeabhängi-
ge Menschen oder Menschen mit einem bestimmten 
Krankheitsbild zu Schuldigen zu stempeln. Denn die 
verdeckte Gewalt und Aggression geht uns alle an! 
Die Frage muss gestellt werden, ob wir es als Ge-
sellschaft hinnehmen wollen, dass im deutsch-
sprachigen Raum zwischen 50 % und 75 % der Men-
schen in Pflegeheimen mit Psychopharmaka ruhig-
gestellt werden. Oder ob wir es tolerieren können, 
wenn Menschen festgebunden werden, weil kurz-
um der Personalschlüssel zu eng ist. Selbst wenn 
eine Mehrheit der Gesellschaft aus welchen Grün-
den auch immer solche Zustände gut finden würde: 
Wir wären trotzdem gefordert, uns zu wehren, wenn 
die Würde des Menschen verletzt wird. Denn diese 
ist unantastbar.

Die Situation kann verändert werden! Das ist die 
gute Nachricht. Aber man muss genau hinschauen 
und auch unangenehme Fragen stellen. Einige Fra-
gen werden in dieser LQ beleuchtet.

Richard Hennessey fordert in seinem Artikel (ab 
S.  11) auf, die wirtschaftlichen Rahmenbedingun-
gen der Pflege und Betreuung zu hinterfragen. Wenn 
sich Pflegeinstitutionen am Profitdenken anstatt 
an menschlichen Werten orientieren, dann ist der 
Nährboden für Gewalt bereitet. Die entsprechende 
Ökonomisierung der Pflege und Betreuung muss ge-
stoppt werden.

Kompetenz und die Verabschiedung vom Defi-
zitdenken sind Faktoren, die das Gewaltpotenzi-
al verringern. Das legen Christine Grasberger und 
Stefan Knobel ab Seite 6 dar. Wenn dieser Paradig-
menwechsel aber erreicht werden soll, reichen Lip-
penbekenntnisse nicht. Was es braucht, ist Bildung 
hin zu mehr beruflicher Kompetenz und zu mehr 
Selbstverantwortung. ●

Autor: Stefan Knobel
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Bemerkungen:

• Obwohl es weniger PflegeheimbewohnerInnen als stationär ver-
sorgte psychiatrische PatientInnen gibt, übersteigen in den Alten- 
und Pflegeheimen die physischen Fixierungen die zwangsweise 
Unterbringung bei den psychiatrischen PatientInnen. 

• Die Zahl der Gefängnisinsassen wird mit dem Faktor 2,5 übertrof-
fen.

• Die Zahl der medikamentös fixierten Personen Deutschlands 
übersteigt die Einwohnerzahl Zürichs um gute 10 %. Man stelle 
sich vor: alle Zürcher zugedröhnt!

Deutschland

Langzeitpflege

Anzahl HeimbewohnerInnen 2015 insgesamt 1 783'000

Anzahl Pflegeheime 1 ca. 13'600

Anzahl medikamentöse Fixierung  (Untersuchung AOK 56 %) 2 438'480

Anzahl physische Fixierung Schätzung MDK 20 % (eher unterer Wert) 3 156'600

Punktuelle Stichtagserhebungen 26 – 40 % 203'580 – 313'200

Zum Vergleich: Psychiatrie 4

Anzahl PatientInnen stationär (2013) Insgesamt 1'219'754

Davon zwangsweise Unterbringungen: ca. 11 % 139'608

Anzahl Zwangsmaßnahmen Isolierung/Fixierung: 2 – 8 % 24'395 – 97'580

Zum Vergleich:

Anzahl GefängnisinsassInnen in der BRD 5 Stichtag 30.11.2016 62'865

Anzahl EinwohnerInnen der Stadt Zürich 6 Zahlen vom 31.12.2015 396'027

Zahlen rund um das Thema «Grenzen der menschenwürdigen Pflege»

Bemerkungen:

• Hier fällt der außerordentlich hohe Wert der medikamentösen Fi-
xierungen auf: Drei von vier BewohnerInnen der Altenheime wer-
den medikamentös ruhiggestellt. 

• Das entspricht ungefähr der Größe von St. Pölten, der Landes-
hauptstadt Niederösterreichs.

Österreich

Langzeitpflege

Anzahl HeimbewohnerInnen 75'000

Anzahl Pflegeheime 7 (Stand 2011) 850

Anzahl medikamentöse Fixierung 8 74,6 % 55'950

Anzahl physische Fixierung 9 Schätzung 23 % 17'250

Punktuelle Stichtagserhebungen 34,6 % 25'950

Zum Vergleich

Anzahl GefängnisinsassInnen 10 8'800

Einwohnerzahl St. Pölten 11 2016 53'445

Schweiz

Für die Schweiz konnten wir keine Gesamtzahlen finden. Vermutlich macht der Föderalismus das unmöglich. Man 
kann vermuten, dass die Zahlen ähnlich sind wie in Deutschland oder Österreich.

1. Statistisches Bundesamt (2017): Pflegestatistik 
2015. Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung. 
Deutschlandergebnisse.

2. Dowideit, A. (2017): Demenzkranke müssen ruhig-
gestellt werden – finden Pfleger. In: WeltN24,  
abrufbar unter: https://www.welt.de/163162007.

3. Pantel, J. (2016): Fixierungen im Pflegeheim. Not-
wendiges Übel oder strafbarer Freiheitsentzug. 
Abrufbar unter: http://bit.ly/2oP8jiI.

4. Bruns, H.; Henking, T. (2015): Unterbringung und 
Zwangsbehandlungen in Zahlen. In: Henking, T; 
Vollmann, J. (Hg.): Zwangsbehandlung psychisch 
kranker Menschen. Springer Verlag, Berlin, Hei-
delberg, S. 19 – 28.

5. Statista. Das Statistikportal: Anzahl der Gefan-
genen nach Verwahrten in den Justizvollzugsan-
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http://bit.ly/2qdEkme.
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8. Mann, E.; Köpke, S.; Haastert, B.; Pitkälä, K.; Mey-

er, G. (2009): Psychotropic Medication Use Among 
Nursing Home Residents in Austria. A Cross-Sec-
tional Study. In: BMC Geriatrics 9 (18), S. 1 – 8.

9. Hilbe, J.; Jaquemar, S. (2013): Prävalenz von frei-
heitsbeschränkenden Maßnahmen in österreichi-
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sche Pflegezeitschrift (5), S. 25 – 29.
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https://de.wikipedia.org/wiki/Justizanstalt.
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https://de.wikipedia.org/wiki/St._Pölten.
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Grenzen der Menschenwürde, Teil 2

Ökonomisierung: 
Die Nährlösung 
für Gewalt

«Der Markt hat im Gesundheitswesen so viel zu su-
chen, wie der Wolf am Hühnerhof.» (Gerhard Kocher, 
Schweizer Politologe und Gesundheitsökonom) Die 
Ökonomisierung im Gesundheits- und Sozialbereich 
schafft ein ungesundes Umfeld, in dem die Gewalt-
bereitschaft erhöht wird.

Unmenschliche Arbeitsbedingungen. Als im Jahr 
2015 die große Flüchtlingswelle auf uns zurollte, 
freute sich die Wirtschaft und sah realistische Ar-
beitschancen für Flüchtlinge mit guter Ausbildung. 
Mit einer Ausnahme: «Nur in den Pflegeberufen 
sind die Arbeitsbedingungen nach Ansicht des zu-
ständigen Verbandes so schlecht, dass sie auch für 
Flüchtlinge unattraktiv seien.» (Demling 2015, S. 1)

Wenn die Arbeitsbedingungen schlecht sind, 
wirkt sich das auch auf die Lebensbedingungen der 
gepflegten Menschen aus. Eine Untersuchung der 
Universität Witten-Herdecke kommt zum Ergebnis, 

dass rund 50 % der befragten Pflegekräfte in den 
letzten zwölf Monaten beobachtet haben, dass Pa-
tientInnen barsch angefahren wurden; 25 % der Be-
fragten registrierten, dass man PatientInnen grob 
behandelte (vgl. Beine; Turczynski 2017, S. 112). 5 % 
der AltenpflegerInnen gaben an, dass sie selber 
schon lebensbeendende Maßnahmen gesetzt hät-
ten. Das bedeutet, dass in Deutschland ca. 21'000 
PatientInnen jährlich durch die Hände von Pflege-
rInnen oder ÄrztInnen sterben. Relativiert wird die-
ses erschreckende Ergebnis dadurch, dass die Be-
fragten damit auch das erlaubte Abstellen von 
Maschinen aufgrund von Patientenverfügungen ge-
meint haben könnten (vgl. Dowideit 2017b, S. 3 f.).

Chemische Gewalt. Laut einer soeben erschienen 
Studie der AOK (Allgemeine Ortskrankenkasse) er-
halten 56 % der BewohnerInnen von Pflegeheimen 
in Deutschland Psychopharmaka. In absoluten Zah-
len sind das ca. 438'000 Menschen. Das wäre medi-
zinisch nicht notwendig, denn häufig verschlimmern 
solche Psychopharmaka den Zustand der Patien-
tInnen, z. B. den Verlauf einer Demenz. Man kann 
in solchen Fällen durchaus von «chemischer Ge-
walt» sprechen. Eigentlich geht es darum, den Pfle-
gerInnen die Arbeit zu erleichtern, weil die Einrich-
tungen Pflegekräfte einsparen und den Investoren 
eine höhere Gewinnausschüttung garantieren wol-
len. Der Arbeitsdruck muss hoch und das Kompe-
tenzerleben gering sein, denn neun von zehn Pfle-
gekräften halten die Sedierungen für richtig oder 
sogar zu niedrig (vgl. Dowideit 2017a, S. 1 f.). Da-
bei ist die Sedierungsrate im europäischen Ver-
gleich überdurchschnittlich hoch. Vielleicht orien-
tieren sich die Deutschen auch an Österreich, denn 
dort werden 74,6 %, das sind drei von vier Heimbe-
wohnerInnen, mit Psychopharmaka «ruhiggestellt» 
(vgl. Mann u. a. 2009, S. 5). In absoluten Zahlen be-
trifft das ca. 56'000 Menschen in Österreich.

Diese Zahlen belegen: Gewalttaten gegen Patien-
tInnen sind keine Einzelfälle, sondern sind systemi-
scher Natur. Sie entspringen einer entmenschlich-
ten Haltung, die die MitarbeiterIn nur noch als einen 
Produktionsfaktor und die PatientIn als einen öko-
nomischen «Fall» wahrnimmt. Diese Haltung wiede-
rum wurzelt im herrschenden Mythos unserer Ge-
sellschaft.

Der Management-Mythos. Jede gesellschaftliche 
Epoche ist durch einen Mythos gekennzeichnet. Als 
Mythos werden «überdauernde Glaubenssätze und 
Wertstrukturen verstanden, die Sinn und Bedeu-
tung für menschliches Handeln liefern» (Bowles 

Starre Hierarchien, Kontrolle und Standardisierung des Lebens sind die 

Schattenseite der zunehmenden Ökonomisierung des Gesundheitswesens. 

Das bleibt nicht ohne Folgen und führt zum Verlust des Kompetenz-, 

Autonomie-, Beziehungs- und Sinnerlebens der Pflegenden und Patien- 

tInnen. Und dahinter lauert ein hohes Gewaltpotenzial.

Autor: Richard Hennessey
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1997, S. 779). Das Ideal der «tätigen Nächstenliebe» 
verbreitete sich mit dem Christentum über ganz Eu-
ropa und war der bestimmende Mythos für die Ent-
stehung der Pflege.

Im Verlaufe des 20. Jahrhunderts wurde der «Ma-
nagement-Mythos» zum dominanten Glaubenssys-
tem der Moderne und kolonisiert seit den 1990er-
Jahren auch das Pflegesystem. Seine Glaubenssät-
ze und -systeme lauten «Effizienz», «Rationalität», 
«Egoismus», «Konkurrenz», «Nutzenmaximierung» 
und dergleichen mehr. Ein Mythos ist es auch des-
halb, weil viele seiner Glaubenssätze nicht das hal-
ten, was sie versprechen, nämlich steigende Quali-
tät bei sinkenden Kosten. Das Gegenteil ist der Fall 
(vgl. Manzei; Schmiede 2014, S. 237).

Schizophren. Beide angesprochenen Mythen finden 
sich in der Pflege. Überbleibsel des christlichen My-
thos trifft man oft in den Leitbildern an, in denen sich 
die Einrichtungen als humane Lebens- und Arbeits-
orte sehen möchten (vgl. Höhmann 2010, S. 165). An-
dererseits ist im täglichen Arbeitsleben der damit 
wenig kompatible Management-Mythos tonange-
bend, vor allem dann, wenn es um die heilige Kuh der 
Effizienz geht. Das Arbeiten mit zwei widersprüch-
lichen Mythen erzeugt schizophrene Arbeitsbedin-
gungen. Schizophrenie ist verbunden mit einer er-
höhten Gewaltanfälligkeit, insbesondere in einem 
fundamentalistischen und totalitären Umfeld.

Fundamentalistisch. Nicht nur die Islamisten sind 
fundamentalistisch. Wir sind es auch, nur subtiler 
und raffinierter. Der Management-Mythos ist inso-
fern fundamentalistisch, indem er das reichhalti-
ge Geflecht menschlicher Beziehungen und Verhal-
tensweisen auf die ökonomische Dimension redu-
ziert. Im Alltag hört man das an Gemeinplätzen wie: 
«Geht’s der Wirtschaft gut, dann geht’s uns allen 
gut.» Management-BeraterInnen und Qualitäts-Gu-
rus sind die PriesterInnen des Management-Mythos. 
Sie beschränken ihr Wirken nicht nur auf den profit-
orientierten Teil der Wirtschaft, sondern versuchen 
auch in anderen sozialen Bereichen zu missionie-
ren und auf diese Weise einen neuen Menschen, den 
«homo oeconomicus», der sein Denken und Tun der 
Ökonomie unterordnet, zu formen.

Total(itär). Laut Goffman zeichnen sich Menschen, 
die in einer totalen Institution leben und arbei-
ten, dadurch aus, dass sie immer unselbstständi-
ger werden (Goffman 1973, S. 305 f.). Belegt wird das 
durch die europaweit durchgeführte OASIS-Studie, 
die besagt, dass die Hilfen der Einrichtungen in ei-

nem negativen Zusammenhang zur Selbstständig-
keit und Lebensqualität der PatientInnen stehen 
(OASIS 2003, S. 3). Das spiegelt nicht nur das Kom-
petenzdefizit der PatientInnen, sondern auch jenes 
der Pflegekräfte. Ebenso offenbart das die oben er-
wähnte Einstellung der Pflegekräfte zu den Sedie-
rungen.

Kafkaesk. Die unsichtbare Gewalt der ökonomi-
schen Denkweise, die im Gesundheitswesen Ein-
zug gehalten hat, ist diffus, manipulativ und schwer 
greifbar. Auch wenn die einzelne pflegende Person 
sich an anderen Werten zu orientieren versucht, 
entstehen Anreize zur Ausübung von Gewalt syste-
misch durch die rechtlichen, bürokratischen, orga-
nisatorischen und finanziellen Rahmenbedingun-
gen der Pflege. Die Situation wird noch zusätzlich 
undurchschaubarer, indem den Beteiligten mit tri-
vialen Qualitätsmanagement-Systemen und ab-
surden Qualitätskontrollen und -noten eine schöne 
neue Pflegewelt vorgegaukelt wird.
Es ist für die Akteure in diesem System fast schon 
eine Erleichterung, wenn die unsichtbare Gewalt in 
tatsächliche Gewalt umschlägt. Dann gibt es näm-
lich einen konkreten Sündenbock. Man kündigt der 
gewalttätigen Pflegekraft fristlos oder lässt sie bei 
schwereren Vergehen gleich wegsperren, und die 
schöne neue Pflegewelt ist wieder heil. Und natür-
lich verspricht man noch strengere Kontrollen ver-
bunden mit dem moralischen Appell, dass so etwas 
nicht wieder passieren darf.

Kontrollsucht. «Vertrauen ist gut, Kontrolle ist bes-
ser.» (Wladimir Iljitsch Lenin zugeschrieben) Gerade 
der gut gemeinte Ruf nach mehr Kontrollen offen-
bart die Krise und das systemische Gewaltpotenzi-
al. Halten wir uns vor Augen, dass Kontrolle ein do-
minantes Konstruktionsprinzip totalitärer Systeme 
ist. Wenn Menschen überwacht und gegängelt wer-
den, dann rebellieren sie auf vielfältige Art, manch-
mal auch mit Gewalt. Die Beziehung zwischen Kon-
trolle und Gewalt wird tendenziell positiv verstärkt: 
Gewalt erzeugt Kontrolle und Kontrolle erzeugt Ge-
walt. Wie bei einem Suchtverhalten verbraucht das 
System schließlich eine Unmenge an Ressourcen 
bei dem Versuch, die Kontrolle aufrechtzuerhalten. 
Folglich haben Kontrollen eine ökonomische Grenze 
und können eine Krise nur hinauszögern, aber nicht 
lösen. Die sich in Gewalt manifestierende Krise wur-
zelt in dem ökonomisch-bürokratischen Kontrollre-
gime und dessen Unvereinbarkeit mit dem mensch-
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lichen Bedürfnis nach Autonomieerleben (vgl. Mol-
ler; Deci 2010, S. 51), dessen Nicht-Erfüllen auch 
einen Verlust des Kompetenz-, Beziehungs- und 
Sinnerlebens nach sich zieht.

Hierarchie. Hierarchische Kontrolle orientiert sich 
an der Trennung zwischen Kopf- und Handarbeit. 
In der Pflege manifestiert sich das in einer kleinen 
Gruppe zunehmend akademisierter PflegeexpertIn-
nen und GesundheitsmanagerInnen. Ihr Auftrag be-
steht zu einem guten Teil darin, die Ökonomisierung 
der Pflege durch Regeln und Standards voranzutrei-
ben. Die PflegeexpertInnen haben nur wenige Kon-
takte mit den PatientInnen. Anstatt Menschen pfle-
gen sie Dokumentationen. Sie verfügen aber über 
die Macht der Anordnungen und Kontrollen.

Die Pflegenden am Pflegebett müssen sich ei-
nerseits an diesen Anordnungen orientieren. Ande-
rerseits erleben sie im Pflegealltag individuelle Be-

dürfnisse und Anforderungen, die nichts mit den 
Vorgaben zu tun haben. Die Diskrepanz zwischen 
formalen Qualitätskriterien und den Herausforde-
rungen im Alltag führt zu einer schizophrenen Situ-
ation. Die Pflegenden am Pflegebett können keinem 
der beiden Ansprüche genügen und verlieren die 
Kontrolle über das eigene Handeln. Sie tragen die 
Verantwortung – die Macht der Entscheidung liegt 
aber nicht bei ihnen. Diese Schizophrenie erzeugt 
Stress, der in Gewalt münden kann.

Sinnverlust. «Der Sinn ist der Wächter der Qualität 
unseres Handelns.» (Viktor Frankl) Sinn führt zu ei-
ner bestimmten Haltung. Keine Pflegekraft ergreift 
diesen Beruf, um reich zu werden, sondern um Men-
schen, die pflegebedürftig sind, zu helfen. Die Öko-
nomisierung fördert ein Verhalten, das dieser Hal-
tung widerspricht. Wenn Menschen nicht mehr in ei-
nem Netz guter Beziehungen mit KollegInnen und 

>
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PatientInnen und selbstbestimmt ihre Kompeten-
zen entwickeln können, dann geht der Sinn verloren.

Beziehungsverlust. Die ökonomische Denkweise 
ist der Güterproduktion entlehnt und von linearem 
Denken geprägt. In einer automatisierten Produk-
tion weiß man genau Bescheid, wie viel Zeit für die 
Produktion eines Gutes benötigt wird. Aber die Zeit-
ökonomie zwischen Menschen ist zirkulär und kom-
plex. Wenn nun zwischenmenschliche Beziehun-
gen in enge, lineare Zeitkorsetts (Minutenpflege) 
gequetscht und vergegenständlicht werden, dann 
zeitigt das zwangsläufig negative Folgen. Ein beob-
achtbarer Indikator für die Objekthaftigkeit der Be-
ziehungen ist neben dem abfertigenden Verhalten 
die «Präsentation ordentlicher Leiber» (satt und 
sauber). Diese kann man als Ersatzhandlung oder 
gar als schlechtes Gewissen für mangelnde Bezie-
hung deuten (vgl. Hergl 2012, S. 4). In einer standar-
disierten Kommunikation und Interaktion können 
sich die PatientInnen nicht einbringen, was dazu 
führen kann, dass sie aus einem Gefühl der Ohn-
macht heraus mit Gewalt reagieren, was seinerseits 
mit Gegengewalt beantwortet werden kann.

Fremdbestimmung. Macht impliziert Unterwer-
fung und Unterordnung. Wo Macht herrscht, da ver-
schwindet das Gefühl der Verbundenheit und Zu-
sammengehörigkeit und weicht dem Gefühl der 
Ohnmacht. Es entwickelt sich ein psychopathi-
sches System, das sich durch den Verlust an Bezie-
hung und Empathie kennzeichnet. Und das ist für 
die Pflege fatal. Hierarchische Kontrollen schrän-
ken den Menschen in seiner Autonomie ein. Studien 
zu Stress, Burn-out und Gewalt in der Pflege kom-
men zum Ergebnis, dass unter anderem ein Man-
gel an Autonomieerleben (Rollenkonflikte, Arbeits-
überlastung, geringe Einfluss-/Kontrollmöglichkei-
ten) zu Burn-out und erhöhter Gewaltneigung führt 
(vgl. Hergl 2012, S. 6). Das Gefühl, gegängelt zu wer-
den (z. B. durch Minutenpflege) sowie funktionieren 
zu müssen, führt zu Aggression. Pflegende übertra-
gen das mangelnde Autonomieerleben auch auf ihre 
KlientInnen, die dann auch in ihrem eigenen Auto-
nomieerleben eingeschränkt werden. Im schlimms-
ten Fall werden sie auch körperlich ihrer Freiheit be-
raubt oder mit chemischen Keulen ruhiggestellt.

Systemische Psychopathie. Man muss keine Psy-
chopathIn sein, um in einem solchen System Ma-
nagerIn zu sein, aber es ist sozusagen hilfreich. Der 
kanadische Psychiater Robert Hare zeigt mit sei-
nen Forschungen, dass längst nicht alle Psychopa-

thInnen in den Gefängnissen sitzen, sondern über-
durchschnittlich viele auch in leitenden Funktionen 
tätig sind. Er schätzt, dass ca. 6 % der ManagerIn-
nen PsychopathInnen sind (Bevölkerungsdurch-
schnitt: 1 %) (vgl. Gurol 2014, S. 1). Aber vorsichtig: 
Hier soll kein alternativer Sündenbock zur gewalttä-
tigen Pflegekraft geschaffen werden, denn Psycho-
pathInnen im Management sind erstens nicht die 
Regel, sondern die Ausnahme, und zweitens nicht 
die Ursache, sondern das Ergebnis der gegenwär-
tigen Zustände. Da das gegenwärtige System mit 
seinen – wissenschaftlich nicht haltbaren – Glau-
benssätzen der Rationalität, des Egoismus, der 
Konkurrenz, des Nutzenmaximierens in sich schon 
pathologisch ist, ist es kein Zufall, dass Menschen, 
die diesen Management-Mythos in besonderer Wei-
se verinnerlicht haben, zur Spitze aufsteigen.

Gehorsam und Anpassung. Um diesen Manage-
ment-Mythos vollkommen verinnerlichen zu können, 
muss ein Mensch in besonderer Weise seine Gefühle 
von seiner Person abspalten können. Das geschieht, 
indem man die Gefühle der sogenannten Vernunft 
gehorsam unterordnet. Gehorsam ist in diesem Fall 
«eine Variante der Anpassung, die sehr gewalttätig 
sein kann» (Gruen; Weber 2001, S. 23). In der Tat ist 
ein an der Vernunft orientiertes Denken und Han-
deln prägend für unsere Kultur, und deshalb fallen 
solche Menschen, die im Namen der ökonomischen 
Vernunft gehorsam über Leichen gehen, auch gar 
nicht negativ auf. Im Gegenteil: Sie erhalten ein ho-
hes Maß an Wertschätzung und werden in hohe und 
höchste Posten gehievt.

Ein Beispiel. A. D. war seit 1997 in der Geschäfts-
führung eines deutschen Universitätsklinikums tä-
tig, 2005 wurde er Chef desselben. Ihm gelang es als 
«eisenharter Sparer», mit seiner Klinik Überschüsse 
zu erzielen. Er bekleidete eine Reihe von Ämtern, so-
gar jenes des Präsidenten der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft und galt als einer der mächtigs-
ten Lobbyisten im Gesundheitssystem. Im Jahr 2014 
musste er sich aufgrund des «Hygieneskandals» 
von seinen Ämtern verabschieden. Die Staatsan-
waltschaft hatte herausgefunden, dass in der Klinik 
jahrelang mit verschmutzten Operationsbestecken 
operiert wurde. Es wurde geschätzt, dass 140'000 
bis 250'000 Menschen davon betroffen waren. Die 
ausschließliche Priorität im Bereich Finanzen war 
die Ursache, warum die Bestecke nicht sachge-
mäß sterilisiert wurden. Aber anstatt A. D. endgültig 
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«Ade» zu sagen, darf er ungehindert als Aufsichts-
ratsvorsitzender der DRK Kliniken Berlin weiterwir-
ken (vgl. Beine; Turczynski 2017, S. 84 f.). An diesem 
Beispiel sehen wir, dass unser Gesellschaftssystem 
auf einem krankmachenden Mythos fußt.

Ein anderes Beispiel. Unsere Gesellschaft ist wohl-
wollend gegenüber Psychopathen in hohen Positi-
onen, aber unbarmherzig mit jenen Menschen, die 
dieses unmoralische System infrage stellen. Die Al-
tenpflegerin Brigitte Heinisch arbeitete beim Klinik-
konzern Vivantes und erlebte dort eklatante Miss-
stände. Sie beschwerte sich bei den Vorgesetz-
ten, was aber nicht half. Dann beschwerte sie sich 
beim Medizinischen Dienst der Krankenversiche-
rung (MDK). Dieser stellte gravierende Mängel fest 
und drohte mit einer Kündigung des Versorgungs-

vertrags. Das Knurren des zahnlosen Tigers verhall-
te ungehört, die Zustände blieben gleich. Darauf-
hin zeigte die Altenpflegerin ihren Arbeitgeber an. 
In dem Verfahren erwies sich die Behörde als Ritter 
ohne Schwert und es wurde bald einmal eingestellt. 
Brigitte Heinisch wurde fristlos gekündigt. Sie klag-
te gegen diese Kündigung und verlor in allen heimi-
schen Instanzen. Erst beim Europäischen Gerichts-
hof für Menschenrechte bekam sie Recht (vgl.  Do-
wideit 2012, S. 189).

Wer trägt die Verantwortung? «Der Mensch ist nicht 
frei von seinen schicksalhaften Bedingungen, aber 
frei zu diesen Bedingungen Stellung zu nehmen.» 
(Victor Frankl) Obwohl die gegenwärtigen ökono-
mischen Rahmenbedingungen die Gewaltneigung 
fördern, so hat doch jede Pflegekraft die Möglich-
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keit zu entscheiden, ob sie diesen Anreizen nach-
gibt, ob sie stillschweigend bei den anderen darüber 
hinwegsieht, ob sie das System verlässt oder ob sie 
sich dagegen stellt. Die oben zitierte Brigitte Hei-
nisch prangerte das System an, ist immer noch als 
Pflegerin tätig und gilt als Heldin in ihrer Branche. 
Der Gang durch die Instanzen war zwar zeit- und 
kräfteraubend aber doch möglich. 

Die systemische Sichtweise ist nicht dazu da, die 
Gewalt Einzelner zu rechtfertigen, sondern will po-
litische Verantwortung aufzeigen, die in einer Ände-
rung dieser unmenschlichen Rahmenbedingungen 
besteht. Diese politische Verantwortung liegt nicht 
nur bei den Politikern, sondern auch bei jeder ein-
zelnen Pflegenden. In diesem Zusammenhang birgt 
die systemische Sichtweise einen Aspekt, der bis-
lang wenig beachtet wurde. Viele Pflegekräfte er-
kennen das Dilemma der schlechten Rahmenbedin-
gungen, resignieren aber, weil sie meinen, dass die 
große Mehrheit gar nicht bereit und in der Lage sei, 
etwas zu verändern. Es ist aber gar nicht notwen-
dig, dass die Mehrheit auf einmal aufbegehrt. Wenn 
nur zehn Prozent der Pflegekräfte sich diesem Sys-
tem entschlossen verweigern würden, dann bräch-
ten sie dieses zum Kippen. Zehn Prozent bilden in 
einem sozialen System die kritische Masse (vgl. Xie 
u. a. 2011, S. 1).

Rahmenbedingungen. Der Gegenpol von Vertrauen 
ist nicht Kontrolle, sondern Verantwortung. Dem-
entsprechend sollten auch die finanziellen, organi-
satorischen und rechtlichen Rahmenbedingungen 
so gestaltet werden, dass sie die Übernahme von 
Verantwortung fördern. Verantwortung kommt von 
«antworten», und die Menschen sollten dem Leben 
antworten können (Kompetenz), antworten dürfen 
(Autonomie) und antworten wollen (Sinn). 

Kompetenz. Menschen erfahren ein gutes Gefühl, 
wenn ihnen etwas gelingt. Das Kompetenzerleben 
führt zu einer höheren Selbstwirksamkeitserwar-
tung, die ein wichtiger Schutz gegen Stress und Ge-
walt ist. Wenn Menschen keine konstruktive Gele-
genheit erhalten, die eigene Wirksamkeit zu erleben, 
suchen sie Ersatzhandlungen, auch in Gewalt. So 
hat z. B. der deutsche Krankenpfleger Niels H. be-
wusst Notfälle herbeigeführt, um zu beweisen, wie 
gut er PatientInnen wiederbeleben kann (vgl. Os-
terbrink; Andratsch 2015, S. 20). In der Pflege spielt 
Kompetenz und die Erfahrung der Wirksamkeit auf 
zwei Ebenen eine Rolle:

• Kompetenz der PatientIn. Pflegeabhängige Men-
schen erleben eine große Einbuße der eigenen 
Wirksamkeitserfahrung. Das wichtigste Ziel der 
Pflege wäre es, diese Menschen in ihren alltäg-
lichen Aktivitäten so zu unterstützen, dass sie 
die eigene Wirksamkeit erfahren können. Das ist 
jederzeit möglich, denn Menschen können ihre 
Kompetenz und Selbstständigkeit entwickeln, 
solange sie leben. 

• Kompetenz der Pflegekraft. Die zentrale Her-
ausforderung ist, dass der betroffene Mensch 
Unterstützung in den alltäglichen Aktivitäten so 
erhält, dass er diese möglichst selbstgesteuert 
gestalten kann. Das ist nur zu erreichen, wenn 
das pflegerische Angebot individuell und via-
bel gestaltet ist. Viabel heißt, dass die unter-
stützende Person im aktuellen Moment genau 
das Richtige tut, um die Selbstwirksamkeitser-
fahrung optimal zu ermöglichen. Die Pflegen-
den müssen dabei die Wirkungszusammenhänge 
zwischen Einschränkung, Entwicklungspotenzi-
al und dem Wie des eigenen pflegerischen Han-
delns beurteilen können. Das ist kompetenzori-
entierte Pflege, wie sie z. B. durch Kinaesthetics 
in den letzten Jahren entwickelt wurde. 
Die standardisierten, engen zeitlichen Vorgaben 
der ökonomisierten Pflege behindern die kom-
petenzorientierte Pflege. Standardisierte Pfle-
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gehandlungen führen dazu, dass die Selbst-
ständigkeit und die Erfahrung der eigenen 
Wirksamkeit der KlientInnen noch zusätzlich ein-
geschränkt werden. Wie gesagt reagieren Klien-
tInnen darauf mit Resignation und Rückzug oder 
mit Aggression und Gewalt.

Verantwortung und Vertrauen. Effektive Pflege ist 
nur durch individuelle Pflege erreichbar. Und indivi-
duelle Pflege kann nicht standardisiert werden. Je-
der direkte Steuerungsversuch von außen scheitert. 
Die Verantwortung für die individuelle Interaktion 
kann nur durch die pflegende Person selbst über-
nommen werden. Und dafür braucht sie Entschei-
dungs- und Handlungsautonomie.
Kompetenz und Autonomie führen dazu, dass Men-
schen wieder den Sinn in ihrer Arbeit erkennen kön-
nen. Wenn Menschen autonom, kompetent und sin-
norientiert arbeiten können, dann ermöglicht man 
ihnen damit die Übernahme von Verantwortung, die 
empathische Gestaltung von Beziehungen und den 
Aufbau von Vertrauen. Das ist die optimale Nährlö-
sung gegen Gewalt. ●

>
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Grenzen der Menschenwürde, Teil 3

Kompetente  
Pflege vermindert 
Aggression

Wohin schauen?

Im Sandkasten. Kinder spielen im Sandkasten. Ei-
nes der Kinder gängelt die anderen. Subtil kont-
rolliert es zunehmend die Gestaltung und den Ab-
lauf des Spiels. Es entzieht den SpielkameradInnen 
Spielsachen und zerstört ganz «zufällig» ihre Sand-
figuren. Anfangs lassen die anderen Kinder dieses 
Verhalten stillschweigend über sich ergehen. Doch 
plötzlich rebelliert eines. Es nimmt seine Sand-
schaufel und schlägt zu. Die Erwachsenen greifen 
ein und stoppen die Attacke. Ihnen ist klar, wer der 
«Täter» ist – es ist das schlagende Kind. Denn die 
anderen haben ja nichts gemacht. 

Spiel und Ernst. Was passiert da im Sandkasten? 
Kinder lernen spielerisch soziales Verhalten. Sie 
können die Wirkung ihres Tuns und das der anderen 

beobachten. Sie erleben mit, wenn ein lustiges Spiel 
plötzlich ganz ernst wird, wenn eine Situation es-
kaliert. Sie lernen Interaktionen auszuloten und an 
Grenzen zu gehen. Sie lernen Rollen zu spielen. 

Wenn man hinschaut, bevor ein Kind die Schau-
fel schwingt, wird sichtbar: Das Schaufelschwingen 
ist nur die Oberfläche des Geschehens. Der offen-
sichtlich physischen Eskalation gehen wechselsei-
tige verbale und nonverbale «Attacken» und Inter-
aktionen voraus. Der offensichtliche Angreifer ist 
ein Teil eines gruppendynamischen Prozesses mit 
verschiedensten Einflussfaktoren.

Wie ein Pilz. Wer die Biologie der Pilze studiert, 
weiß: Der wunderschöne Pilz unter einem Baum ist 
nur die «Spitze des Eisbergs». Im Boden existiert 
das riesengroße Geflecht des Myzels, das den Pilz 
als Ganzes ausmacht. Unterirdisch werden in die-
sem Geflecht und durch dieses sehr viele Prozesse 
gestaltet. Der Pilz als Ganzes geht Symbiosen mit 
Pflanzen ein, profitiert von anderen Lebewesen wie 
Amöben oder Bäumen und zersetzt organisches Ma-
terial. Man kann also gar nicht sagen, dass das, was 
man sieht, der Pilz ist. Das, was man sieht, ist nur 
sein «Auswuchs». Ähnlich kann man sich aggressive 
oder gewalttätige Situationen vorstellen. Das, was 
augenscheinlich wird und sich manifestiert, ist nur 
der «Auswuchs» von untergründigen, oft schlecht 
beobachtbaren sozialen Interaktionen.

Die aggressive BewohnerIn. Wenn von einer verhal-
tensauffälligen oder aggressiven BewohnerIn ge-
sprochen wird, ist klar, wo das Problem liegt: eben 
bei dieser BewohnerIn. Sie ist es sozusagen, die 
mit der Schaufel zuschlägt. Beim näheren Hinse-
hen spielt sich aber Ähnliches ab wie im Sandkas-
ten. Der offensichtlich aggressive Mensch ist ein 
Teil eines gruppendynamischen Prozesses. Möch-
ten wir Gewalt und Übergriffen begegnen, sind wir 
gefordert, das Beziehungsgeschehen sowie unser 
eigenes Verhalten genau wahrzunehmen und die Zu-
sammenhänge zu verstehen. Es geht gleichsam dar-
um, das soziale Myzel zu studieren.

Vom Paradigma beherrscht

Die Lehrmeinung leitet das Handeln. Der Begriff Pa-
radigma bedeutet «Leit-, Musterbild, Modell[fall]». 
Die mustergültigen Denkweisen prägen unser Han-
deln. Ein berühmtes Beispiel ist der Tod des ameri-

Man kann Gewalt und Aggression in der Pflege dem Individuum oder einer 

ganzen Berufsgruppe zuschieben. Oder der Institution. Das sind Ver- 

einfachungen, die nicht weiterhelfen. Es braucht ein vertieftes Verständ- 

nis, neue Denk- und Verhaltensweisen. Mit einem neuen Verständnis  

der Zusammenhänge können wir die notwendige Kompetenz entwickeln, 

um der Gewalt und der Aggression den Boden zu entziehen.

Die AutorInnen: Christine Grasberger und Stefan Knobel
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Fragestellungen zur BewohnerIn/PatientIn 

Wie differenziert kann die BewohnerIn …

… in der eigenen Bewegung Druck- und Span-
nungsveränderungen bemerken und gestalten? 
… die eigene Muskelspannung anpassen?

… den Raum (Bewegungsspielraum) oder die Zeit  
(Tempo) und die Anstrengung an die jeweilige Her-
ausforderung anpassen?

… Aktivitäten alleine – einseitig durchführen?
… Aktivitäten mit anderen Menschen (gleichzei-
tig-gemeinsam oder schrittweise) durchführen?

… stabile und instabile/bewegliche Anatomie im 
Zusammenspiel nutzen, um spannungsarme Be-
wegungsmöglichkeiten zu finden?

… Richtungsveränderungen in und zwischen den 
Massen bemerken und damit die Spannung ver-
feinern?

… situativ ihr Bewegungsmuster verändern, um 
sich stress- und spannungsarm zu bewegen?

… Arme und Beine für einen feinen dynamischen 
Spannungsaufbau und Spannungsabbau zwi-
schen Massen einsetzen?

… eine Position einnehmen und aktiv Veränderun-
gen gestalten? 
… Bewegungsfähigkeiten  in tieferen Positionen 
gestalten und lernen?

… Gehen in allen Positionen gestalten? 
… Gewichtsverlagerungen zwischen den Positio-
nen beim Fortbewegen gestalten? 
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kanischen Präsidenten George Washington. Er er-
krankte im Jahr 1799 an einer Kehlkopfentzündung. 
Die damaligen Ärzte hatten die Annahme, dass die-
se Krankheit im Blut und in den Gedärmen verortet 
ist. Sie machten das, was damals die tragende Lehr-
meinung war. Sie behandelten die Erkrankung mit 
Abführmittel und Aderlass. Als der Zustand des Pa-
tienten sich verschlechterte und er kaltschweißig 
und kurzatmig wurde, war die Schlussfolgerung für 
den nächsten Behandlungsschritt klar: mehr Ader-
lass – mehr Abführmittel. George Washington ver-
starb unter den Händen der weltbesten Ärzte, die 
die bestmögliche Therapie anwandten, die ihnen zur 
Verfügung stand.

Mit dem heutigen Wissen ist man verleitet, den 
Kopf zu schütteln. Die Ärzte folgten aber nach bes-
tem Wissen und Gewissen der damaligen Lehrmei-
nung. Zwar wusste man schon seit dem 17. Jahrhun-
dert, dass es Bakterien gibt. Den Zusammenhang 
zwischen Entzündungen und Mikroorganismen ent-
deckte man aber erst Ende des 19. Jahrhunderts.

Krankheitsdenken. Das Denken im Sozial- und Ge-
sundheitswesen ist sehr stark von der Pathogene-
se geprägt. Pathogenese befasst sich mit der Ent-
stehung und Entwicklung von Krankheiten, insbe-
sondere mit der Ursachenforschung. Diese Art zu 
denken, hat enorm viel Wissen und Können ermög-
licht, auf das man auf keinen Fall verzichten möch-
te. Dass die durchschnittliche Lebenserwartung der 
Menschen in den westlichen Ländern von 68 Jah-
ren (1960) auf über 82 Jahre (2015) gestiegen ist, hat 
nebst anderen Faktoren auch mit dem Verständnis 
der Krankheitsentwicklung zu tun.

Aus welcher Sicht das Leben denken? Wenn wir das 
Paradigma der Krankheitsentstehung und -entwick-
lung zu Hilfe nehmen, um über alle Lebensprozesse 
nachzudenken, dann wird es schwierig. Ein Beispiel 
dafür zeigt sich im Umgang mit Mikroorganismen. 
Die Wissenschaft hat intensiv geforscht, welche 
Rolle sie bei Infektionen spielen, hat aber kaum eine 
Ahnung, wie die Bakterien unser Leben positiv be-
einflussen; hier steckt die Forschung noch in den 
Anfängen. Als Resultat zeigt sich dennoch immer 
wieder ein antibakterieller Reinlichkeitswahn, des-
sen Auswirkungen Allergien und die Entstehung an-
derer Krankheiten vermutlich begünstigen.

Neue Horizonte in Bezug auf das menschliche 
Sein zeigen sich, wenn man aus interdisziplinärer 
und ganzheitlicher Sicht die Möglichkeit der lebens-
langen Entwicklung in Betracht zieht. Diese Sicht-
weise ist eine Grundprämisse von Kinaesthetics 

>



thema 15

Fragestellungen für  Pflegende

Wie differenziert kann die Pflegende …

…Interaktion über Druck- und Spannungsverän-
derungen bewusst und fein gestalten?
… ihre Muskelspannung während der Unterstüt-
zung an den betreuten Menschen anpassen? 

… ihren (Bewegungsspiel-)Raum und die Zeit (ihr 
Tempo) in ihrer Bewegung gestalten?
… ihren (Bewegungsspiel-)Raum und die Zeit (ihr 
Tempo) an die der BewohnerIn anpassen?

… gleichzeitig-gemeinsame, schrittweise und ein-
seitige Interaktionsformen situativ so einsetzen, 
dass die pflegerische Berührung und Bewegung 
leicht und entspannt gestaltet werden kann?

… das Zusammenspiel stabiler und instabiler/be-
weglicher Anatomie  in ihrer Bewegung gestalten?
… Menschen darin unterstützen, ihr Zusammen-
spiel stabiler und instabiler/beweglicher Anato-
mie in der Bewegung zu finden?

… Gewichts- oder Richtungsveränderungen in und 
zwischen den Massen in der eigenen Bewegung 
bemerken und damit die Spannung verfeinern?
… Menschen darin unterstützen, Richtungsverän-
derungen zu gestalten?

… während der Unterstützung ihre Bewegungs-
muster verändern oder verfeinern?
… spiralige oder parallele Bewegungsmuster un-
terstützen oder helfen, Muster zu verändern?

… dynamischen Spannungsaufbau und Span-
nungsabbau mit den Armen und Beinen gestalten 
und unterstützen?

… eine Position als einen dynamischen, aktiven 
Bewegungsprozess erkennen und unterstützen?
… Bewegungsfähigkeiten im Liegen und tiefen Po-
sitionen unterstützen, die in höheren Positionen 
wie im Sitzen / Stehen notwendig sind?

… Gehen in allen Positionen gestalten und Men-
schen darin unterstützen, gehende Fortbewegung 
zu gestalten?
… Gewichtsverlagerungen in der Fortbewegung 
zwischen den Positionen in der eigenen Bewegung 
gestalten und Menschen darin unterstützen?
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und der Wissenschaft der Humanontogenetik, die 
von Karl-Friedrich Wessel u. a. in den 1980er-Jahren 
begründet wurde. Dabei geht es um die Individual-
entwicklung des Menschen, der sich wie alle Lebe-
wesen ständig entwickelt. Entwicklung gilt als die 
einzige Konstante des Lebensprozesses und ver-
läuft in irreversiblen Phasen. Der Entwicklungspro-
zess führt zu mehr oder weniger Differenzierung der 
menschlichen Kompetenz. Durch das Verständnis 
der Grundmuster dieses Entwicklungsprozesses 
kann man lernen, die eigene und die menschliche 
Entwicklung überhaupt gezielter zu beeinflussen.

Perspektivenwechsel 

Aggressivität aus der Krankheitsperspektive. 

Wenn wir aus pathogenetischer Sicht über aggressi-
ves oder gewalttätiges Verhalten nachdenken, stellt 
sich uns die Frage: Was ist da krank? Betrachtungen 
ausgehend von Krankheitsursachen und -verlauf 
verleiten zu kausalen Schlussfolgerungen wie: De-
menzerkrankte Menschen neigen zu Aggression; es 
gibt einen ursächlichen Zusammenhang zwischen 
der Krankheit und dem aggressiven Verhalten. In 
der Folge wird man z. B. nach einem Medikament su-
chen, das die krankheitsbedingte Aggression be-
seitigt oder dämpft. Diese Denkweise dürfte mit 
ein Grund sein, warum im deutschsprachigen Raum 
zwischen 50 und 75 % der Menschen in Einrichtun-
gen der Langzeitpflege mit Psychopharmaka behan-
delt werden. Wir sind davon überzeugt, dass man in 
ein paar Jahrzehnten wie bei George Washington 
über diese medikamentöse Freiheitsbeschränkung 
den Kopf schütteln wird.

Aggressivität aus der Entwicklungsperspektive.  
Wenn man Gesundheit aus der Perspektive andau-
ernder Entwicklung versteht, ergeben sich bei der 
Betrachtung von aggressivem Verhalten ganz an-
dere Resultate. Ein demenzerkrankter Mensch oder 
besser ein Mensch, der sich so entwickelt hat, dass 
er Mühe hat, sich in Raum und Zeit zu orientieren und 
sich in seinen Interaktionen mit anderen Menschen 
adäquat zu verhalten, zeigt aggressives Verhalten. 
In der Begegnung mit anderen Menschen verliert 
er schneller die Kontrolle in relativ einfachen Le-
benssituationen. Er reagiert auf diesen Kontrollver-
lust oft sehr emotional, auch mit aggressivem Ver-
halten. Dies passiert also insbesondere dann, wenn 
die «richtig» orientierten Menschen, z. B. Pflegende, 

>



02 | 17
16 thema

>
nicht in der Lage sind, ihr Verhalten in der Interakti-
on mit diesem Menschen anzupassen.

Wirksamkeitsverlust

Individuen brauchen individuelle Unterstützung. 
Lange hat man versucht, Pflegeinteraktionen zu ob-
jektivieren und zu standardisieren. Man lehrte He-
betechniken, den Einsatz eines Lifters für Transfers 
oder Handgriffe, wie man einen Menschen z. B. auf 
die Seite dreht. Im Hintergrund dieser Bemühungen 
steht hauptsächlich die Prävention: Man versucht 
dadurch die Überlastungsgefahr für Pflegende zu 
verhindern. 

Aus der Sicht von Kinaesthetics und des Entwick-
lungsparadigmas ist völlig klar, dass solche stan-
dardisierten Transfertechniken oder eingeübte 
Handgriffe für den betreffenden Menschen schäd-
lich sind. Jemanden zu heben, ist ein Pflegefeh-
ler, gerade weil man dadurch einen gänzlichen Kon-
trollverlust über seinen Ortswechsel von A nach 
B erfährt. Will man einen Menschen in seiner Ent-
wicklung und Orientierung fördern und nicht in die 
Pflegeabhängigkeit führen, muss er darin unter-

stützt werden, in höchstmöglichem Maß die Kont-
rolle über die Ausführung seiner alltäglichen Aktivi-
täten selbst zu haben. Je differenzierter ein Mensch 
dabei seine individuelle innere Steuerung gestal-
ten kann, umso besser kann er sich in sich und in der 
Umwelt orientieren. 

Wer passt sich wem an? Wenn eine Pflegeperson 
mit standardisierten Handgriffen eine PatientIn be-
wegt, richtet sie ihr Handeln an objektiven Vorgaben 
aus. Die individuelle Anpassung der Unterstützten 
wird ausgeblendet; sie muss sich anpassen, wird 
wie ein Objekt behandelt und fühlt sich auch so. Da-
durch leistet die Pflegeperson, die eigentlich den 
Auftrag hat, für das Wohl der PatientIn zu sorgen, ei-
nen aktiven Beitrag zu ihrer Abhängigkeit und Be-
hinderung. 

Wenn eine PatientIn Unterstützung in ihrer Ent-
wicklung braucht, ist sie darauf angewiesen, dass 
diese dazu führt, dass ihre innere Kontrolle mög-
lichst differenziert geschehen kann. Die Pflegeper-
son hat also den Auftrag, sich an ihre Möglichkeiten 
anzupassen und sie in ihrer differenzierten Selbst-
kontrolle zu unterstützen.
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Verlust der Wirksamkeit und Aggression. Gerade äl-
tere Menschen messen ihren Gesundheitszustand 
und ihr Wohlbefinden maßgeblich an der Erfahrung 
der eigenen Wirksamkeit. Sie resultiert aus der Er-
fahrung, ob sie bestimmte Dinge noch tun können 
oder nicht. Wenn jemand feststellt, dass die er-
wartete oder gewohnte Kompetenz während ei-
ner Aktivität plötzlich wegbricht oder eine Aktivi-
tät nicht mehr ausgeführt werden kann, führt das 
zu Ohnmachtsgefühlen. Daraus können Unsicher-
heit, Angst, Wut, Verzweiflung, Gewalt und Aggres-
sion resultieren.

Wenn andererseits eine Pflegeperson einem an-
deren Menschen in einer pflegerischen Interakti-
on so hilft, dass dieser zunehmend die Kontrolle 
über das Geschehen verliert, zeugt das von Inkom-
petenz: Die unterstützte Person wird in der eige-
nen Wirksamkeit und Entwicklung gestört. Daraus 
können Widerstand, höhere Körperspannung, spas-
tische Muster, Abwehr usw. entstehen. Dies pas-
siert, weil die Person keine produktive, in Richtung 
Selbstständigkeit führende Anpassung leisten kann 
und die Kontrolle über das eigene Gewicht in der 
Schwerkraft verliert. Sie ist nicht in der Lage, ihre 
Bewegungsanpassung an die «Hilfe» mit der aktuel-
len Aktivität in Einklang zu bringen. Dies hat nichts 
mit der Krankheit oder mangelnder Kooperations-
bereitschaft zu tun. Die Person ist überfordert.

Ein Mensch braucht Pflege, wenn seine Kompe-
tenzen und Fähigkeiten zur Bewältigung der alltäg-
lichen Aktivitäten nicht mehr ausreichen. Wenn er 
auf Helfende trifft, die durch die vermeintliche Hilfe 
seine Situation noch schwieriger machen, dann wird 
der Boden für Gewalt und Aggressivität aktiv vorbe-
reitet.

Verhalten erforschen

Pflegen ist ein Handwerk … Wenn ein Mensch ge-
pflegt wird, spielt die Haltung der helfenden Per-
son zwar eine Rolle – direkt betroffen ist er aber 
vom Verhalten der Pflegeperson, von dem, was sie 
wirklich tut. Dies hängt wiederum von der Kompe-
tenz der Pflegenden ab. Je mehr ein Mensch auf 
Pflege und Betreuung angewiesen ist, umso wich-
tiger ist diese. Wenn professionelle Pflegende also 
ihren Auftrag erfüllen und den ihnen anvertrauten 
Menschen zu mehr Selbstständigkeit und Lebens-
qualität verhelfen wollen, müssen sie in der Lage 
sein, ihre Unterstützung situativ und individuell zu 
gestalten. Grundlage hierfür ist, dass die einzelne 
Pflegekraft das Handwerk der Interaktion über Be-
rührung und Bewegung versteht.

… und ein Forschungsprozess. Wenn die Pflege-
person den Menschen in seiner Selbststeuerung 
und inneren Orientierung produktiv unterstützen 
will, muss sie in der Lage sein, viabel zu handeln. 
Das heißt, sie im aktuellen Moment etwas Passen-
des tun. Demzufolge wird jede Interaktion zu einem 
Forschungsprozess. Die Anpassung des gepflegten 
Menschen an das eigene Verhalten muss in jedem 
Moment beurteilt und das eigene Handeln mög-
lichst zeitnah angepasst werden. Das braucht eine 
hohe Bewegungskompetenz und also die Fähigkeit, 
das eigene Bewegungsverhalten bewusst und zeit-
nah an die Bewegung des Gegenübers anpassen zu 
zu können.

Die Zirkularität von Verhalten und Annahmen erfor-

schen. Wie schon erwähnt, wird pflegerisches Han-
deln durch das Wissen über eine Krankheit und ihre 
Entwicklung beeinflusst. Wenn man aber die Hin-
tergründe von Aggression und Gewalt in der Pflege 
besser verstehen will, muss man sich ganzheitlich 
mit der menschlichen Entwicklung und dem Ein-
fluss der Qualität der menschlichen Interaktionen 
auf sie auseinandersetzen. 

Einen Teil dieser Auseinandersetzung kann man 
mit der Lektüre wissenschaftlicher Literatur zur 
menschlichen Entwicklung bewältigen. Es braucht 
aber vor allem auch die Erforschung des eigenen 
Verhaltens in der individuellen Situation. Und das 
kann man nicht aus Büchern lernen. Es gilt also, auf 
die Wirkung des eigenen Verhaltens im Pflegealltag 
zu achten, dabei die eigenen Annahmen zu hinter-
fragen und die zugrunde liegenden Muster heraus-
zukristallisieren. Dabei geht es um die Frage, wel-
che Kompetenz es braucht, um dem Gegenüber zu 
einer möglichst differenzierten Erfahrung der eige-
nen Wirksamkeit zu verhelfen. Hier ermöglicht das 
Kinaesthetics-Konzeptsystem, diese Frage ganz ge- 
zielt und systematisch zu stellen (vgl. S. 8 – 9).
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Grenzen der Menschenwürde, Teil 4

Entmündigung 
macht aggressiv

Knobel: Rosalinde, ich möchte mit dir über Gewalt in 
der Pflege sprechen. Ein Teil davon sind die freiheits- 
beschränkenden Maßnahmen. In Österreich können 
laut offiziellen Statistiken 74,6 % der Menschen, 
also drei von vier Personen, in der Langzeitpflege nur 
gepflegt werden, wenn man ihre Freiheit mit psycho-
pharmazeutischen Maßnahmen beschränkt. Was 
sagst du dazu?
Breininger: Freiheitsbeschränkende Maßnahmen 
sind kaum nötig, wenn die MitarbeiterInnen kompe-

tent sind und die Führungskräfte die entsprechen-
den Rahmenbedingungen schaffen.

Knobel: Was meinst du mit «kaum»?
Breininger: Es wäre falsch zu sagen, dass freiheits-
beschränkende Maßnahmen nie nötig wären. Es 
gibt immer wieder Situationen, in denen wir die Zu- 
sammenhänge nicht verstehen und unser Wissen 
und Können nicht ausreicht, um einem Menschen 
wirklich zu helfen. In solchen Situationen kann  
es sein, dass man z. B. mit einem Medikament die 
Situation entschärfen kann. Aber sehr oft ist das 
nur für kurze Zeit nötig.

Knobel: Was bedeutet «kurze Zeit»?
Breininger: Es gibt Situationen, in denen ein Mensch 
aggressiv reagiert und wir nicht verstehen, was los 
ist und wie wir in der Pflege unser Verhalten ver-
ändern können. In solchen Situationen kann eine 
angepasste Medikation helfen, die Lage zu ent-
schärfen. Wir müssen aber die Zeit der Medikation 
nutzen, um die Situation zu verstehen. Denn Aggres- 
sion hat immer mit Unverständnis zu tun.

Knobel: Wie meinst du das?
Breininger: Demenz oder eine andere Krankheit 
führt nicht zu Aggression. Es ist die Situation, die 
Aggression erzeugt. Oft verstehen wir Pflegende 
oder die Angehörigen nicht, was der andere Mensch 
will, oft versteht der betroffene Mensch selbst 
nicht, was er will. Diese Situation führt zu Hilflosig-
keit und kann in Aggression beider Seiten enden. 

Knobel: Das widerspricht der weitverbreiteten 
Meinung, die Aggression direkt mit der Erkrankung 
oder der Biographie in Verbindung bringt.
Breininger: Meine Erfahrungen haben gezeigt, dass 
die Art der Interaktion ein aggressives Klima 
schafft. Oft versucht man dann, diesen Menschen 
mit Worten näherzukommen und ihnen zu erklären, 
was los ist. Das hilft aber meistens nicht. Eine 
achtsame Interaktion über Bewegung und Berüh-
rung ist viel klarer. Wenn ich in der Bewegung nicht 
klar bin, dann macht das aggressiv.

Knobel: Das musst du näher erklären …
Breininger: Wenn ich jemandem z. B. helfen will 
aufzustehen und meine Unterstützung und Anlei-
tung zu schnell ist, dann versteht der andere 
Mensch nicht, was ich von ihm will. Wenn jemand 
mir so hilft, dass ich meine Bewegung nicht organi-
sieren kann, dann erlebe ich einen Akt der Aggres-
sion. Der aggressiven Reaktion der BewohnerIn 

Wenn Kompetenz und Vertrauen zusammenkommen, kann in der 

Langzeitpflege weitgehend auf freiheitsbeschränkende Maßnahmen 

verzichtet werden. Dass das tatsächlich möglich ist und welche 
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geht in den meisten Fällen eine aggressive Pflege-
handlung voraus. Diese wird aber von der Pflege-
kraft nicht als aggressiv verstanden, weil sie  
es vielleicht mit einer wohlwollenden Haltung tut.  
Das nützt aber nichts. Wenn ich jemandem von  
der Haltung her helfen will, mein Verhalten aber 
nicht hilft, dann bin ich der Grund der aggressiven 
Anpassung. Das Gegenüber hat keine andere 
Möglichkeit, sich zu wehren.

Knobel: Geht es um Aggression aufgrund inkompe-
tenter Interaktion?
Breininger: Die Frage ist, wer sich wem anpasst. 
Die Pflegenden müssen verstehen, dass es nur eine 
SpezialistIn gibt, die die innere Situation eines 
Menschen versteht: Das ist der einzelne betroffene 
Mensch selbst. Die Steuerung des Lebens kann nur 
vom Subjekt ausgehen. Wenn man das verstanden 
hat, dann muss die Pflegekraft die Anpassungs-
leistung machen.

Knobel: Es stellt sich also die Frage, wer die Anpas-
sungsleistung macht.
Breininger: Wenn wir als Pflegende in der alltägli-
chen pflegerischen Unterstützung keine Rücksicht 
auf die Bewegung und Selbststeuerung der Bewoh-
nerIn nehmen, dann muss sie sich anpassen. Das 
ist erstens unfair: Denn es kann nicht sein, dass 
jene Person, die Hilfe braucht, die Anpassung 
leisten muss – wenn sie das könnte, bräuchte sie ja 
keine Pflege. Zweitens ist es so, dass sich in solchen 
Situationen der gepflegte Mensch als Objekt fühlt 
und die eigene Wirksamkeit verliert. Und dagegen 
wehrt sich ein Mensch von Natur aus. Er kann sich 
wehren, indem er resigniert und sich zurückzieht 
oder indem er sich körperlich gegen die erfahrene 
Gewalt artikuliert. 

Knobel: Es stellt sich folglich die zweite Frage, wie 
man die nötige Anpassung leistet.
Breininger: Genau. Aber das ist nicht einfach. Ich 
kann dir das anhand einer Anekdote aufzeigen.  
Wir hatten in der Institution eine Bewohnerin, die 
immer wieder sogenannt bösartig reagiert hat.  
Es hat lange gedauert, bis wir herausgefunden 
haben, wie wir uns anpassen können. Ich bin eines 
Tages zu dieser Frau gegangen und habe mich 
vorher vorbereitet, indem ich versuchte, mit mög-
lichst wenig Körperspannung ins Zimmer zu gehen. 
Ich betrete das Zimmer – und sie reagiert mit  
hoher Anspannung und greift mich an. Erst mit der 
Zeit habe ich verstanden, was da passiert ist. 
Meine Körperspannung war so weit von der ihrigen 

entfernt, dass sie nicht damit umgehen konnte. 
Diese Frau brauchte keinen Körperkontakt, um das 
sofort zu verstehen. Als ich dann versuchte, be-
wusst auch eine hohe Körperspannung aufzubauen, 
konnte sie der Interaktion besser folgen. 

Knobel: Wie hast du das gemacht?
Breininger: Ich versuchte, ihr anfänglich mit viel 
Spannung zu begegnen – und das war die Aus-
gangslage, aus der wir beide dann unsere Span-
nung synchronisieren konnten.

Knobel: Das bedeutet, dass der Rat «Du musst dich 
nur entspannen» in solchen Situationen gar nicht 
hilft?
Breininger: Das war das, was ich von und mit dieser 
Frau gelernt habe. Es geht darum, die Spannung  
zusammen mit der anderen Person so zu gestalten, 
dass eine passende Interaktion möglich ist. Aber 
das braucht ein tiefes Bewusstsein im und für den 
aktuellen Moment. Man muss sich bildlich gesagt 
«auf gleicher Augenhöhe» begegnen.

Knobel: Wie lange dauerte es, bis das Personal die 
notwendige Kompetenz hatte, um in deiner Institution 
weitgehend auf freiheitsbeschränkende Maßnahmen 
zu verzichten? 
Breininger: Das kann ich so nicht beantworten. 
Denn es handelt sich um einen andauernden Pro-
zess. Kompetenz hat man nicht, man muss sie  
in der jeweiligen Situation immer wieder angepasst 
entwickeln. Aber es braucht eine bestimmte Basis 
an Kompetenz.

Knobel: Wie habt ihr diese Kompetenz entwickelt?
Breininger: Der Vorteil war, dass das Haus neu 
gebaut wurde und sich das Personal für dieses Vor- 
haben neu zusammengesetzt hat. Wir mussten  
also kein altes Teamparadigma der Pflege überneh-
men. Gemeinsam konnten wir eine Pflegehaltung 
und Pflegeverhalten entwickeln. Dann begannen 
wir, alle MitarbeiterInnen mit Kinaesthetics zu 
schulen. Ich brachte viel Erfahrung aus der Lang-
zeitpflege mit und wusste genau, was ich nicht 
wollte.

«Ich versuchte, ihr anfänglich mit viel 
Spannung zu begegnen – und das war die 
Ausgangslage, aus der wir beide dann 
unsere Spannung synchronisieren konn-
ten.»
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Knobel: Was war das?
Breininger: Ich wollte keine Entmündigung der 
Menschen. Für mich war ganz klar, dass Menschen 
lernen können, solange sie leben. Lernen ist etwas, 
das im Alltag passiert. In der Langzeitpflege geht 
es darum, den Menschen da zu unterstützen, wo er 
in seinem Lernprozess gerade ist. Um das zu er- 
reichen, braucht es keine Standards. Stattdessen 
braucht es Wachheit und Interesse für den Ein-
zelnen. Und das gilt für alle Beteiligten. Aber das 
Umfeld der Langzeitpflege ist für diese Erkenntnis 
nicht besonders günstig.

Knobel: Wie meinst du das?
Breininger: In der Langzeitpflege gibt es ständig 
neue Vorschriften, Standards und Vorgaben, mit 
denen man die Qualität verbessern möchte. Das ist 
aber nicht hilfreich, sondern eher eine Behinderung. 
Als Führungskraft einer solchen Institution ist man 
auf einem ständigen Hürdenlauf. Diese Vorschrif-
ten und die darauffolgenden Kontrollen schrammen 
am Ziel, das sie versprechen, voll vorbei.

Knobel: Wie zeigt sich das?
Breininger: Man suggeriert, dass es bei all dem um 
die Lebensqualität der BewohnerInnen gehe. 
Kontrolliert werden aber nicht die Lebensqualität, 
sondern alle Nebensächlichkeiten der Welt. Man 
kontrolliert die Dokumentation der Kühlschrank-
temperatur oder ob genügend Desinfektions-
spender angebracht sind. All das ist zwar wichtig, 
hat aber gar nichts mit der erlebten Lebensqualität 
der Menschen zu tun. Dasselbe gilt für die Quali-
tätssysteme.

Knobel: Was sind deine Erfahrungen mit diesen 
Systemen?
Breininger: Ich bin nicht gegen diese Systeme. Nur 
muss man wissen, dass sie nur einen Aspekt des 
Qualitätsgeschehens abbilden können. Wir haben 
in unserer Institution auch mit einem solchen 
System gearbeitet. Es half uns, die Nebensächlich-
keiten nicht aus den Augen zu verlieren. Den Kern 
der Pflege, die Entwicklung der Menschen und die 
individuelle Lebensqualität, können diese Systeme 
aber nicht beleuchten. Selbstverantwortung und 
Kompetenz der MitarbeiterInnen finden im Kont-
rollparadigma keinen Platz.

Knobel: Muss man also die Selbstverantwortung 
und Kompetenz außerhalb der gängigen Manage-
ment- und Qualitätssysteme entwickeln?

Breininger: Das ist so. In diesen Systemen haben 
Selbstverantwortung und Kompetenz keine Bedeu-
tung. Gerade die Selbstverantwortung für das 
eigene Handeln wird den Menschen eher ab- wie 
antrainiert. Es braucht Zeit und Geduld, bis die 
Pflegenden erkennen, dass die Art, wie sie pflegen, 
einen Einfluss auf die Lebensqualität der Bewohne-
rInnen hat, und bis sie das Vertrauen entwickeln 
können, Individualität zuzulassen.

Knobel: Braucht das auch ein anderes Führungs-
verhalten?
Breininger: Ja. Die Führungspersonen müssen 
diese neue Perspektive vorleben. Ich hatte den 
Vorteil, dass die Institution mit 38 BewohnerInnen 
relativ klein war. Dadurch kann man noch als 
Vorbild führen. Ich war nicht nur im Büro, sondern 
arbeitete als Coach mit und gestaltete z. B. die 
Dienstübergaben so, dass eher die Fragen und 
weniger die Antworten im Mittelpunkt standen.  
Mit der Zeit entdeckten die MitarbeiterInnen, dass 
ihre Erfahrung und ihre Entscheidungen wichtig 
sind. Wir konnten anstelle der Kontrollkultur eine 
Kultur der Fehlerfreundlichkeit entwickeln. Es 
dauerte aber eine Zeit, bis die Dienstübergaben 
keine Rechtfertigungsveranstaltungen mehr waren, 
sondern zum Ort des gemeinsamen Lernens wur-
den.

Knobel: Funktioniert diese Fehlerfreundlichkeit in 
kleineren Institutionen einfacher?
Breininger: Ich denke, auch große Institutionen 
können diese Kultur entwickeln, wenn sie in kleine, 
überschaubare Einheiten unterteilt werden. Die 
Überschaubarkeit ist wichtig, weil eine Vertrauens-
basis zwischen BewohnerInnen, MitarbeiterInnen, 
Angehörigen und Führungskräften entstehen muss. 
Und das kann man nur in der persönlichen Aus-
einandersetzung entwickeln. Es braucht sozusagen 
eine überblickbare Gemeinschaft. Auch die Liefe-
rantInnen oder NachbarInnen müssen da eingebun-
den sein.

Knobel: Wie habt ihr das Umfeld eingebunden?
Breininger: Ein Beispiel war die Situation mit den 
weglaufgefährdeten Menschen. Wir hatten immer 
eine offene Türe. Es war für uns nur wichtig, zu 
bemerken, wenn jemand hinausgeht. Die Administ-
ration war direkt neben dem Eingang und konnte 
durch die Fenster beobachten, wer rein- und 
rausgeht. Neben dem Haus war eine Spar-Filiale. 
Das Personal dort pflegte mit uns eine gutnachbar-
schaftliche Beziehung. Sie wussten, dass wir ein 
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offenes Haus sind, und wenn eine vielleicht etwas 
desorientierte BewohnerIn dort aufgetaucht  
ist, informierten sie uns. Und jemand von uns ging 
dorthin, traf die BewohnerIn, vollendete mit ihr 
zusammen den Einkauf und führte sie dann zurück. 
Und wenn die Menschen nicht zurückwollten, gab 
es eben einen längeren Spaziergang.

Knobel: Das Pflegeheim endete nicht beim Eingang!
Breininger: Ja – aber es ist eine lange Arbeit, bis 
sich diese Philosophie in einer Gemeinde verankern 
kann. Es brauchte viel Kommunikation darüber, 
dass wir durchaus verantwortlich handeln, wenn 
wir die Menschen nicht einsperren. Es braucht  
die Auseinandersetzung mit Ängsten, Annahmen 
und Werten. Das ist ein ständiger, nicht immer 
angenehmer Prozess. Und das kann ich nicht als 
Leitung des Betriebes alleine vertreten.

Knobel: Müssen auch die MitarbeiterInnen die Idee 
nach außen vertreten?
Breininger: Ja, das ist unbedingt wichtig. In einem 
Klima der Selbstverantwortung entsteht mit der 
Zeit ein breites Fundament, das diese Haltung 
trägt. Auch die MitarbeiterInnen müssen ihre 
eigenen Ängste, Werte und Annahmen hinterfragen. 
Dann können sie das, was sie tun, auch nach außen 
vertreten, und können lernen, die Spannung, die 
durch unterschiedliche Wertvorstellungen ent-
steht, auch auszuhalten.

Knobel: Und wie haben die Kontrollinstanzen auf die 
offene Kultur in eurem Haus reagiert?
Breininger: Manche waren sehr angetan. Anfäng-
lich schien es verdächtig, weil wir kaum freiheits-
beschränkende Maßnahmen dokumentiert haben. 
Mit der Zeit erkannte man aber, dass wir nicht etwa 
schummeln, und die KontrolleurInnen waren 
interessiert an diesem Phänomen.

Knobel: Was braucht es, damit sich diese kompe-
tenz- und selbstverantwortungsorientierte Pflege 
weiterverbreiten kann?
Breininger: Es braucht einerseits Menschen, die 
sich getrauen. Andererseits braucht es andere 
Rahmenbedingungen. Jene, die das Geld verwalten, 
müssen erkennen, dass die Kontrolle nicht erreicht, 
was sie verspricht. Immer wenn etwas passiert und 
sich eigentlich zeigt, dass die Kontrolle nicht 
funktioniert, reagiert man mit noch mehr Kontrolle. 
Als Führungskraft bewegte ich mich ständig auf 
dem Hochseil. Ich musste fortlaufend überprüfen, 
wie ich diese Regeln interpretieren konnte, ohne 

dass ich mich verleugnen musste und die Vorgaben 
dazu führten, dass die Lebensqualität der Bewoh-
nerInnen eingeschränkt wurde.

Knobel: Das ist die Kompetenz und Selbstverant-
wortung, die man als Führungskraft braucht.
Breininger: Das ist so. Aber ich denke, dass man 
das System unbedingt verändern muss. Hinter dem 
Kontrollparadigma steht eine Misstrauenskultur. 
Dieses Misstrauen gegenüber der ganzen Berufs-
gruppe der Pflegenden muss durch Vertrauen 
ersetzt werden. ●
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