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Abstract

On the basis of the leadership theory and in the 
frame of cardinal virtues it is possible to identify 
the attitudes, which ensure excellence in geriatric 
long-term care. This excellence can be achieved 
by an optimal structure of the concrete caregiving 
organisation, provided that its leaders have a well 
defined and ambitious vision, which may foster 
the development of the right virtues and attitudes 
by the staff and generates by them a conscience of 
mission.

Keywords: Longterm-Care, Ethics of Virtue, 
Leadership

Zusammenfassung

Auf Basis der Leadership-Theorie werden nach 
der Systematik der Kardinaltugenden eine Reihe 
von Schlüsseltugenden erarbeitet, die eine Hilfe 
darstellen, um festzustellen, welche Haltungen für 
Pflegende im einzelnen notwendig sind, um auch 
in der geriatrischen Langzeitpflege eine exzellente 
Leistung zu erbringen. Zur Erreichung der Exzel-
lenz ist aber neben der konkreten Pflegeorganisa-
tion bzw. dem Pflegeteam auch eine anspruchvolle 
Vision notwendig, die ihrerseits ein für die Entfal-
tung der notwendigen Tugenden/Haltungen not-
wendiges Missionsbewusstsein generiert.

Schlüsselwörter: Langzeitpflege, Tugendethik, 
Leadership
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1. Ethische Kompetenz in der Pflege

Vor rund 60 Jahren nannte der große Philosoph 
und Mediziner Karl Jaspers (1883 – 1869) zwei Säu-
len, auf denen das ärztliche Tun ruht: „einerseits auf 
der naturwissenschaftlichen Erkenntnis und dem 
technischen Können, anderseits auf dem Ethos der 
Humanität“.1 Diese Aussage trifft heute auf das pfle-
gerische Tun vollinhaltlich zu: Für das richtige pfle-
gerische Handeln ist nicht nur Fachwissen, sondern 
im besonderen Ausmaß auch Humanität notwendig, 
d. h. neben Fachkompetenz ist ethische Kompetenz 
gefordert. Während die Fachkompetenz in den Uni-
versitäten erworben wird, ist die ethische – so Jas-
pers – an die Persönlichkeitsbildung gebunden.

Der zeitgenössische amerikanische Arzt und 
Ethiker Edmund D. Pellegrino sieht die besonderen 
Merkmale des richtigen Handelns in den Berufen 
des Gesundheitswesen nicht viel anders als Jaspers 
40 Jahre vor ihm, wenn er sagt, dass sie ein Gleich-
gewicht darstellen zwischen den beiden C’s, die 
lauten: competence und compassion (Fachkompetenz 
und Mitgefühl).2 Der gute Arzt und der gute Pfle-
ger müssen ständig um einen rechten Ausgleich 
zwischen diesen beiden C’s bemüht sein. Sowohl 
eine competence ohne compassion als auch eine com-
passion ohne competence kämen einer Verfehlung 
der ärztlichen bzw. pflegerischen Tätigkeit gleich, 
da man gegen die Würde des Patienten bzw. des zu 
Pflegenden verstoßen würde. Fachkompetenz und 
ethische Kompetenz gehören auch im Pflegeberuf 
zusammengespannt.

Silvia Käppeli3 hat gezeigt, dass das angloameri-
kanische Konzept von „caring“ historisch im Begriff 
des Mit-leidens (compassion), einer existenziellen 
Anteilnahme, die die moralische und ethische Iden-
tität des Pflegeberufes begründet, verwurzelt ist. In 
der „Charta der im Gesundheitsdienst tätigen Per-
sonen“ wird ebenfalls Compassion als das im Ethos 
des Pflegeberufes Wesentliche betrachtet: „Wissen-
schaftliche und berufliche Fertigkeit genügt nicht, 
es bedarf der persönlichen Anteilnahme an der 
konkreten Situation des einzelnen Patienten.“4 Dem 
Ethos des Mitleidens werden in der Charta folgende 

Tugenden zugeordnet: Liebe, Verfügbarkeit, Auf-
merksamkeit, Verständnis, Teilnahme, Wohlwollen, 
Geduld und Dialogbereitschaft.5

Mitleid ist eine Tugend, bezeichnet aber auch 
das gesamte Ethos der ärztlichen und pflegeri-
schen Berufe und besteht somit aus einem Bündel 
von Tugenden, die in den verschiedenen Situatio-
nen zur Ausführung der richtigen Handlungen mit 
verschiedener Ausprägung zum Tragen kommen.

Im Folgenden geht es um die im Pflegeberuf 
ethische Kompetenz, speziell in der geriatrischen 
Langzeitpflege aus der Perspektive der Tugend-
ethik. Es wird versucht, ein ideales Tugend- bzw. 
Charakterprofil zu skizzieren, das für die Exzel-
lenz in der Berufsausübung, aber auch – aus ethi-
scher Sicht ebenso wichtig – für die Sinnerfüllung 
(Glück) der tätigen Pflegeperson notwendig ist.

2. Pflegethik als Disziplin

2.1 Die Pflegewissenschaft

Pflege war immer eine Praxis, heute ist sie auch 
ein akademisches Wissensgebiet. Aus der medizini-
schen Hilfstätigkeit der Kranken- und Altenpflege 
hat sich in den vergangenen 60 Jahren die selbstän-
dige akademische Disziplin der Pflegewissenschaft 
entwickelt. Nachdem das spezifische pflegerische 
Handeln in der Praxis eine immer größer werdende 
Komplexität erreichte, setzte im vorigen Jahrhun-
dert in vielen bedeutenden Pflegezentren, vornehm-
lich in den USA, eine Reflexion über die Pflege ein, 
die verschiedene Theorien entstehen ließ und all-
mählich zu einer wissenschaftlichen Systematisie-
rung des pflegerischen Wissens geführt hat. Heute 
genießt die Pflegewissenschaft eine Anerkennung 
als voll entwickelte akademische Disziplin.

Das Pflegewissen umfasst viele verschiedene 
Domänen: Politik, Beratung, Verwaltung, Praxis, 
Forschung, Theorien, und Ausbildung.6 Die Re-
flexion in den letzten Jahrzehnten über die Pflege 
berührte auch ethische Aspekte des pflegerischen 
Handelns, was zur Entstehung einer neuen ange-
wandten Ethik, der Pflegeethik, geführt hat.
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2.2 Die Pflegeethik

Die Pflegepraxis umfasst eine Vielzahl von Situ-
ationen: Kranken- und Altenpflege, Krankenhaus-
pflege, Pflege in Sonder- und Intensivstationen, 
Behindertenpflege, häusliche und institutionelle 
geriatrische Langzeitpflege, Pflege von dementen 
Personen, von Komapatienten, von Frühgeborenen 
usw. Im Krankenhaus besteht in der Akutpflege kei-
ne parallele Beziehung zum Arzt-Patient-Verhält-
nis, die diesem ähnlich ist, sondern eher eine Drei-
er-Beziehung zwischen Arzt-Pflegeperson-Patient, 
oder sogar eine Beziehung zu viert, wenn man die 
Angehörigen dazu nimmt. In diesem Beziehungs-
geflecht nimmt die Pflegeperson eine zentrale 
Position ein, denn die Pflege begründet ein in die 
intimen Bereiche des Patienten eingehendes, mehr 
oder weniger dauerhaft, intensiv und stark emotio-
nal geprägtes Verhältnis, das neben Elementen der 
Patienten-Arzt-Beziehung auch ein Verhältnis des 
Patienten zu den Angehörigen einschließt.

Je nach Situation kommen verschiedene Pflege-
handlungstypen zum Tragen, die sich von den me-
dizinischen Handlungen, zu denen sie in mancher 
Hinsicht in komplementärer Beziehung stehen, 
meist klar unterscheiden. Im Krankenhaus sind 
pflegerische und ärztliche Handlungen noch stark 
aufeinander bezogen. Bei der häuslichen, familiä-
ren und besonders in der institutionellen, geriatri-
schen Langzeitpflege löst sich das pflegerische Tun 
weitgehend vom medizinischen Bezugsrahmen 
und übernimmt die Hauptrolle in der Fürsorge 
– persönliche Begleitung (coaching) – der bedürf-
tigen Personen. Die Pflegeperson trägt jedenfalls in 
der Beziehung zu den Pflegebedürftigen eine im-
mer stärker werdende Verantwortung, die sie mit 
dem Arzt und den zuständigen Angehörigen teilt. 
Darüber hinaus müssen nicht zuletzt aufgrund 
der hohen Spezialisierung in der Medizin und der 
Spaltung in viele Fachgebiete die Pflegenden, vor 
allem in Pflegezentren, für Integration und Ver-
einheitlichung der medizinischen Versorgung der 
Pflegebedürftigen Sorge tragen. Diese zunehmen-
de Verantwortung der Pflege und die Entwicklung 

der Pflegewissenschaft haben zu einer spontanen 
ethischen Reflexion über die moralischen Dimensi-
onen dieses komplexen systematisierten Handelns 
geführt, aus der schließlich eine angewandte Ethik, 
die Pflegeethik hervorgegangen ist.

Natürlich konnte die Pflegeethik aus dem rei-
chen Fundus der bereits hochentwickelten me-
dizinischen Ethik schöpfen. So wurden deren 
Hauptprinzipien – Menschenwürde, Autonomie, 
Wohlwollen, Schadensvermeidung und Gerech-
tigkeit – übernommen und auf das Spezifikum der 
Pflege angewandt. Darüber gibt es bereits zahlrei-
che Publikationen.

Die medizinische Ethik hat sich hauptsächlich 
als eine Sollensethik entwickelt. Durch Prinzipien, 
Maximen und Handlungsregeln legt sie die Krite-
rien zur Beurteilung dessen fest, was in einer kon-
kreten Handlung das Gesollte ist. Sie operiert aus 
der Perspektive der dritten Person („man“): Das re-
flektierende Subjekt nimmt sich aus der Handlung 
heraus und stellt nur quasi als neutraler Beobachter 
fest, ob bei einem bestimmten Handlungstypus eine 
Handlungsmaxime zum Naturgesetz (Kantscher 
kategorischer Imperativ) erhoben werden kann. 
Diese Perspektive fokussiert nicht auf eine partiku-
läre Handlung in ihrer faktischen Geschichtlichkeit 
und gewissermaßen Einzigartigkeit, d. h. gebunden 
an eine handelnde Person mit einer bestimmten 
Biographie, die in einer beschreibbaren, realprak-
tischen Situation mit konkreter Absicht eine Ent-
scheidung trifft, sondern im Mittelpunkt stehen 
die universell geltenden Normen oder Prinzipien, 
die zur sittlichen Beurteilung von idealtypischen 
Handlungen dienlich sind.7 Gerade im medizini-
schen Bereich will der Patient oder Pflegebedürftige 
aber nicht bloß nach allgemeinen Regeln, sondern 
entsprechend seiner konkreten Situation und sei-
ner Bedürfnisse behandelt werden – was sowohl für 
Ärzte als auch für Pflegende eine besondere Heraus-
forderung darstellt.

2.3 Die Pflegeethik als Tugendethik8

Der Ansatz der Tugendethik unterscheidet sich 
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fundamental von der Sollensethik: Sie reflektiert 
aus der Sicht der ersten Person. In dieser Perspek-
tive spielt die Vernunft die zentrale Rolle. Sie ist 
keine reine Vernunft, die glasklar immer erkennt, 
was nun das Gesollte ist, sondern ist stets in das af-
fektive Vermögen der Menschen eingebettet – und 
damit auch für Fehleinschätzungen oder -urteile 
anfällig. Gefühle, Affekte müssen daher in rechter 
Weise in die ganze handelnde Person integriert wer-
den: „Die vernunftgemäße Verfolgung natürlicher 
Neigung bedeutet die Integration einer jeden die-
ser Neigungen und ihrer Ziele in das Gesamtgefüge 
aller natürlichen menschlichen Neigungen, und 
dadurch auch ihre Hierarchisierung, Relativierung 
und wechselseitige In-Bezugsetzung.“9

Die Sollensethik stellt die Frage, was theore-
tisch in einer Situation zu tun ist, d. h. was das 
Gesollte ist; die Tugendethik stellt die Frage, was 
ich als handelndes Subjekt in einer bestimm-
ten Situation, d. h. hier und jetzt, sozusagen im 
Ernstfall tun soll. Ich werde aber nur dann das Ge-
sollte erkennen können, wenn ich jene Tugenden 
besitze, die für Erkenntnis und Handeln in der 
konkreten Situation notwendig sind. Wenn das 
Handlungssubjekt diese Tugenden nicht besitzt, 
wird die Person nur schwer mit einer Situation 
fertig werden (Praxis), selbst dann nicht, wenn ihr 
Prinzipien, Maximen oder Regeln (also die Theo-
rie) bekannt sind. Für die Praxis ist also nicht nur 
die Prinzipienethik, sondern auch die Tugend-
ethik sehr wichtig. Tugenden sind Fertigkeiten 
des handelnden Subjekts im Erkennen und in der 
Umsetzung des ethischen Sollens. Sie bilden den 
Kern der ethischen Kompetenz.

In der Pflegeethik wurde bis jetzt fast aus-
schließlich die Perspektive der dritten Person, also 
die Sollensethik, berücksichtigt.10 Der tugendethi-
sche Ansatz fand hingegen kaum Beachtung,11 was 
nicht verwundert, wenn man bedenkt, dass dies 
auch der Medizinethik widerfahren ist. Ausnahme 
ist das hervorragende gemeinsam von Edmund D. 
Pellegrino und David C. Thomasma verfasste Werk 
„The Virtue in Medical Practice“ (1993).12

Tugend kommt  im Deutschen von taugen, taug-
lich sein für etwas. Der klassisch-griechische Aus-
druck dafür ist areté, worin wiederum mitschwingt: 
Tüchtigkeit, Tauglichkeit, Vorzüglichkeit und Ex-
zellenz. Der lateinische Terminus für Tugend, vir-
tus, leitet sich von vir (lat. Mann) ab und bezeich-
net: Tüchtigkeit, Mannhaftigkeit, Kraft, Stärke, 
Tapferkeit, gute Eigenschaft, Tugendhaftigkeit, 
Sittlichkeit.13

Für Aristoteles ist Tugend entscheidend am Weg 
zum „guten Leben“. Sie steht weder für Belastung 
noch Einengung der Vernunft oder gar Traurigkeit. 
Sie hat dagegen mit Wahrheit, mit Befreiung, mit 
Qualitätsliebe und mit dem Gelingen des Lebens zu 
tun. Sie ist der Weg zum Guten, ja, das Gute und die 
Freude selbst. Tugend ist – nach Aristoteles – jene 
stabile und feste Grundhaltung, „durch welche ein 
Mensch gut wird und vermöge derer er seine ihm ei-
gentümliche Leistung gut vollbringt.“14

2.4 Exkurs in die allgemeine Tugendethik 

– Kultivierung der Vernunft und Kultivierung 

der Gefühle15

Nach der klassischen Tugendethik sind es also 
die Tugenden, die das operative Vermögen des 
Menschen vervollkommnen. Sie sind Fertigkeiten 
und Geschicklichkeit im Handeln, und sie konsti-
tuieren außerdem so etwas wie eine „zweite Natur“, 
die den Menschen dazu geneigt und zugleich geeig-
net machen, das Gute gut zu tun.

Die moralische Tugend ist die erworbene sta-
bile Disposition und Neigung, bestimmte Arten 
von Handlungen mit Vollkommenheit, Treffsi-
cherheit, Leichtigkeit und Spontaneität zu tun.16 
Die moralischen Tugenden sind deshalb nicht nur 
Neigung zum Guten und die Befähigung dazu, 
sondern auch immer Qualitätsliebe im Sinne einer 
Prädisposition, das Gute mit Freude zu tun. Mit 
einem Wort: Sie sichern die Handlungsqualität 
des Menschen. Obwohl es sehr unterschiedliche 
moralische Tugenden gibt, bilden sie eine Ein-
heit (connexio virtutum), sodass die Handlung nur 
dann gut (tugendhaft) ist, wenn sie allen in der 
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Handlung geforderten Tugenden gemäß durchge-
führt wird. In der Pflege würde das etwa bedeuten: 
Die gute pflegerische Handlung muss nicht nur 
fachgerecht, sondern auch respekt- und liebevoll, 
rechtzeitig und pünktlich, sauber und feinfüh-
lig usw. verrichtet werden. Die Liste aller in der 
pflegerischen Tätigkeit geforderten Fähigkeiten 
und Tugenden könnte unendlich fortgesetzt wer-
den,17 wie ein Verzeichnis von Handlungstypolo-
gien in der Pflege. So gesehen wäre es praktisch 
unmöglich, auf alle Tugenden zu achten, auf die 
es ankommt. Bedeutet das aber, dass ein Handeln 
gemäß den Tugenden somit Utopie wäre – eine 
schöne, aber in der Praxis undurchführbare The-
orie? Dem ist nicht so, denn die erwähnte innere 
Einheit der Tugenden führt zur Systematik der 
vier Kardinaltugenden, die bereits in der antiken 
Philosophie erarbeitet wurde.

Wie werden diese Kardinaltugenden begrün-
det? In der Vernunft und in der Sinnlichkeit sind 
die Handlungsantriebe der Menschen zu finden. 
Demnach werden in der klassischen Anthropologie 
über geistige operative Vermögen (Vernunft und 
Wille) und sinnliche Vermögen (sinnliche Antriebe 
und Gefühle im allgemeinen) unterschieden. Das 
sinnliche operative Vermögen kann in sinnliches 
Begehren (Tendenz zu haben und zu besitzen) und 
sinnliches Streben (Tendenz etwas zu erreichen 
bzw. zu widerstehen) unterteilt werden. Somit hat 
der Mensch vier Antriebszentren: Vernunft, Wille, 
sinnliches Begehren und sinnliches Streben. Diese 
vier Vermögen werden von je einer Kardinaltugend 
vervollkommnet: Die Vernunft durch die Weisheit, 
der Wille durch die Gerechtigkeit, das sinnliche Be-
gehren durch die Mäßigkeit und das sinnliche Stre-
ben durch den Starkmut.

Die Klugheit – recta ratio agibilium18 (das Han-
deln nach der rechten Vernunft) vervollkommnet 
die Vernunft. Aber der Mensch ist nicht nur Ver-
nunft. Die Vernunfturteile eines Menschen stehen 
immer in einem Zusammenhang mit Akten der 
sinnlichen Wahrnehmung und dem sinnlichen 
Strebevermögen – und diese „Prämissen“ prakti-

scher Vernunfturteile können fehlerhaft sein.19 Die 
drei anderen Kardinaltugenden vermag der Mensch 
zu entwickeln, indem er seinen eigenen Neigungen 
und seinem eigenen Streben mit Vernunft begegnet. 
Wenn der Mensch seinem Willen vernünftig begeg-
net, sodass er auch das Wohl der Mitmenschen und 
nicht nur das eigene anstrebt, dann entsteht Ge-
rechtigkeit, die Vervollkommnung des Willens.20 
Mäßigkeit, die Vervollkommnung des sinnlichen 
Strebevermögens, entfaltet sich dadurch, dass der 
Mensch mit Vernunft der Anziehungskraft begeg-
net, die von den sinnlich-wahrnehmbaren Dingen 
ausgeht. Tapferkeit bzw. Starkmut, die Vervoll-
kommnung des Mutes, entsteht, wenn der Mensch 
den Triebkräften, mit denen er nach schwierigen 
Dingen strebt bzw. Gefahren widersteht, vernünf-
tig begegnet. In jedem Fall geht es darum, unsere 
Natur so effizient zu „regeln”, dass wir mit der für 
die Tugend charakteristischen Natürlichkeit das 
Gute tun, eine Natürlichkeit, die der Ordnung der 
Vernunft folgt.

Alle anderen moralischen Tugenden lassen 
sich diesen vier Grundtugenden als deren Bestand-
teil bzw. als verwandte Tugenden zuordnen. Wie 
bereits erwähnt besteht zwischen allen Tugenden 
eine innere Einheit und eine Systematik, die von 
der Tugend der Klugheit gesichert wird,21 so dass 
eine Handlung nur Akt einer Tugend, d. h. erst tu-
gendhaft sein kann, wenn sie gegen keine andere 
Tugend steht. Diese Systematik der Tugenden soll 
anschließend im Abschnitt 3.4. beim Tugendprofil 
der Pflege gezeigt werden.

3. Das Tugendprofil in der geriatrischen Lang-
zeitpflege

3.1 Die Anforderungen der geriatrischen Lang-

zeitpflege

Im Abschnitt 2.1. wurde bereits erwähnt, dass 
die geriatrische Langzeitpflege menschlich und 
ethisch anspruchvollere Herausforderungen für 
Pflegepersonen darstellen als die Akutpflege. Letz-
tere fokussiert methodisch auf die zu pflegende 
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Person in Hinblick auf ihre Krankheit und den Hei-
lungsprozess, sie ist prinzipiell zeitlich begrenzt. 
Ganz andere Anforderungen für die Pflegenden 
stellt die institutionelle geriatrische Langzeitpfle-
ge dar, die auf die Ganzheit der Person ausgerichtet 
ist und mit dem Tod des Pflegebedürftigen endet. 
In der Regel geht man ins Pflegezentrum nur dann, 
wenn man muss, eher widerwillig. Es ist für die Be-
troffenen eine Lösung letzter Wahl, d. h. eine, die 
nur dann gewählt wird, wenn es anders nicht geht, 
wobei dies durch den Co-Faktor Angehörige meist 
mitbestimmt ist und nicht selten die Einsicht beim 
Betroffenen dazu fehlt.

Mit dem Eintritt in ein Zentrum geriatrischer 
Langzeitpflege ändert sich das räumliche und per-
sonelle Lebensumfeld des Pflegebedürftigen radi-
kal,22 sie ist gekoppelt an den Verlust vertrauter 
Dinge und bedeutet eine Einschränkung der Pri-
vatsphäre. Das Pflegeereignis wird zur Mitte der 
letzten Lebensphase, und die Pflegenden werden 
zur unmittelbaren Bezugsperson, von denen die 
Bewohner Geborgenheit, Sicherheit und Sinnver-
mittlung erwarten dürfen. Die Fürsorgeaufgaben 
in den geriatrischen Pflegezentren gehen natür-
lich weit über eine reine Körperpflege hinaus. Sie 
umfassen praktisch alle personalen Vollzüge der 
Bewohner, die allmählich insgesamt weniger wer-
den. Schwerdt hat diese Situation auf den Punkt 
gebracht: „Die Altenhilfeinstitution und die darin 
beschäftigten und wohnenden Menschen bilden 
weitgehend die mikrostrukturellen und ökolo-
gischen Lebensbedingungen der dort lebenden 
Menschen. Der Pflegebedarf der älteren Men-
schen, die in einen Pflegebereich einziehen, wird 
integriert in den Lebensvollzug des Pflegebereichs 
insgesamt“.23

Wenn man die Pflegebeziehung als eine inter-
personelle Beziehung, als eine dialogische Bezie-
hung von Mensch zu Mensch auffasst, d. h. wenn 
man die Würde des jeweils anderen Menschen be-
achtet, sein Selbstbestimmungsrecht ernst nimmt 
und nicht der Versuchung erliegt, dieses Recht 
aufgrund des reduzierten mentalen bzw. körperli-

chen Status der Bewohner zu relativieren, stellen 
die Kommunikation und die Implementierung von 
oft nicht nachvollziehbaren Wünschen der Pflege-
bedürftigen hohe Ansprüche an die Management- 
und Führungsqualität der Pflegepersonen. Hohe 
Geschicklichkeit, Kreativität und Empathie sind 
notwendig, um diese Wünsche zu erkennen, Wirk-
lichkeit werden zu lassen oder sie zur Zufrieden-
heit des Bewohners alternativ so umzulenken, dass 
sie sich in realisierbare Ziele verwandeln.

Dies hat nichts mit Manipulation zu tun, son-
dern mit empathischer Begleitung. Die Pflegeper-
son in geriatrischen Langzeitpflegeeinrichtungen 
wird zum Begleiter, Coach und Helfer von Men-
schen, die zum Teil nicht mehr nach einer nach-
vollziehbaren Logik handeln wollen.

Diese hohe Kompetenz ist zunächst von der 
Führung des Pflegeteams gefragt, damit die Zu-
sammenarbeit innerhalb des Teams zum Wohl der 
Bewohner gut funktioniert, aber auch von den ein-
zelnen Teammitgliedern, damit sie die Bewohner, 
die mehr oder weniger körperlich und mental ein-
geschränkt sind, empathisch, d. h. auch mit gro-
ßem Respekt vor ihrem Selbstbestimmungsrecht 
in einer Atmosphäre des Vertrauens, der Geborgen-
heit und der Sicherheit begleiten und ihnen trotz 
aller Widrigkeiten einen Sinn für ihren letzten Le-
bensabschnitt vermitteln können.

Die Pflegebeziehung hat etwas mit Führung 
zu tun, kann aber nicht auf eine reine Führungs-
funktion reduziert werden, weil der Geführte kein 
Objekt, sondern eine Person ist, die sich ihrerseits 
auch der Beziehung öffnen muss. Wenn das Füh-
ren auch gleichzeitig ein Dienen ist, wird die Pfle-
gebeziehung zum Dialog und damit die Asymme-
trie überwunden. Ohne Dialogbereitschaft24 von 
beiden Seiten gibt es weder menschliche Bezie-
hung noch Führung. Führen und Geführt-Werden 
ebenso wie Dienen und Sich-dienen-Lassen stellen 
an sich asymmetrische Rollen in einer Beziehung 
dar. Geführt-Werden muss nicht mit einem Ver-
lust oder Verzicht des Selbstbestimmungsrechts 
einhergehen, wenn der Geführte selber darüber 
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entscheiden kann, wem, wann und wie er folgt.25 
Asymmetrien und Abhängigkeiten sind die Folge 
von der natürlichen, aber auch der sozial bzw. ar-
beitsteilig bedingten ungleichen Verteilung von 
Begabungen und Fähigkeiten unter den Menschen 
einer Gesellschaft. Asymmetrien und Abhängig-
keiten sind mit unterschiedlicher Prägung eine 
Konstante in den menschlichen Beziehungen un-
ter ganz gesunden und normalen Menschen, in 
der Familie, in der Arbeitswelt, in der Freizeit und 
sind per se für die Partner in der Beziehung weder 
aufwertend noch abwertend.

Es mag etwas seltsam anmuten, den Pflege-
beruf aus der Sicht der Menschenführungskom-
petenz beleuchten zu wollen, ganz besonders 
dann, wenn man damit eine Brücke zur ethischen 
Kompetenzanforderung bauen will. Aber gerade 
die im vergangenen halben Jahrhundert in der 
Managementwissenschaft stark entwickelte allge-
meine Leadership-Theorie bietet einen wertvollen 
Ansatz, um festzumachen, welche Kompetenzdi-
mensionen und ethische Haltungen (Tugenden) 
bzw. charakterliche Eigenschaften bei der Men-
schenführung auch in der Pflegebeziehung beson-
ders gefordert sind.

3.2 Exkurs über die Leadership-Theorie

Leadership kann ganz allgemein als ein inter-
aktiver, dynamischer Prozess zwischen einem Indi-
viduum und einer Gruppe beschrieben werden, um 
gemeinsamen ein Ziel zu erreichen.26 Die Leader-
ship-Idee schließt allerdings prinzipiell jede auto-
ritäre Menschenführungsstrategie aus. Leadership 
zielt auf „empowerment“, d. h. Delegierung von 
Verantwortung und Förderung von Fähigkeits- 
und Kompetenzsteigerung in den Mitgliedern der 
Gruppe, im Pflegewohnbereich z. B. sowohl jene 
der Pflegepersonen als auch der Bewohner. Der 
Leader geht voran und begleitet die Individuen der 
Gruppe, motiviert, unterstützt sie und leitet sie an, 
damit jeder einen Beitrag zu Erreichung des ge-
meinsam angestrebten Zieles leistet. Die einzelnen 
Mitglieder der Gruppe pflegen Beziehungen unter-

einander und geben ihr Feedback an den Gruppen-
leader weiter. Leadershipkompetenz muss nicht 
nur der Gruppenleader tragen, sondern jeder ist zu 
Leadership auf seiner Ebene berufen.27

Die Welt der Organisationen hat sich in den 
letzten Jahrzehnten stark verändert. In der Manage-
menttheorie wurden die verschiedenen Phasen und 
die dazu gehörigen Menschenführungsmethoden 
beschrieben und analysiert. Grob gesprochen gibt 
es drei Organisationstypen, die sich allmählich 
entwickelt haben, aber auch koexistieren können.28 
Am Anfang standen hierarchische, autoritär ge-
führte Organisationen, mit starren Strukturen und 
Regeln. Es gab nur eine Spitze, die alles entscheidet 
und konkrete Aufgaben (Tasks) anordnet (Manage-
ment by tasks).

Daraus entwickelte sich mit der Zeit die pro-
fessionelle Organisation mit vereinfachten Pro-
zessen und zunehmender Flexibilität. Die Unter-
gebenen sind nicht reine Befehlsempfänger, die 
ihre Tasks ausführen, sondern sie stellen selbst 
Ziele (objectives) auf. Dieser Managementstil (by 
objectives) setzt auf Delegieren. Die erwartete 
Haltung des Arbeitnehmers ist eine proaktive: 
Gefragt sind Selbstständigkeit und Freiheit. Der 
Arbeitnehmer wird nicht mehr Untergebener, 
sondern Mitarbeiter genannt.

Die kompetente Organisation ist eine weitere 
Entwicklung der professionellen. Man erkannte, 
dass die exzellente Organisation Exzellenz in allen 
Kompetenzbereichen und auf allen Ebenen braucht. 
Exzellent ist nicht mehr eine Qualität, die exklusiv 
vom Manager gefordert wird, sondern auch von den 
Mitarbeitern, die zur Verantwortung fähig sind. Der 
Mitarbeiter wird zum Mitglied des Teams. Seine 

Organisation Management

hierarchisch by tasks

professionell by objectives

kompetent by competencies

Tab. 1
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Haltung ist mehr als proaktiv, sie ist kooperativ.
Die wesentliche Voraussetzung einer kompe-

tenten Organisation ist das Vorhandensein einer 
Vision und eines Missionsbewusstseins (siehe 
Abbildung 1). Davon wird noch im Abschnitt 3.5. 
die Rede sein. Für kompetente Organisationen ist 
ein Leadership-Typus gefragt, der von Cardona 
und Garcia-Lombardia competencies based Leader-
ship29 genannt wird, während Norhouse von Skills 
based leadership30 spricht. Beide Konzepte un-
terscheiden sich nicht wesentlich voneinander: 
Leadership definiert sich über spezifische Kom-
petenzbereiche.

Welche Kompetenzbereiche (skills) sind für die 
Menschenführung in den kompetenten Organisa-
tionen notwendig? Darüber findet man bei Car-
dona und Garcia-Lombardia eine ausführlichere 

Vorstellung von drei Kompetenzbereichen des 
Leaders: fachliche, soziale und persönliche Kom-
petenz. Für jeden Bereich werden unterschied-
liche Kompetenzdimensionen genannt, insge-
samt 25, wobei sechs dem Bereich der fachlichen 
Kompetenz und sechs dem Bereich der sozialen 
Kompetenz zugeordnet werden. Der persönliche 
Kompetenzbereich wird in einen externen Bereich 
(sechs Dimensionen) und einen internen Bereich 
(sieben Dimensionen) unterteilt.

Tabelle 2 zeigt, welche Kompetenzen den drei 
bzw. vier Kompetenzbereichen zugeschrieben wer-
den können. Im Anhang werden diese einzelnen 
Kompetenzen in Anlehnung an Cardona und Gar-
cia-Lombardia definiert.

3.3 Leadership als ethische Kompetenz

Sowohl die fachliche als auch die soziale und 
persönliche Kompetenz enthalten zwei Kompo-
nenten. Zunächst ein Können, d. h. eine Fertig-
keit, Geschicklichkeit, Virtuosität. Dazu kommt 
als zweite (ethische) Komponente die Haltung, 
mit der dieses Können richtig angewendet wird. 
Dazu ein Beispiel: Der gute, kompetente Schlos-
ser ist nicht derjenige, der sein Handwerk dafür 
verwendet, Safes zu knacken (was ihn zu einem 
„kompetenten“ Verbrecher machen würde), son-
dern derjenige, der durch sein Können, d. h. durch Abb. 1

Fachkompetenz Soziale Kompetenz Persönliche Kompetenz

Externe Interne

Geschäftstalent Kommunikation Initiative Kritikannahmebereit-
schaft

Organisation Konfliktmanagement Optimismus Selbsterkenntnis

Ressourcenmanage-
ment

Charisma Zielstrebigkeit Lernfähigkeit

Kundenausrichtung Delegation Zeitmanagement Decisison making

Vernetzung Coaching Informationsmanage-
ment

Selbstkontrolle

Verhandlung Teamarbeit Stressmanagement Emotionale Balance

Integrität

Tab. 2
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Anbringung der richtigen Schlossvorrichtungen, 
die Sicherheit seiner Kunden im Blick hat. Man 
kann also die Gleichung aufstellen: Kompetenz = 
Fertigkeit (Fachkönnen) + Haltung (Tugend).

Nicht in allen Kompetenzbereichen hat die 
ethische Komponente (Haltung oder Tugend) das 
gleiche Gewicht. Bei der Fachkompetenz spielt die 
Haltung, also die Ethik, sicher eine, wenn auch 
untergeordnete Rolle. Bei der sozialen Kompetenz 
haben die Tugenden eine größere Bedeutung, die 
persönliche Kompetenz besteht fast ausschließ-
lich aus ethischen Haltungen. Es kann also als 
wesentlich betrachtet werden, diesen zwei letzten 
Kompetenzbereichen Tugenden zuzuordnen. Die 
konkrete Zuordnung ist gut begründbar, aber zu-
gleich Ermessenssache. Es wurde hier versucht, 
vielen von den Hauptvertretern von Leadership-
theorien31 gelieferten Anregungen für Zuordnun-
gen zu folgen und zugleich auf die Publikationen 
der Ethik der Pflege32 Bezug zu nehmen.

a) Bereich „Soziale Kompetenz“

Die unverifizierbare Hypothese, dass in die-
sem Bereich die Haltung zwischen 40 und 60 % der 
Kompetenz ausmacht, ist nicht mehr, aber auch 
nicht weniger als eine in der Erfahrung verankerte 
Intuition.

b) Bereich „Externe Persönliche Kompetenz“

Intuitiv machen die Haltungen zwischen 60 
und 80 % der Kompetenz in diesem Bereich aus.

c) Bereich „Interne Persönliche Kompetenz“

Als unverifizierbare Hypothese könnte intu-
itiv die Annahme gelten, dass in diesem Bereich 
die Haltung zwischen 80 und 90 % der Kompetenz 
ausmacht.

E. H. Prat: Exzellenz und Leadership in der Altenpflege. Ein tugendethischer Ansatz

Kommunikation Empathie,  

Dialogbereitschaft

Konfliktmanagement Gerechtigkeit,  

Besonnenheit

Charisma Großmut, Freude,  

Optimismus

Delegation Dialogbereitschaft, 

Vertrauen

Coaching Empathie, Nächstenlie-

be, Verfügbarkeit

Teamarbeit Loyalität, Duldsamkeit, 

Teilnahme

Tab. 3

Initiative Weisheit, Großmut

Optimismus Optimismus,  

Wohlwollen

Zielstrebigkeit Weisheit, Mut, Fleiß

Zeitmanagement Ordnung,  

Gerechtigkeit

Informationsmanage-
ment

Wachsamkeit,  

Besonnenheit

Stressmanagement Gelassenheit, Selbstbe-

herrschung, Geduld

Tab. 4

Kritikannahmebereit-
schaft

Demut, Wahrhaftig-

keit, Lernfähigkeit

Selbsterkenntnis Weisheit, Demut,  

Wahrhaftigkeit

Lernfähigkeit Lernfähigkeit, Auf-

merksamkeit, Geduld

Decision Making Sachbezogenheit, 

Aufmerksamkeit, 

Flexibilität

Selbstkontrolle Selbstbeherrschung, 

Gelassenheit, Geduld

Emotionale Balance Besonnenheit, Tapfer-

keit, Mitleid

Integrität Gerechtigkeit, Stand-

haftigkeit, Beschei-

denheit

Tab. 5
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Ethik ist keine exakte Wissenschaft, man kann 
Tugenden nicht quantifizieren. Und doch müssen 
die Qualifikationsmerkmale für eine Leadershipauf-
gabe (Menschenführung) genügend ausgeprägt sein. 
Cardona und Garcia Lombardia postulieren, dass 
der Ausweis von Leadershipqualitäten des Kompe-
tenzprofils ein Minimum an Bedingungen erfüllen 
muss. Dazu stellen sie zwei Regeln auf:33

   1. Alle drei Kompetenzbereiche müssen in allen 
Dimensionen ausreichend entwickelt werden. 
Dies bedeutet auch, dass die entsprechenden 
Tugenden auch genügend ausgeprägt sein 
müssen. Es würde nicht genügen, dass einige 
Kompetenzen bzw. Tugenden hervorragend 
vertreten sind, während andere fehlen.

   2. Der interne persönliche Kompetenzbereich 
muss besonders ausgeprägt sein. Dieser ist der 
wesentliche Bereich in Hinblick auf die Leader-
shipaufgaben.

3.4 Die soziale und persönliche Kompetenz im 

Pflegeteam

Fasst man die Haltungen des sozialen und des 
persönlichen Kompetenzbereiches zusammen, so 
ergibt sich folgende Tugendliste als Tugendpro-
fil in der Langzeitpflege: Weisheit, Gerechtigkeit, 
Tapferkeit, Besonnenheit, Sachbezogenheit, Wohl-
wollen, Geduld, Selbstbeherrschung, Empathie, 
Wahrhaftigkeit, Ausdauer, Gelassenheit, Auf-
merksamkeit, Verfügbarkeit, Mut, Demut, Lern-
fähigkeit, Loyalität, Standhaftigkeit, Flexibilität, 
Wachsamkeit, Dialogbereitschaft, Großmut, Fleiß, 

Ordnung, Nächstenliebe, Mitleid, Freude, Vertrau-
en, Duldsamkeit, Optimismus.

Diese 32 Haltungen können auch in der Syste-
matik der Kardinaltugenden34 wie in Tabelle 6 ge-
ordnet werden.

Die Frage ist nun, ob und inwieweit die Mitglie-
der des kompetenten Teams diese ethischen Qua-
lifikationen aufweisen müssen. Haltungen sind 
Qualitäten, die sich nicht quantifizieren, aber doch 
zwischen mehr oder weniger unterscheiden lassen. 
Das Team insgesamt, sollte die oben aufgelisteten 
Kompetenzen und Tugenden aufweisen, weil sie 
notwendig sind, damit den Bewohnern in einem 
Klima der Achtung der Autonomie, der Geborgen-
heit und der Sicherheit einen Sinn in der letzten 
Daseinsphase vermittelt werden kann.

Sind alle Kompetenzen, alle Tugenden gleich 
wichtig? Wenn es um Exzellenz geht, wird eine 
vorzügliche Leistung erwartet, d. h. auch alle Män-
gel sollen vermieden werden. Aber logischerweise 
sind nicht alle Vorzüglichkeiten und alle Mängel 
gleich zu bewerten, und je nach Situation und Auf-
gabestellung werden einige Kompetenzen und die 
entsprechenden Tugenden mehr relevant als an-
dere. Die Frage, welche die wichtigsten Tugenden 
sind oder ob es einen harten Kern von wesentlichen 
Kompetenzen und Tugenden in der Altenpflege 
gibt, kann diesem Leadershipansatz zu Folge nur 
in der Vision einer Pflegeinstitution, einer Pflege-
beziehung im allgemeinen und der daraus abge-
leiteten Mission beantwortet werden. Dies soll im 
abschließenden Kapitel erläutert werden.

Schwerpunkt • Ethik in der Pflege II

Weisheit Gerechtigkeit Tapferkeit Besonnenheit 
Sachbezogenheit Wohlwollen Geduld Selbstbeherrschung

Empathie Wahrhaftigkeit Ausdauer Gelassenheit

Aufmerksamkeit Verfügbarkeit Mut Demut

Lernfähigkeit Loyalität Standhaftigkeit Bescheidenheit

Wachsamkeit Dialogbereitschaft Großmut Fleiß

Ordnung Nächstenliebe Mitleid Freude

Flexibilität Vertrauen Duldsamkeit Optimismus

Tab. 6
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3.5 Vision und Mission in der Pflege

Die Mission ist die Umsetzung der Vision. Sie 
bestimmt, welche Kompetenzen und daher welche 
Tugenden vonnöten sind. In der Leadership-Theo-
rie geht man davon aus, dass Leadership die Orga-
nisation zur größtmöglichen Exzellenz führen soll. 
Das heißt, dass die exzellente Organisation ein an-
spruchsvolles, hervorragendes, aber erreichbares 
Ziel benötigt. Die primäre Aufgabe der effizienten 
Menschenführung der exzellenten Organisation ist 
es, eine gemeinsame Vision zu entwickeln,35 die ein 
attraktives Zukunftsbild enthält, vom Team als He-
rausforderung angesehen wird und jedem im Team 
einen selbstständigen Handlungsspielraum gibt.36 
Jeder im Team soll sich mit der Vision identifizieren 
und ihre Umsetzung als sinnerfüllende Herausfor-
derung ansehen (Mission). Damit bekommen die 
Teammitglieder eine ganz wichtige, transzendente 
Motivation,37 d. h. sie erkennen ihren Einsatz als 
Beitrag zum Gemeinwohl, als sinnvolle Gestaltung 
des Lebens anderer Menschen. Diese Motivation ist 
im Pflegeberuf wie auch im Allgemeinen bei sozi-
alen Berufen besonders wichtig. Denn bedauerli-
cherweise genießen diese Berufe in der Gesellschaft 
und speziell auf dem Markt (siehe Entlohnung) 
nicht das Ansehen, das ihnen auf Grund der gro-
ßen menschlichen und ethischen Anforderungen 
gebühren würde.

Ohne eine letztlich transzendente Motivation 
würde niemand diese Berufe ergreifen. Andere Mo-
tivationsarten wie die äußeren (Entlohnung) und 
die inneren (Lernen, Selbstverwirklichung und 
dgl.) werden natürlich auch immer in der Organi-
sation wirksam.38

Eine Vision besteht im Wesentlichen aus Prin-
zipien und Grundsätzen, die umgesetzt werden 
sollen, bzw. auch aus konkreten Realisierungen, die 
angestrebt werden. Jede Vision hat also zwei Ebe-
nen; die ideelle und die materielle Zielsetzung. Die 
erste Ebene ist die tugendethisch relevantere.

Auf der ideellen Ebene können die Visionen von 
Langzeitpflege anthropologisch, theologisch und 
pragmatisch grundgelegt werden. Pragmatische 

Elemente sind ethisch weniger relevant und kön-
nen allein keine Vision ausmachen. Es sind einfach 
mehr oder weniger populäre, modische, zeitgeisti-
ge, öffentlichkeitswirksame Zukunftsperspektiven 
oder Slogans wie etwa „Wellness im Alter“ – was für 
Nicht-Betroffene öffentlichkeitswirksam ist, für 
Pflegepersonen und Pflegebedürftige lässt sich dar-
an aber keine zukunftsträchtige Vision anknüpfen.

Ein gutes Beispiel einer anthropologisch fun-
dierten Vision der Altenpflege ist der gelungene 
Ansatz von R. Schwerdt, die „Dialogische Anthro-
pologie“ von Martin Buber auf den Bereich der Al-
tenpflege anzuwenden. Schwerdt zufolge lässt sich 
eine auf ethische Kompetenz von Pflegepersonen 
in einer auf dem dialogischen Ansatz basierende 
Vision der Pflegebeziehung durch eine Reihe von 
Tugenden festmachen: Die Tugend der Dialogbe-
reitschaft39 wird auch dem Rang nach an erste Stel-
le gesetzt, darüber hinaus werden Mut und Tapfer-
keit,40 Flexibilität,41 Kreativität,42 Askese,43 Maß44 
und Demut45 als besonders wichtig identifiziert, 
wobei die Autorin keineswegs eine erschöpfende 
Liste aufstellen will.

In einer säkularen Gesellschaft scheinen theo-
logische und religiöse Elemente im Allgemeinen in 
Visionen der Organisationen, konkret auch in der 
Altenpflege, immer weniger Bedeutung zu haben. 
Damit beschneidet man sie jedoch ihrer historischen 
Wurzeln, denn in der Geschichte der Pflege waren 
und sind sie von entscheidender Bedeutung,46 was 
wohl auch für die Zukunft wichtig sein wird. In der 
stark vom Christentum geprägten abendländischen 
Kultur wurde die transzendente Dimension im Men-
schen einerseits durch den biblischen Gedanken der 
Gottesebenbildlichkeit und anderseits durch das 
doppelte Gebot der Liebe – Gottesliebe und Nächs-
tenliebe – bestimmt. Vorbilder und Ordensgründer 
wie der heilige Johannes von Gott (1495 – 1550, Grün-
der der Barmherzigen Brüder), der heilige Vinzenz 
von Paul (1581 – 1660, Gründer der Barmherzigen 
Schwestern), die selige Mutter Teresa von Kalkut-
ta (1910 – 1997, Gründerin der Missionarinnen der 
Nächstenliebe), sowie Institutionen wie Diakonie 
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und Caritas haben über Jahrhunderte mit ihrem 
Geist, Vorbild und ihren Visionen die Pflege geprägt. 
Im Zentrum dieser theologischen Visionen und ihrer 
Umsetzung in der Krankenpflege steht die Tugend 
der Liebe (Caritas) mit ihrer Ausrichtung auf Gott 
und auf den Nächsten in ein und derselben Hand-
lung: „Was ihr für einen meiner geringsten Brüder 
getan habt, das habt ihr mir getan.“47

Die Asymmetrie der Pflegebeziehung wird da-
durch religiös überwunden: 

Der Alte, Hilfsbedürftige tritt als Stellvertreter 
Gottes dem Helfer gegenüber, der seinerseits, wenn 
er die Herausforderung der Begegnung annimmt, 
im Übermaß beschenkt wird. Der christliche Glau-
be gibt dem gläubigen Helfer eine starke, reale Mo-
tivation. Käppeli stellt allerdings zumindest theore-
tisch dieses „überweltliche Transzendieren“ auf die 
gleiche Wirkungsstufe mit dem „innerweltlichen 
Transzendieren“, das sich auch als Schritt vom Ei-
geninteresse hin zur Aufmerksamkeit gegenüber 
und zur Anteilnahme am Schicksal anderer Men-
schen zeigt.48 „Wo sich die von religiös motiviert 
Pflegenden praktizierten Attribute des mit-leiden-
den Gottes nicht unterscheiden von pflegerischen 
Haltungen und Verhaltensweisen, die nicht religi-
ös motiviert sind, scheint das Heilige und das Gute 
identisch zu sein.“49

Eine in der christlichen Anthropologie und The-
ologie fundierte Vision, die im Wesentlichen auf der 
Achtung der Menschenwürde, der Nächstenliebe 
und dem Mitleid basiert und außerdem das Konzept 
des Leaderships in der Pflege umsetzen will, könnte 
beispielsweise folgende sieben Kompetenzen in den 
Vordergrund stellen: Kommunikation, Charisma, 
Coaching, Optimismus, emotionale Balance, Kriti-
kannahmebereitschaft und Integrität.

Für die dazu gehörende Mission könnte man 
obiger Einteilung folgend 16 Tugenden in den Vor-
dergrund eines Tugendprofils stellen: Empathie, 
Dialogbereitschaft, Großmut, Freude, Optimismus, 
Nächstenliebe, Verfügbarkeit, Wohlwollen, Beson-
nenheit, Tapferkeit, Mitleid, Demut, Wahrhaftig-
keit, Lernfähigkeit, Gerechtigkeit, Standhaftigkeit.

Anhang50

Definitionen

Fachkompetenz
Geschäftstalent: Fähigkeit, die Herausforderungen 

zu entdecken und die Chancen auszunützen, die im 
Wettbewerb liegen

Organisatorische Begabung: Fähigkeit, ständig das 
Ganze der Organisation und deren Struktur im Auge 
zu behalten, um zu erreichen, dass die Teile miteinan-
der für das Ganze arbeiten

Ressourcemanagement: Fähigkeit, Ressourcen optimal 
(ökonomisch, effektiv und im richtigen Tempo) zu 
nutzen, um die erwünschten Ergebnisse zu erhalten

Bewohnerausrichtung: Fähigkeit, die Bewohner zu-
friedenzustellen, auf ihre Wünsche und Anregungen 
prompt zu reagieren

Vernetzung: Fähigkeit, ein weites Beziehungsnetz mit 
Schlüsselpersonen innerhalb der Organisation und 
mit anderen Organisationen aufzubauen

Verhandlungstalent: Fähigkeit, in Verhandlungen Win-
Win-Situationen zu erreichen

Soziale Kompetenz
Communication: Fähigkeit, zuzuhören, zu vermitteln 

und gute Ideen durchzusetzen
Conflict Management: Fähigkeit, menschliche Konflik-

te zu diagnostizieren, zu behandeln und sie rasch zu 
lösen, bevor es in den persönlichen Beziehungen zu 
bleibenden Schäden kommt

Charisma: Fähigkeit, das zwischenmenschliche Vertrauen 
zu stärken, den Mitarbeitern Sinn in ihre Arbeit zu ver-
mitteln, sie zur Erreichung ihrer Ziele zu motivieren

Delegation: Fähigkeit sicher zu stellen, dass die Mitar-
beiter über sämtliche Informationen und Ressourcen 
verfügen, die sie benötigen, um selbstständig die not-
wendigen Entscheidungen zur Erreichung ihrer Ziele 
zu treffen

Coaching: Fähigkeit, jedem Mitarbeiter zu helfen, sein 
Potential nach und nach zu entwickeln

Teamarbeit: Fähigkeit, ein kollegiales Klima zu schaffen, 
das von Vertrauen, Kommunikation und Zusammen-
arbeit geprägt ist

Externe – personale Kompetenz
Initiative: Fähigkeit, proaktiv Neuerungen / Veränderun-

gen mit Freude, Schwung und Verantwortung zu ini-
tiieren, voranzutreiben und durchzusetzen
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Optimismus: Fähigkeit, die positive Seite der Dinge zu 
sehen, Probleme und Schwierigkeiten als Herausfor-
derungen

Zielstrebigkeit: Fähigkeit, sich und anderen hohe Ziele 
zu setzen und sie eisern zu verfolgen

Zeitmanagement: Fähigkeit, die richtigen Prioritäten 
zu setzen, die Zeit den Prioritäten entsprechend ein-
zuteilen und die Tätigkeiten in der vorgesehenen Zeit 
zu erledigen

Informationsmanagement: Fähigkeit, rasch und effizi-
ent die für die zu lösenden Aufgaben relevanten Infor-
mationen zu identifizieren

Stressmanagement: Fähigkeit, sich in spannungsgela-
denen und kritischen Situationen in der Hand zu ha-
ben, ruhig und gelassen zu arbeiten

Interne personale Kompetenz
Kritikaufnahmebereitschaft: Fähigkeit, Kritik zu ak-

zeptieren und ernst zu nehmen
Selbsterkenntnis: Fähigkeit, die eigenen Stärken und 

Schwächen auf persönlicher und professioneller Ebe-
ne zu identifizieren

Lernfähigkeit: Fähigkeit, sich im Verhalten zu verbessern: 
die Stärken zu stärken und die Schwächen zu beheben

Decision Making (Entscheidungsfreudigkeit): Fähig-
keit, Probleme rasch zu durchschauen, Ursachen zu 
erkennen, Alternativen auszuarbeiten und Maßnah-
men zu setzen

Selbstkontrolle: Fähigkeit, gemäß den eigenen Werten 
zu handeln, ohne den leichteren Weg zu nehmen oder 
Dinge zu verkomplizieren

Emotionale Balance: Fähigkeit, in jeder Situation mit 
den richtigen Gefühlen angemessen zu reagieren

Integrität: die Fähigkeit, korrekt und fair in jeder Situa-
tion zu denken und zu handeln
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