
Pflege
Praxis – Geschichte – Politik

AUS POLITIKAUS POLITIK
UND ZEITGESCHICHTEUND ZEITGESCHICHTE



250

Hürrem Tezcan-Güntekin

Diversität und Pflege
Zur Notwendigkeit einer intersektionalen 
 Perspektive in der Pflege

Diversität wird im Kontext der Pf legewissenschaft bislang zumeist im 
Sinne einer Kulturspezifität,1 Kultursensibilität2 oder einer Transkultura-
lität3 verstanden. Diese zumeist auf einen essentialistisch ausgelegten Kul-
turbegriff rekurrierenden Ansätze verkürzen Merkmale von Diversität auf 
Sprache, Herkunft und zugeschriebenen Eigenschaften ganzer Bevölke-
rungsgruppen – auch wenn insbesondere der Begriff der Transkulturalität 
ursprünglich von f lexiblen und f luiden Identitäten ausging. Pf legerische 
Bedürfnisse von Menschen mit unterschiedlichen Diversitätsmerkmalen, 
die Möglichkeiten, Selbstmanagementkompetenzen zu aktivieren, und ihr 
Verhalten bei der Inanspruchnahme von Angeboten werden durch den 
Blick auf nur ein Diversitätsmerkmal nur bedingt sichtbar beziehungs-
weise verständlich. Diversität in der Pf lege wird in diesem Beitrag im 
Hinblick auf Pf legetheorien und pf legepraktische Konzepte, den For-
schungsstand zu den ausgewählten Diversitätsmerkmalen Migrationshin-
tergrund, sexuelle Orientierung und Identität sowie Trauma und Pf lege 
erörtert. Anschließend wird ausgehend vom Critical-Diversity-Ansatz die 
Relevanz intersektionaler Perspektiven in der Pf legewissenschaft und den 
Gesundheitswissenschaften herausgearbeitet. Abschließend werden die 
Notwendigkeit einer Theorie der Diversität in der Pf legewissenschaft dar-
gestellt und Handlungsansätze auf praktisch-organisationalen Ebenen bei 
der Transformation einer intersektionalen Perspektive in der Wissenschaft 
hin zur Etablierung einer Diversitätssensibilität in der Praxis diskutiert. 
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Heterogenität der Bevölkerung im Lichte 
des  demo grafischen Wandels
Die Zahl pf legebedürftiger Menschen wird im Zuge des demografischen 
Wandels in den kommenden Jahren ansteigen.4 Hierbei handelt es sich um 
eine sehr heterogene Bevölkerungsgruppe, mit Blick auf Herkunft, Berufs-
biografien, sexuelle Orientierung und Identität, den sozioökonomischen 
Status und andere Differenzmerkmale.5 Diese Differenzmerkmale bestim-
men als soziale Determinanten die Gesundheit und den Umgang mit Pf le-
gebedürftigkeit.6 Ungleichheiten, denen Menschen in ihrem Leben ausge-
setzt waren, bleiben auch im Alter weiter bestehen und beeinf lussen den 
Zugang zu gesundheitlicher und pf legerischer Versorgung.7 Neben den 
institutionellen und strukturellen Barrieren, die den Zugang bei unter-
schiedlichen Diversitätsmerkmalen und Ausprägungen sozialer Determi-
nanten reglementieren, sind Auswirkungen auf die Wahrnehmung von 
Pf legebedürftigkeit, pf legerische Bedürfnisse und die Ausgestaltung der 
pf legerischen Versorgung zu erwarten. Dies geht mit veränderten Heraus-
forderungen für die professionelle pf legerische Versorgung einher.8 Bis-
lang bildet sich diese Vielfalt weder in den Pf legetheorien und pf legeprak-
tische Konzepten noch in den Curricula der Pf legeausbildungen ab. 

Pflegetheorien und pflegepraktische Konzepte

Im Rahmen der Auseinandersetzung mit den Themen Migration, Pf le-
gebedürftigkeit und Herausforderungen für die Institutionen der Alten-
pf lege tauchen immer wieder die Begriffe »Kultursensibilität«, »kultur-
sensible Pf lege«, »interkulturelle Kompetenzen«, »interkulturelle Öffnung« 
und »transkulturelle Pf lege« auf.9

Die Notwendigkeit einer kultursensiblen10 oder transkulturellen 
Pf lege11 wird seit einigen Jahren im Kontext der Pf lege diskutiert, und es 
wird teilweise versucht, eine kultursensible beziehungsweise transkultu-
relle Pf lege auszugestalten. Diese Ansätze gehen zumeist – trotz der Flexi-
bilität, die mit dem Präfix »trans-« verbunden ist – von einem essentialis-
tischen Kulturbegriff aus, der Kultur auf Herkunft, Religion und Sprache 
reduziert und somit enggeführt wird.12

Ein Begriff, der sich in der Pf legewissenschaft und Pf legepraxis in den 
vergangenen Jahrzehnten findet, ist die »kultursensible Pf lege«. Dieser 
wurde 1999 im Rahmen des Arbeitskreises »Charta für eine kultursensi-
ble Altenhilfe« weiterentwickelt und 2002 im Rahmen des »Memorandum 
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für kultursensible Altenhilfe« veröffentlicht. Kultursensible Pf lege leistet 
hiernach einen Beitrag dazu, dass »eine pf legebedürftige Person entspre-
chend ihrer individuellen Werte, kulturellen und religiösen Prägungen 
und Bedürfnisse leben kann«.13 Kultursensibilität geht von einer Haltung 
aus, die »Unterschiede differenziert wahrnimmt, sich damit auseinander-
setzt und respektiert (…), Wertvorstellungen, Deutungs-, Bewertungs-, 
Kommunikationsmuster und Handlungsmuster anderer Kulturen, Reli-
gionen und Milieus als gleichwertig behandelt (…) und auf die kulturell, 
sozial und religiös, geschlechtlich, altersgeprägten Bedürfnisse des Gegen-
übers sensibel eingeht«.14 

Migrationssensibilität steht im Vordergrund der kultursensiblen Pf lege, 
da Migration als zentraler »biografischer Einschnitt« verstanden wird.15 Das 
Kennenlernen und das Verständnis der eigenen kulturellen Prägung ver-
stehen auch Nicole Lieberam und Christoph Müller als Voraussetzung für 
kultursensibles Handeln. Dazu gehört zudem der ref lexive Umgang mit 
Normen, Werten, Ritualen, Zeremonien, aber auch Scham und Beschä-
mung – sowohl mit Blick auf Pf legepersonen als auch Pf legebedürftige.16

Der Diskurs zur Transkulturalität hat mit der Entwicklung der Theo-
rie transkultureller Pf lege durch die Pf legewissenschaftlerin Madeleine M. 
Leininger, die das sogenannte Sunrise-Modell entwickelte, einen  frühen 
Ursprung. Ausgehend von ihrer Arbeit mit Kindern aus unterschied-
lichen kulturellen Milieus in den USA entwickelte sie das Konzept »Cul-
tural Care«.17 Leininger versuchte mit diesem Ansatz, Ähnlichkeiten und 
Unterschiede pf legerischer Bedürfnisse durch das herkunftsgeprägte Ver-
ständnis von der Welt zu erklären. Zentral waren ihre Erkenntnisse zu kul-
turspezifischen Eigenheiten, die sie den von ihr untersuchten Herkunfts-
ländern zuordnete. Gleichwohl sie in ihrer Theorie den Begriff »Diversity« 
benutzte, stand in der Umsetzung ihrer Forschung die Herkunft der Kin-
der und ein kulturspezifischer Ansatz im Vordergrund. Das Konzept der 
Transkulturalität wurde in den folgenden Jahren von unterschiedlichen 
Pf legewissenschaftler*innen kritisch gewürdigt, weiterentwickelt und 
angewandt.18 

Dagmar Domenig differenzierte die Transkulturalität dahingehend 
aus, dass sie Voraussetzungen für transkulturelle Kompetenz formulierte. 
Diese sind beispielsweise die Fähigkeit der Selbstref lexion, die Aneig-
nung eines Fundus an Hintergrundwissen und Erfahrungen zu Kultur- 
und Migra tionszusammenhängen, migrationsspezifischen Lebensweisen, 
Rassismus, ethnologischen Gesundheits- und Krankheitskonzepten und 
 weiteren migra tionsspezifischen Aspekten. Darüber hinaus spricht sie von 
einer »narrativen Empathie«,19 die durch aufmerksames Zuhören und das 
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Erzählen-Lassen von Erfahrungen durch die pf legebedürftige Person cha-
rakterisiert ist. In dieser Weiterentwicklung wird der Transkulturalität die 
Ressource zugeschrieben, »nicht nur Unterschiede, sondern auch Gemein-
samkeiten zu entdecken und durch ein gegenseitiges Aufeinanderzuge-
hen und Verstehen Abgrenzungen und Ausgrenzungen zu verhindern«.20 
Ermöglicht werden soll dies durch die Flexibilität der Transkulturali-
tät. Diese impliziert, keinen festgelegten Kulturgrenzen zu folgen, son-
dern den Raum zu eröffnen, dass zwischen zwei Menschen »transkultu-
relle Zwischenräume« entstehen.21 Bereits 2007 konstatiert Domenig mit 
Verweis auf Wolfgang Welschs Ausführungen zur Transkulturalität,22 dass 
dieser Begriff sich auf »Übergangsprozesse in den Vorstellungen der Men-
schen« bezieht und die Dekonstruktion des darin enthaltenen Begriffes 
»Kultur« eine schwer zu überwindende Herausforderung darstellt.23 2011 
resümiert sie, dass der Begriff der Transkulturalität in der Praxis weiter-
hin essentialistisch und kulturalisierend angewandt wird, woraus abgeleitet 
werden kann, dass die Dekonstruktion des essentialistischen Kulturbegrif-
fes gescheitert ist. Der Flexibilität versprechende Teil des Begriffes – das 
»trans-« – werde in der Praxis weniger als f lexibel und f luide wahrgenom-
men, sondern der zweite Teil des Begriffes »-kulturell« weiterhin essentia-
listisch verstanden. Somit würde der Begriff eine kulturalisierende Wir-
kung entfalten, was zu einer »Entleerung« des Begriffes führe.24 

Erol Yildiz wirft einen kritischen, postmigrantisch geprägten Blick auf 
den essentialistischen Kulturbegriff und konstatiert, dass die Reduzierung 
des Kulturverständnisses auf »einheitliche Blöcke« und Unterscheidung 
von Zugehörigen von eingewanderten Herkunftskulturen und der »hei-
mischen« Mehrheitskultur überholt ist, die Konstruktion von »Wir« und 
den »Anderen« befördert und verhindert, das »Ungesagte, Unsichtbare und 
Marginalisierte« wahrzunehmen.25 Patrick Brzoska, Yüce Yilmaz-Aslan 
und Stephan Probst warnen vor einem kulturalisierenden Blick auf Ver-
sorgung von Menschen mit unterschiedlichen Diversitätsmerkmalen und 
argumentieren ausgehend von Studien zur Palliativversorgung von Men-
schen mit Migrationshintergrund für eine Diversity-Management-Pers-
pektive, die Chancen und Ressourcen wahrnimmt und eine nutzerorien-
tierte Versorgung begünstigt.26 

Zusammenfassen lässt sich, dass in der Pf legepraxis bislang von einer 
Notwendigkeit einer Versorgung ausgegangen wurde, die Kultur im Sinne 
von Herkunft, Religion und Sprache versteht, was sich auch in den inter-
kulturellen Öffnungsmaßnahmen der gesundheitlichen und pf legerischen 
Einrichtungen abbildet.27 Bereits bei Leininger wurde der Blick auf die 
Kulturspezifik aufgrund der starken Verallgemeinerung und Stereoty-
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pisierung kritisiert.28 Auch eine Weiterentwicklung der transkulturellen 
und kultursensiblen Pf lege mit Ansätzen, die die Ref lexion der eigenen 
Kulturgebundenheit einbeziehen, konnte die Engführung von Kultur auf 
Religion, Sprache und Herkunft und eine damit zusammenhängende Kul-
turalisierung in der pf legerischen Praxis nicht verändern. Weitere Diver-
sitätsmerkmale, die über Religion, Sprache und Herkunft hinausgehen, 
werden mit diesen theoretischen Ansätzen in der pf legerischen Versorgung 
bislang nicht abgebildet. In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, 
inwiefern sich die Transformation, die der theoretische Ansatz der Trans-
kulturalität bei der Anwendung in der Praxis erfährt, in den empirischen 
Studien zu Diversität in der Pf lege abbilden. Wie ist die pf legerische Situ-
ation von Menschen mit unterschiedlichen Diversitätsmerkmalen? Und 
welche Wissenslücken bestehen weiterhin? 

Forschungsstand und -desiderate

Zur Diversität in der Pf lege liegen bislang einige wissenschaftliche Er -
kenntnisse vor, die einzelne Diversitätsmerkmale in den Blick nehmen. 
Beispiele hierfür sind Lebensweisen von Menschen mit heterogenen sexu-
ellen Orientierungen oder Identitäten im Alter29 oder die Pf lege von 
kriegstraumatisierten Menschen.30 Zur Pf lege von Menschen mit Migra-
tionshintergrund liegen einige Studien speziell zur türkei- oder russisch-
stämmigen Bevölkerung vor.31 

Menschen mit Migrationshintergrund und Pflege

Die Pf lege von Menschen mit Migrationshintergrund wird in diesem Kon-
text besonders fokussiert, da durch die wachsende Zahl von älteren und/
oder pf legebedürftigen Menschen mit Migrationshintergrund in den ver-
gangenen Jahrzehnten32 die pf legepraktische Notwendigkeit eines kom-
petenten professionellen Umgangs mit unterschiedlichen pf legerischen 
Bedürfnissen deutlich wurde. Diverse Forschungsprojekte zur Pf lege von 
Menschen mit Migrationshintergrund zeigen einen kleinen Ausschnitt 
der pf legerischen Versorgungsrealität.33 Die Forschungsprojekte haben 
zumeist eine Bevölkerungsgruppe im Fokus, deren Auswahl durch ihren 
hohen Anteil in der Gesamtbevölkerung begründet wird. Die Ergebnisse 
dieser Studien stärken durch die Fokussierung auf spezifische Bedürfnisse 
als einheitlich konstruierter Bevölkerungsgruppen eine Stereotypisierung. 
Dies ist mit der Gefahr verbunden, dass aus diesen Erkenntnissen Hand-
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lungsempfehlungen abgeleitet werden, die in der Realität den Bedürfnis-
sen der heterogenen Bevölkerungsgruppen nicht entsprechen und daher 
von diesen möglicherweise abgelehnt werden. Ohne eine Spezifizierung 
von pf legerischen Bedürfnissen auf einzelne Bevölkerungsgruppen aus-
zudifferenzieren und der Tendenz der Kulturalisierung zu folgen, können 
vier zentrale Erkenntnisse aus dem Forschungsstand festgehalten werden: 
Erstens handelt es sich bei der Bevölkerung mit Migrationshintergrund 
um eine heterogene Bevölkerung mit ebenso heterogenen Bedürfnissen.34 
Zweitens ist der Wunsch groß, im eigenen Zuhause gepf legt zu werden.35 
Drittens ist die Inanspruchnahme professioneller pf legerischer Unterstüt-
zung im ambulanten, teilstationären und stationären Bereich gering.36 Und 
viertens existieren vielfältige Barrieren bei der Inanspruchnahme pf legeri-
scher Unterstützung, die in sprachlichen Kompetenzen, einer unterschied-
lichen Wahrnehmung von Pf legebedürftigkeit, fehlendem Wissen zum 
Pf legesystem sowie Diskriminierungserfahrungen und Angst vor Institu-
tionen begründet sind.37 

Forschungsdesiderate bestehen sowohl im qualitativen als auch quan-
titativen Bereich sowie in der Mixed-Methods-Forschung, insbesondere 
in der Forschung zur Pf legesituation, zu Bedürfnissen und zur Evaluation 
von konkreten Maßnahmen. Es existieren bislang kaum Studien mit einer 
intersektionalen Perspektive, die mehr Differenzmerkmale als den Migra-
tionshintergrund fokussieren, wie etwa die sozioökonomische Situation, 
die sexuelle Orientierung oder Identität und Rollenmodelle in Familien.

Heterogene sexuelle Orientierungen und Identitäten

Bislang liegen keine quantitativen Daten zu pf legebedürftigen LSBT*I-
Menschen38 vor, da die sexuelle Orientierung im Deutschen  Alterssurvey 
oder der Pf legestatistik sowie anderen Surveys nicht erhoben wird. Es 
liegen insgesamt nur wenige Erkenntnisse zur Lebenssituation älterer 
LSBT*I-Menschen vor.39 

Ältere LSBT*I-Menschen sind im gesellschaftlichen Leben kaum sicht-
bar. Viele von ihnen verschweigen ihre sexuelle Orientierung, da sie in 
ihrer Biografie diesbezüglich Diskriminierungserfahrungen gemacht 
haben.40 Diskriminierungen, die vor Jahrzehnten aufgrund der eigenen 
sexuellen Orientierung erlebt worden sind, wirken auch im Alter nach, 
und die betroffenen Personen scheuen sich, darüber zu reden.41 LSBT*I-
Menschen sind häufiger kinderlos und alleinlebend und nehmen reguläre 
Versorgungsangebote der Altenhilfe aus Angst vor Diskriminierung selten 
an.42 Die Inanspruchnahme von pf legerischen Angeboten ist bei LSBT*I-
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Menschen ähnlich dem Bevölkerungsdurchschnitt: Es wird ambulante 
Pf lege bevorzugt, da der Verbleib in der eigenen Häuslichkeit als zen-
tral erachtet wird. Wenn die ambulante Pf lege die Pf legeerfordernisse 
nicht bewältigen kann, werden Pf lege-Wohngemeinschaften herkömm-
lichen Pf legeheimen vorgezogen.43 Bedürfnisse von LSBT*I-Menschen 
bei Pf legebedürftigkeit sind die Akzeptanz schwuler Lebensweisen, Aus-
tausch zu Diskriminierungserfahrungen und der Wunsch nach rivalitäts-
armen Räumen.44 Darüber hinaus besteht der Wunsch nach einem offe-
nen und akzeptierenden Umgang mit tabuisierten Themen, abweichenden 
Sexualpraktiken, dem verstärkten Verbalisieren von Sexualität und kultu-
reller Diversität.45 

Barrieren bei der Versorgung bestehen in der Anerkennung der Rele-
vanz von sexueller Identität und Orientierung im Kontext Pf lege und der 
fehlenden Sensibilität von professionellen Pf legefachpersonen für hetero-
gene sexuelle Orientierungen und Identitäten. Die Heteronormativität, 
von der die Gesellschaft geprägt ist, findet sich auch im Kontext pf legeri-
scher Versorgung wieder.

Forschungsdesiderate bestehen in Bezug auf unterschiedliche Lebens-
welten von LSBT*I-Menschen zur Entwicklung bedürfnisorientierter 
pf legerischer Versorgungsangebote46 und einer intersektionalen Perspek-
tive zu einer Weiterentwicklung der kultursensiblen zu einer milieu- oder 
diversitätssensiblen Pf lege.47 Diese könnte die Auswirkungen unterschied-
licher Diversitätsmerkmale wie die sexuelle Orientierung und lebenswelt-
licher sowie biografischer Aspekte auf die Inanspruchnahme pf legeri-
scher Versorgung und den Umgang mit erlebter Diskriminierung sichtbar 
machen. 

Trauma und Pflege

Von Traumatisierungen sind in der Bevölkerung in Deutschland einer 
Untersuchung von Heide Glaesmer zufolge,48 die auf mehreren großen 
bevölkerungsrepräsentativen Erhebungen basiert, 40 bis 50 Prozent der 
älteren Menschen betroffen. Kriegsbezogene traumatische Ereignisse spie-
len hierbei eine zentrale Rolle. Erfahrungen dieser Menschen wie Flucht, 
Vertreibung, Bombardierung und Beschuss, der Verlust von Angehörigen 
und die Konfrontation mit Sterbenden und Schwerverletzten, Hungersnot 
oder Vergewaltigungen können schwere Traumata verursachen.49 Kriegs-
traumatisierungen betreffen nicht nur Menschen, die den Zweiten Welt-
krieg erlebt haben, sondern können auch durch Erfahrungen in anderen 
Kriegen begründet sein. Die Aktualität von Kriegstraumatisierungen für 
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die Versorgung wird durch die Zahl der gef lüchteten Menschen deutlich, 
die in den vergangenen Jahren nach Deutschland gekommen sind. Bei 
gef lüchteten Menschen in Deutschland liegt Studien zufolge eine Präva-
lenz von 40 Prozent50 beziehungsweise 33,2  Prozent51 der posttrauma-
tischen Belastungsstörung vor. Die tatsächliche Zahl der traumatisierten 
Menschen mit Fluchterfahrung könnte weit über diesem Anteil liegen, da 
viele Traumata nicht thematisiert werden. Damit hat das Thema Trauma 
und Pf lege auch in den kommenden Jahren eine hohe Relevanz.

Die Pf lege traumatisierter Menschen ist für professionell Versorgende 
verbunden mit der Herausforderung zu unterscheiden, ob es sich bei den 
Erinnerungen einer Person um Symptome einer Demenzerkrankung oder 
um Re-Traumatisierungen handelt. Traumatische Erlebnisse können durch 
den Zustand der Pf legebedürftigkeit und der damit einhergehenden Ohn-
macht und dem Kontrollverlust oder durch bestimmte Pf legepraktiken 
ausgelöst werden. Die Folge der Erinnerung an traumatische Erlebnisse 
können Angstzustände, Panikattacken, Albträume und depressive Symp-
tome sowie posttraumatische Belastungsstörungen bewirken. Die betrof-
fenen Personen können sehr erregt sein oder sich isolieren.52

Informierung und Sensibilisierung des Personals auch zu nonverbalem 
Erkennen und Ernstnehmen von Trauma sind zentral bei der pf legerischen 
Versorgung.53 Als Unterstützung im pf legerischen Alltag können Biogra-
fiearbeit mit den Betroffenen,54 Life Review55 oder die Checkliste »Trau-
matrigger« dienen.56

Das Thema betrifft alle Bevölkerungsgruppen, sodass weiterführende 
Forschung in Bezug auf Traumatisierung und Pf lege unterschiedliche 
Diversitätsaspekte berücksichtigen sollte.

Forschungsdesiderate existieren zur Pf legesituation kriegstraumatisier-
ter Frauen, die sich in ihrem Leben nie damit auseinandergesetzt haben, 
und zu Auswirkungen von Faktoren wie sozioökonomische Lage, unter-
schiedliche Lebenslagen und Generationenbeziehungen auf die Ausgestal-
tung der Pf lege im Alter bei traumatisierten Menschen. 

Zusammenfassend wird deutlich, dass zur Pf legesituation und zu pf le-
gerischen Bedürfnissen von Menschen mit unterschiedlichen, sich über-
kreuzenden Diversitätsmerkmalen bislang nur wenige Erkenntnisse vorlie-
gen. Sie sind sowohl in der pf legepraktischen Versorgung als auch in der 
pf legewissenschaftlichen Forschung wenig sichtbar. Das könnte auf eine 
bislang fehlende intersektionale Perspektive in der pf legewissenschaft-
lichen Forschung zurückzuführen sein. 
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Intersektionalität in den Gesundheits- 
und  Pflegewissenschaften
Der weit verbreitete, auf betriebliche Optimierung ausgerichtete Diver-
sity-Ansatz57 steht in der Kritik, ausgrenzend zu wirken, da Differenzie-
rungen innerhalb der einzelnen Merkmale und Machtverhältnisse nicht 
berücksichtigt werden. Der Ansatz würde normativ wirken und Flui-
ditäten zwischen Merkmalen und von Identitäten unberücksichtigt las-
sen. Der Critical-Diversity-Ansatz hingegen hinterfragt, wie Differenz 
durch wen konstruiert wird und inwiefern das von Machtstrukturen 
abhängt.58

Im Critical-Diversity-Diskurs ist die Intersektionalität ein zentrales 
Konstrukt. Dieser entstammt der Frauenbewegung der 1960er Jahre in 
den USA und bezieht sich auf die Mehrfachdiskriminierung von afroame-
rikanischen Frauen in der Berufswelt. Hier liegt der Fokus stärker auf race, 
class und gender sowie den definitorischen und methodischen Herausforde-
rungen einer intersektionalen Perspektive in der Forschung.59 In der Inter-
sektionalitätsforschung selbst wird das Thema Alter bislang nur randstän-
dig behandelt.60 Die Diskussionen um Intersektionalität und der Wirkung 
von Diversitätsmerkmalen, die – wie Katharina Walgenbach konstatiert – 
»nicht isoliert voneinander konzeptualisiert werden können, sondern in 
ihren ›Verwobenheiten‹ oder ›Überkreuzungen‹ (intersections) analysiert 
werden müssen«,61 führte in der Pf legewissenschaft zu einzelnen Studien, 
die mehr als ein Diversitätsmerkmal in den Blick nehmen. 

Verortet sind diese Studien thematisch im Bereich der 24-Stunden-
Pf lege durch Pf legefachpersonen aus dem Ausland62 und der Situation 
pf legender Angehöriger.63 Diese vereinzelten Forschungsansätze geben 
Hinweise auf Wirkungen von Intersektionalität in der Pf lege aus Angehö-
rigen- und Professionellenperspektive. 

Gemeinsam haben die Studien mit unterschiedlichen Schwerpunkten, 
dass bisherige Erkenntnisse zu einzelnen Diversitätsmerkmalen durch die 
Betrachtung mehrerer, gleichzeitig vorhandener Merkmale relativiert wer-
den. Beispielsweise wurde deutlich, dass der Migrationshintergrund bei 
der Gestaltung und Bewältigung der Pf legesituation eine untergeordnete 
Rolle spielt64 oder die Aktivierung von Selbstmanagement-Kompeten-
zen vom Geschlecht und den Rollenkonstellationen innerhalb der Fami-
lie abhängt.65 Durch den Blick auf nur ein Diversitätsmerkmal – wie in 
der bisherigen Forschung beispielsweise zu Migration und Pf lege – blieb 
verborgen, welche Merkmalskombinationen sich in bestimmter Weise auf 
die Wahrnehmung von Pf legebedürftigkeit oder auf die Aktivierung von 
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Selbstmanagement-Kompetenzen auswirken. Weiterhin fehlen Erkennt-
nisse darüber, welche Merkmalskombinationen in welcher Weise vor allem 
bei sogenannten schwer erreichbaren Personen auf die Inanspruchnahme 
professioneller pf legerischer Unterstützung wirken. Eine intersektionale 
Perspektive auf Diversität in der pf legewissenschaftlichen Forschung und 
die Etablierung einer Theorie der Diversität in der Pf legewissenschaft 
erscheint künftig notwendig. 

Theorie der Diversität und Handlungsansätze

Theoriebildung in einer Disziplin dient unter anderem dazu, dass in einem 
wechselseitigen Prozess einerseits die empirische Forschung davon gelei-
tet wird und andererseits die Theorie durch die empirischen Erkennt-
nisse weiterentwickelt wird. Ein zirkulärer Prozess des Wissenstransfers 
zwischen intersektionaler Forschung und diversitätssensibler Versorgung 
würde ermöglichen, eine Theorie der Diversität ausgehend von der Empi-
rie zu entwickeln, und im Gegenzug durch Implementierung in der Praxis 
dazu beitragen, Fehlversorgung zu verringern. Das Ziel in den kommen-
den Jahren ist es, Diversität als Querschnittsthema in pf legewissenschaft-
lichen Forschungs- und Modellprojekte einzubeziehen und in einem sich 
wiederholenden Prozess eine empiriebasierte Theorieentwicklung zu 
erreichen. Es gilt, einen nationalen Diskurs zu Diversität in der Pf lege zu 
etablieren, der an den internationalen Diskurs anknüpft. Eine partizipa-
tive Herangehensweise ist hierbei notwendig, da insbesondere die Ent-
scheidungen über zu fokussierende Merkmale durch potenziell privile-
gierte Wissenschaftler*innen in den Intersektionalitätsdebatten in der 
Kritik steht. Partizipativ angelegte Forschungsprojekte würden gewähr-
leisten, dass bisher nicht wahrgenommene Merkmale in die Wahrneh-
mung der Wissenschaft und durch den Theorie-Praxis-Transfer auch in 
die pf legerische Praxis gelangen. 

Dieser Prozess gestaltet sich mehrdimensional ab, da Veränderungen in 
der Pf lege von mehr Faktoren abhängen als nur von einem Perspektiv-
wechsel in der Wissenschaft.

Auf pf legepolitischer Ebene sollten Diversitätsaspekte stärker in der 
Weiterentwicklung der Pf legeversicherung berücksichtigt werden, etwa in 
Modellvorhaben nach Paragraf 8 Absatz 3 Sozialgesetzbuch XI, was bis-
lang nur wenig erfolgt. 

Auf pf legedidaktischer Ebene ist es notwendig, die Ref lexion des 
Umgangs mit Diversität im Umgang mit Pf legebedürftigen, Angehörigen, 
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aber auch Kolleg*innen in die Ausbildung/das Studium von Pf legefach-
personen explizit und über mehrere Ausbildungs-/Studienjahre hinweg 
einzubinden, da die Entwicklung einer diversitätssensiblen Haltung ein 
Prozess ist, der über längere Zeit hinweg wächst. Um diese Veränderungen 
herbeiführen zu können, bedarf es neben verlässlichen Forschungsergeb-
nissen auch einer diversitätssensiblen Gesundheits- und Pf legebe-
richterstattung. Das Verbundprojekt »AdvanceGender«66 entwickelt mit 
einer Intersektionalitätsperspektive erste Ansätze für eine diversitätssen-
sible Gesundheitsberichterstattung. Vor diesem Hintergrund müsste auch 
die Pf legeberichterstattung weiterentwickelt werden. 

Diese unterschiedlichen Bereiche sollten das Thema Diversitätssensibi-
lität nicht nebeneinanderher aufgreifen, sondern es sollte eine Zusammen-
arbeit im Sinne einer Vernetzungsstruktur etabliert werden. Ziel ist es, 
den vielfältigen Bedürfnissen einer heterogenen Gesellschaft mit unter-
schiedlichen Diversitätsmerkmalen wie Alter, sexuelle Orientierungen 
und Geschlechtsidentitäten oder Bildungshintergründe gerecht zu wer-
den und Pf lege personenzentriert und diversitätssensibel zu gestalten. Dies 
kann mit der Modifizierung bereits bestehender Strukturen der pf legeri-
schen Versorgung sowie Entwicklung innovativer Ansätze gelingen.
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