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Förderung der Adhärenz bei Interventionen zur
Mobilitätsförderung in der stationären
Altenpflege.
Die Entwicklung eines Konzepts am Beispiel des Plaudertisches

Promotion of adherence to interventions to promote mobility in nursing ho-
mes – The development of a concept using the example of the chatting and
exercise table

This ar ticle describes the development of a concept to promote training adherence
among people aged 65 and over, in interventions to promote mobility in nursing homes
using the example of the chatting and exercise table [Plaudertisch] intervention. Based
on the hybrid model of concept development according to Schwartz-Barcott & Kim
(2000), motivators for long-term training adherence from the international literature we-
re explicated using a systematic review. In the empirical phase of the concept develop-
ment, the specific experiences of the nursing staff were also collected and incorporated
using an interview study. The concept was embedded in the Affective-Reflective Theory
of physical inactivity and exercise, which enables predictions of behavior with regard to
an activity (Brandt & Ekkekakis 2018: 50). In addition, recommendations for instru-
ments and methods for implementing the individual process steps developed in the con-
cept are given.
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Der vorliegende Beitrag beschreibt die Entwicklung eines Konzeptes zur Förderung der
Trainingsadhärenz von Personen ab 65 Jahren bei Interventionen zur Mobilitätsförde-
rung in der stationären Altenpflege am Beispiel der Intervention Plaudertsich. Hier wur-
den, basierend Hybridmodell der Konzeptentwicklung nach Schwartz-Barcott & Kim
(2000), Motivatoren für eine langanhaltende Trainingsadhärenz aus der internationalen
Literatur anhand eines Systematic Reviews explizier t. In der empirischen Phase der Kon-
zeptentwicklung wurden darüber hinaus die spezifischen Er fahrungen von anwendenden
Pflege- und Betreuungskräften anhand einer Interviewstudie erhoben und ebenfalls ein-
gearbeitet. Eingebettet wurde das Konzept in die Affective-Reflective Theory of physical
inactivity and exercise, welche Vorhersagen des Verhaltens hinsichtlich einer Aktivität er-
möglicht (Brandt & Ekkekakis 2018: 50). Ergänzend hierzu werden Empfehlungen für In-
strumente und Methoden zur Umsetzung der einzelnen entwickelten Prozessschritte des
Konzeptes gegeben.
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1. Einführung 

Es besteht allgemeiner wissenschaftlicher Konsens darüber, dass regelmäßige körperli-
che Aktivität sich positiv auf die Gesundheit von Menschen aller Altersstufen auswirkt
(Bennett & Winters-Stone 2011: 148). Auch für Personen in fortgeschrittenem Alter
stehen diese Ergebnisse fest (ebd.). Trotz diesen wissenschaftlichen Erkenntnissen sind
viele ältere Personen passiv und körperlich inaktiv (Justine et al. 2013: 581; Bennett &
Winters-Stone 2011: 148). Dies zeigt sich auch in Einrichtungen der stationären Lang-
zeitpflege. Hier sind viele Bewohner_innen körperlich inaktiv (Powell, Tazmal & Buhr
2016: B18). Dieser Bewegungsmangel oder die Einschränkungen in der Mobilität wer-
den als zentrale Ursache für Pflegebedürftigkeit angesehen (Wingenfeld et al. 2020:
14). Hieraus ergibt sich ein hoher Bedarf an Konzepten, die Interventionen zur Mobi-
litätsförderung langfristig motivierend und in der Ausführung interessant für Bewoh-
ner_innen der stationären Altenpflege gestalten. 

Im Kontext dieser Studie wird Mobilität als ein multidimensionales Konstrukt ver-
standen, das die individuelle Bedeutung von Mobilität, bezogen auf Selbstkonzepte,
Strategien, Ziele und Bedürfnisse, als auch eine soziale Mobilität beinhaltet (Strupeit
& Buss 2014: 31). Dies bezieht sich sowohl auf die funktionelle Mobilität (körperlich
und geistig) sowie körperliche, psychische und soziale Aktivitäten (ebd.). Interventio-
nen zur Mobilitätsförderung werden als bewusste Handlungen, welche darauf abzielen
ein Verhalten zu ändern, ein Risiko zu reduzieren oder ein bestimmtes Ergebnis zu ver-
bessern, verstanden (Schillinger 2010: 2). 

Ziel der Studie ist es, mittels eines Systematic Reviews und einer qualitativen Inter-
viewstudie die Motivatoren zu identifizieren, die für eine anhaltende Trainingsadhä-
renz bei Interventionen zur Mobilitätsförderung im Allgemeinen und bei der Anwen-
dung des Plaudertisches im Speziellen, bei Bewohner_innen der stationären Altenpfle-
ge sorgen. Auf dieser Basis soll, am Beispiel der Intervention Plaudertisch, ein Konzept
entwickelt werden, das diese Motivatoren für eine langanhaltende Trainingsadhärenz
einbindet und somit dem Bewegungsmangel dieser Zielgruppe entgegenwirkt.  

2. Plaudertisch 

Ziel der Entwicklung des Plaudertisches war es, die körperlichen und geistigen Fähig-
keiten von pflegebedürftigen Menschen zu erhalten. Hierbei wurde der Plaudertisch
als Gruppenübungsgerät und Mobilitätsförderer durch ein interdisziplinäres Team der
Firma Astro Sport GmbH, zusammen mit Bewohner_innen und deren Angehörigen
und Betreuer, sowie Pflegenden entwickelt (Informationsbroschüre Plaudertisch o.J.:
3). Im Zentrum der Entwicklung stand die Anwendung und Durchführung einfacher
Übungen, die sich positiv auf die Gesundheit der Anwendenden auswirken (Informa-
tionsbroschüre Plaudertisch o.J: 4). Der Plaudertisch als Mobilitätsförderer und Grup-
penübungsgerät wird mit vier oder sechs Sitzplätzen angeboten und besteht aus ver-
schiedenen Übungsgeräten für Arme und Beine. Die verwendete Version der empiri-
schen Phase hatte 4 Sitzplätze und die folgenden Übungsgeräte. Die Arme können
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anhand von Kurbeln entweder in Form einer Kaffeemühle, einer Drehorgel oder eines
Rasenmähers trainiert werden. Hierbei werden die Arme in Rotationsbewegungen ent-
weder horizontal oder vertikal bewegt. Das Übungsgerät Rasenmäher imitiert mit zwei
Zugbändern das Starten eines Benzinrasenmähers. Die Beine werden anhand von
Fahrradpedalen in fahrradtypischen Rotationsbewegungen oder einem Übungsgerät
namens Nähmaschine bewegt, die ein Wippen mit den Füßen erfordert. Beide Geräte
sind unterhalb des Tisches angebracht. 

Der Plaudertisch wird bereits in über 50 stationären Langzeitpflegeeinrichtungen
in Deutschland zum Einsatz gebracht. Die Innovation des Tisches besteht aus der
Kombination des Beisammenseins der Bewohner_innen und der Durchführung von
Bewegungsübungen. Im Rahmen einer Evaluation zur Anwendung des Tisches wurde
der Bedarf eines Konzeptes zur Steigerung einer längerfristigen Trainingsmotivation
dargestellt (Bohn & Strupeit 2022: 18).
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Abb. 1: Plaudertisch

3. Methode

Die Konzeptentwicklung basiert auf dem Hybridmodell der Konzeptentwicklung
nach Schwartz-Barcott & Kim (2000). Nach diesem Modell besteht die Konzeptent-
wicklung aus der theoretischen, der empirischen und der analytischen Phase
(Schwartz-Barcott & Kim, 2000: 131). Der Entwicklungsprozess des Konzeptes ist in
Abbildung 2 dargestellt. 
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3.1 Theoretische Phase 

In der theoretischen Phase wurde ein Systematic Review durchgeführt um Studien zu
ermitteln, die Aufschluss auf Motivatoren und Methoden geben, welche die Trainings-
adhärenz von Personen ab 65 Jahren in Pflegeeinrichtungen stärken. Die Suche erfolg-
te über die Datenbank PubMed und wurde im August 2021 durchgeführt. Um die Ak-
tualität der Ergebnisse zu gewährleisten, wurde als Zeitraum die letzten fünf Jahre
(2016 – 2021) festgesetzt. Um die Suche zur spezifizieren wurden Einschlusskriterien
anhand der PICOS Elemente) (CRD 2009: 13) formuliert. Die formulierten Ein-
schlusskriterien sind in Tabelle 1 dargestellt. Eingeschlossen wurden sowohl deutsch-
sprachige als auch englischsprachige Studien. 
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Abb. 2: Prozess der Konzeptentwicklung
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Einschlusskriterien

Population

Ältere Personen < 65 Jahre und älter 
Pflegeheime 
Keine spezifische Diagnosen außer
 Demenz

Interventions and comperators Körperliche Aktivität oder Übungen 

Outcomes Trainingsadhärenz

Study design
randomisiert kontrollierte Studie oder
Systematic Review

Tab. 1: Einschlusskriterien

3.2 Empirische Phase

Die Konzeptentwicklung stützt sich in der empirischen Phase auf zwei Studien. Im
Rahmen einer Interventionsstudie zum Thema Mobilitätsförderung in der stationären
Altenpflege anhand der Intervention Plaudertisch wurden Veränderungen in Pflegebe-
dürftigkeit und der Lebensqualität festgestellt (Bohn, Anselmann & Strupeit in Begut-
achtung). Die Studie wurde in zwei Pflegeeinrichtungen in Baden-Württemberg
durchgeführt. Die Intervention wurde insgesamt von n=15 Bewohner_innen abge-
wendet und von n=7 Pflege- und Betreuungskräften durchgeführt (ebd.). 
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Im Rahmen der Evaluation der Anwendung des Plaudertisches wurden Interviews
mit den anwendenden Pflege- und Betreuungskräften geführt, die den Tisch über ei-
nen Zeitraum von sechs Wochen zweimal wöchentlich für 30 Minuten mit jeweils vier
Bewohner_innen zum ersten Mal anwendeten (Bohn & Strupeit 2022: 12). Hierbei
wurden insgesamt n=7 Interviews mit einer Dauer von 26 – 43 Minuten geführt und
mit einer qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2015) ausgewertet. Diese fanden
telefonisch im April und Mai 2020 statt und wurden digital protokolliert. Die Trans-
kription der Interviews erfolgte anhand einer inhaltlich-semantischen Transkription
(Dresing & Pehl 2018: 20) anhand von f4transkript, die Auswertung und Kategorisie-
rung mittels MAXQDA 2020. Den Teilnehmenden wurde die Gelegenheit gegeben
das Transkript gegenzulesen. Hieraus konnten Aussagen über gelungene Aspekte der
Interventionsanwendung generiert werden. Die Einbindung dieser Ergebnisse ermög-
licht die beispielhafte Konkretisierung des Konzeptes auf die Anwendung des Plauder-
tisches. 

3.3 Analytische Phase 

In der analytischen Phase wurden die Ergebnisse der theoretischen und der empiri-
schen Phase zusammengeführt. Dies vereint die aktuellen wissenschaftlichen Erkennt-
nisse mit den Erfahrungen der Pflege- und Betreuungskräfte, die dem Plaudertisch das
erste mal angewendet haben. In der empirischen Phase bestand die Stichprobe aus ei-
nem männlichen und 6 weiblichen Teilnehmenden. Drei dieser Personen sind sowohl
in der Pflege als auch in der Betreuung der pflegebedürftigen Personen eingebunden,
vier Personen sind ausschließlich in der Betreuung der Bewohner_innen tätig. Insge-
samt sind vier Personen mit einem Beschäftigungsumfang von über 50% angestellt. 

4. Ergebnisse 

4.1 Theoretische Phase

Die durchgeführte systematische Literaturrecherche mittels PubMed ergab insgesamt
2851 Treffer, ein Artikel wurde aufgrund einer Empfehlung ebenfalls in die Trefferliste
aufgenommen. Hieraus ergaben sich insgesamt 2852 Ergebnisse. Nach der Sichtung
der Titel und Abstracts konnten potentielle 31 Artikel für eine tiefergehende Analyse
identifiziert werden. Nach der Sichtung der Volltexte wurden insgesamt 25 Studien
ausgeschlossen, weil sie die Einschlusskriterien hinsichtlich Setting oder Studiende-
sign nicht erfüllten. Der gesamte Rechercheprozess ist in Abbildung 3 dargestellt, die
Charakteristika der eingeschlossenen Studien sind Tabelle 2 zu entnehmen.

Aus den eingeschlossenen sechs Studien wurden Aussagen über Motivatoren für ei-
ne positive Trainingsadhärez bei Menschen über 65 Jahren in Pflegeeinrichtungen mit
und ohne Demenz in das Konzept übernommen. Hier konnten insgesamt fünf Syste-
matic Reviews und eine randomisiert kontrollierte Studie in das Konzept eingeschlos-
sen werden. Die Charakteristika der eingeschlossenen Studien sind in Tabelle 2 zu fin-
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den. Diese umfassen individuelle Gegebenheiten wie Verhaltensänderung oder eigene
Ziele (Spiteri et al. 2019: 937), Motivation, Vergnügen oder das Ziel seine eigene kör-
perliche Verfassung zu verbessern (Yarmohammadi et al. 2019: 7) oder eine größere
Unabhängigkeit oder eine Stärkung zu erreichen (Karlsson et al. 2021: 6; Spiteri et al.
2019: 937). Für Menschen mit Demenz ist insbesondere der erkennbare Nutzen (phy-
sisch und psychisch) (van Alphen et al. 2016: 113) wie auch das Gefühl der Wiederer-
langung der Kontrolle motivierend (Vseteckova et al. 2018: 4). Weiter kann ein Ein-
binden biografischer Kenntnisse durch die Pflege- und Betreuungskräfte sich förder-
lich auf die Motivation auswirken (Vseteckova et al. 2018: 4). 

Des Weiteren wirken der Ausgleich von Wissensdefiziten oder gesundheitliche Be-
denken als motivierend (Yarmohammadi et al. 2019: 7). Das Darstellen von möglichen
Effekten oder das Aufklären von Sorgen über das Wohlbefinden oder der Diagnose
selbst wirken bei Menschen mit Demenz ebenfalls motivierend (van Alphen et al.
2016: 113). Im Bereich des Trainings wird eine Homogenität innerhalb der Trainigs-
gruppen bei Gruppeninterventionen (de Lacy-Vawdon et al. 2018: 165) als ebenso
motivierend angesehen wie das „in Gesellschaft sein“ (Yarmohammadi et al. 2019: 7)
per se. Menschen mit Demenz werden zur Teilnahme motiviert, wenn die Trainings-
gruppen eine kleine Teilnehmer_innenanzahl aufweisen und kurze, klare Anweisun-
gen während des Trainings gegeben werden (Vseteckova et al. 2018: 4). Darüber hinaus
werden die Kommunikation, Humor (Vseteckova et al. 2018: 4), die Identifikation
mit Anderen und positive Gefühle (van Alphen et al. 2016: 113, 114) und die Freude
bei der Durchführung als motivierend beschrieben (van Alphen et al. 2016: 113; Vset-
eckova et al. 2018: 4).
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Abb. 3: Review Prozess

Suchergebnisse aus der Daten-
bankrecherche via PubMed

(n = 2851)

Ergänzende Suche aus anderen
Quellen
(n =1)

Ergebnisse gesichtet
(n = 2852) Artikel ausgeschlossen:

Nicht relevant oder ent-
sprechen nicht den 
Einschlusskriterien 

(n = 2821)Volltexte auf ihre Eignung hin
überprüft 
(n = 31)

Volltexte ausgeschlossen
(n = 25)

Studien die in die Analytische
Phase eingeschlossen wurden 

(n = 6)
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4.2 Empirische Phase 

Den zur Verfügung stehenden Interviews (n=7) wurden anhand einer zusammenfas-
senden Inhaltsanalyse nach Mayring (2015) Aussagen über die wahrgenommenen Mo-
tivatoren der Pflege- und Betreuungskräften entnommen. Diese beziehen sich auf eine
sechswöchige Anwendung des Plaudertisches, die nachfolgend in die Synthese der Er-
gebnisse eingearbeitet wurden. Hierzu wurden induktiv aus dem Material die Kateg-
orien intrinsische Motivatoren und extrinsische Motivatoren gebildet (Tabelle 3). Die
Grundlage hierfür bildet die Self-Determination-Theorie (Deci & Ryan, 1985). Unter
intrinsischen Motivatoren werden in diesem Zusammenhang alle Aspekte subsum-
miert, die den eigenen Antrieb oder die individuellen Interessen bei der Trainingsbetei-
ligung beschreiben (Ryan & Deci 2000: 57). Unter extrinsischen Motivatoren werden
die Motivatoren verstanden, bei denen die Durchführung der Trainings mit dem Plau-
dertisch durch externe Reize erfolgt (Ryan & Deci 2000: 60). Hier zeigte sich bei der
Kategorienbildung ein Fokus auf die externale Motivation, bei der die Durchführung
bspw. des Trainings mit dem Plaudertisch auf externe Anreize oder Konsequenzen ba-
siert (Ryan & Deci 2000: 60). 
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Tab. 2: Charakteristika der eingeschlossenen Studien

Autor/Jahr/Land Studiendesign Ziele

de Lacy-Vawdon et
al./2018/ Australia

Systematic Review
“Examine program features that influence attendance
and adherence to group-based physical activity “ 
(de Lacy-Vawdon et al. 2018: 155)

Karlsson et
al./2021/Sweden

Randomized control-
led trial

“Identify factors associated with intervention response
measured by change in physical function and body
 composition” (Karlsson et al. 2021: 2)

Spiteri et al./2019/
United Kingdom

Systematic Review
“Synthesize the literature on barriers and motivators for
physical activity.” (Spiteri et al. 2019: 929)

van Alphen et al./
2016/Netherlands 

Systematic Review
“Screen barriers, motivators and facilitators of physical
activity participation.” (van Alphen et al. 2016: 109)

Vseteckova et
al./2018/
United Kingdom

Systematic Review
“Collect and synthesize evidence on the known barriers
and facilitators to adherence to group exercise.” 
(Vseteckova et al. 2018: 2)

Yarmohammadi et
al./2019/Iran

Systematic Review
“Identify barriers and motivators to physical activity ”
(Yarmohammadi et al. 2019: 8)

Tab. 3: Kategoriensystem

Kategorie Subkategorie

Intrinsische Motivatoren 
Trainingserfahrungen

Trainingsantrieb

Extrinsische Motivatoren

Trainingsbeginn

Trainingsniveau

Trainingsdurchführung

P&G 4/2022_P+G 4/2006  22.09.22  11:38  Seite 299



300

Schwerpunkt

Intrinsische Motivatoren : Trainingserfahrungen und Trainingsantrieb
In diesem Zusammenhang werden positive Erfahrungen bei der Anwendung des Plau-
dertisches sowie der individuelle Antrieb der teilnehmenden Bewohner_innen, die in-
dividuelle Fähigkeiten zu verbessern, als motivierend beschrieben. „(…) wenn ich dann
ähm mal außerhalb also nicht unseres Trainingsprogramms mal gesagt habe wie siehts denn
aus Frau M. wollen wir mal rübergehen, […] sagt sie klar, dann ist sie auch mitgegangen
und hat gemerkt oh, sagt sie, das tut aber gut.“ (02).

Extrinsische Motivatoren: Trainingsbeginn
Des Weiteren wird beschrieben, dass hauptsächlich bei neuen Interventionen eine an-
fängliche Skepsis der Anwendung zu Beginn eher hemmend wirkt und ausgeglichen
werden sollte, um die Motivation der Teilnahme aufrecht zu erhalten. „Die ersten ähm
Aktionen am Plaudertisch waren, dass sich die Gruppe hat finden müssen […] Das kam
dann erst in der zweiten, dritten ähm Einheit, wo man dann ähm ja auch angefangen hat
diese Impulse zu setzen ähm mit Lieder zu singen […] das hat sich alles erst entwickeln müs-
sen.“ (03).

Extrinsische Motivatoren: Trainingsniveau 
Während aufkommende Langeweile aufgrund wenig herausfordernden Übungen de-
motivierend wirken, gilt die Verbindung mit früheren Gewohnheiten (bspw. Rad fah-
ren) zielführend. „Also ich hatte eine Bewohnerin die ist furchtbar gerne Rad gefahren. Die
ist früher sehr viel Rad gehfahren und für sie war das ähm sie hat das quasi unten mit den Pe-
dalen und oben kombiniert mit dem Drehen, mit der Drehorgel. (...) ähm das hat die im-
mer kombiniert und das hat ihr immer furchtbar Spaß gemacht, da sie das früher auch viel
gemacht hat.“ (04).

Extrinische Motivatoren: Trainingsdurchführung
Im Bereich des Trainings selbst wirken die Möglichkeit selbsterklärend die Geräte zu
bedienen, sowie Musik, Gespräche und Spiele während der Durchführung als spaßför-
dernd und motivierend, Menschen mit Demenz scheinen durch Sprichwörter moti-
viert zu werden. Ebenfalls wird die gegenseitige Motivation innerhalb der Gruppe als
fördernd beschreiben. „Die haben auch während den Aktionen sich gegenseitig angespornt
[...] und wenn dann einer schon gesagt hat ich mache heute nicht mit, dann haben die ange-
fangen sich gegenseitig zu motivieren.“ (03). 

4.3 Analytische Phase

Die theoretische Phase beschreibt allgemeine Motivatoren zur Adhärenz bei Trainings
zur Mobilitätsförderung, die empirische Phase beinhaltet die Motivatoren der spezifi-
schen Intervention Plaudertisch. Aus beiden Phasen wurden die Motivatoren zur Stei-
gerung der Trainingsadhärenz kombiniert. Hieraus ergaben sich drei unterschiedliche
ausgerichtete Kategorien, die individuelle Phase, die Beratungsphase und die Trai-
ningsphase. Dies impliziert ein individuelles Assessment, sowie ein individuelles Bera-
tungsgespräch vor der Durchführung der Trainings durch die Pflege- und Betreuungs-
kräfte. Angewendet auf den 4-stufigen Pflegeprozess nach Yura und Walsh (1988) kön-
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nen der erste Prozessschritt „Assessment“ der individuellen Phase eingeordnet werden,
der zweite Pflegeprozessschritt „Planung“ beinhaltet die Beratungsphase des Konzep-
tes. Der dritte Schritt des Pflegeprozesses „Intervention“ kann hierbei mit der aktiven
Trainingsphase subsummiert werden. Das Konzept schließt, Yura und Walsh (1988)
folgend, mit einer Evaluation ab. Hier zeigt sich, dass ein nachhaltiges Konzept zur
Trainingsadhärenz in der Anwendung des Plaudertischs nicht ohne einen kompletten
pflegediagnostischen Prozess zu denken ist. Das Ergebnis der Synthese ist in Tabelle 4
dargestellt.
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Tab. 4: Synthese der Ergebnisse

Prozess-
schritt
nach Yura
& Walsh
(1988)

Motivatoren
(Empirische
Phase)

Motivatoren 
(Theoretische Phase)

Motivatoren Menschen mit
Demenz (Theoretische Phase)

Indivi-
duelle
Phase 

Assess-
ment

- Positive Erfah-
rungen im Trai-
ning 
- Individuelle
Fähigkeiten
verbessern
- Einbezug von
Bekanntem
bspw. Sprich-
worte

- Behavioral regulation (Spi-
teri et al. 2019: 937)
- Goals (Spiteri et al., 2019)
- Motivation (Yarmoham-
madi et al. 2019: 7)
- Enjoyment (Yarmoham-
madi et al. 2019: 7)
- Improving physical condi-
tion (Yarmohammadi et al.
2019: 7) 
- precieved higher indepen-
dence (Karlsson et al. 2021: 6)
- Reinforcement (Spiteri et
al. 2019: 937)

- Regaining control (Vset-
eckova et al. 2018: 4)
- Benefits (skills, physical,
psychological) (van Alphen
et al. 2016: 113)
- Knowing the past (Vset-
eckova et al. 2018: 4)

Bera-
tungs-
phase

Planung - Eventuelle be-
stehende Skep-
sis gegenüber
des Trainings
beseitigen

- Lack of Knowlegde (Yar-
mohammadi et al. 2019: 7)
- Health concerns (Yarmo-
hammadi et al. 2019: 7)
- Goals (Spiteri et al. 2019:
937)

- Possible effects (van Alphen
et al. 2016: 113)
- Concerns about wellbeing
(van Alphen et al. 2016: 113)
- Awareness of diagnosis (van
Alphen et al. 2016: 113)

Trainings-
phase

Interven-
tion

- Herausforde-
rungen 
- Gegenseitige
Motivation in
der Gruppe 
- Frühere Ge-
wohnheiten in
die Übungen
einbeziehen 
- Musik 
- Spiele

- Homeogenity among par-
ticipants are associated with
long-term adherence (de
Lacy-Vawdon et al. 2018:
165)
- Beeing social (Yarmoham-
madi et al. 2019: 7)
- Enjoyment (Yarmoham-
madi et al. 2019: 7)

- Small numbers (Vseteckova
et al. 2018: 4) 
- Social identification (van
Alphen et al. 2016: 113)
- Communication (Vset-
eckova et al. 2018: 4)
- Humor (Vseteckova et al.
2018: 4)
- Positive feelings (van Al-
phen et al. 2016: 113)
- Short clear verbal cues
(Vseteckova et al. 2018: 4)

Evalua-
tion 

Evalua-
tion
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Für das Konzept verwendet wurde die Affective-Reflective Theory of physical inac-
tivity and exercise, welche Vorhersagen des Verhaltens hinsichtlich einer Aktivität oder
Inaktivität auf der Basis eines Zwei-Prozess-Modells ermöglicht (Brandt & Ekkekakis
2018: 50). Dieses Modell basiert auf der Annahme, dass ein Stimulus (beispielsweise
die Erinnerung an eine Aktivität) eine automatische Assoziation hervorruft, welche in
einer Bewertung des bevorstehenden Trainings resultiert (Brandt & Cheval 2019: 2).
Hierbei handelt es sich um eine schnelle und unreflektierte Bewertung der Aktivität,
welche basierend auf entsprechenden körperlichen (körperliche Beschwerden) oder
emotionalen (bspw. Stolz, Enttäuschung) Erfahrungen entweder positiv oder negativ
sein kann (Typ-1 Prozess) (ebd.). Diese Bewertung gilt als Grundlage für eine  reflek-
tierte Evaluation (Typ-2 Prozess) des Reizes und ist abhängig  von den zur Verfügung
stehenden Ressourcen der Selbstkontrolle (Brandt & Ekkekakis 2018: 53). Diese sind
ausschlaggebend dafür, welche der beiden Bewertungen (Typ-1 oder Typ-2 Prozess)
dominanter ist (ebd.). Der zweite Prozess erfolgt langsamer, ist daher beobachtbar und
resultiert in übereinstimmenden oder abweichenden Aktionsplänen (Brandt & Cheval
2019: 2). Die Übung von Selbstkontrolle bei alten Menschen kann hierbei als notwen-
diger Aspekt für alle Lebensentscheidungen gesehen werden (Caorong 2021: 160). 

Anknüpfend sollen Empfehlungen zu einzelnen Methoden oder Instrumenten ge-
ben werden, welche die einzelnen definierten Prozessschritte und die darin enthaltenen
Motivatoren sichtbar machen können.

In der individuellen Phase kann die Methode des Motiational Interviewing (Miller
& Rollnick 2013: 3) empfohlen werden, um den Prozess der Verhaltensänderung sicht-
bar zu machen. Diese erscheint als etablierte Methode zur Verhaltensänderung in
unterschiedlichen Settings. Um Rückschlüsse auf eventuelle Fortschritte im Bereich
der Pflegebedürftigkeit zu treffen, wird die Anwendung der Pflegeabhängigkeitsskala
(Dassen et al. 2001) in der individuellen Phase und der evaluativen Phase empfohlen.
Dies ermöglicht den anwendenden Pflege- und Betreuungskräften einen Vorher-
Nachher-Vergleich und weitere Ansatzpunkte für die Beratungsphase bei einem erneu-
ten Durchlauf des Prozesses. Die Verwendung des Assessments wird in einer signifikan-
ten Veränderung der Pflegebedürftigkeit aus einer dem Konzept zugrundeliegenden
Studie zur Anwendung des Plaudertisches begründet (Bohn, Anselmann & Strupeit in
Begutachtung). Des Weiteren zeigen die Ergebnisse die Relevanz der Einbindung von
Ergebnissen aus einer einrichtungsinternen Biografiearbeit bei der Arbeit mit Men-
schen mit Demenz. Die Beratungsphase ist geprägt von den Zielen, Wissensdefizite
auszugleichen, Aufklärung hinsichtlich der Intervention zu geben, den erwarteten
Nutzen darzustellen und individuelle Ziele festzulegen. In der abschließenden evalua-
tiven Phase wird die Pflegeabhängigkeitsskala erneut durchgeführt, um eventuelle Ver-
änderungen zu erkennen. Ergänzend hierzu wird empfohlen mit den Teilnehmenden
eine Reflexion anhand der Critical Incident technique durchzuführen (Flanagan
1954). Diese soll bedeutsame Ereignisse währende der Durchführung der Intervention
erfassen und evaluieren (Flanagan 1954: 327). Dies ermöglicht sowohl positive als
auch negative Erfahrungen in einem individuell festgelegten Intervall zu erheben und
auszuwerten. 

Beltz Juventa. Pflege& Gesellschaft 27. Jg. 2022 H.4

P&G 4/2022_P+G 4/2006  22.09.22  11:38  Seite 302



5. Konzept ab Beispiel der Anwendung des Plaudertisches  

Das entwickelte Konzept besteht aus der individuellen Phase, der Beratungsphase, der
Trainingsphase und der Evaluation. Ziel der ersten beiden Prozessschritte ist das Sicht-
barmachen des Typ-1 und Typ-2 Prozesses, um Ansatzpunkte für die Pflege- und Be-
treuungskräfte zu identifizieren, an denen eine individuelle Beratung stattfinden und
Ansatzpunkte für die Trainingssequenzen ermittelt werden können. 

Individuelle Phase 
Die individuelle Phase beinhaltet den Typ-1 Prozess und erfolgt unmittelbar nach dem
Stimulus, mit der Ankündigung des Interventionstrainings. Ziel ist die unterbewusste
Reaktion sichtbar zu machen, um Einfluss auf die relevante Selbstkontrolle der Bewoh-
ner_innnen nehmen zu können. Zu Beginn dieses Schrittes erfolgt die Anwendung der
Pflegeabhängigkeitsskala (Dassen et al. 2001) um einen Ist-Wert für die einzelnen Be-
wohner_innnen zu ermitteln, der mit einer nachfolgenden Messung in der Evaluation
nach einem individuell vereinbarten Intervall verglichen werden kann. Nachfolgend
wird die Methode des Motivational Interviewing (Miller & Rollnick 2013: 3) ange-
wendet. Adaptiert in das Setting der Pflege umfasst diese Interviewmethode die Aspek-
te Wichtigkeit der Verhaltensänderung, die Zuversicht, dass die Änderung stattfinden
kann, sowie das Gefühl den Veränderungsprozess zu beginnen (Stonerock & Blumen-
thal 2017: 459). In diesem individuellen Gespräch wird der Fokus auf die Verhaltens-
änderung, mögliche Ziele, die Motivation, das Vergnügen bei der Durchführung der
Intervention oder bereits gemachte positive Erfahrungen gelegt. Für Menschen mit
Demenz wird eine Biografie erstellt, sofern diese nicht bereits aus der Pflegedokumen-
tation ersichtlich ist. Hier werden mehr Informationen über die Vergangenheit und
Präferenzen der Personen erhoben, die in die Trainings eingebunden werden sollen.

In der Arbeit mit der Plaudertisch scheinen eine individuelle und ressourcenorien-
tierte Beratung sowie die Festlegung von pflegerischen Zielen der Pflegeprozesspla-
nung sinnvoll. In diesem Zusammenhang erscheint die Identifikation von individuel-
len Präferenzen und Antriebe bedeutsam, die einzelne Personen an der Teilnahme der
Trainingseinheiten hindern. Die Pflege- und Betreuungskräfte berichten hierbei einer-
seits von Motivation bei individuell angepassten Bewegungen, andererseits auch von
ablehnendem Verhalten bei nicht fordernden Übungen. 

Beratungsphase 
Die Beratungsphase beinhaltet den Typ-2 Prozess. Dieser erfolgt reflektiert und auf Ba-
sis der individuellen Phase. Durch individuelle Beratung der Bewohner_innen durch
die Pflege- und Betreuungskräfte soll ein Aktionsplan entwickelt werden, welcher die
weiteren Ziele vereinbart und festlegt. Der Fokus des Beratungsgesprächs liegt hierbei
auf dem Ausgleichen von Wissensdefiziten, der Aufklärung über die Intervention, so-
wie deren möglichen individuellen Nutzen. In Bezug auf die Anwendung des Plauder-
tisches dient dieser Aspekt der Sicherstellung einer weiteren Trainingsmotivation. 
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Trainingsphase 
Bei der Bildung von Trainingsgruppen wird empfohlen auf Homogenität der Fähigkei-
ten innerhalb der Gruppe zu achten. Bei einem durchgeführte Gruppentraining liegt
der Fokus auf individuellen Herausforderungen, das Einbinden von Musik und Ge-
sprächen in die Übungen, sowie dem Einbinden von erhobenen Gewohnheiten und
Zielen in die Übungen, sowie dem Fördern von Spaß innerhalb der Trainingsgruppe
durch das Durchführen von Spielen. Für die Arbeit von Menschen mit Demenz gilt es
kurze und eindeutige Hinweise zu den Übungen zu geben, sowie das Fördern von
Kommunikation, Humor bei der Durchführung, sowie die gegenseitige Identifikation
der Teilnehmenden zu fördern. In der Anwendung des Plaudertisches wird bei konti-
nuierlicher Teilnahme von einer Entwicklung eines „Wir-Gefühls“ innerhalb der Trai-
ningsgruppe gesprochen.

Evaluation 
Die Evaluation des Trainings erfolgt zum Zeitpunkt eines individuell vereinbarten
Intervalls. Hier wird erneut mit der Pflegeabhängigkeitsskala ermittelt, ob sich Verän-
derungen zum Startzeitpunkt erkennen lassen. Darüber hinaus wird die Critical inci-
dent technique angewendet (Flanagan 1965). Hier sollen die anwendenden Bewoh-
ner_innen sowohl positive als auch negative bedeutsame Ereignisse darstellen, die in
Bezug aus das Training im Anwendungszeitraum stattgefunden haben. Hieraus lässt
sich nachfolgend, im Sinne des hermeneutischen Fallverstehens, neue Impulse für ei-
nen weiteres Durchschreiten des Prozesses ermittelt werden. Beispielsweise empfanden
manche Bewohner_innen die Teilnahme an den Trainings mit dem Plaudertisch nega-
tiv. Dies gilt es in der Evaluation anhand der Critical Incidents zu identifizieren und er-
neut in der individuellen Phase aufzuarbeiten.

6. Diskussion

Das Ziel der Studie war es, Motivatoren zu identifizieren die eine anhaltende Trainings-
adhärenz bei Interventionen zur Mobilitätsförderung bei Menschen, die in einer Pfle-
geeinrichtung wohnen, ermöglichen, um daraus ein Konzept für die Anwendung von
mobilitätsfördernden Interventionen am Beispiel des Plaudertisch zu entwickeln. Aus
der theoretischen Phase konnten mögliche Motivatoren identifiziert werden, die als
fördernd hinsichtlich der Trainingsadhärenz gesehen werden. Auch für Menschen mit
Demenz konnten Empfehlungen aus der internationalen Literatur erarbeitet werden.
Die empirische Phase bietet hierbei interventionsspezifische Motivatoren, die eben-
falls in das Konzept eingearbeitet werden konnten. Die Motivatoren beider Phasen
können in die individuelle Phase, die Beratungsphase und die Interventionsphase ge-
gliedert werden. In der analytischen Phase zeigte sich, dass die Trainingsadhärenz bei
Interventionen zur Mobilitätsförderung in einem kompletten pflegediagnostischen
Prozess verankert werden muss. Die Ergebnisse wurden weiterführend in das Konzept
in die Affective-Reflective Theory of physical inactivity and exercise (Brandt & Ekke-
kakis 2018) eingearbeitet. Hier zeigte sich ergänzend, dass die unterschiedlichen unbe-
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wussten und bewussten kognitiven Prozesse einer Reaktion auf eine mobilitätsfördern-
de Maßnahme anhand von Methoden sichtbar gemacht werden müssen, um entspre-
chend einwirken zu können. Aus diesem Ansatz wurden Empfehlungen für Assess-
ments und Methoden erarbeitet, welche den entsprechenden Konzeptphasen ange-
wendet werden können.

6.1 Stärken und Schwächen

Die Kombination aus der qualitativen Studie und dem empirischen Wissen, das durch
das Systematic Review eingebunden werden konnte, machen das Konzept über die sta-
tionäre Altenpflege hinaus in unterschiedlichen Settings denk- und durchführbar. Da
sich die Aussagen auf 5 Systematic Reviews und einer RCT aus den letzten 5 Jahren be-
ziehen, ist sowohl die Aktualität als auch eine angemessene Breite der Ergebnisse ge-
währleistet. Einschränkend muss gesagt werden, dass die Aussagen der empirischen
Phase gestützt auf eine kleine Population (n=7) ist. Darüber hinaus wurde die Extrak-
tion der eingeschlossenen Studien in der theoretischen Phase lediglich von einem Au-
tor durchgeführt. Hier besteht die Gefahr nicht alle relevanten Artikel bei der Durch-
sicht der Abstracts erfasst zu haben.

6.2 Fazit

Die Anwendung des Hybridmodells der Konzeptentwicklung nach Schwartz-Barcott
& Kim (2000) ermöglichte die Entwicklung eines Konzeptes zur Förderung der Adhä-
renz bei Interventionen zur Mobilitätsförderung in der stationären Altenpflege. Bei-
spielhaft wurde dies mit der Intervention Plaudertisch kombiniert. Hieraus konnten
Prozessphasen generiert und Aussagen darüber getroffen werden, wie und mit welchem
Fokus die einzelnen Prozessschritte durchgeführt werden müssen, um eine nachhaltige
Anwendung zu gewährleisten. Weiterführende Studien sollten das erarbeitete Konzept
modellhaft implementieren und evaluieren. Darüber hinaus sollten weitere Settings
identifiziert werden, in denen das Konzept implementiert werden kann. 
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Gesundheitsförderung im Setting Pflegeschule.
Ein partizipatives Instrument zur Planung von Maßnahmen

Health promotion in the nursing school setting. A participatory tool for
 planning interventions

To date, no knowledge of planning instruments and processes for health promotion
exists for the nursing school setting. The specificity of the nursing school setting lies in
the theoretical and practical learning locations of nursing education. The aim of this pro-
ject, conducted by students from Esslingen University of Applied Sciences, was to adapt
the site analysis planning tool, developed for health promotion in municipalities and dis-
tricts, for use in nursing schools and to test it with teachers from two schools. The site
analysis (StaPS) adapted for the nursing school setting consists of a tableau, question
cards and a workbook. The pretest included participant observations and the collection
of feedback from the teachers taking part. From the teachers’ perspective, the StaPS
proved to be a goal-oriented, motivating and comprehensive planning tool for health pro-
motion in the nursing school setting. In their opinion, the StaPS makes it possible to re-
flect the needs of the largest target group of trainees at the various learning venues. The
goal of the pretest was achieved and fur ther work with the StaPS is intended. In the futu-
re, not only teachers should be involved, but also the participation of trainees in the plan-
ning processes should be strengthened with StaPS.

Keywords
Health promotion, setting, nursing school, planning, participation

Bislang fehlt das Wissen um Planungsinstrumente und -prozesse für Gesundheitsförde-
rung im Setting Pflegeschule. Die Besonderheit des Settings Pflegeschule liegt in den
theoretischen und praktischen Lernorten der Pflegeausbildung. Ziel eines studenti-
schen Projekts der Hochschule Esslingen war, das zur Gesundheitsförderung in Kommu-
nen und Stadtteile entwickelte Planungsinstrument Standortanalyse für die Verwendung
in Pflegeschulen anzupassen und mit der Beteiligung von Lehrenden zweier Schulen zu
testen. Die für das Setting Pflegeschule angepasste Standortanalyse (StaPS) besteht
aus einem Tableau, Fragekarten und einem Arbeitsheft. Der Pretest umfasste teilneh-
mende Beobachtungen und die Erhebung von Rückmeldungen der teilnehmenden Leh-
renden. Die StaPS erwies sich aus Sicht der Lehrenden als zielführendes, motivierendes
und umfassendes Planungsinstrument für Gesundheitsförderung im Setting Pflegeschu-
le, das es ermöglicht, die Bedar fe der größten Zielgruppe, der Auszubildenden, an den
verschiedenen Lernorten zu reflektieren. Das Ziel des Pretests wurde erreicht und eine
Weiterarbeit mit der StaPS ist angestrebt. Zukünftig sollen nicht nur Lehrende beteiligt,
sondern auch die Partizipation von Auszubildenden an den Planungsprozessen mit der
StaPS gestärkt werden.
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1. Hintergrund1

In der Pflege ist der Bedarf an gesundheitsfördernden Maßnahmen größer denn je.
Pflegefachkräfte sind in ihrer Arbeit hohen gesundheitlichen Beanspruchungen ausge-
setzt (Melzer 2020) und seit der Corona-Pandemie arbeiten Pflegefachkräfte an den
Grenzen der Überforderung (Hower et al. 2021). Daher ist es kaum verwunderlich,
dass körperliche und psychische Belastungen und Beschwerden zunehmen und die
krankheitsbedingten Fehlzeiten in der Pflege überdurchschnittlich hoch sind. Ursäch-
lich sind hier vor allem Erkrankungen der Atemwege, des Muskel-Skelettsystems und
psychische Erkrankungen (Drupp et al. 2020). Auch die Fluktuation von Pflegefach-
kräften, insbesondere von Berufsanfänger_innen, wächst. Einer der wesentlichen ar-
beitsbedingten Faktoren für diese Problematiken ist Stress (Rohwer et al. 2021). Ge-
sundheitsfördernde Maßnahmen setzten häufig im Bereich der betrieblichen Gesund-
heitsförderung an (Mojtahedzadeh et al. 2021). Die dringend notwendige Umsetzung
von Gesundheitsförderung in der Pflege steht aber noch am Anfang (Krupp et al. 2020).

Spezielle Angebote und Maßnahmen für die Zielgruppe der Auszubildenden sind
noch selten. Auch gibt es wenig Daten zu ihrer gesundheitlichen Situation. In einer Stu-
die der Gewerkschaft ver.di (2015) geben Auszubildende für den Lernort Praxis folgende
Belastungen an: Arbeit unter Zeitdruck, Teamprobleme, fehlende Pausen, Schwierigkei-
ten, Freizeit und Beruf zu vereinbaren, schweres Heben und Tragen, Schichtdienst, häu-
figes Wechseln der Stationen und Überstunden. Eine Folgestudie ist noch nicht erschie-
nen. Hinzu kommen die häufig mangelnde Praxisanleitung sowie der zu meisternde
Theorie-Praxis-Transfer. Nach Grothe (2021) sind vor allem die Rahmenbedingungen
des Lernorts Praxis für die Belastungen in der Pflegeausbildung verantwortlich.

Die Pflegeschule als Lernort der theoretischen Ausbildung wird als gesundheitsför-
derndes Setting bislang kaum wahrgenommen, bietet aber sehr viel Potenzial, Auszu-
bildende auf die Herausforderungen im Beruf vorzubereiten und Belastungen sowie ei-
nem daraus resultierenden vorzeitigen Ausstieg vorzubeugen. Die Themen Prävention
und Gesundheitsförderung sind in der generalistischen Ausbildung curricular veran-
kert, werden aber vor allem theoretisch, weniger praxisbezogen vermittelt. Frey schlägt
ein Konzept zur curricularen Integration von praktischen Stressbewältigungsmodulen
in die Pflegeausbildung vor (2021). Für die hochschulische Ausbildung von angehen-
den Lehrenden in Pflegeschulen entwickelten Meißner und Kolleg_innen ein Lehr-
und Lernkonzept zur Gesundheitsförderung mit dem Schwerpunkt der Sucht- und Ta-
bakprävention (2021). 

Die Planung und Entwicklung von Angeboten und Maßnahmen orientiert sich in
der Gesundheitsförderung an dem Modell des Public Health Action Cycle (Hartung et
al. 2022). Das Modell unterscheidet die vier Phasen Problembestimmung, Strategie-
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formulierung, Umsetzung und Bewertung. Die Phasen werden im Idealfall mehrmals
durchlaufen, sodass das Vorgehen einem zyklischen Lernprozess entspricht. Ein Bei-
spiel: Die Zunahme von gesundheitlichen Beschwerden wird auf der Grundlage einer
Bedarfs- und Bedürfnisanalyse erfasst, eine Strategie wird vor dem Hintergrund des
Kontextwissens und der Erfahrungen entwickelt, die zur Strategie dazugehörigen
Maßnahmen werden im Setting umgesetzt und evaluiert. Mit der Evaluation endet ei-
ne Maßnahme nicht, sondern die Lerngewinne aus diesem Prozess gehen in die weitere
Planung und in den nächsten Aktivitätszyklus ein. Das Vorgehen, aus Erfahrungen zu
lernen, trägt auch zu einer praxisbasierten Evidenz in der Gesundheitsförderung bei
(Hartung 2021). Praxisbasierte Evidenz ist im Unterschied zum forschungsbasierten
Evidenzbegriff in der Medizin und der Pflegewissenschaft an den Erfordernissen und
Kontextbedingungen der Praxis orientiert.

Für die Planung von gesundheitsfördernden Maßnahmen bietet der Public Health
Action Cycle einen groben Orientierungsrahmen. Detaillierter sind Modelle und Tools
wie z. B. die Schweizer Plattform quint-essenz (https://www.quint-essenz.ch). quint-
essenz orientiert sich am Public Health Action Cycle, aber spezifiziert darüber hinaus
die einzelnen Phasen mit Indikatoren und Instrumenten wie Checklisten und Tabellen
aus dem Bereich des Projektmanagements (Kolip et al. 2021). Die in Deutschland ent-
wickelte Partizipative Qualitätsentwicklung erweitert das Modell Public Health Ac-
tion Cycle um eine konsequent partizipative Haltung. In allen Phasen, von der Pla-
nung bis zur Evaluation, besteht der Anspruch, nicht nur die Akteur_innen aus der
Praxis, sondern auch die Zielgruppen zu beteiligen (Bethmann et al. 2021). Dafür ent-
wickelte die Partizipative Qualitätsentwicklung ein umfassendes Methodenrepertoire. 

Systematisches Planen, wie es die genannten Modelle und Tools unterstützen, för-
dert die Qualität von gesundheitsfördernden Projekten und Maßnahmen. Die Ge-
sundheitsförderung orientiert sich an den Qualitätsdimensionen Struktur-, Prozess-,
Ergebnis- und Planungsqualität. Die letzte der vier Dimensionen ist relativ neu in der
Gesundheitsförderung (Kolip et al. 2021). Die Planungsqualität ergänzt die drei ande-
ren Qualitätsdimensionen, die von Donabedian für den Bereich der Versorgungsfor-
schung entwickelt wurden (2005). Für die Gesundheitsförderung definieren Kolip
und Trojan folgende Planungsaufgaben, die eine gute Planungsqualität fördern
(2021): die Ermittlung von Bedarfen und Bedürfnissen, die Durchführung einer Be-
standsaufnahme von bestehenden Angeboten und Aktivitäten, die Einordnung von
Maßnahmen in eine übergeordnete Strategie, die Definition von Zielen und Zielgrup-
pen, die Nutzung von vorhandenem Wissen und Erfahrungen der praxisbasierten Evi-
denz sowie die Analyse des Kontexts oder Settings einer zukünftigen Maßnahme. Pro-
jekte, die sich in der Planungsphase diesen Aufgaben stellen, haben später bessere
Chancen, Maßnahmen zu verstetigen. Zu diesem Schluss gelangen Funk und Kolle-
ginnen, die in einer Studie fördernde und hemmende Faktoren von Verstetigung in der
gesundheitsfördernden Praxis untersuchten (2019).

Für das Setting Kommune stehen inzwischen einige Tools und Planungsinstrumen-
te zur Verfügung (Kolip et al. 2021). Das Projekt „Kommunale Entwicklung von Ge-
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sundheitsstrategien: Wissenschaft und Praxis im Dialog“ (KEG)2 konzipierte für den
Auf- und Ausbau von kommunalen Gesundheitsstrategien das Instrument Standorta-
nalyse. In einer Fallstudie im Hamburger Stadtteil Rothenburgsort stellte KEG fest,
dass die Verfügbarkeit von Tools nicht ausreicht, sondern dass für die Entwicklung von
Gesundheitsstrategien auch (Gesprächs-)Räume gebraucht werden, um sich im Stadt-
teil zu begegnen, sich kennenzulernen und auszutauschen (Wihofszky et al. 2020). Un-
ter kommunalen Gesundheitsstrategien werden Ansätze verstanden, die gesundheits-
fördernde Angebote und Maßnahmen in einer Kommune bündeln, aufeinander ab-
stimmen und die Zusammenarbeit im Setting stärken. Ihre Merkmale sind eine hohe
Komplexität und ein hoher Grad an Vernetzung der Akteur_innen sowie eine Vielzahl
an Interessen und Ideen, wie Gesundheitsförderung in einem Stadtteil oder einer Kom-
mune verwirklicht und welche Prioritäten dabei gesetzt werden sollten. Dafür entwi-
ckelten die Hochschule Esslingen und die Hamburgische Arbeitsgemeinschaft für Ge-
sundheitsförderung e.V. (HAG) im Rahmen von KEG das Instrument der Standorta-
nalyse. Die Standortanalyse setzt vor der konkreten Planung an. Sie unterstützt
Stadtteile oder Kommunen darin, sich ein Bild von ihrer aktuellen Situation zu ma-
chen, wichtige Akteur_innen an den Tisch zu bringen und einen Austausch über die
Entwicklung einer gesundheitsfördernden Strategie anzuregen, bevor Entscheidungen
getroffen werden.

Angesichts dessen, dass die Komplexität des Settings Pflegeschule mit der kommu-
naler Settings vergleichbar ist, zeigen wir in diesem Beitrag, wie das Instrument Stand-
ortanalyse an die Situation in der Pflegeschule angepasst werden kann. Im Rahmen ei-
nes studentischen Projekts der Hochschule Esslingen wurde die adaptierte Version an
zwei ausgewählten Pflegeschulen getestet. Im Folgenden stellen wir die methodische
Durchführung des Pretests, die Ergebnisse sowie die daraus gezogenen Schlussfolge-
rungen vor.

2. Ziel des studentischen Projekts

Die Projektgruppe bestand aus neun Studierenden des Bachelor-Studiengangs Pflege-
pädagogik der Hochschule Esslingen. Das Projekt, das unter dem Modultitel „For-
schung und Entwicklung in der pädagogischen Praxis und der Pflegepraxis“ läuft, er-
streckte sich über das Sommersemester 2021 und das Wintersemester 2021/22. Die
Studierenden erwerben in diesem Modul Fach- und Methodenkompetenzen sowie die
Fähigkeit, in einem Team zusammenzuarbeiten. Sie werden in diesem Prozess durch
Dozierende begleitet. Die Fragestellung des studentischen Projekts war es, ob und wie
das für kommunale Settings entwickelte Instrument Standortanalyse sich auf die Be-
dingungen des Settings Pflegeschule übertragen lässt. Die Projektgruppe setzte sich das
Ziel, das Instrument der Standortanalyse für das Setting Pflegeschule zu adaptieren so-
wie auf Verständlichkeit und Anwendbarkeit an zwei Pflegeschulen zu testen. Die
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Adaption beinhaltete die Überarbeitung der Texte und Bestandteile des Instruments
sowie die Entwicklung von Ideen für die visuelle Gestaltung. 

3. Adaption des Instruments Standortanalyse

Das Instrument Standortanalyse besteht aus einem Tableau, 18 Fragekarten in sechs
übergeordneten Themenfeldern sowie dem Arbeitsheft. Eine ausführliche Beschrei-
bung der Standortanalyse, ein Download des Arbeitsheftes und eine Abbildung des ur-
sprünglichen Tableaus findet sich unter dem Projekt KEG auf der Homepage des For-
schungsverbundes PartKommPlus (http://partkommplus.de/teilprojekte/keg/). 

Kennzeichnend für die Standortanalyse ist die übersichtliche Visualisierung, die ein
systematisches Vorgehen bei der Planung unterstützt. Das Tableau hat die Form einer
Wabe, in deren Mitte des Tableaus der Begriff „Standortanalyse“ steht. Um diese Mitte
gruppieren sich sechs Themenfelder. Die Phasen vor und nach der Standortanalyse
werden auf dem Tableau als kleinere Waben dargestellt. Anhand der sechs Themenfel-
der mithilfe der dazugehörigen 18 Fragekarten werden die Teilnehmenden aufgefor-
dert, sich mit ihrer Situation auseinanderzusetzen. Der Austausch wird extern mode-
riert und dokumentiert. Es empfiehlt sich, diesen Prozess von Fachkräften moderieren
zu lassen, da diese sowohl über die fachliche Expertise in der Gesundheitsförderung als
auch über Moderationskompetenzen verfügen. Durch die externe Moderation des Pro-
zesses können sich die Akteur_innen auf den Austausch konzentrieren. Ein Raum für
Dialog wird geöffnet. Die Standortanalyse wird in der Regel an zwei bis drei Terminen
– in Präsenz oder online – durchgeführt, die im Abstand von mehreren Wochen statt-
finden. 

Eine Evaluation der Standortanalyse zeigte den praktischen Nutzen für das kommu-
nale Setting wie z. B. dass der Austausch und die Vernetzung zwischen Akteur_innen
gestärkt wurden (Wihofszky et al. 2021). Seit 2019 setzt die HAG – die Hamburgische
Arbeitsgemeinschaft für Gesundheitsförderung e.V. – die Standortanalyse in der Praxis
der kommunalen Gesundheitsförderung ein. Die HAG hat als Landesvereinigung für
Gesundheitsförderung ihren Schwerpunkt in der soziallagenbezogenen und settingba-
sierten Gesundheitsförderung. Die Koordinierungsstelle Gesundheitliche Chancen-
gleichheit (KGC) wendet die Standortanalyse bei der Beratung der Lokalen Vernet-
zungsstellen Prävention in Hamburg an. Sowohl digital (vor allem während der Coro-
na-Pandemie) als auch vor Ort fanden bis Ende 2021 an zehn Standorten intensive
Beratungsprozesse statt. Parallel bietet die HAG seit 2021 digitale Workshops für
Interessierte unterschiedlicher Handlungsfelder, die in Kommunen oder Stadtteilen
den Auf- und Ausbau integrierter kommunaler Strategien begleiten. 

Für die Adaption der Standortanalyse für das Setting Pflegeschule setzte sich die
Projektgruppe zunächst mit dem Kontext und den Bedingungen an Pflegeschulen so-
wie mit der Situation der Auszubildenden der generalistischen Pflegeausbildung aus-
einander. Wesentliche Merkmale von Pflegeschulen sind die Heterogenität der Lern-
gruppen in Bezug auf Migrationshintergrund, Bildungsgrad und der Vorerfahrungen
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in der Pflege. Zunehmend streben Geflüchtete und Zugewanderte aus Ländern wie
bspw. Syrien, Irak und Afghanistan eine Ausbildung in der Pflege an (Strelow 2019). In
der Altenpflege wurde als Rekrutierungsstrategie der Zugang zur Pflegeausbildung ge-
zielt auch ungelernten Hilfskräften und bildungsschwachen Bewerber_innen ermög-
licht. Bei der Novellierung des Pflegeberufegesetzes im Jahr 2020 wurde die Altenpfle-
ge als eigeneständiger Berufsabschluss erhalten und das Kompetenzniveau der Ab-
schlussprüfung gesenkt (Slotala 2020). Der Heterogenität der Auszubildenden zu
begegnen und ihr pädagogisch gerecht zu werden, stellt sich im Setting der Pflegeschu-
le als eine große Herausforderung dar (Hofrath et al. 2021). 

Die Adaption der Standortanalyse zur Standortanalyse für Pflegeschulen (kurz:
StaPS) erfolgte in drei Bereichen: Anpassung des Arbeitsheftes, Überarbeitung der
Themenfelder und Fragekarten sowie Abstimmung der grafischen Gestaltung des In-
struments auf die Pflege. Ziel des Instrumentes ist eine systematische Bestandsaufnah-
me der Voraussetzungen und Bedingungen für die Gesundheitsförderung an der jewei-
ligen Pflegeschule. Die Anpassungsleistungen, die die Projektgruppe vorgenommen
hat, werden im Einzelnen erläutert.

Das Arbeitsheft: Es enthält Informationen zum Thema Gesundheitsförderung, und
beschreibt die Bestandteile und den Ablauf zur Durchführung der Analyse, außerdem
sind Fragekarten und Tableau abgebildet. Das Heft dient zur Vorbereitung und kann
von den Teilnehmenden genutzt werden, Gedanken und Notizen festzuhalten. Im
Rahmen der Adaption wurden die Texte des Arbeitsheftes inhaltlich auf das Setting
Pflegeschule angepasst. Insbesondere in der Einleitung wurden die Merkmale und Be-
sonderheiten der Pflegeschule herausgearbeitet. Ein Foto, das eine authentische Unter-
richtssituation an einer Pflegeschule zeigt, illustriert die Heterogenität der Ausbil-
dungsgruppen. Der Ablauf wurde vereinfacht und der Leitfaden zur Moderation aus-
geklammert, um die Durchführung der StaPS auf die Kompetenzen der Projektgruppe
abzustimmen.

Themenfelder und Fragekarten: Die sechs Themenfelder, die im Mittelpunkt des
Tableaus stehen, sowie die 18 Fragekarten wurden für die StaPS an das Setting Pflege-
schule angepasst. Einen Überblick über die Themenfelder gibt Tabelle 1. Die Themen-
felder „Ausgangssituation“ und „Wissen“ konnten mit geringen Änderungen über-
nommen werden. Größere inhaltliche Anpassungen waren in den Themenfeldern
 „Beteiligte“ und „Zielgruppen“ notwendig. Dort wird beispielsweise nach Schlüsselak-
teur_innen gefragt, welche Einfluss nehmen können oder nach Anliegen der Zielgrup-
pen. Für das Themenfeld „Ressourcen“ ergaben sich für das Setting Pflegeschule keine
anderen Aspekte als für das Setting Kommune. Allerdings zeigte sich, dass die Finanzie-
rung von gesundheitsfördernden Setting-Ansätzen durch gesetzliche Krankenkassen
an Pflegeschulen noch kaum bekannt ist. Ein neuer Fokus wurde im Themenfeld „Um-
setzung“ eingeführt. Die „Umsetzung“ thematisiert nicht nur, welche Konzepte zur
Gesundheitsförderung bekannt sind, sondern wie Gesundheitsförderung mit dem Ziel
der Verstetigung implementiert werden könnte und welche ökologische Bilanz eine
Pflegeschule zieht.
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Abstimmung der grafischen Gestaltung auf die Pflege: In Zusammenarbeit mit einer
Grafikagentur wurde die grafische Gestaltung des ursprünglichen Instruments Stand-
ortanalyse auf das Setting Pflegeschule adaptiert. Die Themenfelder sind in dunkler
werdende Blautöne eingefärbt. Die Farbe Blau symbolisiert die Profession allgemein,
so nutzen z. B. der Deutsche Berufsverband für Pflegeberufe oder das International
Council of Nurses blaue Farben in ihren Logos und ihren Veröffentlichungen. Hinge-
gen spiegelt die Mitte des Tableaus in gelber Farbe die Öllampe der als „Lady with the
lamp“ weltweit bekannten Krankenschwester und Pflegepionierin Florence Nightin-
gale wider (Messner 2017). 

4. Methodisches Vorgehen beim Pretest

Mit den Pretests sollte die StaPS als angepasste Fassung an zwei Pflegeschulen auf ihre
Verständlichkeit und Anwendbarkeit überprüft werden. Dazu wählte die Projektgruppe
zwei Pflegeschulen in Baden-Württemberg aus: die Gesundheitsakademie der SLK-Kli-
niken Heilbronn (kurz: Gesundheitsakademie Heilbronn) und die Katholische Berufs-
fachschule für Pflege, Altenpflege und Altenpflegehilfe Filderstadt-Plattenhardt (kurz:
Berufsfachschule Filderstadt). Die beiden Schulen unterscheiden sich in ihrer Größe,
der Anzahl der Auszubildenden und der Lehrenden. Zum Zeitpunkt des Pretests im No-
vember 2021 liefen an der Gesundheitsakademie Heilbronn 12 Kurse mit 23 Lehrenden,
an der Berufsfachschule Filderstadt 3 Kurse mit 5 Lehrenden. Die Auswahl der beiden
Schulen ist darin begründet, die adaptierte Standortanalyse an zwei Schulen zu testen,
die sich nicht nur in der Größe, sondern auch durch ihre spezifischen Rahmenbedingun-
gen wie z. B. Trägerschaft, Ausstattung und Klinikanbindung unterscheiden.

Beltz Juventa. Pflege& Gesellschaft 27. Jg. 2022 H.4

Tab. 1: Übersicht über die Themenfelder der StaPS

1
Ausgangs-
situation

Die Merkmale einer Pflegeschule und die bestehenden gesundheitsfördernden
Angebote werden unter Berücksichtigung der bestehenden Bedarfe und Bedürf-
nisse erfasst.

2 Wissen
Die Kenntnisse über die bereits vorhandenen gesundheitsfördernden Angebote
werden an der Pflegeschule zusammengetragen, ihre Wahrnehmung und Wir-
kung abgewogen und mögliche Ausbaupläne eruiert.

3 Beteiligte
Personen und Einrichtungen im Umfeld der Pflegeschule, wie z. B. Träger_in
und Kooperationspartner_innen, die für Gesundheitsförderung wichtig sind
und sich dafür engagieren (könnten), werden erfragt. 

4
Ziel-
gruppen

Die Anliegen von Zielgruppen sowie deren Partizipationsmöglichkeiten, aber
auch mögliche Widerstände gegenüber gesundheitsfördernden Maßnahmen
werden diskutiert.

5 Ressourcen
Die aktuellen Finanzierungsmöglichkeiten für gesundheitsfördernde Angebote
werden benannt und zusätzlich verfügbare oder geplante materielle, personelle
und sonstige Mittel festgehalten.

6 Umsetzung
Die Kenntnisse zu gesundheitsfördernden Konzepten und zu Möglichkeiten der
Verstetigung werden erörtert sowie das Ergreifen von nachhaltigen, ökologischen
Maßnahmen diskutiert.
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Für die Durchführung des Pretests wurden die Rollen Moderieren, Protokollieren
und Beobachten mit den entsprechenden Erhebungsinstrumenten definiert und ent-
wickelt:

- Die Moderation führte die Teilnehmenden durch die Themenfelder. Entlang des
Kreises auf dem Tableau wurde ein Themenfeld nach dem anderen mithilfe von Frage-
karten und Erläuterungen im Arbeitsheft besprochen. Die gemeinsame Reflexion der
Situation an der Pflegeschule bildete den Kern des Gesprächs. Zum Abschluss eines
Themenfelds wurden die wesentlichen Inhalte von der Moderation zusammengefasst.
Die Moderation erfolgte durch zwei Studierende der Projektgruppe im Tandem, die
sich pro Themenfeld abwechselten.

- Die Protokollierenden hielten in einem tabellarisch strukturierten Dokumenta-
tionsbogen die wesentlichen Inhalte des Gesprächs fest. Die Protokolle wurden später
den Teilnehmenden der beiden Pflegeschulen zur Verfügung gestellt. Die Inhalte der
Protokolle waren nicht Gegenstand der Auswertung.

- Die Durchführung der StaPS wurden von jeweils zwei Studierenden der Projekt-
gruppe teilnehmend beobachtet. Die Beobachtung erfolgte strukturiert und frei asso-
ziativ (Kochinka 2010). Im Rahmen der strukturierten Beobachtung wurde festgehal-
ten, ob es Fragen oder Unverständlichkeiten in den Formulierungen der Themenfelder
und der Fragekarten gab. Der frei-assoziativen Beobachtungen lag ein Mindmap zu-
grunde, das Anhaltspunkte für die Durchführung der Beobachtung bot, z. B. die Qua-
lität der Beteiligung, die Zielführung der Fragen, die Zeit pro Themenfeld, die Vertei-
lung der Redezeit, das Vorgehen der Moderierenden und der atmosphärische Gesamt-
eindruck. Die Beobachtungen wurden in Protokollen dokumentiert und gingen in die
Auswertung ein.

Die beiden Schulen wurden über persönliche Kontakte der Projektgruppe vorab an-
gefragt. In einem Anschreiben wurden die Schulen über die StaPS, das Vorhaben des
Pretests und den Datenschutz informiert sowie zur Teilnahme eingeladen. Zur Vorbe-
reitung wurde den Teilnehmenden der beiden Pflegeschulen das Arbeitsheft als Print-
version zugesandt. Ursprünglich sollte der Pretest an einer Schule in Präsenz und an ei-
ner Schule digital durchgeführt werden. Pandemiebedingt fand der Pretest kurzfristig
an beiden Schulen digital statt. Der Pretest dauerte zwischen 3 und 4,5 Stunden. An
beiden Schulen nahmen jeweils fünf Mitarbeitende teil. Ein informiertes schriftliches
Einverständnis wurde von allen Teilnehmenden eingeholt. Vor Beginn wurden den
Teilnehmenden die Funktion und Ziele der StaPS, ihr Aufbau und Ablauf vorgestellt
sowie Erwartungen erfragt und geklärt. 

Nach der Durchführung des Pretests wurde den Teilnehmenden ein Feedbackbogen
per E-Mail zugesandt. Der Feedbackbogen enthielt u. a. Fragen zur Passung und An-
wendbarkeit der StaPS sowie Anregungen zu einer möglichen Weiterentwicklung. Zu-
sätzlich fand nach zwei Wochen ein leitfadengestütztes Feedbackgespräch mit den Teilneh-
menden statt. Die Projektgruppe tauschte ihre Eindrücke in einem Nachgespräch aus.
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Die Dokumentationsbögen, die Beobachtungen, die Feedbackbögen und -gesprä-
che wurden von der Projektgruppe inhaltsanalytisch ausgewertet. Der Auswertung la-
gen deduktiv gebildete Kategorien zugrunde, die sich aus den Erhebungsinstrumenten
ableiteten (Kuckartz 2020).

5. Ergebnisse

In die Auswertung des Pretests flossen die Ergebnisse der Beobachtungsprotokolle, der
Feedbackbögen, der Feedbackgespräche sowie die Eindrücke der Projektgruppe ein.
Im Folgenden werden die Ergebnisse des Pretests hinsichtlich der Verständlichkeit und
Anwendbarkeit der StaPS dargelegt. Die Ergebnisdarstellung gliedert sich in die Ka-
tegorien „Vorbereitung der StaPS“, „Arbeitsheft“, „Themenfelder und Fragekarten“,
„Moderation“ und „Ideen zur Weiterarbeit mit der StaPS“.

Vorbereitung der StaPS
Im Vorfeld der Durchführung der StaPS hat es sich als wertvoll erwiesen, einen persön-
lichen Kontakt zu den teilnehmenden Pflegeschulen herzustellen und sie umfassend
über die Ziele des Pretests, Fragen des Datenschutzes und den zeitlichen Ablauf zu in-
formieren. Zur Vorbereitung bekam jede_r Teilnehmende ein gedrucktes Exemplar des
Arbeitsheftes per Post zugeschickt. Die Vorbereitung ermöglichte den Teilnehmenden,
sich vorab Gedanken zur Situation an ihrer Schule zu machen sowie ihr Vorwissen zu
Themen der Gesundheitsförderung aufzufrischen. Im Feedbackgespräch äußerte eine
Teilnehmerin, dass das Arbeitsheft „sehr hilfreich“ war, „um sich in die Thematik
nochmals einzudenken“. Aus ihrer Sicht macht das Arbeitsheft „bereits bestehende An-
sätze deutlich, aber auch an welchen Stellen nachjustiert werden muss oder kann“. 

Arbeitsheft, Themenfelder und Fragekarten
Insgesamt hoben die Teilnehmenden das professionelle Erscheinungsbild des Arbeits-
heftes hervor. Die Texte des Arbeitsheftes wurden als klar und verständlich bewertet.
Als weitere hilfreiche Komponenten des Arbeitsheftes nannten die Teilnehmenden
auch die übersichtliche Struktur, den Platz für Notizen und das Glossar. Bei der Durch-
führung der StaPS zeigte sich, dass sich die Teilnehmenden beider Schulen umfänglich
mit dem Arbeitsheft, den Themenfeldern und den Fragekarten auseinandergesetzt hat-
ten. Dies war gewinnbringend für die Durchführung der StaPS, da die Teilnehmenden
zügig auf die wesentlichen Punkte zu sprechen kamen. Den Beobachtungen zufolge
waren die Fragestellungen inhaltlich nachvollziehbar und ohne Rückfragen verständ-
lich. Der Aufbau der Themenfelder mit den zugehörigen Fragekarten erschien über-
sichtlich und sinnvoll angeordnet. Im Feedbackgespräch merkten die Teilnehmenden
beider Pflegeschulen inhaltliche Überschneidungen zwischen den Fragekarten an, die
aber nicht als störend, sondern vielmehr als hilfreich empfunden wurden; die durch die
Überschneidungen entstandenen Doppelungen förderten offenbar den Einfallsreich-
tum und die Gesprächsbereitschaft. Die Teilnehmenden gaben an, keine Fragestellung
als irrelevant empfunden oder vermisst zu haben. 
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Moderation
In den Feedbackgesprächen meldeten die Teilnehmenden zurück, dass sie die externe
Moderation durch die Tandems als besonders wertvoll einschätzten. Als hilfreich er-
wies sich die Zusammenfassung nach jedem Themenfeld durch die/den Tandempart-
ner_in. Auf diese Weise konnten die Ergebnisse des Gesprächs in der Situation verbal
gesichert werden und den Teilnehmenden wurde verdeutlicht, welchen Input sie be-
reits geleistet hatten. Auch die digitale Durchführung der StaPS stellte kein Hindernis
für die Kommunikation zwischen den Teilnehmenden dar.

Ideen zur Weiterarbeit mit der StaPS
Die Teilnehmenden gaben im Feedbackgespräch an, dass sie die Umsetzung von ge-
sundheitsfördernden Maßnahmen als wichtig erachten. Eine der Teilnehmenden be-
jahte die Frage, ob Gesundheitsförderung mit den aus der StaPS gewonnenen Erkennt-
nissen auf- und ausgebaut werden sollte. Gesundheitsförderung stelle für ihre Schule
ein „Qualitätsmerkmal“ dar. Während der Durchführung des Pretests entwickelten die
Teilnehmenden einer Pflegeschule bereits erste Ideen zur Umsetzung von Gesund-
heitsförderung. Die Arbeit mit der StaPS war motivierend und zielführend. Für eine
Weiterarbeit mit der StaPS gaben die Teilnehmenden beider Pflegeschulen an, dass sie
mehr über Finanzierungsmöglichkeiten durch die gesetzlichen Krankenkassen im
Rahmen des § 20 SGB V erfahren wollen. Eine Teilnehmerin konstatierte, dass das Ver-
fahren für Pflegeschulen „kompliziert und zu zeitaufwendig“ wäre und daher als Finan-
zierungsmöglichkeit bislang nicht in Erwägung gezogen worden war. Hier wünschten
sich die Pflegeschulen Unterstützung. Eine der beiden Schulen äußerte auch den
Wunsch, über eine Situationsanalyse hinaus Hilfestellung in der konkreten Maßnah-
menplanung zu bekommen. Die Teilnehmenden stellten in Aussicht, die StaPS zur re-
gelmäßigen Überprüfung ihrer Situation bzw. des Ist-Stands zu nutzen. Die StaPS als
Instrument zur Prozessevaluation einzusetzen, begründeten sie damit, dass es sich
„[…] immer lohnt, sich in Ruhe fokussiert auf ein Thema zu konzentrieren“. „Nur so
kann das Thema auch etabliert und gelebt werden“, resümierte eine Teilnehmerin.

Bei der Auswertung fiel der Projektgruppe auf, dass die Frage zur ökologischen Bi-
lanz und zu möglichen Maßnahmen im Klima- und Umweltschutz, die im Rahmen des
Themenfelds „Umsetzung“ gestellt wurde, vergleichsweise wenig Resonanz fand. Eine
der beiden Pflegeschulen hatte die Notwendigkeit, diesem Thema mehr Raum zu ge-
ben, bereits für sich erkannt und stellt erste Überlegungen an. Die zweite Schule sah
den Klima- und Umweltschutz nicht an erster Stelle und gab an, sich diesbezüglich
noch keine Gedanken gemacht zu haben. 

6. Diskussion und Schlussfolgerungen

Insgesamt zeigen die Ergebnisse des Pretests, dass die Adaption der Standortanalyse zur
StaPS, ein Instrument für das Setting Pflegeschule, gelungen ist. Das Arbeitsheft, die
Themenfelder und die Fragekarten konnten an die Bedingungen des Settings ange-
passt werden und trafen alle Aspekte, die für die Planung von Gesundheitsförderung an
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Pflegeschulen relevant sind. Dies bestätigen die Beobachtungen des Pretests sowie auch
die Aussagen der teilnehmenden Lehrenden im Rahmen der Feedbackgespräche. Für
die (Weiter)Arbeit mit der StaPS wurden in der Auswertung der Ergebnisse mögliche
Ansatzpunkte deutlich, die im Folgenden diskutiert und mit den daraus gezogenen
Schlussfolgerungen dargestellt werden.

Zunächst zeigte sich, dass die StaPS ihr Ziel, Pflegeschulen in der Bestandsaufnah-
me und Analyse ihrer Ausgangssituation zu unterstützen, erfüllt. Die Arbeit mit der
StaPS motivierte die Teilnehmenden, gesundheitsfördernde Maßnahmen zu planen.
Beide Pflegeschulen bekundeten ihr Interesse, mit der StaPS künftig weiterarbeiten zu
wollen. Deutlich wurde, dass sich die Pflegeschulen über eine moderierende Beglei-
tung hinaus eine konkrete Hilfestellung in der weiteren Planung von Maßnahmen und
der Antragsstellung von finanziellen Fördermitteln wünschen. Eine systematische Be-
standsaufnahme und Analyse der Ausgangssituation, wie sie im Rahmen der StaPS
durch Dialog und Reflexion ermöglicht werden, sind wichtige Faktoren, die eine gute
Planungsqualität in der Gesundheitsförderung bedingen. Weitere Faktoren sind nach
Kolip und Trojan auch die Durchführung von konkreten Planungsschritten wie z. B.
die Ermittlung von gesundheitlichen Bedarfen und Bedürfnissen und die Definition
von Zielen und Zielgruppen (2021). Diese Schritte reichen über eine moderierende
Begleitung hinaus; es stellt sich die Frage, ob und wie die StaPS diesen Auftrag aufgrei-
fen sollte. Dafür spräche, dass Pflegeschulen ein stärkerer Schub gegeben werden könn-
te, schnell und effektiv zu starten. Dagegen steht, dass nur mit der Prozesseignerschaft
(„Ownership“) der Schulen Maßnahmen nachhaltig implementiert werden können.
Flankierende unterstützende Angebote in der Prozessbegleitung sollten sich mit dem
Ziel, Partizipation und Empowerment der Beteiligten zu fördern, verbinden.

Eine weitere Überlegung schließt sich daran an: Bei der Durchführung des Pretests
nahmen ausschließlich Vertreter_innen der Lehrenden teil. Lehrende haben auf die
Planung gesundheitsfördernder Maßnahmen großen Einfluss und sind auch Teil der
Zielgruppe, aber den größten Anteil der Zielgruppe bilden die Auszubildenden. Des-
halb ist für die zukünftige Anwendung der StaPS erforderlich, Auszubildende in den
Prozess frühzeitig einzubeziehen. Die Partizipation aller Zielgruppen in der Phase der
Planung fördert nicht nur die Akzeptanz der Maßnahmen, sondern wirkt sich auch
nachweislich auf deren nachhaltige Verankerung aus (Funk et al. 2019). Durch ihre ak-
tive Einbeziehung erfahren die Auszubildenden, dass auf die Gestaltung von Arbeitsbe-
dingungen Einfluss genommen werden kann und es sich lohnt, sich für eigene Interes-
sen stark zu machen. 

Für die Weiterentwicklung der StaPS wird es auch überlegenswert sein, das Instru-
ment in Pflegeschulen auch prozessevaluativ zu nutzen. Diese Idee wurde von den am
Pretest teilnehmenden Pflegeschulen positiv aufgegriffen. Dafür sollte die StaPS mit
den bestehenden Modellen und Tools zur Qualitätsentwicklung abgestimmt werden
(Kolip et al. 2021). Ob sich die StaPS als prozessevaluatives Instrument eignet, kann
sich jedoch erst in weiteren Untersuchungen herausstellen.
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Als ein wichtiges Ergebnis des Pretests stellte die Projektgruppe fest, dass das Thema
ökologische Nachhaltigkeit in Pflegeschulen noch wenig angekommen ist. Derzeit ge-
hört der Gesundheitssektor zu einer der maßgeblichen CO2-Emissionsquellen und ist
mitverantwortlich für die menschenverursachte Erderwärmung, die sich auf alle Berei-
che der Gesundheit auswirkt. Pflegekräfte werden eine wichtige Rolle in einem gesell-
schaftlichen Wandlungsprozess spielen. Im internationalen Kontext entwickeln Pfle-
geschulen und Hochschulen Curricula und Module, die angehende Pflegefachkräfte
auf diese Themen vorbereiten und sie in ihrem Bewusstsein als „Change Agents“ sensi-
bilisieren (Huss et al. 2020). Deshalb ist aus Sicht der Autor_innen einer der wesent-
lichen Weiterentwicklungsbedarfe der StaPS, Pflegeschulen für diese Aufgabe zu sensi-
bilisieren und die Zusammenhänge zwischen Gesundheitsförderung und Nachhaltig-
keit deutlich zu machen.

Methodische Limitationen liegen in der geringen Stichprobe – die StaPS wurde nur
in zwei ausgewählten Pflegeschulen getestet – sowie auch in der methodischen Strin-
genz der Auswertung. Dies liegt auch darin begründet, dass die Testung der StaPS im
Rahmen eines studentischen Projekts durchgeführt wurde. Bislang wurde eine digitale
Durchführung noch nicht mit der Qualität einer Durchführung in Präsenz verglichen.

7. Ausblick

Das Setting Pflegeschule birgt das Potenzial, Auszubildende auf gesundheitsbedingte
Anforderungen ihrer späteren Berufstätigkeit vorzubereiten. Das praktische Erleben
von Gesundheitsförderung kann die Kompetenz zur eigenen Gesunderhaltung stärken
und darüber hinaus dieses Bewusstsein beim Umgang mit zu Pflegenden übertragen.
Die systematische Planung von Maßnahmen der Gesundheitsförderung ist für die
Weiterentwicklung des Settings Pflegeschule zukunftsweisend. Die StaPS bietet dafür
als Instrument ausgezeichnete Möglichkeiten, diesen Prozess an Pflegeschulen zu
unterstützen und zu fördern. Nach einem erfolgreichen Pretest wird die Hochschule
Esslingen die StaPS im Rahmen von weiteren studentischen Projekten weiterentwi-
ckeln und fortführen. Die Weiterentwicklung der StaPS wird die Frage, wie die Partizi-
pation von Auszubildenden und eine nachhaltige Gesundheitsförderung gestärkt wer-
den können, aufgreifen.

Danksagung
Wir bedanken uns bei den Lehrenden der Gesundheitsakademie Heilbronn und der
Berufsfachschule Filderstadt für ihre Mitwirkung, bei Anja Feldhorst für das Lektorat
des Arbeitsheftes (https://www.lektrorat-feldhorst.de) und bei der Agentur Weiser De-
sign für die grafische Gestaltung (https://www.weiser-design.de). Unser Dank gilt al-
len Studierenden der Projektgruppe. Daran beteiligt waren Lydia Brunder, Lars Merti-
neit, Francesca Muratore, Kristina Schwab und Emina Yagbasan neben den Autor_in-
nen dieses Beitrags.

Schwerpunkt

319

Beltz Juventa. Pflege& Gesellschaft 27. Jg. 2022 H.4

P&G 4/2022_P+G 4/2006  22.09.22  11:38  Seite 319



320

Schwerpunkt

Literatur
Bethmann, A./Hilgenböcker, E./Wright, M. (2021): Partizipative Qualitätsentwicklung in der Präven-

tion und Gesundheitsförderung. In: Tiemann M./Mohokum M. (Hrsg.): Prävention und Gesund-
heitsförderung. Springer Reference Pflege – Therapie – Gesundheit. Berlin, Heidelberg: Springer,
1083–1095 https://doi.org/10.1007/978-3-662-62426-5_119

Donabedian, A. (2005): Evaluating the Quality of Medical Care. In: The Milbank Quarterly 83(4), 691–
729 https://doi.org/10.1111/j.1468-0009.2005.00397.x

Drupp, M./Meyer, M. (2020): Belastungen und Arbeitsbedingungen bei Pflegeberufen – Arbeitsunfähig-
keitsdaten und ihre Nutzung im Rahmen eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements. In: Jacobs,
K./Kuhlmey, A./Greß, S./ Klauber, J/Schwinger, A. (Hrsg.): Pflege-Report 2019: Mehr Personal in
der Langzeitpflege – Aber woher?. Berlin, Heidelberg: Springer, 23–47 https://doi.org/10.1007/978-
3-662-58935-9_2

Frey, S. (2021): Gesundheitsförderung von Auszubildenden im Setting Pflegeschule: Integration von
Stressbewältigung in die theoretische Pflegeausbildung. Hochschule Esslingen, Bachelor-Arbeit
https://hses.bsz-bw.de/frontdoor/index/index/docId/1469 [Stand 2022-04-20]

Funk, S./Schaefer, I./ Kolip, P. (2019): Was fördert die Verstetigung von Strukturen und Angeboten der
Gesundheitsförderung? In: Das Gesundheitswesen 81(01), 38–42 https://doi.org/10.1055/s-0042-
116437

Hartung, S. (2021): Praxisbasierte Evidenz. In: Schmidt-Semisch, H./Schorb, F. (Hrsg.): Public Health:
Disziplin – Praxis – Politik. Wiesbaden: Springer Fachmedien, 349–369
https://doi.org/10.1007/978-3-658-30377-8_19

Hartung, S./Rosenbrock, R. (2022): Public Health Action Cycle/Gesundheitspolitischer Aktionsyklus.
In: Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) (Hrsg.): Leitbegriffe der Gesundheitsför-
derung und Prävention: Glossar zu Konzepten, Strategien und Methoden. Köln: BZgA.
https://doi.org/10.17623/BZGA:224-i099-1.0

Grothe, F. (2020): Gesundheit und Motivation in der Pflegeausbildung: Eine standardisierte schriftliche Be-
fragung zu Beanspruchungsmustern von Auszubildenden in Pflegeberufen. Baden-Baden: Tectum Verlag

Hofrath, C./Peters, M./Dorin, L. (2021): Aufbau und Erprobung eines Monitorings zur Umsetzung der
Pflegeausbildungen. Bundesinstitut für Berufsbildung https://www.bibb.de/dokumente/pdf/Be-
richt_BIBB_Pflege_Panel_05.2021.pdf [Stand 2022-04-20]

Hower, K./Winter, W. (2021): Pandemiebedingte Herausforderungen in der Pflege – Ansätze für die Be-
triebliche Gesundheitsförderung. In: Badura, B./Ducki, A./Schröder, H./ Meyer, M. (Hrsg.): Fehlzei-
ten-Report 2021: Betriebliche Prävention stärken – Lehren aus der Pandemie. Berlin, Heidelberg:
Springer, 379–396  https://doi.org/10.1007/978-3-662-63722-7_23

Huss, N./Ikiugu, M.N./Hackett, F./Sheffield, P.E./Palipane, N./Groome, J. (2020): Education for sustai-
nable health care: From learning to professional practice. In: Medical Teacher 42(10), 1097–110
https://doi.org/10.1080/0142159X.2020.1797998

Kochinka, A. (2010): Beobachtung. In: Mey, G./Mruck, K. (Hrsg.): Handbuch Qualitative Forschung in
der Psychologie. Wiesbaden: VS Verlag für Sozialwissenschaften, Springer Fachmedien, 449-461
https://doi.org/10.1007/978-3-531-92052-8_32

Kolip, P./Trojan, A. (2021): Qualitätsentwicklung in der Prävention und Gesundheitsförderung. In: Tie-
mann, M./Mohokum, M. (Hrsg.): Prävention und Gesundheitsförderung. Springer Reference Pflege
– Therapie – Gesundheit. Berlin, Heidelberg: Springer, 1065–1082 https://doi.org/10.1007/978-3-
662-62426-5_117

Krupp, E./Hielscher, V./Kirchen-Peters, S. (2020): Betriebliche Gesundheitsförderung in der Pflege –
Umsetzungsbarrieren und Handlungsansätze. In: Jacobs, K./Kuhlmey, A./Greß, S./Klauber,
J./Schwinger, A. (Hrsg.): Pflege-Report 2019: Mehr Personal in der Langzeitpflege – Aber woher?
Berlin, Heidelberg: Springer, 113–122 https://doi.org/10.1007/978-3-662-58935-9_8

Kuckartz, U. (2020). Qualitative Inhaltsanalyse. Methoden, Praxis, Computerunterstützung (2., durch-
gesehene Aufl.). Weinheim: Beltz/Juventa.

Meißner, P./Bonse-Rohmann, M./Brähler, N./Heiligmann, S./Köhler, A./Sting, A.-L. (2021): Lehr- und
Lernkonzept zur Gesundheitsförderung, Sucht- und Tabakprävention in Studiengängen für Pflege-

Beltz Juventa. Pflege& Gesellschaft 27. Jg. 2022 H.4

P&G 4/2022_P+G 4/2006  22.09.22  11:38  Seite 320



und Gesundheitsberufe. Hannover: Hochschule Hannover https://doi.org/10.25968/OPUS-1913
Melzer, M. (2020): Arbeitssituation und Gesundheit beruflich Pflegender. In: BAuA (Hrsg.): Stressreport

Deutschland 2019: Psychische Anforderungen, Ressourcen und Befinden. Dortmund: Bundesanstalt
für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, 136-145 https://doi.org/10.21934/baua:bericht20191007 

Messner, I. (2017): Geschichte der Krankenpflege. Wien: facultas
Mojtahedzadeh, N./Neumann, F. A./Rohwer, E./Augustin, M./Zyriax, B.-C./Harth, V./Mache, S.

(2021): Betriebliche Gesundheitsförderung in der Pflege. In: Prävention und Gesundheitsförderung
16(2), 163–169 https://doi.org/10.1007/s11553-020-00800-1

Neumann, F. A./Mojtahedzadeh, N./Harth, V./Mache, S./Augustin, M./Zyriax, B.-C. (2021): Gesund-
heitsverhalten und -förderung von ambulanten Pflegekräften. In: Prävention und Gesundheitsförde-
rung 17, 32–43 https://doi.org/10.1007/s11553-021-00842-z

Rohwer, E./Mojtahedzadeh, N./Harth, V./Mache, S. (2021): Stressoren, Stresserleben und Stressfolgen
von Pflegekräften im ambulanten und stationären Setting in Deutschland. In: Zentralblatt für Ar-
beitsmedizin, Arbeitsschutz und Ergonomie 71(1), 38–43 https://doi.org/10.1007/s40664-020-
00404-8

Slotala, L. (2020): Stellschrauben mit großer Wirkung. In: Jacobs, K./Kuhlmey, A./Greß, S./Klauber,
J./Schwinger, A. (Hrsg.): Pflege-Report 2019: Mehr Personal in der Langzeitpflege – Aber woher?.
Berlin, Heidelberg: Springer, 71–83 https://doi.org/10.1007/978-3-662-58935-9_5

Strelow, E. (2019): Flüchtlinge in der Altenpflegeausbildung. Berlin, Heidelberg: Springer
https://doi.org/10.1007/978-3-658-27347-7

ver.di (Hrsg.) (2015): Ausbildungsreport Pflegeberufe 2015. https://gesundheit-soziales.verdi.de/++fi-
le++586e63e0f1b4cd1221c4bdd0/download/Ausbildungsreport_2015.pdf [Stand: 2022-04-20]

Wihofszky, P./Hofrichter, P./Layh, S./Jahnke, M. (2021): Transfer partizipativer Forschungsergebnisse in
die Praxis: Das Beratungsinstrument Standortanalyse in der kommunalen Gesundheitsförderung. In:
Bundesgesundheitsblatt – Gesundheitsforschung – Gesundheitsschutz 64(2), 199–206
https://doi.org/10.1007/s00103-020-03273-x

Wihofszky, P./Layh, S./Jahnke, M./Hofrichter, P. (2020): Appreciative Inquiry in der partizipativen Ge-
sundheitsforschung: Methodische Einblicke in eine Fallstudie im Stadtteil. In: Hartung, S./Wihofsz-
ky, P./Wright, M.T. (Hrsg.): Partizipative Forschung – Ein Forschungsansatz für Gesundheit und sei-
ne Methoden. Berlin, Heidelberg: Springer VS, 179–206 https://doi.org/10.1007/978-3-658-
30361-7_6

Prof. Dr. Petra Wihofszky
Hochschule Esslingen, Institut für Gesundheits- und Pflegewissenschaften, Fakultät Soziale
Arbeit, Bildung und Pflege, Flandernstraße 101, 73732 Esslingen a. Neckar
petra.wihofszky@hs-esslingen.de (Korrespondenzadresse)

Jan Braun
Tiroler Str. 13, 71229 Leonberg, jan.braun@stud.hs-esslingen.de

Jana Herrmann
Hintere Str. 4/2, 73265 Dettingen, E-Mail: jana.herrmann@stud-hs-esslingen.de

Daniel Knas
Jägerhalde 105, 70327 Stuttgart, daknsp00@hs-esslingen.de 

Michaela Springer
Rohrackerstraße 83, 70329 Stuttgart, michaela_springer@stud.hs-esslingen.de

Schwerpunkt

321

Beltz Juventa. Pflege& Gesellschaft 27. Jg. 2022 H.4

P&G 4/2022_P+G 4/2006  22.09.22  11:38  Seite 321



322

Schwerpunkt

Lena Marie Wir th, Isabel Jalass, Nicole Rupper t, Andreas
Büscher, Manfred Hülsken-Giesler

Gesundheitsorientierte Führung in der Pflege –
Einflussmöglichkeiten der Führungspersonen
auf die Gesundheit von Pflegefachpersonen 

Health-oriented leadership in nursing – Opportunities for leaders to influen-
ce the health of nursing professionals

In their profession, nursing professionals are exposed to work and per formance pressu-
res due to increasing numbers of patients, complex cases and the shortage of skilled
workers. These pressures have an impact on their health and are expected to increase in
the coming years. This ar ticle deals with the topic of leadership in nursing and the possi-
bilities of influencing health-related, in particular psychological and ethical-moral,
stress. To this end, the results of a research project on healthy staffing relevant to lea-
dership are first highlighted, followed by a presentation of selected findings on health-
oriented leadership. The focus here is on transformational and interaction-oriented lea-
dership styles. Finally, the two strands are linked in order to identify parameters for he-
alth-promoting leadership in nursing and to derive fur ther research needs. 

Keywords
Leadership, health promotion, resources, stressors, moral distress, 
leader-member-exchange

Pflegefachpersonen sind in ihrem Beruf durch steigende Versorgungszahlen, komplexe
Fälle und den Fachkräftemangel einem Arbeits- und Leistungsdruck ausgesetzt, der Aus-
wirkungen auf ihre Gesundheit hat und sich in den nächsten Jahren voraussichtlich noch
verstärken wird. Der Beitrag befasst sich mit dem Thema Führung in der Pflege und den
Einflussmöglichkeiten auf gesundheitliche, insbesondere psychische und ethisch-mora-
lische, Belastungen. Dazu er folgt zunächst die Herausstellung führungsrelevanter Er-
gebnisse eines Forschungsprojektes zu gesunder Personalbemessung sowie anschlie-
ßend die Darstellung ausgewählter Erkenntnisse zu gesundheitsorientier ter Führung.
Der Fokus liegt hierbei auf dem transformationalen sowie einem interaktionsorientier ten
Führungsstil. Abschließend werden die beiden Stränge verknüpft, um Ansatzpunkte ei-
ner gesundheitsförderlichen Führung in der Pflege zu identifizieren sowie weitere For-
schungsbedar fe abzuleiten. 

Schlüsselwörter
Führung, Gesundheitsförderung, Ressourcen, Stressoren, Moral Distress, 
Leader-Member-Exchange
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1. Einleitung 

Pflegefachpersonen sind in ihrem Beruf tagtäglich mit vielfältigen Herausforderungen
konfrontiert. Aktuelle Entwicklungen wie beispielsweise steigende Versorgungszahlen
bei einer gleichzeitig zunehmenden Komplexität der Pflegesituationen, Multimorbi-
dität, regionale Fachkräfteengpässe und fehlende private Sorgenetzwerke der pflegebe-
dürftigen Personen verschärfen die vielfältige Anforderungslage (Jerusalem et al. 2022;
Destatis 2020; Seger et al. 2020). Diese Verschärfung bleibt nicht folgenlos – gemäß
des Stressreports der Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) neh-
men beruflich Pflegende insgesamt eine Zunahme der Leistungs- und Zeitvorgaben,
die sich zum einen in einem Anstieg des Arbeitsdrucks sowie zum anderen in Gesund-
heitsindikatoren wie beispielsweise Überforderungserleben und psychosomatischen
Beschwerden widerspiegelt (Melzer 2020). Im Bereich der psychischen Belastungen
bedingt vor allem moralischer Stress (Moral Distress), der hier entsprechend der ur-
sprünglichen, breiten Definition von Jameton (1984) als Konflikt zwischen (berufs-)
ethischen Grundsätzen und institutionellen (Rahmen-)Bedingungen verstanden wird,
einen Teufelskreis, der die Belastungslage noch verstärken kann (Wirth et al. 2022; Rat
der Arbeitswelt 2021; Baker et al. 2019). Dieser Teufelskreis wird ausgelöst durch ein
hohes Arbeitsaufkommen und Personalmangel (understaffing), die insbesondere zu
moralischem Stress führen, der wiederum den Ausfall von weiteren Pflegefachpersonen
bedingt und dadurch noch mehr Belastungen für das verbleibende Personal verursacht.
Der Einsatz von Leiharbeitspersonen kann diese Abwärtsspirale nur bedingt durchbre-
chen, da auch die Einarbeitung von Fach- oder Hilfspersonal Ressourcen bindet (Baker
et al. 2019). Die Darstellung dieses Teufelskreises verdeutlicht, was auch der Arbeits-
welt-Bericht 2021 konstatiert: den physischen und psychischen Gesundheitsgefähr-
dungen von beruflich Pflegenden muss strukturell begegnet werden, um eine nachhal-
tige Veränderung der Arbeitsbedingungen zu erreichen (Rat der Arbeitswelt 2021). 

Eine strukturelle Änderung der Arbeitsbedingungen muss zum einen die Rahmen-
bedingungen im Sinne der Makroebene umfassen. Zum anderen muss in der organisa-
tionalen Umsetzung der beruflich-formellen Pflegesettings (Mesoebene),1 den Arbeits-
verhältnissen als soziale Orte (Rat der Arbeitswelt 2021), eine strukturierte Reduzie-
rung von Belastungen vorangetrieben werden. Änderungen auf der Makroebene
werden im Beitrag nur mittelbar aufgenommen, da auf Forschungsergebnisse zurück-
gegriffen wird, die vor allem die organisationale Umsetzung thematisiert haben. 

Innerhalb von Arbeitsverhältnissen haben Führungspersonen einen maßgeblichen
Einfluss auf die Gesundheit von Mitarbeitenden (u. a. Gregersen et al. 2020). Im Fol-
genden wird daher vor allem auf Führungspersonen in der Pflege eingegangen und auf
die Frage, inwiefern Führung einen Einfluss auf die beschriebene Belastungslage
nimmt. 

Führung wird hier auf Grund der Zuspitzung auf die besondere Einflussbeziehung
von Mitarbeiter_innenführung in Anlehnung an Wunderer (2007) definiert als „ziel-
und ergebnisorientierte, aktivierende und wechselseitige, soziale Beeinflussung zur Erfül-
lung gemeinsamer Aufgaben in und mit einer strukturierten Arbeitssituation. Mitarbeiter-
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führung gestaltet die Einflussbeziehung in führungsorganisatorisch differenzierten Rollen
im Rahmen von Arbeitsverträgen“ (Wunderer 2007: 4). 

Im Folgenden wird näher betrachtet, inwiefern Führungspersonen die Zunahme
von beruflichen Gefährdungslagen indirekt beeinflussen und ggf. sogar direkt gestal-
ten (beispielsweise reduzieren) können. Die Betrachtung fokussiert die psychischen
und hierbei besonders die ethisch-moralischen Belastungen in der Pflege. Belastungen
dieser Art sollen vor dem Hintergrund ausgewählter Erkenntnisse zur gesunden Perso-
nalbemessung in der Pflege, die im Rahmen eines gemeinsamen Projektes von der
Hochschule Osnabrück und der Universität Osnabrück zusammengetragen wurden,
sowie international diskutierter Ansätze zur gesunden Führung analysiert und disku-
tiert werden.

2. Arbeitsschutz, Gesundheitsförderung und Personalbemessung
in der Pflege: Das Projekt GEPAG 

Im Rahmen des Projekts „Gesunde Personalbemessung: Arbeitsschutz und Gesundheits-
förderung in Kontexten der systematischen Personalbemessung für die Pflege“ (GEPAG),
das von der Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege
(BGW) gefördert wurde, ist vor allem der Zusammenhang zwischen Gesundheit und
Personaleinsatz untersucht worden. Das Projekt umfasste zwei Literaturstudien, Inter-
views und eine Fokusgruppe. 

Im Rahmen der Literaturrecherchen konnten zum einen unterschiedliche Aspekte
von Gesundheit und Arbeitsschutz in der Pflege identifiziert werden (detaillierte Be-
schreibung der Methodik siehe Wirth et al. 2021; Wirth et al. 2022), die bei der Weiter-
entwicklung von Instrumenten der Personalbemessung (potenziell) zu berücksichti-
gen sind, wie beispielsweise Nurse-Patient-Ratios, Qualifikation der Mitarbeiter_in-
nen und Führungsstile. Die Ergebnisse wurden um nationale und internationale
Erkenntnisse zu Ansätzen der Integration von Gesundheitsförderung und Arbeits-
schutz in Verfahren der Personalbemessung für Kontexte der (nicht-pflegespezifi-
schen) personennahen Dienstleistung ergänzt. Zum anderen wurde der Zusammen-
hang von Personalbemessung, ethisch-moralischem Konflikterleben (Moral Distress)
sowie Gesundheitsförderung und Arbeitsschutz in der Pflege betrachtet. 

Auf Basis dieser Ergebnisse wurden drei halbstrukturierte Expert_innen-Interviews
mit vier Entwickler_innen aktuell diskutierter Instrumente zur Personalbemessung in
der Pflege in Deutschland durchgeführt. Im Mittelpunkt der Interviews stand die Er-
örterung von Möglichkeiten, die aktuellen Ansätze zur Personalbemessung systema-
tisch um Aspekte von Gesundheits- und Arbeitsschutz in der Pflege zu erweitern. Die
Interviews fokussierten dabei Personalbemessungsverfahren für die Langzeit- sowie
Akutpflege. 

Die erarbeiteten Ergebnisse der Expert_innen-Interviews wurden im Rahmen einer
Fokusgruppe mit elf verschiedenen Stakeholdern (u. a. Berufsgenossenschaft für Ge-
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sundheitsdienst und Wohlfahrtspflege, Deutscher Berufsverband für Pflegeberufe,
Gewerkschaft ver.di) präsentiert und sowohl allgemein als auch handlungsspezifisch
zur Diskussion gestellt. 

Abschließend wurden die Teilergebnisse der benannten Erhebungsphasen mit Blick
auf die Projektfragestellung übergreifend analysiert, um Handlungsempfehlungen
bzgl. einer Machbarkeit der Verschränkung von Gesundheitsorientierung und Perso-
nalbemessung abzuleiten. Eine ausführliche Darstellung der Projektergebnisse findet
sich im GEPAG-Abschlussbericht (Wirth et al. 2021). 

Mit dem vorliegenden Beitrag werden insbesondere jene Ergebnisse vorgestellt, die
im Rahmen der Literaturstudien und der Fokusgruppe mit Blick auf führungsrelevan-
te Aspekte in der Pflege ermittelt werden konnten. Die Analysen sind dementspre-
chend ein Exzerpt und folgen der Frage, welche Ergebnisse aus dem Projekt Auswir-
kungen von Führung auf die Gesundheit von Mitarbeiter_innen aufzeigen (Abschluss-
bericht und damit verbundene Veröffentlichungen s. o.). In den folgenden
Abschnitten wird dieses Projektexzerpt mit aktuellen Diskursen bzgl. des Zusammen-
hangs von Mitarbeiter_innenführung und Gesundheit verbunden, um weitergehende
Forschungsbedarfe zu verdeutlichen. 

3. Projektergebnisse zum Thema Führung

Im Folgenden werden ausgewählte, zentrale Ergebnisse der im Projekt GEPAG durch-
geführten Literaturstudien sowie der Fokusgruppe dargestellt, die einen Bezug zur
möglichen Einflussnahme von Führungspersonen auf die Gesundheit ihrer Mitarbei-
ter_innen aufzeigen.

3.1 Ergebnisse aus den Literaturstudien

Die Ergebnisse der Literaturstudien fokussieren drei verschiedene Themenkomplexe:
Arbeitsbedingungen, soziale Unterstützung und Selbstfürsorge sowie Konflikt zwi-
schen wirtschaftlichen und fachlichen Interessen. Inwiefern diese durch Führungsper-
sonen beeinflusst werden können, wird nachfolgend beschrieben.

Arbeitsbedingungen 
Führungspersonen nehmen, wie in der Definition von Wunderer (2007) beschrieben,
im Rahmen ihres arbeitsvertraglichen Direktionsrechts Einfluss auf die Arbeitserbrin-
gung von Pflegefachpersonen. In den GEPAG-Literaturstudien wurde deutlich, dass
beispielsweise die Verweildauer und Wiederaufnahmen von Patient_innen in akutsta-
tionären Einrichtungen einen Einfluss auf die Gesundheit von Pflegefachpersonen ha-
ben (Wirth et al. 2022; Humphries et al. 2016; Sturm et al. 2019). Die Aussage
„Pushing beds and being pushed“ (Humphries et al. 2016: 6), die bei einer kleinen quali-
tativen Untersuchung in einer neuseeländischen Klinik geäußert wurde, steht dabei
sinnbildlich für den berufsethisch brisanten Faktor „Zeitmangel“, der sowohl für ein-
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zelne Tätigkeiten als auch bzgl. der gesamten Verweildauer von Patient_innen eine Re-
levanz hat. In der Analyse wird besonders betont, dass vor allem die Vorgaben aus dem
Top-Management bzw. verwaltungsorientierten Management diese Drucksituation
auslösen. Führungspersonen der Station (mittleres Management) sind dieser Studie
folgend nicht oder nur unzureichend in sehr bedeutende arbeitsorganisatorische und -
gestaltende Rahmenbedingungen involviert. Dies weist darauf hin, dass mittlere Füh-
rungspersonen unter Umständen zu wenig Einfluss ausüben können und größere
Handlungsspielräume benötigen. Weiterhin zeigen die Ergebnisse auch, dass sich Mit-
arbeiter_innen von ihren direkten Führungspersonen mehr Beteiligung und Autono-
mie in der Arbeit wünschen, damit psychische Belastungen aufgrund von mangelhaf-
ten Planungs-, Gestaltungs- und Steuerungsprozessen reduziert werden können
(Wirth et al. 2022; Cramer/Hunter 2019; Sturm et al. 2019; Albashayreh et al. 2019;
Furunes et al. 2018; Josefsson et al. 2018).

Josefsson et al. (2018) verweisen in diesem Zusammenhang auf eine Auflistung von
Indikatoren zur gesunden Gestaltung von Arbeitsumgebungen, die auf eine systemati-
sche Literaturrecherche von Lindberg und Vingård (2012) zurückgehen: „positive, ac-
cessible and fair leaders; collaboration/teamwork; positive social climate; employee involve-
ment; autonomy/empowerment; role clarity with clear expectations and goals; recognition;
growth and development of the individual at work; moderate work pace and workload; ad-
ministrative and/or personal support at work; safe physical work and good relations with
stakeholder” (Josefsson et al. 2018: 409; Lindberg et al. 2012). 

In den Standards der American Association of Critical-Care Nurses (AACN), spe-
ziell dem „Standard for Establishing and Sustaining Healthy Work Environments“,
findet sich eine ähnliche, verkürzte Aufzählung. Gesunde Arbeitsbedingungen in der
Pflege sollen danach über „skilled communication, true collaboration, effective decision
making, appropriate staffing, meaningful recognition and authentic leadership” (AACN
2005: 2) realisiert werden.

Beide Quellen weisen somit klare Kommunikation, Entscheidungen und Rollenzu-
weisungen sowie eine angemessene Arbeitsverteilung bei effektiver Stellenbesetzung
als Indikatoren für eine gesundheitsförderliche Arbeitsumgebung aus.

Soziale Unterstützung und Selbstfürsorge
In den GEPAG-Literaturstudien wurden Ergebnisse zur Relevanz von sozialer Unter-
stützung für Kontexte einer gesunden Pflegearbeit identifiziert. Soziale Unterstützung
steht sowohl für eine Verfügbarkeit von qualitativen als auch quantitativen Beziehun-
gen, d. h. Personen, Handlungen und Interaktionen, die einer Person das Gefühl ge-
ben, wertgeschätzt und umsorgt zu sein (Ulich et al. 2015). Die Quellen und Arten so-
zialer Unterstützung können variieren (ebenda). In den Scoping Reviews wurde eine
positive Wirkung von sozialer Unterstützung durch die Kolleg_innen und Führungs-
personen auf die vor allem psychische (ethisch-moralische) Belastungslage der Pflege -
personen ermittelt (Furunes et al. 2018; Josefsson et al. 2018; Humphries et al. 2015;
Sturm et al. 2019; Berhie et al. 2020; Bosshardt et al. 2018; Hiler et al. 2018; Laurs et al.
2020; Spenceley et al. 2019; Trotochaud et al. 2015, Vaziri et al. 2015; Wachholz et al.
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2019; Whitehead et al. 2015; Woods et al. 2015; Woods 2020). Beispielsweise benann-
ten 82,4% der Pflegefachpersonen aus der Studie von Spenceley et al. (2019) “Sharing
laughter and humour with colleagues” (S. 56) als Strategie zur Vermeidung von Moral
Distress. Um ein gesundes Arbeitsumfeld zu schaffen, ist somit die Förderung der Zu-
sammenarbeit und Kommunikation im Team erforderlich (Hiler et al. 2018; Whitehe-
ad et al. 2015). Diese Förderung obliegt dabei vor allem der Führungsperson, indem sie
hierfür genügend Zeit und Raum schafft.

Neben der Unterstützung von Mitarbeiter_innen und der Förderung von gegensei-
tiger Unterstützung der Kolleg_innen, ist auch die Selbstfürsorge der Führungsperso-
nen in einem Beitrag als wichtiger Faktor für ein gesundes Arbeitsumfeld aufgeführt
worden. Selbstfürsorge meint den ressourcen- und leistungsorientierten Umgang mit
sich selbst und die Erhaltung der eigenen Gesundheit (Cho et al. 2018). Außerdem
wird mit Selbstfürsorge auch das Prinzip, dass nur wer sich um sich selbst sorgt auch gut
für andere sorgen kann, adressiert (Wirth et al. 2022).

Konflikt zwischen wirtschaftlichen und fachlichen Interessen 
Neben all den Bedingungen, für die Führungspersonen mitunter verantwortlich sind
und über die eine positive Wirkung auf die Belastungslage erwirkt werden kann, ist die
besondere Situation der Führungspersonen ebenso zu berücksichtigen. In der Regel
findet Führung in Gesundheitsorganisationen auf unterschiedlichen Hierarchieebe-
nen mit unterschiedlichen Befugnissen/Handlungsspielräumen statt. Nicht immer
können beispielsweise Zeit und Raum für ausreichende Kommunikation im Team rea-
lisiert werden, da die finanziellen Ressourcen dazu z. B. vom Management nicht bereit-
gestellt oder von den Kostenträgern nicht refinanziert werden. Das Erleben des Span-
nungsverhältnisses zwischen fachlichen Bedarfen auf der einen Seite und den wirt-
schaftlichen Zwängen auf der anderen Seite wurde in verschiedenen Studien zu Moral
Distress identifiziert (Berhie et al. 2020; Borhani et al. 2017; Ganz et al. 2015; Pergert
et al. 2019; Wachholz et al. 2019; Whitehead et al. 2015; Woods et al. 2015; Woods
2020). Einige Untersuchungen zeigen diese ethisch-moralische Konfliktsituation zwi-
schen fachlichen und wirtschaftlichen Anforderungen auch auf der Ebene der Pflege-
fachpersonen (Borhani et al. 2017; Pergert et al. 2019; Woods et al. 2015). Folgen von
Moral Distress sind beispielsweise Zynismus, emotionale Erschöpfung oder letztlich
ein Berufsausstieg (Hartog 2017; DBfK 2019; Graeb 2019).

3.2 Ergebnisse aus der Fokusgruppe

Im Rahmen der Fokusgruppe wurde diskutiert, welche Aspekte die Experten als essen-
tiell erachten, damit Arbeitsschutz und Gesundheitsförderung auf institutioneller
Ebene gelingen kann. Dabei wurden unter anderem die Bereitstellung von Unterstüt-
zungsangeboten und Freistellung der Führungspersonen sowie die Erarbeitung von de-
mografiesensiblen Konzepten zur Verhaltens- und Verhältnisprävention hervorgeho-
ben.
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Unterstützungsangebote für Führungspersonen
Auf der institutionellen Ebene von Pflegearbeit haben die Teilnehmer_innen der GE-
PAG-Fokusgruppe angeregt, dass es mehr Unterstützungsangebote für Führungsper-
sonen bedarf, die vor allem Arbeitsschutz und Gesundheitsförderung in den Mittel-
punkt stellen (Wirth et al. 2021). In diesem Zusammenhang ist insbesondere der Zu-
schnitt der Angebote auf die speziellen Führungsanforderungen in der Pflegearbeit als
wichtig erachtet worden. Zu bedenken seien dabei auch die unterschiedlichen Hand-
lungsfelder der Pflegearbeit, da sich beispielsweise die Anforderungen in einem ambu-
lanten Dienst von der Arbeit in akutstationären Kliniken unterscheiden.2

Freistellung für Führungspersonen
Die gesunde Gestaltung von Führungsarbeit erfordert Zeit für die Ausbildung der dazu
notwendigen Kompetenzen sowie deren Ausübung. Die Teilnehmer_innen der Fokus-
gruppe melden jedoch zurück, dass Führungspersonen häufig keine oder nicht ausrei-
chend Freistellung für Fort- und Weiterbildung durch ihre Organisationen zugespro-
chen bekommen (Wirth et al. 2021). Die Refinanzierung von gesundheitsorientierter
(Führungs-)Arbeit, beispielsweise durch mehr Zeit für Führungsaufgaben, wird ge-
mäß der Einschätzung der Teilnehmer_innen weder vom Topmanagement noch struk-
turell durch die Kostenträger im Gesundheitswesen gefördert oder gefordert. Zu beob-
achten ist hingegen, dass die fehlenden Ressourcen von den Führungspersonen teil-
weise auf Kosten der eigenen Freizeit kompensiert werden. Diese Kompensation führt
wiederum zu neuen Belastungen, z. B. durch die Entgrenzung von Arbeit(-szeit) oder
anderen Formen der (Über-)Verausgabung.

Demografiesensible Konzepte zur Verhaltens- und Verhältnisprävention 
Neben einer Gesundheitsorientierung bei den Rahmenbedingungen von Pflegearbeit
wurde von den Teilnehmer_innen der Fokusgruppe auch eine stärkere Alternssensibi-
lität bzw. Demografiesensibilität gefordert. Alternsgerecht sind Arbeitsbedingungen,
unter denen eine Beschäftigung in der Regel ohne gesundheitliche Spätfolgen ausgeübt
werden kann und Beschäftigte das Rentenalter erreichen können (Stracke et al. 2016).
Eine alternsgerechte Führung, die nicht auf Altersstereotype gründet, sollte auf ver-
schiedene Lebensphasen von Beschäftigten und die damit verbundenen Besonderhei-
ten eingestellt sein (Klinger et al. 2016). 

Die Ergebnisse des GEPAG-Projekts verdeutlichen die Bedeutung einer gesund-
heitsorientierten Führung im Pflegesetting, doch stellt sich die Frage, wie diese umge-
setzt werden kann. Im folgenden Kapitel werden daher Ansätze vorgestellt, die eine ge-
sundheitsorientierte Führung ermöglichen.
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4. Gesundheitsorientierte Führung 

Der Zusammenhang von Mitarbeiterführung und Gesundheit wurde umfassend in ei-
nem deutschsprachigen Review von Gregersen et al. (2011) sowie in weiteren Beiträ-
gen (z. B. Mourlane et al. 2016; Häfner et al. 2019; Staar et al. 2019; Gregersen et al.
2020) untersucht und diskutiert. Grundsätzlich kann Mitarbeiterführung sowohl po-
sitiv als Ressource als auch negativ als Stressor wirken (Gregersen et al. 2011; Gregersen
et al. 2020). Eine Ressource ist dann gegeben, wenn die Führung als Unterstützung
wahrgenommen wird sowie Mitbestimmung, Beteiligung, Anerkennung/Wertschät-
zung, Kommunikation und Gerechtigkeit ermöglicht werden. Zum Stressor wird Füh-
rung, wenn ungeduldiges Verhalten, fehlende Konfliktbewältigung oder die Weiterga-
be von Arbeitsdruck die Beziehung zwischen Mitarbeiter_in und Führungsperson prä-
gen (Gregersen et al. 2011). Eine gesundheitsförderliche Wirkung wurde vor allem bei
Ansätzen der transformationalen Führung und im Leader-Membership-Exchange-
Modell (LMX-Modell) nachgewiesen (Gregersen et al. 2011; Gregersen et al. 2016;
Gregersen et al. 2020). 

Transformationale Führung zeichnet sich durch die vier folgenden Charakteristika
aus: 
- „Individual Consideration: Die Führungskraft versteht sich als Coach, der die Po-

tenziale der Mitarbeiter erkennt und fördert. Individuelle Aufmerksamkeit für
Unterschiede und deren Würdigung. 

- Intellectual Stimulation: Anregung und Förderung von eigenverantwortlichem
kreativen Denken. Gewohnte Annahmen können in Frage gestellt werden, wo-
durch ein Perspektivwechsel gefördert werden kann. 

- Inspirational Motivation: Begeisterung und Motivation durch Visionen, Opti-
mismus und Zuversicht werden vorgelebt, und durch die Zielorientierung der Vi-
sion wird Orientierung und Sinngebung ermöglicht. 

- Idealized Influence: Ausübung und Einfluss durch Vorbildlichkeit und Glaubwür-
digkeit in Worten und Taten. Charismatische Ausstrahlung und modellhaftes Ver-
halten.“ (Bass 1990; Felfe 2006; Riedelbauch 2011, zitiert nach Glunz 2014: 54).

Da zur transformationalen Führung bereits umfassende Erhebungen vorliegen (Ar-
nold et al. 2007, Arnold 2017, Bass et al. 1993, Zwingmann et al. 2014), wird hier vor
allem auf die Erkenntnisse zum LMX-Modell eingegangen. Aus dem Modell der trans-
formationalen Führung wird im späteren Verlauf die Vorbildfunktion von Führungs-
personen aufgegriffen, die auch in jüngeren Arbeiten als relevanter Einflussfaktor auf
die Gesundheit von Mitarbeiter_innen bestätigt wurde (Franke et al. 2011). 

Die austauschorientierte, ursprünglich von Graen und Uhl-Bien (1995) vorgelegte
Führungstheorie „Leader-Member-Exchange“ (LMX-Ansatz) stellt die Beziehung
zwischen Führungsperson und Geführten in den Mittelpunkt der Betrachtung. Sie
wird den interaktionsorientierten Führungstheorien zugeordnet (Rybnikova et al.
2021). 
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Die Beziehung im LMX-Ansatz wird dadurch definiert, analysiert und gestaltet,
dass ein Austauschprozess zwischen Leader und Member fokussiert wird. Der Aus-
tausch bezieht sich auf soziale (i. d. R. immaterielle) und ökonomische (i. d. R. mate-
rielle) Ressourcen (Rybnikova et al. 2021). Er basiert auf dem Prinzip der Reziprozität
und damit auf generellen Erwartungen und (nicht unbedingt festgelegten) Gegenleis-
tungen. Es kommt demnach zu eher diffusen gegenseitigen Erwartungen (Rybnikova
et al. 2021). Die Komplexität der verschiedenen Erwartungen wird dadurch reduziert,
dass der LMX-Ansatz stets von einer bestimmen Führungsdyade ausgeht, d. h. einer
konkreten Führungsbeziehung zwischen Mitarbeiter_in und Führungsperson. Der
Maßstab für die Qualität der Beziehung wird durch die Gleichwertigkeit des Austau-
sches von Ressourcen (immateriell und materiell) definiert, eine qualitativ hochwerti-
ge Beziehung weist dementsprechend einen weitestgehend gleichwertigen Austausch
von Ressourcen auf (Gregersen et al. 2016). Dabei nehmen Führungspersonen durch
die Gestaltung arbeitsbezogener Merkmale wie beispielsweise Rollenklarheit, Vorher-
sehbarkeit und Bedeutung der Arbeit einen relevanten Einfluss auf die Gesundheit und
die Beziehungsqualität (Gregersen et al. 2016). Dem LMX-Ansatz wird eine stärkere
Wirkung auf die Gesundheit der Beschäftigten zugeschrieben als anderen Führungs-
konzepten (Gregersen et al. 2020). 

Im Mittelpunkt einer Führungstätigkeit sollte entsprechend der austauschtheoreti-
schen Theorie stets eine Beziehung stehen, die auf Vertrauen, Respekt und gegenseiti-
ger Bindung sowie voneinander Lernen beruht (Graen et al. 1995). Die Gestaltung von
Beziehungen ist eine individuell sehr unterschiedliche Anforderung, die nicht nur
durch die beteiligten Personen, sondern auch durch deren Umfeld, durch arbeitsbezo-
gene Merkmale und die Interaktion zwischen den Teammitgliedern geprägt, wenn
nicht determiniert, wird. Einfluss nehmen individuelle Bedürfnisse, Motive und Vor-
aussetzungen. Außerdem spielt die Bereitstellung von Ressourcen, z. B. Informatio-
nen, Unterstützung und Handlungsspielräumen, durch die Führungsperson eine
grundlegende Rolle. Hilfestellungen zur Gestaltung können demnach nur als grobe
Orientierung dienen und müssen von den jeweiligen Führungspersonen selbst erarbei-
tet werden. Die Entwicklung einer stabilen und guten Beziehung zu den
Mitarbeiter_innen stellt dem LMX-Konzept zufolge somit hohe Anforderungen an die
kommunikativen und sozialen Kompetenzen der Führungsperson (Gregersen et al.
2020).

In den Untersuchungen zum LMX-Modell bestätigte sich, dass eine hohe Qualität
der Austauschbeziehung zwischen Führungsperson und Mitarbeiter_in zu weniger
Burnout sowie emotionalen Belastungen führt. Bei einer gelungenen Beziehungsge-
staltung kann bei den Mitarbeitenden in der Abteilung ein Gefühl der Akzeptanz,
Wertschätzung und Unterstützung entstehen (Gregersen et al. 2020). 

Damit verbunden erwies sich auch die mittelbar positive Wirkung der Ressourcen
Rollenklarheit (role clarity), Sinnhaftigkeit der Arbeit (meaningfulness of work) sowie
Vorhersehbarkeit (predictability) auf die Gesundheit von Mitarbeiter_innen (Greger-
sen et al. 2016).
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Die Arbeiten von Vincent (2011) zur gesundheitsförderlichen Führung im Allge-
meinen zeigen darüber hinaus, dass über die Gestaltung von Anforderungen (beispiels-
weise Komplexität, Variabilität), Stressoren (beispielsweise quantitative oder qualitati-
ve Über- oder Unterforderung) und Ressourcen (beispielsweise Handlungsspielraum,
Partizipation) mittelbar das Wohlbefinden von Mitarbeiter_innen beeinflusst werden
kann (Vincent 2011; Gregersen et al. 2020). 

Zusammenfassend weisen die Arbeiten zum Zusammenhang von Führung und Ge-
sundheit darauf hin, dass Führungspersonen sowohl über die Gestaltung von Anforde-
rungen, Stressoren und Ressourcen als auch über die Führungsbeziehung und ihre
Selbstfürsorge Einfluss auf die Gesundheit ihrer Mitarbeiter_innen nehmen. 

5. Gesundheitsorientierte Führung vor dem Hintergrund der 
GEPAG-Ergebnisse

Die Erkenntnisse aus dem GEPAG-Projekt und die Ausführungen zum Thema ge-
sundheitsorientierte Führung verweisen auf konkrete Ansatzpunkte zur Gestaltung
von Führung in der Pflege sowie auf weitere Forschungsbedarfe. 

Grundsätzlich zeigt sich, dass Führungspersonen eine wichtige Rolle in der zuge-
spitzten Belastungssituation von Pflegefachpersonen inne haben. Zusammengefasst
nehmen Führungspersonen Einfluss auf die Gesundheit ihrer Mitarbeiter_innen
durch:
- eine vertrauensvolle Beziehungsgestaltung,
- Arbeitsbedingungen im Sinne einer Ausgewogenheit von 

o Anforderungen und
o Ressourcen,

- die Sorge um die eigene Gesundheit im Sinne von 
o Selbstfürsorge und
o Vorbildfunktion. 

Die Erkenntnisse zur Beziehungsgestaltung, die sich vor allem aus der Forschung zum
LMX-Ansatz ergeben, legen nahe, dass Führungspersonen einen vertrauensvollen Aus-
tausch und ein gegenseitiges Lernen auf Augenhöhe zu ihren Mitarbeiter_innen pfle-
gen sollten. Die GEPAG-Studien unterstreichen diesen Hinweis für die Pflege, da auch
hier wertschätzende, kommunikative und authentische Führungspersonen als gesund-
heitsfördernd eingeschätzt wurden. 

Weiterhin zeigen die bisherigen Ausführungen, dass Führung über die Gestaltung
der Arbeitsbedingungen und -aufgaben, d. h. über das Verhältnis von Anforderungen
zu Ressourcen, einen maßgeblichen Einfluss auf die Gesundheit der Mitarbeiter_in-
nen einnehmen kann. Führungspersonen beeinflussen über die Zuweisung von Arbeit
und Bereitstellung von Ressourcen die Bewältigung der Arbeit. Die Ausgewogenheit
wird dabei durchaus individuell unterschiedlich wahrgenommen und kann dement-
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sprechend je nach Person und (beispielsweise) ihrer derzeitigen Lebensphase demogra-
fiesensibel variieren.

Führungspersonen sollten ihre Beziehung zu den Mitarbeiter_innen nutzen, um
diese bei der Entwicklung eines individuell-ausgewogenen Verhältnisses zur Arbeit
unterstützen. Die Einflussnahme über den Bereich der personalen Ressourcen (bei-
spielsweise Persönlichkeitsmerkmale, Selbstkonzept) ist eingeschränkt möglich
 (beispielsweise über Weiterbildungsmaßnahmen im Bereich der Persönlichkeitsent-
wicklung oder Coaching), kann jedoch vor allem über organisationale Ressourcen wie
soziale Unterstützung, Partizipation, Handlungsspielraum, Rollenklarheit und demo-
grafiesensible Konzepte ausgeübt werden. Auch eine bewusste Reduzierung von be-
kannten Stressoren wie beispielsweise qualitative oder quantitative Überforderung fällt
in den Bereich der Gestaltung der Arbeitsbedingungen und -aufgaben.

Die Ergebnisse des GEPAG-Projektes und Erkenntnisse im Bereich der transforma-
tionalen Führung zeigen, dass die Berücksichtigung der Situation der Führungsperson
im Sinne einer gesunden Selbstführung Auswirkungen auf die Gesundheit der Be-
schäftigten haben kann. Im Sinne einer Vorbildfunktion wirkt sich der Aufbau von
Ressourcen der Führungsperson (Selbstfürsorge) mittelbar positiv für die Gesundheit
der Mitarbeiter_innen aus.

Führungspersonen, die sich über ihre Maße beanspruchen und beispielsweise im
Sinne der interessierten Selbstgefährdung ihre Gesundheit für den Erfolg oder zur Ver-
meidung eines Misserfolges der Organisation in die Bresche werfen (vgl. Peters 2011;
Wirth et al. 2019), schaden damit nicht nur sich, sondern mittelbar auch ihren Mitar-
beiter_innen. Vor allem Personen in der mittleren Führungsebene stehen häufig im
Zwiespalt verschiedener Interessen, Bedarfe und Anforderungen. Neben den sozialen
Bedarfen des geführten Teams, bestehen ebenso fachliche Anforderungen und Interes-
sen, denen genügend Zeit und Raum zugesprochen werden muss. Gleichzeitig werden
vom übergeordneten Management vor allem wirtschaftliche Ziele an Führungsperso-
nen herangetragen und gewisse Rahmenbedingungen vorgegeben. Hier ist es von
 Bedeutung, die eigene Situation und Rolle (i. S. v. Rollenklarheit) gut zu reflektieren,
anstatt den Druck auf Kosten der eigenen Gesundheit zu kompensieren. Dies kann ge-
lingen, indem Führung auf allen Ebenen in den Blick genommen wird, da auch mittle-
re Führungspersonen wiederum in einem Arbeitsverhältnis stehen und somit zum Top-
management ebenso eine gleichwertige Führungsbeziehung (hier in der Mitarbei-
ter_innen-Rolle) aufbauen sollten. 

Grundlegend zeigt die Zusammenführung der Erkenntnisse weiterhin, dass speziell
die Gefährdung der Sinnhaftigkeit der Arbeit, die vor allem bei Vorhandensein der be-
schriebenen ethisch-moralischen Konflikte eine Folge sein kann, mittelbar die Ge-
sundheit von Pflegefachpersonen negativ beeinflussen kann. Führungspersonen soll-
ten demnach ein besonderes Augenmerk auf die (Be-)Wahrung der sinnstiftenden An-
teile der Pflegearbeit legen und diese fördern. Die Auseinandersetzung mit ethischen
Spannungsfeldern in der Arbeit kann beispielsweise durch eine ethikorientierte Füh-
rung, wie sie Suermann (2020) beschreibt, umgesetzt werden. 
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6. Fazit 

Zusammenfassend zeigt die Argumentation dieses Beitrages vor allem die Relevanz von
Führung für die Gesundheit von Mitarbeiter_innen auf. Die dargestellten Teilergeb-
nisse des GEPAG-Projektes beschreiben Erkenntnisse zum Einfluss von Führung auf
die Gesundheit der Mitarbeiter_innen. Für eine vertiefende Analyse ist es jedoch not-
wendig, noch gezieltere Studien zum Zusammenhang von Führung und Gesundheit in
der Pflege durchzuführen, welche eine konkrete Fragestellung ins Zentrum der Be-
trachtung stellen. Die im Beitrag aufgeführten Ergebnisse sind im Rahmen eines For-
schungsprojektes zur Untersuchung des Zusammenhangs von Personalbemessung und
Gesundheit in der Pflege entstanden und wurden innerhalb der obigen Analyse vor
dem Hintergrund aktueller Forschungsergebnisse reflektiert. Die Erkenntnisse weisen
daher Limitationen beispielsweise in Bezug auf organisationale und kulturelle Unter-
schiede von Führung auf. Gleichwohl zeigen sie, dass weitergehende Forschung zu dem
Thema erforderlich und sinnvoll ist.

Wie bereits im Abschlussbericht zum GEPAG-Projekt konstatiert, gehen die Au-
tor_innen davon aus, dass Gesundheit die Voraussetzung von Arbeitsfähigkeit ist
(Wirth et al. 2021). Dementsprechend besteht eine hohe Relevanz für Forschung im
Bereich der Personen/-gruppen (hier Führungspersonen), die auf die Gesundheit in
Arbeitsbeziehungen Einfluss nehmen.

Institutionen, in denen Pflegearbeit stattfindet, müssen bei der zunehmenden Be-
lastungssituation ihrer Beschäftigten mehr über Möglichkeiten zur Gestaltung der Ar-
beitsbedingungen bzw. vor allem Reduzierung dieser Belastungssituation lernen. Ge-
sundheit ist dabei mehr als betriebliches Gesundheitsmanagement, das sich auf Sport,
Ernährung und Ergonomie fokussiert. Weitere Forschungsbemühungen zu Führung
und Gesundheit sollten insbesondere die unterschiedlichen Bedingungen in den jeweili-
gen Handlungsfeldern der Pflege (ambulant, langzeit- und akutstationär) und den ein-
zelnen Institutionen sowie regionsspezifische Anforderungen stärker berücksichtigen.

Wie die Auseinandersetzung mit dem Teilergebnis der Untersuchung zur Personal-
bemessung und Gesundheit zeigt, hat Führung einen beachtlichen Einfluss auf die Ge-
sundheit von Mitarbeiter_innen in der Pflege, den es intensiver zu beforschen und in
der Praxis stärker zu fördern gilt. Dieser Beitrag ist demnach vor allem als Impuls und
Indikation für die Ausweitung der Forschung im Bereich der speziell gesundheitsorien-
tierten Führung zu verstehen.
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Ulrike Scorna, Wolfgang M. George, Karsten Weber

Ethische Dimensionen der Begleitung
Sterbender
Eine qualitative Erhebung der Bedingungen des Sterbeprozesses in
deutschen Pflegeeinrichtungen

Ethical dimensions of care for the dying. A qualitative survey of the condi-
tions at the end of life in German nursing facilities

As research shows, transfers that are not medically indicated severely impact the quality
of life and care of dying patients. The Avenue-Pal project aims to develop guidelines to re-
duce these unnecessary transfers. The associated study presented here examines,
from an ethical perspective, the processes that take place when people are dying and are
transferred, as well as the potential to reorganize these processes. By means of a litera-
ture review, participation in a focus group discussion, and a modified MEESTAR survey,
the conditions for optimal care of the dying and for a dignified dying are identified and the
current processes in the context of transfer management are analyzed before and during
the implementation of the guidelines, taking into account the ethical dimensions of self-
image, autonomy, compassion, justice, privacy, and inclusion. The results of the study
show that transfers mainly result from uncertainties, lack of palliative medical knowled-
ge or staff shortage and that the implementation of the guidelines and palliative counse-
ling particularly strengthens the professional competence of the staff and thus unneces-
sary transfers could be reduced.

Keywords
End-of-life care, ethical study, Avenue-Pal, MEESTAR survey, dignified dying, transfer ma-
nagement

Wie Untersuchungen zeigen, beeinträchtigen nicht medizinisch indizier te Verlegungen
die Lebens- und Versorgungsqualität Sterbender stark. Das Projekt Avenue-Pal hat das
Ziel, Leitlinien zu entwickeln, die diese unnötigen Verlegungen reduzieren sollen. Die hier
vorgestellte Begleitstudie untersucht aus ethischer Sicht die im Sterbe- und Verlegungs-
prozess stattfinden Abläufe sowie deren potenziellen Gestaltungsmöglichkeiten. Mittels
einer Literaturrecherche, der Teilnahme an einem Fokusgruppengespräch und einer mo-
difizier ten MEESTAR-Befragung werden die Bedingungen für eine optimale Betreuung
Sterbender sowie für ein würdevolles Sterben identifizier t und die aktuellen Abläufe im
Rahmen des Verlegungsmanagements vor und während der Implementierung der Leitli-
nien unter Berücksichtigung der ethischen Dimensionen Selbstverständnis, Selbstbe-
stimmung, Fürsorge, Gerechtigkeit, Privatheit und Teilhabe analysier t. Die Ergebnisse
der Untersuchung zeigen, dass Verlegungen v. a. aus Unsicherheiten, mangelndem palli-
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ativmedizinischem Wissen oder Personalmangel resultieren und dass die Etablierung
der Leitlinien und eines palliativen Konsildienstes besonders die fachliche Kompetenz
des Personal stärkt und dadurch unnötige Verlegungen reduzier t werden konnten.

Schlüsselwörter
Sterbebegleitung, ethische Begleitstudie, Avenue-Pal, MEESTAR-Befragung, würdevol-
les Sterben, Verlegungsmanagement

1. Hintergrund

Mors certa, hora incerta. Diese Erkenntnis des deutschen Dichters und Journalisten
Matthias Claudius (1740-1815) ist so alt wie die Menschheit selbst und dennoch hat
sie an Aktualität nichts eingebüßt – im Gegenteil, die Frage nach der bis zum Tode ver-
bleibenden Zeit, genauer nach der Qualität und den Gestaltungsmöglichkeiten dieser
letzten Phase, hat im Rahmen des so viel zitierten Pflegenotstands an Bedeutung ge-
wonnen. Dass das menschliche Leben endlich ist, ist eine unumstößliche Tatsache,
doch die Fragen nach dem Wann und den Bedingungen, unter denen das Sterben er-
folgt, bleiben bestehen und bieten den Anlass für theologische, philosophische, biolo-
gische aber auch rechtliche und soziale Auseinandersetzungen. 

Aus philosophischer Sicht stellt sich vor allem die Frage nach der Qualität des Todes,
oder anders gesagt, nach den Bedingungen eines guten Sterbens. Was macht einen Tod
zu einem guten Tod? Sind diese Faktoren beeinflussbar? Und wenn ja, gäbe es dann eine
Art moralische Verpflichtung, andere Menschen dabei zu unterstützen, einen eben sol-
chen zu erfahren? Welche Reichweite hätte diese Verpflichtung, auf welche Art von
Handlungen und Vorkehrungen bezöge sie sich? Findet diese Verpflichtung moralische
und/oder rechtliche Grenzen?

In westlichen Gesellschaften ist das Sterben heutzutage meist ein von medizinischen
Maßnahmen begleiteter Prozess (vgl. Schäfer 2018: 750). Wenn sich der Gesundheits-
zustand eines Menschen rapide verschlechtert und die Aussicht auf Genesung schwin-
det, dann findet ein Wechsel der Therapie statt: Das einst auf Heilung ausgerichtete
medizinische Handeln geht in eine palliative Versorgung über, deren Fokus darauf aus-
gerichtet ist, durch Leidensreduzierung bzw. minderung eine gewisse, „optimale“ Le-
bensqualität des Sterbenden zu ermöglichen und so lange wie möglich zu erhalten (Na-
tionale Akademie der Wissenschaften Leopoldina und Union der deutschen Akade-
mien der Wissenschaften 2015: 34; vgl. Schäfer 2018). Doch auch mit dem Wandel des
Therapieziels bleibt die Frage bestehen, wie die Lebensqualität in Anbetracht des na-
henden Todes erhalten werden kann, was die konkreten Bedürfnisse der Sterbenden
sind, welches Ausmaß an medizinischer Intervention die Patient_innen in der letzten,
der finalen Phase bedürfen, da sowohl eine Über- als auch eine Unterversorgung die Le-
bensqualität erheblich beeinträchtigen kann (vgl. Nationale Akademie der Wissen-
schaften Leopoldina und Union der deutschen Akademien der Wissenschaften 2015;
Schäfer 2018: 750).
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Gegenwärtig verfügen deutlich weniger als 20% der deutschen Krankenhäuser –
ungefähr 300 – über ausgewiesene Palliativstation1; selbst dort, wo diese existieren, ver-
sterben 60% bis 70% aller Patient_innen auf anderen Stationen wie etwa den Intensiv-
stationen. Praktisch bedeutet dies, dass die palliative Handlungsbefähigung der Pfle-
genden und entsprechende strukturelle Unterstützung (z. B. durch geeignete Räum-
lichkeiten, unterstützende Hilfsmittel oder angemessene Personalausstattung)
eigentlich auf allen Stationen bzw. in allen Versorgungsbereichen, in denen sterbende
Menschen betreut werden, verfügbar gemacht werden müssten. Palliatives Wissen und
Handlungskompetenzen sind allein durch die Aus-, Weiter- und Fortbildung der Pfle-
genden vermittelbar. Grundsätzlich gilt, dass würdevolle und zugleich professionelle
Sterbebegleitungen natürlich auch jenseits palliativer Stationen gelingen. Gleichwohl
zeigt der Versorgungsalltag in den Krankenhäusern – mit dessen hinlänglich beschrie-
benen Verdichtungen der Prozesse, kürzeren Verweildauern, Personalknappheit,
DRG-Problematik etc. –, dass eine dezentral bzw. allein durch die Mitarbeiter_innen
der Stationen organisierte Versorgung sterbender Patient_innen zusätzliche Heraus-
forderungen mit sich bringt. Trotz wirkungsvoller Initiativen und Modelllösungen ein-
zelner Träger, Kommunen oder Netzwerke muss davon ausgegangen werden, dass die
Situation der Betreuung Sterbender in den Pflegeheimen – in denen ca. jeder vierte
Deutsche verstirbt – noch herausfordernder ist als dies für die Krankenhausversorgung
gilt. Ausmaß und Art der Qualifizierung und die relativ geringe Mitarbeit_inneranzahl
für den objektiv bestehenden bzw. sich stetig erhöhenden Betreuungsbedarf der Pflege-
bedürftigen sind die bedeutsamsten Einflussfaktoren, die in unzureichender Versor-
gungsqualität resultieren können.

Bezogen auf die Wahl des Sterbeortes haben Umfragen, wie „Sterben in Deutsch-
land – Wissen und Einstellungen zum Sterben“ des Deutschen Hospiz- und Palliativ-
verbands (DHPV) ergeben, dass eine gewohnte, vertraute Umgebung von 58% der Be-
fragten für den Lebensabend gewünscht wird; nur wenige können sich vorstellen, in ei-
ner Einrichtung zur Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen (27%) oder
in einem Krankenhaus (4%) zu sterben (vgl. DHPV 2017). In der Realität sieht es aber
so aus, dass nur knapp ein Viertel aller Sterbenden tatsächlich in ihrer gewohnten häus-
lichen Umgebung versterben (23%); der überwiegende Teil findet in einem Kranken-
haus oder einer Pflegeeinrichtung den Tod (vgl. ebd.), wobei die Sterbephase, wie Ge-
orge et al. (2017) untersucht haben, dort oft durch mehrmalige und teilweise nicht
 medizinisch indizierte Verlegungen sowohl zwischen den unterschiedlichen Versor-
gungssektoren – bspw. aus einem Pflegeheim in ein Krankenhaus – als auch innerhalb
der jeweiligen Versorgungseinrichtung – z. B. von der Allgemein- auf die Intensivsta-
tion – geprägt ist, was zu unnötigen Kosten, rechtlichen Unsicherheiten und psychi-
schen Belastungen bei Sterbenden, Angehörigen und Pflegenden führt und somit die
Lebensqualität in der finalen Phase mindert (George et al. 2017). Doch nicht nur die
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1 Von einer genaueren Darstellung der Situation, etwa der erreichten Versorgungsqualität, der näheren
Bedingungen der Pflege in der Versorgung sterbender Menschen in den Krankenhäusern und den stationären
Pflegeeinrichtungen muss an dieser Stelle – mit Ausnahme einiger Stichworte – abgesehen und auf die entspre-
chende Literatur (siehe bspw. die Beiträge in George et al. 2013 sowie George 2014) verwiesen werden.

P&G 4/2022_P+G 4/2006  22.09.22  11:38  Seite 339



340

Beiträge

Wahl des Sterbeortes scheint einen Einfluss auf die Qualität des Sterbens zu haben. Da
die Frage nach einem guten Sterben neben ökonomischen und medizinischen Rah-
menbedingungen auch besonders die Frage nach der individuellen Definition von
„gut“ und „schlecht“ und damit verbunden die Frage nach einem „erfüllten“ oder „un-
erfüllten“ Leben nach sich zieht (Rehmann-Sutter et al.: 949), ist es schwer allgemein-
gültige Aussagen zu treffen. Es ist daher nötig, dass die jeweilige individuelle Situation
der Patient_innen und ihrer pflegenden Angehörigen, ihre subjektiven Perspektiven,
in den Fokus der medizinischen und palliativmedizinischen Entscheidungen zu rü-
cken. 

Die im Folgenden vorgestellte Evaluation ethischer Dimensionen der Begleitung
Sterbender ist Teil des Projektes Avenue-Pal2 und untersucht jene Faktoren, die im Rah-
men der Betreuung und Begleitung Sterbender normativ kritische Punkte darstellen
und in deren Folge die Qualität der Versorgung und des Sterbeprozesses beispielsweise
durch unnötige Verlegungen beeinträchtigt werden kann.

2. Methode und Fragestellung

Ziel der ethischen Begleitstudie des Projektes Avenue-Pal ist es, die Ablaufprozesse der
Sterbephase, das heißt deren Gestaltungsmöglichkeiten sowie potenziellen situations-
immanenten Belastungen für die Sterbenden, deren Angehörige und das professionell
pflegende medizinische Personal aus ethischer Sicht zu untersuchen. Der Fokus liegt
dabei einerseits auf der Identifikation der Faktoren, die eine optimale Betreuung Ster-
bender und ein würdevolles Sterben bedingen können und andererseits auf ethischen
und sozialen Problemen, die im Rahmen der Sterbebegleitung zu medizinisch nicht
notwendigen Verlegungen führen und daher normativ kritische Punkte darstellen kön-
nen. 

Die Analyse der Faktoren einer optimalen Betreuung Sterbender und eines würde-
vollen Sterbens basiert dabei vorrangig auf einer Stichwortgeleiteten Literaturrecher-
che (wie bspw. „ethische Bedingungen“ + „Sterben“) in gängigen Suchmaschinen wie
Google Scholar und SpringerLink und der Teilnahme an einem projektinternen Fokus-
gruppengespräch mit Vertreter_innen hausärztlicher Praxen, Krankenkassen, Klini-
ken und Pflegeheimen, beziehungsweise mit Ärzt_innen, Pflegeberater_innen sowie
ambulanten und stationären Pflegefachkräften. Die Evaluation ethischer und sozialer
Probleme, die im Rahmen der Sterbebegleitung zu medizinisch nicht notwendigen
Verlegungen führen können, erfolgte mittels einer modifizierten MEESTAR-Befra-
gung, wobei die Ergebnisse der Literatursichtung und der Fokusgruppengespräche bei
der inhaltlichen Gestaltung der modifizierten MEESTAR-Befragung Berücksichti-
gung fanden.

Während bei der klassischen MEESTAR-Befragung (Akronym für „Modell zur
ethischen Evaluierung sozio-technischer Arrangements“), einer partizipativen, dis -
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kursethischen Erhebungsmethode, die Teilnehmer_innen sich in Fokusgruppenge-
sprächen interaktiv ihre Wertehaltungen, moralischen Überzeugungen, Praxiswissen,
Erwartungen und Befürchtungen vermitteln und gemeinsam Lösungsansätze für
unterschiedliche Szenarien erarbeiten (vgl. Weber 2019), wurde bei der ethischen Be-
gleitstudie des Avenue-Pal-Projektes aufgrund von Schwierigkeiten bei der Terminfin-
dung für die Fokusgruppengespräche sowie der Schwierigkeit, die diversen ethischen
Aspekte in wenigen, diskussionswürdigen Szenarien abzudecken, eine modifizierte
Form der MEESTAR-Befragung entwickelt, welche sich gezielt an das Personal aus
Pflege und medizinischer Versorgung wendet.

In Form von Action Sheets (vgl. Kunz et al. 2016), einer schriftlichen, diskursethi-
schen Befragungsmethode, sollen die Positionen der verschiedenen Teilnehmer_innen
bei bestimmten thematischen Clustern verglichen, Problempunkte identifiziert und
diese in Bewertungsdimensionen überführt werden. Die Bewertungsdimensionen der
Action Sheets orientieren sich dabei an den MEESTAR-Bewertungsdimensionen Für-
sorge, Selbstbestimmung, Sicherheit, Gerechtigkeit, Privatheit, Teilhabe und Selbst-
verständnis, die ihrerseits an den vier medizinethischen Prinzipien von Beauchamp
und Childress (Respekt vor Autonomie, Nicht-Schaden, Wohltun und Gerechtigkeit)
angelehnt sind (vgl. Weber 2017). 

In eine Tabelle überführt, schließt sich jeder Bewertungsdimension des Action
Sheets (Selbstverständnis/persönliche Erfordernisse, Selbstbestimmung, Fürsorge,
Entscheidungen im Rahmen ökonomischer, juristischer und strukturell bedingter Ge-
gebenheiten (Prinzip der Gerechtigkeit), Privatheit und Teilhabe) ein Fragenkomplex
(thematisches Cluster) an. Zur Beantwortung der einzelnen Fragen stehen den Teil-
nehmer_innen vier Spalten zur Verfügung, in denen die angesprochene Thematik
kommentiert (Spalte „Kommentar“), kritisch hinterfragt (Spalte „Mögliche Probleme/
Gefahren/Schwierigkeiten“), mögliche Alternativen genannt (Spalte „Alternative Vor-
gehensweisen“) oder sonstige Anmerkungen hinterlassen (Spalte „Sonstige Anmer-
kungen/Hinweise“) werden können. (siehe Abbildung 1).
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Abb. 1: Auszug aus der um MEESTAR-Dimensionen erweiterten Action Sheet-Befragung

Kommentar Mögliche Probleme/
Gefahren/Heraus-
forderungen/
Schwierigkeiten

Alternative 
Vorgehensweise/
Vorschläge

Sonstige 
Anmerkun-
gen/Hinweise

PRIVATHEIT

Welche Möglichkeiten haben Sie,
den Sterbenden und gegebenen-
falls deren Angehörigen in Ihrer
Einrichtung ein Umfeld zur Ver-
fügung zu stellen, welches die
 Privatsphäre während des Sterbe-
prozesses sicherstellt?
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Die inhaltliche Ausgestaltung der sechs Fragenkomplexe der Action Sheet-Befra-
gung zu den ethischen Dimensionen der Begleitung und Betreuung Sterbender sowie
die Identifikation jener Faktoren, die eine optimale Betreuung Sterbender und ein
würdevolles Sterben bedingen können, basiert auf der vorangegangenen Literatursich-
tung sowie der Teilnahme an einem projektinternen Fokusgruppengespräch. 

Die ethische Evaluation fand unter Mitarbeiter_innen der AWO Gießen und des
Universitätsklinikums Gießen/Marburg (UKGM) an zwei verschiedenen Zeitpunkten
statt: einmal im Rahmen der Entwicklung der Leitlinien (t1-Messung, Dezember 2019
bis März 2020), wobei die Ergebnisse der Befragung in die Entwicklung der Leitlinien
einflossen und ein zweites Mal nach dem Praxistest des Leitlinienentwurfs (t2-Mes-
sung, November 2020 bis Februar 2021). An der ersten Befragung nahmen 11 Pro-
band_innen teil, an der zweiten 19. Es ist dabei nicht auszuschließen, dass Teilneh-
mer_innen der ersten Befragung auch an der zweiten Befragung teilnahmen.

Im Vergleich zur ersten ethischen Befragung fokussiert die zweite Befragung ethi-
sche Aspekte im Rahmen des Sterbeprozesses nach der Implementierung der Leitlinien
beziehungsweise nach Etablierung des palliativen Konsildienstes. Ziel ist es durch ei-
nen Vergleich der Situation vor der Implementierung mit der Situation während und
nach der Implementierung der Leitlinien beziehungsweise der Etablierung eines pallia-
tiven Konsildienstes die Wirksamkeit dieser Maßnahmen zu überprüfen, um gegebe-
nenfalls weitere ethische Handlungsrichtlinien für das sektoren- und bereichsübergrei-
fende Schnittstellen- und Verlegungsmanagement zu entwickeln. Für die t2-Messung
wurde daher der Fragebogen entsprechend angepasst, das heißt, die aus der t1-Mes-
sung als wesentlich identifizierten Faktoren wurden noch einmal erhoben, andere
Items weggelassen und neue, die speziell auf die Implementierung der Leitlinien und
Etablierung des Konsildienstes Bezug nehmen, ergänzt.

3. Ergebnisse

Ausgehend von der Literaturrecherche sowie den Fokusgruppengesprächen erweist
sich der Sterbeprozess in Pflegeeinrichtungen und Krankenhäusern als ein multifakto-
rielles Ereignis (siehe Abbildung 2). Aufgrund der akuten Zustandsverschlechterung
der Patient_innen3 wandelt sich der auf Kuration und Rehabilitation fokussierte medi-
zinische Handlungsrahmen in ein palliativmedizinisches Setting, welches nun auf den
Erhalt der Lebensqualität und die Begleitung der Sterbephase und nicht mehr auf Le-
benserhaltung und Lebensverlängerung ausgerichtet ist (Nauck 2011: 138). 

Mit dem Therapiewechsel von Cure zu Care4 wandelt sich zugleich das Rollenver-
ständnis der involvierten Akteur_innengruppen. So werden Ärzt_innen und
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3 Im vorliegenden Text wird um der Lesbarkeit willen einheitlich von „Patient_innen“ gesprochen; damit sind die
Bewohner_innen in Pflegeeinrichtungen mit adressiert.

4 Der Wechsel von Cure zu Care wird seit geraumer Zeit einschlägig diskutiert; dabei wird auch thematisiert, dass
dieser Wandel nicht zuletzt dadurch geprägt ist, dass Interessen der Stakeholder von diesem Wandel betroffen sein
können (bspw. Hall et al. 2009; Meeker, et al. 2019; Warren et al. 2020).
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Pfleger_innen von Heiler_innen zu Betreuer_innen (Schmeling-Kludas 2006: 1113),
die begleitenden Angehörigen zu Sterbebegleiter_innen und die einst heilbaren Pa-
tient_innen zu sterbenden Patient_innen. Die fokussierte Literaturrecherche ergab,
dass mit dem Wechsel des Handlungsrahmens verschiedene Faktoren zum Tragen
kommen, die in der finalen Phase nicht nur als belastend empfunden werden, sondern
potenziell zu medizinisch nicht indizierten Verlegung führen können.

Allein die Therapiezieländerung stellt gerade für das medizinische Personal im
Krankenhaus eine kritische Situation dar, da sowohl das Erkennen der Notwendigkeit
eines Therapiewechsels, als auch die Entscheidung zur Aufgabe der Behandlung durch
Unsicherheiten infolge unzureichender praktisch-ethischer Kompetenzen gekenn-
zeichnet ist und als emotionale Belastung empfunden wird – widerspricht doch der Be-
handlungsverzicht dem auf Lebenserhalt ausgerichteten intensivmedizinischen Selbst-
verständnis (Marckmann et al.: 88; Nauck 2011: 138-141; Schmeling-Kludas 2006,
1113; Schuster 1999: 263). Auch der den Pflegenden innewohnende Zwiespalt, einer-
seits dem Patient_innenwillen zu entsprechen und andererseits das Patient_innenwohl
nicht zu gefährden, führt zu Handlungsunsicherheiten, vor allem da in einem Großteil
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Abb. 2: Normativ kritische Punkte im Rahmen der Sterbebegleitung (eigene Darstellung)

Palliativmedizinisches Selbstverständnis der Akzeptanz des Sterbens (care)
Therapie mit dem Ziel der Sicherung der Lebensqualität und Begleitung der Sterbephase

Rollenwechsel Ärzt_in/Pflege-
personal: statt Heiler_in nun

 Betreuer_in

Wechsel der Selbstwahrneh-
mung: statt heilbare 

Patient_innen nun sterbende 
Patient_innen

Rollenwechsel Angehörige:
statt Begleiter_in nun 

Sterbebegleiter_in

Unzureichende praktisch-ethi-
sche Kompetenzen

Angst alleine zu sterben
Unzureichende medizinische
Aufklärung und Einbindung

Indikationsstellung im Rahmen
von Zeit- und Personalmangel

Angst vor Schmerzen
Fehlende

Ansprechpartner_innen

Externe
 Faktoren

Zwiespalt zwischen
Patient_innenwohl und

 Patient_innenwille
Angst eine Belastung zu sein Angst nicht helfen zu  können

Externe
 Faktoren

Betreuungs-
team

Mangelnde Kommunikation,
Kooperation und 
Dokumentation

Angst vor Entmündigung 
durch übertriebene Fürsorge

Unsicherheit durch neue Ent-
scheidungs-

verantwortung

Ökonomie
Entscheidungsfindung im Rah-

men begrenzter Ressourcen 
und Ökonomisierungszwängen

Bedürfnis nach einer 
kompetenten Betreuung

Zwiespalt zwischen eigener
Karriere und Pflege der
 angehörenden Person

Berufs-
leben

Rechtslage Angst vor juristischen Folgen
Bedürfnis der Akzeptanz des

 eigenen Sterbewillens
Verlust sozialer Kontakte

Soziales 
Umfeld

Bedürfnis letzte Anliegen klären
zu können

Verdienstausfälle aufgrund
Arbeitsverkürzung & 24-

Stunden-Pflege

Finanzielle
 Situation

Überforderung und Handlungs-
unsicherheiten

Recht auf einen menschen-
würdigen Umgang

Psychische, physische und
 finanzielle Überforderung

Unnötige und nicht medizinisch indizierte Verlegungen in der Sterbephase
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der Fälle die betreffende Person nicht mehr aussagefähig ist und die Entscheidung nun
stellvertretend von dem medizinisch-pflegerischen Personal getroffen werden muss,
ohne dass eindeutig geklärt werden kann, ob das gewählte Vorgehen dem Willen des
Sterbenden entspricht (Marckmann et al. 2018: 87; Schmeling-Kludas 2006: 1114).
Schuster (1999) verweist in diesem Zusammenhang darauf, dass zwar vorhandene Pa-
tient_innenverfügungen verbindlich sind, deren Formulierungen aber meist aus Zei-
ten stammen, in denen die Patient_innen gesund waren und es daher unklar ist, ob die
getroffenen Regelungen überhaupt noch Aktualität besitzen (Schuster 1999: 265).
Auch kann das Gebot zur Einhaltung des Patient_innenwillens beziehungsweise der
Respekt der Patient_innenautonomie zu Gewissenskonflikten führen, da der Wille mit
dem medizinischen Ethos in Widerspruch stehen kann, vor allem wenn die Patient_in-
nen empfohlene Therapien verweigern oder auf Maßnahmen bestehen, die nach medi-
zinischer Ansicht unnötig oder schädlich sind (Marckmann et al. 2018: 87f.; Nauck
2011: 141; Schuster 1999: 265). Die Angst vor juristischen Konsequenzen, besonders
durch eine potenzielle Fehlinterpretation des vermeintlichen Patient_innenwillens ist
groß (Schmeling-Kludas 2006: 1116).

Verstärkt wird die Handlungsunsicherheit der professionell Pflegenden zusätzlich
durch die unzureichende und teilweise gänzlich fehlende praktisch-ethische Aus- und
Fortbildung im Umgang mit Sterbenden (vgl. Beutel 2004; Reiter-Theil et al. 2000:
193f.), hinsichtlich der persönlichen Verarbeitung der Erlebnisse durch die fehlende
praktische und emotionale Unterstützung durch Vorgesetzte (Schmeling-Kludas
2006: 1116), durch die mangelnde Kommunikation der an der Pflege beteiligten Ak-
teur_innen sowie durch eine mangelnde Pflegedokumentation und interne Kompe-
tenzstreitigkeiten (Fokusgruppengespräch Gießen 2018).

Ein weiterer Faktor, der unnötige Verlegungen von Sterbenden verursachen kann,
sind die in den Einrichtungen vorherrschenden begrenzten Ressourcen, wie dem Zeit-
und Personalmangel (Fokusgruppengespräch 2018, Schmeling-Kludas 2006: 1116).
Schuster (1999) und Nauck (2011) konstatieren, dass in Krankenhäusern und Pflege-
einrichtungen zunehmend ökonomische Überlegungen das professionelle Handeln
beeinflussen würden, besonders, wenn Therapieentscheidungen nicht mehr indivi-
duell, sondern in Relation zu anderen Patient_innen vor dem Hintergrund geringer
Bettenkapazitäten, begrenzter Verfügbarkeit von Apparaten und eines limitierten Arz-
neimittelbudgets getroffen werden (Nauck 2011: 140; Schuster 1999: 266). 

Auch aufseiten der Angehörigen können im Rahmen der Sterbebegleitung verschie-
dene Faktoren dazu führen, dass Verlegungen in der finalen Phase veranlasst werden.
Besonders die fehlende medizinische Aufklärung beziehungsweise die mangelnde An-
gehörigenschulung hinsichtlich Krankheitsverlauf, Perspektiven und Unterstützungs-
angeboten können vor dem Hintergrund der aktiven Sterbebegleitung, der (neu) über-
tragenen Entscheidungsverantwortung und dem damit verbundenen Gefühl dem
Sterbenden nicht helfen zu können, zu psychischen Überforderungen führen (Göth et
al. 2018: 38; Knipping 2006: 1104ff.; Schuster 1999: 265; Wiese et al. 2011: 161, Fo-
kusgruppengespräch 2018). Die intensive 24-stündige Rundumbetreuung erschwert
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zusätzlich die soziale Teilhabe, sodass vielen pflegenden Angehörigen der Verlust sozia-
ler Kontakte und damit verbunden die soziale Isolation („social death“) droht (Fokus-
gruppengespräch 2018; Göth et al. 2018: 38). Die mit der intensiven Pflege verbunde-
ne Mehrarbeit, da die Pflege teilweise neben dem eigentlichen Beruf stattfindet, kann
ihrerseits zu einer körperlichen Belastung werden (Fokusgruppengespräch 2018; Göth
et al. 2018: 38). Ein Ausweg bieten die Arbeitszeitverkürzung und/oder Berufsaufgabe,
womit aber finanzielle Einbußen und eine Unterbrechung der eigenen Karrierepläne
verbunden sind (Göth et al. 2018: 38).

Für den Sterbenden selbst ist die letzte Phase durch vielseitige Ängste gekennzeich-
net, wie die, alleine sterben zu müssen und Schmerzen zu erleiden (Kränzle et al. 2018:
27; Seeger 2018: 19) oder anderen Personen zur Last zu fallen (Schmeling-Kludas
2006: 1116). Aber auch das Bedürfnis nach einer kompetenten Betreuung und die
Hoffnung letzte Anliegen klären zu können (Kränzle et al. 2018: 27; Seeger 2018: 19)
sowie der Wunsch nach Akzeptanz des Sterben-dürfens (Göth et al. 2018: 39) prägen
die Sterbephase.

Ausgehend von diesen Ergebnissen lassen sich Bedingungen für eine optimale Betreu-
ung Sterbender (siehe Abbildung 3) ableiten. Diese betreffen neben der effektiven Ein-
bindung der Angehörigen in Form von Shared Decision Making (Nauck 2011: 138),
Patienten- und Angehörigenedukation (Knipping 2006: 1104, 1107, 1111) und einer
gemeinsamen Kommunikation (Schmeling-Kludas 2006: 1119) auch die Zusammen-
arbeit im multiprofessionellen Team, in der alle beteiligten Akteur_innengruppen in
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Abb. 3: Bedingungen für eine optimale Betreuung Sterbender (eigene Darstellung)

Bedingungen für eine optimale
Betreuung Sterbender

Vorab-Maßnahmen/Organisatorische  Maßnahmen
vor Ort
- Bereitstellung von Notfallpläne und

-medikamentenboxen
- Bereitstellung von Notfallbögen im Sinn

verkürzter Patient_innenverfügungen
- Definition der palliativen Erkrankungs-

situation durch vorbehandelnde Ärzt_innen
- Telefonische Erreichbarkeit des Palliativ-

Care-Beratungsteams
- Intensive Betreuung zur Vorbeugung von 

Depressionen, Aggressionen und Ängsten

Selbstverständnis der Betreuung
- Cure, Care and Comfort als gleichwertige 

Elemente
- Wahrung der Schutz- und Anspruchsrechte

der Patient_innen
- Wahrung des Selbstbestimmungsrechts der 

Patient_innen
- Kombination von verständlicher Aufklärung 

und Respekt der Wertevorstellungen der 
Patient_innen

Multiprofessionelle Zusammenarbeit im Team
- Einbezug aller involvierten Berufsgruppen 

für gemeinsamen Austausch 
- Implementiertes, interdisziplinäres Re-

Assessment der umfassenden Betreuungs-
situation, Anpassung der Therapie an indi-
viduelle Bedürfnisse und kontinuierliche, 
interdisziplinäre Dokumentation

- Nutzen der Synergieeffekte zwischen SAPV-
Team und Rettungsdienst, um unnötige 
Verlegungen zu verhindern

- Frühzeitige Einbindung von SAPV-Teams

Weiterführende Maßnahmen
- Integration palliativmedizinischer 

Ausbildungsinhalte in notfallmedizi-
nische Curricula für Notärzt_innen 
und Rettungsdienstmitarbeiter_innen

- Ausbau der allgemeinen und speziali-
sierten ambulanten Palliativversor-
gung

- Integration von Kriseninterventions-
konzepten

- Angebot von Aus- und Fortbildungen 
für die beteiligten Berufsgruppen

Einbindung der 
Angehörigen
- Shared Decision 

Making
- Patient_innen- und 

Angehörigen-
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- Einbezug der 
Angehörigen in die 
Kommunikation
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den Sterbeprozess gleichermaßen einbezogen werden sollen, um einen gegenseitigen
Informationsaustausch zu ermöglichen (Seeger 2018: 20; Wiese et al. 2011: 164). Im
Fall des Sterbegeschehens im Pflegeheim ist die enge Einbindung der Hausärzt_innen
Dreh- und Angelpunkt, so dass deren Einbindung in entsprechende Teams zentrale Be-
deutung hat. Zudem soll die multiprofessionelle Zusammenarbeit gewährleisten, dass
die Therapie durch die gemeinsame Pflegedokumentation und ein implementiertes,
interdisziplinäres Re-Assessment stets an den aktuellen Bedürfnissen der Patient_in-
nen angepasst werden kann (Knipping 2006: 1104). Gerade auch in der ambulanten
Pflege soll die frühzeitige Einbindung von spezialisierten ambulanten Palliativversor-
gungs-Teams (SAPV-Teams) sowie die Nutzung von Synergieeffekten speziell zwi-
schen SAPV-Team und Rettungsdienst unnötige Verlegungen verhindern (Alt-Epping
et al. 2015: 431). Beispielsweise schlagen Wiese et al. (2011) vor, Notfallpläne, -medi-
kamentenboxen und -bögen (eine Art verkürzte Patient_innenverfügung wie „Do not
attempt resusciation order“, „allow-natural-death“-Verfügung) bereitzustellen, damit
im Notfall die Informationen für den eintreffenden und behandelnden Rettungsdienst
schneller greifbar sind (Wiese et al. 2011: 164).

Eine intensive Betreuung der Sterbenden und ihrer pflegenden Angehörigen durch
Palliativ-Care-Beratungsteams kann ebenfalls Sicherheit besonders bei Entschei-
dungssituationen geben und Depressionen sowie Ängsten entgegenwirken (Kränzle et
al. 2018: 27; Seeger 2018: 19). Unabhängig von solchen Vorab- beziehungsweise Vor-
ortmaßnahmen ist es entsprechend Wiese et al. (2011) und Schmeling-Kludas (2006)
entscheidend, dass die allgemeine und spezialisierte ambulante Palliativversorgung so-
wie Kriseninterventionskonzepte weiter ausgebaut werden und palliativmedizinisches
Wissen verstärkt in der notfallmedizinischen Aus- und Weiterbildung gelehrt wird
(Schmeling-Kludas 2006: 1120; Wiese et al. 2011: 162ff.). Auf diese Weise kann si-
chergestellt werden, dass Schutz- und Anspruchs- und Selbstbestimmungsrechte der
Patient_innen gewahrt werden (Nauck 2011: 140) und ein würdevolles Sterben (siehe
Abbildung 4) möglich ist, bei dem das Selbstbestimmungsrecht beziehungsweise die
Patientenautonomie respektiert wird (vgl. Blumenthal-Barby 1998: 256; Kränzle et al.
2018: 27; Reiter-Theil et al. 2000: 195; Schmeling-Kludas 2006: 1116f.), Leiden ge-

Beltz Juventa. Pflege& Gesellschaft 27. Jg. 2022 H.4

Abb. 4: Bedingungen für ein würdevolles Sterben (eigene Darstellung)

Selbstbestimmung der Patient_innen/Autonomie
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- Recht, Gedanken zum Tod äußern zu dürfen
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emotional zu entlasten
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- Recht auf geistlich-seelsorgerische Begleitung

Leidensminderung/Schadensver-
meidung
- Recht auf Schmerzfreiheit
- Recht auf Unantastbarkeit 
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Soziale Teilhabe
- Verlegungsvermeidung – 

Verlegung Sterbender gleicht 
einer sozialen Euthanasierung

Fürsorge/Beachtung und Berück-
sichtigung des Patient_innenwohls
- Recht auf eine mitfühlende 

und sensible Pflege
- Achtsame, patient_innen-

bezogene und respektvolle 
Beziehungsaufnahme

- Berücksichtigung der Bedürf-
nisse des Sterbenden

- Recht auf Hoffnung
- Recht, friedlich und in Würde 

zu sterben

Bedingungen für ein
 würdevolles Sterben
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lindert beziehungsweise weitere Schäden vermieden werden (Kränzle et al. 2018: 27),
das Patientenwohl Berücksichtigung findet (vgl. Blumenthal-Barby 1998: 256; Knip-
ping 2006: 1105-1111; Kränzle et al. 2018: 27; Reiter-Theil et al. 2000: 194; Seeger
2018: 20), die Sterbenden Beistand erhalten können (vgl. Blumenthal-Barby 1998:
256; Kränzle et al. 2018: 27; Schmeling-Kludas 2006: 1116) und sie weiterhin soziale
Teilhabe erfahren und nicht durch unnötige Verlegungen isoliert werden (Blumenthal-
Barby 1998: 256).

Basierend auf dieser Literaturrecherche wurde die ethische Befragung mittels Ac-
tions Sheets entwickelt, die zentrale ethische Dimensionen der Begleitung und Betreu-
ung Sterbender thematisiert, wie Selbstverständnis und Selbstbestimmung, Fürsorge,
Entscheidungen im Rahmen von ökonomischen, juristischen und strukturell beding-
ten Gegebenheiten (Prinzip der Gerechtigkeit), Privatheit und Teilhabe. Die Ergebnisse
aus der Befragung vor der Implementierung der Leitlinien beziehungsweise der Etablie-
rung des Palliativdienstes (erste Befragung) und die Ergebnisse der Befragung während
beziehungsweise nach deren Implementierung werden im Folgenden präsentiert.

3.1 Selbstverständnis und Selbstbestimmung

Entsprechend der Aussagen der 11 Proband_innen aus der ersten Befragung zählt es zu
den wichtigsten Aufgaben im Rahmen der Betreuung Sterbender, Zeit zu haben
(4/11), Schmerzen zu lindern (3/11), auf die Wünsche des Sterbenden eingehen zu
können (3/11) und ihm Aufmerksamkeit zu schenken (2/11). Alle Befragten sind der
Meinung, dass die Pflegenden für die Sterbenden auch bei nicht medizinischen The-
men sehr wichtige Ansprechpersonen sind, allerdings berichten 5 der Befragten, dass
die Möglichkeit auch tatsächlich Ansprechpartner_in sein zu können durch die zur
Verfügung stehende Zeit, den Umfang der Aufgabe und die jeweilige Thematik be-
schränkt ist, da beispielweise es den Pflegenden oft an Hintergrundwissen zu den jewei-
ligen Themen fehle (2/11). Der Wechsel der Therapie von Lebensverlängerung zur Si-
cherung der Lebensqualität wird von den Pflegenden gut verarbeitet, kann jedoch je
nach Intensität der zuvor aufgebauten Behandlungsbeziehung, Dauer der Therapie
und allgemeinem Zustand der Patient_innen durchaus auch eine Belastung für das be-
treuende Personal darstellen (3/11). Schwierigkeiten sehen die Befragten auch dabei,
die Angehörigen effektiv unterstützen zu können (2/11). Allen Befragten ist es sehr
wichtig, selbst praktische und emotionale Unterstützung durch Mitarbeiter_innen
und Vorgesetzte zu erhalten. Acht der elf Befragten gaben an, dass sie im Rahmen ihrer
medizinisch-pflegerischen Tätigkeit die Möglichkeit zur fachgerechten Aufklärung
der Patient_innen haben, wobei der Umfang der Aufklärung vom Zustand der Pa-
tient_innen (2/11), vom vorhandenen Personal (1/11) und vom thematischen Bezug
(1/11) abhängig ist. Fünf der 11 Befragten gaben zudem an, dass sie stark durch nicht
eindeutige Patient_innenverfügungen beeinflusst werden, wodurch es ihnen schwer
fallen würde entsprechend der Wünsche der Sterbenden zu handeln. Hinsichtlich des
mit der medizinischen Meinung nicht korrespondierenden Patient_innenwillens ga-
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ben 8 der Befragten an, die betreffenden Patient_innen erneut aufzuklären und den
Wunsch zu besprechen, 7 gaben demgegenüber an, den Wunsch letztendlich zu akzep-
tieren und 3 betonten diejenigen Maßnahmen abzulehnen, die von den Patient_innen
gewünscht werden, aber von denen zu erwarten sei, dass diese schaden würden.

Wie die zweite Befragung ergeben hat, sind 15 der 19 Befragten der Meinung, dass
die Leitlinien beziehungsweise der Palliativdienst ihre Handlungssicherheit stärken
und praktische Hilfestellungen bei der Begleitung Sterbender vermitteln. Hinsichtlich
der Art der Hilfestellung durch die Leitlinien beziehungsweise den Palliativdienst sind
ebenfalls 15 Befragte der Meinung, dass diese ihnen praktische Hilfestellungen bei der
Begleitung Sterbender vermitteln. In Bezug auf die Etablierung des palliativen Konsil-
diensts am UKGM wird angemerkt, dass dieser Unterstützung auf verschiedenen Sta-
tionen bietet (1/19) und vor allem die regelmäßigen Visiten bei der Wahl der Behand-
lung helfen würden (1/19). Als negativ wird jedoch angemerkt, dass die Absprachen
und Startgespräche mit dem Palliativdienst durch die Ärzt_innen stattfinden und die
Pflegekräfte den „(potenziellen) Patientenkontakt nur am Rande“ (UKGM_2_04)
mitbekommen, weshalb der Informationsfluss verbesserungswürdig sei. Als Verbesse-
rungsvorschlag werden daher interdisziplinäre Patient_innenbesprechungen mit Palli-
ativdienst, Stationsärzt_in und Pflege (1/19) vorgeschlagen. Hinsichtlich der Frage, ob
die Leitlinien beziehungsweise der Palliativdienst auch emotionale Hilfestellungen bei
der Begleitung Sterbender vermitteln, bejahen dies 8 der Befragten, 8 verneinen es, 2
haben „keine Angabe“ gewählt und einer hat sich enthalten. Die Unterstützung erfolgt
dabei in der Pflegeeinrichtung vor allem durch die Advance Care Planning (ACP) Bera-
ter_innen, im Krankenhaus durch die Palliativ Care und Pain Nurse sowie durch die
Möglichkeit zum gegenseitigen Austausch und die Kooperation zum Hospiz. Gerade
letzteres sei auch eine gute emotionale Beratung für die Patient_innen (1/19). Zwei der
Befragten gaben an, dass auch der Palliativdienst eine emotionale Unterstützung durch
den kollegialen Austausch biete. 

Zwölf der 19 Befragten sind der Meinung, dass durch die Leitlinien bzw. den Kon-
sildienst die Unterstützung von Mitarbeiter_innen und Vorgesetzten zugenommen
habe. Als Gründe für die verbesserte Unterstützung wird die gute Zusammenarbeit
und der rege Austausch (2/19) genannt, wodurch leichter gemeinsame Therapie- und
Behandlungsentscheidungen getroffen werden können (1/19). Angemerkt wurde je-
doch auch, dass die Leitlinien Mehrarbeit mit sich brächten (1/19). 

Hinsichtlich der multiprofessionellen Zusammenarbeit sind 14 der 19 Befragten
der Auffassung, dass die Leitlinien beziehungsweise der Palliativdienst die Qualität der
Zusammenarbeit aller in der Pflege beteiligten Akteur_innengruppen verbessert hät-
ten, unter anderem dadurch, dass Kompetenzstreitigkeiten minimiert werden konnten
(9/19). Gründe, die hierfür angebracht werden, sind, dass öfter miteinander kommu-
niziert wird (1/19), Situationen wie Schmerz oder Stress besser erkannt und behandelt
werden (1/19) sowie die Vergegenwärtigung des Prozederes verhindere, dass jede/r
nach „individuellem Gutdünken“ handeln würde (1/19). In diesem Zusammenhang
wird von einer/einem Befragten angemerkt, dass weitere Schulungen sinnvoll wären
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und dass mehr interdisziplinäre Kommunikation oder Dokumentation auf gemeinsa-
mer Basis diesen Effekt steigern würde (1/19).

3.2 Fürsorge

Hinsichtlich der Möglichkeit, auf die Ängste der Sterbenden eingehen zu können, be-
werten nur 2 der 11 Befragten diese als gut. Der Großteil der Befragten gibt an, dass es
ihnen nicht immer möglich ist darauf eingehen zu können, da Zeit fehle oder der Pa-
tient sich nicht richtig öffne. Die Verlegung während des Sterbeprozesses wird von 7
Befragten als schlecht oder unzureichend bezeichnet, da es für den Sterbenden Stress
und Unruhe bedeute und sein Zustand sich dadurch meist verschlimmere. Hier wün-
schen sich die Befragten eine intensivere Zusammenarbeit mit dem SAPV-Teams sowie
frühzeitige Absprachen mit den Angehörigen.

Die zweite Befragung hat ergeben, dass 10 der 19 Befragten der Meinung sind, dass
die Leitlinien beziehungsweise der palliative Konsildienst Hilfestellungen bieten, um
auf die Ängste und Sorgen der Sterbenden eingehen zu können, wobei von einer/einem
Befragten ergänzt wurde, dass das Eingehen auf Ängste und Sorgen schon vorher mög-
lich gewesen sei, aber durch ACP verstärkt und verbessert werde. Hilfestellungen er-
folgten durch regelmäßige Visiten und/oder durch Hilfestellungen im Dialog (1/19).
Es wird jedoch angemerkt, dass eine, wenn auch nur „kurze“ Fortbildung begrüßens-
wert wäre, da die Sterbebegleitung nicht beziehungsweise unqualifiziert und uninfor-
miert stattfände (1/19).

Die Mehrheit der Befragten (15/19) ist der Meinung, dass die Leitlinien bezie-
hungsweise der Palliativdienst die Qualität der Aufklärung der Sterbenden hinsichtlich
ihrer aktuellen Lage und ihrer potenziellen Therapieoptionen verbessert habe, da es ei-
nen offeneren Umgang mit dem Thema Tod und Sterben gäbe (4/19), die ACP Bera-
ter_innen diesbezüglich viel leisteten (1/19) und die Qualität der Wissensvermittlung
beziehungsweise Aufklärung der Patient_innen durch das gemeinsam angelegte pallia-
tive Protokoll/Formular gestiegen sei (3/19). Angemerkt wird in diesem Zusammen-
hang jedoch, dass die Protokolle „gut ausgefüllt“ sein müssten und dies immer wieder
evaluiert und angesprochen werden müsse (1/19). In Bezug auf nicht eindeutige For-
mulierungen in den Patient_innenverfügungen gaben 10 der 19 Befragten an, dass die
Leitlinien beziehungsweise der Palliativdienst auch diesbezüglich Hilfestellungen bö-
ten, da beispielsweise klärende Patient_innen- und Angehörigengespräche geführt
(2/19) und die Themen durch die ACP-Berater_innen offen kommuniziert und be-
sprochen würden (1/19). Sieben Befragte sind der Meinung, dass die Leitlinien bzw.
der Palliativdienst einen positiven Einfluss auf die Pflegenden/Gepflegten-Beziehung
hätten, da die Gespräche zwischen Pflegepersonal und Patient_innen offen seien
(1/19), auf Verständnis und Vertrauen beruhten (1/19) und für die Patient_innen
Klarheit brächten (1/19). Außerdem könne dem Patient_innenwillen besser entspro-
chen werden, da jederzeit noch einmal im palliativen Protokoll nachgelesen werden
könne, wie dieser versorgt werden möchte (1/19). 
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3.3 Entscheidungen im Rahmen ökonomisch, juristisch und strukturell 
bedingter Gegebenheiten (Gerechtigkeit)

Wie die erste Befragung ergeben hat, sind 8 der 11 Befragten der Meinung, dass die
Therapieentscheidungen für eine Patientin oder einen Patienten nicht von der Thera-
pieentscheidung für andere Patient_innen abhängig seien. Drei der Befragten werden
in ihrem Handeln durch die Angst vor möglichen juristischen Konsequenzen beein-
flusst, weshalb eine transparente Dokumentation zur rechtlichen Absicherung ge-
wünscht wird (1/11). Als Problem innerhalb der Betreuung Sterbender werden von fast
allen Befragten der Zeit- (10/11) und Personalmangel beziehungsweise die hohe Perso-
nalfluktuation (7/11) genannt.

Dass die Leitlinien beziehungsweise der Palliativdienst auch bei juristischen Fragen
Hilfestellungen bieten, wird in der zweiten Befragung von 9 der 19 Befragten befür-
wortet, da ungenau formulierten Patient_innenverfügungen mithilfe des Palliativ-
dienstes ausgelegt werden (1/19) und mit dem Palliativdienst erarbeitete
Patient_innenverfügungen oft eine wichtige Grundlage für die weitere Therapie sind,
an der sich die Pflege orientiere (1/19). Demgegenüber wird jedoch von einer/einem
Befragten angebracht, dass es immer Unsicherheiten oder fehlendes Wissen gäbe, wes-
halb die Leitlinien bzw. der Palliativdienst bei juristischen Fragen nicht hilfreich seien.

Hinsichtlich des vorherrschenden Zeit- und Personalmangels sind nur 2 der Befrag-
ten der Auffassung, dass durch die Leitlinien bzw. den Palliativdienst mehr Zeit für die
Betreuung und Begleitung Sterbender zur Verfügung stünde und nur 3 der Befragten
geben an, dass die Leitlinien bzw. der Palliativdienst Hilfestellungen hinsichtlich per-
soneller Engpässe böten. Der Großteil der Befragten vertritt demnach die Ansicht, dass
die Leitlinien bzw. der Palliativdienst weder einen Einfluss auf zeitliche oder personale
Ressourcen hätten, unter anderem, weil die Leitlinien keine (fehlenden) Pflegekräfte
ersetzen könnten (1/19), auch wenn sie prinzipiell eine Unterstützung im Berufsalltag
darstellten (1/19). 

3.4 Privatheit

Fast alle der Befragten geben in der ersten Befragung an, dass es generell gute Möglich-
keiten gäbe, den Sterbenden Privatsphäre zu ermöglichen (10/11), ohne dass diese zu
einer Vereinsamung oder Isolation der/des Sterbenden führe. Im Vorfeld würden daher
die Angehörigen eingebunden (5/11), eine persönliche Sterbebegleitung angeboten
(3/11) und Gespräche mit den Patient_innen zu ihren Wünschen in der letzten Phase
geführt (2/11). Im Falle einer Verlegung gaben 5 der Befragten an, keinen Einfluss
mehr darauf zu haben, ob die Privatsphäre weiterhin gewahrt werde.

3.5 Einbindung der Angehörigen (Teilhabe)

Entsprechend der Aussagen der ersten Befragung gibt es gute Möglichkeiten, die Ange-
hörigen in die Sterbebegleitung einzubinden (7/11) beziehungsweise sie bei dabei zu
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unterstützen (9/11), beispielsweise durch gemeinsame Gespräche (6/11), Aufklärung
und praktische Anleitung (6/11). Fünf der Befragten verspüren hingegen gelegentlich
Druck durch die Angehörigen, da diese mit der Sterbesituation nicht richtig umgehen
könnten und versuchen würden, die Pflegenden zu instrumentalisieren.

Der Großteil der Befragten (14/19) ist in der zweiten Befragung der Meinung, dass
die Leitlinien bzw. der Palliativdienst Hilfestellungen und/oder praktische Hinweise
für den Umgang mit den Angehörigen böten. Durch eine offene Kommunikation mit
den Angehörigen (1/19) und deren Einbindung in Prozesse (2/19) könne ihnen der
Wille der Patient_innen verdeutlicht werden (1/19). Vonseiten der Pflege wird ange-
merkt, dass es schön wäre, wenn diese über potenzielle Angehörigenkontakte bspw. in
Form eines kleinen Akteneintrags (elektronisch) informiert wären (1/19).

3.6 Gründe, die zu medizinisch-pflegerisch nicht indizierten Verlegungen 
führen sowie Maßnahmen, diese zu verhindern: der Effekt der Leitlinien 
bzw. des Palliativdienstes auf Verlegungen in der Sterbephase 

In der ersten Befragung geben die Befragten an, dass Unsicherheiten (4/11), mangeln-
des Wissen zu palliativmedizinischem Vorgehen (3/11), ungeschultes Personal (2/11),
Kommunikationsdefizite (2/11), Betten- (2/11) und Personalmangel (1/11) sowie die
fehlende Empathie mit den Patient_innen zu medizinisch nicht indizierten Verlegun-
gen in der Sterbephase geführt haben. Maßnahmen zur Vorbeugung dieser Verlegun-
gen bestehen in gemeinsamen Gesprächen unter anderem auch mit den Angehörigen
bezüglich der Wünsche der Patient_innen, der Unterstützung des Personals (2/11),
Aufklärungs- (2/11) und Schulungsangeboten (3/11) sowie dem Vorhandensein aussa-
gefähiger Patient_innenverfügungen (2/11). 

Die zweite Befragung hat demgegenüber ergeben, dass der überwiegende Teil der
Befragten (16/19) der Meinung ist, dass die Leitlinien bzw. der Palliativdienst medizi-
nisch nicht notwendige Verlegungen reduziert hätten durch eine bessere Aufklärung
und/oder konkretere Angaben (2/19) sowie die potenzielle Stärkung der fachlichen
Kompetenz (1/19), vor allem, weil auf die Patient_innenwünsche besser eingegangen
werden könne (1/19).

4. Schlussbemerkungen

Auch wenn durch eine relativ kleine Kohorte ermittelt, zeigt die ethische Evaluation
des Projekts Avenue-Pal, dass in beiden Einrichtungen, in denen die „Leitlinie Kran-
kenhaus“ bzw. die „Leitlinie Pflegeheim“ und die mit den Leitlinien verbundenen In-
strumente und Prozesse etabliert wurden, es zu systematischen Verbesserungen der
Versorgungsqualität bzw. des Patient_innenwohls kommt. Das ist ein Ergebnis, dass
sich auch in der Reduktion der Verlegungsanzahl ausdrückt.
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Dabei fällt der Wechsel von Cure zu Care zumindest im Universitätskrankenhaus
der Maximalversorgung mit seinen unterschiedlichen Ziel- und Interessenlagen und
den sich aus diesen ergebenden Konsensfindungen schwerer als der Pflegeeinrichtung.
Dies kann nicht überraschen, handelt es sich im Krankenhaus in zahlreichen Fällen um
nur bedingt antizier- und planbare Verläufe; Situationen, die nicht nur die Sterbenden
und deren Angehörige, sondern immer wieder auch die beruflichen Sterbe-
begleiter_innen, trotz deren Erfahrungen und Fähigkeiten in Grenz- und Ausnahmesi-
tuation führt. Umso wichtiger ist es über Patient_innenverfügungen und dem Advance
Care-Prozess (vgl. bspw. Brinkman-Stoppelenburg et al. 2014; in der Schmitten et al.
2016; Mullick et al. 2013) alle Betroffenen möglichst frühzeitig und immer wieder zur
Ziel- und Konsensfindung zusammenzuführen, auch wenn diese Bezeichnung ange-
sichts der gegebenen Situation technokratisch klingen mag. Dies gilt insbesondere in
der Betreuung alter Menschen, von Personen mit schweren chronischen Erkrankungen
und natürlich auch für die Bewohner_innen von Pflegeeinrichtungen. Um das Ziel ei-
ner bestmöglichen Gestaltung der letzten Lebenstage zu erreichen, bedarf es immer
auch der Zusammenarbeit mit einem ‚Ethikkreis‘ in der jeweiligen Einrichtung. Denn
viele der oben benannten normativ kritischen Punkte können als Risikofaktoren nicht
nur die Qualität des Sterbens und damit die letzte verbleibende Zeit massiv beeinträch-
tigen, sondern eben auch zu unnötigen, medizinisch und sozial nicht indizierten Verle-
gungen Sterbender führen. Da sterbende Menschen immer als vulnerable Personen zu
kennzeichnen sind, müssen diese betreffende Interventionen besonders sorgsam ge-
prüft und abgewogen werden. Die strukturellen Bedingungen für eine bestmögliche
Betreuung Sterbender – wie etwa eine hinreichende Personal- oder auch Raumausstat-
tung, aber auch die Einbeziehung der Angehörigen – sind nicht verhandelbar. Die Eta-
blierung eines in allen relevanten Abteilungen eines Krankenhauses handelnden, palli-
ativen Konsildienstes kann nicht zuletzt aus ethischen Erwägungen als wichtige und
zielführende Entwicklung bewertet werden. Die sollte gerade in einer Zeit gelingen, in
der das Sterben in den Krankenhäusern und Pflegeeinrichtungen stark von ökonomi-
schen Faktoren beeinflusst wird und damit regelmäßig nicht nur ethische Ansprüche
unterlaufen werden.

5. Anmerkungen und Danksagung

Der vorliegende Beitrag ist im Rahmen der Arbeit an dem vom Innovationsfonds des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) geförderten Projekts „Analyse und Verbes-
serung des sektoren- und bereichsübergreifenden Schnittstellen- und Verlegungsma-
nagements in der Palliativversorgung“ (Avenue-Pal, https://www.avenue-pal.de/) mit
dem Förderkennzeichen 01VSF17044 entstanden. Das Projekt hat das Ziel, neue Leit-
linien zu entwickeln, um medizinisch-pflegerisch nicht indizierte Verlegungen Ster-
bender in andere Versorgungssettings zu reduzieren und somit die Lebens- und Versor-
gungsqualität der Sterbenden signifikant zu verbessern. Die Autor_innen bedanken
sich bei allen Projektbeteiligten.
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6. Interessenkonflikt und Ethikvotum

Ein Interessenkonflikt aufseiten der Autor_innen liegt nicht vor. Dem Projekt wurde
im September 2019 ein positives Ethikvotum durch den FB Medizin Gießen erteilt.
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