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Einleitung

Der Pflegeberuf geht mit hohen physischen und psychischen Belastungen einher. M�gliche 

Folgen davon sind hohe Fehlzeiten und Krankenst�nde, emotionaler R�ckzug oder Burnout1. 

Dennoch weisen viele Pflegekr�fte eine hohe Arbeitszufriedenheit auf2. 

Diese Tatsache gilt es zu nutzen, denn die Entwicklungen in der Gesellschaft sowie die Fort-

schritte in Medizin und Pflege f�hren zu einer zunehmenden Anzahl multimorbider Menschen, 

die unter ver�nderten finanziellen und strukturellen Rahmenbedingungen versorgt werden m�s-

sen. Zudem ergreifen immer weniger Menschen den Pflegeberuf3. Deshalb ist es von gr��ter 

Wichtigkeit, die Gesundheit und Motivation der Pflegekr�fte zu erhalten, und den Beruf attrakti-

ver f�r nachkommende Generationen zu gestalten, damit das Pflegepersonal den genannten 

Ver�nderungen gewachsen ist. Wichtiges Element ist hierbei die Reduktion von Belastungen, 

sowohl auf struktureller und sozialer als auch auf personaler Ebene.

Vor diesem Hintergrund wurde das Projekt „Partizipative Pr�vention in der Pflege – Entwicklung 

von Pr�ventionskompetenz und Gesundheits-Scorecard des Pflegepersonals im Krankenhaus“, 

kurz „3P“, mit einem gesundheitsf�rderlichen Schwerpunkt initiiert, um mittels eines partizipati-

ven Ansatzes ein Kompetenz-Konzept zu entwickeln und dessen Wirksamkeit zu �berpr�fen, 

welches die Pflegekr�fte dazu bef�higen soll, f�higkeits- und wissensbasierte aktive Verhal-

tensweisen/-Handlungen aufzubauen, die darauf abzielen, Verh�ltnisse so zu ver�ndern oder 

zu deren Ver�nderung beizutragen, dass das Auftreten von Gesundheitsbeeintr�chtigungen 

verhindert wird4.  

Das Hessische Institut f�r Pflegeforschung �bernahm dabei den Evaluationsauftrag als Unter-

auftragnehmerin der FH Wiesbaden, die als Hauptauftragnehmerin des Bundesministeriums f�r 

Bildung, Forschung und Entwicklung (BMBF), das Interventionskonzept entwickelte und imple-

mentierte. 

1 vgl. DAK, 2000, S. 136; Braun u. M�ller, 2005, S. 131
2 vgl. Brown u. Reimer, 1995, S. 59f; Stordeur u. a., 2005, S. 36f; M�ller u. a., 1997, S. 194; DAK-BGW, 2005, S. 44f
3 vgl. Hasselhorn, 2005, S. 135; Bl�ttner u. a., 2005, S. 10
4 vgl. Projektantrag 3P, S. 13
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1 Rahmenbedingungen des Projektes

Das Bundesministerium f�r Bildung, Forschung und Entwicklung f�rdert innerhalb des For-

schungsprogramms „Arbeiten, Lernen, Kompetenzen entwickeln - Innovationsf�higkeit in einer 

modernen Arbeitswelt“ Projekte, die sich mit der Integration von an Sicherheit und Gesundheit 

orientiertem Handeln in die betrieblichen Abl�ufe befassen. Ein F�rderschwerpunkt dieses 

Programms ist der „Pr�ventive Arbeits- und Gesundheitsschutz“. Innerhalb dieses Schwerpunk-

tes befassen sich 5 Fokusgruppen mit unterschiedlichen inhaltlichen Themenfeldern. Diese sind 

im Einzelnen: 

1. Pr�vention als Wettbewerbsfaktor

2. Betriebliches Innovationsmanagement

3. �berbetriebliche Allianzen

4. Partizipation und F�hrung

5. Gesundheitsf�rderung im demographischen Wandel

Zur F�rderung des Tiefen- und Breitentransfers von Forschungsergebnissen ist diesen 5 Fo-

kusgruppen das Metaprojekt „Strategischer Arbeits- und Gesundheitsschutz“ (kurz „Starg“) 

�bergeordnet.

Das 3P-Projekt ist der Fokusgruppe „Partizipation und F�hrung“ zuzuordnen. Der Projektzeit-

raum betr�gt 3 Jahre (September 2006 bis September 2009). Das F�rdervolumen betr�gt 1,2 

Millionen Euro. Die Durchf�hrungsorganisationen sind das Alice Hospital in Darmstadt und die 

Darmst�dter Kinderkliniken Prinzessin Margaret. Wissenschaftlicher Verbundpartner ist die 

Fachhochschule Wiesbaden. Entsprechend setzt sich die Projektleitung aus einem Vertreter der 

FH Wiesbaden und einem Vertreter der Gesch�ftsf�hrung des Alice Hospitals zusammen. Wis-

senschaftlicher Kooperationspartner der Interventionsgruppe ist die Firma Fritz Change AB 

Schweden, auf deren Vorarbeiten das Konzept der Gesundheitshebel ma�geblich gr�ndet.

Die durchf�hrenden Kliniken haben eine Projektsteuerungsgruppe aus 9 Personen eingerichtet. 

Beteiligt sind: die beiden Projektleitungen (Interventionsgruppe mit wissenschaftlichen Mitarbei-

terinnen, der Gesch�ftsf�hrer des Alice Hospitals), eine Projektkoordinatorin, zwei Vertreter aus 

dem Controlling, die sich intensiv mit der Entwicklung der Gesundheitsscorecard befassen, ein 

Betriebsratsvertreter des Alice Hospitals, ein Vertreter der Abteilung f�r �ffentlichkeitsarbeit und 

der Vertreter des Kooperationspartners Fritz Change AB Schweden. Zu vielen Besprechungen 

wurden die PDLs beider Kliniken sowie der leitende Chefarzt der Kinderklinik im Laufe des ers-

ten dreiviertel Jahres sukzessive hinzugezogen.

Bis auf die hausinterne Projektkoordinatorin betreten alle Mitglieder der Interventions- und 

Steuerungsgruppe mit dem pflegebezogenen Forschungssektor Neuland.



Endbericht der Evaluation f�r das 3P-Projekt                                                               

Seite 10

Als „Anlaufstelle“ vor Ort dient das 3P-Projektb�ro, welches an 3 Tagen der Woche durch die 

wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen des Interventionsteams besetzt ist. Sie �bernehmen auch 

den Gro�teil der Durchf�hrungsorganisation.

Nach ca. der H�lfte der Laufzeit scheiden beide urspr�nglichen wissenschaftlichen Mitarbeite-

rInnen aus. Die Konzeptentwicklungszeit im Alice-Hospital ist beendet und die nun neu einges-

tellte wissenschaftliche Mitarbeiterin hat die Schwerpunktaufgabe den Transfer des Interventi-

onskonzeptes auf die Kinderkliniken zu organisieren und zu begleiten. 

Die personelle Kompensation f�r die Mitarbeiter der Entwicklungsstation im Alice-Hospital be-

tr�gt f�r einen umgrenzten Zeitraum rechnerisch eine Pflegekraft. Die Schulungen und Projekt-

aktivit�ten der Mitarbeiter, die zu �berstunden f�hren, k�nnen damit als solche abgerechnet 

werden. 

Das Untersuchungsfeld Alice-Hospital ist ein Haus der Grund- und Regelversorgung, in dem auf 

5 station�ren Abteilungen 146 Betten vorhanden sind. Eine Besonderheit des Alice Hospitals ist 

die Organisation als Belegkrankenhaus.

Die erste Pilotstation des Projektes ist eine Innere Station mit dem Schwerpunkt Gastro- und 

Enterologie. Insgesamt versorgen dort 18 Pflegekr�fte (13,5 Vollzeitstellen) 24 Patienten.

Das zweite Implementationssetting, die Darmst�dter Kinderkliniken Prinzessin Margaret, um-

fasst 80 Betten verteilt auf 5 station�re Abteilungen. Im Gegensatz zum Alice Hospital sind die 

Kinderkliniken im Chefarztsystem organisiert. 

Die zweite Pilotstation dieser Klinik versorgt allgemeinp�diatrische und chirurgische Krankheits-

bilder von Kindern und Jugendlichen im Alter von 5 bis 18 Jahren. Die Station hat 24 Betten. 

Die Patienten werden von 20 Pflegekr�ften (18 Vollzeitstellen) versorgt.
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2 Grundzüge des Interventionskonzeptes

2.1 Ziele

Zur Reduktion von Belastungssituationen f�r das Pflegepersonal hat sich die Interventionsgrup-

pe des „3P-Projekts“ folgende Gesamtziele gesetzt:

1. Partizipative Entwicklung und Umsetzung einer individuellen und organisationsbezo-

genen Pr�ventionskompetenz f�r das Pflegepersonal im Krankenhaus, die in organisato-

rischen Routinen verankert wird.

2. Messung des Pr�ventionserfolges mit Hilfe einer Gesundheits-Scorecard auf indivi-

dueller, Gruppen- und Organisationsebene5.

Hinzu kommt die Integration des Ansatzes der Pr�ventionskompetenz in das Curriculum der 

Erstausbildung der Kranken- und Kinderkrankenpflegeschule und Ausbildungen anderer Aus-

bildungstr�ger, evtl. auch an wissenschaftlichen Hochschulen. Dieser Teil ist nicht Gegenstand 

der vorliegenden Evaluation, sondern wird im Rahmen eines eigenst�ndigen Projektes der 

Evangelischen Fachhochschule Darmstadt begleitet. 

2.2 Modell der Gesundheitskompetenz

Die Interventionsgruppe definiert Gesundheitskompetenz wie folgt: 

„ (…) die F�higkeiten und Fertigkeiten einer Person, die eigene Gesundheit zu f�rdern, erhalten 

und wiederherstellen zu k�nnen (..)“ (vgl. Pfaff, 2007; zit. n. North u. a., 2008, S. 71). „Dabei 

beinhaltet Gesundheitskompetenz im Sinne der betrieblichen Gesundheitsf�rderung die F�hig-

keit, Belastungen (Beanspruchungen zu erkennen, zu bewerten, Strategien zu entwickeln, ihre 

Wirksamkeit zu reflektieren und Gesundheitsroutinen zu entwickeln“ (ebd.).

Aufbauend auf dieser Definition entwickelte die Interventionsgruppe das oben abgebildete Kon-

zept als Arbeitsgrundlage und Definitionsrahmen f�r das weitere Vorgehen im Projekt und zur 

Interpretation erzielter Ergebnisse6.

Ausgangspunkt bilden arbeitsbezogene Belastungen, wobei Belastungen als objektive Arbeits-

anforderungen definiert sind, denen jeder Mitarbeiter ausgesetzt ist und die nicht per se als ne-

gativ zu werten sind. Erst die „Konfrontation“ dieser Belastungen mit individuellen Vorausset-

zungen kann zu Beanspruchungen f�hren.

5 (vgl. Projektantrag, S. 1)
6 (vgl. interne Projektunterlagen: Pr�sentation Modell der Gesundheitskompetenz vom 24.01.2006, Folie 3)
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Abbildung 1: Modell der Gesundheitskompetenz

Bei Beanspruchungen handelt es sich um die subjektiv empfundenen physischen und psychi-

schen Auswirkungen der Arbeitsbelastungen auf die Pflegenden. Ob und wie stark eine Belas-

tung zu einer Beanspruchung wird, hängt von den individuell unterschiedlichen Voraussetzun-

gen einer Person ab und den zur Verfügung stehenden Ressourcen.

Gesundheitskompetenz soll dazu befähigen, die arbeitsbezogenen Belastungen zu verringern /

verhindern, um das Entstehen oder die Ausprägung von Beanspruchungen zu verhindern bzw. 

zu verringern. Zudem sollen die Mitarbeiter lernen, ihre eigenen Erholungsbedürfnisse zu er-

kennen.

Außerdem soll der Umgang mit auftretenden emotionalen Beanspruchungen, wie zum Beispiel 

der plötzliche Tod eines Patienten, die Auseinandersetzung mit Angehörigen, das Miterleben 

von Schmerz und Leid usw. behandelt werden.

Im Verlauf des Projektes wurde eine Checkliste erstellt (s. Abbildung 2), anhand derer jede Per-

son erkennen kann, inwieweit sie selbst über Gesundheitskompetenzen verfügt bzw. diese ent-

wickelt hat.
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Abbildung 2: Checkliste Gesundheitskompetenz

Zur Etablierung der Gesundheitskompetenz wurden 3 zentrale konzeptionelle Elemente im Ver-

laufe des Projektzeitraums bearbeitet (s. Abbildung 3, S. 15). 

I. Gesundheitshebel7

Gesundheitskompetenz wird u. a. mithilfe von erarbeiteten Kompetenzfeldern, den so ge-

nannten „Gesundheitshebeln“, erworben und umgesetzt. Insgesamt gibt es momentan 6 

Gesundheitshebel (s. Abbildung 3). Die Anzahl kann aber flexibel erweitert oder verk�rzt 

werden. Mit ihnen sollen im Rahmen der Dialogseminare und des Probleml�sungsprozes-

ses die Belastungssituationen analysiert und entsprechende Ma�nahmen entwickelt werden

7 (vgl. interne Projektunterlagen: „Die Messung von Gesundheitskompetenz im Projekt „3P-Partizipative Pr�vention in 
der Pflege““ vom 06.02.2008, S. 4f)
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II. Dialogseminare8

Sie sind zentrales Werkzeug f�r den Lern- und Reflexionsprozess �ber die Entwicklung von 

Gesundheitskompetenzen. In ihrem Rahmen werden anhand der Gesundheitshebel ein 

neues und gemeinsames Verst�ndnis und Wissen bez�glich der Beschreibung von Belas-

tungssituationen und entsprechender Kompetenzen zur Belastungskontrolle entwickelt. Die 

eigentliche Probleml�sung findet nicht hier statt. 

III. Probleml�sungsprozess9

In diesem Rahmen findet �ber mehrere Monate hinweg die systematische Bearbeitung von 

Belastungssituationen anhand eines Regelkreis-Schemas (erst Probleml�sungs- dann Ent-

lastungssheets) durch die Pflegekr�fte statt. Er umfasst die Schritte Problemerkennung und 

-benennung, Analyse, Ziel, Ma�nahmenformulierung, Umsetzung, Evaluation und ggf. An-

passung der Ma�nahmen. W�hrend die Vermittlung der Gesundheitshebel direkt darauf 

zielt Gesundheitskompetenzen oder deren Vorstufen zu entwickeln, tr�gt die systematische 

Einf�hrung des Probleml�sungsprozesses zu folgenden Zielen bei:

- standardisierte (wiederholf�hige) Vorgehensweise um Belastungssituationen abzuarbei-

ten,

- Sicherstellung, dass im Probleml�sungsprozess die Belastungsdimension beachtet wird, 

d.h. die Probleml�sung unter Ber�cksichtigung des Teilziels „Belastungsreduktion“ ge-

sehen wird, 

- Versuch, die Gesundheitshebel als analytische Instrumente in den Probleml�sungspro-

zess zu integrieren, 

- Verschriftlichung des Probleml�sungsprozesses mit Hilfe eines Formulars, damit alle 

Pflegenden (verschiedene Schichten, Teilzeit, Nachtschicht) daran Anteil nehmen k�n-

nen

- Sicherung einer kontinuierlichen Bearbeitung an Probleml�sungen (Stand markieren)

Sicherung der Nachhaltigkeit.

8 (vgl. Interne Projektunterlagen: “Gesundheitskompetenz in der Pflegearbeit” vom 31.09.2007, S. 13f; „Die Wirkung 
der Gesundheitshebel“ vom 26.02.2008, S. 7)
9 (vgl. interne Projektunterlagen: „Die Wirkung der Gesundheitshebel“ vom 26.02.2008, S. 33)
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Die folgende �bersicht zeigt die verschiedenen eingesetzten Instrumente im Zusammenhang10:

Abbildung 3: Instrumente der Gesundheitskompetenzentwicklung

Die Entwicklung von Gesundheitskompetenz wird als 3-phasiger Lernprozess angesehen:

1. In einem ersten Schritt werden die Methoden der Gesundheitshebel und des Probleml�-

sungsprozesses erlernt und zudem die partizipative Vorgehensweise durch die Analyse 

aktueller Belastungssituationen in Dialogseminaren unterst�tzt.

2. Dann geht es um die Implementierung und organisatorische Einbindung der Vorge-

hensweise in den Arbeitsalltag durch regelm��ige (urspr�nglich Probleml�sungs-, dann 

Entlastungstreffen). Diese Treffen finden �berwiegend intraprofessionell innerhalb des 

Pflegeteams statt und teilweise interprofessionell mit anderen Berufsgruppen (z. B. �rz-

te, weitere Funktionsbereiche). W�hrend der ersten Treffen ist ein Pr�ventionscoach 

anwesend, um bei ggf. auftretenden Unsicherheiten unterst�tzend einzugreifen. 

3. In einem abschlie�enden Schritt soll sich das selbst�ndige pr�ventive Arbeiten auf der 

Station verstetigen und eine R�ckkopplung und nachhaltige Verankerung des Pr�venti-

onserfolges mit einer Gesundheits-Scorecard stattfinden, die im Projekt entwickelt wur-

de11.

10 (vgl. interne Projektunterlagen: „Die Messung von Gesundheitskompetenz im Projekt „3P-Partizipative Pr�vention 
in der Pflege““ vom 06.02.2008, S. 6)
11 (vgl. North u. a., 2008, S. 73f)
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2.3 Vorgehen

In Grundz�gen war das Interventionsvorgehen in 2 Phasen geteilt: Von September 2006 bis 

September 2007 fand eine Entwicklungs- und Erprobungsphase des Konzeptes mit einer Mo-

dellstation des Alice-Hospitals – als einem Belegkrankenhaus – statt. Von Herbst 2007 bis Mitte 

2009 fand dann im zweiten Schritt die Konzeptmodifikation und -erprobung erst auf einer Mo-

dellstation der chefarztgef�hrten Kinderklinik und mittlerweile auf fast allen Stationen der Kin-

derklinik statt. Die Abbildungen 1-9 im Anhang zeigen das geplante und in Grundz�gen reali-

sierte Interventionsvorgehen im Einzelnen. Als Einschr�nkung ist allerdings darauf zu verweisen, 

dass die Projektaktivit�ten, sowohl die Schulungsseminare als auch die Ein�bung der Problem-

l�sungs- /Belastungsl�sungsprozesse noch nicht abgeschlossen sind und die Indikatoren der 

Scorecard sich noch in einem von allen als vorl�ufig angesehenen Teststadium befinden. 



Endbericht der Evaluation für das 3P-Projekt                                                               

Seite 17

3 Der Evaluationsauftrag, das Evaluationskonzept und die 
Hauptfragestellungen

3.1 Der Evaluationsauftrag

Im Rahmen des 3P-Projektes übernimmt das Hessische Institut für Pflegeforschung als Unter-

auftragnehmerin der Interventionsverantwortlichen der FH Wiesbaden die Evaluation. Grundla-

gen hierfür sind die Arbeitspakete 4.1 bis 4.5 aus dem Projektantrag. Die Arbeitspakete umfas-

sen danach folgende Inhalte:

1. Herunterbrechen von übergreifenden Zielen in konkrete Teilziele und entsprechender Resul-

tate innerhalb der einzelnen Arbeitspakete in Zusammenarbeit mit der Interventionsgruppe.

2. Prozessbegleitung: Operationalisierung und Umsetzung des erarbeiteten Evaluationskonzep-

tes. Beachtet werden sollen dabei auch Kriterien der Nachhaltigkeit.

3. Teilnahme an Supervisions-Workshops: Alle Akteure der Präventionskette sind vertreten.

4. Periodische Berichterstattung: nach den Supervisions-Workshops wird eine schriftliche Be-

richterstattung erwartet, die partizipativen Charakter aufweisen soll, d. h., die Ergebnisse sollen 

den Mitarbeitern auf Station zugänglich gemacht werden.

5. Abschluss-Evaluation: Wirksamkeits- und Nachhaltigkeitsanalyse mit ggf. Anregung zur wei-

teren Verstetigung viel versprechender Resultate.

3.2 Das Evaluationskonzept und die Hauptfragestellungen 

Aufbauend aus dem Evaluationsauftrag, den Zielen der Interventionsgruppe12 und dem geplan-

ten Aufbau des Projektes beschäftigt sich die Evaluation mit 5 zentralen Fragestellungen:

1. Wie wird das Konzept „Gesundheitskompetenz“ konzeptionell gefasst?
2. Wie wird der partizipative Ansatz zur F�rderung der Gesundheitskompetenz der Pfle-

genden im Projekt umgesetzt?
3. Tr�gt das Interventionskonzept zur F�rderung/Entwicklung der Gesundheitskompe-

tenz der Pflegenden bei? Welche Wirkungen auf die Zielgruppe lassen sich feststel-
len? 

4. Welche Ma�nahmen werden zur Verstetigung der Projektergebnisse getroffen?
5. Scorecard: �ber welche Zielindikatoren wird die Wirkung der Gesundheitskompetenz 

abgebildet?

12 vgl. Projektantrag, S. 1
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Der Auftrag und die Fragstellungen erfordern zwei kombinierte Evaluationsstrategien:

1. Formative Evaluationselemente, mit fortlaufender beratender Prozessbegleitung während der 

Konzeptentwicklung und -implementation sowie während der Modifikation der Schulungskon-

zepte und während der Verstetigungsplanung. Hier erfolgte jeweils eine Rückmeldung von Eva-

luationsergebnissen im Rahmen von zeitnahen Feedbackschleifen an die Akteure.

2. Summative Evaluationselemente, mit einer weitestmöglichen Wirkungsanalyse des entwickel-

ten Konzeptes mittels Methoden der empirischen Sozialforschung.

Die folgende Abbildung 4 fasst die zentralen Evaluationsaktivitäten anhand der für eine Evalua-

tion üblichen Projektphasen (Rossi et al. 2004) zusammen und verweist auf die jeweils haupt-

sächlich bearbeiteten Fragestellungen. Abbildung 5 zeigt die Chronologie der Umsetzung der 

Evaluationsmaßnahmen. Da die eingesetzten Erhebungsmethoden oftmals summative und

formative Elemente enthielten, sind sie in der Abbildung 6 beiden Evaluationsstrategien zu-

geordnet. 
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Abbildung 4: Projektphasen, Evaluationsstrategien, Leitfragen und Instrumente

Projektphase Evaluations-
strategie

Leitfragen Methodische Instrumente

Evaluation der Aus-
gangsprobleme

summativ 1. Wie ist der Bedarf im Untersuchungsfeld einzuschät-
zen, d. h. wie und wodurch sind die Pflegekräfte belas-
tet, wie gehen sie vor, um Belastungen zu senken /zu  
vermeiden und ihre Gesundheit zu stärken?

1. schriftliche Befragung der Interventionsstation und 
der gesamten Kinderklinik

2. Qualitative Interviews mit 4 Mitarbeiterinnen der  
Interventionsstation

Programmtheorie: theore-
tische/methodische Be-
gründung des Projektvor-
gehens

formativ 1. Wie sieht das Interventionskonzept aus, d. h. welche 
theoretischen Wirkannahmen liegen ihm zugrunde?

2. Was will die Intervention erreichen? 
3. Ist dies passgenau für die Belange und die Situation 

des Untersuchungsfeldes?

1. Diskussion in internen Projektgruppentreffen
2. Qualitative Interviews mit Transferakteuren
3. Teilnahme an Rückkopplungsworkshops

3.2.1

Prozessbegleitung und -
bewertung

formativ
summativ

1. Ist das Implementationsvorgehen passend für die Aus-
gangssituation und Gegebenheiten des Untersu-
chungsfeldes?

1. Diskussion in internen Projektgruppentreffen
2. Qualitative Interviews mit beiden PDLs, dem ge-

schäftsführenden Chefarzt der Kinderklinik und dem 
Geschäftsführer des Alice-Hospitals

3. Rückkopplungsgespräche mit Interventionsstation
4. Qualitative Interviews mit Transferakteuren 
5. Analyse von Problemlösungssheets
6. Rückkopplungsworkshops mit Interventionsteam

Überprüfung der Projekt-
ergebnisse und Versteti-
gung

summativ

formativ

1. Was hat die Intervention bewirkt? Sind die Wirkungen 
die angestrebten?

2. Sind weitere Wirkungen feststellbar?
3. Gibt es Maßnahmen zur Sicherung der Nachhaltigkeit?

4. Welche Indikatoren werden für die Gesundheitsscore-
cardentwicklung genutzt und wie wird diese im Haus 
bewertet?

1. Partielle Mitdiskussion bei der Indikatorenentwick-
lung für die Scorecard

2. Schriftliche Befragung der Interventionsstation und 
der restlichen Kinderklinik

3. Analyse der Problemlösungssheets
4. Qualitative Interviews mit Transferakteuren
5. Qualitative Interviews mit beiden PDLs, dem ge-

schäftsführenden Chefarzt Kinderklinik und dem 
Geschäftsführer des Alice-Hospitals

Kosten-Nutzen-Analyse Nicht Teil der Evaluation
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Abbildung 5: Chronologische Übersicht über das Evaluationsvorgehen
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Das Evaluationskonzept musste sich aufgrund des Wunsches der Auftrag gebenden Inter-

ventionsgruppe und der Verantwortlichen der Projekteinrichtung auf die angegebenen Me-

thoden und Erhebungen begrenzen. Weitere Datenerhebungen und intensiverer Feldkontakt 

wie z.B. Interviews mit �rztlichen Mitarbeitern und Beleg�rzten und insbesondere die Durch-

f�hrung geplanter teilnehmender Beobachtungen zur �berpr�fung der Funktionalit�t der 

Probleml�sungen wurden vor dem Hintergrund zus�tzlich bef�rchteter Belastungen der (Sta-

tions-) Mitarbeiterinnen abgelehnt. 

Auch das urspr�nglich geplante quasi-experimentelle Design mit Multimethodenansatz konn-

te nicht realisiert werden. Entsprechend erforderliche T1-Erhebungen bei Kontrollgruppen

konnten aufgrund von Bedenken der Interventionsgruppe nicht vor Beginn der weiteren 

Interventionsaktivit�ten durchgef�hrt werden, sodass mit Wegfall der Kontrollgruppe nun-

mehr ein Pretest-Posttest-Design mit weitgehend qualitativem Multimethodenansatz vorliegt. 

Auch wenn diese Ver�nderung im Design eine Reduktion der Aussagekr�ftigkeit der Daten, 

insbesondere der schriftlichen Befragung nach sich zieht, l�sst der Multimethodenansatz 

dennoch begr�ndete R�ckschl�sse auf interventionsbezogene Ver�nderungen zu. Davon 

unber�hrt bleibt die Aussagekraft der Bewertungen der beteiligten Akteure.

Die zentralen Ergebnisse der Datenerhebungen werden im Folgenden vorgestellt.

Nach einem ersten �berblick �ber die im Rahmen der formativen Projektbegleitung gewon-

nenen Erkenntnisse (Kap. 4.1) folgen die zentralen Ergebnisdarstellungen aus den einzelnen 

Teilerhebungen. 

Die im Zwischenbericht bereits dargelegten Evaluationsergebnisse der ersten Entwicklungs-

phase werden hier nicht mehr en detail aufgef�hrt, sondern gehen als Hintergrund und Ver-

gleichsgr��en in die Bewertung der hier kommentierten Daten ein. 

Die zusammenfassenden Schlussfolgerungen (Kap. 5) binden die Einzelergebnisse der ver-

schiedenen Datenerhebungen der summativen und formativen Evaluationsstrategien zu-

sammen und geben Ausblick auf einen Gesamteindruck der – z.T. noch im Umsetzungspro-

zess befindlichen - Projektaktivit�ten.
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4 Ergebnisse der Evaluation 

4.1 Formative Prozessbegleitung

Wie Abbildung 5 zeigt, findet die formative Evaluation durchgehend von September 2006 bis 

zum Projektende im Sommer 2009 statt. 

In der ersten Projektphase (September 2006 bis September 2007) haben die Evaluatoren 

in einer ersten Instrumenten- und Projektentwicklungsphase an 12 internen Projektsitzungen 

teilgenommen, mit aktiven Diskussionsbeitr�gen und einigen schriftlichen Kommentaren zum 

Vorgehen und zu konzeptionellen Inhalten der Intervention. Hinzu kam die aktive regelm��i-

ge Teilnahme an den monatlichen Treffen der z. T. erweiterten Steuerungsgruppe. 

F�r die Evaluationsgruppe blieb hier vor allem Kl�rungsbedarf zur Reichweite des Konzeptes 

und der Interventionen zur Gesundheitskompetenz offen, z.B. zur Frage, ob damit auch Ele-

mente der Verh�ltnisebene oder allein Elemente der Verhaltensebene angesprochen werden 

sollen. Die Begrifflichkeit dieser Zielgr��e wechselte mehrfach im Projekt zwischen Pr�venti-

ons- und Gesundheitskompetenz, ohne dass die inhaltlichen Implikationen hinreichend 

transparent wurden.

Zudem standen Fragen der �bertragung eines Ansatzes, der zuvor f�r andere Arbeitsfelder 

entwickelt wurde und im Anfang wenig auf die spezifischen Konstellationen der Berufssitua-

tion der Pflege (in einem Belegkrankenhaus und einer chefarztgef�hrten Klinik) zugeschnit-

ten war, im Fokus der Diskussion.   

Diese Uneindeutigkeit konnte bis zum Schluss nicht v�llig aufgel�st werden, wie auch die 

Interviewauswertungen der verschiedenen Gruppen (s.u.) zeigen werden. Dar�ber hinaus 

blieben Fragen offen, die sich auf das partizipative Vorgehen und dessen Umsetzung im Pro-

jekt bezogen. Wann sollten welche Leitungen einbezogen werden, welche operativen Ein-

flussm�glichkeiten haben Mitglieder der Interventionsgruppe Mitarbeiterinnen des Hauses 

gegen�ber? Wie weit geht die Reichweite der stationsinternen Probleml�sungen?

Einige dieser Schwierigkeiten lagen sicherlich darin begr�ndet, dass im Haus zu Beginn un-

tersch�tzt wurde, was es bedeutet, an einer Konzeptentwicklung mitzuarbeiten und nicht die 

Rolle der Umsetzer fertiger Vorgaben einnehmen zu k�nnen. 

Zur Plausibilit�t des Konzeptes von f�nf Gesundheitshebeln ergab sich vor allem aus Ge-

spr�chen mit Mitarbeiterinnen f�r die Evaluatoren die Frage nach der Begr�ndung des Aus-

schlusses eines sechsten „Qualit�tshebels“ in den Schulungen, der im urspr�nglichen Kon-

zept der Interventionsgruppe enthalten war. Der Ausschluss dieses Hebels in der Praxis lag 

wohl vor allem darin begr�ndet, dass das Verst�ndnis dieses Hebels im Haus weitgehend 

mit dem Ausf�llen formaler „Abhaklisten“ konnotiert war – und so in diesem Zusammenhang 

wenig attraktiv erschien. Ein anderes Qualit�tsverst�ndnis konnte im Projekt nicht mehr ver-

mittelt werden.   
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Als gut vermittelbar erwiesen sich hingegen die eingef�hrten Probleml�sungsprozesse, de-

ren Grundstruktur f�r alle schnell erlernbar war und nach einigen Modifikationen in der Do-

kumentation auch gut akzeptiert wird.   

Diese Ergebnisse waren Gegenstand der Zwischenberichterstattung und zweier R�ckmel-

deworkshops mit allen Beteiligten. Sichtbar wurden erste Umsetzungsprobleme im Rahmen 

der Probleml�sungssystematik. Diese bezogen sich auf: Das Verh�ltnis von Themenwahl 

und Problem, das Verh�ltnis von Problem und L�sungsvorstellung sowie auf Fragen nach 

der alltagstauglichen Realisierbarkeit und langfristigen Entlastungsfunktion der Probleml�-

sungsstrategien.

Nachdem die vorl�ufige Konzeptentwicklung im Rahmen der Dialogseminare auf der Ent-

wicklungsstation des Alice Hospitals zu einem ersten Abschluss gekommen war, ging es dort 

in der n�chsten Phase um die Festigung des Kompetenzerwerbs bei den Pflegenden. Dazu 

wurden die entwickelten Probleml�sungsprozesse in den Pflegeteams weitergef�hrt. Die 

formativen Evaluationst�tigkeiten beschr�nkten sich dabei vorrangig auf eine diskursive Be-

gleitung der Implementation, soweit sie von der Interventionsgruppe und der Gesch�ftsf�h-

rung zugelassen wurde. Ein Versuch der Interventionsgruppe auf Wunsch der Pflegenden 

die Beleg�rzte mit in die Probleml�sungsprozesse einzubeziehen wird kurzzeitig praktiziert, 

dann aber bald abgebrochen. Dies geht einher mit einer Kl�rung der Reichweite der Projekt-

aktivit�ten seitens der Klinikleitung: es wird beschlossen, die in den interprofessionellen 

Probleml�sungsprozessen angesprochenen Strukturprobleme nicht zum weiteren Projektge-

genstand zu machen. 

Damit enden die Projektaktivit�ten auf der Entwicklungsstation, auf der gerade die engagier-

ten Mitarbeiterinnen zu Teilen entt�uscht und in ihre Schranken verwiesen zur�ckbleiben. 

Zwei von ihnen werden im Folgenden zu „Transferakteuren“ fortgebildet und engagieren sich 

ma�geblich bei der Einf�hrung von Dialogseminaren und Probleml�sungsprozessen in der 

Kinderklinik. Beide sind bis zum Projektende und aller Wahrscheinlichkeit nach dar�ber hi-

naus aktiv.

In der zweiten Projektphase nehmen die Evaluatoren ebenfalls an den monatlichen Pro-

jektsitzungen teil und pr�sentieren periodisch Zwischenergebnisse der Erhebungen. 

Eine neue wissenschaftliche Mitarbeiterin der Interventionsgruppe begleitet nun das Projekt, 

der Schwerpunkt liegt auf Transferaktivit�ten. Das auf der Modellstation des Alice Hospitals 

(Belegarztsystem) entwickelte Konzept soll nun in das Setting einer zweiten Erprobungssta-

tion der Kinderklinik (Chefarztsystem und spezifische Bedingungen der Kinderkrankenpflege) 

�bertragen werden. Hierbei kommt es zu erheblichen Reibungsverlusten, weil die Frage der 

Freiwilligkeit der Teilnahme f�r die Mitarbeiterinnen der mit Interaktionskonflikten belasteten 

Modellstation im Vorfeld nicht f�r alle hinreichend klar geregelt war. Nach ausdr�cklicher 

Leitungsintervention entschlie�t sich die Modellstation im Januar 2008 dann zu einer verz�-
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gerten Weiterarbeit in langsamerem Tempo und mit abgespeckten Konzepten. Die zuvor 

konzeptionell weitgehend offene Frage, ob die Ver�nderung belastender Rahmenbedingun-

gen im Zusammenspiel der Berufsgruppen zum Probleml�sungsthema werden soll, wird nun 

eindeutig verneint. Interdisziplin�re Probleml�sungsprozesse im Rahmen des Projektes wer-

den nicht angedacht. Zudem werden nun nach hausinternen Kl�rungsprozessen und der 

nach �bereinstimmender R�ckmeldung aller Praxisbeteiligten, die Schulungskonzepte deut-

lich abgespeckt. Eine Arbeitsgruppe zur Gestaltung des Transfers wird gebildet, der Pro-

jektmitarbeiter der Interventionsgruppe, die hausinternen Bildungsbeauftragten, die PDL der 

Kinderklinik, die beiden Transferakteurinnen der Modellstation des Alice-Hospitals und Mitar-

beiter der ersten Modellstation der Kinderklinik angeh�ren. Seit Januar 2008 finden nun 

Kurzschulungen f�r die StationsmitarbeiterInnen statt, fast alle Stationen beteiligen sich nun 

(vgl. Auswertung der Problemsheets, die gegen Ende des Projektes „Entlastungs-

sheets“ genannt wurden). Die Schulungen dauern an und werden zurzeit sehr unterschied-

lich angenommen. Periodische Nachschulungen werden angeboten, um die Mitarbeiterinnen 

m�glichst breit zu erreichen. Hausinterne �berlegungen gehen in die Richtung, im Rahmen 

der Schulungen nun auch fachliche und organisatorische Inhalte anzusprechen – und so in 

hausinternen, weiterf�hrenden Konzeptadaptionen den Projektfokus zu erweitern.

Am zweiten Diskussionsschwerpunkt dieser zweiten Projektphase, der Entwicklung von Sco-

recardindikatoren, wurde die Beteiligung der Evaluationsgruppe nur sehr partiell vorgesehen. 

Die Interventionsgruppe hat in Zusammenarbeit mit den hausinternen Verantwortungstr�gern 

eine vorl�ufige Form entwickelt, die sich auf der Modellstation der Kinderklinik auch im Test 

befindet. Die Bewertung der Akteure f�llt zum jetzigen Zeitpunkt in der Mehrzahl jedoch noch 

eher ablehnend aus. 

Als Fazit dieser Form der Prozessbegleitung l�sst sich zum Zeitpunkt des Berichtes folgen-

des festhalten:

Das Interventionsvorgehen stellte f�r alle Beteiligten eine gro�e Herausforderung dar:

Die Interventionsgruppe stie� bei der Konzeptentwicklung und Umsetzung auf f�r sie uner-

wartete feldspezifische Besonderheiten, was sich vor allem auf die positional hierarchische 

Eingebundenheit der Pflege, ihre konkreten Arbeitsaufgaben und ihren Umgang mit dem 

Erwerb und Ausprobieren neuer Konzepte bezog. Die Offenheit im Feld musste im Laufe der 

Konzeptentwicklung und Erprobung erst m�hsam erarbeitet werden. Die, wenn auch versp�-

tete, Einbeziehung der Pflegedienstleitungen erwies sich in beiden H�usern als erforderlich, 

auch wenn nach wie vor – erwartungsgem�� - nicht in allen Teilen des Feldes die f�r die 

gemeinsame L�sung von Problemen gew�nschte Offenheit erreicht ist.

Als �u�erst hilfreich und schnell erlernbar wurde hingegen der Ansatz der Probleml�sungs-

prozesse vermittelt und als Systematik akzeptiert. Hier liegt sicher ein zentraler – hoffentlich 
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bleibender Gewinn f�r die Mitarbeiter, wenn es gelingt, diese Systematik regelhaft zu veran-

kern und auch auf bedeutsamere Probleme zu richten (s.u.). Aus Sicht der Evaluation ist es 

jedoch erforderlich, die Inhalte der Probleml�sungen im Weiteren zu reflektieren, was jedoch 

nicht Gegenstand des Projektes war. Empfohlen wird dies vor allem unter zwei Ge-

sichtspunkten. Zum einen unter der Frage des systematischen Gesundheitsbezuges der 

Probleml�sungen und im Hinblick auf die Frage einer effizienten Themen- und Strategiewahl, 

mit denen es gelingt, die „wirklichen“ Probleme zu bearbeiten und nicht in zum Teil vorsichtig 

gew�hlten organisatorischen „Kleinproblemen“ untergehen zu lassen.   

Trotz vieler Modifikations- und Konkretisierungsaktivit�ten konnte die konzeptionelle Un-

sch�rfe des Gesundheitskompetenzansatzes bis zum Schluss nicht v�llig aufgehoben wer-

den. Die Bedeutung der Gesundheitshebel f�r die Probleml�sungen / bzw. als Instrumente 

zum Erkennen und L�sen von Belastungssituationen ist bis zum jetzigen Zeitpunkt ebenfalls 

nicht unwidersprochen. 

Vor allem nach R�ckschnitt der Projektinterventionen auf die Verhaltensebene der Mitarbei-

ter reagierten die Pflegenden der ersten Modellstation zum gro�en Teil mit Entt�uschung 

ihrer anf�nglichen Aufbruchstimmung. Die Kinderklinik als Transfereinrichtung hingegen pro-

fitiert von der nun bestehenden klaren Konzepteingrenzung und Rollenkl�rung der Akteure. 

Die Entwicklung der Scorecard wurde ma�geblich vom Interventionsteam betrieben und 

st��t bislang im Haus noch �berwiegend auf Skepsis im Hinblick auf ihre Praktikabilit�t und 

den zus�tzlichen Erkenntnisgewinn. 

Als ausgesprochen engagiert und hilfreich erlebten alle Beteiligten die Interventionsgruppe 

bei der Unterst�tzung der �ffentlichkeitsarbeit zum Projekt. Neben �ffentlichkeitswirksamen 

erfolgreichen Tagungen stand am Ende der Gewinn eines Preises.

F�r die Mitarbeiter des Hauses, gleich welcher Hierarchiestufe, lag die Herausforderung vor 

allem darin, sich erstens auf eine erheblich aufwendigere als erwartete Konzeptentwicklung 

mit offenem Ausgang einzulassen und zweitens schrittweise ein partizipatives Vorgehen zu 

erproben. Angeschnitten wurden mit dem Projekt Fragen nach Grenzverl�ufen zwischen den 

Hierarchieebenen. Dazu werden weitere Diskussionen hausintern gef�hrt. Die urspr�nglich 

�konomisch (mit)motivierte Projektbeteiligung einiger Leitungen geriet zugunsten inhaltlicher 

�berlegungen stark in den Hintergrund.  
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4.2 Interviews mit den Leitungsverantwortlichen 

Als Leitungsverantwortliche werden hier die beiden Pflegedienstleitungen der beteiligten Kli-

niken, eine als zusätzliches Mitglied der Geschäftsleitung, der Geschäftsführer des Alice 

Krankenhauses und der geschäftsführende Chefarzt der Kinderkliniken Prinzessin- Margret 

verstanden (n = 4). 

Die Entwicklung ihrer Perspektiven im Laufe der Projektarbeit wird etwas ausführlicher dar-

gestellt, um ihrer Stimme als Steuerungsverantwortliche, sowohl für den Projektverlauf als 

auch für die Ergebnisbewertung und die Verstetigung der Projektergebnisse deutlich Gewicht 

zu verleihen.

Von Beginn der Projektlaufzeit (September 2006) an, waren der Geschäftsführer und der 

geschäftsführende Chefarzt in den Lenkungskreis eingebunden. Die Beteiligung der beiden 

Pflegedienstleitungen erfolgte nach 6-8 Monaten Projektlaufzeit. Allerdings ist die hausinter-

ne Projektkoordinatorin in einer ihrer Teilfunktionen ebenfalls Stellvertreterin der PDL des 

Alice Hospitals. Sie war von Beginn an eingebunden und war das motivierende Bindeglied 

zwischen der Praxis und der Interventionsgruppe. Nach Beendigung des Projektes im Alice 

Hospital, hat sie als Fortbildungsbeauftragte maßgeblich die Koordinations- und Entwick-

lungsarbeiten am modifizierten Transferkonzept für die Kinderkliniken übernommen. Der Be-

triebsratsvorsitzende war ebenfalls von Beginn an eingebunden und hat den Gesamtprozess 

im Sinne der Projektideen jederzeit begleitet und sehr fördernd unterstützt.

Erst nach Beendigung der Entwicklungsphase der Projektinterventionen im August 2008, 

werden die pflegerischen und medizinischen Leitungsverantwortlichen offiziell und struktu-

riert zur expliziten und aktiven Unterstützung eingebunden. Im Rahmen einer zu diesem 

Zeitpunkt gegründeten Transfer AG (Mitglieder: Fortbildungsbeauftragte, Betriebsrat, Pro-

jektmitarbeiterin der Interventionsgruppe, Öffentlichkeitsbeauftragter, zwei geschulte Trans-

ferakteure, Mitarbeiter der erstem Modellstation der Kinderklinik), die maßgeblich von der 

Fortbildungsbeauftragten und Projektkoordinatorin des Hauses koordiniert wird, wirkt nun die 

PDL der Kinderklinik von diesem Zeitpunkt an aktiv an der Anpassung und Modifikation des 

im Alice-Hospital entwickelten Konzeptes für die nun erfolgenden Transferschulungen in der 

Kinderklinik mit. 
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4.2.1 Befragungszeitpunkte und Frequenz

Die Interviews mit den Leitungsverantwortlichen wurden zu folgenden Zeitpunkten durchge-

führt:

T1 T2 T3  
1. PDL Prinzessin Margret Kinderklinik: 29.1.08 3.2.09 22.7.09 

2. GF Chefarzt Prinzessin Margret Kinderklinik: 26.3.08 4.2.09 23.7.09

3. PDL Alice-Hospital 27.3.08 11.8.09

4. Geschäftsführer Alice-Hospital  30.10.08       22.7.09

Die Leitungen der Kinderklinik wurden zu allen drei Zeitpunkten befragt.

Die Leitungen des Alice-Hospitals wurden zu zwei Zeitpunkten befragt:

 Die PDL zu Beginn ihrer offiziellen Einbeziehung in die Steuerungsgruppe des Pro-

jektes und am Ende der Projektlaufzeit. 

 Der Geschäftsführer, mit dem engsten Kontakt zum Projektteam, zum ersten Mal im 

Herbst 2008, als nach der Entwicklungsphase der Interventionen die Entscheidung 

gefallen ist, keinen flächendeckenden Projekttransfer im Alice-Hospital vorzunehmen  

sowie am Ende der Projektlaufzeit. Das erste Interview hatte deutlich retrospektive 

Anteile und gibt seine Position zum ersten und zweiten Erhebungszeitpunkt wieder. 

Die verschiedenen Interviewzeitpunkte nehmen Bezug auf die unterschiedlichen Entwick-

lungsphasen des Projektes. 

Zum ersten Zeitpunkt im frühen Jahr 2008 standen Grundzüge der Projektinterventionen fest, 

eine erste Erprobung auf der Entwicklungsstation im Alice-Hospital hat stattgefunden und die 

Einbeziehung einer weiteren Station in den Kinderkliniken zur Konzepterprobung und -

modifikation hat begonnen. In dieser Projektphase waren die Leitungsverantwortlichen ers-

tmalig mit den konkreten Projektinterventionen konfrontiert. 

Zum zweiten Interviewzeitpunkt, im Frühjahr 2009, lagen erste Erfahrungen mit der Umset-

zung des Projektkonzeptes auf einer Modellstation in der Kinderklinik vor, so dass erste Pro-

zessbewertungen und Empfehlungen für die Weiterarbeit und den Transfer auf weitere Sta-

tionen in der Kinderklinik möglich waren. Zu diesem Zeitpunkt haben sich 4 Stationen explizit 

zur Weiterarbeit bereiterklärt, bzw. an einem Transfer der Projektinterventionen Interesse 

gezeigt. Die Psychosomatik hat einige Male partielle Problemlösungsverfahren erprobt, bleibt 

aber ansonsten bei ihrem Projekt unabhängig begonnen Kommunikationsverbesserungspro-

zess. Im Alice-Hospital wurde der Transfer vorerst ausgesetzt, die Modellstation arbeitet in 

größeren Abständen bei Bedarf mit der erlernten Methodik weiter. 

Der dritte Erhebungszeitpunkt markiert das Ende der extern begleiteten Projektlaufzeit. Die 

Projekterfolge sind öffentlichkeitswirksam aufbereitet, eine Informationsveranstaltung unter 
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Beteiligung der Hessischen Krankenhausgesellschaft mit guter Teilnehmerzahl hat stattge-

funden, externe Fortbildungsangebote des Hauses zum Gesundheitscoach sind ausge-

schrieben. Intern stehen nun ein Res�mee an und Entscheidungen �ber Verstetigungsma�-

nahmen. 

4.2.2 Themenblöcke der Interviews und Auswertung

Zu allen Interviewzeitpunkten standen die folgenden Hauptfragen im Zentrum des Erkenn-

tnisinteresses. Sie wurden als offene Leitfragen den Interviewpartnern vorgetragen und 

durch Nachfragen erg�nzt. Die Zeitdauer der Interviews schwankte zwischen 30 Minuten und 

zwei Stunden.  

1. Welche Ziele verbinden die Leitungsverantwortlichen mit dem Projekt?

2. Wie bewerteten die Leitungsverantwortlichen das Projektvorgehen?

3. Wie bewerten die Leitungsverantwortlichen den inhaltlichen Projektfokus?

4. Wie bewerten die Leitungsverantwortlichen den Projektstand/ die Projektresultate?

5. Welche Empfehlungen geben die Leitungsverantwortlichen f�r den weiteren Projekt-

verlauf und Transfer?

6. Welche Verstetigungsaktivit�ten haben sie eingeleitet/konkret geplant?

7. Wie sehen sie Ihre Rolle im Projekt und in der Verstetigung der Aktivit�ten?

Die folgende Ergebnisdarstellung orientiert sich an diesen Hauptfragen der Interviewleitf�den 

und dokumentiert die zentralen Sichtweisen der Befragten zu den einzelnen Themenbl�cken 

im Zeitverlauf. Die Auswertung der Antworten erfolgt dabei im Rahmen einer zusammenfas-

senden Inhaltsanalyse (Mayring 2002) und lehnt sich in der Paraphrasierung m�glichst nah 

an den Originalaussagen der Beteiligten an. Wir danken den Leitungsverantwortlichen f�r die 

Offenheit und das Vertrauen in den Gespr�chen und hoffen die Ergebnisse so zu beschrei-

ben, dass zum einen die zentralen Aussagen, die den Einzelnen wichtig waren, gewahrt 

bleiben, jedoch ein R�ckschluss auf die jeweilige Person nicht m�glich ist.

4.2.3 Ergebnisse

Zur Auswertung liegen 10 Interviews vor, die auf drei signifikante Projektzeitpunkte Bezug 

nehmen. Um die im Rahmen der Evaluation zugesicherte Anonymit�t der Befragten sichern  

zu k�nnen, werden im Weiteren deren Aussagen als gemeinsame „Leitungsperspektive“ zu-

sammengefasst dokumentiert, gleichwohl positionale Unterschiede sich auch in durchaus 

verschiedenen Bewertungen niederschlagen.  
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Vorweg l�sst sich konstatieren, dass alle Leitungen die verhaltensbezogenen Projektaktivit�-

ten der Mitarbeiter uneingeschr�nkt unterst�tzt haben. Im Hinblick auf Ma�nahmen zur Ver-

h�ltnispr�vention sehen sie jedoch unterschiedlich weitreichende Erfordernisse und signali-

sieren differenzierte Unterst�tzung. 

4.2.3.1 Zeitpunkt T1 (Anfang 2008) 
Zu diesem Zeitpunkt herrschte noch weitgehend Unklarheit �ber die spezifische Zielrichtung 

der Projektinterventionen, sie befanden sich in Entwicklung. Beteiligt waren: eine hausinterne 

Steuerungsgruppe, in der von Beginn an zwei der Leitungen involviert waren sowie die Mi-

tarbeiter der Modellstation des Alice-Hospitals. 

Generell lassen sich die Haltungen der Leitungen zu diesem Zeitpunkt als hoffnungsvoll, 

abwartend charakterisieren. Erwartungen und Bef�rchtungen wurden eher grunds�tzlich be-

schrieben und griffen „immer schon“ wahrgenommene aber schwer realisierbare W�nsche 

und Erfordernisse zur Bearbeitung von „bekannten“ Motivations- und Eigenst�ndigkeitsdefizi-

ten der Mitarbeiter, z.T. verbunden mit positiven �konomischen Effekten auf. Informationsde-

fizite und Unsicherheiten hinsichtlich erwarteter Rollenmuster und  angestrebter Projekt-

schwerpunkte werden artikuliert. Die Mitglieder der Interventionsgruppe werden in ihrem 

Vorgehen, ihren Anspr�chen und Zielen als noch diffus, als heterogen und mit unklarer Wei-

sungsbefugnis erlebt.  

1. Perspektiven zu den Projektzielen 
Zu Beginn des Projektes waren die Zielvorstellungen der Leitungen noch verhalten, 

wenig spezifisch. Sie verleihen ihrer Unsicherheit Ausdruck, nicht genau zu wissen 

„worauf das Projekt hinauslaufen soll“. Ihre Erwartungen bezogen sich weitgehend 

auf vier zentrale allgemeine Aspekte der Arbeitssituation f�r die Pflege.  

a) Entwicklung von Gesundheitskompetenz bei Pflegenden: Gemeint ist damit vor-

rangig die Verbesserung der M�glichkeiten der Pflegenden zum Stressabbau und die 

Verminderung von Krankheitstagen.

b) Die Verbesserung der Arbeitseinstellung: Im Blick liegt vorrangig die Verbesse-

rung der Artikulationskompetenz und Eigeninitiative bei Innovationen sowie bei der 

L�sung organisatorischer (Arbeitsabl�ufe) und personeller Probleme (z.B. Personal-

engp�sse), ohne die Leitung schnell einzuschalten.

Das Projekt wird als Chance gesehen, hierf�r passgenaue Schulungs- und Fortbil-

dungserfordernisse der Stationsmitarbeiter aber auch des mittleren Managements zu 

identifizieren und zu leisten. 
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c) Verbesserung des wirtschaftlichen Erfolgs: Dieses Votum sieht hier das wichtigs-

te Ziel.

d) Skepsis an emanzipatorischen Zielen: Die H�lfte der Befragten �u�ert massive 

Skepsis, ob die genannten Ziele mit dem angedachten Projekt erreichbar seien. Sie 

sehen die Gefahr, dass in der Projektanlage eher „�u�ere“ Marketingerfolge, als „in-

terne“ Verbesserungen im Fokus liegen.

2. Perspektiven zum Projektvorgehen
Nach den Anfangserfahrungen standen sieben Themen im Vordergrund, die sich aus 

den bisherigen Erfahrungen w�hrend der Entwicklungsphase des Projektes ergaben:

a) Verz�gerte Einbeziehung der beiden PDLs in das Projekt: Verbunden war dies 

mit einem pers�nlichen Informationsdefizit und der Schwierigkeit motivierend auf die 

Teilnahmebereitschaft der eigenen Mitarbeiter einwirken zu k�nnen.

b) Freiwilligkeit der Teilnahme der Stationsmitarbeiter: Alle Leitungen thematisieren 

die als problematisch gewertete Form der Teilnahmesicherung der Mitarbeiter; sie 

sahen sich im Spagat einerseits eine erforderliche „kritische Masse“ von Mitarbeitern 

zur Teilnahme bewegen, andererseits aber die Zusicherung der Freiwilligkeit der 

Teilnahme einhalten zu m�ssen.   

c) Unklare und divergierende Partizipationsvorstellungen: Vor dem Hintergrund un-

klarer Projekterwartungen liegen die Perspektiven der Leitungen f�r ein angemessen 

partizipatives Projektvorgehen im Spektrum von Laissez-faire, Furcht vor sinkendem 

Einfluss, ungebrochenem Dirigismus und der Suche nach neuen Partizipationschan-

cen f�r die Mitarbeiter.    

d) Dialogseminare der Entwicklungsphase zu aufwendig: Das wird von allen thema-

tisiert.  

e) Skepsis , ob Probleml�sungen die „wirklichen“ Probleme im Arbeitsalltag er-
reichen: Die Mehrzahl stellt in Frage, ob in der angedachten Projektsystematik 

schwerwiegende Probleme wie Personalengp�sse, kooperationshinderliche Team-

konflikte, etc. in den Blick genommen werden k�nnen.

f) Probleml�sungsformulare bedingt hilfreich: Sie gelten als einfach zu handhaben, 

jedoch ohne Anleitung im Umgang wird die Gefahr gesehen, dass zu viele kleine 

Probleme hochgespielt und gleichzeitig bearbeitet werden.

g) Multidisziplin�re Ausrichtung und eine akademische Begleitung der Probleml�-
sungssitzungen: Ein Votum sieht darin eine conditio sind qua non zur wirksamen 

Bearbeitung belastender Schnittstellen- und Hierarchiefragen.   
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3. Perspektiven zum inhaltlichen Fokus 
Der inhaltliche Projektfokus stellt sich zum ersten Zeitpunkt f�r die Mehrzahl noch 

diffus dar. Die Grenze zwischen Verh�ltnis- und Verhaltensebene wird nur in ei-

nem Interview thematisiert.

a) Förderung von Eigeninitiative der Mitarbeiter: Alle Leitungen messen diesem 

Fokus extrem hohe Bedeutung zu. Sie sehen darin vorrangig Entlastungspotential 

f�r die eigene Arbeit. 

b) Strukturelle Probleme außerhalb der Reichweite: Ein Votum stellt klar, dass 

diese, wie z.B. Personalengp�sse, Schnittstellenprobleme zum �rztlichen Bereich, 

etc. mit dem Gesundheitshebelkonzept nicht bearbeitet werden k�nnen. 

c) Große Bedeutung für die Außendarstellung der Kliniken: Dies konstatieren al-

le, 

- allerdings mit sehr unterschiedlicher Bewertung.

d) Gesundheitshebel sind nützliche Hilfskonstrukte: Sie helfen anderweitig be-

kannte Inhalte praxisnah zur Anwendung zu bringen („Nicht Gesundheitshebel 

m�ssen gelernt werden, sondern Kommunikation“). 

e) Scorecard bleibt in Relevanz unklar: Es ist den meisten unklar, welchen inhalt-

lichen Fokus und welche Relevanz die Scorecard als Controlling- oder F�hrungs-

instrument haben k�nnte.

4. Perspektiven zu Projektresultaten
Zum jetzigen Zeitpunkt steht der Wunsch nach Alltagstauglichkeit im Vorder-

grund und unterst�tzende Absichtserklärungen die Umsetzungschancen im 

verh�ltnism��ig kleinen Haus gemeinsam zu f�rdern.

5. Empfehlungen zum weiteren Vorgehen/Transfer
Die Transferempfehlungen gr�nden zum jetzigen Zeitpunkt wiederum in allge-

meinem F�hrungswissen der Leitungen und in ersten Erfahrungen mit den In-

strumentenentwicklungen und -erprobungen auf der Modellstation im Alice-

Hospital.

Im Vordergrund wurden gesehen:

a) Frühzeitig Leitungen einbeziehen: Dies w�nschen alle Leitungen - auch wenn 

die gew�nschte Intensit�t der inhaltlichen Beteiligung sehr unterschiedlich ist.  

b) Balance zwischen Freiwilligkeit und Verpflichtung finden: Genannt wird hier 

von allen das Erfordernis, im Vorfeld des Projektes klare Regeln zu setzen und 

auf eine „kritische Masse“ an Teilnehmern zu achten.
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c) Das Transferkonzept muss Kommunikation in den Vordergrund r�cken aber 
weniger aufwendig sein: Weniger die Gesundheitshebel, als vielmehr problem-

l�sende Kommunikationsprozesse sollten gef�rdert und einge�bt werden, ge-

w�nscht wird geringerer zeitlicher Aufwand als die aus der Entwicklungsphase 

bekannten Schulungskonzepte erfordern.

d) Reichweite der Probleml�sung klarstellen: Ein Votum bezieht sich auf die –

auch f�r dieses Projekt noch - erforderliche Klarstellung der Probleml�sungska-

pazit�t der Intervention, „dass nicht Probleme aufgegriffen werden, die sp�ter 

nicht gel�st werden k�nnen“.

6. Eingeleitete /konkret geplante Verstetigungen
Aufgrund des Bottom-up Ansatzes bestand anf�nglich �berwiegend die Hoffnung, 

dass „die Nachhaltigkeit“ sich aus sich heraus entwickelt“.  

7. Eigene Rolle im Projekt / bei der Verstetigung  
Die Mehrzahl der Befragten �u�erte zum jetzigen Zeitpunkt Unsicherheiten / Am-
bivalenzen im Hinblick auf die im Projekt erwartete / zugewiesene Rolle im an-
gestrebten, partizipativen Bottom-up Prozess.
Gleichwohl begr�ndet jede Leitung aus ihrem pers�nlichen F�hrungsverst�ndnis 

heraus, die jeweils eigene Unterst�tzungsstrategie.  

4.2.3.2 Zeitpunkt T2 (Ende 2008 – Anfang 2009: Ende der Entwicklungsphase 
und erster Transfer )

Die Interviews zu diesem Zeitpunkt finden vor den folgenden wichtigsten Weiterentwicklun-

gen des Projektes statt:

 Die Intervention im Alice-Hospital und erste Konzeptentwicklungen f�r den Transfer 

sind weitgehend beendet.

 Die Entscheidung ist gefallen, dort vorerst keinen Transfer auf andere Stationen vor-

zunehmen; interessierte Stationen k�nnen sich unter bestimmten Bedingungen be-

werben.

 Die Entscheidung ist ebenfalls gefallen, Beleg�rzte nicht systematisch einzubeziehen. 

 Die Mitarbeiter der Modellstation im Alice-Hospital sind weiterhin sehr engagiert, 

Probleml�sungen auf ihrer Station voranzutreiben; sie sehen aber klar, z.T. mit Ent-

t�uschung, die Grenzen ihrer Probleml�sungsbem�hungen, denn ihr Desiderat Koo-

perationsfragen mit den dortigen Beleg�rzten mit Leitungsunterst�tzung einzubezie-

hen, wird – sowohl aus konzeptionellen Gr�nden als auch aus �konomischen Erw�-

gungen der Leitung heraus- nicht systematisch in den Projektfokus eingeschlossen.
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 Eine neue Projektmitarbeiterin des Interventionsteams soll im nun folgenden Arbeits-

paket, die Erstellung eines Transferkonzeptes und dessen Umsetzung in der Kinder-

klinik betreuen.

 Die urspr�nglich ausgew�hlte Projektstation in der Kinderklinik ist nach Ablehnungen 

und Z�gern sowie nach darauffolgenden Leitungsinterventionen in reduzierter Beset-

zung zur Weiterarbeit bereit.

 Weitere Stationen in der Kinderklinik haben ihr Interesse an der Erprobung eines 

Transfers bekundet.

 Eine Transfer- AG befindet sich in Gr�ndung, der neben der Projektmitarbeiterin des 

Interventionsteams, die Fortbildungsbeauftragte und interne Projektkoordinatorin, der 

Betriebsrat, der �ffentlichkeitsbeauftragte, die beiden Transferakteure sowie die PDL 

der Kinderklinik angeh�ren. Dort wird gemeinsam ein kondensiertes Konzept zur 

Schulung der Gesundheitshebel und der Probleml�sungsprozesse erarbeitet.

 Als prozessunterst�tzende Transferakteure in die Kinderklinik haben sich zwei be-

sonders geschulte Mitarbeiter der Modellstation des Alice –Hospitals bereiterkl�rt; auf 

den Stationen der Kinderklinik wurden sog. „Paten“ f�r die Durchf�hrung der regel-

m��igen Probleml�sungstreffen und die Datensammlung f�r die Scorecard benannt –

und jeweils geschult und begleitet.

 Das Konzept der Gesundheitshebel und Probleml�sungsprozesse wird bei Sch�lern 

im Rahmen des Ausbildungscurriculums erprobt.

Die Perspektiven, mit denen die Leitungen zum zweiten Zeitpunkt die erfragten Interview-

themen behandeln, sind ebenso durch ein erstes Res�mee zur inhaltlichen Reichweite und 

zum formalen Vorgehen gekennzeichnet wie durch den Wunsch, f�r die bislang als gelungen 

angesehene Projektinterventionen g�nstige Transfer- und Verstetigungsbedingungen zu 

finden, aber auch f�r erkannte Schwierigkeiten L�sungen zu finden.

1. Perspektiven zu den Projektzielen 
Zu Beginn des Projektes waren die Zielvorstellungen der Leitungen globaler formu-

liert, hoffnungsvoll und abwartend. Vor dem Hintergrund der bisherigen Erfahrungen 

und der Entwicklungen im Alice-Hospital werden sie nun konkretisiert und richten sich 

auf die Erprobung der Projektinterventionen in einem Chefarzt gef�hrten Haus.

Der Informationsstand der beteiligten Leitungen ist weiterhin heterogen. 

Im Mittelpunkt stehen konkretere Zielvorstellungen:  

a) Entwicklung von neuen Rollenkompetenzen der Pflegenden: Alte Rollenbilder 

sollen durch die �bernahme eigenst�ndiger Prozessverantwortung und der Kompe-
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tenz zu Probleml�sungen im Rahmen eigener Netzwerke abgel�st werden; abzielen 

m�ge dies auf Emanzipation und Entsch�rfung der Hierarchie. 

b) Begonnene Aktivitäten zur Kommunikationsverbesserung in der Kinderklinik 
systematisch aufgreifen und fortführen: Seit langem begonnene Prozesse zur 

Kommunikationsverbesserung und Vertrauensf�rderung sollen mit dem Interventi-

onskonzept nun auf systematischere F��e gestellt werden.

c) Schüler integrieren: Sch�ler sollen nun in der Ausbildung fr�hzeitig das Gesund-

heitshebelkonzept lernen, um selbst�ndig �berlastungen vorbeugen zu k�nnen.

d) Transferschulung muss sich auf größere Feldkenntnis stützen 
e) Festhalten am Ziel, Hierarchie- und Schnittstellenprobleme mit dem ärztlichen 

Dienst in der Kinderklinik besser als im Alice-Hospital bearbeiten zu können: 
Dies wird als Wunsch formuliert, der Prozess wird jedoch als ergebnisoffen gesehen.

2.  Perspektiven zum bisherigen Projektvorgehen
Nach Abschluss der Entwicklungsphase werden bisherige St�rken und Schw�chen 

analysiert und folgende Bewertungen vorgenommen:

a) Top-Down Interventionen stärken: Die meisten Leitungskr�fte sehen die Begren-

zungen des bisherigen Bottom-up Ansatzes und wollen fr�her beteiligt sein: Ihr 

Wunsch/ ihre Absicht schwankt zwischen „ klarer Steuerungsverantwortung �ber-

nehmen“ bis hin zum Wunsch nach „mehr Information, um besser unterst�tzen zu 

k�nnen“.

b) Freiwilligkeit der Teilnahme in der Kinderklinik nur zum Teil gegeben: Es liegen 

ambivalente Einsch�tzungen vor, ob und wie sinnvoll es war, dass die Leitungen mo-

tivierend-steuernd auf die Teilnahmebereitschaft der Modellstation in der Kinderklinik 

eingewirkt haben. 

c) Zielerreichung durch Problemlösungsprozesse: Es wird sowohl Skepsis als auch 

Zuversicht ge�u�ert, ob/ dass das Konzept der Gesundheitshebel und das Vorgehen 

bei den Probleml�sungsprozessen geeignet sind, um Schnittstellenproblem zum �rz-

tlichen Sektor zu bearbeiten; h�herer Stellenwert wird den damit eingeleiteten Kom-

munikationsprozessen beigemessen. 

d) Transfer: Eine hausinterne Transfer-AG wird gegr�ndet; das Transferkonzept wurde 

„abgespeckt“; PDLs nehmen inhaltlich Einfluss; das Patenkonzept wird ausdr�cklich 

mit verantwortet und unterst�tzt, ebenso wie die Konzepterprobung bei Sch�lern und 

deren Integration in Probleml�sungsprozesse auf den Stationen; die Konzeptentwick-

lung muss in Eigenregie des Hauses �bergehen, der Leitung bekannt sein und von 

ihr gebilligt sein.
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3. Perspektiven zum inhaltlichen Fokus 
Der inhaltliche Projektfokus kl�rt sich zunehmend. Grenzen und Reichweite durch die 

partiellen Scheiternserfahrungen, die Verh�ltnisdimension im Belegarztsystem einzu-

beziehen, werden deutlicher und folgenderma�en res�miert:

a) Individuelle Kompetenzförderung als inhaltlicher Schwerpunkt: Die Befragten 

�u�ern, dass Grenzen der Bearbeitung von Hierarchieproblemen und Schnittstellen-

problemen mit �rzten sinnvollerweise fr�her h�tten thematisiert werden m�ssen.

b) Gesundheits- und Arbeitsschutzmaßnahmen stärker betonen: Die H�lfte h�tte 

sich f�r diese Bereiche weiterreichende Interventionen gew�nscht.

c) Interventionsfokus weniger eng auf die Pflege begrenzen: Die Mehrzahl ist der 

Ansicht, die Gesamtorganisation h�tte von vornherein einbezogen werden m�ssen.

d) Ambivalente Einschätzung der Scorecard: Die Voten liegen im Spektrum von: „mit 

Spannung erwartet“, bis „geht am Problem vorbei“; einig sind sich alle Leitungen, 

dass die u.U. produzierten „betriebswirtschaftlichen Zahlen von der Basis ferngehal-

ten werden sollen“.

e) Aufwand der Problemlösungen in Relation zum inhaltlichen Resultat steht in 
Frage:
Die Mehrheit �u�ert Skepsis, ob Ertrag und Aufwand in vertretbarem Verh�ltnis ste-

hen. 

4. Perspektiven zu Projektstand /-resultaten
Eine erste Bilanz liegt vor und bezieht sich auf die folgenden Schwerpunktthemen:

a) Respekt und Überraschung vor der hohen Motivation und Kompetenz der Mi-
tarbeiter: Die Leitungskr�fte lernen ihre Mitarbeiter neu kennen, sehen deren Struk-

turierungsf�higkeiten und Bereitschaft als Transferakteure zu fungieren 

b) Bereitschaft zur Mitarbeit als generelles Erfolgskriterium: Die Bereitschaft weite-

rer Stationen der Kinderklinik mitarbeiten zu wollen ebenso wie die  Engagementbe-

reitschaft der Paten werten die Leitungen als generelles Erfolgskriterium.

c) Erste Aktivierungserfolge auf den Modellstationen: Die Leitungen sehen die Mi-

tarbeiter nun als aktiver an, sehen Klimaverbesserungen; Probleml�sungen der Sta-

tionen greifen z. T. Themen auf, die PDL auch gesehen hat (Umstellen des Erste Hil-

fe Koffers) ; Hoffnungen werden in zwei Voten laut, dass zuk�nftig auch schwierigere 

Probleme, wie Visiten, �bergaben, Schnittstellen behandelt werden.

d) Generalisierte Entwicklungen durch Arbeit mit Gesundheitshebeln: Sie werden 

gesehen als „Medium f�r die Pflege, Empathie besser leben zu k�nnen“, was sich an 

einem eigenst�ndigeren Umgangs der Stationen mit Personalengp�ssen erweist;

eine breitere Kommunikationsf�higkeit wird von allen erhofft. 
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e) Scorecard:  Sie wird einhellig noch als im Experimentalstadium gesehen, die 

Mehrheit sieht „hard facts Spalten“ f�r interessant an.

f) Hilfsmittel wie Probleml�sungs-/ Entlastungssheets werden als hilfreich angese-

hen

g) H�rden: Wahrgenommen werden diese vor allem als „in den Mitarbeitern selbst lie-

gend“.  

h) Ambivalente Wertung der Entscheidung, interprofessionelle Schnittstellenprob-
leme im Belegarztsystem nicht systematisch anzugehen:  
Die Voten schwanken zwischen Zustimmung, dem Verweis auf Sachzw�nge bis hin 

zur Ablehnung und in Fragestellung des Projektsinns.

5. Empfehlungen zum weiteren Vorgehen/Transfer
Folgende Empfehlungen f�r die Weiterarbeit werden auf der Basis der bisherigen Er-

fahrungen und des anstehenden Transfers formuliert:

a) Beim Transfer Top-Down Einfluss st�rken: Regeln der Teilnahme m�ssen festge-

legt werden; die Mehrheit m�chte Einfluss auf Schulungsinhalte nehmen. 

b) Rollentrennung von Leitungen und Projektverantwortlichen auf der Station: Das 

Patenkonzept wird �berwiegend bef�rwortet.

c) Schulungen in Zeit und Inhalt flexibilisieren
d) Den Stationen gute Strukturierungshilfe des Vorgehens anbieten: Die H�lfte der 

Voten sieht hier Unterst�tzungsbedarf der Stationen.

e) Einbau von Pflichtfortbildungen in Dialogseminare: Die H�lfte pl�diert daf�r, 

„Pflichtinhalte“ in Schulungskonzepte zu integrieren, um sicher zu stellen, dass die 

„langen Zeiten auch effektiv genutzt werden“.

f) Fr�here Darlegung der Projektgrenzen: Die H�lfte der Befragten empfiehlt dieses 

Desiderat explizit, um keine falschen Vorstellungen zu wecken.   

g) Transferaufwand als eine „positive Investition“: Hier sind sich die Leitungen einig; 

die H�lfte erhofft sich jedoch dar�berhinausgehende „positive finanzielle Auswirkun-

gen“. 

6. Eingeleitete /konkret geplante Verstetigungen
Mittlerweile werden deutliche Nachhaltigkeits�berlegungen thematisiert, deren opera-

tive Umsetzung  in der Kinderklinik weitgehend der PDL zugeordnet ist. 

a) Nachhaltigkeit nur dann, wenn sich die Ma�nahmen betriebswirtschaftlich loh-
nen:

Diese Position wird mehrheitlich ge�u�ert. 
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b) Qualifikationen der Mitarbeiter als erster Schritt: „Das in Schulungen vermittelte 

Wissen bleibt ja im Kopf“; „Transferakteure und Paten stehen an herausgehobener 

Stelle der Nutznie�er“.

c) In der Kinderklinik werden erste �berlegungen zum Engagement einer 400.-€ 
Kraft diskutiert: Sie soll den Prozess in Gang halten. Abstimmungen zwischen PDL 

und Chefarzt dazu sind im Fluss.

7. Eigene Rolle im Projekt / bei der Verstetigung  
Die bisherige Projekterfahrung hat zu einer deutlichen Rollenkl�rung beigetragen und 

bei fast allen Leitungsverantwortlichen die Komplexit�t der Bedingungen, unter denen 

die gew�nschten Ver�nderungen m�glich sind, st�rker in den Blick ger�ckt:

a) Zu geringe Einflussnahme zu Projektbeginn: Die Mehrheit konstatiert, 1. zu Be-

ginn zu wenig Projektinhalte mit gesteuert zu haben und das nun zu �ndern (z.T. 

durch Mitarbeit in Projektgremien ; mehr Informationen bekommen, um sicherzustel-

len, dass Projektzeit sinnvoll verbracht wird; Leitungsunterst�tzung auch in Handlun-

gen (z.B. Seminarbegr��ung) zeigen zu k�nnen, etc.); 2. zuk�nftig klarere Regeln zu 
setzen, „Dinge anders gestalten zu wollen“, d.h. vor allem fr�her Projektgrenzen, 

Schwerpunkte und Unterst�tzung aufzuzeigen.

b) Projektentwicklungen sind kontinuierlicher Prozess: Leitungsunterst�tzung wird 

unisono als erforderlich um angesehen, um „dran zu bleiben“; Bereitschaft dazu , 

wird in unterschiedlicher Form – positionsspezifisch – signalisiert; eine H�lfte m�chte 

sich vorrangig auf gesundheitsbezogene Inhalte konzentrieren, die andere H�lfte 

sieht sich eher als umfassende „Ansto�geber“ f�r �nderbare Rahmenbedingun-

gen“ und „Strukturen“.

c) Leitungen erleben sich als Fremdk�rper in Mitarbeiterseminaren : Sie vermuten, 

offene Diskussionsprozesse der Mitarbeiter zu blockieren.

d) Probleme der Balance zwischen Autonomie der Mitarbeiter und eigener Ein-
flussnahme: Die Mehrheit der Leitungen formuliert weiterhin Unsicherheiten und 

Ambivalenzen �ber angemessene und notwendige Formen der Einflussnahme auf 

Entwicklungsprozesse (z.B. als Arbeitgeber, bei R�ckenproblemen die Durchf�hrung 

bestimmter Gesundheitsf�rderungsma�nahmen verlangen zu k�nnen, Inhalte von 

Schulungskonzepten kontrollieren zu wollen).

4.2.3.3 Zeitpunkt T3 (Juli/ August 2009: Projektende) 
Die Interviews zu diesem Zeitpunkt markieren das Ende der offiziellen Projektbegleitung. Seit 

Ende Juni ist keine externe Projektmitarbeiterin mehr im Feld. Die H�user arbeiten in Eigen-

regie. Das Instrument der Probleml�sungssheets ist unter Praktikabilit�tserw�gungen konti-
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nuierlich angepasst worden und hei�t nunmehr „Entlastungssheet“. Die Indikatoren der Sco-

recard sind noch in Entwicklung, in der Kinderklinik haben vier Abteilungen ihre Mitarbeit 

erkl�rt, sind mit einem erheblich verk�rzten Transferkonzept geschult worden, werden von 

den beiden geschulten Transferakteuren des Alice Hospitals begleitet, stationsbezogene 

Paten wurden festgelegt, die Stationen arbeiten mit unterschiedlicher Intensit�t an den Prob-

leml�sungen. Im Alice-Hospital hingegen ist die Arbeit weitgehend zum Stillstand gekommen.

PR Ma�nahmen sind angelaufen, ein Film ist gedreht, eine Veranstaltung der Hessischen 

Krankenhausgesellschaft hat stattgefunden und auf unterschiedlichen Tagungen wurde das 

Projekt mit seinen Ergebnissen vorgestellt, Qualifikationsseminare f�r externe Gesundheits-

coaches sind konzipiert, der Endbericht der Interventionsgruppe befindet sich als Buch im 

Druck.

Die Leitungen formulieren nun die folgenden zentralen Aussagen zur Bewertung des Ge-

samtprojektes:

1. Perspektiven zu den Projektzielen  
Die Endbefragung will vorrangig �berpr�fen, ob die urspr�nglichen Ziele erreicht wur-

den, welche noch offen sind und wie die nun erreichten Ziele bewertet werden. 

a) Verschiebung von ökonomischen hin zu Zielen der Personalentwicklung:
Das Erreichen von �konomischen Zielen mithilfe eines solchen Projektes steht nicht 

mehr im Zielfokus der Leitungen, sondern die Chancen, dies als Instrument zur Per-

sonalentwicklung und F�rderung von Arbeitszufriedenheit zu nutzen.

b) Förderung einer eigenständigen Problemlösungskompetenz der Pflege:
Alle Leitungen sehen dies als Hauptziel, das allerdings nur partiell bei motivierten Mi-

tarbeitern erreichbar sein wird; die erprobte Probleml�sungssystematik wird in weiten 

Teilen als zielf�hrend angesehen.

c) Grenzen der Projektziele: Im Projektverlauf hat sich die H�lfte der Leitungen mehr-

fach gegen eine Beteiligung der Beleg�rzte ausgesprochen, die Entt�uschung der Mi-

tarbeiter dar�ber wird gesehen. 

d) Offene Ziele/ Desiderata: folgende Aspekte stehen im Vordergrund

- die Mehrzahl der Leitungen hofft beim Transfer auf das chefarztgef�hrte Haus (Kin-

derklinik) die Bearbeitung interprofessioneller Schnittstellen integrieren zu 

k�nnen,- „F�hrung muss oft noch lernen, mit Partizipation umzugehen“,

- Gesundheitsbezug der Probleml�sungen muss st�rker in den Vordergrund treten.
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2. Perspektiven zum Projektvorgehen
Nach Abschluss des Projektes formulieren die Leitungen aus ihrer bisherigen Erfah-

rung vor allem Ver�nderungsw�nsche an einzelne Schritte des Projektvorgehens: 

a) Leitungseinbindung erfolgte zu spät: Die meisten Leitungskr�fte sehen auch in ih-

rem Res�mee die Begrenzungen des bisherigen Bottom-up Ansatzes und wollen 

fr�her beteiligt sein: Ihr Wunsch/ ihre Absicht schwankt zwischen „klare Steuerungs-

verantwortung �bernehmen“ bis hin zum Wunsch nach „mehr Information“, um bes-

ser unterst�tzen zu k�nnen. Ausdr�cklich danken alle dem Betriebsrat f�r die unein-

geschr�nkte Unterst�tzung.

b) Bessere Vorfeldinformationen und Rollenklärung: Vor Interventionsbeginn h�tten 

die Projektvoraussetzungen und –bedingungen klarer umrissen werden m�ssen: die 

Teilnahmeregeln, der Aufwand w�hrend der Entwicklungsphase und des Transfers, 

sowie die „operativen Weisungsbefugnisse der Interventionsgruppe“, die von der 

H�lfte als „unklar bis �bergriffig“ wahrgenommen wurde.

c) Abteilungsweise differenziert vorgehen: Das Schulungs- und Patenkonzept als 

potentielle Herausforderungen f�r die F�hrungen, wie auch die Frage eines berufs-

gruppen�bergreifenden Vorgehens sollten weniger strikt, sondern eher gemeinsam 

in „Abh�ngigkeit von den Konstellationen in den Arbeitsbereichen entschieden wer-

den“.

d) Außenlegitimation zu sehr im Fokus: Die Relation zwischen Aufwand und Ertrag 

f�r die Pflege wird einhellig als zu hoch einsch�tzt. Bedauert wird von der H�lfte der 

Leitungen ein zu geringes Achten auf die „internen Wirkungen f�r die Pflege“. Ge-

rechtfertigt wird dies von allen durch die im Nachhinein als dominant angesehene 

Bedeutung des Projektes f�r die „Au�enlegitimation“ und „dass man zu wenig das 

Innen im Blick gehabt hat“.

e) Vorgehen für Pflege oft eher Belastung als Entlastung: Diese einhellige Kritik 

bezieht sich zum einen auf die Entwicklungsphase, aber auch auf die Schulungsin-

tensit�t zu den Gesundheitshebeln und Probleml�sungsprozessen, die als zu „kopf-

lastig“ angesehen werden und als zu schwierig im Schichtdienstsystem unterzubrin-

gen. Uneinigkeit besteht dar�ber, ob das mittlerweile verk�rzte Transferkonzept f�r 

interne Schulungen akzeptabel und praktikabel ist.  

3. Perspektiven zum inhaltlichen Fokus 
Der inhaltliche Projektfokus wird im abschlie�enden Fazit der Leitungen folgender-

ma�en gesehen:

a) Partizipation als inhaltlicher Kern des Projektes: Diese Einsch�tzung formulieren 

alle Leitungen gleicherma�en.
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b) Grenzen der Partizipation in Hierarchien des Arbeitsalltags: Die F�rderung von 

Partizipation st��t nach Auffassung aller Leitungen an die legitimen Grenzen der be-

stehenden Hierarchien. Die beteiligten Leitungen k�nnen sich zum gegenw�rtigen 

Zeitpunkt nicht vorstellen, die Beleg�rzte mit einzubeziehen. Dies formuliert die 

Mehrheit als Beispiel f�r die klare Absage, grundlegende Strukturbedingungen im 

Rahmen des Projektes mit bearbeiten zu wollen.  

c) Das Projektkonzept h�tte von vornherein die Gesamtorganisation in den Blick 
nehmen sollen: Als Beispiele f�hrt die Mehrzahl der Leitungen folgende Erg�n-

zungsw�nsche an 

- die Ber�cksichtigung von systematischen Hierarchie-/ Schnittstellenproblemen der 

Pflege,

- Partizipationsstile der F�hrung gleichzeitig im Projektverlauf mit bearbeiten, 

- parallellaufende Projekte in den H�usern beachten, 

- mehr Vor�berlegungen bei der Auswahl der Modellstationen. 

d) Instrumente (Gesundheitshebelkonzept, Probleml�sungssheets): Einigkeit be-

steht darin, dass die strukturierten Probleml�sungsprozesse anhand der Gesund-

heitshebel die Chance f�r einen „egalit�ren Ideenaustausch“ bergen. Zum Teil wer-

den sie als alltagstauglich, zum Teil als „zu wenig, f�r substantielle Probleml�sun-

gen“ erachtet.

e) Gesundheit als Inhalt zu sehr im Hintergrund: Der H�lfte der Leitungen ist dieser 

urspr�nglich im Titel stehende Fokus verlorengegangen. Sie sehen kaum inhaltliche 

Bez�ge zwischen dem Thema „Gesundheit“, den Gesundheitshebeln, den Problem-

l�sungsprozessen und dem Partizipationsschwerpunkt.   

4. Perspektiven zu Projektstand /-resultaten
Die Antworten der Leitungen spiegeln einhellig die Einsch�tzung wider, dass es sich 

bei dem angesto�enen Projekt um einen langandauernden Prozess handele, so dass 

eine endg�ltige Bewertung noch l�ngst nicht m�glich sei. Im bisherigen Fazit kristalli-

sieren sich folgende Punkte als zentral heraus:

a) Konstatierte Wirkungen: Folgende werden genannt 

- „Klimaverbesserungen“, diese Beobachtung der Mehrzahl wird nicht mit Bei-

spielen belegt,

- „Bewusstmachung von Ver�nderungsm�glichkeiten“, die wird von allen ge-

nannt, aber hier differenzieren alle Leitungen deutlich zwischen „motivierten Mi-

tarbeitern, die „zum Teil mit ihrem Engagement an ihre Grenze gehen“ und wei-

terhin passiven Mitarbeitern („die Mitarbeiter sind nicht alle �berzeugt davon“, 
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„manche kommen bei Personalengp�ssen immer noch an“) ,die Transferakteure 

werden als die deutlichsten Profiteure gesehen,  

- Keine „Gesundheitswirkung“ bisher erkenntlich,

- Keine „wirtschaftlichen Erfolge durch Projekt m�glich“,

- „Gr��ere externe Vermarktungswirkung“ als „internes Achten auf Pflege-
wirkung“, neben anderen Beispielen, die Publikationsdruck und die Konzeption 

externer Schulungen in den Vordergrund stellen, wird der mangelnde Transfer ins 

Alice-Hospital und ein vermutet geringes langfristiges Profitieren der Modellstatio-

nen angef�hrt.   

b) Bewertung von Einzelergebnissen: Folgende werden genannt

- Als �berdauernswert thematisieren die Leitungen �bereinstimmend die Prob-
leml�sungssystematik und das F�hren – allerdings - noch abzuspeckender Be-

lastungssheets; 

- �berlegungen werden angestellt, wie das „Gesundheitskonzept in systemati-
sche Mitarbeiterbeurteilungen einflie�en kann“,

- Eine Leitung sieht auch die gelernten Schulungsinhalte als �berdauerende 

Ressource in den K�pfen der Mitarbeiter,

- Die Patenkonzepte sollten nochmal �berdacht werden und auf die jeweiligen 

Arbeitsbereiche angepasst werden,

- Schulungskonzepte m�ssen nochmals flexibilisiert werden, 

- Die N�tzlichkeit der Scorecard wird �berwiegend in Frage gestellt, von allen 

aber als im Experimentalstadium angesehen. 

c) Partizipation und F�hrungsrolle: Einige Leitungen thematisieren, dass es ihnen 

noch nicht klar ist, ob und wie sie „die im Idealfall erforderliche Partizipation leben 

k�nnen und wollen“.

d) Keine Bearbeitung struktureller Hierarchieprobleme: Die Leitungen sind sich einig, 

die Bearbeitung struktureller Hierarchieprobleme in ihren je verschiedenen Rollen, 

Einfluss- und Verantwortungssph�ren vorerst auszuklammern („Hierarchie ist nicht 

au�er Kraft zu setzen“), - auch wenn weitreichende Gedankenexperimente dazu ge-

�u�ert werden. 

e) Aktuelle Stagnation der Entwicklung: Diese Einsch�tzung formulieren alle Leitun-

gen zum augenblicklichen Zeitpunkt und zwar sowohl f�r die Modellstation des Alice-

Hospitals als auch f�r die Kinderklinik. Die Gr�nde daf�r werden jedoch divergierend 

gesehen. Sie streuen zwischen den Annahmen „es hat sich schon eine gewissen Zu-

friedenheit  eingestellt“ und „die Teams haben resigniert vor den wirklichen Proble-

men“ aber auch „jedes Projekt hat aktive und eher passive Phasen“. 
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f) Zu hoher Zeitaufwand f�r erreichte Resultate: Diese Einsch�tzung formulieren alle 

Leitungen. 

5. Empfehlungen zum weiteren Vorgehen/Transfer
Zu �berlegungen f�r die Weiterarbeit im eigenen Haus und zu Transferempfehlungen 

an andere Einrichtungen nennen die Leitungen auf Basis ihrer Projekterfahrungen 

folgende Punkte:

a) Verk�rzung der Schulungskonzepte und der Formalia: Alle fordern dies als unbe-

dingte Voraussetzung f�r eine sinnvolle Weiterarbeit im eigenen Haus und f�r einen 

praktikablen Transfer in andere Einrichtungen.  

b) Jedes Haus muss eigene Voraussetzungen kl�ren: Die Leitungen empfehlen jeder 

Transfereinrichtung, eine sorgf�ltige Kl�rung der je eigenen Bedingungen und darauf 

bezogener Vorgehensweisen und inhaltlicher Schwerpunkte.    

c) Abteilungsbezogenes, differenziertes Vorgehen: Alle Leitungen thematisieren, 

dass es sowohl f�r die hausinterne Weiterarbeit als auch f�r einen Transfer sinnvoll 

erscheint, abteilungsbezogen angepasste Inhalte (z.B. Interprofessionalit�t) und Vor-

gehensweise (Verzicht auf Paten) zu entwickeln. 

d) Teilnahme- und Verbindlichkeitsregeln f�r Mitarbeiter festlegen: Dazu betonen 

alle Leitungen zu jedem Interviewzeitpunkt, wie wichtig es sei, feste Teilnahmeregula-

rien zu entwickeln und Verbindlichkeitsfestlegungen f�r die entwickelten Probleml�-

sungen zu treffen. Allerdings formulieren alle, dass es wahrscheinlich nur m�glich sei, 

sich bei solchen Entwicklungsprojekten auf ohnehin motivierte Mitarbeiter zu st�tzen. 

e) Erreichbare Ziele: Alle empfehlen

- Hierarchiefragen unangetastet zu lassen und „keine Illusionen zu wecken“,

- „sich keine Hoffnungen auf direkte Gesundheitswirkungen zu machen, dazu sind 

andere Interventionen besser“.

f) Eigenes F�hrungsverst�ndnis im Vorhinein kl�ren: Die Mehrheit betont einen 

unbedingten fr�hen Einbindungswunsch sowie das Erfordernis, sich �ber die ei-

gene „Perspektive zur Partizipation Rechenschaft zu geben“, z.B. 

- die “eigene Einstellung zum Mitarbeiter ist Voraussetzung f�r den Prozess“,
- „man muss Respekt vor den Mitarbeitern haben“,
- die Teilnahme am Projekt ist immer „mehr eine emotionale als eine rationale 
Entscheidung“.

g) Transfer auf andere Einrichtungstypen: Eine Leitung sieht besondere Chancen f�r 

den Transfer eines modifizierten Konzeptes auf Altenheime. 
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6. Eingeleitete /konkret geplante Verstetigungen
Gegen Ende des Projektes treten konkrete Nachhaltigkeits�berlegungen zuguns-

ten allgemeiner Absichtserkl�rungen in den Hintergrund, zumal f�r das Alice-

Hospital die Entscheidung gefallen ist, keinen Transfer auf weitere Stationen vor-

zunehmen. 

a) Inhaltliche Schwerpunkte, die bleiben sollen:
- Einhellig w�nschen die Leitungen, dass vor allem die „abgespeckten Problem-

l�sungsprozesse“ bleiben,  

- Integration der Inhalte ins Ausbildungscurriculum der Schule.

Der Scorecard wird �berwiegend ambivalente und geringe Bedeutung bei-

gemessen.

b) Engagement einer 400.-€ Kraft in der Kinderklinik: Diese schon zum zweiten 

Interviewzeitpunkt geplante Ma�nahme befindet sich weiterhin im Gespr�ch zwi-

schen Chefarzt und PDL.

c) Fresh-up Kurse in der Kinderklinik: Diese befinden sich in Planung. 

d) Schulung der Mitarbeiter im Alice-Hospital bleibt Desiderat: Ein Teil der Lei-

tungen formuliert Entt�uschung �ber erforderliche, aber im Rahmen des Projektes 

nicht mehr stattfindende „crash Kurse zu 3 P f�r alle Mitarbeiter des Hauses“. 

Diese werden als erforderlich angesehen, um den Sch�lern, die diese Inhalte nun 

in der Ausbildung lernen, gerecht werden zu k�nnen.

e) Externe Wirkung: Die Fortbildungsabteilung hat Schulungen zum „Gesundheits-

coach“ als externes Angebot konzipiert, vermittelt werden dort vor allem Kompe-

tenzen f�r Transferakteure und Paten. Dies wird zum Teil kritisch gesehen. 

7. Eigene Rolle im Projekt / bei der Verstetigung  
Im Res�mee der Projekterfahrungen formulieren die Leitungen gemeinsame und un-

terschiedliche Perspektiven, die auf verschiedene Rollen und Balancen im Zusam-

menspiel von Top-down und Bottom-up Prozessen verweisen.

a) Verantwortung f�r den Projektrahmen und die Verstetigung: Hier betonen alle 

Befragten, wie bisher, dass der Leitungsintervention gro�e Bedeutung f�r die Klar-

stellung von Projektzielen, –vorgehen und Verstetigung zukommt („Verstetigung 

kommt nicht von unten“). Die meisten w�ren gern fr�her eingebunden gewesen. Al-

lerdings nehmen die Leitungen dabei – in Abh�ngigkeit von ihrer Berufsfunktion -

sehr verschiedene Rollen ein, sie reichen vom:

- „trouble-shooting, wenn nichts mehr geht“, „Optionen bereitstellen“, �ber  

- aktive Gestaltungsideen („Leitungen k�nnen selber 3 P machen“, „Motivierung 

der Mitarbeiter“) bis hin zum abwartenden 
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- „habe nichts dagegen, bin aber nicht das Zugpferd“.
b) Kl�rung des eigenen Partizipationsverst�ndnisses: Die Mehrzahl sieht das Er-

fordernis, angesichts der im Projekt betonten Partizipationsanforderungen das eige-

ne F�hrungsverst�ndnis f�r sich klarzustellen, z.B. „auch zu lernen damit umzuge-

hen“, „wir sind ja auch nicht mit Partizipation aufgewachsen“, „das, was ich an Hie-

rarchie erlebt habe, will ich anders machen“.

4.2.4 Fazit

Alle befragten Leitungen filtern am Ende des Projektes die Partizipationsf�rderung der 

Pflegemitarbeiter als zentrales Interventionsziel heraus. Zu Projektbeginn angef�hrte 

�konomische und origin�re Gesundheitsziele sind – teilweise unter Bedauern - in den 

Hintergrund getreten.

Auf der Basis des eigenen Rollen- und F�hrungsverst�ndnisses unterst�tzen alle Leitun-

gen den eingeleiteten Entwicklungsprozess, durch inhaltliche Teilnahme oder durch die 

aktive Bereitstellung eines Arbeitsrahmens f�r die Stationsmitarbeiter (Arbeitszeiten, 

R�ume, etc.). Auch die Probleml�sungen der Stationen werden akzeptiert und unterst�tzt, 

solange wie sie das bestehende hierarchische Arbeitsgef�ge nicht bedrohen oder in 

strukturell neue Prozessabl�ufe zwingen. 

Die anf�nglich unklare, dann angemahnte und daraufhin stufenweise differenzierte Ein-

bindung aller Leitungen erzeugte eine bis zum Projektende andauernde Unsicherheit 

�ber die pr�zise intendierten Interventionsziele. Aus Sicht der Interventionsgruppe stand 

der Entwicklungsauftrag von Instrumenten zur F�rderung der Gesundheitskompetenz 

von Pflegenden und die Entwicklung einer Gesundheitsscorecard im Vordergrund – aus 

Sicht der Leitungen konnte hingegen die unmittelbare Nutzenfrage aller Interventionen 

und Entwicklungsaktivit�ten nur selten ausgeblendet werden. So bleibt f�r die Leitungen 

der Kosten-Nutzen Aufwand verh�ltnism��ig hoch. Sie nehmen deutlichen Einfluss auf 

eine Reduktion und Kondensation der Schulungen. Im Resultat sehen zwar alle Leitun-

gen „gewisse“ Erfolge, stufen jedoch insgesamt die Ergebnisse mit Blick auf die interne 

Gesundheitswirkung f�r die Pflege als eher unbefriedigend ein. Gleichwohl verweisen al-

le auf ein weiteres Resultat, n�mlich auf analog zum Projektvorgehen entwickelte Qualifi-

kationsseminare zur Koordination von Probleml�sungsaktivit�ten auf den Stationen, die 

allerdings der externen �ffentlichkeit angeboten werden. Als Grund daf�r werden mit un-

terschiedlicher Wertung, Marketingstrategien und Wettbewerbsgesichtspunkte angef�hrt.

Es herrscht Einigkeit, f�r den internen Gebrauch vor allem erlernte „Techniken der Prob-

leml�sung“ als fortf�hrenswert anzusehen. Dies, obwohl auch der im modifizierten Trans-

ferkonzept reduzierte Schulungs- und Bearbeitungsaufwand von der Mehrheit kritisch 
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gesehen wird und die Leitungen sich eine l�ngerfristige Erfolgsbeobachtung vorbehalten, 

um dann �ber die Form der Fortf�hrung zu entscheiden. Ungekl�rt erscheint allen, ob mit 

dieser Methodik die „wirklichen Probleme der Zusammenarbeit“ behandelt werden k�n-

nen und sollen.  

Neben einer eigenen Entlastung durch eine verbesserte Rollen- und Probleml�sungs-

kompetenz der Pflegenden versprechen sich die Leitungen vor allem gr��ere Mitarbei-

terzufriedenheit. In der Folge erhoffen sie ein besseres Betriebsklima, das sich in einer 

wiederum verbesserten Wettbewerbssituation widerspiegelt. Die dazu notwendigen 

Techniken, wie die Probleml�sungsprozesse anhand der Gesundheitshebel, gelten vor 

diesem Hintergrund einhellig als attraktiv, solange damit nicht „irrelevante Probleme mit 

zu hohem Zeitaufwand“ gel�st werden oder „unl�sbare Hierarchieprobleme“ angegangen 

werden. 

Die Leitungen stellen weiterhin fest, dass die aus Sicht der Interventionsgruppe im Mittel-

punkt stehende „Gesundheitskompetenz“ nie f�r alle eindeutig nachvollziehbar konzep-

tionell gekl�rt werden konnte: so bleibt bei allen bis zuletzt Unsicherheit dar�ber beste-

hen, ob und in wieweit Verhaltens- und ob und inwieweit verh�ltnisbezogene Pr�venti-

onsanteile im Projektkonzept zum Tragen kommen sollten. Zwar unterst�tzen alle Be-

fragten die F�rderung von selbst�ndigen personalen Probleml�sungskompetenzen der 

Pflegenden, die Mehrheit setzt aber deutliche Grenzen und zeigt Skepsis bei allen Prob-

lemthemen, die Hierarchie- und Strukturprobleme der bestehenden Arbeitsorganisation 

betreffen. Die Frustration engagierter Mitarbeiter dar�ber wird von einem Teil der Leitun-

gen in Kauf genommen. Nicht zuletzt f�hren die Verantwortlichen diese Grenzziehung als 

Begr�ndung daf�r an, zun�chst keine weiteren Transferaktivit�ten auf den Stationen im 

Alice-Hospital vorzunehmen. Zudem sehen sie jedoch gleichzeitig, dass unter Umst�n-

den – auch durch die nun regelhafte Vermittlung im Ausbildungscurriculum der Schule –

dort eigene Entwicklungsdynamiken in Gang gesetzt worden sein k�nnten, die unter an-

derem zu dem Problem f�hren k�nnten, dass Sch�ler die ersten sind, die 3- P Konzepte 

auf die Stationen tragen.

Die Projektreichweite in der Kinderklinik ist zum augenblicklichen Projektzeitpunkt f�r alle 

Leitungsverantwortlichen noch weitgehend offen. Es liegen seitens der Leitungen viele

positive Absichtserkl�rungen und hohe Bereitschaft zu weiteren Unterst�tzung vor. Po-

tentielle Scheiternsbedingungen werden am ehesten den Mitarbeitern zugeordnet. Die 

H�lfte der Befragten stellt explizite Erwartungen in den Raum, in der chefarztgef�hrten 

Kinderklinik nun auch Reibungsverluste an Schnittstellen und Hierarchieprobleme mit 

dem �rztlichen Sektor bearbeiten zu k�nnen.

Aus Evaluationsperspektive bleibt es bemerkenswert, dass alle Leitungen die Entlastun-

gen durch die Probleml�sungen weitgehend unkommentiert akzeptieren und dabei 
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gleichzeitig ein sehr hohes Vertrauen in die Kompetenz der Teams setzen, langfristig 

funktionale L�sungen in Eigenregie erarbeiten zu k�nnen. Ein Vertrauen, das, wie die 

Auswertung der Problemsheets zeigt, nur teilweise gerechtfertigt zu sein scheint.

Die nach vielen Anfangsproblemen von den Leitungen immer wieder angemahnte Kl�-

rung von Verbindlichkeitsregeln f�r die Projektteilnahme und eine Verk�rzung des Schu-

lungskonzeptes haben zur Projektmitte zu einer erh�hten Teilnahmebereitschaft der Mi-

tarbeiter in der Kinderklinik gef�hrt. Dies werten alle Leitungen als einen Projekterfolg. 

Die nun gegen Ende beginnende Stagnation der Projektaktivit�ten wird unterschiedlich 

eingeordnet, soll jedoch im Fokus der Beobachtung bleiben. 

Die Aussagekraft und Steuerungsfunktion der noch im Experimentalstadium befindlichen 

Scorecard wird mehrheitlich kritisch gesehen. Eine abwartende Haltung �berwiegt.

Als zentrales Projektfazit stellen alle befragten Leitungen vor allem die damit verbunde-

nen M�glichkeiten zur Personalentwicklung f�r die Pflegemitarbeiter in den Vordergrund. 

Die dazu notwendige Balance in den eigenen F�hrungsstrategien zu finden, n�mlich zwi-

schen Top-down Interventionen und den von Mitarbeitern gew�nschten Bottom-up Aktivi-

t�ten, erscheint der Mehrheit der Befragten als eine schwierige Entwicklungsaufgabe f�r 

„das Gebilde Krankenhaus“. Auch wenn im Rahmen des Projektes die verh�ltnisbezoge-

nen Belastungsfaktoren der Pflegemitarbeiter zum Teil in ihrem Stellenwert gesehen oder 

erahnt werden, bleibt zum jetzigen Zeitpunkt der Spagat zwischen unterst�tzter, ge-

w�nschter und aktiv gef�rderter Partizipation sowie �konomischen und hierarchiebezo-

genen Restriktionen ungel�st. 
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4.3 Interviews mit den Transferakteuren

Innerhalb des 3P-Projektes haben so genannte „Transferakteure“ die Aufgabe, das Interven-

tionskonzept auf die jeweilige Station zu �bertragen. Im Einzelnen umfassen ihre Aufgaben:

1. Im Rahmen der Dialogseminare und Probleml�sungs- /resp. Entlastungstreffen sollen 

sie die Moderation und den Praxisbezug sicherstellen sowie mit den Mitarbeitern ge-

meinsam den Umgang mit dem Probleml�sungskonzept �ben. 

2. Bei den Probleml�sungstreffen auf der ersten Modellstation der Kinderklinik haben 

die Transferakteure anf�nglich diese Treffen moderiert. Nachdem jedoch im Rahmen 

des Transfers auf die Kinderklinik die Paten der jeweiligen Stationen geschult wur-

den, haben diese die Moderationsaufgaben �bernommen. Die Transferakteure sind 

jedoch noch zu Beginn der Probleml�sungstreffen und sp�ter bei Bedarf f�r die Sta-

tionen da, um, wenn n�tig, Unterst�tzung zu geben. 

3. Sie halten regelm��igen Kontakt zu den Stationen und erfragen bei Besuchen auf 

den Stationen, ob es evtl. Probleme oder Unterst�tzungsbedarf gibt. 

4. Seit Einf�hrung des Patenkonzeptes leiten und organisieren sie zus�tzlich die Patent-

reffen.

4.3.1 Befragungszeitpunkte und Interviewpartner
F�r diese Auswertung stehen 6 Interviews aus zwei Zeitpunkten zur Verf�gung. Der erste 

Zeitpunkt (T1) lag im Fr�hjahr 2008. Befragt wurden die damaligen Transferakteure des Pro-

jektb�ros und die beiden Transferakteure der ersten Modellstation des Alice Hospitals (ge-

schulte Pflegemitarbeiterinnen). Im Zentrum dieser Interviews stand zum einen die Bewer-

tung, vor dem Hintergrund der unter 4.3.2 aufgef�hrten zentralen Themenbl�cke der Leitf�-

den, der bis dato abgeschlossenen prim�ren Konzeptentwicklungsphase auf der ersten Mo-

dellstation des Alice Hospitals und zum anderen der in Anf�ngen umgesetzte Transferpro-

zess auf die zweite Modellstation der Kinderklinik.

Abbildung 6: Übersicht Interviewzeitpunkte

Verortung Mitarbeiterin T1 (2008) T2 (2009)

Projektb�ro Wiss. Mitarbeiter 1 20.03.2008 nicht mehr im Projekt

Projektb�ro Wiss. Mitarbeiter 2 05.04.2008 nicht mehr im Projekt

Projektb�ro Wiss. Mitarbeiter 3 Erst ab Mai/Juni 

08`im Projekt

25.06.2009

Station Krankenschwester 1 30.04.2008 krank

Station Krankenschwester 2 30.04.2008 03.09.2009
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Der zweite Zeitraum ist im Sommer 2009 (T2), nach Abschluss aller Interventionsaktivit�ten, 

gew�hlt worden. Es wurde aufgrund eines Krankheitsfalles nur ein Transferakteur der ersten 

Modellstation sowie die Mitarbeiterin des Projektb�ros (Personalwechsel von 2008 auf 2009) 

interviewt. Sie war nur tempor�r aktiv und mehr zu Beobachtungs- und Unterst�tzungszwe-

cken anwesend. Diese zur�ckhaltende Position war Teil der Sicherung der Nachhaltigkeit. 

Damit sollten die Mitarbeiter des Hauses in ihrer Arbeit selbst�ndig und die Akzeptanz dieser 

Mitarbeiter auf den teilnehmenden Stationen gest�rkt werden. Eine weitere Transferakteurin 

aus der innerbetrieblichen Weiterbildungsabteilung des Alice Hospitals wurde aufgrund ihres 

sp�ten Einstiegs nicht mehr interviewt. Das Erkenntnisinteresse bezog sich bei diesen Inter-

views auf eine abschlie�ende Bewertung des Transferprozesses auf die erste Modellstation 

der Kinderklinik, den Transfer auf die restliche Kinderklinik sowie auf ein zusammenfassen-

des Res�mee des Projektes. Zentrale Bewertungskategorien bildeten ebenfalls die unter 

4.3.2 aufgef�hrten zentralen Themenbl�cke der Leitf�den.

4.3.2 Methodik
Die Aussagen der Transferakteure wurden durch eine zusammenfassende Inhaltsanalyse 

(Mayring, 2002) ausgewertet. Die Oberkategorien richten sich nach den zentralen Themen-

bl�cken der Interviewleitf�den:

1. Bewertung des Implementationsvorgehens

2. Inhaltliche Bewertung des Konzeptes 

3. Grad der Zielerreichung – Hat sich Gesundheitskompetenz gebildet?

4. Empfehlungen f�r weitere Implementationsprozesse

Die Unterkategorien ergaben sich aus den jeweiligen Antworten der Befragten. Um die zuge-

sicherte Anonymit�t der interviewten Personen zu gew�hrleisten, werden die Ergebnisse als 

zusammenfassende Perspektive der Transferakteure paraphrasiert und abstrahiert formuliert. 

Aus diesem Grund wird ebenso auf Zitate der Transferakteure verzichtet. Auch wenn Einzel-

positionen erw�hnt sind, ist ein R�ckschluss auf die jeweilige Person nicht m�glich. 

4.3.3 Ergebnisse
Aus Gr�nden der �bersichtlichkeit erfolgt die Ergebnisdarstellung anhand 3 zentraler Pro-

jektphasen. 

Die erste Phase umfasst die prim�re Konzeptentwicklungs- und Implementationsphase auf 

der ersten Projektstation im Alice Hospital. Erste Erfahrungen mit dem entwickelten Konzept 

lagen vor. Es galt zu bewerten, ob und in welcher Form ggf. Anpassungsleistungen f�r den 

Transfer auf eine weitere Station in ein chefarztgef�hrtes Haus vorgenommen werden m�s-

sen. 
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Die zweite Phase (und gleichzeitig T 1) beinhaltet die Implementation des Interventionskon-

zeptes auf die 2. Modellstation in das chefarztgeführten Haus, mit allen ggf. noch nötigen 

Anpassungsnotwendigkeiten. Zu diesem Zeitpunkt waren entsprechende Erfahrungen ihrer-

seits zu vermuten.

Phase 3 (und gleichzeitig T 2) umfasst die flächendeckende Einführung in das chefarztge-

führte Haus. Die Interviews lagen am Ende dieser Phase, um eine abschließende Einschät-

zung des Konzeptes zu erhalten.

Im Grundsatz schätzten die Befragten die Erwartungshaltung aller beteiligten Stationsmitar-

beiter als verhalten bis neugierig ein. Auf der Modellstation des Alice Hospitals und der ers-

ten Modellstation der Kinderklinik herrschte anfänglich zudem ein passives Teilnahmever-

ständnis, d. h. die Pflegekräfte dachten, sie bekämen fertige Lösungen vorgeschlagen und 

sollten diese nur umsetzen. Ihre eigene aktive Entwicklungs- und Umsetzungsrolle war ihnen 

zu Anfang nicht klar. Mit dem Transfer auf die restliche Kinderklinik betonten sie bereits ganz 

zu Anfang explizit und mehrmals die Rolle der Mitarbeiter.

Die Ergebnisse aus den Interviews mit den Transferakteuren werden nachfolgend anhand 

der 3 Projektphasen dargestellt. Den konkreten Ergebnissen aus den Interviews ist jeweils 

eine kurze Situationsbeschreibung einschließlich zentraler Rahmenbedingungen der Imple-

mentation vorangestellt, um die Interpretation der Ergebnisse zu erleichtern bzw. zu ermögli-

chen.

4.3.3.1 Phase 1: Primäre Entwicklungsphase auf der ersten Modellstation des 
Alice Hospitals 

Die erste am Projekt beteiligte Station war eine Station des Alice Hospitals. Primäres Ziel der 

Projektgruppe auf der Station war das Interventionskonzept methodisch und instrumenten-

bezogen mit Beteiligung der Mitarbeiter zu entwickeln, den IKA-Ansatz (Lantz & Friedrich, 

2003) als theoretische Grundlage für das Gesundheitshebel-Konzept an die Pflegearbeit 

anzupassen und in einem weiteren Schritt die Umsetzung zu erproben. 

Rahmenbedingungen und Implementationsprozess

Die Station beteiligte sich auf freiwilliger Basis an dem Projekt. Die Pflegedienstleitung war 

aus Partizipationserwägungen nicht in den Implementationsprozess eingebunden. Als Trans-

ferakteure agierten allein 2 Mitarbeiter aus dem Projektbüro. Ein Teil der Inhalte wurde zu-

dem von einem theorieentwickelnden Mitglied der Projektgruppe vermittelt. Auf der Station 

begann die primär grundlegende Entwicklungs- und Erprobungsphase im November 2006 

und dauerte ca. ein Dreivierteljahr bis Juni 2007.

In dieser Zeit veranstaltete die Interventionsgruppe 8 Dialogseminare (im vierwöchentlichen

Rhythmus), in denen u. a. der aktuelle Gesundheitszustand erfasst, inhaltlich die Belas-

tungssituationen der Mitarbeiter angesprochen und analysiert, die Gesundheitshebel vermit-
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telt und mit dem letzten Dialogseminar der Probleml�sungsprozess auf der Station eingef�hrt 

wurde. Bereits vor Einf�hrung des Probleml�sungsprozesses �bten sich die Mitarbeiter an-

hand von „Gesundheitsaufgaben“ in der Anwendung der Gesundheitshebel, d. h. sie sollten 

am Dienstende individuell eine aktuelle Belastungssituation mittels der Gesundheitshebel 

analysieren und sich potentielle L�sungen �berlegen. W�hrend der Dialogseminare wurde 

beschlossen, den Hebel „Qualit�tsarbeit“ vorerst zur�ckzustellen, da die Pflegenden sich mit 

dem Verst�ndnis der Inhalte schwer taten und schreib- und abzeichnungsbezogene Arbeiten 

mutma�ten. 

Nach dieser Phase traf sich die Station w�chentlich im Rahmen sog. Probleml�sungstreffen 

(aktuell: Entlastungstreffen) zur Analyse von Problemsituationen anhand des Probleml�-

sungsprozesses im Pflegeteam. Ab September 2007 fanden zus�tzlich w�chentliche Treffen 

mit anderen Berufsgruppen, insbesondere den �rzten, statt, da ein nicht unerheblicher Anteil 

an Belastungssituationen den �rztlichen Aufgaben- und Kompetenzbereich betrafen und 

demnach eine L�sung ohne sie nicht m�glich war (s. Auswertung der Problemsheets). 

Die Situation wird zu diesem ersten Zeitpunkt von den Transferakteuren folgenderma�en 

bewertet:

4.3.3.1.1 Bewertung des Implementationsvorgehens

Beurteilung der Instrumente: Insgesamt wird das Schulungskonzept der Dialogseminare als 

zu umfangreich und die Schulungsdauer als zu lang beschrieben. Weiterhin h�tten die Mitar-

beiter die Einf�hrung des Probleml�sungsprozesses zu einem fr�heren Zeitpunkt der Dialog-

seminare begr��t. Aus Sicht der Transferakteure hat die Station dann zu Beginn der Prob-

leml�sungstreffen zu viele Problemthemen zeitgleich bearbeitet, sodass zu viele Probleml�-

sungen parallel umgesetzt werden mussten. Dies hatte zur Folge, dass aus Sicht der Trans-

ferakteure die Reflexion der Sinnhaftigkeit und Effektivit�t der L�sungsans�tze vernachl�s-

sigt wurde bzw. die Gefahr daf�r gesehen wurde. Im Verlauf der Dialogseminare stellte sich 

zudem heraus, dass ein tiefergehendes Praxiswissen in Bezug auf die Pflegearbeit der 

Transferakteure sinnvoll und n�tig erscheint.

Beurteilung der Rolle der F�hrungskr�fte: Die Pflegedienstleitung war auf der Modellstation 

des Alice Hospitals bewusst nicht in den Implementationsprozess eingebunden, um die par-

tizipative Entwicklung im Team nicht zu gef�hrden. Dies sehen die Transferakteure schon zu 

diesem Zeitpunkt als problematisch an, denn sie muss �ber Ressourcen entscheiden, die f�r 

manche Probleml�sungen n�tig sind. Zudem war so bedauerlicherweise ein gegenseitiger 

Austausch �ber die Vorg�nge auf der Station und daraus resultierendes Verst�ndnis und 

Unterst�tzung durch  die Pflegedienstleitung nicht m�glich. 
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Inwieweit die F�hrung insgesamt bereit sei, (strukturelle) Ver�nderungen einzuleiten oder zu 

unterst�tzen, bleibt aus Perspektive der Transferakteure vorerst abzuwarten.

4.3.3.1.2 Inhaltliche Bewertung des Konzeptes 

Im Allgemeinen hat die H�lfte der Transferakteure den Eindruck, die „wirklichen Proble-

me“ wie Personalmangel, hierarchische Probleme, mangelnde Wertsch�tzung oder auch 

Teamkonflikte werden in den Probleml�sungsprozessen nicht bearbeitet, sondern lediglich 

„kleine organisatorische Probleme“. Zudem k�me dem Bereich der emotionalen Belastungen 

bisher zu wenig Bedeutung zu. 

Die Instrumente: Das Konzept der Gesundheitshebel wird von den meisten Transferakteuren 

als zu theoretisch, pflegeunspezifisch und unpraktikabel bewertet. Zudem erkl�rt jeweils die 

H�lfte der Transferakteure, in der inhaltlichen Ausgestaltung k�men die Themen „emotionale 

Belastungen“ und „Kommunikation“ zu kurz. Nichtsdestotrotz k�nne es dennoch als Anreiz 

zum Umdenken und als Analyseinstrument, zum „Aufschlie�en von Situationen“ gut genutzt 

werden. Diese Einsch�tzung der Analysem�glichkeit gilt auch f�r den – anf�nglich schwierig 

zu dokumentierenden- Probleml�sungsprozess.

4.3.3.1.3 Grad der Zielerreichung: Hat sich Gesundheitskompetenz gebildet? 

Alle Transferakteure teilen den Eindruck, die Modellstation habe, bis auf einzelne Mitarbeiter, 

das Konzept der Gesundheitshebel nicht verinnerlicht. Die Mitarbeiter w�ren zwar sensibler 

f�r Problemlagen und w�rden auch gerne mit dem Probleml�sungsprozess arbeiten, aber 

eine umfassende Verinnerlichung des Konzeptes und des Gesundheitsgedankens hat aus 

ihrer Sicht noch nicht stattgefunden. Einige �u�ern Bedenken, dass sich ohne das Verst�nd-

nis der Gesundheitshebel, welches Grundlage f�r den Probleml�sungsprozess und die Bil-

dung von Gesundheitskompetenz sei, sich diese auch nicht entwickeln k�nne. Zudem sei die 

Nachhaltigkeit in Gefahr. Auch k�nne bei einigen Mitarbeitern zwar auf gruppenbezogener 

aber nicht auf individueller Ebene eine Bereitschaft zur Mitarbeit und Ver�nderung beobach-

tet werden.

4.3.3.1.4 Empfehlungen für künftige Implementationsprozesse

Bezogen auf die inhaltliche Gestaltung des Interventionskonzeptes sprechen sich alle Trans-

ferakteure f�r mehr Pflegespezifik in den Dialogseminaren aus, um das Verst�ndnis der Mi-

tarbeiter im Hinblick auf das Konzept zu erh�hen. Zudem halten es die Transferakteure f�r 

sinnvoll, den Probleml�sungsprozess fr�her in den Implementationsprozess einzubringen.

Diese Ansicht schl�gt sich auch in der Bewertung des konkreten Implementationsprozesses 

und seiner Akteure nieder. Alle Transferakteure vertreten die Ansicht, dass f�r zuk�nftige 
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Implementationsprozesse die Transferakteure, oder zumindest ein Teil von ihnen, ein tiefe-

res Verst�ndnis f�r die Abl�ufe und Strukturbedingungen des pflegerischen Arbeitsalltages 

haben sollten. Dies sei f�r die ben�tigte Pflegespezifik n�tig und um Vertrauen und Erkenn-

tnis bei den Mitarbeitern zu f�rdern. Zudem sei das Konzept der Dialogseminare in seiner 

L�nge zu straffen. Weiterhin wird die Rolle der Pflegedienstleitung diskutiert. Die Mitarbeiter 

der Modellstation des Alice Hospitals h�tten sich in der Wahrnehmung der Transferakteure 

einen fr�heren Einbezug gew�nscht. Zuk�nftig w�re es sinnvoll, die Pflegedienstleitung -

nach R�cksprache mit den Mitarbeitern - fr�her einzubeziehen. �berhaupt wird die Zustim-

mung und Unterst�tzung durch die F�hrungsspitze als wichtig angesehen und ebenso deren 

Willen, Partizipationsprozesse zuzulassen. 

Als ein weiterer wichtiger Aspekt wird die fr�hzeitige Information anderer Berufsgruppen he-

rausgestellt, um diese f�r das Konzept und ggf. ver�nderte Verhaltensweisen der Projektteil-

nehmer oder neue Arbeitsabl�ufe zu sensibilisieren, denn die hochgradig verzahnten Ar-

beitsabl�ufe im Krankenhaus w�rden einen Dominoeffekt in der Akteurskette bewirken: ver-

�ndert eine Berufsgruppe etwas, hat dies in den meisten F�llen Auswirkungen auf die ande-

ren Berufsgruppen.

Im Hinblick auf die Verstetigungssicherung auf einer Station sollte eine ausreichend gro�e 

Anzahl an Mitarbeiter motiviert mit dem Konzept arbeiten, da ansonsten die Verstetigung 

fraglich erscheint. Zur genauen Anzahl an ben�tigten Mitarbeiter werden hingegen keine 

einheitlichen Angaben gemacht. Grunds�tzlich gelte: „..je mehr desto besser!“

4.3.3.2 Phase 2: Transfer auf die erste Modellstation der Kinderklinik 
Nach Abschluss der Entwicklungsaktivit�ten auf der Modellstation des Alice Hospitals stand 

der Transfer des Konzeptes auf eine Modellstation der chefarztgef�hrten Kinderklinik an. Es 

sollte eruiert werden, ob und welche Anpassungsleistungen im Hinblick auf das Konzept 

durch die ver�nderte Organisationsform n�tig w�ren. Zudem sollten die als n�tig erachteten 

Modifizierungen am Konzept durch die bisherigen Erfahrungen mit der Modellstation des 

Alice Hospitals umgesetzt werden.

Rahmenbedingungen und Implementationsprozess

Vor dem Transfer in die Kinderklinik wurden das entwickelte Schulungsmaterial und das 

Konzept der Dialogseminare von zwei Projektmitgliedern des Hauses mit p�dagogischen 

Kenntnissen didaktisch �berarbeitet. Sie sollten auch die als erforderlich erachtete didakti-

sche Schulung der Transferakteure �bernehmen. Die Schulung sollte mittels des Konzeptes 

„training-on-the-job“ w�hrend der Dialogseminare erfolgen. Um n�tiges Feedback geben zu 

k�nnen, war die Anwesenheit eines schulenden Projektmitgliedes, welches gleichzeitig eine 

F�hrungsposition im Alice Hospital einnimmt, n�tig. Das Team der Transferakteure bestand 

zu diesem Zeitpunkt aus vier Personen: aus den bisherigen Transferakteuren erg�nzt um 2 
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Mitarbeiter der ersten Modellstation, um den als notwendig erachteten Praxisbezug herzus-

tellen. 

Da die Modellstation des Alice Hospitals ge�u�ert hatte, eine fr�here Einbindung der Pflege-

dienstleitung w�re sinnvoll gewesen, sollte dies nun beim Transfer in die Kinderklinik umge-

setzt werden. Die Station wurde demzufolge gefragt, ob sie die Teilnahme der Pflegedienst-

leitung an den Dialogseminare w�nsche, was diese jedoch vehement verneinte und Unruhe 

in das Stationsteam brachte. 

Auch nahm die erste Modellstation der Kinderklinik zu Beginn des Prozesses nicht freiwillig 

am Projekt teil, was ebenfalls zu Unmut auf Seiten der Mitarbeiter f�hrte. Nach Gespr�chen 

mit der Projektgruppe und der F�hrung wurde die Teilnahme am Projekt dann freigestellt. 

Zudem erbat sich die Station eine vierw�chige Bedenkzeit, um �ber die Teilnahme am Pro-

jekt grunds�tzlich zu entscheiden. 

Auf dieser ersten Transferstation der Kinderklinik wurden ebenfalls 8 Dialogseminare, aller-

dings inhaltlich und zeitlich verk�rzt, durchgef�hrt. Diese notwendigen Modifizierungen erga-

ben sich aus den Erfahrungen mit der ersten Modellstation des Alice Hospitals. Der Problem-

l�sungsprozess wurde, ebenfalls aufgrund der vorliegenden Erfahrungen, zu einem fr�heren 

Zeitpunkt, nach der Schulung der ersten beiden Gesundheitshebel eingef�hrt. Die Problem-

l�sungstreffen folgen nun einem verk�rzten, w�chentlichen Rhythmus und blieben zun�chst 

pflegeintern. Ggf. anfallende Probleme mit anderen Berufsgruppen wurden direkt, ohne extra 

anberaumte Treffen, gel�st. Der Implementationszeitraum dauert noch an.

4.3.3.2.1 Bewertung des Implementationsvorgehens

Teilnahme und Freiwilligkeit: Dar�ber, dass die unfreiwillige Teilnahme der ersten Modellsta-

tion in der Kinderklinik eindeutig negative Konsequenzen f�r den Implementationsprozess 

hatte und daher zuk�nftig solche Situationen zu vermeiden sind, sind sich alle Transferakteu-

re einig. Sie erachten es als sinnvoll, „freiwillige Verbindlichkeit“ zu praktizieren, d. h. die 

grunds�tzliche Teilnahme freizustellen. F�llt dann aber der Entschluss der Mitarbeiter zur 

Teilnahme, sollte an den Einf�hrungsveranstaltungen und L�sungstreffen auch kontinuierlich 

teilgenommen werden, damit das Konzept verinnerlicht wird und Handlungssicherheit ent-

stehen kann. Daf�r ben�tigen die Mitarbeiter Informationen �ber das Konzept, �ber Ziele, 

Chancen und Grenzen usw. Diese Informationen hat die Modellstation, nach Wahrnehmung 

einiger Transferakteure, jedoch zu sp�t erhalten. Daraus entstanden unn�tigerweise unrea-

listische Vorstellungen/ Erwartungen und ebenso Misstrauen.

Rolle der F�hrungspersonen und Partizipation: Der fr�hzeitige Einbezug der Pflegedienstlei-

tung wird prinzipiell als sinnvoll erachtet. Allerdings zeigte sich auf der zweiten Modellstation 

ein unerwarteter, gro�er Widerstand gegen dieses Vorgehen. Zudem war eine F�hrungsper-

son aus dem Haus zu Anfang in den Dialogseminaren anwesend. Ihre Aufgabe war es, den 
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Transferakteuren didaktisches Feedback zu geben, da diese eine didaktische Schulung f�r 

notwendig erachteten. Auch die Anwesenheit dieser Person erzeugte Unmut im Stations-

team und so nahm sie nach kl�renden Gespr�chen nicht mehr an den Dialogseminaren teil. 

Das didaktische Feedback erfolgte �ber eine weitere F�hrungsperson aus dem Haus, die 

den Pflegekr�ften n�her steht und deren Anwesenheit akzeptiert wurde. Insgesamt wurden 

insbesondere zu Beginn des Implementationsprozesses einige, zum Teil schwere, Rollen-

�bertritte gesehen. Diese resultieren nach Ansicht der Befragten aus den Doppelrollen von 

F�hrungskraft und Projektmitglied und werden von den Transferakteuren eindeutig negativ 

gewertet.

Vor diesem Hintergrund beurteilen die Transferakteure die Bereitschaft der F�hrung, Partizi-

pations- und Ver�nderungsprozesse zuzulassen, verhalten. Wenn dies gew�nscht w�rde, 

m�ssten die daf�r notwendigen Strukturen usw. vor der Implementation geschaffen werden.

Instrumente: Der �berwiegende Anteil der Transferakteure beurteilt das nun verk�rzte Kon-

zept der Dialogseminare auf der Modellstation der Kinderklinik als angemessen. Auch die 

Probleml�sungs- /resp. Entlastungstreffen bzw. der Probleml�sungsprozess w�rden gut von 

den Mitarbeitern angenommen. Allerdings nimmt die H�lfte der Transferakteure wahr, dass 

die „Gesundheitsaufgaben“, d. h. die von jedem Mitarbeiter individuell durchzuf�hrende Ana-

lyse eines Problems anhand des Probleml�sungsprozesses zum jeweiligen Schichtende, bei 

den Mitarbeitern auf Ablehnung sto�e, da diese zu diesen Zeitpunkten vom vorangegange-

nen Dienst ersch�pft seien. 

Im Allgemeinen nimmt ein Teil der Transferakteure eine gr��ere Offenheit der Mitarbeiter 

wahr und zwar desto eher, je besser die Rahmenbedingungen sind, die das Projekt vorgibt. 

Zudem sei der gestiegene Teamaustausch durch das Projekt als positiv zu werten.

Transferakteure: Die Rekrutierung zus�tzlicher hauseigener Mitarbeiter von der ersten Mo-

dellstation als Transferakteure wird von beiden bisherigen Transferakteuren als voller Erfolg 

gewertet. Sie bringen das n�tige Praxiswissen mit und f�rdern so Verst�ndnis und Vertrauen 

im Team. Allerdings erfordert die Rolle des Transferakteurs eine weitere Konkretisierung und 

klarere Abgrenzung im Kompetenzbereich gegen�ber Leitungen und Mitarbeitern, da beide 

Aspekte zu Anfang sehr diffus wahrgenommen wurden. Eine professionelle Moderatoren-

schulung vor Implementationsbeginn w�re ebenso dringend erforderlich gewesen. Als weite-

res Problem wird gesehen, dass die neuen Transferakteure nicht in die Entwicklung des 

Transferkonzeptes eingebunden gewesen waren, dieses aber vermitteln sollten. Ein Teil der 

Transferakteure h�tte es f�r sinnvoll erachtet, die eigenen (projektbezogenen) Erfahrungen 

und Ideen dort produktiv mit einflie�en lassen zu k�nnen.
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4.3.3.2.2 Inhaltliche Bewertung des Konzeptes 
Die inhaltliche Unvollständigkeit des Gesundheitshebelkonzeptes wird von den Transferak-

teuren weiterhin gesehen. Die Mitarbeiter beschäftigten sich überwiegend mit pflegeinternen 

organisatorischen Kleinproblemen. Strukturelle hierarchische Probleme oder interpersonale 

Konflikte und Problemlagen fänden nach wie vor keine bzw. wenig Beachtung. Des Weiteren 

sei trotz des veränderten Transferprozess und der veränderten didaktischen Unterlagen kei-

ne größere Pflegespezifik oder Praktikabilität hergestellt. Der Problemlösungsprozess aller-

dings wird weiterhin als sinnvolles Strukturierungsmittel für die Bearbeitung von Problemen 

bewertet, den die Mitarbeiter gerne aktiv einsetzen.

4.3.3.2.3 Grad der Zielerreichung: Hat sich Gesundheitskompetenz gebildet?
Im Grundsatz bewerten die Transferakteure die Situation auf der ersten Modellstation der 

Kinderklinik ähnlich wie auf der ersten Modellstation des Alice Hospitals. Es sei lediglich eine 

partielle Sensibilisierung für Problemlagen zu erkennen aber keine grundsätzliche Übernah-

me des Gesundheitshebelansatzes, womit die Bildung von Gesundheitskompetenz fraglich 

sei, stellen doch die Gesundheitshebel die analytische Grundlage für den Problemlösungs-

prozess dar, der wiederum zentraler Bestandteil der erfolgreichen Entwicklung von Gesund-

heitskompetenz ist.

Der Problemlösungsprozess wird auch von den Mitarbeitern dieser Station aktiv und gerne 

eingesetzt. Allerdings verschärfe der nun frühere Einbezug des Problemlösungsprozesses 

die Fokussierung der Mitarbeiter darauf, was Befürchtungen einer zu starken Fixierung auf 

(organisatorische) Probleme weckt, so dass der Gesundheitsbezug immer weiter verloren 

gehe. Zudem sei die Nachhaltigkeit in Gefahr. Gruppenbezogene Lösungsprozesse würden 

zwar in Teilen umgesetzt, zur langfristigen Verankerungen des Gesundheitsbezuges nötige 

individuelle Perspektivänderungen in Bezug auf die eigene Gesundheit fänden aber nicht 

statt.

4.3.3.2.4 Empfehlungen für weitere Implementationsprozesse

Neben den bereits ausgesprochenen Empfehlungen resultieren aus der Bewertung von Pha-

se 2 folgende zusätzliche Anregungen für zukünftige Implementationsprozesse:

Vor Implementationsbeginn sei eine ausführliche Information der potentiellen Teilnehmer 

über Ziele, Chancen und Grenzen der Intervention usw. durchzuführen, damit sie eine fun-

dierte Entscheidung für oder gegen ihre Teilnahme fällen könnten und keine unrealistischen 

Erwartungen oder Vorstellungen geweckt würden. 
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In Bezug auf den konkreten Transferprozess �u�ert ein Transferakteur, die Sinnhaftigkeit der 

Gesundheitsaufgaben sei grunds�tzlich zu �berdenken, da die Mitarbeiter sie ablehnen. 

Ebenso erscheine das Konzept der Dialogseminare trotz der stattgefundenen inhaltlichen 

und strukturellen K�rzung noch immer zu lang und zu theoretisch.

Die H�lfte der Befragten betont dar�ber hinaus nun, dass die Transferakteure nicht direkt 

aus der Durchf�hrungsorganisation kommen sollten, um das notwendige Vertrauensverh�lt-

nis aufbauen zu k�nnen, was bei zu engen Verflechtungen von Mitarbeitern und Transferak-

teuren schwierig sei. Zudem k�nne so evtl. Rollenkollisionen vorgebeugt werden. Grunds�tz-

lich m�sse potentiellen Transferakteuren konkrete Angaben zu gesch�tztem zeitlichen und 

inhaltlichen Aufwand gemacht werden, damit diese sich f�r oder gegen diese Rolle entschei-

den k�nnten.

Die Rolle der F�hrungspersonen und deren Einbezug haben sich als zentrales Element he-

rausgestellt. Neben den bereits genannten Aspekten „Einbezug der Pflegedienstleitung“ und 

„Partizipationswille“ seien Rollendopplungen „F�hrung und Interventionsmitglied“ grunds�tz-

lich wegen Rollenkollisionen zu vermeiden. 

4.3.3.3 Phase 3 – Transfer auf die restliche Kinderklinik
Nach Abschluss der ersten beiden Entwicklungs- und Erprobungsphasenphasen stand nun 

die fl�chendeckende Einf�hrung des Konzeptes in der Kinderklinik an.

Rahmenbedingungen und Implementationsprozess

Der Transfer auf die restliche Kinderklinik wurde grundlegend ver�ndert und verk�rzt. Es 

wurde im Vorfeld eine Arbeitsgruppe „Transfer“ gegr�ndet. Die AG bestand aus Mitarbeitern 

des Alice Hospitals, drei Vertretern des Projektb�ros (2 davon nur tempor�r), Mitarbeitern 

der ersten beiden Modellstationen aus Alice Hospital und Kinderklinik sowie der Pflege-

dienstleitung der Kinderklinik. Der Transfer und dessen Planung wurden bewusst als Ma�-

nahmen der Verstetigungssicherung in die Hand der Durchf�hrungsorganisation gelegt. Der 

Transfer verlief in 4 Schritten:

1. Ende November 2008 fand der 1. Einf�hrungsworkshop statt. Dazu eingeladen waren 

die Stationsleitungen plus jeweils 2 interessierte Mitarbeiter und, zu Informationszwe-

cken, die �rzte. Diese erschienen allerdings nur in geringer Anzahl und blieben dar�-

ber hinaus auch nicht lange. Die Dauer der Veranstaltung betrug 4 Stunden, in denen 

folgende Inhalte vermittelt wurden: die ersten 4 Gesundheitshebel,  Grenzen/ Chan-

cen des Projektes und zu erf�llende Rahmenbedingungen (2 Paten benennen, mind. 

2x im Monat treffen, regelm��ig die Pflegedienstleitung informieren). Die Anzahl der 

Teilnehmer war auf Wunsch der Pflegedienstleitung freigestellt.

2. Danach erhielten die Stationen 14 Tage Bedenkzeit, in denen sie �ber ihre grund-

s�tzliche Teilnahme beschlie�en sollten. Alle bettenf�hrenden Abteilungen ent-
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schlossen sich dann zeitnah zur Teilnahme. Nach einigen Wochen folgten weitere 

Funktionsabteilungen nach.

3. Nach Ablauf der 14 Tage folgte f�r die Mitarbeiter der Stationen der 2. Workshop, an 

dem pro Station unterschiedlich viele Mitarbeiter teilnahmen. Inhalte waren die restli-

chen Gesundheitshebel und der Probleml�sungsprozess.

4. Einige Stationen begannen bereits im Dezember 2008 andere erst im Januar 2009 

mit den Entlastungstreffen (fr�here Probleml�sungstreffen).

Grundlegende �nderungen sind also die starke Verk�rzung des Konzeptes der Dialogsemi-

nare und die Einf�hrung des Patenkonzeptes. „Paten“ sind engagierte Mitarbeiter einer jeden 

Station, die sich vor Ort um die Umsetzung des Konzeptes und die Verstetigung k�mmern. 

Die Paten treffen sich alle 4 Wochen zu einem Patentreffen, an dem auch die Pr�ventions-

coaches (fr�here Transferakteure) sowie die Pflegedienstleitung der Kinderklinik teilnehmen. 

Zweck ist der gegenseitige Austausch und das voneinander Lernen sowie ggf. die Entwick-

lung einer gemeinsamen Strategieplanung bei stations�bergreifenden Problemen. 

Eine weitere Strategie der Mitarbeiter-Motivation war eine ausgedehnte Werbeaktion der 

F�hrungsebene der Kinderklinik im Vorfeld der Workshops. 

Neben diesen Ma�nahmen fand eine namentliche Umbenennung des Konzeptes des 

„Transferakteurs“ in „Pr�ventionscoach“ statt, vermutlich um den Namen dem Projektthema 

anzupassen. Als Pr�ventionscoaches agieren wieder die beiden Mitarbeiter der ersten Mo-

dellstation des Alice Hospitals, eine Mitarbeiterin des Projektb�ros (aber �berwiegend in 

passiver Beobachter- und Unterst�tzungsperspektive) und eine Mitarbeiterin der innerbet-

rieblichen Fort- und Weiterbildungsabteilung des Alice Hospitals.

Die genannten Ma�nahmen zeigen die Bem�hungen, aus den Erfahrungen mit den beiden 

Modellstationen zu lernen und diese positiv umzusetzen. Nachfolgend die Einsch�tzungen 

der Pr�ventionscoaches zu den entsprechenden Bereichen:

4.3.3.3.1 Bewertung des Implementationsvorgehens
Teilnahme und Freiwilligkeit: In der Kinderklinik ist die Teilnahme zwar freiwillig aber die von 

den Pr�ventionscoaches angestrebte „freiwillige Verbindlichkeit“ ist noch nicht eingetreten.

Die Teilnahme an den Einf�hrungsveranstaltungen und den L�sungstreffen ist nach wie vor 

sehr schwankend, was von den Pr�ventionscoaches als kritisch bewertet wird, da die Prob-

leml�sung und �berhaupt die Arbeit mit dem Konzept aufgrund der unterschiedlich ausgep-

r�gten Wissensbest�nde erschwert wird. Was jedoch als eindeutig positiv gewertet wurde, 

war die explizite Darstellung der Chancen und Grenzen, Ziele und Rahmenbedingung der 

Intervention innerhalb der Einf�hrungsveranstaltungen.
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Die Rolle der F�hrung in diesem Implementationsprozess wird deutlich positiver bewertet. 

Das fr�he und formale Einbinden der Pflegedienstleitung in die Patentreffen (wobei die Pfle-

gedienstleitung auf ihre Anwesenheit nicht besteht) wird als sinnvoll beurteilt, da zum einen 

Vertrauen untereinander entsteht und zum anderen gleich die Bedingungen und ggf. not-

wendigen Unterst�tzungsma�nahmen f�r L�sungsvorschl�ge mit der Pflegedienstleitung 

besprochen und gekl�rt werden k�nnen bzw. welche L�sungsans�tze umsetzbar erscheinen. 

Ebenso wird die intensive Werbung f�r den Implementationsprozess von Seiten der F�hrung 

vor Implementationsbeginn als positiv und motivationsf�rdernd eingesch�tzt.

Instrumente: �ber das Konzept der Dialogseminare herrschen unterschiedliche Meinungen: 

einige halten es f�r zu lang, andere f�r zu kurz und komprimiert. Einig ist man sich aber in 

der Einsch�tzung, dass die Gesundheitshebel nach wie vor zu theoretisch und alltagsfremd 

f�r die Pflegekr�fte sind, der Probleml�sungsprozess dennoch gut von den Mitarbeitern an-

genommen w�rde. Allerdings w�rden die Entlastungstreffen zu Beginn eher als Belastung 

wahrgenommen. Als vermutete Gr�nde werden die anf�ngliche Unsicherheit im Umgang mit 

dem Konzept, die Unbewusstheit in Bezug auf den eigenen Handlungsspielraum und der 

erh�hte Nachschulungsbedarf genannt, der sich aufgrund des verk�rzten theoretischen In-

puts in den Dialogseminaren ergibt. Mit zunehmender Sicherheit im Umgang mit dem Kon-

zept nehme das Belastungsgef�hl bei den Mitarbeitern aber wieder ab. Weiterhin wird der 

gemeinsame „Start“ der Abteilungen in Bezug auf die Arbeit mit dem Konzept als positiv ge-

wertet, da so gegenseitiges Verst�ndnis gew�hrleistet sei. Ein Teilnehmer �u�ert Besorgnis, 

die Stationen w�rden sich zu wenig (1-2 Mal im Monat) treffen, um das Konzept verinnerli-

chen zu k�nnen.

Ein h�heres Interesse von Seiten der �rzte bei den Dialogseminaren w�re als hilfreich f�r 

den weiteren Prozess eingesch�tzt worden. Ohne dass dies geschieht, werden die aus der 

Vergangenheit bekannten Verst�ndnisprobleme bef�rchtet.

Pr�ventionscoaches und Paten:

Der Alltagsbezug der Pr�ventionscoaches wird weiterhin als zentraler positiver Faktor f�r 

den Implementationsprozess herausgestellt. Zudem wird die Mitgliedschaft in der AG „Trans-

fer“ und die M�glichkeit der Einflussnahme auf das Transferkonzept als positiv gewertet. Al-

lerdings herrsche weiterhin die Wahrnehmung von Rollen- und Kompetenzdiffusit�t. Ausge-

l�st w�rde dies wohl durch den ver�nderten Aufgabenbereich. Die Pr�ventionscoaches sind 

aktuell zu Beginn der Probleml�sungstreffen und bei Bedarf f�r die Stationen da, um, wenn 

n�tig, Unterst�tzung im Umgang mit dem Konzept zu geben. Die eigentliche Moderation der 

Treffen sollte aber von einem Stationsmitglied erfolgen. Da diese aber erst versp�tet eine 

Moderatorenschulung erhielten, was „idealerweise vorher h�tte stattfinden sollen“, war zu 

Anfang der Treffen gro�e Unsicherheit auf deren Seite zu verzeichnen. Dazu kam der unge-

wohnte Umgang mit dem Konzept. Beide Faktoren erforderten ein st�rkeres Eingreifen der 
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Pr�ventionscoaches als geplant. Parallel bestand aber der Anspruch, die Selbst�ndigkeit 

und Partizipationshandlungen der Stationen nicht zu gef�hrden. Dieses Spannungsfeld sei 

wohl f�r das Gef�hl der Rollendiffusit�t verantwortlich.

Die neu eingef�hrte Nachhaltigkeitsstrategie der „Paten“ und dazugeh�rig die „Austausch-

plattform“ Patentreffen werden als Erfolg bewertet. Allerdings m�ssten die Paten auf ihren 

Stationen gewollt und akzeptiert sein, ansonsten drohten Rollenkonflikte im Spannungsfeld 

von Teammitglied und F�hrungsrolle.

4.3.3.3.2 Inhaltliche Bewertung des Konzeptes 
Auch in dieser Phase nehmen die Pr�ventionscoaches noch immer die �berwiegende Bear-

beitung organisatorischer Marginalprobleme und die inhaltlichen „blinden Flecke“ des Kon-

zeptes wahr. Als weitere notwendige Erg�nzung sei die jeweilige Teamstruktur und Grup-

pendynamik st�rker in den Blick zu nehmen, um ggf. auftretenden Teamkonflikten fr�hzeitig 

zu begegnen und so eine erfolgreiche Implementation und generelle M�glichkeit der L�-

sungsfindung zu gew�hrleisten. Die L�sung von Teamkonflikten allerdings, so ein Votum, sei 

nicht Teil der Intervention.

Die Instrumente: Neben der bisher angesprochenen unzureichenden Anpassung des Ge-

sundheitshebelkonzeptes an pflegepraktische Problemstellungen und der Handhabbarkeit im 

allt�glichen Arbeitsvollzug �u�ert nun ein Votum grunds�tzliche Bedenken an der Abbildbar-

keit komplexer Alltagssituationen in einem fromalisierten Konzept.

Zudem seien generell die unterschiedlichen Zielebenen der Intervention, Person und Gruppe, 

nicht deutlich genug vermittelt worden bzw. w�rden verwirren. Dies gilt insbesondere f�r den 

Hebel „Umgang mit Beanspruchungen“ der eindeutig individuumspezifisch sei, w�hrend der 

Rest meist auf gruppenbezogenen Prozessen beruhe.

4.3.3.3.3 Grad der Zielerreichung: Hat sich Gesundheitskompetenz gebildet? 
Auf der ersten Modellstation des Alice Hospitals habe sich der Probleml�sungsprozess fest 

etabliert und soll auch nach Projektende weitergef�hrt werden. Ein grunds�tzlicher Perspek-

tivwechsel hin zur eigenen Gesundheit habe aber immer noch nicht stattgefunden. Partiell 

sei weiterhin eine h�here Sensibilit�t gegen�ber arbeitsbezogenen Belastungsdeterminanten 

zu erkennen, insgesamt sei die Einstellung des Teams im Hinblick auf das Projekt aber sehr 

heterogen.

Auf der ersten Modellstation der Kinderklinik stelle sich die heterogene Projekteinstellung im 

Team noch klarer heraus mit konkreten negativen Folgen f�r den Implementationsprozess: 
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- Durch die geringe Anzahl motivierter Mitarbeiter und die kritischen Stimmen im Team 

herrsche noch immer eine sehr aufwandsbezogene Perspektive auf die Projektinter-

vention.

- Es fänden zu wenige Problemlösungstreffen statt, um eine nachhaltige Verankerung 

der Lösungen und ihre durchgehende Bearbeitung sicherzustellen. Zudem erschwere 

die geringe Anzahl Motivierter die Umsetzung.

Einschätzung für die weiteren Abteilungen der  Kinderklinik 

Aufgrund der erst relativ kurzen Laufzeit des Implementationsprozesses sei es für eine Beur-

teilung noch zu früh. Jedoch herrsche momentan noch eine hohe Aufwandorientierung und 

Frustration vor, da zu Beginn erst einmal hohe Eigenleistungen erbracht werden müssten, 

bevor Ergebnisse sichtbar würden. Insgesamt sei der Einsatz des Konzeptes jedoch erfolg-

reich, es hapere aber noch an der langfristigen Verankerungen der Lösungen.

4.3.3.3.4 Empfehlungen für weitere Implementationsprozesse

Als Ergänzung zu den bereits genannten Faktoren in diesen Abschnitten können folgende 

Punkte festgestellt werden:

In Bezug auf den konkreten Transferprozess bzw. auf die Ausgestaltung der Dialogseminare 

herrscht Uneinigkeit. Es wird geäußert, das Konzept könne nun so bleiben, aber auch, dass 

eine erneute Ausweitung (zeitlich und inhaltlich) von Vorteil sein könne, um die Implementa-

tion zu sichern, da aktuell ein hoher Nachschulungsbedarf in den Entlastungstreffen bestün-

de. Mehr Einigkeit herrscht bei der Einschätzung, die Moderatoren der Entlastungstreffen 

benötigen vor Beginn der Treffen eine Moderatorenschulung oder entsprechende Vorkenn-

tnisse, um ihrer zugedachten Strukturierungs- und Steuerungsaufgabe als Moderatoren ge-

wachsen zu sein. 

Das Konzept der Paten wird als sinnvoll erachtet und sollte beibehalten werden. Allerdings 

müssten die Paten auf ihren Stationen, wie bereits erwähnt, gewünscht und akzeptiert sein, 

um Rollenkonflikte zu vermeiden. Plane eine Institution zudem die Einführung auf mehreren 

Stationen, sollte die Einführung des Konzeptes zeitgleich stattfinden, um das gegenseitige 

Verständnis zu gewährleisten und die gegenseitigen Motivationseffekte nutzen zu können.

4.3.4 Fazit
Die zentralen Einschätzungen der Präventionscoaches/ Transferakteure  werden nun an-

hand der Themen Rahmenbedingungen, Akteure, Instrumente und Gesundheitskompetenz 

zusammengefasst.
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Als wesentliche Rahmenbedingung wurde die Freiwilligkeit der Teilnahme klar herausgestellt, 

da sonst die n�tige Motivation der Mitarbeiter nicht gegeben ist. Ebenso sei auf die fr�hzeiti-

ge und vollst�ndige Information �ber alle geplanten Interventionen zu achten. Dabei seien 

die Themenbereiche „Chancen und Grenzen“, „Teilnahmebedingungen“ und die ausdr�ckli-

che Klarstellung der geforderten aktiven Rolle der Pflegekr�fte/ Mitarbeiter besonders wichtig.

Im Hinblick auf die Rolle der F�hrungskr�fte hat sich herausgestellt, dass der Zeitpunkt und 

die Form des Einbezuges der Pflegedienstleitung mit ihr und den Mitarbeiter im Vorhinein 

abgekl�rt werden sollte, um anschlie�end Missverst�ndnisse und Irritationen zu vermeiden. 

Im Allgemeinen sollte die F�hrungsebene Partizipations- und Ver�nderungswillen aufweisen, 

da sonst keine Ver�nderungsprozesse stattfinden k�nnen. Die deutliche �u�erung der Un-

terst�tzung der Intervention wirke ebenfalls motivierend auf die Mitarbeiter, allerdings seien 

Doppelrollen wegen der Gefahr von Rollenkollisionen zu vermeiden. 

Auf der Ebene der einzelnen Akteure werden  folgende Faktoren als zentral thematisiert:

- Die Präventionscoaches sollten Pflegepraxiswissen, am besten auch konzeptbezo-

genes Wissen, besitzen. Allerdings sollten sie nicht aus der Durchf�hrungsorganisa-

tion stammen, um das n�tige Vertrauensverh�ltnis zu den Mitarbeitern aufbauen zu 

k�nnen. Zudem ben�tigen sie didaktische Kompetenzen, um ihrer Moderatorenrolle 

gerecht werden zu k�nnen. 

- Die Paten von den Stationen bilden einen wichtigen Bestandteil der Implementation. 

Sie m�ssen von ihren Teams aber gewollt und akzeptiert sein, ansonsten drohen 

Rollenkonflikte und Frustration.

- Die Moderatoren der Patentreffen ben�tigen Moderationskompetenz, um insbeson-

dere zu Beginn der Probleml�sungstreffen die Gruppe zu strukturieren.

- Die teilnehmenden Mitarbeiter sollten Ver�nderungswillen und Motivation mitbrin-

gen. Daf�r sei die fr�hzeitige Information der Mitarbeiter von zentraler Bedeutung.

- Weitere Berufsgruppen seien fr�hzeitig einzubinden und zu informieren, da sonst 

die L�sung interprofessioneller Probleme fraglich sei.

Auf Ebene der Instrumente werden die Gesundheitshebel heterogen beurteilt. Sie seien 

auf der einen Seite gut zur Problemanalyse, h�tten aber andererseits „blinde Fle-

cken“ und w�ren insgesamt zu theoretisch und alltagsfremd.

�ber die optimale inhaltliche und zeitliche Konzeption der Dialogseminare herrscht Unei-

nigkeit. Einig ist man sich aber in der Einsch�tzung, der Probleml�sungsprozesse/ die 

Entlastungstreffen w�rden gut angenommen. Allerdings best�nde die Gefahr der Fixie-

rung auf kleinere organisatorische Probleme, ausgel�st durch die „blinden Flecken“ des 

Gesamtkonzeptes. Trotz allem b�ten die Entlastungstreffen einen formalen Rahmen, in 
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dem strukturiert an Problemen gearbeitet werden könne, was als äußerst positiv bewertet 

wird, da dies sonst im Allgemeinen nicht vorgesehen sei.

Bezüglich einer erfolgreichen Entwicklung von Gesundheitskompetenz, herrscht eben-

falls eine heterogene Einschätzung. Der strukturierte Problemlösungsprozess würde ge-

rne und aktiv genutzt, allerdings gäbe es noch Probleme in der nachhaltigen Veranke-

rung der gefundenen Lösungsansätze. Zudem wird es kritisch gesehen, dass die Ge-

sundheitshebel oft nur nebenbei eingesetzt würden, da sie die Verständnisgrundlage der 

Situationsanalyse und des Problemlösungsprozesses darstellten. Die Sensibilität für ar-

beitsbezogene Belastungsdeterminanten sei nur partiell erfolgreich verankert. Ein gene-

reller Perspektivenwechsel hin zur eigenen Gesundheit hätte nicht stattgefunden. 

Zusammenfassend lassen sich aus den Implementationsbewertungen der Transferakteu-

re Anregungen für einen weiterführenden Umsetzungs- und Verstetigungsprozess ablei-

ten:

Sie beziehen sich auf erforderliche Rollenklärungen und Sicherstellen von Rollenkompe-

tenzen auf allen Ebenen im Vorfeld sowie eine inhaltlich und in der Reichweite klar ge-

schärfte pflegepraxisnahe Ausrichtung des Implementationskonzeptes.



Evaluationsendbericht Projekt 3P                                                                        

Seite 63

4.4 Inhaltsanalyse der Problemsheets

Im Rahmen des 3P-Projekts stehen der Erwerb und die F�rderung einer Gesundheitskompe-

tenz f�r Pflegende der station�ren Versorgung im zentralen Interesse. Die Intervention der 

Probleml�sungstreffen mit einer systematischen Bearbeitung von relevanten Problemen 

(Problemsheets) der Hauptakteure (Pflegenden) soll die M�glichkeit der Gesundheitskompe-

tenzentwicklung st�rken. Vor diesem Hintergrund stand die Analyse der Problemsheets unter 

den folgenden Fragestellungen:

1. Welche Themen (Problemthemen, Ursachen, einhergehende Anforderungen, L�-

sungsans�tze) werden behandelt?

2. Wieviele Treffen fanden zu den einzelnen Problembearbeitungen statt?

3. Welchen Status erreichten die Probleml�sungsprozesse?

4. Wie erfolgte die Nutzung und Verteilung der Gesundheitshebel?

4.4.1 Methode

Da eine direkte Teilnahme der Evaluatoren an den Probleml�sungstreffen nicht m�glich war, 

wurde der systematische L�sungsprozess durch eine strukturierte qualitative Dokumenten-

analyse13 evaluiert.

Die Systematik des Formblattes - mit dem Weg �ber die Benennung des Themas, der Prob-

lemdefinition/ nalyse, der zu vermindernden oder zu verhindernden Belastungen, den m�gli-

chen L�sungen und der angegebenen Gesundheitshebel - wurde direkt zur Strukturierung 

der Auswertung �bernommen und in ein tabellarisches Format �berf�hrt. Hierzu wurden le-

diglich die Benennungen der einzelnen Prozessschritte ver�ndert (s. Abbildung 7, blaue Fel-

der). Die protokollierten Aussagen in diesen Feldern konnten so theoriegeleitet codiert und 

ausgewertet werden.

Die formellen Daten aus den Bereichen „Belastungspunkte“, „Anzahl der Teilnehmer pro 

Probleml�sungstreffen“, „Anzahl der Probleml�sungstreffen zu einem Sheet“ und „Status des 

3P-Kreises“ (s. Abbildung 7, oranger Bereich) wurden ebenfalls in die Matrix der Auswer-

tungstabelle �bertragen. So konnten die durch die Dynamik des Projektes entstehenden 

Ver�nderungen des Probleml�sungsprotokolls – eine zu Beginn des Projektes handschrift-

lich gef�hrte Dokumentation, die im weiteren Verlauf in ein EDV gest�tztes Formular (mit 

zus�tzlichen Versionsver�nderungen) �berf�hrt wurde - in die Auswertung integriert werden.

13 vgl. Mayring 2002, S. 46-50 und S. 114-117
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Abbildung 7 Strukturschema der Auswertungstabelle

Benennung im Formblatt Benennung in der Excel-Tabelle
Thema Thema

Problembeschreibung und Ursachenbenennung Problembenennung

Welche Belastungen sollen vermindert/ verhindert 
werden?

Belastungen durch das Problem

L�sungsvorschlag unter Ber�cksichtigung der Ge-
sundheitshebel

L�sungsansatz

Gesundheitshebel Gesundheitshebel

Belastungspunkte

Anzahl der Teilnehmer pro Probleml�sungstreffen

Anzahl der Probleml�sungstreffen zu einem Sheet

Status des 3P-Kreises

F�r die Erstellung des tabellarischen Datensatzes wurde die Excel-Software Version 2007 

verwendet, da mit der Pivot-Table Funktion dieser Software die summarische Auswertung 

und grafische Aufbereitung der Ergebnisse in zwei weiteren Schritten m�glich war.

4.4.2 Codierung

F�r die Codierung kamen zwei methodische Ans�tze zum Einsatz. Bei den Dokumentenbe-

reichen, in denen Belastungen und L�sungsans�tze formuliert waren, wurde eine deduktive 

Codierung mittels theoriegeleiteten Kategorien durchgef�hrt. F�r die Themenkomplexe der 

Problemsheets wurden induktiv Kategorien gebildet, die Zuordnung erfolgte in einem weite-

ren Schritt. Beide Schritte sollen hier erl�utert werden.

4.4.2.1 Codierung der Belastungen und L�sungsans�tze
Die Dokumentenbereiche des Probleml�sungsprotokolls „Problemdefinition/ Analyse“, „Be-

lastungen aus dem Problem“, „Zieldefinition“ und „L�sungsansatz unter Ber�cksichtigung der 

Gesundheitshebel“ wurden mittels theoriegeleiteten Kategorien codiert (siehe Abbildung 8, S. 

66 und Abbildung 9, S. 67). Eine fehlende Trennsch�rfe in der Formulierung von Belastun-

gen und L�sungsans�tzen zu den einzelnen Dokumentenbereichen f�hrte zu der Entschei-

dung der Evaluatoren, immer dann Belastungen oder L�sungsans�tze zu codieren, wenn sie 

so aus dem Kontext zu verstehen waren.

Die so benannten Belastungen/ Beanspruchungen werden hier als „Anforderungen“ codiert, 

die L�sungsans�tze als „Ressourcen“ bezeichnet, die aktiviert werden k�nnen. Zur Diffe-

renzierung der Anforderungen und Ressourcen wurde der Ursprungsort in „intern“ (inner-

halb der Person liegend, z.B. „Eigenmotivation“) und „extern“ (au�erhalb der Person lie-

gend, z.B. „Delegation“ oder „Anschaffen neuer Ger�te“) klassifiziert. Zur Klarstellung der 

Beeinflussbarkeit von genannten Anforderungen bzw. der Aktivierung von Ressourcen aus 
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Sicht der Akteure, wurde mit den Codes „direkter Einflussbereich“ (z.B. „bessere Selbst-

organisation“) und „nicht direkter Einflussbereich“ (z.B. „Delegation an XY“) gearbeitet.

Externe Anforderungen bzw. Ressourcen k�nnen unterschiedlichen Bereichen entstammen: 

„interpersonal“ (Beziehungen zwischen mindestens 2 Personen, z.B. „bessere Absprachen 

treffen mit XY“), „sozio-kulturell“ (unmittelbare die Lebenswelt �berschreitende, aber f�r die 

Arbeit bedeutsame gesellschaftliche und kulturelle Gegebenheiten, z.B. „Arbeitskultur im 

Haus“), „materiell-technisch“ (Geld, Verm�gen, G�ter, Dienstleistungen, Technik, z.B. 

„neue Ger�te anschaffen“) und „organisationsbezogen“ (Abl�ufe, Zust�ndigkeiten, Regeln, 

z.B. „Abl�ufe ver�ndern“).

Eine Differenzierung von internen Anforderungen bzw. Ressourcen erfolgte in „k�rperlich-
physisch“ (Funktionen und Kr�fte des Organismus, z.B. „l�nger dableiben“) und „personal-
soziopsychisch“ (Pers�nlichkeitsmerkmale, Wissen, Werte/ �berzeugungen/ Haltungen, 

Gef�hle, motivationale Komponenten, Handlungsbereitschaft und –kompetenz, z.B. „Motiva-

tion f�r bestimmte Handlungen“).

F�r die Nutzung von Ressourcen wurden zwei �bliche Regulationsmechanismen unterschie-

den und codiert: „die Ver�nderung des eigenen Verhaltens“ (z.B. „sich besser organisie-

ren“) und „Ver�nderung der Bedingungen“ (z.B. „andere Arbeitszeiten“). Zur Terminologie 

vgl.: Pfaff14, Lazarus/Folkmann 15, Badura16, Faltermaier17, Siegrist18, Becker19.

Probleml�sungsformulare mit interdisziplin�ren Komponenten wurden aus dem Blickwinkel 

zweier betroffener Gruppen untersucht und bei den Angaben zwischen der Perspektive 

„Arzt“ und „Pflegekraft“ unterschieden.

14 vgl. Pfaff 2004
15 vgl. Lazarus, Folkmann 1988
16 vgl. Badura 2008, S. 3-34
17 vgl. Faltermaier 2005, S. 157-166
18 vgl. Siegrist 1998, S. 225-235
19 vgl. Becker 2003, S. 13-15
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Abbildung 8 Codebaum für die Anforderungen aus dem Problembereich
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Abbildung 9 Codebaum für die eingesetzten Ressourcen in dem Lösungsansatz
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4.4.2.2 Codierung der Themenkomplexe
Das Thema der Probleml�sungsprozesse wurde unter der Betrachtung des Problems zum 

Berufsgruppenkontext (z.B. Fachbereiche, interdisziplin�re Personengruppen) und der Prob-

lemursache hin untersucht. Hierbei kam es auf induktivem Weg zur Bildung von Kategorien.

F�r den Berufsgruppenkontext konnte zentral zwischen monodisziplin�ren und interdiszip-
lin�ren Problemen unterschieden werden. Im Detail bildeten sich die Kategorien „monopro-
fessionelles Problem (Pflege)“ – ein Problemgebiet, welches eine singul�re Relevanz f�r 

Pflegende eines Teams auf einer Station oder Fachgruppe aufweist (z.B. die Unordnung im 

Patientenzimmer durch eine inkonsistente Materialwirtschaft von Pflegeartikeln) -, „interpro-
fessionelles Problem (Pflege/ Arzt)“ – ein Problem, welches sich in der Kooperation zwi-

schen der Berufsgruppe der Pflegenden und der �rzte abspielt (z.B. Belastungen aus der 

Tatsache zu sp�t geschriebener Entlassungsbriefe, die den kompletten Arbeitsablauf der 

Patientenentlassung f�r beide Berufsgruppen unterbrechen) – und „interprofessionelle 
Probleme (Pflege/ andere Fachgruppen)“ – ein Problem, welches sich in der Kooperation 

zwischen der Berufsgruppe der Pflegenden zweier differenter Fachdisziplinen oder anderer 

Berufsgruppen au�er den �rzten abspielt (z.B. fehlende Absprachen und Informationen im 

Bereich der Entsorgung von infekti�sen Abfalls�cken zwischen dem Pflegeteam und dem 

Reinigungspersonal).

Die Betrachtung der Probleml�sungsprozesse unter dem Fokus der Problembenennung 

f�hrte zur Bildung von acht Themenkategorien (s. Abbildung 10).

Abbildung 10 Themenkategorien unter dem Fokus der Problembenennung

Themenkategorien

Zusammenarbeit mit Mentoren

Personalmangel (erh�hte Arbeitsbelastung)

Arbeitsorganisation (allgemeine Rahmenbedingungen)

Arbeitsorganisation (teamintern)

Interpersonelle Teamprobleme

Interpersonelle Teamprobleme (verschiedener Stationen/ gleicher Fachdisziplin)

Interdisziplin�re Teamprobleme

Sonstige

In der Kategorie „Zusammenarbeit mit Mentoren“ findet sich eine Ursache des Problems 

im kooperativen Miteinander von Mentoren und den anzuleitenden Personen. Ein Beispiel f�r 

ein solches Problem zeigt sich in einer fehlenden Zuordnung der Sch�ler zu den Mentoren. 
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Hier kann es zu Unsicherheiten auf Seiten des Anzuleitenden kommen, da die mögliche 

Ansprechperson bei Problemen nicht bekannt ist.

Für den Punkt „Personalmangel (erh�hte Arbeitsbelastung)“ zeichnet sich ein Personal-

mangel (z.B. reduzierte Schichtbesetzung, erhöhter Krankenstand oder Überbelegung von 

Patientenbetten auf Station) als zentrale verantwortliche Ursache für entstehende Belastun-

gen ab.

Der Bereich „Arbeitsorganisation (allgemeine Rahmenbedingungen)“ weist sein Ursa-

chenpotential für die Problementstehung in Störungen des Arbeitsablaufes durch von außen 

regulierende und einwirkende Faktoren auf. Das Verhalten von Eltern bezogen auf die Pflege 

ihres Kindes durch die professionellen Pflegenden und sich ein daraus ergebendes Konflikt-

verhältnis zwischen beiden Parteien ist ein Beispiel für diese Kategorie.

Der Aspekt der „Arbeitsorganisation (teamintern)“ zeigt ebenfalls Störungen im Arbeitsab-

lauf (siehe oben), allerdings durch Verhaltensweisen im eigenen Arbeitsteam. Ein Beispiel 

hierfür zeigt sich in einem differenten Verhalten der Pflegenden bei der Apotheken-

Bestellung (einmal wird der Medikamentenrücklauf aus der Apotheke überprüft, aber nicht 

gegengezeichnet, ein andermal wird er dokumentiert, in einem dritten Fall wird auf diesen 

Arbeitsschritt komplett verzichtet), welches zu Belastungen bei fehlenden Medikamenten auf 

der Station führen kann.

Die Kategorie „Interpersonelle Teamprobleme“ beschreibt als Ursache eines Problems 

Konflikte im Team unter den einzelnen Mitgliedern. Beispielhaft hierfür ist ein insuffizientes 

Kritikverhalten von Pflegenden untereinander bei fehlerhaften Übergaben oder mangelnder 

Zimmerauffüllung (Pflegeartikel).

Für „Interpersonelle Teamprobleme (verschiedener Stationen/ gleicher Fachdisziplin)“
zeigen sich die Ursachen von Problemen aus Konflikten zwischen Personen oder Gruppen 

verschiedener Stationen mit gleicher Fachdisziplin (z.B. Pflegepersonen). Übergabeproble-

me zwischen zwei Stationen sind beispielhaft für diesen Punkt. Durch eine nächtliche Zu-

sammenlegung zweier Stationen, wobei Pflegende einer Station keinen Nachtdienst ableis-

ten, kommt es morgendlich aufgrund von Defiziten in der persönlichen Wertschätzung zu 

Unterbrechungen in der Informationsweitergabe.

Der Bereich „Interdisziplin�re Teamprobleme“ ist geprägt von fehlender Kooperation zwi-

schen zwei Fachdisziplinen. Ein häufig anzutreffendes Konfliktfeld bietet die Zusammenar-

beit zwischen Pflegenden und Ärzten. Beispielhaft zeichnet sich das Problem in der Abspra-

che und Handlungskonsequenz bei Dienstraumnutzungen ab. Vereinbarte Termine zur Nut-

zung des Dienstraumes für Übergaben des Pflegeteams werden durch ärztliche Akteure 

missachtet und schaffen so Gruppenkonflikte.

Unter dem Punkt „Sonstiges“ wurden alle Themen codiert, deren Ursache keiner der oben 

genannten Kategorien entsprach.
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Abbildung 11 Themencodierung im Kontext der Berufsgruppen und der Problemursache

4.4.2.3 Codierung des Status 3P-Kreis
Der 3P-Kreis soll den aktuellen Status des Problemlösungsprozesses sichtbar machen. In 

den Lösungsprotokollen wurde dieser in einer numerischen Folge von 1-5 angegeben und 

mittels einer Legende erläutert (vgl. Abbildung 12).

Abbildung 12 Statusanzeige des Problemsheets im Lösungsprotokoll (Quelle: EDV-gestütztes 
Lösungsprotokoll aus dem 3P-Projekt im Alice Hospital)

Für die Erstellung der Auswertungstabelle wurde diese Systematik von den Evaluatoren 

übernommen.

Berufsgruppenkontext

monodisziplinäre 
Probleme (Pflege)

interprofessionelles 
Problem 

(Pflege/Arzt)

interprofessionelles 
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Ursachenbezug
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Personalmangel (erhöhte 
Arbeitsbelastung)

Arbeitsorganisation (allgemeine 
Rahmenbedingungen)

Arbeitsorganisation (teamintern)

Interpersonelle 
Teamprobleme

Interpersonelle Teamprobleme (verschiedener 
Stationen/ gleicher Fachdisziplin)

Interdisziplinäre 
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16. Aktuellen Status bitte eintragen 4
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e 1 = Belastung erkannt und definiert        

2 = Ziele, Verantwortung und Zeitpunkt vereinbart                             
3 = Lösungsvorschlag ausgearbeitet + von allen akzeptiert              
4 = Vorschlag in der Umsetzung                                                    
5 = Thema abgeschlossen (Rückmeldung)
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4.4.2.4 Codierung der Gesundheitshebel
Im Rahmen des Lösungsprozesses sollten von den Teilnehmern die für die Lösung des 

Problems zur Anwendung gekommenen Gesundheitshebel ausgewählt werden. Hierzu wur-

den fünf Gesundheitshebel (s. Abbildung 13), die eingangs des Projektes definiert und ge-

schult wurden, in das Lösungsprotokoll eingearbeitet und konnten so direkt ausgewählt wer-

den.

Abbildung 13 Wahlmöglichkeiten der Gesundheitshebel im Lösungsprozess (Quelle: EDV-
gestütztes Lösungsprotokoll aus dem 3P-Projekt im Alice Hospital)

7. Welche Gesundheitshebel können die Belastung verändern?

Prioritäten setzen

bitte ankreuzen

Handhabung v. Abweichungen

Zusammenarbeit/ Kommunikation

Handhabung organisatorischer
Rahmenbedingungen

Qualitätsarbeit

Für die Erstellung der Auswertungstabelle wurde diese Systematik von den Evaluatoren 

übernommen.

4.4.2.5 Codierung der Belastungspunkte
Die Teilnehmer der Problemlösungstreffen sollten die Belastungen, die durch das Problem 

entstehen und auf die Personen wirken, in einer Gesamtheit mittels einer Punktzahle von 1-9 

bewerten (s. Abbildung 14).

Es zeigte sich eine inhomogene Dokumentation der Belastungspunkte in der Differenzierung 

zwischen Belastungshöhe und Belastungshäufigkeit. Der Punktwert wurde ohne Kontext zu 

den beiden Aspekten im Protokoll dokumentiert. Für die Erstellung der Auswertungstabelle 

wurde diese Systematik von den Evaluatoren übernommen.
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Abbildung 14 Verteilungsm�glichkeit der Belastungspunkte im Rahmen des L�sungsprozes-
ses (Quelle: EDV-gest�tztes L�sungsprotokoll aus dem 3P-Projekt im Alice Hospital)
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Ein Fehlen von Daten im L�sungsprotokoll (z.B. nicht ausgef�llte Textelemente des L�-

sungsprotokolls, fehlende Dokumentation des Status im 3P-Kreis, der Gesundheitshebel 

oder der Belastungspunkte) wurde von den Evaluatoren als „keine Angaben“ codiert. Im 

Bereich der Belastungspunkte kam es zu Beginn des Projektes zu keinen Eintr�gen, da die-

se M�glichkeit noch nicht vorgesehen war. Erst in einer weiteren Version des Protokolls wur-

de dieser Punkt mit aufgenommen. Bei allen weiteren fehlenden Dokumentationen waren die 

Gr�nde hierf�r von den Evaluatoren nicht nachvollziehbar, so dass sie auch nicht gewertet 

werden konnten.

4.4.3 Ergebnisse

Es konnten im Rahmen des 3P-Projektes am Alice- Hospital von den Evaluatoren insgesamt 

n=176 Probleml�sungsprotokolle (100%) ausgewertet werden (Stand August 2009). Rund 56% 

(n=98) Protokolle entstammen aus dem curricularen Teilprojekt (angefertigt von Sch�lern 

und Studenten, diese Auswertung ist nicht Gegenstand des vorliegenden Berichtes) w�h-

rend ca. 44% (n=78) der L�sungsprotokolle im Alice-Hospital und der Kinderklinik von den 

Teams der station�ren Pflege erarbeitet wurden. Die Problemsheets der station�re Pflege-

einrichtungen (allgemeine Erwachsenenpflege und Kinderklinik, rot markiert) stehen in dieser 

Ergebnisdarstellung im zentralen Blickpunkt, w�hrend die Sheets des curricularen Teilprojek-

tes an anderer Stelle dargestellt werden. Die Modellstation des Alice-Hospital (allgemeine 

Erwachsenenpflege) erstellte im Zeitraum von Juni 2007 bis Februar 2009 ca. 27% (n=47) 

der L�sungsprotokolle. Die Kinderklinik mit den Stationen A+B+C, die Station PSO sowie die 

Aufnahme „PRIMA“ dokumentierten von Januar 2008 bis Mai 2009 rund 17% (n=30) der ge-

samten L�sungsprotokolle (s. Abbildung 15).
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Abbildung 15 Verteilung der Lösungsprotokolle auf die Stationen (Stand August 2009)

Ort Anzahl LP Zeitraum

Schüler Staffel 1 n=21 Mai 2008 - September 2008

Schüler Staffel 2 n=27 November 2008 - Dezember 2008

Schüler Staffel 3 n=27 Dezember 2008 - Januar 2009

Studenten n=23 Januar 2009 - April 2009

Gesamt curriculares Teilprojekt n=98 (56%)

Station 1A n=21 Juni 2007 - September 2007

Station 1A n=24 September 2007 - November 2008

Station 1A n=2 Januar 2009 - Februar 2009

Gesamt allgemeine Erwachsenenpflege n=47 (27%)

Station A n=13 Januar 2008 - März 2009

Station B n=3 Dezember 2008 - Februar 2009

Station C n=5 Januar 2009 - März 2009

Station PSO n=4 Dezember 2008 - März 2009

Aufnahme PRIMA n=5 Dezember 2008 - Mai 2009

Gesamt Kinderklinik n=30 (17%)

Gesamt n=175 (100%)

Ein Dokument aus der Kinderklinik wurde für eine Gesprächsvorbereitung verwendet. Es 

konnte daher keine Problemauswertung durchgeführt werden, so dass für den stationären 

Bereich n=77 (100%) Protokolle analysiert wurden und in die folgende Ergebnisdarstellung 

einfließen.

4.4.3.1 Berufsgruppenkontext
Die Betrachtung des Berufsgruppenkontextes aller Problemlösungsthemen (n=77) zeigt, 

dass die monoprofessionellen Probleme (Pflege) mit 44,16% (n=34) dominieren. Die zweite 

Stelle nehmen mit 40,26% (n=31) die interprofessionellen Probleme zwischen Pflege und 

ärztlichem Team ein. Mit 12,99% (n=10) stehen die interprofessionellen Probleme zwischen 

Pflege und anderen Fachbereichen auf Platz drei (s. Abbildung 16).
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Abbildung 16 Problemlösungsprozesse verteilt auf den Berufsgruppenkontext n=77 der Mo-
dellstation Alice-Hospital und KIKLI (Stand August 2009)

Deutlich wird, dass die interprofessionellen Probleme – aller Probleml�sungsprozesse zu-

sammen - mit ca. 53% (n=41) �berwiegen. In der fokussierten Betrachtung der Prozesse nur 

aus der Kinderklinik zeigte sich bei den n=30 (100%) Sheets mit 70% (n=21) ein �berwiegen 

von monodisziplin�ren Problemen. Die interprofessionellen Konflikte nehmen hierbei mit 30% 

(n=9) den zweiten Platz ein (s. Abbildung 17).

Abbildung 17 Problemlösungsprozesse verteilt auf den Berufsgruppenkontext n=30 nur KIKLI 
(Stand August 2009)

Anders im Alice-Hospital: hier stehen die interprofessionellen Probleme Pflege/ Arzt auf der

Modellstation mit 59,57% (n=28) mit Abstand an erster Stelle. Die monoprofessionellen Prob-

leme (Pflege) betragen hierbei 27,66% (n=13).
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Abbildung 18 Problemlösungsprozesse verteilt nach Berufsgruppenkontext n=47 (Modellstati-
on Alice-Hospital)

4.4.3.2 Treffen zu den Lösungsprozessen
Die Bearbeitung der Probleme erfolgte in Treffen von Arbeitsgruppen auf den Projektstatio-

nen. Es zeigte sich eine inhomogene Verteilung der Anzahl von Treffen pro Problembearbei-

tung. Insgesamt wurden n=141 (100%) Treffen dokumentiert. Bei einem Thema wurde sie-

ben Arbeitsgruppentreffen dokumentiert, welches das Maximum der Treffen pro Problem 

darstellte. Mit einem Treffen pro Problembearbeitung zeichnete sich das Minimum ab. Im 

Mittel wurden 1,83 Treffen pro Problem durchgeführt. Die Betrachtung der Treffen pro Prob-

lem im Berufsgruppenkontext zeigt, dass mit 46,81% (n=66) zu den monoprofessionellen 

Problemen die meisten Sitzungen stattfanden. Die Anzahl der Treffen zu den interprofessio-

nellen Problemen (Pflege/ Arzt) 34,75% (n=49) sowie zu den interprofessionellen Problemen 

(Pflege/ andere Fachbereiche) 17,02% (n=24) nahmen die Plätze zwei und drei ein (s. Abbil-

dung 19).

Abbildung 19 Verteilung der Arbeitstreffen bezogen auf die Themen im Berufsgruppenkontext 
der KIKLI und der Modellstation Alice-Hospital (Stand August 2009) n=141

Im Bereich der Projektstationen der Kinderklinik zeigte sich mit 72,58% (n=45) der höchste 

Anteil von Treffen bei monoprofessionellen Problemen. Mit 27,42% (n=17) stellten die Ar-

beitstreffen zu den interdisziplinären Problemen gut ein Viertel aller Sitzungen in der Kinder-

klinik dar (s. Abbildung 20).
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Verteilung der Arbeitstreffen auf die Themen im Berufsgruppenkontext
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Abbildung 20 Verteilung der Arbeitstreffen bezogen auf die Themen im Berufsgruppenkontext 
der KIKLI (Stand August 2009) n=62

Auf der Modellstation des Alice Hospitals fanden hingegen die meisten Treffen, mit 54,43% 

(n=43), zu den Sheets mit interprofessionellen Problemen zwischen der Pflege und dem �rz-

tlichen Behandlungsteam statt. Die zweith�ufigste Anzahl von Treffen fanden zu den mono-

professionellen (Pflege) Problemsheets, mit 26,58% (n=21), statt (s. Abbildung 21).

Abbildung 21 Verteilung der Arbeitstreffen bezogen auf die Themen im Berufsgruppenkontext 
der Modellstation Alice-Hospital (Stand August 2009) n=79

4.4.3.3 Belastungspunkte
Die urspr�nglich zu w�hlenden Belastungspunkte unter Ber�cksichtigung der Belastungsh�-

he und der Belastungsh�ufigkeit konnte von den Evaluatoren nicht differenziert ausgewertet 

werden. Die Angabe der Belastungspunkte erfolgte als einzelner Wert, der nicht in die Matrix 

(vgl. Abbildung 14, S. 72) eingetragen, sondern an anderer Stelle dokumentiert wurde. So 

gingen die Evaluatoren von einer Wertung mittels Punkten aus, welche die „gef�hlte Belas-

tung“ der Beteiligten durch das Problem wiedergeben sollte. Die Skala weist bei einem Punkt 

die geringste Belastung und bei neun Punkten die h�chste Belastung durch das Problem aus.

Von n=77 (100%) L�sungsprotokollen kam es bei 42,86% (n=33) zu keiner Angabe von Be-

lastungspunkten. Der Grund f�r diese hohe Quote begr�ndet sich darin, dass die erste Ver-

sion der L�sungsprotokolle die Angabe von Belastungspunkten noch nicht vorsah. Als h�u-
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figste Belastungshöhe wurden mit 28,57% (n=22) 6 Punkte gewählt. An zweiter Stelle folgte 

die Wahl von 9 Punkten mit 11,69% (n=9) und an dritter Stelle die Priorisierung von 4 Punk-
ten mit 10,39% (n=8). Auf der Modellstation des Alice-Hospital wurden in 68,09% (n=32) der 

Protokolle keine Angaben zu den Belastungspunkten gemacht (zum Start auf dieser Station 

war dies noch nicht vorgesehen). Nach Einführung der Belastungspunkte wurden mit 14,89% 

(n=7) 6 Punkte, mit je 6,38% (n=3) 9 und 4 Punkte gewählt. In der Kinderklinik fanden sich 

bei n=30 (100%) Lösungsprotokollen nur 3,33% (n=1) ohne Angaben. Die Rangliste der ge-

wählten Belastungspunkte gleicht derer der Gesamtheit: 6 Punkte mit 50,00% (n=15), 9 
Punkte mit 20,00% (n=6) und 4 Punkte mit 16,67% (n=5).

Ein interessanter Aspekt zeigt sich in der Betrachtung der Höhe der Belastungspunkte bezo-

gen auf die Verteilung zu den berufsgruppenbezogenen Problemthemen. Es zeigte sich, 

dass in der Kinderklinik und auf der Modellstation des Alice-Hospital die 6 Belastungspunkte 

am häufigsten vergeben wurden, die Vergabe von 9 Punkten, ebenfalls auf beiden Stationen, 

aber hauptsächlich bei interprofessionellen Problemen erfolgte. In der Betrachtung der Zah-

len beider Fachrichtungen verdeutlicht sich dies (s. Abbildung 22).

Abbildung 22 Gewählte Belastungspunkte verteilt auf die Themen und ihre berufsgruppenbe-
zogenen Probleme n=77 Kinderklinik und Modellstation Alice-Hospital (Stand August 2009)

Gewählte Belastungspunkte Problemlösungsthemen
Keine Angabe 33 42,86%
6 Punkte 22 28,57%

interprofessionelles Problem (Pflege/ andere Fachbereiche) 2 2,60%
interprofessionelles Problem (Pflege/ Arzt) 7 9,09%
monoprofessionelles Problem (Pflege) 13 16,88%

9 Punkte 9 11,69%
interprofessionelles Problem (Pflege/ andere Fachbereiche) 3 3,90%
interprofessionelles Problem (Pflege/ Arzt) 4 5,19%
monoprofessionelles Problem (Pflege) 2 2,60%

4 Punkte 8 10,39%
interprofessionelles Problem (Pflege/ andere Fachbereiche) 2 2,60%
interprofessionelles Problem (Pflege/ Arzt) 1 1,30%
monoprofessionelles Problem (Pflege) 5 6,49%

2 Punkte 3 3,90%
monoprofessionelles Problem (Pflege) 3 3,90%

3 Punkte 2 2,60%
interprofessionelles Problem (Pflege/ andere Fachbereiche) 1 1,30%
monoprofessionelles Problem (Pflege) 1 1,30%

Gesamtergebnis 77 100,00%

4.4.3.4 Status der Problemlösungsprozesse
Die Auswertung des Status der Problemlösungsprozesse und ihr Lösungsschritt im Rahmen 

des 3P-Kreises zeigt, dass bei allen Problemlösungsprozessen der KIKLI und der Modellsta-

tion des Alice-Hospital zusammen 36,36% (n=28) abgeschlossen sind und sich bei 31,17% 

(n=24) der Lösungsvorschlag in der Umsetzungsphase befindet.



Evaluationsendbericht Projekt 3P                                                                        

Seite 78

Abbildung 23 Status der Problemlösungsprozesse im 3P-Kreis beider Kliniken n=77

Eine differenzierte Betrachtung beider Bereiche erlauben Abbildung 24 und Abbildung 25:

Abbildung 24 Status der Problemlösungsprozesse im 3P-Kreis Kinderklinik n=30

Abbildung 25 Status der Problemlösungsprozesse im 3P-Kreis Modellstation Alice-Hospital 
n=47
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4.4.3.5 Verteilung der Gesundheitshebel
In den Probleml�sungsprotokollen konnten f�nf Gesundheitshebel (Priorit�ten setzen, Hand-

habung von Abweichungen, Kommunikation und Zusammenarbeit, Handhabung von organi-

satorischen Rahmenbedingungen, Qualit�tsarbeit) f�r eine m�gliche L�sungsstrategie ge-

w�hlt werden. In allen Problemsheets (n=77) kam es zu n=214 Nennungen, die sich auf die 

Gesundheitshebel verteilten. Die Handhabung von organisatorischen Rahmenbedingungen 

mit 28,50% (n=61), der Hebel Kommunikation und Zusammenarbeit mit 26,17% (n=56) und 

die Qualit�tsarbeit mit 21,03 (n=45) sind die drei am h�ufigsten gew�hlten Hebel. Der Hebel 

Kommunikation und Zusammenarbeit wurde in den Probleml�sungsprozessen der Kinderkli-

nik am h�ufigsten gew�hlt (s. Abbildung 26).

Abbildung 26 Gewählte Gesundheitshebel in der Kinderklinik n=88 (Stand August 2009)

Die Arbeit mit dem Hebel „Handhabung von organisatorischen Rahmenbedingungen“ wurde 

auf der Modellstation Alice-Hospital am h�ufigsten gew�hlt (s. Abbildung 27).
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Abbildung 27 Gewählte Gesundheitshebel auf der Modellstation Alice-Hospital n=126 (Stand 
August 2009)

4.4.3.6 Kategorien der Problembenennungen
Die durch vermeintliche Ursachen des Problems codierten Themenkategorien offenbaren in 

der zusammenfassenden Auswertung, dass die „interdisziplin�ren Teamprobleme“ mit 

44,16% (n=34) an erster Stelle stehen. Die Arbeitsorganisationen sowohl teamintern 

(31,17%, n=24), als auch auf die allgemeinen Rahmenbedingungen (12,99%, n=10) bezo-

gen, nehmen die zweite und dritte Stelle ein. In der Klinik getrennten Betrachtung zeigt sich, 

dass in der Kinderklinik teaminterne arbeitsorganisatorische Ursachen als Problembenen-

nung an erster Stelle stehen, w�hrend auf der Modellstation Alice-Hospital die interdisziplin�-

ren Teamprobleme die meisten Probleme verursachen (s. Abbildung 28 und Abbildung 29).

Abbildung 28 Themenkategorien der Problemlösungsbenennung in der Kinderklinik n=30 
(Stand August 2009)
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Abbildung 29 Kategorien der Problembenennungen auf der Modellstation Alice-Hospital n=47 
(Stand August 2009)

4.4.3.7 Ergebnisse aus den Dokumentenbereichen der Problemlösungsproto-
kolle

Aus der Codierung der Textsegmente „Problemursache“, „Belastung durch das Problem“ (vgl. 

Codierung der Belastungen und L�sungsans�tze, S. 64) ergaben sich f�r die Probleml�-

sungsprotokolle der KIKLI und der Station 1a (n=77) insgesamt 263 (100%) Anforderungen. 

Die externen Anforderungen �berwogen mit 65,02% (n=171) gegen�ber den internen Anfor-

derungen mit 34,98% (n=92). In der Differenzierung der internen und externen Anforderun-

gen bezogen auf den Richtungsbereich ihrer Entstehung zeigte sich, dass die „organisati-

onsbezogenen“ unter den externen Anforderungen und die „personal-soziopsychischen“ aus 

dem Bereich der internen Anforderungen die h�ufigsten Ursachen darstellten (s. Abbildung 

30).

Abbildung 30 Art der Anforderungen bei genannten Problemen n=263 (KIKLI und Modellstation 
Alice-Hospital)
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In den L�sungsans�tzen aller Problemsheets (n=77) zeigten sich 163 Ressourcen (100%). In 

der ebenfalls differenzierten Betrachtung (interne und externe Ressourcen) wurde deutlich, 

dass die Verwendung externer Ressourcen mit 58,90% (n=96) h�ufiger vorkam als der Ein-

satz von internen Ressourcen mit 41,10% (n=67). Im Bereich der internen Ressourcen of-

fenbarte sich der prim�re Einsatz von „personal-soziopsychischen“ F�higkeiten der Pflegen-

den (s. Abbildung 31).

Abbildung 31 Eingesetzte Ressourcen in den Problemlösungsprozessen (KIKLI und Modellsta-
tion Alice-Hospital) n=163

4.4.4 Fazit

Die Evaluation der Probleml�sungsprozesse der KIKLI und der Modellstation des Alice-

Hospitals zeigte Aspekte auf, die f�r eine Reflektion der Pflegenden von Interesse sein k�nn-

ten. Die jeweils im Vordergrund stehenden Probleme sind unterschiedlich verteilt, es zeigen 

sich aber auch Gemeinsamkeiten. 

- Im Bereich der interprofessionellen Zusammenarbeit fanden sich die h�ufigsten Prob-

lemursachen.

- Die Problemsheets mit dem interprofessionellen Berufsgruppenkontext wiesen die 

h�chsten Belastungspunkte auf.

- Die meisten Probleml�sungstreffen fanden zur Bearbeitung monoprofessioneller 

Probleme statt.

- Bei der Vergabe der Belastungspunkte wurde nicht exakt zwischen Belastungsh�he 

und Belastungsh�ufigkeit differenziert, was auf ein Validit�tsproblem des Instrumen-

tes hinweisen kann.

- Die Gesundheitshebel „Handhabung von organisatorischen Rahmenbedingungen“, 

„Kommunikation und Zusammenarbeit“ und „Qualit�tsarbeit“ wurden am h�ufigsten 
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genannt. Diese Tatsache könnte wertvolle Hinweise für Unterstützungsstrategien der 

Institution darstellen.

- Die Reaktion der Pflegenden auch auf externe organisationsbezogene Anforderun-

gen wird vorrangig mit personal-soziopsychischen Ressourcen beantwortet, die bei 

Misslingen der Lösungsprozesse eine personelle Demotivation verursachen könnte.

Empfehlung der Evaluatoren: Die aufgezeigten Ergebnisse lassen eine weitere Un-

tersuchung der Praktikabilität der Problemlösungen im Alltag als sinnvoll erscheinen, 

um die langfristige Entlastungsfunktion und fachlich-inhaltliche Funktionalität von 

Problemlösungen beschreiben und gegebenenfalls sicherstellen zu können. Bei erst 

36,36% zum Abschluss gekommene Problemlösungsprozessen, ist die effektive Ver-

stetigung der Lösungsmechanismen noch aufzeigen.
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4.5 Schriftliche Befragung der Mitarbeiter der Kinderklinik

Im Rahmen einer Basiserhebung vor jeglicher Intervention (Zeitpunkt T 0), wurde im April 2007 

eine schriftliche Befragung der Pflegenden der ersten Pilotstation der Kinderklinik und im Juni 2007 

eine schriftliche Befragung der Pflegenden der gesamten Kinderklinik durchgeführt. Die T1-

Erhebung fand nach Beendigung der Interventionsaktivitäten im Juni 2009 statt. 

4.5.1 Konzept des Fragebogens

Die inhaltliche Gestaltung der Fragebögen erfolgte zu beiden Zeitpunkten auf der Grundlage der 

aktuellen arbeits-, gesundheits- und pflegewissenschaftlichen Literatur. Die dort als zentrale Ein-

flussgrößen für eine arbeitsbezogene Präventions-/ Gesundheitskompetenz genannten Dimensio-

nen wurden in den Items des Fragebogens abgebildet (Fragebögen und Skalenübersichten s. An-

hang). Die dargelegten Skalenmodifikationen erfolgten aus inhaltlichen Erwägungen und einer 

Anpassung an den Fragebogen des Interventionsteams. Darüber hinaus ist ein inhaltlich konzep-

tioneller Vergleich mit Ergebnissen von Referenzuntersuchungen möglich. De Interventionsgruppe

hatte 2007 in der Kinderklinik vor Interventionsbeginn ebenfalls eine eigene schriftliche Befragung 

durchgeführt. Um bei der 2. Erhebung 2009 den allgemeinen Rücklauf nicht zu gefährden und die 

Belastung der Mitarbeiter so gering wie möglich zu halten (in der Zeit erfolgten noch weitere quali-

tative Befragungen der Mitarbeiter durch die Interventionsgruppe), wurde beschlossen, die zentra-

len Bestandteile beider Erhebungsinstrumente von Interventionsgruppe und Evaluation miteinan-

der zu einem einzigen, neuen Erhebungsinstrument zusammenzufügen. Die Erhebung und Aus-

wertung erfolgte durch das Evaluationsteam und bezieht sich auf die gemeinsame Schnittmenge 

der Variablen beider Befragungen zu beiden Zeitpunkten. 

Auf der Grundlage des im Feld möglichen Evaluationsdesigns (vgl. Kap. 3) bezieht sich die Ergeb-

nisdarstellung und Interpretation vorrangig auf die erfassbaren Veränderungen im Antwortverhal-

ten zwischen Projektbeginn und Projektende. 

Schließlich steht darüber hinaus die Frage nach dem  Zusammenhang mit den zu entwickelnden 

Indikatoren der Scorecard im Raum. 

4.5.2 Methodisches Vorgehen

Nachfolgende Ausführungen beinhalten die Einzelheiten des Feldzugangs und der Datenanalyse.

4.5.2.1 Feldzugang
Um nach ersten Entwicklungen im Belegkrankenhaus das Pflegepersonal der 2. Pilotstation des 

Projektes auf die Initialbefragung vorzubereiten (Ausführungen zum Untersuchungsfeld s. Kap. 1 

Rahmenbedingungen des Projektes), fand ein erstes Treffen im Rahmen einer Stationsbespre-
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chung statt (11.04.2007). Anzumerken ist an dieser Stelle, dass nur das examinierte Personal im 

Zielpunkt der Befragung und Information stand, da die Stationsassistenten nicht in der direkten 

Pflege arbeiten. Ziele des Besuches waren, Sinn und Zweck der Befragung zu verdeutlichen, m�g-

liche Fragen zu beantworten und ggf. �ngste oder Vorbehalte zu minimieren und so den Beteilig-

ten die M�glichkeit zu geben, Vertrauen aufzubauen. Der Start der eigentlichen Befragung erfolgte 

ca. zwei Wochen sp�ter am 23.04.2007. Die Information zum Ablauf der Befragung erfolgte am 

Vormittag, kurz vor der �bergabe des Fr�hdienstes an den Sp�tdienst, da zu diesem Zeitpunkt die 

Mitarbeiter beider Schichten anwesend waren. Dieses zweite Treffen fand in Begleitung einer 

hausinternen Projektmitarbeiterin statt, da sie die Mitarbeiter kennt und deren Vertrauen genie�t. 

Aufgrund der Vorbehalte des Stationsteams, schien ihre Anwesenheit angemessen, um die Moti-

vation f�r die geplante Befragung zu erh�hen. Zudem fand nach der Datenanalyse eine Ergebnis-

vorstellung f�r die Pflegekr�fte statt (R�ckkopplungsgespr�che), ein Aspekt der ebenfalls auf gro-

�es Interesse stie� und die Motivation erh�ht haben d�rfte. Insgesamt stand den Pflegekr�ften 

eine Woche zur Beantwortung der Fragen zur Verf�gung. Vor Festlegung dieses Zeitraums wurde 

die Anwesenheit der Pflegekr�fte auf Station w�hrend dieser Woche abgekl�rt, um abzusichern, 

dass f�r jeden Interessenten die M�glichkeit bestand, den Bogen auszuf�llen.

Zwei Monate sp�ter fand dann eine Vollerhebung der Kinderklinik statt (20.06.-30.06.2007): Haus-

interne Projektmitarbeiter nahmen ca. 2 Wochen vor Befragungsbeginn Kontakt mit den Stationen 

auf, um die Befragung anzuk�ndigen und �ber deren Sinn und Zweck zu informieren. Die Frage-

b�gen wurden durch eine hausinterne Projektmitarbeiterin und eine Mitarbeiterin des Evaluations-

teams ausgegeben. Zeitpunkt war der �bergabezeitraum von Fr�h- auf Sp�tdienst, da w�hrend 

dieser Zeit die meisten Pflegekr�fte anwesend sind und so f�r diese Mitarbeiter eine, aus motivati-

onsbezogener Sicht vorteilhafte, pers�nliche Information gew�hrleistet war. Kleine Naschereien 

wurden mit dem Fragebogen verteilt, um die Motivation zu erh�hen. 

Bei der Abschlussbefragung im Juni 2009 gestaltete sich der Feldzugang �berwiegend wie 2007. 

Allerdings versuchten 2009 zus�tzlich die mittlerweile pro Station berufenen Projekt-Paten motivie-

rend auf die Mitarbeiter einzuwirken. Ein kostenloses Eis f�r die Teilnehmenden sollte die Motivati-

on weiter positiv beg�nstigen. Der Befragungszeitraum erstreckte sich zuerst auf 14 Tage (26.06.

–13.07.2009), wurde dann aber um eine Woche verl�ngert (bis 20.07.2009), um mehr Mitarbeitern 

die M�glichkeit der Teilnahme zu geben.

4.5.2.2 Datenanalyse
Die Datenauswertung erfolgte mittels SPSS 15. Die Daten aus den Fragen wurden deskriptiv, �ber 

die Berechnung von Werten der zentralen Tendenz und Streuung, �ber Mittelwertvergleiche und 

einfacher sowie relativer H�ufigkeitsverteilungen analysiert. Sofern kein ma�geblicher Informati-

onsverlust zu bef�rchten ist, erfolgt die Darstellung der Ergebnisse in dichotomisierter Form, d.h. 

Viererskalen werden zu zwei Auspr�gungen zusammengefasst. Weiterhin ist an dieser Stelle zu 
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erwähnen, dass bei den Skalen ERI, Arbeitszufriedenheit und Burnout, trotz des ordinalen Skalen-

niveaus, eine Mittelwertberechnung stattfand. Dies ist unüblich, da dem Evaluationsteam Ergeb-

nisse anderer Autoren aus Berechnungen anhand dieser Instrumente an ähnlichen Zielpopulatio-

nen vorliegen, schien dieses Vorgehen zum Zwecke der Vergleichbarkeit der Ergebnisse angeb-

racht und gerechtfertigt. 

4.5.3 Darstellung der Ergebnisse

Die Untergliederung der Ergebnisvorstellung beginnt mit der Stichprobendarstellung, worauf sich 

die Darstellung der Ergebnisse anhand der inhaltlichen Themenblöcke des Fragebogens an-

schließt. Zum Abschluss jedes Unterkapitels erfolgt eine Zusammenfassung der Ergebnisse mit 

Schlussfolgerungen.

4.5.3.1 Stichprobenbeschreibung

Im Jahr 2007 fand eine Vollerhebung aller 122 Mitarbeiter der Kinderklinik statt. Da im Jahr 2009 

nur noch die aktiv mit dem Konzept arbeitenden Mitarbeiter befragt wurden (N= 85), fand auch für 

2007 retrospektiv ein Ausschluss der nicht aktiven Mitarbeiter aus dem Datensatz statt, sodass für 

2007 84 Mitarbeiter die Gesamtstichprobe bilden, um Vergleichsaussagen treffen zu können. Die 

folgenden Auswertungen beziehen sich immer auf diese angepasste Stichprobe.  

Für 2007 kann somit für die Kinderklinik eine Rücklaufquote von 58, 33 % konstatiert werden, für 

das Jahr 2009 51,76 %. 

Abbildung 32: Stichprobe und Rücklauf der schriftlichen Befragungsstichprobe und Rücklauf der 
schriftlichen Befragung

2007 2009
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neh-
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Kin-
derkli-
nik 
gesamt

84 100 % 49 58,33 % 85 100 % 44 51,76 %
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4.5.3.2 Soziodemographie
Zu Beginn erfolgt die Beschreibung der Stichprobe anhand der soziodemographischen Merkmale.

Die Altersverteilung der Stichprobe ist Abbildung 33 zu entnehmen. 

Abbildung 33: Altersverteilung nach Zeitpunkten

Zu beiden Zeitpunkten stellen die 36-50-j�hrigen Mitarbeiter der Mehrzahl der Teilnehmer, dicht

gefolgt von den 21-35-j�hrigen Mitarbeitern. Vergleicht man die beiden Erhebungszeitpunkte, wird 

eine leichte Verschiebung zugunsten der �ber 51-j�hrigen Mitarbeiter sichtbar. J�nger als 20 Jahre 

ist 2009 kein teilnehmender Mitarbeiter mehr, was aus der leicht angestiegenen Anzahl der 21-35-

j�hrigen Teilnehmerzahl resultiert. Allerdings liegen zwischen den beiden Erhebungszeitr�umen 2 

Jahre. W�hrend dieser Zeit sind nat�rlich auch die Mitarbeiter „gealtert“. Zudem kann nicht vor-

ausgesetzt werden, dass in beiden Erhebungen die gleichen Mitarbeiter an der Befragung teilge-

nommen haben. Unterschiede in der Altersverteilung k�nnen also unterschiedliche Ursachen ha-

ben.

Die Vergleichbarkeit mit anderen Studien und �berlegungen zur Repr�sentativit�t der einbezoge-

nen Mitarbeiterinnen ist aufgrund der vorliegenden Altersintervalle schwierig, da andere Untersu-

chungen das Alter meist �ber eine offene Frage oder �ber 10-Jahres-Intervalle erfragen20. Den-

noch ist das Alter im Bezug auf Arbeitsbelastung und Arbeitszufriedenheit wichtig, denn verschie-

dene Erhebungen konnten einen U-f�rmigen Verlauf der Arbeits- und Lebenszufriedenheit beo-

bachten. J�ngere und �ltere Arbeitnehmer sind demnach zufriedener als Personen im Alter zwi-

20 vgl. Simon u. a., 2005, S. 8; Wenderlein, 2005, S. 28; DAK-BGW, 2005, S. 24
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schen 30 und 40 Jahren21. Da die vorliegenden Altersintervalle genau diesen Zeitraum teilen, kann 

die mögliche Wirkung der Variable Alter nicht abschließend geklärt werden.

Ähnliche Wirkung auf die Arbeits- und Lebenszufriedenheit wie das Alter hat der Zivilstand einer 

Person. Menschen in einer Partnerschaft sind häufig zufriedener als Menschen ohne Partner. 

Abbildung 34: Familienstand nach Zeitpunkten

Wie Abbildung 34 zeigt, überwiegen insgesamt diejenigen Mitarbeiter in einer Partnerschaft. Diese 

Tendenz ist im Jahr 2009 noch deutlicher zu erkennen als 2007. Allerdings gelten auch für diese 

Veränderungen zwischen den Zeitpunkten die Einschränkungen wie für die Variable Alter. Die 

Teilnehmer sind potentiell gealtert, sind in ihren Lebensplänen vorangeschritten. Veränderungen 

im Zivilstand sind deshalb zu erwarten. 

Zur Anzahl der im Haushalt lebenden Kinder kann an dieser Stelle keine fundierte Aussage getrof-

fen werden, da rd. 68 % der Teilnehmer hierzu keine Aussage machten.

Auch die wöchentliche Arbeitszeit nimmt Einfluss auf die Arbeitsbelastung. Teilzeitkräfte sind häu-

fig zufriedener und weisen weniger Fehlzeiten auf als ihre Kollegen in Vollzeit22. 

Wie Abbildung 35 zeigt, sind rund zwei Drittel der teilnehmenden Mitarbeiter zwischen 100 % - 75 

% beschäftigt. Inwieweit diese Verteilung die Arbeitszufriedenheit beeinflusst, bleibt abzuwarten

.

21 vgl. z. B. Wenderlein, 2005, S. 28ff; Simon u. a., 2005, S. 8f; Stordeur, 2005, S. 37
22 vgl. Wenderlein, 2005, S. 47f
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Abbildung 35: Arbeitszeit nach Zeitpunkten

Weiterhin gibt es Hinweise, dass die Berufserfahrung einer Pflegekraft auf ihre Arbeitszufriedenheit 

in einem �hnlichen U-Verlauf wie bei der Variable  „Alter“ wirkt. Pflegekr�fte mit bis zu 5 Jahren 

Berufserfahrung sowie Pflegekr�fte mit mehr als 10 Jahren Berufserfahrung sind mit ihrer Arbeits-

situation h�ufig zufriedener als Pflegekr�fte mit zwischen 5 bis 10 Jahren Berufserfahrung. Wie 

Abbildung 37 zeigt, ist das kritische Mittelfeld zwischen 5-10 Jahren Berufserfahrung in beiden 

Stichprobenanteilen mit rund 10 % in 2007 und rund 14 % in 2009 niedrig ausgepr�gt. Dies scheint 

aus eben beschriebenen Aspekten eine g�nstige Situation im Bezug auf die Arbeitszufriedenheit 

und damit auf die Arbeitsbelastung zu sein.

Abbildung 36: Berufserfahrung allgemein und auf Station nach Zeitpunkten

Die jeweiligen Mittelwerte f�r die Berufst�tigkeit seit der Ausbildung und die ebenfalls erfragte Be-

rufserfahrung auf der jeweiligen Station k�nnen Abbildung 36 entnommen werden. Durchschnittlich 
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arbeiteten die Mitarbeiter 2007 bereits seit 17,02 Jahren in ihrem Beruf, 2009 waren es durch-

schnittlich 19,78 Jahre. Auf ihren jeweiligen Stationen arbeiteten die Mitarbeiter 2007 bereits 9,49 

Jahre und im Jahr 2009 12,78 Jahre. 

Es zeigt sich für beide Variablen ein höherer Mittelwert als 2007. Da zwischen den beiden Befra-

gungen zwei Jahre liegen, war dies zu erwarten.

Abbildung 37: Berufserfahrung seit der Ausbildung nach Zeitpunkten

Abschließend erfolgt die Darstellung der Qualifikation der befragten Pflegekräfte (s. Abbildung 38). 

Es gilt jedoch zu beachten, dass ausschließlich das examinierte Personal befragt wurde, da ggf. 

vorhandenen Stationsassistenten/innen nicht in der direkten Pflege arbeiten. Der hohe Anteil Exa-

minierter steht im Einklang mit Daten aus der NEXT-Studie für Deutschland, die 96 % examiniertes 

Personal konstatiert23. 

23 vgl. Simon u. a., 2005, S. 32f
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Abbildung 38: Qualifikation nach Zeitpunkten

Vor dem Hintergrund der soziodemographischen Beschreibung der Stichprobe orientiert sich die 

folgende Darstellung der inhaltlichen Ergebnisse zum Zwecke der Übersichtlichkeit  an den inhalt-

lichen Modulen des Erhebungsinstruments.

4.5.3.3 Teil A: Arbeitsplatzanforderungen

Dieser Abschnitt thematisiert mögliche Belastungsfaktoren, die auf physikalischer, arbeitsorganisa-

torischer oder emotionaler Ebene liegen sowie die Ergebnisse der Datenauswertung der ERI-Skala,

die von J. Siegrist u. a. (2004) entwickelt wurde.

Begonnen wird mit der Darstellung der physikalischen Exposition.

Zwei Probleme zeigten sich in der Erhebung von 2007 als besonders belastend: Lärm bei der Ar-

beit und unangenehme Temperaturen. Aspekte wie die Infektionsgefahr stellten einen verschwin-

dend geringen Anteil an Belastungen und wurden deshalb in der Erhebung 2009 nicht mehr erfragt. 

Wie aus der Abbildung 39 und Abbildung 40 hervorgeht, werden beide Bereiche von annähernd 

den gesamten Mitarbeitern als Belastung wahrgenommen. Diese Tendenz ist unabhängig vom 

Erhebungszeitpunkt. Bei der Beschreibung der Belastung werden unangenehme Temperaturen als 

deutlich belastender bewertet (s. Abbildung 42), wobei eine leichte Besserung in 2009 zu ver-

zeichnen ist. Bei der mündlichen Validierung der Ergebnisse mit den Mitarbeitern 2007 konnte eine 

Erklärung für die ausgeprägte Belastung durch Temperaturen und Lärm gefunden werden: Da kei-

ne Klimaanlange im Haus vorhanden ist und die Kinderklinik große Glasflächen an der Außenseite 
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Insgesamt liegen die Werte f�r den Bereich „sehr stark belastend“ in beiden Gruppen �ber den 

Werten der NEXT-Studie, die von 22 % hoch Belasteten spricht.24.

Abbildung 39: Wahrgenommene Belastung durch Lärm

Abbildung 40: Wahrgenommene Belastung durch unangenehme Temperaturen

24 vgl. Simon u. a., 2005, S. 11f
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Abbildung 41: Stärke der Belastung durch Lärm

Abbildung 42: Stärke der Belastung durch unangenehme Temperaturen

Neben physikalischen spielen auch quantitative Determinanten eine wichtige Rolle im pflegebezo-

genen Belastungsprozess. Insbesondere die Faktoren Leistungsdruck, zu wenig Zeit f�r die Pa-

tienten und fehlende oder zu kurze Pausen wurden von verschiedenen Studien als hochbelasten-

de Faktoren identifiziert25. M�gliche Folgen sind Rollenkonflikte oder �berforderung und �berlas-

tungen. Die entsprechenden Werte f�r unsere Stichprobe k�nnen Abbildung 43 entnommen wer-

den.

F�r die Pausenregelung kann eine relative Verbesserung von 2007 auf 2009 konstatiert werden, 

da der negative Extrempol wegf�llt, daf�r aber mehr Nennungen in der Kategorie „selten“ zu finden 

25 vgl. Simon u. a., 2005, S. 14f; Wenderlein, 2005, S. 80; DAK-BGW, 2005, S. 31; Braun u. a., 2004, S. 62; M�ller u. a., 
1997, S. 133 u. 140; Brown u. Reimer, 1995, S. 56
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sind. Dennoch zeigen die Werte, dass bei ca. 50 % der Pausen keine adäquate Regelung wahrge-

nommen wird. .

Abbildung 43: Übersicht quantitative Arbeitsanforderungen

Was die Arbeitsorganisation angeht, geben rund 70 % der Mitarbeiter das ständige Vorhandensein 

von Arbeitsspitzen an, wobei zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten keine Veränderungen zu 

verzeichnen sind. Damit scheint eher auf kaum beeinflussbare Strukturdeterminanten pflegebezo-

gener Arbeit verwiesen zu werden. 

Die Möglichkeit für notwendige Patientengespräche wird vom überwiegenden Anteil der Mitarbeiter 

immer noch kritisch eingeschätzt (rd. 60 % 55?), wobei zwischen den Erhebungen keine wesentli-

chen Veränderungen zu verzeichnen sind.

Ein wesentlicher Bestandteil pflegerischer Arbeit ist der Kontakt mit den Patienten und den Ange-

hörigen. Dabei kann es durch die Auseinandersetzung mit schwierigen Patienten/ Angehörigen 

oder der Konfrontation mit dramatischen Patientenschicksalen zu hohen emotionalen Belastungen 

kommen.

Bei der Betrachtung der entsprechenden Werte aus Abbildung 44 wird deutlich, dass der Umgang 

mit schwierigen Angehörigen am häufigsten als hoch belastend angegeben wird.
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Abbildung 44: Emotionale Anforderungen

Insgesamt f�hlen sich rd. 40 % der Mitarbeiter der Kinderklinik durch diesen Faktor stark und sehr 

stark belastet, wobei der Anteil der Hochbelasteten 2007 mit rd. 14 % mehr als doppelt so hoch 

war wie 2009 mit „nur“ 7 %. 2009 sind so evtl. neue emotionale Puffer zu verzeichnen, bei denen 

die Mitarbeiter eine schwierige Situation sehen, aber keine Belastung erleben. Da es sich um das 

Setting „Kinderklinik“ handelt, wo die Konfrontation mit besorgten Eltern unvermeidlich und oft der 

Fall sein d�rfte, ist diese Belastung nicht vermeidbar und es wird darum gehen, weiterhin damit 

leben zu lernen.

Die Konfrontation mit Leid/Tod wird 2009 von rd. 36 % der Befragten als stark/sehr stark belas-

tend eingestuft, was eine leichte Verschlechterung gegen�ber den Zahlen aus 2007 bedeutet, als 

rund ein Viertel der Befragten eine starke/sehr starke Belastung angaben.

Auch f�r die Konfrontation mit schwierigen Patienten ist f�r 2009 eine Verschlechterung der Er-

gebnisse zu konstatieren, denn der Anteil der stark/sehr stark Belasteten ist von rd. 17 % auf 28 % 

gestiegen.

Auch wenn in beiden Erhebungen die Mehrheit der Mitarbeiter je Item keine bis eine m��ige Be-

lastung aufweist, schwanken die starken/sehr starken Belastungen 2009 von 28 % bis 40 %. Ei-

nem Fortschreiten der Zunahme negativer Bewertungen ist entgegenzuwirken. �ber Belastungs-

hintergr�nde und entsprechende L�sungen sollte mit den Mitarbeitern gesprochen werden.

Neben quantitativen Anforderungen spielt die Organisation der Arbeitszeit f�r die Mitarbeiter in den 

Kliniken eine wichtige Rolle im Belastungsprozess, da in der Regel im Dreischichtsystem gearbei-

tet wird. Dies kann zu Problemen im Biorhythmus der Mitarbeiter und Konflikten mit dem Privatle-
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ben führen. Wie aus Abbildung 45 ersichtlich, bewertete die Mehrheit der Teilnehmer ihren Einfluss 

auf den eigenen Dienstplan 2007 als überwiegend hoch. Lediglich 14 % der Probanden war da-

mals der Ansicht, ihr Einfluss sei gering. Im Jahr 2009 hat sich diese Einschätzung deutlich ver-

schlechtert. Nun bewerten rd. 45% der Befragten ihren Einfluss als eher kritisch. Die NEXT-Studie 

konstatiert für dieses Item nur 30 % Zufriedener. Damit können die aktuellen Werte zwar immer 

noch als äußerst positiv bewertet werden, die deutlich negativere Einschätzung des Einflusses 

bleibt jedoch bestehen.

Abbildung 45: Bewertung der Arbeitszeit

Die Vereinbarkeit von Arbeit und Privatleben wird 2009 im Einklang mit den bisherigen Ausführun-

gen zur Arbeitszeit wie zu erwarten 2009 schlechter bewertet. Allerdings ist der Unterschied nicht 

so deutlich wie bei der Einschätzung des Einflusses auf den Dienstplan. Dichotomisiert betrachtet, 

bewerteten 2007 rund 64 % der Mitarbeiter die Vereinbarkeit von Arbeit und Privat eher positiv. In 

2009 sank dieser Wert auf rund 57 %. Zusätzlich stieg der Anteil der Nennungen am negativen 

Extrempol von 2,1 % (2007) auf 9,5 % (2009). Die NEXT-Studie konstatiert für dieses Item rd. 30 %

Unzufriedene, womit unsere Stichprobe 2009 eine schlechtere Bewertung aufweist26.

Der Einfluss der Arbeitszeiten auf das persönliche Wohlergehen wird in beiden Erhebungen am 

negativsten eingeschätzt. In 2007 bewerteten rd. 52 %, im Jahr 2009 rd. 63 % der Mitarbeiter die-

ses Item eher negativ. Zusätzlich ist 2009 eine Zunahme der Nennungen am negativen Extrempol 

zu verzeichnen. In der Literatur schwanken die Angaben der Unzufriedenen bei diesem Aspekt der 

26 vgl. Simon u. a., 2005, S. 34
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Arbeitszeitgestaltung von 22 % - 45 % Unzufriedener, womit unsere Stichprobe auch hier �ber den 

Werten der Literatur liegt27.

Als letzter Aspekt der Arbeitsplatzanforderungen werden nun die Ergebnisse der ERI (Effort-

Reward-Imbalance)-Skalen-Auswertung vorgestellt28 . In der vorliegenden Befragung wurde die 

Version mit 23 Items verwendet. Diese Items k�nnen in 3 Subskalen aufgeteilt werden: Subskala 

Belohnung, Subskala Aufwand und Subskala Overcommitment. Die Mittelwerte der Subskalen sind 

in Abbildung 46 (gesamt) und Abbildung 47 (nach Zeitpunkten) dargestellt.

Abbildung 46 Deskriptive Darstellung der ERI-Subskalen (gesamt)

Beim Vergleich der Subskalen-Werte nach Zeitpunkten wird deutlich, dass f�r die Subskala „Be-

lohnung“ keine Ver�nderung im Mittelwert zu verzeichnen ist und dass die Werte deutlich unter 

denen der NEXT-Studie liegen, die f�r Deutschland einen Mittelwert von 43,3 angibt. Bei einem 

rechnerischen Skalenmittelwert von 33 kann f�r die wahrgenommene Belohnung eine mittelhohe 

Auspr�gung konstatiert werden. 

27 vgl. Simon u. a., 2005, S. 34
28 Das zugrunde liegende Modell Beruflicher Gratifikationskrisen geht davon aus, dass bei einem Missverh�ltnis von 
Aufwand (Effort) und Belohnung (Reward) Stress entsteht, Diese ung�nstige Entwicklung kann durch eine hohe Veraus-
gabungsneigung des Individuums (Overcommitment) gef�rdert werden. Die Subskalen geben die Auspr�gung der jewei-
ligen Dimension des Konstrukts an (vgl. R�del u. a., 2004)
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Abbildung 47: Deskriptive Darstellung der ERI-Subskalen (nach Zeitpunkten)

F�r die Subskala „Aufwand“ ist zwischen den beiden Zeitpunkten ein leichter Anstieg im Mittelwert 

zu erkennen. Der Mittelwert in 2009 liegt leicht �ber demjenigen der NEXT-Studie f�r Deutschland 

der 17,7 betr�gt. Auch dieser Mittelwert liegt nahe dem rechnerischen Skalenmittel von 18 und 

damit im „Mittelfeld“ der m�glichen Spannbreite des wahrnehmbaren Aufwands.

Ein leichter Abfall im Mittelwert ist hingegen f�r die Subskala „Overcommitment“ zu verzeichnen 

(von 13,25 in 2007 auf 12,63 in 2009). Der Mittelwert f�r Deutschland aus der NEXT-Studie liegt 

bei 14,4, so dass die aktuelle Stichprobe unter diesem Durchschnittswert liegt, ebenso wie unter 

dem rechnerischen Skalenmittel von 15. Ein Mittelwertvergleich zwischen 2007 und 2009 erbrach-

te jedoch f�r keine Subskala signifikante Ver�nderungen.

Ein weiterer berechneter Parameter ist der ERI-Quotient. Er beschreibt das Verh�ltnis von Auf-

wand und Belohnung. 

Der m�gliche g�nstige Wertebereich liegt zwischen 0 und 1, wobei gilt: Je n�her der Wert bei 0 

liegt, desto g�nstiger ist das Verh�ltnis von Aufwand und Belohnung. Werte �ber 1 bezeichnen ein 

ung�nstiges Verh�ltnis. Wie die Abbildungen 48 und 49 aufzeigen, deuten die gemessenen Werte, 

sowohl gesamt gesehen als auch im Zeitverlauf, auf ein eher ung�nstiges Verh�ltnis zwischen 
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Aufwand und Belohnung hin, da die Werte leicht über 1 liegen. Eine signifikante Mittelwertdifferenz 

im Zeitverlauf ist auch für diesen Parameter nicht nachweisbar. 

Abbildung: 48: ERI-Quotient (gesamt)

Abbildung 49: ERI-Quotient (nach Zeitpunkten)
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Abbildung 50: Prozentuale Verteilung des ERI-Quotienten unter und über 1

Im Hinblick auf die Verteilung der Quotientenwerte zeigt sich (s. Abb. 50) eine gleich starke Vertei-

lung von Werten die unterhalb oder oberhalb von 1 liegen. Zudem konnte aufgrund von unvoll-

st�ndigen Beantwortungen rund ein Viertel der F�lle nicht in die Quotientenberechnung eingehen.

Fazit zum Bereich A: „Arbeitsplatzanforderungen“: 

F�r diesen Bereich k�nnen folgende zentrale Ergebnisse festgehalten werden:

1. Sowohl unangenehme Temperaturen als L�rm belasten die Mitarbeiter nach wie vor in er-

heblichem Ma�e, wobei unangenehme Temperaturen im Vergleich noch deutlich negativer 

wahrgenommen werden als L�rmbelastungen.

2. Bei den quantitativen Arbeitsanforderungen gibt es keine wesentlichen Verbesserungen im 

Zeitvergleich. Lediglich die Pausenregelung wird im Mittel etwas g�nstiger bewertet. Insge-

samt wird die Situation aber eher kritisch eingesch�tzt.

3. F�r die emotionalen Anforderungen ist zwischen den Erhebungen eine leichte Verschlech-

terung der Bewertung zu konstatieren. Nur die Belastung durch Angeh�rige wird etwas po-

sitiver beurteilt. Da dieses Item insgesamt die h�chsten Belastungswerte aufweist, ist diese 

Entwicklung als vorteilhaft zu bewerten. Insgesamt dominieren m��ige Belastungsein-

sch�tzungen.

4. Der Aspekt „Arbeitszeiten“ wird insgesamt schlechter beurteilt. Insbesondere der Aspekt 

des Einflusses auf den Dienstplan. Das Item „Einfluss der Arbeit auf pers�nliches Wohler-

gehen“ wird insgesamt am negativsten bewertet.

5. Die ERI-Auswertungen erbrachten im Zeitvergleich keine signifikanten �nderungen. Die 

Werte der Subskalen liegen alle grob um das jeweilige rechnerischen Skalenmittel. Der er-

rechnete ERI-Quotient deutet auf ein eher ung�nstig gelagertes Verh�ltnis von Aufwand 

und Belohnung hin.
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Nach den Arbeitsplatzanforderungen beschäftigt sich der folgende Abschnitt mit Partizipations-

und Entwicklungsmöglichkeiten. Beide Merkmale sind wesentliche Ressourcen im Stressbewälti-

gungsprozess. Daher kommt ihnen besondere Bedeutung zu.

4.5.3.4 Teil B: Beteiligung und Entwicklungsmöglichkeiten 

Die betriebliche Partizipation spielt eine wichtige Rolle im Beanspruchungserleben. Sie umfasst die 

rechtzeitige und ausführliche Information über Veränderungen/Neuerungen, aber auch die Mög-

lichkeit der aktiven Mitgestaltung der betrieblichen Strukturen (z. B. Beschwerden oder Verbesse-

rungsvorschläge anerkennen und umsetzen). Partizipation bildet somit die Grundlage für mündige 

und leistungsbereite Mitarbeiter und steht in engem Zusammenhang mit der Arbeitszufriedenheit 

und dem Beanspruchungsgrad29. 

Wie Abbildung 51 zeigt, wird das Beschwerdemanagement von den Mitarbeitern 2009 kritischer 

bewertet als 2007. Damals beurteilten rund zwei Drittel der Probanden das Beschwerdemanage-

ment eher positiv. In 2009 sank diese Zahl auf knapp über 50 %. Zudem liegen weniger Nennun-

gen am positiven Extrempol vor.

Im Hinblick auf das Einbinden der Mitarbeiter in Entscheidungsprozesse liegen keine Veränderun-

gen vor. Rund 70 % der Teilnehmer beurteilen diesen Aspekt positiv.

Die Informationspolitik wird 2009 schlechter bewertet. Während in 2007 (23.4 %) rund ein Viertel 

der Mitarbeiter diesen Aspekt negativ bewerteten, sind es in 2009 rund ein Drittel. Zudem sanken 

die Nennungen der völligen Zustimmung von 32 % in 2007 auf 14 % in 2009. Trotz der negativeren 

Bewertung in 2009 sind die Werte immer noch deutlich positiver als in der Literatur, wo nur rd. 21 % 

positive Nennungen zu verzeichnen sind30.

Die Chancen zum Einreichen von Verbesserungsvorschlägen werden 2009 nicht wesentlich an-

ders beurteilt als 2007. Rund die Hälfte der Mitarbeiter beurteilt dieses Item eher positiv. Dies be-

deutet eine positivere Einschätzung als die in der Literatur beschriebenen ca. 25 %31.

Ebenso indifferent wird die Unterstützung beim Einbringen von Neuerungen bewertet, wobei die 

positiven Werte ca. 60 % betragen.

Die Beständigkeit von Neuerungen wird 2009 kritischer gesehen als 2007. In 2007 bewertete rund 

ein Drittel diesen Aspekt eher negativ, in 2009 war es die Hälfte der Mitarbeiter.

Der Umgang mit Fehlern ist in Kliniken ein schwieriges Thema, das erst in den letzten Jahren zu-

nehmende Präsenz innerhalb der öffentlichen und fachlichen Diskussion erfährt. In der aktuellen 

Stichprobe liegt die positive Bewertung dieses Items bei ca. 60 % zu beiden Zeitpunkten. Aller-

29 vgl. Wenderlein, 2005, S. 55f
30 . DAK-BGW, 2000, S. 63 u. 2005, S. 37
31 vgl. ebd.
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dings erhielt dieser Aspekt in 2009 mit 15 % Nennungen, die „gar nicht zustimmen“ die h�chsten 

Werte am negativen Extrempol.

Neben dieser Einsch�tzung der betrieblichen Partizipationsm�glichkeiten wurde ebenfalls der As-

pekt Empowerment erfasst und zwar �ber das Psychological Empowerment Instrument.

Das Psychological Empowerment Instrument, aktuell eingesetzt in der 12-Item-Form, untersucht 

folgende Aspekte: Bedeutsamkeit der Arbeit, Kompetenz, Selbstbestimmtheit und Auswirkungen 

der Arbeit. Der Fragebogen ist im Original in Englisch verfasst worden und in verschiedenen L�n-

dern �bersetzt worden. In Deutschland existiert bisher noch keine Version, weshalb dieser Frage-

bogen von zwei Personen des Interventionsteams vom Englischen ins Deutsche �bersetzt wurde. 

Wie Abbildung 52 zeigt, werden die meisten Fragen ohne gro�e Differenzen zu 2007 beurteilt. Das 

Item „Selbstbestimmung wie die Arbeit ausgef�hrt wird“ wird aktuell besser bewertet.

Im Kontrast dazu werden die Items „gro�e Kontrolle auf das, was auf Station passiert“ und „bedeu-

tende M�glichkeiten, frei und unabh�ngig zu entscheiden, wie ich Arbeit ausf�hre“ schlechter be-

wertet als 2007. Der Einfluss auf die Abl�ufe wird aber gleich bewertet. Dieses Ph�nomen kann 

durch die Analyse nicht gekl�rt werden und sollte in einer m�ndlichen Validierung mit den Mitarbei-

tern angesprochen werden.

Insgesamt zeigt sich, dass die Bedeutsamkeit der Arbeit und die eigene Kompetenz als sehr hoch 

eingesch�tzt werden, w�hrend f�r Kontroll- und Einflussaspekte generell deutlich negativere Be-

wertungen zu verzeichnen sind.

Abbildung 51: Partizipation 
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Abbildung 52: Psychological Empowerment Instrument
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Abgesehen von den Partizipations- und Empowermentmöglichkeiten stellen Entwicklungsmöglich-

keiten eine wichtige Ressource dar, wobei unter Entwicklungsmöglichkeiten die Erweiterung der 
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Aufgabenvielfalt, der verbesserte Einsatz der eigenen Fachkompetenzen und M�glichkeiten Neues 

zu lernen, verstanden werden. �hnlich wie der Handlungsspielraum tr�gt Zufriedenheit in diesem 

Bereich zur allgemeinen Arbeitszufriedenheit und zur Belastungsreduktion bei. 

Wie aus Abbildung 53 ersichtlich, sind erhebungszeitraum�bergreifend rund 85 % der Teilnehmer 

der Meinung, ihre Arbeit erfordere ein hohes Ma� an Eigeninitiative.

�hnlich wurde 2007 die M�glichkeiten Neues zu lernen bewertet. In 2009 sch�tzen „nur“ noch 70 % 

diesen Aspekt eher positiv ein.

Die „M�glichkeit zum F�higkeiteneinsatz“, der „Abwechslungsreichtum der Arbeit“ und die „F�hig-

keit zur Umsetzung von Entwicklungen“ werden in der Tendenz leicht besser beurteilt als 2007. 

Beim letzten Item kamen allerdings auch rd. 5 % Nennungen am negativen Extrempol hinzu.

Insgesamt jedoch werden die Entwicklungsm�glichkeiten nach wie vor sehr positiv beurteilt.

Fazit zum Bereich B: „ Beteiligung und Entwicklungsm�glichkeiten“: 

F�r diesen Bereich k�nnen folgende zentralen Ergebnisse festgehalten werden:

1. Die Partizipationsm�glichkeiten werden in 2009 teilweise gleich, teilweise schlechter beur-

teilt. Insbesondere das Item „Dauerhaftes Einhalten von Neuerungen“ wird skeptischer be-

urteilt. Interessant ist auch, dass das Beschwerdemanagement schlechter beurteilt wird, 

obwohl aktuell ein partizipatives Projekt durchgef�hrt wird. 

2. Psychological Empowerment Instrument: Insgesamt werden die Kontroll- und Einflussva-

riablen deutlich negativer bewertet als das Vorhandensein eigener Kompetenzen und die 

Bedeutsamkeit der Arbeit. Im Zeitverlauf traten wenige �nderungen auf.

3. Die Entwicklungsm�glichkeiten werden insgesamt sehr positiv beurteilt. Die unterschiedli-

chen Aspekte werden �berwiegend gleich bewertet.

Der nachfolgende Abschnitt besch�ftigt sich mit der inter- und intradisziplin�ren Kommunikation 

und Kooperation. Da die G�te des Versorgungsprozesses unmittelbar von der Zusammenarbeit 

der unterschiedlichen Berufsgruppen beeinflusst wird und die soziale Interaktion sowohl gro�e 

Ressourcen als auch wesentliche Belastungspotentiale aufweist, kommt auch diesem Punkt gro�e 

Bedeutung zu.
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Abbildung 53: Entwicklungsmöglichkeiten
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4.5.3.5 Teil C: Zusammenarbeit und Rückmeldung

Innerhalb dieses Abschnitts werden drei unterschiedliche Kommunikation- und Kooperationsbezie-

hungen n�her beleuchtet. Dies sind zum einen die Beziehung des Pflegeteams untereinander, 

zum anderen die Beziehung des Teams zur direkten F�hrungsperson und schlie�lich die Bezie-

hung zu anderen Berufsgruppen. Ein weiterer Aspekt der Zusammenarbeit ist die nachhaltige Ver-

ankerung von Routinen und Absprachen in einem mono- und interprofessionellen Team. Die Inter-

ventionsgruppe stellte dazu einige Items zusammen. Da ein Ziel des Projektes die nachhaltige 

Verankerung des Probleml�sungsprozesses bzw. der dort diskutierten L�sungsans�tze ist, schei-

nen die Ergebnisse von besonderer Bedeutung (s. Abbildung 54).

Abbildung 54: Verankerung von Routinen
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urteilt wird (rund 16 % kritische Stimmen in 2007 vs. 43 % kritische Stimmen in 2009). Die schlech-

tere Beurteilung der Verbindlichkeit von Teamsitzungen ist ebenfalls bemerkenswert, finden doch 

regelm��ige 3P-Treffen zur Probleml�sung statt.  

Ob Absprachen tats�chlich weniger bindend getroffen werden, oder ob projektbedingt eine h�here 

Sensibilit�t herrscht, geht aus den Zahlen nicht hervor und sollte mit den Mitarbeitern besprochen 
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Die Bewertung der pflegeinternen Zusammenarbeit kann Abbildung 55 entnommen werden. Es 

lassen sich insgesamt überwiegend positive Einschätzungen konstatieren.

Abbildung 55: Zusammenarbeit im Team

Die fachliche und menschliche Zusammenarbeit werden 2009 gleich gut bewertet wie in 2007. Das 

Gemeinschaftgefühl wird leicht schlechter bewertet.

Ein Aspekt der Zusammenarbeit, die gegenseitige Rückmeldung unter Kollegen und von der Füh-

rungsperson, wurden separat betrachtet, da sie als Ressource von besonderer Bedeutung sind. 

Erfragt wurde jeweils die Einschätzung der aktuellen Lage und ggf. Änderungswünsche am Feed-

backverhalten. Begonnen wird mit der kollegenbezogenen Darstellung.

Wie Abbildung 56 zeigt, geben rund 70 % der Befragten an, immer/häufig von ihren Kollegen 

Rückmeldung zu erhalten, auch wenn die Einschätzung im Vergleichszeitraum etwas zurückge-

gangen ist. 

Abbildung 56: Rückmeldung von Kollegen
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leichten Rückgangs des Feedbackwunsches, würde sich rund die Hälfte der Pflegekräfte über 

mehr kollegiale Rückmeldung freuen. Ein Aspekt, der trotz der im Schnitt guten Rückmeldungsein-

schätzung, nicht unbeachtet bleiben sollte.

Abbildung 57: Rückmeldungswunsch von Kollegen
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Abbildung 59: Rückmeldungswunsch Vorgesetzte(r)
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Abbildung 60: Führung
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�hnliches gilt f�r den Umgang mit Teamkonflikten und den „fachlichen Rat und Unterst�t-

zung“. Negativbewertungen nehmen rund ein Viertel der Befragten vor.

Die Verantwortungs�bernahme f�r Anweisungen erf�hrt wiederum (19,5 % selten/nie-

Nennungen in 2009) eine schlechtere Bewertung als 2007, wo nur 8,2 % der Teilnehmer 

eine negative Bewertung abgaben.

F�r die Einsch�tzung der F�hrungskompetenzen l�sst sich zwar insgesamt eine Mehrheit 

der positiven Bewertungen konstatieren, aber: Die Sicherstellung der Entwicklungsm�glich-

keiten, Planbarkeit von Aufgaben und Verantwortungs�bernahme f�r seine/ihre Anweisun-

gen werden 2009 schlechter bewertet als 2007.

Neben der intra- wurde auch die interprofessionelle Zusammenarbeit erfragt. Im hochgradig 

arbeitsteiligem System Krankenhaus mit der Pflege als Koordinierungsstelle ist dies oft ein 

belastungsausl�sender Faktor. Die entsprechenden Bewertungen zeigt Abbildung 61.

Insgesamt kann eine positive Bewertung aller Aspekte konstatiert werden. 

Das Item „..f�hle mich und meine Sicht der Dinge ernst genommen“ wird relativ besser beur-

teilt. Relativ deshalb, da dichotomisiert betrachtet zwar etwas mehr positive Einsch�tzungen 

vorliegen (76 % in 2007 und 84% in 2009) aber bei Betrachtung aller Kategorien auff�llt, 

dass am positiven Extrempol deutlich weniger Nennungen zu verzeichnen sind (26 % in 

2007 zu 9,5 % in 2009). 

Die Frage, ob die Pflegenden die anderen Berufsgruppen ernst nehmen, wird zu beiden 

Zeitpunkten ann�hernd gleich bewertet.

Die Bewertung der eigenen Durchsetzungsf�higkeit erf�hrt eine leichte Verschlechterung im 

Zeitverlauf, da mehr kritische und weniger Nennungen am positiven Extrempol zu erkennen 

sind. Die Durchsetzungsf�higkeit der anderen Berufsgruppen wird im Zeitverlauf �hnlich be-

wertet.

Insgesamt l�sst sich festhalten: Die Pflegenden haben das Gef�hl, dass sie die Sicht ande-

rer Berufsgruppen ernster nehmen als diese Berufsgruppen die Sicht der Pflege. Zudem 

sch�tzten die Pflegenden die Durchsetzungsf�higkeit der anderen Berufsgruppen h�her ein 

als ihre eigene.

Ebenso wie die Zusammenarbeit der unterschiedlichen Berufsgruppen ist das Management 

berufs�bergreifender Schnittstellen wichtiger Bestandteil eines gut organisierten Versor-

gungsprozesses, um Missverst�ndnisse und Fehlplanungen zu vermeiden. Die entspre-

chenden Items und Beurteilungen sind Abbildung 62 zu entnehmen.



Evaluationsendbericht Projekt 3P                                                                        

Seite 113

Abbildung 61: Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen

Insgesamt �berwiegen auch in dieser Itembatterie die positiven Bewertungsanteile. Jedoch

lassen sich im Zeitverlauf sowohl bessere als auch schlechtere Bewertungen finden.

Die G�te der Abstimmung pflegerischer und �rztlicher Aufgaben wird 2009 mit 28,6 % kriti-

schen Stimmen schlechter eingesch�tzt als 2007, wo 15,9 % der Probanden die gleiche An-

sicht vertraten.

Das Item „Abstimmung m. Beleg�rzten“ weist eine hohe Anzahl an Missings innerhalb der 

Teilnehmerschaft der Kinderklinik auf, so dass die Ergebnisse unter Vorbehalt zu betrachten 

sind. Im Zeitverlauf sind keine Ver�nderungen in der Bewertung sichtbar. Nach wie vor beur-

teilen ca. 21 % der Teilnehmer diesen Aspekt kritisch.

Die Zusammenarbeit der Station mit Funktionsdiensten erh�lt 2009 eine bessere Bewertung 

(95 % positive Bewertungen) als in 2007 (83 % positive Bewertungen).

Im Gegensatz dazu wird die Zusammenarbeit der Stationen untereinander deutlich schlech-

ter beurteilt. Sahen 2007 rd. 20 % diesen Aspekt kritisch, waren es 2009 rd. 45 %. Ob eine 
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h�here Sensibilit�t oder eine tats�chliche Verschlechterung vorherrscht, muss mit den Mitar-

beitern gekl�rt werden.

F�r das Item „Zusammenarbeit mit vorgeschalteten Bereichen ergeben sich ebenfalls hohe 

Missing-Werte. Daher sind die Ergebnisse unter Vorbehalt zu betrachten. Allerdings stellt 

sich �ber die beiden Erhebungen keine Bewertungs�nderung ein. Ca. ein Viertel der Befrag-

ten sieht die Zusammenarbeit eher kritisch.

Wie beim vorhergehenden Item liegen auch f�r den gesamten Bereich Entlassung ein-

schlie�lich des Items „interne Abstimmung bei Entlassungen“ viele Missings vor. Die Ein-

sch�tzung der hausinternen Abstimmung erh�lt 2009 wie in 2007 die schlechteste Bewer-

tung (37,5 negative Bewertungen in 2007 und 40,5 % negative Bewertungen in 2009).

Die Abstimmung mit Angeh�rigen/Eltern wird besser eingesch�tzt als 2007. 

Die Absprache mit den nachsorgenden Einrichtungen erh�lt wie 2007 rund 21 % negative 

Bewertungen.

Beachtenswert bei der Schnittstelleneinsch�tzung sind die schlechte Bewertung der Zu-

sammenarbeit der Stationen untereinander und die weiterhin schlechte Bewertung der haus-

internen Entlassungsplanung. 
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Abbildung 62: Berufsübergreifende Schnittstellen
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Fazit zum Bereich C: „Zusammenarbeit und R�ckmeldung“

F�r diesen Bereich k�nnen folgende zentralen Ergebnisse festgehalten werden:

1. Im Bereich „Routinenverankerung“ werden die Items „Verbindlichkeit von Absprachen 

in Teamsitzungen“ und „Einweisung von neuem Personal“ schlechter bewertet. Vor 

allem das schlechtere Beurteilen von Teamabsprachen ist vor 3P-Hintergrund inter-

essant. Finden wirklich weniger (erfolgreiche) Absprachen statt oder sind die Mitar-

beiter nur sensibler als vor 3P?

2. Das Feedbackverhalten der Vorgesetzten wird schlechter bewertet als 2007 und die 

Mitarbeiter w�nschen sich mehr Feedback von ihren Vorgesetzten.

3. F�r die Einsch�tzung der F�hrungskompetenzen l�sst sich zwar insgesamt eine 

Mehrheit der positiven Bewertungen konstatieren, aber: Die Items „Sicherstellung der 

Entwicklungsm�glichkeiten“, „Planbarkeit von Aufgaben“ und „Verantwortungs�ber-

nahme f�r seine/ihre Anweisungen“ werden 2009 schlechter bewertet als 2007.

4. F�r die Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen kann festgehalten werden: Die 

Pflegenden haben das Gef�hl, dass sie die Sicht anderer Berufsgruppen ernster 

nehmen als diese Berufsgruppen die Sicht der Pflege. Zudem sch�tzten die Pflegen-

den die Durchsetzungsf�higkeit der anderen Berufsgruppen h�her ein als ihre eigene

5. Beachtenswert bei der Schnittstelleneinsch�tzung sind die schlechte Bewertung der 

Zusammenarbeit der Stationen untereinander und die weiterhin schlechte Bewertung 

der hausinternen Entlassungsplanung. Dies war im Anschluss an die 3P-

Projektaktivit�ten nicht zu erwarten.

Nach der Darstellung der kommunikativ-kooperativen Themen, behandelt der n�chste Ab-

schnitt die Wohlbefindens- und Zufriedenheitssituation der Teilnehmer. Insbesondere Bur-

nout und die Arbeitszufriedenheit sind wesentliche Merkmale arbeitsbezogener Belastung. 

Deshalb kommt diesen Faktoren besondere Bedeutung zu.

4.5.3.6 Teil D: Wohlbefinden und Zufriedenheit

In Erg�nzung zu einzelnen potentiellen Belastungs-, Ressourcen- und Gesundheitsaspekten 

wurde in der Vollerhebung der Kinderklinik auch die Einsch�tzung der Gesamtbelastung im 

Leben und durch die Arbeit mittels einer Analogskala erhoben. 

Wie in Abbildung 63 ersichtlich, liegt der Mittelwert f�r die Belastung im Leben allgemein 

2009 bei 4,24 womit sie etwas geringer ausgepr�gt ist als 2007 (Mittelwert 4,7). 

Die Arbeitsbelastung ist ebenfalls leicht r�ckl�ufig wie Abbildung 63 zeigt. Alle Mittelwerte 

rangieren jedoch relativ nahe am Skalenmittelpunkt von 5 (0 geringe Belastung bis 10 hohe 
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Belastung), womit eine insgesamt durchschnittliche Belastung zu konstatieren ist. Ebenso 

erbrachte ein Mittelwertvergleich kein signifikantes Ergebnis.

Abbildung 63: Belastung im Leben und durch die Arbeit

Nach Darstellung der allgemeinen und arbeitsbezogenen Belastungssituation folgt die der 

Burnout- und Arbeitszufriedenheitsthematik. 

Die Burnout-Problematik wird in Verbindung mit arbeitsbezogener Belastung und dem Pfle-

geberuf intensiv diskutiert, identifizierten doch viele Studien die Gruppe der Pflegekräfte als 

besonders gefährdeten bzw. belasteten Personenkreis. Die Werte in Abbildung 64 zeigen 

einen leichten Rückgang im Mittelwert von 2,711 auf 2,61 zwischen den beiden Erhebun-

gen32. Der Burnout-Skalenmittelwert liegt bei 3 (von 1 geringes Risiko bis 6 hohes Risiko), 

womit unsere Stichprobe ein eher niedriges Burnoutrisiko aufweist und nur leicht über dem 

Mittelwert der NEXT-Studie für Deutschland (= 2,5) liegt 33.

32 Ein Mittelwertvergleich erbrachte keinen signifikanten Unterschied in der Differenz der Mittelwerte
33 vgl. van der Schoot, 2005, S. 59
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Abbildung 64: Burnout und Arbeitszufriedenheit

Im Einklang mit den Burnout-Werten sind diejenigen der Arbeitszufriedenheit zu sehen. 

Wie ebenfalls in Abbildung 64 ersichtlich, liegen keine Ver�nderungen im Mittelwert vor. 

Gemessen am Skalenmittel von 2,5 (von 1 „geringe Zufriedenheit“ bis 5 „hohe Zufrieden-

heit“), liegt also dort auch eine eher g�nstige Bewertung der Arbeitszufriedenheit vor, sogar 

�ber dem Mittelwert der NEXT-Studie f�r Deutschland (=2,5)34.

Zusammenfassend l�sst sich festhalten, dass sowohl f�r das Burnout-Risiko als auch f�r die 
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Wie aus Abbildung 65 hervorgeht, fallen die Bewertungen der einzelnen Items sehr unter-
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teilt, da fast alle Mitarbeiter dieses Item positiv beurteilen. Danach folgt  die Einsch�tzung der 

Achtung des Berufes durch das soziale Umfeld. Schon deutlich schlechter, insbesondere in 

der Befragung 2009 mit 31 % ablehnenden Stimmen, wird die gesellschaftliche Achtung des 
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Berufes bewertet. Noch etwas kritischer wird der Verbleib im Beruf eingeschätzt. In 2009 

können sich rd. 45 % der Teilnehmer dies eher nicht vorstellen (2007 waren es 38,3 %). Im 

Einklang dazu haben 2009 ebenfalls rd. 45 % der Probanden über einen Arbeitsplatzwechsel 

nachgedacht, dies sind 13 % mehr als 2007. Ob Gründe dafür in der nunmehr zwei Jahre 

längeren Berufstätigkeit, einer etwas anderen Befragtenpopulation oder anderen Faktoren 

liegen, muss offen bleiben. 

Abbildung 65: Commitment

Am negativsten bewerten die Befragten die Transparenz der Vorgänge im Haus, was aus 

Partizipationsgesichtspunkten ungünstig ist. Über die Hälfte der Befragten gab in beiden Be-

fragungen an, nicht zu wissen, welche Dinge im Haus passieren. Auch hier lässt sich nicht 

sagen, ob eine höhere Sensibilität aufgrund des Projektes herrscht oder die Transparenz der 

Vorgänge im Haus abgenommen hat.

Insgesamt lässt sich abschließend für die Commitment-Elemente eine heterogene Bewer-
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Neben den bereits beschriebenen Belastungs- und Ressourcenfaktoren wurden auch konk-

rete handlungspraktische Bew�ltigungsstrategien erfragt. 

Ein Aspekt galt dem generellen Einsatz von Stressbew�ltigungsstrategien w�hrend der Ar-

beitszeit. Wie Abbildung 66 aufzeigt, nutzt die Mehrheit der Mitarbeiter individuelle Bew�lti-

gungsstrategien, um ihr Beanspruchungsniveau zu senken bzw. zu kontrollieren, wobei sich

die Anzahl im Zeitverlauf nicht wesentlich ver�nderte.

Abbildung 66: Stressbewältigungsstrategien während Arbeit vorhanden?

Abbildung 67 zeigt die Verteilung der eingesetzten Strategien. Es verwundert nicht, dass am 

h�ufigsten (rund 22 %) die Kollegen um Hilfe gefragt werden, schlie�lich arbeiten die Pfle-

genden in einem sehr engen Team. 

Danach folgt die Strategie des Pausen Durcharbeitens (rd. 16 %), ein weit verbreitetes Ph�-
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von Problemen abgehalten werden. Auch wenn die prozentuale Verteilung zwischen den 

Erhebungen nahezu gleich ist, w�re f�r diese Strategie eigentlich eine h�here Nennung zu 

erwarten gewesen. 

Die restlichen Items werden nicht signifikant anders als 2007 beurteilt.

Abbildung 67: Eingesetzte Stressbewältigungsstrategien

Insgesamt l�sst sich f�r diesen Bereich der Stressbew�ltigungsstrategien festhalten: Am 
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in den Probleml�sungstreffen und im Projekt allgemein das Thema Um- oder Neuorganisati-

on von Aufgaben h�ufig angesprochen wurde. 

Als n�chsth�ufiger Mechanismus wird die Besprechung mit den Kollegen (rund. 30 %) als 

Anpassungsstrategie genannt.

Was bei der weiteren Betrachtung der �bersicht auff�llt, ist der R�ckgang des Gef�hls, keine 

Umgestaltung der Arbeit vornehmen zu k�nnen (von 25 % in 2007 auf 15 % in 2009), was 

durchaus als positiv anzusehen ist, solange die Mitarbeiter auch tats�chlich die M�glichkeit 

haben, belastungsrelevante Umgestaltungen vornehmen zu k�nnen. Dieses Potential ist 

besonders gut im Blick zu behalten, damit die neue Motivation erhalten bleibt und auch Er-

folge gesehen werden k�nnen. 

Abbildung 68: Arbeitsanpassung an eigene Bedürfnisse

Ankn�pfend an das verringerte Ohnmachtsgef�hl schlie�en sich nun die Einsch�tzungen der 

Mitarbeiter im Hinblick auf ihre Selbstwirksamkeitserfahrungen an. Nur wer sich selbst sicher 

ist, wird Dinge �ndern k�nnen und wollen. Da Pflege ein „Teamsport“ ist, wurde die Selbst-

wirksamkeit auf individueller als auch auf gruppenbezogener Ebene anhand einiger ausge-

w�hlter Variablen erfragt.

Wie Abbildung 69 zeigt, beurteilt mindestens die H�lfte der Probanden ihre F�higkeiten in 

den einzelnen Items als hoch bzw. sehr hoch, was insgesamt ein positives Ergebnis ist. Bei 

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00%

Umgestaltung der Arbeit: nicht 
meine Aufgabe

Umgestaltung der Arbeit: nichts 
�ndern k�nnen

Umgestaltung der Arbeit: regelt 
mein Vorgesetzter

Umgestaltung der Arbeit: eigener 
Arbeitsablaufplan

Umgestaltung der Arbeit: mit 
Kollegen besprochen

Umgestaltung der Arbeit: 
Sonstiges

6,80%

25,00%

4,50%

22,70%

34,10%

6,80%

9,10%

15,20%

6,10%

33,30%

30,30%

6,10%

Haben Sie schon einmal versucht, Ihre Arbeit Ihren 
BedÇrfnissen entsprechender umzugestalten? 

(% von gÇltigen Ja-Antworten)
( 2007 N= 44; 2009 N= 33, Mehrfachantworten)

Erhebung 2009

Erhebung 2007



Evaluationsendbericht Projekt 3P                                                                        

Seite 123

genauerer Betrachtung k�nnen aber dennoch Unterschiede in der Auspr�gung der positiven 

Bewertung erkannt werden. 

Abbildung 69: Einschätzung individueller Fähigkeiten
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positivsten bewertet. In 2007 sch�tzen rund 78 % der Probanden dieses Item positiv ein. In 

2009 waren es noch 72 %.

Insgesamt lassen sich f�r die individuellen Kompetenzen �berwiegend g�nstige Einsch�t-

zungen konstatieren, die sich w�hrend der Befragungen nicht wesentlich �nderten.

Die Einsch�tzung gruppenbezogener F�higkeiten f�llt im Vergleich zu den individuellen F�-

higkeiten deutlich kritischer aus, wie Abbildung 70 zeigt. Die positiven Einsch�tzungen 

schwanken zwischen 37 % und 73 %. 

Abbildung 70: Einschätzung gruppenbezogener  Fähigkeiten

Das Verm�gen sich gegen Widerst�nde durchzusetzen erh�lt erhebungszeitraum�bergrei-
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Das L�sen von Schnittstellenproblemen wird im Zeitverlauf mit jeweils rund 40 % positiven 

Bewertungen eingesch�tzt und erh�lt damit nach der Durchsetzungsf�higkeit bei Widerst�n-

den die schlechteste Bewertung. Innerhalb der Kategorien traten keine wesentlichen �nde-

rungen auf.

Wie bei den individuellen Einsch�tzungen auch, zeigen sich in Bezug auf das Zurechtkom-

men mit �berraschenden Ereignissen die deutlichsten Ver�nderungen in der Bewertung. In 

2007 bewerteten 62 % der Befragte, wobei davon 16,7 %  ihre Kompetenzen als sehr hoch 

einsch�tzten, die diesbez�gliche gruppenbezogene F�higkeit als positiv. In 2009 gab es nur 

noch 48 % positive Nennungen und keiner der Befragten sch�tzte die Kompetenz als „sehr 

hoch“ ein. Zudem stiegen die Nennungen in der Kategorie „gering“ von 2,4 % auf 9,8 %. 

Eine noch deutlichere Verschlechterung zeigt sich f�r die Kompetenzeinsch�tzung im Um-

gang mit neuen Aufgaben. Die positiven Einsch�tzungen fielen von 73 % (2007) auf 51,2 % 

(2009), wobei der positive Extrempol 2009 komplett entf�llt.

Insgesamt zeigen die gruppenbezogenen F�higkeiten gemischte Ergebnisse, wobei im Zeit-

verlauf bei 4 von 5 Variablen zum Teil deutliche Verschlechterungen der Bewertungen zu 

beobachten sind. Ob die genannten �nderungen an einer jeweiligen tats�chlichen Ver-

schlechterung der Situation oder an einer ver�nderten Einstellung zu den genannten Zu-

sammenh�ngen liegen, kann ohne m�ndliche R�cksprache mit den Mitarbeitern nicht gekl�rt 

werden.

Nach der Einsch�tzung der vorhandenen Kompetenzen wurden die Mitarbeiter in einer wei-

teren Frage konkret nach Unterst�tzungsbedarfen gefragt, also nach extern ben�tigten Res-

sourcen, die es ggf. auszubauen gilt, um das Beanspruchungsniveau der Mitarbeiter zu sen-

ken und ihre Gesundheit zu st�rken. 

Aus Abbildung 71 geht hervor, dass erhebungszeitpunkt�bergreifend die Unterst�tzung be-

z�glich der Kommunikation in Konfliktgespr�chen mit 32, 1 % in 2007 und 26,4 % in 2009 

am h�ufigsten ben�tigt wird, wobei der „Trend“ leicht r�ckl�ufig ist. Danach folgt die R�cken-

deckung durch die Gesch�ftsf�hrung der Kinderklinik mit 14,1 % in 2007 und 22 % in 2009. 

F�r dieses Item zeigt sich die h�chste Zunahme in der Wahrnehmung der ben�tigten Unters-

t�tzung. Danach folgt die R�ckendeckung durch die Stationsleitung mit ann�hernd gleicher 

Bewertung. In 2007 gaben 19,2 % der Probanden an, sich von ihrer Stationsleitung R�cken-

deckung zu w�nschen, in 2009 waren es noch 17,6 %.  Ein weiterer kommunikationsbezo-

gener Bereich, die Unterst�tzung bei der Moderation von Gespr�chen, wird 2009 von 16,5 % 

der Teilnehmer gew�nscht, w�hrend es 2007 12,8 % waren. Die leichte Zunahme k�nnte an 

der ben�tigten Moderationskompetenz innerhalb der Probleml�sungstreffen liegen, wobei f�r 

die Moderatoren dieser Treffen (Stationsmitarbeiterinnen), zwar etwas versp�tet aber den-
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noch, ein Moderatorentraining stattfand. Die Zahlen könnten ein Hinweis für immer noch be-

stehende Schulungsbedarfe sein. Dies ist mit den Mitarbeitern zu klären.

Die Unterstützung durch das Team (rund 9 %)  und Unterstützung in der Dokumentation von 

Routinen und Arbeitsabläufen (rund 7 %) erhalten die wenigsten Nennungen im Vergleich 

mit den anderen Items.

Insgesamt kann für diesen Bereich festgehalten werden: Kommunikative Kompetenzen in 

Konfliktsituationen und in der Moderation von Gesprächen sowie die Unterstützung durch die 

Geschäfts- und Stationsleitung sind die am häufigsten nachgefragten Unterstützungsstrate-

gien der Mitarbeiter. Die Zunahme im Bereich der Rückendeckung durch die Geschäftslei-

tung ist vor dem Projekthintergrund nicht verwunderlich. Streben die Pflegekräfte tiefergrei-

fende Veränderungsprozesse an, sind diese ohne Geschäftsführungsunterstützung nicht 

machbar. Ebenso muss die Stationsleitung hinter den Änderungswünschen stehen.

Die Einschätzung nach mehr konfliktbezogenen Kompetenzen verwundert ebenfalls nicht. 

Die Problemlösungsprozesse sind als neues Forum der Diskussion hinzugekommen. Dane-

ben steht eine Pflegekraft permanent in Interaktion mit anderen Menschen: mit Teamkolle-

gen, mit Patienten und deren Angehörigen, mit anderen Berufsgruppen usw.. Dadurch kann 

es zu Konflikten kommen,

Abbildung 71: Benötigter Unterstützungsbedarf
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Fazit f�r den Bereich D: „Wohlbefinden und Zufriedenheit“:

F�r diesen Bereich k�nnen folgende zentrale Ergebnisse festgehalten werden:

1. Die Belastung im Leben allgemein und durch die Arbeit ist leicht r�ckl�ufig. Die jewei-

ligen Mittelwerte liegen nur leicht unterhalb des Skalenmittelpunktes und weisen so-

mit eher auf eine durchschnittliche Belastungssituation hin.

2. Das Burnout-Risiko ist als tendenziell niedrig einzusch�tzen, da die gemessenen Mit-

telwerte unterhalb des Skalenmittelwertes liegen und zudem leicht r�ckl�ufig sind. 

Die gemessenen Mittelwerte liegen mit 2,71 (2007) und 2,61 (2009) leicht oberhalb 

des Mittelwertes f�r Deutschland aus der NEXT-Studie von 2,5.

3. Die Arbeitszufriedenheit ist ebenfalls als eher g�nstig einzusch�tzen, da der Mittel-

wert 2009 von 2,76 oberhalb des Skalenmittels von 2,5 liegt. Zudem liegt er ebenfalls 

�ber dem gemessenen Mittelwert f�r Deutschland aus der NEXT-Studie von 2,5.

4. F�r den Bereich Commitment zeigt sich, dass �ber die H�lfte der Mitarbeiter schon 

einmal �ber einen Arbeitsplatzwechsel nachgedacht hat und die Bewertung 2009 

schlechter ausfiel als 2007. Ebenfalls kann sich die H�lfte der Teilnehmer nicht vor-

stellen, noch bis zur Rente im Beruf zu arbeiten. Am negativsten (mit �ber die H�lfte 

kritischer Stimmen) wird die Transparenz �ber Vorg�nge im Haus bewertet. 

5. Insgesamt l�sst sich f�r diesen Aspekt der Stressbew�ltigungsstrategien festhalten: 

Am h�ufigsten werden die Kollegen um Unterst�tzung gebeten, danach folgt die Stra-

tegie des Pausen Durcharbeitens. Das sich anschlie�ende Item „Arbeitsabl�ufe neu 

strukturieren“ wird 2009 h�ufiger genutzt als noch 2007. An vierter Stelle rangiert mit 

gleichen Bewertungszahlen der Aspekt des „schneller Arbeitens“ als Stressbew�lti-

gungsstrategie.

6. Die Dimension „Versuch der Arbeitsanpassung anhand eigener Bed�rfnisse“ zeigte 

folgende Ergebnisse: Die Erstellung eines eigenen Arbeitsplans wird als h�ufigste 

Anpassungsstrategie genutzt, danach folgt die Absprache mit Kollegen. Insgesamt ist 

das Ohnmachtsgef�hl im Hinblick auf die generelle Beeinflussbarkeit von Dingen ge-

sunken.

7. Die Einsch�tzung eigener F�higkeiten ist �berwiegend g�nstig und im Zeitverlauf 

konstant. Am negativsten wird die Durchsetzungskraft gegen�ber Widerst�nden be-

wertet, am positivsten der Umgang mit neuen Aufgaben.

8. Die Einsch�tzung gruppenbezogener F�higkeiten f�llt im Vergleich zu den individuel-

len F�higkeiten deutlich kritischer aus, wobei 2009 4 von 5 Variablen z. T. deutlich 

schlechter bewertet werden als noch 2007. Am negativsten wird die Durchsetzungs-

f�higkeit gegen�ber Widerst�nden bewertet (wie auf individueller Ebene auch), am 

positivsten, zumindest in der Erhebung von 2009, die F�higkeit zum Festlegen von 

Routinen.
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9. Als ben�tigte Unterst�tzungsstrategien werden am h�ufigsten kommunikative Erfor-

dernisse angesprochen. Danach folgt die Unterst�tzung durch die Gesch�ftsf�hrung 

und die Stationsleitung.

4.5.4 Fazit

Auf der Grundlage einer kritischen Reflexion der durchgef�hrten Erhebung bzw. des metho-

dischen Vorgehens, lassen sich anschlie�end plausible Schlussfolgerungen aus dieser Er-

hebung darstellen.

Da das angestrebte quasi-experimentelle Design nicht durchgef�hrt und zugunsten eines 

Pretest-Posttest-Designs aufgegeben werden musste, k�nnen keine Kausalzusammenh�nge 

der Ver�nderungen zu den Projektinterventionen gezogen werden. Dies w�re aufgrund des 

komplexen Untersuchungsfeldes Krankenhaus jedoch ebenfalls mit einem quasi-

experimentellen Design fraglich gewesen. Dennoch unterliegt die vorliegende Erhebung zu 

weiteren Einschr�nkungen. Bei der Stichprobenzusammensetzung ist nicht gew�hrleistet, 

dass in der Erhebung 2009 dieselben Mitarbeiter wie 2007 an der Befragung teilgenommen

haben, sodass Ergebnisver�nderungen nicht unbedingt die Ver�nderungen im Antwortver-

halten der Befragten widerspiegeln. Zudem ist die Erhebungspopulation zu gro�en Teilen in 

ihrem Arbeitsfeld „gealtert“, was ebenfalls zu Einstellungs- und Bewertungs�nderungen f�h-

ren kann. 

Neben der Methodenproblematik ist die G�te des Erhebungsinstrumentes kritisch zu beach-

ten. Denn es wurden zwar teilweise gepr�fte Skalen, daneben aber auch selbst konzipierte 

Fragen und Fragebatterien bzw. modifizierte Skalen verwandt, die aufgrund der begrenzten 

zeitlichen und personellen Ressourcen nicht zuvor auf ihre G�tekriterien getestet werden 

konnten. Zudem wurden aus Praktikabilit�tsgr�nden nur diejenigen Bereiche mit in den Fra-

gebogen aufgenommen, die in der Literatur als wesentliche Einflussfaktoren benannt werden, 

sodass kein Anspruch auf Vollst�ndigkeit erhoben werden kann. Das modifizierte Erhe-

bungsinstrument aus der Befragung 2009 enth�lt zudem Fragen und Skalen aus dem Fra-

gebogen der Interventionsgruppe von 2007, die jedoch auch nur in Teilen als auf ihre G�te-

kriterien getestet angesehen werden k�nnen, da die Mehrheit ebenfalls von der Interventi-

onsgruppe selbst entwickelt wurde.

Ob mit diesem Instrument also die Auspr�gung von Gesundheitskompetenz gemessen wer-

den kann, ist nicht mit Sicherheit zu sagen – einerseits aus den genannten methodischen 

Gr�nden, zum anderen aber auch, da bis zum Schluss die konzeptionelle Vagheit des Be-

griffs von Seiten der Interventionsgruppe nicht abschlie�end gekl�rt werden konnte. M�glich 

erscheint es vielmehr, die Auspr�gung von Belastungsfaktoren und Ressourcen zu erfassen. 

Trotz dieser methodischen und inhaltlichen Einschr�nkungen erscheinen einige zentrale in-

haltliche Schlussfolgerungen plausibel.
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Die Ausgangssituation im Feld l�sst sich durch eine durchschnittlich hohe Belastungssituati-

on im Leben und durch die Arbeit charakterisieren. Auch das gemessene Burnout-Risiko 

liegt leicht unterhalb des Skalenmittelpunktes und ist von daher als g�nstig einzusch�tzen. 

Gleiches gilt f�r die Arbeitszufriedenheit, die leicht �ber dem Skalenmittel liegt und von daher 

gleichfalls als vorteilhaft zu werten ist.

Ebenso durchschnittliche Werte erbrachte die Berechnung der ERI-Subskalen, wobei keine 

gravierenden �nderungen zwischen den Erhebungszeitpunkten vorliegen. Erw�hnenswert ist 

allerdings, dass der Mittelwert von 31,7 der Subskala „Belohnung“ zwar um das rechnerische 

Skalenmittel von 33 liegt, aber trotzdem weit unterhalb des Mittelwertes f�r Deutschland aus 

der NEXT-Studie von 43,335. Der berechnete ERI-Quotient als Verh�ltnisindex von Aufwand 

und Belohnung mit 1,04 auf ein nachteiliges Verh�ltnis beider Variablen hin.

Somit kann die Ausgangssituation im Hinblick auf die beschriebenen Belastungs- und Res-

sourcenfaktoren zumindest als durchschnittlich, mit Blick auf den ERI-Quotienten als eher 

kritisch, betrachtet werden. 

Vor diesem Hintergrund k�nnen die Ergebnisse zu einzelnen Themenbereichen

a. Arbeitsplatzanforderungen

b. intra- und interprofessionelle Zusammenarbeit

c. Partizipation und Entwicklungsm�glichkeiten

d. F�hrung

e. Gesundheitskompetenz36

folgenderma�en zusammengefasst werden:

F�r den Bereich a „Arbeitsplatzanforderungen“ zeigte sich f�r die quantitativen Anforderun-

gen eine Verbesserung in der Einsch�tzung der Pausenregelungen, wobei immer noch die 

H�lfte die Mitarbeiter die Pausensituation kritisch sieht. Allerdings geben bei den Stressbe-

w�ltigungsstrategien rund 17 % der Teilnehmer an, die Pausen durchzuarbeiten, was aus 

Gesundheitsperspektive widersinnig ist. Unver�nderte 70 % der Mitarbeiter �u�ern zudem 

ein h�ufiges Vorkommen von Arbeitsspitzen. Die Gr�nde hierf�r wurden allerdings nicht er-

fragt. Liegen die Arbeitsspitzen an der mangelnden Organisationsf�higkeit der Mitarbeiter, 

am Personalmangel oder an der Unplanbarkeit der Arbeitsabl�ufe in einem Krankenhaus? 

Es k�nnte interessant sein, dies mit den Mitarbeitern zu besprechen und ihre Einsch�tzung 

zu erfragen.

35 vgl. Simon u. a., 2005, S. 34
36 Der Bereich e. Gesundheitskompetenz wird aus Variablen der Interventionsgruppe gebildet und werden im 
Zusammenhang dargestellt, denn diese Items, bilden die von der interventionsgruppe operationalisierten Facet-
ten einer Gesundheitskompetenz auf individueller und gruppenbezogener  Ebene.
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Der Themenbereich „Arbeitszeiten“ erbrachte schlechtere Beurteilungen als 2007. Insbeson-

dere der Einfluss auf den Dienstplan und der Einfluss der Arbeit auf das pers�nliche Wohler-

gehen werden deutlich negativer beurteilt. Es w�re mit den Mitarbeitern zu er�rtern, ob eine 

�nderung der Dienstzeiten oder der Arbeitsrhythmen eingef�hrt wurde. Dem Evaluations-

team ist zu diesem Zeitpunkt keine solche Einf�hrung bekannt.

F�r die emotionalen Anforderungen zeigte sich f�r ein Drittel der Probanden vor allem der 

Aspekt „Konfrontation mit schwierigen Angeh�rigen“ als hoch belastend. Im Einklang damit 

steht der Wunsch von weiterhin rund 30 % der Pflegenden im Feld „Kommunikation in Konf-

liktsituationen“ mehr Hilfe zu erhalten.

Neben den t�tigkeitsbezogenen Rahmenbedingungen geh�rt vor allem die intra- und inter-

professionelle Zusammenarbeit zur t�glichen Arbeitsroutine der Pflegenden und bildet eine 

der wesentlichsten Belastungsquelle im Arbeitsalltag.

Insgesamt l�sst sich f�r die interprofessionelle Zusammenarbeit, auch wenn die Bewertun-

gen �berwiegend positiv sind, folgende grundlegende Haltung der Pflegenden konstatieren:

Die Pflegenden haben das Gef�hl, dass sie die Sicht anderer Berufsgruppen ernster nehmen 

(keine Ver�nderung im Zeitverlauf) als diese Berufsgruppen die Sicht der Pflege (relative 

Verbesserung in 2009). Zudem sch�tzten die Pflegenden die Durchsetzungsf�higkeit der 

anderen Berufsgruppen h�her ein (Aspekt wird 2009 gleich bewertet) als ihre eigene

(schlechtere Bewertung in 2009). Diese Einsch�tzung spiegelt die Weisungs- und Unterstel-

lungsverh�ltnisse, insbesondere in der Zusammenarbeit mit den �rzten, wider. Zwar nehmen 

weniger Pflegende ein Ohnmachtsgef�hl im Bezug auf die Ver�nderbarkeit der Arbeitsauf-

gaben war (s. Abbildung 68: Arbeitsanpassung an eigene Bed�rfnisse), es ist aber im Weite-

ren darauf zu achten, dass die Pflegenden tats�chlich auch Ver�nderungen herbeif�hren 

d�rfen, ansonsten droht ein erneutes Abrutschen in das Ohnmachtsgef�hl und Frustration. 

Was die konkrete Ausgestaltung der Schnittstellen angeht, verwundert die (zunehmend) 

schlechte Bewertung der Zusammenarbeit zwischen den Stationen untereinander und der 

hausinternen Entlassungsplanung. Vor allem durch die Patentreffen sollte eine gr��ere Of-

fenheit und Verst�ndnis f�reinander erreicht werden. Zudem wurden in den Probleml�sungs-

treffen ebenfalls Probleme behandelt, die die intraprofessionelle Zusammenarbeit der Statio-

nen betrafen. Diese Einsch�tzungen sollten mit den Probanden besprochen werden, um den 

Ursprung zu kl�ren. Eventuell halten sich einzelne Stationen nicht an getroffene Abmachun-

gen.

Neben diesen Aspekten der Arbeitst�tigkeit stellen Partizipations- und Entwicklungsm�glich-

keiten als wesentliche Ressourcen bedeutende gesundheitsbezogene Rahmenbedingungen.
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Die Entwicklungsm�glichkeiten werden generell und zeitpunkt�bergreifend in weiten Teilen 

�u�erst positiv eingesch�tzt.

Deutlich negativer fallen hingegen die Bewertungen der Partizipationsm�glichkeiten und dort 

insbesondere der Aspekt „Dauerhaftes Einhalten von Neuerungen“ aus (70 % positive Be-

wertungen in 2007 und 50 % positive Nennungen in 2009). Dies d�rfte mit hoher Wahr-

scheinlichkeit daran liegen, dass auf den Stationen sich nicht alle Mitarbeiter an den Prob-

leml�sungstreffen beteiligen und die dort getroffenen Absprachen umsetzen. Ebenfalls nega-

tivere Bewertungen erh�lt das Beschwerdemanagement (66 % positive Nennungen in 2007 

vs. 50 % positive Nennungen in 2009). Ob die Mitarbeiter sensibler geworden sind oder tat-

s�chlich eine Ver�nderung eingetreten ist, bleibt offen und sollte in einem pers�nlichen Ge-

spr�ch mit den Mitarbeitern gekl�rt werden. In Erg�nzung zu den schlechter bewerteten Par-

tizipationsm�glichkeiten ergab die Auswertung des Psychological Empowerment Instruments 

die negativere Bewertung der Kontroll- und Einflussvariablen w�hrend die eigenen Kompe-

tenzen und die Bedeutsamkeit der Arbeit positiv eingesch�tzt wurden. Diese Tendenzen �n-

derten sich auch nicht im Zeitverlauf. In Anbetracht der Tatsache, dass aktuell ein partizipati-

ves Projekt durchgef�hrt wird, erscheinen die Werte auf den ersten Blick fraglich. Allerdings 

wurde bisher nicht an grundlegenden Hierarchie- und Organisationsstrukturen „ger�ttelt“, 

womit die unver�nderten Einsch�tzungen zu erkl�ren sind. Zudem sind die Mitarbeiter mit 

hoher Wahrscheinlichkeit sensibler was die sie umgebenden Strukturen angeht, was die ne-

gativeren Bewertungen erkl�ren d�rfte.

Eine weitere zentrale Ressource im Belastungsgeschehen ist die Unterst�tzung durch und 

das Feedback von der direkten F�hrungsperson.

Insgesamt geben 2009 rund 68 % der Teilnehmer an, nur selten oder nie ein Feedback ih-

rer/ihres direkten Vorgesetzten zu erhalten, was rund 20 % mehr sind als noch 2007. De-

mentsprechend w�nschen sich rund 16 % der Probanden mehr Feedback von der F�h-

rungsperson. Im Bereich der ben�tigten Unterst�tzungsstrategien wird die st�rkere R�cken-

deckung durch die Stationsleitung von rund 17 % der Teilnehmer gew�nscht. Die st�rkere 

R�ckendeckung durch die Gesch�ftsf�hrung der Kinderklinik wird 2009 sogar von 22 % ge-

w�nscht, 2007 waren es nur 14 %. Es liegt nahe, dass den Pflegenden durch die Projekt-

intervention st�rker als zuvor bewusst wird, dass ohne die Unterst�tzung der F�hrung keine 

langfristigen und tiefergehenden Ver�nderungen stattfinden k�nnen. Allerdings wird dies 

schnell in Frust enden, wenn die Probleme zwar gesehen aber aufgrund fehlender Unterst�t-

zung nicht gel�st werden k�nnen.

Abschlie�end werden die zentralen Ergebnisse der Gesundheitskompetenz-Elemente vor-

gestellt.
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Was den Aspekt der eingesetzten Stressbew�ltigungsstrategien betrifft l�sst sich festhalten, 

dass: am h�ufigsten die Kollegen um Unterst�tzung gebeten werden, danach folgt die Stra-

tegie des Pausen Durcharbeitens, was aus gesundheitsbezogener Sicht nicht erstrebenwert 

ist. Das sich anschlie�ende Item „Arbeitsabl�ufe neu strukturieren“ wird 2009 h�ufiger ge-

nutzt als noch 2007, was mit hoher Wahrscheinlichkeit ein Ergebnis des Einsatzes des Ge-

sundheitshebels „Priorit�ten setzen“ ist. An vierter Stelle rangiert mit gleichen Bewertungs-

zahlen der Aspekt des „schneller Arbeitens“ als Stressbew�ltigungsstrategie, was ebenfalls 

keine Strategie im Sinne des Projektes sein d�rfte. Es erscheint fraglich, warum das schnel-

lere Arbeiten und das Durcharbeiten von Pausen als „Stressbew�ltigung“ angesehen wer-

den. Dabei geht es wohl eher um die Erledigung aller Arbeitsaufgaben. Der Perspektivwech-

sel auf die eigene Gesundheit (als oberste Priorit�t) hat beim Einsatz dieser beiden Strate-

gien nicht stattgefunden und ist von daher kritisch zu bewerten.

Als weitere Strategie der Belastungs-/Beanspruchungssenkung wurde erfragt, inwieweit die 

Arbeit an die eigenen Bed�rfnisse angepasst wird bzw. wie dies geschieht. Dabei wird die 

Erstellung eines eigenen Arbeitsplans 2009 mit rund 33 % als h�ufigste Strategie genannt 

(zunehmende Tendenz), was aller Wahrscheinlichkeit nach eine Projektwirkung sein d�rfte. 

Danach folgt die Absprache mit Kollegen (rund 30 %). In diesem Fragenkomplex zeigt sich 

auch das gesunkene Ohnmachtsgef�hl im Hinblick auf die Beeinflussbarkeit von Arbeitsauf-

gaben und -strukturen (25 % in 2007  vs. 15 % in 2009, eine an sich sehr positive Tendenz, 

die allerdings leicht in Frustration umschlagen kann, wenn als n�tig eingesch�tzte Ver�nde-

rungen nicht umgesetzt werden k�nnen.

Ein zentrales Projektziel ist die nachhaltige Verankerung von Routinen. Die diesbez�gliche 

Fragestellung zeigte, dass „Absprachen in Teamsitzungen“ und „Einweisung von neuem 

Personal“ schlechter bewertet werden. Vor allem das schlechtere Beurteilen von Teamab-

sprachen ist vor dem Projekthintergrund interessant. Finden wirklich weniger (erfolgreiche) 

Absprachen statt oder sind die Mitarbeiter nur sensibler als vor der Intervention?

Als Basis f�r Ver�nderungsprozesse kann das Vorhandensein einer individuellen Selbstwirk-

samkeits�berzeugung angesehen werden, da ansonsten kaum eigeninitiativ Ver�nderungen 

angesto�en werden. Die Einsch�tzung der Facetten der individuellen Selbstwirksamkeit ist 

�berwiegend positiv und im Zeitverlauf konstant. Am negativsten wird die Durchsetzungskraft 

gegen�ber Widerst�nden bewertet (50 % negative Nennungen in 2009), am positivsten der 

Umgang mit neuen Aufgaben (72 % positive Nennungen in 2009).

Die Einsch�tzung der gruppenbezogenen Selbstwirksamkeit f�llt im Vergleich zur individuel-

len Betrachtungsperspektive kritischer aus und differiert teilweise deutlich im Zeitverlauf. Am 

negativsten wird mit 39 % positiver Nennungen die Durchsetzungsf�higkeit gegen�ber Wi-

derst�nden bewertet (wie auf individueller Ebene auch), mit 60 % positiver Nennungen am 
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vorteilhaftesten, zumindest in der Erhebung von 2009, die Fähigkeit zum Festlegen von Rou-

tinen. Diese kritische Einschätzung der Durchsetzungsfähigkeit könnte an den schon an-

gesprochenen für die Pflege nachteiligen Unterstellungs- und Weisungsbefugnissen liegen, 

die ihnen in Auseinandersetzungen, z. B. mit Ärzten, wenig Durchsetzungsmacht verleihen. 

Fragt man die Pflegekräfte, in welchen Bereichen sie noch Unterstützung gebrauchen könn-

ten, werden am häufigsten kommunikative Erfordernisse angesprochen. Vor dem Hinter-

grund, dass Pflegende permanent mit anderen Berufsgruppen, Patienten und Angehörigen in 

Kontakt stehen und z. T. auch Konflikte austragen müssen, wofür sie in der Regel nicht ge-

schult sind, ist dieser Unterstützungswunsch nur verständlich. Zudem kommen auf die Mode-

ratoren der Problemlösungstreffen  völlig neue kommunikative Herausforderungen zu, für die 

sie ebenfalls nicht ausgebildet sind. Nach den kommunikativen Unterstützungsbedarfen folgt 

die Nennung der Unterstützung durch die Geschäftsführung und die Stationsleitung. Eben-

falls ein nachvollziehbares Anliegen, denn ohne die Unterstützung der Führung lassen sich 

keine tiefergehenden Veränderungsprozesse, insbesondere berufsgruppenübergreifend, 

anstoßen. Die Pflege allein hat dazu nicht die nötige Weisungsbefugnis und Durchset-

zungsmacht.

Trotz aller Einschränkungen der Aussagekraft sind Projektwirkungen zu vermuten:

Zum einen eine Sensibilisierung für wohlbefindensschädigende Einflüsse und vor diesem

Hintergrund die veränderte Einschätzung von eigenen Einflussnahmemöglichkeiten sowie 

Veränderungswünschen und Unterstützungserfordernissen.

Abzuwarten bleibt, wie sich die nun begonnenen Problemlösungen auf das langfristige Be-

lastungserleben auswirken und welche Routineänderungen zu welchen Wirkungen im Ar-

beitsalltag führen. 
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5 Zusammenfassende Schlussfolgerungen 
Zwei Begrenzungen erschweren eine abschlie�ende Bewertung des Interventionserfolges 

des 3P-Projektes:

1. Das ver�ffentlichte Interventionskonzept ist zwar unter Beteiligung der Mitarbeiter aus 

den Praxiseinrichtungen entwickelt worden, in der vorliegenden Form jedoch noch 

nicht l�ngerfristig im Einsatz und in den Wirkungen �berpr�ft. 

Die entwickelnde Modellstation im Belegkrankenhaus nutzt noch sporadisch bei 

Bedarf einen zentralen Teilaspekt des Konzepts, die systematisierten 

Probleml�sungsprozesse. In der Transfereinrichtung beteiligen sich zwar aktuell vier 

Abteilungen, es hat jedoch, so die einhellige Meinung aller Befragten, eine Stagnation 

bei der Umsetzung eingesetzt. Die hausinterne Transfergruppe passt das 

Ursprungskonzept in Form und Inhalt kontinuierlich an die Praxisbedingungen an.

2. F�r die Evaluation gab es keinen unabh�ngigen Auftrag, sie erfolgte als Unterauftrag 

der Entwicklergruppe. So konnten nicht alle f�r eine Wirkungsanalyse erforderlichen 

Evaluationsfragen (s. Kap. 3) bearbeitet werden. Aussagen zu 

Kausalzusammenh�ngen sind aufgrund der dominant formativen Evaluationsstrategie 

kaum m�glich. Die vorliegenden Daten erlauben jedoch Plausibilit�tsaussagen, auf 

der Grundlage konsistenter Befunde der verschiedenen Erhebungsmethoden. 

Vor diesem Hintergrund werden im Folgenden Schlussfolgerungen aus den zentralen Befun-

den der verschiedenen Datenerhebungen (Kap. 4.1 – 4.5) anhand der auf die Gesamtziele 

der Intervention bezogenen Leitfragen der Evaluation zusammengefasst.

Die Intervention wollte 2 �bergeordnete Ziele erreichen (s. Kap. 2.1 und Projektantrag, S.1):

a.) Eine partizipative Entwicklung und Umsetzung einer individuellen und organisations-

bezogenen Pr�ventionskompetenz f�r das Pflegepersonal im Krankenhaus, die in or-

ganisatorischen Routinen verankert wird.

b.) Die Messung des Pr�ventionserfolges mit Hilfe einer Gesundheits-Scorecard auf in-

dividueller, Gruppen- und Organisationsebene.

Die Evaluation erfolgte mit Bezug auf diese Ziele anhand folgender �bergeordneter Fragen:

1. Wie wird das Konzept der Gesundheitskompetenz konzeptionell gefasst?

2. Wie wird der partizipative Ansatz zur F�rderung der Gesundheitskompetenz der Pflegen-

den im Krankenhaus umgesetzt?

3. Tr�gt das Interventionskonzept zur F�rderung/Entwicklung der Gesundheitskompetenz 

der Pflegenden bei? Welche Wirkungen auf die Zielgruppe lassen sich feststellen?

4. Welche Ma�nahmen zur Verstetigung werden getroffen?
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5. �ber welche Zielindikatoren wird die Wirkung der Gesundheitskompetenz in der Score-

card abgebildet?

Ergebnisse zur Leitfrage 1:
Wie wird das Konzept der Gesundheitskompetenz konzeptionell gefasst?
(Grundlage: Befunde aus Kap. 4.1 – 4.5)

Gesundheitskompetenz ist der zentrale Schl�sselbegriff des Interventionskonzeptes. 

Im Rahmen dieses immer als „Entwicklungsprojekt“ konzipierten Vorgehens wechselte die 

Interventionsgruppe so mehrfach die Begrifflichkeit zwischen „Gesundheits-„ und „Pr�venti-

onskompetenz“. Der mittlerweile ver�ffentlichte Modellentwurf und die dazugeh�rigen In-

strumente (s. Kap. 2) geben den aktuellen Konzeptionsstand wieder. Danach verstehen die 

Autoren unter Gesundheitskompetenz (North et al. 2008, S. 71/ 72)  „die F�higkeit, Belas-

tungen /Beanspruchungen zu erkennen, zu bewerten, Strategien zu entwickeln, ihre Wirk-

samkeit zu reflektieren, und Gesundheitsroutinen zu entwickeln.“

Die angestrebte Entwicklung der Gesundheitskompetenz gr�ndet auf verh�ltnism��ig freien, 

partizipativen Lernprozessen (Dialogseminaren) und soll �ber strukturierte Probleml�sungs-

prozesse, in denen Gesundheitshebel zum Erkennen von Ressourcen eingesetzt werden, 

bef�rdert werden. Gesundheitshebel beziehen auf der Ressourcenebene im Umgang mit 

Belastungen individuelle, gruppenbezogene und organisationsbezogene Faktoren ein. Zu 

den verschiedenen Ebenen der belastungsverursachenden Faktoren werden keine expliziten 

Aussagen gemacht, ebenso wenig wie zum Zusammenspiel der wenig trennscharfen Ge-

sundheitshebel, oder zum Verh�ltnis zwischen einem zu w�hlenden Hebel sowie komplexen, 

in der Regel multifaktoriellen Belastungsursachen und dem mithilfe des Hebels zu erreichen-

den Zielzustand. Kerngr��e bleibt allein die wie auch immer geartete subjektiv empfundene 

Belastungsreduktion. Eine Checkliste37 stellt den Versuch einer Konzeptoperationalisierung 

f�r die pers�nliche Introspektion der Prozessteilnehmer dar. 

Gerade vor dem Hintergrund breiter gesundheitswissenschaftlicher Literatur zum Thema und 

trotz der leicht eing�ngigen Symbolik der Begrifflichkeit („Hebel“) bleibt sowohl im Praxisfeld 

als auch f�r die Evaluation eine bedeutsame Unsch�rfe des konkret damit umschriebenen 

Gegenstandsbereiches und der damit beabsichtigten Reichweite zur�ck. Eine feld- und ph�-

nomenspezifischere Konkretisierung des Konzeptes w�re hilfreich gewesen. So herrscht bis 

zum Ende Unsicherheit insbesondere im Hinblick auf die praktische Einbeziehung von orga-

nisations- und hierarchiebezogenen Entlastungsgr��en, auf die Bearbeitbarkeit von emotio-

nalen Belastungen, sowie die Bez�ge zu dem rein „k�rperlichen Gesundheitsaspekt“. Vor 

diesem Hintergrund versteht das Praxisfeld „Gesundheitskompetenz“ in je eigener Weise. 

37 s. Kap. 2, vgl. North et al. 2008, S.72
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Ergebnisse zur Leitfrage 2: 

Wie wird der partizipative Ansatz zur Förderung der Gesundheitskompetenz der Pfle-
genden im Krankenhaus umgesetzt?

(Grundlage: Befunde aus Kapitel 4.1- 4.3):

Zielgruppe des Ansatzes sind die Pflegenden auf der Station. Den Pflegenden werden - ge-

m�� Konzept - verh�ltnism��ig ungest�rte Lernprozesse und Probleml�sungsprozesse er-

m�glicht. Ihr Interesse daran ist – besonders nach anf�nglich als Entt�uschung gewerteten 

Erfahrungen - im Weiteren verhaltener als gew�nscht. Zudem herrschte anf�nglich bei der 

Umsetzung des partizipativen Ansatzes bei allen Beteiligten Unsicherheit �ber dessen 

Reichweite. Es gab Verwerfungen sowohl im Hinblick auf die Einsch�tzung einer f�r die Fra-

ge der Freiwilligkeit der Projektbeteiligung zu interventionistischen als auch f�r die L�sung 

von Struktur- und Hierarchiekonflikten zu schwachen Einbindung der Leitungen. Im Prozess-

verlauf, besonders zu Projektende, wurde jedoch nachgesteuert und weitgehend Klarheit 

hergestellt. Folgende Verfahrensgrunds�tze sind nun festgelegt:  

Die Bef�higungs- und Probleml�sungsprozesse bleiben in der Autonomie der Stationen. Be-

teiligungsregularien zu Freiwilligkeit und Verpflichtung sind ausgearbeitet – wenn auch noch 

nicht konsequent - umgesetzt. Die Reichweite der Themen und Probleml�sungen wird klar 

unterhalb der Behandlung von hierarchie- und strukturbezogenen Fragen angesetzt. Es ist 

geplant, dienstinhaltliche Fragen in die Schulungskonzepte zu integrieren.

Alle Verstetigungsbem�hungen setzen stark auf partizipative Ideen. „Paten“ auf den Statio-

nen gelten als Projektmotoren, sie sollen neben der Stationsleitung projektbezogene Mode-

ratorenrollen �bernehmen. Die F�hrungsmitarbeiter sehen sich – unterschiedlich intensiv – in 

einer Facilitatorenrolle, die Rahmenbedingungen zur Fortf�hrungsm�glichkeiten schaffen. 

Ergebnisse zur Leitfrage 3:
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Trägt das Interventionskonzept zur Förderung/Entwicklung der Gesundheitskompe-
tenz der Pflegenden bei? Welche Wirkungen auf die Zielgruppe lassen sich feststel-
len?

(Grundlage: Befunde aus Kap. 4.1- 4.5)

Als Vorbemerkung ist hier nochmals darauf hinzuweisen, dass im Rahmen des vorliegenden 

Evaluationsdesigns nur sehr begrenzt valide Aussagen �ber projektbezogene Ursache-

Wirkungszusammenh�nge getroffen werden k�nnen. 

Vor dem Hintergrund der im Projekt nicht feldspezifisch konkretisierten inhaltlichen Reichwei-

te des zugrundeliegenden Konstrukts der Gesundheitskompetenz, ist es schwierig, stringen-

te Aussagen zu dieser Leitfrage zu treffen. Die zusammenfassende Ergebnisdarstellung er-

folgt so entlang der Dimensionen der von der Interventionsgruppe gew�hlten Definition (s. 

Leitfrage 1, vgl. North et al. 2008, S. 71). Eine Strukturierung der Ergebnisse anhand der 

ebenfalls von der Interventionsgruppe erstellten Checkliste zur Operationalisierung des 

Konstrukts f�r die einzelnen Anwender (s. Kap. 2, vgl. North 2008, S.72) eignet sich weniger, 

da dort die personale Introspektion der Beteiligten im Vordergrund steht. 

Zur gesamten Leitfrage wird so anhand der folgenden f�nf analytischen Einzeldimensionen 

Stellung bezogen.

a.) Die Fähigkeit, Belastungen /Beanspruchungen zu erkennen 

Die Ergebnisse der schriftlichen Befragung, die Auswertung der Problemsheets und 

die Einsch�tzung der Leitungsverantwortlichen zeigen berechtigte Anhaltspunkte da-

f�r, dass die beteiligten Pflegekr�fte Belastungen auf den verschiedenen Ebenen, 

physisch, emotional, im Hinblick auf die Arbeitsbedingungen erkennen– auch wenn 

die Transferakteure ein skeptischeres Bild vermitteln. 

St�tzt man sich auf die Auswertungen der Problemsheets und die Einsch�tzungen 

der Transferakteure, so scheint allerdings weiterhin Unsicherheit beim Erkennen der 

jeweiligen Belastungsursache zu bestehen. 

b.) Die Fähigkeit, Belastungen / Beanspruchungen zu bewerten

Der Umgang mit den Problemsheets, aber auch die differenzierten Antworten in der 

schriftlichen Befragung verweisen darauf, dass die Beteiligten �ber die klare F�higkeit 

verf�gen, die Belastungsintensit�t verschiedener Beanspruchungen zu differenzieren; 

interprofessionelle Probleme stehen hier an herausragender Stelle. Die Transferak-

teure berichten jedoch z.T. von Schwierigkeiten und Unwillen bei den strukturierten 

Bewertungsanforderungen im Rahmen der Probleml�sungsprozesse. 

Als ein objektives – wenn auch h�chst reduziertes – Messinstrument wird auf einer 

Transferstation der Cardio-Scan genutzt. Daten zum Zusammenhang zwischen sub-

jektiven Belastungseinsch�tzungen, Cardio-Scan-Messungen und Projektinterventio-

nen liegen der Evaluation nicht vor.
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c.) Die Fähigkeit, Strategien zu entwickeln

Die schriftliche Befragung, wie auch die Arbeit an den Problemlösungsprozessen 

verweisen darauf, dass eine Vielzahl von Projektbeteiligten verschiedene Entlas-

tungstechniken erfolgreich und differenziert einsetzen, wobei nach Einschätzung der 

Transferakteure die Gesundheitshebel als Strukturierungs- oder Reflexionsinstrumen-

te kaum eine Rolle spielen.

Problemlösungen wurden bisher vor allem für kleinere organisatorische Fragen des 

Arbeitsablaufs entwickelt.  

Allerdings sehen die Beteiligten selbst, die Transferakteure und einige Leitungsver-

antwortliche hier noch einen deutlichen Entwicklungs- und Unterstützungsbedarf. 

Dieser wird vor allem für drei Bereiche formuliert: a.) für eine verbesserte Möglichkeit 

emotionale, b.) hierarchie- und organisationsbezogene Belastungen zu bearbeiten, 

aber auch c.) zur gezielteren Berücksichtigung körperbezogener Gesundheitsaspek-

te.

d.) Die Fähigkeit, die Wirksamkeit von Strategien zu reflektieren

Zurzeit finden keine, den Evaluatoren bekannten, systematisch eingebauten Reflek-

tionen erarbeiteter Strategien oder Problemlösungen statt. Dem aktuellen Kenntnis-

stand nach, sind diese auch nicht als regelhafte, interne feed-back Schleifen geplant.

Auf der Grundlage aller Befragungsergebnisse und der Auswertung der Problem-

sheets sollten jedoch im Hinblick auf die bereits entwickelten Entlastungs- und Prob-

lemlösungsstrategien, zwei Aspekte für die weitere Entwicklung besonders im Auge 

behalten werden: Zum einen der Umgang mit der begrenzten Reichweite der im 

Team dezentral erreichbaren Strategien zur entlastenden Beeinflussung von interpro-

fessionellen, Schnittstellen- und Strukturproblemen sowie zum anderen die Frage 

nach der langfristigen Funktionalität der im Team entwickelten Problemlösungen für 

die Arbeits- und Gesundheitssituation. Beide Aspekte werden im Transferkonzept 

weitgehend ausgeklammert.

e.) Die Fähigkeit, Gesundheitsroutinen zu entwickeln

Die Datenbefunde, besonders die Analyse der Problemsheets, zeugen von einer ho-

hen Problemlösungsaktivität. Ausgehend von den Ergebnissen der schriftlichen Be-

fragung wird die erfolgreiche Verankerung neuer Routinen oder Vereinbarungen zu-

mindest auf der Gruppenebene als eher skeptisch zu bewerten sein. Dem entgegen 

steht aber ein vergleichsweise hoher Anteil an Befragten gegenüber, mit guten 

Selbstwirksamkeitsüberzeugungen, z.B. bezogen auf die eigenen Fähigkeiten neue 

Routinen fest zu legen. Weiterhin ist auf Grund der Skalenauswertung 2007 und 2009 

das Burn-out Risiko und die allgemeine Belastung im Vergleich zu Referenzstudien 

als verhältnismäßig gering einzustufen, das kollegiale Kohäsionsgefühl als verhält-
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nism��ig hoch. Das allgemeine Ohnmachtsgef�hl gegen�ber der generellen Beeinf-

lussbarkeit von arbeitsbezogenen Situationen ist 2009 niedriger ausgepr�gt als 2007.

Insgesamt deuten die Ergebnisse auf einen im Fluss befindlichen Prozess hin, der breite und 

verschiedene Wirkungen erzeugt. Neue Entwicklungsm�glichkeiten wurden geschaffen, Be-

grenzungen aufgezeigt. Die potentielle Reichweite der Ver�nderungschancen scheint weder 

auf individueller noch auf Organisationsebene voll ausgelotet. Es ist erwartbar, dass �ber die 

Projektinterventionen Differenzierungsprozesse zwischen den Mitarbeiterinnen angeregt wor-

den sind. 

Aufmerksamkeit muss den Inhalten und Folgewirkungen der Probleml�sungen und den in der 

Befragung von 2009 zum Teil unerwartet schlechteren Werten zu einigen Partizipations-, 

Schnittstellen- und F�hrungsfragen gewidmet werden.

Ergebnisse zur Leitfrage 4:
Welche Maßnahmen zur Verstetigung werden getroffen?

(Grundlage: Befunde aus Kapitel 4.1.- 4.3)

Alle Ma�nahmen zur Verstetigung sollen nach Auskunft der Leitungen dominant durch den 

Aktivit�tspegel der Mitarbeiter gesteuert werden. Zur Verf�gung stehen bei Projektende: in 

Inhalt und Zeitbedarf dem Praxiswunsch angepasste Schulungen zu den Gesundheitshebeln 

und zu den Probleml�sungsprozessen, Kompetenzschulungen und -begleitung f�r Paten 

sowie die probeweise Erhebung von Scorecardindikatoren. 

In der Kinderklinik wird das Projekt zurzeit - auf reduziertem Level – von vier Abteilungen 

weitergef�hrt.  

Alle Leitungsverantwortlichen sehen sich unterschiedlich intensiv als Prozessf�rderer, behal-

ten sich in der Mehrzahl jedoch vor, die Intensit�t ihrer Unterst�tzung von der Effektivit�t der 

Prozesse abh�ngig zu machen, u.U. dienstbezogene Inhalte in Schulungen zu integrieren. 

F�r die Kinderklinik wird die Besch�ftigung einer 400.-€ Kraft als systematische Prozessun-

terst�tzung geplant. 

Im Belegkrankenhaus ist das Projekt weitgehend zum Stillstand gekommen, weitere Trans-

fer- und Verstetigungsma�nahmen �ber die Routinen der dortigen Modellstation hinaus sind 

nicht geplant.  

Es gibt �berlegungen, ein modifiziertes Konzept auf die hausinterne Altenpflegeeinrichtung 

zu �bertragen. 

Neben hausinternen Verstetigungsma�nahmen, stehen als weitere Optionen zur Verf�gung: 

Ein Schulungsangebot f�r Mitarbeiter externer Einrichtungen sowie eine gute �ffentlichkeits-

arbeit.
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Ergebnisse zur Leitfrage 5:

Über welche Zielindikatoren wird die Wirkung der Gesundheitskompetenz in der Sco-
recard abgebildet?

(Grundlage: Befunde Kap. 4.1- 4.3)

Zur Entwicklung und probeweise Zusammenstellung von Indikatoren hatten die Evaluatoren 

nur am Rande Zugang.

Zurzeit wird in der Transfereinrichtung eine Kombination von ca. 10 – 15 Indikatoren aus 

betrieblichen Routinedaten und subjektiven Einsch�tzungsdaten (z.B. zu Pausenzeiten) der 

Pflegenden, aber auch deren physiologische Stressbelastung (Cardio- Scan) probeweise 

erhoben. Die Auswahl folgte eher aufgrund der Interessen und Pragmatiken der ma�gebli-

chen Entwickler als auf dem Boden einer theoriegeleiteten Begr�ndung. Die Daten werden 

von „Paten“ auf der Station gesammelt, die hauseigene EDV Abteilung wertet diese aus. Es 

besteht Einigkeit dar�ber, dass die Mitarbeiter augenblicklich keinen direkten Zugang zu den 

Auswertungsergebnissen haben sollen.

Die Mehrzahl der verantwortlichen Leitungen steht dem Kosten-Nutzen Aufwand dieses In-

strumentes, aber auch seiner grunds�tzlichen Steuerungsbedeutung skeptisch gegen�ber.

Vor diesem Hintergrund befindet sich die geplante Scorecard als angestrebter Wirksam-

keitsnachweis der Interventionen noch im Erprobungsstadium. 

Gesamtfazit der Evaluation:

Das Projekt greift ein zentrales Problem der Pflegeberufe auf und setzt an der Chance an, 

den Pflegeberuf attraktiver zu machen. Es bleibt aber aufgrund seiner konzeptionellen Un-

sch�rfe und geringen feldspezifischen Konkretisierungen, sowie aufgrund der Startschwie-

rigkeiten durch die anf�nglich ambivalente Umsetzung des Bottom-up Ansatzes auf halber 

Strecke stehen. Die Intervention hat die Bestandteile sowie das Beharrungsverm�gen tradi-

tioneller Berufsrollen und deren (Teil-)Stabilisierung durch den zunehmenden �konomischen 

Druck auf die Kliniken eher untersch�tzt. Vor diesem Hintergrund kann der unscharfe Pr�-

ventions-/ Gesundheitskompetenzbegriff, der auf eine verh�ltnism��ig diffus beschriebene 

Verhaltens�nderung zur allgemeinen Belastungsreduktion abzielt, von den Pflegenden in der 

praktischen Umsetzung nur teilweise konkretisiert werden. Aus Sicht der Beteiligten gelingt 

es mit dem vorliegenden Projektansatz zu wenig, emotionale Probleme, personal (k�rperli-

che) Gesundheitsprobleme und die im Settingansatz der Gesundheitsf�rderung immer glei-

cherma�en mitber�cksichtigte Verh�ltnispr�vention mit zu bearbeiten. 

Ob es nun mit diesen, auf personale kommunikative Prozesse konzentrierten Interventions-

instrumenten gelingt, die in der Literatur als zentral beschriebenen, weitgehend �konomisch 
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vorstrukturierten Belastungen der Pflege in der Klinik langfristig zu modulieren (wie Hierar-

chie- , Kooperationsprobleme, Personalabbau, etc.), bleibt nach den vorliegenden Ergebnis-

sen abzuwarten. Als deutliche Wirkung ist jedoch die hohe Sensibilisierung f�r Probleme und 

Bew�ltigungschancen, die das Projekt im Interventionsfeld hervorgerufen hat, herauszuhe-

ben. Die Gestaltung dieser Situation verlangt den Pflegemitarbeiterinnen auf den Stationen 

und dem Management weitere Entwicklungsschritte ab. 

Empfehlungen der Evaluation:

Die Situation der Pflegearbeit in Kliniken verlangt nach verbesserter Partizipation. Zur ge-

sundheitlichen Schonung aller Beteiligten sollten entsprechende Interventionen jedoch nur 

dann gestartet werden, wenn die Chance und das Ziel bestehen, die bekannten zentralen 

Stressfaktoren zu bearbeiten: eine aufgabenad�quate Machtverteilung und Prozessorganisa-

tion in Kliniken und die damit einhergehenden Kultur-, Hierarchie-, Kooperations- und F�h-

rungsprobleme. Diese Basisgr��en sind fortlaufend seit den sechziger Jahren hinreichend 

dokumentiert – Interventionsprojekte enden in der Regel mit deren Nennung bzw. der Sensi-

bilisierung f�r diese Probleme. Notwendig sind nun jedoch neue organisations- und struktur-

orientierte L�sungswege. Partizipativer Gesundheitsf�rderung kommt dabei der Stellenwert 

einer Begleitmedikation zu: Bezogen auf die Person kann sie bestimmte Teilkompetenzen der 

Individuen f�rdern, bezogen auf die Organisation kann sie kulturf�rderlich wirken.  

Interventionen, wie das vorliegende Projekt zur Gesundheitsf�rderung bieten den Besch�ftig-

ten eben diese Chancen zur individuellen Kompetenzf�rderung. Mitarbeiterinnen werden ge-

st�rkt, eigene Belange in die Hand nehmen. Zielf�hrend ist dies, sofern der Rahmen stimmt. 

Denn damit (Pflege-) Teams �ber die L�sung von Alltagsproblemen hinausgehende, auch die 

in der Literatur als substantiell beschriebenen Desiderate bearbeiten k�nnen, muss die Klinik-

leitung gleichzeitig eine strukturorientierte Unterst�tzung leisten. Ist diese notwendige Vor-

aussetzung nicht gegeben, dann droht, wie Evaluationsergebnisse andeuten, dezentralen 

Problembearbeitungen leicht die Wirkung von Bumerangeffekten. Sichtbar werden diese im 

Projekt vor allem bei der bisherigen „L�sung“ von extrem belastenden interdisziplin�ren Hie-

rarchie-, Kooperations- und Schnittstellenproblemen. Ohne grundlegende Organisationsver-

�nderungen tappen Pflegende dabei schnell in ein „Engagementdilemma“: unternehmen sie 

nichts – bleiben Belastung und Ohnmachtsgef�hl beim Alten. Engagieren sie sich jedoch, um 

stressreduzierende Planungssicherheit f�r eigene Abl�ufe herzustellen, greifen sie oft nach 

dem f�r sie einzig sichtbaren Ausweg: Sie �bernehmen formal l�stige oder interaktionsinten-

sive Aufgaben anderer Berufsgruppen selbst. Zu verhindern sind solche dysfunktionalen 

„Problemverschiebungen“ und „stillen job-enlargements“ nur, wenn das Management alle 

Berufsgruppen in neue Prozess- und Verantwortungsfestlegungen einbindet. Vor diesem Hin-

tergrund sollte die Arbeit an einer „Gesundheitskompetenz“ m�glichst konsequent interdiszip-

lin�r auf komplette Arbeitsteams ausgerichtet und durch strukturierende Moderationsleistun-
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gen unterstützt werden. Dazu gehört weiterhin ein systematisches klinikinternes Monitoring, 

das eine gemeinsame Überprüfung der längerfristigen Wirkungen von erarbeiteten Problem-

lösungen vorsieht. Ohne dass die Klinikführung in solcher Weise Prozessverantwortung 

übernimmt, reduziert sich die Einführung von Gesundheitsförderungskonzepten schnell auf 

eine werbewirksame Legitimationsmaßnahme.
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