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V

Seit Einführung des neuen Präventionsgesetzes 2015 entstanden viele neue 
Programme zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation von Pflege-
bedürftigen in den Handlungsfeldern Ernährung, Bewegung, Kognition, 
psychosoziales Wohlbefinden und Gewaltprävention.

Bedeutsam für die Pflegequalität ist jedoch auch der Gesundheitszustand 
des Pflegepersonals: So ist u. a. bekannt, dass Stress vermehrt Pflegefehler 
induziert und Arbeiten unter Zeitdruck dysfunktionale Bewegungsmuster 
provoziert, die zu Beschwerden des Muskel-Skelett-Systems führen.

Die COVID-19-Pandemie offenbarte zuletzt besonders eindrücklich die 
prekären Arbeitsbedingungen von Pflegekräften mit ihren negativen Aus-
wirkungen auf die Pflegeinteraktionen und verdeutlichte zudem die Not-
wendigkeit gesundheitsfördernder Maßnahmen in verschiedenen Pflege-
settings.

Der Aufbau von Gesundheitsressourcen bei Pflegebedürftigen und be-
treuenden Fachkräften ist somit wichtiger denn je. Gleichzeitig ist es im 
Pflegealltag häufig schwer, die Motivation der Beschäftigten zur Teilnahme 
an vorhandenen Präventionsangeboten zu erzeugen. Oftmals werden vor-
handene Probleme ausschließlich durch den Personalmangel erklärt und in-
novative Umsetzungsideen fehlen. Somit bleibt der notwendige körperliche 
und psychische Ressourcenausbau der Pflegekräfte aus.

Akteurinnen und Akteure aus Praxis und Forschung der Präventions-
arbeit beschäftigen sich dabei mit Aspekten zur Optimierung von gesund-
heitsförderlichen Maßnahmen. Hierzu gehört die Auseinandersetzung mit 
verschiedensten Fragestellungen wie z. B.: „Eignen sich digitale Inter-
ventionsmaßnahmen zur individuellen Gestaltung und Anpassung an die 
Bedürfnisse der Personen besser als herkömmliche Präventionskurse?“ 
„Braucht es Maßnahmen zur individuellen Sinnfindung, um Teilnahme-
hürden zu überwinden?“ Oder: „Müssen Organisationsstrukturen hin zu 
gesundheitsförderlichen Organisationen angepasst werden?“ „Welche wei-
teren Faktoren sind zu berücksichtigen, damit Gesundheitsförderung in 
Pflegesettings gelingen kann?“.

Viele Modellprojekte unterschiedlichster Krankenkassen griffen in 
den letzten Jahren diese Fragen auf, mit dem Ziel, Lösungsansätze für zu-
künftige Präventionsarbeit im Setting Pflege zu gestalten. Im Rahmen dieses 
praxisorientierten Buches werden vornehmlich die zugehörigen  aktuellen 

Vorwort



VI Vorwort

wissenschaftlichen Erkenntnisse aus Praxisprojekten in Kooperation mit 
der Techniker Krankenkasse (TK) aufgearbeitet. Die einzelnen Kapitel be-
schreiben handlungsorientiert, welche Inhalte bei der Einführung und Um-
setzung von Maßnahmen berücksichtigt werden sollten, kombiniert mit all-
tagsnahen Fallbeispielen und praktischen Tipps.

Hierbei adressiert der erste Teil dieses Herausgeberwerkes zunächst die 
Situation der Pflegekräfte mit zugehöriger Präventionsarbeit im Rahmen z. 
B. des betrieblichen Gesundheitsmanagements.

Der zweite Teil fokussiert Umsetzungsideen für Pflegebedürftige zu den 
5 Handlungsfeldern des GKV-Leitfadens Prävention in der stationären 
Altenpflege mit „Ernährung“, „Bewegung“, „Kognition“, „Psychosoziales 
Wohlbefinden“ und „Gewaltprävention“.

Alle Kapitel dieses Buches sind von Expertinnen und Experten ge-
schrieben, die zugehörige Ideen auch in verschiedenen Pflegeeinrichtungen 
umsetzen konnten. Die gesammelten Erfahrungen aus der Praxis sind daher 
im letzten Kapitel des Buches noch einmal gebündelt dargestellt und zeigen 
auf, welche Möglichkeiten in der Umsetzung gezielt Hürden oder Barrieren 
für Präventionsarbeit reduzieren.

Ich wünsche daher im Namen der Herausgeberinnen sowie der Autorin-
nen und Autoren viel Spaß beim Lesen und hoffe darauf, dass unser Buch 
dazu beiträgt, noch mehr Pflegeeinrichtungen für eine Umsetzung ziel-
orientierter, bedarfsgerechter Präventionsarbeit zu begeistern!

Hamburg  
August 2023

Prof. Dr. Bettina Wollesen
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1Das Pflegeheim: eine 
gesundheitsfördernde 
Organisation?

Bettina Wollesen, Ann-Kathrin Otto und  
Laura Luise Bischoff

Zusammenfassung

Die Pflegeeinrichtung erfüllt nach WHO-Krite-
rien alle klassischen Aspekte eines „Settings“. 
Gesundheitsförderung in Pflegeeinrichtungen 
sollte demnach ganzheitlich ansetzen und die 
ganze Einrichtung in den Prozess integrieren. 
So müssen Maßnahmen zur Förderung der 
Gesundheit sowohl das Personal als auch die 
Bewohnenden in den Blick nehmen und trans-
parent und unter Mitwirkung aller Beteiligten 
geplant werden. In diesem Kapitel wird ein 
erster Überblick über Belastungen in der Pflege 
sowie die Folgen für alle Akteure gegeben. 
Darüber hinaus werden erste Beispiele und 
Forschungsergebnisse zur erfolgreichen Förde-
rung der Gesundheit von Mitarbeitenden und 
Pflegebedürftigen in Pflegeeinrichtungen vor-
gestellt. So soll ein Einstieg und Ausblick in 
dieses Herausgeberwerk gelingen.

1.1  Aktuelle Herausforderungen 
in Pflegeeinrichtungen

Die Covid-19-Krise machte einem breiten Teil 
der Bevölkerung deutlich, wie systemrelevant 
der Pflegeberuf für die Gesellschaft ist. Die 
demografische Entwicklung und der medizini-
sche Fortschritt führen zu einem steigenden Be-
darf an stationären und ambulanten Alten- und 
Krankenpflegekräften. So waren bereits im Jahr 
2019 ca. 4,1 Mio. Menschen in Deutschland 
pflegebedürftig, von denen etwa 820.000 Men-
schen in stationären Pflegeeinrichtungen leb-
ten [1]. Prognosen des Bundesministeriums 
für Gesundheit gehen von 6,1 Mio. Pflege-
bedürftigen bis 2050 aus [2]. Der demografische 
Wandel erhöht zudem die Pflegequote. Wäh-
rend lediglich 2,4 % der älteren Menschen zwi-
schen 60 und 65 Jahren zu Hause oder stationär 
versorgt werden müssen, sind es bei der Alters-
gruppe 75–80 Jahre bereits 11,5 % und 70,7 % 
bei den über 90-Jährigen [3].

Gleichzeitig sind 305.000 Gesundheits- und 
Krankenpflegekräfte sowie Altenpflegekräfte 
im ambulanten und 484.000 im stationären Set-
ting beschäftigt. Um einen Anstieg der Pflege-
bedürftigkeit zu bewältigen, erhöht sich auch 
der Bedarf an qualifiziertem Pflegepersonal 
[4]. Die Anzahl der offenen Stellen stieg von 
2011 bis 2020 auf fast 57.000 [5]. Im Vergleich 
zu anderen Branchen dauert die Besetzung 
einer freien Stelle ca. 50 Tage länger [6]. Als 
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betriebliche Einflussfaktoren einen erheblichen 
Anteil des Stresserlebens ausmachen [16]. So er-
geben sich hohe Arbeitsbelastungen in der Alten-
pflege u. a. auch aus dem Umgang mit Tod und 
Krankheit, schlechten Führungsstilen, Schicht-
arbeit und Work-Privacy-Konflikten [11]. Hinzu 
kommen erhöhte soziale und emotionale Be-
lastungen wie Zeitdruck, verbale Beschwerden 
von Pflegebedürftigen und Angehörigen, ein ge-
ringes Ansehen, mangelnde Kontrolle und ein ge-
ringes Einkommen [9, 17].

Darüber hinaus ist das Risiko für Rücken-
beschwerden als Folge psychosozialer und 
körperlicher Arbeitsbelastungen bei Pflegekräften 
erhöht [18]. So führen häufig durchgeführte Um-
lagerungen von Pflegebedürftigen unter Zeit-
druck in ungünstigen Körperpositionen zu 
Rückenschmerzen, unter denen etwa die Hälfte 
des Pflegepersonals leidet [19]. Auch das Auf-
treten von Rückenschmerzen unterliegt multi-
kausalen Wirkungsketten, wobei ergonomische 
Verhältnisse und Verhalten einen erheblichen 
Einfluss nehmen [20, 21]. Insbesondere die vor-
gebeugten statischen Rumpfneigungen, wie in 
der Primärversorgung von bettlägerigen Pflege-
bedürftigen, führen zu Zwangshaltungen und 
zugehöriger Überbeanspruchung beteiligter 
Muskelgruppen. Neben weiteren Faktoren gilt 
dies als unabhängiger Prädiktor für das Auftreten 
von Rückenbeschwerden [22].

Sowohl die körperlichen als auch die psy-
chischen Belastungen in der Pflege können 
durch organisationsbedingte Faktoren wie z. 
B. ungünstige Arbeitsbedingungen (u. a. Be-
leuchtung, Lärm) verstärkt werden und die 
Gesundheit sowie die Arbeitsfähigkeit beein-
trächtigen. So benennt das Modell der Arbeits-
fähigkeit nach Ilmarinen [23] 4 zentrale Hand-
lungsfelder:

1. das Individuum und seine funktionale 
Kapazität und Gesundheit,

2. die menschengerechten, alter-, alterns- und 
geschlechtergerechten Arbeitsbedingungen,

3. die professionelle Handlungskompetenz und
4. die kompetente Führungsorganisation, Perso-

nalentwicklung, Führungsverantwortung und 
Arbeitskultur.

 Reaktion führte der Bund 2019 das Pflege-
personal-Stärkungsgesetz (PpS) als Maßnahme 
zum Erhalt der Pflegequantität und -qualität 
ein [7]. Auch das im Januar 2021 in Kraft ge-
tretene Gesundheitsversorgungs- und Pflegever-
besserungsgesetz (GPVG) soll dem drohenden 
Personalmangel in der Pflege entgegenwirken. 
Dies ist besonders relevant vor dem Hintergrund 
der Ende des Jahres 2020 veröffentlichten Stu-
die zur Arbeitssituation von Pflegekräften in 
der stationären Alten- sowie ambulanten Pflege 
[8]. 69 % der Befragten berichteten, dass sich 
die Arbeit während der Pandemie verdichtet 
hätte. Weiterhin gaben mehr als die Hälfte 
(53 %) der teilnehmenden Pflegekräfte an, dass 
sich die Personalknappheit weiter verschärft 
hätte. Schließlich führten mehr als zwei Drit-
tel (70 %) an, dass es nachhaltiger struktureller 
Veränderungen bedürfe, um gegen die durch die 
Pandemie entstandenen Missstände in der Pflege 
vorzugehen.

Verbliebene Pflegekräfte berichten von stei-
genden Arbeitsbelastungen, Unzufriedenheit 
sowie hohen physischen und psychischen Be-
lastungen, die aus der Zunahme immer älter 
werdender multimorbider Pflegebedürftiger re-
sultieren [9]. Auch betriebliche Faktoren wie 
mangelnde Unterstützung von Kolleginnen und 
Kollegen sowie Vorgesetzten beeinflussen das 
psychische Wohlbefinden der Pflegekräfte [10]. 
In vielen Fällen kumulieren sich diese Stresso-
ren und führen zum Berufsausstieg [11]. Dies 
verstärkt wiederum weiter den Fachkräfte-
mangel. So zeigte Neuber-Pohl [12], dass be-
reits ab 2025 der Bedarf an Pflegepersonal nicht 
mehr vom Angebot gedeckt werden könnte.

Steigende Arbeitsbelastungen und ihre Folgen
Diese gesellschaftlichen Veränderungen und ak-
tuellen Anforderungen führen demnach zu stei-
genden Arbeitsbelastungen von Pflegekräften 
und resultieren in Unzufriedenheit und er-
höhtem Stress [13, 14]. Die Ursachen physischer 
und psychischer Beanspruchungen sind multi-
faktoriell und werden u. a. von intrinsischen Fak-
toren wie z. B. den individuellen Vorerfahrungen 
und Persönlichkeitsaspekten beeinflusst [15]. Di-
verse Studien verdeutlichen jedoch auch, dass 
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Die Handlungsfelder 2 und 4 integrie-
ren hierbei die Verhältnisse einer Organisa-
tion – der Pflegeeinrichtung – sowie die gelebte 
Organisationskultur. Eine zielgerichtete Prä-
ventionsarbeit zur Gesundheitsförderung von 
Pflegepersonal muss daher idealerweise die Re-
duktion psychischer und körperlicher, aber 
auch organisationsbedingter Belastungsfaktoren 
sowie deren Interaktion adressieren.

Gesundheitsförderung in der Pflege
Somit wird deutlich, dass Gesundheitsförderung 
in Pflegeeinrichtungen nur gelingen kann, wenn 
die ganze Einrichtung (Organisation) in den Pro-
zess integriert wird. Es gilt also das gesamte 
Setting einer Einrichtung in den Blick zu neh-
men, um Präventionsarbeit und Gesundheits-
förderung passgenau zu gestalten.

Mit dem 2017 in Kraft getretenen Pflege-
stärkungsgesetz (PSG III) sowie dem 2015 ver-
abschiedeten Präventionsgesetz (PrävG) versucht 
die Bundesregierung gezielt, die gesundheit-
liche Situation sowohl der Pflegebedürftigen als 
auch des Pflegepersonals zu verbessern. Im Au-
gust 2016 erfolgte die Einführung des Leitfadens 
Prävention in der stationären Pflege gemäß § 5 
Abs. 1 Satz 3 SGB XI durch den GKV-Spitzen-
verband. Er legt die Kriterien für die Leistungen 
der Pflegekassen zur Prävention und Gesund-
heitsförderung in stationären Pflegeeinrichtungen 
fest. In Abgrenzung zu pflegerischen Maßnah-
men wie z. B. der aktivierenden Pflege sol-
len hier zusätzliche Maßnahmen im stationären 
Pflegesetting gefördert werden, wobei besonders 
folgende Präventionsteilziele für die Pflege-
bedürftigen adressiert werden sollen: Ernährung, 
körperliche Aktivität, kognitive Ressourcen, 
psychosoziale Gesundheit und Gewalt.

Damit in Zukunft eine zielgruppenorientierte 
Präventionsarbeit für die Pflege bedarfsgerecht 
weiterentwickelt werden kann, ist es notwendig, 
sich neben einer Zusammenfassung bestehender 
Evidenz bisheriger Interventionen auch einen 
Überblick über die Situation in der stationären 
Altenpflege zu verschaffen sowie Informationen 
aus aktuell laufenden Praxisprojekten zu gene-
rieren.

Daher beschäftigen sich die ersten Kapi-
tel dieses praxisorientierten Überblickwerks zu-
nächst mit den Grundvoraussetzungen für Prä-
ventionsarbeit zum Erhalt und Ausbau der 
Ressourcen der Pflegekräfte im Setting der sta-
tionären Altenpflege.

Fallbeispiel
Herr Dach ist gelernter Pflegefachmann 
und soll nun als neuer Direktor die statio-
näre Altenpflegeeinrichtung Age & Care 
übernehmen. Er möchte eine gute Füh-
rungs- und Unternehmenskultur und ein 
Gesundheitsmanagement in der Pflege-
einrichtung etablieren. Age & Care hat in 
den letzten Jahren viele Pflegefachkräfte 
und Gesundheits- und Krankenpflege-
helferinnen und -helfer verloren. Darüber 
hinaus gab es so viele krankheitsbedingte 
Fehlzeiten wie noch nie. Dem drohenden 
Fachkräftemangel möchte Herr Dach ent-
gegenwirken, indem er seinem Personal 
Angebote macht, die es sowohl physisch 
als auch psychisch stärken und sein Wohl-
befinden verbessern. 

Herr Dach will hierbei struktu-
riert vorgehen und Maßnahmen ent-
wickeln, die wirklich zu dem Unter-
nehmen passen. Daher plant er ein 
Gesundheitsmanagement nicht nur für 
alle Mitarbeitenden, sondern auch für 
die Bewohnenden. Denn: Wenn die Be-
wohnenden fitter und selbstständiger sind 
und sich insgesamt wohl fühlen, wirkt sich 
dies positiv auf das Verhältnis zwischen 
den Heimbewohnenden, dem Pflege-
personal sowie den Angehörigen aus. 
Daher möchte er auch die Bewohnenden 
und deren Angehörige nach ihren Bedürf-
nissen fragen.

Eine zugehörige Befragung aller Mit-
arbeitenden ergab unterschiedliche Be-
dürfnisse in den verschiedenen Berufs-
gruppen. Die Pflegekräfte fühlen sich vor 
allem gestresst und wenig wertgeschätzt. 
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Sie beklagen Zeitmangel und haben das 
Gefühl, der Schichtplan würde unfair be-
setzt. Die Hauswirtschaftskräfte hingegen 
geben vor allem Rücken- und Handgelenk-
beschwerden an. Die Bewohnenden und ihre 
Angehörigen wünschen sich mehr Eigen-
ständigkeit. Herr Dach leitet daraus, ge-
meinsam mit einer kleinen Gruppe an Ver-
tretern für jede Berufsgruppe sowie der Be-
wohnenden und Angehörigen, verschiedene 
Gesundheitsförderungsmaßnahmen ab. Dar-
über hinaus holt er sich Hilfe von einer ex-
ternen Gesundheitsmanagerin, die bei der 
Entwicklung der Maßnahmen auf Grund-
lage der aktuellen Studienlage zur Wirksam-
keit solcher Programme unterstützt.

Nachdem die Maßnahmen für alle 
Beteiligten (Pflegekräfte und Pflege-
bedürftige) umgesetzt sind, führt Herr 
Dach eine erneute Befragung in sei-
nem Haus durch. So kann er feststellen, 
ob die Maßnahmen Beschwerden redu-
zieren und ob sie den Bedürfnissen aller 
Beteiligten entsprechen. Gemeinsam 
mit seinem Planungsteam möchte er ge-
gebenenfalls Änderungen vornehmen, 
falls das Ergebnis der Befragung auf einen 
Änderungsbedarf hindeuten sollte. Das 
von Herrn Dach eingeführte Gesundheits-
management ist somit ein partizipativer 
Prozess, der die gesamte Organisation mit 
all ihren Akteuren fokussiert.

1.2  Der Setting-Ansatz: 
gesundheitsfördernde 
Organisationen

Gesundheitsförderung und Präventionsarbeit 
sollten dem Setting-Ansatz folgen. Ein Setting 
ist ein soziales System mit vielen Umweltein-
flüssen auf eine bestimmte Personengruppe und 
fokussiert die Rahmenbedingungen, unter denen 
Menschen leben oder arbeiten [24].

Die Pflegeeinrichtung als Organisation mit 
ihrer physischen Struktur, der räumlichen Be-
grenzung und sozial definierten Rollen er-
füllt nach WHO-Kriterien alle klassischen As-
pekte eines Settings [24]. Gemäß der WHO-De-
finition im Rahmen der Ottawa Charta [25] ist 
Gesundheit das Resultat einer wechselseitigen 
Beziehung zwischen ökonomischer, sozialer 
und organisatorischer Umwelt und individuel-
ler Lebensweise. Interventionen sollen nach die-
ser Idee am sozialen System (also der Pflegeein-
richtung) ansetzen. Die Gesundheitsförderung 
in Pflegeeinrichtungen muss daher die spezi-
fischen Bedürfnisse des jeweiligen Betriebs 
(Organisation) gezielt erfassen und berück-
sichtigen. Der Setting-Ansatz impliziert weiter-
hin Strategien und Kompetenzentwicklung zur 
Gesundheitsförderung vor dem Hintergrund von 
Organisationsentwicklungsprozessen und be-
inhaltet eine gezielte Organisationsanalyse zur 
Bestimmung der gesundheitlichen Probleme, 
Ressourcen, Hürden uvm. [26].

Nach Rosenbrock [27] beinhalten die Gesund-
heitsförderung und zugehörige Interventions-
planung im Setting 5 relevante Aspekte, die es für 
eine Umsetzung zu berücksichtigen gilt:

1. Einheit von Belastungssenkung und 
Ressourcenförderung

 Maßnahmen zur Gesundheitsförderung sol-
len nicht rein funktions- und defizitorientiert 
sein, sondern eine sinnvolle Verknüpfung 
zwischen der Reduktion von Belastungs-
faktoren (z. B. Verbesserung der ergo-
nomischen Voraussetzungen, Änderung von 
Schichtplänen) und individuellen körper-
lichen, psychischen und sozial-kommuni-
kativen Ressourcen umfassen. Weiterhin ist 
es wichtig, Maßnahmen zur Steigerung von 
Gesundheitsressourcen, wie z. B. Selbstwirk-
samkeit, Selbstwertgefühl, Einbindung in so-
ziale Netze, in den Prozess zu integrieren.

2. Aufwertung unspezifischer Interventionen
 Dieser Aspekt sollte so verstanden werden, 

dass nicht nur zielgerichtete individuum-
bezogene Maßnahmen geplant, sondern 
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 Interventionen umgesetzt werden, die sich 
positiv auf die gesamte Einrichtung aus-
wirken (z. B. Ruheräume oder Bewegungs-
oasen).

3. Priorität der Kontextbeeinflussung
 Unter Kontextfaktoren sind Umwelt-

bedingungen einer Pflegeeinrichtung zu ver-
stehen. Hierzu gehören Aspekte wie das 
Arbeits- und Sozialklima, die Arbeits-
organisation oder die bauliche Umgebung. 
Damit Präventionsarbeit und Gesundheits-
förderung nachhaltig gelingen können, soll-
ten diese Kontextfaktoren bewusst in zu-
gehörige Konzepte integriert werden.

4. Priorität der Partizipation
 Veränderungsprozesse auch im Rahmen der 

Gesundheitsförderung benötigen die Akzep-
tanz aller Beteiligten. Neben einer Erfassung 
des Bedarfs für zielgerichtete Maßnahmen 
sollten alle beteiligten Akteure in die Planung 
und Umsetzung einbezogen werden. Dies si-
chert die Passfähigkeit in die Strukturen des 
Arbeitsalltags sowie eine positive Bewertung 
der Maßnahmen.

5. Angemessene Qualitätssicherung
 Gesundheitsförderungs- und Präventions-

maßnahmen sollten eine gesicherte Wirk-
samkeit (Evidenz) besitzen. Zudem gilt 
als oberstes Qualitätsziel in der Gesund-
heitsförderung und Prävention die Steige-
rung der gesundheitsförderlichen Wirkun-
gen bzw. des gesundheitsbezogenen Nutzens 
(Effektivität) für die jeweiligen Zielgruppen 
bei Vermeidung unnötiger Kosten (Effi-
zienz). Weiterhin sollten bei der Qualitäts-
sicherung 4 Qualitätsdimensionen integriert 
werden (1. Planungsqualität (auch Assess-
ment- oder Konzeptqualität; integriert die Be-
darfsermittlung), 2. Strukturqualität mit or-
ganisatorischen und institutionellen Voraus-
setzungen, 3. Prozessqualität (Durchführung 
der Maßnahme) und 4. Ergebnisqualität (Wir-
kung der Maßnahme)). Der sogenannte Pub-
lic Health Action Cycle [28] zeigt hierbei den 
Prozesscharakter der Gesundheitsförderung 
auf, bei dem nach Abschluss eines Maß-
nahmenzyklus die Präventionsarbeit nicht 

 beendet ist, sondern nach der Prüfung der 
Wirksamkeit neue Ziele identifiziert werden 
können.

1.2.1  Gesundheitsförderliche 
Infrastruktur von 
Pflegeeinrichtungen

• Die hohen psychosozialen und physischen 
Belastungen in der Pflege erfordern durch-
führbare und effektive Maßnahmen zur Stei-
gerung der Gesundheit und Arbeitsfähig-
keit, nicht nur im Hinblick auf den zu-
nehmenden Fachkräftemangel bei weiterhin 
fortschreitendem demografischem Wandel. 
Heutige Bedingungen in der Arbeitswelt von 
Pflegekräften führen zu einer erhöhten An-
forderung hinsichtlich Flexibilität und An-
passungsfähigkeit der Beschäftigten so-
wohl auf kognitiver als auch auf körperlicher 
Ebene.

• Ein verstärktes gesellschaftliches und wissen-
schaftliches Interesse zeigt sich in einem 
Anstieg wissenschaftlicher Studien zur 
Effektivität und Wirkung von Gesundheits-
förderungsprogrammen [29–31]. Dennoch 
sind nachweislich effektive Maßnahmen zur 
Reduktion arbeitsbedingter Belastungen in 
der Pflege bisher selten.

• Der Erhalt körperlicher und geistiger 
Gesundheit und die Ausbaumöglichkeiten 
von Ressourcen durch gezielte Interventions-
maßnahmen tragen zu einer langfristigen 
Ausübung der Beschäftigung unabhängig 
vom Alter bei. Die Situation der Pflegekräfte 
erfordert hierbei ein betriebliches Gesund-
heitsmanagement (BGM) mit zugehörigen 
passgenauen Maßnahmen der betrieblichen 
Gesundheitsförderung (BGF). Die Maßnah-
men sollten dabei sowohl auf der Ebene der 
Verhältnis- als auch der Verhaltensprävention 
ansetzen. Verhältnispräventive Maßnahmen 
adressieren u. a. organisationsspezifische 
Aspekte wie Arbeitszeitregelungen (z. B. 
Schichtarbeit, Wochenendarbeit), Work-Life-
Balance, Betriebsklima und Teamführung. 
Die Studienlage zeigt dazu einen klaren 
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Zusammenhang zwischen guter Arbeits-
organisation und Faktoren wie u. a. der 
Arbeitszufriedenheit, der Arbeitseffektivität 
und dem Engagement von Pflegekräften [32].

• Bei der Verhaltensprävention stehen die Ver-
besserung und Stärkung von Ressourcen und 
Kompetenzen im Fokus, beispielsweise durch 
Stressbewältigungsprogramme oder Inter-
ventionen zur körperlichen Aktivität. Um 
hier eine Teilnahmemotivation der Pflege-
fachkräfte zu erreichen, sind im Setting ver-
schiedene Barrieren zu berücksichtigen, die 
für die Umsetzung analysiert und behoben 
werden müssen. Studien zufolge sind Pflege-
kräfte generell motiviert, an Maßnahmen zur 
betrieblichen Gesundheitsförderung teilzu-
nehmen, allerdings werden pflegerische Auf-
gaben im Berufsalltag priorisiert [33, 34]. 
Daher ist es erforderlich, Maßnahmen so zu 
entwickeln, dass die Anforderungen der je-
weiligen Zielgruppe berücksichtigt sind [2].

• Ein erfolgreiches Umsetzen von Maßnahmen 
zur Gesundheitsförderung setzt zunächst vo-
raus, dass das Leitungsteam der Organisa-
tion von der Notwendigkeit eines solchen 
Prozesses überzeugt ist. Erst in einem zwei-
ten Schritt können gemeinsame Ziele und 
daraufhin entsprechende Maßnahmen geplant 
werden. Im betrieblichen Setting müssen je-
doch für ein Gelingen solcher Interventions-
maßnahmen auch einige Vorüberlegungen er-
folgen. Zunächst einmal sollten alltägliche 
Arbeitsbelastungen erfasst werden. Darü-
ber hinaus geht es auch darum, die Besonder-
heiten der Arbeitsplätze, Arbeitsprozesse und 
das Verhalten der Beschäftigten zu reflektie-
ren. Erst dann können bedarfsgerechte Inter-
ventionsmaßnahmen konzipiert und nach-
haltig erfolgreich umgesetzt werden.

• Konstruktive Organisationskulturen in Pflege-
einrichtungen haben zum Ziel, sowohl die 
Zufriedenheit der Pflegekräfte als auch der 
Pflegebedürftigen zu verbessern. Sie um-
fassen Arbeitsumgebungen, in denen posi-
tive Interaktionen mit Kolleginnen und Kol-
legen sowie die Selbstverwirklichung ge-
fördert und leistungsorientierte Mitarbeitende 
geschätzt werden. Dies erfordert ein starkes 

Leitbild der Einrichtung, welches das Gefühl 
der Zusammengehörigkeit und Teamarbeit 
stärkt und eine auf die Organisationsziele aus-
gerichtete Gemeinschaft entstehen lässt. Ef-
fektive Teamarbeit und die kollegiale Unter-
stützung fördern zudem den Informationsaus-
tausch und bieten die Möglichkeit, Probleme 
schneller und effizienter zu lösen. Dies trägt zu 
einem gesundheitsförderlichen Arbeitsklima 
bei [35, 36]. Entstehende Synergien zwischen 
den Pflegekräften ermöglichen das Einbringen 
der jeweiligen Stärken in die Versorgung der 
Pflegebedürftigen [36]. Eine angemessene 
Entlohnung, Rollenklarheit, positives Feed-
back von Vorgesetzten sowie eine kompe-
tente Führungsorganisation und die Sicherheit 
des Arbeitsplatzes nach ökonomischen Ge-
sichtspunkten sowie nach dem Arbeits- und 
Gesundheitsschutz werden zudem mit einer 
hohen Arbeitsfähigkeit assoziiert und tragen 
zu einer guten Arbeitskultur bei [37–39]. Zahl-
reiche Studien zeigen auf, dass Führung einen 
großen Einfluss auf die Gesundheit der Mit-
arbeitenden hat und sowohl als Stressor als 
auch als Ressource (Erklärung siehe Kap. 3) 
wirken kann. Kooperative Führungsstile sind 
nachweislich belastungs- und fehlzeiten-
reduzierend, während autoritäre Führungs-
stile Fehlzeiten fördern [40]. Ein autoritärer 
Führungsstil orientiert sich ausschließlich an 
der Aufgabe und berücksichtigt weder die 
Mitarbeitenden noch deren Mitwirkung. Ko-
operative Führungsstile sind dementsprechend 
mitarbeitenden- und mitwirkungsorientiert, 
beispielsweise durch das Aufzeigen von Ent-
wicklungsmöglichkeiten und einen partizipati-
ven Ansatz bei Planungs- und Entscheidungs-
prozessen [40]. Das Verständnis von Führung 
als eigenständige Aufgabe ist insbesondere in 
kleineren Pflegeeinrichtungen geringer aus-
geprägt, da knappe Personalressourcen oft-
mals die Mitarbeit der Führungskräfte in der 
Pflege erfordern. Die Kommunikationsan-
forderungen sind jedoch insbesondere in der 
Altenpflege sehr hoch und die Bearbeitung der 
Organisationsaufgaben (z. B. Schichtplanung) 
müssen trotz knapper Zeitressourcen sicher-
gestellt  werden, wodurch die Gesundheit der 
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Führung oftmals leidet. Die Führung hat je-
doch eine überaus wichtige Funktion für die 
Gesundheit der Mitarbeitenden, die durch das 
Verhalten der Führung sowie die Art der Kom-
munikation direkt beeinflusst wird [41]. Wei-
tere Einflussfaktoren stellen die Gestaltung der 
Arbeitsbedingungen und das Stresserleben der 
Führungskräfte dar, welches sich ebenfalls ne-
gativ auf die Gesundheit der Mitarbeitenden 
auswirken kann. Zudem fungieren die 
Führungskräfte mit ihrer Einstellung als Multi-
plikatoren für das betriebliche Gesundheits-
management und erhöhen die Wahrscheinlich-
keit für ein gesundheitsförderliches Verhalten 
der Mitarbeitenden oder auch für derenTeil-
nahme an Maßnahmen [42].

1.2.2  Das BASE-Programm in der 
Pflege

• Bei der Planung gesundheitsförderlicher 
Interventionen sollte stets systematisch vor-
gegangen werden. Unterschiedliche Planungs-

modelle und Programme bilden die ver-
schiedenen Schritte in der Maßnahmen-
planung ab, geben Orientierungshilfe und 
unterstützen die erfolgreiche Umsetzung. Im 
Rahmen eines Kooperationsprojekts mit einer 
Berufsgenossenschaft wurde beispielsweise 
das BASE-Programm entwickelt [43]. BASE 
als struktureller Bestandteil im BGM greift 
auf den für die Pflege notwendigen multi-
modalen Ansatz zurück. Das Programm er-
möglicht es, die unterschiedlichen Blick-
winkel und die verschiedenen Beteiligten im 
betrieblichen Setting bei der Umsetzung einer 
bedarfsgerechten Intervention zu integrieren 
(Abb. 1.1).

• Das Akronym BASE steht für Bedarfs-
bestimmung, Arbeitsplatzorganisation/
Arbeitsmedizin und Arbeitsschutz, Schu-
lung eines belastungsverträglichen Alltags-
verhaltens und Eigenverantwortung und 
Selbstmanagement [43]. BASE unterstützt 
die bisherige Präventionsarbeit in Betrieben 
dadurch, dass es einen Ansatz bietet, wie 
der gesetzliche Auftrag des Arbeitsschutzes 

Abb. 1.1  BASE-Konzept nach Wollesen et al. [43]
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so umgesetzt werden kann, dass geforderte 
Inhalte, wie z. B. rückengerechtes Heben 
und Tragen oder die Reduktion von be-
lastenden Körperpositionen, auch lang-
fristig zu Verhaltensänderungen bei den Be-
schäftigten führen. Derartige Präventions-
themen für Beschäftigte wurden bisher 
meist in Form von Pflichtschulungen, ein-
maligen Workshops mit Unterweisungen 
oder der Präsentation von Videos adressiert. 
Dadurch gab es häufig wenig Akzeptanz der 
Beschäftigten und auch die gewünschten 
Verhaltensveränderungen stellten sich nicht 
ein. Das Ziel des BASE-Programms ist es, 
eine Strategie zu entwickeln, mit der mög-
lichst viele Beschäftigte erreicht und bei 
ihnen langfristige Veränderungsprozesse in-
itiiert werden.

• Die Bedarfsbestimmung aus BASE be-
inhaltet neben der Erfassung der täglichen 
Arbeitsbelastungen auch Handlungsansätze, 
die für eine erfolgreiche Umsetzung eines 
BGM wichtig sind [43]. Darunter fallen 
die Orientierung an strukturellen betrieb-
lichen Gegebenheiten – also die Erfassung 
von Arbeitsbelastungen, Besonderheiten 
der Arbeitsplätze und -prozesse; Konzep-
tion bedarfsgerechter Interventionen; nach-
haltige Umsetzung direkt am Arbeitsplatz – 
sowie die Berücksichtigung des organisato-
rischen und sozialen Umfelds des Betriebes 
(Setting-Ansatz), z. B. Arbeitszeiten, Pausen-
gestaltung, Kommunikationsstrukturen 
und Führungsstile. Außerdem werden Be-
schäftigte in die Gesundheitsanalyse integ-
riert, also beispielsweise in die Reflexion des 
Bewegungsverhaltens bei der Arbeit sowie 
die Erfassung von Wünschen zur Gesund-
heitsförderung (Partizipation). Intensive und 
arbeitsplatznahe Gesundheitsangebote wie z. 
B. Rückenkurse werden dann durchgeführt 
und in die Unternehmenskultur verankert, um 
die Effektivität verhaltenspräventiver Maß-
nahmen zu steigern. Somit adressiert das 
BASE-Programm zentrale Strukturelemente 
zur Planung und Umsetzung von gesund-
heitsfördernden Maßnahmen mit Rückbezug 
auf den Setting-Ansatz [27].

• Zusammengefasst ermöglicht das BASE-
Konzept die Identifikation von Bedarfen, Ri-
siken und Ressourcen in den verschiedenen 
Einrichtungen, um auf diese Weise gezielte 
Maßnahmen zu generieren, welche dazu bei-
tragen, die Gesundheitsziele der Pflegefach-
kräfte in stationären Pflegeeinrichtungen zu 
erreichen.

1.3  Maßnahmen des betrieblichen 
Gesundheitsmanagements zur 
Präventionsarbeit in der Pflege

Im BGM einer gesundheitsförderlichen Pflege-
einrichtung können unterschiedliche Bereiche 
der Verhältnis- und Verhaltensprävention ad-
ressiert werden. Grundsätzlich sollten diese da-
rauf abzielen, eine Belastungsreduktion für a) 
körperliche, b) psychische und c) umwelt- oder 
organisationsbedingte Belastungsfaktoren zu re-
duzieren.

a. Maßnahmen zur Reduktion körperlicher Be-
lastungen in der stationären Altenpflege

Trotz eines hohen Bedarfs an Maßnahmen 
zur Reduktion von Risikofaktoren für die Ent-
stehung von Muskel-Skelett-Erkrankungen ist 
aktuell wenig über die Wirksamkeit von Maß-
nahmen zur Reduktion von Schulter-, Nacken- 
und Rückenbeschwerden in der Pflege bekannt 
[44–47]. Für andere Berufsgruppen konnte be-
reits erfolgreich gezeigt werden, dass kombi-
nierte Programme aus ergonomischem Training 
zur Verbesserung der Körperhaltung und Inhal-
ten zum Ausbau physischer Ressourcen (Kraft-
training) Rückenbeschwerden effektiv reduzie-
ren [48]. Neuere Untersuchungen deuten auf 
positive Effekte durch Ergonomietraining und 
Multikomponententrainingsprogramme (Ver-
bindung von Kraft, Ausdauer, Stressprävention 
uvm.) auch für die Pflege hin [21] (eine Auf-
arbeitung relevanter Inhalte und Interventions-
maßnahmen findet sich in Kap. 5).

b. Maßnahmen zur Reduktion psychischer Be-
lastungen in der stationären Altenpflege
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Eine zentrale Stellschraube zur Gesund-
heitsförderung von Pflegekräften sind stress-
reduzierende Interventionsangebote [49, 50]. In 
der Literatur finden sich hierbei Interventionen 
zur Steigerung der Selbstwirksamkeit [51], zum 
Umgang mit dementen Bewohnenden [51–53], 
zur Verbesserung der angewendeten Coping-
Strategien im Umgang mit Stress [52] sowie 
Achtsamkeitstraining [54]. Darüber hinaus deu-
ten einige Studien darauf hin, dass körper-
liche Aktivität Stress positiv beeinflusst [55, 
56]. Konkret zeigte sich vor allem die stress-
reduzierende Wirkung von ausdauerorientierter 
körperlicher Aktivität [57]. Auch Yoga stärkt 
durch eine Verbesserung der Achtsamkeit die 
Gesundheitsressourcen von Pflegekräften [49] 
(die zentralen Wirkmechanismen und geeignete 
Interventionsmaßnahmen beschreibt Kap. 6).

c. Maßnahmen zur Reduktion umwelt- oder 
organisationsbedingter Belastungsfaktoren 
in der stationären Altenpflege

Es besteht ein klarer Zusammenhang zwischen 
einer guten Führung und Arbeitsorganisation 
und Faktoren wie u. a. der Arbeitszufrieden-
heit, Arbeitseffektivität und dem Engagement 
von Pflegekräften [32]. Interventionsmaßnah-
men zur Verbesserung der Arbeitsorganisation 
und zum Abbau organisationsbedingter Be-
lastungen wurden bislang hauptsächlich im Set-
ting Gesundheits- und Krankenpflege sowie der 
ambulanten Pflege durchgeführt. Dabei erfolgte 
die Umsetzung von Interventionsmaßnahmen 
zur Verbesserung der Kompetenzen von Pflege-
kräften, wie beispielsweise in der Kommunika-
tion oder zu Abläufen während der Pflege von 
Patientinnen und Patienten [58–60]. Darüber hi-
naus adressierten Maßnahmen die Verbesserung 
der Struktur und des Prozesses der Arbeits-
umgebung in der Pflege, wie z. B. die Organi-
sation des Schichtsystems oder die Reduzie-
rung von Wartezeiten für Pflegebedürftige und 
das Personal [59, 61], sowie Aspekte wie Füh-
rung, Teamarbeit und Autonomie [60, 62], um 
beispielsweise das physische sowie psychi-
sche Wohlbefinden der Pflegekräfte zu steigern, 
Stress zu reduzieren und die Arbeitsfähigkeit 

zu erhöhen. Organisationsstrukturelle Maßnah-
men beruhen dabei auf organisationalen Lern-
prozessen – also Lernprozessen, die in Wechsel-
wirkung zwischen den individuellen Akteuren 
der Organisation und Anpassungen der Organi-
sation selbst entstehen (weitere Anregungen und 
Interventionsansätze zeigen Kap. 7 und 4 auf).

1.4  Interaktionen gesundheitlicher 
Belastungen und Pflegequalität

Insbesondere in Organisationen, deren Tätig-
keit durch medizinische Dienstleistungen cha-
rakterisiert ist, stehen zwischenmenschliche Be-
ziehungen im Fokus. Diese haben einen maß-
geblichen Einfluss auf die Gesundheit und das 
Wohlbefinden aller Akteure, aber auch auf die 
Qualität der Dienstleistung sowie den betriebs- 
und volkswirtschaftlichen Erfolg einer solchen 
Organisation. Die psychische und die physische 
Verfassung aller Menschen in einer stationären 
Pflegeeinrichtung stehen daher in einer Wechsel-
beziehung zueinander [63]. So können Emo-
tionen, aber auch psychische Prozesse wie bei-
spielsweise das Stresserleben einer Pflegekraft 
einen Einfluss auf Kolleginnen und Kollegen, 
Vorgesetzte sowie Pflegebedürftige und deren 
Angehörige haben. Studien zeigten einen Zu-
sammenhang von besonders hohen Belastungen, 
Stress und Burnout des Pflegepersonals mit ag-
gressivem Verhalten und Gewalt gegenüber 
Pflegebedürftigen und Kolleginnen und Kolle-
gen [13]. Außerdem kann gestresstes Personal 
schlechter mit Aggressionen der Pflegeheim-
bewohnenden umgehen und fühlt sich häufiger 
machtlos, krank und depressiv [64, 65]. Hohe 
psychische Belastungen steigern darüber hin-
aus beispielsweise das Risiko von medizinischen 
Fehlern und unzureichender Versorgung [66]. So 
zeigte sich, dass Burnout bei Pflegekräften mit 
Infektionen von Bewohnenden, Beschwerden 
Pflegebedürftiger und Angehöriger, Stürzen, 
Medikationsfehlern und geringerer Sicher-
heit in Verbindung steht [67, 68]. Andererseits 
gibt es Hinweise, dass sich zufriedene Pflege-
kräfte auch besser um die Gesundheitsförderung 
der Pflegebedürftigen kümmern können [69]. 
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 Weiterhin führen eine schlechte körperliche 
und psychischen Verfassung sowie Übergewicht 
der Pflegebedürftigen zu einem erhöhten Risiko 
von Rückenbeschwerden der Pflegenden [70]. 
Somit kann Gesundheitsförderung der Pflege-
kräfte nicht unabhängig von der Gesundheit 
der Pflegebedürftigen geschehen und anders-
herum. Es ist daher essenziell, alle Gruppen der 
Einrichtung zu adressieren, um Gesundheits-
förderung im Kontext Altenpflege als Ganzes 
einzuführen.

 Tipp Die gesetzlich vorgegebene Trennung 
der Leistungsbereiche zwischen betrieblicher 
Gesundheitsförderung in der stationären 
Pflege und einem gesundheitsfördernden, 
nachhaltigen Konzept für Pflegebedürftige 
erschwert einen ganzheitlichen Ansatz [71]. 
Angesichts der hier beschriebenen Enge der 
Beziehung zwischen Pflegenden und Ge-
pflegten ist eine solche Trennung nicht nur 
beim Handlungsfeld Prävention von Gewalt 
und psychosozialem Wohlbefinden kaum 
möglich und wenig sinnvoll. Die Lösung 
liegt in einem ganzheitlichen Organisations-
entwicklungsprozess, der alle Interaktions-
prozesse des Settings berücksichtigt.

1.5  Maßnahmen zur 
Präventionsarbeit für 
Pflegebedürftige

Die Gesundheit von Pflegebedürftigen kann 
neben der pflegerischen Grundversorgung durch 
Präventionsarbeit maßgeblich verbessert werden. 
Hierbei können trotz Multimorbidität Gesund-
heitspotenziale in den Handlungsfeldern (1) Er-
nährung, (2) Bewegung bzw Körperliche Aktivi-
tät, (3) Kognitive Ressourcen, (4) Psychosoziale 
Gesundheit und (5) Gewaltprävention gefördert 
werden. Ein wichtiges und zentrales Ziel ist 
die Förderung oder der Erhalt der Lebensquali-
tät trotz fortschreitender Pflegebedürftigkeit. Zu-
gehörige Pflege- und Präventionskonzepte sollten 
daher auch Werte- und Sinnperspektiven adres-

sieren [72]. Zudem gilt es Maßnahmen zu ent-
wickeln, die nicht nur Pflegebedürftige mit vor-
handener Mobilität, kognitiver Leistungsfähigkeit 
und psychischer Stabilität adressieren [69]. Der 
Leitfaden Prävention in stationären Pflegeein-
richtungen [73] beschreibt die relevanten Hand-
lungsfelder für Präventionsarbeit wie folgt:

Handlungsfeld 1: Ernährung
In der stationären Pflege ist Mangel- oder Fehl-
ernährung ein viel beachtetes Problem, das so-
wohl Auswirkungen auf die physische als auch 
auf die psychische Konstitution von Pflegeheim-
bewohnenden hat. Die Deutsche Gesellschaft 
für Ernährungsmedizin (DGEM) veröffent-
lichte in Zusammenarbeit mit weiteren Fach-
gesellschaften eine S3-Leitlinie zur klinischen 
Ernährung in der Geriatrie [74]. Die darin ent-
haltenen 60 Empfehlungen zur Ernährungsver-
sorgung älterer Menschen beinhalten Grund-
lagen klinischer Ernährung und relevanter In-
dikationen wie beispielsweise bei Dysphagie, 
aber auch spezifische Struktur- und Prozess-
anforderungen für die Ernährungsversorgung in 
stationären Pflegeeinrichtungen, um Mangeler-
nährung gezielt vorzubeugen. Wie diese Emp-
fehlungen in der stationären Altenpflege um-
gesetzt werden können, beschreibt Kap. 12.

Handlungsfeld 2: Bewegung
Das Handlungsfeld umfasst u. a. Aspekte der 
Alltagsmobilität und Sturzprävention. Eine Viel-
zahl von Pflegebedürftigen ist körperlich in-
aktiv. Längere Zeiträume am Tag werden sit-
zend oder liegend verbracht, obwohl die Per-
sonen selbstständig gehen können [75, 76]. 
So stellten Jansen und Kollegen [77] fest, 
dass der Lebensradius von Pflegebedürftigen 
in Pflegeeinrichtungen (d. h. die soziale und 
physische Umgebung, in der sich die Pflege-
bedürftigen täglich bewegen) begrenzt ist und 
viel Zeit im privaten Zimmer verbracht wird. 
Das Zusammenspiel von kognitivem Abbau 
und abnehmender Mobilität führt zu reduzierter 
körperlicher Aktivität und damit zu einer wei-
ter eingeschränkten Mobilität. Die verminderte 
Mobilität geht mit einer geringeren kogniti-
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ven Stimulation einher, und schließlich entsteht 
eine Abwärtsspirale in allen Bereichen der ko-
gnitiven und körperlichen Leistungsfähigkeit. 
Dies ist mit einem erhöhten Sturzrisiko asso-
ziiert. Gleichzeitig ist wissenschaftlich belegt, 
dass auch im hohen Alter und bei chronischen 
Krankheiten die Trainierbarkeit von Gehirn und 
Körper erhalten bleibt. Daher ist die Implemen-
tierung spezifischer Trainingsinterventionen 
zur Förderung der Mobilität bei Pflegeheim-
bewohnenden von großer Bedeutung und kann 
zum Erhalt kognitiver und motorischer Res-
sourcen beitragen. Darüber hinaus haben ent-
sprechende Maßnahmen auch einen positiven 
Einfluss auf das psychosoziale Wohlbefinden, 
Schlaf, Essverhalten und die Lebensqualität 
(siehe auch Kap. 13).

Handlungsfeld 3: Kognition
Mit zunehmendem Alter und durch den Einfluss 
verschiedener Krankheitsbilder reduziert sich 
häufig die kognitive Leistungsfähigkeit bis hin 
zu demenziellen Erkrankungen. Eine der wich-
tigen, hochkomplexen kognitiven Fähigkeiten, 
die vom altersbedingten Abbau betroffen ist, ist 
die räumliche Orientierung und Navigation [78–
80]. Dieser Abbau lässt sich selbst bei mobilen 
älteren Menschen beobachten. Zwar scheint das 
Finden eines Hin- und Rückwegs zu einem be-
stimmten Ziel in vertrauter Umgebung gut er-
halten zu sein [81], das Zurechtfinden in un-
bekannten Umgebungen wird im Alter hingegen 
anspruchsvoller [82–84]. Mit dem Einzug in ein 
Pflegeheim werden die Pflegebedürftigen einer 
räumlich herausfordernden neuen Umgebung 
ausgesetzt, die die Unsicherheit über die Orien-
tierung in der Pflegeeinrichtung und deren Um-
feld erhöhen kann. Die erhöhte Unsicherheit bei 
der Orientierung in der Pflegeeinrichtung und 
ihrer Umgebung kann ebenfalls zur Reduktion 
des Bewegungsradius beitragen.

Ein größerer Bewegungsradius wurde mit 
einer höheren Lebensqualität und guter physi-
scher, kognitiver und psychosozialer Gesundheit 
in Verbindung gebracht [85, 86]. Im Gegensatz 
dazu fördert der sitzende Lebensstil von Pflege-
bedürftigen [87] eine Abhängigkeit bei Aktivi-

täten des täglichen Lebens (ADL, [88]) und er-
höht das Sturzrisiko [89]. Um den sitzenden 
Lebensstil von Pflegebedürftigen zu überwinden 
und die lebensräumliche Mobilität zu ver-
bessern, könnte für diese Zielgruppe ein räum-
liches Orientierungstraining mit motorischen 
Komponenten durchgeführt werden.

Die Verbindung zwischen der kogniti-
ven Leistungsfähigkeit und den motorischen 
Ressourcen findet sich auch im aktualisier-
ten Leitfaden zur Präventionsarbeit mit Pflege-
bedürftigen wieder [73]. Der Leitfaden emp-
fiehlt kombinierte Maßnahmen aus kognitiven 
Übungen mit Bewegungsübungen als wirkungs-
voller als reines Gedächtnistraining. Eine Über-
sicht zugehöriger Interventionsmaßnahmen fin-
det sich in Kap. 14.

Handlungsfeld 4: Psychosoziales Wohlbefin-
den
Ein weiteres der 5 Handlungsfelder ist die Stär-
kung des psychosozialen Wohlbefindens.

Dies ist im Kontext der Altenpflege besonders 
relevant, da Multimorbidität, demenzielle Er-
krankungen und die Lebensveränderung durch 
die Aufgabe des selbstständigen Lebens häu-
fig mit einer Verschlechterung der psychischen 
Gesundheit also Einsamkeit und/oder dem Auf-
treten von depressiven Symptomen einhergeht 
[6, 90]. Interventionen zur Verbesserung des 
psychosozialen Wohlbefindens stellen psychi-
sche oder soziale Faktoren statt biologische Fak-
toren in den Vordergrund [6, 90]. Hierzu gehören 
z. B. Psychotherapieformen und Gesundheits-
erziehung sowie Interventionen mit einem Fokus 
auf gesellschaftliche Unterstützung, soziale Kon-
takte oder gesellschaftliche Netzwerke. Auch 
gruppenbezogene Bewegungsangebote können 
zu den zentralen Maßnahmen gerechnet werden, 
wenn sie mit der Intention implementiert wer-
den, das psychosoziale Wohlbefinden zu stärken 
[20, 91]. In der Praxis sind somit körperliche, so-
ziale, edukative und kognitive Maßnahmen sowie 
Maßnahmen, die die Umgebungsgestaltung be-
treffen, zur Verbesserung der psychosozialen 
Gesundheit umsetzbar. Weitere Hinweise zur ge-
zielten Umsetzung umfasst Kap. 15.
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Handlungsfeld 5: Gewaltprävention
Pflegeeinrichtungen sind aufgefordert, Hand-
lungsleitlinien oder Konzepte zur Prävention 
von Gewalt in der Pflege zu entwickeln und um-
zusetzen. Dafür sind ein partizipativer Ansatz 
sowie die Verortung entsprechender Multiplika-
torinnen und Multiplikatoren vor Ort vorgesehen 
und empfehlenswert [73]. Pflegebedürftige sind 
Studien zufolge einem erhöhten Risiko aus-
gesetzt, Opfer von Gewalt zu werden, wobei 
auch Vernachlässigung eine Form der Gewalt 
darstellt.

Es gibt daher einen großen Bedarf an wirk-
samen Maßnahmen zur Gewaltprävention in 
Pflegesettings. Erste Schulungsprogramme 
des Pflegepersonals zeigen positive Effekte. 
Die Studienlage ist hier jedoch nach wie vor 
schwach und es bedarf sorgsamer Evaluatio-
nen vorhandener Projekte und Initiativen. Inter-
ventionen zielen darauf ab, Beschäftigte und 
Angehörige für Gewalt zu sensibilisieren und 
insbesondere den Pflegefachkräften Handlungs-
kompetenzen zu vermitteln. Neben mangeln-
der Sensibilität hinsichtlich verschiedener Ge-
waltformen und Handlungsunsicherheit im Um-
gang mit Gewalt wurden mit den Interventionen 
häufig fehlende Informationsweitergabe, un-
günstiges Kommunikationsverhalten und feh-
lende Ansprechpersonen adressiert [92–94]. 
Kap. 16 beschreibt das Vorgehen im PEKo-Pro-
jekt (Partizipative Entwicklung und Evaluation 
eines multimodalen Konzeptes zur Gewaltprä-
vention in stationären Pflegeeinrichtungen), wel-
ches die Bereiche Sensibilisierung und Infor-
mation, Kommunikation und Teamzusammen-
arbeit, Selbstreflexion und personzentrierte 
Pflege, Handlungssicherheit sowie Nachhaltig-
keit und Qualitätssicherung adressiert.

Zusammenfassend in der Reflexion aller 5 
Handlungsfelder lässt sich festhalten, dass ana-
log zum BGM einer gesundheitsförderlichen 
Pflegeeinrichtung auch für die Pflegebedürftigen 
unterschiedliche Maßnahmen der Verhält-
nis- und Verhaltensprävention umgesetzt wer-
den sollten. Somit lassen sich auch für Pflege-
bedürftige a) körperliche, b) psychische und c) 

umwelt- oder organisationsbedingte Belastungs-
faktoren reduzieren. Zudem ermöglichen ge-
zielte Interventionsmaßnahmen den Ausbau 
körperlicher, psychischer und psychosozialer 
Ressourcen, reduzieren Gewalt und erhöhen die 
Lebensqualität.

Zusammenfassung
Strukturelle Rahmenbedingungen in Alten-
pflegeeinrichtungen und stark belastetes Per-
sonal stellen Ansatzpunkte zur Implementie-
rung von gesundheitsfördernden Strukturen und 
Maßnahmen des BGM dar. Gleichzeitig be-
dingen diese Voraussetzungen die erforder-
liche Zustimmung aller Akteure in den Ein-
richtungen. Damit in Zukunft eine zielgruppen-
orientierte Präventionsarbeit für das Setting 
Pflege bedarfsgerecht weiterentwickelt werden 
kann, ist es notwendig, neben evidenzbasierten 
Interventionen auch eine Idee zu vermitteln, wie 
erfolgversprechende Maßnahmen in Zukunft in 
den Betrieben umgesetzt werden können.

Die Gründe für die fehlende Umsetzung von 
vorhandenen Gesundheitsförderungsmaßnah-
men in der Pflege sind vielfältig. Settingspezi-
fische Faktoren wie Fachkräftemangel, Zeit-
druck der Pflegekräfte, Schichtarbeit und organi-
satorische Barrieren führen dazu, dass es häufig 
zu einer geringen Akzeptanz unter dem Pflege-
personal, den verantwortlichen Führungskräften 
sowie zu kleinen Stichproben, geringen Teil-
nahmequoten und hohen Abbruchraten in Maß-
nahmen kommt [49]. Darüber hinaus können die 
Arbeitsbedingungen wie Stress durch Termin-
druck das Gesundheitsverhalten der Pflegekräfte 
beeinflussen, wodurch die Durchführung von 
gesunden Verhaltensweisen, z. B. eine gesunde 
Ernährung oder die Einhaltung von Erholungs-
pausen, erschwert wird [95]. Dies verdeutlicht, 
dass in dem Setting der Pflege ein besonderer 
Fokus auf die Schaffung von Akzeptanz und ent-
sprechenden Rahmenbedingungen zur wissen-
schaftlich fundierten Implementierung und Eva-
luation von Maßnahmen gelegt werden muss. 
Ein partizipativer Ansatz ist in diesem Setting 
daher unerlässlich. Es gilt hier in besonderem 


