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„Wie kann ich noch freundlich zu
den Menschen und mir selbst
sein, wenn ich doch permanent
im Ausnahmezustand arbeite?“
Ergebnisse einer Online-Befragung zu
Förderfaktoren und Barrieren bei der
Implementierung achtsamkeitsbasierter
Interventionen für Beschäftigte im
Gesundheitswesen

Zusatzmaterial online

Zusätzliche Informationen sind in der
Online-Version dieses Artikels (https://doi.
org/10.1007/s11553-025-01288-3)enthalten.

Psychische Belastungen bei Beschäftig-
ten im Gesundheitswesen nehmen zu –
Achtsamkeitskurse stellen eine wirk-
same Möglichkeit dar, um der durch
diese Belastung bedingten Verschär-
fung des Fachkräftemangels entgegen-
zuwirken. Doch was braucht es, damit
achtsamkeitsbasierte Angebote wirklich
ankommen? Diese Studie gibt Einblick
in die Perspektive zertifizierter Lehren-
der: Welche Hürden gibt es, was fördert
die Umsetzung von Kursen? Einblicke,
Erkenntnisse und Impulse für wirksame
Gesundheitsförderung im Arbeitsalltag
des Gesundheitswesens.

Einleitung

Hintergrund

Das deutsche Gesundheitssystem steht
vor großen Herausforderungen. Ange-
sichts des demographischenWandelsmit
einer Zunahme an chronischen Erkran-
kungen und der steigenden Prävalenz
psychischer Erkrankungen wird der
Versorgungsbedarf in Zukunft weiter
ansteigen. Dem gegenüber steht der ste-
tig wachsende Mangel an qualifizierten
Fachkräften. Aufgrund des Teufelskrei-
ses zwischen steigendem Versorgungs-
bedarf, Fachkräftemangel und hohem
Krankenstand ist eine weitere Zunahme
der Belastung für jede*n Einzelne*n und
für das gesamte System zu befürchten.

Beschäftigte im Gesundheitswesen
sind einer enormen Stressbelastung aus-

gesetzt, die häufig mit gesundheitsbezo-
genen Problemen assoziiert ist [35] und
damit maßgeblich zum hohen Kranken-
stand beiträgt. Eine hohe Stressbelastung
der Beschäftigten kann sich auch negativ
auf die Patientenversorgung auswirken
[15].

Psychische Erkrankungen zählen
in Industrienationen zu den Haupt-
ursachen für Arbeitsunfähigkeit und
Frühverrentung [24]. Besonders betrof-
fen ist das Gesundheitspersonal [15].
Persönlichkeitsmerkmale wie Idealis-
mus, Verantwortungsbewusstsein und
Perfektionismus treffen im Gesund-
heitssystem auf strukturelle Defizite
wie Bürokratie, Personalmangel und
mangelnde Wertschätzung [30]. Diese
Diskrepanz erschwert Selbstregulati-
on und Selbstfürsorge [18, 36], fördert
emotionale Erschöpfung [36] und dys-
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funktionale Bewältigungsstrategien wie
Präsentismus [18] oder Suchtverhalten
[9]. Individuelle Resilienzförderung und
die Schaffung gesundheitsförderlicher
Rahmenbedingungen sind daher glei-
chermaßen wichtig für den Erhalt der
Arbeitsfähigkeit [14, 36].

Einrichtungen der Gesundheitsver-
sorgung stehen vor besonderen Heraus-
forderungen: Mitarbeitende sind einem
hohen Druck und emotionaler Belas-
tung ausgesetzt, während Organisatio-
nen gemäß § 5 Arbeitsschutzgesetz zur
Prävention psychischer Gefährdungen
verpflichtet sind [3]. Gleichzeitig stehen
Organisationen im Gesundheitswesen
unter einem hohen Veränderungsdruck
undmüsseneiner stetig steigendenKom-
plexität gerecht werden. Die zukünftige
Qualität und Leistungsfähigkeit hängt
daher wesentlich von der Gestaltung der
Beziehung zwischen Organisation und
Personal ab [28].

Achtsamkeitsbasierte Verfahren kön-
nen einen wirksamen Beitrag zur Bewäl-
tigung stressbezogener Belastungen leis-
ten und das psychische Wohlbefinden
fördern [23, 32]. Das Prinzip dieser Ver-
fahren geht u. a. auf östliche Traditionen
zurückundwurde seitden1970er-Jahren
– insbesondere durch Jon Kabat-Zinn’s
Entwicklung des Kurskonzepts „mind-
fulness-based stress reduction“ (MBSR)–
in westliche Gesundheitskontexte über-
tragen [25]. Achtsamkeit bedeutet nach
Kabat-Zinn die absichtsvolle, wohlwol-
lende und nicht wertende Ausrichtung
derAufmerksamkeit auf den gegenwärti-
gen Augenblick [11]. MBSR-Kurse kom-
binierendasErlernen formellerÜbungen
(z.B. Bodyscan, Atemmeditation, Yoga)
mit dem Transfer in den Alltag und be-
tonen die Bedeutung einer regelmäßigen
Praxis[25].BeiBeschäftigtenimGesund-
heitswesen zeigte sich durch achtsam-
keitsbasierteVerfahrenunteranderemei-
ne Veränderung der Emotionsregulation
und eine Verbesserung der Selbstregula-
tion und Resilienz [16, 17]. Achtsamkeit
stärkt die mitfühlende Beziehung zu sich
selbst sowie zu Kolleg*innen und Pati-
ent*innen. Die Teilnahme an einemKurs
kannStress und emotionale Erschöpfung
reduzieren [1, 2, 33] und zur Verbesse-
rung der Arbeitszufriedenheit beitragen
[34]. Besonders wirksam ist die Verbin-

dung von Achtsamkeit mit Selbstmitge-
fühl zur Prävention von Empathieermü-
dung und Burnout [5]. Sie trägt damit
zur Verbesserung der Patientenversor-
gung und Patientensicherheit bei [4, 10,
12].

Die MBSR wird weltweit nach einem
standardisierten Curriculum unterrich-
tet. Ein zentrales Qualitätsmerkmal ist
die fundierte, zertifizierteAusbildung so-
wie die eigene regelmäßige Praxis der
Lehrenden [6, 22]. ZertifizierteAchtsam-
keitslehrende spielen eine zentrale Rolle
bei der erfolgreichen Implementierung
achtsamkeitsbasierter Verfahren. Darü-
berhinaus sinddieRahmenbedingungen
ausschlaggebenddafür, obdieDurchfüh-
rung gelingt und positive Effekte tatsäch-
lichauchimklinischenAlltagankommen
und sich verstetigen lassen [4].

Fragestellung

Es gab bislang kaum empirische Daten
darüber, welche Faktoren aus Sicht der
Lehrenden die gelingende Implemen-
tierung achtsamkeitsbasierter Angebote
im Gesundheitswesen beeinflussen. Das
Ziel dieser Studie war es daher zu un-
tersuchen, welche Barrieren und För-
derfaktoren von Achtsamkeitslehrenden
im Gesundheitswesen wahrgenommen
werden.

Methode

Vorgehensweise und Materialien

Die Datenerhebung erfolgte mittels
Mixed-methods-Design anhand eines
teilstandardisierten Online-Fragebo-
gens, der von einer interprofessionel-
len Arbeitsgruppe des MBSR-MBCT-
Verbands entwickelt wurde. Die Item-
generierung basierte auf einer Sichtung
einschlägiger Fachliteratur und einer Pi-
lotierung mit Verbandsmitgliedern. Die
Umfrage wurde durch die Ethik-Kom-
mission der Evangelischen Hochschule
Darmstadt genehmigt.

Der Fragebogen umfasste insgesamt
77 Items (Supplement A). Die Fragen be-
zogensichaufdie Soziodemographieund
Qualifikation der Lehrenden sowie auf
Art, Kontext, Finanzierung und Rah-
menbedingungen der Kurse. Darüber

hinaus bezogen sich Items auf die wahr-
genommenen Barrieren (17 Items) und
Förderfaktoren (13 Items) auf Ebene der
Kursteilnehmenden sowie der Instituti-
on(en). In ergänzenden Freitextangaben
wurde nach weiteren Förderfaktoren
und Barrieren gefragt. Abschließend
enthielt der Fragebogen ergänzende of-
fene Fragen zu den von Beschäftigten im
Gesundheitswesen häufig im Rahmen
der Kurse genannten Themen. Teilnah-
meberechtigt waren Personen, die eine
abgeschlossene Aus- und Weiterbildung
als Achtsamkeitslehrende angegeben
und Achtsamkeitskurse für Beschäftigte
im Gesundheitswesen durchführen oder
durchgeführt haben.

Die Befragung fand zwischen dem
12.06.2024 und 05.08.2024 statt. Die Ein-
ladung zur Teilnahme an der Umfrage
erfolgte per Newsletter an die Mitglieder
des MBSR-MBCT-Verbands, per Social
Mediaundüberweiterethemenverwand-
te Organisationen. Die Nachricht (Sup-
plement B) enthielt einen Flyer (Supple-
mentC) sowie einen sicherenLink zuder
mit LimeSurvey [21] erstellten Online-
Umfrage.

Auswertung

Die Datenauswertung erfolgte sowohl
quantitativ als auch qualitativ. Geschlos-
sene Fragen wurden deskriptiv-statis-
tisch ausgewertet. Die Items zu Barrieren
und Förderfaktoren wurden mit einer
vierstufigen Likert-Skala (1= „trifft gar
nicht zu“ bis 4= „trifft genau zu“) erho-
ben. ImRahmenderAuswertungwurden
für jedes Item Mittelwert, Standardab-
weichung und Median berechnet. Die
Ergebnisse wurden in einer Itemmatrix
dargestellt, die neben den statistischen
Kennwertenaucheine interpretativeEin-
ordnung imHinblick auf „Zustimmung“
oder „Ablehnung“ beinhaltet. Zur In-
terpretation der Mittelwerte wurde die
Likert-Skala als quasi-intervallskaliert
behandelt. Da bei geraden Skalen der
theoretische Mittelpunkt bei 2,5 liegt,
wurden Werte ≤2,5 als überwiegen-
de Ablehnung, 2,6–3,0 als tendenzielle
Zustimmung und >3,0 als klare Zustim-
mung klassifiziert. Antworten mit der
Option „Kann ich nicht einschätzen“
wurden bei der Berechnung der Kenn-
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„Wie kann ich noch freundlich zu denMenschen undmir selbst sein, wenn ich doch permanent im
Ausnahmezustand arbeite?“. Ergebnisse einer Online-Befragung zu Förderfaktoren und Barrieren bei
der Implementierung achtsamkeitsbasierter Interventionen für Beschäftigte im Gesundheitswesen

Zusammenfassung
Einleitung. Beschäftigte im Gesundheits-
wesen sind überdurchschnittlich oft von
psychischen Erkrankungen mit langen
Arbeitsausfällen betroffen. In Anbetracht des
Fachkräftemangels gewinnt die Förderung
psychischer Gesundheit deshalb zusätzlich an
Bedeutung. AchtsamkeitsbasierteVerfahren
sind evidenzbasiert und wirksam. Zertifizierte
Achtsamkeitslehrende spielen bei deren
Durchführung eine zentrale Rolle. Empirische
Daten zur erfolgreichen Implementierung
im Gesundheitswesen aus Sicht der Leh-
renden sind bislang rar. Ziel dieser Studie
war es, wahrgenommene Barrieren und
Förderfaktoren zu identifizieren.
Methode.Mittels eines teilstandardisierten
Online-Fragebogens wurden zertifizierte

Achtsamkeitslehrende befragt, die Kurse für
Beschäftigte im Gesundheitswesen anbieten.
Ergebnisse. Insgesamt nahmen 43 Acht-
samkeitslehrende teil. Als Barrieren auf
individueller Ebene der Beschäftigtenwurden
v. a. Zeitmangel, Unvereinbarkeit mit dem
Dienstplan und ein hohes Belastungserleben
genannt. Auf institutioneller Ebene behindern
Personalmangel und ein hoher Krankenstand
die Teilnahme. Förderlich wirken auf individu-
eller Ebene Selbstwirksamkeitserlebenund
das Erlernen von Stressbewältigungskompe-
tenzen und auf institutioneller Ebene v. a. die
Unterstützung durch Führungskräfte sowie
die Anrechnung der Teilnahme als Arbeitszeit.
Schlussfolgerung. Die Ergebnisse verdeutli-
cheneingroßes Bedürfnis nachAngeboten zur

Stressbewältigung. AchtsamkeitsbasierteFor-
matewerden als hilfreich erlebt, ihre wirksame
Umsetzung hängt dabei stark von verhaltens-
und verhältnisorientierten Faktoren ab. Eine
erfolgreiche Implementierung erfordert das
Zusammenspiel individueller Motivation
und institutioneller Verankerung z.B. im
betrieblichen Gesundheitsmanagement und
in der Personalentwicklung.

Schlüsselwörter
Achtsamkeit · Selbstfürsorge · Psychische Ge-
sundheit · Betriebliche Gesundheitsförderung ·
Personalentwicklung

“How can I still be kind to others andmyself when I’m constantly working atmy limit?”. Results of an
online survey on facilitators and barriers in the implementation of mindfulness-based interventions
for healthcare workers

Abstract
Introduction. Healthcare workers are
disproportionately affected by mental health
issues that lead to extended periods of sick
leave. In light of the current shortage of skilled
professionals, promoting mental health has
become increasingly important. Mindfulness-
based approaches are considered evidence-
based and effective. Certified mindfulness
teachers play a key role in delivering such
programs. However, empirical data on
successful implementation in healthcare
settings from the perspective of teachers
are still scarce. This study aimed to identify
perceived barriers and facilitating factors.
Methods. A semi-structured online ques-
tionnaire was used to survey certified

mindfulness teachers who offer courses for
healthcare employees.
Results. A total of 43 mindfulness teachers
participated. Reported individual-level
barriers among healthcare workers included
lack of time, scheduling conflicts, and high
levels of perceived stress. On the institutional
level, staff shortages and high rates of
absenteeismhinder participation. Facilitators
at the individual level included experiences
of self-efficacy and the acquisition of stress
management skills. On the institutional level,
leadership support and counting course
participation as working hours were key
enablers.

Conclusion. The results highlight a strong
need for stress management courses. Mindful-
ness-based programs are perceived as helpful,
but their effective implementation strongly
depends on both behavioral and structural
factors. Successful implementation requires
the interplay of individual motivation and
institutional anchoring, such as integration
into workplace health management and
human resource development.

Keywords
Mindfulness · Self-care · Mental health ·
Workplace health management · Human
resource development

werte nicht berücksichtigt. Bei Items
mit asymmetrischer Verteilung wurde
ergänzend der Median herangezogen,
um Verzerrungen durch Ausreißer zu
vermeiden. Die Berechnungen erfolgten
mit R-Studio (2024.12.0).

Die Freitextangaben wurden qua-
litativ inhaltsanalystisch ausgewertet.
Dabei wurden sowohl direkt genannte
Förderfaktoren und Barrieren als Er-

gänzung zu den quantitativen Items als
auch von Kursteilnehmenden häufig ge-
nannteThemen berücksichtigt. Aus dem
Material wurden induktiv thematische
Einzelkategorien gebildet, Zitate wurden
der jeweilspassendenKategorie zugeord-
net.DieKategorienwurdendemKontext
(z.B.Mitarbeitende, Führungskräfte,Or-
ganisation) und der Ebene (Individuum
oder Institution) zugeordnet. Das Kate-

goriensystem wurde mehrfach durch ein
interprofessionelles Team diskutiert, um
eine Konsensbildung und konsistente
Zuordnung zu gewährleisten.

Die Synthese der quantitativen und
qualitativen Daten erfolgte anhand einer
integrativen Modellbildung und Visuali-
sierung der Barrieren und Förderfakto-
ren.
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Tab. 1 Beruflicher Hintergrundder Stich-
probe (n= 43)
Ausbildung/Studium n (%)a n= 43 (%)

Psychotherapie 14 (33)

Medizin 12 (28)

Psychologie 6 (14)

Pflege 6 (14)

Physiotherapie 2 (5)

Soziale Arbeit 6 (14)
aMehrfachnennung möglich

Ergebnisse

Soziodemographische Angaben

Insgesamt nahmen 43 Achtsamkeitsleh-
rendeanderBefragung teil.Davonwaren
31 (72%) weiblich und 12 (28%) männ-
lich; das durchschnittliche Alter der Teil-
nehmenden betrug 57 Jahre (37–69). Als
beruflichen Hintergrund gaben 12 Teil-
nehmende Medizin und 6 Psychologie
an, 6 Teilnehmende waren Pflegekräf-
te (s. . Tab. 1). Die Weiterbildung als
Achtsamkeitslehrende wurde im Durch-
schnitt vor 8,9 (1–18) Jahren abgeschlos-
sen.

VondenBefragtengaben31 (72%)an,
aktuell Achtsamkeitskurse für Beschäf-
tigte im Gesundheitswesen anzubieten,
12 Personen (28%) gaben an, in der Ver-
gangenheit entsprechendeFormate ange-
botenzuhaben.VondenBefragtengaben
13 (30%) an, die Kurse innerhalb der ei-
genen Organisation anzubieten, 15 Per-
sonen (35%) führendieKurse als externe
Anbieter*innen durch.

Angeboten werden sowohl einmali-
ge Kompaktformate als auch kontinu-
ierliche Kurse. Insgesamt 31 Befragte
(72%) unterrichten den 8-Wochen-
MBSR-Kurs. Ein darauf aufbauendes
Grundlagenseminar „Achtsamkeit am
Arbeitsplatz“ wird von 24 (56%) und ein
Kompaktkurs von 22 Personen (51%)
angeboten. Die Dauer weiterer ange-
botener Formate reicht von wenigen
Stunden bis zu mehreren Blocktagen.
Als Tageszeit der Kurse geben 5 Befragte
(12%) morgens und 2 (5%) mittags
an, 12 (28%) geben an, nachmittags
und 23 (53%) abends Kurse anzubieten.
Ganztägige Kursformate werden von 16
(37%) angegeben. 41 (95%) der Kur-
se finden in Präsenz statt. 28 (65%)

Tab. 2 Barrieren auf Seiten der Beschäftigten
Item Mittelwert (n= Anzahl

der Antworten)
Interpre-
tation

1. Die Teilnehmenden finden in ihrem Alltag keine Zeit für
das regelmäßige Praktizieren der Achtsamkeitsübungen

3,21 (n= 42) ++

2. Der Dienstplan erschwert die regelmäßige Teilnahme an
den Kurseinheiten (z. B. Schichtdienst)

3,14 (n= 42) ++

3. Potenzielle Teilnehmende haben Bedenken, sich vor
Kolleg*innen persönlich/verletzlich zu zeigen und damit
angreifbar zu machen

2,60 (n= 40) +

4. Die Teilnahme einer Führungskraft im Kurs hemmt einen
offenen Austausch unter den Teilnehmenden

2,82 (n= 39) +

5. Teilnehmende haben den Eindruck, durch Achtsamkeit
noch „produktiver und effizienter“ werden zu müssen

2,14 (n= 43) –

6. Pflichtgefühl gegenüber Kolleg*innen und Patient*innen
erschwert Freistellung innerhalb der Arbeitszeit

3,0 (n= 42) +

7. Kraftlosigkeit/Erschöpfung erschwert Mitarbeitendendie
Teilnahme

2,93 (n= 41) +

8. Das Gefühl, dass die Verantwortung für Veränderungen
beim System liegt und nicht beim Einzelnen

3,02 (n= 40) ++

9. Mitarbeitende nehmen Teilnahme an dem Kurs als über-
flüssig wahr, da sie z. B. eine „Meditations-App“ nutzen

2,03 (n= 34) –

10. Widerwille, Systemmängel durch eigene Anstrengung
zu kompensieren

2,44 (n= 34) –

11. Skepsis, dass Achtsamkeit bei den wahrgenommenen
Problemen hilfreich sein kann

2,61 (n= 41) +

++ klare Zustimmung, + tendentielle Zustimmung, – überwiegende Ablehnung

der Befragten gaben an, dass die Kosten
komplett vomArbeitgeber übernommen
wurden, 7 (16%) gaben eine teilweise
Beteiligung des Arbeitgebers an und 8
(19%), dass keine Kostenbeteiligung des
Arbeitgebers erfolgte.

ImFolgendenwerdendie ausSichtder
Achtsamkeitslehrenden wahrgenomme-
nenBarrierenundFörderfaktoren fürdie
Implementierung achtsamkeitsbasierter
Interventionen auf individueller und in-
stitutioneller Ebene anhand der quan-
titativen und qualitativen Daten darge-
stellt.DieDarstellung imSupplement (D)
umfasst auch diejenigen Items, die kei-
neZustimmungerhaltenhaben.Darüber
hinaus befindet sich im Supplement das
ausführliche Kategoriensystem der qua-
litativen Daten (E).

Barrieren auf Seiten der
Beschäftigten

Quantitative Daten
Aus Sicht der Achtsamkeitslehrenden
stellenbeiBeschäftigten imGesundheits-
wesen insbesondere zeitliche Hürden,
wie Zeitmangel oder Unvereinbarkeit
mit dem Dienstplan, Barrieren für die

Teilnahme dar. Entsprechende Items er-
hielten eine klare Zustimmung. Weitere
Barrieren waren Bedenken, sich im Kol-
legenkreis verletzlich zu zeigen, sowie
eine allgemeine Zurückhaltung, sich von
der Arbeit freistellen zu lassen – häufig
bedingt durch ein ausgeprägtes Pflicht-
gefühl gegenüber Kolleginnen und Pati-
entinnen. Ebenso wurden Erschöpfung
und Kraftlosigkeit sowie Skepsis gegen-
über dem Konzept der Achtsamkeit bzw.
ihrer Wirkung benannt (s.. Tab. 2).

Qualitative Daten
In den Freitextangaben wurden neben
Zeitmangel insbesondere Überforde-
rung, Überarbeitung und Erschöpfung
benannt. Die besondere Belastung im
Gesundheitswesen (von Kursteilneh-
mendenwerden z.B. Angst davor, Fehler
zu machen und der Umgang mit der ho-
hen Verantwortung genannt) erschwert
es aus Sicht der Achtsamkeitslehrenden,
sich selbst und die eigenen Bedürfnisse
wahrzunehmen und selbstfürsorglich
mit sich umzugehen („Wie kann ich
noch freundlich zu den Menschen und
mir selbst sein, wenn ich doch permanent
im Ausnahmezustand arbeite?“).Manche

Prävention und Gesundheitsförderung



Tab. 3 Barrieren auf Seiten derOrganisation
Item Mittelwert (n=

Anzahl der Ant-
worten)

Inter-
pretati-
on

1. Die Kurszeit lässt die Dienstplanung (also: typische Arbeitszeiten
von verschiedenen Berufsgruppen) unberücksichtigt

2,42 (n= 38) –

2. Die Teilnahme an dem Kurs wird nicht bei der Einplanung der
Teilnehmenden in den Dienstplan berücksichtigt

2,33 (n= 40) –

3. Die Kursteilnahmewird nicht als Arbeitszeit angerechnet 2,45 (n= 42) –

4. Personalmangel und/oder Krankenstand führen zu spontanen
Dienstplanänderungen sowie Überstunden und erschweren so die
regelmäßige Kursteilnahme

2,91 (n= 43) +

5. Personalmangel und/oder Krankenstand verhindert Freistellung
der Teilnehmenden

3,08 (n= 40) ++

6. Sorge seitens des Arbeitsgebers, der Kurs könnte „negative“
Auswirkungen für das Unternehmen haben (Kündigungen, Krank-
meldungen, Reduktion der Arbeitszeit etc.)

1,63 (n= 35) –

++ klare Zustimmung, + tendentielle Zustimmung, – überwiegende Ablehnung

Beschäftigte erleben sich „im Spannungs-
feld verschiedenster Fremdansprüche“.
Die befragten Achtsamkeitslehrenden
erleben bei den Kursteilnehmenden ei-
ne „Selbstfürsorge, die im Konflikt steht
mit den Anforderungen und der Fürsor-
ge um Patient*innen und Kolleg*innen“.
Zusätzlich zur Arbeitsbelastung werden
auch private Belastungsfaktoren sowie
das Gefühl des „moral distress“ genannt,
also eines Belastungserlebens durch das
Gefühl, nicht im Einklang mit den eige-
nen Werten und Moralvorstellungen zu
handeln.

Barrieren auf Seiten der Institution

Quantitative Daten
Personalmangel und/oder ein hoher
Krankenstand sowie damit einherge-
hendeDienstplanänderungenundÜber-
stunden erschweren eine (regelmäßige)
Kursteilnahme auf institutioneller Ebene
(s.. Tab. 3).

Qualitative Daten
Die Achtsamkeitslehrenden nehmen bei
Beschäftigten bzw. Kursteilnehmenden
insbesondere den hohen Arbeitsdruck
und Zeitmangel wahr – etwa durch
„ungünstige Dienstpläne“, den „Umgang
mit hoher Verantwortungsübernahme“,
„zu hohe Anforderungen“ sowie „Ar-
beitsdruck bei fehlender Stellenbesetzung“.
Diese „Überlastung durch Personalman-
gel“ wird als belastender Faktor hervor-
gehoben. Darüber hinaus verweisen die

Lehrenden auf mögliche Gratifikations-
krisen, die sich im „Gefühl, zu viel zu
arbeiten ohne Anerkennung“, äußern.

WeitereBarrierenaufSeitenderOrga-
nisation werden auf der Führungsebene
verortet („Wenig Unterstützung durch
Führungskräfte“, „Fehlende Anerkennung
von Pausen“, „Umgang mit fordernden
Vorgesetzten, die Pausen für unnötig hal-
ten“) sowie in den Arbeitsstrukturen
(„Die Institution muss andere Bedingun-
gen schaffen, damit es Sinn macht, Acht-
samkeit als Ressource einzuführen“) und
der „Schwierigkeit in einem abwertenden,
nicht achtsamen, nicht wertschätzenden
Umfeld zu arbeiten“.

Förderfaktoren auf Seiten der
Beschäftigten

Quantitative Daten
Alle Items zu möglichen Förderfaktoren
auf individueller Ebene fanden bei den
Befragten eine deutliche Zustimmung.
Insbesondere, dass Kursinhalte eige-
ne Gesundheitsthemen aufgreifen und
darüber hinaus für die Arbeit in der Pa-
tientenversorgung relevant sind, scheint
aus Sicht der Achtsamkeitslehrenden
wichtig. Ebenfalls erscheint das Erleben
von Selbstwirksamkeit und Erlernen
von hilfreichen Strategien im Umgang
mit stressigen Situationen bedeutsam
(s.. Tab. 4).

Auch in den qualitativen Daten zeigt
sich die Relevanz des Erlebens und Er-
lernens von Selbstfürsorge („Die Selbst-

fürsorge stärken, mit stressiger Situation
gelassen umgehen“, „Freude, sich selbst
etwas Gutes zu tun und für sich zu sor-
gen“). Die Auswirkung auf die Patienten-
versorgung erscheint ebenfalls wichtig
(„Selbstfürsorge, sich um sich selbst küm-
mern, um anderen wirkungsvoll helfen zu
können“). Darüber hinaus wird die Ge-
staltung von Pausen als relevant benannt
(„kurze effektive Rituale zum Stressabbau
zwischendurch“). Des Weiteren erscheint
eine mögliche Burnoutprävention als
wichtig („Umgang mit emotionaler Er-
schöpfung“).

Förderfaktoren auf Seiten der
Institution

Quantative Daten
Im Hinblick auf institutionelle Förder-
faktoren ergab die Befragung eine ten-
denzielle Zustimmung zu Aspekten, wie
der Empfehlung seitens der Einrichtung
einenAchtsamkeitskurszubesuchenund
der Ermutigung durch Führungskräfte.
Hilfreich erscheint es auch, wenn der
Kurs innerhalbderArbeitszeit angeboten
wird (s.. Tab. 5).

Qualitative Daten
In der qualitativen Auswertung zeigten
sich als Förderfaktoren, die Ermutigung
zurKursteilnahmedurchFührungskräfte
(„Es sollte ermutigt werden, Achtsamkeit
in den Arbeitsalltag einzubauen, oder
Freiräume (Raum, Erlaubnis für Pausen)
dafür zu schaffen“). Dies könnte auch
einen sehr entschiedenen Charakter
haben („Ich wünsche mir, dass die Mit-
arbeitenden zur Teilnahme an MBSR-
Kursen ermutigt werden, ähnlich wie bei
verpflichtenden Brandschutzübungen“).
Fördernd könnte sich darüber hinaus
eine Anrechnung der Teilnahme als
Arbeitszeit auswirken („Es wäre schön,
wenn die Teilnahme für die Mitarbei-
tenden auch als Arbeitszeit angerechnet
würde“). Ebenfallswichtig erscheint, dass
entsprechende Informationen zu Acht-
samkeit vorhanden sind („Mehr Informa-
tion über Achtsamkeit imArbeitsumfeld“)
undüberentsprechendeAngebote(„Dass
es solche Angebote gibt, sollte weiterver-
breitet werden!“). Weiterhin wird eine
institutionelle Verankerung als förder-
lich eingeschätzt („Je mehr Normalität
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Tab. 4 Förderfaktoren auf Seiten der Beschäftigten
Item Mittelwert (n=Anzahl

der Antworten)
Interpretati-
on

1. Die Inhalte des Kurses greifen eigene Gesundheitsthemen auf (z. B. „Was bedeutet Gesundheit/
Selbstfürsorge für mich?“)

3,81 (n= 43) ++

2. Die Inhalte des Kurses sind für die eigene Arbeit in der Versorgung relevant (z. B. Verbesserung der Bezie-
hungsgestaltung zu Patient*innen/Wie kann Wissen über Achtsamkeit an Patient*innen vermittelt werden?)

3,56 (n= 43) ++

3. Erlernen eines hilfreichen Umgangs mit Stresssituationen 3,78 (n= 43) ++

4. Freundlichkeit sich und anderen gegenüber in herausfordernden Situationen bewahren zu können 3,79 (n= 42) ++

5. Das Erleben von Selbstwirksamkeit und eigenen Gestaltungsmöglichkeiten in stressigen Situationen 3,76 (n= 42) ++

6. Die Kursteilnahme unterstützt die Fähigkeit, sich um das eigene Wohl und das der anderen zu kümmern 3,74 (n= 42) ++

++ klare Zustimmung, + tendentielle Zustimmung, – überwiegende Ablehnung

Tab. 5 Förderfaktoren auf Seiten der Institution

Item Mittelwert
(n= Anzahl
der Antwor-
ten)

Inter-
pretati-
on

1. Empfehlung der Einrichtung, einen Achtsamkeitskurs zu besuchen 2,86 (n= 42) +

2. Ermutigung zur Kursteilnahme durch Führungskräfte (z. B. Pflege-
dienstleitung, Stationsleitung, etc.)

2,86 (n= 42) +

3. Glaubhaftes Vorleben von Achtsamkeit seitens der Führungsebene 1,95 (n= 38) –

4. In der Institution gibt es einen geeigneten/schönen/ruhigenRaum, in
dem der Kurs stattfinden kann

2,75 (n= 42) +

5. Der Kurs wird innerhalb der Arbeitszeit angeboten 2,62 (n= 42) +

6. Der Kurs wird außerhalb der Arbeitszeit angeboten und die Kursteil-
nahme wird als Arbeitszeit angerechnet (voll oder zumindest anteilig)

2,17 (n= 42) –

7. Die Kursteilnahmewird als Teil der Aus-/Weiterbildung anerkannt
(für Studierende/Auszubildende: die Teilnehmenden erhalten Credit-
points/der Kurs ist als Studien-/Ausbildungsleistung anrechenbar; für
Ärzt*innen: die Teilnehmenden erhalten CME-Punkte)

2,12 (n= 33) –

++ klare Zustimmung, + tendentielle Zustimmung, – überwiegende Ablehnung

Achtsamkeitskurse in der Klinik haben,
desto normaler wird es auch, über eigene
Probleme zu sprechen“). Dies beinhaltet
auch die Schaffung entsprechender per-
soneller Ressourcen („Implementierung
eines festen Fachreferats für Achtsamkeit
und Stressmanagement, ähnlich der Hy-
gienebeauftragten in jedem Haus“).

Die qualitativen und quantitativen
Daten zeigen eine Vielzahl von Bar-
rieren und Förderfaktoren für Acht-
samkeitskurse für Beschäftigte im Ge-
sundheitswesen auf. Zur systematischen
Integration beider Datenquellen und zur
VeranschaulichungpotenziellerEinfluss-
faktoren auf unterschiedlichen Ebenen
wurde ein integratives Modell entwi-
ckelt, das in der folgenden . Abb. 1 dar-
gestellt ist. Neben der Individualebene
(hellblau) und der Organisationsebene
(blau) wurde eine zusätzliche interindi-
viduelle Ebene (orange) eingeführt, um
die aus den Daten deutlich geworde-

ne Bedeutung der Zusammenarbeit im
Team abzubilden.

Diskussion

Die Ergebnisse der Befragung machen
deutlich, dass Achtsamkeitslehrende im
GesundheitsweseneineVielzahl vonFör-
derfaktorenundBarrierenwahrnehmen,
die sich verschiedenen Ebenen (indivi-
duelle, interpersonelleundinstitutionelle
Ebene) zuordnen lassen. Dies entspricht
dem Verständnis einer gesundheitsför-
dernden Organisationentwicklung, in
der die Synergie der individuellen Per-
spektive (Verhaltensorientierung) und
die Veränderung struktureller Rahmen-
bedingungen (Verhältnisorientierung)
unverzichtbar sind. Im Hinblick auf die
Implementierung achtsamkeitsbasierter
Angebote im Gesundheitswesen kom-
men Micklitz et al. in einem Review
zu der Schlussfolgerung, dass es nicht

ausreichend ist, den Beschäftigten Acht-
samkeit zu vermitteln, damit sie besser
mit ihrem Stress umgehen können, ohne
auch die umgebenden Kontextbedin-
gungen zu adressieren: „Simply offering
a MBP (mindfulness-based program) to
(healthcare) professionals in order to re-
duce stress and enhance well-being does
not suffice. A supportive environment
must exist in order to the programmes’
benefits to be reaped.“ [24, S. 12].

Laut eines Reports der DAK liegt
das Gesundheitswesen im Hinblick auf
Fehltage aufgrund psychischer Erkran-
kungen 39% über dem Durchschnitt
aller Wirtschaftsgruppen [7]. Eine Aus-
wertung von Arbeitsunfähigkeitsdaten
der TK zeigte bei Pflegekräften einen
überdurchschnittlich hohen Kranken-
stand mit 28,5 AU-Tagen im Vergleich
zu 18,6 Tagen bei allen anderen Be-
rufsgruppen [31]. Pflegende sind einem
enormen Druck ausgesetzt, der sich auf-
grund des prognostizierten Anstiegs des
bestehenden Fachkräftemangels noch
verschärfen wird. Lennefer et al. formu-
lieren die Forderung nach betrieblicher
Gesundheitsförderungwie folgt: „Umder
Herausforderung des Fachkräftemangels
zu begegnen, ist es für Pflegeeinrichtun-
gen essenziell, ihre Belegschaft gesund
zu erhalten und die Arbeitgeberattrak-
tivität zu erhöhen. Neben Maßnahmen
auf politischer Ebene kann betriebli-
che Gesundheitsförderung (BGF) für
Pflegeeinrichtungen ein wichtiges Ins-
trument darstellen, um diese Ziele zu
erreichen“ [20, S. 129]. Die Veranke-
rung achtsamkeitsbasierter Verfahren
kann ein wichtiger Beitrag dazu sein,
die Gesundheit und Arbeitsfähigkeit im
Gesundheitswesen zu stärken. Micklitz
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Abb. 19 Förderfaktoren
undBarrieren für Achtsam-
keitskurse für Beschäftig-
te imGesundheitswesen
(hellblauBarrieren auf der
Organisationsebene, dun-
kelblau Förderfaktoren auf
derOrganisationsebene,
hellorangeBarrierenaufder
interindividuelle Ebene,
dunkelorange Förderfakto-
ren auf der interindividu-
ellen Ebene, hellgrün Bar-
rieren auf der Individual-
ebene, dunkelgrün Förder-
faktoren auf der Individual-
ebene)

et al. postulieren, dass Achtsamkeit im
Gesundheitssystem mit den Zielen und
Bedürfnissen der Teilnehmenden sowie
den organisationalen Zielen undWerten
vereinbar sein muss [24]. Die Berück-
sichtigung spezifischer Barrieren und
Förderfaktoren trägt zum Gelingen der
Implementierung bei.

Individuelle Ebene

Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass
Achtsamkeitslehrende bei den Beschäf-
tigten im Gesundheitswesen ein großes
Bedürfnis nach Unterstützung der indi-
viduellen Stressbewältigung und Selbst-
fürsorge wahrnehmen. Zeitdruck und
der vorhandene Personalmangel führen
dazu, das Beschäftige wenig Möglichkei-
ten sehen, an einem Kurs teilzunehmen
bzw. skeptisch sind, das Erlerntes an-
schließend im Alltag umsetzbar ist.
Ein geringes Selbstwirksamkeitserleben
verhindert die Teilnahme ebenfalls. Be-
züglich der Inhalte des Kurses werden
Skepsis und Vorbehalte gegenüber dem

Thema Achtsamkeit als Barriere wahr-
genommen.

Demgegenüber wird eine Teilnahme
dadurch gefördert, dass die Inhalte ei-
nerseits als unterstützend für die eigene
Selbstfürsorge und andererseits als re-
levant für die Patientenversorgung er-
lebt werden. Einer qualitativen Studie
von Knudsen et al. zufolge beschreiben
Beschäftigte im Gesundheitswesen nach
Teilnahme an einemMBSR-Kurs die fol-
genden Aspekte als bedeutsam für ihren
klinischen Alltag: Lernen, innezuhalten,
sich zu fokussieren und eine Wahlfrei-
heit in bestimmten Situationen wahrzu-
nehmen; Selbstmitgefühl wurde als ei-
ne Voraussetzung beschrieben, um gut
für andere zu sorgen. Die gemeinsame
Teilnahme mit Kolleg*innen wurde als
bedeutsam und als ein „safe space to
connect“ erlebt [12]. De Mauro et al. be-
schreiben in einem Review qualitativer
Studien, dass das Erlernen von Achtsam-
keit Pflegekräfte dabei unterstützt, thera-
peutische Präsenz, Mitgefühl, Selbstfür-
sorge und Emotionsregulation zu kulti-
vieren und kommen zu der Schlussfol-

gerung: „mindfulness cultivates certain
skills that are especially relevant to the
occupational demands of caring profes-
sionals“ [8, S. 1969]. Damit Strategien
derSelbstfürsorgeundAchtsamkeitnicht
erst imberuflichenAlltag erlerntwerden,
ist es hilfreich, wenn diese bereits in Aus-
bildung und Studium integriert werden
[26].

Institutionelle Ebene

Rahmenbedingungen und strukturel-
le Faktoren stellen eine wichtige Vor-
aussetzung für eine gelingende Imple-
mentierung dar. Personalmangel und
Krankenstand können Maßnahmen der
Gesundheitsförderung blockieren. Im
Gegenzug wird die Teilnahme erleich-
tert, wenn Führungskräfte dazu ermun-
tern und durch eine Freistellung von der
Arbeit für die notwendigen zeitlichen
Ressourcen sorgen.Die Einbettung indie
Organisationskultur ist darüber hinaus
ein wesentlicher Faktor. Achtsamkeit
sollte dabei nicht nur im Kontext der
BGF in Form von Angeboten für Be-
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schäftige verortet sein, sondern auch eine
Grundlage der übergeordneten struk-
turellen Verankerung in Form eines
betrieblichen Gesundheitsmanagements
(BGM) darstellen [26]. In dieser Befra-
gung wurde die bedeutsame Rolle der
Führungskräfte als unterstützende Res-
source benannt. Dies zeigt sich auch in
Studien undMetaanalysen. Nielsen et al.
beschreiben als Ergebnis eines Reviews:
„it is important thatmanagers showcom-
mitment to organisational initiatives that
aim to improve employees’ well-being.
Their support is essential in catalysing
and facilitating organisational chan-
ges, including establishing psychological
safety, as demonstrated in this review“
[27, S. 2271]. In Zeiten verunsichern-
der Veränderungen und Transformation
stellt das Erleben vonpsychologischer Si-
cherheit einen wichtigen Resilienzfaktor
dar. Einer Studie von Ross et al. zufolge
trägt das psychosoziale Sicherheitsklima
einer Einrichtung bei Pflegekräftenmaß-
geblich zur Mitarbeiterbindung bei [29].
Dies zeigt auch die Bedeutsamkeit eines
positiven Teamklimas und gegenseitiger
Unterstützung.

Hinsichtlich der Barrieren und För-
derfaktoren der Implementierung eines
achtsamkeitsbasierten Formates in einer
chirurgischen Klinik kommen Lebares
et al. in einer qualitativen Studie zu der
Schlussfolgerung: „qualitative explorati-
onof the culture, surrounding infrastruc-
ture and adaptability of burnout inter-
ventions [. . . ] is essential to understan-
ding key influential factors. This is fun-
damental to iteratively addressing barri-
ers, transforming them to enablers, and
obtaining successful and sustainable im-
plementation of the intervention“ [19,
S. 334]. Knudsen et al. beschreiben in
einer Meta-Analyse qualitativer Studien
ähnliche Faktoren: die Vermittlung des
Wertes vonAchtsamkeit und der Zusam-
menhang zwischen Selbstfürsorge und
Patient*innenversorgung („buying in“),
die Bereitstellung von geschützter Zeit
und geeigneten Räumen („allocating ti-
me and space“) sowie Maßnahmen zur
langfristigen Etablierung wie informel-
le Praxis, Gruppenangebote, Follow-ups
und lokale Ansprechpersonen („keeping
it going“; [13]).

Die Förderung persönlicher Kom-
petenzen sowie die Integration in die
organisationalen Strukturen sind glei-
chermaßen wichtig. Achtsamkeitsba-
sierte Formate setzen auf beiden Ebenen
an. Zum Gelingen der Implementie-
rung trägt entscheidend bei, dass Acht-
samkeit in eine gesundheitsfördernde
Organisationsentwicklung eingebettet
ist. Umsetzen lässt sich dies durch eine
Integration achtsamkeitsbasierter For-
mate in die BGF sowie eine schrittweise
Einführung in die organisationale Struk-
tur eines BGM. Beschäftigte sollten im
Rahmen ihrer Arbeitszeit an Kursen
teilnehmen können, der Transfer in den
Alltag sollte gemeinsam im Team ge-
staltet werden. Dies schließt auch das
gegenseitige Erinnern und die Schaf-
fung von Rückzugsmöglichkeiten und
kurzen Pausen im klinischen Alltag mit
ein. Die Kultur, die es den Beschäftigen
ermöglicht, Selbstfürsorge in den All-
tag zu integrieren, unterstützt auch die
Genesung der Patient*innen. Weiterer
Forschungsbedarf bestehtunter anderem
darin, auch Beschäftigte selbst zu ihrem
Erleben der Kursformate und den Um-
setzungsmöglichkeiten im Arbeitsalltag
zu befragen.

Limitationen

Die vorliegende Befragung erhebt ers-
te empirische Daten dazu, wie Barrie-
ren und Förderfaktoren von Achtsam-
keitslehrenden wahrgenommen werden.
Dies stellt nur eine Perspektive dar. Ei-
ne Befragung der Sicht von Beschäftigen
undvonFührungskräftenwäre zurbesse-
ren Einordnung der Ergebnisse relevant.
Die quantitativen Items beinhalten Vor-
annahmen der Forschungsgruppe sowie
Erkenntnisse der Literatur. Das Befra-
gungsinstrument selbst wurde nicht va-
lidiert. Die qualitative Auswertung der
Freitextangaben unterlag der Interpre-
tation der Forschenden. Dies entspricht
einer grundsätzlichen Limitation quali-
tativer Forschung. Die Rekrutierung für
diese Befragung verlief über den Vertei-
lerdesMBSR-MBCT-Verbands.Danicht
alle zertifiziertenMBSR-LehrendenMit-
glieder im Verband sind, ist ein Selekti-
onsbias nicht auszuschließen.

Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse verdeutlichen das große
Bedürfnis nach Angeboten zur Stress-
bewältigung und Selbstfürsorge von Be-
schäftigen im Gesundheitswesen. Acht-
samkeitsbasierte Formate werden dabei
als hilfreich erlebt. Einige individuelle
und systemspezifische Faktoren erleich-
tern die Teilnahme (wie z.B. das Erleben
von Selbstwirksamkeit, die Berücksichti-
gung von Schichtplänen, die strukturelle
Verankerung in der Organisation und
die Unterstützung durch Führungskräf-
te). Deutlich wurde in der Befragung,
dass es für eine gelingende Implemen-
tierung die Synergie der Verhaltens- und
Verhältnisebene benötigt. Insbesondere
die Integration im Rahmen des BGM
und der Personalentwicklung sollten in
Einrichtungen des Gesundheitsweisens
zukünftig noch mehr Berücksichtigung
finden.

Fazit für die Praxis

4 Psychische Belastungen bei Beschäf-
tigten imGesundheitswesen nehmen
zu – Achtsamkeitskurse stellen eine
wirksame Möglichkeit dar, um der
durch diese Belastung bedingten
Verschärfung des Fachkräftemangels
entgegen zu wirken.

4 Beschäftigte im Gesundheitswesen
haben ein großes Bedürfnis nach
Angeboten der Stressbewältigung
und Selbstfürsorge, individuelle
Förderfaktoren (z.B. Erleben von
Selbstwirksamkeit, Behandlung eige-
ner Gesundheitsthemen) erleichtern
die Teilnahme. Der Personalmangel
erschwert die Teilnahme.

4 Systemspezifische Faktoren wie die
Berücksichtigung der Kursteilnahme
bei der Schichtplangestaltung, die
strukturelle Verankerung im BGM
und die Unterstützung durch Füh-
rungskräfte erleichterndie Teilnahme
und ermöglichen dadurch positive
Effekte.

4 Für eine gelingende Implementie-
rung ist die Synergie aus Verhaltens-
und Verhältnisorientierung unab-
dingbar.
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