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Zusammenfassung

Zahlreiche Studien weisen eine hohe psy-
chische Belastung des Gesundheitspersonals 
während der COVID-19-Pandemie nach. Bedeu-
tend ist der Einfluss moralischer Stressoren, de-
nen Gesundheitspersonal ausgesetzt ist. Darunter 
verstehen wir Bedingungen, in denen Betroffene 
moralische Grundprinzipien verletzt sehen. Ver-
schiedene Resilienzkonzepte können helfen, nega-
tiven Einflüssen auf die psychische Gesundheit der 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter entgegenzuwir-
ken. Dabei spielt auch die organisationale Resilienz 
eine zentrale Rolle. Resilienz kann unterschiedlich 
ausgeprägt sein, und ist immer unter Berücksichti-
gung der drei Säulen Widerstandsfähigkeit, Erho-
lungsfähigkeit und Lernfähigkeit zu betrachten. 

Schlüsselwörter: moralischer Stress, Gesund-
heitspersonal, COVID-19-Pandemie, Resilienz

Abstract

Numerous studies have demonstrated that he-
alth care workers experienced high levels of psy-
chological stress during the COVID-19 pandemic. 
The influence of this distress is significant and can 
refer to conditions in which affected individuals 
see basic moral principles as having been violated. 
Different concepts of resilience – such as organiza-
tional resilience – can help to counteract the nega-
tive impact of such distress on the mental health of 
health care workers. Resilience can thus be spoken 
of in different ways and should always be conside-
red in light of three basic pillars: endurance, reco-
very capacity, and learning ability.

Keywords: moral distress, health care work-
ers, COVID-19 pandemic, resilience
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Herausforderungen und Belastungen von 
Gesundheitspersonal während der COVID-19- 
Pandemie 

Gesundheitspersonal ist in Pandemien und 
Epidemien besonderen Risiken ausgesetzt. Die in 
vielen Fällen besonders hohe Exposition hat häu-
fig nicht nur erhöhtes Infektionsrisiko zur Folge, 
dem mithilfe von Schutzausrüstung und besonde-
ren Hygienemaßnahmen entgegengewirkt werden 
muss. Das veränderte Arbeitsumfeld betrifft im 
Speziellen auch die psychische Gesundheit. Wie in 
vorangegangenen Epidemien und Pandemien (z. B. 
Sars-Cov-1)1 zeigen auch Umfragewerte während 
der COVID-19-Pandemie weitreichende Auswir-
kungen auf die Befindlichkeit von Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern in Gesundheitsberufen. Me-
ta-Analysen internationaler Querschnitt-Studien 
deuten auf einen hohen Anteil an Betroffenen mit 
auffälligen Symptomleveln psychischer Probleme 
in den ersten Monaten der Pandemie hin. Beispiels-
weise zeigen Berechnungen von Marvaldi et al. Prä-
valenzen von 30% bei Angstsymptomen, 31,1% bei 
Depression, 31,4%  bei posttraumatischem Stress 
und 56,4% bei akuter Stressbelastung während der 
Anfangsphase der COVID-19-Pandemie. Weit ver-
breitet waren auch Schlafstörungen mit 44%.2

Im Rahmen des EU-Projekts No-Fear3 haben 
wir in eigenen Erhebungen mit Gesundheitsperso-
nal Hinweise auf eine Zunahme der negativen Aus-
wirkungen im Verlauf der Pandemie nachweisen 
können. Wir haben Betroffene unterschiedlicher 
Professionen im deutschsprachigen Raum (je nach 
Zeitraum bis zu 85% aus Österreich, bis zu 30% aus 
Deutschland, bis zu  7% andere) in 5  unterschied-
lichen Zeiträumen befragt (Juni-August  2020, 
November-Dezember  2020, April-Mai  2021, 
Dezember 2021 und Juli 2022). Dabei war die Ziel-
gruppe zu einem großen Anteil (ca.  90%) im Ret-
tungsdienst tätig, andere Professionen umfassten 
Krankenhauspersonal (bis zu  13%), Sozialbereich 
(bis zu 15%) und Langzeitpflege (bis zu 5%).

Im Sommer  2020 wiesen etwa  25% ein niedri-
ges Wohlbefinden auf, mit welchem sie im Risi-

kobereich für depressive Krankheitsverläufe lagen. 
Dieser Anteil entspricht in etwa dem der Europä-
ischen Allgemeinbevölkerung in regelmäßigen 
Messungen vor der Pandemie.4 Im Winter  2020, 
mitten in der zweiten Infektionswelle, lag der An-
teil bei 37,8%. Während dieser Anteil zum Frühjahr 
2021 (kurz nach der dritten Infektionswelle) leicht 
abnahm (34%), stieg der Anteil der Betroffenen 
zum Winter 2021, mitten in der vierten Infektions-
welle, mit über  42% auf einen neuen Höhepunkt 
an. Im Sommer 2022 hat sich der Anteil der Betrof-
fenen auf einem deutlich höheren Level eingepen-
delt (35,5%) als zu Beginn unserer Erhebungen zwei 
Jahre vorher. Wir bringen diese Entwicklung auch 
mit zunehmender Frustration und Verärgerung 
im Gesundheitswesen in Verbindung. Fragten 
wir unsere Zielgruppe nach negativen Emotionen 
beim Gedanken an die COVID-19-Pandemie, sehen 
wir eine deutliche Zunahme an Verärgerung, Wut 
und Frust, während Ängstlichkeit und Hilflosig-
keit, auf deren Erleben wir mittels Interviews zu 
Beginn der Pandemie noch deutliche Hinweise 
finden konnten,5 im Verlauf der Pandemie unver-
ändert blieben. So stieg der Anteil derer, die eher 
oder meistens verärgert waren, seit Messbeginn im 
Winter 2020 von 39% auf 55% im Sommer 2021 bis 
auf 68% im Winter 2021 an, ehe der Anteil auf 50% 
im Sommer 2022 sank. Ähnliche Verläufe sahen wir 
in den Emotionen Zorn und Wut. Ängstlichkeit 
hingegen bewegte sich in denselben Zeiträumen 
lediglich zwischen 10 und 15%.

Neben dem oft hohen Expositionsgrad und da-
mit einhergehender Infektionsgefahr spielten in 
der Pandemie insbesondere moralische Stressoren 
eine Rolle, deren Einfluss auf das Befinden im Fol-
genden diskutiert wird, bevor wir eine Übersicht 
über Faktoren geben, die die Resilienz in Organisa-
tionen im Gesundheitsbereich begünstigen.

Moralische Stressoren für Gesundheitspersonal 

während COVID-19

Moralische Stressoren wurden bisher in un-
terschiedlichen Berufsgruppen wie bei ärztlichem 
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Personal, bei Pflegepersonal und in der Administ-
ration von Krankenhäusern, bei Sozialarbeitenden, 
bei Psychologen sowie Therapeuten untersucht.6 
Moralisch stressreiche Situationen können dabei 
multiform sein und durch eigenes Handeln7 sowie 
durch das Handeln oder Unterlassen von Autoritä-
ten bedingt sein.8

Bei Krankenhausangestellten wurden mora-
lische Stressoren anfänglich in der Furcht, Kolle-
gen im Zuge einer eigenen Infektion im Stich zu 
lassen9 sowie im Dilemma zwischen dem Wunsch 
angemessener Patientenversorgung und dem 
gleichzeitigen Schutz der eigenen Familie vor In-
fektionen deutlich.10 In der Pflege wurden morali-
sche Dilemmata zwischen den Werten der Freiheit 
und der Sicherheit durch Isolation der Patienten 
benannt.11 Mangel an Wissen und Kompetenz 
wurde sowohl persönlich als stressreich erlebt,12 
zeigte sich aber auch als interpersoneller sozia-
ler moralischer Stressor,13 zum Beispiel wenn mit 
neuen Kollegen mit wenig Erfahrung im Intensiv-
bereich zusammengearbeitet werden musste und 
die gewohnte Versorgungsqualität bedroht war. 
Bei Silverman et al. wurde über Schwierigkeiten in 
der Zusammenarbeit mit ärztlichem Personal aus 
Sicht der Pflege berichtet, insbesondere wenn die 
Perspektive der Pflege nicht in Behandlungs-Ent-
scheidungen berücksichtigt wurden, und/oder Si-
tuationen beobachtet wurde, in denen Patienten 
unter Behandlungsentscheidungen von Ärzten 
litten, die wenig oder keinen direkten Patienten-
kontakt hatten.14 So haben Liu et  al. insbesondere 
in der Anfangsphase der Pandemie die Beziehun-
gen unter dem Personal sowie Kommunikations-
schwierigkeiten mit den Patienten in einem von 
allgemeiner Unsicherheit geprägten Kontext als 
moralisch stressreich beschrieben.15 Weitere Stres-
soren wurden bei Donkers et al. deutlich.16 Hier war 
der schwerwiegendste moralische Stressor die oft 
unzureichende emotionale Unterstützung für Pa-
tienten und Angehörige. Für alle Personalgruppen 
war es schwierig, nicht die emotionale Unterstüt-
zung bereitstellen zu können, die Patienten und 

Angehörige in Anbetracht von Angst oder Stress 
gebraucht hätten. Darunter fällt auch die fehlende 
Ermöglichung eines würdevollen Todes.17 Morali-
sche Stressoren wurden zu Beginn der Pandemie 
auch in der gerechten Verteilung knapper materi-
eller Ressourcen (persönliche Schutzausrüstung, 
medizinisches Material) deutlich.18 Innerhalb der 
Organisationen stellte sich die Frage nach gerech-
ter Verteilung von Personalressourcen im Verhält-
nis zur hohen Anzahl an Patienten.19 Ein gängiges 
Problem ist, dass sich das Personal häufig nur un-
zureichend durch seine Organisation unterstützt 
fühlt.20 Beispiele können das Fehlen einer offenen 
und transparenten Kommunikation durch das 
Management oder ein schlechtes ethisches Klima 
sein.21 Einige Gruppen des Gesundheitspersonals 
sehen sich gar einer unmenschlichen Behandlung 
als „ersetzbare Ressource“ ausgesetzt und schil-
dern mangelnde Empathie, Wertschätzung und 
Respekt seitens des Managements.22 In einer qua-
litativen Studie mit Mitarbeitenden aus dem Ret-
tungsdienst wurden zudem moralische Stressoren 
auf der gemeinschaftlich-gesellschaftlichen Ebene 
benannt. Diese beinhalten ambivalente Informa-
tion durch die Medien, antizipierte missbräuchli-
che Inanspruchnahme des Rettungsdienstes sowie 
einen Mangel an Bereitstellung von Finanzmitteln 
für das Gesundheitswesen.23

Im Verlauf der COVID-19-Pandemie können 
Veränderungen in den Schwerpunkten der berich-
teten moralischen Stressoren beobachtet werden, 
wobei bis Juli  2020 von Ressourcenknappheit als 
moralischem Stressor berichtet wird. Von  März 
bis Mai  2020 waren fehlendes Wissen und Priori-
sierungsdilemmata beim befragten Gesundheits-
personal dominant.24 Bis September  2020 durch-
geführte Studien zeigen Veränderungen hin zu 
geringer Unterstützung durch die Organisation 
und Mangel an effektiver Kommunikation auf.25

Wenn sich die geschilderten moralischen Stres-
soren akkumulieren26 oder wenn ein Extremereig-
nis fundamentale Werte einer guten und gerechten 
Welt verletzen,27 kann moralischer Distress oder 
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moralische Verletzung entstehen. Wenn eigenes 
oder fremdes Handeln nicht dem individuellen, 
berufsbezogenen oder gemeinschaftlichen Werte-
verständnis entspricht, kann das Erlebte nicht in 
bestehende Schemata eingeordnet werden. Indivi-
duell entsteht eine kognitive Dissonanz zwischen 
Handeln und Überzeugungen. Folgen können ne-
gative Attributionen der eigenen Person, von sozia-
len Beziehungen oder von Autoritäten sein, die sich 
negativ auf der psychosozialen Ebene auswirken.28

Häufig hängt moralische Verletzung mit erleb-
tem Sinn- und Vertrauensverlust und Schuldge-
fühlen zusammen.29 Auch wurde von Angst, Hilf-
losigkeit und Zynismus berichtet.30

Auf der interpersonellen Ebene treten Emoti-
onen wie Scham, Schuld, die Schwierigkeit, sich 
selbst und Anderen zu vergeben sowie Vertrauens-
verlust gegenüber anderen Menschen auf.31 Wenn 
über Verrat durch das Management berichtet 
wurde, beschrieben Interviewte auch Gefühle wie 
Wut und Frustration und fühlten sich ihrer Orga-
nisation gegenüber weniger stark verpflichtet.32 
Eine kanadische Untersuchung unter 572 Gesund-
heitsmitarbeitenden konnte die Bedeutung orga-
nisationsbezogener Stressoren während COVID-19 
herausstellen. Dabei gaben Gesundheitsmitarbei-
tende, die dieser Form von Stressoren ausgesetzt 
waren, 2–5  mal häufiger moralische Verletzung 
an.33 Moralischer Distress hängt zudem mit erhöh-
ten Burnout-Risiken zusammen.34

Die Bedeutung von Resilienz 

Obwohl alle Gesundheitseinrichtungen wäh-
rend der COVID-19-Pandemie vor ähnlichen He-
rausforderungen standen, unterschieden sich 
die praktischen Folgen der Krise zwischen unter-
schiedlichen Einrichtungen und Individuen. Wäh-
rend einige die Pandemie vergleichsweise erfolg-
reich bewältigten, schnell wieder funktionsfähig 
wurden und aus der Krise lernten, hatten andere 
Schwierigkeiten mit der Krisenbewältigung und es 
folgten negative Auswirkungen auf die psychoso-
ziale und physische Gesundheit von Mitarbeiten-

den und Betreuten. Auch auf individueller Ebene 
gab es Unterschiede. Verschiedene Einrichtungen 
und Individuen waren während der COVID-19-Pan-
demie also unterschiedlich resilient.

Das Konzept individueller Resilienz entstand 
ca.  1940 in Psychologie und Psychiatrie.35 Dabei 
wurde Resilienz meist als eine Summe günstiger 
Personeigenschaften definiert. Ab  1970 erweiter-
te sich der Blick auf System Ökologie.36 Resiliente 
Systeme waren solche, die auf Störungen adäquat 
und rasch reagieren und zum normalen Funkti-
onieren zurückkehren konnten. Ab  2000 zog der 
Resilienzbegriff in den Sozialwissenschaften, der 
Risiko- und Katastrophenforschung ein.37 Resilienz 
wurde nun definiert als die Fähigkeit eines Sys-
tems, widrige Umstände auszuhalten bzw. nach ei-
ner anfänglichen Phase der Störung zu normalem 
Funtkionieren zurückzukehren und sogar daran zu 
wachsen. Es werden mittlerweile drei Säulen der 
Resilienz beschrieben:38

•• die Resistenz (Widerstandfähigkeit), 
•• die Fähigkeit zur Erholung und 
•• die adaptive Kapazität oder Lernfähigkeit 

eines Systems.
Resistenz ist die Fähigkeit eines Systems, einer 

Störung zu widerstehen. Sie wird gemessen am Aus-
maß an Störung, das ein System absorbieren kann, 
bevor eine Veränderung (des alltäglichen Ablaufs, 
des normalen Funktionierens) eintritt. Betrachtet 
man Resilienz nur von dieser Perspektive, besteht 
die Gefahr, dass ausschließlich auf die Erhaltung 
des Status Quo geachtet wird.39 Veränderungen, aber 
auch Erholung finden bei einer rein auf Resistenz 
basierenden Konzeptualisierung keinen Raum. Der 
Erholungsaspekt lässt sich festmachen an der Zeit, 
die ein System braucht, um zum Normalzustand zu-
rückzukehren.40 Berkes merkt jedoch an, dass man 
Resilienz auch nicht nur vom Erholungsaspekt her 
betrachten sollte, der darauf fokussiert, dass eine 
Gemeinschaft resilienter ist, je rascher der Zustand 
vor der Katastrophe wieder erreicht wird, denn da-
bei fehlt meist ein Referenzpunkt in Systemen.41 Bes-
ser wäre es daher, von einem akzeptablen Niveau des 
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Funktionierens auszugehen.42 Zudem ist eine Rück-
kehr zum vorherigen Zustand keine Verbesserung. 
Viele Systeme sind dynamisch und anpassungsfä-
hig.43 Der Resilienzbegriff ist daher nur unter Einbe-
zug der Lernfähigkeit vollständig. Kreativität oder 
adaptive Kapazität ist die Fähigkeit eines Systems, 
aus vergangenen Ereignissen zu lernen und sich so 
anzupassen, dass es über den Vor-Ereignis-Zustand 
hinausgeht. Laut Dovers & Handmer akzeptiert die-
se Definition Veränderungen im System und zielt 
darauf ab, dass sich das System an neue Bedingun-
gen anpasst.44 Resilienz bedeutet daher immer auch 
die Bereitschaft einer Gemeinschaft, aus Ereignissen 
zu lernen und sich an veränderte Situationen anzu-
passen.45 Dazu benötigt es ein lernfähiges System.

Die betrachteten Systeme können dabei unter-
schiedliche Dimensionen von Individuen bis hin zu 
Gemeinschaften erfassen. Im Kontext der Gesund-
heitsversorgung ist besonders die organisationale 
Ebene bedeutsam. Organisationsresilienz ist cha-
rakterisiert durch vier untereinander zusammen-
hängende Fähigkeiten des Systems:46 anticipation, 
response, monitoring, learning. Anticipation meint den 
proaktiven Zugang zum System, der Störungen an-
tizipiert und sich darauf vorbereitet, diese frühzei-
tig zu erkennen und darauf zu reagieren (response). 
Monitoring bezieht sich auf Prozesse des Beobach-
tens und Dokumentierens. Learning impliziert die 
Aufarbeitung und Veränderung im System entspre-
chend den gemachten Erfahrungen. Im Gesund-
heitssystem wird zunehmend das Konzept der Re-
silient Healthcare (RHC) angewendet.47 Das Konzept 
bezieht sich auf die Fähigkeit einer Gesundheits-
einrichtung (Krankenhaus etc.), seine Operabilität 
vor, während und nach störenden Ereignissen an-
zupassen.48 Es ist definiert als ein System, das fähig 
ist, flexibel, robust und anpassungsfähig auf sich 
ändernde Umstände zu reagieren, sodass die Sicher-
heit aufrechterhalten bleibt.49 Einige Studien haben 
sich bereits auf das Konzept des RHC gestützt und 
dieses in Zusammenhang mit der COVID-Pande-
mie untersucht.50 Corbaz-Kurth et al. untersuchten 
Resilienzfaktoren in Gesundheitssystemen in einer 

längsschnittlichen Studie. Sie kamen zu folgenden 
Ergebnissen: Zu Beginn der Pandemie erlebten die 
Mitarbeiter die Strategien des Umgangs als “Lear-
ning by mistakes” und ohne wirkliche Vorbereitung. 
Ein halbes Jahr später hatten sie den Eindruck, dass 
sie viele dieser Probleme gut gemanagt und dass sie 
stabile und verlässliche Strategien des Umgangs 
entwickelt hatten. Einige Situationsaspekte hatten 
sich allerdings verschlechtert, behinderten die Re-
silienz und erzeugten das Gefühl der Hilflosigkeit. 
Die Autoren gruppierten diese nach vier Verläufen:51

1.	 Lernen durch Fehler: Hier hatten die Mitarbei-
tenden den Eindruck weiterzukommen. Dies 
betraf vor allem den Umgang mit der Erkran-
kung und die Anwendung von Schutzmaß-
nahmen. 

2.	 Effektive Entwicklung: In dieser Verlaufska-
tegorie blieben jene Probleme, die eine lau-
fende Anpassung erforderten und zugleich 
durch eine hohe Performance gekennzeichnet 
waren. Adaptive Strategien wie der Einbezug 
von Medizinstudierenden oder die Umstruk-
turierung von Abteilungen fallen hier hinein.

3.	 Neue Standards: Hier ging es um problema-
tische Situationen, die die Entwicklung neuer 
Standards erforderten: COVID-Prozeduren 
und Schutzmaßnahmen, Teleworking, emo-
tionale Belastung, Sorge um Patientenversor-
gung und Qualität der Pflege. Das Personal ent-
wickelte auch hier neue Strategien und hielt 
eine hohe Performance aufrecht. Die Institu-
tionen boten psychosoziale Unterstützung an, 
um die negativen Auswirkungen dieser erhöh-
ten Belastung zu minimieren, aber die Perfor-
mance sank dennoch über die Zeit hinweg und 
psychische Probleme nahmen zu.

4.	Resilienzverhinderer: In diesen Bereich fielen 
Probleme wie erhöhter Workload, Dienstplä-
ne, konflikthafte Beziehungen, Probleme mit 
Information, Kommunikation und Ausbil-
dung. Sie waren durch zunehmende Erschöp-
fung, reduzierte Leistungsfähigkeit, Resigna-
tion und Hilflosigkeit charakterisiert.
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Wege zur Förderung von Resilienz im Gesund-
heitssystem 

Der Einfluss von individuellen, sozialen und 
umweltbezogenen Risiko- und Schutzfaktoren für 
(moralischen) Distress können innerhalb der Theo-
rie der Erhaltung der Ressourcen (Conservation of 
resources, COR) betrachtet werden.52 Diese Theorie 
geht davon aus, dass Bewertungen der Umwelt, 
der Umstände und der Bedingungen die Bildung 
und Bewertung individueller Ressourcen beein-
flussen. Grundlage für  COR ist das Bestreben der 
Menschen, individuelle Ressourcen zu erhalten, 
zu schützen und aufzubauen und sie vor Verlust 
zu bewahren. Stress bedeutet die Bedrohung durch 
den Verlust von Ressourcen oder das Scheitern der 
Wiedergewinnung von Ressourcen nach einer In-
vestition von Ressourcen. 

Wenn Ressourcen bedroht sind, wie im Fall der 
Pandemie, dienen die vorhandenen individuellen, 
sozialen und gemeinschaftlichen Ressourcen als 
Mittel zur Anpassung und zum Schutz vor (wei-
teren) Ressourcenverlusten. Eine erfolglose An-
passung verbraucht die investierten Ressourcen 
und kann negative emotionale und funktionale 
Auswirkungen haben. Ein sekundärer Ressourcen-
verlust wie der Verlust an Vertrauen, tritt auf, wenn 
die Bewältigungsstrategien nach einem Ereignis 
eingeschränkt sind. In Ermangelung von Ressour-
cen werden dann Strategien zur Verlustkontrolle 
eingesetzt. Diese Strategien sind maladaptiv und 
haben negative psychosoziale Auswirkungen. Im 
Zuge einer erfolglosen Anpassung kann es zu Ver-
lustspiralen im Sinne eines chronischen Ressour-
cenmangels kommen. Hingegen bieten Investitio-
nen in den Ressourcengewinn Schutz vor Verlust, 
Erholung von Verlust und die Fähigkeit, Ressour-
cen zu gewinnen.53 

Hobfoll et  al. postulierten folgende fünf Ele-
mente als zentral, um Krisen psychosozial gut zu 
überwinden: Sicherheit, Verbundenheit, Ruhe, 
Selbstwirksamkeit und kollektive Wirksamkeit, 
Hoffnung. Gelingt es, in Organisationen diese fünf 
Elemente während der Krise zu realisieren, sind Mit-

arbeitende besser vor den negativen psychischen 
Auswirkungen geschützt. Im Bereich Sicherheit 
geht es zum einen um gute Schutzausrüstung und 
Trainings, aber auch um die Güte der Information 
und Kommunikation. Im Bereich der Verbundenheit 
geht es darum, auch in der Krise Teamzusammen-
halt und gegenseitige Unterstützung zu ermögli-
chen, etwa durch ausreichend gemeinsame Fortbil-
dungen und Möglichkeiten, als Team in sicheren 
Kontexten zusammenzukommen. Ruhe bezieht sich 
darauf, ausreichend Pausen und Erholungsmöglich-
keiten zu bieten. Selbstwirksamkeit und kollektive 
Wirksamkeit inkludieren Handlungs- und Ent-
scheidungsspielräume sowie den Dialog mit den 
Mitarbeitenden. Hoffnung bezieht sich auf das Er-
leben positiver Emotionen, positives Feedback und 
ein gewisses Maß an Vorhersehbarkeit.54

Shanafelt et al. beschreiben Aspekte, durch die 
Führungskräfte die Resilienz der Mitarbeitenden 
stärken können. Hierzu gehören konkrete Schritte, 
um die Mitarbeitenden vor Gefahren zu schützen, 
indem beispielsweise adäquate Schutzausrüstung 
zur Verfügung gestellt wird. Durch Trainings und 
Richtlinien sollten Mitarbeitende rechtzeitig auf 
Herausforderungen vorbereitet werden und wäh-
rend Krisen physisch (z.  B. Essen, Trinken) und 
praktisch (z.  B. Unterkünfte, Kinderversorgung), 
aber auch emotional unterstützt werden. Hier-
für ist es bedeutsam, die Mitarbeitenden zu Wort 
kommen zu lassen und ihnen zuzuhören. Sie soll-
ten sich mit ihren Sorgen ernst genommen fühlen 
und ihre Meinung wertgeschätzt wissen. Hilfreich 
ist hierbei die Schaffung von Feedback-Wegen und 
-Mechanismen. Aber auch das aktive Zugehen auf 
Mitarbeitende, die Zeichen von erhöhter Belastung 
zeigen, ist zentral.55 

Zusammenfassend lässt sich feststellen: Resili-
enzförderung auf der Organisationsebene umfasst 
die drei oben postulierten Bereiche: Widerstands-
fähigkeit, Erholungsfähigkeit und Lernfähigkeit. 
Gute Vorbereitung und proaktive Information, 
organisationale Gerechtigkeit, Mitentscheidungs-
möglichkeiten, Unterstützungssysteme und deren 
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Akzeptanz und Bekanntheit, Ressourcenaufbau 
manifestieren die Resistenz.56 Das Zurverfügung-
stellen von Ressourcen, Pausen, Psychohygiene, 
Förderung von Teamkohäsion, und die Nieder-
schwelligkeit der Unterstützungsangebote fördern 
die Erholungsfähigkeit. Ermöglichung von Nach-
bereitung, Gelerntes sichtbar machen und anwen-
den, Anpassen des eigenen Selbstverständnisses 
und der eigenen Rolle ermöglichen Lernfähigkeit. 
Resilienzförderung auf Teamebene bezieht sich 
– zur Steigerung der Widerstandsfähigkeit – auf 
Vertrauensaufbau, erfolgreiches gemeinsames 
Meistern herausfordernder Situationen und Teilen 
negativer Emotionen. Zu einer verbesserten Erho-
lungsfähigkeit kann das Teilen positiver Emoti-
onen, gemeinsame Pausen und Erholung führen. 
Die Lernfähigkeit wird gesteigert durch Anpas-
sung als lernendes System, Debriefing und Nach-
bereitung, Reflexion, gute Teamkoordination und 
Akzeptanz von Fehlern, bei gleichzeitig positivem 
Feedback und Verzicht auf Strafen. Im Bereich der 
Führung geht es darum, Personen auf ihre Stärken 
aufmerksam zu machen und diese zu fördern. Die 
Sinnhaftigkeit und Effektivität der Arbeit müs-
sen dabei immer wieder ins Zentrum rücken. Auf 
der Gruppenebene sollten die Organisation und 
die Führung den Mitgliedern die Chance bieten, 
ihre Arbeit als sinnvoll und effektiv zu erleben 
und dafür auch regelmäßig positives Feedback zu 
bekommen. Dazu gehört auch Klarheit über die 
eigene Rolle und die eigenen Grenzen. Führungs-
kräfte und Peers müssen fähig sein zur Selbstfür-
sorge, nur so können sie ein gutes Vorbild sein. 
Laut Shakespeare-Finch ist die Hauptbotschaft, die 
es zu vermitteln gilt: Unser Job ist sinnvoll und ef-
fektiv und bietet uns viele Chancen zum Wachstum 
und Lernen.57
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