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1 Einleitung

Arbeit kann ohne Frage eine Quelle von Überforderung, Krank-
heit und Leiden sein. Nach Angaben des statistischen Bundes-
amtes (Destatis 2009) litten im Jahr 2007 nach Selbsteinschät-
zung der Erwerbstätigen gut sechs Prozent unter arbeitsbeding-
ten Gesundheitsbeschwerden. Im von der BGF GmbH im
Auftrag von Health Capital, AOK Berlin-Brandenburg und 
der Barmer Ersatzkrankenkasse angefertigten länderüber-
greifenden Gesundheitsbericht mit Daten von rund 620.000
gesetzlich krankenversicherten Arbeitnehmern zeigt sich eine
weitere Verschlechterung für die Jahre 2008 und das erste Halb-
jahr 2009: ein dramatischer Anstieg von psychisch-psychia-

trischen Krankheitsarten sowie erstmalig in der Geschichte der
Krankenstandsstatistik ein Anstieg des Krankenstandes wäh-
rend einer Rezession (Westermayer und Brand 2009). 

Die vorbeugende Verhütung solcher arbeitsbedingten
Gesundheitsgefährdungen ist unter anderem ein im Arbeits-
schutzgesetz (ArbSchG) gesetzlich kodifiziertes Ziel des be-
trieblichen Arbeits- und Gesundheitsschutzes. Ein weiteres
hier definiertes Ziel ist die „menschengerechte Gestaltung der
Arbeit“– eine Zielsetzung, die deutlich über die Prävention von
Krankheit hinausgeht und das berührt, was wir in diesem Bei-
trag als „betriebliche Organisation von Gesundheit“ in den
Fokus rücken und anschaulich machen wollen. Denn Arbeit ist
ohne Zweifel auch ein Ort und ein Medium, an und in dem

Arbeit ist ein Ort und ein Medium, in dem Handlungs- und
Gestaltungsfähigkeit, Stolz, Freude und Anerkennung entwi-
ckelt, entfaltet und erlebt werden können. Eine in diesem Sin-
ne „gesunde Arbeit“ ist nicht nur präventionswirksam, son-
dern kann sich auch günstig auf die Produktivität und Qua-
lität der Arbeit auswirken. Ob und inwiefern das gelingt, ist
kein Zufall, sondern Produkt der betrieblichen Organisation
und Gestaltung der Arbeit und damit (re-)organisierbar. Wie
dies praktisch geschehen kann und an welche Grenzen man
in diesem Bemühen zweifelsohne auch stoßen kann, soll im
vorliegenden Beitrag am Beispiel eines Branchenprojekts der
BGF GmbH im Auftrag der AOK Berlin-Brandenburg für die
stationäre und ambulante Pflege in Berlin anschaulich ge-
macht werden.
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Work is a setting and a medium in which initiative, creati-
vity, pride joy and recognition can be developed and realized
to the full. “Healthy work” in this sense is not merely prev-
entive in effect but can also exert a beneficial influence on
the productivity and quality of work. Whether and to what
extent this occurs is not a matter of chance but a product of
workplace organization and job design, i.e. (re)organizable
factors. The article describes how this can be practically
managed and discusses the inevitable limitations that such
efforts may encounter, taking the example of a health sector
project carried out by BGF GmbH on behalf of the AOK Berlin-
Brandenburg on inpatient and outpatient long-term care in
Berlin. 
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Handlungs- und Gestaltungsfähigkeit, Stolz, Freude und Aner-
kennung entwickelt, entfaltet und erlebt werden können. Es
gibt kaum ein anderes Setting menschlich-gesellschaftlichen
Lebens, in dem in so bedeutsamem Umfang Erfahrungen von
Gesundheit, also Erfahrungen einer Balance zwischen den per-
sönlichen Zielvorstellungen und Bedürfnissen sowie den
Anforderungen und Möglichkeiten der Umwelt vermittelt
werden können. Anschaulich macht dies etwa Jahoda in ihrer
Soziographie der Arbeitslosen von Marienthal, mit der sie am
Verlust der Erwerbsarbeit deren materielle und latente Funk-
tionen identifiziert und bewertet (Jahoda et al. 1933/1975):
Arbeit verpflichtet alltäglich zur Betätigung, sie stellt Heraus-
forderungen, die es zu meistern gilt und vermittelt so die Ent-
wicklung und Erfahrung von Handlungs- und Gestaltungsfä-
higkeit. Arbeit vermittelt eine Zeitstruktur und mit der Entloh-
nung auch materielle Ressourcen, die weitere Möglichkeiten
zur Kontrolle über die eigenen Lebensumstände erlauben.
Arbeit kann Ziele und Zwecke und darüber Sinn des eigenen
Tuns vermitteln und sie bietet Möglichkeiten der Entwicklung
und des Erlebens von sozialem Kontakt, von Gemeinschaft. 

Arbeit hat also ganz offenbar gesundheitsförderliche
Potenziale, die es gilt, in einem systematisch und reflektiert
betriebenen Prozess der Potenzialentwicklung im Betrieb zu
identifizieren, zu heben und/oder zu erhalten. Wie dies prak-
tisch geschehen kann und an welche Grenzen man in diesem
Bemühen zweifelsohne auch stoßen kann, soll im vorliegen-
den Beitrag am Beispiel eines Branchenprojektes der AOK
Berlin für die stationäre und ambulante Pflege in Berlin
anschaulich gemacht werden. Das damit veranschaulichte
Vorgehen ist kein Zufallsprodukt, sondern ein theoretisch
fundierter und praktisch erprobter Ansatz, der auf den Kon-
zepten der Gesundheitsförderung und Salutogenese auf der
einen Seite und dem Konzept und den Methoden der Orga-
nisationsentwicklung auf der anderen Seite aufbaut. Diese
theoretischen Bezüge und Begrifflichkeiten sollen dem Pra-
xisbeispiel voran im Folgenden kurz vorgestellt werden.

2 Gesundheitsförderung, Gesundheit 
und Salutogenese

Gesundheitsförderung ist ein politisches Konzept, dessen
Inhalte und Ziele 1986 (grundlegend) in der Charta der ers-
ten internationalen Konferenz zur Gesundheitsförderung in
Ottawa kodizifiert wurden. Dort heißt es: „Gesundheitsför-
derung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein höheres
Maß an Selbstbestimmung über ihre Gesundheit zu ermög-
lichen, sie damit zur Stärkung ihrer Gesundheit zu befähi-
gen. Um ein umfassendes körperliches, seelisches und sozia-
les Wohlbefinden zu erlangen, ist es notwendig, dass sowohl
Einzelne als auch Gruppen ihre Bedürfnisse befriedigen, ihre
Wünsche und Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen
sowie ihre Umwelt meistern beziehungsweise sie verändern

können“ (zitiert nach: Franzkowiak und Sabo 1998). Gesund-
heitsförderung ist damit eine Strategie der Intervention in
die Lebens- und Handlungsbedingungen von Menschen, die
auf den Möglichkeiten und Fähigkeiten der Menschen zur
selbstbestimmten und situationsadäquaten Gestaltung ihrer
Umwelt aufbaut und diese zu erhalten und weiter zu entwi-
ckeln sucht (Empowerment) (Schnabel 2007). 

Daran gebunden ist unter anderem die Erwartung, dass die
Fähigkeiten und Chancen der Menschen zur Belastungsverar-
beitung erhöht werden und mithin die Wahrscheinlichkeit
von Überforderung und Erkrankung gesenkt wird (Rosen-
brock und Michel 2007). Gesundheitswissenschaftlich gut
begründet wurde diese Erwartung vor allem durch die Theo-
rien und Befunde der Stressforschung. Diese folgten nicht
mehr ausschließlich einem Vulnerabilitätskonzept, das unter-
sucht, wie Belastungen pathogenetisch wirksam werden, son-
dern sie folgten auch der Frage, welche protektiven Ressour-
cen die Belastungsbewältigung (Coping) unterstützen. Promi-
nent geworden sind hierfür unter anderem die Stress- und
Coping-Theorie von Richard Lazarus und Susan Folkman,
das Hardiness-Konzept von Suzanne Kobasa und Mitarbei-
tern sowie – wohl allen anderen voran – die Salutogenese-
Theorie von Aaron Antonovsky (Lazarus und Folkman 1984;
Kobasa et al. 1982; Antonovsky 1979; Antonovsky 1997).

Während der Pathogenese-Ansatz von der Prämisse aus-
geht, dass normalerweise selbstregulierende, homöostatische
Prozesse hin und wieder gestört werden, beruht Antonovskys
Salutogenese-Ansatz auf der Prämisse, dass Heterostase,
Unordnung und ein ständiger Druck in Richtung auf zuneh-
mende Entropie prototypisches Charakteristikum des mensch-
lichen Organismus ist. Demzufolge müsste, so Antonovsky, die
Selbstregulation des Organismus weniger durch Homöostase,
als vielmehr durch permanente Überwindung der Heterostase
charakterisiert werden. Unter diesen Vorzeichen erschien ihm
und den anderen Stressforschern weniger die Frage relevant,
welche Bedingungen und/oder Faktoren den Organismus stö-
ren und Krankheit induzieren, als vielmehr die Frage, unter
welchen Bedingungen es Menschen möglich ist, die Ordnung
aufrechtzuerhalten und im Bemühen um kontinuierliche
Heterostase-Überwindung funktionsfähig zu bleiben. 

Geprägt von dieser Sichtweise hat sich in der Gesundheits-
forschung mittlerweile ein mehrdimensionales und prozes-
suales Verständnis von Gesundheit durchgesetzt, nach dem
Gesundheit als kontinuierliche Handlungsaufgabe bezie-
hungsweise als transaktional zu bewirkende Balance zwi-
schen den individuellen Bedürfnissen und den individuellen
(obgleich sozial-ökologisch vermittelten) Möglichkeiten
ihrer Realisierung begriffen wird (z.B. Hurrelmann 2000). 

Gesundheitsförderung muss unter Zugrundelegung dieses
Verständnisses von Gesundheit – und hier schließt sich der
Kreis vom Empowerment-Konzept der Gesundheitsförde-
rung zur gesundheitswissenschaftlichen Konzeption der Sa-
lutogenese – auf die Herstellung der Bedingungen zielen, die
es Menschen möglich machen oder sie dabei unterstützen,
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diese individuelle Gesundheitsbalance selbst und aktiv herzu-
stellen. Spätestens seit Lazarus und Folkman werden solche
Bedingungen weit verbreitet als Ressourcen bezeichnet
(Lazarus und Folkman 1984). Solchen Ressourcen ist gemein,
dass sie Erfahrungen der Konsistenz, Belastungsbalance und
Teilhabe an der Gestaltung des Ergebnisses ermöglichen (An-
tonovsky 1979). Ein solches als mehr oder weniger kohärent
erlebtes Interaktionsmuster von Mensch und Umwelt kon-
densiert Antonovsky zufolge in einem mehr oder weniger

starken Sense of Coherence (Antonovsky 1997). Dieser ist von
ihm definiert als ein grundlegendes Vertrauen darin, dass 

die Anforderungen, die sich im Laufe des Lebens aus der
inneren und äußeren Umgebung ergeben, strukturiert,
vorhersehbar und erklärbar sind,
die Ressourcen zur Verfügung stehen, um diesen Anforde-
rungen begegnen zu können und
diese Anforderungen Herausforderungen sind, die An-
strengungen und Engagement lohnen.
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� Information und Beteiligung 
im Betrieb

� Information und Beteiligung 
am Arbeitsplatz

� Entscheidungsspielraum
� Faire Beurteilung 
� Anerkennung
� Lernen bei der Arbeit 
� Vollständigkeit der Arbeitsaufgabe
� Arbeitsorganisation
� Entwicklungschancen
� Identifikation
� Mitarbeiterführung
� Arbeitsklima
� Austausch mit Kollegen
� Unterstützung durch Führung
� Umgang mit Klienten

ABBILDUNG 1

Modell zur Diagnose betrieblicher Gesundheit

Gesundheitspotenziale
Wirtschaftlichkeits-

indikatoren

Q
ue

lle
: B

G
F-

G
es

el
ls

ch
af

t f
ür

 B
et

rie
bl

ic
he

 G
es

un
dh

ei
ts

fö
rd

er
un

g 
m

bH
 2

01
0;

 G
ra

fik
: G

+G
 W

is
se

ns
ch

af
t 2

01
0

Gesundheitsindikatoren
(positiv/negativ)

� Zeitdruck
� Unterbrechungen
� Fachliche Überforderungen
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� Ergonomische Umgebungs-
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� Körperliche Belastungen
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Qualität

Umsatz

Stressbewältigung



3 Betriebliche Gesundheitspotenziale

Unter Bezugnahme auf diese Konzeptionen stellt sich für die
betriebliche Organisation von Gesundheit die Frage, unter wel-
chen Bedingungen die im Betrieb arbeitenden Menschen
gesundheitsförderliche Erfahrungen der Konsistenz und Be-
lastungsbalance sowie Teilhabeerfahrungen machen oder zu-
künftig machen könnten. Ob und inwiefern dies gelingt, lässt
sich nicht nur an epidemiologisch bewährten Maßen wie dem
Sense of Coherence (SOC) messen. Dies lässt sich genauso gut
daran ablesen, ob und in welchem Ausmaß die Erzählungen
der Beschäftigten oder Ergebnisse von Beschäftigtenbefragun-
gen von Arbeitsfreude/Arbeitsstolz und Selbstvertrauen kün-
den (Beck 2003; Beck et al. 2005). Im Gegensatz zu Maßen
gesundheitlicher Beeinträchtigung, Krankheitsmaßen oder
Krankenstand informieren sie als „Statthalter von Gesundheit“
(Beck et al. 2005) darüber, wie die Beschäftigten ihre Möglich-
keiten sowie die Sinnhaftigkeit erleben, im Betrieb beziehungs-
weise in der Arbeit eine Gesundheitsbalance zu entwickeln
und zu erhalten. Die arbeits- und gesundheitswissenschaftliche
Forschung hat eine ganze Reihe von Arbeitsbedingungen und
-gestaltungsmerkmalen identifiziert, die in diesem Sinne für
die Gesundheitsförderung relevant sind und die sich darüber
sowohl auf die Entwicklung des Krankheitsgeschehens als
auch auf Maße der Wirtschaftlichkeit des Unternehmens aus-
wirken können (Abbildung 1). Dazu gehören vor allem Identi-
fikationsmöglichkeiten, Kontroll- und Entscheidungsspiel-
räume, soziale Unterstützung durch Kollegen und Vorgesetzte,
herausfordernde und vollständige Arbeitsaufgaben sowie
Anerkennung der Arbeitsleistungen und Person gleicherma-
ßen (Böhm 2008; Westermayer und Mucha 2007).

4 Die betriebliche Organisation von
Gesundheit durch Organisations-
entwicklung

Eine in diesem Sinne „gesunde Arbeit“ kann nicht verordnet
oder in einem mechanistischen Sinne implementiert wer-
den, sondern muss unter Bezugnahme auf die im Betrieb
bestehenden Regeln und Ressourcen entwickelt werden.
Dies geschieht in einem systematisch gesteuerten und idea-
lerweise fortlaufend geführten Prozess der Reflexion, Identi-
fikation und gegebenenfalls Veränderung von Praktiken der
im Betrieb Tätigen im Hinblick darauf, ob und inwiefern sie
eher gesundheitsförderliche Erfahrungen von Arbeits-
freude/Arbeitsstolz und Selbstwirksamkeit begünstigen
oder eher gesundheitsbeeinträchtigende Erfahrungen von
Inkonsistenz, Überforderung und mangelnder Teilhabe an
der Gestaltung des Outcomes. Als ein hierfür besonders hilf-
reiches Instrument (der Organisationsentwicklung) hat sich
die Survey-Feedback-Methode, die auch in dem im Folgen-

den beschriebenen Praxisprojekt zum Einsatz kam, erwiesen
(Westermayer und Wellendorf 2004; Bonn 2008).

Bei dieser Methode werden in einem ersten Schritt über
eine standardisierte schriftliche Befragung die Wahrnehmun-
gen der Beschäftigten von Kontroll- und Entscheidungsspiel-
räumen, Anerkennung etc. auf der einen Seite und von Belas-
tungskonstellationen wie Zeitdruck, Unterbrechungen und
Störungen auf der anderen Seite erhoben. In einem zweiten
Schritt werden diese Gesundheitspotenziale und Gesund-
heitsrisiken mittels multivariabler statistischer Verfahren im
Hinblick auf ihre Relevanz zur Erklärung der Varianzen von
Arbeitsfreude/Arbeitsstolz und Selbstwirksamkeit auf der
einen Seite sowie Maßen von Stress und Krankheit auf der
anderen Seite geprüft. Betriebs- oder abteilungsübergrei-
fende Benchmarks können dazu genutzt werden, Best Practi-
ces zu identifizieren oder die Möglichkeiten des Erreichbaren
im Setting sichtbar zu machen. In einem dritten Schritt wer-
den in professionell begleiteten Datenfeedback-Workshops
mit den Beschäftigten Erklärungen für die gefundenen Bezie-
hungen gesucht beziehungsweise es wird versucht, diese in
konkreten, handhabbaren Alltagssituationen „dingfest“ zu
machen. Auf dieser Basis können die betrieblich relevanten
Bestimmungsmerkmale gesunder Arbeit definiert werden,
Optimierungsmöglichkeiten geplant und Optimierungs-
erfolge evaluiert werden (eine ausführlichere Darstellung des
Ansatzes findet sich bei Westermayer und Stein 2006). 

5 Die betriebliche Organisation von
Gesundheit am Beispiel eines Projekts
für die Berliner Pflegebranche

5.1 Warum dieses Projekt?

Angesichts der demografischen Daten für Deutschland über-
rascht es wohl niemanden ernsthaft, dass die Anzahl der Pfle-
gebedürftigen und damit auch der Bedarf an qualifiziertem
Pflegepersonal in den letzten Jahren deutlich gestiegen ist. Die-
ser Umstand steht im Konflikt mit dem Fakt, dass viele Pflege-
kräfte vorzeitig aus dem Beruf aussteigen, weshalb bereits
2002 eine europäische Längsschnittstudie mit dem Titel
Nurses’ Early Exit Study (NEXT) begonnen wurde. Aus der
Gesundheitsberichterstattung ist außerdem ersichtlich, dass
im Gesundheitswesen wiederholt ein hoher Krankenstand zu
verzeichnen ist (Westermayer und Brand 2009). Entsprechend
wächst der Handlungsdruck auf die in der gesetzlichen Pflicht
stehenden Akteure, die Gesundheit der Beschäftigten und die
Beschäftigungsfähigkeit bis ins hohe Alter zu fördern. Die
AOK Berlin hat daher die BGF GmbH damit beauftragt, für die
ambulante und stationäre Pflege eine Analyse zu erstellen mit
dem Ziel, branchenspezifische Einflussgrößen auf die Gesund-
heit in Form von Gesundheitspotenzialen und Gesundheits-
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gefährdungen (Abbildung 1) zu ermitteln, um auf dieser Basis
geeignete Maßnahmen zur Gesundheitsförderung abzuleiten.
Dazu wurde ein Steuerkreis gebildet, in dem alle relevanten
Akteure der Pflegebranche repräsentiert waren. Neben den
Geschäftsführern und Betriebsräten der teilnehmenden Trä-
ger waren im Steuerkreis auch die Berufsgenossenschaft für
Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW), die Indus-
trie und Handelskammer (IHK) und die auftraggebende AOK
Berlin als institutionelle Partner am Projekt beteiligt. Gemein-
sam wurde der Fragebogen für die Beschäftigtenbefragung an
die Gegebenheiten in der Pflege angepasst und die abzufra-
genden soziodemografischen Kategorien erarbeitet. Mit
einem gemeinsamen Fragebogen wurden dann 916 Beschäf-
tigte aus 40 ambulanten und stationären Einrichtungen von
elf Trägern befragt. Bezogen auf die Anzahl der in diesen Ein-
richtungen adressierten Beschäftigten entsprach dies einer
Rücklaufquote von 33 Prozent.

5.2 Ergebnisse der Branchenbefragung 

Die Auswertung der Fragebögen zeigte, dass die Befragten
mehr Arbeitsfreude und Selbstvertrauen als die Befragten
anderer Branchen wahrnehmen, aber auch stärker gereizt,
erschöpft und körperlich beeinträchtigt sind. Bei den
Gesundheitspotenzialen zeigt sich eine hohe Zufriedenheit
im Umgang mit den Klienten. Darüber hinaus wurden die
Information und Beteiligung am Arbeitsplatz, Arbeitsorgani-
sation, Entscheidungsspielräume und Entwicklungschancen
positiver als in anderen Branchen eingeschätzt. Kritischer
antworteten die Befragten hingegen auf die eher weichen
Faktoren wie Anerkennung, Mitarbeiterführung und Ar-
beitsklima. Als Haupt-Gesundheitsgefährdungen wurden
der hohe Zeitdruck, die Schwierigkeit, Pausen zu nehmen,
und die körperlichen Belastungen angegeben. 

Multivariable Regressionsanalysen zeigten, dass die
Arbeitsfreude vor allem durch den Umgang mit den Klien-
ten, die Lernmöglichkeiten bei der Arbeit und auch die Iden-
tifikation mit der eigenen Arbeit und der Einrichtung ent-
steht (Tabelle 1). Allein diese drei Aspekte tragen zu rund 40
Prozent dazu bei, dass sich Arbeitsfreude entwickeln kann.
Das Selbstvertrauen der Beschäftigten wird vor allem durch
die Einschätzung fachlicher Überforderungen, durch den
Umgang mit Klienten sowie durch die wahrgenommenen
Entscheidungsspielräume beeinflusst. Die Negativindikato-
ren der Gesundheit (Gereiztheit, Erschöpfung und körper-
liche Beeinträchtigungen) werden vorwiegend durch Fair-
ness vor allem im Umgang mit Fehlern, durch Zeitdruck und
körperliche Belastungen beeinflusst.

Die Auswertung der soziodemografischen Kategorien
zeigte, dass Pflegehelfer Gesundheitspotenziale in deutlich
geringerem Ausmaß wahrnehmen als examinierte Pflege-
kräfte. So beurteilen Pflegehelfer mit einjähriger Ausbildung
das Ausmaß von insgesamt neun Gesundheitspotenzialen
(insbesondere Entscheidungsspielraum, Identifikation, Infor-

mation und Beteiligung, Lernen bei der Arbeit, Entwicklungs-
chancen sowie Arbeitsklima und Mitarbeiterführung) signifi-
kant niedriger als Altenpfleger oder Krankenschwestern mit
dreijähriger Ausbildung. Außerdem werden drei Gesundheits-
gefährdungen (insbesondere körperliche Beeinträchtigungen)
signifikant stärker wahrgenommen. Entsprechend zeigen sich
auch bei der Einschätzung der eigenen Gesundheitsindikato-
ren deutliche Unterschiede zu Ungunsten der Pflegehelfer.

5.3 Ergebnisse der Datenfeedback-Workshops

Die Ergebnisse wurden zunächst den Führungskräften der
Träger im Rahmen von Workshops vorgestellt und mit
ihnen diskutiert. Anschließend wurde mit den Mitarbeitern
über das Ergebnis diskutiert und es wurden gemeinsam die
Best-Practice-Vorgehensweisen als auch Verbesserungsvor-
schläge erarbeitet. Diese wurden im Anschluss den Füh-
rungskräften präsentiert und die Umsetzung nach Möglich-
keit geplant. 

Es zeigte sich, dass sich in der Wahrnehmung der Pflege-
kräfte die Tätigkeit in der Pflege in den letzten Jahren stark
gewandelt hat. Pflegetätigkeiten werden in minutengenaue
Takte eingeteilt, Pflegemittel reglementiert, der Dokumenta-
tionsaufwand und Neuregelungen haben sich vervielfacht
und die Anzahl an stark pflegebedürftigen Personen eben-
falls, sodass zur eigentlichen Betreuung im ganzheitlichen
Verständnis immer weniger Zeit bleibt. Diese Belastungen,
die sich auch in den Daten der Befragung widerspiegeln
(hoher Zeitdruck; wenig Möglichkeiten, in Ruhe Pausen zu
machen; ständige Unterbrechungen; starke körperliche
Belastungen), sind in Kombination mit der geringen monetä-
ren Anerkennung der geleisteten Arbeit sehr belastend für
die Pflegekräfte. Dennoch gibt es Einrichtungen, in denen
die Pflegekräfte mit viel Arbeitsfreude, Selbstvertrauen und
Kraft ihrer Arbeit nachgehen. Die Gründe hierfür können in
den „Treiberpotenzialen“ gefunden werden. Unter Treiber-
potenzialen verstehen wir die durch die multivariable
Regressionsanalyse ermittelten Gesundheitspotenziale, wel-
che den größten Einfluss auf den Erhalt und die Herstellung
von Gesundheitsindikatoren haben. 

Die Einrichtungen im untersuchten Sample, deren Mitar-
beiter bei diesen Potenzialen am positivsten geantwortet
haben, werden im folgenden Benchmark-Einrichtungen ge-
nannt. So wird zum Beispiel die fehlende äußere Anerken-
nung vor allem durch die Anerkennung und den befriedigen-
den Umgang mit den Klienten ausgeglichen. Darüber hinaus
sehen Mitarbeiter von Einrichtungen mit einem klaren,
gelebten Leitbild den Wert ihrer Pflege deutlicher, sodass die
Identifikation mit der eigenen Tätigkeit und Einrichtung
leichter fällt. Die Identifikation wiederum gibt eine Orientie-
rung im ständigen Wandel, verhindert permanente Kraftan-
strengungen durch Infragestellen der eigenen Arbeit und
führt zu Arbeitsfreude und Engagement. Des Weiteren neh-
men die Beschäftigten von Einrichtungen mit einer hohen
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Potenzialausprägung als entlastend wahr, dass klare Regelun-
gen zur Kommunikation bestehen: Dienstbesprechungen
werden regelmäßig und kaskadenförmig durchgeführt,
damit Informationen möglichst schnell „nach unten“ gelan-
gen, die Führungskräfte sind verlässliche Ansprechpartner
für ihre Mitarbeiter und unterstützen diese bei Schwierigkei-
ten und schließlich werden Mitarbeitergespräche turnusmä-
ßig mit allen Mitarbeitern durchgeführt, sodass auch eigene
Anliegen genügend Raum finden. Darüber hinaus stellte
sich als entscheidend für das eigene Stressniveau heraus, ob
die Beschäftigten den Eindruck haben, dass ihre Vorgesetz-
ten ihnen Rückendeckung geben. So konnte zum Beispiel
herausgearbeitet werden, dass der faire Umgang mit Fehlern
vor allem bei Bewohner- oder Angehörigenbeschwerden bei
den Beschäftigten Stress reduziert. In den Benchmark-Ein-
richtungen stehen die Führungskräfte klar und unterstüt-
zend hinter ihren Mitarbeitern und lassen sich von der
Annahme leiten, dass diese gute Arbeit leisten. In diesen Ein-
richtungen wenden sich die Mitarbeiter auch von sich aus an
ihre Vorgesetzten, wenn sie Probleme mit Angehörigen oder
Bewohnern haben. In anderen Einrichtungen hingegen
tadeln Führungskräfte aus einer falsch verstandenen Dienst-
leistungsorientierung ihre Mitarbeiter unter Umständen
sogar zu unrecht öffentlich für vermeintlich unterlassene
Aufgabenerfüllung. In einem geschilderten Fall wurde zum
Beispiel festgestellt, dass ein Bewohner der Pflegeeinrichtung
aufgrund seiner demenziellen Erkrankung vergessen hatte,
dass eine Leistung erfolgt war. In einem unterstützenden
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Klima werden dagegen die vorhandenen Entscheidungsspiel-
räume von den Mitarbeitern gern genutzt, um Neues hinzu-
zulernen und die eigenen Ressourcen zu stärken. 

Die Diskussion der Ergebnisse zur offenbar systematisch
schlechteren Situation der Pflegehelfer zeigte, dass diese in
der Vergangenheit stark in ihrer Kompetenz beschnitten
wurden. Neue Regelungen zur Dienstübergabe und medizi-
nischen Betreuung (nur noch durch examinierte Kräfte)
sowie zu halbjährlichen Kontrollen der Eignung durch die
Altenpfleger oder Krankenschwestern bewirkten, dass weni-
ger Gesundheitspotenziale (Information und Beteiligung,
Lernen bei der Arbeit, Entscheidungsspielraum, Identifika-
tion etc.) wahrgenommen werden konnten, während körper-
lich belastende Tätigkeiten stark zunahmen. Entsprechend
wurden in den Besprechungen der Ergebnisse viele Verein-
barungen getroffen, wie die Pflegehelfer in Zukunft wieder
stärker in die fachliche Arbeit (vor allem in Dienstüber-
gaben) integriert werden können.

5.4. Optimierungsmaßnahmen

Im Rahmen der Workshops mit den Beschäftigten wurden
viele Verbesserungsmaßnahmen erarbeitet, um Stressfakto-
ren wenn möglich abzubauen und Potenziale aufzubauen.
Hierbei wurde das Wissen aus den Benchmark-Einrichtungen
genutzt, um gute Vorgehensweisen nach Möglichkeit zu über-
tragen, zum Beispiel Regelungen zur Gesprächskultur. Auch
in den Best-Practice-Einrichtungen wurden noch weiterge-

TABELLE 1

Einfluss von Gesundheitspotenzialen und/oder -gefährdungen auf Gesundheitsindikatoren –
Ergebnisse einer Regressionsanalyse
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Einflussfaktoren
Pflegebranche gesamt

1. Einflussfaktor 2. Einflussfaktor 3. Einflussfaktor

• Arbeitsfreude Umgang mit Klienten Lernen bei der Arbeit Identifiaktion mit der Arbeit

Varianzaufklärung: 40,2 0,38 0,26 0,18

• Selbstvertrauen keine fachlichen Überforderungen Umgang mit Klienten Entscheidungsspielraum

Varianzaufklärung: 20,8 0,24 0,22 0,21

• keine Gereiztheit kein Zeitdruck faire Beurteilung Umgang mit Klienten

Varianzaufklärung: 38,7 0,30 0,30 0,28

• keine Erschöpfung faire Beurteilung keine körperlichen Belastungen kein Zeitdruck

Varianzaufklärung: 40,2 0,30 0,28 0,26

• keine körperlichen
Beeinträchtigungen keine körperlichen Belastungen faire Beurteilung keine Unterbrechungen

Varianzaufklärung: 32,5 0,37 0,23 0,15

Interpretationshinweis: Die Zahlen bei den Einflussfaktoren zeigen einen „Je-mehr-desto-mehr-Zusammenhang“ an. 
1=absoluter Zusammenhang, 0=kein Zusammenhang
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Quelle: AOK Berlin-Brandenburg,

BGF GmbH 2009; Branchenprojekt Pflege, unveröffentlichter Projektbericht
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hende Maßnahmen angestoßen, die ebenfalls die Klarheit der
Kommunikation betrafen. So wurde in einer kleineren Ein-
richtung, die durch Anbau plötzlich stark angewachsen ist, im
Workshop mit allen Mitarbeitern festgelegt, dass sich alle Mit-
arbeiter untereinander grüßen wollen, wenn sie sich begeg-
nen und vorstellen beziehungsweise den Namen des anderen
erfragen, wenn dieser unbekannt ist. Dies wurde verbunden
mit der Erweiterung des Einarbeitungsleitfadens neuer Mit-
arbeiter. In anderen Einrichtungen wurden bereichsüber-
greifende Treffen geplant, um den Kontakt im Haus und die
Zusammenarbeit noch mehr zu verbessern. Gemeinsam mit
der AOK Berlin werden in diesem Jahr einrichtungsübergrei-
fende Workshops zu den ermittelten Treiberpotenzialen und
den Möglichkeiten ihrer Hebung in den Einrichtungen durch-
geführt. Hierbei wird der Kreis der Einrichtungen auf alle, die
Bedarf sehen, erweitert. Zusätzlich werden Schulungen für
Führungskräfte zur Gesprächsführung sowie zum persön-
lichen Stressmanagement angeboten. Ein aus der Befragung
abgeleiteter Kurzfragebogen soll neuen Trägern beziehungs-
weise Einrichtungen die Analyse des Ist-Zustandes und die
Einordnung in die Branche erleichtern. Für die beteiligten Trä-
ger kann er zu Evaluationszwecken verwendet werden.

Mit diesen Maßnahmen, die sich am Aufbau von Gesund-
heitspotenzialen orientieren, können vorhandene Belastungen
sinnvoll abgepuffert werden und die Gesundheit und Hand-
lungsfähigkeit der Beschäftigten wirksam gefördert werden.
Dennoch bleiben starke Belastungen durch vor allem aufgrund
von Sparzwängen getroffene Regelungen, die kaum von ein-
zelnen Einrichtungen verändert werden können. Diskussionen
zur Verkürzung von Ausbildungszeiten von Pflegehelfern oder
das in Berlin bereits verstärkte Angebot an Kurzausbildungen
dürften angesichts der oben beschriebenen Ergebnisse wohl
kaum zu einer Verbesserung der Situation der Pflegehelfer bei-
tragen, sondern eher zu einer Verschärfung des Problems.

6 Fazit

Wie am Beispiel der Pflegebranche zu veranschaulichen ver-
sucht wurde, liegen in betrieblich organisierter Arbeit nicht
nur Risiken der Überforderung und für Krankheit und Lei-
den, sondern eben auch sehr große Chancen, gesundheitsför-
derliche Erfahrungen der Konsistenz, der Belastungsbalance
und der Teilhabe an der Gestaltung zu machen. Arbeit ist ein
Medium, in dem Handlungs- und Gestaltungsfähigkeit,
Stolz, Freude und Anerkennung entwickelt, entfaltet und
erlebt werden können. Eine in diesem Sinne gesunde Arbeit
ist nicht nur präventionswirksam, sondern kann sich auch
günstig auf die Produktivität und Qualität der Arbeit auswir-
ken. Ob und inwiefern das gelingt, ist kein Zufall, sondern
Produkt der betrieblichen Organisation und Gestaltung der
Arbeit und damit (re-)organisierbar. Insofern ist der Betrieb
immer auch ein Ort, in dem ein Mehr oder Weniger an

Gesundheit organisiert werden kann. Darin liegen die heute
von kaum jemandem noch bezweifelten Chancen der Be-
trieblichen Gesundheitsförderung. 

Bei alldem muss aber bewusst sein und bleiben, dass die
Frage, ob und inwiefern diese Chancen genutzt werden, nur
in begrenztem Maß eine Frage von Techniken und Methoden
der Organisationsentwicklung ist, sondern in erster Linie eine
Funktion der bestehenden Deutungsangebote, Zeitressour-
cen, materiellen Ressourcen und vor allem Machtverhältnisse
im Betrieb. Die vielfach geübten Reden von Win-Win-Situa-
tionen oder Definitionen eines betrieblichen Gesundheits-
managements können leicht dahingehend missverstanden
werden, dass die Realisierung einer gesunden Arbeit vor
allem eine Frage der richtigen Technik wäre, mit der sich
etwaige Widersprüche und Interessenkonflikte in Win-Win-
Situationen auflösen lassen. Doch betriebliche Gesundheits-
förderung ist kein Empowerment-Programm, mittels dessen
Bedürftige mit Macht versorgt werden könnten, wo sie keine
haben. Dort, wo dieser Anschein erweckt wird, wird sie eher
zu beschämenden Erfahrungen der „Machtlosigkeit“ führen –
also zu Erfahrungen der Überforderung, der Inkonsistenz
und der mangelnden Teilhabe an der Gestaltung des Out-
comes, die damit genau das Gegenteil von dem wären, was
Antonovsky als salutogen bezeichnet und wir mit Gesund-
heitsförderung bezwecken wollen (Antonovsky 1997). 

Empowerment kann im Kontext von Gesundheitsförde-
rung nur bedeuten, den Beteiligten zu Bewusstheit über die
Regeln und Machtverhältnisse zu verhelfen, die das beste-
hende Ausmaß gesunder Arbeit im Betrieb erklären und die
die Möglichkeiten einer Veränderung dieses Zustands struktu-
rieren. Genau diese Bewusstheit und Kontakterfahrung ist
das, was man Lernen nennen kann und was man als wesent-
liche Bedingung für Emanzipation betrachten muss. In Anbe-
tracht der teilweise belastenden und nur wenig gesundheits-
förderlichen Arbeitsbedingungen in der Pflegebranche ist
auch den hier Tätigen zu wünschen, dass Gesundheitsförde-
rung die Freilegung solcher emanzipativen Potenziale im Inte-
resse einer schleunigen Verbesserung hin zu einer gesunden
Arbeit zu unterstützen vermag. Außerdem kann die Arbeit für
stark wertbasierte Organisationen Stolz und Freude in einem
gesundheitsförderlichen Sinne der Antonovsky’schen Sinn-
haftigkeit über das Gesundheitspotenzial Identifikation erzeu-
gen. Das ist in der Tat gesund, birgt aber gleichzeitig unter den
gegebenen Bedingungen die Gefahr in sich, dass Mitarbeiter
gerade unter solchen Bedingungen Verschleiß erfahren. Die
Entwicklung und Erhaltung gesundheitsförderlicher Poten-
ziale der Pflegearbeit ist nicht nur im Sinne eines arbeits-
schutzgesetzlichen Auftrags der Gestaltung und Erhaltung
menschengerechter Arbeit und nicht nur im Interesse der vor-
beugenden Verhütung von Krankheit und krankheitsbeding-
tem Absentismus. Sie ist letztlich auch im Interesse einer
Erhaltung der Beschäftigungsfähigkeit der Pflegekräfte für
eine qualitativ hochwertige Pflegearbeit, deren Nachfrage in
Zukunft wohl eher steigen denn fallen wird.
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