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Teil I – Theoretischer Teil 
 



 

1 Einleitung 

 
 
 
 
 

„Gesundheit geht ja, es geht ja nicht nur um diese körperlichen Sachen.  
Es geht ja auch ganz viel auch um’s Miteinander“1 (IP204, 541-542). 

„Also gesund ist für mich auch, wenn jemand mit seinen Problemen gut umgehen kann –  
die natürlich auch jeder hat. Wenn jemand das auch ausstrahlt,  

wenn jemand glücklich ist. Das ist für mich auch gesund“ (IP09, 94-96). 
„Ich würde auch sagen, dass jeder Mensch für sich subjektiv entscheidet,  

wann bin ich gesund und wann nicht“ (IP06, 66-67). 

 
Was unter dem alltäglichen Begriff der Gesundheit zu verstehen ist, lässt sich auch 
in wissenschaftlichen Definitionen nicht zweifelsfrei festlegen. Einem objektiven 
Konzept von Gesundheit bzw. Gesundheitszustand steht ein Konzept subjektiver 
Gesundheitsvorstellungen gegenüber. Danach werden Konzepte und Theorien von 
Gesundheit subjektiv, in einem lebensgeschichtlich dynamischen Prozess konstru-
iert. 

Schon Kleinkinder beginnen „ihre Welt“ zu erkunden und entwickeln so sub-
jektive Theorien, die je nach Lebenslauf weiter ausgebildet werden. Jeder Mensch 
hat auf diese Art ein „pragmatisches Wissen erworben, über dessen Herkunft und 
Rechtfertigung er sich in der Regel keine Gedanken macht“ (Beck & Krapp, 2006, 
S. 55). Werden eigene Wissensbestände hinterfragt, beispielsweise aufgrund 
neuer Erkenntnisse, Erlebnisse oder Ausbildung, können subjektive Theorien auch 
entsprechend angepasst oder revidiert werden. 

Bei der subjektiven Konstruktion von Gesundheit gründet der Bauplan einer-
seits auf individuellen Eigenarten der Konstitution, auf Merkmalen wie Ge-
schlecht und Alter oder biografischen Erfahrungen. Anderseits jedoch stehen die 
vorhandenen Gesundheitsvorstellungen in einer unauflöslichen Beziehung zu 

                                                 
1 In der vorliegenden Arbeit sind alle wörtlichen Zitate durch Anführungszeichen gekennzeichnet 

und als Blockzitat mit rechtem und linken Einzug in derselben Schrifttype wiedergegeben wie der 
übrige Text. Ausgenommen sind die Zitate der Interviewpersonen der vorliegenden Studie, die 
allesamt durch kursive Schrift kenntlich gemacht sind.  

2  IP: Interviewperson oder auch Interviewpartner/-in. In der vorliegenden Arbeit wird eine ge-
schlechtergerechte Sprache durch Neutralisierung oder Sichtbarmachung des Geschlechts ange-
wandt. Davon ausgenommen sind Direktzitate.  
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übergeordneten sozialen Rahmenbedingungen und vordefinierten sozio-kulturel-
len Deutungen der Gesundheit. Von Relevanz ist nun, dass die im sozialen Kontext 
entstehenden subjektiven Gesundheitsvorstellungen entscheidend unsere Wahr-
nehmungen und Handlungen im Umgang mit Gesundheit und Krankheit leiten. 

Unter diesem Aspekt, also der Erklärung und Begründung von Gesundheits-
verhalten, ist die subjektive Gesundheitskonstruktion in der vorliegenden Unter-
suchung essenziell. Anhand theoretischer Konzepte von subjektiven Gesundheits-
vorstellungen sowie sozialen Deutungsmustern wird Gesundheitsverhalten so-
wohl auf der individuell-biografischen Ebene als auch auf beruflicher und sozial-
kultureller Ebene erforscht. Wie im Titel der Arbeit formuliert, werden die kom-
plexen Prozesse subjektiver Gesundheitskonstruktion als grundlegend für die 
Handlungsstrategien der betrieblichen Prävention und Gesundheitsförderung er-
achtet. 

Die Untersuchung der subjektiven und sozialen Determinanten im Gesund-
heitsverhalten der Gesundheits- und Krankenpflegekräfte basiert hauptsächlich 
auf konstruktivistischen und subjekttheoretischen Ansätzen. Das hier vertretene 
Menschenbild ist auch für das Verständnis von Prävention und Gesundheitsförde-
rung grundlegend, da der Mensch demzufolge aktiv, mehr oder weniger kompetent 
als Mitgestalter seiner Gesundheit wirken kann (vgl. Faltermaier, 2005, S. 189). 
Des Weiteren ermöglicht die salutogenetische Orientierung einen Perspektiven-
wechsel hinsichtlich des dominierenden Paradigmas der Pathogenese im professi-
onellen Gesundheitssystem. 

Dieser theoretisch abstrahierten Umschreibung der vorliegenden Untersu-
chung geht ein praxisbezogenes Problem voraus, das auch das Forschungsinte-
resse und Untersuchungsziel dieser Arbeit begründet. Es handelt sich um die Ge-
sundheitssituation der Pflegefachpersonen, der zahlenmäßig größten Berufs-
gruppe im Gesundheitswesen. Diesbezüglich werden in jährlichen Gesundheits-
statistiken (vgl. Grabbe, Nolting & Loos, 2005; Wieland, 2009; Kordt, 2015) 
ebenso wie in der subjektiven Wahrnehmung der Befragten (vgl. Buxel, 2011; 
Zander, Dobler & Busse, 2011; Bomball, Schwanke, Stöver & Görres, 2010) über-
durchschnittlich hohe Ausfallzeiten bzw. viele Gesundheitsstörungen berichtet. 
Die Auswirkungen der Gesundheitssituation im betrieblichen Ablauf verstärken 
zusätzlich das Ausgangsproblem. 

In diesem Zusammenhang stehen das Gesundheitsverhalten dieser Zielgruppe, 
Berufsspezifika im Untersuchungsfeld Krankenhaus sowie das Betriebliche Ge-
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sundheitsmanagement (BGM) im Mittelpunkt der Untersuchung. Anhand der er-
fassten subjektiven Gesundheitsvorstellungen der Interviewpersonen werden kol-
lektive gesundheitsrelevante Deutungs- und Handlungsmuster der Berufsgruppe 
selektiert und abschließend in eine berufsbezogenen Typologie von Gesundheits-
verhalten integriert. Dieses empirisch basierte Forschungsergebnis soll entspre-
chend der Zielsetzung eine bedarfs- und zielgruppenorientierte Konzeption be-
trieblicher Gesundheitsmaßnahmen praxisorientiert ergründen. 

 
 

1.1 Problemstellung, Gegenstand und Ziel der Untersuchung 
 
Das Gesundheitswesen sieht sich zunehmend mit rapiden sozialen Wandlungspro-
zessen konfrontiert. Entsprechend stark ist auch das Untersuchungsfeld dieser Ar-
beit, das Krankenhaus mit dem Berufszweig der Pflege, von einer hohen Dynamik 
gekennzeichnet. Die Gesundheits- und Krankenpflegekräfte, also die hier unter-
suchten beruflichen Akteure, sind von aktuellen Entwicklungen wie der Ökono-
misierung im Gesundheitssystem, dem demografischen Wandel, der Individuali-
sierung der Gesellschaft und der Digitalisierung oder Globalisierung in gleich 
mehrfacher Hinsicht betroffen. Solche gesellschaftlich relevanten Wandelpro-
zesse führen derzeit dazu, dass die Funktionen der Pflegeberufe – zwingend – grö-
ßere soziale Bedeutung erlangen. Zugleich nehmen auch Umfang und Anspruch 
an die professionellen Aufgaben dieser Berufsgruppe zu.  

Der soziale Bedeutungsgewinn sowie die erhöhten Anforderungen im Berufs-
feld stehen (noch) in keinem günstigen Verhältnis zur Entwicklung entsprechen-
der Rahmenbedingungen für eine gelingende Aufgabenumsetzung. Pflegefachper-
sonen sind überdurchschnittlich stark von Gesundheitsstörungen betroffen. So 
werden z. B. im Gesundheitsreport 2012 der Deutschen Angestellten Kranken-
kasse (DAK) (vgl. Kordt, 2012, S. 131-132) hohe Ausfallzeiten im Gesundheits-
wesen infolge vergleichsweise häufiger Erkrankungen und Gesundheitsstörungen 
mit langer Erkrankungsdauer beim Pflegefachpersonal attestiert.  

Die jährlichen Gesundheitsstatistiken der Krankenkassen bilden auch einen 
fortlaufenden Trend hinsichtlich der Art der Erkrankungen ab. Ehemals berufs-
klassische Auslöser für krankheitsbedingte Ausfallzeiten, etwa körperliche und 
Umgebungsbelastungen sowie Erkrankungen aus der Diagnosegruppe Verletzun-
gen, nehmen tendenziell ab (vgl. Oppolzer, 2011, S. 76; Macco & Stallauke, 2010, 
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S. 295). Demgegenüber steigt die Zahl der Krankheitsfälle in der Diagnosegruppe 
Psychische und Verhaltensstörungen3 signifikant an (vgl. Grabbe et al., 2005; 
Wieland, 2009; Oppolzer, 2011; Kordt, 2014). Diese Entwicklungen lassen u. a. 
auf den Wandel des Belastungsspektrums im Berufsfeld schließen und belegen die 
Zunahme psychischer Belastungen am Arbeitsplatz (vgl. Wieland & Scherrer, 
2004, S. 38; Wieland, 2009, S. 75).  

Die Auswirkungen dieses Problems belasten alle beteiligten Akteure (be-
troffene Mitarbeiter/-innen, Patienten/-innen, Führungskräfte, Pflegeteams) und 
haben nicht zuletzt weitreichende ökonomische Konsequenzen für die Einrichtun-
gen und deren Auftragserfüllung. Krankheitsbedingte Ausfallzeiten lassen sich in 
Anlehnung an Brandenburg und Nieder (2009) unter drei verschiedenen Aspekten 
beurteilen.  

Danach sind Fehlzeiten der Beschäftigten als Signal zu bewerten. Sie reprä-
sentieren einen wichtigen „personalwirtschaftlichen Frühwarnindikator“ (Nieder, 
2009, S. 13), der Einrichtungen zur Ursachenforschung anregen sollte. Aufgrund 
beständig hoher Fehlzeiten in übergreifenden Statistiken der Berufsgruppe stellt 
sich natürlich zudem die Frage nach systeminduzierten Ursachen im Berufsfeld. 
Auch alternative Untersuchungskriterien von Ausfallzeiten, z. B. das persönliche 
Gesundheitsverhalten der Gesundheits- und Krankenpflegekräfte oder Fälle von 
Absentismus4 ebenso wie die bekannt hohe Fluktuation im Berufsfeld (vgl. Löffert 
& Golisch, 2013, S. 30), lassen sich nicht abgelöst von beruflichen Arbeitsbedin-
gungen bzw. deren Attraktivität beurteilen.  

Im betriebswirtschaftlichen Ablauf werden Fehlzeiten als Störfaktor aufge-
fasst. Relevant dabei sind die qualitativen wie quantitativen Einschränkungen der 
Leistungen infolge von Personalausfall, verbunden mit einem erheblichen Mehr-
aufwand durch organisatorische Umstellungen. In der beruflichen Pflege werden 
durch Zusatzbelastungen der anwesenden Mitarbeiter/-innen sowie durch Ein-
springen als Vertretung weitere Gesundheitsrisiken generiert.  

                                                 
3 Die Diagnosegruppen in den Gesundheitsberichten der Krankenkassen werden nach der von der 

Weltgesundheitsorganisation (WHO; Word Health Organization) erarbeiteten International Clas-
sification of Diseases an Related Health Problems (ICD10) kodiert. Die Diagnosegruppe Psychi-
sche und Verhaltensstörungen umfasst u. a. Depressionen und rezidivierende depressive Störun-
gen, psychische und Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen und durch Alkohol, Schi-
zophrenie, Reaktionen auf schwere Belastungen und Angststörungen. 

4 Absentismus: Abwesenheit vom Arbeitsplatz, die nicht auf krankheitsbedingte Gründe zurückzu-
führen ist. 
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Beim ökonomischen Aspekt der Fehlzeiten als Kostenfaktor wird zwischen be-
zifferbaren direkten Kosten und den sogenannten indirekten Kosten unterschie-
den. Direkte Kosten beinhalten z. B. Gehaltsfortzahlungen, Vertretungskosten  
oder Kosten für Überstunden. Nicht zu vernachlässigen sind unter aktuellen Wett-
bewerbsbedingungen der Krankenhäuser auch indirekte Kosten wie Imageschä-
den, mangelnde Arbeitsmoral und negative Einstellung zum Unternehmen oder 
Arbeitsunzufriedenheit. 

Diese ökonomische Perspektive allein – Fehlstunden als Stör- und Kostenfak-
toren – bietet jedoch kein Lösungskonzept für das objektive Problem der Gesund-
heitsstörungen von Gesundheits- und Krankenpflegekräften. Wohl aber können 
Erfahrungen bzgl. Fachkräftemangels im Gesundheitswesen verdeutlichen, dass 
die eingesetzten Fachkräfte den wichtigsten Produktionsfaktor stellen, der sich nur 
bedingt durch Automatisierung und Rationalisierung optimieren lässt. Leistungs-
fähigkeit und Leistungsbereitschaft der Beschäftigten sind hier entscheidend für 
den Unternehmenserfolg. Problembedingt müssen also zukünftige Lösungsan-
sätze die Perspektive der Beschäftigten verstärkt verfolgen und auch einbeziehen. 

Ein solcher Ansatzpunkt zur Reduzierung von Fehlzeiten basiert auf Strategien 
einer aktiven Förderung der Mitarbeiter/-innengesundheit. Krankheitsbedingte 
Ausfallzeiten in diesem Berufsfeld, die primär im Zusammenhang mit multifakto-
riellen Belastungen am Arbeitsplatz gesehen werden, lassen sich „durch betriebli-
che Präventionsmaßnahmen grundsätzlich reduzieren“ (vgl. Kordt, 2012, S.131-
132). Ein ganzheitliches Konzept von Verhaltens- und Verhältnisprävention er-
möglicht, sowohl personenbezogen wie auch auf struktureller Ebene die Gesund-
heit dieser Berufsgruppe zu fördern und damit Fehlzeiten zu reduzieren. 

In diesem skizzierten Zusammenhang bildet das BGM den übergeordneten 
Rahmen des Forschungsinteresses dieser Arbeit. Dieses moderne Management-
system basiert auf wissenschaftlichen Methoden und Analyseinstrumenten sowie 
Grundsätzen einer aktiven Partizipation der Beschäftigten bei der Planung und 
Durchführung von betrieblichen Gesundheitsmaßnahmen. Dadurch können prin-
zipiell sowohl gesundheitsrelevante Belange der Mitarbeiter/-innen als auch die 
ökonomischen Zielsetzungen der Einrichtungen berücksichtigt werden. Dieses 
Potenzial des Systems begründet das steigende Interesse der Unternehmen, BGM 
als strategisches Mittel zur Förderung eines gesunden Unternehmens zu imple-
mentieren. 
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Jedoch drängen sich mit Blick auf die beständig kritische Situation des Ge-
sundheitszustandes der Gesundheits- und Krankenpflegekräfte (Wieland & Scher-
rer, 2004; Wieland, 2009; Kordt, 2012; Hirsch & Lindenberg, 2013; Löffert & 
Golisch, 2013) verstärkt Fragen nach der Effizienz betrieblicher Gesundheitsmaß-
nahmen auf. Die professionell erworbenen Gesundheitskompetenzen von Gesund-
heits- und Krankenpflegekräften versprechen grundsätzlich optimale Vorausset-
zungen zur Umsetzung von Interventionen im Rahmen des BGMs. Auch bietet 
diesbezüglich das Setting Krankenhaus ideale Bedingungen, z. B. durch die Exis-
tenz fester Leitlinien, Strukturen, Kommunikationskanäle, Zugangswege zur Ziel-
gruppe etc. 

Angesichts präsentierter Gesundheitsdaten können diese Vorannahmen aber 
nur bedingt bestätigt werden. Nicht zuletzt ist festzustellen, dass das professionelle 
Wissen der Pflegefachpersonen nicht „automatisch“ im privaten Gesundheitshan-
deln umgesetzt wird (vgl. Bomball et al., 2010, S. 1053; Jansen, 2011, S. 86-87). 
Auch im Rahmen der eigenen Tätigkeit als Gesundheitsmanagerin konnte die Ver-
fasserin feststellen, dass Angebote der Prävention und Gesundheitsförderung oft 
auf Skepsis der Adressaten stoßen und trotz Bedarfs nicht angenommen werden.  

Die Ineffektivität vieler Interventionen sowie eine geringe Inanspruchnahme 
von Angeboten betrieblicher Gesundheitsmaßnahmen wird auf das „Gießkannen-
prinzip“ gängiger Praxis der Maßnahmenkonzeption zurückgeführt (vgl. Jansen, 
2011, S. 102-103). So bemängelt z. B. Altgeld (2006) die fehlende Berücksichti-
gung der Verschiedenartigkeit bzw. der Heterogenität der Zielgruppen bei der 
Maßnahmenplanung. Demzufolge sind Pflegefachpersonen eine heterogene 
Gruppe, die sich hinsichtlich Geschlecht, Alter, Religion, kultureller Herkunft, so-
zialem Status, Bedürfnissen, Wünschen und Potenzialen stark unterscheidet. Fal-
termaier (1998) führt den geringen Erfolg der Maßnahmen darauf zurück, dass die 
Experten bei deren Planung die Subjektorientierung außer Acht lassen.  

Subjektorientierung bedeutet, dass sowohl die subjektiven Gesundheitsvorstel-
lungen von Individuen bzw. Zielgruppen als auch ihre bereits praktizierten Selbst-
hilfeaktivitäten als Grundlage und Ausgangspunkt für die Praxis zu berücksichti-
gen sind. Oft wird die partizipative Praxis vernachlässigt, die Menschen als kom-
petente Akteure im Umgang mit ihrer Gesundheit betrachtet mit der Folge, dass 
selbst gutgemeinte Maßnahmen Gefahr laufen, entweder nicht angenommen zu 
werden oder als „Versuche staatlicher Kontrolle und Bevormundung verstanden 
zu werden“ (vgl. Faltermaier, Kühnlein & Burda-Viering, 1998a, S. 198).  
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Ein notwendiger Paradigmenwechsel in der Prävention und Gesundheitsförde-
rung mit dem Ansatz verstärkter Subjektorientierung wird durch zahlreiche Stu-
dien untermauert (vgl. Renner & Schwarzer, 2000; Faltermaier, 2005). Diese ver-
deutlichen den engen Zusammenhang zwischen psychosozialen Determinanten 
der Gesundheit und dem tatsächlichen Krankheits- und Gesundheitsverhalten von 
Individuen. Demzufolge können nur „maßgeschneiderte“ Angebote, die u. a. die 
spezifische Lebenslage und „Wahrnehmungs-, Beurteilungs-, Einstellungs- und 
Handlungsschemata“ (vgl. Hurrelmann, 2010, S. 72) der Adressaten berücksichti-
gen, die Effektivität und Akzeptanz der Maßnahmen erhöhen. 

Diese Erkenntnisse bestätigen auch persönliche Erfahrungen aus dem Berufs-
feld. Sowohl aus der Perspektive als Adressatin wie auch als Initiatorin und Mit-
planerin entsprechender BGM-Angebote konnte die Verfasserin grundlegende 
Probleme in der praktischen Umsetzung von Maßnahmen erkennen. Dementspre-
chend konzentriert sich das Forschungsinteresse auf die Problematik einer be-
darfs- und zielgruppenorientierten Planung von betrieblichen Gesundheitsmaß-
nahmen. Im BGM-Prozess steht die Planung von Maßnahmen in engem Zusam-
menhang mit der Problemanalyse, Auswahl der Zielgruppe und Gestaltung der 
Maßnahmen. Eine erweiterte Subjektorientierung bei der Planung von Angeboten 
ist jedoch entscheidend für die Akzeptanz bzw. Inanspruchnahme und somit für 
die Wirksamkeit von Gesundheitsmaßnahmen. 

Mit dieser Schwerpunktsetzung in der Konzeptionierung betrieblicher Ge-
sundheitsmaßnahmen wird das Forschungsinteresse untersuchungsrelevant einge-
grenzt. Entsprechend dem präsentierten subjektorientierten Ansatz der Studie be-
steht jedoch ein grundsätzlich zu lösendes Problem: Erfordernisse einer subjekt-
orientierten Angebotsplanung müssen mit praxisrelevanten Erfordernissen einer 
betrieblich effizienten, gruppenspezifischen Maßnahmenplanung vereinbart wer-
den. Die wissenschaftliche Vertiefung in bestehende Ansätze und Konzepte zum 
Thema leiteten letztendlich den Fokus der vorliegenden Untersuchung auf die Er-
forschung der subjektiven Konstruktion von Gesundheit. 

Dieser Ansatz ermöglicht, konstitutive Strukturen im individuellen Gesund-
heitskonzept, z. B. Gesundheitserziehung, berufliche Sozialisation, objektive Si-
tuationsanforderungen und Handlungsstrategien bzw. deren Wechselwirkungen 
zu ergründen. Die untersuchten individuellen Gesundheitsvorstellungen und 
Handlungen offenbaren auch die implizit enthaltenen sozialen oder gruppenspezi-
fischen Deutungs- und Handlungsschemata im Berufsfeld. Diese kollektiven Mus-
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ter von Gesundheitsverhalten, die generativ an individuellen Gesundheitshandlun-
gen beteiligt sind, werden in der Untersuchung als zielführend erachtet. 

Mit Bezug auf die Problemdarstellung können Gegenstand und Ziel der Un-
tersuchung wie folgt zusammengefasst werden: Die Optimierung betrieblicher 
Handlungsstrategien der Prävention und Gesundheitsförderung, maßgeschneidert 
auf die Berufsgruppe von Gesundheits- und Krankenpflegkräften, bildet das über-
geordnete Ziel der Untersuchung. Mit dieser Zielrichtung werden aufgrund sub-
jektiver Gesundheitskonstruktionen die sozialen bzw. gruppenspezifischen Deu-
tungs- und Handlungsmuster im Gesundheitsverhalten der Berufsgruppe rekon-
struiert und in eine berufsbezogene Typologie integriert. Dieses Untersuchungser-
gebnis soll praxisrelevant im Zusammenhang mit der Planung von BGM-Maßnah-
men analysiert werden.  

Die anschließende Abbildung 1 gibt einen schematischen Überblick über das 
präsentierte Problemfeld, über Gegenstand und Ziel der Untersuchung. 
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Abbildung 1: Problemfeld, Gegenstand und Ziel der Untersuchung 
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1.2 Relevanz der Untersuchung 
 
Die Komplexität unserer Lebens- und Arbeitswelt erfordert zunehmend mehr 
Kompetenzen, nicht zuletzt die Gesundheitskompetenz, um gesund zu bleiben  
oder zu werden. Sie ist in der Gesellschaft des 21. Jahrhunderts eine der Grund-
kompetenzen, die über das ganze Leben hinweg immer neu hergestellt werden 
muss (vgl. Kickbusch & Hartung, 2014, S. 99). Fehlende Gesundheitskompetenz 
wirkt sich negativ aus, und zwar auf individueller wie auf gesellschaftlicher 
Ebene, wobei letztere gleich mehrfach betroffen ist, z. B. im Gesundheitswesen, 
in der Wirtschaft oder in der Politik (vgl. Steiger & Spycher, 2006, S. 14-15). 
Dementsprechend geht die Bedeutung von Gesundheit über das individuelle Inte-
resse hinaus und begründet das gesellschaftliche Interesse einer wirksamen Prä-
vention und Gesundheitsförderung. 

Die eingrenzende thematische Ausrichtung auf Gesundheits- und Kranken-
pflegekräfte erklärt sich durch die spezielle Funktion und Situation dieser Berufs-
gruppe. Nach Einschätzung der Expertenkommission Betriebliche Gesundheits-
politik der Bertelsmann Stiftung und der Hans-Böckler-Stiftung (2004) gilt das 
Gesundheitswesen, einer der bedeutendsten Beschäftigungsbereiche insgesamt, 
als „Hochrisikobereich“ für die Gesundheit und das Wohlbefinden der dort Be-
schäftigten. Die Expertenkommission wies darauf hin, dass die Entwicklung in 
den einzelnen Berufsgruppen und Branchen noch sehr uneinheitlich sei; hier be-
stehe ein besonderer Forschungs- und Berichtserstattungsbedarf. 

Pflegefachpersonen und die Auszubildenden aus diesem Bereich erbringen 
Gesundheitsdienstleistungen, gehören aber selbst zu der Berufsgruppe, die über-
durchschnittlich stark von Gesundheitsstörungen betroffen ist (vgl. Kordt, 2012, 
S. 132). Wie in der vorliegenden Untersuchung priorisiert, stellt sich die Frage, 
inwieweit z. B. das professionelle Wissen, der Berufsalltag oder das traditionelle 
biomedizinische Krankheitsmodell im Krankenhaus einen Einfluss auf das per-
sönliche Gesundheitsverhalten der hier Beschäftigten haben. 

Die aktuelle und zukunftsorientierte Relevanz des Untersuchungsgegenstands 
sowie der ausgewählten Berufsgruppe ergibt sich nicht zuletzt auch aufgrund des 
fortlaufenden demografischen Wandels. Die Auswirkungen dieses Wandels tref-
fen das Gesundheitswesen in besonderem Maße und erhöhen die gesundheitlichen 
Belastungen für diese Berufsgruppe. Die veränderten Anforderungen durch die 
Patienten/-innenstruktur und deren Gesundheitsstörungen sind nur ein Aspekt des 
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demografischen Wandels. Mit der Alterung der Belegschaften wird grundsätzlich 
auch die Zahl der Pflegefachpersonen zunehmen, die gesundheitlich eingeschränkt 
und nur begrenzt einsetzbar sind. Gleichzeitig besteht bereits ein Mangel an jun-
gen Nachwuchskräften und qualifizierten Pflegefachpersonen.  

Vor diesem Hintergrund steigt die Bedeutung der Mitarbeiter/-innengesund-
heit auch aus betriebswirtschaftlicher Sicht. Arbeitgeber unterstützen demzufolge 
verstärkt, über die gesetzlichen Vorgaben hinaus, Maßnahmen der Prävention und 
Gesundheitsförderung, z. B. im Rahmen des BGMs. Das Vorhaben dieser Studie, 
die Deutungs- und Handlungsmuster im Gesundheitsverhalten von Gesundheits- 
und Krankenpflegekräften zu untersuchen und diese als Ausgangspunkt für die 
Entwicklung betrieblicher Gesundheitsmaßnahmen zu nehmen, kann auch in wei-
teren Zusammenhängen an Bedeutung gewinnen: 

 
 Berufliche Relevanz 

Gesundheits- und Krankenpflegekräfte sind bereits zu Beginn der Ausbildung 
besonderen Belastungen ausgesetzt. Laut einer bundesweiten Vollerhebung 
zur Gesundheitsförderung und Prävention an Pflegeschulen erklärten 49,4 % 
der befragten Schulleitungen, dass „die gesundheitsfördernden und präven-
tiven Maßnahmen an ihren Pflegeschulen nicht ausreichen, um die Auszubil-
denden adäquat auf die Anforderungen und Belastungen des Pflegeberufes 
vorzubereiten“ (Bomball et al., 2010, S. 1049). Einen konstruktiven Beitrag 
könnte hierbei eine differenzierte alters- und alternsorientierte Planung von 
Maßnahmen leisten, die auch mit der Zielsetzung dieser Arbeit vereinbar ist. 
Die Etablierung eines wirksamen und aus Sicht der Arbeitgeber effizienten 
BGMs hat vor allem für die Berufsgruppe weitreichende Auswirkungen. Pri-
mär können in diesem Rahmen berufsbedingte Belastungen am Arbeitsplatz, 
und zwar in Bezug auf das individuelle Verhalten wie auch auf die systemi-
schen Verhältnisse, thematisiert und aktiv optimiert werden. Abgesehen da-
von leistet ein funktionierendes BGM zudem einen Beitrag dazu, dass die At-
traktivität sowie Ansehen und Anerkennung von Pflegefachberufen neue Im-
pulse erhält und Dienstleister der Gesundheit auch in eigener Sache professi-
onell agieren. 

 Gesellschaftliche Relevanz  
Im Vordergrund stehen hier natürlich die Bedeutung einer leistungsfähigen 
Krankheits- und Gesundheitsversorgung und in diesem Zusammenhang die 


