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Zusammenfassung 

Theorie: Die bestehende Versorgungslücke im Bereich der Pflege in Deutschland 

stellt ein akutes Problem im Gesundheitswesen dar und beeinflusst das Berufsbild von 

Pflegekräften. Die hohe Arbeitsdichte und wechselnde unflexible Arbeitszeiten sind 

Faktoren, die Beschäftigte in der Pflege vor besondere Herausforderungen stellt. 

Durch die Schichtarbeit sind sie erhöhten Gesundheitsrisiken ausgesetzt, die durch 

ein angemessenes Ernährungsverhalten jedoch reduziert werden können. Betriebliche 

Gesundheitsförderung bietet hier eine wirksame Methode, um die Ernährungskompe-

tenz der Pflegekräfte zu stärken und sie somit leistungsfähiger zu machen. 

Ziel: Im Hinblick auf die Problemstellung soll mithilfe eines Konzepts im Rahmen des 

betrieblichen Gesundheitsmanagements die Vorgehensweise einer Maßnahmenkon-

zeption erläutert werden, um am Ende eine gesundheitsfördernde Maßnahme vorstel-

len zu können, die nachhaltig die Ernährungskompetenz der Pflegekräfte stärkt. 

Methode: Anhand einer umfassenden Literaturrecherche wurde ein konzeptionelles 

Vorgehen erarbeitet und darauf basierend ein Fragebogen für die Bedarfsanalyse er-

stellt sowie praktische Umsetzungsempfehlungen abgeleitet. 

Ergebnisse: Das Ergebnis der vorliegenden Arbeit ist eine konzeptionelle gesund-

heitsfördernde Maßnahme, die in das krankenhaus-interne betriebliche Gesundheits-

management integriert ist. Feste Strukturen sind bestimmt, klare Ziele formuliert und 

eine umfassende zielgruppenorientierte Bedarfsanalyse vorgegeben, welche das Fun-

dament für die inhaltliche Konzeptionierung der Maßnahme bildet.  

Diskussion: Der Umfang einer Bachelorarbeit reicht nicht aus, um die komplexe The-

matik in allen Teilbereichen intensiv und umfassend zu beleuchten und zu beschrei-

ben. Diese Arbeit gibt die allgemeine Vorgehensweise in der betrieblichen Gesund-

heitsförderung vor und kann als unterstützende Orientierungshilfe für die Entwicklung 

von Maßnahmen zur Steigerung der Ernährungskompetenz verwendet werden. 
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1 Einleitung 

Die sogenannte „Versorgungslücke“ im Bereich der Pflege, verursacht durch einen 

stetigen Anstieg der Anzahl der Pflegebedürftigen ohne einen vergleichbaren An-

stieg der Zahl von Pflegefachkräften, ist in Deutschland bereits seit Jahrzehnten 

immer wieder Teil der öffentlichen Diskussion. Aufgrund des Demographie-Wandels 

– der zunehmenden „Veralterung“ der in Deutschland lebenden Bevölkerung – ist 

die Zahl der Pflegebedürftigen in den letzten zehn Jahren deutlich angestiegen (Ja-

cobs et al., 2018, S. 176).  

Der vergleichsweise hohe Krankenstand im Gesundheitswesen und insbesondere 

die erhöhten Fehlzeiten von Pflegekräften verstärken den Pflege-Notstand zusätz-

lich (Badura et al., 2018, S. 454). Ein Beruf in der Pflege bedeutet in der Regel 

wechselnden Arbeitszeiten inklusive Nachtschichten ausgesetzt zu sein. Diese zu-

sätzlichen Belastungen zu den ohnehin hohen Anforderungen eines Pflegeberufs 

bedeuten für die Pflegekräfte sowohl physische als auch psychische negative Aus-

wirkungen wie auch ein erhöhtes Risiko verschiedener Krankheiten (Lowden et al., 

2010, S. 150-151). 

Im Hinblick auf die Versorgungslücke ist es von enormer Bedeutung anhand von 

gesundheitsförderlichen Maßnahmen die Gesundheit der Beschäftigten zu verbes-

sern, indem persönliche Ressourcen gestärkt und arbeitsorganisatorische Abläufe 

gesundheitsgerecht gestaltet werden (Buruck et al., 2015, S. 86). Der Gesetzgeber 

in Deutschland gibt diesbezüglich den klaren Auftrag der Unterstützung zur Umset-

zung von Gesundheitsförderung in Betrieben an die gesetzlichen Krankenkassen 

(vgl. SGB V). 

Die Prävention von Krankheiten basiert auf dem Konzept der Salutogenese, wel-

ches davon ausgeht, dass nicht geschaut wird, warum ein Mensch krank wird, son-

dern was ihn gesund hält. Für den Erhalt von Gesundheit benötigt der Mensch ein 

Repertoire von unterschiedlichen Ressourcen (Habermann-Horstmeier, 2017, S. 

18-20). Ein Teilbereich dieser Ressourcen ist die Führung eines gesunden Lebens-

stils und somit auch eines gesunden Ernährungsverhaltens. Fehlt die Ressource 
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des gesunden Ernährungs- und Essverhaltens können Übergewicht und Mangel- 

oder Fehlernährung die Folge sein. Diese wiederum sind bestimmende Faktoren, 

die das Risiko beeinflussen eine schwerwiegende Zivilisationskrankheit wie Diabe-

tes, Bluthochdruck oder eine Herz-Kreislauf-Erkrankung zu entwickeln (Elmadfa, 

2009, S. 8-10). Doch nicht nur für die Prävention von Erkrankungen ist gesunde 

Ernährung von Bedeutung. Auch für einen leistungsstarken Arbeitsalltag ist eine 

vollwertige und ausgewogene Ernährung entscheidend, da sie mit lebensnotwendi-

gen Makro- und Mikronährstoffen versorgt. 

Ernährung ist somit ein wichtiges Handlungsfeld im betrieblichen Setting, welches 

die Umsetzung effektiver gesundheitsförderlicher Maßnahmen für die Beschäftigten 

erfordert. Unter diesem Betrachtungspunkt liegt der Fokus dieser Arbeit auf der kon-

zeptionellen Erstellung einer gesundheitsförderlichen Maßnahme. Diese soll im 

Rahmen des Präventionsauftrags der gesetzlichen Krankenkassen stattfinden und 

eine Stärkung der individuellen Ernährungskompetenz von Pflegekräften bewirken. 

Ernährungskompetenz bedeutet, dass die an der Maßnahme teilnehmenden Pfle-

gekräfte, dazu befähigt werden, Mangel- oder Fehlernährung und Übergewicht zu 

vermeiden.  

Für die theoretische Erstellung dieses Konzeptes müssen einige wesentliche 

Grundlagen zu Beginn erläutert werden, welche die Maßnahme begründen. In der 

folgenden Abbildung (Abb. 1) wird der strukturelle Ablauf der Arbeit dargestellt. 
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Abbildung 1 Aufbau der Arbeit (eigene Darstellung) 

Die gesetzlichen Voraussetzungen von betrieblicher Gesundheitsförderung sind für 

das Verständnis der Bedeutung von betrieblicher Gesundheitsförderung (BGF) not-

wendig. Für die Entwicklung einer BGF-Maßnahme ist im Folgenden auch die ein-

gehende Betrachtung eines BGF-Prozesses im Rahmen des betrieblichen Gesund-

heitsmanagements (BGM) sinnvoll. Dieser erklärt die einzelnen Schritte und Beson-

derheiten von BGF und BGM. Für eine zielgruppenspezifische und bedarfsgerechte 

Maßnahme wird zudem die Zielgruppe der Pflegekräfte mit dem Fokus auf Schicht-
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arbeit näher betrachtet. Das letzte Unterkapitel der theoretischen Grundlagen be-

trachtet die Herausforderungen im BGF in der Pflege, damit diese für eine wirksame 

Konzepterstellung berücksichtigt werden können. Die theoretischen Grundlagen bil-

den das Fundament für den Hauptteil dieser Arbeit – die Konzepterstellung einer 

BGF-Maßnahme. Diese erfolgt in Teilschritten des BGF-Prozesses und wird thema-

tisch in das betriebliche Gesundheitsmanagement integriert. Eine besondere Be-

deutung erhält in diesem Teil die Analysephase, in der eine Bedarfsanalyse in Form 

einer Mitarbeiter-Befragung anhand eines Fragebogens vorgestellt wird. Dieser wird 

mithilfe der vorangegangenen theoretischen Grundlagen der Zielgruppe erstellt und 

nachfolgend erläutert. Nach der Bedarfsanalyse kann zu der Konzeptplanung und 

anschließend zur Umsetzung von Maßnahmen übergegangen werden. Die BGF-

Maßnahme erhält an Form, indem Inhalte konzipiert werden und Formate empfoh-

len werden. Das Kapitel wird abgeschlossen durch die theoretische Erfolgskontrolle 

der Maßnahme. Anschließend folgen eine Diskussion zur Einordnung der darge-

stellten Ergebnisse sowie Handlungsempfehlungen für die Umsetzung in der Praxis. 
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2 Theoretische Grundlagen 

Die heutige Arbeitswelt ist geprägt durch einen ständigen Wandel, der vor allem 

durch die Globalisierung, den demografischen Wandel, den technologischen Fort-

schritt und die institutionellen Reformen beeinflusst wird. Dieser Wandel bewirkt 

auch Veränderungen in den Beschäftigungsformen sowie der Arbeitskultur in den 

Unternehmen und bedingt gleichzeitig einen Fachkräftemängel auf dem Arbeits-

markt (Meyer, Klose, Schröder, 2015, S. 1). Im Jahr 2017 versorgten bundesweit 

328.500 Pflegevollkräfte knapp 19,5 Millionen stationär im Krankenhaus behandelte 

Fälle (Destatis, 08.08.2018). Auch in den Gesundheitsberufen und insbesondere im 

Bereich der Pflege macht sich dieser Mangel bundesweit bemerkbar (vgl. Abb. 2). 

 

Abbildung 2 Engpassanalyse vom Dezember 2017 (übernommen von Bundesagentur für Arbeit, 2018, S. 12) 

Im Jahr 2017 waren laut der Agentur für Arbeit 14.700 unbesetzte Stellen für Kran-

kenpflegekräfte gemeldet. Dies entspricht einem Anstieg von 8 % (1.100 Stellen) 

zum Vorjahr. Von diesen Stellen waren 90 % (13.200 Stellen) an ausgebildete Kran-

kenpflegekräfte gerichtet. Dieser Bedarf überstieg deutlich die 5.200 als arbeitslos 

gemeldeten Fachkräfte (Bundesagentur für Arbeit, 2018). Laut einer Erhebung von 

ver.di1 entspricht dies nicht dem tatsächlichen Mangel. Dort wurde mithilfe von 

                                            

1 ver.di = Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft 
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13.000 Pflegefachkräften ermittelt, dass es 22 % mehr Stellen geben müsste, um 

eine gute Patientenversorgung mit einer angemessenen Schichtbesetzung zu ge-

währleisten (ver.di, 2018). Dieser Mangelzustand bewirkt unter anderem eine Ar-

beitsverdichtung für die Angestellten.  

Auch die Politik sieht den Notzustand, der durch die Versorgungslücke verursacht 

wird und hat zu Beginn des Jahres 2019 das Pflegepersonal-Stärkungsgesetz 

(PpSG) verabschiedet. Mit diesem Gesetz sollen insbesondere neue Stellen finan-

ziert, Arbeitsbedingungen für Pflegekräfte verbessert und die Ausbildung attraktiver 

gemacht werden. Zusätzlich adressiert es auch die Notwendigkeit der Gesundheits-

förderung für die Pflegekräfte. Einerseits kann die Investition in die Gesundheit der 

Mitarbeiter2 die Krankheitsquote reduzieren und somit Kosten verringern und ande-

rerseits unterstützen gesundheitsförderliche Angebote im Konkurrenzkampf um 

Fachkräfte auf dem Arbeitsmarkt (Sayed, Kubalski, 2016, S. 1). 

Dieses Kapitel beschäftigt sich zu Beginn mit den aktuellen gesetzlichen Voraus-

setzungen für betriebliche Gesundheitsförderung in Deutschland. Diese bilden die 

Basis für die weitere Erläuterung des betrieblichen Prozesses der Gesundheitsför-

derung. Anschließend wird die Zielgruppe Pflegefachkräfte vorgestellt und hier der 

Fokus auf Schichtarbeit gelegt, da diese einen sehr stark beeinflussenden Faktor 

auf die Berufsgruppe darstellt. 

2.1 Gesetzliche Voraussetzungen 

Für das Verständnis der im Nachfolgenden erläuterten gesetzlichen Bestimmungen 

zur betrieblichen Gesundheitsförderung ist es wichtig, BGF als Handlungsfeld von 

BGM zu verstehen und inwiefern dieses im Betrieb situiert ist. BGM zeichnet sich 

dadurch aus, dass betriebliche Strukturen und Prozesse fest im Unternehmen inte-

                                            

2 Allein aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung männlicher und 
weiblicher Sprachformen verzichtet. Sämtliche Personenbezeichnungen in dieser Arbeit gelten für 
beide Geschlechter. 
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griert sind, welche eine gesundheitsförderliche Gestaltung von Arbeit und Organi-

sation zum Ziel haben sowie die Stärkung und Befähigung eines gesundheitsför-

dernden Verhaltens der Mitarbeiter (Badura, Walter, Hehlmann, 2010, S. 33). 

BGM steht stets im Wirksamkeitsbereich der betrieblichen Gesundheitspolitik. 

Diese ist Teil der Unternehmenspolitik und muss ebenso die Unternehmensziele 

sowie das Wohlbefinden der Beschäftigten stärken. Wenn die obersten Verantwort-

lichen des Betriebes nicht davon überzeugt sind, dass die Gesundheit ihrer Mitar-

beiter einen hohen Stellenwert einnehmen sollte, wird es schwierig sein, ein wirksa-

mes BGM umzusetzen. Eine gute betriebliche Gesundheitspolitik regelt nötige Res-

sourcen und Zuständigkeiten, legt Qualitätskriterien fest und integriert qualifizierte 

Gesundheitsexperten (Badura, Steinke, 2009, S. 3). 

In der nachstehenden Abbildung werden die drei Handlungsfelder von BGM sowie 

ihre gesetzlichen Verankerungen dargestellt (Abb. 3).  

 

Abbildung 3 Gesundheit im Betrieb - Abgrenzung von Begrifflichkeiten (eigene Darstellung nach Schneider, 
2014, 98ff.) 
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Alle drei Handlungsfelder des BGM betrieblicher Arbeitsschutz, betriebliches Ein-

gliederungsmanagement (BEM) und die betriebliche Gesundheitsförderung sind ge-

setzlich geregelt, doch nicht alle sind Pflicht. Betrieblicher Arbeitsschutz ist sowohl 

für Arbeitgeber als auch für Arbeitnehmer gleichermaßen Pflicht und muss zwin-

gend beachtet und eingehalten werden. Hierzu gehören beispielsweise die persön-

liche Schutzausrüstung (PSA) sowie Begehungen und Gefährdungsbeurteilungen 

nach §§ 5 und 6 des Arbeitsschutzgesetzes (körperlich wie auch psychisch). Der 

Arbeitgeber ist wiederum verpflichtet, dem Arbeitnehmer ein BEM anzubieten, wel-

ches dieser nach eigenem Ermessen entweder annehmen oder ablehnen darf. Die 

BGF ist das einzige Handlungsfeld, das weder für den Arbeitgeber noch für den 

Arbeitnehmer, jedoch für die Krankenkassen Pflicht ist (Reuter, Liebrich, Giesert, 

2016, S. 269). 

Obgleich BGF für ein Unternehmen nicht verpflichtend ist, besteht für die gesetzli-

chen Krankenkassen eine gesetzliche Verordnung, gewisse Leistungen im Bereich 

Prävention zu erbringen. 

Die gesetzliche Grundlage für Prävention von Krankheiten in Deutschland bildet der 

dritte Abschnitt des Fünften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V), welches am 1. Ja-

nuar 1989 in Kraft trat und alle Regelungen zur gesetzlichen Krankenkasse und 

ihrer Versicherten festlegt. 

In Absatz 3, Paragraf 20b des SGB V wird die betriebliche Gesundheitsförderung 

definiert und die Aufgaben der Krankenkassen diesbezüglich erläutert. Die Kran-

kenkassen werden dazu verpflichtet, Betriebe zu beraten und – auch finanziell – zu 

unterstützen, um nachhaltige gesundheitsförderliche Maßnahmen umzusetzen. 

Während die Grundlagen hierfür vom Gesetzgeber im SGB V festgehalten sind, 

werden die genauen Bedingungen im Leitfaden Prävention vom GKV-

Spitzenverband erläutert. 

Das Präventionsgesetz (PrävG) – Gesetz zur Stärkung der Gesundheitsförde-

rung und der Prävention – vom 17. Juli 2015 legt klare Anforderungen an die ge-
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setzlichen Krankenkassen fest. Der sogenannte Präventionsauftrag beinhaltet Än-

derungen des SGB V und erläutert Ziele, welche die Krankenkassen erreichen müs-

sen. Diese wurden in der aktuellen Fassung des Leitfadens berücksichtigt und teil-

weise auch schon umgesetzt (vgl. GKV-Spitzenverband, MDS, 2018). 

2.1.1 Leitfaden Prävention (in der Fassung vom 1. Oktober 2018) 

Das SGB V enthält alle relevanten gesetzlichen Regelungen im Hinblick auf die 

Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen. Der § 20 widmet sich der Prävention 

und Gesundheitsförderung und ist in drei Unterpunkte gegliedert: Leistungen zur 

Gesundheitsförderung und Prävention in Lebenswelten, betriebliche Gesundheits-

förderung und Prävention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren (Abb. 4). 

 

Abbildung 4 Übersicht § 20 des SGB V (eigene Darstellung nach GKV-Spitzenverband, 2018) 

Die zentrale Interessenvertretung der gesetzlichen Krankenkassen und Pflegekas-

sen - der GKV-Spitzenverband - fasst diese gesetzlichen Anforderungen aus § 20 

des SGB V zusammen und schafft damit eine einheitliche Bestimmung der inhaltli-

chen Handlungsfelder und schafft qualitative Kriterien für die Leistungen der Kran-

kenkassen in der Primärprävention und betrieblichen Gesundheitsförderung. Die 
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abgedeckten Leistungsarten umfassen die individuelle verhaltensbezogene Prä-

vention nach § 20 Abs. 4 Nr. 1 und Abs. 5 SGB V, die Prävention und Gesundheits-

förderung in Lebenswelten nach § 20a SGB V sowie die betriebliche Gesundheits-

förderung nach § 20b und 20c SGB V (vgl. GKV-Spitzenverband, 2018). In § 20b 

sind die Leistungsumfassungen unter anderem: Analyseermittlungen zur Bedarfsa-

nalyse, Umsetzung verhaltenspräventiver Maßnahmen und Dokumentation, Evalu-

ation und Qualitätssicherung. 

Allgemein gilt die Hilfe zur Selbsthilfe. Das bedeutet, dass die Krankenkassen le-

diglich zeitweise mitbeteiligt in der Gesundheitsförderung sind und somit den Rah-

men und die Grundlagen für eine langfristige Integration in den Betrieb unterstützen. 

Die Krankenkassen sind demnach verpflichtet, Betriebe dabei zu unterstützen be-

triebliche Gesundheitsförderung zu planen und umzusetzen. Von 7,52 Euro pro Ver-

sicherten pro Jahr (insgesamt 601 Mio. Euro), die für Präventionsausgaben einge-

setzt werden müssen, sind mindestens 2,15 Euro für Leistungen nach §§ 20a und 

20b zu verwenden (Stand 2019) (vgl. GKV-Spitzenverband, 2018; Präventionsge-

setz). Diese Mindestausgabewerte steigen jedes Jahr nach § 18 Abs. 1 Viertes 

Buch Sozialgesetzbuch (SGB IV) um ca. 2 %.  

Die folgende Abbildung zeigt die Aufgliederung von § 20 in § 20b und die enthalte-

nen Handlungsfelder sowie die dazugehörigen Präventionsprinzipen. 
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Abbildung 5 Übersicht § 20b des SGB V (eigene Darstellung nach GKV-Spitzenverband, 2018) 
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Die drei Handlungsfelder innerhalb der BGF nach § 20b sind: „Beratung zur gesund-

heitsförderlichen Arbeitsgestaltung“, „gesundheitsförderlicher Arbeits- und Lebens-

stil“ sowie „überbetriebliche Vernetzung und Beratung“. In den einzelnen Hand-

lungsfeldern sind verschiedene Präventionsprinzipien angesiedelt. Zusammen er-

geben sie eine ganzheitliches Betrachtungsfeld im BGM.  

Im Rahmen dieser Arbeit werden lediglich die ernährungsrelevanten Präventions-

prinzipien betrachtet. Im ersten Handlungsfeld können die Betriebe im Bereich Er-

nährung durch die Krankenkasse Beratung zur gesundheitsförderlichen Arbeitsge-

staltung erhalten. Nach dem Präventionsprinzip „Gesundheitsgerechte Verpflegung 

im Arbeitsalltag“ kann der Betrieb z. B. dabei unterstützt werden, das Verpflegungs-

angebot für die Mitarbeiter bedarfsgerecht zu optimieren. Dies entspricht beispiels-

weise einer Beratung durch eine Ernährungsfachkraft bzgl. des Kantinenangebots, 

sodass dieses nach den DGE-Qualitätsstandards für die Betriebsverpflegung aus-

gerichtet werden kann. 

Im zweiten Handlungsfeld nach dem Präventionsprinzip „Gesundheitsgerechte Er-

nährung im Arbeitsalltag“ ernährungsbezogene Interventionen durchgeführt wer-

den, um die Ernährungskompetenz der Mitarbeiter zu stärken und durch gesunde 

Ernährung die Gesundheit zu erhalten oder wiederherzustellen. Es können Gesund-

heitstage oder Aktionswochen durchgeführt werden, Vorträge gehalten oder Work-

shops angeboten werden, individuelle Gesundheitsprofile anhand von Messungen 

erstellt oder auch verhaltens- und verhältnispräventive Maßnahmen zur Vermei-

dung oder Reduzierung von Übergewicht sowie von Mangel- und Fehlernährung 

gemäß den Kriterien des individuellen Ansatzes aus § 20 Abs. 4. durchgeführt wer-

den (GKV-Spitzenverband, 2018, S. 121). 

2.1.2 Pflegepersonal-Stärkungsgesetz - PpSG 

Das SGB V und darauf basierend der Leitfaden Prävention sind die Grundbausteine 

für eine erfolgreiche Umsetzung von BGF. Neue Gesetze oder Gesetzesänderun-

gen der Bundesregierung sind in der Lage, diese bestehenden Voraussetzungen in 

Teilen zu verändern und für Erneuerungen zu sorgen. 
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So ist die bestehende Notstandsituation in der Kranken- und Altenpflege ein nach 

wie vor sehr aktuelles Thema in der Öffentlichkeit und führt auch regelmäßig zu 

Diskussionen auf politischer Ebene. Zum 1. Januar 2019 wurde das Pflegepersonal-

Stärkungsgesetz verabschiedet. Ziel dieses Gesetzes ist es, durch die Änderung 

bestehender Gesetze „[…] spürbare Entlastungen im Alltag der Pflegekräfte durch 

eine bessere Personalausstattung und bessere Arbeitsbedingungen in der Kran-

ken- und Altenpflege […]“ zu erreichen und somit einer Verschärfung des Zustands 

entgegenzuwirken. Diese Ziele sollen unter anderem durch die Schaffung von zu-

sätzlichen und/oder aufgestockten Pflegestellen sowie durch attraktivere Ausbil-

dungsplätze und eine von den Fallpauschalen unabhängige Finanzierung der Pfle-

gepersonalkosten erreicht werden (Bundesregierung, 09.11.2018). 

Das Gesetz soll zudem die Möglichkeit für Krankenhäuser und Pflegeeinrichtungen 

verbessern, Maßnahmen zur betrieblichen Gesundheitsförderung anzubieten, um 

so die physischen und psychischen gesundheitlichen Ressourcen und Fähigkeiten 

der Beschäftigten zu stärken. Dieses Ziel wird in Artikel 7 des PpSG „Änderung des 

Fünften Buches Sozialgesetzbuch“ erläutert und ist der für diese Arbeit relevante 

Teil des Gesetzes, da dieser Abschnitt sich direkt auf den Präventionsauftrag der 

Krankenkassen auswirkt.  

Nach Art. 7 des PpSG werden die gesetzlichen Krankenkassen dazu verpflichtet, 

ab 2019 von den 7,52 Euro je Versicherten, die für die Leistungen nach den §§ 20a 

bis 20c ab dann aufgebracht werden müssen, statt dem bisher festgelegten Min-

destausgabebetrag von 2,15 Euro (Stand 2019) nun 3,15 Euro speziell für Leistun-

gen der betrieblichen Gesundheitsförderung in Krankenhäusern und Pflegeeinrich-

tungen aufzuwenden. Der Beitrag wurde somit um 1 Euro erhöht, was Mehrausga-

ben von mehr als 70 Mio. Euro entspricht. Mittel, die nicht verausgabt werden, flie-

ßen in einen Überlauftopf beim GKV-Spitzenverband und stehen im Folgejahr für 

Maßnahmen auf Landesebene zur Verfügung. 
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Durch die Förderung von geeigneten Maßnahmen soll den besonders hohen Anfor-

derungen an die Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf Rechnung getragen 

werden, die vor allem durch die Arbeit am Wochenende oder in der Nacht bedingt 

sind. 

2.1.3 Einkommenssteuergesetz - EstG 

Auch wenn die gesetzlichen Krankenkassen ein breites Leistungsspektrum im Be-

reich der BGF aufweisen, finanzieren sie teilweise nicht 100% der getätigten Aus-

gaben in den Betrieben. Für die Kostenübernahme seitens der Krankenkassen gilt 

die jeweilige Satzung der Krankenkasse. Der Leitfaden Prävention gibt inhaltlich die 

Richtlinie vor. 

Unternehmen haben jedoch die Möglichkeit, qualitätsgesicherte Leistungen, die im 

Bereich BGF getätigt wurden, über § 3 Nr. 34 des Einkommenssteuergesetzes 

(EstG) einkommensteuerfrei geltend zu machen. Die Voraussetzung ist, dass die 

Maßnahmen den Anforderungen der jeweils gültigen Fassung des Leitfadens Prä-

vention entsprechen. Der aktuelle Betrag liegt bei 500 Euro pro Mitarbeiter pro Jahr. 

Auch hier gab es zum Jahresanfang Änderungen: neu ist ab dem 1. Januar 2019, 

dass die Anbieter der Leistungen nicht nur eine dem Handlungsfeld entsprechende 

Zertifizierung nachzuweisen haben, sondern sie müssen auch einen Kurs in der 

Zentralen Prüfstelle Prävention gelistet haben. 

2.2 Betrieblicher Prozess der Gesundheitsförderung 

Anschließend an die ausführliche Einführung in die gesetzlichen Voraussetzungen 

von BGF, erfolgt nun der Grundstein für die spätere Entwicklung einer BGF-

Maßnahme. Grundlegend für die Entwicklung eines BGF-Konzepts ist, dass Ge-

sundheit als Prozess angesehen wird und dass die Maßnahme nicht als isolierte 

Einmalaktion konzipiert wird. Stattdessen sollte sie in ein Feld aus Akteuren des 

betrieblichen Gesundheitsmanagements eingebettet werden, um eine langfristige 

Verbesserung der Gesundheitsstruktur im Unternehmen zu erreichen (Runde, Ten-

berge, 2016, S. 216). 
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Für die Einführung von betrieblicher Gesundheitsförderung in einem Unternehmen, 

muss als Erstes eine Struktur eines betrieblichen Gesundheitsmanagements beste-

hen, welches spezifische betriebliche Verantwortliche bereitstellt. Für die Entwick-

lung einer betrieblichen gesundheitsförderlichen Maßnahme ist es relevant, den ge-

samten Prozess der betrieblichen Gesundheitsförderung und den Zusammenhang 

im Rahmen des betrieblichen Gesundheitsmanagements zu kennen.  

In der folgenden Grafik (Abb. 6) und den anschließenden Erläuterungen werden 

diese Grundlagen im Allgemeinen verdeutlicht. Die Struktur und der Inhalt orientie-

ren sich überwiegend am Leitfaden Prävention. 

 

 

Abbildung 6 Betrieblicher Prozess der Gesundheitsförderung (modifiziert nach GKV-Spitzenverband (2018), S. 
95) 

Der BGM-Prozess kann in sechs Schritte aufgeteilt werden: Vorbereitungsphase, 

Nutzung und Aufbau von Strukturen, Analyse, Maßnahmenplanung, Umsetzung 

und Evaluation. Während des gesamten Prozesses ist es relevant, dass auf eine 

kontinuierliche Sensibilisierung, Partizipation, Empowerment und interne Öffentlich-

keitsarbeit geachtet wird. 

Kontinuierliche Sensibilisierung bedeutet, dass die verantwortlichen Akteure dafür 

sorgen, dass insbesondere Führungskräfte und Mitarbeiter im Unternehmen konti-

nuierlich für die Wichtigkeit und Wirksamkeit von BGM sensibilisiert werden. Dies 

kann beispielsweise mithilfe relevanter Informationen und geeigneter Motivations-

hilfen geschehen (Klingler, 2016, S. 49). 
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Im Sinne der Partizipation sollen die Mitarbeiter des Unternehmens aktiv in den Pro-

zess des BGM involviert werden. Man kann dies auch als Dezentralisierung der 

Verantwortung verstehen. Indem alle Beschäftigten aktiv beteiligt sind, kann erreicht 

werden, dass die Mitarbeiter motiviert werden, und dass das Ergebnis auch einen 

nachhaltigen Effekt hat (Berset et al., 2016, S. 102). 

Das psychologische Konzept des Empowerments bestätigt gleichermaßen die Idee 

der aktiven Beteiligung (Partizipation) sowie die Wichtigkeit des Kompetenz- und 

Bedeutsamkeitserlebens der Selbstbestimmung und der eigenen Einflussmöglich-

keiten (Felfe, Krick, Reiner, 2018, S. 214). 

Interne Öffentlichkeitsarbeit ist relevant für die Akzeptanz und Nachhaltigkeit aller 

BGM-Maßnahmen im Unternehmen. Sie ist das Kommunikationsmittel mit den Be-

schäftigten und ermöglicht Transparenz des Gesundheitsmanagements. Hier kön-

nen verschiedene Methoden gewählt werden wie beispielsweise Auftritte der BGM-

Verantwortlichen im Intranet, Werbung für die geplanten Maßnahmen oder die Ein-

beziehung von BGM-relevanten Themen auf Betriebsversammlungen (GKV-

Spitzenverband, 2018, S. 97). 

In den folgenden Punkten werden die einzelnen Phasen der oben aufgeführten Abb. 

6 erläutert: 

1. Vorbereitungsphase 

Zu Beginn der Initiierung eines Gesundheitsförderungsprozesses steht die Informa-

tionsbereitstellung und die Beratung seitens der Krankenkassen für den Betrieb. Die 

beteiligten betrieblichen Akteure (Geschäftsführung, Betriebsrat, Führungskräfte, 

Mitarbeiter o. a.) müssen für das Thema BGM/BGF sensibilisiert und motiviert wer-

den, damit diese die Entscheidung treffen können, dass sie den Nutzen erkennen 

und den BGM-Prozess einführen wollen. 
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2. Nutzung und Aufbau von Strukturen 

Um den Gesamtprozess steuern zu können, ist es sinnvoll ein Steuerungsgremium 

zu gründen. Andere Bezeichnungen für ein Steuergremium sind auch Koordinie-

rungsgruppe oder Arbeitskreis Gesundheit. Bezeichnend ist, dass eine Gruppe von 

betrieblichen Akteuren zusammengestellt wird, die mit der Gesundheit der Mitarbei-

ter befasst ist (z. B. Betriebsleitung, Führungskräfte, Personalabteilung, Arbeits-

schutzbeauftragte, Betriebsrat, Betriebsarzt o. a.). Zusätzlich sollten auch Vertreter 

der GKV über den Zeitraum der Förderung miteingebunden werden. 

3. Analyse 

Für eine bedarfsorientierte und wahrheitsgemäße Darstellung der Analyse im Un-

ternehmen ist es relevant, vorhandene Daten zu nutzen. Es wird zwischen „harten“ 

Fakten und „weichen“ Fakten unterschieden. Harte Fakten sind konkret bezifferbare 

Messgrößen wie z. B. Fehlzeiten, Altersstrukturanalysen oder Unfallstatistiken, 

während weiche Fakten wie z. B. Betriebsklima, Arbeitssituationsanalysen, Mitar-

beiterbefragungen oder die Mitarbeitereinbindung auch messbar sind, aber einen 

subjektiven Einfluss haben (Schlipphak, 2018, S. 548). 

4. Maßnahmenplanung 

Anknüpfend an die Analyse im Unternehmen werden innerhalb des Steuerungsgre-

miums die Ergebnisse diskutiert und darauf basierend Ziele auf allen Ebenen abge-

leitet sowie Entscheidungen bzgl. der Umsetzungsmaßnahmen getroffen. Die Maß-

nahmen müssen verhältnis- und verhaltensbezogen aufgestellt sein, was bedeutet, 

dass einerseits die Arbeitsumgebung und die Rahmenbedingungen modifiziert wer-

den müssen und andererseits die individuelle Gesundheitskompetenz durch verhal-

tensverändernde Maßnahmen gestärkt werden muss (Habermann-Horstmeier, 

2017, S. 43). 

5. Umsetzung 

Die in der Maßnahmenplanung festgelegten Maßnahmen aus den erwähnten Hand-

lungsfeldern (Kapitel 2.1.1) werden schrittweise umgesetzt. Auch in dieser Phase 
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kann das Unternehmen von der Krankenkasse unterstützt werden, indem der GKV-

Projektleiter geeignete Fachkräfte aus dem jeweiligen Bereich vermittelt. Dies kann 

auch durch einen Dienstleiter geschehen. Den Betrieben steht es frei, über die Leis-

tungen der GKV und dementsprechend über die Handlungsfelder hinaus, Maßnah-

men umzusetzen. 

6. Evaluation 

Für ein erfolgreiches BGM ist die Überprüfung der Wirksamkeit der Maßnahme er-

forderlich. Anhand einer systematischen Verwendung wissenschaftlicher Methoden 

kann der gesamte Prozess der Maßnahmenentwicklung untersucht werden und so-

mit einerseits rückwirkend bewertet und andererseits vorausschauend eine Opti-

mierung der zukünftigen Maßnahmen vollzogen werden (Wetzstein, 2016, S. 373).  

In der folgenden Tabelle werden drei verschiedene Arten der Evaluation unterschie-

den und im Anschluss erläutert (Tab. 1). 

 

Relevant für den Prozess des BGM ist, dass auch die Evaluation als Prozess emp-

funden wird. Evaluation sollte nicht erst stattfinden, wenn der BGM-Prozess weit 

vorangeschritten ist. Bereits während der Konzepterstellung der Maßnahmen kann 

in Form einer Strukturevaluation die Überprüfung der Erreichbarkeit der gesetzten 

Ziele stattfinden. Damit ein Konzept erfolgreich umgesetzt werden kann, müssen 

Tabelle 1 Übersicht der Evaluationsarten (modifiziert übernommen von Wetzstein, 2016, S. 375) 
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verschiedene notwendige Ressourcen zur Verfügung stehen (z. B. finanzielle, struk-

turelle oder organisatorische).  

Eine weitere Form der Evaluation ist die Prozessevaluation. Sie stellt die Überprü-

fung der Durchführung dar. Anhand von Interviews oder des Ausfüllens von Frage-

bögen der Beteiligten an den Maßnahmen kann kontrolliert werden, ob diese wie 

geplant umgesetzt worden sind.  

Die Ergebnisevaluation betrachtet hingegen die Wirkungen der durchgeführten 

Maßnahmen.  Es kann anhand von Dokumentationen, Mitarbeiterbefragungen oder 

z. B. Kennzahlen wie Krankheitsquote, Gesundheitsquote oder Mitarbeiterzufrie-

denheit überprüft werden, ob die gesetzten Ziele erreicht wurden.  

2.3 Zielgruppe Pflegefachkräfte 

Für eine bedarfs- und zielgruppenorientierte Konzeptionierung einer Gesundheits-

maßnahme wird in dieser Arbeit der Fokus auf die Zielgruppe „stationäre Kranken-

pflegekräfte in der Schichtarbeit“ festgelegt. Dieses Kapitel dient dazu, diese Ziel-

gruppe näher zu betrachten, um die Grundlage für die Konzepterstellung zu schaf-

fen. 

Gesundheits- und Krankenpfleger sowie Krankenpflegehelfer und Gesundheits- 

und Kinderkrankenpfleger gehören im Krankenhaus zum sogenannten Pflege-

dienst. Im Jahr 2017 waren insgesamt 437.648 Personen im Pflegedienst deutscher 

Krankenhäuser tätig (Destatis, 2017, S. 51). 

Wie bereits in der Einleitung erwähnt, geht Schichtarbeit und damit der Beruf der 

Pflegekraft mit einem erhöhten Gesundheitsrisiko einher. Laut des Fehlzeiten-Re-

ports 2018 lag der bundesweite Krankenstand im Jahr 2017 bei 5,3 % (Meyer, Wen-

zel, Schenkel, 2018, S. 331). Damit liegt der Krankenstand in Berufen in der Ge-

sundheits- und Krankenpflege mit 6,3 % deutlich über dem Durchschnitt (Badura et 

al., 2018, S. 454). Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems und psychische Er-

krankungen stehen dabei an erster Stelle in Krankenhäusern (Badura et al., 2018, 

S. 458). 
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Die Arbeitswelt Krankenhaus wird stark durch gesetzliche Regulierungen bestimmt. 

Laut  Stefani, 2018  (S. 41-42) steigt die berufliche Belastung im Pflegeberuf durch 

fortlaufende äußere Veränderungen und erhöhte Anforderungen, wodurch auch zu-

nehmend ein erhöhtes Maß an Kompetenzen zum Erhalt der eigenen Gesundheit 

erforderlich ist. 

Als tägliche Belastungsquellen werden von Glaser, Höge, 2005 (10ff.) vor allem fol-

gende Punkte genannt: 

• Mehrarbeit und Wochenendarbeit 

• hohe Flexibilitätsanforderungen bei gleichzeitiger geringer Autonomie zur 

Gestaltung der eigenen Arbeitszeit 

• wechselnde Arbeitszeiten im Schichtsystem 

• Informationsunsicherheit und Rollenunklarheit 

• hohes Arbeitstempo und Zeitdruck 

• häufiger Kontakt mit schwerkranken oder sterbenden Patienten 

Diese Belastungen können sich negativ auf das individuelle Gesundheitsverhalten 

und insbesondere auf das Ernährungsverhalten auswirken. 

Beschäftigte im Pflegedienst werden vor besondere Herausforderungen gestellt. 

Der Berufsalltag ist geprägt von einer zunehmenden Arbeitsverdichtung einherge-

hend mit zeitlichem Druck und steigenden Qualitätsanforderungen an die Versor-

gung der Patienten.  Zusätzlich wird die Arbeit maßgeblich durch gängige Formen 

der Schichtarbeit bestimmt. Durch unregelmäßige Arbeitszeiten und Nachtarbeit 

werden die Pflegekräfte einem erhöhten Gesundheitsrisiko ausgesetzt. (Stefani, 

2018, 5ff.). 

2.3.1 Definition und Begriffserklärung Schichtarbeit 

Alle Arbeitsplätze unterstehen in Deutschland dem Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG) 

sowie dem Arbeitszeitgesetz (ArbZG). Letzteres befasst sich maßgeblich in § 6 mit 

dem besonderen Fall der Nacht- und Schichtarbeit. Es liefert Rahmenbedingungen, 
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die maßgeblich den Gesundheitsschutz der Arbeitnehmer bewirken sollen (§ 1, Ar-

bSchG). 

Hierzu gehören Regelungen wie z. B. eine Begrenzung der täglichen Arbeitszeit, 

medizinische Untersuchungen in regelmäßigen Abständen für Nachtarbeitnehmer, 

das Recht des Nachtarbeitnehmers auf einen geeigneten Tagesarbeitsplatz bei be-

stimmten Begebenheiten, angemessene Verteilungen der Arbeitstage und der 

freien Tage sowie einen entsprechenden Entgelt-Zuschlag für Nachtschichten (§§ 

3ff., ArbSchG). 

Der Begriff Schichtarbeit ist nicht eindeutig definiert, da es viele verschiedene For-

men der Schichtarbeit gibt. Im Folgenden werden der Einfachheit halber die Begriffe 

Schichtarbeit anstelle von Schicht- und Nachtarbeit und Schichtarbeitnehmer statt 

Schicht- und Nachtarbeitnehmer verwendet. 

Die Deutsche Gesellschaft für Arbeitsmedizin und Umweltmedizin (2006) beschreibt 

Schichtarbeit folgendermaßen: "Schichtarbeit ist eine Form der Tätigkeit mit Arbeit 

zu wechselnden Zeiten (Wechselschicht) oder konstant ungewöhnlicher Zeit (z. B. 

Dauerspätschicht, Dauernachtschicht)."  Grundsätzlich wird zwischen zwei Schicht-

systemen unterschieden: einem permanenten Schichtsystem, welches sich durch 

gleichbleibende Arbeitszeiten auszeichnet, sowie einem Wechselschichtsystem, 

das durch wechselnde Arbeitszeiten charakterisiert ist (DGAUM, 2006, S. 390).  

Weiter lässt sich das Wechselschichtmodell in Zweischichtarbeit (Früh- und Spät-

schicht) und in Dreischichtarbeit (Früh-, Spät- und Nachtschicht) trennen. Diese 

können nach einem regelmäßigen Muster eingeteilt werden oder nach einem unre-

gelmäßigen, welches keine Systematik aufweist. Im Gesundheitswesen findet man 

besonders häufig eine unregelmäßige Verteilung der Schichten (Schmal, 2015, S. 

6-7). Es gibt jedoch auch viele Pflegekräfte, die ausschließlich nachts arbeiten. 

Diese lassen sich der Dauernachtschicht zuordnen (Schmal, 2019, S. 8). 
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2.3.2 Gesundheitliche Risiken von Schichtarbeit 

Die wissenschaftlichen Erkenntnisse der letzten Jahrzehnte weisen einvernehmlich 

auf eine eindeutige Gesundheitsgefährdung durch Schichtarbeit hin (Zulley, Knab, 

2014, S. 171; Weeß, 2016, S. 66). Bereits in der Einleitung dieses Kapitels wurde 

auf die hohen Fehlzeiten im Bereich Pflege hingewiesen. Wenn die häufigsten Ge-

sundheitsbeschwerden bekannt sind, kann mit gezielter Prävention entgegenge-

wirkt werden. 

Die Gründe für die Gesundheitsrisiken für Schichtarbeiter werden laut der DGUV, 

2012, S. 81-82 hauptsächlich in der Störung des Biorhythmus gesehen. Insbeson-

dere wechselnde Nachtarbeitsschichten haben zur Folge, dass der so genannte zir-

kadiane Rhythmus des Schichtarbeiters verschoben wird. Dieser zeichnet sich 

durch eine 24-stündige Periode aus und wird von exogenen und endogenen Fakto-

ren beeinflusst. Einer der wichtigsten exogenen Zeitgeber sind Lichtveränderungen 

wie der Tag-Nacht-Wechsel. Endogene Zeitgeber sind sämtliche Körperfunktionen 

wie z. B. Körpertemperatur und Stoffwechselfunktionen. Somit ist ein stark mitbe-

stimmender exogener Faktor auch das Ess- und Trinkverhalten, welche die Stoff-

wechselfunktionen stark beeinflusst. Zusätzlich wird auch die Hormonproduktion auf 

einen periodisch wechselnden Schlaf-Wach-Rhythmus ausgelegt und kann sich 

beispielsweise auf die Appetitregulation und das Hungergefühl auswirken (Klinke et 

al., 2010, S. 861-862; Schmal, 2019, 29-30). 

In der Literatur werden viele verschiedene erhöhte Gesundheitsrisiken für Schicht-

arbeiter im Vergleich zu Beschäftigten, die zu regelmäßigen Tageszeiten arbeiten, 

aufgelistet. Von typischen kurzfristigen Folgen von Schichtarbeitern wie z. B. Schlaf-

störungen, Verdauungsproblemen, Risiko von Arbeitsunfällen und Beeinträchtigun-

gen von sozialen Strukturen bis hin zu langfristigen Erkrankungen wie z. B. Diabetes 

mellitus, kardiovaskulären Erkrankungen oder Krebserkrankungen ist vieles wissen-

schaftlich als Gesundheitsrisiko nachgewiesen und sollte im Hinblick auf BGF-

Maßnahmen berücksichtigt werden (Schmal, 2019, 43 ff.). 
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Im Folgenden werden einige bestimmende Gesundheitsrisiken für Schichtarbeiter 

erläutert. Die getroffene Auswahl hat nicht den Anspruch, eine systematische Lite-

raturrecherche zu ersetzen und wurde basierend auf einer beobachteten Häufigkeit 

von genannten Risiken erstellt. Im Kontext dieser Arbeit ist das Ziel der folgenden 

Auflistung, die Bedeutung von Gesundheitsförderung für Pflegekräfte im Schicht-

dienst darzustellen und somit die Wichtigkeit der Entwicklung von BGF-Maßnahmen 

zu bekräftigen. 

Schlafstörungen 

Ausreichend Schlaf ist essenziell für ein ganzheitliches Wohlbefinden. Schichtarbei-

ter sind einer erhöhten Belastung durch wechselnde Arbeitszeiten ausgesetzt, was 

zu einer biologischen Desynchronisation führt. Nicht nur die innere Uhr und die da-

mit verbundenen körperlichen Funktionen werden aus dem Rhythmus gebracht, 

auch die Rahmenbedingungen des Tagschlafes sind im Vergleich zum Nachtschlaf 

oft erschwert. Tagsüber ist es wärmer, heller und lauter als nachts. Zudem kann 

auch der Wunsch nach einer Teilnahme am Sozialleben zu einem verkürzten oder 

nicht erholsamen Schlaf führen (DGAUM, 2006, S. 391-392). Verminderte Schlaf-

qualität über einen längeren Zeitraum kann zu körperlichen sowie zu psychischen 

Beeinträchtigungen führen wie zum Beispiel einem geschwächten Immunsystem 

und zu chronischem Stress (Nagai et al., 2011, S. 316). 

Es gibt verschiedene Arten von Schlafstörungen in der medizinischen Klassifizie-

rung. In Verbindung mit Schichtarbeit ist die am häufigsten auftretende Form das 

Schichtarbeitersyndrom, welches den zirkadianen Schlaf-Wach-Rhythmusstörun-

gen zugeordnet wird (DGSM, 2009, 96ff.). Das Schichtarbeitersyndrom zeichnet 

sich aus durch verschiedene Schweregrade von Durchschlafstörungen und damit 

verbundener Tagesmüdigkeit bzw. Tagesschläfrigkeit sowie Magen-Darm-Be-

schwerden und einer insgesamt verringerten Leistungsfähigkeit (Rodenbeck, 2009, 

S. 194). 
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Störungen des Magen-Darm-Trakts 

Schichtarbeitnehmer leiden im Vergleich mit Tagesarbeitern vermehrt an gastroin-

testinalen Problemen wie z. B. Sodbrennen, Durchfall, Verstopfung oder Blähungen 

(Saberi, Moravveji, 2010, S. 2-3). Die Ursache kann insbesondere die Unregelmä-

ßigkeit der Mahlzeiteneinnahme darstellen. Häufig sind es aber eine Vielzahl von 

äußeren und inneren Einwirkungen, die Beschwerden des Magen-Darm-Trakts her-

vorrufen können. In einer koreanischen Studie wurde beispielsweise beobachtet, 

dass psychosozialer Stress sehr stark mit gastrointestinalen Problemen korreliert 

(Koh et al., 2014, S. 518-521). 

Metabolische Störungen und Herz-Kreislauf-Erkrankungen 

Zu den Risikofaktoren für Stoffwechselkrankheiten zählen unter anderem Bewe-

gungsmangel sowie Über- oder Fehlernährung. In Wechselschichtsystemen ist das 

Einhalten von regelmäßigen Aktivitäts- und Essenszeiten häufig erschwert, da die 

Arbeitszeiten und Erholungsphasen sehr stark variieren.  

Das Metabolische Syndrom gilt als bedeutendste Vorstufe von kardiovaskulären Er-

krankungen sowie von Diabetes mellitus Typ 2.  

Erkrankungen wie Adipositas, ein gestörter Fett- oder Zuckerstoffwechsel sowie 

Bluthochdruck sind wiederum bedeutende Risikofaktoren für kardiovaskuläre Er-

krankungen wie z. B. Schlaganfall oder Herzinfarkt (Janhsen, Strube, Starker, 2008, 

19ff.). Die verschiedenen Zustände oder Faktoren können alle einen wechselseiti-

gen Einfluss haben und treten selten isoliert auf. Schichtarbeit kann einen negativen 

Einfluss auf ebendiese Erkrankungen haben (Lowden et al., 2010, S. 155).  

Diabetes mellitus Typ 2 

Mehrere Studien der letzten Jahre haben ergeben, dass durch Schichtarbeit ein er-

höhtes Risiko einer Entstehung von Diabetes mellitus Typ 2 besteht (Gan et al., 

2015, 74ff.). Zu den häufigsten Risikofaktoren für die Entstehung von Diabetes Typ 

2 zählen neben genetischen Faktoren sowie fortgeschrittenem Lebensalter be-

stimmte Lebensstilfaktoren wie z. B. Übergewicht/Adipositas, Bewegungsmangel, 
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ungünstige Ernährung, Rauchen und Stress/Schlafmangel (Nussbaumer, 2019, S. 

10). 

Psychische Belastungen 

Durch die unregelmäßigen Arbeitszeiten in einem Wechselschichtsystem kann zu-

sätzliche Arbeitsbelastung für den Schichtarbeiter entstehen. Die Kombination aus 

Stress und Schlafmangel bzw. nicht ausreichender Erholung kann die Entstehung 

psychischer Erkrankungen wie Depression, Ängste oder Erschöpfungszustände wie 

dem Burnout-Syndrom begünstigen (Costa, 2010, S. 115). 

In der folgenden Tabelle werden Ergebnisse einer Erwerbstätigenbefragung zu 

psychovegetativen Beschwerden dargestellt (Tab. 2). Es wird erfasst, wie groß der 

jeweilige Anteil der Arbeitszeitgruppe in % ist, der in den letzten 12 Monaten bei der 

Arbeit unter den verschiedenen Gesundheitsbeschwerden gelitten hat.  

 

Aus der Befragung geht hervor, dass Beschäftigte, die mit versetzten Arbeitszeiten 

oder in der Schichtarbeit mit oder ohne Nachtschichtanteil arbeiten, häufiger an 

psychovegetativen Beschwerden leiden als Beschäftigte, die zu festen Arbeitszei-

ten ohne Schichtarbeit tätig sind. Bei den Mitarbeitern mit Nachtschichtanteil traten 

insgesamt am meisten Beschwerden auf. 

Tabelle 2 Psychovegetative Beschwerden (übernommen aus Badura, et al., 2015, S. 210) 
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2.3.3 Ernährungsempfehlungen im aktiven Schichtdienst 

Wie im vorigen Kapitelabschnitt dargestellt wurde, sind Schichtarbeiter aufgrund ih-

rer unregelmäßigen und ungewöhnlichen Arbeitszeiten zusätzlichen Herausforde-

rungen gegenübergestellt. Im Hinblick auf die teilweise erhöhten Gesundheitsrisi-

ken ist es für sie von umso wichtigerer Bedeutung, dass sie auf einen gesunden 

Lebensstil achten. 

Um mögliche gesundheitliche Beschwerden vorzubeugen und nachhaltig leistungs-

stark im Beruf sein zu können, sollte einerseits auf eine vollwertige und vielseitige 

Ernährung geachtet werden und anderseits auf die richtige Mahlzeiten-Frequenz 

und auf die richtige Nährstoff-Zusammensetzung. 

Vollwertige Ernährung  

Auf der Basis von aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen hat die DGE die 10 

Regeln für eine vollwertige Ernährung für mehr Leistung und Wohlbefinden erstellt. 

Diese sind allgemeingültig im deutschsprachigen Raum (D-A-CH) und sollten auch 

von Schichtarbeitern als Orientierungshilfe genutzt werden. Die wichtigsten Aussa-

gen werden im Folgenden erläutert: 

• Um Mangel- oder Fehlernährung zu vermeiden, sollte sich vielseitig ernährt 

werden. 

• Für eine reiche Versorgung an Vitaminen, Mineralstoffen und sekundären 

Pflanzenstoffen wird empfohlen, ca. drei Portionen Gemüse und zwei Porti-

onen Obst pro Tag zu sich zu nehmen. 

• Vollkornprodukte sollten bevorzugt werden, da diese viele Vitamine, Mineral-

stoffe sowie verdauungsförderliche Ballaststoffe liefern. 

• Für eine ausreichende Versorgung an biologisch hochwertigen Proteinen, B-

Vitaminen und Calcium sollten fettarme Milch und Milchprodukte täglich ver-

zehrt werden. 

• Wertvolle Omega-3-Fettsäuren können durch den Verzehr von fettreichem 

Fisch oder pflanzlichen Ölen wie Lein- oder Rapsöl aufgenommen werden. 
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• Fleisch und Wurstwaren sollten nur selten verzehrt werden, da diese, un-

günstige Nährstoffe wie z. B. viel Salz und Nitrit enthalten. 

• Fette sollten in Maßen und bevorzugt in pflanzlicher, unverarbeiteter Form 

konsumiert werden. 

• Mit Zucker und Salz sollte sparsam umgegangen werden. 

• Um das Risiko von Übergewicht bzw. bestehendes Übergewicht zu verrin-

gern, sollten unter anderem Lebensmittel mit einer geringen Energiedichte 

bevorzugt werden. 

• Für einen gesunden Flüssigkeitshaushalt wird empfohlen mindestens 1,5 L 

am Tag zu trinken. Wasser, kalorienarme Getränke und ungesüßte koffein-

freie Tees sollten bevorzugt werden. 

• Alle Mahlzeiten sollten möglichst achtsam und mit Genuss verzehrt werden. 

Mahlzeitenfrequenz und Nährstoffzusammensetzung 

Im Wechselschichtsystem ist der natürliche Rhythmus der üblichen Zeiten der Mahl-

zeiteneinnahme teilweise schwierig einzuhalten (Frühstück 6-8 Uhr, Mittagessen 

12-14 Uhr und Abendbrot 18-20 Uhr). Für die Frühschicht und die Spätschicht gibt 

es nur leichte Verschiebungen des Schlafes und somit der Mahlzeiteneinnahme. In 

der Nachtschicht allerdings, weicht die Mahlzeiteneinnahme vom zirkadianischen 

Rhythmus ab, da der Körper nachts nicht auf Essen eingestellt ist, sondern darauf, 

seine Funktionen herunterzufahren und zu regenerieren (Lowden et al., 2010, S. 

150-151). 

Die Motive für die Mahlzeiteneinnahme während der Nachtschicht werden durch 

intrinsische und extrinsische Faktoren bestimmt. Gründe für die nächtliche Nah-

rungsaufnahme sind Hunger und Durst, Langeweile, soziale Motive oder Vorgaben 

auf Basis von Expertenempfehlungen. Zusätzlich werden die Mahlzeiten der 

Schichtarbeiter maßgeblich durch die Rahmenbedingungen des Arbeitsplatzes be-

stimmt wie z. B. der Pausengestaltung, Kantinenangebot, Verfügbarkeit einer aus-

reichenden Teeküchen-Ausstattung (z. B. Kühlschrank und Mikrowelle) (DGUV, 

2012, S. 81-82).  
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(modifiziert übernommen aus DGE, o. J.) 

Eine der wichtigsten Fragen für Nachtschichtarbeiter ist, ob eine Nahrungsauf-

nahme während der Nachtschicht sinnvoll ist oder ob man eher vermeiden sollte 

etwas zu sich zu nehmen und die tägliche Zufuhr an Energie über den restlichen 

Tag verteilen sollte. Im Internet sind zahlreiche Ratgeber und Broschüren zum 

Thema „Ernährungsempfehlungen für Schichtarbeiter“ zu finden. Die DGE hat bei-

spielsweise eine Broschüre mit dem Titel „Essen, wenn andere schlafen - Ernäh-

rungsempfehlungen bei Nacht- und Schichtarbeit“ herausgegeben in denen kon-

krete Empfehlungen hinsichtlich der Zeiten der Mahlzeiteneinnahme gemacht wer-

den. Diese werden in der folgenden Tabelle 3 dargestellt. 

Tabelle 3 Mahlzeitenverteilung im aktiven Nachtdienst 

Es wird geraten zwei möglichst warme Mahlzeiten während der Nachtschicht zu 

sich zu nehmen. Die erste Nachtmahlzeit wird zwischen 0.00 und 1.00 Uhr ange-

setzt und soll 25 % der täglichen Energiezufuhr entsprechen.  Die zweite Nacht-

mahlzeit soll 8 % der Energiezufuhr entsprechen und wird zwischen 4.00 und 5.00 

Uhr anberaumt. Als Begründung für diese Aufteilung in sechs kleine Mahlzeiten und 

zwei warme Nachtmahlzeiten wird angegeben, dass dies leichter bekömmlich für 

den Magen sei und warme Mahlzeiten Müdigkeit und einem Leistungsabfall entge-

genwirken würden.  

Laut Manfred Betz sind diese Angaben willkürlich und basieren auf einem Artikel 

aus dem Jahre 1976 und haben keine empirischen Grundlagen (Betz, 2017, S. 225). 
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In der Tat ist die wissenschaftliche Datenlage die Mahlzeiteneinnahme in der Nacht-

schicht betreffend nicht eindeutig.  

In einer Studie von Holmbäck et al., 2003, wurde untersucht, ob Nachtarbeiter lieber 

fasten sollten oder ihre Mahlzeiten über die 24-stündige Periode gleichmäßig ver-

teilen sollten. Sieben männliche Probanden wurden in einem Crossover-Design 

zweimal für 24 Stunden in einem Labor wachgehalten und erhielten in dem ersten 

Durchlauf ihr Essen tagsüber und mussten nachts fasten. Im zweiten Durchlauf er-

hielten sie die gleiche Menge Essen gleichmäßig über die 24 Stunden verteilt. Ob-

gleich die Leistung unbeeinträchtigt von der Nahrungsaufnahme blieb, waren die 

subjektiven Einschätzungen der Probanden was die Müdigkeit und die Energielevel 

anbelangt, deutlich niedriger in dem Testlauf des Fastens.  

In einer anderen Studie, in der ähnliche Parameter untersucht wurden, kam man zu 

dem Ergebnis, dass nächtliche Leistungsabfälle durch eine Einschränkung der Nah-

rungsaufnahme limitiert werden können. Beide zu untersuchende Gruppen hatten 

gegen 4.00 Uhr ein Leistungstief, doch bei der Gruppe, die während der Schicht 

Nahrung zu sich nahm, waren die Effekte deutlich gravierender (Grant et al., 2017, 

S. 432-433). 

In einer Studie der Bundesanstalt für Arbeitsschutz gaben nur ca. 5 % der unter-

suchten Schichtarbeiter an, nachts zu essen, um ihren „toten Punkt“ zu überwinden. 

Stattdessen nimmt fast jeder vierte koffeinhaltige Getränke zu sich (Korczak, 2002, 

S. 67). Das nächtliche Leistungstief wird sehr subjektiv wahrgenommen und muss 

dementsprechend individuell betrachtet werden. Es ist in der Regel nicht die Folge 

einer fehlenden Nahrungsaufnahme, sondern des zirkadianischen Rhythmus, wel-

cher unterbrochen wird (Betz, Koehler, 2016, S. 113-119). 

Aufgrund der Erkenntnisse, dass eine Störung des zirkadianischen Rhythmus Ent-

stehungen von Krankheiten wie Adipositas, Diabetes mellitus oder ein metaboli-

sches Syndrom begünstigen kann, wird in einem wissenschaftlichen Diskussions-

papier die Hypothese aufgestellt, dass es gesundheitsförderlich ist, die Nahrungs-

aufnahme zwischen 0.00 und 6.00 Uhr zu vermeiden (Lowden et al., 2010, S. 157).  
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Zusammenfassend kann die Frage „nachts essen?“ nicht eindeutig mit ja oder nein 

beantwortet werden. Es fehlen offizielle evidenzbasierte Leitlinien für Nacht- und 

Schichtarbeiter, die klare Empfehlungen zur richtigen Ernährung während der 

Schicht aussprechen. In der arbeitsmedizinischen Leitlinie der DGAUM, 2006 wird 

beispielsweise lediglich die Empfehlung ausgesprochen, auf eine vollwertige, aus-

gewogene und leicht bekömmliche Ernährung zu achten, nicht aber wie die Mahl-

zeiten verteilt werden sollten.   

Ein Punkt, in dem ein wissenschaftlicher Konsens erreicht wird, ist die Nährstoffzu-

sammensetzung der nächtlichen Nahrungseinnahme. Priorisiert werden sollten bal-

laststoffreiche, proteinreiche Lebensmittel wie z. B. Gemüse und Obst, Salate, 

Milchprodukte wie Joghurt oder Hüttenkäse, Suppen, gekochte Eier, Nüsse oder 

belegtes Vollkornbrot. Lebensmittel mit einer hohen Energiedichte, die einen hohen 

Anteil an Kohlenhydraten haben (z. B. Limonade, Weißbrot, Schoko-Riegel oder 

Süßigkeiten), sollten möglichst vermieden werden. Diese verursachen starke Blut-

zuckerschwankungen und begünstigen langfristig die Entstehung zahlreicher Er-

krankungen wie z. B. Übergewicht/Adipositas, Diabetes mellitus oder Stoffwechsel-

krankheiten (Lowden et al., 2010, S. 159). 

Auch wenn sich Ernährungsempfehlungen für Schichtarbeiter nicht eindeutig ablei-

ten lassen, können die Erkenntnisse aus diesem Kapitel für die konzeptionelle Maß-

nahmen-Erstellung in Teil 3 verwendet werden. Sie bilden die Grundlage für die 

inhaltliche Ausrichtung von ernährungsbezogenen BGF-Maßnahmen für die in der 

Schichtarbeit tätigen Pflegekräfte. 

2.3.4 Herausforderungen in der BGF im Bereich der Pflege 

In den vorangegangenen Kapiteln wurden theoretische Grundlagen wie die gesetz-

lichen Voraussetzungen sowie die Zielgruppe Pflegekräfte ausführlich vorgestellt. 

Bevor zum Hauptteil der Arbeit – der Konzepterstellung einer BGF-Maßnahme – 

übergegangen werden kann, erfolgt eine Betrachtung von möglichen Herausforde-

rungen im Bereich der Pflege. Damit eine wirksame BGF-Maßnahme durchgeführt 

werden kann, erfolgt im Voraus eine Beleuchtung kritischer zielgruppenspezifischer 

Faktoren, die später bei der Konzeptionierung berücksichtigt werden können. 
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In Betrieben– nicht ausschließlich in Krankenhäusern – ist eine häufige Herausfor-

derung für die Umsetzung von BGF die betriebsinterne Kommunikation. Die Pro-

jektleitung für BGM hat häufig mit Skepsis der Führungspersonen gegenüber den 

geplanten Maßnahmen zu kämpfen (Näpflin, Chappuis, Frédéric, 2016, S. 69). Zu-

sätzlich scheint insbesondere die Kombination aus Mitarbeiterakzeptanz von Maß-

nahmen sowie einem überschaubaren Zeit- und Kostenaufwand eine Hürde darzu-

stellen (Weyer, 2016, S. 297). 

Es bestehen weiterhin zahlreiche Herausforderungen im Zusammenhang mit BGM. 

Krankenhäuser sind nicht immer in größere Verbunde integriert und zählen somit 

zu den kleinen und mittleren Unternehmen. In solchen Betrieben fehlt es häufig an 

Personalressourcen, Wissen und Handlungskompetenz für eine erfolgreiche Um-

setzung und Kommunikation von BGF im Unternehmen (Runde, Tenberge, 2016, 

S. 216). Gerade in solch einem Fall ist es sinnvoll, sich mit einer Krankenkasse 

zusammenzutun, welche im Aufbau von Strukturen und Abläufen unterstützen 

kann. 

Weitere Herausforderungen können darin liegen, dass die BGF-Maßnahmen nicht 

zielgruppenorientiert entwickelt sind und somit die Wirksamkeit verfehlt wird. Ge-

rade bei Pflegekräften in der Schichtarbeit, die eine besonders belastete Berufs-

gruppe darstellen, ist es besonders wichtig die Maßnahme bedarfsgerecht zu ge-

stalten (Beermann, Kretschmer, 2015, S. 213). 

In diesem Zusammenhang muss auch die Motivation der beschäftigten Pflegekräfte 

und somit die Empfängnisbereitschaft hinterfragt werden. Laut einer intensiven Un-

tersuchung von Stefani im Jahr 2018, haben die privaten Präventionsmaßnahmen 

bei Pflegekräften einen hohen Stellenwert. Angebote der Verhaltensprävention wer-

den häufig als Eingriff in die private Selbstbestimmung gewertet. Interventionen 

durch den Arbeitsgeber werden oft als Bedrohung der Privatsphäre gesehen und 

die Gesundheitserhaltung als eigene Aufgabe verstanden. Während die Akzeptanz 

von verhaltenspräventiven Angeboten bei den Interviewten gering ist, erhält die Ver-

hältnisprävention einen weitaus höheren Stellenwert. Anregungen zu Maßnahmen 
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in Richtung einer „Reduzierung systembedingter Interferenzen von Beruf und Pri-

vatleben“ wurden am häufigsten genannt (Stefani, 2018, S. 272-273). 

Um eine effektive Maßnahmenumsetzung zu gewährleisten, rät Stefanie einer-

seits, dass die Heterogenität bei Pflegefachpersonen berücksichtigt werden sollte, 

da diese hinsichtlich ihrer Herkunft, Kultur, Bedürfnissen und Potenzialen oft sehr 

verschiedenartig sind. Andererseits sollten die Beschäftigten als „kompetente Ak-

teure ihrer eigenen Gesundheit“ betrachtet werden, damit unternommene Inter-

ventionen nicht als Bevormundung angesehen werden (Stefani, 2018, S. 8). 

Diese Untersuchung zeigt, dass gerade im Bereich der Krankenpflege Umsetzung 

von BGF-Maßnahmen eine besondere Herausforderung darstellt und der Erhaltung 

des Gleichgewichts von verhaltens- und verhältnispräventiven Interventionen eine 

besondere Bedeutung zukommt. 

3 Konzepterstellung BGF-Maßnahme 

Nachdem in den vorangegangenen Kapiteln das notwendige theoretische Grund-

wissen erläutert wurde, folgt in diesem Kapitel die schrittweise erfolgende Konzep-

tionierung einer BGF-Maßnahme im Rahmen des BGM für Pflegefachkräfte im 

Schichtarbeitssystem. Anhand der verschiedenen Phasen im BGM-Prozess wird 

eine vertiefte Darlegung der konkreten Vorgehensweise zur Erstellung eines Kon-

zepts zur Steigerung der individuellen Ernährungskompetenz von Pflegekräften 

stattfinden. 

Anschließend wird im Rahmen des Konzepts eine BGF-Maßnahme erstellt. Es 

muss beachtet werden, dass ein BGM-Konzept kein klar definierter Begriff ist. In der 

Regel handelt es sich dabei um einen Strategieplan der BGM-Verantwortlichen, der 

konkrete Ziele festlegt. Im Bereich der Prävention wird empfohlen das Konzept 

ganzheitlich auszurichten. Die Orientierung hierfür kann am Leitfaden Prävention 

und den vier definierten Handlungsfeldern „Bewegungsgewohnheiten“, „Ernäh-

rung“, „Stressmanagement“ und „Suchtmittelkonsum“ erfolgen (GKV-

Spitzenverband, 2018, S. 105). 
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Im Rahmen dieser Arbeit liegt der Fokus auf dem Bereich Ernährung, da eine Inklu-

sion von anderen Fachbereichen nicht der Zielstellung der Arbeit entspricht. Dem-

entsprechend bezieht sich das BGM-Konzept lediglich auf die Ernährungskompe-

tenz der Beschäftigten. 

In der folgenden Abbildung ist eine Übersicht dieses Kapitels dargestellt (Abb. 7). 

Es orientiert sich am Modell des kontinuierlichen Verbesserungsprozess aus dem 

Qualitätsmanagement - dem PDCA-Zyklus (Plan-Do-Check-Act). 

  

Abbildung 7 Erstellungsprozess BGF-Maßnahme (eigene Darstellung nach GKV-Spitzenverband, 2018, S. 
89ff. und Baumeister, Jurchen, 2015, S. 296) 

Wie bereits in Kapitel 2.2 erläutert wurde, müssen im betrachteten Krankenhaus 

gewisse Strukturen wie z. B. ein Steuergremium vorhanden sein, die ein erfolgrei-

ches BGM überhaupt erst ermöglichen. In der Analysephase ist es die Aufgabe der 

verantwortlichen BGM-Akteure, anhand von verschiedenen Analyseinstrumenten 

die gesundheitlichen Problembereiche der Pflegekräfte aufzudecken. Wenn ent-

schieden wurde, dass im Bereich Ernährung gesundheitsförderliche Maßnahmen 

stattfinden sollen, können hier weitere Analyseinstrumente für eine zielgruppenori-
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entierte Bedarfsanalyse verwendet werden, um die ernährungsbedingten Problem-

felder zu ermitteln. Im Rahmen dieser Arbeit fällt an dieser Stelle begründet die Ent-

scheidung, einen Fragebogen als Analysemethode zu verwenden. Im nächsten 

Schritt folgt die Konzeptplanung. Hier sollte, basierend auf der Auswertung der er-

folgten Bedarfsanalyse in Form des Fragebogens, eine zielgerichtete Strategieent-

wicklung erfolgen sowie eine realistische Einteilung und Planung von benötigten 

Ressourcen wie z. B. finanzielle Mittel und Räumlichkeiten für die Umsetzung der 

Maßnahme. Das Ergebnis dieser Phase ist ein BGM-Konzept mit klaren Zielformu-

lierungen, welches eine Steigerung der individuellen Ernährungskompetenz der Mit-

arbeiter bewirken soll. Ist dies erfolgt, kann die Umsetzung von Maßnahmen statt-

finden. Im Rahmen des BGM-Konzepts können einzelne BGF-Maßnahmen mit pas-

senden Inhalten und in verschiedenen Formaten stattfinden. Die letzte Phase ist die 

Erfolgskontrolle. In ihr wird überprüft, ob das Konzept wirksam war und die festge-

legten Ziele erreicht wurden. 

3.1 Strukturen 

Um BGF durchzuführen und letztendlich auch ein BGM in einen Betrieb zu integrie-

ren, braucht es keine Einzelkämpfer, sondern ein gemeinschaftliches Zusammen-

arbeiten von verschiedenen Akteuren. Zunächst ist es erforderlich ein entsprechen-

des Steuergremium zu bilden, welches sich aus verschiedenen Stakeholdern3 im 

Krankenhaus zusammensetzt und zeitweise auch unterstützend durch externe Ex-

perten (z. B. Vertreter der gesetzlichen Krankenkassen) ergänzt werden kann. Die 

Mitglieder sollten aus unterschiedlichen Abteilungen bzw. Bereichen kommen, um 

die Motivation der Mitarbeiter an der Teilnahme von zukünftigen Maßnahmen zu 

erhöhen. Hierzu gehören z. B. Beschäftigte der Personalabteilung oder der ärztli-

chen oder pflegerischen Leitung, Führungskräfte, die Sicherheitsfachkraft, der Be-

triebsarzt, der Schwerbehindertenbeauftragte, Gleichstellungsbeauftragte oder Ver-

treter des Betriebsrats.  

                                            

3 Als Stakeholder wird eine Person oder Gruppe bezeichnet, die ein berechtigtes Interesse am Ver-
lauf oder Ergebnis eines Prozesses oder Projektes hat. 
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Bei der Umsetzung von BGF-Maßnahmen sollte die Arbeitsgruppe, welches die Lei-

tung der geplanten BGF-Maßnahmen im Bereich Ernährung innehat, in enger Zu-

sammenarbeit mit Vertretern des Steuergremiums stehen und hat während des ge-

samten Prozesses koordinierende Aufgaben. Zudem sollte sie die Beschäftigten 

von Anfang an über den Nutzen und die Ziele der BGF informieren und eine konti-

nuierliche Öffentlichkeitsarbeit für eine gesunde Transparenz leisten (vgl. Wegner, 

2016, 343ff.; Runde, Tenberge, 2016, S. 217; Bühren, Mülle, 2015, S. 99). 

3.2 Analyse  

Sobald die notwendigen Strukturen für BGM bestehen, sollten zunächst alle vor-

handenen Daten zur Mitarbeitergesundheit ermittelt sowie die Bedürfnisse der Mit-

arbeiter sondiert werden. In der Analysephase geht es darum, Ursache-Wirkungs-

Geschehen des Gesundheitsverhaltens der Mitarbeiter zu ermitteln und Belas-

tungsfaktoren mit kurzfristigen und langfristigen Beanspruchungsfolgen zu verknüp-

fen, um somit wirksame Maßnahmen entwickeln zu können (Wegner, 2016, S. 346). 

Das können z. B. Ergebnisse der Gefährdungsbeurteilungen nach §§ 5 und 6 des 

Arbeitsschutzgesetzes sein, Protokolle von Arbeitsschutzbegehungen, Auswertun-

gen von Statistiken zu Arbeitsunfällen (z.B. des DGUV) und Fehlzeitenanalysen der 

Pflegefachkräfte anhand eigener Daten und Daten der Krankenkassen (GKV-

Spitzenverband, 2018, 97ff.). 

Während sich im Rahmen der Arbeitsplatzanalyse die technischen Parameter und 

physikalischen, chemischen und biologischen Belastungsfaktoren relativ gut ermit-

teln lassen, sind für die Ermittlung von ernährungsbedingten Belastungsfaktoren 

weitere Analyseelemente wie z.B. Mitarbeiterbefragungen oder Interviews erforder-

lich. Die Zielstellung dabei ist es, ungünstige, schädigende oder hemmende As-

pekte des Arbeitsumfelds sowie ungünstiges individuelles Ernährungsverhalten zu 

ermitteln, um wirksame Maßnahmen einleiten zu können (vgl. Wegner, 2016, S. 

345ff.). 

Es ist die Aufgabe der leitenden Arbeitsgruppe, die zweckmäßigste Analyseme-

thode für das Krankenhaus zu wählen und diese vorzubereiten und durchzuführen. 



 

36 

 

Zur Wahrung des Datenschutzes und der Akzeptanz der Beschäftigten ist es rat-

sam, diese Erhebungen und die anonymisierte Auswertung durch einen externen 

Kooperationspartner (z. B. von einer Krankenkasse) durchführen zu lassen. 

3.2.1 Instrumente zur Analyse der gesundheitlichen Situation 

Eine zielgruppenorientierte Analyse der Problembereiche ist unverzichtbar im BGM-

Prozess, denn sie ist die Voraussetzung für ein zielgerichtetes und differenziertes 

Präventionsangebot (Meyer, Klose, Schröder, 2015, S. 6).  

Eine ausführliche Problemanalyse sollte immer quantitative Verfahren sowie quali-

tative Verfahren beinhalten. Unterschieden wird zwischen objektiven und subjekti-

ven Verfahren. Quantitative objektive Verfahren erbringen messbare Ergebnisse 

wie beispielsweise Fehlzeitenanalysen oder Gesundheitsberichte, während qualita-

tiv objektive Verfahren z. B. Arbeitsplatzanalysen und arbeitsmedizinische Untersu-

chungen beinhalten. Quantitativ subjektive Verfahren sind z. B. Mitarbeiterbefragun-

gen und qualitativ subjektive Verfahren z. B. Gesundheitszirkel oder Interviews 

(Wegner, 2016, S. 350). 

Die wichtigsten Analyseinstrumente zur Ermittlung der gesundheitlichen Situation 

der Mitarbeiter sind insbesondere Fehlzeitenanalysen, Ergebnisse aus Gefähr-

dungsbeurteilungen, anonymisierte Fallauswertungen des BEM sowie anonymi-

sierte Ergebnisse aus der arbeitsmedizinischen Vorsorge und des Betriebsarztes. 

Weitere geeignete Analyseinstrumente sind z. B. Arbeitsplatzbegehungen, standar-

disierte Befragungen von Mitarbeitern, Altersstrukturanalysen sowie Arbeitssituati-

onsanalysen und Gesundheitszirkel (GKV-Spitzenverband, 2018, S. 97). 

Die am häufigsten gewählten Methoden zur Bedarfsermittlung in Betrieben waren 

2017, laut dem Präventionsbericht des GKV-Spitzenverbands, Nutzung von Routi-

nedaten der Krankenkassen, der Unfallversicherung und der Rentenversicherung, 

Betriebsbegehungen und Befragungen der Zielgruppen (GKV-Spitzenverband, 

MDS, 2018, S. 101). 
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Eine Bedarfsermittlung anhand einer Befragung der Zielgruppe bietet eine sinnvolle 

Methode, da diese die Mitarbeiter am Entstehungsprozess der BGM-Maßnahme di-

rekt involviert (Partizipation) und diese somit wirksamer wird. Durch eine Mitarbei-

terbefragung in Form eines schriftlichen Fragebogens wird die Befragung standar-

disiert und die Antworten werden dadurch vergleichbar. Komplexe Fragestellungen 

und Themenbereiche werden vereinfacht (Petersen, 2014, S. 17). 

3.2.2 Konzeption einer Mitarbeiterbefragung zur Erhebung des Ernährungs-

verhaltens und der Verpflegungssituation von Pflegekräften in der 

Schichtarbeit 

Auf der Grundlage von vorangegangenen Recherchen und Analysen wird eigen-

ständig ein Fragebogen für die Mitarbeiter-Befragung erstellt. Die Vorteile einer 

schriftlichen Befragung ist, dass sie im Vergleich zu anderen Methoden wie z. B. 

einem Gesundheitszirkel nicht so zeitintensiv ist und mit relativ wenig organisatori-

schem Aufwand einhergeht. Da der Berufsalltag von Pflegekräften eine hohe Ar-

beitsdichte hat, kann es hilfreich sein, ein einfaches und unkompliziertes Mittel für 

die Bedarfsanalyse zu verwenden, damit eine hohe Partizipation erreicht wird. Je 

mehr Beschäftigte in die Bedarfsanalyse integriert werden, desto besser wird die 

Ernährungssituation der Pflegekräfte dargestellt. 

Die Erstellung eines standardisierten zielgruppenorientierten Fragebogens erfordert 

eine systematische Vorbereitung, Planung, Durchführung, Auswertung und Inter-

pretation der Befragungs-Ergebnisse. Einige wesentliche Punkte sind zu beachten, 

um unverzerrte, zielgerichtete Ergebnisse zu erhalten. Der Fragebogen sollte 

grundsätzlich weder zu kurz noch zu lang gestaltet sein. Das Layout sollte schlicht 

sein und Abhebungen sollten bewusst und zielgerichtet eingesetzt werden (Kirch-

hoff, 2010, 19-23). 

Für die Erstellung des Fragebogens müssen einige Grundlagen geschaffen sein. 

Die befragten Pflegekräfte müssen das subjektive Empfinden erhalten, dass sie 

durch ihre Partizipation die Erreichung eines bestimmten Ziels unterstützen wäh-

rend die eigenen „Kosten“ (in Form von Zeit, Anstrengung o. a.) nicht zu hoch sind. 
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Ist der Fragebogen zu zeitintensiv gestaltet oder ist den Teilnehmern unklar, was 

mit den Ergebnissen geschehen wird, kann dies zu fehlender Motivation führen. 

Motivation zum Ausfüllen muss gegeben sein, andernfalls ist es möglich, dass die 

Fragen entweder nicht wahrheitsgemäß beantwortet oder teilweise ausgelassen 

werden (Baur, Blasius, 2019, 305ff.). 

Darüber hinaus müssen die Fragen leicht verständlich sein, präzise formuliert sein 

und sollten keine Interpretationen oder Missverständnisse zulassen. Lässt sich der 

Sinn einer Frage nicht gleich erfassen, besteht die Gefahr, dass der Befragte den 

Sinn für sich selbst interpretiert und somit die Ergebnisse verfälscht werden (Mum-

mendey, Grau, 2014, 40ff.). 

Insbesondere bei der Durchführung einer Bedarfsanalyse anhand eines Fragebo-

gens muss auf die Einhaltung des Datenschutzes geachtet werden. Je nachdem ob 

die Arbeitsgruppe selbst oder ein Kooperationspartner die Analyse durchführt, muss 

der Verantwortliche dafür sorgen, dass ein Datenschutzbeauftragter beteiligt ist 

(Wegner, 2016, S. 349). 

Weiter ist es bei der Erstellung notwendig, präzise Ziele zu formulieren, welche den 

Aufbau des Fragebogens konstituieren. Der Sinn und Zweck der Befragung muss 

im Vorwege festgelegt sein und es sollte auch für den Befragten transparent aufge-

zeigt werden, was mit den Antworten geschieht (Hollenberg, 2016, S. 5-6). 

Es wurden folgende Zielformulierungen für die Bedarfsermittlung in Form eines Fra-

gebogens entwickelt: 

• Ermittlung des Gesundheitszustands im Rahmen der zu beeinflussenden 

Gesundheitsrisiken für Schichtarbeiter 

• Ermittlung der aktuellen Ernährungskompetenz bzw. des Ernährungsverhal-

tens der Befragten 

o Einfluss der Umgebung am Arbeitsplatz 

o Hauptproblembereiche der Pflegekräfte bzgl. Ernährung 

o Ermittlung der relevanten Themen für die BGF-Maßnahme  
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Die Inhalte der Befragung ergeben sich aus den formulierten Zielen sowie den the-

oretischen Grundlagen der Zielgruppe aus Kapitel 2.3.  

Für eine logische und überlegte Abfolge der Fragen wurde der Fragebogen thema-

tisch in drei Teile gegliedert. Die einzelnen Teile sind nochmals in Unterüberschrif-

ten strukturiert, was den Zweck hat, die Transparenz für den Befragten zu verstär-

ken: 

1. Allgemeine Angaben 

a. Geschlecht, Alter und Körpermaße 

b. Körperliche Aktivitäten 

c. Arbeitszeiten 

2. Angaben zum Gesundheitsverhalten und -zustand 

a. Rauchen und Alkoholkonsum 

b. Erkrankungen/Beschwerden 

3. Angaben zum Ernährungsverhalten und zur Verpflegungssituation 

a. Mahlzeitenfrequenz 

b. Mahlzeitenzusammensetzung 

c. Trinkverhalten 

d. Angebot von Kantine und Co. am Arbeitsplatz 

e. Motivation zum gesunden Essverhalten 

Bei der Formulierung der Fragen sollten einheitliche und klare Messstäbe gesetzt 

sein. Nur so wird eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse ermöglicht. Der Befragte 

sollte nicht gezwungen werden, das Gefragte subjektiv zu interpretieren. Dies kann 

dazu führen, dass er gar nicht oder willkürlich antwortet (Petersen, 2014, S. 20-22). 

Der Umfang des Fragebogens sollte nicht mehr als 11-12 DIN A4-Seiten entspre-

chen und in einer angemessenen Zeit zu bewältigen sein (Petersen, 2014, S. 73). 

Der Umfang des konzipierten Fragebogens entspricht 8 Seiten und benötigt werden 

nach ersten Einschätzungen etwa 15 Minuten zum Ausfüllen. Der Fragebogen kann 

den Mitarbeitern in ausgedruckter Form oder in digitaler Form als E-Mail oder über 

das Intranet zur Verfügung gestellt werden. 
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Der erste Teil des Fragebogens befasst sich mit allgemeinen Angaben des Befrag-

ten, die für die Auswertung relevant sein werden. Hierzu gehören das Geschlecht, 

die Altersgruppe, Körpermaße, körperliche Aktivitäten und die Arbeitszeiten. Dies 

hat zum Zweck, eine Aussage darüber treffen zu können, welche Faktoren den Ge-

sundheitszustand und das Ernährungsverhalten beeinflussen können. Anhand der 

Größe und des Gewichts kann später der BMI-Wert (Body Mass Index) ausgerech-

net werden, welcher Aufschluss über vom Normalgewicht abweichende Zustände 

gibt. Durch Fragen zu den körperlichen Aktivitäten oder den Arbeitszeiten können 

gesundheitlich gefährdende Faktoren wie z. B. mangelnde Bewegung oder Stress 

ermittelt werden. 

 

Abbildung 8 Auszug aus Fragebogen - Frage 11 (eigenständig erstellter Fragebogen, siehe Anhang) 

Frage 11 (Abb. 8) ist eine Skalenfrage und Teil des Unterpunktes „Arbeitszeiten“. 

Die Frage erfordert eine subjektive Antwort, indem ein Kreuz auf dem Skalenstrich 

gesetzt wird. Für die Messbarkeit der Antwort beträgt die Länge des Striches exakt 

10 cm, sodass bei der Auswertung durch Ausmessen eine genaue Ziffer ermittelt 

werden kann. Konkret formuliert sind jeweils nur die Pole 0 und 10 mit „gar nicht 

stressig“ und „sehr stressig“, wodurch die Befragten intuitiver ankreuzen können, da 

sie ihre eigenen Abstufungen verwenden (Hollenberg, 2016, S. 15). 

Der zweite Teil des Fragebogens dient der Ermittlung des Gesundheitsverhaltens 

und -zustands des Befragten. Dieser Teil soll helfen, Aufschluss darüber zu geben, 

an welchen Stellen die gesundheitlichen Problembereiche der Befragten situiert 

sind.  

Neben einem ungesunden Ernährungsverhalten sind andere Lebensstilangewohn-

heiten wie aktives Rauchen oder ein regelmäßiger Alkoholkonsum gravierende Ein-
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flussfaktoren für die Entstehung von Krankheiten wie z. B. Diabetes, Herz-Kreis-

lauferkrankungen oder einen gestörten Stoffwechsel. Frage 13 (Abb. 9) dient der 

Ermittlung des Alkoholkonsums. Der Befragte erhält konkret definierte Antwortmög-

lichkeiten, welche die Interpretation von subjektiven Häufigkeits- und Mengenver-

hältnissen einschränken. 

 

Abbildung 9 Auszug aus Fragebogen - Frage 13 (eigenständig erstellter Fragebogen, siehe Anhang) 

Teil 3 der Befragung ist der umfangreichste. Es werden allgemeine Fragen zum 

Ernährungsverhalten gestellt sowie arbeitsbezogene Details erfragt. Die Unter-

punkte sind gegliedert in: Mahlzeitenfrequenz, Mahlzeitenzusammensetzung, Trink-

verhalten, Angebot von Kantine und Co. am Arbeitsplatz und Motivation zum ge-

sunden Essverhalten. 

Wie bereits in Kapitel 2.3 erläutert wurde, haben insbesondere Schichtarbeiter, die 

wechselnd auch nachts arbeiten, Schwierigkeiten, den zirkadianen Rhythmus im 

Gleichgewicht zu halten. Die Einnahme von regelmäßigen Mahlzeiten kann den 

Körper dabei unterstützen. 

 

Abbildung 10 Auszug aus Fragebogen - Frage 18 (eigenständig erstellter Fragebogen, siehe Anhang) 

Vorwiegend in Kapitel 2.3 war die Frage nach dem richtigen Essverhalten während 

einer Nachtschicht. Frage 18 (Abb.10) soll einen Überblick darüber verschaffen, wie 
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oft die Befragten nachts essen. Diese Angaben können bei der späteren Planung 

und Umsetzung von Maßnahmen hilfreich sein. 

Die Fragen sind überwiegend geschlossen gestellt, um die Auswertung im Nach-

gang zu erleichtern. Bei diesen Fragetypen besteht allerdings die Gefahr, dass we-

sentliche Informationen, die für die Ergebnisse relevant sind, nicht abgefragt wer-

den. Aus diesem Grund werden die Fragen an geeigneten Stellen geöffnet, um noch 

nicht bedachten Antwortmöglichkeiten Raum zu geben (Hollenberg, 2016, S. 12). 

Im Abschnitt Mahlzeitenzusammensetzung wird der Befragte aufgefordert, etwas 

über die Art seiner Lebensmittelauswahl preiszugeben. Fragen nach der Zusam-

mensetzung der Hauptmahlzeiten (Frage 20, siehe Anhang) oder den Zwischen-

mahlzeiten sollen Aufschluss darüber geben, welche die Ansatzpunkte für verhal-

tensbezogene Gesundheitsmaßnahmen sein können. In Abbildung 11 wird die 

Frage 22 aus dem Fragebogen dargestellt. Sie bezieht sich auf die Art der Zwi-

schenmahlzeiten. 

 

Abbildung 11 Auszug aus Fragebogen - Frage 22 (eigenständig erstellter Fragebogen, siehe Anhang) 

Im Abschnitt „Trinkverhalten“ wird die Art der Flüssigkeitszufuhr ermittelt. Insbeson-

dere wird erfasst, ob überwiegend Wasser getrunken wird oder eher Getränke mit 

einem hohen Zucker- oder Koffeinanteil wie z. B. Saft, Limonaden oder Ener-

gydrinks konsumiert werden (Abb. 12, Frage 24). 
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Abbildung 12 Auszug aus Fragebogen - Frage 24 (eigenständig erstellter Fragebogen, siehe Anhang) 

Der nächste Abschnitt „Angebot von Kantine und Co. am Arbeitsplatz“ dient dazu, 

erschließen zu können, ob die Kantine von den Befragten häufig genutzt wird und, 

ob das Nahrungsangebot zu einem gesunden Essverhalten beiträgt. Anschließend 

folgen Fragen zur „Motivation zum gesunden Essverhalten“. Für die Umsetzung von 

Maßnahmen ist es unter anderem von Bedeutung herauszufinden, ob gesunde Er-

nährung überhaupt ein relevantes Thema für die Befragten ist und inwiefern äußere 

oder innere Faktoren das Gesundheitsverhalten bestimmen. Fühlt sich der Mitar-

beiter vor allem durch Zeitmangel und zu hohe Kosten eingeschränkt oder fehlt das 

passende Wissen über gesunde Ernährung (Abb. 13, Frage 35). 
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Abbildung 13 Auszug aus Fragebogen - Frage 35 (eigenständig erstellter Fragebogen, siehe Anhang) 

Im letzten Punkt des Fragebogens erhält der Mitarbeiter die Möglichkeit, drei The-

menbereiche zu nennen, die ihm potenziell helfen würden, sich gesünder und aus-

gewogener zu ernähren. Die Frage ist offen gestellt, damit der Befragte dazu ange-

regt wird, intensiv nachzudenken anstatt, dass er vorgegebene Antworten erhält, 

die eventuell nur willkürlich angekreuzt werden würden (Abb. 14, Frage 36). 

 

Abbildung 14 Auszug aus Fragebogen - Frage 36 (eigenständig erstellter Fragebogen, siehe Anhang) 

Nachdem der Fragebogen konstruiert ist und als fehlerfrei und sinnvoll erachtet 

wurde, wird empfohlen einen Pretest durchzuführen, um die Eignung mit einer klei-

nen Stichprobe der Zielgruppe zu testen (Hollenberg, 2016, S. 24).  
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Trotz ausgiebiger Untersuchung und Befassung mit der Thematik und der Konstruk-

tion der Fragen, ist man nicht davor gefeit, Fehler zu machen. Eine ganze Reihe 

von Fehlerquellen können auftauchen und der Pretest eignet sich, um ebensolche 

aufzudecken. Er dient unter anderem dazu, zu überprüfen, ob die Fragen angemes-

sen und gut verständlich für die Zielgruppe formuliert sind, ob der Fragebogen lo-

gisch strukturiert ist und ob die Ergebnisse der Fragestellung angemessen auswert-

bar sind oder, ob die Aussagekraft durch nicht bedachte Abweichungen reduziert 

wird (Petersen, 2014, S. 269-281). 

Die eigentliche Bedarfsanalyse findet im Anschluss an die Befragung statt und setzt 

sich aus der Auswertung der Ergebnisse zusammen. Diese sollten spezifische 

Problembereiche bezogen auf das Ernährungsverhalten der Pflegekräfte definieren. 

Häufige Problembereiche laut Lowden et al., 2014 (S. 153ff.) sowie Souza et al., 

2019 (S. 6) bezogen auf das Ernährungsverhalten bei Schichtarbeitern sind: 

• häufiger Verzehr von Snacks in Form von hochkalorischen nährstoffarmen 

Lebensmitteln 

• geringe Aufnahme von warmen ausgewogenen und abwechslungsreichen 

Mahlzeiten im Vergleich zur Aufnahme von kalten Mahlzeiten 

• häufiger Konsum von Fertiggerichten 

• hoher Konsum von zuckerhaltigen Softdrinks 

• nächtliches Essen mit sozialbedingter Motivation anstelle von Hunger 

• unzureichende Auswahl an Möglichkeiten für gesundes Essen  

Da im Rahmen dieser Arbeit keine Mitarbeiterbefragung durchgeführt wird, werden 

anhand der oben aufgeführten Häufigkeiten die spezifischen Problembereiche fest-

gelegt, welche die Basis für die weiteren Schritte bilden. 



 

46 

 

3.3 Konzeptplanung  

Nach einer erfolgreichen Analyse der Problembereiche der Mitarbeiter ist der an-

schließende Schritt eine allgemeine Planungsphase. Diese beinhaltet eine Strate-

gieentwicklung und eine klar formulierte Zielsetzung des BGM-Konzepts sowie 

eine Planung der benötigten Ressourcen.  

Die Aufgabe der BGM-Verantwortlichen ist es, eine Strategie zu entwickeln, die 

wirksam und nachhaltig, aber dennoch kostengünstig ist. Sie benötigen eine 

Grundlage, auf der sie begründen können, warum in die geplanten Maßnahmen 

nicht nur Arbeitsstunden, sondern auch finanzielle Mittel investiert werden sollten. 

Für eine sinnvolle und zielführende Vorgehensweise empfiehlt es sich auf soge-

nannte Good-Practice-Beispiele 4 zurückzugreifen, sich regionalen Netzwerken 

zum Erfahrungsaustausch anzuschließen oder externe Beratung durch einen Ko-

operationspartner in Anspruch zu nehmen (Potuschek, Karl, 2014, S. 28-29). 

Hier nimmt insbesondere die betriebsinterne Kommunikation eine bedeutende 

Rolle ein. Mittlere und untere Managementebenen des Krankenhauses sollten 

frühzeitig über das anstehende BGM-Konzept informiert und auch in die Planung 

einbezogen werden. Wenn die Führungspersonen von der Sinnhaftigkeit der an-

stehenden Maßnahmen überzeugt sind, können sie als Vorbildfunktion die Motiva-

tion der Mitarbeiter stärken. Skepsis gegenüber Gesundheitsmaßnahmen kann 

verringert werden und eine wirksame Umsetzung wird ermöglicht (Näpflin, Chap-

puis, Frédéric, 2016, S. 68). 

Für eine klare und sinnvolle Kommunikation wird ein überzeugendes BGM-Konzept 

benötigt. Dabei ist die Zielsetzung des BGM-Konzepts für alle weiteren Punkte ein 

notwendiger Schritt. Ohne klar definierte und vor allem messbare Ziele kann in der 

Phase der Erfolgskontrolle keine Aussage darüber getroffen werden, ob durchge-

führte Maßnahmen wirksam waren (Dragano, Wahl, 2015, S. 27). 

                                            

4 Beispiele aus der Praxis 
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Die Zielsetzung des BGM-Konzepts orientiert sich an den Präventionsprinzipien 

„Gesundheitsgerechte Verpflegung im Arbeitsalltag“ und „Gesundheitsgerechte Er-

nährung im Arbeitsalltag“ des GKV-Spitzenverbands, 2018 (siehe Kapitel 2.1.1):  

Die Gesundheit und Leistungsfähigkeit der Pflegekräfte soll durch die Steigerung 

der individuellen Ernährungskompetenz gefördert werden.  

Teilziele sind:  

• Vermeidung/Verringerung von ernährungsmitbedingten Krankheiten 

• Vermeidung von Mangel- und Fehlernährung 

• Vermeidung und Reduktion von Übergewicht 

Diese werden erreicht durch: 

• Sensibilisierung sowie Motivation der Pflegekräfte zu einem gesundheitsför-

derlichen Ernährungsverhalten, dass sich an die Herausforderungen des Ar-

beitsalltags im Schichtsystem anpasst 

• Vermittlung von Wissen über gesunde Ernährung in der Schichtarbeit und 

Vermittlung von Handlungskompetenz für eine bedarfsgerechte alltagsprak-

tikable Ernährungsweise 

• Erhöhung der Akzeptanz und Inanspruchnahme von gesundheitsförderlichen 

Verpflegungsangeboten in der Kantine/Cafeteria 

Für die weitere Planung von einzelnen BGF-Maßnahmen muss, zusätzlich zur Stra-

tegieentwicklung sowie Zielsetzung des Konzepts, eine Ressourcenplanung erfol-

gen. Krankenhäuser sind finanziell, räumlich sowie personell begrenzt und müssen 

folglich sparsam mit ihren Ressourcen umgehen. Die BGM-Verantwortlichen sollten 

vorab einen Kostenplan aufsetzen und klären welche Kosten betriebsintern getra-

gen werden müssen und welche durch einen Kooperationspartner (wie z. B. eine 

Krankenkasse) getragen werden können. In der Phase der Umsetzung von Maß-

nahmen können beispielsweise auch Dienstleiter hinzugeholt werden, die bei der 

Entwicklung der Inhalte und bei der Durchführung unterstützen. Diese Leistung 

kann (wie in Kapitel 2.1.1 erläutert) durch eine Partner-Krankenkasse getragen wer-

den.  
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Darüber hinaus müssen mögliche Räumlichkeiten für die Umsetzung von Maßnah-

men ausgemacht werden. Wenn im Krankenhaus selbst keine geeigneten Räume 

vorhanden sind, muss auch dies berücksichtigt und dementsprechend nach exter-

nen Möglichkeiten gesucht werden. 

3.4 Umsetzung von Maßnahmen 

Anschließend an die Phase der Konzeptplanung, können einzelne BGF-

Maßnahmen vorbereitet und umgesetzt werden. Wesentlich in diesem Schritt sind 

die Entwicklung der Inhalte sowie des Maßnahmenformats.  

Bei der Vorbereitung der Maßnahme ist ein kritischer Punkt, dass die Maßnahmen 

den Möglichkeiten der Zielgruppe entsprechen müssen. Die hohe Arbeitsdichte und 

die wechselnden Arbeitszeiten der Pflegekräfte stellen besondere Herausforderun-

gen dar. Damit die Erreichbarkeit der Mitarbeiter gesichert wird, können unter-

schiedlich ausgerichtete Maßnahmen für den gleichen Problembereich konzipiert 

werden (Dragano, Wahl, 2015, S. 27).  

Entscheidend für die Umsetzung von GKV-geförderten BGF-Maßnahmen ist, dass 

die durchführende Person eine dem Handlungsfeld Ernährung entsprechende An-

bieterqualifikation besitzt. Dies würde beispielsweise auf ausgebildete Diätassisten-

ten mit Besitz eines aktuellen Zertifikats des VDD zutreffen oder auf Ökotrophologen 

mit Bachelor-, Master-, oder Diplom-Abschluss mit Besitz eines aktuellen Zertifikats 

zum Ernährungsberater durch einen der folgenden anerkannten Berufsverbände: 

VDOE, DGE, VFED UGB oder QUETHEB (GKV-Spitzenverband, 2018, S. 73-74).  

3.4.1 Inhalte 

Die Entscheidung darüber, welche Themenbereiche in der Maßnahme aufgegriffen 

werden, basiert auf der, im Betrieb durchgeführten, Bedarfsanalyse. Da im Rahmen 

dieser Arbeit keine Bedarfsanalyse stattgefunden hat, sondern lediglich anhand von 

Literatur die häufigsten Problembereiche festgelegt wurden, dienen letztere als Ori-

entierung für die weitere Vorgehensweise.  
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Aufgrund der genannten Problembereiche „häufiger Verzehr von Snacks in Form 

von hochkalorischen nährstoffarmen Lebensmitteln“ sowie „hoher Konsum von 

Softdrinks“ werden folgende Zielstellungen einer BGF-Maßnahme definiert:  

1. Reduzierung des häufigen Konsums von hochkalorischen nährstoffarmen 

Snacks  

2. Erhöhung des Wasserkonsums bei gleichzeitiger Verringerung des Konsums 

von Softdrinks 

Diese Teilziele haben den Zweck, zur Wirksamkeit des Konzepts beizutragen. 

Die konkrete Ausarbeitung der Inhalte liegt nicht im Aufgabenbereich der BGM-

Verantwortlichen, sondern sollte durch die Unterstützung von Experten im Bereich 

Ernährung erfolgen. Wie bereits erwähnt, können in der Umsetzungsphase externe 

Dienstleister hinzugezogen werden. Die Organisation erfolgt durch die BGM-

Verantwortlichen und ggf. die Partner-Krankenkasse.  

In der folgenden Abbildung wird ein beispielhafter inhaltlicher Aufbau der BGF-

Maßnahme für die behandelte Zielgruppe dargestellt (Abb. 15). Die Inhalte basieren 

auf den Erkenntnissen in Kapitel 2.3.  
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Abbildung 15 Inhaltliche Konzeption der BGF-Maßnahme (eigene Darstellung mit Bildern von www.pix-
abay.com) 

Die besonderen Herausforderungen und insbesondere die Gesundheitsrisiken für 

Schichtarbeiter sollten in den Inhalten der BGF-Maßnahme berücksichtigt werden. 

Damit eine Pflegekraft weniger ungesunde Snacks und zuckerhaltige Softdrinks 

konsumiert, ist es ratsam, ihr bestimmte Inhalte zu vermitteln, die insgesamt zu ei-

ner verbesserten Ernährungskompetenz beitragen. Hierzu gehören Grundlagen der 

Stoffwechselvorgänge, Bedeutung der Makro- und Mikronährstoffe, aber auch die 

Besonderheiten des zirkadianischen Rhythmus und wie sich diese Faktoren auf den 

eigenen Körper und die Leistungsfähigkeit auswirken. Damit die Möglichkeiten für 

gesunde Snacks als Pausenverpflegung sinnvoll aufbereitet werden können, sollten 

vorerst die ganzheitlichen Ernährungsempfehlungen für Schichtarbeiter vermittelt 

werden. Abgerundet werden die Inhalte durch die Erläuterung eines idealen Trink-

verhaltens.  
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3.4.2 Empfohlene Formate 

Für die Durchführung der entwickelten Inhalte stehen zahlreiche Formate zur Aus-

wahl. In diesem Abschnitt werden ausgewählte Maßnahmenformate und verhältnis- 

sowie verhaltensbezogene Interventionsmöglichkeiten präsentiert und erläutert. 

Verhältnisbezogene Interventionen: 

Ein passendes Format für verhältnispräventive Interventionen im Bereich Ernäh-

rung ist das sogenannte Nudging5, welches eine relativ junge Forschungsdisziplin 

ist, deren Anfang durch Thaler und Sunstein 2009 geschaffen wurde. Durch Nud-

ges6 soll das Verhalten von Personen unbewusst - ohne das Erteilen von Verboten 

oder Geboten - in eine bestimmte Richtung verändert werden (Rochnowski, 2018, 

S. 11). Dieses Vorgehen eignet sich besonders gut für eine gesundheitsförderliche 

Beeinflussung auf die persönliche Essensauswahl in der Gemeinschaftsverpfle-

gung (Adam, Pfannes, 2017). Doch auch außerhalb der Kantine, auf den einzelnen 

Stationen, können Nudges vorgenommen werden. Um eine Beeinflussung der Pfle-

gekräfte hinsichtlich eines gesunden „Snackverhaltens“ zu erreichen, können bei-

spielsweise Obstschalen in den Mitarbeiterräumen auf den einzelnen Stationen 

platziert werden.  

Eine weitere wirksame Intervention ist eine Erweiterung der gesunden Snackaus-

wahl in der Cafeteria/Kantine und deren vorteilhafte Platzierung. Gesunde Snacks 

wie z. B. Obst, Rohkost, belegte Vollkornbrötchen oder Nüsse werden gut sichtbar 

und schmackhaft wirkend in kassennähe platziert, während unvorteilhafte Snacks 

wie Süßigkeiten oder Chips an anderer Stelle ausgelegt werden. Dies führt dazu, 

dass die Beschäftigten im Idealfall eine gesunde Wahl treffen. 

Für eine positive Veränderung des Trinkverhaltens, können auf den einzelnen Sta-

tionen Wasserspender bereitgestellt werden, falls diese noch nicht vorhanden sind. 

Beispiele von Nudges sind an dieser Stelle z. B. kleine Erinnerungen an den Was-

                                            
5 „To nudge“ ist Englisch und heißt so viel wie „jemanden anstupsen“ 
6 Nudges = Anstupser 
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serzapfsäulen, die mit Leichtigkeit auf die Wichtigkeit von Wasser für die Leistungs-

fähigkeit hinweist oder Klebesticker von Fußabdrücken auf dem Boden, die zu den 

Wasserspendern hinführen. 

Eine weitere passende verhältnisverändernde Methode ist eine gesunde Gestaltung 

des Kantinenangebots. Hier eignet sich eine Intervention in Form der Einführung 

einer gastronomischen Ampel (GAS). Das GAS-System beabsichtigt, dass die Kan-

tinenbesucher durch eine Kennzeichnung von Ampelsymbolen bei ihrer Essens-

wahl unterstützt werden. Es richtet sich dabei nach den Qualitätsstandards und Re-

ferenzwerten der DGE und soll dazu animieren, sich für das gesundheitsfördernde 

Gericht zu entscheiden (Peinelt, Wetterau, 2016, 1522ff.). 

Verhaltensbezogene Interventionen:  

Zu den gängigen Formen von verhaltensbezogenen Interventionen gehören Vor-

träge, Workshops, Ernährungskurse und Gesundheitstage. Für eine zielgruppenori-

entierte Umsetzung wird die Durchführung eines Workshops empfohlen, welcher 

sich durch eine gleichmäßige Verteilung von theoretischen und praktischen Anteilen 

auszeichnet und so eine effektive Vermittlung von Wissen sowie Handlungskompe-

tenz ermöglicht. Anhand einer Kombination aus theoretischen und praktischen Ele-

menten wird ein interaktiver Rahmen geschaffen, indem die Teilnehmer motiviert 

werden, die Inhalte nachhaltig zu erlernen (Rump, Schiedhelm, Eilers, 2016, S. 

100). Die Dauer des Workshops sollte den Arbeitszeiten und Bedürfnissen der Pfle-

gekräfte angepasst werden, sodass diese das Angebot auch wahrnehmen können 

und wollen. Die theoretischen Elemente werden jeweils anhand eines interaktiven 

Impulsvortrags von etwa 20 Minuten vermittelt. Die Inhalte des Vortrags werden an 

den Ergebnissen aus Kapitel 3.4.1 orientiert. Die Teilnehmer sollen die Möglichkeit 

erhalten, ihr eigenes bereits vorhandenes Wissen einzubringen. So wird die bereits 

bestehende Ernährungs- und Gesundheitskompetenz der Pflegekräfte wertge-

schätzt und die Motivation sowie Partizipation gefördert. Anschließend an den the-

oretischen Input, folgt die praktische Umsetzung des Gelernten. Hier eignet sich 

beispielsweise das Herstellen von gesunden Snacks für die Pausenverpflegung mit 

Fokus auf den Besonderheiten der Nachtschicht. Die Auswahl von Rezepten erfolgt 
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anhand der Ergebnisse aus Kapitel 2.3.3. Für die Zubereitung eignen sich ballast-

stoff-, protein- und nährstoffreiche Lebensmittelkombinationen wie z. B. mit Gemüse 

belegte Vollkornbrote mit Hüttenkäse, Joghurt- oder Quarkspeisen mit Obst und 

Nüssen ergänzt oder auch leicht bekömmliche Suppen. Je nach den räumlichen 

Verfügbarkeiten können warme oder kalte Snacks ausprobiert und verköstigt wer-

den. Die Teilnehmer bereiten gemeinsam verschiedene Snacks zu, probieren diese 

und bewerten sie im Anschluss. Für eine nachhaltige Integration der Inhalte in den 

Alltag erhalten die Teilnehmer Handouts und ggf. weiteres Informationsmaterial für 

zuhause. 

3.5 Erfolgskontrolle 

Anschließend an die Umsetzung der Maßnahme sollte durch die BGM-

Verantwortlichen eine Auswertung stattfinden, die den Erfolg überprüft. Die Evalu-

ation orientiert sich an den festgelegten Zielen in Kapitel 3.4.1:  

1. Reduzierung des häufigen Konsums von hochkalorischen nährstoffarmen 

Snacks  

2. Erhöhung des Wasserkonsums bei gleichzeitiger Verringerung des Konsums 

von Softdrinks 

Anhand von Elementen der Prozess- und Ergebnisevaluation kann untersucht wer-

den, ob die Ziele erreicht wurden und somit die Ernährungskompetenz der Mitarbei-

ter gestärkt wurde. Die Evaluation von Prozessen unterstützt dabei festzustellen, ob 

die Maßnahmen wie geplant umgesetzt worden sind oder ob es eventuell Hinder-

nisse gab, die eine reibungslose Umsetzung erschwert haben. Insbesondere über-

prüft werden sollte, ob die Maßnahmen zielgruppengerecht ausgelegt waren und 

die Bedürfnisse der Pflegekräfte erfüllt wurden. (Dragano, Wahl, 2015, S. 27-

28).War dies nicht der Fall, müssen die Ursachen dafür ergründet werden, damit 

dies bei Folgemaßnahmen berücksichtigt werden kann. Hier eignet sich z. B. ein 

standardisierter anonymer Feedback-Bogen, der den Mitarbeitern im Anschluss an 

den Workshop zur Verfügung gestellt wird. 

Die Ergebnisevaluation überprüft messbare Ergebnisse. Hier eignet sich der für die 

Bedarfsanalyse erstellte Fragebogen. Er kann nach einer bestimmten Zeitspanne 
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(z. B. zwei Monate nach Teilnahme an Maßnahme oder Umsetzung von verhältnis-

präventiven Interventionen) erneut ausgefüllt werden. Die Ergebnisse können mit-

einander verglichen werden, um Veränderungen bzgl. der oben genannten Ziele 

festzustellen.  

Durch das Zusammenbringen aller Evaluationsergebnisse kann eine Aussage über 

die Wirksamkeit der Maßnahme getroffen werden. Sollen die Maßnahmen wieder-

holt werden, bietet die Evaluation wirkungsvolle Optimierungsvorschläge. An dieser 

Stelle schließt sich der Prozess der Maßnahmenerstellung und der Zyklus startet 

erneut in der Analysephase. 
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4 Diskussion 

Im vorletzten Abschnitt dieser Arbeit werden die wichtigsten Ergebnisse der Kon-

zepterstellung der BGF-Maßnahme zusammengefasst, bewertet und diskutiert. Es 

wird ein Lösungsansatz für die anfangs in der Einleitung erläuterte Problemstellung 

gegeben. 

Für die Erstellung einer Bedarfsanalyse wurde eine Mitarbeiterbefragung in Form 

eines standardisierten Fragebogens verwendet. Dieser wird zielgruppenorientiert 

anhand wissenschaftlicher Quellen erstellt und auf den Bereich Ernährung fokus-

siert. Diese Methode bietet ein einfaches Mittel, das die Zeit der Pflegekräfte nicht 

überflüssig beansprucht. Im Rahmen dieser Arbeit werden weder ein Pretest noch 

eine tatsächliche Befragung durchgeführt. Für eine wirksame BGF-Maßnahme ist 

dies jedoch unerlässlich und sollte mit Sorgfalt umgesetzt werden. Der Fokus der 

Arbeit liegt auf der theoretischen Konzepterstellung der BGF-Maßnahme, welche 

mit zielgruppenspezifischen Beispielen dargestellt wird und somit allgemein über-

tragbar auf die vorgestellte Zielgruppe in unterschiedlichen Krankenhäusern 

Deutschlands ist.  

Die weitere Konzeptplanung basiert aufgrund von nicht vorhandenen Ergebnissen 

der Bedarfsanalyse auf literarischen Ergebnissen und orientiert sich am Leitfaden 

Prävention. Da dieser ein essenzielles Handwerk im Bereich der BGF darstellt, 

macht es Sinn dessen Inhalte auf die Zielerstellung zu übertragen. Als Teile der 

Konzeptplanung wurden auch die Strategie- und Ressourcenplanung erläutert. Da 

diese Arten der Planung insbesondere durch die spezifische betriebsinterne Kom-

munikation und die räumlichen sowie finanziellen Gegebenheiten des jeweiligen 

Krankenhauses beeinflusst und gestaltet werden, wurden sie im Rahmen dieser Ar-

beit nur begrenzt ausgeführt. Bei der tatsächlichen Umsetzung im Betrieb müssten 

demnach konkret die jeweiligen betriebsinternen Umstände betrachtet und das Kon-

zept entsprechend angepasst werden. Das Ergebnis der Konzeptplanung ist ein 

umfassendes BGM-Konzept, das als Grundlage für die BGF-Maßnahme dient. 
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Für die Umsetzung der BGF-Maßnahme liegt der Fokus auf zwei konkreten Teilzie-

len im Rahmen des BGM-Konzepts. Diese rationale Vorgehensweise dient der ver-

ständlichen Darstellung eines komplexen Prozesses und ermöglicht klare und vor 

allem messbare Ziele sowie die Erstellung von Inhalten. Die Inhalte basieren auf 

den literarisch erarbeiteten Ernährungsempfehlungen für Schichtarbeiter (Kapitel 

2.3.3). Im Bereich der Ernährung für Schichtarbeiter gibt es bisher keine deutsch-

sprachige evidenzbasierte Leitlinie. Um trotzdem zielgruppenspezifische Empfeh-

lungen für die Inhalte geben zu können, würde sich die Durchführung einer syste-

matischen Literaturrecherche anbieten. Diese hätte jedoch in dieser Arbeit einen zu 

großen Umfang eingenommen. Für die konzeptionelle Erstellung der BGF-

Maßnahme war es ausreichend die wichtigsten Punkte abzudecken. 

Für die Umsetzung von ernährungsbezogenen Interventionen stehen zahlreiche 

Formate zu Verfügung. Wichtig ist, dass verhältnis- und verhaltenspräventive Me-

thoden verwendet werden. Als verhältnisverändernde Formate wurden zwei relativ 

junge Formen gewählt: Nudging und das GAS-System. Beide Interventionsmaß-

nahmen sind vielversprechend und gleichzeitig in Relation zu Änderungen der Ar-

beitsbedingungen wie das Gehalt, die Arbeitszeiten oder die Flexibilität, einfach, 

aber dennoch effektiv umzusetzen. Bedacht werden sollte, dass Orte der Gemein-

schaftsverpflegung im Krankenhaus wie z. B. die Kantine typischerweise nur tags-

über geöffnet haben und Interventionen sich somit lediglich an in der Tagesschicht 

arbeitende Mitarbeiter richten. Umso wichtiger ist es, dass Nachtschichtarbeiter bei 

den anderen Interventionen besonders berücksichtigt werden und Besonderheiten 

insbesondere in den verhaltensbezogenen Interventionen thematisiert werden. 

Hierfür fiel die Wahl auf die Form des Workshops. Dieser kann flexibel gestaltet 

werden und je nach Bedarf im Umfang verändert, angepasst und ergänzt werden.  

Zusammengefasst wird festgehalten, dass die Konzepterstellung einer BGF-

Maßnahme immer konkret an die Zielgruppe sowie den Arbeitgeber angepasst wer-

den sollte. Diese Arbeit gibt die allgemeine Vorgehensweise in der BGF vor und 

kann als unterstützende Orientierungshilfe verwendet werden.  
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5 Handlungsempfehlungen 

Gesundheitsfördernde Maßnahmen im Betrieb sind notwendig, damit die eigenen 

Mitarbeiter durch eine Stärkung ihrer Ernährungskompetenz dauerhaft leistungsfä-

hig sind. BGF-Maßnahmen sind jedoch nur wirksam, wenn sie in das betriebsinterne 

BGM integriert und somit Teil eines ganzheitlichen Konzepts sind. 

Für eine nachhaltige Umsetzung von BGM wird ein qualitätsgesicherter Prozess 

anhand gefestigter Strukturen benötigt. Dieser kann nur entstehen, wenn die BGM-

Verantwortlichen gut fundiertes Wissen und Handlungskompetenz im Bereich des 

BGM besitzen. Es wird empfohlen durch die Teilnahme an Netzwerktreffen in den 

Erfahrungsaustausch mit anderen BGM-Steuerungsgruppen in Krankenhäusern zu 

treten, sich an Good-Practice-Beispielen zu orientieren und sich von externen Ko-

operationspartnern unterstützen zu lassen. 

Krankenkassen haben den gesetzlichen Auftrag sich insbesondere im Bereich der 

Pflege einzubringen und finanziell zu unterstützen. Es wird empfohlen, sich mit einer 

gesetzlichen Krankenkasse zusammenzutun, bei der am meisten eigene Mitarbeiter 

versichert sind. 

Die Verantwortung liegt bei den Führungskräften und den Krankenkassen aktiv auf-

einander zuzugehen. Kommt eine Kooperation zustande, ist es die Aufgabe der 

BGM-Verantwortlichen den komplexen umfangreichen BGM-Prozess und insbe-

sondere die betriebsinterne Kommunikation gut zu überwachen und zu lenken, so-

dass gut durchdachte und vor allem qualitätsgesicherte Konzepte entstehen.  

Essenziell ist, dass der Fokus auf den Mitarbeitern die gesamte Zeit bestehen bleibt. 

Die Pflegekräfte müssen der Mittelpunkt sein und ihre Bedürfnisse und Wünsche 

müssen gehört, verstanden und umgesetzt werden. Nur so wird gewährleistet, dass 

die Pflegekräfte in den Krankenhäusern Deutschlands nachhaltig im Umgang mit 

der eigenen Gesundheit geschult, gestärkt und unterstützt werden und so zu einem 

starken und belastbaren Gesundheitswesen beitragen. 
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