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„Work Ability Index“ und
Selbstwirksamkeitserwartung

Die Zunahme psychischer Beschwer-
den innerhalb der Arbeitsgesellschaft
ist ein wichtiger Parameter, wenn es
um die Arbeitsfähigkeit der Mitarbei-
ter eines Unternehmens geht. Inwiefern
Maßnahmen aus der betrieblichen Ge-
sundheitsförderung die Arbeitsfähigkeit
und die allgemeine Selbstwirksamkeits-
erwartung (SWE) beeinflussen können,
untersucht diese Studie.

Hintergrund

Immer mehr und v. a. auch langfristi-
ge Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen
haben ihre Ursache in psychischen Stö-
rungen [8]. Als Konsequenz hieraus
nimmt auch die Anzahl der frühzeitigen
Berentungen aufgrund psychischer Er-
krankungen zu. 2013 waren psychische
Störungen mit 42,7 % die häufigste Dia-
gnosegruppe der Erwerbsminderungs-
rentenzugänge [4]. Burnout wird als
Erschöpfungszustand und verringerte
subjektive Leistungsfähigkeit verstan-
den, wovon sowohl Motivation und
Einstellungen als auch das Verhalten
negativ beeinflusst werden. Häufig wird
ein Burnout mit (helfenden) Berufen
mit viel Kontakt zu hilfsbedürftigen
Menschen in Verbindung gebracht [25].

Das Vorhandensein von Symptomen
eines Burnouts führt zu einem erhöhten
Risiko einer geringeren Arbeitsfähigkeit
[1, 31]. Dies gilt auch für im Gesund-
heitswesen angestellte Personen, welche
zudem noch besonderen Einflüssen un-
terliegen. Hierzu gehören z. B. die zu-
nehmenden wirtschaftlichen Herausfor-
derungen in den Kliniken, ein in man-
chenBereichen gegenüber früher verrin-

gerter Personalschlüssel und eine stark
ausgeprägte Hierarchie. Hinzu kommen
die Erwartungen der Arbeitgeber und
der Patienten an die Mitarbeiter, sich
selbstlos zu verhalten [21], woraus sich
leicht ein als besonders hoch empfunde-
ner Stresslevel entwickeln kann. Maier
[18] beschrieb, dass Pflegepersonal und
auch nichtpflegerisches Personal mit Pa-
tientenkontakt in geriatrischen Pflege-
einrichtungen starken psychischen Be-
lastungen ausgesetzt ist. BeiÜbertragung
auf Kliniken bedeutete das, dass dies für
allePersonengilt,die ineinerKlinikange-
stellt sind undKontakt mit den Patienten
haben. IndereuropäischenNEXT-Studie
zeigte sich, dass die Arbeitsfähigkeit bei
Krankenpflegepersonal mit ca. 50 Jahren
stark absinkt [20]. Dies ist in Deutsch-
landbesonders ausgeprägt derFall.Unter
denTeilnehmerndieser Studiemit gerin-
ger Arbeitsfähigkeit (erhoben per „Work
Ability Index“, WAI) gab es besonders
viele Pflegende, die sich mit dem Ge-
danken an einen vorzeitigen Berufsaus-
stiegbefassten.Vermutlich sind schlechte
WAI-Werte und der Wunsch nach dem
Berufsausstieg auf das gesamte Gesund-
heitssystem übertragbar [20].

Als geeignete Maßnahmen in der be-
trieblichenGesundheitsförderung(BGF)
erwiesen sich bislang Bewegung [3, 15,
16], Ernährung [35, 37] und Stressmana-
gement [14, 15], welche nicht nur in der
betrieblichen Gesundheitsförderung be-
deutsam sind, sondern für jede präventi-
veMaßnahme gelten.Hinzu kommen im
Setting Betrieb jedoch auch spezifische
Einflüssewie z. B. dasFührungsverhalten
[12], Beteiligung an Entscheidungspro-

zessen,Anerkennung,Arbeitsorganisati-
on und Arbeitsanforderung [11, 24, 32].

Die Arbeitsfähigkeit wird als „die
Summe von Faktoren, die eine Frau
oder einen Mann in einer bestimmten
Situation in die Lage versetzen, eine
gestellte Aufgabe erfolgreich zu bewälti-
gen“ verstanden [11]. Dabei sind sowohl
individuelle Voraussetzungen und Leis-
tungsfähigkeit wichtige Faktoren, als
auch der Vergleich mit der Arbeitsan-
forderung. Messbar gemacht wird die
Arbeitsfähigkeit von Beschäftigten mit
dem WAI, einem in Finnland entwi-
ckelten Fragebogen, dessen (interne)
Validität [7, 23] und Reliabilität [5] in
verschiedenen Studien nachgewiesen
wurde.

Das WAI Konzept beinhaltet das
sog. Haus der Arbeitsfähigkeit [32], in
dem die vier Stockwerke eines Hauses
symbolisch für vier Handlungsfelder
in der betrieblichen Gesundheitsförde-
rung stehen. Im ersten Stockwerk ist
die Gesundheit angesiedelt, die durch
Bewegungsverhalten, Ernährungsver-
halten, Stressmanagement beeinflusst
werden kann. Das zweite Stockwerk re-
präsentiert die Kompetenzen (fachlich,
methodisch, bzgl. des Gesundheitsver-
haltens), das dritte dieWerte undEinstel-
lungen des Mitarbeiters und das vierte
die Arbeit selbst (z. B. Anforderungen,
Führungsverhalten, Organisation).

Da die allgemeine Selbstwirksam-
keitserwartung (SWE) als Schutzfaktor
gegenüber Burnout [26] gesehen wer-
den kann, wäre eine Intervention zur
positiven Beeinflussung eine geeigne-
te Maßnahme zur Burnoutprophylaxe.
SWE wird als Vertrauen in die eigenen
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Kompetenzen, Herausforderungen aus
eigener Kraft zu meistern, verstanden.
Sie ist ein relativ stabiles Persönlich-
keitsmerkmal [26], während der WAI
kurzfristigeren Einflüssen stärker unter-
liegt. Gemessen wird die SWE mit der
Skala zur allgemeinen SWE [13], die
als reliabel gilt und mehrfach validiert
wurde [13, 17, 29].

Studien in der betrieblichen Gesund-
heitsförderung, die die Einflüsse von In-
terventionen auf beide Parameter unter-
suchten, fehlenbisher.Hierausergibt sich
dieForschungsfragedieserStudie,obeine
6-monatige Intervention mit Maßnah-
men aus den Bereichen Ernährung, Ent-
spannung, Bewegung, Psychologie und
Kommunikation einen Einfluss auf die
Arbeitsfähigkeitunddie allgemeineSWE
der Mitarbeiter eines Unternehmens im
Gesundheitswesen hat.

Methoden

Die hier beschriebene Studie wurde in
einem großen deutschen Klinikunter-
nehmen an mehreren Standorten im
nordwestlichen Raum durchgeführt, an
denen3506Mitarbeitermit einemdurch-
schnittlichenAlter von42 (15–77) Jahren
beschäftigt waren. Hiervon waren 1893
(54%) Mitarbeiter den stationären Be-
rufsgruppen (Ärzte, Pflegepersonal) und
1613 (46 %)dennichtstationärenBerufs-
gruppen (alle anderen Berufsgruppen
inklusive Therapeuten) zuzuordnen. Die
Organisationstruktur desUnternehmens
sah an jedem Standort einen BGM-Lo-
kalbeauftragten vor, der Projekte zur
betrieblichen Gesundheitsförderung an
dem jeweiligen Standort zu bewerben
und umzusetzen hatte. Mit diesem Pro-
jekt sollten alle Mitarbeiter (sowohl
im stationären als auch im nichtstatio-
nären Bereich) angesprochen werden.
Die Mitarbeiter wurden aufgefordert, zu
äußern, welche Maßnahmen Sie sich im
Rahmen der betrieblichen Gesundheits-
förderung wünschten. Hierzu wurden
Flyer ausgeteilt, auf denen gewünsch-
te Maßnahmen niedergeschrieben und
abgegeben wurden. Die eingegange-
nen Antworten wurden gesichtet, ein
Ranking erstellt und mit den von der
Studienleitung bereits geplanten Maß-
nahmen abgeglichen. Hieraus ergab sich

eine Ergänzung des bestehenden Kon-
zepts um einen „Spaziergang der Stille“
in der Mittagspause und ein Seminar
zur Kommunikation („miteinander re-
den“). Ziel der Befragung derMitarbeiter
war die Erhöhung der Motivation und
Compliance durch eine aktive Beteili-
gung an den Entscheidungsprozessen
zur Projektgestaltung.

Im Anschluss an die Auswertung
der Mitarbeiterwünsche wurde das Pro-
jekt beworben (Intranet, Flyer und über
die BGM-Lokalbeauftragten der ein-
zelnen Standorte) und die Mitarbeiter
zur Teilnahme aufgerufen. Eingeschlos-
sen wurden alle Teilnehmer, welche
gesundheitlich in der Lage waren, an
den Maßnahmen teilzunehmen, deren
Beschäftigungsverhältnis über die ge-
planten 6 Monate andauerte und die
zu Beginn der Maßnahme arbeitsfähig
waren. Ausschlusskriterien waren dem-
entsprechend: körperliche Unfähigkeit
an den Maßnahmen teilzunehmen, ge-
plantes Ausscheiden aus dem Betrieb
vor dem Interventionsende und län-
gere Arbeitsunfähigkeit zu Beginn der
Maßnahme. 192 Mitarbeiter aus acht
Standorten (5,48 % der Gesamtbeleg-
schaft) meldeten sich an und wurden
(schriftlich) darum gebeten zwei Fra-
gebögen zu beantworten: die WAI-
Kurzversion und den Fragebogen zur
allgemeinen SWE. Nach Rücksendung
der Fragebögen wurden die Teilnehmer
computergesteuert in zwei Gruppen (In-
terventionsgruppe und Kontrollgruppe)
randomisiert. Dies fand erst nach der
Rücksendung aller Fragebögen statt, um
eventuelle Motivationsmängel aufgrund
derZulosung in eine derGruppen auszu-
schließen. Nach Einsendeschluss – aber
vor Interventionsbeginn – eingegangene
Fragebögen wurden der Kontrollgrup-
pe zugeordnet. Dadurch ergab sich ein
Überhang in der Kontrollgruppe, wel-
cher jedoch deswegen erwünscht war,
da in der Kontrollgruppe mit einer er-
höhten Zahl an motivationsbegründeten
Drop-outs gerechnet wurde. So ergab
sich eine Probandenzahl in der Kon-
trollgruppe (KG) von n = 86 und in der
Interventionsgruppe (IG) vonn=75.Die
Fragebögen (WAI und SWE) wurden zu
den Zeitpunkten t0 (Februar 2014) und t1
(August 2014) erhoben. Die 6-monatige

Intervention beinhaltete monatlich je
eine von einem Therapeuten angeleitete
5-minütige Aktivpause am Arbeitsplatz,
eine 5-minütige Entspannungsmassage
(optional), ein Entspannungstraining
(progressive Muskelrelaxation nach Ja-
cobson) und ein gemeinsames Frühstück
mit dem Geschäftsführer des jeweiligen
Standorts. Zusätzlich fanden an allen
Standorten einstündige Seminare zu
folgenden Themen statt:
1. Miteinander reden.
2. Gewohnheiten ändern – Wie?
3. Burnout und Stressbewältigung.
4. Kraftvolle Beweglichkeit.
5. Gesund(es) Laufen.
6. Erfolgreich entschleunigen!
7. Gesunde Ernährung.

Geleitet wurden die Seminare von Mit-
arbeitern, die jeweils Experte auf dem
Gebiet sind: ein Psychologe (1. bis 3.),
ein Arzt (4. bis 6.) und eine Diätassisten-
tin (7.). Alle Maßnahmen sollten in der
Arbeitszeit stattfinden.

Die Teilnehmer der Interventions-
gruppe erhielten zudem einen Akti-
vitätenkalender, in dem einzutragen
war, wann ein „Spaziergang der Stille“
(vorgesehen in der Mittagspause), eine
selbstständig durchgeführte Aktivpause
am Arbeitsplatz (nach den Vorgaben des
Therapeutenbei der geleitetenAktivpau-
se)odereinBesuchdes„RaumsderStille“
stattgefunden hat. Die Maßnahmen, die
in Eigenverantwortung durchzuführen
waren, konnten, mussten aber nicht,
täglich absolviert werden.

Alle Maßnahmen waren den Teilneh-
mern der Interventionsgruppe vorbehal-
ten. Die Kontrollprobanden gingen wäh-
rend der 6-monatigen Intervention ih-
rem normalen Arbeitsalltag nach.

Die Fragebögen wurden ausgewertet
und die individuellen Werte anonymi-
siert tabellarisch festgehalten, die statis-
tischen Auswertungen erfolgten mittels
SPSS.

Für den Vergleich der Ergebnisse von
t0 und t1 innerhalb der einzelnen Grup-
penwurde ein t-Test für abhängige Stich-
probengenutzt, fürdenVergleichderbei-
denGruppenuntereinanderdert-Test für
unabhängige Stichproben bzw. die Vari-
anzanalyse. Für die Auswertung wurden
die Teilnehmer zusätzlich in Subgruppen
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Zusammenfassung
Hintergrund. Es verlassen zunehmendmehr
Menschen den Beruf vorzeitig aufgrund
psychischer Erkrankungen (z. B. Burnout).
Gleichzeitig sinkt die Arbeitsfähigkeit des
Personals mit dem Alter. Im Kontext des
demografischenWandels weisen diese beiden
Punkte auf die Bedeutung der betrieblichen
Gesundheitsförderung (BGF) hin. Eine hohe
allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung
(SWE) wird als Schutzfaktor gegenüber der
Entwicklung eines Burnouts betrachtet.
Maßnahmen, welche die allgemeine SWE
und die Arbeitsfähigkeit verbessern, können
somit als geeignete Maßnahmen zur
Burnoutprophylaxe in der BGF gesehen
werden.
Methoden. 161 Mitarbeiter eines Unter-
nehmens im Gesundheitswesen wurden
nach der Beantwortung und Rücksendung
zweier Fragebögen (Skala zur SWE, „Work
Ability Index“, WAI) in eine Interventions-
(IG) und eine Kontrollgruppe (KG) eingeteilt.

Die IG absolvierte arbeitsbegleitend ein
sechsmonatiges Projekt mit Maßnahmen
aus den Bereichen Bewegung, Entspannung,
Kommunikation und Ernährung, während die
KG ihrem normalen Arbeitsalltag nachging.
Nach Beendigung der Maßnahmen beant-
worteten beide Gruppen die Fragebögen
erneut. Es wurde für die Gesamtgruppe und
unterteilt in Subgruppen berechnet, ob sich
die Arbeitsfähigkeit und die allgemeine SWE
verändert hatten.
Ergebnisse. In die Auswertung gingen 116
Teilnehmer ein (IG: n = 58, KG: n = 58). Bei den
Teilnehmern der IG zeigten sich sowohl beim
WAI- als auch beim SWE-Wert signifikante
positive Veränderungen (t0–t1). Ein Vergleich
der beiden Gruppen untereinander ergab
wiederum jeweils einen Unterschied
bezüglich der Veränderung von to zu t1 des
WAI- bzw. des SWE-Werts. Auch bezüglich der
Subgruppen gab es Veränderungen. Bei den
Männern verbesserten sich die WAI-Werte in

der IG und auch im Vergleich zur KG, während
bei den Frauen der SWE-Wert im Vergleich zur
KG anstieg. Veränderungen zeigten sich auch
in den Altersgruppen 40–49 Jahre (SWE und
WAI) und ≥50 Jahre (WAI).
Schlussfolgerungen. Multidisziplinäre
Maßnahmen in der BGF haben einen positiven
Einfluss auf den WAI und auf die SWE und so-
mit auch auf die Entwicklung eines Burnouts.
Besonders bei den Teilnehmern der beiden
älteren Gruppen (40–49 und ≥50 Jahre)
ergaben sich positive Veränderungen, so dass
darauf geschlossenwerden kann, dass bei den
älteren Teilnehmern bezüglich der BGF viel
Potential vorhanden ist.

Schlüsselwörter
Arbeitsfähigkeit · Selbstwirksamkeitserwar-
tung, allgemeine · Gesundheitsförderung,
betriebliche · Burnout · Gesundheitssystem

Work Ability Index and the General Self-Efficacy Scale

Abstract
Background. An increasing number of
employees retires early due to mental health
problems (e. g., burn out). At the same time
the working ability of the employees declines
with increasing age. Considering these
two points in the context of demographic
change, work place health promotion gains
importance. A high self-efficacy awareness
is considered a protective factor for the
development of burn out. Thus, interventions
designed to increase self-efficacy and work
ability could prove to be eligible interventions
for burn-out prevention.
Methods. A total of 161 employees of a health
care company participated in this study. After
completing the work Ability Index (WAI) and
the General Self-Efficacy (GSE) scale, theywere
assigned to one of twogroups: an intervention
group (IG) and a control group (CG). The IG
completed a 6-month work accompanying
project including interventions from the

field of physical activity, communication,
relaxation, and nutrition. The control group
did not receive any interventions during
this time. After the 6-month period both
groups completed the two questionnaires
again. Difference scores were used to analyze
whether the two groups (and subgroups)
changed concerning their working ability and
their self-efficacy.
Results. Data of 116 participants were
included in the analysis (IG n = 58, CG n = 58).
When comparing pre–post differences in the
IG, our analysis showed that the IG improved
significantly in both measures (t0 to t1). Our
data also showed significant differences
between the two groups. The difference from
t0 to t1 was higher in the IG as compared to the
CG in working ability as well as in self-efficacy
score. Working ability of the male employees
improved significantly in the IG and compared
to the CG, while female employees in the IG

showed a higher increase in the self-efficacy
score as compared to the CG. When analyzing
different age groups, our data showed also
differences for the age groups 40–49 years
(WAI, GSE) and ≥50 years (WAI).
Conclusions. The interdisciplinary project for
work place health promotion had a positive
impact on working ability and self-efficacy
and therefore might also prove useful for
burnout prevention. Our study showed that
this effect was more pronounced for older
employees implying that work place health
promotion has a high potential especially for
this age group.

Keywords
Workplace health promotion · General self-
efficacy · Interdisciplinary · Burnout · Health
system

unterteilt: stationär (Ärzte, Pflegeperso-
nal) vs. nicht-stationär (alle anderen Be-
rufsgruppen), in 4 Altersgruppen (<30,
30–39, 40–49, ≥50 Jahre) und nach Ge-
schlecht.

Ergebnisse

Stichprobe

Von den 192 angemeldeten Personen ga-
ben 161 Mitarbeiter (83,85 % der An-

meldungen) beide Fragebögen zum ers-
ten Erhebungszeitpunkt t0 ab. Die Studie
startete demnach mit 161 Teilnehmern
(IG: n = 75, KG: n = 86), von denen ins-
gesamt 116 Teilnehmer (IG: n = 58, KG
n = 58) in die Endauswertung eingingen,
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Tab. 1 Verteilung der Teilnehmer inner-
halb der Subgruppen undnach IG-KG

IG KG

Gesamt n = 58 n = 58

Stationär n = 25 n = 33

Nicht-stationär n = 19 n = 39

Weiblich n = 44 n = 45

Männlich n = 14 n = 13

<30 Jahre n = 4 n = 5

30–39 Jahre n = 8 n = 10

40–49 Jahre n = 25 n = 19

≥50 Jahre n = 21 n = 24

da sie folgende Voraussetzungen erfüll-
ten: Beendigung der Intervention und
Abgabe vollständig auswertbarer Frage-
bögen (SWE und WAI) zum Zeitpunkt
t1. Hieraus errechnete sich eine Drop-
out-Quote von 28% (n = 45, IG n = 17;
KG n = 28). Somit ergab sich zufällig die
gleiche Teilnehmerzahl zwischen den in
die Endauswertung eingehenden Perso-
nen der IG (n = 58) und der KG (n =
58). 27 (23%) der 116 in die Auswertung
eingegangenen Studienteilnehmerwaren
männlich, 89 (77%) weiblich. Es been-
deten 44 (38%) stationäre und 72 (62 %)
nicht-stationäre Mitarbeiter die Studie.
DasDurchschnittsalter lagbei46 (23–63)
Jahren.. Tab. 1 zeigt die Gruppengrößen
der Subgruppen.

Zwischen den Mittelwerten (SWE,
WAI) der Interventions- und der Kon-
trollgruppe bestand zum Zeitpunkt t0
kein signifikanter Unterschied. Ziel der
folgenden Berechnungen war es, heraus-
zufinden, ob sich der WAI und/oder die
SWE innerhalb der Interventionsgruppe
durch die 6-monatige Intervention von
t0 zu t1 verändert hatten und ob es einen
Unterschied zur Kontrollgruppe gibt.

Einen Überblick über die signifikan-
ten Veränderungen innerhalb der Sub-
gruppen und die Veränderungen imVer-
gleich zwischen der Interventions- und
der Kontrollgruppe liefert . Tab. 2. Für
alle Berechnungen wurde das 5%-Signi-
fikanzniveau zugrunde gelegt.

In den Altersgruppen 1 (<30 Jahre)
und 2 (30–39 Jahre) gab es keine signi-
fikante Veränderung der Ergebnisse des
WAIsundderSWEvon t0 zu t1.Da indie-
sen beidenGruppen die Stichprobenzahl
besonders klein ist (n ≤10), empfiehlt das

Tab. 2 Signifikante undnicht signifikante Veränderungen derWAI und SWE-Werte von t0–t1
innerhalb der IG bzw. KG zum5%-Signifikanzniveau

WAI M t0 M t1 Δ (t1–t0) P Bemerkung

IG gesamt 38,6 ± 5,8 40,1 ± 4,9 1,5 ± 4,5 0,018 *p = 0,017

KG gesamt 38,0 ± 4,9 36,9 ± 6,9 –1,1 ± 6,6 n. s.

IG Männer 38,9 ± 5,1 41,8 ± 4,1 2,9 ± 3,1 0,003 *p = 0,045

KG Männer 39,0 ± 4,9 36,2 ± 7,4 –2,8 ± 8,9 n. s.

IG Frauen 38,6 ± 6,1 39,5 ± 5,0 0,9 ± 3,8 n. s. –

KG Frauen 37,7 ± 4,9 37,1 ± 6,8 –0,6 ± 5,9 n. s. –

IG stationär 37,5 ± 6,3 38,6 ± 5,5 1,1 ± 3,6 n. s. –

KG stationär 37,1 ± 5,7 35,6 ± 5,8 –1,5 ± 5,2 n. s. –

IG nicht stationär 39,5 ± 5,4 41,1 ± 4,1 1,6 ± 5,1 n. s. –

KG nicht stationär 38,4 ± 4,4 37,5 ± 7,4 –0,9 ± 7,3 n. s. –

IG 40–49 J 37,0 ± 6,7 39,8 ± 4,9 2,8 ± 4,3 0,003 –

KG 40–49 J 37,1 ± 3,4 37,6 ± 6,1 0,5 ± 4,9 n. s. –

IG ≥ 50 J 39,9 ± 5,6 41,2 ± 5,03 1,3 ± 3,8 n. s. *p = 0,005

KG ≥ 50 J 38,8 ± 4,9 35,5 ± 7,6 3,3 ± 6,04 0,015

SWE

IG gesamt 31,0 ± 4,0 32,0 ± 3,3 1 ± 3,6 0,039 *p = 0,032

KG gesamt 30,7 ± 3,7 29,9 ± 4,7 –0,8 ± 5,1 n. s.

IG Männer 31,6 ± 3,3 32,9 ± 3,4 1,3 ± 3,1 n. s. –

KG Männer 30,4 ± 3,2 29,9 ± 6,4 –0,5 ± 8,5 n. s. –

IG Frauen 30,8 ± 4,2 31,7 ± 3,3 0,9 ± 3,8 n. s. *p = 0,027

KG Frauen 30,8 ± 3,9 29,9 ± 4,1 –0,9 ± 3,8 n. s.

IG stationär 30,8±4 31,5 ± 3,2 0,7 ± 3,3 n. s. –

KG stationär 29,7 ± 4,4 29,1 ± 3,5 –0,6 ± 3,4 n. s. –

IG nicht stationär 31,1 ± 4,1 32,3 ± 4,1 1,2 ± 3,9 n. s. –

KG nicht stationär 31,2 ± 3,3 30,3 ± 5,1 –0,9 ± 5,8 n. s. –

IG Alter 40–49 J 29,9 ± 3,9 32,1 ± 3,8 2,2 ± 2,9 0,001 *p = 0,02

KG Alter 40–49 J 30,0 ± 3,9 29,8 ± 4,8 –0,2 ± 3,7 n. s.

IG ≥ 50 J 32,6 ± 4,2 32,3 ± 3,4 –0,3 ± 3,9 n. s. –

KG ≥ 50 J 31,6 ± 3,3 29,8 ± 5,25 –1,8 ± 5,9 n. s. –

MMittelwert, n. s. nicht signifikant, J Jahre
*signifikanter Unterschied zwischen der Kontroll- und Interventionsgruppe

WAI-Netzwerk, hier keine Berechnun-
gen vorzunehmen, um die Anonymität
der Teilnehmer zu wahren.

Diskussion

Die in der Studie durchgeführten Maß-
nahmenausverschiedenenBereichender
Gesundheitsförderung beeinflussen so-
wohl die Arbeitsfähigkeit als auch die
allgemeine SWE positiv. Hiermit zeigt
sich, dass mehrdimensional ausgerichte-
te Interventionen positive Effekte auf die
Arbeitnehmerhabenkönnen [9]. Eswäre
in nachfolgenden Studien zu klären, ob
einige Maßnahmen die Parameter SWE

und/oder WAI stärker beeinflussen als
andere.

Die Beeinflussung der Arbeitsfähig-
keit hat für das Unternehmen und für
den Arbeitnehmer positive Folgen. Mit-
arbeiter mit einer schlechten Arbeitsfä-
higkeit bedeuten u. U. einen Produktivi-
tätsverlust für das Unternehmen [34], so
dass eineVerbesserung derArbeitsfähig-
keit zu einer Sicherung der Produktivität
führen kann.

Setzt man voraus, dass eine hohe all-
gemeine SWE einen protektiven Faktor
gegen Burnout darstellt [26], kann davon
ausgegangen werden, dass solche Maß-
nahmen einen Beitrag zur Burnoutpro-
phylaxe leisten können. Allerdings muss

Prävention und Gesundheitsförderung



hierbei festgestellt werden, dass der lang-
fristige Einfluss nicht gemessen wurde,
so dass hierüber auch keine Aussage ge-
troffen werden kann. Es ist davon aus-
zugehen, dass Maßnahmen regelmäßig
stattfindenmüssen,damitdieMitarbeiter
langfristig profitierten. Pflegekräfte, die
regelmäßig an Angeboten der betriebli-
chenGesundheitsförderung teilnehmen,
leiden signifikant seltener an physischen
undpsychischenBeeinträchtigungen[6].

Zu Beginn und nach Ende der Inter-
vention lagen sowohl die Mittelwerte des
WAI (38,64 bzw. 40,07) als auch der SWE
(30,98 bzw. 31,98) im guten Bereich [10,
36].

Interessant ist, dass es einen ge-
schlechterspezifischen Unterschied gab.
Während sich bei den Männern die
Arbeitsfähigkeit verbesserte, stieg bei
den Frauen die Allgemeine SWE im
Vergleich zur Kontrollgruppe an. Schu-
macher et al. [28] beschrieben, dass
Männer eine signifikant höhere SWE
als Frauen aufweisen. Möglicherweise
reagieren Frauen jedoch schneller als
Männer mit psychisch relevanten/die
allgemeine SWE betreffenden Verände-
rungen.Vielleicht ist die allgemeine SWE
von Männern stabiler gegenüber äuße-
ren Einflüssen und sie reagieren ehermit
physischen Veränderungen, welche im
WAI mit abgefragt werden. Das könn-
te ein Grund dafür sein, dass sich bei
ihnen der WAI signifikant verbesserte.
Es ist auch denkbar, dass sich Männer
eher als Frauen über die Arbeitswelt
definieren und häufig insgesamt sachli-
cher (Sachebene) vorgehen [27], so dass
sich Veränderungen schneller in der
Arbeitsfähigkeit äußern.

In der Auswertung nach Berufs-
gruppen (stationär – nicht stationär)
gab es keine signifikanten Unterschiede.
Es muss jedoch hervorgehoben werden,
dass dieMehrzahl derDropoutswährend
der InterventionPersonenausden statio-
nären Berufsgruppenbetraf, so dass es in
dieser Hinsicht doch einen Unterschied
gegeben haben könnte. Dies könnte z. B.
auf das subjektive Stressempfinden, an
den Maßnahmen teilnehmen zu wollen
und dafür den laufenden Stationsbetrieb
zu verlassen, zurückzuführen sein. Dies
wurde von einigen Teilnehmern geäu-
ßert. Dadurch entstand möglicherweise

ein Druck, der die Personen an der
Teilnahme hinderte. Das spricht dafür,
dass der Ablauf des Programms evtl.
nicht optimal an die (stationären) Rah-
menbedingungen angepasst war, was als
hinderlicher Faktor für Interventionen
der BGF zu sehen ist [31].

Außerdem ist auffällig, dass die posi-
tiven Veränderungen ausschließlich die
beiden älteren Altersgruppen betreffen.
Dies könnte jedoch auf die kleinen n-
Zahlen in den jüngeren Altersgruppen
zurückzuführen sein. Es besteht ein sig-
nifikanter Unterschied zwischen der IG
und der KG in der Gruppe der Personen
≥50 Jahre. Hier verschlechterten sich die
Werte der KG signifikant, während sich
die der IG tendenziell verbesserten. Der
Grund für die Verschlechterung der KG
ist unklar, könnte aber der normale Ver-
lauf über die sechsMonate sein, denn der
WAI sinkt mit zunehmendem Alter [2,
20]. Das Ergebnis kann dafür sprechen,
wie wertvoll Maßnahmen in der betrieb-
lichen Gesundheitsförderung gerade in
dieser Altersgruppe sind. Der Abnahme
der Arbeitsfähigkeit kann durch geeig-
nete Maßnahmen wirksam entgegenge-
wirkt werden [1, 23], was auch für ältere
Arbeitnehmer gilt [11, 33]. Diese Ergeb-
nisseweisendarauf hin, dass Interventio-
nen zum Erhalt der Arbeitsfähigkeit im
Gesundheitswesen dringend notwendig
sind, v. a. wenn sie vor demHintergrund
des demografischen Wandels betrachtet
werden. Auch hier muss aber davon aus-
gegangen werden, dass eine regelmäßige
Teilnahme an entsprechenden Angebo-
ten angestrebt werden sollte, um diesen
Effekt zu erhalten.

Eine Limitation der Studie ist die be-
grenzte Teilnehmerzahl, welche insbe-
sondere für die Beurteilung der Subgrup-
pen möglicherweise in der Realität vor-
handene Unterschiede nicht statistisch
signifikant abbilden ließen.DesWeiteren
kann keine Aussage bzgl. der Nachhal-
tigkeit der durchgeführten Maßnahme
getroffen werden.

Eine weitere Limitation der Studie
könnte sein, dass sich alle Teilnehmer
mit bestimmten Erwartungen anmelde-
ten und entsprechend motiviert waren.
Außerdem ist nicht auszuschließen, dass
durch die freiwillige Anmeldung zu dem
Projekt evtl. gerade die bedürftigen Mit-

arbeiter nicht erreicht wurden. Es zeigte
sich, dass die angemeldeten Teilneh-
mer von Vornherein eine relativ gute
Arbeitsfähigkeit und allgemeine SWE
aufwiesen. In weiteren Studien sollte
noch stärker darauf geachtet werden,
dass besonders bedürftige Mitarbeiter
teilnehmen. Hierzu müsste jedoch eine
Analyse der Arbeitsfähigkeit bzw. der
SWE allerMitarbeiter durchgeführt wer-
den, was in dem Rahmen dieser Studie
z. B. aufgrund der Vorgaben des WAI
(Freiwilligkeit) unmöglich war. Auch
bezüglich der Teilnahme an den Maß-
nahmen könnte das Problem bestehen,
dass eine verpflichtende Teilnahme wie-
derum zu Motivationsproblemen führen
kann. Möglicherweise müsste bereits im
Vorfeld mehr Aufklärung über die po-
sitiven Effekte bestimmter Maßnahmen
geschehen und die Akzeptanz im Kolle-
genkreis und v. a. unter denVorgesetzten
erhöht werden [22].

Die signifikante Verbesserung der
Ergebnisse wird zunächst den Maßnah-
men zugeschrieben. Es muss jedoch
auch in Betracht gezogen werden, dass
evtl. auch die Teilnahme an dem Projekt
selbst, also das Signal derWertschätzung
durch den Arbeitgeber, zu einem An-
stieg derWerte führte. Ebenso kann auch
das Wissen, Teil einer Studie zu sein,
die Werte beeinflussen [19]. Ein Vorteil
dieses Projekts, das alle Berufsgruppen
ansprach, ist, dass sich die Mitarbei-
ter unterschiedlicher Bereiche kennen-
und schätzen lernten. Besonders beim
monatlichen Frühstück mit dem jeweili-
gen Geschäftsführer war Zeit, sich über
nichtdienstliche Themen zu unterhalten
und auch den Geschäftsführer in einer
lockeren Atmosphäre kennenzulernen.
Aufgrund des Einflusses des Führungs-
verhaltens auf die Arbeitsfähigkeit [12,
11, 24] ist diese Maßnahme in Bezug
auf die Wertschätzung gegenüber dem
Mitarbeiter nicht zu unterschätzen.

Der ausgeteilte Aktivitätenkalender
wurde nur von wenigen Teilnehmern
ausgefüllt zurück gesendet, viele Pro-
banden gaben an, für die selbstständig
durchgeführtenMaßnahmen „Raum der
Stille“ und „Spaziergang der Stille“ zu
wenig Zeit in der Pause gehabt zu haben.
Deswegen führten sie dieseMaßnahmen
nicht oder nur selten durch.
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Es lässt sich schließen, dass sowohl die
Arbeitsfähigkeit als auch die SWE durch
Maßnahmen in der betrieblichen Ge-
sundheitsförderung positiv beeinfluss-
bar sind. Besonders in Unternehmen,
die die Leistungserbringer unter ihren
eigenen Angestellten finden können,
sollten diese Kompetenzen genutzt und
koordiniert werden. Wenn Psycholo-
gen, Ärzte, Diätassistenten, Physio- und
Sporttherapeuten sich gegenseitig und
ihre Kollegen unterstützen, werden die
Kompetenzen innerhalb des Unterneh-
mens für die Gesundheit der eigenen
Mitarbeiter genutzt. Auch bezüglich der
Arbeitsorganisation sollten betriebsin-
terne Kräfte in der Verwaltung oder auf
Führungsebenemobilisiert werden. Bei
Durchführung vonMaßnahmen der be-
trieblichen Gesundheitsförderung sollte
jedoch darauf geachtet werden, mög-
lichst viele Mitarbeiter zur Teilnahme
zumotivieren, um auch die mit Risi-
kofaktoren behaftetenMitarbeiter zu
erreichen und einem Burnout vorzubeu-
gen.
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