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Zusammenfassung  

Hintergrund: Führungskräfte übernehmen in der betrieblichen Gesundheitsförderung 

(BGF) eine zentrale Rolle, da sie maßgeblich die Gestaltung und Förderung der 

Gesundheit am Arbeitsplatz beeinflussen. Im Rahmen des Präventionsprinzips 

„Gesundheitsgerechte Führung“ des Leitfadens Prävention werden folglich BGF-

Maßnahmen empfohlen, die sich speziell an Führungskräfte richten. Allerdings bleibt die 

Evidenz zur Wirksamkeit dieser spezifischen Interventionen bislang unklar. 

Ziel: Das vorliegende Forschungsvorhaben zielt darauf ab, empirische Evidenz zur BGF 

für Führungskräfte vor dem Hintergrund des Präventionsprinzips „Gesundheitsgerechte 

Führung“ zu erfassen, zu analysieren und zu bewerten. Dazu wurden eine qualitative 

Interviewstudie sowie zwei systematische Reviews, einschließlich einer Meta-Analyse, 

durchgeführt, die in Form von Peer-Review-Publikationen veröffentlicht bzw. zur 

Veröffentlichung eingereicht wurden.  

Ergebnisse: Die Ergebnisse unterstreichen den dringenden Handlungsbedarf zur 

Umsetzung von BGF-Maßnahmen für Führungskräfte. Die beispielhafte 

Statuserhebung (Studie 1) in kleinen und mittleren Unternehmen bestätigte, dass 

Führungskräfte mit hohen arbeitsbedingten Stressoren konfrontiert sind und aufgrund 

erlebter Stressoren negative Auswirkungen auf Gesundheit, Arbeitsqualität sowie 

berufliche und private Beziehungen wahrnehmen. Studie 2, ein systematisches Review 

mit Meta-Analyse, zeigte, dass an Führungskräfte gerichtete Stressmanagement-

Interventionen eine wirksame Maßnahme zur Förderung psychischer Gesundheit sowie 

arbeits- und führungsbezogener Endpunkte sein können. Studie 3, ein systematisches 

Review, identifizierte zehn Studien zur Wirksamkeit gesundheitsorientierter 

Interventionen für Führungskräfte hinsichtlich ihrer Wirkungen auf Mitarbeiter*innen. Bei 

vier von insgesamt 21 erfassten Endpunkten zur psychischen sowie 

arbeitsplatzbezogenen Gesundheit von Mitarbeiter*innen konnten statistische 

signifikante Effekte festgestellt werden.  

Schlussfolgerung: Das vorliegende Forschungsvorhaben liefert empirische Evidenz zur 

Bedeutung und Wirksamkeit von BGF-Maßnahmen für Führungskräfte, und unterstreicht 

zeitgleich die Notwendigkeit zur Durchführung weiterer qualitativ hochwertiger 

Forschung. Zudem identifiziert es erste wichtige Ansatzpunkte, die zur 

Qualitätsentwicklung von BGF-Maßnahmen für Führungskräfte, gemäß dem 

Präventionsprinzip „Gesundheitsgerechte Führung“, genutzt werden können.   
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Abstract  

Workplace Health Promotion for supervisors in the context of the 

prevention principle of “Healthy Leadership” 

Background: Supervisors play a central role in workplace health promotion (WHP) as 

they significantly influence the design and promotion of health in the workplace. 

Accordingly, WHP interventions specifically targeted at supervisors are recommend 

under the prevention principle of “Healthy Leadership” of the German Prevention 

Guideline. However, the evidence on the effectiveness of these specific interventions 

remains unclear. 

Objective: This research project aims to collect, analyze, and evaluate empirical evidence 

on WHP for supervisors in the context of the “Healthy leadership” prevention principle. 

To this end, a qualitative interview study and two systematic reviews, including a meta-

analysis, were conducted and published or submitted for publication as peer-reviewed 

publications.  

Results: The findings underline an urgent need for implementing WHP interventions 

targeted at supervisors. The exemplary interview survey (Study 1) conducted in small 

and medium-sized enterprises confirmed that supervisors are confronted with high 

work-related stressors and perceive negative impacts on their health, quality of work, and 

professional and personal relationships due to these stressors. Study 2, a systematic 

review with meta-analysis, showed that stress management interventions targeted at 

supervisors can be effective approach for improving mental health as well as work- and 

leadership-related parameters. Study 3, a systematic review, identified ten studies on 

the effectiveness of health-oriented interventions for supervisors concerning their impact 

on employees. Statistically significant intervention effects were observed for four out of 

21 outcomes related to employees’ mental and workplace health.  

Conclusion: This research project provides empirical evidence on the importance and 

effectiveness of WHP interventions targeted at supervisors while simultaneously 

highlighting the need to conduct further high-quality research. Additionally, it identifies 

key starting points that can be used for the qualitative development of WHP 

interventions specifically targeted at supervisors in accordance with the prevention 

principle of “Healthy Leadership.” 



 

VIII 

Inhaltsverzeichnis 

Zusammenfassung ......................................................................................................... VI 

Abstract .......................................................................................................................... VII 

Abbildungsverzeichnis .................................................................................................. IX 

Tabellenverzeichnis ....................................................................................................... IX 

Abkürzungsverzeichnis .................................................................................................. X 

1 Einleitung ..................................................................................................................1 

2 Theoretischer Hintergrund: Konzepte, Modelle und Begrifflichkeiten ..............6 

2.1 Prävention und Gesundheitsförderung am Arbeitsplatz ........................................ 6 

2.1.1 Gesetzliche Regelungen ....................................................................................... 8 

2.1.2 Leitfaden Prävention ............................................................................................ 10 

2.2 Betriebliche Gesundheitsförderung ............................................................................. 12 

2.3 Gesunde Führung................................................................................................................ 16 

2.4 Stressbewältigung .............................................................................................................. 20 

3 Methodisches Vorgehen ....................................................................................... 23 

3.1 Qualitative Interviewstudie .............................................................................................. 23 

3.2 Systematische Reviews ...................................................................................................... 25 

4 Ergebnisse .............................................................................................................. 30 

4.1 Zusammenfassung .............................................................................................................. 30 

4.2 Peer-Review-Publikationen ............................................................................................. 34 

4.2.1 Studie 1 ..................................................................................................................... 34 

4.2.2 Studie 2 ..................................................................................................................... 48 

4.2.3 Studie 3 ..................................................................................................................... 80 

5 Diskussion .............................................................................................................. 94 

6 Fazit ...................................................................................................................... 102 

Literaturverzeichnis .......................................................................................................... i 

Danksagung ................................................................................................................... xiv 

Eidesstaatliche Erklärung .............................................................................................. xv 
 



 

IX 

Abbildungsverzeichnis 

Abbildung 1: Aufbaustruktur des Betrieblichen Gesundheitsmanagements (eigene 
Darstellung in Anlehnung an den Leitfaden Prävention [35]). .................................................. 14 

Abbildung 2: Der HoL-Ansatz (eigene Darstellung in Anlehnung an Franke, Ducki & 
Felfe [64]). ...................................................................................................................................................... 19 

Abbildung 3: Transaktionale Stressmodell nach Lazarus & Folkman (eigene Darstellung 
in Anlehnung an Bamberg, Mohr & Steinmetz [74, S. 118]). ..................................................... 21 

Abbildung 4: Vereinfachte Darstellung des transaktionalen Stressmodells [73] und die 
Erweiterung gemäß Bamberg et al. [48] (eigene Darstellung). ................................................. 22 

Abbildung 5: Ablauf der durchgeführten qualitativen Interviewstudie (Studie 1) (eigene 
Darstellung). .................................................................................................................................................. 23 

Abbildung 6: Ablauf der durchgeführten systematischen Reviews (Studie 2 und Studie 
3) (eigene Darstellung). ............................................................................................................................ 26 

Abbildung 7: Studienauswahlprozess für Studie 2 und Studie 3 (eigene Darstellung). 28 
 

 

Tabellenverzeichnis 

Tabelle 1: Auswahl relevanter arbeitsplatzbezogener Stressoren und Ressourcen 
(eigene Darstellung in Anlehnung an Bothe, Pförtner & Pfaff [50]). ......................................... 7 

Tabelle 2: Kurzzusammenfassung aller durchgeführten Studien des vorliegenden 
Forschungsvorhabens (eigene Darstellung). .................................................................................... 30 
 

  



 

X 

Abkürzungsverzeichnis 

ArbSchG Arbeitsschutzgesetz  

BAuA  Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin 

BEM  Betriebliches Eingliederungsmanagement 

BGF  Betriebliche Gesundheitsförderung 

BGM  Betriebliches Gesundheitsmanagement 

BIBB  Bundesinstitut für Berufsbildung 

COREQ  Consolidated criteria for reporting qualitative research 

EU  Europäische Union 

GKV  Gesetzliche Krankenkassen 

GRADE  Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation 

HoL  Health-oriented Leadership 

KMU  Kleine und mittlere Unternehmen 

PCI   Problemzentrierte Interviews 

PrävG  Präventionsgesetz  

PRISMA  Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta‐Analyses 

PHAC  Public Health Action Cycle 

ROI  Return on Investment 

SGB  Sozialgesetzbuch  

SMI   Stressmanagement-Interventionen 

 

 



Einleitung  

1 

1 Einleitung  

Die heutige Arbeitswelt befindet sich in einem ständigen Wandel, der durch 

Globalisierungs- und Digitalisierungsprozesse, die Covid-19-Pandemie und zuletzt durch 

die rasante Entwicklung der künstlichen Intelligenz vorangetrieben wird [4–7]. Infolge 

dieser Entwicklungen werden von Beschäftigten zunehmend mehr Flexibilität, 

Anpassungsfähigkeit und dauerhafte Leistungsfähigkeit erwartet, was häufig mit einem 

veränderten Belastungsempfinden einhergeht [8–10]. So geben laut Gallup Engagement 

Index 2024, einer jährlichen Befragung zur Arbeitsplatzzufriedenheit, 37% der Befragten 

in Deutschland an, sich ausgebrannt zu fühlen [11]. Aktuelle Zahlen der Krankenkassen 

zeigen einen massiven Anstieg psychisch bedingter Arbeitsunfähigkeitstage, die seit 

2013 um 56,5% zugenommen haben [12]. Folglich gewinnen Maßnahmen betrieblicher 

Gesundheitsförderung (BGF) zunehmend an Bedeutung. BGF umfasst dabei alle gezielten 

Maßnahmen in privaten und öffentlichen Unternehmen, die darauf abzielen, 

gesundheitliche Belastungen zu reduzieren und vorhandene Ressourcen zu stärken [13].  

Im Rahmen der BGF nehmen Führungskräfte eine zentrale Rolle ein. Sie sind maßgeblich 

für die Etablierung und Verankerung gesundheitsförderlicher Strukturen und Prozesse 

verantwortlich [14, 15], prägen durch ihr Verhalten und ihre Kommunikation die 

Gesundheit am Arbeitsplatz in entscheidender Weise – dies belegen zahlreiche 

metaanalytische Befunde [16–19] – und wirken als Vorbild und Rollenmodell [20–22]. 

Zeitgleich sind Führungskräfte selbst mit unterschiedlichsten Anforderungen und 

Belastungen konfrontiert. So zeigen die Ergebnisse des aktuell letzten Stressreports 2019, 

der auf Daten der alle sechs Jahre durchgeführten BIBB/BAuA1-Erwerbstätigenbefragung 

von 2018 mit rund 20.000 Beschäftigten basiert, dass Führungskräfte unterschiedlichster 

Branchen signifikant häufiger mit höheren Anforderungen konfrontiert sind als 

Beschäftigte ohne Führungsverantwortung [23]. Führungskräfte klagen dabei am 

häufigsten über starken Termin- und Leistungsdruck, die Notwendigkeit der 

gleichzeitigen Betreuung verschiedener Aufgaben sowie Störungen und 

Unterbrechungen [23]. Hentrich et al. [24] berichten, dass Führungskräfte im Vergleich 

zu Erwerbstätigen ohne Führungsverantwortung signifikant höhere Depressionsraten 

                                                 
1 BIBB – Bundesinstitut für Berufsbildung; BAuA – Bundesanstalt für Arbeitsschutz und 
Arbeitsmedizin 
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aufweisen. Wallis et al. [25] stellen heraus, dass Teamleiter*innen und leitende 

Angestellte über mehr arbeitsbezogene Herausforderungen und eine geringere 

Zufriedenheit mit ihrer Work-Life-Balance berichten als Nicht-Manager*innen. Bereits 

2015 kamen Zimber et al. [26] in ihrer Literaturübersicht zu dem Schluss, dass Personen, 

die in Führungspositionen arbeiten, eine erhöhte Prävalenz psychischer 

Beeinträchtigungen aufweisen. Somit zeigt sich, dass Führungskräfte selbst eine wichtige 

zu adressierende Zielgruppe für BGF sind. Insbesondere auch, weil Führungskräfte trotz 

umfangreicher wissenschaftlicher Belege ihre Einfluss- und Gestaltungsmöglichkeiten auf 

die Gesundheit am Arbeitsplatz unterschätzen [27–29], sowie ein Zusammenhang 

zwischen dem Führungsverhalten und dem Wohlbefinden der Führungskraft erkennbar 

ist. So schlussfolgerten Kaluza et al. [30] in ihrer Meta-Analyse, dass konstruktive Führung 

positiv und destruktive Führung negativ mit dem Wohlbefinden von Führungskräften 

verbunden ist.  

Vor diesem Hintergrund bieten bereits viele Unternehmen, Dienstleiter*innen sowie 

Sozialversicherungsträger*innen Maßnahmen zur BGF für Führungskräfte an [31–34]. 

Auch der Leitfaden Prävention2, der vom Spitzverband der Gesetzlichen 

Krankenversicherungen (GKV) entwickelt wird und als verbindlicher Handlungsrahmen 

sowie Qualitätsinstrument zur Umsetzung von BGF in Deutschland fungiert, verweist auf 

die Wichtigkeit zur Umsetzung gesundheitsförderlicher Maßnahmen für Führungskräfte. 

So fordert das Präventionsprinzip „Gesundheitsgerechte Führung“, welches als 

priorisiertes Handlungsfeld im Leitfaden Prävention festgelegt wurde, dazu auf 

„bedarfsbezogen und möglichst unter Berücksichtigung vorliegender 

Gefährdungsbeurteilungen gesundheitsförderliche Prozesse auf der Ebene des Betriebs, der 

Führungspraxis sowie des persönlichen Gesundheitsverhaltens der Führungskräfte 

umzusetzen [35, S. 129]. Mittels BGF-Maßnahmen für Führungskräfte soll das Wissen 

über Zusammenhänge von Führungsverhalten und deren Auswirkungen auf das 

Verhalten und Wohlbefinden von Mitarbeiter*innen ausgebaut, sowie das persönliche 

Gesundheitsverhalten, einschließlich des Stressbewältigungsverhaltens, gestärkt werden 

[35].  

                                                 
2 Weitere Informationen zum Leitfaden Prävention finden sich in Kapitel 2.1.2. 
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Bislang ist jedoch unklar ist, wie wirksam BGF-Maßnahmen sind, die sich speziell an 

Führungskräfte richten. So fehlt es, trotz des Anspruchs und der Anforderung des 

Leitfaden Prävention als Qualitätsinstrument zur Umsetzung von BGF in Deutschland, im 

Präventionsprinzip „Gesundheitsgerechte Führung“ an entsprechenden 

Wirksamkeitsnachweisen. So werden im Abschnitt ‚Wirksamkeit‘ [35, S. 128f.] lediglich 

Studien genannt, die die Auswirkungen des Führungsverhaltens auf die Gesundheit der 

Mitarbeiter*innen darlegen. Weiter verweist der Leitfaden Prävention immer wieder, auch 

im Präventionsprinzip „Gesundheitsgerechte Führung“, auf die Wichtigkeit zielgruppen- 

und bedarfsorientierter Interventionen, und betont zeitgleich die Notwendigkeit zur 

Umsetzung von BGF in kleinen und mittleren Unternehmen (KMU). So wurden bereits in 

den Jahren 2013 bis 2018 sowie in den aktuellen Präventions- und 

Gesundheitsförderungszielen der GKV für den Zeitraum 2019 bis 2024 die Verbreitung 

von BGF in KMU als zentrale und somit verpflichtende Aufgabe für Krankenkassen 

festgelegt [36, 37]. Dennoch mangelt es insbesondere in KMU an BGF-Maßnahmen, die 

sich speziell an Führungskräfte richten [38]. So bieten gemäß einer Erhebung zur 

Umsetzung von BGF in Deutschland, die auf Daten von knapp 1100 Unternehmen basiert, 

Großorganisationen (> 1000 Beschäftigte) im Vergleich zu KMU signifikant häufiger 

(63,7%) Maßnahmen zum Thema „Gesunde Führung3“ an. In KMU sind es lediglich 24,1%, 

was einem Unterschied von 40 Prozentpunkten im Vergleich zu Großorganisationen 

entspricht [39]. 

Daher setzt das vorliegende Dissertationsvorhaben an der Forschungslücke hinsichtlich 

der unklaren Evidenz von BGF-Maßnahmen für Führungskräfte an. Es verfolgt das 

übergeordnete Ziel, empirische Evidenz zur BGF für Führungskräfte vor dem Hintergrund 

des Präventionsprinzips „Gesundheitsgerechte Führung“ zu erfassen, zu analysieren und 

zu bewerten. Die Zusammenfassung und Bewertung verfügbarer Evidenz ist 

grundlegende Voraussetzung für evidenzbasierte Gesundheitsförderung und präventive 

Aktivitäten [40]. Im Konkreten wurden dafür drei Studien mit folgenden Zielstellungen 

sowie entsprechenden Fragestellungen durchgeführt:  

                                                 
3 Weitere Informationen zum Thema „Gesunde Führung“ finden sich in Kapitel 2.3. 
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Studie 1: Erhebung und Analyse subjektiv erlebter arbeitsbedingter Stressoren und 

Ressourcen, des Bewältigungsverhaltens sowie wahrgenommener Auswirkungen von 

Führungskräften in KMU am Beispiel IT- und technischer Dienstleistungsunternehmen.  

Welche arbeitsbedingten Stressoren und Ressourcen nehmen Führungskräfte aus 

kleinen und mittleren IT- und technischen Dienstleistungsunternehmen wahr, 

welches Bewältigungsverhalten wenden sie an, und welche Auswirkungen schreiben 

sie den wahrgenommenen Stressoren zu? 

Studie 2: Identifizierung und Bewertung vorliegender Evidenz zur Wirksamkeit von 

Stressmanagement-Interventionen für Führungskräfte auf psychologischen Stress, 

Achtsamkeit, psychische Gesundheit sowie arbeitsplatz- und führungsbezogene 

Endpunkte. 

Wie ist die aktuelle empirische Evidenz zur Wirksamkeit von Stressmanagement-

Interventionen, die sich speziell an Führungskräfte richten und Instrumente und 

Strategien zur Reduzierung oder Minderung arbeitsbedingter Stressoren vermitteln, 

auf psychologischen Stress, Achtsamkeit, psychische Gesundheit sowie arbeitsplatz- 

und führungsbezogener Endpunkte der Führungskräfte? 

Studie 3: Identifizierung und Bewertung vorliegender Evidenz zur Wirksamkeit 

gesundheitsorientierter Interventionen für Führungskräfte auf die psychomentale 

Gesundheit, Absentismus und Wohlbefinden der Mitarbeiter*innen. 

Wie ist die aktuelle empirische Evidenz zur Wirksamkeit gesundheitsorientierter 

Interventionen für Führungskräfte, die für die Wichtigkeit des Themas Gesundheit 

sensibilisieren, Achtsamkeitspraktiken zur bewussten Wahrnehmung der eigenen 

und der Mitarbeiter*innengesundheit vermitteln, sowie Einflussmöglichkeiten zum 

Abbau von Belastungen und Aufbau von Ressourcen fördern auf die psychomentale 

Gesundheit, den Absentismus sowie das Wohlbefinden der Mitarbeiter*innen? 

Auf Basis dieser Forschungserkenntnisse werden folglich Handlungsempfehlungen zur 

Umsetzung von BGF-Maßnahmen für Führungskräfte diskutiert und abgeleitet.  
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Die vorliegende Dissertationsschrift gliedert sich in sechs Kapitel. Zunächst wird in Kapitel 

2 eine theoretische Grundlage geschaffen, indem wesentliche Konzepte, Modelle und 

Begrifflichkeiten – gesetzliche Regelungen, Leitfaden Prävention, BGF, Gesunde Führung 

und Stressbewältigung – erläutert werden. Kapitel 3 widmet sich dem methodischen 

Vorgehen. Die Ergebnisse der einzelnen Studien werden in Kapitel 4 präsentiert. In 

Kapitel 5 erfolgt eine übergreifende Diskussion, in der sowohl die Ergebnisse der 

vorliegenden Dissertationsschrift und methodische Stärken und Schwächen als auch 

Implikationen für die zukünftige Umsetzung und Verbreitung von BGF für Führungskräfte 

diskutiert und erörtert werden. Die Arbeit schließt mit einem Fazit.  
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2 Theoretischer Hintergrund: Konzepte, Modelle und 

Begrifflichkeiten 

Um ein einheitliches Verständnis zu Konzepten, Modellen und Begrifflichkeiten, die im 

Rahmen dieser Dissertationsschrift relevant sind, zu ermöglichen, werden diese im 

Folgenden vorgestellt. Es beginnt mit der Einführung in Prävention und 

Gesundheitsförderung am Arbeitsplatz inkl. gesetzlicher Regelungen und dem Leitfaden 

Prävention. Anschließend werden Konzepte, Begrifflichkeiten sowie Modelle zur BGF 

(Kapitel 2.2), gesunden Führung (Kapitel 2.3) sowie Stressbewältigung (Kapitel 2.4) 

vorgestellt.  

2.1 Prävention und Gesundheitsförderung am Arbeitsplatz 

Der Arbeitsplatz gilt als wichtiges Setting für die Förderung und Gestaltung von 

Gesundheit [41, 42]. Gesundheit wird definiert als „Zustand des völligen körperlichen, 

psychischen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur das Freisein von Krankheit und 

Gebrechen.“ ([43] zitiert nach [44]). Allein in Deutschland – 2024 gab es rund 46 Millionen 

Erwerbstätige [45] – können somit mehr als die Hälfte der Bevölkerung durch 

Gesundheitsförderungsmaßnahmen am Arbeitsplatz erreicht werden. Dabei beeinflussen 

arbeitsbedingte Stressoren und Ressourcen die Gesundheit von Beschäftigten in 

vielfältiger Weise. Stressoren werden von Aaron Antonovsky als neutral und im Leben 

allgegenwärtig beschrieben [46]. Er spricht von Stressoren als zu bewältigenden 

Spannungszustand, dem das Individuum auf physischer und psychischer Ebene begegnet 

[46]. Arbeitsbedingte Stressoren beziehen sich auf Merkmale der Arbeitssituation und 

können als Risikofaktoren für das Erleben von Stress angesehen werden [47, 48]. 

Ressourcen mildern, reduzieren oder vermeiden das Auftreten von Stressoren und haben 

einen direkten Effekt auf die Art und Weise aus, wie Individuen mit erlebten Stressoren 

umgehen [49]. Arbeitsbedingte Ressourcen beziehen sich auf Merkmale der 

Arbeitssituation und können dazu beitragen, Belastungen zu mindern, das Wohlbefinden 

zu fördern und die individuelle Bewältigung von Stressoren zu erleichtern [48, 49].  

Tabelle 1 gibt einen Überblick, über bedeutsame arbeitsbezogene Stressoren und 

Ressourcen.   
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Tabelle 1: Auswahl relevanter arbeitsplatzbezogener Stressoren und Ressourcen (eigene 
Darstellung in Anlehnung an Bothe, Pförtner & Pfaff [50]).  

Arbeitsbezogene Stressoren 

physisch sozial und/oder psychisch 
• Bewegungsmangel, insbesondere 

durch sitzende Tätigkeiten 
• Fehlernährung, z.B. durch mangelnde 

Pausenzeiten 
• Tabak- und Alkoholkonsum, z.B. durch 

arbeitsbedingten Stress 
• Arbeitsunfälle 
• Chemische und physikalische Einflüsse, 

z.B. durch UV-Strahlung 
• Schlafmangel/-unterbrechungen 
• Fehlbelastungen des Muskel-Skelett-

Systems oder der Augen 
• Nacht- und Schichtarbeit 
• Konsum leistungssteigender Mittel  

• Innere Kündigung 
• Entgrenzung der Arbeit, z.B. durch ständige 

Erreichbarkeit 
• Geringe Work-Life-Balance 
• Berufliche Gratifikationskrisen: hohe 

Verausgabung bei geringer Belohnung 
• „high strain jobs“: hohe Anforderungen mit 

geringen Kontrollmöglichkeiten 
• Mobbing 
• Rollenkonflikte 
• Traumatische Ereignisse, z.B. in 

Ersthelfer*innenberufen 
• Prekäre Beschäftigung, z.B. Zeitarbeit 
• Emotionsarbeit 
• Soziale Konflikte 
• Hohe Arbeitsintensität und Zeitdruck 
• Häufige Arbeitsunterbrechungen 

Arbeitsbezogene Ressourcen 

organisational sozial und/oder personal 
• Gesundheitsförderliche 

Organisationskultur 
• Mitarbeiter*innenbindung 
• Gesunde Essensangebote, z.B. in der 

Kantine 

• Sinnstiftung 
• Bildungs- und Entwicklungsmöglichkeiten 
• Strukturierung des Alltags 
• Kreativität 
• Belohnung und Anerkennung 
• Hohe Arbeitszufriedenheit 
• Intrinsische Motivation 
• Vertrauen 
• Finanzielle Sicherheit 
• Gute Führung, z.B. ausreichende 

Wertschätzung 
• Soziale Netzwerke 

 

Wie stark arbeitsbedingte Stressoren und Ressourcen die Gesundheit beeinflussen, hängt 

von einem Zusammenspiel individueller Eigenschaften, dem individuellen 

Bewältigungsverhalten sowie den äußeren Rahmenbedingungen ab [46]. In Kapitel 2.4 

wird der damit verbundene Stressbewältigungsprozess näher erläutert.  
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Im Kontext der arbeitsbedingten Stressoren und Ressourcen ergeben sich für das 

betriebliche Setting folgende drei übergreifende Handlungsfelder [50]:  

1. Prävention und Arbeitsschutz: Reduzierung oder Vermeidung von Unfällen, 

Stressoren und Risiken 

2. Gesundheitsförderung: Stärkung organisationsbezogener und individueller 

Ressourcen der Beschäftigten 

3. Medizinische Vorsorge: Leistungen für Erkrankte oder gefährdete Beschäftigte 

Alle drei Handlungsfelder verfolgen ein gemeinsames Ziel: Erhalt und Förderung der 

Gesundheit von Beschäftigten [50]. Um dieses gemeinsame Ziel zu erreichen, gibt es in 

Deutschland verschiedene gesetzliche Regelungen, die die Förderung und Gestaltung 

von Gesundheit am Arbeitsplatz prägen. Diese werden im Folgenden näher vorgestellt.  

2.1.1 Gesetzliche Regelungen 

Das Präventionsgesetz (PrävG) (§ 20 Sozialgesetzbuch (SGB) V) wurde im Jahr 2015 in 

Deutschland verabschiedet. Ziel dieses Gesetzes ist es, Gesundheitsförderung und 

Prävention in Deutschland zu stärken [51]. Zum einem durch eine intensivere 

Zusammenarbeit zwischen Ländern, Kommunen sowie Sozialversicherungsträgern im 

Bereich Prävention und Gesundheitsförderung für alle Altersgruppen in 

unterschiedlichen Lebenswelten4, zum anderen durch die Bereitstellung umfassender 

finanzieller Mittel für Prävention und Gesundheitsförderung [52]. Im Jahr 2023 waren es 

7,93 Euro pro Versicherten, wovon rund 159 Millionen Euro für Maßnahmen in 

Lebenswelten und rund 257 Millionen Euro für Maßnahmen betrieblicher 

Gesundheitsförderung ausgegeben wurden [34]. Mit der Einführung des 

Präventionsgesetztes wurde zudem gemäß §§ 20d und 20e SGB V die nationale 

Präventionskonferenz damit beauftragt, eine nationale Präventionsstrategie zu 

formulieren. Im Zuge dessen legt die nationale Präventionskonferenz 

Bundesrahmenempfehlungen fest, die für die Umsetzung von Prävention und 

Gesundheitsförderung in Deutschland bindend sind [52].  

                                                 
4 Eine Lebenswelt bzw. Setting (im Kontext von Prävention und Gesundheitsförderung werden die 
Begriffe „Setting“ und „Lebenswelt“ zumeist synonym verwendet) versteht sich als sozialen Raum, 
in dem sich Menschen im Alltag aufhalten und der Einfluss auf ihre Gesundheit nimmt [51.1]. 
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Im Rahmen des §20b Abs. 1 SGB V verpflichtet das Präventionsgesetz gesetzliche 

Krankenkassen dazu Leistungen zur betrieblichen Gesundheitsförderung anzubieten. 

So sind Krankenkassen aufgefordert, „insbesondere den Aufbau und die Stärkung 

gesundheitsförderlicher Strukturen [zu fördern]“. Hierzu erheben sie unter Beteiligung der 

Versicherten und der Verantwortlichen für den Betrieb sowie der Betriebsärzte und der 

Fachkräfte für Arbeitssicherheit die gesundheitliche Situation einschließlich ihrer Risiken 

und Potenziale und entwickeln Vorschläge zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation 

sowie zur Stärkung der gesundheitlichen Ressourcen und Fähigkeiten und unterstützen 

deren Umsetzung.“ [§ 20b Abs. 1 SGB V]. Hiermit wird deutlich, dass BGF vor allem darauf 

abzielt strukturelle Rahmenbedingungen am Arbeitsplatz zu stärken, und es nicht primär 

um das einzelne Individuum geht. Solche strukturellen gesundheitsförderlichen 

Angebote beinhalten dann bspw. die Entwicklung gesundheitsförderlicher Führungs- 

und Kommunikationskulturen oder die Bereitstellung gesundheitsgerechter 

Verpflegungsangebote [35]. Zeitgleich wird BGF als gemeinsame, prozesshafte Aufgabe 

verstanden, die unter Beteiligung unterschiedlicher Akteure, wie etwa Betriebsärzte, 

Fachkräfte für Arbeitssicherheit und Personalverantwortliche, realisiert wird und mit einer 

Analyse der aktuellen Belastungs- und Gesundheitssituation beginnt [35] (siehe Kapitel 

2.2. für weitere Informationen zur BGF).  

Weiter verpflichtet das Präventionsgesetz gemäß § 20b Abs. 2 SGB V Krankenkassen zur 

Zusammenarbeit mit den Träger*innen der gesetzlichen Unfallversicherung sowie den 

für den Arbeitsschutz zuständigen Landesbehörden im Bereich der BGF. Im Gegenzug 

sind die Träger*innen der gesetzlichen Unfallversicherung gemäß § 14 Abs. 2 SGB VII 

verpflichtet, bei der Prävention arbeitsbedingter Gesundheitsrisiken mit den 

Krankenkassen zu kooperieren [52, 53].  

Zudem ist im Präventionsgesetz (§20b, Absatz 3 SGB V) festgehalten, dass gesetzliche 

Krankenkassen regionale Beratungs- und Unterstützungsstrukturen bereitstellen, die 

insbesondere einen niedrigschwelligen Zugang zu BGF-Leistungen ermöglichen und auf 

bestehende Strukturen zurückgreifen. Folglich wurden regionale BGF-

Koordinierungsstellen initiiert, die insbesondere KMU bei der Entwicklung 

gesundheitsförderlicher Strukturen unterstützen sollen [52, 53].  
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Ein weiteres Gesetz, das für Arbeitgeber*innen bindend ist und den Schutz der 

Gesundheit und Sicherheit von Beschäftigten regelt, ist das Arbeitsschutzgesetz 

(ArbSchG). Es verpflichtet Arbeitgeber*innen, geeignete Maßnahmen zu ergreifen, um 

Arbeitsunfälle, Berufskrankheiten und arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren zu 

verhindern. Dazu gehört die Durchführung von Gefährdungsbeurteilungen, die 

Umsetzung von Schutzmaßnahmen sowie die regelmäßige Überprüfung der 

Arbeitsbedingungen. Das Gesetz fördert zudem die Eigenverantwortung der 

Beschäftigten, indem es sie dazu anhält, Schutzmaßnahmen zu beachten und aktiv zur 

Sicherheit am Arbeitsplatz beizutragen [50, 54]. 

Das Betriebliche Eingliederungsmanagement (BEM) (§ 167 Abs. 2 SGB IX) ist eine 

gesetzlich vorgeschriebene Pflicht für Unternehmen und greift, wenn Beschäftigte 

innerhalb eines Kalenderjahres länger als 6 Wochen am Stück oder mit Unterbrechungen 

arbeitsunfähig sind. Ziel des BEM ist es, die Rückkehr der betroffenen Mitarbeiter*innen 

an den Arbeitsplatz zu erleichtern bzw. zu ermöglichen, um die Arbeitsfähigkeit 

langfristig zu erhalten sowie erneute Arbeitsunfähigkeit zu vermeiden. Für Beschäftigte 

ist das BEM freiwillig [50].  

Medizinische Leistungen zur Prävention sind in §14 Abs. 1 SGB VI niedergeschrieben 

und werden von der Rentenversicherung angeboten. Sie richten sich an Versicherte mit 

besonderen gesundheitlichen Risiken, bei denen jedoch noch kein Bedarf für 

Rehabilitationsmaßnahmen nach § 15 SGB VI besteht. Diese präventiven Maßnahmen 

werden überwiegend berufsbegleitend durchgeführt und zielen darauf ab, 

gesundheitlichen Beeinträchtigungen frühzeitig entgegenzuwirken, um die 

Arbeitsfähigkeit der Versicherten langfristig zu erhalten und einer späteren Rehabilitation 

vorzubeugen [50]. 

2.1.2 Leitfaden Prävention 

Der Leitfaden Prävention [35] spielt eine wesentliche Rolle für Prävention und 

Gesundheitsförderung in Deutschland. Er wird vom GKV-Spitzenverband entwickelt und 

dient als Rahmenkonzept zur Umsetzung priorisierter Präventionsmaßnahmen durch die 

gesetzlichen Krankenkassen in Deutschland. Der Leitfaden Prävention definiert die 

zentralen Handlungsfelder und Kriterien, die Krankenkassen bei der Erbringung und 
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Förderung von Leistungen gemäß §§20, 20a und 20b SGB V einhalten müssen [35]. 

Zugleich fungiert der Leitfaden als Instrument zur Qualitätssicherung und -entwicklung, 

indem er konkrete Vorgaben und Kriterien für die Evaluation und Umsetzung der 

jeweiligen Maßnahmen aufstellt. Er nimmt zudem erstmalig eine Definition von 

Primärprävention und Gesundheitsförderung vor. So werden „Leistungen zur 

Verhinderung und Verminderung von Krankheitsrisiken“ als primäre Prävention 

bezeichnet und Leistungen „zur Förderung des selbstbestimmten gesundheitsorientierten 

Handelns der Versicherten“ als Gesundheitsförderung [35, S. 10].  

Der Leitfaden differenziert zwischen drei Leistungsarten:  

(1) Leistungen zur individuellen verhaltensbezogenen Prävention (§ 20 SGB V) 

(2) Leistungen zur Gesundheitsförderung und Prävention in Lebenswelten 

(§ 20a SGB V)  

(3) Leistungen zur betrieblichen Gesundheitsförderung (§ 20b SGB V)  

Während Leistungen zur individuellen, verhaltensbezogenen Prävention auf das 

individuelle Verhalten abzielen und darauf gerichtet sind, die Fähigkeiten und 

Möglichkeiten einer gesunden Lebensführung zu fördern, konzentrieren sich die 

Leistungsarten 2 und 3 auf die Gesundheitsförderung und Prävention in Lebenswelten 

bzw. auf das betriebliche Setting. Der Fokus liegt dabei vor allem auf der Strukturbildung, 

bei der gesundheitliche Rahmenbedingungen verbessert und gleichzeitig ein 

gesundheitsförderliches Verhalten erleichtert werden soll [35]. So werden beispielsweise 

im Bereich der individuellen verhaltensbezogenen Primärprävention (Leistungsart 1) 

Maßnahmen zum Stress- und Ressourcenmanagement, und in Leistungsart 3 

Gesundheitsförderungsaktivitäten zur gesundheitsgerechten Führung als priorisierte 

Aktivitätsbereiche festgelegt [35]. Das vorliegende Forschungsvorhaben knüpft im 

Speziellen am Präventionsprinzip „Gesundheitsgerechte Führung“ an (siehe Einleitung für 

weitere Details). Bei der Festlegung dieser zu priorisierenden Handlungsfelder orientiert 

sich der Leitfaden an der nationalen Präventionsstrategie und den daraus abgeleiteten 

Bundesrahmenempfehlungen gemäß § 20d SGB V [52, 53]. So wurden bspw. für 

Leistungsart 3 für den Zeitraum 2019 bis 2024 sieben Präventions- und 

Gesundheitsförderungsziele festgelegt, darunter die Stärkung der psychischen 

Gesundheit in der Arbeitswelt sowie die Förderung der BGF in KMU [37].  
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Insgesamt wird der Leitfaden Prävention kontinuierlich weiterentwickelt [35]. So fordert 

§20 Absatz 2 SGB V dazu auf, neue (wissenschaftliche) Erkenntnisse sowie in der Praxis 

gewonnene Erfahrungen zu integrieren. Der GKV-Spitzenverband ist beauftragt, 

unabhängigen Sachverstand einzubeziehen, was in Form einer „Beratenden Kommission“ 

geschieht. Die Beratende Kommission besteht aus wissenschaftlichen Expert*innen, 

Mitgliedern verschiedener Fachgesellschaften sowie Vertreter*innen des 

Bundesministeriums für Gesundheit und der Gesundheitsminister*innenkonferenz. Sie 

tagt ein- bis zweimal jährlich, um Ziele, (wissenschaftliche) Entwicklungen und 

Empfehlungen zu erörtern [35].  

2.2 Betriebliche Gesundheitsförderung  

Die Begriffe rund um die Förderung von Gesundheit am Arbeitsplatz werden heute 

unterschiedlich und uneinheitlich verwendet [13]. Um Klarheit zu schaffen, werden im 

Folgenden die wichtigsten Entwicklungen und Ansätze übersichtlich dargestellt. 

Eine der bekanntesten Definitionen zur BGF basiert auf der Luxemburger Deklaration, die 

1997 vom europäischen Netzwerk für Betriebliche Gesundheitsförderung (ENWHP)5 

verschiedet und zuletzt 2014 aktualisiert wurde [55]. Sie bildet die Grundlage für        

Studie 1, der beispielhaften Statuserhebung in KMU. BGF gemäß dem Verständnis der 

Luxemburg Deklaration umfasst „alle gemeinsamen Maßnahmen von Arbeitgebern, 

Arbeitnehmern und Gesellschaft zur Verbesserung von Gesundheit und Wohlbefinden am 

Arbeitsplatz [55, S. 2]. Weiter heißt es: „BGF ist Teil einer Unternehmensstrategie, die darauf 

abzielt, physische und psychische Krankheiten am Arbeitsplatz vorzubeugen, 

Gesundheitspotenziale zu stärken und das Wohlbefinden am Arbeitsplatz zu verbessern.“ 

[55, S. 3].  

Die Luxemburger Deklaration legt Grundsätze für die Umsetzung der BGF fest. Sie betont, 

dass Mitarbeiter*innen als wesentliche Erfolgsfaktoren und nicht bloß als Kostenfaktor 

betrachtet werden sollten. Weiter sollte eine gesundheitsförderliche Unternehmenskultur 

die Übernahme von Verantwortung ermöglichen und fördern sowie ein angemessenes 

                                                 
5 Seit 2016 ist das ENWHP ein gemeinnütziger, nichtpolitischer Verein und besteht aus 
Organisationen, Mitgliedern und Vertreter*innen der Europäischen Union (EU). Das Netzwerk 
verfolgt das Ziel eines kontinuierlichen Erfahrungsaustausches und fördert die Verbreitung 
sowie Identifizierung nennenswerter BGF-Praxisbeispiele [16]. 
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Aufgabenfeld bereitstellen, das weder über- noch unterfordert und individuelle Stärken 

berücksichtigt. Darüber hinaus fordert die Deklaration die Umsetzung einer 

gesundheitsorientierten Personalpolitik, die aktiv Gesundheitsziele verfolgt, sowie die 

Verknüpfung von Arbeits- und Gesundheitsschutzmaßnahmen, um die Gesundheit der 

Mitarbeiter*innen umfassend zu schützen und zu fördern [55, 56].  

Damit BGF erfolgreich sein kann, muss sie sich laut Luxemburg Deklaration an folgenden 

Leitlinien orientierten: Partizipation, Integration, Projektmanagement und 

Ganzheitlichkeit. Partizipation zielt auf eine aktive Einbindung der Mitarbeiter*innen ab, 

während Integration fordert, dass BGF in alle relevanten Entscheidungen und Bereiche 

des Unternehmens verankert wird. Projektmanagement umfasst ein systematisches 

Vorgehen, das die Elemente Bedarfsanalyse, Prioritätensetzung, Planung, Ausführung, 

kontinuierliche Kontrolle sowie Bewertung der Ergebnisse beinhaltet. Ganzheitlichkeit 

bedeutet verhaltens- und verhältnispräventive Maßnahmen zu kombinieren, um Risiken 

zu reduzieren und gleichzeitig Schutzfaktoren auszubauen [55, 56]. 

Der Begriff ‚Betriebliches Gesundheitsmanagement‘ (BGM) entstand 1999 aus der 

Kritik heraus, dass sich BGF bisweilen auf einzelne Maßnahmen zur 

Verhaltensmodifikation und zeitlich befristete Interventionen beschränken würde [56]. 

Folglich entwickelten Badura et al. [57] eine Definition, die besagt: „Im Unterschied dazu 

verstehen wir unter betrieblichem Gesundheitsmanagement die Entwicklung integrierter 

betrieblicher Strukturen und Prozesse, die die gesundheitsförderliche Gestaltung von Arbeit, 

Organisation und Verhalten am Arbeitsplatz zum Ziel haben und den Beschäftigten wie 

dem Unternehmen gleichermaßen zugute kommen.“ [57, S. 17].  

Im Fokus von BGM steht die nachhaltige Verankerung von Gesundheit und 

Leistungsfähigkeit als zentrale betriebliche Ziele [56, 57]. BGM greift dabei auf moderne 

Managementstrategien zurück, die sowohl operative Kennzahlen als auch systematische 

Herangehensweisen verfolgen, um Gesundheit und Effizienz gleichermaßen zu 

maximieren [56]. Darüber hinaus steht neben der engen Abstimmung und 

Zusammenarbeit zwischen inner- und außerbetrieblichen Akteuren, wie den Fachkräften 

für Arbeitssicherheit, Betriebsärzten oder Personalverantwortlichen, auch die Befähigung 

der Beschäftigten zu einem gesundheitsbewussten Verhalten im Fokus von BGM [35]. 
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Aufbauend auf diesem Verständnis wird BGM als ein ganzheitlicher Ansatz zur Förderung 

von Gesundheit und Wohlbefinden am Arbeitsplatz betrachtet [35].  

Der Leitfaden Prävention orientiert sich an der BGF Definition gemäß der Luxemburg 

Deklaration [55] und beschreibt BGF als freiwilligen Leistungskomplex für Unternehmen. 

Der Leitfaden versteht BGF als Teil eines BGMs, dass das übergeordnete Ziel verfolgt 

Gesundheit als zentralen betrieblichen Wert fest zu verankern und als 

Querschnittsaufgabe in sämtliche Leitungsfunktionen zu integrieren [35]. Abbildung 1 

stellt die Aufbaustruktur des Betrieblichen Gesundheitsmanagements dar, die aus den 

Säulen (1) BGF, (2), Arbeitsschutz, (3) BEM, (4) medizinsche Leistungen zur Prävention 

besteht (siehe Kapitel 2.1.1 für weitere Informationen). Diese Aufbaubaustruktur bildet 

die Grundlage dafür, wie BGM in der vorliegenden Arbeit interpretiert und verstanden 

wird.  

 

 

Weiter betont der Leitfaden unter Kapitel 6.3 [35, S. 109ff.], dass BGF als ein 

systematischer Prozess zu verstehen ist, der neben einer Vorbereitungsphase, d.h. der 

Entscheidungsfindung zur Durchführung eines Gesundheitsförderungsprozesses sowie 

dem Aufbau und Nutzung von Strukturen, z.B. durch die Etablierung eines 

Steuerungsgremiums, folgende vier Phasen umfasst. (1) Analyse (Erhebung der 

gesundheitlichen Situation einschließlich ihrer Risiken und Potenziale), (2) 

Maßnahmenplanung, (3) Umsetzung und (4) Evaluation. Die systematische Durchführung 

des Gesundheitsförderungsprozesses, der sich an den vier Schritten des Public Health 

Action Cycle (PHAC) [58] orientiert, ist laut dem Leitfaden Prävention eine wesentliche 

Voraussetzung für eine nachhaltige Sicherung und Verstätigung von BGF-Aktivitäten 

[35].  

Abbildung 1: Aufbaustruktur des Betrieblichen Gesundheitsmanagements (eigene Darstellung in 
Anlehnung an den Leitfaden Prävention [35]). 
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Im Jahr 2021 führten Hartung, Faller & Rosenbrock [13, S.1] eine weitere Definition von 

BGF ein: „Als Betriebliche Gesundheitsförderung wird die Gesamtheit der systemischen 

Interventionen in privaten und öffentlichen Betrieben verstanden, durch die 

gesundheitsrelevante Belastungen gesenkt und Ressourcen vermehrt werden sollen. Die 

Auswahl und Gestaltung dieser Interventionen sind das Ergebnis eines möglichst 

partizipationsorientierten Kommunikationsprozesses mit allen betrieblichen Akteuren 

einschließlich der Beschäftigten. Die auf diese Weise erzielten primärpräventiven und 

gesundheitsförderlichen Effekte werden durch aufeinander bezogene Veränderungen der 

Ergonomie, der Organisation, des Sozialklimas und des individuellen Verhaltens erzielt.“  

Die Definition beruht auf einer gesundheitswissenschaftlichen Tradition, die BGF im 

Sinne gesundheitsfördernder Organisationsentwicklung versteht und auf die 

Beschreibung der Ottawa-Charta6 zurückgreift. So orientiert sich die Definition an dem 

Verständnis des Settingsansatzes7, dessen Grundgedanke darin besteht, durch die 

Implementierung von beteiligungsorientierten Bottom-up Prozessen im Betrieb eine 

kontinuierliche Selbstreflexion anzuregen, was in der Folge zu einer Verbesserung der 

Arbeitsverhältnisse und der gesundheitlichen Situation führen kann. Auf Ebene der 

Entscheidungsträger*innen und somit Führungskräften setzt dies folglich eine 

Bereitschaft Feedback zuzulassen und Offenheit für Veränderungen voraus [13].  

Damit BGF, verstanden als gesundheitsfördernde Organisationsentwicklung, laut 

Hartung, Faller & Rosenbrock [13] erfolgreich sein kann, muss es langfristig verfolgt 

werden und einem prozesshaften Vorgehen folgen. Zu den Erfolgsfaktoren für BGF im 

Sinne eines gesundheitsförderlichen Organisationsentwicklungsprozesses gehören 

neben der Partizipation von Beschäftigten bei allen BGF Phasen, das Verhalten der 

Führungskräfte, sowie die Bereitstellung von finanziellen, zeitlichen sowie personellen 

Ressourcen [13]. In Kapitel 5 wird das Thema „BGF im Sinne gesundheitsfördernder 

Organisationsentwicklung“ weiter aufgegriffen und diskutiert.  

                                                 
6 Die Ottawa-Charta gilt als erstes wegweisendes und offizielles Dokument zur Gesundheitsförderung 
und wurde 1986 veröffentlicht. Es definiert Gesundheitsförderung, benennt die Gestaltung gesunder 
Arbeitswelten und führt erstmalig den Settingansatz ein [59].  
7 Der Settingansatz gilt als Kernstrategie von Gesundheitsförderung und verfolgt das Ziel die 
Gesundheit der Betroffenen dort zu beeinflussen, wo sie leben, lernen, arbeiten, und sich aufhalten 
[60]. Der Settingansatz ist eng mit den Public Health Action Cycle verbunden und orientiert sich an 
den Phasen Problembestimmung, Strategieformulierung, Umsetzung, Bewertung des Public Health 
Action Cycles [58]. 
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2.3 Gesunde Führung  

In der wissenschaftlichen Diskussion besteht breiter Konsens darüber, dass 

Führungskräfte einen Einfluss auf die Gesundheit der Mitarbeiter*innen haben. So 

existieren umfangreiche metaanalytische Befunde, die auf einen signifikanten 

Zusammenhang von Führungsverhalten und Gesundheit verweisen. Negative Effekte von 

Führungsverhalten, wie etwa ein erhöhtes Stressempfinden, konnten insbesondere dann 

aufgezeigt werden, wenn ein destruktiv beschriebener Führungsstill vorlag, bei dem die 

Führungskraft als hinderlich oder feindlich wahrgenommen wird. In der Folge reagieren 

Mitarbeiter*innen mit ähnlichen destruktiven Verhaltensweisen, was das Wohlbefinden 

sowie die Leistungsfähigkeit der Mitarbeiter*innen verringert [61]. Positive Effekte von 

Führungsverhalten sind dann wahrzunehmen, wenn Beschäftigte 

mitarbeiter*innenorientiert, unterstützend und transformational geführt werden [18, 19]. 

Führungsverhalten, das durch Klarheit von Aufgaben und Rollenerwartungen, 

Wertschätzung, Feedback und Information, Förderung aktiver Partizipation der 

Mitarbeiter*innen sowie Begleitung von Veränderungsprozessen gekennzeichnet ist, 

wird mit positiven gesundheitlichen Auswirkungen assoziiert. So lag gemäß einer 

schwedischen Längsschnittstudie ein reduziertes akutes Risiko von Herz-Kreislauf-

Erkrankungen vor, wenn Mitarbeiter*innen über eine hohe Ausprägung der genannten 

Führungsmerkmale bei den Führenden berichteten [62].  

Um den Einfluss von Führungskräften auf die Gesundheit und das Wohlbefinden der 

Mitarbeiter*innen zu untersuchen, haben Wissenschaftler*innen verschiedene 

Führungsmodelle eingeführt, die einen besonderen Schwerpunkt auf das Thema 

„Gesundheit“ legen [14]. Eines dieser entwickelten Modelle ist der Health-oriented 

Leadership Ansatz. Dieser Ansatz wird folglich näher vorgestellt, da er die theoretische 

Grundlage bildet, wie „gesunde Führung“ im Kontext der vorliegenden Arbeit 

interpretiert und verstanden wird. Da der HoL-Ansatz mit „gesundheitsorientierter 

Führung“ übersetzt wird, werden im weiteren Verlauf die Begriffe „gesunde Führung“ und 

„gesundheitsorientierte Führung“ synonym verwendet. 
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Der Health-oriented Leadership (HoL) Ansatz ist ein gesundheitsspezifisches 

Führungskonzept, welches von Franke & Felfe, zwei Arbeits- und 

Organisationspsychologen im Jahr 2011 entwickelt wurde [63]. Er beantwortete die 

Frage, was gesundheitsorientierte Führung ausmacht und integriert dabei die vier 

Einflussmechanismen von Führung. Einerseits nehmen Führungskräfte durch ihr 

Verhalten und Kommunikation direkten Einfluss auf die Gesundheit der Beschäftigten. 

Andererseits haben Führungskräfte indirekten Einfluss auf die 

Mitarbeiter*innengesundheit durch die Gestaltung von Arbeitsbedingungen. Zudem sind 

Führungskräfte selbst mit verschiedenen Stressoren konfrontiert, die indirekten Einfluss 

auf Beschäftigte nehmen. Darüber hinaus wirken Führungskräfte als Vorbild und 

Rollenmodell [64].  

Laut HoL-Ansatz setzt sich gesunde Führung zum einem aus der 

Mitarbeiter*innenführung (StaffCare) („Wie gehe ich mit der Gesundheit meiner 

Mitarbeiter*innen um?“), zum anderen aus der Selbstführung der Führungskraft 

(SelfCare) („Wie gehe ich selbst mit meiner Gesundheit als Führungskraft um?“) 

zusammen. Der HoL-Ansatz geht davon aus, dass Führungskräfte dann gesund führen, 

wenn sie sich ihrer eigenen gesunden Selbstführung bewusst sind. Dies bedeutet im 

Umkehrschluss jedoch nicht, dass Führungskräfte die alleinige Verantwortung für die 

Gesundheit der Mitarbeiter*innen tragen. Die Mitarbeiter*innen sind ebenso 

verantwortlich für ihr eigenes Gesundheitsverhalten (SelfCare MA), dies wird jedoch 

wesentlich durch das Verhalten der Führungskraft beeinflusst [63–65]. Gesunde Führung 

wird vor diesem Hintergrund als gemeinsame Verantwortung von Führungskräften und 

Organisation gesehen, mit dem Ziel, gesundheitliche Risiken abzubauen und 

gesundheitsförderliche Ressourcen sowohl auf Mitarbeiter*innen- als auch 

Vorgesetztenebene zu stärken. Gesundheitsorientierte Führung ist dabei auf 

eigenverantwortliches Gesundheitsverhalten von Mitarbeiter*innen und Führungskräften 

angewiesen [27].  

Bei der Erfassung gesundheitsorientierter Führung gemäß dem HoL-Ansatz werden drei 

Komponenten – Wichtigkeit, Achtsamkeit und Verhalten – unterschieden, die sich sowohl 

auf SelfCare als auch auf StaffCare beziehen [63]: (1) Wichtigkeit (value) bezieht sich auf 

den persönlichen Stellenwert von Gesundheit und beschreibt dabei, wie wichtig es 

angesehen wird, sich aktiv um die Gesundheit und die damit verbundene Gestaltung von 
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Arbeitsbedingungen zu kümmern [64]. Als Beispiel lässt sich die Reduzierung von 

gesundheitliche Risiken am Arbeitsplatz nennen [65]. (2) Achtsamkeit (awareness) 

beschreibt die bewusste Wahrnehmung des Gesundheitszustandes und des 

Stresserlebens. In Bezug auf StaffCare wird davon ausgegangen, dass Führungskräfte die 

Fähigkeit besitzen, den Gesundheitszustand sowie das Stresserleben der Beschäftigten 

wahrzunehmen sowie ihre eigenen individuellen Stressanzeichen adäquat einschätzen zu 

können [64, 65]. Das (3) Verhalten (behaviour) beinhaltet das Ausmaß persönlicher 

Aktivität in gesundheitsrelevanten Handlungen und Verhaltensweisen. Es unterteilt sich 

dabei in (a) persönlichen Lebensstil, z.B. Achten auf eine gesunde Lebensweise, (b) 

positives Gesundheitsverhalten, z.B. Reduzierung von Stressoren, Stärkung von 

Ressourcen, sowie (c) negatives Gesundheitsverhalten, z.B. Ignorieren von Warnsignalen, 

sich zu viel zumuten. Alle drei Dimensionen sind gleichermaßen wichtig, um 

Mitarbeiter*innen zu einem gesundheitsförderlichem Verhalten zu motivieren sowie 

entsprechend ihrer Ressourcen zu unterstützen [65]. Der HoL-Ansatz konnte insgesamt 

als valides theoretisches Modell zur Förderung der Mitarbeiter*innengesundheit 

identifiziert werden [21, 22, 66, 67]. Es konnte gezeigt werden, dass gesunde Führung 

nicht nur einen positiven Einfluss auf die Gesundheit der Mitarbeiter*innen, einschließlich 

der Reduzierung von Irritationen8 und Präsentismus9, haben kann, sondern auch 

arbeitsbezogene Einstellungen wie Leistung, Engagement oder Arbeitszufriedenheit 

positiv beeinflussen kann [70–72]. Abbildung 2 stellt den HoL-Ansatz graphisch dar. 

                                                 
8 Irritation beschreibt „subjektiv wahrgenommene emotionale und kognitive Beanspruchungen im 
Kontext der Erwerbsarbeit“ [68, S. 44]. 
9 Präsentismus beschreibt das Phänomen trotz Krankheit zur Arbeit zu gehen [69].  
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Mit dem Wissen des HoL-Ansatzes sollten Führungskräftetrainings nicht nur die 

Mitarbeiter*innenführung thematisieren, vielmehr muss das Thema der 

gesundheitsbewussten Selbstführung aufgegriffen und behandelt werden [63, 64]. Vor 

diesem Hintergrund werden in Studie 3 Interventionen eingeschlossen, die (a) für die 

Wichtigkeit des Themas Gesundheit sensibilisieren, (b) Achtsamkeitspraktiken zur 

bewussten Wahrnehmung vermitteln, (c) auf Ebene des individuellen Verhaltens 

Belastungen abbauen und Ressourcen fördern, und Endpunkte auf Ebene der 

Mitarbeiter*innen analysieren [3].  

  

 

 

 

Abbildung 2: Der HoL-Ansatz (eigene Darstellung in Anlehnung an Franke, Ducki & Felfe [64]). 
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2.4 Stressbewältigung 

Wie in Kapitel 2.1 bereits angekündigt, spielen die physischen und psychischen 

Fähigkeiten sowie das Bewältigungsverhalten der Individuen eine entscheidende Rolle 

dabei, wie sich arbeitsbedingte Stressoren und Ressourcen auf die Gesundheit auswirken. 

Eine wissenschaftliche Theorie, die genau diese Wechselwirkungen thematisiert, ist das 

transaktionale Stressmodell nach Lazarus & Folkman [73], das als eine der 

bekanntesten Ansätze zur Erklärung von arbeitsbedingten Erkrankungen gilt [46, 74]. Das 

Modell beschreibt Stress als Ergebnis einer dynamischen Wechselwirkung zwischen 

Umweltanforderungen und den Anpassungsfähigkeiten einer Person. Umwelt und 

Person beeinflussen und verändern sich dabei gegenseitig [46, 75]. Die subjektive 

Bewertung einer Situation entscheidet dann darüber, ob eine Stressreaktion ausgelöst 

wird oder nicht, und erklärt warum Menschen unterschiedlich auf vergleichbare 

Stresssituationen reagieren [46, 75].  

Lazarus & Folkman [73] unterscheiden drei Arten von Bewertungen. In der primären 

Bewertung (primary appraisal) wird die Situation hinsichtlich ihrer Bedeutung für das 

Wohlergehen einer Person bewertet. Die Situation wird als irrelevant, positiv oder 

belastend wahrgenommen. Wird die Situation als belastend eingeschätzt, wird laut 

Lazarus der Stressprozess ausgelöst, welches wiederrum dazu führt, dass es zu drei 

Möglichkeiten der Stressbewertung kommt: (1) Schädigung, z.B. Verlust vom 

Arbeitsplatz, (2) Bedrohung, z.B. die gestellten Arbeitsanforderungen übersteigen die 

eigenen Kompetenzen und münden in einen Misserfolg, oder (3) Herausforderung, z.B. 

liegt die Arbeitsaufgabe im Bereich des Machbaren und ermöglicht den Einsatz von 

Kompetenzen [46, 75]. Bei der Einschätzung als Schaden kam es bereits zur einer 

Schädigung, die Bedrohung setzt den Einsatz bzw. Aktivierung von 

Bewältigungsstrategien voraus, bei der Herausforderung können positive Konsequenzen 

für das Wohlbefinden entstehen [46]. Die Bewertungen sind dabei mit typischen 

stressbezogenen Reaktionen, beispielsweise Ängste, Hilflosigkeit und Ärger über sich 

selbst, verbunden [46, 74]. In der sekundären Bewertung (secondary appraisal) erfolgt 

eine Beurteilung der Ressourcen und Bewältigungsstrategien10, bevor die Situation 

                                                 
10 Bewältigungsstrategien werden gemäß Antonovsky ([76] zitiert nach [46, S. 186]) als ein 
„Gesamthandlungsplan zur Bewältigung von Stressoren“ definiert.  
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anschließend neu bewertet wird. Die ständig stattfindenden Transaktionen zwischen 

Person und Umwelt können zu einer Neubewertung (reappraisal) der zu belastenden 

Situation führen und die Situation folglich als Herausforderung einschätzen [46, 75]. 

Abbildung 3 verdeutlicht den Stressprozess. 

 

Abbildung 3: Transaktionale Stressmodell nach Lazarus & Folkman (eigene Darstellung in 
Anlehnung an Bamberg, Mohr & Steinmetz [74, S. 118]). 

Bewältigung (Coping) beschreibt dabei ein Verhalten, dass versucht „mit den spezifischen 

externen und/oder internen Anforderungen fertig zu werden, die so eingeschätzt werden, 

dass sie ihre eigenen Ressourcen beanspruchen oder übersteigen.“ ([76] zitiert nach [46, S. 

186]). Coping wird dabei nicht als Zustand oder Kompetenz verstanden, sondern 

vielmehr als Prozess [46, 75]. Folglich hängen individuelle Bewältigungsverhalten weniger 

von den eigentlichen Stressoren ab, sondern vielmehr von den Bedingungen, 

Vorerfahrungen und Fähigkeiten der jeweiligen Person [46]. Lazarus & Folkman 

unterscheiden zwischen problemorientierten (instrumentellen) und emotionsorientierten 

(palliativen) Bewältigungsversuchen. Während sich das problemorientierte Coping auf 

die Veränderung der Person-Umwelt-Beziehung konzentriert, d.h. es wird aktiv versucht, 

das Problem anzugehen, richtet sich das emotionsorientierte Coping auf die ausgelösten 

Emotionen [75, 77]. So kann beispielsweise das Gefühl der Überforderung bei der Arbeit 

durch den Konsum von Alkohol oder Medikamenten verdrängt werden. 

Emotionsorientiertes Coping kann somit auch zu einem riskanten gesundheitlichen 

Verhalten führen [46].  
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Eine Erweiterung des transaktionalen Stressmodells bildet das arbeitspsychologische 

Stressmodell nach Bamberg, Busch & Ducki [48]. Es greift die Kritik am 

transaktionalen Stressmodell auf, dass stressauslösende Situationen im Modell von 

Lazarus & Folkman nicht ausreichend berücksichtigt werden und inkludiert ‚Stressoren‘, 

‚Ressourcen‘ sowie ‚Stressfolgen‘11 als relevante Elemente. Abbildung 4 stellt das 

theoretische Modell dar, welches zeitgleich die theoretische Basis für Studie 1 bildet. Es 

ermöglicht die Entstehung von arbeitsbedingten Stressoren und deren Auswirkungen 

genauer zu verstehen.  

 

Abbildung 4: Vereinfachte Darstellung des transaktionalen Stressmodells [73] und die 
Erweiterung gemäß Bamberg et al. [48] (eigene Darstellung).  

                                                 
11 Bamberg et al. [48] differenziert zwischen kurz- und langfristigen Stressfolgen, die sowohl auf 
somatischer, kognitiver oder emotionaler Ebene auftreten können.  
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3 Methodisches Vorgehen 

In dieser kumulativen Dissertation wurden zwei unterschiedliche methodische Ansätze 

verwendet. Im Folgenden werden die Ziele der jeweiligen methodischen Ansätze 

erläutert sowie ein Einblick in das methodische Vorgehen bei Verwendung der jeweiligen 

Ansätze gegeben. Tabelle 2 (substantielle Zusammenfassung) fasst die angewandten 

Datenerhebungs- sowie verwendeten Analysemethoden zusammen.  

3.1 Qualitative Interviewstudie 

Für die Erhebung arbeitsbedingter Stressoren, Ressourcen sowie des 

Bewältigungsverhaltens und wahrgenommenen Auswirkungen wurde eine qualitative 

Interviewstudie durchgeführt. Qualitative Interviews werden laut Scheuch [78, S. 70 zitiert 

nach [79, S. 314]] definiert als „ein planmäßiges Vorgehen mit wissenschaftlicher 

Zielsetzung, bei dem die Versuchsperson durch eine Reihe gezielter Fragen oder mitgeteilter 

Stimuli zu verbalen Informationen veranlasst werden.“ Abbildung 5 stellt den Ablauf der 

durchgeführten qualitativen Interviewstudie dar. Nachfolgend werden weitere 

Informationen zum Ablauf der durchgeführten qualitativen Inhaltsanalyse dargelegt. 

Detaillierte Informationen zum methodischen Vorgehen sind zudem in Studie 1 der 

beispielhaften Statuserhebung in KMU [1] (Kapitel 4.2.1), inkl. dem dazugehörigen 

Anhang nachzulesen.  

 

Abbildung 5: Ablauf der durchgeführten qualitativen Interviewstudie (Studie 1) (eigene 
Darstellung).  
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Die Rekrutierung der Interviewpartner*innen erfolgte über berufliche 

Kooperationspartner*innen – die Interviewstudie war in ein Forschungs- und 

Transferprojekt zur BGF eingebettet – private Kontakte, sowie das Schneeballsystem. 

Teilnahmeberechtigt waren Führungskräfte mit mehr als drei Jahren Führungserfahrung 

von KMU mit max. 250 Beschäftigten, aus dem Bereich IT oder technische 

Dienstleistungen. Als Führungskraft wurden Personen definiert, die befugt sind 

mindestens einer Mitarbeiterin oder einem Mitarbeiter Anweisungen zu geben und die 

für dessen Arbeit und Handlungen verantwortlich gemacht werden. 

Insgesamt wurden zehn halbstrukturierte Interviews nach der Methode des 

problemzentrierten Interviews (PCI) nach Witzel [80] durchgeführt. Die PCI-Methode 

ermöglicht es, individuelle Erfahrungen, spezifische Verhaltensweisen und subjektive 

Wahrnehmungen der befragten Personen zu erfassen und zielt darauf ab, ein 

einheitliches Verständnis zwischen Befragten und Interviewer*in zu schaffen [80]. 

Die Interviews folgten einem halbstrukturierten Leitfaden, um die Forschungsziele 

umfassend zu beleuchten. Im Allgemeinen ermöglichen Interviewleitfäden die 

Vergleichbarkeit des Datenmaterials, unterstützten bei der Strukturierung des Interviews 

und stellten sicher, dass alle relevanten Themen im Interview abgedeckt werden [79, 81]. 

Die methodische Grundlage des eingesetzten Leitfadens bildeten die in Kapitel 2.4 

skizzierten Modelle der Stressbewältigung nach Lazarus & Folkman [73] sowie Bamberg 

et al. [48]. Der Leitfaden wurde im Rahmen von drei Pretests mit Führungskräften 

unterschiedlicher Branchen überprüft und modifiziert. Er enthielt Fragen zum beruflichen 

Werdegang, zur Arbeit, zu den arbeitsbedingten Stressoren und Ressourcen, zum 

Bewältigungsverhalten sowie den wahrgenommenen Auswirkungen. 

Die Interviews fanden sowohl online (n=3) als auch in den Arbeitsstätten der Befragten 

(n=7) statt. Die Interviews dauerten zwischen 30 und 55 Minuten (⌀=42,8 min). Alle 

Interviews wurden mittels Audiogerät digital aufgezeichnet. Vorab wurde eine schriftliche 

Einwilligung, bei dem über den Zweck und das Ziel der Interviewstudie aufgeklärt wurde, 

eingeholt. Anschließend wurden die Interviews in pseudonymisierter Form gemäß den 

Transkriptionsregeln nach Claussen et al. [82] transkribiert. Im Nachgang der Interviews 

wurden im Rahmen von Postskriptums relevante Aspekte des Interviews wie Dauer, Ort 
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und Atmosphäre, Besonderheiten oder Störungen sowie Ausführungen, die nach 

Abschalten der Tonbandaufzeichnung getätigt wurden, gesichert. 

Die Datenauswertung erfolgte in Anlehnung an die inhaltlich strukturierende qualitative 

Inhaltsanalyse nach Kuckartz [83] unter Nutzung der MAXQDA-Software. Dabei wurde 

ein deduktiv-induktives Verfahren angewendet, bei dem zunächst die Oberkategorien 

des zu entwickelnden Kategoriensystems auf Basis des Leitfadens deduktiv abgeleitet 

wurden. Es ergaben sich folgende Oberkategorien: Arbeitsbedingte Stressoren, 

Ressourcen, Bewältigungsverhalten sowie wahrgenommene Auswirkungen von 

arbeitsbedingten Stressoren. Die Unterkategorien wurden durch eine induktive 

Kategorienbildung entwickelt, bei der die Daten systematisch analysiert und Muster 

sowie Themen identifiziert wurden, die sich direkt aus den Daten heraus ergaben. Das 

Kategoriensystem wurde dabei iterativ überprüft und modifiziert, um sicherzustellen, 

dass es den Daten angemessen ist. 

Die Berichterstattung erfolgte gemäß der COREQ (Consolidated criteria for reporting 

qualitative research) Checkliste.  

3.2 Systematische Reviews 

Zur Wirksamkeitsbewertung wurden zwei systematische Reviews durchgeführt [2, 3]. 

Systematische Reviews verfolgen das Ziel, einen transparenten und umfassenden 

Überblick über alle empirischen Befunde zu einer bestimmten wissenschaftlichen 

Fragestellung zu schaffen. Dies basiert auf einer vorab festgelegten Vorgehensweise für 

alle hierzu notwendigen Arbeitsschritte [84]. Abbildung 6 stellt den Ablauf der 

durchgeführten systematischen Reviews dar. Nachfolgend werden weitere Informationen 

zum Ablauf der durchgeführten Reviews erläutert. Detaillierte Informationen zum 

methodischen Vorgehen sind ebenfalls in den beiden systematischen Reviews [2, 3] 

(Kapitel 4.2.2 und 4.2.3) inkl. der dazugehörigen Anhänge nachzulesen. 
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Abbildung 6: Ablauf der durchgeführten systematischen Reviews (Studie 2 und Studie 3) 
(eigene Darstellung). 

Die systematischen Reviews wurden gemäß den Richtlinien des Cochrane Handbook for 

Systematik Reviews [85] durchgeführt. Die Berichterstattung erfolgte gemäß den PRISMA 

(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta‐Analyses) Richtlinien [86, 87]. 

Zudem wurden beide Reviews im internationalen Register für systemische Reviews 

PROSPERO registriert (Studie 2 [2]: CRD42023464101; Studie 3 [3]: CRD42020205502). 

Die systematische Literaturrecherche für beide Reviews erfolgte in folgenden vier 

Datenbanken: Cochrane Central, MEDLINE (PubMed), PsycINFO, Web of Science. 

Ergänzend wurde eine Handsuche in Referenzlisten relevanter Publikationen, Google 

Scholar sowie folgenden Datenbanken durchgeführt: WHO International Clinical Trials 

Registry Platform (ICTRP) search portal, Trials Register of Promoting Health Interventions 

(TRoPHI), ClinicalTrials.gov, Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA).  

Zur Identifizierung relevanter Publikationen wurden die Boole´schen Operatoren AND 

und OR, die Operatoren NEAR und NEXT, datenbankspezifische Indexbegriffe, z.B. 

Medical Subject Headings, sowie relevante Freitextbegriffe in Titel und Abstract 

verwendet. Die spezifischen Suchstrategien, einschließlich der verwendeten Suchbegriffe 

für jede Datenbank, sind in den Anhängen der Peer-Review-Publikationen [2, 3] zu finden 

und nachzulesen.  
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Die Festlegung der Studieneignungskriterien erfolgte nach dem Population-Intervention-

Comparison-Outcome-Study design Schema [85]. Während bei Studie 2 [2] 

Stressmanagement-Interventionen für Führungskräfte eingeschlossen und auf Ebene der 

Führungskräfte bewertet wurden, waren es bei Studie 3 [3] gesundheitsförderliche 

Interventionen für Führungskräfte, die sich an den Vorgaben der gesundheitsorientierten 

Selbstführung (SelfCare) des HoL-Ansatzes orientierten und Messungen auf Ebene der 

Mitarbeiter*innen berichteten (siehe Kapitel 2.3. für weitere Informationen zum HoL-

Ansatz). Limitationen, z.B. hinsichtlich der Sprache oder des Erscheinungsjahrs, wurden 

nicht vorgenommen. Weitere, konkretere Details zu den Ein- und Ausschlusskriterien 

finden sich in den jeweiligen Peer-Review-Publikationen [2, 3].  

Die Studienauswahl erfolgte anhand eines zweistufigen Verfahrens. Im ersten Schritt 

bewerteten die Doktorandin (Indra Dannheim) sowie eine weitere in der Forschung tätige 

Person unabhängig voneinander alle durch die Datenbank identifizierten und nach 

Ausschluss übrig geblieben Publikationen anhand eines Titel- und Abstractscreening auf 

Eignung. Im zweiten Schritt bewerteten die zwei Personen unabhängig voneinander die 

identifizierten Volltextstudien nach Eignung auf Einschluss in das systematische Review. 

Unstimmigkeiten bei der Studienauswahl wurden durch Diskussion oder, falls 

erforderlich, durch Einbezug einer dritten Person besprochen und gelöst. Die Gründe für 

den Ausschluss der Studien sind im Anhang der jeweiligen Peer-Review-Publikationen 

[2, 3] detailliert dargelegt. Abbildung 7 verdeutlicht den Studienauswahlprozess für die 

jeweiligen Reviews, die ebenfalls in den entsprechenden Publikationen [2, 3] (Kapitel 4.2.2 

und 4.2.3) detailliert nachzulesen sind.  
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Abbildung 7: Studienauswahlprozess für Studie 2 und Studie 3 (eigene Darstellung).  

Die Datenextraktion sowie die Bewertung der Studienqualität (Risk of Bias Assessment) 

erfolgten unabhängig durch die Doktorandin (Indra Dannheim) sowie durch eine weitere 

in der Forschung tätige Person in vorab getestete Datenerfassungsformulare bzw. 

anhand unterschiedlicher Bewertungsinstrumente. Unstimmigkeiten wurden durch 

Diskussion oder, falls erforderlich, durch Einbezug einer dritten Person gelöst. 

Eine Bewertung der methodischen Qualität der eingeschlossenen Studien (Risk of Bias 

Assessment) erfolgte für RCTs anhand des Revised Cochrane risk-of-bias tool for 

randomized trials (RoB 2) [88], für cRCTs anhand desselben Instruments, jedoch ergänzt 

um die folgenden, speziell für cRCTs geltenden Quellen für Verzerrungen: recruitment 

bias, baseline imbalance, loss of cluster, incorrect statistical analysis, comparability with 

randomized trials. Das Verzerrungsrisiko von CBAs wurde unter Verwendung der EPOC 

(Cochrane Effective Practice and Organisation of Care) Kriterien [89] bzw. dem ROBINS-I 

(Risk Of Bias In Non-randomised Studies - of Interventions) Tool [90] beurteilt. Die 

Einstufung der Evidenz erfolgte anhand von GRADE (Grading of Recommendations, 

Assessment, Development and Evaluation) [91]. Die jeweiligen Ausführungen und 

 

 

Studie 2 [2] Studie 3 [3] 
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Begründungen zur Einstufung der Studienqualität und Evidenz sind in den Publikationen 

[2, 3] (Kapitel 4.2.2 und 4.2.3). inkl. der zugehörigen Anhänge zu finden. 

In Studie 2 wurden Meta-Analysen unter Verwendung der Statistik Software R 

durchgeführt [2]. In Studie 3 wurde aufgrund der geringen methodischen Qualität der 

meisten Studien und der unzureichenden Anzahl von Ergebnissen innerhalb der 

einzelnen Vergleiche auf eine Durchführung einer Meta-Analyse verzichtet [3].  

Die standardisierte mittlere Differenz (SMD) zwischen den Interventions- und 

Kontrollgruppen wurde als Maß für den Effekt mittels Hedges’ g ([mIntervention Group – mControl 

Group]/sdpooled) berechnet. Die Interpretation der Hedges’ g-Werte erfolgte gemäß den 

Richtlinien von Cohen [92], wobei |g| = 0,20–0,49 auf einen kleinen Effekt, |g| = 0,50–0,79 

auf einen mittleren Effekt und |g| ≥ 0,80 auf einen großen Effekt hinweist. Die 

Gesamteffektgröße wurden anschließend anhand des Random-Effects Modells und der 

Restricted Maximum Likelihood berechnet [93]. Zur Einschätzung der Heterogenität 

wurden der Q-Test von Cochran [94] und die I²-Statistik [95] eingesetzt.  

Zur Überprüfung der Robustheit der Ergebnisse wurden Sensitivitätsanalysen 

durchgeführt. Dabei wurden die Effekte erneut berechnet, nachdem potenziell 

einflussreiche Studien (Outlier) ausgeschlossen wurden. Um potenzielle Quellen der 

Heterogenität zu identifizieren und zu verstehen, wurden explorative Moderatoranalysen 

durchgeführt bei Endpunkten, die mindestens von zehn Studien berichtet wurden. 

Kategorische Moderatoren, z.B. Studiendesign, Kontrollgruppe oder Interventionstype, 

wurden mittels Subgruppenanalysen identifiziert, und kontinuierliche Moderatoren, z.B. 

Alter, Stichprobengröße, mittels Meta-Regression. Details zu den analysierten 

Moderatoren finden sich in der entsprechenden Peer-Review-Publikation [2]. Zur 

Bewertung des Publikationsbias wurde eine Funnel-Plot-Analyse [96, 97] durchgeführt 

und, bei Endpunkten mit mindestens zehn Studien, durch den statistischen Egger's Test 

[98] ergänzt. 
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4 Ergebnisse 

4.1 Zusammenfassung 

Tabelle 2 stellt die Ergebnisse der jeweiligen Peer-Review-Publikationen kurz und kompakt dar.  

Tabelle 2: Kurzzusammenfassung aller durchgeführten Studien des vorliegenden Forschungsvorhabens (eigene Darstellung). 

 Studie 1 [1] Studie 2 [2] Studie 3 [3] 

Zielstellung Qualitative Interviewstudie zur Erhebung der 
Stressbewältigung bei Führungskräften in 
kleinen und mittleren IT- und technischen 
Dienstleistungsunternehmen. 

Systematisches Review und Meta-Analyse zur 
Identifizierung und Bewertung der 
vorliegenden Evidenz zur Wirksamkeit von 
Stressmanagement-Interventionen (SMI) für 
Führungskräfte. 

Systematisches Review zur Identifizierung 
und Bewertung der vorliegenden Evidenz zur 
Wirksamkeit gesundheitsorientierter 
Interventionen für Führungskräfte, die auf die 
Verbesserung der Gesundheit und des 
Wohlbefindens von Mitarbeiter*innen 
abzielen. 

Datenerhebung Durchführung von zehn halbstrukturierte 
Interviews nach der Methode des 
problemzentrierten Interviews  nach Witzel. 

Systematische Literaturrecherche gemäß 
Cochrane Handbook for Systematic Reviews. 

Systematische Literaturrecherche gemäß 
Cochrane Handbook for Systematic Reviews. 

Angewandte 
Analysen 

Qualitative Inhaltsanalyse nach Kuckartz mittels 
MAXQDA-Software. 

Durchführung von Meta-Analysen unter 
Verwendung des Random-Effects Modells 
sowie explorative Moderatorenanalysen via 
Subgruppenanalysen, Meta-regression und 
Sensitivitätsanalysen unter Verwendung der 
Statistik Software R. 

 

Narrative Zusammenfassung der Ergebnisse. 
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 Studie 1 [1] Studie 2 [2] Studie 3 [3] 

Bewertung des Verzerrungsrisikos (Risk of 
Bias) mittels RoB 2 (Cochrane risk-of-bias tool 
for randomized trials) und ROBINS-I (Risk Of 
Bias In Non-randomised Studies - of 
Interventions) sowie Einstufung der Evidenz 
mittels GRADE (Grading of Recommendations, 
Assessment, Development and Evaluation). 

Bewertung des Verzerrungsrisikos (Risk of 
Bias) mittels RoB 2 (Cochrane risk-of-bias tool 
for randomized trials) und EPOC (Cochrane 
Effective Practice and Organisation of Care) 
Kriterien. 

Berichterstattung 
& Registrierung  

Die Berichterstattung erfolgte gemäß der 
COREQ (Consolidated criteria for reporting 
qualitative research) Checkliste. 

Die Berichterstattung erfolgte gemäß den 
PRISMA (Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta‐Analyses) 
Richtlinien und das Review wurde im 
internationalen Register für systemische 
Reviews PROSPERO registriert 
(CRD42023464101).  

Die Berichterstattung erfolgte gemäß den 
PRISMA (Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta‐Analyses) 
Richtlinien und das Review wurde im 
internationalen Register für systemische 
Reviews PROSPERO registriert 
(CRD42020205502). 

Untersuchte 
Endpunkte 

i. Arbeitsbedingte Stressoren 
work-related stressors 

ii. Bewältigungsverhalten 
coping behaviour 

iii. Ressourcen 
resources 

iv. Auswirkungen arbeitsbedingter 
Stressoren 
consequences of work-related stressors 

i. Psychologischer Stress  
psychological stress 

ii. Achtsamkeit 
mindfulness 

iii. Psychische Gesundheit 
mental health 

iv. Arbeitsbezogene Endpunkte 
work-related outcomes 

v. Führungsbezogene Endpunkte 
leadership-related outcomes 

Endpunkte wurden auf Ebene der  
Führungskräfte gemessen. 

i. Psychomentaler Stress 
psychomental stress 

ii. Absentismus 
absenteeism 

iii. Wohlbefinden 
wellbeing  

Endpunkte wurden auf Ebene der 
Mitarbeiter*innen gemessen. 

Stichprobengröße 10 Führungskräfte aus kleinen und mittleren IT- 
oder technischen Dienstleistungsunternehmen 

n= 2466 Führungskräfte  n= 500 Führungskräfte (supervisors), 
n= 4411 Mitarbeiter*innen (employees) 
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 Studie 1 [1] Studie 2 [2] Studie 3 [3] 

Hauptergebnisse • Neben allgemein bekannten Stressoren wie 
hohes Arbeitsvolumen, Unterbrechungen 
oder Aufgabenvielfalt, berichteten die 
Befragten vor allem über 
branchenspezifische Stressoren wie 
wirtschaftlichem oder terminlichem Druck, 
technologischer Fortschritt oder dem 
Fachkräftemangel.  

• Es scheint, dass insbesondere bei 
Führungskräften mit geringer 
Berufserfahrung die Bewältigungsstrategie 
„Organisationsentwicklung“ erst dann 
angewandt wird, wenn persönliche 
Bewältigungsstrategien nicht mehr 
ausreichen. 

• BGF wurde von keinem der Befragten als 
mögliche Bewältigungsstrategie genannt. 

• Erste Anzeichen von Burnout – alle 
Befragten berichtete über 
Erschöpfungszustände aufgrund 
wahrgenommener Stressoren – wurden 
identifiziert. 

• Das Phänomen der interessierten 
Selbstgefährdung, bei dem Individuen ihre 
Gesundheit bewusst gefährden, um 
beruflichen Anforderungen gerecht zu 
werden, konnte im Rahmen der 
Interviewstudie beobachtet werden.  

• 25 Studien wurden identifiziert, wovon 
21 Studien in die Meta-Analyse 
einbezogen wurden. 

• Die Meta-Analyse ergab einen 
Gesamteffekt der Intervention von  
g = 0,13 [95% CI, -0,24 bis -0,01] nach 
Ausschluss von Ausreißern. Auf Ebene 
der Endpunkte wurden signifikante 
Interventionseffekte für psychische 
Gesundheit (g = -0,38 [95% CI, -0,69 bis  
-0,08]) und, nach Ausschluss von 
Ausreißern, für arbeitsbezogene 
(g = -0,32 [95% CI, -0,63 bis -0,00]) und 
führungsbezogene Endpunkte (g = -0,23 
[95% CI, -0,44 bis -0,02]) festgestellt. Für 
psychischen Stress und Achtsamkeit 
wurden keine statistisch signifikanten 
Interventionseffekte gefunden.  

• Die substantielle Heterogenität der 
Studien konnte z.T. durch 
Moderatoranalysen erklärt werden. 

• Das Verzerrungsrisiko (risk of bias) wurde 
bei mehr als die Hälfte der Studien (64%) 
mit ‚hoch‘ (high) eingestuft.  

• Die Vertrauenswürdigkeit der Evidenz 
wurde als ‚gering‘ (low) bis ‚sehr gering‘ 
(very low) eingestuft, was den 
(wissenschaftlichen) Handlungsbedarf 
unterstreicht. 
 

• 10 Studien mit mindestens einem 
berichteten Endpunkt auf 
Mitarbeiter*innenebene wurden 
identifiziert. 

• Von insgesamt 21 erfassten Endpunkten, 
wurden statistisch signifikante Effekte 
von gesundheitsorientierten 
Interventionen für Führungskräfte auf 
Ebene der Mitarbeiter*innen bei 
folgenden vier Endpunkten berichtet: 
Erschöpfungstendenz (exhaustion 
tendency), selbstberichtete, 
krankheitsbezogene Abwesenheit (self-
reported sickness absence), 
arbeitsplatzbezogene, 
krankheitsbedingte Abwesenheit (work-
related sickenss absence) sowie 
Arbeitszufriedenheit (job satisfaction). 

• Das Verzerrungsrisiko (risk of bias) 
wurde bei sieben Studien mit ‚hoch‘ 
(high) und bei drei mit ‚unklar‘ (unclear) 
eingestuft.  
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 Studie 1 [1] Studie 2 [2] Studie 3 [3] 

Interpretation Die Ergebnisse unterstreichen den dringenden 
Handlungsbedarf zur Umsetzung 
gesundheitsförderlicher Interventionen für 
Führungskräfte aus kleinen und mittleren IT- 
und technischen Dienstleistungsunternehmen 
und bieten entsprechende 
Handlungsgrundlagen zur Entwicklung 
zielgruppenorientierter Interventionen für die 
untersuchte Zielgruppe. 

Die Meta-Analyse zeigt, dass SMI für 
Führungskräfte eine wirksame BGF-
Maßnahme sein können, insbesondere im 
Hinblick auf die Verbesserung der 
psychischen Gesundheit sowie arbeitsplatz- 
und führungsbezogener Endpunkte. 
Bemühungen zur Entwicklung und 
Umsetzung von zielgruppenspezifischen SMI 
für Führungskräfte sollten verstärkt, und 
idealerweise im Rahmen eines ganzheitlichen 
Ansatzes zur BGF durchgeführt werden. 

Um valide Aussagen zur Wirksamkeit von 
gesundheitsorientierten Interventionen für 
Führungskräfte zur Verbesserung von 
Gesundheit und Wohlbefinden auf Ebene der 
Mitarbeiter*innen treffen zu können, ist mehr 
qualitativ hochwertige Forschung notwendig.  
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4.2 Peer-Review-Publikationen  

4.2.1 Studie 1 

Work-related stressors and coping behaviors among leaders in small 

and medium-sized IT and technological services enterprises 

 

Quelle  

Dannheim, I., Buyken, A. E. & Kroke, A. (2023). Work-related stressors and coping 

behaviors among leaders in small and medium-sized IT and technological services 

enterprises. BMC Public Health, 23(1), 700. https://doi.org/10.1186/s12889-023-15581-3  

Beitrag 

Indra Dannheim ist Erstautorin und war in allen Phasen der qualitativen Interviewstudie 

maßgeblich involviert, einschließlich der Konzeption der Studie, der Datenerhebung, inkl. 

Rekrutierung der Interviewpartner*innen und Durchführung der Interviews, sowie der 

Datenauswertung und -analyse sowie der Anfertigung und Überarbeitung des 

Manuskripts.  

 

Zielstellung 

Zur Erfassung der empirischen Evidenz zur BGF für Führungskräfte erfolgte im ersten 

Schritt eine beispielhafte Statuserhebung in kleinen und mittleren Unternehmen. Im 

Konkreten wurden subjektiv erlebte arbeitsbedingte Stressoren und Ressourcen, das 

Bewältigungsverhalten sowie wahrgenommenen Auswirkungen von Führungskräften in 

KMU, am Beispiel IT- und technischer Dienstleistungsunternehmen erhoben und 

analysiert.  

Fragestellung 

Welche arbeitsbedingten Stressoren und Ressourcen nehmen Führungskräfte aus kleinen 

und mittleren IT- und technischen Dienstleistungsunternehmen wahr, welches 

Bewältigungsverhalten wenden sie an, und welche Auswirkungen schreiben sie den 

wahrgenommenen Stressoren zu?   

https://doi.org/10.1186/s12889-023-15581-3
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Electronic supplementary material 

Work-related stressors and coping behaviors among leaders in small and medium-

sized IT and technological services enterprises 

Additional file 1: 

COREQ (Consolidated criteria for REporting Qualitative research) Checklist 

Additional file 2: 

Identified category systems including selected quotes representing each category 

  

https://static-content.springer.com/esm/art%3A10.1186%2Fs12889-023-15581-3/MediaObjects/12889_2023_15581_MOESM1_ESM.pdf
https://static-content.springer.com/esm/art%3A10.1186%2Fs12889-023-15581-3/MediaObjects/12889_2023_15581_MOESM2_ESM.pdf
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4.2.2 Studie 2 

Effectiveness of leader-targeted stress management 

interventions: a systematic review and meta-analysis 

 

Quelle  

Dannheim, I., Ludwig-Walz, H., Kirsch, H., Bujard, M., Buyken, A. E., Richardson, K. M. & 

Kroke, A. (under review). Effectiveness of leader-targeted Stress Management 

Interventions. A systematic review and meta-analysis. Scandinavian journal of work, 

environment & health. 

Beitrag 

Indra Dannheim ist Erstautorin und war in allen Phasen der systematischen Reviews 

maßgeblich involviert, einschließlich der Konzeption der Studie, der umfassenden 

Literaturrecherche und -auswahl, der systematischen Datenextraktion, der Bewertung der 

Studienqualität, der Durchführung der statistischen Analysen sowie der Anfertigung und 

Überarbeitung des Manuskripts.  

 

Zielstellung 

Zur Erfassung der empirischen Evidenz zur BGF für Führungskräfte erfolgte im zweiten 

Schritt die Identifizierung und Bewertung vorliegender Evidenz zur Wirksamkeit von 

Stressmanagement-Interventionen für Führungskräften auf psychologischen Stress, 

Achtsamkeit, psychische Gesundheit sowie arbeitsplatz- und führungsbezogene 

Endpunkte.  

Fragestellung 

Wie ist die aktuelle empirische Evidenz zur Wirksamkeit von Stressmanagement-

Interventionen, die sich speziell an Führungskräfte richten und Instrumente und Strategien 

zur Reduzierung oder Minderung arbeitsbedingter Stressoren vermitteln, auf 

psychologischen Stress, Achtsamkeit, psychische Gesundheit sowie arbeitsplatz- und 

führungsbezogener Endpunkte der Führungskräfte?  
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Electronic supplementary material (S1 – S19) 

Effectiveness of leader-targeted stress management interventions: a systematic review 

and meta-analysis 

Download Link   

https://drive.google.com/file/d/1Fk-y6n5miPwv6f90qP4RFZax2eLg6Qhg/view?usp=sharing
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4.2.3 Studie 3 

Effectiveness of health-oriented leadership interventions for 

improving health and wellbeing of employees: a systematic review 

 

Quelle 

Dannheim, I., Ludwig-Walz, H., Buyken, A. E., Grimm, V. & Kroke, A. (2021). Effectiveness 

of health-oriented leadership interventions for improving health and wellbeing of 

employees: a systematic review. Journal of Public Health, 28(2), 197. 

https://doi.org/10.1007/s10389-021-01664-1  

Beitrag 

Indra Dannheim ist Erstautorin und war in allen Phasen der systematischen Reviews 

maßgeblich involviert, einschließlich der Konzeption der Studie, der umfassenden 

Literaturrecherche und -auswahl, der systematischen Datenextraktion, der Bewertung der 

Studienqualität sowie der Anfertigung und Überarbeitung des Manuskripts. 

 

Zielstellung 

Zur Erfassung der empirischen Evidenz zur BGF für Führungskräfte erfolgte im dritten 

Schritt die Identifizierung und Bewertung vorliegender Evidenz zur Wirksamkeit 

gesundheitsorientierter Interventionen für Führungskräfte auf die psychomentale 

Gesundheit, Absentismus und Wohlbefinden der Mitarbeiter*innen 

Fragestellung 

Wie ist die aktuelle empirische Evidenz zur Wirksamkeit gesundheitsorientierter 

Interventionen für Führungskräfte, die für die Wichtigkeit des Themas Gesundheit 

sensibilisieren, Achtsamkeitspraktiken zur bewussten Wahrnehmung der eigenen und der 

Mitarbeiter*innengesundheit vermitteln, sowie Einflussmöglichkeiten zum Abbau von 

Belastungen und Aufbau von Ressourcen fördern auf die psychomentale Gesundheit, den 

Absentismus sowie das Wohlbefinden der Mitarbeiter*innen? 

  

https://doi.org/10.1007/s10389-021-01664-1
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Electronic supplementary material (Appendix 1 – Appendix 6) 

Effectiveness of health-oriented leadership interventions for improving health and 

wellbeing of employees: a systematic review 

ESM 1 – Appendix 1-6: Download Link 

https://static-content.springer.com/esm/art%3A10.1007%2Fs10389-021-01664-1/MediaObjects/10389_2021_1664_MOESM1_ESM.pdf
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5 Diskussion 

In diesem Abschnitt erfolgt eine übergreifende Diskussion der in Kapitel 4 vorgestellten 

Peer-Review-Publikationen. Es werden Handlungsempfehlungen für die zukünftige 

Verbreitung und Umsetzung von BGF, insbesondere von BGF-Maßnahmen für 

Führungskräfte, abgeleitet, sowie methodische Stärken und Schwächen erörtert. 

Detaillierte Ausführungen zu den fachspezifischen Diskussionen sowie jeweiligen 

methodische Stärken und Limitationen sind den einzelnen Peer-Review-Publikationen 

(Kapitel 4.2) zu entnehmen. 

Die Forschungsergebnisse des vorliegenden Forschungsvorhabens unterstreichen die 

zentrale Bedeutung und Relevanz von BGF für Führungskräfte. So bestätigt Studie 1, die 

beispielhafte Statuserhebung [1], dass Führungskräfte in KMU mit hohen 

arbeitsbedingten Stressoren, wie z.B. hohes Arbeitsvolumen, Zeitdruck, Entgrenzung, 

Fachkräftemangel oder finanziellen Druck, konfrontiert sind. Gleichzeitig wurden 

negative Auswirkungen auf die Gesundheit in Form von Erschöpfung, 

Verdauungsproblemen oder Gesichtsfeldverlust aufgrund erlebter arbeitsbedingter 

Belastungen berichtet, genau wie negative Auswirkungen auf die Arbeitsqualität, die 

Führungsperformance sowie die Entstehung von existenziellen Ängsten und Konflikten 

am Arbeitsplatz sowie mit der Familie. Die Umsetzung von BGF für Führungskräfte scheint 

somit von hoher gesundheitswissenschaftlicher Relevanz, insbesondere angesichts der 

zentralen Multiplikator*innenrolle von Führungskräften bezüglich Gesundheit und 

Wohlbefinden am Arbeitsplatz. Zukünftig gilt es daher, insbesondere in KMU, verstärkt 

BGF-Maßnahmen für Führungskräfte anzubieten, da diese im Vergleich zu 

Großorganisationen (>1000 Beschäftigte) deutlich seltener Maßnahmen zum Thema 

„Gesunde Führung“ umsetzen. Die Verteilung liegt gemäß einer Erhebung zur 

Umsetzung von BGF in Deutschland bei 24,1 % vs. 63,7 % [39]. Zudem fehlt es in KMU 

häufig an etablierten Strukturen zum Arbeitsschutz und 

Arbeitnehmer*innenvertretungen. Dies führt dazu, dass mit abnehmender Betriebsgröße 

die Entscheidung zur Einführung und Gestaltung von BGF zunehmend von der Haltung 

der Führungsebene zum Thema „Gesundheit“ abhängt [99]. 
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Die vorliegenden Forschungsergebnisse liefern erste empirische Evidenz zur Wirksamkeit 

von BGF-Maßnahmen für Führungskräfte. So zeigte Studie 2, dass an Führungskräfte 

gerichtete Stressmanagement-Interventionen ein wirksamer Ansatz sein können, 

insbesondere im Hinblick auf die Verbesserung der psychischen Gesundheit sowie 

arbeitsplatz- und führungsbezogener Endpunkte von Führungskräften [2]. Studie 3 

identifizierte zehn Studien zur Wirksamkeit gesundheitsorientierter Interventionen für 

Führungskräfte hinsichtlich ihrer Wirkungen auf Mitarbeiter*innen. Bei vier von 

insgesamt 21 erfassten Endpunkten konnten statistisch signifikante Effekte auf die 

psychische sowie arbeitsplatzbezogene Gesundheit der Mitarbeiter*innen festgestellt 

werden [3]. Bislang fehlte es im Präventionsprinzip „Gesundheitsgerechte Führung“ des 

Leitfadens Prävention an entsprechenden Wirksamkeitsbewertungen zur Effektivität von 

BGF-Maßnahmen für Führungskräfte. Im Abschnitt ‚Wirksamkeit‘ des Präventionsprinzips 

„Gesundheitsgerechte Führung“ werden aktuell lediglich Studien aufgeführt, die die 

Zusammenhänge zwischen Führungsverhalten und Gesundheit der Beschäftigten 

darstellen, nicht aber Gesundheitsförderungsmaßnahmen für Führungskräfte evaluieren 

[35]. Zeitgleich wurde im Rahmen des vorliegenden Forschungsvorhabens jedoch auch 

deutlich, dass weiterer Forschungsbedarf zur Wirksamkeitsbewertung von BGF-

Maßnahmen für Führungskräfte besteht. So wurde in Studie 2 das Verzerrungsrisiko bei 

16 von insgesamt 25 eingeschlossenen Studien (64%) als ‚hoch‘ eingestuft [2]. Die 

Vertrauenswürdigkeit der Evidenz der analysierten Endpunkte wurde als ‚gering‘ bis ‚sehr 

gering‘ bewertet [2]. In Studie 3 wurden sieben von insgesamt zehn eingeschlossenen 

Studien (70%) als Studien mit einem ‚hohen‘ Verzerrungsrisiko bewertet [3]. Folglich wird 

damit die Notwendigkeit zur Durchführung qualitativ hochwertiger Interventionsstudien 

unterstrichen. Für zukünftige Forschung ist es daher ratsam auf robuste Studiendesigns 

und validierte Messinstrumente zurückzugreifen. Zudem sollten qualitativ hochwertige, 

zielgruppen- und bedarfsspezifische Interventionsstudien entwickelt und umgesetzt 

werden, um valide Aussagen zur Effektivität von BGF-Maßnahmen für Führungskräfte 

treffen zu können.  
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Die vorliegenden Forschungsergebnisse liefern erste Ansatzpunkte für die zukünftige 

Entwicklung und Umsetzung zielgruppenorientierter und effektiver 

Gesundheitsförderungsmaßnahmen für Führungskräfte, gemäß dem Präventionsprinzip 

„Gesundheitsgerechte Führung“. So sollten Programmplaner*innen darauf achten, im 

Rahmen von BGF-Maßnahmen für Führungskräfte, vor allem über die 

Einflussmöglichkeiten von Führung und Gesundheit aufzuklären sowie Führungskräfte 

bei der Etablierung gesundheitsförderlicher Strukturen und Prozessen (im Sinne 

gesundheitsfördernder Organisationsentwicklung) zu unterstützen. Diese Empfehlung 

resultiert aus Erkenntnissen der beispielhaften Statuserhebung in KMU (Studie 1) [1], bei 

der sichtbar wurde, dass insbesondere Führungskräfte mit geringer Berufserfahrung das 

Gestaltungspotential, was ihnen durch ihre Führungsposition zugesprochen wird, nur 

unzureichend nutzen. Die befragten Führungskräfte berichteten vor allem davon, ihre 

eigene Arbeitsorganisation zu verbessern, bspw. durch die Priorisierung von Aufgaben 

oder vorausschauender Planung, und weniger von der Anpassung auf organisatorischer, 

struktureller Ebene. Weiter sollte bei der Entwicklung und Umsetzung von 

Stressmanagement-Interventionen für Führungskräfte überlegt werden, insbesondere 

Präsenzschulungen mit gemischten Vermittlungsmethoden, kognitiv-behavioralen 

Elementen sowie einer Dauer von 5-8 Wochen priorisiert anzubieten. Diese 

Interventionskomponenten erzielten im Rahmen von Moderatorenanalysen der Studie 2 

signifikant höhere gesundheitsförderliche Effekte in Bezug auf psychische Gesundheit 

sowie arbeitsplatz- und führungsbezogene Endpunkte [2]. 

Darüber hinaus leistet das vorliegenden Forschungsvorhaben einen Beitrag zum 

Präventions- und Gesundheitsförderungsziel Nr. 7 – Schutz und Stärkung der 

psychischen Gesundheit in der Arbeitswelt [37]. Es unterstreicht das präventive Potential 

von Stressmanagement-Interventionen für Führungskräfte zur Stärkung psychischer 

Gesundheit in der Arbeitswelt [2], und unterstützt damit die Forderung, dass 

Stressmanagement-Interventionen für Führungskräfte gemäß der priorisierten 

Maßnahme ‚persönliches Gesundheitsverhalten und Vorbildfunktion‘ des 

Präventionsprinzips „Gesundheitsgerechte Führung“ verstärkt angeboten und umgesetzt 

werden sollten.  

  



Diskussion  

97 

Eine zentrale Erkenntnis des vorliegenden Forschungsvorhabens ist, dass BGF von den 

befragten, in KMU tätigen Führungskräften nicht als mögliche Bewältigungsstrategie zur 

Reduzierung arbeitsbedingter Belastungen genannt wurde [1]. Diese Beobachtung ist 

insoweit problematisch, da sie verdeutlicht, dass BGF trotz ihres präventiven Potentials, 

des Präventionsprinzips „Gesundheitsgerechte Führung“ sowie der Aufnahme in die 

Präventions- und Gesundheitsförderungsziele der GKV 2013 bis 2018 sowie 2019 bis 

2024 (Verbreitung von BGF in KMU) von den befragten Entscheidungsträger*innen nicht 

als Unternehmensstrategie zur Reduzierung arbeitsbedingter Belastungen und somit zur 

Stärkung von Gesundheit und Wohlbefinden am Arbeitsplatz in Betracht gezogen wird. 

Daraus ergibt sich zwangsläufig die Notwendigkeit, im Rahmen von führungsbezogenen 

BGF-Maßnahmen noch weiter auf das präventive Potential von Gesundheitsförderung 

am Arbeitsplatz hinzuweisen sowie weitere Ressourcen in die Umsetzung von BGF in 

KMU zu investieren. Um die Verbreitung von BGF in KMU zu erhöhen, erscheint es für 

zukünftige Forschung und Praxis sinnvoll zu eruieren, wie die Erreichbarkeit von 

Entscheidungsträger*innen in KMU, insbesondere der verantwortlichen Führungskräfte, 

verbessert werden kann. Folgende zwei Handlungsoptionen sollten dabei in Betracht 

gezogen werden:  

Erstens, auf Basis der Forschungserkenntnisse erscheint es sinnvoll, BGF verstärkt als 

Organisationsentwicklungsprozess zu begreifen und dieses Thema bei der 

Kommunikation sowie Umsetzung von BGF stärker zu adressieren. So wurde in Studie 1, 

der beispielhaften Statuserhebung in KMU, sichtbar, dass Organisationsentwicklung 

(organizational development) als häufigste Bewältigungsstrategie zur Reduzierung 

arbeitsbedingter Belastungen genannt wurde [1]. Auch die aktuellen 

gesundheitswissenschaftlichen Erläuterungen zum Verständnis von BGF postulieren eine 

verstärkte Konzentration von BGF im Sinne gesundheitsförderlicher 

Organisationsentwicklung [13] (siehe Kapitel 2.3 für weitere Informationen). Zusätzlich 

betont der Leitfaden Prävention bereits die Relevanz des gesundheitsfördernden 

Organisationsentwicklungsprozesses. So legt er im Rahmen der 

Anbieter*innenqualifikation zur Umsetzung und Durchführung von BGF-Maßnahmen 

gemäß dem Gesundheitsförderungsprozess fest, dass Anbieter*innen neben einem 

anerkannten Studienabschluss mit Kenntnissen zu Public Health bzw. BGF, über 

Kenntnisse und Fähigkeiten „insbesondere zu den Bereichen Organisationsentwicklung, 
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Organisationsberatung sowie Prozess- und Projektmanagement“ [35, S. 122] verfügen 

müssen. Eine verstärkte Verwendung des Wortes ‚gesundheitsfördernde 

Organisationsentwicklung‘ im Sinne der Ottawa-Charta könnte somit helfen, BGF als 

einen integrativen, strategischen Ansatz wahrzunehmen, der sich nicht auf einmalige 

Aktionen beschränkt, sondern auf die Gestaltung gesunder Arbeitsstrukturen und 

Prozesse. Gleichzeitig könnte es Dienstleister*innen, die vor allem verhaltenspräventive 

Maßnahmen als ganzheitliche BGF-Konzepte vermarkten, entgegenwirken.  

Zweitens, erscheint es sinnvoll wirtschaftliche bzw. leistungsbezogene Nutzen von 

Gesundheitsförderungsaktivitäten stärker zu adressieren und kommunizieren. 

Wirtschaftliche bzw. leistungsbezogene Vorteile gelten als entscheidender Faktor für die 

Etablierung gesundheitsförderliche Maßnahmen am Arbeitsplatz [100]. Für deutsche 

Unternehmen fehlt bislang eine umfassende Übersichtsarbeit zu den 

Kosteneinsparungen pro in BGF investiertem Euro, sogenannten Return on Investment 

(ROI)-Werten [101]. Internationale Reviews hingegen berichten von ROI-Werten, die 

zwischen 1:2 und 1:10 liegen [102]. Die zwei im Rahmen des vorliegenden 

Forschungsvorhabens durchgeführten systematischen Reviews identifizierten maximal 

10 Studien, die sekundäre Endpunkte wie Arbeitszufriedenheit, Fehlzeiten und 

Produktivität sowie Endpunkte auf Mitarbeiter*innenebene bewerteten [2, 3]. In KMU 

führt BGF laut Meggeneder [99] vor allem zu Verbesserungen der Betriebsabläufe. Eine 

verstärkte Fokussierung auf die Hervorhebung arbeitsplatzbezogener 

Leistungsparameter könnte somit helfen ‚schlagkräftige‘ Argumente für die 

Bedeutsamkeit und folglich Umsetzung von BGF zu liefern.  

Insgesamt lassen sich alle drei Studien des vorliegenden Forschungsvorhabens der 

Analysephase des BGF-Prozesses (siehe Kapitel 2.2 für weitere Informationen), der sich 

an den vier Schritten des PHAC [58] orientiert, zuordnen. In einem nächsten Schritt ist es 

daher entscheidend, dass BGF-Maßnahmen für Führungskräfte entlang des PHAC 

geplant und anschließend umgesetzt werden. Neben den oben postulierten 

Empfehlungen, sollten dabei auch, je nach Setting, anonymisierte Fehlzeitenreports, 

Daten aus Mitarbeiter*innenbefragungen oder Informationen aus (psychischen) 

Gefährdungsbeurteilungen gemäß § 5 ArbSchG sowie vorhandenen Ressourcen und 

Dringlichkeit berücksichtigt werden. Da vor allem KMU über knappe zeitliche, finanzielle 

sowie personelle Ressourcen zur Realisierung von BGF verfügen [99, 103], sollten 
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regionale Unternehmensnetzwerke, z.B. über Berufsverbände, Innungen, Handwerks- 

oder Industrie- und Handelskammern, als Akteure und Multiplikator*innen bei der 

Umsetzung entsprechender BGF-Maßnahmen für KMU eingebunden werden [35]. Bei der 

anschließenden Evaluation sollten die entwickelten und durchgeführten 

gesundheitsorientierten Interventionen mithilfe von prozess- und ergebnisbezogenen 

Indikatoren überprüft werden. Dabei können sowohl objektive Daten als auch subjektive 

Einschätzungen, beispielsweise durch beteiligungsorientierte Formate wie 

Arbeitsplatzsituationsanalysen oder Gesundheitszirkel, in die Bewertung einfließen. Die 

Ergebnisse der Evaluation sollten in zukünftigen BGF-Entwicklungsprozessen 

berücksichtigt werden. Darüber hinaus sind die Sensibilisierung aller Beteiligten, die 

aktive Partizipation der Betroffenen sowie eine kontinuierliche Kommunikation und 

Öffentlichkeitsarbeit als wesentliche Erfolgsfaktoren für die Akzeptanz und 

Nachhaltigkeit der zu implementierenden, auf Führungskräfte ausgerichteten BGF-

Maßnahmen mitzudenken und zu berücksichtigen [35]. Darüber hinaus wäre es 

wünschenswert, wenn sowohl der GKV-Spitzenverband als auch die Beratende 

Kommission, die gemäß §20 Absatz 2 SGB V zusammenkommt (siehe Kapitel 2.1.2), sich 

mit der Qualitätsentwicklung des Präventionsprinzips „Gesundheitsgerechte Führung“ 

vertiefend beschäftigen würden. Dabei könnten u.a. die vorliegenden 

Forschungsergebnisse diskutiert werden.  

Abschließend lässt sich festhalten, dass die vorliegenden Forschungsergebnisse die 

Notwendigkeit zur Durchführung von BGF-Maßnahmen für Führungskräfte weiter 

verdeutlichen und dabei erste Ansatzpunkt zur qualitativen Entwicklung von 

zielgruppenspezifischen BGF-Maßnahmen für Führungskräfte, gemäß dem 

Präventionsprinzip „Gesundheitsgerechte Führung“, identifizieren. Hinzufügend soll 

jedoch erwähnt werden, dass BGF-Maßnahmen für Führungskräfte nicht als alleiniger 

Ansatz zur Gestaltung gesundheitsförderlicher Arbeitswelten verstanden werden können. 

Angesichts des sich weiter fortschreitenden Wandels der Arbeitswelt, der durch 

künstliche Intelligenz, Fachkräftemangel, oder auch die Auswirkungen des Klimawandels 

geprägt ist, muss Gesundheitsförderung am Arbeitsplatz vor allem als 

gesamtgesellschaftliche Aufgaben verstanden werden. Nur durch das Zusammenwirken 

verschiedenster inner- und außerbetrieblicher Akteure wie Führungskräfte, Fachkräfte für 

Arbeitssicherheit, Personalverantwortliche, Sozialversicherungsträger*innen, 
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wissenschaftliche Einrichtungen sowie Gesellschaft und Politik können negative Folgen 

reduziert und damit Gesundheit, Wohlbefinden und Leistungsfähigkeit am Arbeitsplatz 

langfristig erhalten und gefördert werden [104, 105]. Diese Forderung nach der 

Umsetzung einer gesundheitsfördernden Gesamtpolitik gemäß dem Health-in-All-

Policies-Ansatz [105] erscheint nicht nur vor dem Hintergrund steigender 

Krankheitskosten [106], sondern auch angesichts jüngster wissenschaftlicher 

Erkenntnisse zur gesundheitlichen Situation der potentiellen Führungskräfte von morgen 

[107–109] als dringlich und notwendig.  

 

Methodische Stärken und Einschränkungen 

Das vorliegende Forschungsvorhaben weist methodische Stärken und Einschränkungen 

auf, die im Folgenden erläutert werden. Detaillierte Informationen zu den Stärken und 

Schwächen der einzelnen Studien sind in den jeweiligen Peer-Review-Publikationen [1–

3] nachzulesen.  

Eine große Stärke des vorliegenden Forschungsvorhabens liegt im methodisch-

fundierten Vorgehen. Studie 1 wurde gemäß der COREQ-Checkliste berichtet und griff 

auf ein qualitatives Verfahren zurück, wodurch das Stressbewältigungsverhalten von 

Führungskräften (exemplarisch untersucht am Beispiel von kleinen und mittleren IT- und 

technischen Dienstleistungsunternehmen) auf Basis subjektiver Wirklichkeiten der 

Befragten in seiner Komplexität erfasst werden konnte. Zudem konnten aufgrund der 

Kombination aus qualitativen und quantitativen Methoden – im Rahmen qualitativer, 

problemzentrierter Interviews wurden Primärdaten erhoben, zwei systematische Reviews 

werteten Sekundärdaten aus – tiefgreifende Erkenntnisse zur BGF für Führungskräfte 

gewonnen werden. Folglich konnten umfassende Handlungsempfehlungen für die 

zukünftige Umsetzung von BGF, insbesondere im Hinblick auf Führungskräfte, abgeleitet 

werden.  

Hinsichtlich methodischer Einschränkungen sind folgende übergeordnete Punkte zu 

berichten. Erstens, Studie 1 wurde Ende 2020/Anfang 2021 geplant, und die Interviews 

fanden im Sommer 2021 statt [1]. Bei Studie 2 und Studie 3 basierten die verwendeten 

Sekundärdaten auf Publikationen, die bis September 2023 (Studie 2) bzw. bis September 

2020 (Studie 3) veröffentlicht wurden [2, 3]. Folglich ist anzunehmen, dass aufgrund 
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wirtschaftlicher und gesellschaftlicher Entwicklungen, wie z.B. die Energiekrise oder der 

Einführung künstlicher Intelligenz, die Befragten in Studie 1 möglichweise andere 

Stressoren, Ressourcen oder Bewältigungsstrategien wahrgenommen und berichtet 

hätten, wenn sie später interviewt worden wären. Auch bei Studie 2 und Studie 3 ist 

davon auszugehen, dass im Verlauf der Dauer des übergeordneten 

Forschungsvorhabens weitere relevante Studien publiziert wurden, die in den 

systematischen Reviews hätten eingeschlossen werden können und potenziell Einfluss 

auf die Forschungsergebnisse gehabt hätten. Zweitens, obwohl die eingesetzten 

theoretischen Modelle – das transaktionale Stressmodell [73] und die Erweiterung gemäß 

Bamberg et al. [48] sowie der HoL-Ansatz [63] – sich als passende theoretische Ansätze 

für die jeweiligen Studien erwiesen haben, hätten die Auswahl anderer Modelle 

möglicherweise zu einem anderen Interviewleitfaden oder zu unterschiedlichen Ein- und 

Ausschlusskriterien geführt, was potentiell Einfluss auf die Ergebnisse genommen hätte. 

Drittens, qualitative Forschungsvorhaben konzentrieren sich oftmals auf kleine und 

spezifische Zielgruppen. In Studie 1 wurden zehn Führungskräfte aus kleinen und 

mittleren IT- und technische Dienstleistungsunternehmen befragt. Die Ergebnisse 

spiegeln daher subjektive Wahrnehmungen und Erfahrungen wider, die wertvolle 

Einblicke liefern, jedoch nur begrenzt verallgemeinert werden können. 
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6 Fazit  

Das vorliegende Forschungsvorhaben verdeutlicht die Relevanz von BGF-Maßnahmen 

für Führungskräften und liefert erste empirische Evidenz zur Wirksamkeit des im 

Leitfaden Prävention verankerten Präventionsprinzips „Gesundheitsgerechte Führung“. 

So zeigte Studie 1 im Rahmen einer beispielhaften Statuserhebung, dass Führungskräfte 

in KMU mit hohen arbeitsbedingten Stressoren konfrontiert sind und negative 

Auswirkungen auf Gesundheit, Wohlbefinden und Leben wahrnehmen [1]. In Studie 2 

wurde sichtbar, dass Stressmanagement-Interventionen für Führungskräfte eine 

wirksame BGF-Maßnahme sein können, insbesondere im Hinblick auf die Verbesserung 

der psychischen Gesundheit sowie arbeitsplatz- und führungsbezogene Endpunkte von 

Führungskräften [2]. Zur Wirksamkeit gesundheitsorientierter Interventionen für 

Führungskräfte, die auf die Verbesserung der Gesundheit und des Wohlbefindens von 

Mitarbeiter*innen abzielen, identifizierte Studie 3 bei vier von insgesamt 21 erfassten 

Endpunkten statistisch signifikante Effekte auf die psychische sowie 

arbeitsplatzbezogene Gesundheit von Mitarbeiter*innen [3]. Zeitgleich unterstreicht das 

vorliegende Forschungsvorhaben die Notwendigkeit zur Durchführung weiterer, 

qualitativ hochwertiger Forschung. So sollte zukünftig auf die Verwendung robuster 

Studiendesigns, valider Messinstrumente sowie zielgruppen- und bedarfsspezifische 

Interventionen geachtet werden, um valide Aussagen zur Wirksamkeit von BGF-

Maßnahmen für Führungskräfte treffen zu können.  

Insgesamt leisten die vorliegenden Forschungsergebnisse einen Beitrag zur 

Qualitätsentwicklung von BGF für Führungskräfte. Ein sinnvoller nächster Schritt – neben 

der Intensivierung in qualitativ hochwertige Forschung – ist es daher, 

zielgruppenorientierte BGF-Maßnahmen auf Basis empirischer Evidenz, u.a. aus dem 

vorliegenden Forschungsvorhaben, sowie unter Verwendung des BGF-Prozesses entlang 

des Public Health Action Cycles zu entwickeln und umzusetzen. Hierfür ist es u.a. wichtig, 

dass Krankenkassen ihrem gesetzlichen Auftrag gemäß §20b SGB V nachkommen und 

insbesondere ihre Investitionen in die gesundheitsförderliche Entwicklung des Settings 

‚Arbeit‘ verstärken. Dabei ist es empfehlenswert, BGF vermehrt als 

gesundheitsförderlichen Organisationsentwicklungsprozess wahrzunehmen, bei dem 

das Verhalten der Führungskräfte eine zentrale Schlüsselrolle einnimmt [13].  



Fazit  
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Die vorgelegten Forschungsergebnisse zeigen, dass BGF-Maßnahmen für Führungskräfte 

dabei ein hilfreicher und wirksamer Ansatz sein können. Zudem wäre es wünschenswert, 

wenn der GKV-Spitzenverband, der die Handlungsfelder und Kriterien zur BGF in 

Deutschland festlegt, sowie die Beratende Kommission, die gemäß §20 Absatz 2 SGB V 

zusammenkommt, sich zukünftig intensiver mit der Qualitätsentwicklung des 

Präventionsprinzips „Gesundheitsgerechte Führung“ beschäftigen würden. Hierfür liefert 

das vorliegende Forschungsvorhaben erste, wichtige Ansatzpunkte.  
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