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Geleitwort  

Das Gut „Gesundheit“ hat für die Menschen einen hohen Stellenwert. Gesund 
sein bedeutet mehr als nur „nicht krank sein“. Es geht auch darum, die Gesund-
heit lange zu erhalten. Es soll die Lebensqualität gesteigert und gleichzeitig die 
Leistungsfähigkeit verbessert werden. In diesem Zusammenhang rücken die 
Eigenverantwortung für die Gesundheitserhaltung und die Prävention – auch im 
Urlaub – verstärkt in den Fokus. Für viele Touristen spielen Gesundheitsaspekte 
schon immer eine wichtige Rolle bei ihrer Urlaubswahl. Doch der Gesundheits-
tourismus hat viele Facetten. Innerhalb des Gesundheitstourismus gibt es gradu-
elle Unterschiede, die sich vor allem aus dem Maß der Anwendung schulmedi-
zinischer Verfahren ergeben. Therapie, Prävention und Rehabilitation, Wohlbe-
finden oder Gesundheitsförderung haben in den jeweiligen Angeboten und For-
men eine unterschiedlich große Bedeutung. Allein in den deutschen Heilbädern 
und Kurorten sind rund 350.000 Menschen tätig, die ca. 30 Mrd. Euro erwirt-
schaften. Traditionell liegt hier der Schwerpunkt in der Rehabilitation, d.h. die 
Herstellung bzw. Wiederherstellung des körperlichen, mentalen oder sozialen 
Wohlbefindens. Frau Rochnowski konzentriert sich in Ihrer Arbeit auf einen 
anderen Bereich, die Prävention im Rahmen des betrieblichen Gesundheitsma-
nagements an der Schnittstelle zum Gesundheitstourismus.  

Das betriebliche Gesundheitsmanagement ist ein zentrales Instrument für 
eine moderne Unternehmensführung und findet immer mehr Beachtung in der 
gesellschaftlichen und wissenschaftlichen Diskussion. Angesichts des demogra-
phischen Wandels und des sich abzeichnenden Fachkräftemangels investieren 
immer mehr Unternehmen in die Gesundheit ihrer Mitarbeiter. Auch einige 
Kurorte und Heilbäder haben dies inzwischen erkannt und bieten spezielle Pro-
gramme für diesen wachsenden Markt. Frau Rochnowski beschäftigt sich in 
ihrer Arbeit mit dem Verhalten von Führungskräften deutscher Unternehmen 
und untersucht die Frage, wie es gelingen kann, die Gesundheitskompetenz der 
Führungskräfte zu aktivieren und zu fördern, um eine Verbesserung des Ge-
sundheitsstatus zu erreichen. 

Unter Gesundheitskompetenz versteht man die Fähigkeit des Einzelnen im 
täglichen Leben, Entscheidungen zu treffen, die sich positiv auf die Gesundheit 
auswirken. Damit spricht die Autorin einen wesentlichen Aspekt der Prävention 
an, denn letztlich ist es Inhalt der Prävention, die Gesundheitskompetenz des 
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Einzelnen zu fördern und zu steigern. In ihrer Arbeit greift sie, um das Ent-
scheidungsverhalten der Führungskräfte zu untersuchen, die Theorien des 
„Nudgings“ (zu Deutsch etwa „anstupsen“ oder „sanfte Stupse“) und des ge-
planten Verhaltens auf. Mit diesen Theorien setzt sich Frau Rochnowski inten-
siv auseinander, sie bilden die Basis ihrer Arbeit. Damit erweitert sie die Sicht-
weisen im Gesundheitstourismus, diese konzentrieren sich häufig eher auf den 
salutogenetischen Ansatz ohne jedoch weitere Entwicklungen zu diskutieren. 
Gleichzeitig führt die Diskussion und Arbeit mit den Theorien zu einer intensi-
ven theoretischen Auseinandersetzung und Weiterentwicklung dieser Ansätze. 

An diesem positiven Ansatz der Gesundheitsförderung setzt die Studie von 
Frau Rochnowski an. Sie untersucht, wie und ob die Gesundheit von Führungs-
kräften durch freiwillige, arbeitgeberseitig finanzierte Präventionsmaßnahmen 
im stationären Setting überhaupt beeinflussbar ist und welches die zentralen 
Verhaltensprädikatoren dafür sind. Ferner sollen mögliche Determinanten eines 
gesundheitsförderlichen Lebensstils von Führungskräften darüber Aufschluss 
geben, welche Nutzen und Potentiale zukünftig im betrieblichen Gesundheits-
management stecken. Die gewonnenen Ergebnisse ermöglichen es, beteiligten 
betrieblichen und stationären Akteuren im Rahmen der Gesundheitsförderung 
sich besser auf die Bedürfnisse von Führungskräften einzustellen und damit 
effektiver und effizienter firmenspezifische Vorsorgemaßnahmen zu gestalten. 
Darüber hinaus gelingt es der Autorin, wichtige Erkenntnisse für die Weiterent-
wicklung der angewandten Theorien der Verhaltenswissenschaften zu erarbei-
ten. Akteuren des betrieblichen Gesundheitsmanagements liefert das Buch einen 
fundierten Beitrag für die weitere Arbeit in diesem Themenfeld und Wissen-
schaftlern eine exzellente Grundlage für weiterführende Forschungen. 

 
 

Lüneburg, im August 2018 Prof. Dr. Edgar Kreilkamp 
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Zusammenfassung der Dissertation 

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Prädikatoren firmenspezifischer 
Vorsorgemaßnahmen unter medizinisch-therapeutischer Anleitung im stationä-
ren Setting zu konkretisieren sowie die Determinanten für einen gesundheitsför-
derlichen Lebensstil von Führungskräften deutlich zu machen. Durch die vorlie-
gende Studie konnte aufgezeigt werden, dass mehrtägige präventiv-medizini-
sche Maßnahmen im stationären Setting eine wertschätzende Leistung für Füh-
rungskräfte zur Stärkung gesundheitlicher Ressourcen darstellen und ferner über 
rationale Anreize als auch Nudges das Gesundheitsmanagement zu einer Le-
bensstilmodifikation zukünftig beitragen kann.  

Für die Untersuchung der geplanten Verhaltensabsicht erneuter firmenspe-
zifischer Aufenthalte von Führungskräften im stationären Setting wurden ge-
sundheitsfördernde Prädikatoren betrachtet. Das postulierte Untersuchungs-
modell hat eine gute Anpassung an die Daten (RMSEA: .063; CMIN 25, 166,  
df = 18, p = .12) gezeigt. Dabei zeigt sich der größte Einfluss auf die subjektive 
Wahrscheinlichkeit einer erneuten Teilnahme an einem betrieblichen Vorsorge-
programm für die Unterstützung durch Familie/Freunde sowie dem Hausarzt 
(Faktor der privaten sozialen Norm r = .35) und für die Einstellung (r = .207) 
generell von Führungskräften. Es konnte weiterhin ein negativer Einfluss auf 
diese Wahrscheinlichkeit einer erneuten Inanspruchnahme aufgezeigt werden, 
sollte für diese Teilnahme eigener Urlaub durch die Führungskraft eingebracht 
werden müssen (r = -.28). Alle Prädikatoren der Theorie des geplanten Verhal-
tens von Ajzen (2005, 1991) leisten erstmals in der wissenschaftlichen Literatur 
einen Erklärungsbeitrag für die Verhaltensabsicht einer gesundheitsfördernden 
Intervention in der Zusammenarbeit des betrieblichen und stationären Settings 
für die Zielgruppe der Führungsebene (r2 = .34). 

Das betriebliche Gesundheitsmanagement ist ein zentrales Instrument für 
eine moderne Unternehmensführung und findet immer mehr Beachtung in der 
gesellschaftlichen und wissenschaftlichen Diskussion. Vor dem Hintergrund des 
demografischen Wandels und der neuen digitalen Ära in der Arbeitswelt (z.B. 
Internet of Things, Cloud Computing) ergeben sich für Beschäftigte vielfältige 
neue Belastungskonstellationen, aber gleichzeitig auch neue Ressourcen für eine 
menschengerechte sowie präventive Angebotsgestaltung. Die Gesundheit von 
Mitarbeitern ist eine wesentliche Ressource für den Unternehmenserfolg. Prä-
vention im Betrieb sollte daher sowohl ressourcenorientiert (z.B. Personal 
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Coaching, Abbau von Risikofaktoren) als auch belastungsorientiert (z.B. Ar-
beitszeit, gesundheitsgerechter Führungsstil) im Rahmen der Verhältnis- und der 
Verhaltensprävention ausgerichtet sein.  

Die Zielgruppe der Führungskraft als Adressat von betrieblichen Gesund-
heitsmaßnahmen ist bisher wenig erforscht. Erstaunlich ist dies, da sie als zent-
rale Entscheidungsträger verantwortlich für die Leistungserbringung im Team, 
die Steuerung des Tagesgeschäfts oder zahlreiche Verwaltungs- und Manage-
mentaufgaben ist. Hinzu kommen vielfältige neue Aufgabenfelder durch die 
Implementierung eines Gesundheitsmanagements in betriebliche Prozesse und 
ergänzen das Idealbild der Führungskraft in Unternehmen. BGM erfordert ne-
ben der Umsetzung von Maßnahmen des Arbeits- und Gesundheitsschutzes, die 
Verantwortung für das psychische Wohlbefinden der ihr anvertrauten Mitarbei-
ter und zudem durch ein gesundheitsorientiertes Führungsverhalten Vorbild-
funktion zu übernehmen. Ziel von Unternehmen sollte es sein, die Gesundheit 
der Führungsebene langfristig zu erhalten, um einer interessierten Selbstgefähr-
dung durch vielfältige psychosoziale Stressoren für die eigene Gesundheit ent-
gegenzuwirken.  

Zunehmend ist davon auszugehen, dass Anreizsysteme im Rahmen der be-
trieblichen Gesundheitsförderung für Organisationen eine immer größere Rolle 
spielen werden. Durch die vorliegende Studie konnte aufgezeigt werden, dass 
die Gesundheit von Führungskräften über Vorsorgemaßnahmen in der Verbin-
dung von Arbeits- und Urlaubsort in Heilbädern und Kurorten steuerbar ist und 
über die Aktivierung der Gesundheitskompetenz mittels unterschiedlicher An-
reize zusätzlich gefördert werden kann. Zentrale Komponenten hierfür sind eine 
individuelle Aufenthaltsverlängerung in der Destination oder die betriebliche 
Bereitstellung eines persönlichen Spezialisten für lebensstilbedingte Faktoren 
zur Ernährungsumstellung oder der Verminderung psychischer Belastungen. 
Wichtige begleitendende Instrumente für die Fortsetzung eines gesundheitsbe-
wussten Lebensstils sind beispielsweise eine E-Health-App, ein Gesundheits-
portal mit Login-Zugang der medizinischen Einrichtung in Kombination mit 
einer persönlichen Begleitung (z.B. Telefon, Email) durch einen Medizi-
ner/Therapeuten. 

Abschließend liefert die vorliegende Studie erstmals eine Antwort auf ein 
effektives Gestaltungskonzept zukünftiger firmenspezifischer Vorsorgemaß-
nahmen für Führungskräfte im stationären Setting (Gesundheitstourismus 3.0). 
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1 Einleitung  

Menschen bewegen sich heute in einer komplexen, global vernetzten und dyna-
mischen Arbeitswelt. Prozesse wie Globalisierung, Liberalisierung und Techni-
sierung stehen seit den 1980er Jahren für einen fundamentalen und fortschrei-
tenden Wandel der Arbeitswelt im 21. Jahrhundert. Herausforderungen und 
neue Anforderungen ergeben sich für Unternehmen aus der Länder-, Kultur- 
und Zeitzonen übergreifenden Zusammenarbeit, aus Niedriglohnländern kom-
mende Wettbewerbsprodukte oder der stetig steigenden Kundenanforderungen 
(Becker 2015: 2). Unmittelbar betroffen von diesen Veränderungsprozessen ist 
im besonderen Maße die psychische Gesundheit der Beschäftigten durch vielfäl-
tige arbeitsbedingte Belastungen und gesundheitliche Risikofaktoren.  

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO Europa 2010) zählt zu den größ-
ten gesundheitlichen Gefahren des 21. Jahrhunderts insbesondere psychische 
Störungen durch chronische Stressbelastung und deren Folgen wie Muskel-
Skelett- oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen (2010: 78) oder Angstzustände und 
Depressionen (2010: 90). Während psychische Erkrankungen vor 20 Jahren 
noch eher bedeutungslos waren, sind sie heute die dritthäufigste Diagnosegrup-
pe bei Arbeitsunfähigkeit und fallen mit 36 Krankheitstagen dreimal so hoch 
wie andere Erkrankungen mit 12 Tagen in Deutschland aus (Knieps & Pfaff 
2016: 47-59). Arbeitsunfähigkeitstage führen zu einer ausfallenden Bruttowert-
schöpfung von 103 Mrd. Euro sowie zu volkswirtschaftlichen Produktionsaus-
fallkosten von 59 Mrd. Euro an Lohnkosten in Deutschland (BMAS 2013a: 2). 
Davon sind 8,3 Mrd. Euro an Produktionsausfallkosten und an Bruttowertschöp-
fung 13,1 Mrd. Euro auf psychische Erkrankungen zurückzuführen (BMAS 
2014: 44). Auch zählen psychische Belastungen mittlerweile zu den meist ge-
nannten Ursachen für Frühverrentungen mit einem Durchschnittsalter von 48,3 
Jahren bei Betroffenen in Deutschland (BMAS 2013a: 2). Die neue Arbeitswelt 
erzeugt einen „gewaltigen Nachholbedarf mit Blick auf Schutz und Förderung 
von Gesundheit“ (Badura & Walter 2014: 150). Lösungsansätze, um psychi-
schen Belastungen entgegenzuwirken, umfassen Konzepte zur Verhaltensände-
rung von Menschen im Hinblick auf den Lebensstil sowie der Schaffung von 
Maßnahmen zur Gesundheitsförderung im Setting Betrieb und dem privaten 
Umfeld bezüglich sozioökonomischer Determinanten von Gesundheit (z.B. 
Einkommensniveau und -sicherheit) (WHO 2010: 72-79).  
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2 1 Einleitung 

In den letzten Jahrzehnten hat ferner die Veränderung des Lebensstils und 
damit einhergehend verhaltensbedingte Risikofaktoren (z.B. Bluthochdruck, 
Tabak- und schädlicher Alkoholkonsum, Übergewicht, ungesunde Ernährung, 
Bewegungsmangel) der Bevölkerung zu 60 Prozent der Krankheitslast in der 
europäischen Region der Weltgesundheitsorganisation geführt (WHO Europa 
2010: 43f.). Hieraus resultieren hohe Kosten für die Gesellschaft in verschiede-
nen Ländern und betragen zwischen 0,02 und 6,77 Prozent des Bruttoinlands-
produkts (BIP) (WHO Europa 2010: 78). 

Sowohl lebensstilbedingte als auch neuronale Erkrankungen stehen in di-
rektem Zusammenhang mit hohen wirtschaftlichen Risiken für Unternehmen 
durch Absentismus und zunehmend Präsentismus. Überdies belasten diese Er-
krankungen tiefgreifend und dauerhaft Sozialversicherungsträger durch steigen-
de Fehltage oder Therapiekosten in Deutschland (u.a. Deutsche Angestellten 
Krankenkasse (DAK) 2015, Bundesministerium für Arbeit und Soziales 
(BMAS) et al. 2013, Betriebskrankenkasse (BKK) Bundesverband 2012). Prä-
ventive Maßnahmen können helfen, Krankenkosten zu reduzieren sowie die 
Gesundheits- und Arbeitsqualität zu verbessern (Müller 2010: 2). Prävention ist 
daher ein zentrales Aktionsfeld für Akteure im Gesundheitssystem und der 
Wirtschaft.  

Im Juli 2015 ist das Präventionsgesetz (PrävG), das Gesetz zur Stärkung 
der Gesundheitsförderung und der Prävention, in Deutschland in Kraft getreten. 
Erklärtes Ziel ist, die Stärkung der Mitarbeitergesundheit und eine bessere Ver-
netzung der beteiligten Akteure wie Betriebsärzte oder Sozialversicherungsträ-
ger im Setting Betrieb (App et al. 2016: 1ff.). Ferner soll das betriebliche Ge-
sundheitsmanagement (BGM) durch das PrävG langfristig gefördert und profes-
sionalisiert werden (Burger 2017: 578). BGM umfasst neben organisationalen 
und rechtlich verankerten Maßnahmen (betriebliches Eingliederungsmanage-
ment (BEM), § 84 Abs. 2 SGB IX, technischer und sozialer Arbeitsschutz (Arb-
SchG)) somit verstärkt mitarbeiterbezogene, verhaltenspräventive Maßnahmen 
und Programme, die langfristig dazu beitragen, Risikoverhalten (z.B. Suchtver-
halten wie Rauchen) zu minimieren und Gesundheitskompetenz zu fördern. 

Über Kooperationen mit Heilbädern und Kurorten1 können Unternehmen in 
Deutschland mit langfristig ausgelegten verhaltenstherapeutischen Programmen 
eine Kombination zwischen Arbeits- und Urlaubsort zur Stärkung der Mitarbei-
tergesundheit schaffen (Bundesministerium für Wirtschaft und Technologie 
(BMWi) 2011a: 12f.). Heilbäder und Kurorte sind aufgrund ihrer hohen medizi-
nischen Kompetenz zur Förderung und Anwendung verhaltenstherapeutischer 

                                                           
1  Im weiteren Verlauf der Arbeit wird synonym der Begriff „stationäres Setting“ verwendet. 



1.1 Problemhintergrund und -aktualität auf Seiten der Praxis und der Forschung 3 

Interventionen der Bewegung, Ernährung und Entspannung im Rahmen von 
Maßnahmen der betrieblichen Gesundheitsförderung prädestiniert (Müller 2010: 
6). Einen rechtlichen Rahmen für die Angebotsgestaltung für Aktivitäten zum 
BGM bietet der Präventionsleitfaden des GKV-Spitzenverbands (2014: 59-65) 
nach § 20a Sozialgesetzbuch (SGB) V. Unternehmen können über ein BGM so 
ein wirksames Führungsinstrument durch Kulturentwicklung aufbauen als Aus-
druck „betrieblicher Modernität im Umgang mit den Humanressourcen“ (Pfaff 
et al. 2008: 18).  

Die vorliegende Arbeit thematisiert erstmals wissenschaftlich die Schnitt-
stelle zwischen betrieblichem und stationärem Setting in Deutschland für ver-
haltensbedingte Interventionen und deren Potentiale in Bezug auf eine Ände-
rung des Lebensstils von Führungskräften. Dabei werden verschiedene For-
schungsdisziplinen der Wirtschafts- und Sozialwissenschaft sowie als Quer-
schnittsfunktion die Gesundheitspsychologie und -soziologie (u.a. Theorien von 
Krankheitsprävention und Gesundheitsförderung, Salutologie), die Arbeitswis-
senschaft und -medizin (u.a. psychische und psychosomatische Gesundheit in 
der Arbeit) sowie die strategische Managementforschung (u.a. Personal- und 
Gesundheitsmanagement) miteinander verknüpft. Somit besitzt diese Arbeit 
eine hohe wissenschaftliche und praktische Relevanz.  
 

1.1 Problemhintergrund und -aktualität auf Seiten der Praxis und der 
Forschung  

Sowohl in der praktischen als auch in der wissenschaftlichen Diskussion um 
wettbewerbsfähige Organisationsformen im Industrie 4.0-Zeitalter haben Erhalt 
und Wiederherstellung der Beschäftigungsfähigkeit2 im Allgemeinen und ein 
integriertes Gesundheitsmanagement3 im Besonderen im letzten Jahrzehnt zu-
nehmende Aufmerksamkeit erfahren4. Die Notwendigkeit gesundheitsförderli-
cher Organisationsstrukturen und Arbeitsprozesse (Verhältnisprävention) wird 
vor dem Hintergrund veränderter gesellschaftspolitischer, technischer und struk-
tureller Rahmenbedingungen und der Eigenverantwortung von gesundheitsori-

                                                           
2  vgl. dazu Tempel & Ilmarinen (2013: 40ff.) „Haus der Arbeitsfähigkeit“ Indikatoren des 

Zusammenwirkens von Mensch und Arbeitsplatz. 
3  vgl. dazu Grad der Verankerung im Unternehmen z.B. Armutat et al. (2014: 13-21). 
4  vgl. dazu z.B. Badura et al. (2012): die Autoren beleuchten im Rahmen des Fehlzeiten-

Reports 2012 Gesundheit in der flexiblen Arbeitswelt, dessen Chancen und Risiken aus Un-
ternehmenssicht und stellen Bewältigungsstrategie für Mitarbeiter vor. 
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entiertem Verhalten von Mitarbeitern auch über den Arbeitsplatz (Verhal-
tensprävention) hinaus begründet.  

Ein betriebliches Gesundheitsmanagement fungiert heutzutage häufig als 
Managementstrategie in Profitunternehmen und wird vor allem systematisch 
und langfristig in Großunternehmen umgesetzt (Altgeld 2014: 300). Nach Keller 
& Price (2011: 14) sind Unternehmen, die sowohl leistungs- als auch gesund-
heitsorientiert agieren, messbar erfolgreicher als Unternehmen, die sich entwe-
der nur auf Leistung oder Gesundheit konzentrieren. Beck et al. (2015: 343) 
konstatieren für Unternehmen mit mehr als 250 Mitarbeitern5 einen Umset-
zungsgrad von 97 Prozent in Deutschland. Einen Marktüberblick in Deutschland 
über das Engagement zum BGM liefert seit 2011 jährlich der Corporate Health 
Award und ferner über 700 Unternehmen, die als Studienteilnehmer zum Ge-
sundheitsmanagement hier seit 2009 fungieren (EuPD Research 2016: 6). Ge-
sundheit wird dabei als betriebliche Querschnittsfunktion und ganzheitlich über 
alle Prozesse verankert (EuPD Research 2014: 24). Vorteile sehen besonders 
börsennotierte Konzerne in der Außendarstellung für Rekrutierungsaktivitäten 
oder um Nachhaltigkeitsindizes positiv zu beeinflussen (Becker et al. 2012: 13). 
Jedoch konkrete Beweggründe für die Implementierung freiwilliger Interventio-
nen der Prävention und Gesundheitsforderung mit verhältnis- und verhaltens-
präventiven Maßnahmen sind wissenschaftlich nicht hinreichend geklärt 
(Ahrens 2016: 795). Die European Agency for Safety and Health at Work (EU-
OSHA 2012) erfasst in einer systematischen Literatur Review vielfältige moti-
vationale Faktoren der BGF wie Verbesserung der Arbeitszufriedenheit und 
Mitarbeiterbindung oder die Evidenz für den ökonomischen Nutzen von Maß-
nahmen durch indirekte Effekte in Form einer höheren Kundenzufriedenheit. 
Eine qualitative Studie von 20 Führungskräften aus 19 schwedischen Unter-
nehmen identifizierte als primäres Motiv die Erfüllung rechtlicher Anforderun-
gen aus dem Arbeits- und Gesundheitsschutz (Martinsson et al. 2016).  

Eine junge interdisziplinäre wissenschaftliche Disziplin ist die Sozialkapi-
talforschung6 von Badura et al. (2013, 2008b). Sie verknüpft die Soziologie, 
Geisteswissenschaft und Betriebswirtschaft auf dem Gebiet der Forschung zum 
betrieblichen Gesundheitsmanagement. Untersuchungen gehen dabei der Frage 
nach, inwieweit organisationale Rahmenfaktoren (Arbeitsbedingungen und 

                                                           
5  2015 existierten insgesamt rund 3,47 Millionen Unternehmen in Deutschland; davon haben 

14.217 Betriebe (Stand Oktober 2016) mehr als 250 Mitarbeiter sozialversicherungspflichtig 
beschäftigt (Statista 2017). 

6  Sozialkapital umfasst einen immateriellen Vermögenswert (u.a. Netzwerk- oder Führungs-
kapital), der auf die Gesundheit der Organisationsmitglieder und das Betriebsergebnis Einfluss 
nimmt Badura et al. 2013: 49). 
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Qualifikation der Beschäftigten) und Sozialkomponenten7 (Netzwerk-, Füh-
rungs-, Überzeugungs- und Wertekapital) auf das psychische und körperliche 
Wohlbefinden von Mitarbeitern Einfluss nehmen, mit Folgen für die Leistungs-
fähigkeit von Beschäftigten, einer Abteilung oder eines ganzen Betriebs. Ergeb-
nisse umfassen Frühindikatoren zur Gesundheit von Mitarbeitern (z.B. psychi-
sches und physisches Befinden, Work Life Balance) und Spätindikatoren be-
trachten die unternehmerische Ebene (z.B. Fehlzeiten, Fluktuation, Präsentis-
mus). Insbesondere die Spätindikatoren dienen heutzutage als Rechtfertigung 
für die Implementierung eines BGM (Badura et al. 2013: 58f.). Baumanns 
(2009) zeigte in Fallstudien auf, dass sozialkapitalbezogene Aspekte einen we-
sentlichen Einfluss auf Früh- und Spätindikatoren aufweisen. 

Die Vielfalt an unternehmerischen Beweggründen für Maßnahmen der Ge-
sundheitsförderung schließt auf die komplexe Verflechtung der individuellen 
und der organisatorisch-kontextuellen Ebene von Gesundheit im Unternehmen 
als auch der Wechselwirkungen, die zwischen Mitarbeitern und deren berufli-
chen Kontextbedingungen bestehen (Armutat et al. 2014: 22).  

Eine ganzheitliche Perspektive im Gesundheitsmanagement ist essentiell 
für die Implementierung von Präventionsangeboten für Beschäftigte im Betrieb, 
besonders da sie einen relevanten Anteil ihrer Zeit am Arbeitsplatz verbringen 
(Burger & Scheer 2017: 578). Im Vordergrund stehen häufig Investitionen in 
verhältnispräventive Maßnahmen für Unternehmen, da der Gesundheitszustand 
der zu circa 95 Prozent anwesenden Belegschaft das größte Potential für Inter-
ventionen bietet und die Wettbewerbsfähigkeit sichert (Badura 2013: 12). Somit 
liegt die Fokussierung der Aktivitäten zur Prävention und Gesundheitsförderung 
auf der unternehmerischen „Nutzungsarbeitszeit“ für Mitarbeiter und der In-
strumenteneinsatz im BGM ist begrenzt (Burger & Scheer 2017: 578).  

Gesellschaftliche Entwicklungen als auch betriebliche Erfordernisse bedin-
gen heutzutage eine erweiterte Perspektive auf die Gesundheit von Mitarbeitern. 
Der Ansatz „Enhealthment“8 im BGM zielt auf die Stärkung der Gesundheit von 
                                                           
7  vgl. hierzu u.a. die Sozialkapitaltheorien von Bourdieu (1986, 1997) zum Begriff „Habitus“ 

(z.B. Werte, Einstellungen und soziale Normen) als Ergebnis der Sozialisation eines Individu-
ums, die für eine bestimmte soziale Klasse typisch ist; darüber hinaus verbessern laut Co-
leman (1988, 1990) rationale Akteure ihre eigenen Ressourcen durch Kooperation mit anderen 
Akteuren, dies bedingt wiederum einen gegenseitigen Vorschuss an Vertrauen und letztlich 
die Theorie von Putmann (1995, 2000), demnach besitzt Sozialkapital in sozialen Netzwerken 
einen Wert, dessen kollektiver Charakter dadurch erkennbar wird, dass Akteure in Netzwer-
ken Handlungen durchführen, die für alle bedeutsam sind. 

8  „Enhealthment ist ein ganzheitlicher und salutogener Ansatz, der Gesundheitskompetenz und 
eigenverantwortliches gesundheitsbewusstes Handeln systematisch stärkt. Bedarfs- und lö-
sungsorientiert wird Hilfe zur Selbsthilfe im Setting Betrieb angeboten und der Mensch bei 
Bedarf in geeignete Gesundheitsangebote gelotst“ (Burger & Scheer 2017: 578).  
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Mitarbeitern durch Aktivierung zu gesundheitsbewusstem Verhalten (Enable-
ment) und eigenverantwortlichem Handeln (Enhancement/Empowerment) (Bur-
ger & Scheer 2017: 578f.). Damit Beschäftigte diesen ganzheitlichen und sa-
lutogenen Ansatz der Gesundheitskompetenz (vgl. Kapitel 2.4.1) entwickeln 
können, sind wirksame verhaltenspräventive Maßnahmen erforderlich, die je-
doch häufig in Betrieben nicht zur Verfügung stehen. Auf der anderen Seite 
lässt die Gesundheitskultur in Unternehmen vielfach eine Ansprache psychi-
scher Probleme besonders bei Führungskräften kaum zu (Zimber et al. 2017). 
Dadurch wird der einzelne Beschäftigte mit seinen gesundheitlichen Bedürfnis-
sen nicht als Ganzes betrachtet, sondern segmentiert und auf seine Rolle als 
Mitarbeiter im BGM reduziert. Initiierte Gesundheitsmaßnahmen unterliegen 
folglich dem „Gießkannenprinzip“ und sind weder zielgerichtet noch berück-
sichtigen sie individuell den gesundheitlichen Bedarf der Belegschaft über Ar-
beitsbedingungen hinaus. (Burger & Scheer 2017: 578) 

Ein weiteres Problemfeld ist die Tatsache, dass Mitarbeiter ihre Gesundheit 
als Privatsache ansehen, so dass Unternehmen über den tatsächlichen Gesund-
heitszustand keine Informationen vorliegen (Badura & Steinke 2011: 15). Auf 
der anderen Seite werden stressauslösende Bedingungen eher im individuellen 
Lebensstil, der Einstellung und dem Verhalten von Menschen als in den Ar-
beitsbedingungen gesehen (Karasek 1992), so dass Arbeitgeber die psychische 
Gesundheit in der Verantwortung der Beschäftigten sehen. Ferner werden die 
physischen als auch die psychischen gesundheitlichen Gefahren am Arbeitsplatz 
im Rahmen einer gesetzlich vorgeschriebenen Gefährdungsbeurteilung von 
Unternehmen noch zu selten analysiert (Lohmann-Haislah 2012). Die wenig 
verfügbaren medizinischen Daten zum Gesundheitszustand von Führungskräf-
ten in der Literatur sind daher häufig von externen Dienstleistern und Klinikein-
richtungen im Rahmen von Gesundheits-Check-ups generiert (Schönwitz 2004). 
Veröffentlichungen zeigen vielfältig Defizite aufgrund heterogener Daten und 
der subjektiven Einschätzungen von Managern9 und lassen somit kaum genera-
lisierte Rückschlüsse auf Wohlbefinden und Gesundheitszustand zu (Zimber et 
al. 2017, Alpers 2009, Pfeiffer et al. 2001). Ursächlich hierfür ist, dass perso-
nenbezogene Gesundheitsdaten (vgl. hierzu §§ 4, 32, 28 Abs. 6, 7 Bundesdaten-
schutzgesetz) oder auch Lebensstilaspekte im Rahmen einer Anamnese zwar 
erhoben werden (können), aber aus Datenschutz vom Arzt nicht weitergegeben 
werden.  

Auf betrieblicher Ebene können eingeschränkt Daten zum Gesundheitszu-
stand von Beschäftigten durch die Betriebsmedizin erhoben werden. Das Ar-

                                                           
9  Der Begriff „Manager“ wird in dieser Arbeit synonym mit „Führungskraft“ verwendet. 
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beitsschutzgesetz (ArbSchG) umfasst hierzu die Verordnung der arbeitsmedizi-
nischen Vorsorge (ArbMedVV). Darin verankert ist die Sorgfaltspflicht des 
Arbeitgebers, für eine angemessene arbeitsmedizinische Vorsorge10 aller be-
schäftigten Mitarbeiter zu sorgen (§ 3 ArbMedVV). Dabei wird in Abhängigkeit 
von einer (psychischen) Gefährdung am Arbeitsplatz zwischen arbeitsmedizini-
schen Pflicht-, Angebots- und Wunschuntersuchungen für Beschäftigte unter-
schieden (§ 4 ArbMedVV). Basierend auf der Sozialkapitalforschung11 von 
Badura et al. (2013, 2008) können die aus einer arbeitsmedizinischen Vorsorge 
gewonnenen Daten lediglich als Basis zur Implementierung von personengrup-
penspezifischen, gesundheitsförderlichen Maßnahmen im Unternehmen dienen.  

Die gesundheitsförderliche Wirkung bewegungstherapeutischer Einzel-
maßnahmen (z.B. Rückenkurse) für Mitarbeiter im Setting Betrieb ist inzwi-
schen in zahlreichen Studien wissenschaftlich belegt (u.a. Homann & Hedtmann 
2017, Haas 2016, Bräunig et al. 2015, Badura et al. 2008a, Bamberg 2006, 
Demmer 1992). Häufig weisen solche Studien methodische Mängel hinsichtlich 
Design, fehlender Kontrollgruppe oder einen zu kurzen Beobachtungszeitraum 
auf (Pieter & Wolf 2014, Shepard 1996). Ebenso Befunde aus Metaanalysen zur 
Wirksamkeit präventiver Interventionen in Unternehmen sind nicht eindeutig 
(vgl. hierzu u.a. Pieper & Schröer 2015, Pieter & Wolf 2014, Rongen et al. 
2013, Shephard 1996). Auch hinsichtlich des ökonomischen Nutzens sind der-
zeit keine eindeutigen Aussagen für Gesundheitsmaßnahmen möglich (Ahrens 
2016). Gesundheitsökonomische Reviews nach Return of Investment (ROI) von 
1:5 bis 1:10,1 (Walter et al. 2011) als Rendite von Investitionsmaßnahmen für 
Unternehmen kritisieren Glöde & Ducki (2011: 131) als „wundersame Geld-
vermehrung“. Ursächlich hierfür ist eine fehlende Aussagekraft bisheriger öko-
nomischer Evaluationsstudien hinsichtlich gesundheitsförderlicher Maßnahmen, 
die auf eine uneinheitliche und wenig transparente Bewertungsmethode zurück-
zuführen sind (Ahrens 2016).  

Die aktuelle Fachdiskussion im BGM ist durch konzeptionelle Ansätze der 
Gesundheitsförderung von Mitarbeitern und Methodenfragen geprägt (Burger & 
Scheer 2017: 578). Jedoch besteht seitens von Unternehmen in Deutschland die 

                                                           
10  Zielsetzung der arbeitsmedizinischen Vorsorge ist die Erkennung und Verhütung arbeitsbe-

dingter Erkrankungen, der Erhalt der Beschäftigungsfähigkeit und die Fortentwicklung des be-
trieblichen Gesundheitszustands von Beschäftigten am Arbeitsplatz (§ 1 ArbMedVV). Solch 
eine Untersuchung umfasst grundsätzlich ein ärztliches Beratungsgespräch mit Anamnese, 
einschließlich einer Arbeitsanamnese. Eine körperliche Untersuchung ist nur möglich, wenn 
die Einwilligung des Arbeitnehmers vorliegt und dies für eine individuelle Beratung erforder-
lich ist (§ 2 Abs. 1 Nr. 3 ArbMedVV).  

11  vgl. hierzu auch Rixgens (2008), der in seiner Forschung zum Bielefelder Sozialkapitalmodell 
weitere Variablen wie berufliche Position, Alter und Geschlecht betrachtet. 


