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1 Einleitung

Der Erfolg eines Unternehmens hangt neben wirtschaftlichen Rahmenbedingungen
wesentlich von der Leistungsfahigkeit der Mitarbeiter' (MA) und ihrer Gesundheit ab
(Fischmann et al., 2018). Aus diesem Grunde und nicht zuletzt durch den Aufwind,
den die betriebliche Gesundheitsforderung (BGF) durch das Praventionsgesetz von

2015 erfahren hat, ist dieses Thema von wachsender Bedeutung (ebd.).

Grundsatzlich kann Uber BGF-Mallnahmen ein Grol3teil der Bevolkerung mit Gesund-
heitsangeboten versorgt werden (Ludwig et al., 2020). Gesundheitstage, betriebsin-
terne Fitnessstudios, aktive Pausen, Entspannungs- und Ernahrungskurse sowie
spezifische Gesundheitstrainings und -seminare sind Beispiele fir gesundheitsfor-
dernde MaflRnahmen in Betrieben (Blattner & Mayer, 2018). Meist sind MalRnahmen
far alle MA gleichermallen zuganglich (z.B. gesunde Kantinenangebote oder aktive
Pausen) und lassen sich der Primar?- oder Sekundarpravention® zuordnen (Miiller,
2020). Vereinzelt werden auch zielgruppenspezifische MalRnahmen (z.B. Rau-
cherentwdhnung oder Sozialberatung) angeboten. Die Inanspruchnahme der Maf3-
nahmen durch die MA ist freiwillig und hangt von unterschiedlichen Faktoren ab. Spe-
ziell sind dabei das Alter, Geschlecht, der Berufsstatus, die Betriebsgrofie und die
Branche zunennen (ebd.). Die Mallnhahmen haben das Ziel moglichstviele Menschen
im betrieblichen Setting zu erreichen und fur einen gesunden Lebensstil zu sensibili-
sieren. Es wurde bereits eine Vielzahl der verhaltens- und verhaltnispraventiven Mal3-
nahmen hinsichtlich der gesundheitlichen Effekte und in Bezug auf 6konomische Vor-
teile fur Unternehmen untersucht. In diesen Untersuchungen konnten trotz methodi-
scher Schwierigkeiten und inkonsistenter Ergebnisse zum Teil kleine bis moderate

Effekte auf die gesundheitsférdernde Wirkung beobachtet werden (Barthelmes et al.,

" Bei der Bezeichnung von Personengruppen wird zur sprachlichen Vereinfachung und bes-
seren Lesbarkeit auf die gleichzeitige Verwendung mannlicher, weiblicher und diverser
Sprachformen verzichtet. Samtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermalien fiir alle
Geschlechter.
2Alle MalRnahmen, die das Auftreten einer Krankheit verhindern oder verzdgern sollen bei
(noch) Gesunden (Mdiller, 2020).
3 Alle MaRnahmen, die die Ausweitung einer Krankheit verhindern sollen (z. B. durch Vorsor-
geuntersuchungen, Screenings). Ziel ist der frihestmaogliche Eingriff in den Entstehungspro-
zess einer Krankheit (Mdller, 2020).
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2019). Zum Beispiel die Steigerung der korperlichen Aktivitat, ein verbessertes Er-
nahrungsverhalten oder die Rauchentwdéhnung. Darlber hinaus zeigen ausgewahlte
Studienergebnisse, dass etwa 65% aller MaRnahmen wirtschaftlich sind und eine
durchschnittliche Kapitalrentabilitat (Return on Invest; ROI) von 2,7 erreichen. Dem-
nach zahlt sich jeder investierte Euro mit ca. 2,7€ (Range von -3,3 bis 16,0) aus. Die
EinfUhrung und Umsetzung von BGF-MalRnahmen ist haufig mit einem hohen Res-
sourcenaufwand verbunden (Faller, 2018). Nicht nur aus diesem Grund ist es laut der
DGAUM (Deutsche Gesellschaft fir Arbeitsmedizin und Umweltmedizin e.V.) in der
BGF relevant, unnétige und nicht zielflhrende Angebote zu vermeiden (Letzel et al.,
2015). Die sogenannte quartare Pravention beschreibt, neben den bereits verbrei-
teten Begriffen der primaren bis tertiaren Pravention, die Verhinderung von uberflis-
sigen und unnétigen medizinischen und praventiven Malinahmen, um insbesondere
Folgen falsch-positiver Screening Untersuchungen [durch Laien] zu vermeiden. Hein-
Rusinek (2018) verweist dabei auf die Wichtigkeit der arztlichen Einschatzung und
Beratung flr eine optimale Ausschdpfung der Praventionsangebote auf allen Ebenen.
Durch die Erweiterung des neuen Praventionsgesetzes offneten sich neue Hand-
lungsfelder fiir die Betriebsarzte (BA), um Arbeitgeber und Unternehmer mit der be-

triebsarztlichen Expertise zu unterstitzen (Bundesministerium fir Gesundheit, 2018).

Eine Moglichkeit, BA starker in die BGF zu integrieren und ihre Fachkompetenz zu
nutzen, ist die im § 25 Abs. 1 SBG V verankerte primarpraventive Weiterentwicklung
von Gesundheits-Check-ups in Unternehmen (Liebig, 2016). Dabei sollte neben der
Erfassung individueller Risikofaktoren auch eine priméarpraventive Beratung mit Emp-
fehlungen fur Praventionsangebote stattfinden. Als sogenannte Gesundheitslotsen
kdnnten BA eine entscheidende Steuerungsfunktion innerhalb der BGF erhalten
(Bundesarztekammer, 2012, 2018a; Drexler et al., 2015; Liebig, 2016). Sie identifi-
zieren MA mit (erhdhtem) Praventionsbedarf und empfehlen ihnen interne und/oder
externe Gesundheitsmalinahmen. Bei der MalRnahmenempfehlung orientieren sie
sich an dem Ergebnis eines vorrausgegangenen, freiwilligen Gesundheits-Check-up.
Dadurch sollen die Nachhaltigkeit, die Zielgruppenorientierung und die bedarfsge-
rechte Empfehlung der angebotenen MalRnahmen verbessert und Malinahmen im
Sinne der quartaren Pravention vermieden werden. Vom Gesundheits-Check-up Gber
die empfohlene MalRnahme bis hin zur Nachbetreuung Ubernimmt der BA als Ge-
sundheitslotse eine Wegbegleiter-Rolle mit beratender und regulierender Funktion fir

den jeweiligen MA.



Ziel dieser Arbeit war die Evaluation der aktuellen Durchfihrung des Gesundheits-
Check-up (MC) sowie der Rolle des BA unter besonderer Berlcksichtigung der Lot-
senfunktion in einem deutschen Gro3konzern*. Darauf aufbauend sollten Handlungs-
empfehlungen ausgesprochen werden. Um dieses Ziel zu erreichen, wurden folgende
Ubergeordneten Forschungsfragen formuliert:

I ,Wie kann die Lotsenfunktion von Betriebsarzten umgesetzt werden?

II \Wie sollte ein Gesundheits-Check-up demnach optimal ausgestaltet werden?“

Dazu wurden folgende Teilfragen konkret beantwortet:

1. Lotsenrolle
o Was sindrelevante Funktionen?
o Was sind die Kernkompetenzen und wie kdnnen sie erlangt werden?
2. Gesundheits-Check-up
o Wiewird der MC bewertet?
o Wiewerden die aktuell durchgefiihrten Standards bewertet?
o Sollten zuséatzliche Standards aufgenommen werden?
3. Malnahmen
o Welche MalRnahmen werden empfohlen?
o Welche Kriterien sind entscheidend fir eine Malnahmenempfehlung?
4. Die Betreuung
o Woliegen die kritischen Punkte innerhalb der Betreuungskette?
o Welches sind die vulnerablen Gruppen und welche Zugangswege wer-
den empfohlen?
o In welcher Form findet das Nachgesprach statt und welchen Stellen-
wert hat es?

5. Welche weiteren Aspekte sind fir eine Prozessoptimierung relevant?

Die vorliegende Untersuchung wurde durch die Ethikkommission der Deutschen
Sporthochschule Kéln (DSHS) genehmigt (Nummer: 033/2020).

4 Das worgestellte Unternehmen wird auf eigenen Wunsch nicht namentlich in dieser Arbeit
genannt.



2 Theoretischer Hintergrund

2.1 Begriffsbestimmungen

2.1.1 Der Gesundheitsbegriff

Ein noch immer prasentes Alltagsverstandnis fur den Begriff Gesundheit hat sich im
19. Jahrhundert entwickelt. Gesundheit wird dabei als Abwesenheit von Krankheit
verstanden und auf anatomische und physiologische Veranderungen bzw. Funktio-
nen reduziert (Hurrelmann & Franzkowiak, 2011). Spater wurden in verschiedenen
Definitionen zwar psychische und soziale Faktoren in das Gesundheitsverstandnis
integriert, das Abgrenzungskonzept zum Kranksein bestand jedoch weiter (Bengel et
al., 2001).

Die aktuell gangigste Definition wurde 1946 von der WHO formuliert:

Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not merely
the absence of disease or infirmity. The enjoyment of the highest attainable standard
of health is one of the fundamental rights of every human being without distinction of
race, religion, political belief, economic or social condition (WHO, 1946).
Die WHO kreierte damit ein multidimensionales Konstrukt unter Einbezug von korper-
lichen, seelischen, geistigen und sozialen Aspekten. Doch auch diese Definition
wurde bereits vielfach kritisiert, da sie zu subjektiv gepragt und schwierig zu operati-
onalisieren sei (Franke, 2012). Ende der 1990er Jahre fand ein Paradigmenwechsel

im Gesundheitsverstandnis statt, der stark durch die Ottawa-Charta gepragt wurde:

Die Art und Weise, wie eine Gesellschaft die Arbeit, die Arbeitsbedingungen und die
Freizeit organisiert, sollte eine Quelle der Gesundheit und nicht der Krankheit sein.
Gesundheitsforderung schafft sichere, anregende, befriedigende und angenehme Ar-
beits- und Lebensbedingungen (WHO, 1986).

Anschliefiend verschafften neben programmatischen Deklarationen auch explizite
gesetzliche Bestimmungen — wie das neue Arbeitsschutzgesetz von 1996 — der Er-
haltung und Foérderung von Gesundheit im betrieblichen Setting eine Ubergeordnete
Rolle (Kroll & Dzudzek, 2010). Dabei pragte das Modell der Salutogenese nach An-
tonowsky (1991) die oben beschriebenen Prozesse und Begriffe. Es beschreibt die
Starkung von Schutzfaktoren zur Gesundheitserhaltung und bildete damit die Grund-
lage fur den neuen Gesundheitsbegriff (Aziz, 2006). Arbeit und die Gestaltung der
Arbeitsbedingungen galten dabei als wichtige Einflussfaktoren auf die Gesundheit.

Mit der Erweiterung um die Passage: ,Gesundheit ist die Fahigkeit und Motivation,



ein wirtschaftlich und sozial aktives Leben zu fuhren® wurden Gesundheit und Krank-
heit Uber Funktionalitdten abgegrenzt (Ulich & Wilser, 2009). Es standen Leistungs-
und Arbeitsfahigkeit sowie die Rollenerflllung und Anpassung an veranderte Umwelt-

bedingungen im Vordergrund.

Auch die dieser Arbeit zugrunde liegende Definition von Hurrelmann und Franzkowiak

(2011) lasst sich dem funktionalistischen Ansatz zuordnen:

Gesundheit ist das Stadium des Gleichgewichts wvon Risikofaktoren und Schutzfakto-
ren, das eintritt, wenn einem Menschen eine Bewaltigung sowohl der inneren (korper-
lichen und psychischen) als auch auferen (sozialen und materiellen) Anforderungen
gelingt. Gesundheit ist gegeben, wenn eine Person sich psychisch und sozial im Ein-
klang mit den Méglichkeiten und Zielvorstellungen und den jeweils gegebenen aufie-
ren Lebensbedingungen befindet. Sie ist ein Stadium, das einem Menschen Wohlbe-
finden und Lebensfreude vermittelt. (S.103)

2.1.2 Betriebliche Pravention und Gesundheitsforderung

Das Europaische Netzwerk fur Betriebliche Gesundheitsforderung (ENWHP; Euro-
pean Network for Workplace Health Promotion) schuf 1997 die erste gemeinsame,
europaweit anerkannte Definition fir BGF (Singer, 2010). So sollte fir alle teilneh-

menden Lander ein einheitliches Verstandnis fir die BGF entstehen.

Die Luxemburger Deklaration des ENWHP zur BGF in der Europaischen Union be-
schreibt die betriebliche Gesundheitsforderung als ,alle gemeinsamen MaRnahmen
von Arbeitgebern, Arbeitnehmern und der Gesellschaft zur Verbesserung von Ge-
sundheit und Wohlbefinden am Arbeitsplatz® (ENWHP, 2011). Die BGF ist nach die-
ser Definition eine moderne Strategie des Managements und zielt auf eine gesund-
heitsférdernde Gestaltung der Arbeit bzw. des Arbeitsplatzes ab. Dabei werden tech-
nische, organisatorische, psychosoziale und partizipative MalRnahmen und Konzepte
verwendet (Faller, 2018).

Unter dem BGF Begriff werden alle MalRnahmen eines Betriebs zusammengefasst,
die der allgemeinen Krankheitsvermeidung dienen. Entsprechende Praventionsmal3-
nahmen setzen an individuellen und krankheitsspezifischen Risikofaktoren (z.B. Be-
wegungsmangel) an (Pfaff & Zeike, 2019a). Im betrieblichen Kontext stehen die Pri-
mar- und teils die Sekundarpravention im Vordergrund (Muller, 2020). Samtliche pra-
ventiven Interventionen kdnnen auf die Verhaltens- und/oder die Verhaltnispravention

abzielen. Die Verhaltenspravention versucht das Gesundheitsverhalten von MA posi-



tiv zu beeinflussen. MalRnahmen zur Verhaltnispravention zielen auf eine gesund-
heitsforderliche Gestaltung von Arbeitsstrukturen oder -prozessen ab (Pfaff & Zeike,
2019a).

Im Gegensatz zum Arbeits- und Gesundheitsschutz werden in der Gesundheitsforde-
rung personenbezogene und organisationsbezogene Ressourcen unspezifisch gefor-
dert. Effekte kdnnen sich demnachauch auf Faktoren auf3erhalb der Arbeit auswirken
(Pfaff & Zeike, 2019a).

2.1.3 Betriebliches Gesundheitsmanagement

Das Betriebliche Gesundheitsmanagement geht Gber die reine BGF hinaus und hat
die Aufgabe, unternehmensinterne Strukturen und Prozesse zu schaffen, die die BGF
nachhaltig vorantreiben (Esslinger et al., 2010). Somit wirkt BGM auf allen Ebenen
der Betriebsfuhrung und verandert Unternehmensziele, Fuhrungskultur, Betriebs-
klima, Unternehmensprozesse, Partizipation und Arbeitsbedingungen. Eine Definition
von Badura et al. (2010) greift zusatzlich die stetige Entwicklung betrieblicher Rah-
menbedingungen, Strukturen und Prozesse auf. Es kann daher von keinem starren
System ausgegangen werden. Aktuelle Definitionen beinhalten neben gesundheits-
forderlichen Malnahmen (Planung, Durchflhrung, Evaluation und Steuerung) auch
das Ziel die MA Gesundheit dauerhaft zu erhalten bzw. zu verbessern (Pfaff & Zeike,
2019a) oder die MA zu einem gesundheitsforderndem Verhalten zu befahigen
(Badura et al., 2010). Ein umfassendes BGM besteht laut Pfaff und Zeike (2019a) aus
den beiden Kernkomponenten Arbeits- und Gesundheitsschutz und der Betriebli-
chen Pravention und Gesundheitsforderung. Weitere Komponenten sind bei-
spielsweise gesundheitsorientierte Fihrung oder das Betriebliche Eingliederungsma-
nagement.

Singer und Neumann (2010) fassen die Beweggrunde und den madglichen Nutzen
durch das BGM zusammen und gehen dabei auf Vorteile flir Unternehmen und Ar-

beitgeber ein:



Tab. 1: Vorteile des Betrieblichen Gesundheitsmanagements fiir Arbeitgeber (Singer & Neumann, 2010)

Vorteile fiir das Unternehmen
Reduzierung der Fehlzeiten

Verringerung der Fluktuation und
Erhéhung der Mitarbeiterbindung
Erhéhung der Produktivitat der
Beschatftigten
Verbesserung der Produkt- bzw.
Dienstleistungsqualitat
(Kundenzufriedenheit und -bindung)
Verbesserung der innerbetrieblichen
Kooperation
Verbesserung der Corporate Identity,
des Unternehmensimages und der
Beschaftigungsattraktivitat
Verbesserung der Flexibilitat und

Innovationsfahigkeit und damit der

Vorteile fiir den Arbeithehmer
Verringerung der Arbeitsbelastung

Verringerung der gesundheitlichen
Beschwerden
Steigerung des Gesundheitszustands
und Wohlbefindens
Verbesserung der Beziehung von
Kollegen und Vorgesetzten sowie der
innerbetrieblichen Kommunikation
Erhdéhung der Arbeitszufriedenheit und
Motivation
Verbesserung des Wissens und der
praktischen Fahigkeiten zu gesundem
Verhalten in Betrieb und Freizeit
Erhaltung und Forderung der

individuellen Leistungsfahigkeit

Wettbewerbsfahigkeit

2.1.4 Gesundheitslotsen

Aktuell verandert sich das Rollenverstandnis der BA verstarkt in Richtung der Primar-
und insbesondere der Sekundar- und Tertiarpravention (Hein-Rusinek, 2018). Wah-
rend die Primarpravention (die Beurteilung des Arbeitsrhythmus, der Arbeitszeit und
der Pausenregelung, sowie die Gestaltung der Arbeitsplatze, des Arbeitsablaufs und
der Arbeitsumgebung) eine Kooperationsaufgabe von Vorgesetzten, Betriebsrat, Be-
schaftigten, BA und Sicherheitsfachkraften ist, stellt die Sekundar- und Tertiarpraven-
tion vorrangig Aufgaben der BA dar (ebd.). In der Sekundarpravention ist der BA in
Zusammenarbeit mit dem Betriebsrat verantwortlich fur die Friherkennung von
Krankheitsvor- und -friihstadien am Arbeitsplatz, z. B. durch die frihzeitige arbeits-
medizinische Diagnose und Behandlung von Stérungen sowie die Entwicklung von
Screening-Instrumenten und Mallnahmen zur Beseitigung bzw. Minimierung erkann-
ter Gesundheitsgefahrdungen am Arbeitsplatz (ebd.). Des Weiteren unterstutzt der
BA in der Tertidrpravention Rehabilitanden bei der Wiedereingliederung und Rehabi-

litation nach Krankheit oder Behinderung (Bohm et al., 2013a).



Durchdie 2015 veranderten Rahmenbedingungen innerhalb des SGB V (,Versorgung
durch Betriebsarzte“) kdnnen Krankenkassen Arbeitsmediziner einsetzen, um Ge-
sundheits-Check-ups nach §25 Abs. 1 SGB V durchzufihren. Konkret sind hier er-
ganzende Vorsorgeuntersuchungen gemeint, die nicht standardgemaf zur betriebs-
medizinischenVorsorge zahlen. So sollen Personen niederschwellig erreicht werden,
die sonstige medizinische Zugangswege nicht oder nur selten nutzen (Liebig, 2016).
Dabei wird besonders der primarpraventive Charakter hinsichtlich der Erfassung von
gesundheitlichen Belastungen und Risikofaktoren (z.B. unausgewogene Ernahrung,
Bewegungsmangel, Suchtmittelkonsum und psychosozialer Stress) betont. Anschlie-
Rend kann ein bedarfsorientiertes Beratungsgesprach durchgefihrt werden. Dabei
sollten Empfehlungen in Form von passenden Praventionsangeboten ausgesprochen
werden.

Diese Erweiterung des betriebsarztlichen Handlungsfeldes im Sinne der Pravention
wird nicht nur durch die Krankenkassen unterstitzt und geférdert. Unterschiedliche
Experten und Organisationen heben so die Kompetenz der Betriebsarzte im Rahmen
betrieblicher Praventionsmaoglichkeiten hervor (Bundesarztekammer, 2012, 2018a;
Drexler et al., 2015; Liebig, 2016). Durch ihr Aufgabenfeld sind sie nah an den MA
und kénnen neben dessen Gesundheitsstatus auch die Arbeitsbelastung fir ganze
Betriebe bzw. einzelne Abteilungen/Personengruppen einschatzen. Die Deutsche
Gesellschaft flr Arbeitsmedizin und Umweltmedizin (DGAUM) schreibt BA eine Lot-
senfunktion zwischen praventiver Gesundheitsférderung, ambulanter Versorgung
und arbeitsmedizinischer Vorsorge zu (Drexler et al., 2015). Im Vordergrund steht
dabei die verstarkte Integration in die BGF, um ihre Kompetenzen gewinnbringend in
der Pravention einzusetzen und mehr MA fir das Thema Gesundheit zu erreichen

und zu sensibilisieren (ebd.).

Der Begriff des Gesundheitslotsen wird aktuell nicht einheitlich genutzt. Beispiels-
weise bietet der TUV SUD (2020) eine zertifizierte Ausbildung zum Gesundheitslot-
sen an. Die Ausbildung istan alle MA gerichtet, die als Multiplikatoren und Ansprech-
partner fur das BGM in einem Unternehmen fungieren sollen. Zwar besteht auch hier
eine eindeutige Vernetzung und Funktion im BGM eines Unternehmens. lhre Funktion

im Unternehmen und ggf. medizinische Ausbildung ist dabei jedoch nicht relevant.

In der vorliegenden Arbeit wird die folgende Definition modifiziert nach DGAUM (Drex-

ler et al., 2015) zugrunde gelegt, die ausschliel3lich Betriebsarzte einschlielit:



Gesundheitslotsen im betrieblichen Setting haben die Aufgabe, Gesundheits-Check-
ups durchzuflhren, ein Risikoprofil der MA zu erstellen und in individuelle betriebsin-
terne und -externe Coaching-Mallnahmen zu steuern. Sie stellen ein Bindeglied zwi-
schenden MA und den Verantwortlichen des BGM dar, indem sie als neutrale Berater
und Ansprechpartner fungieren. Die spezifische Umsetzung im Rahmen des unter-

suchten Projektes findet sich in Kap. 3.1.

2141 Beispiele Gesundheitslotsen

Beispiel 1: ThyssenKrupp Steel Europe AG

Ein Beispiel fur den Einsatz von BA als Gesundheitslotsen zeigen Kroll und Dzudzek
(2010) im Rahmen einer Analyse des BGF der ThyssenKrupp Steel Europe AG. Die
Gesundheitslotsen erstellten ein Risikoprofil der MA und erarbeiteten individuelle Ge-
sundheitsfahrplane. Nach der Einflhrung der ,Lotsen fur Gesundheit® verdoppelte
sich die Teilnahmequote der Zielgruppe an Praventionsangeboten. Durch diese neue

Rolle wurden den beteiligten BA neue Funktionen zuteil:

e Spezifische Vorbereitung auf die Vorsorgeuntersuchung

e Erweiterung des Untersuchungsumfangs in begrindeten Fallen

e Nachbereiten der Vorsorgeuntersuchung

e Erstellen von Gesundheitsfahrplanen

e Uberpriifen von auffalligen Befunden

e Vermitteln eines individuellen Gesundheitscoachings

e Zusammenarbeit mit einem Facharzte-Netzwerk zur schnellen Abklarung bei

besonderen Fragestellungen

Parallel zur Einfuhrung der Lotsen fur Gesundheit wurden neue Kennzahlen fur das
BGM eingefuhrt, um Prozesse und Ergebnisse sinnvoll zu kontrollieren und zu steu-
ern. Neben dem Krankenstand und Arbeitsunfallen wurde der eigens entwickelte Ge-
sundheitsscore®als Kennzahl genutzt. Dieses neue BGM-Instrument sollte Neugierde
bei den MA schaffen, einen Uberblick der eigenen Gesundheitssituation inkl. saluto-
genen Faktoren geben und war geeignet fur das interne BGM-Controlling. Der Score
wurde innerhalb einer freiwilligen Praventionsuntersuchung fur MA dber 35 Jahre er-
hoben und bildete neben gangigen Risikofaktoren (z.B. Gewicht, Suchtmittelkonsum,
Stress, Blutdruck, -zucker und -cholesterin) auch Indikatoren fir gesundheitsbewuss-
tes Verhalten wie die Durchfihrung von Ausdauersport, den Impfstatus oder die Teil-
nahme an Vorsorgeuntersuchungen ab. Der Gesundheitsscore® bot demnach eine
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Alternative zu etablierten Punkte-Scores zur Visualisierung des Gesundheitsstatus
durch Haus- und oder Betriebsarzte (z.B. ARRIBA, Score-Deutschlando.A.; vgl. auch
Kap. 5.1.2.4).

Nach einer ca. 20-minutigen Untersuchung folgte eine arztliche Beratung inkl. Ange-

boten fur konkrete Gesundheitsférderungsmafinahmen.

Beispiel 2: Audi Check-up

Mit dem Audi Check-up flhrte der deutsche Automobilbauer 2005 eine vergleichbare
Initiative in das BGM ein (Finell et al., 2016). Durch einen freiwilligen betriebsarztli-

chen Gesundheitscheck und einem Beratungsgesprach sollten

¢ gesundheitliche Risiken méglichst friih erkannt bzw. positiv beeinflusst wer-
den
o die Arbeits- und Beschaftigungsfahigkeit erhalten und gestarkt werden

e die Gesundheit und Fitness der MA gesteigert werden.

Der Check-up war freiwillig, kostenlos und fand wahrend der bezahlten Arbeitszeit der
MA statt. Um eine moglichst hohe Teilnahmequote zu erreichen, wurde eine Kopp-
lung an eine arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchung angestrebt.

Inhaltlich orientierte sich der Gesundheitscheck an den Empfehlungen der USPSTF
(United States Preventive Services Task Force) und enthielt folgende Bestandteile
(Finell et al., 2016):

e Blutuntersuchung

e (Gangige Vitalparameter

o Bioelektrische Impedanzanalyse

e Lungenfunktionstest

e Sehtest

e Hortest

e Ruhe-EKG (ab 45 Jahren)

e Darmkrebsscreening (ab 45 Jahren)

¢ Anamnesegesprach und -fragebogen (SF-12; Ware et al., 1996)

Im direkt anschlielienden Beratungsgesprach wurden die Ergebnisse besprochen
und bei Bedarf passende Gesundheitsforderungsmaflinahmen empfohlen. Auffallige
Befunde wurden fiir weiterfiinrende Untersuchungen fiir behandelnde Arzte mitgege-

ben. Eine Ubersicht tiber die individuelle Risikoeinstufung (PROCAM-Score; vgl. auch
10



Kap. 5.2.1.4) fUr kardiovaskulare Vorfalle bildete das Ende des Beratungsgesprachs.
Die Gesamtdauer des Check-up belief sich fur teiinehmende MA auf ca. 60-70 Minu-
ten.

Die Teilnahmequote lag bei Gber 90% (Haller et al., 2008). Das Unternehmen fiihrte
2010 vergleichbare Untersuchungen an den (inter-)nationalen Standorten der Volks-
wagen AG ein (Finell et al., 2016).

Finell et al. (2016) gehen davon aus, dass Angebote wie der Audi-Checkup die rele-
vante Zielgruppe (gesunde MA und ,nicht praventivmedizinisch aktive Manner®) er-
reichen konnten. Daruber hinaus profitierten auch die Unternehmen durch einen Ge-
winn an Arbeitgeberattraktivitdit und dem Erhalt/Wiedergewinn der Erwerbsfahigkeit

und eine Bewusstseinsbildung im Unternehmen (ebd.).

2.2 Evidenz, Wirksamkeit und Nutzen von BGF MaRnhahmen

Effekte von MaRnahmen der BGF wurden bereits vielfach untersucht. Barthelmes et
al. (2019) fuhren im iga-Report 40 (Initiative Gesundheit und Arbeit) insgesamt 49
Review Arbeiten und insgesamt tber 900 Einzelstudien auf, die sich mit der Evidenz,
Wirksamkeit sowie dem 6konomischen Nutzen von BGF MalRnahmen auseinander-
setzten. Bedingt durch methodische Schwachen sei die Starke der Evidenz in den
Originalstudien noch begrenzt; insgesamt sei jedoch eine Tendenz flr den positiven
Effekt von gesundheitsforderlichen und praventiven MalRnahmen fir die Beschaftig-

ten erkennbar. Zentrale Ergebnisse des Reports werden im Folgenden aufgefuhrt.

Neben einer Verbesserung des Wohlbefindens, der psychischen Gesundheit und der
Fitness von MA (DAomling et al., 2016; Lomas et al., 2017; Pieper et al., 2015; Pieper
et al., 2019; Wan Mohd Yunus et al., 2018) zeigten sich auch Hinweise auf die Star-
kung gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen wie dem Sitzverhalten (Becker et al.,
2019; Chu et al., 2016; Tew et al., 2015), der korperlichen Aktivitat (Freak-Poli et
al., 2013; Lassen et al., 2018), der gesunden Ernahrung (Allan et al., 2017; Geaney
et al., 2013) und dem Suchtmittelkonsum (Cahill & Lancaster, 2014; Schulte et al.,

2014).

Sitzverhalten
Der Review von Tew et al. (2015) umfasst funf Studien, in denen australische und
amerikanische Buro-MA (n=174) neben héhenverstellbaren Schreibtischen auch Ge-

sundheitscoachings erhielten. Alle Studien waren kontrolliert aber nicht immer rand-
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omisiert. Die Teilnehmer der Interventionsgruppe hatten sowohl wahrend der Inter-
ventionsphase (-21% bzw. -137 Min.; p=<0,001) als auch drei Monate nach der Inter-

vention deutlich geringere Sitzzeiten, als die Teilnehmer der Kontroligruppe.

Korperliche Aktivitat

In insgesamt 21 Studien untersuchten MacMillan et al. (2017) die Wirksamkeit von
gesundheitsfordernden Interventionen bei Polizeikraften in den USA, Australien und
Grolbritannien. Neben korperlicher Aktivitdt wurden auch Bereiche wie Ernahrung
und Stress einbezogen. Elf von 13 Studien mit Kontroll- oder Vergleichsgruppe und
alle acht Studien mit nur einer Gruppe zeigten positive Veranderungen in mindestens
einem Bereich. Bezogen auf die kardiorespiratorische Fitness erzielten aerobes Trai-
ning und ein kombiniertes Diat- und Sportprogramm Steigerungen von 11 bis 38 Pro-
zent gegenuber anderen Bewegungsangeboten. Das Autorenteam formulierte die
groflte Effektivitat bei Interventionen mit einer Kombination aus edukativen Maf3nah-
men, mit Ubungseinheiten und der Vermittlung von Strategien zur Verhaltensande-
rung. Freak-Poli et al. (2013) beschrankten sich auf die Betrachtung von Interventio-
nen mitdem Einsatz von Schrittzahlern zur Steigerung der kdrperlichen Aktivitat. Le-
diglich zwei der vier eingeschlossenen Studien zeigten signifikante Ergebnisse hin-
sichtlich der Steigerung von intensiver korperlicher (Mittelwertdifferenz von 8,8 METs®
pro Woche) und moderater Aktivitat (Mittelwertdifferenz von 2,7 METs pro Woche).
Bei Studien mit alternativen Angeboten zur Steigerung der koérperlichen Aktivitat

konnten keine signifikanten Ergebnisse gefunden werden.

Ernahrungsverhalten

In einem Review-Artikel, in den 22 Studien aus den USA, Niederlanden und Dane-
mark integriert wurden, untersuchten Allan et al. (2017) die Wirksamkeit von verhalt-
nispraventiven Ma3nahmen in Bezug auf eine Veranderung des Essverhaltens und
damit zusammenhangende korperliche Parameter (z.B. Gewicht, BMI und Koérper-
fett). Innerhalb der Interventionen wurden beispielsweise Produktkennzeichnungen

(Lebensmittelampel) eingesetzt oder gesunde Lebensmittel (kostenlos bzw. -redu-

5 Metabolic Equivalent of Task (deutsche Ubersetzung: metabolisches Aquivalent; wird ver-
wendet, um den Energieverbrauch verschiedener Aktivitdten zu vergleichen).
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ziert) bereitgestellt. Es wurden keine bis moderaten Effekte auf das Ernahrungsver-
halten beobachtet (d=0 bis 0,5). Das Autorenteam empfahl daraufhin, dass neben
verhaltnispraventiven Malinahmen auch verhaltensbezogene Malinahmen umge-

setzt werden sollten.

Suchtmittelkonsum

Cahill und Lancaster (2014) tUberpriften in einem Cochrane-Review die Wirksamkeit
von Malinahmen zur Rauchentwéhnung. Dabei fanden sie positive Ergebnisse fir
Gruppen- und Einzelberatungen. Die MalRnahmen seien ebenso effektiv wie in nicht
betrieblichen Settings, boten jedoch die Mdglichkeit zur Erreichung einer grofieren
Zielgruppe. Bei Gruppenberatungen wurde auf Basis von acht Studien (n=1309) eine
OR (Odds Ratio) von 1,7 ermittelt. Einzelberatungen wurden ebenfalls mit acht Stu-
dien (n=3516) einbezogen und ergaben eine OR von 2,0. Demnach hatten MA der
Interventionsgruppe eine doppelt so hohe Chance, mit dem Rauchen aufzuhéren als

MA, die nicht teilnahmen.
2.2.1 Return on Invest (ROI)

Barthelmes et al. (2019) untersuchten neben den gesundheitlichen Effekten auch den
okonomischen Nutzen und Erfolg von gesundheitsforderlichen Malinahmen in Betrie-
ben. Sie analysierten sechs Review Artikel mit insgesamt ca. 150 Einzelstudien
(hauptsachlich aus den USA). Die einbezogenen Studien behandelten verhaltens-
und verhaltnisbezogene MalRnahmen. Es wurde eine Kosten-Nutzen-Analyse bzw.
eine Kosten-Effektivitats-Analyse durchgefiihrt. Ubergreifend waren durchschnittlich
65% aller Mal3nahmen von 6konomischem Nutzen. Die zahlreihen Limitationen und
geringe Studienqualitdt schrankte die Aussagekraft ein. Baxter et al. (2014) bezogen
insgesamt 39 BGF-spezifische Untersuchungen ein und errechneten einen mittleren
ROl von 2,7. Demnach wirde jeder eingesetzte Euro fliir BGF-MalRnahmen eine Ein-
sparung von 2,70€ bedeuten. Die Spannbreite der Ergebnisse fir die einbezogenen
Studien war allerdings sehr grof3 (-3,3 bis 15,6). Wurden ausschlieBlich Studien mit
einem kontrollierten und randomisierten Design betrachtet, betrug der ROI noch 1,8,
dabei zeigten mehr als 50% der Studien keine Ersparnis. Moglicherweise waren die
unterschiedlichen Branchen, Belastungsformen und spezifisch eingesetzte Mal3nah-

men ein Faktor fiir die unterschiedlichen Werte.
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Insgesamt zeigt sich, dass ein gut integrierter und ganzheitlicher strategischer Ansatz
mit angemessenen MalRnahmen positive Effekte erzielen kann. Es gilt die eingefuhr-
ten MalRnahmen dabei regelmafig zu tberprifen, um das BGM als lernendes System

wachsen zu lassen und das Management zu unterstitzen (Singer & Neumann, 2010).

2.3 BGM-Controlling

Es gibt unterschiedliche Méglichkeiten, das BGM bzw. die eingesetzten MalRnahmen
zu Uberprifen und anzupassen (Pfaff & Zeike, 2019b). Beispiele sind das 7-Schritte
Modell des BGM-Controllings, das 6-Phasen-Modell zur Einfuhrung eines BGM (Uhle
& Treier, 2019) oder ein PDCA-Zyklus (Plan, Do, Check, Act; Badura et al., 2009).
Die erstgenannten befassen sich verstarkt mit der Einflihrung eines BGM in einem
Unternehmen. Fiir die Uberpriifung neuer Malknahmen in einem bereits etablierten
BGM, kann der PDCA-Zyklus den Diagnose-Prozess leicht veranschaulichen. In der
Planungsphase (Plan) werden Ziele und Strategien fur ein Projekt festgelegt. An-
schlieffend folgt eine Handlungsphase (Do), in der die Malinahmen eingefuhrt wer-
den. Mit dem nachsten Schritt (Check) werden die Ergebnisse durch eine Evaluation
bewertet. Letztlich werden die erforderlichen Anderungen eingebaut und die Mafk-

nahme(n) umgesetzt (Act). Der PDCA kann nach Belieben oft angewendet werden.

Nach Badura et al. (2010) kann ein planvolles, zielgerichtetes Handeln in vier Kern-
prozesse gegliedert werden, die in einem Zyklus standig durchlaufen werden kénnen,

um das Vorhaben standig verbessern zu kénnen:

Abb. 1. Kernprozesse des BGM nach Badura et al. (2010)

Diagnose
(Ist-Analyse)

Interventionsplan
ung

Evaluation

Intervention

Zunachst werden Handlungsbedarfe erfasst und (messbare) Zielparameter fur kinf-

tige Interventionen bestimmt (Badura et al., 2010). Daraus lasst sich meist die Basis
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fur die folgende Evaluation ableiten. Im nachsten Schritt werden auf Grundlage der
Ist-Analyse und mit Blick auf die Unternehmens- und Mitarbeitererwartungen konkrete
Ziele bzw. Projektbausteine festgelegt, die eine inhaltliche und konzeptionelle Rich-
tung vorgeben. In der Interventionsphase steht die Durchflihrung und Steuerung der
MalRnahme(n) im Fokus. Badura et al. (2010) weisen explizit darauf hin, dass aus-
schliellich bedarfsgerechte, qualitdtsgesicherte und wirtschaftliche MalRnahmen
durchgefuhrt werden sollten, die bei der Erreichung der vorab definierten Ziele unter-

stutzen.

3 Methodische Herangehensweise

3.1 Projektvorstellung

3.1.1 Hintergrund

Bei dem Unternehmen handelte es sich um einen international tatigen Technologie-
konzern mit einer Vielzahl an Standorten und MA in Deutschland. An gro3en Stand-
orten war ein medizinischer Dienstinkl. BA integriert. Das BGM und der medizinische
Dienst arbeiteten sehr eng miteinander zusammen. Strukturell war der medizinische
Dienst mit den integrierten Organisationseinheiten ein Teilbereich des BGM. Weiter-
hin bestand ein breit aufgestelltes Angebot an MalRnahmen der Gesundheitsforde-
rung. Einige der BGF Angebote galten bundesweit, andere waren standortbezogenen
und nur in bestimmten Regionen zuganglich. Die unternehmensinternen Angebote
umfassten Bewegungs-, Ernahrungs- und Entspannungsangebote. Diese konnten in
Form von Events, regelmaRigen Kursen oder arbeitsplatzbezogenen Workshops
stattfinden. Zudem wurden sehr umfangreiche Mallnahmen angeboten, die flr aus-
gewahlte MA zugéanglich waren (z.B. aufgrund von guter Leistung oder langjahriger
Tatigkeit). Diese ganztagigen Events dauerten zwischen drei Tagen (GS) und drei
Wochen (GT). Sechs Monate nach der Teilnahme fand eine zusatzliche Auffrischung
Uber zwei Tage statt.

Darlber hinaus konnten die BA auch (lokale) externe Malnahmen empfehlen bzw.
MA zu mehr Eigeninitiative hinsichtlich eines gesunden Lebensstils motivieren.

Um die zur Verfigung stehenden Malinahmen bedarfsorientiert vergeben zu kénnen,
wurde 2017 eine Lotsenfunktion fur die BA und ein freiwilliger Gesundheits-Check-up
(MC) fur die MA eingeflhrt.
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3.1.2 Die Einfuhrung der Lotsenfunktion und der Gesundheits-Check-up

Mit der neuen Funktion (vgl. Kap. 2.1.4) trugen die BA zum einen die Verantwortung
Uber die Sicherstellung der innerbetrieblichen, bedarfsorientierten Ressourcenalloka-
tion, zum anderen verfugten sie Uber einen ,360°-Blick®, d. h. umfassende Kenntnisse
Uber alle verfligbaren (internen und externen) Praventionsangebote im Netzwerk der
betriebsarztlichen Dienststelle.

Die beteiligten BA erhielten zur Einfuhrung der Lotsenfunktion auf einer Jahrestagung
des medizinischen Dienstes eine Schulung und Informationsmaterial (FAQ-Liste) zu
ihrer neuen Funktion. Die neu geschaffenen Prozesse — insbesondere der freiwillige

MC als Beurteilungsgrundlage — werden im Folgenden kurz dargestellt:

Prozesszyklus der Lotsenfunktion

Der BA steuerte und begleitete als Lotse den gesamten Prozesszyklus. Darunter fie-
len die Kontaktaufnahme, die Durchflihrung des MC, die bedarfsorientierte Mal3nah-
menempfehlung und die Durchflihrung eines Nachgesprachs mit dem MA (vgl. Abb.
2).

Abb. 2: Prozesszyklus der Lotsenfunktion.

Kontaktaufnahme

Gesundheits-Check-

Nachgesprach / -

-betreuung Beratung und
MafRnahmen-
empfehlung

Teilnahme an
MaRBnahme

Die Kontaktaufnahme konnte durch den MA selbst initiiert werden; alternativ konnte

der BA den MA wahrend einer (Routine-)Untersuchung auf die Moglichkeit zum MC

hinweisen. DarUber hinaus konnten Flhrungskrafte oder andere betriebliche Kontakt-

personen den MA auf das Angebot aufmerksam machen.

Der MC diente nicht nur als Grundlage zur Beratung und Malinahmenempfehlung,
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sondern sollte auch potenzielle Risiken oder Kontraindikationen gegenuber der Teil-
nahme an GesundheitsmalRnahmen ausschlieen. Die mdglichen MalRnahmen konn-
ten sehr unterschiedlich sein und werden in Kap 3.1.3 detailliert dargestellt. Im An-
schluss bzw. nach einem vereinbarten Zeitraum nach dem ersten MC war mindestens
ein Nachgesprach vorgesehen, das dem Messen objektiver (biometrischer) Ver-
gleichsparameter und der Motivationsstarkung diente.

Gesundheits-Check-up (MC)

Der MC stand allen MA zur Verfigung, richtete sich aber speziell an die MA ab 35
Jahren. Er wurde von allen 48 BA an uber 30 Standorten durchgefihrt und dauerte

fir den MA insgesamt etwa 60 bis 75 min. an zwei getrennten Terminen (vgl. Abb. 3).

Am ersten Termin (ca. 30 min.) wurden durch eine Assistenzkraft die biometrischen®
Daten erfasst. Zudem wurden eine Laboruntersuchung’, ein Ruhe-EKG und ggf. eine
Messung der Herzratenvariabilitat (HRV) durchgefuhrt. Zusatzlich fullte der MA einen

Anamnesebogen aus.

Im zweiten Termin (ca. 30-45 min.) folgte die klinische Untersuchung® durch den BA
und eine fragebogenbasierte Stressdiagnostik®. Auf Basis der Testergebnisse und
der klinischen Untersuchung wurde das kardiovaskuldre Risiko des MA bestimmt.
Der MC endete mit einem abschlieRenden Beratungsgesprach zwischen MA und BA.
Dabei wurden die Ergebnisse besprochen, offene Fragen geklart und ggf. Mal3nah-
menvorschlage durch den BA unterbreitet. Der MA erhielt die Ergebnisse anschlie-
Rend in Form eines zusammenfassenden Handouts.

6 Zur Biometrie gehorten folgende Werte: Body-Mass-Index, Raucherstatus, Waist-to-Hip-
Ratio, Blutdruck (Quelle: intern).
7 Im Labor wurde das Profil 1 und U-Stix (Urinuntersuchung) untersucht (Quelle: intern).
8 Die klinische Untersuchung bestand aus einer dermatologischen und neurologischen
Grunduntersuchung, einer Untersuchung der Brust- und Bauchorgane, sowie des Stutz- und
Bewegungsapparats, des GefaRstatus und der Psyche (Quelle: intern).
9 Das personliche Stresslevel wurde mittels Fragebogen nach Kaluza (2015) erhoben. Die
Anwesenheit des BA wahrend des Ausflillens war dabei obligatorisch.
10 Fir die Risikoeinschatzung wurden die SCORE-Deutschland-Risikotabellen genutzt Keil et
al. (2005).
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Abb. 3: Ablauf des MC in den betriebsarztlichen Dienststellen.

Tag 1 Tag 2
Assistenzkraft Arzt Arzt Arzt
=30 min =30-45 min

Biometrie

Labor
EKG

(HRV)

MafBnahmen
Beratung

Klinische
Untersuchung

Risikoeinstufung

Gemeinsame Auswertung,
Proband fllt Kaluza im Erkldrungen,

Proband fillt Klinischer Status
Anamnesebogen im
Wartezimmer aus =15 min

Beisein des Arztes aus MaBnahmenvorschlage,
Aushandigung Unterlagen
=10 min
t=10 min

3.1.3 Mogliche Malinahmen

Je nach Bedarf und Risikoindikation konzentrierten sich die MalRnahmen insbeson-
dere auf die Kernpunkte Bewegung, Ernahrung und Psychosoziales. Dabei konnten
sowohl betriebsinterne als auch -externe Manahmen empfohlen werden. Auch eine

Uberweisung an einen Facharzt zur weiteren Abklarung war moglich.

Interne MaRnahmen

e GT 21 - Gesundheitsveranstaltung Uber drei Wochen in einem Kurhotel
durchgefiihrt von Arzten, Ernahrungs- und Bewegungsexperten (s. Anlage 1)

e GT 1143 — Kompaktveranstaltung Uber 11 Tage in einem Kurhotel + 3 Tage
Auffrischung nach sechs Monaten, durchgefiihrt von Arzten, Erndhrungs- und
Bewegungsexperten (s. Anlage 2)

e GS - Gesundheitsveranstaltung Uber drei Tage in einem Kurhotel, durchge-
fuhrt von Arzten, Erndhrungs- und Bewegungsexperten

e Andere unternehmensinterne Health Promotion (HP)-Malinahme (Events,
Kurse oder Beratungen, z.B. Sozial- oder Ernahrungsberatung)

¢ Keine Mallnahme (,Weiter so!“)
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Externe MaBnahmen

e Externe Gesundheitsangebote (z.B. Fitnessstudio, Ernahrungsworkshop

0.A)

e Bewegung, Erndhrung, Entspannung, Nikotinverzicht (Praventionskurse der

Krankenkassen, der Deutschen Rentenversicherung (DRV) o. a.

o DRV-Teilhabeleistungen

e Externe Uberweisung (Abklarung durch Fachéarzte o. 4.)

Die internen Gesundheitsseminare und —tage (GS, GT11+3 und GT21) unterschie-

den sich neben der Lokalitat und des zeitlichen Umfangs insbesondere hinsichtlich

der Inhalte bzw. Ziele (vgl. Tabelle 3).

Tab. 2: Inhalte und Ziele der internen Gesundheitsseminare und —wochen (Quelle: intern)

Inhalt
Erneuter Gesundheits-Check-up inklu-
sive aktueller Risikoprofilbewertung

Theoretische und praktische Inhalte zu
Bewegung, Emahrung, Psychischer
Gesundheit

Individuelle Trainingssteuerung durch
sportmedizinische Testverfahren

Entspannungstechniken

Follow up nach ca. 6 Monaten

Abschluss-Check-up
mit Risikoprofilbewertung

Ziele
Motivation

Pravention erleben

Transfer in den Alltag
Anleitung zum Aufbau vernachlassigter
Strukturen unter ganzheitlichem Ansatz

Erzielung von Trainingseffekten
Positive Beeinflussung Risikoindikato-
ren

GT 21 GT 11+3 GS
X X X
X X X

X X
X
X X X
X X
X X
X X X
X X X
X X X
X X
X
X
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3.2 Evaluationsdesign

3.2.1 Projektbeschreibung und Probandenkollektiv

Im Rahmen dieser Prozessevaluation erfolgte die Analyse der Ablaufe des MC bzw.
der Lotsenfunktion mit Hilfe von qualitativen leitfadengestitzten Telefon-Interviews
und Fokusgruppengesprachen (FG) mit den BA. Die Projektteilnahme erfolgte auf

freiwilliger Basis.
3.2.2 Methodisches Vorgehen

Die Untersuchungsschritte wurden auf insgesamtdrei Arbeitspakete verteilt (vgl. Abb.
4).

Abb. 4: Projektablauf 2018/2019; Q=Quartal.

*Arbeitspaket 1: h
+Leitfadenkonzeption der Interviews

*Planung, Durchflhrung und Protokollierung der Interviews )
+Arbeitspaket 2: )
+Konzeption der Fokusgruppengesprache

*Planung, Durchflihrung und Protokollierung der Fokusgruppen )
» Arbeitspaket 3: )
*Analyse und Auswertung der Interviews

*Analyse und Auswertung der Fokusgruppen

sLiteraturrecherche zu "best practice"-Beispielen )

Arbeitspaket 1:

Leitfadenkonzeption der Interviews

Fir die standardisierte Befragungen wurde ein Interviewleitfaden erstellt (s. Anlage
3) (Mayring, 2016). Dabei wurden sowohl geschlossene als auch offene Fragen ge-
nutzt (Vogt & Werner, 2014).

Die Fragen wurden aus der Literatur'" sowie Vorgesprachen der Projektleitung mit

Verantwortlichen des unternehmensinternen Gesundheitsmanagements, die an der

11 Die Daten der Literaturrecherche werden nicht gezeigt.

20



Initierung des MC und der Lotsenfunktion beteiligt waren, abgeleitet. Als Pre-Test
bzw. Korrektiv dienten funf Interviews mit kurz zuvor aus dem Dienst ausgeschiede-
nen BA, die mit den Strukturen und Ablaufen vertraut waren, aber seit 0,5-1 Jahren

nicht mehr tatig waren.
Der Interviewleitfaden (s. Anhang 1) kann grob in sechs Blocke unterteilt werden:

a. Allgemeine Fragen zur Tatigkeit bzw. der Vertrautheit mit dem MC und eige-
nen Erfahrungen bzw. Teilnahmen an GT/GS

b. Spezifische Fragen zum MC und der Lotsenfunktion, insbesondere zur Wich-
tigkeit der MC-Standards und Entscheidungskriterien fir MaRnahmenempfeh-
lungen

c. Spezifische Fragen bezogen auf die Motivation der MA im Kontext Gesund-
heit/Lebensstil

d. Spezifische Fragen zum arztlichen Nachgesprach

e. Spezifische Fragen zu potenziellem Optimierungsbedarf des MC

Spezifische Fragen zu Rahmenbedingungen der Lotsenfunktion

Planung, Durchfiihrung und Protokollierung der Interviews

Nach der Einwilligung in die Teilnahme fand die Terminabsprache per E-Mail statt.
Insgesamt nahmen 43 von 48 BA an den leitfragengestitzten Telefoninterviews teil.
Fanf BA nahmen nicht teil. Die Grinde dafur waren bei je zwei BA Elternzeit oder

fehlende Rickmeldungen. Ein BA hat aus unbekannten Griinden nicht teilgenommen.

Die durchschnittliche Gesprachsdauer betrug 87,5+17,1 min. Die Interviews wurden
aufgezeichnet, protokolliert (s. Anlage 4) und danach auf Wunsch durch den Inter-
viewten gepruft. Anschliel3end fand eine Bereinigung und Priorisierung der Daten zur
weiteren Verarbeitung statt (Mayring, 2010; Schreier, 2012). Die Ergebnisse wurden

unter Bildung inhaltlicher Kategorien ausgewertet (s. Arbeitspaket 3).

Arbeitspaket 2:

Konzeption der Fokusgruppengesprache

Die inhaltlichen Schwerpunkte der FG wurden auf Basis der ersten Ergebnisse der
Interviews entwickelt. Der Fokus lag auf den Themenfeldern, die durch die Interviews
nicht ausreichend beantwortet werden konnten bzw. flir deren Beantwortung eine ge-
meinsame Ildeenfindung und Gruppendiskussion von Nutzen war. Zur Gesprachs-

und Diskussionsanregung in den FG wurde die Methode des Ideenkarussells ange-
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wandt (Kramm, 2014). Ein Ideenkarussell eignet sich, um in einer Kleingruppe ge-
meinsam kreative Ideen zu entwerfen und zu sammeln. Dabei werden die verschie-

denen Themenbereiche auf Plakate in Teilaspekte unterteilt.

Folgende vier Themenbereiche wurden festgelegt:

1. ,Richtige“ MaRnahmen fur die ,richtigen“ Mitarbeiter
a. Vulnerable Gruppen, passende Zugangswege und férderliche/hem-
mende Faktoren
2. Bendtigte und winschenswerte Kompetenzen von Gesundheitslotsen
a. Kompetenzen und Mdglichkeiten zum Kompetenzerwerb
3. ,Schwachpunkte®in der Betreuungskette
4. Aligemeine Impulse zum BGM/BGF

a. Verhaltnis- und Verhaltenspraventive Aspekte

FUr drei der vier Themen wurden bereits vorab Unterthemen (a.) gebildet. Jeder Teil-
nehmer konnte innerhalb seiner Kleingruppe sukzessive zu jedem (Unter-)Thema
seine Ideen aufschreiben, bzw. die Ideen der Vorganger erganzen. Nach mehrmali-

gem Austausch wurden die Ideen in der Gesamtgruppe diskutiert.

Planung, Durchfiihrung und Protokollierung der Fokusgruppen

Die Durchflhrung der FG fand am 06. Juni 2019 im Rahmen eines Jahrestreffens der
BA statt. An den FG nahmen insgesamt 42 BA, aufgeteilt in drei Gruppen mit 13, 14
und 15 Teilnehmern, teil. Die Workshops wurden durch zwei MA der DSHS moderiert
und dauerten jeweils ca. 90 bis 120 min. In allen drei Gruppen wurden die gleichen
Themen behandelt. Die FG wurden aufgezeichnet und anschlief’end protokolliert
(Morgan, 1996). Als Grundlage fur die Protokollierung dienten die Aussagen und Mit-
schriften der Gruppen auf den Flipcharts (s. Anlage 4). Zusatzliche Aspekte, die wah-
rend der Diskussion entstanden und nicht schriftlich festgehalten wurden, konnten

anschlieBend mithilfe der Tonaufzeichnung erganzt werden (Ruddat, 2012). Daher

wurde auf eine umfangreiche, wortgetreue Transkription verzichtet.

Arbeitspaket 3:

Analyse und Auswertung der Interviews
Fir die inhaltsanalytische Auswertung der Interviewergebnisse erfolgte eine induktive
Vorgehensweise (Mayring, 2010). Dabei wurden fir die Fragestellung relevante The-

men extrahiert und in Kategorien zusammengefasst. Dieses Kategoriensystem wurde
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anschlieRend durch einen zweiten Untersucher Uberprift. Bei fehlender Ubereinstim-
mung wurde ein dritter Untersucher hinzugezogen. In einem weiteren Schritt wurde
fur die meisten Fragestellungen zur besseren Ubersicht eine zweite Hierachieebene

gebildet.

Die Vorgehensweise der Protokollierung und der Kategorienbildung wird unten bei-
spielhaft an der Frage nach den wichtigsten Funktionen innerhalb der Lotsenfunktion
vorgestellt. Diese Vorgehensweise wurde Ubergreifend auf alle offenen Fragen Uber-
tragen.

Die BA wurden gebeten, die in ihren Augen wichtigsten drei Funktionen innerhalb der
Lotsenfunktion (Frage 6.1 im Leitfaden; s. Anlage 3) zu benennen. Aus den Protokol-
len wurden inhaltlich relevante Aussagen extrahiert und in eine Excel Tabelle tber-
tragen. Inhaltlich Ubereinstimmende Aussagen wurden dabei zu einer Kategorie zu-
sammengefasst. Beispielhaft werden zwei ausgewahlte wortliche Zitate aufgefihrt.
Die fett gedruckten Inhalte wurden in das Protokoll aufgenommen und spater in die
Excel Tabelle uberfuhrt:

».ich stelle zuerstden aktuellen Gesundheitsstatus fest (a). AnschlieRend spreche
ich eine MaBnahmenempfehlung aus (c), sodass der MA direkt etwas an die Hand
bekommt, wie er seine Probleme angehen kann. Sehr wichtig ist es auch mit dem

MA dariber zu sprechen und ihm alles zu erklaren (b).*

,Das wichtigste fur die Lotsenfunktion ist die beratende Tatigkeit (b). Der nachste
Punkt ist zu schauen wo steht die Person aktuell gesundheitlich (a). Auf dieser

Basis suchen wir dann fur ihn die beste MaBnahme aus (c) dem Portfolio aus.

Im Anschluss an alle Interviews wurde gepruft, welche Aussagen inhaltlich Gberein-

stimmen und fur das Kategoriensystem zusammengefasst (Mayring, 2010):

a Erfassungdes aktuellen Gesundheitsstatus
b Beratung

¢ Passende Mallnahmenempfehlung

Die zusammengefassten Aussagen wurden in einem nachsten Schritt thematisch zu-
sammengefasst (vgl. Abb. 5). Im dargestellten Beispiel wurde dann eine zweite Hie-
rarchieebene mit folgenden Themenbereichen gebildet: ,Beratung und Betreuund’,

.MaBnahmenempfehlung, ,Erfassung Gesundheitsstatus” und ,Sonstiges". Die
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zweite Hierarchieebene diente der besseren Ubersicht und wurde in einigen Fallen —

bei einer geringen Anzahl an Kategorien — nicht gebildet.

Abb. 5; Beispiel der inhaltlichen und thematischen Zusammenfassung der Aussagen zu den
wichtigsten Funktionen innerhalb der Lotsenfunktion.
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Statistische Analyse der Interviews

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten wurde mithilfe der Datenanaly-
sesoftware IBM SPSS Statistics 27.0 durchgefihrt. Uber die deskriptive Statistik wur-
den arithmetische Mittelwerte (MW), Standardabweichungen (SW), Maxima (max)
und Minima (min) ermittelt. Durch die Haufigkeitsanalyse wurden Rangfolgen der
Aussagehaufigkeiten gebildet.

Mit Hilfe von Microsoft Office 2019 (Excel und Word) wurden die Ergebnisse in Form

von Grafiken und Tabellen dargestellt.

Analyse und Auswertung der Fokusgruppen

Die Protokolle aus den drei Fokusgruppen wurden zu Beginn synoptisch gegentber-
gestellt (Ruddat, 2012). Das Protokoll der ersten Fokusgruppe diente als Grundlage;
zusatzliche Ergebnisse der Fokusgruppen Il und Ill wurden erganzt. Da es sich um
eine gemeinsame ldeensammlung handelte, wurden alle genannten Aussagen auf-
gefuhrt. Mehrfach aufgeflihrte Aussagen ubergreifend der FG wurden nicht gesondert

dargestellt oder markiert.
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Das Material wurde mithilfe der Methode der zentralen Aussagen strukturiert und in
Kategorien zusammengefasst(Rennet al., 2002; Ruddat, 2012), z.B. Berufsgruppen,
Soziale Faktoren, Alter- und Geschlecht und Anamnese (vgl. Kap. 4.5.2. Zielgruppe

— vulnerable Gruppen).

Das entstehende Kategoriensystem wurde anschlieRend durch einen zweiten Unter-

sucher Uberprift. Bei fehlender Ubereinstimmung wurde ein dritter Untersucher hin-

zugezogen.

3.2.3 Datenschutz

Vor jeder Form der Befragung wurden die Teilnehmer (TN) ausreichend informiert,
aufgeklart und mussten sich schriftlich mit der Datenerhebung und -verarbeitung ein-
verstanden erklaren. Die Einwilligung konnte zu jedem Zeitpunkt ohne die Angabe
von Grunden widerrufen werden. Jegliche davon eingeschlossenen Daten wurden
anschlielend vernichtet (s. Anlage 5 und 6). Samtliche TN wurden Uber eine vorbe-

stimmte Codierung pseudoanonymisiert erfasst und gespeichert (vgl. Tab. 3).

Tab. 3: Vorgehensweise fiir die Codeerstellung der TN.

Stelle 1: Der letzte Buchstabe des eigenen (ersten) Vornamens
Beispiel: ,L* fur Michael Schmidt oder ,S* fur Hans-Joachim Meier oder

,H* fur Christoph Maria Sommer

Stelle 2: Der erste Buchstabe des Geburtsnamens der Mutter

Beispiel: ,M' fir Miller oder ,B* flir Beck

Stelle 3 und 4: Die beiden Tagesziffern Ilhres Geburtstags
Beispiel: ,18° fur 18.Marz oder ,06* fir 6.Dezember

Stelle 5: Der erste Buchstabe des Vornamens der Oma véterlicherseits

Beispiel: ,H* fur Hildegard oder M’ fir Maria

Stelle 6: Der erste Buchstabe lhres Geburtsorts

Beispiel: K* fir KéIn oder ,B fir Berlin

Die erhobenen Daten wurden nach den aktuell geltenden gesetzlichen Vorgaben der
Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO) behandelt. Die Verknupfung der perso-
nenbezogenen Daten wurde mittels dieser Codierung durch die Projektleitung vorge-
nommen. Die Daten wurden auf einem zugangsbeschrankten Server der DSHS Kdln
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gespeichert und waren nur fur MA der Abteilung Bewegungs- und Gesundheitsforde-
rung des Instituts fir Bewegungs- und Neurowissenschaft einsehbar. Alle MA Unter-

lagen der Schweigepflicht und der Einhaltung des Datenschutzes.

4 Ergebnisse

4.1 Die Betriebsarzte

411 Vorhandene Qualifikationen

Alle 43 befragten BA verfugten Gber mindestens eine Facharztausbildung; 42 waren
Facharzte flr Arbeitsmedizin (97,7%), zwei weitere waren Facharzte fur Innere Me-
dizin bzw. Allgemeinmedizin mit der Weiterbildung Arbeitsmedizin. Der Grolteil
(n=33; 76,7%) hatte eine zweite Facharztausbildung abgeschlossen (vgl. Abb. 6), da-
von 17 in Allgemeinmedizin (39,4%) und 10 in Innere Medizin (23,3%).

Als Zusatzbezeichnungen wurden die Reisemedizin (n=10; 23,3%) und der Strah-
lenschutz (n=8; 18,6%) am haufigsten genannt.

Die haufigsten Weiterbildungen nach den Richtlinien der Bundesarztekammer
(2018b) waren die Notfallmedizin (n=13; 30,2%) und die Psychosomatische Grund-
versorgung (n=7; 16,3%).

Fast alle fUhlten sich ausreichend qualifiziert bzw. informiert fir die Austbung der
Lotsenfunktion (n=40; 93,0%).

26



Abb. 6: Medizinische Qualifikationen der BA (n=43).
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4.2 Die Lotsenrolle

4.2.1 Wichtige Funktionen

Die Beratung (n=26; 60,5%), die Motivation zur Lebensstilanderung (n=10; 23,3%)
und der Aufbau eines Vertrauensverhaltnisses zum MA (n=6; 14%) wurden als wich-
tige Funktionen eines Gesundheitslotsen genannt (vgl. Abb. 7). DarUber hinaus waren
die passende MalRnahmenempfehlung (n=28; 65,1%) und die Erfassung des aktuel-
len Gesundheitsstatus (n=11; 25,6%) haufige Nennungen. Eine Person nannte die
» 1ursteherfunktion®. Die BA mdissten mit ihrer Lotsenrolle Uber den Zugang zu den

Malnahmen fir die MA entscheiden.
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Abb. 7: Darstellung wichtiger Funktionen als Gesundheitslotse (n=43).
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4.2.2 Relevante Kompetenzen von Gesundheitslotsen

Zu den Kernkompetenzen im Bereich Kommunikation/Beziehung zahlten der Ver-
trauensaufbau zum Patienten und eine authentische Ausstrahlung. Als Werkzeug ei-

ner optimalen Gesprachsfihrung wurde die ,Motivierende Beratung“ genannt (vgl.
Abb. 8).

Weiter wurde die Vernetzung durch den Erhalt bzw. die Schaffung eines Netzwerks

mit internen und externen Partnern/Angeboten diskutiert. Der Einbezug von und der
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Austausch mit den internen Sozialberatern und Gesundheitscoaches, anderen Fach-

arzten, Kliniken und Partnern erweitere und starke die Angebotsbreite fur die MA.

Die Kenntnisse Uber aktuelle medizinische Standards sowie die Vorgehensweise bei
einer Malnahmenermittlung seien grundlegend fur die Lotsenrolle. Dartber hinaus
wurde der Mehrwert eines Mal3nahmenkataloges dargelegt. Darin konnten Informati-

onen zu vorhandenen Angeboten und Kooperationen aufgefihrt werden.

Abb. 8: Relevante Kompetenzen fir Gesundheitslotsen (n=42; FG).

-Vertrauensaufbau -Interne Partner =Alktuelle medizinische
-Authentizitat (Vorbildrolle -Social Counceling (SC)/ Standards/Leitlinien
leben) Gesundheitscoaches etc. -Vorgehensweise bei
-Motivierende Beratung -Externe Partner Maknahmenermittiung
-\Weitere Facharzte -Malknahmenkatalog
= Kliniken
-Externe Angebote
4221 Maoglichkeiten zum Kompetenzaufbau

Als sinnvolle medizinische Weiter- und Fortbildungen wurden Praventivmedizin
(n=8; 32,0 %), Erndhrungsmedizin (n=5; 20,0 %) und Sportmedizin (n=3; 12,0 %)
genannt (vgl. Abb. 9). Psychotherapeutische Themenkomplexe sowie psychosomati
sche Grundversorgung oder die motivierende Beratung/Gesprachsfihrung wurden
von jeweils zwei (8,0 %) BA aufgezeigt. Als nicht-medizinischen Mafinahmen wurden
die eigene Malinahmenteilnahme (n=5; 20,0%) und der kollegiale Austausch (n=2;

8,0%) genannt.
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Abb. 9: Forderliche Qualifikationen und MaRRnahmen fir BA (n=35).
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In den FG wurden zusatzlich medizinische Fortbildungen, z. B. in der Hautkrebs-
vorsorge oder Schulungen zu den aktuellen Standards des MC diskutiert (vgl. Abb.
10). In nicht-medizinischen Fortbildungen kdnnten die Vorgehensweise bei Reha-
Antragen besprochen oder das nicht-medizinische Personal geschult werden. Auch
hier wurde die Vermittlung von nitzlichen Techniken in der Gesprachsflhrung ge-

winscht.
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Abb. 10: Weitere forderliche Qualifikationen und MaRnahmen fur BA (n=42; FG).
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Daruber hinaus konnten ein intensives Betreuungsnetzwerk zwischen internen und
externen Partnern und ein Kenntniserwerb Uber alternative Mallnahmen zur Optimie-

rung der Rahmenbedingungen fur die Lotsenfunktion beitragen.

Weitere Wiinsche waren z. B. die Anpassung des Anamnesebogens mit zusatzli-
chen Aspekten der Psychosomatik und die Schaffung einer Malinahme speziell flr
MA mit psychosomatischen Problemen, da zunehmend MA mit entsprechenden Indi-
kationen den MC aufsuchen wurden. Die aktuell vorhandenen GT seien fir diese Kili-

entel nicht ausgelegt.
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Zudem wurde vorgeschlagen, einen Kriterienkatalog fur die MaRnahmenempfehlung
zu erstellen, um ein einheitliches Vorgehen sicherzustellen und die Maldnahmenent-
scheidung transparent und nachvollziehbar gegentiber den MA darstellen zu kénnen.
Weiter gab es Anregungen zur Erarbeitung/Aufstellung einer FAQ-Liste zum betriebs-
arztlichen Alltag, z. B. fur die Einleitung einer Rehabilitationsmaflinahme Uber die So-
zialversicherungstrager. Aufderdem wurden die eigene Teilnahme bzw. das personli-
che Kennenlernen der internen Mallnahmen gewlnscht. So kénnten Malinhahmen

besser eingeschatzt und die Empfehlung optimiert werden.
4.3 Der Gesundheits-Check-up
4.3.1 Vertrautheit und Einschatzung zum MC

Durchschnittlichwurden 1,6+1,2 MC wdchentlich durchgefihrt. Insgesamt wurde eine
hohe Vertrautheit mit dem MC geduRert (vgl. Abb. 11). Eine neutrale oder geringe
Vertrautheit wurde haufig durch eine kurze Beschaftigungsdauer oder wenig Kontakt-
punkte mit dem MC begrindet.

Abb. 11: Vertrautheit der BA mit dem MC (n=43).
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Vorteile

In Bezug auf das Arzt-Patienten-Verhaltnis schatzten die BA es, mehr Zeit fur den
MA zu haben (n=17; 39,5%). Durch den MC hatten sie die Mdglichkeit zur Kontakt-
aufnahme zu MA, die sonst (wahrscheinlich) nicht vorstellig geworden waren (n=16;
37,2%; vgl. Abb. 12).

Weitere Nennungen waren in der Kategorie Gesundheitsforderung die Moglichkeit

zur MaRnahmenempfehlung (n=15; 34,9%) und die Detektion von Risikofaktoren
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(n=11; 25,6%) fur die Gesundheitserfassung.

Zur Durchfihrung des MC wurde die umfassende (n=4; 9,3%) und objektive (n=2;
4,7%) Diagnostik genannt. Zudem wurde der niederschwellige Zugang des Angebots
(n=3; 7,0%) als vorteilhaft gesehen.

Ein BA gab an, dass der MC keinen Vorteil habe und grundsatzlich unnétig sei.

Abb. 12: Aligemeine Vorteile des MC aus Sicht der BA (n=43).
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Kritische Punkte

Im Bereich der Umsetzung und Durchfiihrung wurden die zum Teil nicht optimalen
Standarduntersuchungen (n=5; 11,6%) und ein fehlender Kriterienkatalog fir Maf3-
nahmenempfehlungen (n=3; 7,0%) genannt (vgl. Abb. 13).

Acht BA (18,6%) aullerten mangelnde Ressourcen bei einer angemessenen Be-
werbung des Angebots. Vier (9,3%) verflgten Uber zu wenige MalRnhahmenplatze fur
den vorhandenen Bedarf.

Bezogen auf die Erwartungshaltung wurde die Teilnahme am MC ausschlieRlich
aufgrund eines MalRnahmenwunsches (n=7; 16,3%) und die Enttduschung Uber eine
Nichtempfehlung der gewlnschten MalRnahme (n=3; 7,0%) genannt.

Insgesamt gaben acht (18,6%) BA keine Nachteile an.
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Abb. 13: Alilgemeine Nachteile des MC aus Sicht der BA (n=43).
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4.3.2 Bewertung aktueller Standards

Die Erfassung der Biometrie (n=41; 95,3%), die Durchfiihrung des Belastungs-
EKG (n=40; 93,0%) und die Labordiagnostik (n=39; 90,7%) wurden von jeweils Uber
90% als sehr wichtig oder wichtig angesehen. Die Erstellung eines Risikoprofils
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(n=34; 79,1%) und die Durchfuhrung einer Stressdiagnostik (n=33; 76,7%) wurden
von knapp 80% als sehr wichtig oder wichtig fur den MC eingestuft. Das Ruhe-EKG
wurde von 26 (60,5%) BA als sehr wichtig oder wichtig eingeschatzt (vgl. Abb. 14).

Dabei waren mehr als die Halfte der Befragten mitallen dafirr eingesetzten diagnos-
tischen Instrumenten zufrieden (vgl. Kap. 3.1.2; n=26; 60,5%). Dennoch gaben ins-
gesamt 41 (95,3%) BA Optimierungsvorschlage fir mindestens einen der aktuell ver-
wendeten Standards bzw. ein genutztes Erhebungsinstrument an.

Abb. 14: Gegenlberstellung der Wichtigkeit der aktuell angewendeten Standards des MC

(n=43).
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4321

Biometrie

Begrindung der Wichtigkeit

Die Einschatzungen zur Wichtigkeit der Biometrie wurden haufig mit Argumenten der

Gesundheitserfassung begrindet (vgl. Abb. 15). Speziell die Identifikation relevan-

ter Risikofaktoren (n=38; 90,5%) wurde oft genannt. Weiterhin wurden Grinde ge-

nannt, die die Biometrie als grundlegenden Parameter beispielsweise als Bera-

tungsgrundlage (n=8; 19,0%) zeigen.

Abb. 15: Grinde fur die Wichtigkeit der Biometrie innerhalb des MC (n=42); Hellgraue Bal-
ken spiegeln die Aussagen von BA wider, die diesen Standard als neutral oder un-
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Vier (50,0%) winschten sich eine Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) als zusatz-
lichen Standard (vgl. Abb. 16).
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Abb. 16: Optimierungsbedarf der Biometrie (n=8).
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43.2.2 Labor

Begriindung der Wichtigkeit

Auch hier sind Begriindungen zum gré3ten Teil der Kategorie der Gesundheitser-
fassung zuzuordnen (vgl. Abb. 17). Speziell die Identifikation relevanter Risikofakto-
ren (n=22; 52,4%) und die Friherkennung von Erkrankungen (n=7; 16,7%) wurden
haufig genannt. Funf (11,9%) gaben an, die Parameter seien grundlegend fur die
MaRnahmenentscheidung und sieben (16,7%) schatzten besonders die Objektivitat

dieses Standards.
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Abb. 17: Grinde fur die Wichtigkeit des Labors innerhalb des MC (n=42); Hellgraue Balken
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Die meisten Nennungen bezogen sich insbesondere auf wiinschenswerte Parameter

(vgl. Abb. 18). Hier wurden das Thyreoidea-stimulierende Hormon (TSH) (n=5;
50,0%), Eisen (n=2; 20,0%) und der HbA1c (n=2; 20,0%) genannt.
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Abb. 18: Optimierungsbedarf Labor (n=10).
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4323 Ruhe-EKG

Begriindung der Wichtigkeit

Die meisten Begrindungen wurden den Kategorien der Gesundheitserfassung und
grundlegender Standard zugeordnet (vgl. Abb. 19). 14 (32,6%) BA gaben an, das
Ruhe-EKG sei weniger oder bedingt aussagekraftig. Fur zwolf (27,9%) gehore ein
Ruhe-EKG in einen vollumfanglichen Gesundheits-Check-up. Insgesamt acht
(18,6%) erhielten nur selten auffallige Befunde. Sie merkten dazu an, aufgrund des

Standorts vermehrt jingere MA zu untersuchen.
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Abb. 19: Grinde fir die Wichtigkeit des EKG innerhalb des MC (n=43); Hellgraue Balken
spiegeln die Aussagen von BA wider, die diesen Standard als neutral oder unwich-
tig einstuften.
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Kritik und Optimierungsbedarf

Es wurde kein Optimierungsbedarf gedulert.

4324 Stresserhebung

Begriindung der Wichtigkeit

Die meisten Begrindungen wurden der Kategorie eines grundlegenden Standards
zugeordnet. Sechs BA (14,0%) aulRerten den Mehrwert der Messung nicht-korperli-
cher Belastungen. Bezogen auf den Stress am Arbeitsplatz war eine Diagnostik fur
beruflich stark eingespannte MA wichtig (n=8; 18,6%). Als Begrindung einer geringen
Einstufung (grau dargestellt) wurde eine kardiovaskulare und nicht stressbezogene
Auslegung der GT angegeben (vgl. Abb. 20).
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Abb. 20: Grinde fur die Wichtigkeit der Stresserfassung innerhalb des MC (n=43); Hellgraue
Balken spiegeln die Aussagen von BA wider, die diesen Standard als neutral oder
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Kritik und Optimierungsbedarf

Zumeist wurde der aktuell verwendete Kaluza-Fragebogen kritisiert. EIf (45,8%)
empfahlen, den Kaluza-Fragebogen (z. B. durch eine objektive Messmethode) zu er-
setzen. Acht (33,3%) kritisierten die geringe Aussagekraft der Ergebnisse und sechs
BA (25,0%) wunschten sich die HRV-Messung als Standardinstrument innerhalb des
MC. Sie solle als Erganzung bzw. kompletten Ersatz fir den Kaluza-Fragebogen ge-
nutzt werden (vgl. Abb. 21).

Abb. 21: Optimierungsbedarf fiir die aktuelle Stressdiagnostik (n=24).
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43.2.5 Risikoprofil

Begriindung der Wichtigkeit

Speziell die Visualisierung der Ergebnisse fur den MA (n=32; 74,4%) war ausschlag-
gebend fur die Einschatzung (vgl. Abb. 22). Sieben (16,3%) schatzten die Mdglichkeit,
den Risiko-Score als Motivationsgrundlage einzusetzen. Vier (9,3%) sahen keinen

Mehrwert in der Verwendung des Risikoprofils.
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Abb. 22: Grinde fur die Wichtigkeit der Erstellung eines Risikoprofils innerhalb des MC
(n=43); Hellgraue Balken spiegeln die Aussagen von BA wider, die diesen Stan-
dard als neutral oder unwichtig einstuften.
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Der grofite Teil empfand den aktuell verwendeten SCORE-Deutschland als nicht op-
timal (n=21; 67,7%). Er sei zu positiv (n=8; 25,8%) oder beschoénigend (n=3; 9,6%)
fUr Risikogruppen.
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Dabei wurden vier Alternativen genannt. Darunter der PROCAM-Score (n=8;
25,8%), der JBS-Score (n=3; 9,6%), der Arriba-Score (n=2; 6,4%) und mit einer Nen-

nung der Framingham-Score.

Anstelle von alternativen Risikoscores wurden teils Vorschlage fir relevante Para-

meter bei einer Risikoeinschatzung genannt (vgl. Abb. 23).

Abb. 23: Optimierungsbedarf fur die verwendete Risikoeinschatzung (n=31).
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43.2.6 Belastungs-EKG

Begrindung der Wichtigkeit

Speziell die Risikominimierung fur die Teilnahme an GS und GT (n=37; 88,1%) war
ausschlaggebend fir die Einschatzung (vgl. Abb. 24). Weiterhin war die Erfassung
des Abklarungsbedarfs (n=23; 54,8%) mit einer eventuellen Weiterleitung an Fach-
arzte ein haufig genannter Grund. Sechs (14,3%) BA nutzten die Ergebnisse, um da-
rauf aufbauend geeignete vorbereitende MalRnahmen fur den MA zu empfehlen und

damit die Teilnahme am GT/GS madglichst gewinnbringend zu gestalten.

Abb. 24: Grinde fur die Wichtigkeit der Durchfiihrung des Belastungs-EKG innerhalb des
MC (n=43); Hellgraue Balken spiegeln die Aussagen von BA wider, die diesen
Standard als neutral oder unwichtig einstuften.
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Kritik und Optimierungsbedarf

Drei BA (7,3%) aufderten Optimierungsbedarf hinsichtlich des Zeitraums zwischender
Belastungsuntersuchung und der MaRnahmenteiinahme. Die gewlnschten Zeit-
raume variierten dabei zwischen ,einer Woche®, ,acht bis zehn Wochen“ und ,drei

Monaten®.
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Erhebung der Motivation

Fast alle erhoben die Motivation zurLebensstilveranderung innerhalb des Anamnese-
gesprachs (n=41; 95,3%). Davon hielten zehn (24,4%) ihren Eindruck im Freitext fest.
Vier (9,8%) vereinbarten vor einer internen MalRnahmenempfehlung Ziele (z.B. Ge-
wichtsverlust) mit den MA. Vereinzelt wurden Motivationsbdgen genutzt oder spezi-
elle Interviews gefluhrt, um die Motivation abzufragen.

4.4 Die MaBnahmenempfehlung vonseiten der BA
4.4.1 Empfohlene Malinahmen

Die meisten Empfehlungen sind den Bereichen Bewegung, Rehabilitation, Ernah-

rung und Psychosoziales zuzuordnen.

Besonders die bewegungsbezogenen Angebote wurden haufig empfohlen (vgl. Tab.
4). Der Sport als Eigeninitiative (n=11) wurde im Schnitt 5,5+5,5-mal pro Monat bzw.
0,7+0,3-mal pro MC empfohlen.

Tab. 4: Darstellung der relativen und absoluten Haufigkeit der MalRnahmenvergabe innerhalb
eines Monats. Die Haufigkeit steht in Relation zu den durchgefiihrten MCs pro Mo-

nat.

Spanne

MaBnahme Anbieter n Haufigkeit MW £ SW (min —

max)

Eigener Sport Eigeninitia- 1" Relativ 0,7+0,3 0,1-1,0
tive Absolut 55+%5,5 1,0-20,0

Fitnessstudio Innerbetrieb- 8 Relativ 0,5+0,4 0,1-0,9
lich Absolut 3,4+34 0,2-10,0

Bewegungskurse 6 Relativ 0,8+0,3 0,2-11

Extern

Absolut 57%+29 2,0-10,0

Firmensport Innerbetrieb- 4 Relativ 0,5+04 0,1-1,0
lich Absolut 6,8+£9,0 1,0 — 20,0

Rehabilitation 14 Relativ 0,3+0,3 0,0-0,9
DRV/KK Absolut 1,6+1,6 0,1-5,5

Webreha 3 Relativ 0,2+0,2 0,1-04
DRV/KK Absolut 1,3+1,0 0,5-2,5

Rehasport 2 Relativ 0,8+0,3 0,5-0,9
DRV/KK Absolut 50+%4,2 2,0-8,0

Rehamaflinahme 2 Relativ 0,1 £0,1 0,4-0,9
der SBK IR Absolut 0,4+£0,2 0,2-0,5
Ernahrungsbera- Ext 15 Relativ 0,4 +0,3 0,0-1,1
tung (extern) xtem Absolut 214272 0,1-8,0
Eigene Ernah- Eigeninitia- 2 Relativ 0,8 £0,5 0,5-1,2
rungsumstellung tive Absolut 25+21 1,0-4,0
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Sozialberatung

Eigene Entspan-
nungsmafnahme

Psychotherapie

Soziale Aktivitaten

Haus- oder fach-
arztliche Abkla-
rung
Eigene MaR-
nahme
Eltern-Kind-Kur

Nutzung von Apps

§20 Praventions-
kurse
Praventionspro-
gramm DRV
Alternatives Ge-
sundheitstraining
Alternatives Ge-
sundheitsseminar
Nichtraucher-
MaR nahme
Suchtberatungs-
stelle

4411

Innerbetrieb- 11
lich
Eigeninitia- 2
tive
1
DRV/KK
Eigeninitia- 1
tive
8
DRV/KK

Eigeninitia- 3
tive

Eigeninitia- 1
tive
DRV/KK
DRV/KK
Extern
Extern

DRV/KK

DRV/KK

Relativ
Absolut
Relativ
Absolut
Relativ
Absolut
Relativ
Absolut
Relativ

Absolut

Relativ
Absolut
Relativ
Absolut
Relativ
Absolut
Relativ
Absolut
Relativ
Absolut
Relativ
Absolut
Relativ
Absolut
Relativ
Absolut
Relativ
Absolut

Unternehmensspezifische Malnahmen

0,4+0,3
2,9+3,0
0,8 0,5
25+21
0,1
1,0
0,5
10,0
0,304
26+43

1,1+0,2
1,4+0,8
0,1
0,5
0,7
8,0
0,4x0,2
1,2+0,5
0,7+0,3
6,0 £5,7
0,5
4,0
0,2
1,0
0304
2,8%4,5
0,1
1,5

Es wurden 0,4+0,5 GS (relativ) bzw. 2,3+2,6 GS (absolut) pro Monat empfohlen.

Im Durchschnitt wurden 0,2+0,4 GT11+3 pro MC empfohlen. Absolut waren das

1,0+1,0 Empfehlungen pro Monat.

Im Schnitt wurden 0,5£0,5 GT21 (relativ) pro MC empfohlen (absolut 3,3+3,3).
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Tab. 5: Darstellung der relativen und absoluten Haufigkeit der MalRnahmenvergabe eines Ge-

sundheitsseminars bzw -trainings innerhalb eines Monats.

MaBnahme n Haufigkeit
GS 38 Relativ
Absolut
GT 11+3 3g  Relatv
Absolut
GT 21 38 Relativ
Absolut

4.4.2 Kriterien zur Malinahmenwahl

4421 Allgemein

MW * SW

0,4+0,5
2326
0,204
1,0+£1,0
0,5+0,5
3,3%£3,3

Spanne (min — max)

0-25
0-10,0
0,0-2,0
0,0-4,0
0,0-2,5

0,0-16,0

32 (74,4%) BA nannten allgemeine, fir sie relevante Faktoren fir die MalRnahmenent-

scheidung. Speziell die Motivation zur Lebensstilanderung (n=28; 87,5%) war ein

wichtiger Faktor (vgl. Abb. 25).

Ein BA gab keine Kriterien fur die Malnahmenentscheidung an. Er empfahl sie —

aufgrund der primarpraventiven Ausrichtung der Ma3nahmen — allen Interessierten.
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Abb.25: Griinde und Faktoren der BA als Grundlage einer allgemeinen Mallnahmenent-
scheidung (n=32).
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4422 Unternehmensspezifische Mallnahmen

Gesundheitsseminar

Fir die Empfehlung von GS war die Motivation, z. B. durch neue Impulse flr bereits
Aktive (n=9; 29,0%) oder die Unterstitzung eines bereits guten Lebensstils, wichtig
(n=3; 9,7%; vgl. Abb. 26). Dartber hinaus wurden (korperliche) Voraussetzungen
wie ein bereits vorhandenes Vorwissen (n=6; 19,4%) oder gegensatzlich dazu noch
kein vorhandenes Vorwissen (n=5; 16,1%) genannt. Zwei BA nutzten das GS aus

Mangel an Platzen als alternative Malinahme zum GT21.
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Abb. 26:Grunde und Faktoren der BA als Grundlage einer MafRnahmenentscheidung in Be-
zug auf das Gesundheitsseminar (n=31).
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Hier waren insbesondere die personlichen Rahmenbedingen wie wenig Zeit (n=19;
50,0%), eine hohe berufliche bzw. familiare Verantwortung (n=8; 21,1%) und der di-
rekte Wunsch durch den MA (n=8; 21,1%) ausschlaggebend. Die zahlreichen unter-
schiedlichen Faktoren des (praventiven) Bedarfs werden differenziert nach allge-
meinem, kérperlichem und psychischem Bedarf dargestellt (vgl. Abb. 27). Insgesamt
gaben neun (23,7%) BA an, das GT11+3 als Alternative zum GT21 fir ,zu gesunde

MA* zu empfehlen.
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Abb. 27: Grinde und Faktoren der BA als Grundlage einer MalRnahmenentscheidung in Be-
zug auf das Gesundheitstraining 11+3 (n=38).
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Fir das GT21 waren vor allem Faktoren des (praventiven) Bedarfs ausschlagge-
bend. Auch hier wird aufgrund der zahlreichen unterschiedlichen Faktoren nach all-
gemeinem, kérperlichem und psychischem Bedarf differenziert (vgl. Abb. 28). Die
haufigste Aussage war das Vorhandensein von ausreichend Risikofaktoren (n=17;
39,5%); eine psychische Indikation wurde von acht (18,6%) BA genannt. Weiter wa-
ren eine vorhandene Motivation zur Lebensstilanderung (n=15; 34,9%) und fehlende

Vorkenntnisse im Bereich Gesundheit (n=5; 11,6%) wichtige Kriterien.
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Abb. 28: Grinde und Faktoren der BA als Grundlage einer Mafinahmenentscheidung in Bezug
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4.5 Die Betreuung
4.5.1 Die Betreuungskette

Nach einer durchgeflihrten MaRnahme, kam es in einigen Fallen zu einem Betreu-
ungsabbruch durch die Patienten. Innerhalb der FG wurden speziell vier ,Stolper-

steine” der Betreuungskette erarbeitet:

Stolpersteine der Betreuungskette

e Unerfullte Erwartungshaltung hinsichtlich einer MalRnahmenempfehlung
e Ubergang zwischen MC und MaRnahmenbeginn
e Ubergang zwischen Malinahmendurchfiihrung und Nachgesprach

o Wahrnehmung von FolgemalRnahmen

Viele MA wirden den MC in der Erwartung/Hoffnung auf einen (internen) MaR-
nahmenplatz (GS/GT) aufsuchen. Dies sei aber aufgrund eines limitierten Kontin-
gents an Platzen und/oder fehlendem Bedarf nicht immer realisierbar. Die Folge sei
eine Belastung fur das Arzt-Patienten-Verhaltnis, da der BA teils flr den unerfillten
Wunsch verantwortlich gemacht wirde.

Eine weitere Schlusselstelle sei der teilweise lange Zeitraum zwischen MC und Start
einer MaBnahme. Die Dauer bis zum Start konne teils mehrere Monate betragen. In
diesem Fall wirde die durch den MC gewonnene Motivation zur Lebensstilanderung
teils verloren gehen. Eine Nicht-lnanspruchnahme des Nachgespréachs oder ein lan-
ger Zeitraum zwischen MalRnahme und Nachgesprach reduziere die langfristige Si-
cherung des Erfolgs.

Damit einhergehend wurde auch die Wahrnehmung von FolgemaRnahmen disku-
tiert. FolgemalRnahmen wirden demnach den Transfer in den Alltag und der Erfolgs-

sicherung der Malinahmen unterstttzen.
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Optimierungsmoglichkeiten der Betreuungskette

Auf Basis der o. g. Themenfelder wurden folgende L&sungsansatze erarbeitet (vgl.
Abb. 29):

Abb. 29: Optimierungsmaoglichkeiten der Betreuungskette kategorisiert nach Mafinahmen im
Vorfeld in Bezug auf die Zeit wahrend der MalRnahme und zur Nachbetreuung (n=42;

FG).
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-Optimale Wahl aus einfihren/optimieren . L
Familienmitglieder
Maknahmenpool

=Digital Coaching

Im Vorfeld konne die Identifikation geeigneter Teilnehmer fur die internen Malinah-
men optimiert werden. Beispielhaft wurde die Erflllung eines vereinbarten Ziels vor
einer MalRnahmenempfehlung diskutiert. Ein BA berichtete von intensiven Interviews
aller interessierten MA, um die bestmdgliche Auswahl zu treffen.

Die Wartezeit zwischen MC und Mal3nahme sei eine weitere Chance, MA mdglichst
optimal vorzubereiten, um den Nutzen der Ma3nahme zu steigern. Zusatzlich wurde
Uber die optimale Malinahmenwahl fir die jeweiligen Bedurfnisse eines MA diskutiert.
Fir ein optimales ,Outcome® musse die Malnahme bestmdglich auf die individuellen

Bedurfnissen des MA passen.

Auch bezogen auf die MaBnahmen selbst gabe es Optimierungspotenzial. So kam
der Vorschlag jeweils mindestens zwei Personen einer Arbeitsgruppe oder eines
Standorts gleichzeitig in eine Mallnahme zu entsenden. So kdnne eine gegenseitige
Unterstiitzung im Nachgang erfolgen. Zudem koénnten Multiplikator-Vereinbarungen
getroffen werden, in denen MA zustimmen, ihr erworbenes Wissen und ihre Erfah-

rungen an Arbeitskollegen weiterzugeben.
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Das Nachgesprach wurde von detaillierteren Arztbriefen durch den Kurarzt profitie-
ren. Bezogen auf die Inhalte innerhalb der MalRnahmen wurde vorgeschlagen, das

Ruckfallmanagement zu optimieren.

Fir die Anschlussbetreuung war die Einfuhrung eines verpflichtenden/obligatori-
schen Nachgesprachs ein Wunsch. Als optimaler Zeitpunkt wurden hier drei Monate
nach der Ma3nahme angeraten (vgl. auch Kap. 4.5.3). Vorteilhaft ware dabei eine
Terminvereinbarung bereits wahrend des GT. Daruber hinaus kdnne eine Folgeun-
tersuchung nach ein bis drei Jahren einen Mehrwert fir das Qualitdtsmanagement
und den Teilnehmer selbst schaffen.

Die forcierte Eingliederung in weiterfihrende Angebote und die Integration von Fami-
lienmitgliedern in FolgemalRnahmen wurde als wertvoll fur die FortfUhrung der Le-
bensstilanderung gesehen.

Das ,Digital Coaching“ kdnnte als hilfreiches Tool fur die Unterstitzung der Nachbe-
treuung genutzt werden. Dies sei speziell fur MA mit wenig Zeit bzw. hohem Reise-
aufkommen ein geeigneter Weg, um die Betreuung maoglichst aufrecht zu erhalten

oder das Nachgesprach durchzuftihren.

4.5.2 Zelgruppe — vulnerable Gruppen

Als vulnerable Gruppen wurden Personengruppen bezeichnet, die aufgrund ihrer per-
sonlichen oder beruflichen Belastung als besonders risikobehaftet (im Sinne der Mal3-
nahmeneignung) gesehen wurden. Die in den FG genannten Berufsgruppenwurden
meist aufgrund hoher physischer und psychischer Belastungen genannt (vgl. Abb.
30).

MA im Schichtdienst seien aufgrund des unregelmaRigen Schlafverhaltens und der
schwierigen Erreichbarkeit als vulnerabel einzustufen. Letzteres treffe auch auf Ver-
triebler und Service-MA zu. MA mit langen Auslandsaufenthalten seien durch lange
Trennungszeiten von Familien und teils eingeschrankten Freizeitmdglichkeiten belas-
tet.

FUhrungskrafte wurden aufgrund hoher Arbeitsbelastungen und Drucksituationen ge-
nannt. Sie hatten dariber hinaus eine Vorbildfunktion und seien daher relevant far
das BGF. Auszubildende wiesen trotz eines jungen Alters bereits haufig Risikofakto-
ren auf. Zudem seien sie aufgrund einer fehlenden (friiher notwendigen) Eingangs-

untersuchung fir BA schwieriger zu erreichen. Die ,Blue-Collar-MA* hatten zwar ei-
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nen hohen Praventionsbedarf, wirden aber auch aufgrund der IT-lastigen Informati-
onswege der Angebote seltener erreicht.
Auf die weiteren aufgefihrten Gruppen konnte innerhalb der FG aus zeitlichen Grin-

den nicht naher eingegangen werden.

Abb. 30: Besonders winerable MA-Gruppen unterteilt in vier Kategorien (n=42; FG).

Berufsgruppen Soziale Faktoren éo‘étsec';;] I'g::ﬂt

*MA mit *Alleinstehende *MA des dritten *Chronisch
Schichtdienst (Manner) Geschlechts Kranke

*MA mit langen *MA mit Kindern *Frauen *MA mit
Auslands- mit Behinderung «Altere MA Behinderung
aufenthalten «Migrations- «Suchtkranke

*Fuhrungskrafte hintergrund

*Service-MA *Bildungs- und

«\ertriebler Sprachniveaus

*Auszubildende
*Blue Collar MA

4521 Potenzielle Zugangswege

Individuelle, digitale Zugangswege kdnnten zum Beispiel Mailing, eine telemedizi-
nische Betreuung oder die Einflhrung eines Gesundheitspasses darstellen. Dieser
digitale Pass konnte ahnlich zu einem Laufzettel funktionieren. Darin werden Ergeb-
nisse unterschiedlicher Gesundheitsaktionen oder des MC aufgefuhrt. So ware (auch
fur den MA) eine Betrachtung der gesundheitsbezogenen Parameter im Langsschnitt
maglich. Die Einflhrung eines Gesundheitspasses oder Gesundheitsprojekten ware

auch nicht-digital/analog méglich.

Unter individuellen, personlichen Wegen wurden die direkte Ansprache der MA bei
Begehungen oder in der Ambulanz sowie die Kontaktaufnahme Uber Gesund-
heitscoaches oder Peer-Education sortiert. Die Teilnahme von Fuhrungskraften an
GS war aufgrund ihrer a) Vorbildfunktion und b) Zustandigkeit fiur Genehmigungen
von MalRnahmen relevant. Die FUihrungskrafte sollten dadurch starker fur das Thema
BGF sensibilisiert werden. Ein weiterer Vorschlag war die Wiedereinfihrung von Ein-
gangsuntersuchungen. MA mit Bedarf kdnnten direkt identifiziert und in die Betreu-

ungskette eingegliedert werden.
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Die Einflhrung von (Gesundheits-)Apps oder (zusatzlichen) Gesundheitsprojekten/-
aktionen stellten kollektive und digitale Moglichkeiten dar, mehr MA zu erreichen.
Auch ein verstarktes Marketing und die Nutzung von Dashboards/Flatscreens kénn-
ten die Reichweite und Bekanntheit der internen und externen Gesundheitsmal3nah-

men und dem MC vergrofiern.

Zu den kollektiven, personlichen Zugangswegen zahlten die Bewerbung auf Be-
triebsversammlungen, Einflhrungsveranstaltungen fur Auszubildende und Shopfloor-

Meetings.

Die in Abb. 31 zusammengefassten Ergebnisse zeigen sowohl zukiinftige Ideen als

auch bereits genutzte Moglichkeiten.

Abb. 31: Potenzielle Zugangswege (n=42; FG).

m
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-Einfiihrung +Direkte Gesundheits- -Innerbetriebliche
Gesundheitspass Ansprache projekte Gesundheits-
-Bei Begehungen -Marketing projekte
«In der Ambulanz -Dashboards/Flat- «Einflhrungs-
«Wiedereinflhrung screens veranstaliung
von Azubis
Eingangsunter- = Shopfloor-
suchungen Meetings
=Teilnahme
Gesundheits-
seminar
(Fuhrungskraft)

+ Peer-Education®

4.5.3 Das Nachgesprach

Bewertung des Nachgespréchs

Die Durchfuhrung des Nachgesprachs war fur Gber 90% (n=39) sehr wichtig oder

wichtig. Drei (7,0%) bewerteten das Nachgesprach neutral und einer hatte bisher

noch kein Nachgesprach durchgefuhrt (vgl. Abb. 32).



Abb. 32: Wichtigkeit des Nachgesprachs im Anschluss an eine Malinahme (n=43).
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Durchfiuhrung des Nachgesprachs

Das Nachgesprach wurde von 40 (93,0%) BA angeboten.

Die Terminvereinbarung fand haufig (n=30; 69,8%) nach der Ruckkehr der MA durch
die Dienststelle statt. Bei elf (25,6%) BA sollten die MA sich selbststandig nach der
Ruckkehr fur einen Termin melden. Einer vereinbarte schon wahrend des MC den

Termin.

Das Nachgesprach fand i.d.R. 9,9+8,0 Wochen (n=38) nach der MalRnahme statt
(min. 2 und max. 36 Wochen).
Die geschatzte Teilnahmequote lag bei 64,0£34,1% (n=37).

Inhalte des Nachgespréachs

Meist wurden der Transfer in den Alltag (n=26; 60,5%), neue Zelsetzungen (n=15;
34,8%) oder die bisher erreichten Ziele (n=12; 27,9%) behandelt (vgl. Abb. 33).

Zwei Drittel der BA holten das personliche Feedback (n=28; 65,1%) von den MA zu
der Malnahme ein. Dies sei eine gute Moglichkeit, die eigene Mallnahmenentschei-

dung zu reflektieren.
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Abb. 33: Inhalte der Nachgesprache (n=42).
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4.6 Zusatzliche Aspekte
4.6.1 Zusatzlicher (Handlungs-)Bedarf fir BGF-MalRhahmen

KollektivmalRnahmen

0%

|
|1

20% 40% 60% 80%  100%

Etwa die Halfte (n=20; 46,5%) der BA aul3erte zusatzlichen Bedarf fur Kollektivmal3-
nahmen, davon gaben zwdlf (60,0%) konkrete Verbesserungsvorschlage. Demge-

genuber bestand fir 21 (48,8%) kein zusatzlicher Bedarf und zwei machten keine

Angabe dazu.

MalRnahmen zur Bewegungsférderung wurden am haufigsten genannt (vgl. Abb.
34).
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Darlber hinaus wurde der Bedarf nach Ernahrungsschulungen, zusatzlichen Ge-
sundheitstagen und der Férderung von lokalen Maldnahmen (je n=2; 16,7%) geau-
Rert.

Abb. 34: Wiinsche zur Erweiterung des Angebots kollektiver MaRnahmen (n=12).
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IndividualmafRnahmen

Hier aulerten 37 (86,0%) BA zuséatzlichen Bedarf; fast alle (n=36; 97,3%) nannten

konkrete Verbesserungsvorschlage.

Als haufigster Wunsch wurde eine Kapazitatserhohung fur die internen MaRnahmen
genannt (GT: n=21; 58,3% und GS: n=4; 11,1%). Weitere Winsche von je zwei BA
waren die Schaffung von Malinahmen fir MA mit Vorerkrankungen oder psychischen

Belastungen (vgl. Abb. 35).

62



Abb. 35: Wiinsche zur Erweiterung des Angebots individueller MalRnahmen (n=37).
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4.6.2 Forderliche und hemmende Faktoren fur den Erfolg der BGF

Von den Mitarbeitern abhangige Faktoren waren die Kultur, ihre Sprachkenntnisse,
der Bildungsstand und ihre Motivation (vgl. Abb. 36).

Fuhrungskrafte konnten den Erfolg der betriebsarztlichen Lotsenfunktion durch ein
kultursensibles Handeln, einen angemessenen Umgang mit dem Budget, der eigenen
Teilnahme an GS und GT und der Verankerung von Health-Management (HM) -Zie-
len im PMP-Prozess positiv beeinflussen. Sie kdnnten auch dazu beitragen, den teil-
weise noch bestehenden Incentive-Gedanken der internen MalRnahmen zu reduzie-

ren.

Das Unternehmen kdnne durch kultursensibles Handeln, die Vermittlung einer be-
ruflichen Sicherheit und die Bereitstellung von ausreichenden Kapazitaten und
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Budget den Erfolg der BGF fordern. Ein ,,Branding” fir den MC kdnne zudem helfen,

wiederkehrende Missverstandnisse in der Kommunikation zu reduzieren.

Weiterhin wurde Uber die Rolle des Betriebsarztes diskutiert. Die neue Rolle als
Lotse kdnne sowohl positiv als auch negativ auf das Arzt-Patienten-Verhaltnis wirken.
Teilweise werde der BA von den MA als ,Tursteher” (vgl. Kap. 4.2.1) und willkirlichem
Alleinentscheider Uber die Malnahmenvergabe gesehen.

Darlber hinaus sei die Kenntnis und das Wissen Uber Angebote und Mal3hahmen in
der Region eine Voraussetzung flr eine optimale Malinahmenempfehlung. Im Ideal-

fall sollten alle BA die internen MaRnahmen personlich kennenlernen kénnen.

Abb. 36: Forderliche und hemmende Faktoren fir den Erfolg von BGF (n=42; FG).
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5 Diskussion

5.1 Methodendiskussion und Limitation
Die vorliegende Untersuchung analysierte das aktuelle Vorgehen der BA im Rahmen
des MC und innerhalb ihrer Lotsenfunktion in einem international tatigen Technolo-

giekonzern.
5.1.1 Probandenkollektiv/integration der Standorte

Insgesamt wurden 43 der insgesamt 48 BA in die Untersuchung integriert. 42 BA
nahmen an den Fokusgruppen teil. Die Rekrutierung fand durch das Unternehmen
selbst statt. Insgesamt zeigte sich eine hohe Teilnahmebereitschaft. Die flnf nicht

befragten BA konnten zum groften Teil aus privaten Grinden nicht teilnehmen.

Die Zusammenstellung des Kollektivs war fiir das untersuchte Unternehmen zwar re-
prasentativ, da alle deutschen Standorte eingebunden wurden. Die Standorte unter-
schieden sich teils sehr stark hinsichtlich der MA Aufgaben und dementsprechend
auch der jeweiligen Arbeitsbelastungen. Es wurden sowohl reine Produktions- als
auch Verwaltungsstandorte integriert. Die Ergebnisse wurden dahingehend nicht dif-
ferenziert betrachtet. Moglicherweise konnten insbesondere die Kriterien zur Maf3-
nahmenwahl durch vorhandene MA Belastungen (Sitzende Tatigkeit, Uberwiegend
gehende/stehende Tatigkeit oder intensive korperliche Aktivitat) beeinflusst worden

sein.

5.1.2 Telefoninterviews

Die Interviews wurden telefonisch und leitfadengestitzt durchgefihrt. Das Gesprach
wurde aufgezeichnet und anschlieRend protokolliert (Mayring, 2010, 2016; Vogel &
Funck, 2017). Leitfadengestutzte Telefoninterviews und FG zahlen zu den Standard-
instrumenten der qualitativen Sozialforschung (Bryman & Bell, 2015). Sie sind zwar
mit einem hohen Zeitaufwand, der Gefahr von Interviewer-Einflissen und der Schwie-
rigkeit der Datenauswertung verbunden (Mayring, 2010), vorteilhaft sind dagegen die
tiefgehenden und qualitativ hochwertigen Informationen und die hohe Aussagewillig-

keit der Befragten.

Durch den Einsatz eines geschulten Interviewers und die Offenheit gegenuber den
Teilnehmern Uber den Verlauf und die Inhalte des Interviews wurde der Gesprachs-
fluss positiv beeinflusst. Trotz des Einsatzes einer Fremdevaluation sollte hinsichtlich

des gemeinsamen Erfahrungshintergrunds moglichst auf einer Ebene gesprochen
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werden. Der Interviewer hatte eine gesundheitswissenschaftliche Ausbildung und
wies einen groRen Erfahrungsschatz im Bereich der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung auf. Somit hatten die BA nicht das Gefuhl, zu weit ausholen zu missen, um

Sachverhalte verstandlich zu erlautern, gleichzeitig konnten durch den Interviewer

gezielte Nachfragen gestellt werden, wenn etwas nicht explizit genug erklart wurde.

Im Rahmen von Untersuchungen in der betrieblichen Gesundheitsférderung werden
haufig qualitative Methoden wie Interviews empfohlen und durchgefuhrt (Reisig et al.,
2006; Walter, 2019). Walter (2019) fihrte beispielsweise eine Intervention fir MA mit
gesundheitsbedingten Arbeitseinschrankungen (MgA) zur beruflichen Teilhabe
durch. Ziele waren die niederschwellige Starkung des Zugehérigkeitsgefihls, die
Identifikation mitdem Unternehmen und die Motivation fur ein gesundheitsbewusstes
Verhalten. Daflr wurden 24 nicht betroffene MA zu sogenannten ,Sherpas“ mit einer
Gesundheitslotsenfunktion'? ausgebildet. Die Sherpas standen den MgA im Interven-
tionszeitraum als Ansprech- und Beratungsperson fir Gesundheits-, Praventions-
und Unterstutzungsangeboten zur Verfligung. Nach sechs Monaten wurden die Sher-
pas durch halbstrukturierte Interviews zu der Implementierungsstrategie der neuen
MalRnahme per Interview befragt. Dabei standen — ahnlich wie in der vorliegenden
Arbeit — Prozessablaufe, beteiligte Personengruppen und Barrieren im Fokus. Die Er-
gebnisse wurden kategorisiert und in Form von Feedback bzw. Verbesserungsvor-

schlagen an das Unternehmen kommuniziert (ebd.).

In der vorliegenden Untersuchung wurde das Interview als erstes Instrument gewahlt,
da insbesondere die Sichtweise der BA zur Lotsenfunktion und Informationen zur ak-
tuellen Durchfiihrung des MC im Fokus der Untersuchung standen.

Vorab wurde per E-Mail-Kontakt ein Termin fur das Interview vereinbart. Flr das Ge-
sprach wurden ca. 90 Minuten eingeplant. Fast alle Interviews wurden in der geplan-
ten Zeit durchgefihrt. Durch die vorab festgelegte Dauer des Gesprachs und die Ver-
ankerung innerhalb des Terminkalenders der BA konnte ein weitestgehend stérungs-
freies Interview durchgefiihrt werden. Nur ein Gesprach musste wegen eines Notfalls

unterbrochen werden und wurde am Folgetag fortgesetzt. Die BA hatten eine offene

12 Die Definition von Gesundheitslotsen weicht in der Arbeit von Walter (2019) von der in
dieser Arbeit genutzten Definition ab.
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Haltung gegenuber der Befragung und lieRen sich Schritt fir Schritt durch das Inter-
view fuhren (Helfferich, 2014). Weiterhin erschien kein Profilierungseffekt durch eine
Ubermaflige Auskunftsfreude bzw. einem unnétigen Ausdruck der vorhandenen Kom-
petenzen.

Eine mdgliche Limitation ist der Interviewer-Effekt. Darunter werden allgemein syste-
matische Unterschiede zwischen Befragten verstanden, die von wahrgenommenen
Eigenschaften oder dem Verhalten des Interviewers ausgehen (Groves, 2005). Der
Effekt ist telefonisch geringer als bei personlichen Interviews und wurde durch die

Schulung der durchfihrenden Person minimiert (Glantz & Michael, 2014).

51.21 Leitfaden

Der genutzte Leitfaden (s. Anlage 3) erwies sich als geeignete methodische Grund-
lage. Die vorgegebene Struktur ermdglichte es die Vielzahl an Fragen und Themen-
bereichen effizient mitden Teilnehmern zu besprechen. Die teilweise offen gestellten
Fragen boten ausreichend Raum flr einen naturlichen Erzahlfluss und schafften eine
wertschatzende und angenehme Atmosphare (Helfferich, 2014). Der Einsatz eines
Interview-Leitfadens liel} aufgrund der Strukturiertheit zu, das Interview zu steuern
und die konkreten Fragestellungen effizient zu behandeln.

Als Interviewpartner fur einen Testlauf wurden kurzlich ausgeschiedene BA befragt.
Es fanden fUnf Testlaufe statt in denen die Beantwortbarkeit und Fokussierung der
Fragen gepruft wurde (Helfferich, 2014). Gleichzeitig fanden Anpassungen des Leit-
fadens zur besseren Verstandlichkeit und effizienteren Durchfuhrung statt. Die grof3-
ten Veranderungen betrafen die Reihenfolge der Fragen und an einigen Stellen eine
Vorgabe an Antwortmadglichkeiten, um die Protokollierung nach den Interviews zu er-
leichtern.

Im Anschluss an das Interview konnten weitere Anregungen oder Anmerkungen, die
als relevant empfunden wurden, angegeben werden. Dieser Abschluss ermoglichte
einen angenehmen Gesprachsabschluss und bot den BA fur sie relevante Themen,
die Uber das Forschungsinteresse hinausgingen, anzusprechen und in anonymer
Form an die Projektverantwortlichen weiterzugeben (Helfferich, 2014). Dartber hin-
aus erwies sich dieser Abschnitt als forderlich, da vereinzelt bereits abgeschlossene
Themenbereiche wieder aufgegriffen und erganzt wurden bzw. aus einer anderen

Perspektive beleuchtet wurden.
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51.2.2 Protokollierung

In der Literatur wird fir die Dokumentation von qualitativen Interviews zu wissen-
schaftlichen Zwecken haufig eine Sprachaufzeichnung mit anschlieRender Transkrip-
tion empfohlen (Kuckartz et al., 2008; Mayring, 2016). Griinde dafur sind die Genau-
igkeit und die Nachvollziehbarkeit der Arbeit. Vogel und Funck (2017) weisen aller-
dings auf unterschiedliche Vorteile der Protokollierung gegenuiber der Transkription
hin. Sie gehen dabei unter anderem auf den Zeit- und Finanzaufwand, die Qualitat
des Interviews und der Dokumentation ein.

Hinsichtlich des Ressourcenaufwandes kann davon ausgegangen werden, dass eine
Protokollierung weniger aufwendig ist als eine Transkription. Je nach Art der Tran-
skription kann ein zeitlicher Aufwand von ca. 4-8 Stunden pro Interview-Stunde ver-
anschlagt werden. Nach Loubere (2017) benétigt das Protokoll im Verhaltnis nur ca.
20% der Zeit.

Bezogen auf die Datenqualitat wird davon ausgegangen, dass bei einem Transkript
mehr verbale Informationen festgehalten werden und daher weniger Interpretation
wahrend der Dokumentation stattfindet (Davidson, 2009). Die semantische Ebene
des Interviews hatte fur die Beantwortung der Fragestellung allerdings keine Rele-
vanz. Im Gegenteil kann die direkte Protokollierung in inhaltliche Schwerpunkte eher
als Vorteil gewertet werden, da wahrend der Protokollierung bereits ein inhaltsanaly-
tischer Schritt stattgefunden hat (Vogel & Funck, 2017). Da zwischen der Durchfih-
rung der Interviews und der geplanten Durchfihrung der Fokusgruppen etwa vier Wo-
chen lagen, wurde die zeit- und ressourcenschonende Protokollierung der Interviews
gewahlt. So konnten alle Ergebnisse der Interviews als Basis fur die Fokusgruppen-
gesprache dienen.

Unabhangig davon kdnnte die Datenqualitédt durch das Bewusstsein der Teilnehmer
Uber eine Aufzeichnung des Gesprachs beeinflusst worden sein (Glaser & Laudel,
2010). Es bestlinde das Risiko Uber eine Zuriickhaltung von Informationen, da eine
gewisse Befangenheit entstehen kdnnte. Da die Teilnehmer zu jedem Zeitpunkt die
Moglichkeit hatten ihre Teilnahme an der Untersuchung komplett abzusagen bzw.
auch das Protokoll anschlie3end begutachten und freigeben konnten, wird diesbe-

zUglich von keinem Einfluss auf die Ergebnisse ausgegangen.
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51.23 Kategorienbildung

Die Bildung von Kategorien erfolgte induktiv und in den meisten Fallen auf zwei Hie-
rarchieebenen. Die induktive Herangehensweise erwies sich als vorteilhaft, da die
Antwortmdglichkeiten im Vorfeld nicht abgeleitet werden konnten (Mayring, 2010). Es
wurden neue thematische Standpunkte identifiziert und passende Kodierungen ge-
schaffen. Um die unterschiedlichen und facettenreichen Kategorien Ubersichtlicher
darstellen zu kdnnen, wurde haufig eine zweite Hierarchieebene gebildet. So wurden
thematisch ahnliche Kategorien zusammengefasst (ebd.). Nachteilig fur die Bildung
von Kategorien ist die Moglichkeit der fehlerhaften Zuordnung und des Verlorenge-
hens von Informationen. Durch den Einsatz von zwei Kodierern sollte Wahrschein-
lichkeit dafur reduziert werden. Bei einer Uneinigkeit wurde eine dritte Person hinzu-
gezogen. Das Schaffen von zusammengehorenden Themenkomplexen und Katego-
rien ermoglichte eine Ubersichtliche Darstellung und gewichtete Betrachtung der Er-

gebnisse.

Teils konnten innerhalb der Interviews nicht alle Fragestellungen tiefgehend beleuch-
tet werden. Die Durchfiihrung von Fokusgruppen mit allen teiinehmenden BA im Rah-

men eines Jahrestreffens kurz nach den Interviews sollte die Moglichkeit geben ein-

zelne Themenbereiche intensiver diskutieren zu konnen.
5.1.3 Fokusgruppen

Bis auf einen BA konnten alle vorigen Interviewpartner eingebunden werden. Die teil-
nehmenden BA hatten innerhalb der Fokusgruppeninterviews die Moglichkeit Uber
erste Ergebnisse der Interviews zu diskutieren und gemeinsam Ideen zur Weiterent-
wicklung der Lotsenfunktion und des MC zu entwickeln. Nach einer ersten Sichtung
der Interviewergebnisse wurden vier Themenbereiche gewahlt, die in den FG inten-

siver beleuchtet und diskutiert werden sollten.

Die Gruppendynamik in den FG konnte genutzt werden um weitere Ideen fur die ge-
wahlten Themenbereiche zu entwickeln und unnétige Barrieren und Storfaktoren fur
die untersuchten Prozesse aufzuzeigen. Vogl (2014) empfiehlt eine Gruppengrolie
von sechs bis maximal zwolf Personen, abhangig vom Forschungsstand und der an-
gestrebten Analyse. Die Rahmenbedingungen des Treffens, die Gruppenzusammen-
setzung und die Methode des Ideenkarussells erlaubte eine hdhere Teilnehmerzanhl.
Es wurden drei FG mit je 13, 14 und 15 BA durchgefihrt. Die FG fanden im Rahmen
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eines Jahrestreffens aller BA statt. Neben den geplanten FG fanden weitere Work-
shops und andere Veranstaltungen fur die BA statt, sodass die zeitlichen Ressourcen
begrenzt waren. Ein mdglicher Nachteil von FG ist die eingeschrankte Meinungsau-
Rerung einzelner Teilnehmer (Lamnek, 2005). Aufgrund der gleichen beruflichen Po-
sition und Expertise der BA entstand eine positive und foérderliche Atmosphare fir
individuelle MeinungsaufRerungen. Die raumliche Gegebenheit eines grolRen Bespre-
chungssaals bot ausreichend Platz. Zudem konnte von einer gewissen Bekanntheit
der BA untereinander ausgegangen werden, da es sich um den zweiten Tag der Ver-
anstaltung handelte und vergleichbare Treffen in einem jahrlichen Rhythmus stattfan-

den.

5.1.31 Themenfindung

Der erste Themenbereich galt der Diskussion Uber vulnerable Gruppen, angemes-
sene Zugangswege und férderliche und hemmende Faktoren fiir die Annahme ge-
sundheitsférderlicher MaBnahmen. Innerhalb der Interviews konnte eine Vielzahl an
unterschiedlichen Zielgruppen und MA Belastungen herausgestellt werden. Die Er-
gebnisse waren jedoch nicht aussagekraftig. Dabei missen insbesondere die ent-
sprechenden Leitfragen kritisch betrachtet werden. Hier wurde bzgl. der Teilnahme
am MC lediglich nach der prozentualen Verteilung von White- und Blue Collar MA
gefragt und ob diese Verteilung mit der des gesamten Versorgungsgebietes Uberein-
stimmte. Weitere relevante Faktoren wie die tatsachliche Arbeitsbelastung und -situ-
ation, soziale oder kulturelle Faktoren sowie der Bildungsstand wurden nicht abge-
fragt. Es wurde vermutet, dass eine < offene Fragestellung innerhalb der Interviews
hohen zeitlichen Aufwand mit nur geringem oder keinem Mehrwert fur die Fragestel-
lung darstellen wirde. Daher war die fokussierte Abfrage innerhalb der FG riickbli-
ckend die richtige Wahl, da ein direkter Austausch und gemeinsame ldeenentwick-

lung fur passende Zugangswege maglich war.

Der zweite Themenkomplex widmete sich den nétigen bzw. wiinschenswerten Kom-
petenzen von Gesundheitslotsen und die Méglichkeiten zur entsprechenden Qualifi-
Zierung.

In den Interviews wurde nach den als wichtig empfundenen Funktionen fur die Lot-
senfunktion gefragt. Darauf aufbauend wurde nach vorhandenen und noch fehlenden
Qualifikationen fur die Ausfuhrung gefragt. Wahrend die vorhandenen Qualifikationen

vollstandig beantwortet wurden, teilten nur wenige BA fehlende/wiinschenswerte
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Qualifikationen mit. Ein Grund ist wahrscheinlich die Art der Fragestellung. Die Ein-
gangsfrage lautete: ,Fuhlen Sie sich ausreichend informiert/qualifiziert, um genau
diese Lotsenfunktion auszuflllen?* und sollte mit Ja oder Nein beantwortet werden.
Nur bei einer Beantwortung mit Nein wurde die Frage nach noch fehlenden Qualifika-
tionen gestellt. Einige BA hatten dennoch Bedarf Uber zusatzliche Qualifikationen zu
sprechen und auRerten Ideen, die die Qualitdt der Lotsenfunktion weiter steigern
kénnte. Da sich dieses Bild erst nach einigen durchgefihrten Interviews abzeichnete,
sollten alle BA in den FG die Moglichkeit erhalten dieses wichtige Themenfeld ge-
meinsam zu diskutieren. Dabei konnten viele gewinnbringende Informationen zu no-
tigen Kompetenzen und Moglichkeiten zum Kompetenzerwerb herausgestellt wer-

den.

Das dritte Thema diente der Patientenbindung. ,Wo ,bricht* die Betreuungskette?“
Die Betreuungskette war innerhalb des MC grundsatzlich als Zyklus gedacht, der sich
immer wiederholt (vgl. Abb. 37). Das Ziel war ein regelmafiger Kontakt zwischen MA
und BA.

Abb. 37: Prozesszyklus der Lotsenfunktion.

Kontaktaufnahme

Gesundheits-Check-

u
Nachgesprach/ 2

-betreuung Beratung und
MafRnahmen-
empfehlung

Teilnahme an
MafRnahme

Im Rahmen der Interviews wurde durch einige BA gedulert, dass die Betreuung hau-
fig durch die Patienten direkt nach einer MalRnahmenteilnahme oder dem anschlie-
Renden Nachgesprach abgebrochen wurde. Diese Beobachtung wurde speziell fir
vulnerable Gruppen geaul3ert und erschien daher als wesentlich fir die Prozessopti
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mierung. Die vermehrte Nennung dieser Problematik lieR die Aufnahme dieses The-
menkomplex in die FG als wichtig erscheinen. In der Diskussion wurden Grunde fur
den Betreuungsabbruch erértert und Moglichkeiten aufgezeigt den Kontakt aufrecht-

erhalten zu konnen.

Das vierte Thema gab den BA die Mdglichkeit Ideen und Impulse fiir den Gesamt-
bereich des BGM und BGF des Unternehmens einzubringen. Die BA entwickelten
viele unterschiedliche ldeen und Maoglichkeiten aulerhalb der Lotsenfunktion bzw.
ihres eigenen Aufgabengebietes. Der Austausch der BA und die Generierung neuer
Ideen mitihrer Expertise und aus ihrer Perspektive der BA erschien als sinnvoller und
gewinnbringender Impuls fur die Weiterentwicklung der Ubergreifenden Prozesse und
MalRRnahmengenerierung. DarUber hinaus kann davon ausgegangen werden, dass
die BA die Abfrage dieses Themenbereichs als wertschatzend empfunden haben
(Cohrs, 2013).

51.3.2 Die Methode

Die Methode des Ideenkarussells (Kramm, 2014) gibt eine Unterteilung der Gesamt-
gruppe in weitere Kleingruppen zur Bearbeitung und Vorstellung zugewiesener The-
men vor. Bei vier Themenbereichen entstanden demnach pro FG je vier Kleingrup-
pen, die jeweils ein Thema bearbeiteten. Diese weitere Aufteilung liel3 Kleingruppen
von 3-4 BA entstehen, die den Groliteil der Zeit untereinander diskutierten und an
einer Flipchart Ideen sammelten. Eine kleinere Gesamtgruppe hatte ggf. zur Folge
gehabt, dass in einigen Kleingruppen lediglich zwei BA zusammengearbeitet hatten.
Mbglicherweise waren die Diskussionen und der Austausch weniger lebendig und er-
tragreich geworden. Erstin der Abschlussrunde wurden die jeweiligen Ergebnisse der
Kleingruppen in der Gesamtgruppe vorgestellt und diskutiert. Die Gruppenergebnisse

wurden auf einer Stellwand festgehalten und anschlieend vorgestellt (vgl. Abb. 38).
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Abb. 38: Auszug des Themenbereichs ,winerable Gruppen“ der FG.
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Die Moderation sorgte daflr, dass die BA madglichst themenbezogen blieben und
lenkten die Kleingruppen innerhalb der Diskussionen wieder zum Kern des Themas.
Durch zwei Moderatoren konnten die vier Kleingruppen angemessen betreut werden.
Ein einzelner Moderator ware mdglicherweise der intensiven Betreuung nicht gerecht

geworden (Kramm, 2014).

Die Durchfuhrung einer FG liel} eine offene Diskussion in einer freundlichen Atmo-
sphare zu, die dem Austausch, der Erzahlung und gegenseitigen Erganzung diente
(Vogl, 2014). Die Projektleitung seitens der DSHS sowie der Interviewer aus den Leit-
fadengesprachen Ubernahmen die Gesprachsflihrung, somit war eine personliche

Bindung sowie eine vertraute Atmosphare von Beginn an gegeben.

Durch die Kombination beider Erhebungsmethoden (Interviews + FG) sollten die
Nachteile der jeweiligen Methode mdglichst kompensiert werden. Personliche Inter-
views beziehen auch introvertierte Teilnehmer mit ein, die sichin Gruppen eher zu-
ruckhalten konnten (Helfferich, 2014). Die nach Abschluss stattgefundene Diskussion
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innerhalb von FG konnte Themen dagegen tiefgehend beleuchten und war fir eine

gemeinsame kreative ldeensammlung geeignet (Bethmann et al., 2019).
5133 Protokollierung und Analyse

Fir alle FG fand eine Sprachaufzeichnung statt. Neben den schriftlichen Aufzeich-
nungen und Ergebnissen durch die BA, konnten so im Nachgang die Besprechung
und Diskussion zuséatzlich protokolliert werden (Ruddat, 2012). Da einige Ideen/Mei-
nungen ausschlielich in der Diskussion geauf3ert wurden und nicht durch die BA
aufgeschrieben wurden, hat sichdiese Vorgehensweise als sehr forderlich herausge-
stellt.

Die Ergebnisse wurden fur jedes Thema aus den Protokollen der drei unterschiedli-
chen Fokusgruppen zusammengetragen. Da es sich um eine reine Ideensammiung
ohne Wertung handelte, wurden keine Haufigkeiten dargestellt. Jede genannte Idee

wurde einmal aufgefuhrt.

Die gebildeten Kategorien nach der Methode der zentralen Aussagen trugen zu einer
besseren Ubersicht fir die Ergebnisse bei (Renn et al., 2002; Ruddat, 2012). Der
Einsatz eines zweiten Untersuchers war wichtig, um magliche Fehler bei der Zusam-

menfassung zu reduzieren.

Es wird auch fir FG haufig eine Transkription der Redebeitrage empfohlen (Mayring,
2010, 2016). Grundsatzlich gibt es dabei jedoch keinen ,Konigsweg“ (Lamnek, 2005).
Ruddat (2012) schlagt eine Protokollierung mit Tonaufzeichnung vor, um das Proto-
koll im Nachgang zu erganzen und zu prufen. Nachteilig an der fehlenden Transkrip-
tion war die fehlende Moglichkeit die Inhalte in ganzlicher Tiefe zu analysieren, bei-
spielsweise fehlte in der gewahlten Methode die Moglichkeit einer Zuordnung des
Gesagten zu einzelnen Personen(-gruppen). Zudem konnte kein Analyseprogramm
eingesetzt werden, welches weitere Moglichkeiten zur Aufbereitung des Datenmate-
rials geboten hatte (z.B. MAXQDA). Vorteilhaft waren dagegen die 6konomische Um-
setzung mit einem relativ geringen Zeit- und Kostenaufwand. Eine Zusammenfassung
der Ergebnissefand jeweils durch die BA selbst statt. Somit ist eine Fehlinterpretation
sehr unwahrscheinlich. Lediglich die Bildung der Kategorien zur besseren Ubersicht-
lichkeit stellte hier eine potentielle Fehlerquelle dar. Der Einsatz der Tonbandauf-

nahme bot zudem die Moglichkeit die Ergebnisse im Nachgang zu erganzen (ebd.).
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5.2 Ergebnisdiskussion und Empfehlungen

Die DGAUM fordert in ihren Thesen zum Stand und Entwicklungsbedarf der betrieb-
lichen Pravention und Gesundheitsforderung, den Arbeitsmedizinern und Betriebs-
arzten eine Lotsenrolle in Form eines neutralen Beraters zwischen praventiver Ge-
sundheitsférderung, ambulanter Versorgung, arbeitsmedizinischer Vorsorge und be-
rufsfordernder Rehabilitation zu Ubertragen (Drexler et al., 2015). Darlber hinaus
seien sie verantwortlich fur die Integration der MalRnahmen und Akteure im Bereich
des Betrieblichen Gesundheitsmanagements. Auch die Bundesarztekammer (2012,
2018a) weist den Betriebsarzten eine solche Lotsenfunktion und damit eine wichtige
Funktion sowohl im Feld der betrieblichen Pravention als auch an der Schnittstelle
zur kurativen und rehabilitativen Medizin zu. Nur so kénnten Pravention und Gesund-
heitsférderung am Arbeitsplatz mit den dynamischen Veranderungen in der Arbeits-
welt Schritt halten.

Der in dieser Arbeit untersuchte MC und die Lotsenfunktion stellen den oben be-
schriebenen Schritt fir ein BGM dar. Durch die Implementierung der neuen Prozesse
und MaRnahmen wurde die Durchfuhrbarkeit gezeigt. Zur optimalen Ausgestaltung
der Lotsenfunktion und Verbesserung der Prozesse werden in der folgenden Diskus-
sion die Ergebnisse der Befragungen in aktuelle Literatur und best practice Beispiele
eingeordnet. Dabei werden Empfehlungen mit Optimierungspotential ausgesprochen.
Im Speziellen wird dabei auf die Ausgestaltung des MC, die Rahmenbedingungen der

Lotsenfunktion und die Beratung und Betreuung durch die BA eingegangen.

Eine Generalisierbarkeit der Ergebnisse auf andere Unternehmen ist aufgrund der
individuellen Belastungen der MA, aber auch der fiir dieses Unternehmen angepass-
ten Herangehensweise nur bedingt moglich. Unternehmen mit vergleichbaren Mal3-
nahmen und ahnlichen Strukturen bzw. Prozessenkdnnten von den Ergebnissen pro-
fitieren. Zuklnftig sollten weitere Unternehmen eingebunden und untersucht werden

um eine Generalisierbarkeit der Ergebnisse zu ermdglichen.

5.2.1 Der Gesundheits-Check-up

Der MC als zentrales Element der Lotsenfunktion in dem untersuchten Unternehmen
ist hinsichtlich der Untersuchungsinhalte und der definierten Ziele mit der aktuellen
Richtlinie fir Gesundheitsuntersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten durch
den Gemeinsamen Bundesauschuss vergleichbar (GBA, 2020). Der GBA definiert im

Auftrag des Gesetzgebers Richtlinien fir eine medizinische Versorgung im Sinne des
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Flnften Sozialgesetzbuchs (SGB V). Dabei werden (neue) Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden bewertet und ggf. in die Richtlinien integriert.

Die vorgesehenen Inhalte des allgemeinen Gesundheits-Check-ups sind laut GBA
(2020):

1. Anamnese
a. Erhebung der Eigen-, Familien- und Sozialanamnese, insbesondere
Erfassung des Risikoprofils
2. Kilinische Untersuchung
a. Untersuchung zur Erhebung des vollstandigen Status (Ganzkorpersta-
tus)
3. Laboratoriumsuntersuchungen
a. Untersuchungen aus dem Blut (einschliellich Blutentnahme)
b. Untersuchungen aus dem Urin (Harnstreifentest)
4. Uberpriifung des Impfstatus
5. Beratung

Damit werden die MA des untersuchten Unternehmens innerhalb des MC nach dem
aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse behandelt und untersucht. Zu-
satzlich erhalten die MA innerhalb des MC ein Ruhe-EKG und es sind optionale Zu-
satzuntersuchungen maoglich, wenn indiziert (z.B. ergometrische Belastungsuntersu-

chung oder Lungenfunktionsuntersuchung).

Grundsatzlich konnte gezeigt werden, dass die BA die Durchfihrung des MC in vielen
Punkten als vorteilhaft sahen (vgl. Kap. 4.3.1). Also besonders positiv wurde die Star-
kung des Arzt-Patienten-Verhaltnis durch z.B. mehr Zeit flr den einzelnen MA in der
Untersuchung bewertet. In Deutschland haben Allgemeinmediziner in der Sprech-
stunde durchschnittlich acht Minuten Zeit fir jeden Patienten (Irving et al., 2017). Da-
bei haben sie das Gefuhl den Anliegen und Fragen der Patienten nicht gerecht wer-
den zu kénnen (Mira et al., 2010). Innerhalb des MC haben die Arzte 30-45 Minuten
Zeit fur die klinische Untersuchung und das anschlielende Beratungsgesprach. Auch
der Patientenzufriedenheit kommt eine ausreichende Behandlungszeit zugute (Spoo-
ner et al., 2016).
Darlber hinaus schatzten die BA die Mdglichkeit sonst schwer erreichbare MA durch
den MC flr einen gesunden Lebensstil sensibilisieren zu kénnen. Walter und Jahn
(2015) zeigen in ihrem Beitrag die Schwierigkeiten und potentielle Lésungen auf
schwer erreichbare Zielgruppen mit gesundheitsfordernden Angeboten zu versorgen.
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Als mdgliches Setting greifen sie unter anderem die Betriebe auf.
Als nachteilig beurteilten die BA insbesondere optimierbare diagnostische Verfah-
ren/Instrumente und ausbaufahige Zugangswege flr schwer erreichbare MA. Diese

Punkte werden in den folgenden Kapiteln detailliert behandelt.

Auf Basis der Ergebnisse wurden zur Steigerung der Effektivitat folgende Vorschlage

gemacht:

e Einsatz der BIA als Ergénzung in der Biometrie

e Flexibler Einsatz ausgewahlter Laborparameter

e Einsatz der HRV-Messung bzw. alternativer Fragebogen in der Stresserhe-
bung

e Einsatz des ARRIBA-Score zur Risikoeinschatzung

5211 Diagnostische Verfahren - Biometrie

Zur besseren Einschatzung der Koérperzusammensetzung schlugen die BA die Auf-
nahme der BIA als Standarduntersuchung vor (vgl. Kap. 3.3.2.1). Sie gilt als kosten-
gunstig und ist — unter standardisierten Bedingungen — zuverlassig und einfach durch-
zufihren (Herm, 2003). AulRerdem kann sie — auch bei gleichbleibendem Korperge-
wicht — Anderungen von Fettmasse und fettfreier Masse bzw. Muskulatur aufzeigen.
Dabei ist eine einmalige Messung weniger aussagekraftig, die Durchfuhrung sollte
daher in regelmafligen Abstanden wiederholt werden (Buchholz et al., 2004;
Rosenhagen & Vogt, 2017).

Neben der BIA existieren diverse weitere Korperanalysemethoden (Ayvaz & Cimen,
2011; Gerber et al., 2007; Herm, 2003; Solty, 2018). Gunstige und einfach anzuwen-
dende Beispiele sind die Messung der Hautfaltendicke (Kalipometrie) und des Huft-
umfangs. Hier konnen allerdings nur Rickschlisse Uber das subkutane Fettgewebe
bzw. das Viszeralfett gezogen werden.

Bildgebende Verfahren wie eine Computertomographie (CT), Magnetresonanztomo-
graphie (MRT) oder Doppelréntgen-Absorptiometrie (DEXA) gehdren zu den genau-
esten Methoden, sind flr den klinischen Alltag jedoch zu aufwendig und teuer.

Unter 6konomischer Betrachtung erzielt die BIA vergleichbare Ergebnisse zur DEXA

bei einer deutlichen Kosteneinsparung (Solty, 2018).

Griffkraft (,Handgrip“)

Die Messung der Griffkraft ist 6konomisch und praktikabel in der Durchfihrung. Er-

fasst wird die isometrische Maximalkraft des Faustschlusses. Sie ist ein nutzlicher
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Indikator des allgemeinen Gesundheitszustands, der Gesamtmortalitat und kardi-
ovaskularer Mortalitat (Soysal et al., 2020). Auch fur den deutschen Sprachraum sind

Normwerte mit reprasentativen Stichproben vorhanden (Klum et al., 2012).

Die Werte unterschiedlicher Gerate korrelieren zwar, sind aber nicht vergleichbar. Fur
eine optimale Einordnung der Ergebnisse sollte die Wahldes Dynamometers mit Blick

auf die genutzten Normwerte geschehen (Hahn et al., 2018). Der Einsatz der Giriff-

kraftmessung kdnnte einen zusatzlichen Mehrwert innerhalb des MC bringen.

52.1.2 Flexibler Einsatz ausgewahlter Laborparameter

Hinsichtlich der Bestimmung ausgewahlter Laborparameter wiesen die BA ein hete-
rogenes Bild auf. So wurden teilweise zusatzliche Parameter gewunscht wie z. B.
TSH, HbA1c und Eisen, andere empfanden ein kleines Blutbild bereits als ausrei-
chend (vgl. Kap. 4.3.2.2).

Generell wird in der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (RGBA) fur
die Gesundheitsuntersuchung zur Friherkennung von Krankheiten die Erhebung fol-

gender Laborparameter empfohlen (GBA, 2020):

Bei Versicherten zwischen 18 und 35 Jahren bei vorhandenem Risikoprofil (z. B.
positiver Familienanamnese, Adipositas oder Bluthochdruck):

- Lipidprofil (Gesamtcholesterin, LDL-Cholesterin, HDL-Cholesterin, Triglyce-
ride)
- Nichternplasmaglucose

Bei Versicherten ab 35 Jahren:

Blutuntersuchung

- Lipidprofil (Gesamtcholesterin, LDL-Cholesterin, HDL-Cholesterin, Triglyce-
ride)
- Nuchternplasmaglucose

Urinuntersuchung

- Eiweil, Glucose, Erythrozyten, Leukozyten und Nitrit (Harnstreifentest)

Aufgrund der praventiven Ausrichtung des MC wird empfohlen, sich hinsichtlich der
Laborauswertung an den o. g. Richtlinien zu orientieren. Bei Bedarf bzw. entspre-
chender Anamnese sollten im Ermessen des BA zusatzliche Parameter ausgewertet

werden, eine entsprechende Flexibilisierung ist sicherlich im Sinne der personalisier-

ten Medizin sinnvoll.
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52.1.3 Diagnostische Verfahren — Stressdiagnostik

Im betrieblichen Kontext gewinnt die Erkennung und friihzeitige Einleitung von geziel-
ten Interventionen von psychischen bzw. psychosomatischen Erkrankungen zuneh-
mend an Bedeutung (Junne et al., 2017; Mick & Mick-Weymann, 2009).

Die Stressdiagnostik selbst hatte einen hohen Stellenwert innerhalb des MC (vgl.
Kap. 4.3.2.4). Das eingesetzte Diagnosetool, der Kaluza-Fragebogen, wurde jedoch
aufgrund der geringen Aussagekraft in der Praxis stark kritisiert. Dabei wurde die
HRV-Messung von einigen als objektive Alternative vorgeschlagen. Durchdie Bestim-
mung der autonomen Funktion des Herzens gilt sie als Globalindikator fur die Anpas-
sungsfahigkeit an innere und aullere Belastungen. Sie wird verstarkt als einfaches
und kosteneffizientes, aber unspezifisches Instrument zur Bestimmung der psychi-
schen Belastung genutzt (Hamilton & Alloy, 2016; Kim et al., 2018; Sammito et al.,
2014).

Die im Folgenden vorgestellten vier Screening-Fragebogen kénnen als Alternative

zum Kaluza-Fragebogen eingesetzt werden:

WHO-5

In einem praventivmedizinischen Check-up gentigen laut Mick und Mick-Weymann
(2009) im Anamnesebogen die ,finf WHO-Fragen® (vgl. Tab. 6) haufig, um erste Hin-
weise auf eine Stresserkrankung zu erhalten (Brahler et al., 2007; Muck & Muck-
Weymann, 2009). Dabei gilt eine Summe von <13 Punkten als ,,Cut-Off‘-Wert fUr ein
deutlich reduziertes Wohlbefinden. Bei Bedarf sollte eine gezielte Diagnostik mit spe-
zifischen Instrumenten bzw. eine Weiterleitung an psychopathologische Kollegen
stattfinden (Mick & Muck-Weymann, 2009).
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Tab. 6: WHO-5 Fragebogen zum Wohlbefinden (who-5.org)

Die Meistens  Uberdie = Weniger Ab und Zu kei-
ganze Halfte als die zu nem

In den letzten zwei Wo- Zeit der Zeit  Halfte der Zeitpunkt
chen... Zeit
5 4 3 2 1 0

..war ich froh und guter
Laune.

...habe ich mich ruhig
und entspanntgefunhlt.
...habe ich mich ener-
getisch und aktiv ge-
fahlt.

...habe ich mich beim
Aufwachen frisch und
ausgeruhtgefihilt.
...war mein Alltag voller
Dinge, die mich interes-
sieren.

Subklinischer Stresssymptom-Questionnaire (SSQ-25)

Dieser relativ neue Fragebogen basiert auf fundierten Stresskonzepten und bereits
etablierten Frageb6gen und soll subklinische Stresssymptome erfassen (Helms et al.,
2017). Er ist reliabel und valide (ebd.). Seine psychischen und physiologischen Di-
mensionen sollen friihe Entwicklungsstadien von stressassoziierten psychischen Sto-
rungen identifizieren. Jedoch wurde der SSQ-25 bisher kaum in der Praxis eingesetzt.
Laut Autoren sind noch Langzeitevaluationen nétig, um die klinische Relevanz ein-

schéatzen zu konnen.

The 12-item General Health Questionnaire (GHQ-12)

Ein haufig genutztes Instrument zur Messung der psychischen Belastung ist der
GHQ-12 (Gnambs & Staufenbiel, 2018). Er wurde international bereits in zahlreichen
klinischen Studien und auch im Bereich der Primarversorgung eingesetzt. Dabei fun-
giert er als Screening-Instrument zur Erfassung von generellen psychischen Storun-
gen, ohne spezielle Subskalen wie Angst, Depression oder Psychosomatikzu behan-
deln (Braun, 2002; Schmitz et al., 1999).

Short-Form Survey12 (SF-12)

Der SF-12 ist die gangigste Kurzversion des international am haufigsten eingesetzte
Instruments zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt — dem Short-
Form Health Survey (SF-36) (Morfeld & Bullinger, 2008; Wirtz et al., 2018). Der SF-

12 wurde bereits mit einer deutschen Stichprobe normiert und misstdie Einschran-
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kungen der korperlichen und psychischen Aspekte der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitat (Wirtz et al., 2018). Auch die Audi AG nutztin den eigenen Gesundheits-
Check-ups den SF-12 zur Einschatzung der psychischen Belastung (Rothermund &
Gundel, 2016).

Mbglicherweise stellt fir den MC eine Kombination aus dem Anamnesegesprach, ei-

nem Kurz-Fragebogen und der HRV-Messung die optimale Grundlage fur die weitere

Behandlung und das Beratungsgesprach dar.

5214 Risikoeinschatzung

Auch die Risikoeinschatzung innerhalb des MC wurde als sehr wichtig empfunden
(vgl. Kap. 4.3.2.5). Der aktuell genutzte SCORE-Deutschland wurde dagegen oft als
nicht optimal eingestuft oder gar nicht verwendet. Die Ergebnisse wurden von vielen
fur ,zu positiv* und die integrierten Parameter fUr nicht ausreichend beurteilt. Als Al-
ternativen wurden der PROCAM, JBS 3-, ARRIBA- und Framingham-SCORE ge-
nannt (s. Tab. 7).

Grundsatzlich werden in Deutschland viele unterschiedliche Risikoformeln bzw. -
scores eingesetzt. Sie beziehen meist ahnliche Pradiktoren ein und unterscheiden
sich vor allem durch die Charakteristik der zugrundeliegenden Kohorte, durch das

prognostizierte Ereignis und ggf. durch eine externe Validitat (Gorenoi et al., 2009;
Grammer et al., 2019; Rudolph & Laufs, 2019).

Dem PROCAM liegt fur die Berechnung eine deutsche Stichprobe zugrunde
(Assmann et al., 2002; Assmann et al., 2007). Er wird darlber hinaus sowohl von der
Europaischen Kardiologischen Gesellschaft (ESC) als auch von der Deutschen Ge-
sellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) als ein moglicher
Scoreinnerhalb eines MC genannt (Ludt et al., 2017; Piepoli et al., 2016).

Dagegen empfiehlt die ESC in ihren Leitlinien von 2016 die Nutzung des ,SCORE-
Deutschland® (Keil et al., 2005; Piepoli et al., 2016; Rucker et al., 2016). Die DEGAM
empfiehlt hingegen die Verwendung des ARRIBA (Ludt et al., 2017).

Grammer et al. (2019) verglichen die gangigsten Risiko-Scores in einer deutschen
Kohorte. Dabei zeigten der SCORE-Deutschland, der ARRIBA und der amerikani-
sche ASCVD (Atherosclerotic Cardiovascular Disease) -Score sehr gute Ergebnisse
hinsichtlich Spezifitdt (64—69 %) und Sensitivitat (74—-84 %).
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Der ASCVD und der ARRIBA berechnen — anders als der SCORE-Deutschland —
nicht nur das Mortalitatsrisiko, sondern auch akute kardiovaskuléare Vorfalle wie einen
Schlaganfall oder Herzinfarkt. Es wird davon ausgegangen, dass die klinische und

soziale Bedeutung bei Betroffenen fir diese Ereignisse hoher ist als einzig die Ein-

schatzung fur ein vorzeitiges Sterberisiko (Giampaoli et al., 2005).

Der ARRIBA wird aktuell in einer Studie zur Férderung des Selbstmanagements in
der Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen in Deutschland eingesetzt (Tinsel et
al., 2017; Tinsel et al., 2018). Die ersten Ergebnisse zeigten positive Effekte auf die
Patientenaktivierung. Vergleichbare Untersuchungen aus dem deutschen Sprach-
raum gibt es flir den ASCVD nicht. Somit gibt es letztlich fir jeden genutzten Score
Vor- und Nachteile, die individuell im MC berucksichtigt werden sollten. Zum Einsatz
im Kontext einer motivierenden Beratung (vgl. Kap. 5.2.3) scheint allerdings der AR-

RIBA-Score am besten geeignet zu sein.

82



Tab. 7: Vergleich verschiedener Risikokalkulatoren. Modifiziert nach Ludt et al. (2017).

Risiko-Algo-
rithmus

arriba,
Absolute und
Relative
Risikoreduktion:
Individuelle
Beratung in der
Allgemeinpraxis

PROCAM
Prospektive
Cardigvaskular
Munster Study

SCORE-
Deutschland
=y slematic
Coronary,
Risk

Evaluation

ASCVD

Prognostizier-
tes Ereignis
Herzinfarkte o-
der Schlaganfall
innerhalb von
10

Jahren

Herzinfarkt in-
nerhalb von
10 Jahren

Tod durch kar-
diovaskulares
Ereignis inner-
halb von

10 Jahren

Herzinfarkte o-
der Schlaganfall
innerhalb von
10

Jahren

Pradiktoren

o Alter

o Geschlecht

» Systolischer Blutdruck

+ Rauchen

» Gesamtcholesterin

+ HDL-Cholesterin

« Blutdrucksenkende Me-
dikation

+« Diabetes (HbA1C)

+ Manifeste KHK bei Ver-
wandten
1. Grades

o Alter

+ Geschlecht

+ Systolischer Blutdruck

» Rauchen

« Gesami- oder LDL-

Cholesterin
+ HDL-Cholesterin
. Tu id

+ Diabetes (ja/nein)
+ Bereits bestehende An-

gina pecloris,

» Infarkte bei engen An-
gehdrigen

o Alter

+ Geschlecht

+ Systolischer Blutdruck
« Rauchen

+« Gesamtcholesterin

« Gesamichol /HDL-Ratio

o Alter

» Geschlecht

+ Systolischer Blutdruck

« Rauchen

« Gesamtcholesterin

+ HDL-Cholesterin

+ Blutdrucksenkende Me-
dikation

+« Diabetes (HbA1C)

Literatur

arriba-hausarzt.de,

(Krones et al., 2008)

(Assmann et al., 2002;
Assmann et al., 2007)

(Keil et al., 2005)

(Arnett et al., 2019)
tools.acc.orglASCVD-

Risk-Estimator-
Plus/zl

mate/
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5.2.2 Rahmenbedingungen

Bezuglich der Rahmenbedingungen des MCs wurden von den BA folgende Vor-

schlage gemacht:

e Erreichen von vorgeschlagenen Zielgruppen

e ,Branding“ des MC-Angebots

o Erstellung eines konkreten Kriterienkatalogs

e Starkung des (regionalen) Malinahmennetzwerks

e Erstellung eines (regionalen) Ma3hahmenkatalogs

e Starkung der Behandlungsqualitat durch ein psychosomatisches Fortbil-
dungsangebot

e Forderung des kollegialen Austauschs

e Eigene Mallnahmenteilnahme

5.2.21 Erreichen von Mitarbeitern und vulnerablen Gruppen

Ein haufig genanntes Problem bzgl. der Nutzung von Gesundheitsangeboten aber
auch entsprechenden Untersuchungen wie dem MC ist die Selektion. So erreichen
MalRnahmen des BGM zumeist MA mit ohnehin groRem Interesse fur Gesundheits-
themen und vorhandener Gesundheitskompetenz (Badura et al., 2015; Hasselhorn et
al., 2020). Um gezielt MA mit Praventionsbedarf anzusprechen, missen zunachst (1)
Zielgruppen identifiziert und eine (2) Bedarfsanalyse vorgenommen werden (ebd.).
Darauf aufbauend kdénnen die (3) Informationswege und die (4) MalRnahmen fiir die
Zielgruppe gewahlt und an sie angepasst werden. Je passender die Mallnahmen fur
die individuellen Bedurfnisse der MA sind, desto (kosten-)effektiver ist das BGM
(Meyer et al., 2015). Im Rahmen der FG wurden dezidiert im Kontext des MCs die

folgenden Zielgruppen genannt:

1. Mbgliche Zielgruppen

Berufsgruppen

Schichtarbeiter weisen aufgrund ihrer speziellen Arbeitsbelastung und -anforde-
rung einen besonderen Bedarf hinsichtlich angepasster Praventionsmalinahmen
auf (Beermann & Kretschmer, 2015). Grunde daflr sind unregelmafiges Schlaf-
verhalten und eine mangelhafte Erreichbarkeit aufgrund der variierenden Arbeits-

zeiten.

84



Auch AuBendienst- und Vertriebs-MA zeigen vor allem fir lokale Informations-

wege und MalRnahmen eine erschwerte Erreichbarkeit (Ludemann, 2015).

Schwer erreichbar sind auch Fuhrungskrafte, die oftmals eine hohe zeitliche und
psychische Arbeitsbelastung aufweisen (Kroll & Dzudzek, 2010). Generell kdnnte
sich die gezielte Integration von Flihrungskraften in BGF-MalRhahmen auch im
Hinblick auf die Vorbild- und Multiplikatoren-Funktion positiv auswirken (Krampitz,
2015; Kroll & Dzudzek, 2010). Beispielsweise kdnnten Fuhrungskrafte gezielt an-
gesprochen werden, damit sie an internen Mallnahmen (GS) teiinehmen und da-

mit fir das Thema BGF sensibilisiert werden (vgl. Kap. 4.6.2).

Auszubildende weisen trotz eines jungen Alters bereits haufig eine Vielzahl an
Risikofaktoren auf. Moglicherweise liegt das an hohen Anforderungen durch die
Doppelrolle in Schule und Betrieb (Betz et al., 2015). Gesundheitlich wirken sich
demnach die Anforderungen dieser Lebensphase negativ auf die Schlafhygiene,
das Bewegungsverhalten, den Alkohol-, Tabak- und Medienkonsum und die Ess-

gewohnheiten aus.

Eine besondere Gruppe stellen auch ,Blue-Collar-MA" dar. Laut Busch (2015)
erhalten MA der Produktion seltener Weiterbildungs- und Gesundheitsférderungs-
malfnahmen. Die ungleiche Chancenverteilung kann sich negativ auf die Gesund-
heit und Gesundheitskompetenz auswirken. Dies gilt insbesondere fir Geringqua-
lifizierte und MA mit Migrationshintergrund (Alexy, 1990; Brzoska & Razum, 2015;
Busch, 2015). Die Inanspruchnahme von Gesundheitsangeboten istihnen zusatz-
lich durch Informationsdefizite, eingeschrankte Deutschkenntnisse und/oder der
unzureichenden Berucksichtigung multikultureller Faktoren erschwert (Busch et
al., 2011).

Soziale Faktoren — Anamnese — Alter- und Geschlecht

Weiterhin wurden Alleinstehende, Eltern von Kindern mit Behinderung, MA des
dritten Geschlechts, Frauen, altere MA, chronisch Kranke, MA mit Behinderung
und Suchtkranke als vulnerable Gruppen genannt. Aldrian (2019) bestatigt, dass
das betriebliche Eingliederungsmanagement von Suchtkranken und Suchtpra-
vention wichtige Bausteine fur die Lebensqualitat und Leistungsfahigkeit von Be-

troffenen darstellen.

Misch und Koall (2010) unterstutzen die Notwendigkeit der Integration von Gen-

der Diversity Management in das BGM. Maldnahmen orientieren sich haufig an
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physischen Beschwerden und Téatigkeiten, die hauptsachlich von Mannern aus-
gefuhrt werden (Misch & Koall, 2010). Das Zulassen von Heterogenitat und die
Aufldsung von Geschlechtsstereotypen kann sich dagegen positiv auf das Be-

triebsklima und die 6konomischen Zielsetzungen auswirken.

Altere MA sind im Vergleich zu jiingeren zwar stressresistenter, haben dafiir aber
haufiger korperliche (chronische) Beschwerden (Betz et al., 2015; Cromann &
Schulller, 2015; Meyer, Boéttcher & Glushanok, 2015). Daher sollte auch der de-
mografische Wandel in der Spezialisierung von BGF-MalRnahmen bedacht wer-
den (John et al., 2015).

Die Inklusion von MA mit Behinderung tragt nicht nur zur Entlastung der sozialen
Sicherungssysteme bei (Béhm et al., 2013b). Fir Unternehmen stellen der Rick-
gang qualifizierter Nachwuchsfachkrafte durch den demografischen Wandel, das
offentliche Interesse an ,Corporate Social Responsibility (Soziale Verantwortung
des Unternehmens) und das evidenz-basierte Potenzial von Diversitat am Arbeits-
platz wichtige Faktoren dar (ebd.). Die Inklusion dieser MA-Gruppe setzt auch den

Einschluss ihrer Bediirfnisse im BGM voraus.

2. Bedarfsanalyse

Im Sinne der personalisierten Medizin sollte auch im MC eine Bedarfsanalyse die
Besonderheiten der jeweiligen Zielgruppen bertcksichtigen (Meyer et al., 2015).
So konnen der Ist-Zustand der Problemsituation und die Einflussfaktoren in den

Gruppen individuell analysiert und identifiziert werden.

Durch partizipative Erhebungsmethoden werden nicht nur vulnerable Zielgruppen
besser erreicht, sondern sie dienen auch der Detektion moglicher arbeitsbeding-
ter Risikofaktoren (Dragano & Wahl, 2015; Schmidt et al., 2015). Durch die Zu-
sammenarbeit zwischen den Akteuren des BGM und den Zielgruppen kann ge-
meinsam eine Praventionsstrategie entwickelt werden, die von der jeweiligen Ziel-
gruppe akzeptiert wird. Geeignet sind z. B. schriftiche MA-Befragungen, person-
liche Interviews, strukturierte MA-Gesprache, ein Gesundheitszirkel oder die Ar-
beitssituationsanalyse (ebd.). Bei der MA-Befragung, dem Interview und dem MA-
Gesprach stehen die MA selbst im Fokus (Dragano & Wahl, 2015). Es kdnnen
beispielsweise direkte Fragen zur Arbeitssituation oder zur Gesundheit gestellt

werden (Schmidtet al., 2015). Diese Methoden eignen sich insbesondere bei klei-
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neren Betrieben oder zur gezielten Befragung von im Vorhinein ausgewahlten Be-
rufsgruppen. Der Gesundheitszirkel und die Arbeitssituationsanalyse sind Befra-
gungen oder Gruppendiskussionen mit MA als betriebsinterne Experten. In Klein-
gruppen kénnen mit den Gruppenmitgliedern und Gesundheitsexperten gesund-
heitliche Problemfelder am Arbeitsplatz analysiert und Verbesserungsvorschlage
erarbeitet werden (ebd.). Die Experten mussen demnach Uber gesundheitsrele-
vante Kenntnisse und einen ganzheitlichen Uberblick Uber das Arbeitsumfeld/-
klima verfugen (Dragano & Wahl, 2015).

3. Zelgruppenorientierte Informationswege und MaRnahmen

Von den BA wurden unter anderem digitale, personliche, analoge und kollektive
Informationswege vorgeschlagen. Aufgrund unterschiedlicher Arbeitsfelder, -zei-
ten und -belastungen sind zielgruppenorientierte Informationswege wichtig, um

die entsprechenden MA optimal erreichen zu kénnen (Misch & Tomao, 2015).

In der Literatur erfahren besonders digitale und mobile Methoden aktuell einen
Bedeutungszuwachs (Hasselmann et al., 2017; Kaiser & Matusiewicz, 2018;
Schirrmacher et al., 2018). So konnten jungere MA durch Digitalisierungsstrate-
gien wie ,Gamification“ (spielerische Wettbewerbsformate) zum Erreichen von
Gesundheitszielen (z. B. erhdhte Schrittzahlen) motiviert werden (Hasselmann et
al., 2017). Fur Altere kénnten digitale Zugangswege eine zusétzliche Stressbe-
lastung bedeuten (Hasselmann et al., 2017); aber auch Blue-Collar MA sind m&g-
licherweise damit weniger gut erreichbar und schlechter Uber die vorhandenen
Angebote informiert (vgl. Kap. 4.5.2.1), dementsprechend sollten Auswahl und

Nutzung digitaler Medien und Informationswege stets auf die jeweilige Zielgruppe

zugeschnitten sein (Meyer et al., 2015).

Kollektive Informationswege kdnnen bspw. Betriebsversammlungen (Winter &
Singer, 2009), Shopfloor-Meetings, Introveranstaltungen fir Auszubildende,
Peer-Education (Busch, 2015) und ein verstarktes Marketing (Kardys & Holzaht,
2019) sein. Zusatzlich tragt ein effektives Marketing der Praventionsangebote zu
einem positiven ,Employer branding® bei, da es die Attraktivitdt des Arbeitgebers
am Arbeitsmarkt erhoht (Gralfdl, 2020; Kardys & Holzaht, 2019).

Auch die Praventionsangebote sollten moglichst an den Arbeitsrhythmus (Beer-
mann & Kretschmer, 2015), die Sprache (Brzoska & Razum, 2015; Kroll & Dzud-
zek, 2010) und/oder den Lebensstil (Betz et al., 2015; Busch, 2015) der jeweiligen
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Zielgruppe angepasst sein. Fur Auszubildende sollten beispielsweise neben den
allgemeinen Themen der Gesundheitsforderung (Bewegung, Ernahrung, Stress)
auch Schlafhygiene, Suchtverhalten und der Umgang mitdigitalen Medien behan-
delt werden (Betz et al., 2015). Angepasst an die Risiken der heutigen Arbeitswelt
wird in der Literatur aullerdem ein thematischer Fokus auf die psychische Ge-
sundheit (Krampitz, 2015), inklusive Stressmanagement (Busch, 2015) und Resi-

lienz (Schulte & Kauffeld, 2017) fir diverse Zielgruppen nahegelegt.

»Branding”

Im Rahmen der FG wurde erganzend der Aspekt ,Branding” diskutiert. Auch innerhalb
der Vorbereitungsphase und wahrend der Befragungen waren viele verschiedene Na-
men fur den MC in Gebrauch: ,Health-Check®, ,Lotsen-Check", ,Gesundheitsunter-
suchung® und ,Betrieblicher Gesundheits-Check-up“!®. Die unterschiedlichen Namen
fir den MC konnten in der Kommunikation zu Missverstandnissen fihren. Eine ein-
heitliche Kommunikationsstrategie konnte sowohl Missverstandnissen vorbeugen, als
auch die Bekanntheit und Akzeptanz des MC steigern (Blattner & Mayer, 2018). So
nutzt beispielsweise die Rasselstein GmbH ein eigenes ,Gesundheitslogo” und ein
einheitliches Gestaltungskonzept fir alle Print- und Onlinemedien in Zusammenhang
mit BGF-MalRnahmen (Budde, 2010). Die Wiedererkennbarkeit der Gesundheitsmalf3-
nahmen soll dadurch gestarkt und das interne Gesundheitsmarketing geférdert wer-

den.

5222 Kriterienkatalog

In den Befragungen und Diskussionen wurde der Wunsch nach einem Kriterienkata-
log bzw. einem dadurch vereinheitlichten Vorgehen, insbesondere bei der Empfeh-
lung interner Malinahmen (GS/GT) geauliert. Als Grinde wurden zum einen mehr
Transparenz und ,Fairness” gegentber den MA, zum anderen die Starkung des Arzt-
Patienten-Verhaltnisses genannt (vgl. Kap. 4.2.2.1). Dem untersuchten Unternehmen
liegen intern bereits beispielhafte Kriterien zur Einsteuerung in die unterschiedlichen
MalRnahmen vor (vgl. Abb. 39). Konkrete Angaben in Bezug auf die Parameter und

3 Nicht als Ergebnis aufgefiihrt.
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eine Unterscheidung zwischen den Gesundheitstrainings (GT21/GT11+3) kdnnten

den Entscheidungsprozess dienststellentbergreifend weiter standardisieren.

Abb. 39: Beispielhafte Kriterien zur Einsteuerung in Malnahmen (Quelle: intern).

Weiter so

Haus-/Facharzt

"Rezept auf
Bewegung"
(Eigeninitiative)

DRV-
Teilhabeleistungen

Gesundheitsseminar

Gesundheitstraining
PANANEX]

Weiterleitung
Sozialberatung

Ernahrungsberatung

Nikotinverzicht

*Keine signifikant auffalligen Befunde

* Abklarungswirdige Befunde, behandlungsbediiritige
Erkrankugen

*Empfehlung in eigener Aktivitat den Bewegungsmangel
gegenzusteuern

*Bei geringfiigig auffalligen Befunden

*Bei allen Befunden, die auf eine mittelfristige Einschrankung
bzgl. Bewaltigung der beruflichen Anforderungen hindeuten

*Aufféllige Befunde mit beeinflussbaren Risikofaktoren,
Motivation zur Verhaltenséanderung muss erkennbar sein

*Aufféllige Befunde mit beeinflussbaren Risikofaktoren,
Motivation zur Verhaltenséanderung muss erkennbar sein

*Kontraindikationen sind abgeklart

*Insbesondere auffallige Befunde im Kaluza-Fragebogen

+Signifikantes Ubergewicht, Waist-to-hip-ratio/BMI
»ggf. Kombination mit Krafttraining zum Muskelaufbau

*Evil. Fagerstrom zur Einordnung der Schwere der
Abhangigkeit
*5A Strategie (Ask, Advice, Assess, Assist, Arrange)

Es wird empfohlen, die in Kap. 4.4.2 genannten Kriterien zur Malnahmenwahl in die

Erstellung eines moglichen Kriterienkatalogs zu integrieren.

Neben den kérperlichen und psychosozialen Faktoren (Praventionsbedarf) schien die

Motivation fir eine Lebensstildnderung einer der wichtigsten allgemeinen Faktoren —

insbesondere bei der MalRnahmenentscheidung fur ein GS oder GT zu sein.
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Motivationserfassung und -uberprifung

Fir die Erfassung der Motivation wurden unterschiedliche Methoden und Dokumen-
tationsformen genannt (Kap. 4.3.2.6). Die Erflllung eines gemeinsam erarbeiteten
Ziels (z.B. Gewichtsverlust) vor einer GT/GS-Empfehlung oder das intensive Befra-

gen aller potenziellen MA waren Beispiele.

Auch im Bereich der allgemeinen Gesundheitsversorgung und bei Rehabilitations-
malnahmen bekraftigten die behandelnden Akteure die Wichtigkeit der Motivation fir
den Behandlungsverlauf (NUbling & Bengel, 2006; Rose et al., 2017). Nibling und
Bengel (2006) empfehlen daher entsprechende FérdermalRnahmen bei Patienten mit
einer ungunstigen motivationalen Voraussetzung mit dem Ziel, die Erfolgsaussicht

der bevorstehenden Rehabilitationsmalinahme zu steigern.

Eine individuelle Zielvereinbarung vor der Empfehlung eines GT kénnte sowohl als
Motivationsuberprifung als auch als vorbereitende MaRnahme genutzt werden. Da-
mit kénnte auch der in Kap. 4.5.1. beschriebene Ubergang zwischen MC und Mal3-

nahmendurchfuhrung vorbereitend fur eine geplante MalRnahme genutzt werden.

Vorbereitende MalRnahmen konnten individuell mitdem MA vereinbart werden.

Insbesondere die internen MaRnahmen GS und GT11+3 sowie GT21 stellen Beson-
derheiten im MaBnahmenportfolio des untersuchten Unternehmens dar. Eine Uber-
tragung der Ergebnisse hinsichtlich der Kriterien zur Malinahmenvergabe flir andere

Unternehmen muss daher besonders kritisch betrachtet werden.

5223 Mafnahmennetzwerk und MalRnahmenkatalog

Die BA winschten sich den Erhalt und den Ausbau des vorhandenen (Mal3nahmen-
)Netzwerks mit internen und externen Partnern. Zudem &aufRerten sie den Wunsch
nach einem Mallhahmenkatalog, um einen Uberblick fiir sich und die MA zu vorhan-

denen MalRnahmen zu haben.

Es wird die Vernetzung mit Institutionen und anderen Unternehmen fur ein erfolgrei-
ches BGM empfohlen, um die gegenseitige Expertise fur die Optimierung eigener
Konzepte und Malnahmen zu nutzen (Singer & Neumann, 2010).

Denkbar sind Kooperationen mit lokalen Sportvereinen, Fitnessstudios oder anderen
Anbietern und Institutionen, um das MalRnahmenangebot weiter auszubauen

(Helmcke, 2017). Beispiele sind die Entwicklung von betriebsnahen Versorgungs-
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netzwerken (BNV) bei allgemeinen psychischen Stérungen. Die BNV stellen Koope-
rationsmodelle zwischen der Regelversorgung und dem BGM eines Unternehmens
dar (Bode et al., 2016; Junne et al., 2017). Erste Pilotprojekte zeigen die Zusammen-

arbeit von Unternehmen und lokalen Anbietern fir seelische Gesundheit, die mitunter

von (Betriebs-)Krankenkassen gefordert werden.

Mbglicherweise konnte eine Zusammenfassung aller moglichen Maldnhahmen pro
Dienststelle (Maflnahmenkatalog) die Beratung und Maflnahmenempfehlung inner-

halb des MC zusatzlich unterstitzen.

5224 Qualifikationen der Betriebsarzte

Qualifikationen

Die Fachanforderungen fur BA werden im § 4 des ASIG geregelt und von allen BA
erflullt. Viele besal’en darliber hinaus eine zweite Facharztausbildung und diverse
Weiterbildungen und Zusatzbezeichnungen. Speziell die Weiterbildungen mit praven-
tiver Ausrichtung schienen einen Mehrwert in der Ausflllung der Lotsenfunktion dar-
zustellen und wurden auch entsprechend von den BA wahrgenommen bzw. als sinn-
voll angesehen, z. B. Praventivmedizin, Erndhrungsmedizin und Sportmedizin (vgl.
Kap 4.1.1). Das entspricht den vier Handlungsfeldern des GKV-Spitzenverbands

(2018) bzgl. der verhaltensbezogenen Pravention:

e Bewegungsgewohnheiten
e Ernahrungsgewohnheiten
e Stressmanagement

e Suchtmittelkonsum

Erganzend kdnnten hinsichtlich der verstarkten Wahrnehmung von psychischen Be-
lastungen (vgl. Kap. 4.2.2.1) Weiterbildungen mit psychischem Bezug angeboten
bzw. genutzt werden. Neben den Instrumentarien wie HRV, Fragebogen etc. kénnte
eine Professionalisierung zur frihzeitigen Detektion gefahrdeter bzw. belasteter MA
und einer maglichen Weiterleitung beitragen (Rothermund & Gundel, 2016; Schnei-
der, 2006). Daruber hinaus unterstitzen gut ausgebildete BA im Bereich der psycho-
somatischen Grundversorgung die Pragung der Unternehmenskultur zu einem ange-

messenen Umgang mit dem Thema der seelischen Gesundheit (Rothermund &
Gundel, 2016).
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Interkollegialer Austausch

Die Effektivitat eines BGM ist von der Zusammenarbeit und dem interkollegialen Aus-
tausch zwischen allen betriebsinternen und -externen Stakeholdern abhangig
(Drexler et al., 2015; Hein-Rusinek, 2009; Kndll & Lugbauer, 2020). Sowohl die Zu-
sammenarbeit und der Austausch mit direkten internen Partnern (SC und Gesund-
heitscoaches; vgl. Kap. 4.2.2), als auch ein enger Informationsaustausch mit den
BGM-Verantwortlichen kann einen wichtigen Beitrag fur das BGM darstellen (Blattner
& Mayer, 2018). Berichte und Dokumentationen von BA und anderen Praventivfach-

kraften kbnnen demnach zum Erfolg von BGM-Projekten beitragen.

Daruber hinaus empfahlen die BA, den regelmafiigen Austausch untereinander bzw.
mit Kollegen Uber den eigenen Standort hinaus zu férdern. Dadurch kdnnte der Pro-
zess der Lotsenfunktion starker vereinheitlicht und stetig optimiert werden. Spezifi-
sche Fragen konnten gemeinsam diskutiert und Erfahrungen ausgetauscht werden.
Als ideale Plattform fur diesen Austausch schlugen die BA ein jahrlich stattfindendes

Treffen vor.

Eigene MalRhahmen-Teilnahme

Fir eine optimale Beratung sollte ein entsprechend fundiertes Wissen zu betriebsin-
ternen und -externen Praventionsangeboten/-anbietern vorhanden sein (vgl. Kap.
4.2.2) (Molders & Groeling-Mller, 2012). Dieses Wissen erfuhren die BA insbeson-
dere bei einer persdnlichen Teilnahme — sokdnnten sie Inhalte, Rahmenbedingungen
und Raumlichkeiten kennenlernen und dadurch fundierte Malnahmenempfehlungen

aussprechen.

Dariiber hinaus zeigt eine Ubersichtsarbeit von Beschoner et al. (2019) eine hohe
Pravalenzschatzung von Burnout (4-20%) und Depression (6-13%) bei Arzten in
Deutschland. Dementsprechend sollten BA als Teil der Belegschaft ohnehin Adres-

saten fur BGF-MaRnahmen sein.

Weitere genannte Qualifikationswiinsche zielten auf eine Steigerung der Beratungs-

qualitdt ab und werden daher im folgenden Kapitel behandelt.

92



5.2.3 Beratung und Betreuung

Folgende Vorschlage wurden zur Optimierung der MA-Betreuung gemacht:

e Starkung der Beratungsqualitat durch Fortbildungsangebot im Motivational
Interviewing (M)

e EinfUhrung eines Recall-Systems fiir das Nachgesprach

e EinfUhrung eines telemedizinischen Betreuungsangebots

e Einsatz von nicht-arztlichem Personal fur eine ressourcenschonende und ef-

fektive (Nach-)Betreuung
5231 Kommunikationstechniken

Die Beratung und Betreuung und dabei speziell die Motivationssteigerung gehdrten
zu den wichtigsten Funktionen als Gesundheitslotsen (vgl. Kap. 4.2.1). Die motivie-

rende Beratung bzw. Ml nach Miller et al. (2015) wurde dabei als relevante Kompe-

tenz genannt (vgl. 4.2.1 und Kap. 4.2.2).

In der Versorgung stellt das Gesprach den wichtigsten Beitrag zur Arzt-Patienten-
Beziehung dar (Roter & Hall, 2006). Im Fokus stehen die kognitiven (Verbesserung
von Selbstwirksamkeit, Wissen und Vertrauen), die konativen (Verbesserung des
Praventionsverhaltens und Kommunikationskompetenz) und physiologischen (Krank-
heitspravention, gesteigerte Lebenserwartung und schnelle Genesung) Auswirkun-
gen auf den Zustand von Patienten. Grinde dafur kdnnten eine verbesserte Compli-
ance bzw. Adharenz durch ein gutes Vertrauensverhaltnis mit dem Arzt sein (Street
et al., 2009).

Motivational Interviewing

Das Ml ist ein bewahrtes Instrument im Bereich der therapeutischen Kommunikation
(Miller et al., 2015). Es ist ein kollaborativer, personenzentrierter Ansatz zur verhal-
tensbezogenen Motivationssteigerung. Dabei sollen in einer Atmosphare der Akzep-
tanz und des Mitgeflihls die Motive zur Verhaltensanderung erarbeitet und bespro-
chen werden. Der Ursprung liegt in der Suchtberatung, inzwischen wird es in vielen
weiteren Bereichen zur Unterstitzung eines gesundheitsforderlichen Verhaltens ein-
gesetzt (Miller et al., 2015). Darunter in der Diatplan-Einhaltung, Gewichtsabnahme,
Blutdrucknormalisierung, Behandlung psychischer Stérungen oder der Erhéhung der
korperlichen Aktivitat (Armstrong et al., 2011; Kroger et al., 2016; Morton et al., 2015;
O'Halloran et al., 2014; Rubak et al., 2005).
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Im Gegensatz zu anderen (autoritaren) Ansatzen externer Motivation (z. B. Konfron-
tation oder Abschreckung) ist das Ziel des M, die Ambivalenz des Patienten im Ver-
anderungsprozess durch aktives Zuhéren und reflektionsférdernde Fragen zu verste-
hen und aufzulésen. Dabei soll die Veranderungsbereitschaft der Patienten geférdert
werden, wahrend die Selbstbestimmung im Vordergrund steht. Der MI-Prozess be-

steht demnach aus der (Manthey et al., 2011):

¢ Analyse von personlichen Zielen und Werten
e Starkung der Motivation, diese Ziele zu erreichen

e Bestimmung, inwiefern das aktuelle Verhalten kongruent zu den Zielen ist

o Entwicklung eines Veranderungsplans

Das Transtheoretische Modell (TTM) — Die Absicht zur Verhaltensanderung

Eine spezifische Anwendung der MI-Prinzipien besteht darin, die Bereitschaft zur Ver-
haltensanderung eines Klienten zu erhéhen. Nach dem TTM durchlaufen die Men-
schen funf bzw. sechs Phasen, bevor eine Verhaltensanderung eintritt (Lippke &
Schiz, 2019; J. O. Prochaska & DiClemente, 1982).

Dabei bilden die Phasen der Intentionsbildung (1-3) die Grundlage flr die Phasen der
Umsetzung (4-5) (Glasgow et al., 2004; Johnson et al., 2008; J. H. Prochaska &

Velicer, 1997):

1. Absichtslosigkeit (precontemplation) — Nicht ernsthaft iber eine Veranderung
des aktuellen Verhaltens nachdenken, meist Intervention nétig fur Phase 2

2. Absichtsbildung (contemplation) — Nachdenken Uber Verhaltensénderung

3. Vorbereitung (preparation) — Entwicklung der Entschlossenheit zur Verhal-
tensanderung, hohe Motivation und vorbereitende Handlungen wie Informati-
onseinholung
Handlungsstufe (action) — Anderung der Gewohnheiten und/oder Umwelt

5. Aufrechterhaltung (maintenance) — Erfolgreiche Erhaltung der neuen Verhal-
tensweisen

6. Termination (termination) — Andauernde Aufrechterhaltung

Fur den Behandler ist dabei wichtig, die jeweils passende Veranderungsstrategie ein-

zusetzen. So kann Edukation zu gesundem Verhalten in frGhen Stadien die Einleitung

94



einer Absichtsbildung beglnstigen (Lippke & Schuiz, 2019). Befindet sich jemand be-
reits in der konkreten Planungsphase, ist diese Information fur seine weitere Entwick-
lung jedoch irrelevant (vgl. Abb. 40).

Abb. 40: Einsatz von Veranderungsstrategien entlang der Stadien der Verhaltensanderung
(Keller, 1999; Pfeffer & Wegner, 2020).

Absichtslosigkeit| Absichtsbildung| Vorbereitung | Handlung | Aufrechterhaltung

* Steigern d. Problembewusstseins

» Wahrnehmung forderlicher

Umweltbedingungen

» Emotionales Erleben
* Selbstneubewertung
# Neubewerten der persénlichen

Umwelt

# Selbstverpflichtung
» Nutzen hilfreicher

Beziehungen

» (Selbst-)Verstarkung
» Gegenkonditionierung

» Kontrolle der Umwelt

Das Ml kann innerhalb des TTM sinnvoll eingesetzt werden, um Patienten in einer
bestimmten Phase optimal zu begegnen und den Schritt in die ndchste Phase zu
unterstutzen (Miller et al., 2015; Miller & Rollnick, 2009).

Einsatz von TTM und Ml im BGF

Feldman et al. (2019) untersuchten den Gewichtsverlauf von MA innerhalb eines Ge-

sundheitsférderungsprogramms am Arbeitsplatz. Dabei erhoben sie die Absicht zur
Verhaltensanderung nach dem TTM fir korperliche Aktivitat. Laut den Autoren kann
die Phase der Verhaltensabsicht (,Stage of Change®) als Pradiktor fur den Gewichts-

verlust innerhalb einer gesundheitsférdernden Mal3nahme in einem Betrieb dienen.

In einer Studie von Butterworth et al. (2006) erhielten 145 MA eines medizinischen
Zentrums in den USA ein 30-minltiges, Mi-basiertes, individuelles Gesund-
heitscoaching durch sog. ,health-professionals® (nicht spezifiziert). Das Thema des

Coachings wurde nach dem Bedarf der Teilnehmer gewahlt (Gewichtsabnahme,
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Stress, Bewegung und Ernahrung).
Die Fragebogenerhebung ergab eine signifikante Verbesserung der subjektiven kor-
perlichen und mentalen Gesundheit im Vergleich zur Kontrollgruppe. Objektive Para-

meter wurden nicht erhoben.

In einer weiteren Untersuchung wurde der Einfluss von Ml-basierten Gesund-
heitscoachings bei chronisch kranken Arbeitnehmern hinsichtlich der Selbstwirksam-
keit, Patientenaktivierung, Veranderungsbereitschaft, Anderung der Lebensweise
und des wahrgenommenen Gesundheitszustands gepruft (Linden et al., 2010). Dafur
wurde bei knapp 4.000 MA eine Risikoeinschatzung durchgefihrt. Etwa 350 MA wur-
den als chronisch krank bewertet, wovon knapp 100 an dem freiwiligen Gesund-
heitscoaching teilnahmen. Uber die Dauer von acht Monaten erhielten diese MA
durchschnittlich drei MI-Coaching-Einheiten. Die Ergebnisse der Untersuchung deu-
ten auf die Wirksamkeit eines Mi-basierten Gesundheitscoachings hinsichtlich einer
Steigerung der Selbstwirksamkeit, des subjektiven Gesundheitszustands und der

Veranderungsbereitschaft bei chronisch kranken MA hin.

Zwischen 2010 und 2012 wurde in Zusammenarbeit mit dem werksarztlichen Dienst
der Daimler AG in Untertlrkheim eine Studie zur Lebensstilanderung mittels Ml bei
MA mit erhéhtem Blutdruck durchgefihrt (Rieger et al., 2012; Rieger & Farian, 2016).

MA mit Bedarf wurden in einem Screening identifiziert und erhielten entweder die Ub-
liche einmalige betriebsarztliche Beratung (Kontrollgruppe; n=8) oder die ,betriebs-
arztliche Beratung plus“ (n=9) mit einer weiterfihrenden telefonischen Betreuung
durch einen Gesundheitscoach (nicht-arztliches, medizinisches Personal). Die Inter-
ventionsgruppe hatte in einem Zeitraum von neun Wochen jeweils vier Telefonate mit
einer Dauer von ca. 20 Minuten. Im Vorfeld wurden sowohl der BA als auch die Ge-
sundheitscoaches fur Ml geschult.

Die Autoren berichteten trotz kleiner Fallzahlen von positiven Effekten durch das Ml
auf das Gesundheitsverhalten der MA (Bewegung/Ernahrung) und die Blutdruck-
werte. Zudem waren diese MA auch zufriedener mit dem Werksarztgesprach und be-
werteten die Telefonate positiv. Auch die BA schatzten das Ml und konnten die Bera-

tungen gut in den Arbeitsalltag einbauen.

Wie auch in der o. g. Untersuchung ist in der Literatur ein Grol3teil der MI-Anwender
nicht-medizinisches/arztliches Personal. Haufig werden Krankenpfleger, Physiothe-

rapeuten, MA der Gesundheitsforderung (,health promotion officers®) und andere fir

96



das MI geschult und eingesetzt (Apodaca & Longabaugh, 2009; Gibbons et al., 2010;
Miller et al., 2004). Die fachliche (Berufs-)Ausbildung scheint dabei weniger relevant
zu sein (Rubak et al., 2005). Apodaca und Longabaugh (2009) verweisen dagegen
auf die Wichtigkeit einer konsequenten Umsetzung der erlernten Kernprinzipien des
M. Idealerweise sollten Anwender einen zweitagigen interaktiven Workshop mit wei-

terfUhrender Begleitung und Supervisionen erhalten (Miller et al., 2004).

Auch im Rahmen der Betreuung innerhalb des MC konnten zusatzliche Schulungen
der BA im Bereich des Ml einen Mehrwert darstellen. Speziell aufgrund des hohen
Motivationsanteils in den Beratungsgesprachen kénnte die Veranderungsbereitschaft
der MA mit Bedarf unabhangig von der empfohlenen Mallnahme gesteigert werden.
Zusatzlich kdnnte die Einbindung von nicht-arztlichem Personal in der langerfristigen
Begleitung eine intensivere Betreuung ermdglichen (vgl. Kap. 5.2.3). So kénnte mog-
licherweise nicht-arztliches Personal der betriebsarztlichen Dienststelle oder weitere

Akteure des BGF hinzugezogen werden.
5.23.2 Nachbetreuung

Der Zeitraum zwischen einer empfohlenen MaRnahme und dem Nachgesprach stellte
fur die BA einen ,Knackpunkt in der Betreuungskette dar (vgl. Kap. 4.5.1). Sie emp-
fahlen daher ein verpflichtendes Nachgesprach. Neben den oben aufgeflhrten Vor-

schlagen in Zusammenhang mit dem Ml kdnnten folgende Mal3nahmen positiv auf

die Nachbetreuung wirken.

Sensibilisierung fiir den Lotsenprozess

Innerhalb der Prozessbeschreibung fur die Lotsenfunktion wird auf mind. ein obliga-
torisches Nachgesprach hingewiesen (vgl. Kap. 3.1.2). Der Wunsch nach einem ver-
pflichtenden Nachgesprach (vgl. Kap. 4.5.3) unterstreicht dieses Vorgehen und sorgt

maoglicherweise fur eine hohere Nutzung bzw. Adharenz.

EinfUhrung Recall-System

Mbglicherweise kdnnte bereits der konsequente Einsatz eines Recall-Systems die
Compliance des Nachgesprachs bzw. einer Wiedervorstellung erhdhen (McLean et
al., 2014; McLean et al., 2016; Pierchalla, 2020). Dabei werden MA via Telefon, Post,
SMS oder E-Mail an Datum, Zeit und Ort des Termins erinnert.

Die Ubersichtsarbeit von McLean et al. (2016) bestéatigt den positiven Effekt von Er-

innerungssystemen auf die Wahrnehmung von Terminen in unterschiedlichen Ge-
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sundheitseinrichtungen und Patientengruppen. Bis auf eine, zeigten alle der 31 ein-
geschlossenen Studien einen signifikanten Ruckgang von nicht wahrgenommenen
Terminen. Die Studien zeigen gestiegene Teilnahmeraten zwischen finf und 44 Pro-
zent. Dabei scheint der Kommunikationsweg kein relevanter Faktor zu sein. Der opti-
male Zeitpunkt der Erinnerung liegt zwischen einem Tag und einer Woche vor dem
Termin.

Vorab sollte ein Einverstandnis durch den MA fir die Kontaktaufnahme eingeholt wer-
den (Schluter, 2016). Nachteilig an dem System sind der zusatzliche Personalauf-

wand fur die Bearbeitung und etwaige Portokosten fur den postalischen Versand.

Trotz Erinnerung werden maoglicherweise MA oder Berufsgruppen mit hoher Belas-
tung bzw. wenig zeitlichen Ressourcen (vgl. Kap. 4.5.2) weiterhin schwer fur das

Nachgesprach erreichbar bleiben.

Telemedizinische Betreuung

Die Einfihrung einer telemedizinischen Betreuung kdnnte eine ressourcenschonende
Mbglichkeit darstellen, um schwer erreichbaren MA die Teilnahme am arztlichen
Nachgesprach zu ermdglichen (Powell et al., 2017; Siefert et al., 2018; Sood et al.,
2007).

Die fortschreitende Digitalisierung des Gesundheitswesens betrifft vor allem Informa-
tions- und Kommunikationswege (European Commission, 2014; Fischer & Kramer,
2016). Die Telemedizin stellt dabei ein zentrales Anwendungsfeld von ,eHealth* dar
(Dockweiler, 2016). Uber Applikationen auf mobilen Endgeraten kann dabei eine di-
gitale Verbindung zwischen Arzt und Patient hergestellt werden. Die nationale und
internationale Studienlage zeigt ein breites Anwendungsspektrum bei Patienten mit
chronischen Erkrankungen. Dabei ergibt die telemedizinische Behandlung bezogen
auf das gesundheitliche Outcome wahrscheinlich ahnliche Ergebnisse wie eine per-
sonlichen Behandlung (Flodgren et al., 2015). Unterschiedliche methodische Vorge-
hensweisen und ein Mangel an qualitativ hochwertigen Studien erlauben derzeit je-

doch keine absolute Aussage (McFarland et al., 2019).

Die Akzeptanz fur eine telemedizinische Betreuung scheint bei technisch versierten
Personen hoher zu sein (Dockweiler, 2016; Harst et al., 2019). Das Wissen Uber den

Nutzen und eine Erprobung der Methode erhdhen die Akzeptanz bei Patienten.

Im Rahmen von RehabilitationsmalRnahmen — speziell in der Nachsorge — zeigten

John und Einhaus (2017) den Einsatz telemedizinischer Assistenzsysteme in
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Deutschland. Dabei ergaben sich vergleichbare klinische Outcomes und eine gute
Anwenderfreundlichkeit, teils sogar eine Uberlegenheit zu den Standard-Prasenzre-

habilitationen und Nachsorgeprogrammen.

Auch die Bundesarztekammer (2015) empfiehlt die Telemedizin additiv zur konventi-

onellen Versorgung einzusetzen.

6 Zusammenfassungund Fazit

BGF-MalRnahmen koénnen einen Groldteil der Bevolkerung mit Gesundheitsangebo-
ten erreichen (Ludwig et al., 2020). Das Ziel der Ma3nahmen ist die Sensibilisierung
maoglichst vieler Menschen im betrieblichen Setting fir einen gesunden und aktiven
Lebensstil. Hinsichtlich gesundheitlicher Effekte und in Bezug auf 6konomische Vor-
teile fir Unternehmen konnten bereits zum Teil kleine bis moderate Effekte beobach-
tet werden (Barthelmes et al., 2019). Eine Steigerung der kdrperlichen Aktivitat, ein
verbessertes Ernahrungsverhalten oder die Rauchentwdhnung sind Beispiele (ebd.).
Aufgrund einerseits den moglichen Nutzen, aber auch den Ressourcenaufwand fur
die dauerhafte Etablierung eines umfangreichen BGF-Angebots zu optimieren, soll-
ten unndtige und nicht zielfUhrende Angebote vermieden und eine mdglichst bedarfs-
gerechte Teilnahme angestrebt werden (Faller, 2018; Letzel et al., 2015). Eine mdg-
liche Vorgehensweise, um praventive MaRnahmen optimal und nach Bedarf einzu-
setzen, ist die Integration der betriebsarztlichen Expertise in den Entscheidungspro-
zess Uber Inhalt und Umfang der MalRnahmen. Experten sowie Dachgesellschaften
wie die DGAUM fordern bereits seit einigen Jahren die Starkung der arbeitsmedizini-
schen und betriebsarztlichen Rollen im BGM, da ihre Expertise ein wichtiges Binde-
glied zur Erhaltung der Gesundheit und Leistungsfahigkeit fur MA darstellt
(Bundesarztekammer, 2012, 2018a; Drexler et al., 2015). In einem mdglichen Ansatz
fuhren BA als Gesundheitslotsen eine allgemeine Gesundheitsuntersuchung mit an-
schliefendem Beratungsgesprach durch. Bei Bedarf soll hierbei eine passende BGF-
MalRnahmenempfehlung fur den MA ausgesprochen werden. Das Ziel ist dabei eine
langfristige Betreuung von MA mit Gesundheitsforderbedarf durch die BA, welche die
dauerhafte Aufrechterhaltung von Gesundheit und eines aktiven Lebensstils des MAs

sicherstellen soll.

Im untersuchten Unternehmen wurden 2017 alle BA mit der neuen Funktion als Ge-
sundheitslotens ausgestattet. Gleichzeitig wurde eine freiwillige Gesundheitsuntersu-
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chung fir alle MA geschaffen. Diese wiederum diente als Basis der Malihahmenemp-
fehlung. Die Gesundheitsuntersuchung war vergleichbar mit dem Check-up 35 fur
Versicherte der gesetzlichen Krankenkassen und enthielt neben den dort regularen
Leistungen (Anamnese, Klinische Untersuchung, Laboruntersuchung aus Blut und
Urin und einer Beratung) zusatzlich ein Ruhe-EKG, eine Stressdiagnostik, eine Er-
stellung des kardiovaskularen Risikoprofils und bei Indikation auch ein Belastungs-
EKG. Zur Uberpriifung der Prozesse und zur Identifizierung von Verbesserungspo-
tential dieser Vorgehensweise wurden Interviews und Fokusgruppengesprachen mit
43 bzw.42 BA des Unternehmens durchgeflhrt.

Zusammenfassend zeigt sich eine hohe Vertrautheit der BA mit dem MC und dabei
eine hohe Zufriedenheit mit den grundlegenden Standarduntersuchungen. Zudem
fihlen sie sich zum grofiten Teil ausreichen qualifiziert flr die Funktion als Gesund-
heitslotsen. Zur Steigerung der Behandlungs- und Beratungsqualitat wurden Vor-
schlage durch die BA gemacht.

Die Erstellung eines kardiovaskularen Risikoprofils und die Erhebung des Stressni-
veaus hatten einen hohen Stellenwert innerhalb des MC. Die dafir eingesetzten In-
strumente wurden hingegen trotz wissenschaftlicher Eignung in Bezug auf ihre Pra-
xistauglichkeit kritisiert. Als madgliche Alternativen wurden z.B. der ARRIBA Score, der
Uber das Mortalitatsrisiko hinaus auch akute kardiovaskulare Vorfalle einschliel3t, so-
wie der Einsatz einer HRV-Messung genannt. Diese kdnnte erganzend zu einem
Stressfragebogen z.B. als genereller Indikator flir das Stresslevel herangezogen wer-
den (Kim et al., 2018; Krones et al., 2008). Erganzend konnte zudem eine BIA zur
Messung der Korperkomposition eingesetzt werden, da sie als feindiagnostisches In-
strument einen zusatzlichen spezifischen Blick auf die Kérperkomposition erbringen
kann (Solty, 2018).

Mbgliche Optimierungen hinsichtlich der Rahmenbedingungen des MC waren eine
verbesserte Kommunikation des Angebots, ein einheitliches ,Branding“ des MC und
eine zielgruppenspezifische Gestaltung der Informationswege. Daruber hinaus
kdnnte die Anwendung eines Kriterienkatalogs zur Manahmenempfehlung neben
einer Standardisierung des Empfehlungsprozesses auch die bedarfsgerechte Emp-
fehlung von Mallnahmen unterstitzen. Eine Erweiterung des MalRnahmenportfolios
sowie die Katalogisierung aller méglichen Manahmen zur verbesserten Ubersicht
kdnnten darlber hinaus die Qualitatsoptimierung des MC unterstttzen.

Eine der relevantesten Funktionen der Lotsen war die Beratung und Betreuung von
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MA. Die Beratungsqualitat konnte durch Fortbildungsangebote (z.B. Motivational In-
terviewing) fur die BA gesteigert werden (Miller et al., 2015). Eine telemedizinische
Betreuung und ein Recall System zur Terminerinnerung kénnte zusatzlich die Patien-

tenbindung fir schwer erreichbare MA starken und die Nachbetreuung festigen
(Pierchalla, 2020; Powell et al., 2017).

Die aus den Ergebnissen formulierten Handlungsempfehlungen dienen aktuell der
Steigerung der unternehmensinternen Qualitdt des MC und der Lotsenfunktion.
Perspektivisch kann die beschriebene Umsetzung (zudem) als Orientierung fur die
Implementierung einer vergleichbaren Lotsenfunktion auch fir andere Unternehmen
mit ahnlichen Strukturen und Prozessen dienen. Hierbei sollten jedoch individuelle
Unterschiede (z.B. der MA Struktur und BGM Prozesse) beachtet werden. Eine ein-
heitliche Umsetzung bzw. Interpretation der Lotsenfunktion ist aufgrund unterschied-
licher Unternehmens- und MA-Strukturen nicht realistisch. Ubergreifend erscheint es
jedoch als gewinnbringend, genannte Informations- und Kommunikationswege zu
nutzen bzw. zu schaffen, um allen MA den Zugang fur das Angebot zu erméglichen.
Hier sollte die individuelle, unternehmensinterne Kommunikationskultur gezielt ge-
nutzt und ggf. erweitert werden, dass mdéglichst alle MA erreicht werden kdnnen. Dar-
Uber hinaus sollte in einer weiteren Ausgestaltung bzw. Neuschaffung eines BGF-
Angebots verstarkt die psychische Gesundheit der MA fokussiert bzw. zielgerichtete
Angebote zur Férderung und Aufrechterhaltung dieser geschaffen werden (Krampitz,
2015). Eine weiterfuhrende Starkung der Kompetenzen der BA hinsichtlich psycho-
sozialer Themenbereiche scheint dabei sinnvoll.
Denkbar ist auch eine Ubertragung der Lotsenfunktion auf Kleinstunternehmen sowie
kleine und mittlere Unternehmen (KMU), indem externe BA eine vergleichbare Auf-
gabe Ubernehmen. Im Gegensatz zu Grollunternehmen bestehen hierbei allerdings
ressourcen- und strukturbedingte Probleme ein systematisches und fortwahrendes
BGM einzurichten (Pfannstiel & Mehlich, 2018; Schaefer et al., 2016). Aufgrund der
grofden Anzahl an KMU in Deutschland besteht das Potential viele Arbeitnehmer er-
reichen zu kénnen. Erste Versuche, die BA verstarkt in BGM Konzepte von KMU zu
integrieren, werden bereits unternommen und stellten sich als gewinnbringend fir die
beteiligten Unternehmen dar (Fischmann et al., 2020). Ein haufig fir KMU angewen-
deter Zusammenschluss mehrerer Unternehmen bzw. Regionen fur ein ganzheitli-
ches Gesundheitsmanagement kann auch hier den erforderlichen Wandel von der
Untersuchungsmedizin hin zu einer Ausweitung des praventiven Ansatzes zur Errei-
chung und Aufrechterhaltung von Gesundheit und Leistungsfahigkeit unterstitzen
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(Drexler et al., 2015). Hierflr kdnnte die dargestellte Lotsenfunktion in enger Verzah-
nung mit der betriebsarztlichen bzw. arbeitsmedizinischen Versorgung flir mehrere
Unternehmen in einer Region ein Teilbereich sein.

Zukinftige Untersuchungen sollten langfristige Effekte der jeweiligen BGF-Mal3nah-
men in den Blick nehmen, um Rickschllsse Uber passende Malinahmenempfehlun-
gen zu ziehen, Beratungsprozesse zielgerichtet zu individualisieren und die Wirksam-
keit der MaRnahmen differenziert abbilden zu kénnen. Das Modell der Lotsenfunktion
sollte stetig weiterentwickelt, unternehmensspezifisch individualisiert und perspekti-
visch deutschlandweit implementiert werden, um verallgemeinerbare Aussagen be-
zuglich ihrer Effekte und Wirkfaktoren zuzulassen. Stakeholder wie Krankenkassen
und weitere Leistungsgerbringer im Gesundheitsdienst und der Wohlfahrtspflege

kdénnten entsprechende Prozesse unterstitzen.
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8 Anhang

Anlage 1: Ubersicht der Inhalte eines GT21

Schematische Ubersicht erste Woche

o i TR T T ST S rnn T

13.00 Uhr

Einweisungen 13.00Uhr Einweisungen 13.15Uhr
(rat m{ggama Kraftraum/Sauna Entspannung
Individuelle
Eingangsuntersuchung Ausfluge Ausflige
(freiwillig) (freiwillig)
Offizielle BegriiBung Regenerationszeit Regenerationszeit

Schematische Ubersicht zweite Woche

Hthed e

13.15Uhr
En|5pannur|g 13.18Uhr Entspannung 13.15Uhr Entspannung  13.15Uhr Entspannung

Ausfliige Ausfliige
(freiwillig) (freiwillig)
o -

Regenerationszeit Regenerationszeit Regenerationszeit Regenerationszeit
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Schematische Ubersicht dritte Woche

13.15-14.00Uhr
13.15Uhr Entspannu 13.15Uhr Entspannung 13.15Uhr Entspannu
Entspannung ng ng

14.00-ca. 16.30Uhr
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Anlage 2: Ubersicht der Inhalte eines GT11+3

Schematische Ubersicht 11
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Anlage 3: Interviewleitfaden

Version 16.04.2019 Deutsche )
Sporthochschule Koln
German Sport University Cologne
Leitfadengestiitztes Telefoninterview
Vorbefragung
Interviewer: Datum: Gesprachsdauer: min.

Gesprichseinstieg
«  Vorstellung der eigenen Person und des Projekts (kurz) sowie der Ziele des Vorhabens:

o Befragung aller Betriebsarzte hinsichtlich ihrer Meinung zum ,neuen® Mitarbeiter-
Check-up (MGC)=Lotsen-Checkup, der 2017 eingefiihrt wurde bzw.
o die Evaluation der Lotsenfunktion® bei den Betriebsérzten
» Bedanken flir das Zeitnehmen flr das Interview
o Mit der Tellnahme an dem Interview und durch das Einbringen fthrer Expertise zu den
Inhalten und dem Ablauf des Mitarbeiter-Check-up und der Lotsenfunktion tragen Sie
wesentlich zur Sicherstellung der bestmaglichen Qualitdt dieser Magnahmen und der
Alleinstellungsmerkmale der Health-Management-Organisation bei”
¢+ Dauer des Gespriachs ankiindigen (ca. 60-90 Min.)
* Hinwels, dass die mannliche Form auch stets die weibliche umfasst
+ Abfrage, ob Aufzeichnung in Ordnung ist (Audioaufnahme wird nach Abgleich geldscht)

Codierung (Bsp: HBO4AU)
Der letzte Buchstabe des eigenen (ersten) Vornamen

Der erste Buchstabe des Geburtsnamens der Mutter
Die beiden Tagesziffern lhres Geburtstags

Der erste Buchstabe des Vornamens der Oma vaterlicherseits
Der erste Buchstabe Ihres Geburtsorts

1. Einstiegsfragen
Zundchst machten wir lhnen einige aligemeine Fragen zu lhrer Tatigkeit bzw. MC/GTs stelfen.

1.1.In welcher HM-Region sind Sie tatig?
[] Region Mitte
[] Region Nord
[] Region West
[J Region Sud

1.2 Wie viele Mitarbeiter-Check-ups fihren Sie im Durchschnitt in der Woche durch?
/Woche

1.3.Wie vertraut sind Sie mit dem ,neuen” Mitarbeiter-Check-up?
[ Isenrvertraut [ Jvertraut [ |neutral [ |nichtsovertraut [ ]gar nicht vertraut
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1.4 Welche allgemeinen Vor- und Nachteile sehen Sie beim _neuen” Mitarbeiter-Check-up in der

aktuellen Form? Bitte nennen Sie jeweils die wichtigsten drei.

Vorteile Nachteile

1.5.Werden die Mitarbeiter-Check-ups in irgendeiner Weise lokal undioder ,in lhrem
betriebsarztlichen Verantwortungsbereich spezifisch beworben? |:| Ja Nein D
1.5.1. Wenn ja, wie sehen diese Werbemaknahmen aus und durch wen/wie werden sie

ausgefihrt?
1. durch
2. durch

durch

1.6.Mit welcher Motivation/Fragestellung bzw. warum stellen sich die Mitarbeiter bei Ihnen vor?
Schatzen Sie bitte einen relativen Anteil in %.

[ ]von Fihrungskraft geschickt worden %

|:| Eigene Motivation die Gesundheit zu verbessemn __ %

D Intention Teilnahme an einem Gesundheitstraining zur Gesundheitsverbesserung_ %
|:| Intention Teilnahme an einem Gesundheitsseminar zur Gesundheitsverbesserung_ %
[]Langere Krankheitsphase/BEM %

[] identifikation durch Betriebsarzt innerhalb anderer MaBnahme ____ %

[ ] sonstige 2: %

1.7.Wie nehmen die Mitarbeiter den Mitarbeiter-Check-up aus lhrer Sicht wahr? Schatzen Sie
bitte auch einen relativen Anteil in %.

D als Moglichkeit zur objektiven Gesundheitsbeurteilung auBerhalb von niedergelassenen
Arzten %

|:| als Maglichkeit Hilfe bei offenen Gesundheitsfragen zu erhalten_ %

[]als formale Voraussetzung fir eine Teilnahme an einer MaGnahme ___ %

[]als Zeitverschwendung____ %

[ ]als Sonstiges %
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1.8.Kennen Sie die Einrichtung in[: [JJa  Nein[ ]
1.8.1. Haben Sie selbst bereits an einer-MaBnahme, wie einem
Gesundheitstraining oder -seminar teilgenommen? Ja D Nein |:|
1.8.1.1.  Wenn ja, woran haben Sie teilgenommen? Wann?

Gesundheitsseminar [Jals TN [lals Leiter eines/menrerer Workshops
Gesundheitstraining (11+3) D als TN D als Leiter eines/mehrerer Workshops
Gesundheitstraining (21) [Jals TN [Jals Leiter eines/mehrerer Workshops

1.8.1.2 Wie war Ihr allgemeiner Eindruck?

[] Professionelle Umsetzung [_] umfangreiche Angebotsvielfalt ] guter Aufbau der Inhalte

182 Wenn nein, warum nicht?

2. Fragen zu den organisatorischen Ablaufen des Mitarbeiter-Check-ups und der
Lotsenfunktion

In diesem Block folgen Fragen zu den Verfahren und Standards, nach denen der MC durchgefihrt

wird.

2.1.Fir wie wichtig erachten Sie die folgenden Standards?
2.1.1. Biometrie (Erfassen von: Grofe, Gewicht, Raucher/Nichtraucherstatus, Blutdruck,
Herzirequenz, W/H-Ratio, BMI),
[Jsehrwichtig [ ] wichtig [Ineutral [Jnicht so wichtig [ ] gar nicht wichtig
Bitte begrinden Sie kurz
1.
2.

2.1.2. Labor (Profil 1, U-Stix),
[Jsehrwichtig [ ] wichtig [Ineutral [ Jnicht so wichtig [ ] gar nicht wichtig
Bitte begrinden Sie kurz
1.
2
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2.1.3. Diagnostik (EKG)

[[]sehrwichtig [ ] wichtig [Ineutral [ Jnicht sowichtig  [] gar nicht wichtig
Bitte begrinden Sie kurz

1.

2.

214, Stressdiagnostik (Kaluza-Fragebogen)
[Jsehrwichtig [] wichtig [Jneutral  [Jnicht sowichtig ] gar nicht wichtig
Bitte begrunden Sie kurz
1.
2.

2.1.5. Erstellung eines individuellen Risikoprofils (Deutschland-Score)
[[]sehr wichtig [ ] wichtig [Ineutral [ Jnicht sowichtig  [] gar nicht wichtig
Bitte begrunden Sie kurz
1.

2.

2.1.6. Betriebsdrztliche Untersuchung ca. 6-8 Wochen vor der Malknahme
Bitte begrinden Sie kurz
[ ]senhrwichtig [ Jwichtig [ |meutral [ |nichtsowichtig [ _]gar nicht wichtig
1.
2.

[] Risikominimierung fur Teilnahme an MaRnahme (Eignungsprifung)

2.2 Was erheben Sie daruber (oben aufgefUhrie Standards) hinaus?

2.
2.3.Gibt es Standards, die Sie zusatzlich fur sinnvoll halten, aktuell aber noch nicht durchfihren?
Ja[ ]  Nein[ ]
2.3.1. Wennja, welche?
1.
2.
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2 4. Gibt es Standards, die aktuell durchgefihrt werden, aber wenig Mehrwert fir die Entscheidung
Uber weitere Magnahmen haben? Ja[ |  Nein[ ]

2.4.1. Wennja, welche?

2.5.Welches Infomaterial/Dokumente handigen Sie den Mitarbeitem aus?
1.
2.
3

2.6.Ist die Gesamtheit der im Mitarbeiter-Check-up erhobenen Parameter ausreichend fir eine
korrekte Entscheidung bzgl. jedweder weiterfuhrender Magnahmen? Ja[] Nein[_|
26.1. Wenn nein, warum nicht?

2.7.Bitte nennen Sie die drei wichtigsten Parameter, die Sie zur Entscheidung tiber jedwede
weiterfihrende Mafinahmen heranziehen.

1.

2.

2.8.Welche Parameter werden von Ihnen als weniger aussagekraftig empfunden? Bitte nennen
Sie bis zu drei.

1.

2.

3

2.9.Sind Sie hinsichtlich der im Mitarbeiter-Check-up verwendeten diagnostischen Verfahren
zufrieden? Ja[[]  Nein[]
2.9.1. Bitte begrinden Sie kurz
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210 Welche ISIS-Ceodierung als _wesentlichen Beratungsinhalt® verwenden Sie als
fuhrenden Beratungsanlass im Mitarbeiter-Checkup? Bitte nennen Sie die haufigsten drel Themen

mit dem geschatzten relativen Anteil.

[]10-Jahres-HI-Risike %
[] aktuelles Gesundheitsvernalten fortftinren %
[ IBewegungsmangel %
|:| Emdhrung und Gewichtsreduktion %
[ IMuskel-Skelett 2%
[]rauchstop .
[] stressbewiltigung Y
211, Nutzen Sie spezielle (Gesprachs-)Techniken in der Beratung? Ja D Nein D

2.11.1. Wenn ja, welche sind das?
D WWSZ-Modell (Warten, Wiederholen, Spiegeln, Zusammenfassen)
D NURSE-Modell {(Naming, Understanding, Respecting, Supporting, Exploring)
[ ]sonstiges:
212 Wie haufig empfehlen Sie nach eigener Schatzung die folgenden Malknahmen?

A. Gesundheitsseminar {4 Tage). /Monat

B. Gesundheitstraining {11+3 Tage) : /Monat

C. Gesundheitstraining (21 Tage) : Monat

2.12.1. Crientieren Sie sich dabei an dem aktuell vorhandenen Kontingent?

Ja[[] Nein[]

Empfehlen Sie darlber hinaus weitere Mafnahmen?

o /Monat

E. Erndhrungsberatung (extern): Monat

F:Sonstige1: ... /Monat ... Externes Angebot?: Ja[ ]  Nein[ ]

G:Sonstige2: . /Monat ... Externes Angebot?: Ja[ ]  Nein[ ]

H:Sonstige 3: ... /Monat ... Externes Angebot?: Ja[ ] Nein[_]

I:Sonstige 4: . /Monat ... Externes Angebot?: Ja[ ] Nein[_]
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213, Welche Faktoren (z.B. Motivation, kérperl. Voraussetzungen, Rahmenbedingungen
am Arbeitsplatz etc...) sind fur Sie entscheidend fir die Empfehlung einer maglichen Magnahme?
Bitte begrinden Sie kurz

A) Allgemein

1.

2.

B) speziell fur das Gesundheitsseminar (4 Tage)
1.
2.

C) speziell fur das Gesundheitstraining (11+3 Tage)
1.
2.

D) speziell fir das Gesundheitstraining (21 Tage)
1.
2.

E) speziell fir Sonstige
1, Externes Angebot?:Ja[ ]  Nein[]
2. Externes Angebot?: Ja[ |  Nein[_]
Externes Angebot?: Ja[ |  Nein[]

214, Welche weiteren Personen beziehen Sie in die fachliche Entscheidung einer
Mafnahme (GS/GT) aulter dem Mitarbeiter selbst und Ihnen mit ein? Warum und wie haufig?
[ ] Niemanden

[ ] sozialberatung %
[] Fahrungskraft %
[ ] Personalverantwortliche %
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[_] Health Promotion %
[ ]Facharzt %
[ ]Hausarzt %
[ ] Sonstige: %

3. Fragen bzgl. der Mitarbeiter

Nun kommen Fragen, die auf die Motivation der Mitarbeifer im Konfext Gesundheit/Lebensstil

abzielen.

3.1.Welche Vorteile sehen Sie in den Check-ups fir die Mitarbeiter? Bitte nennen Sie jeweils

die wichtigsten drei.

1.

2.
3.1.1.  Sehen Sie auch kritische Punkte?
Ja[]  Nein[]
3.1.2. Wenn ja. welche?
1.
2.

3.2 Welche Vorteile sehen Sie in den Gesundheitsseminaren und =trainings fur die
Mitarbeiter? Bitte nennen Sie jeweils die wichtigsten drei.

allgemein

Gesundheitsseminar

Gesundheitstraining
11+2

Gesundheitstraining
21
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3.2.1. Sehen Sie auch kritische Punkte?

Ja[[]  Nein[]

322 Wenn ja, welche?

Deutsche
Sporthochschule Kiln
German Sport University Cologne

allgemein Gesundheitsseminar | Gesundheitstraining | Gesundheitstraining
1143 21
1 1. 1 1.
2 2. 2 2.
3 3. 3 3.

3.3.Wie wirden Sie den nachhaltigen Erfolg der verschiedenen Mafnahme beschreiben?

3.3.1. Gesundheitsseminar

sehrgut] ] gut[ ] neutral []

3311

3.3.2. Gesundheitstraining 11+3

senrgut ] gut[ ] neutral []

3.3.2.1.

3.3.3. Gesundheitstraining 21

sehrgut[ ] gut[ ] neutral [_]

3331

nicht so gut[_]
Wo sehen Sie Optimierungsbedarf?

nicht so gut[_]
Wo sehen Sie Optimierungsbedarf?

nicht so gut[ | gar nicht gut[_]
Wo sehen Sie Optimierungsbedarf?

gar nicht gut[_]

gar nicht qut[_]
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3.4 Werden bestimmte Mitarbeitergruppen (nach Tatigkeitstyp) bzgl. der Teilnahme am
Mitarbeiter-Check-up besser erreicht als andere? D Ja Nein D
34.1. Wenn ja, welche werden besser emeicht? Wie schatzen Sie die prozentuale

Verteilung?
] White Collar (Angestelite) %
[ Blue Collar (Produktion} %

3411 Falls ja, stimmt diese Verteilung mit der Gesamiverteilung der
Mitarbeitergruppen des Versorgungsbereichs tuberein?
[14Ja

[1 Nein, das Mitarbeiterverhaltnis im Versorgungsbereich liegt bei % Angesteliten und
% aus der Produktion

3.5.Nehmen Sie einen Unterschied hinsichtlich der Altersgruppe bzgl. der Teilnahme am
Mitarbeiter-Check-up wahr? Wie verhdlt es sich mit der Erwartungshaltung gegeniber
maglichen Maknahmen?
3.51. Altersunterschied Teilnahme [1Ja Nein[]
351.1. Stimmt diese Verteilung mit der Gesamtverteilung der Altersgruppen des
Versorgungsbereichs Uberein?

] Ja

[ Nein, im Verhaltnis werden mehr emreicht

352  Altersunterschied Erwartungshaltung [ ] Ja MNein[]
3521. Wenn ja, kénnen Sie das kurz begriinden?

Teilnahme Erwartungshaltung

3.6.Nehmen Sie einen geschlechtsbezogenen Unterschied bzgl. der Teilnahme am Mitarbeiter-
Check-up wahr? Wie verhalt es sich mit der Erwartungshaltung gegenuber moglichen
Malknahmen?
3.6.1. Geschlechterunterschied Teilnahme [JJa Nein[]
36.1.1. Stimmt diese Verteilung mit der Gesamtverteilung der Altersgruppen des
Versorgungsbereichs Uberein?

] Ja

[ Mein, im Verhaltnis werden mehr emeicht

3.6.2. Geschlechterunterschied Erwartungshaltung |:| Ja Nein |:|

10
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3621, Wenn ja, konnen Sie das kurz begriinden?

Teilnahme Erwartungshaltung
1 1.
2 2
3 3.

3.7_Erfassen Sie die Motivation der Mitarbeiter zur Lebensstilanderung?
[JJa Nein[]

3.7.1.  Wenn, ja — wie erfassen Sie sie?
D Anamnesegesprach: Wie genau?
1.
2.

3.8.Geht die Motivation zur Lebensstiléndemng in die Entscneidung einer Teilnahme an
MaRnahmen (GS/GT) mit ein? [Juoa Nein[]
3.8.1. Bitte begriinden Sie kurz

3.9.Wie gehen Sie mit inadaquaten Erwartungshaltungen (Stichwort: Incentive) der Mitarbeiter
bzgl. einer Teilnahme an Maftnahmen (GT/GS) um?

[ ] Das kommt nicht vor.

1.

2.

3.

3.10. Wie handhaben Sie das Verhaltnis zwischen Bedarf und Angebot an Maknahmen-
Platzen?

1.

2.

11
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4. Fragen zum arztlichen Nachgesprach
Geme machten wir hre Einschatzung des Nachgesprachs wissen.

4.1.Fuar wie wichtig erachten Sie das Nachgesprach?
[ ]sehrwichtig [ |wichtig [ |neutral [ |nichtsowichtig [ ] gar nicht wichtig
4.1.1. Bitte begrinden Sie kurz

4.2 Bieten Sie ein Nachgesprach an? [Jja [] nein
4.21. Wenn ja, wann vereinbaren Sie den Termin dazu?
[ ]wahrend des MC ] wahrend der Voruntersuchung 6-8 Wochen vor der Maknahme
D aktiv nach der Rickkehr des Mitarbeiters
D ich bitte den Mitarbeiter, sich nach der Riickkehr zu melden und einen Termin zu vereinbaren

l:‘ Praxis kontaktiert Mitarbeiter, wenn er Terminvereinbarung verpasst nach Wochen

4.3 Wie viele Mitarbeiter nehmen das Nachgesprach nach einer MaBnahme (GS/GT) lhrer
Einschatzung nach in Anspruch? %

4.4 Wann findet das Nachgesprach meist in etwa statt?
Wochen/Monate nach der Malnahme (GT/GS)
441, Ist dieser Zeitabstand Ihrer Meinung nach optimal? [_| Ja Nein [_]
442  Wenn nein, was ware in lhren Augen ein optimaler Zeitabstand?
Wochen/Monate nach der MaRnahme (GT/GS)

4.5 Welche Inhalte hat das arztliche Nachgesprach?
1.
2.

12

142



Version 16.04.2019 Deutsche )
Sporthochschule Kdln

German Sport University Cologne

5. lhre Einschatzung zum Mitarbeiter-Check-up

5.1.Sehen Sie Optimierungsbedarf fur die Mitarbeiter-Check-ups? D Ja Nein D
Woran denken Sie dabei im Detail?
A) [ diagnostische Verfahren

1.
2.

B)[_] Parameter
1.
2.

c)[_|Risikoeinstufung
1.
2

D) ] EingabefelderTextbausteine ISIS
1.
2.

E)[_] Sonstige
1.
2.

6. Persdnliche Meinung
Nun noch ein paar Fragen zu Ihrer Meinung zur Rofle des Betriebsarzies und der Lotsenfunktion

6.1.Was sind in Ihren Augen die wichtigsten Funktionen als Lotse der Betriebsdrzte? Bitte
nennen Sie die wichtigsten drei.

13
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6.2.Filhlen Sie sich ausreichend informiert/qualifiziert, um genau diese Lotsenfunktion
auszufillen? Ja[]  Nein[]

6.2.1. Wenn ja, welche Informationen/Qualifikationen haben dazu gefuhrt bzw. waren am
relevantesten?

Information ven -

[ ]FAQ-Liste zum MC

Vorangegangene Qualifikation/Zusatzqualifikationen

[] Fortbildung Praventivmedizin (DAPM) [_]1Erndhrungsmedizin
[ ] Allgemeinmedizin [ ] Arbeitsmedizin
Sonstiges

[ ] Teilnahme an einer MaRnahme (GS/GT)

622 Wenn nein, welche Informationen/Qualifikationen fehlen Ihnen noch?

6.3.Wie bewerten Sie die organisatorischen und informellen Rahmenbedingungen um diese
Lotsenfunktion auszufiillen

6.3.1. Personelle/zeitliche Kapazitaten der betriebsarzilichen Dienststellen

sehrgut[ ] qut[ ] neutral [ ] nichtsogut] | garnichtgut[ ]

6.3.2. Bitte begrinden Sie kurz

2.
6.3.3. Datenschutzregularien
sehrgut[ ] qut[ ] neutral [ ] nichtsogut] | garnichtgut[ ]
6.3.4. Bitte begrinden Sie kurz

1.

2.

14
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6.3.5. Sonstiges:

(@

sehrgut] | qut[_] neutral [ ]

6.3.6. Bitte begrinden Sie kurz

nichtso gut[ ] garnicht gut[ ]

Deutsche
Sporthochschule Koln

German Sport University Cologne

6.4.FUr wie wichtig erachten Sie Kollektive bzw. individuelle Praventionsmaknahmen und

Gesundheitsforderung allgemein in Betrieben?

Kollektiv: sehrwichtig[_] wichtig[_| neutral [ ] nicht sowichtig] ]  gar nicht wichtig [
Individuell: sehr wichtig[_] wichtig[ | neutral [ ] nicht sowichtig] ]  gar nicht wichtig [_]
6.4.1. Bitte begrinden Sie kurz.
Kollektivmafnahmen Individuelle Mafnahmen
1. 1.
2. 2.
3. 3.

6.5.Sehen Sie iiber die aktuellen Maknahmen bei [hinaus zusitzlichen Bedarf fir

sinnvolle Praventionsmafinahmen?

Kollektiv: ] Ja Nein []
Individuell: ] Ja Nein []
6.5.1. Wenn ja, worin besteht dieser Bedarf?
Kollektivmafnahmen Individuelle Magnahmen
1. 1.
2. 2.
3 3

15
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6.6.Haben Sie weitere Anregungen oder Anmerkungen, die Sie fur relevant halten?

Herzlichen Dank fir Ihre Teilnahme. Wir werden die gesammeiten Daten verarbeiten und auswerten,
sodass wir sie méglichst wahrend der{[R Anfang Juni gemeinsam mit allen Teilnehmern
besprechen und diskutieren kénnen.

16
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Anhang 4:

Die erstellten Protokolle aus den Interviews und der Fokusgruppen kdnnen beim Au-
tor dieser Arbeit eingesehen werden.
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Anhang 5: Informationsschreiben

Deutsche
Sporthochschule Eoln

p— Cerman Sport University [ologne

Informationsblatt zur wissenschaftlichen Begleitung der

Befragung derl Betriebsirzte zum
Lotsencheck und der Lotzsenfunktion der Betriebsirzte

Li r] Studienteilnehmerin
untersucht in einem gemeinsamen Projekt mit der Deutschen

Sporthochschule Kdln {D5HS) die Lotsenfunktion der Betriebsdrzte. Der Mitarbeiter-Check-Up
nimmt dabei eine zemtrale Rolle ein. |hr Expertenwissen zu den Inhalten und Ablaufen des
Mitarbeiter Check-Up soll dazu beitragen, die bestmidgliche Qualitdt der MaBnahmen und
damit die Alleinstellungsmerkmale der Health-Management-Organisation sicherzustellen.

Was bedeutet die Teilnahme fiir Sie:

Phase 1:

Sie werden durch eine Mitarbeiterin cder einen Mitarbeiter der Deutschen Sporthochschule
Kidln telefonisch zu |hrer Meinung in Bezug auf die Inhalte und Abldufe des Mitarbeiter-Check-
up sowie die Lotsenfunktion befragt. Die Befragung wird ca. 60-50 min. dauemn. Im Vorfeld
wird ein fir Sie passender Termin vereinbart. Die Teilnahme ist freiwillig und kann jederzeit
abgebrochen werden.

Phase 2:

Im Anschluss werden Fokusgruppem mit teilnehmenden Betriebsdrzten stattfinden. Die
Ergebnisse der vorangegangenen Befragungen werden vorgestellt und diskutiert. Vorhandene
Problematiken werden analysiert und gemeinsam Losungsansdtze gesucht.

Datenschutzinformationen

Die Deutsche Sporthochschule Kdln erhebt von |hnen personenbezogene Daten zum Zwecke
der wissenschaftlichen Begleitung des Projekts. Der Schutz lhrer personenbezogenen Daten ist
fiir die D5H5 dabei ein zentrales Anliegen. Dementsprechend sind wir den gesetzlichen
Vorgaben, insbesondere der europdischen Datenschutz-Grundverordnung (nachfolgend
bezeichnet als ,DS-GV0*), dem Datenschutzgesetz des Landes Nordrhein-Westfalen und dem
Hochschulgesetz des Landes Nordrhein-Westfalen verpflichtet.

Mit diesen Datenschutzbestimmungen informieren wir Sie gemak Art. 13 und 14 D5-GVO dber
den Umgang mit lhren personenbezogenen Daten und |hre Rechite nach der D5-GWV0.
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1. Wer ist fiir die Datenverarbeitung verantwortlich?
Verantwortliche Stelle im Sinne der Datenschutzgesetze ist die

Deutsche Sporthochschule KSln

David Friesen

Institut fiir Bewegungs- und Neurowissenschaft/
Abteilung Bewegungs- und Gesundheitsférderung
Am Sportpark Mingersdorf 6

50233 Kdln

Deutschland

E-Mail: d.friesen@dshs-koeln.de

2. Wie kann der Datenschutzbeauftragte kontaktiert werden?

Der Datenschutzbeauftragte der verantwortlichen Stelle kann wie folgt kontaktiert werden:

Deutsche Sporthochschule Kdln
Der Datenschutzbeauftragte

- persanlich -

Am Sportpark Mingersdorf &
50933 Kdln

Deutschland

E-Mail: datenschutz@dshs-koeln.de

3. Fiir welche Zwecke und auf welchen Rechtsgrundlagen werden lhre Daten verarbeitet?

Die DSHS erhebt von Ihnen personenbezogene Daten:

- MName

- Telefonnummer

- E-Mailadresse

- Stimmaufzeichnung im Rahmen des Telefoninterviews
- Angaben aus dem Fragebogen zu...

= Der Teilnahme an Siemens-talnahmen
o Zusatzqualifikationen

zum Zwecke der wissenschaftlichen Begleitung des Projekts. Der Name, die Telefonnummer
und die E-Mailadresse werden zum Zwecke der Kontaktaufmahme gespeichert. Die
Stimmaufzeichnung dient dem Abgleich der Mitschrift und wird im Anschluss geldscht. Die
Angaben aus dem Fragebogen dienen der wissenschaftlichen Ewvaluation. Die Codierung
{personliche 1D wird gemeinsam wahrend des Interviews erstellt) ist notwendig um lhnen die
Méglichkeit zu geben Ihre Daten jederzeit durch uns léschen zu lassen.

Rechtsgrundlage der Datenverarbeitung ist Art. 5 Abs. 1 5. 1a) DS-GVOD
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4, &An wen werden lhre Daten weitergeleitet?

Eine Weitergabe |hrer persinlichen Daten an Dritte erfolgt ohne lhre ausdrickliche
Einwilligung nicht. Auch die Ubermittlung an auskunftsberechtigte staatliche Institution und
Behdrden erfolgt nur im Rahmen der gesetzlichen Auskunftspflichten oder wenn wir durch
eine gerichtliche Entscheidung zur Auskunft verpflichtet werden. Sofern wir zur Zweckerfillung
auf vertraglich verbundene Fremdunternehmen und externe Dienstleister angewiesen sind,
wurden diese von uns sorgfaltiz ausgewahit und beauftragt, sind an unsere Weisungen
gebunden und werden regelmakig kontrolliert.

Eine WVerdffentlichung Ihrer personenbezogenen Daten erfolgt grundsatzlich nur in
anonymisierter Form, also ohne die Méglichkeit einen Rickschluss auf lhre Person zu ziehen.
Eine Verdffentlichung in nicht anonymisierter Form erfolgt nur, wenn Sie hierin einwilligen
oder wenn dies fir die Darstellung der Forschungsergebnisse erforderlich ist und das
dffentliche Interesse lhre schutzwiirdigen Belange erheblich Oberwiegt.

5. Wie lange werden Ihre Daten gespeichert?

Ihre Daten werden anonymisiert, sobald dies nach dem Forschungszweck mdoglich ist. Zuvor
werden lhre Daten pseudonymisiert und die Zuordnungsmerkmale, mit denen ein Bezug zu
Ihrer Person hergestellt werden kann, gesondert gespeichert. Die Zuordnungsmerkmale
werden mit den Einzelangaben dber persdnliche oder sachliche WVerhdltnisse nur
zusammengefilhrt, soweit der Forschungszweck dies erfordert. Sie werden geldscht, sobald
der Forschungszweck dies erlaubt.

6. Welche Rechte haben Sie?

Aufgrund der Erhebung und Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten haben Sie uns
gegeniber folgende Rechte hinsichtlich der Sie betreffenden personenbezogenaen Daten:

- Recht auf Auskunft nach Art. 15 D5-GVO,

- Recht auf Berichtigung Ihrer Daten nach Art. 16 D5-GVO oder Lischung lhrer Daten nach
Art. 17 D5-GVO,

- Recht auf Einschrankung der Verarbeitung nach Art. 18 DS-GVO,
- Recht auf Datenlbertragbarkeit nach Art. 20 DS-GVO.

- Sofern die Datenverarbeitung auf Grundlage einer Einwilligung (Art. & Abs. 1 5. 1 a) D5
GVO erfolgt, haben Sie gemal Art. 7 Abs. 3 D5-GVO das Recht auf jederzeitigen Widerruf
Ihrer Einwilligung, ohne dass die RechtmaBkigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum
Widerruf erfolgten Verarbeitung berihrt wird.

- Soweit Sie der Ansicht sind, dass lhre vorstehend aufgefilhrten Rechte im Sinne des
geltenden Datenschutzrechts wverletzt sind, haben Sie zudem nach Art. 77 DS-GVOD das
Recht sich bei der zustandigen Aufsichtsbehdrde zu beschweren. Hierzu kénnen Sie sich an
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die Landesbeauftragte fir Datenschutz und Informationsfreiheit Nordrhein-Westfalen,
Kavalleriestrake 2-4, 40213 Disseldorf

Postfach 2004 44, 40102 Disseldorf,

Telefon: 0211 38424 -0

E-Mail unter poststelle@®|di.nre. de

wenden. Weitere Informationen erhalten Sie unter http:/fwww Idi.nrw.de.

Sofern die Datenverarbeitung gemal Art. 6 Abs. 1 5.1 e) D5-GVO erfolgt, haben Sie nach
Art. 21 D5-GVO das Recht, dieser Verarbeitung jederzeit unter der oben unter Ziff. 1
genannten Adresse zu widersprechen, sofern sich aus lhrer besonderen Situation Grinde
ergeben, die dieser Datenverarbeitung entgegenstehen. Die Datenverarbeitung wird dann
beendet, es sei denn, die DSHS kann zwingende schutzwirdige Grinde fir die
Verarbeitung nachweisen, die lhre Interessen, Rechte und Freiheiten dberwiegen, oder
sofern die Verarbeitung der Geltendmachung, Ausibung oder Verteidigung won
Rechtsanspruchen dient.
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Anlage 6: Einwilligungserklarung

Deutsche Sporthochschule Kaln

Diavid Friesen

Institut filr Bewegungs- und Meurowissenschaft
Abtl. Bewegungs- und Gesundheitsforderung
Am Sporipark Mingersdorf &

5033 Kolm

Einwilligungserki@rung zur Erhebung und Verarbeitung personenbezogener Interviewdaten

Forschungsprojekt: Befragung derlBetricbsirzte zum  Mitarbeiter-Check-up und der
Lotsenfunktion der Betriebsdrzte

Durchfiihrende Institution: Deutsche Sporthochschule Kiln (DSHS)

Projektieitung: ] Prof. Dr. Dr. Christine Graf (DSHS)
Interviewerin/Interviewer: David Friesen {DSHS)

Interviewdatum:

Beschreibung des Forschungsprojekts (zutreffendes bitte ankreuzen):

[ schriftiiche Erlduterung

Die Interviews werden mit einem Aufnahmeperat aufgezeichnet wnd sodann wvon den
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Forschungsprojekts in Schriftform gebracht. AnschlieBend
werden die Audicaufnahmen geldscht.

Personenbezogene Kontaktdaten werdem won Interviewdaten getrennt fiir Dritte unzuganglich
gespeichert. Mach Beendigung des Forschungsprojekts werden |hre Kontaktdaten automatisch
geldscht.

Die Teilnahme an dem Interview ist freiwillig. Sie haben zu jeder Zeit die Maglichkeit, ein Interview
abzubrechen, weitere Interviews abzulehnen wnd thr Einverstandnis in eine Aufzeichnung und
Niederschrift des/der Interviews zu widerrufen, ohne dass lhnen dadurch irgendwelche Nachteile
entstehen. Durch den Widerruf der Einwilligungserkldrung wird die RechtmaBigkeit der aufgrund der
Eimwilligungserklarung bis zum Widerruf erfolgten Datenverarbeitung nicht berihrt.

Ich bin damit einverstanden, imm Rahmen des genannten Forschungsprojekts an einem Interview
teilzunehmen.

Oja COnein

Vomame; Machname in Druckschrift

Ort, Datum / Unterschrift
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9 Abstract(deutsch)

Hintergrund:

MalRnahmen in der betrieblichen Gesundheitsférderung (BGF) haben das Ziel, mog-
lichst viele Menschen fir einen gesunden und aktiven Lebensstil zu sensibilisieren.
Die Einbeziehung der betriebsarztlichen Expertise fur die Gestaltung von BGF Mal3-
nahmen wird von unterschiedlichen Institutionen und Experten gefordert. Die Umset-
zung dieser Forderung ist aktuell noch sehr heterogen und der Nutzen einer solchen
Vorgehensweise bislang kaum belegt. Eine Moglichkeit stellt der Einsatz als soge-
nannte Gesundheitslotsen dar, die im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsunter-
suchungen die Mitarbeiter in passgenaue interne (und externe) Malinahmen Uberfuh-
ren und deren Effekte prifen. Im Rahmen der vorliegenden Analyse wurden diese
Ablaufe hinsichtlich zugrundeliegender Qualifikationen, Standards, Prozesse und

Verbesserungspotenzial evaluiert.

Methodik:

In einem deutschen, international tatigen Konzern wurden 43 bzw. 42 von 48 Be-
triebsarzten per Leitfadeninterviews und darauf aufbauenden Fokusgruppengespra-
chen bzgl. der Strukturen (Gesundheitsuntersuchung inkl. der Ausgestaltung, Ge-
sundheitsseminare, weitere interne und externe BGF-Malinahmen) und Ablaufe so-
wie zu ihrer Rolle als Gesundheitslotsen befragt. Auf Basis der Ergebnisse wurden

Handlungsempfehlungen fur das Unternehmen entwickelt.

Ergebnisse:

Im Rahmender Interviews gaben die meisten Betriebsarzte an, sich ausreichend qua-
lifiziert bzw. informiert fir die Ausibung der Lotsenfunktion (n=40) zu flhlen und zeig-
ten eine hohe Vertrautheit mit der neu eingefihrten Gesundheitsuntersuchung
(n=38). Als besonders vorteilhaft sahen sie die zusatzliche Zeit, die sie mit den Pati-
enten hatten (n=17) und die Moglichkeit zum Kontaktaufbau zu sonst schwer erreich-
baren Mitarbeitern (n=16). Als wichtigste Funktionen als Gesundheitslotsen wurden
zielgruppengerechte Malnahmenempfehlungen (n=28), die arztliche Beratung
(n=26) und die Erfassung des Gesundheitsstatus (n=11) genannt. In Bezug auf die
Gesundheitsuntersuchung waren mehr als die Halfte mit allen eingesetzten Erhe-
bungsinstrumenten zufrieden (n=26). Dennoch wurde von 41 BA mindestens ein Op-
timierungsvorschlag geaufert. Unter anderem wurde der eingesetzte Kaluza-Frage-

bogen zur Stressdiagnostik kritisiert, da er wenig aussagekraftig sei (n=8) und ersetzt
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werden sollte (n=8). Auch der genutzte Score zur Berechnung des kardiovaskularen
Risikos sei nicht optimal (n=21).

In den Fokusgruppen (n=42) schlugen die BA zur Betreuungsoptimierung ,Digital
Coaching“ und zusatzliche Qualifikationsmdoglichkeiten (z.B. Motivational Intervie-
wing) vor. Darlber hinaus sollte der Zugang zur Gesundheitsuntersuchung besser
kommuniziert werden — insbesondere fur vulnerable Mitarbeitergruppen des Unter-

nehmens.

Schlussfolgerung:

Insgesamt zeigte sich eine hohe Vertrautheit mit der neuen Gesundheitsuntersu-
chung. FUr die eingesetzten diagnostischen Mittel gab es dabei eine mittlere bis gute
Akzeptanz. Die Lotsenfunktion zeichnete sichinsbesondere durch einen hohen Anteil

an (motivierender) Beratung und einer individuellen Maf3inahmenempfehlung aus.

Die aus den Ergebnissen formulierten Handlungsempfehlungen dienen in erster Linie
der Steigerung der unternehmensinternen Qualitdt der Gesundheitsuntersuchung
und der Lotsenfunktion. Unklar sind aktuell die Effekte auf der Mitarbeiterebene und

die (langfristigen) Wirkungen maoglicher MalRnahmen.

10 Abstract(englisch)

Background:

Measures in workplace health promotion (WHP) aim to sensitize as many people as
possible to a healthy and active lifestyle. The inclusion of occupational medical ex-
pertise for the design of health promotion measures is demanded by various instituti-
ons and experts. The implementation of this demand is currently still very heterogene-
ous and the benefit of such an approach has hardly been proven so far. One possibi-
lity is the use of so-called health guides, who, in the context of company health exa-
minations, transfer employees to precisely fitting internal (and external) measures and
check their effects. In the context of the present analysis, these procedures were eva-
luated with regard to underlying qualifications, standards, processes and potential for

improvement.

Methods:
In a German, internationally active company, 43 respectevely 42 of 48 company phy-
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sicians were interviewed via guided interviews and subsequent focus group discus-
sions regarding the structures (health check-up incl. design, health seminars, further
internal and external BGF measures) and processes as well as their role as health

guides. Based on the results, recommendations for action were developed for the

company.

Results:

During the interviews, most company physicians stated that they felt sufficiently qua-
lified and informed to perform the health guide function (n=40) and showed a high
level of familiarity with the newly introduced health check-up (n=38). They appreciated
the additional time they had with patients (n=17) and the opportunity to build contact
with otherwise hard-to-reach staff (n=16) as particularly beneficial. Recommending
interventions to target groups (n=28), providing medical advice (n=26), and recording
health status (n=11) were cited as the mostimportant functions as health guides. With
regard to the health check-up, more than half were satisfied with all medical instru-
ments used (n=26). Nevertheless, at least one suggestion for optimization was ex-
pressed by 41 BA. Among other things, the Kaluza questionnaire used to diagnose
stress was criticized for being impractical (n=8) and should be replaced (n=8). The

score used to calculate cardiovascular risk was also not optimal (n=21).

In the focus groups (n=42), BA suggested "digital coaching" and additional qualifica-
tion opportunities (e.g., motivational interviewing) to optimize care. In addition, access
to health screening should be better communicated - especially for vulnerable groups

of the company's employees.

Conclusion:

Overall, there was a high level of familiarity with the new health examination. There
was a medium to good level of acceptance for the diagnostic tools used. The health
guide function was characterized in particular by a high proportion of (motivating) ad-

vice and an individual recommendation of measures.

The recommendations for action formulated from the results primarily serve to in-
crease the internal quality of the health examination and the health guide function.
The effects at the employee level and the (long-term) effects of possible measures

are currently unclear.
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