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1 Einleitung  

Der Erfolg eines Unternehmens hängt neben wirtschaftlichen Rahmenbedingungen 

wesentlich von der Leistungsfähigkeit der Mitarbeiter1 (MA) und ihrer Gesundheit ab 

(Fischmann et al., 2018). Aus diesem Grunde und nicht zuletzt durch den Aufwind, 

den die betriebliche Gesundheitsförderung (BGF) durch das Präventionsgesetz von 

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

Grundsätzlich kann über BGF-Maßnahmen ein Großteil der Bevölkerung mit Gesund-

heitsangeboten versorgt werden (Ludwig et al., 2020). Gesundheitstage, betriebsin-

terne Fitnessstudios, aktive Pausen, Entspannungs- und Ernährungskurse sowie 

spezifische Gesundheitstrainings und -seminare sind Beispiele für gesundheitsför-

dernde Maßnahmen in Betrieben (Blattner & Mayer, 2018). Meist sind Maßnahmen 

für alle MA gleichermaßen zugänglich (z.B. gesunde Kantinenangebote oder aktive 

Pausen) und lassen sich der Primär2- oder Sekundärprävention3 zuordnen (Müller, 

2020). Vereinzelt werden auch zielgruppenspezifische Maßnahmen (z.B. Rau-

cherentwöhnung oder Sozialberatung) angeboten. Die Inanspruchnahme der Maß-

nahmen durch die MA ist freiwillig und hängt von unterschiedlichen Faktoren ab. Spe-

ziell sind dabei das Alter, Geschlecht, der Berufsstatus, die Betriebsgröße und die 

Branche zu nennen (ebd.). Die Maßnahmen haben das Ziel möglichst viele Menschen 

im betrieblichen Setting zu erreichen und für einen gesunden Lebensstil zu sensibili-

sieren. Es wurde bereits eine Vielzahl der verhaltens- und verhältnispräventiven Maß-

nahmen hinsichtlich der gesundheitlichen Effekte und in Bezug auf ökonomische Vor-

teile für Unternehmen untersucht. In diesen Untersuchungen konnten trotz methodi-

scher Schwierigkeiten und inkonsistenter Ergebnisse zum Teil kleine bis moderate 

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

                                                 
 

 

1 Bei der Bezeichnung von Personengruppen wird zur sprachlichen Vereinfachung und bes-
seren Lesbarkeit auf die gleichzeitige Verwendung männlicher, weiblicher und diverser 

Sprachformen verzichtet. Sämtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermaßen für alle 
Geschlechter. 
2Alle Maßnahmen, die das Auftreten einer Krankheit verhindern oder verzögern sollen bei 

(noch) Gesunden (Müller, 2020). 
3 Alle Maßnahmen, die die Ausweitung einer Krankheit verhindern sollen (z. B. durch Vorsor-
geuntersuchungen, Screenings). Ziel ist der frühestmögliche Eingriff in den Entstehungspro-

zess einer Krankheit (Müller, 2020). 
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2019). Zum Beispiel die Steigerung der körperlichen Aktivität, ein verbessertes Er-

nährungsverhalten oder die Rauchentwöhnung. Darüber hinaus zeigen ausgewählte 

Studienergebnisse, dass etwa 65% aller Maßnahmen wirtschaftlich sind und eine 

durchschnittliche Kapitalrentabilität (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 

Einführung und Umsetzung von BGF-Maßnahmen ist häufig mit einem hohen Res-

sourcenaufwand verbunden (Faller, 2018). Nicht nur aus diesem Grund ist es laut der 

DGAUM (Deutsche Gesellschaft für Arbeitsmedizin und Umweltmedizin e.V.) in der 

BGF relevant, unnötige und nicht zielführende Angebote zu vermeiden (Letzel et al., 

2015). Die sogenannte quartäre Prävention beschreibt, neben den bereits verbrei-

teten Begriffen der primären bis tertiären Prävention, die Verhinderung von überflüs-

sigen und unnötigen medizinischen und präventiven Maßnahmen, um insbesondere 

Folgen falsch-positiver Screening Untersuchungen [durch Laien] zu vermeiden. Hein-

Rusinek (2018) verweist dabei auf die Wichtigkeit der ärztlichen Einschätzung und 

Beratung für eine optimale Ausschöpfung der Präventionsangebote auf allen Ebenen. 

Durch die Erweiterung des neuen Präventionsgesetzes öffneten sich neue Hand-

lungsfelder für die Betriebsärzte (BA), um Arbeitgeber und Unternehmer mit der be-

triebsärztlichen Expertise zu unterstützen (Bundesministerium für Gesundheit, 2018). 

Eine Möglichkeit, BA stärker in die BGF zu integrieren und ihre Fachkompetenz zu 

nutzen, ist die im § 25 Abs. 1 SBG V verankerte primärpräventive Weiterentwicklung 

von Gesundheits-Check-ups in Unternehmen (Liebig, 2016). Dabei sollte neben der 

Erfassung individueller Risikofaktoren auch eine primärpräventive Beratung mit Emp-

fehlungen für Präventionsangebote stattfinden. Als sogenannte Gesundheitslotsen 

könnten BA eine entscheidende Steuerungsfunktion innerhalb der BGF erhalten 

(Bundesärztekammer, 2012, 2018a; Drexler et al., 2015; Liebig, 2016). Sie identifi-

zieren MA mit (erhöhtem) Präventionsbedarf und empfehlen ihnen interne und/oder 

externe Gesundheitsmaßnahmen. Bei der Maßnahmenempfehlung 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 Maßnahmen verbessert und Maßnahmen im 

Sinne der quartären Prävention vermieden werden. Vom Gesundheits-Check-up über 

die empfohlene Maßnahme bis hin zur Nachbetreuung übernimmt der BA als Ge-

sundheitslotse eine Wegbegleiter-Rolle mit beratender und regulierender Funktion für 

den jeweiligen MA.  
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Ziel dieser Arbeit war die Evaluation der aktuellen Durchführung des Gesundheits-

Check-up (MC) sowie der Rolle des BA unter besonderer Berücksichtigung der Lot-

senfunktion in einem deutschen Großkonzern4. Darauf aufbauend sollten Handlungs-

empfehlungen ausgesprochen werden. Um dieses Ziel zu erreichen, wurden folgende 

übergeordneten Forschungsfragen formuliert:   

I   „Wie kann die Lotsenfunktion von Betriebsärzten umgesetzt werden?  

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

Dazu wurden folgende Teilfragen konkret beantwortet: 

1. Lotsenrolle 

o Was sind relevante Funktionen?  

o Was sind die Kernkompetenzen und wie können sie erlangt werden? 

2. Gesundheits-Check-up 

o Wie wird der MC bewertet? 

o Wie werden die aktuell durchgeführten Standards bewertet? 

o Sollten zusätzliche Standards aufgenommen werden? 

3. Maßnahmen 

o Welche Maßnahmen werden empfohlen? 

o Welche Kriterien sind entscheidend für eine Maßnahmenempfehlung? 

4. Die Betreuung 

o Wo liegen die kritischen Punkte innerhalb der Betreuungskette?  

o Welches sind die vulnerablen Gruppen und welche Zugangswege wer-

den empfohlen? 

o In welcher Form findet das Nachgespräch statt und welchen Stellen-

wert hat es? 

5. Welche weiteren Aspekte sind für eine Prozessoptimierung relevant? 

Die vorliegende Untersuchung wurde durch die Ethikkommission der Deutschen 

Sporthochschule Köln (DSHS) genehmigt (Nummer: 033/2020).  

                                                 
 

 

4 Das vorgestellte Unternehmen wird auf eigenen Wunsch nicht namentlich in dieser Arbeit 

genannt. 
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2 Theoretischer Hintergrund 

2.1 Begriffsbestimmungen 

2.1.1 Der Gesundheitsbegriff 

Ein noch immer präsentes Alltagsverständnis für den Begriff Gesundheit hat sich im 

19. Jahrhundert entwickelt. Gesundheit wird dabei als Abwesenheit von Krankheit 

verstanden und auf anatomische und physiologische Veränderungen bzw. Funktio-

nen reduziert (Hurrelmann & Franzkowiak, 2011). Später wurden in verschiedenen 

Definitionen zwar psychische und soziale Faktoren in das Gesundheitsverständnis 

integriert, das Abgrenzungskonzept zum Kranksein bestand jedoch weiter (Bengel et 

al., 2001).  

Die aktuell gängigste 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 körper-

lichen, seelischen, geistigen und sozialen Aspekten. Doch auch diese Definition 

wurde bereits vielfach kritisiert, da sie zu subjektiv geprägt und schwierig zu operati-

onalisieren sei (Franke, 2012). Ende der 1990er Jahre fand ein Paradigmenwechsel 

im Gesundheitsverständnis statt, der stark durch die Ottawa-Charta geprägt 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. 

Gesundheitsförderung schafft sichere, anregende, befriedigende und angenehme Ar-

beits- und Lebensbedingungen (WHO, 1986). 

Anschließend verschafften neben programmatischen Deklarationen auch explizite 

gesetzliche Bestimmungen – wie das neue Arbeitsschutzgesetz von 1996 – der Er-

haltung und Förderung von Gesundheit im betrieblichen Setting eine übergeordnete 

Rolle (Kroll & Dzudzek, 2010). Dabei prägte das Modell der Salutogenese nach An-

tonowsky (1991) die oben beschriebenen Prozesse und Begriffe. Es beschreibt die 

Stärkung von Schutzfaktoren zur Gesundheitserhaltung und bildete damit die Grund-

lage für 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 Fähigkeit und Motivation, 



 

5 
 

 

ein wirtschaftlich und sozial aktives Leben zu führen“ wurden Gesundheit und Krank-

heit über Funktionalitäten abgegrenzt (Ulich & Wülser, 2009). Es standen Leistungs- 

und Arbeitsfähigkeit sowie die Rollenerfüllung und Anpassung an veränderte Umwelt-

bedingungen im Vordergrund.  

Auch die dieser Arbeit zugrunde liegende Definition von Hurrelmann und Franzkowiak 

(2011) lässt sich dem funktionalistischen Ansatz zuordnen:  

Gesundheit ist das Stadium des Gleichgewichts von Risikofaktoren und Schutzfakto-

ren, das eintritt, wenn einem Menschen eine Bewältigung sowohl der inneren (körper-

lichen und psychischen) als auch äußeren (sozialen und materiellen) Anforderungen 

gelingt. Gesundheit ist gegeben, wenn eine Person sich psychisch und sozial im Ein-

klang mit den Möglichkeiten und Zielvorstellungen und den jeweils gegebenen äuße-

ren Lebensbedingungen befindet. Sie ist ein Stadium, das einem Menschen Wohlbe-

finden und Lebensfreude vermittelt. (S.103) 

2.1.2 Betriebliche Prävention und Gesundheitsförderung 

Das Europäische Netzwerk für Betriebliche Gesundheitsförderung (ENWHP; Euro-

pean Network for Workplace Health Promotion) schuf 1997 die erste gemeinsame, 

europaweit anerkannte Definition für BGF (Singer, 2010). So sollte für alle teilneh-

menden Länder ein einheitliches Verständnis für die BGF entstehen.  

Die Luxemburger Deklaration des ENWHP zur BGF in der Europäischen Union be-

schreibt die betriebliche Gesundheitsförderung als „alle gemeinsamen Maßnahmen 

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-

heitsfördernde Gestaltung der Arbeit bzw. des Arbeitsplatzes ab. Dabei werden tech-

nische, organisatorische, psychosoziale und partizipative Maßnahmen und Konzepte 

verwendet (Faller, 2018). 

Unter dem BGF Begriff werden alle Maßnahmen eines Betriebs zusammengefasst, 

die der allgemeinen Krankheitsvermeidung dienen. Entsprechende Präventionsmaß-

nahmen setzen an individuellen und krankheitsspezifischen Risikofaktoren (z.B. Be-

wegungsmangel) an (Pfaff & Zeike, 2019a). Im betrieblichen Kontext stehen die Pri-

mär- und teils die Sekundärprävention im Vordergrund (Müller, 2020). Sämtliche prä-

ventiven Interventionen können auf die Verhaltens- und/oder die Verhältnisprävention 

abzielen. Die Verhaltensprävention versucht das Gesundheitsverhalten von MA posi-
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tiv zu beeinflussen. Maßnahmen zur Verhältnisprävention zielen auf eine gesund-

heitsförderliche Gestaltung von Arbeitsstrukturen oder -prozessen ab (Pfaff & Zeike, 

2019a).  

Im Gegensatz zum Arbeits- und Gesundheitsschutz werden in der Gesundheitsförde-

rung personenbezogene und organisationsbezogene Ressourcen unspezifisch geför-

dert. Effekte können sich demnach auch auf Faktoren außerhalb der Arbeit auswirken 

(Pfaff & Zeike, 2019a).  

2.1.3 Betriebliches Gesundheitsmanagement 

Das Betriebliche Gesundheitsmanagement geht über 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 Betriebsführung und verändert Unternehmensziele, Führungskultur, Betriebs-

klima, Unternehmensprozesse, Partizipation und Arbeitsbedingungen. Eine Definition 

von Badura et al. (2010) greift zusätzlich die stetige Entwicklung betrieblicher Rah-

menbedingungen, Strukturen und Prozesse auf. Es kann daher von keinem starren 

System ausgegangen werden. Aktuelle Definitionen beinhalten neben gesundheits-

förderlichen Maßnahmen (Planung, Durchführung, Evaluation und Steuerung) auch 

das Ziel die MA Gesundheit dauerhaft zu erhalten bzw. zu verbessern (Pfaff & Zeike, 

2019a) oder die MA zu einem gesundheitsförderndem Verhalten zu befähigen 

(Badura et al., 2010). Ein umfassendes BGM besteht laut Pfaff und Zeike (2019a) aus 

den beiden Kernkomponenten Arbeits- und Gesundheitsschutz und der Betriebli-

chen Prävention und Gesundheitsförderung. Weitere Komponenten sind bei-

spielsweise gesundheitsorientierte Führung oder das Betriebliche Eingliederungsma-

nagement.  

Singer und Neumann (2010) fassen die Beweggründe und den möglichen Nutzen 

durch das BGM zusammen und gehen dabei auf Vorteile für Unternehmen und Ar-

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

 

2.1.4 Gesundheitslotsen 

Aktuell verändert sich das Rollenverständnis der BA verstärkt in Richtung der Primär- 

und insbesondere der Sekundär- und Tertiärprävention (Hein-Rusinek, 2018). Wäh-

rend die Primärprävention (die Beurteilung des Arbeitsrhythmus, der Arbeitszeit und 

der Pausenregelung, sowie die Gestaltung der Arbeitsplätze, des Arbeitsablaufs und 

der Arbeitsumgebung) eine Kooperationsaufgabe von Vorgesetzten, Betriebsrat, Be-

schäftigten, BA und Sicherheitsfachkräften ist, stellt die Sekundär- und Tertiärpräven-

tion vorrangig Aufgaben der BA dar (ebd.). In der Sekundärprävention ist der BA in 

Zusammenarbeit mit dem Betriebsrat verantwortlich für die Früherkennung von 

Krankheitsvor- und -frühstadien am Arbeitsplatz, z. B. durch die frühzeitige arbeits-

medizinische Diagnose und Behandlung von Störungen sowie die Entwicklung von 

Screening-Instrumenten und Maßnahmen zur Beseitigung bzw. Minimierung erkann-

ter Gesundheitsgefährdungen am Arbeitsplatz (ebd.). Des Weiteren unterstützt der 

BA in der Tertiärprävention Rehabilitanden bei der Wiedereingliederung und Rehabi-

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

Vorteile für das Unternehmen Vorteile für den Arbeitnehmer 

Reduzierung der Fehlzeiten  Verringerung der Arbeitsbelastung 

Verringerung der Fluktuation und 

Erhöhung der Mitarbeiterbindung 

Verringerung der gesundheitlichen 

Beschwerden 

Erhöhung der Produktivität der 

Beschäftigten 

Steigerung des Gesundheitszustands 

und Wohlbefindens 

Verbesserung der Produkt- bzw. 

Dienstleistungsqualität 

(Kundenzufriedenheit und -bindung) 

Verbesserung der Beziehung von 

Kollegen und Vorgesetzten sowie der 

innerbetrieblichen Kommunikation 

Verbesserung der innerbetrieblichen 

Kooperation 

Erhöhung der Arbeitszufriedenheit und 

Motivation 

Verbesserung der Corporate Identity, 

des Unternehmensimages und der 

Beschäftigungsattraktivität 

Verbesserung des Wissens und der 

praktischen Fähigkeiten zu gesundem 

Verhalten in Betrieb und Freizeit 

Verbesserung der Flexibilität und 

Innovationsfähigkeit und damit der 

Wettbewerbsfähigkeit 

Erhaltung und Förderung der 

individuellen Leistungsfähigkeit 
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Durch die 2015 veränderten Rahmenbedingungen innerhalb des SGB V („Versorgung 

durch Betriebsärzte“) können Krankenkassen Arbeitsmediziner einsetzen, um Ge-

sundheits-Check-ups nach §25 Abs. 1 SGB V durchzuführen. Konkret sind hier er-

gänzende Vorsorgeuntersuchungen gemeint, die nicht standardgemäß zur betriebs-

medizinischen Vorsorge zählen. So sollen Personen niederschwellig erreicht werden, 

die sonstige medizinische Zugangswege nicht oder nur selten nutzen (Liebig, 2016). 

Dabei wird besonders der primärpräventive Charakter hinsichtlich der Erfassung von 

gesundheitlichen Belastungen und Risikofaktoren (z.B. unausgewogene Ernährung, 

Bewegungsmangel, Suchtmittelkonsum und psychosozialer Stress) betont. Anschlie-

ßend kann ein bedarfsorientiertes Beratungsgespräch durchgeführt werden. Dabei 

sollten Empfehlungen in Form von passenden Präventionsangeboten ausgesprochen 

werden.  

Diese Erweiterung des betriebsärztlichen Handlungsfeldes im Sinne der Prävention 

wird nicht nur durch die Krankenkassen unterstützt und gefördert. Unterschiedliche 

Experten und Organisationen heben so die Kompetenz der Betriebsärzte im Rahmen 

betrieblicher Präventionsmöglichkeiten hervor (Bundesärztekammer, 2012, 2018a; 

Drexler et al., 2015; Liebig, 2016). Durch ihr Aufgabenfeld sind sie nah an den MA 

und können neben dessen Gesundheitsstatus auch die Arbeitsbelastung für ganze 

Betriebe bzw. einzelne Abteilungen/Personengruppen einschätzen. Die Deutsche 

Gesellschaft für Arbeitsmedizin und Umweltmedizin (DGAUM) schreibt BA eine Lot-

senfunktion zwischen präventiver Gesundheitsförderung, ambulanter Versorgung 

und arbeitsmedizinischer Vorsorge zu (Drexler et al., 2015). Im Vordergrund steht 

dabei die verstärkte Integration in die BGF, um ihre Kompetenzen gewinnbringend in 

der Prävention einzusetzen und mehr MA für das Thema Gesundheit zu erreichen 

und zu sensibilisieren (ebd.).  

Der Begriff des Gesundheitslotsen wird aktuell nicht einheitlich genutzt. Beispiels-

weise bietet der TÜV SÜD (2020) eine zertifizierte Ausbildung zum Gesundheitslot-

sen an. Die Ausbildung ist an alle MA gerichtet, die als Multiplikatoren und Ansprech-

partner für das BGM in einem Unternehmen fungieren sollen. Zwar besteht auch hier 

eine eindeutige Vernetzung und Funktion im BGM eines Unternehmens. Ihre 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 ausschließlich Betriebsärzte einschließt: 
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Gesundheitslotsen im betrieblichen Setting haben die Aufgabe, Gesundheits-Check-

ups durchzuführen, ein Risikoprofil der MA zu erstellen und in individuelle betriebsin-

terne und -externe Coaching-Maßnahmen zu steuern. Sie stellen ein Bindeglied zwi-

schen den 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. 

2.1.4.1 Beispiele Gesundheitslotsen 

Beispiel 1: ThyssenKrupp Steel Europe AG 

Ein Beispiel für 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-

sundheitsfahrpläne. Nach der Einführung der „Lotsen für Gesundheit“ verdoppelte 

sich die Teilnahmequote der Zielgruppe an Präventionsangeboten. Durch diese neue 

Rolle wurden den beteiligten BA neue Funktionen zuteil: 

 Spezifische Vorbereitung auf die Vorsorgeuntersuchung 

 Erweiterung des Untersuchungsumfangs in begründeten Fallen 

 Nachbereiten der Vorsorgeuntersuchung 

 Erstellen von Gesundheitsfahrplänen 

 Überprüfen von auffälligen Befunden 

 Vermitteln eines individuellen Gesundheitscoachings 

 Zusammenarbeit mit einem Fachärzte-Netzwerk zur schnellen Abklärung bei 

besonderen Fragestellungen  

Parallel zur Einführung der Lotsen für Gesundheit wurden neue Kennzahlen für das 

BGM eingeführt, um Prozesse und Ergebnisse sinnvoll zu kontrollieren und zu steu-

ern. Neben dem Krankenstand und Arbeitsunfällen wurde der eigens entwickelte Ge-

sundheitsscore® als Kennzahl genutzt. Dieses neue BGM-Instrument sollte Neugierde 

bei den MA schaffen, einen Überblick der eigenen Gesundheitssituation inkl. saluto-

genen Faktoren geben und war geeignet für das interne BGM-Controlling. Der Score 

wurde innerhalb einer freiwilligen Präventionsuntersuchung für MA über 35 Jahre er-

hoben und bildete neben gängigen Risikofaktoren (z.B. Gewicht, Suchtmittelkonsum, 

Stress, Blutdruck, -zucker und -cholesterin) auch Indikatoren für gesundheitsbewuss-

tes Verhalten wie die Durchführung 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 Betriebsärzte (z.B. ARRIBA, Score-Deutschland o.Ä.; vgl. auch 

Kap. 5.1.2.4).  

Nach einer ca. 20-minütigen Untersuchung folgte eine ärztliche Beratung inkl. Ange-

boten für konkrete Gesundheitsförderungsmaßnahmen.  

Beispiel 2: Audi Check-up 

Mit dem Audi Check-up führte der deutsche Automobilbauer 2005 eine vergleichbare 

Initiative in das BGM ein (Finell et al., 2016). Durch einen freiwilligen betriebsärztli-

chen Gesundheitscheck und einem Beratungsgespräch sollten  

 gesundheitliche Risiken möglichst früh erkannt bzw. positiv beeinflusst wer-

den 

 die Arbeits- und Beschäftigungsfähigkeit erhalten und gestärkt werden 

 die Gesundheit und Fitness der MA gesteigert werden. 

Der Check-up war freiwillig, kostenlos und fand während der bezahlten Arbeitszeit der 

MA statt. Um eine möglichst 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): 

 Blutuntersuchung 

 Gängige Vitalparameter 

 Bioelektrische Impedanzanalyse 

 Lungenfunktionstest 

 Sehtest 

 Hörtest 

 Ruhe-EKG (ab 45 Jahren) 

 Darmkrebsscreening (ab 45 Jahren) 

 Anamnesegespräch und -fragebogen (SF-12; Ware et al., 1996) 

Im direkt anschließenden Beratungsgespräch wurden die Ergebnisse besprochen 

und bei Bedarf passende Gesundheitsförderungsmaßnahmen empfohlen. Auffällige 

Befunde wurden für weiterführende Untersuchungen für behandelnde Ärzte mitgege-

ben. Eine Übersicht über die individuelle Risikoeinstufung (PROCAM-Score; vgl. auch 
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Kap. 5.2.1.4) für kardiovaskuläre Vorfälle bildete das Ende des Beratungsgesprächs. 

Die Gesamtdauer des Check-up belief sich für teilnehmende MA auf ca. 60-70 Minu-

ten.   

Die Teilnahmequote lag bei über 90% (Haller et al., 2008). Das Unternehmen führte 

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 präventivmedizinisch aktive Männer“) er-

reichen könnten. Darüber hinaus profitierten auch die Unternehmen durch einen Ge-

winn an Arbeitgeberattraktivität und dem Erhalt/Wiedergewinn der Erwerbsfähigkeit 

und eine Bewusstseinsbildung im Unternehmen (ebd.).  

2.2 Evidenz, Wirksamkeit und Nutzen von BGF Maßnahmen 

Effekte von Maßnahmen der BGF wurden bereits vielfach untersucht. Barthelmes et 

al. (2019) führen im iga-Report 40 (Initiative Gesundheit und Arbeit) insgesamt 49 

Review Arbeiten und insgesamt über 900 Einzelstudien auf, die sich mit der Evidenz, 

Wirksamkeit sowie dem ökonomischen Nutzen von BGF Maßnahmen auseinander-

setzten. Bedingt durch methodische Schwächen sei die Stärke der Evidenz in den 

Originalstudien noch begrenzt; insgesamt sei jedoch eine Tendenz für den positiven 

Effekt von gesundheitsförderlichen und präventiven Maßnahmen für die Beschäftig-

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

Neben einer Verbesserung des Wohlbefindens, der psychischen Gesundheit und der 

Fitness von MA (Dömling 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 Stär-

kung gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen wie dem Sitzverhalten (Becker et al., 

2019; Chu et al., 2016; Tew et al., 2015), der körperlichen Aktivität (Freak-Poli et 

al., 2013; Lassen et al., 2018), der gesunden Ernährung (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 fünf Studien, in denen australische und 

amerikanische Büro-MA (n=174) neben höhenverstellbaren Schreibtischen auch Ge-

sundheitscoachings erhielten. Alle Studien waren kontrolliert aber nicht immer rand-
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omisiert. Die Teilnehmer der Interventionsgruppe hatten sowohl während 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 Kontrollgruppe.  

Körperliche Aktivität 

In insgesamt 21 Studien untersuchten MacMillan et al. (2017) die Wirksamkeit von 

gesundheitsfördernden Interventionen bei Polizeikräften in den USA, Australien und 

Großbritannien. Neben körperlicher Aktivität wurden auch Bereiche wie Ernährung 

und Stress einbezogen. Elf von 13 Studien mit Kontroll- oder Vergleichsgruppe und 

alle acht Studien mit nur einer Gruppe zeigten positive Veränderungen in mindestens 

einem Bereich. Bezogen auf die kardiorespiratorische Fitness erzielten aerobes Trai-

ning und ein kombiniertes Diät- und Sportprogramm Steigerungen von 11 bis 38 Pro-

zent gegenüber anderen Bewegungsangeboten. Das Autorenteam formulierte die 

größte Effektivität bei Interventionen mit einer Kombination aus edukativen Maßnah-

men, mit Übungseinheiten und der Vermittlung von Strategien zur Verhaltensände-

rung. Freak-Poli et al. (2013) beschränkten sich auf die Betrachtung von Interventio-

nen mit dem Einsatz von Schrittzählern zur Steigerung der körperlichen Aktivität. Le-

diglich zwei der vier eingeschlossenen Studien zeigten signifikante Ergebnisse hin-

sichtlich der Steigerung von intensiver körperlicher (Mittelwertdifferenz von 8,8 METs5 

pro Woche) und moderater Aktivität (Mittelwertdifferenz von 2,7 METs pro Woche). 

Bei Studien mit alternativen Angeboten zur Steigerung der körperlichen Aktivität 

konnten keine signifikanten Ergebnisse gefunden werden. 

Ernährungsverhalten 

In einem Review-Artikel, in den 22 Studien aus den USA, Niederlanden und Däne-

mark integriert wurden, untersuchten Allan et al. (2017) die Wirksamkeit von verhält-

nispräventiven Maßnahmen in Bezug auf eine Veränderung des Essverhaltens und 

damit zusammenhängende körperliche Parameter (z.B. Gewicht, BMI und Körper-

fett). Innerhalb der Interventionen wurden beispielsweise Produktkennzeichnungen 

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

                                                 
 

 

5 Metabolic Equivalent of Task (deutsche Übersetzung: metabolisches Äquivalent; wird ver-

wendet, um den Energieverbrauch verschiedener Aktivitäten zu vergleichen).   
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ziert) bereitgestellt. Es wurden keine bis moderaten Effekte auf das Ernährungsver-

halten beobachtet (d=0 bis 0,5). Das Autorenteam empfahl daraufhin, dass neben 

verhältnispräventiven Maßnahmen auch verhaltensbezogene Maßnahmen umge-

setzt werden sollten. 

Suchtmittelkonsum 

Cahill und Lancaster (2014) überprüften in einem Cochrane-Review die Wirksamkeit 

von Maßnahmen zur Rauchentwöhnung. Dabei fanden sie positive Ergebnisse für 

Gruppen- und Einzelberatungen. Die Maßnahmen seien ebenso effektiv wie in nicht 

betrieblichen Settings, boten jedoch die Möglichkeit zur Erreichung einer größeren 

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 aufzuhören als 

MA, die nicht teilnahmen.  

2.2.1 Return on Invest (ROI) 

Barthelmes et al. (2019) untersuchten neben den gesundheitlichen Effekten auch den 

ökonomischen Nutzen und Erfolg von gesundheitsförderlichen Maßnahmen in Betrie-

ben. Sie analysierten sechs Review Artikel mit insgesamt ca. 150 Einzelstudien 

(hauptsächlich aus den USA). Die einbezogenen Studien behandelten verhaltens- 

und verhältnisbezogene Maßnahmen. Es wurde eine Kosten-Nutzen-Analyse bzw. 

eine Kosten-Effektivitäts-Analyse durchgeführt. Übergreifend waren durchschnittlich 

65% aller Maßnahmen von ökonomischem Nutzen. Die zahlreihen Limitationen und 

geringe Studienqualität schränkte die Aussagekraft ein. Baxter et al. (2014) bezogen 

insgesamt 39 BGF-spezifische Untersuchungen ein und errechneten einen mittleren 

ROI von 2,7. Demnach würde jeder eingesetzte Euro für BGF-Maßnahmen eine Ein-

sparung von 2,70€ bedeuten. Die Spannbreite der Ergebnisse für die einbezogenen 

Studien war allerdings sehr groß (-3,3 bis 15,6). Wurden ausschließlich Studien mit 

einem kontrollierten und randomisierten Design betrachtet, betrug der ROI noch 1,8, 

dabei zeigten mehr als 50% der Studien keine Ersparnis. Möglicherweise waren die 

unterschiedlichen Branchen, Belastungsformen und spezifisch eingesetzte Maßnah-

men ein Faktor für die unterschiedlichen Werte.  
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Insgesamt zeigt sich, dass ein gut integrierter und ganzheitlicher strategischer Ansatz 

mit angemessenen Maßnahmen positive Effekte erzielen kann. Es gilt die eingeführ-

ten Maßnahmen dabei regelmäßig zu überprüfen, um das BGM als lernendes System 

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

2.3 BGM-Controlling 

Es gibt unterschiedliche Möglichkeiten, das BGM bzw. die eingesetzten Maßnahmen 

zu überprüfen und anzupassen (Pfaff & Zeike, 2019b). Beispiele sind das 7-Schritte 

Modell des BGM-Controllings, das 6-Phasen-Modell zur Einführung eines BGM (Uhle 

& Treier, 2019) oder ein PDCA-Zyklus (Plan, Do, Check, Act; Badura et al., 2009). 

Die erstgenannten befassen sich verstärkt mit der Einführung eines BGM in einem 

Unternehmen. Für die Überprüfung neuer Maßnahmen in einem bereits etablierten 

BGM, kann der PDCA-Zyklus den Diagnose-Prozess leicht veranschaulichen. In der 

Planungsphase (Plan) werden Ziele und Strategien für ein Projekt festgelegt. An-

schließend folgt eine Handlungsphase (Do), in der die Maßnahmen eingeführt wer-

den. Mit dem nächsten Schritt (Check) werden die Ergebnisse durch eine Evaluation 

bewertet. Letztlich werden die erforderlichen Änderungen eingebaut und die Maß-

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 ständig durchlaufen werden können, 

um das Vorhaben ständig verbessern zu können: 

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

 

Zunächst werden Handlungsbedarfe erfasst und (messbare) Zielparameter für künf-

tige Interventionen bestimmt (Badura et al., 2010). Daraus lässt sich meist die Basis 

Diagnose 
(Ist-Analyse)

Interventionsplan
ung

Intervention

Evaluation
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für die folgende Evaluation ableiten. Im nächsten 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 Durchführung und Steuerung der 

Maßnahme(n) im Fokus. Badura et al. (2010) weisen explizit darauf hin, dass aus-

schließlich bedarfsgerechte, qualitätsgesicherte und wirtschaftliche Maßnahmen 

durchgeführt werden sollten, die bei der Erreichung der vorab definierten Ziele unter-

stützen.  

3 Methodische Herangehensweise 

3.1 Projektvorstellung 

3.1.1 Hintergrund 

Bei dem Unternehmen handelte es sich um einen international tätigen Technologie-

konzern mit einer Vielzahl an Standorten und MA in Deutschland. An großen Stand-

orten war ein medizinischer Dienst inkl. 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 Maßnahmen der Gesundheitsförde-

rung. Einige der BGF Angebote galten bundesweit, andere waren standortbezogenen 

und nur in bestimmten Regionen zugänglich. Die unternehmensinternen Angebote 

umfassten Bewegungs-, Ernährungs- und Entspannungsangebote. Diese konnten in 

Form von Events, regelmäßigen Kursen oder arbeitsplatzbezogenen Workshops 

stattfinden. Zudem wurden sehr umfangreiche Maßnahmen angeboten, die für aus-

gewählte MA zugänglich waren (z.B. aufgrund von guter Leistung oder langjähriger 

Tätigkeit). Diese ganztägigen Events dauerten zwischen drei Tagen (GS) und drei 

Wochen (GT). Sechs Monate nach der Teilnahme fand eine zusätzliche Auffrischung 

über zwei Tage statt.   

Darüber hinaus konnten die BA auch (lokale) externe Maßnahmen empfehlen bzw. 

MA zu mehr Eigeninitiative hinsichtlich eines gesunden Lebensstils motivieren.  

Um die zur Verfügung stehenden Maßnahmen bedarfsorientiert vergeben zu können, 

wurde 2017 eine Lotsenfunktion für die BA und ein freiwilliger Gesundheits-Check-up 

(MC) für die MA eingeführt.  
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3.1.2 Die Einführung der Lotsenfunktion und der Gesundheits-Check-up  

Mit der neuen Funktion (vgl. Kap. 2.1.4) trugen die BA zum einen die Verantwortung 

über die Sicherstellung der innerbetrieblichen, bedarfsorientierten Ressourcenalloka-

tion, zum anderen verfügten sie über einen „360°-Blick“, d. h. umfassende Kenntnisse 

über alle verfügbaren (internen und externen) Präventionsangebote im Netzwerk der 

betriebsärztlichen Dienststelle. 

Die beteiligten BA erhielten zur Einführung 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 Durchführung des MC, die bedarfsorientierte Maßnah-

menempfehlung und die Durchführung eines Nachgesprächs mit dem MA (vgl. Abb. 

2). 

Abb. 2: Prozesszyklus der Lotsenfunktion. 

 

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

der BA den MA während einer (Routine-)Untersuchung auf die Möglichkeit zum MC 

hinweisen. Darüber hinaus konnten Führungskräfte oder andere betriebliche Kontakt-

personen den MA auf das Angebot aufmerksam machen.  

Der MC diente nicht nur als Grundlage zur Beratung und Maßnahmenempfehlung, 

Kontaktaufnahme

Gesundheits-Check-
up

Beratung und 
Maßnahmen-
empfehlung

Teilnahme an 
Maßnahme

Nachgespräch /
-betreuung



 

17 
 

 

sondern sollte auch potenzielle Risiken oder Kontraindikationen gegenüber der Teil-

nahme an Gesundheitsmaßnahmen ausschließen. Die möglichen Maßnahmen 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 Nachgespräch vorgesehen, das dem Messen objektiver (biometrischer) Ver-

gleichsparameter und der Motivationsstärkung diente. 

Gesundheits-Check-up (MC) 

Der MC stand allen MA zur Verfügung, richtete sich aber speziell an die MA ab 35 

Jahren. Er wurde von allen 48 BA an über 30 Standorten durchgeführt und dauerte 

für 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 biometrischen6 

Daten erfasst. Zudem wurden eine Laboruntersuchung7, ein Ruhe-EKG und ggf. eine 

Messung der Herzratenvariabilität (HRV) durchgeführt. Zusätzlich füllte der MA einen 

Anamnesebogen aus.  

Im zweiten Termin (ca. 30-45 min.) folgte die klinische Untersuchung8 durch den BA 

und eine fragebogenbasierte Stressdiagnostik9. Auf Basis der Testergebnisse und 

der klinischen Untersuchung wurde das kardiovaskuläre Risiko10 des MA bestimmt. 

Der MC endete mit einem abschließenden Beratungsgespräch zwischen MA und BA. 

Dabei wurden die Ergebnisse besprochen, offene Fragen geklärt und ggf. Maßnah-

menvorschläge durch den BA unterbreitet. Der MA erhielt die Ergebnisse anschlie-

ßend in Form eines zusammenfassenden Handouts. 

                                                 
 

 

6 Zur Biometrie gehörten 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 Stütz- und 

Bewegungsapparats, des Gefäßstatus und der Psyche (Quelle: intern). 
9 Das persönliche Stresslevel wurde mittels Fragebogen nach Kaluza (2015) erhoben. Die 

Anwesenheit des BA während des Ausfüllens war dabei obligatorisch.  
10 Für die Risikoeinschätzung wurden die SCORE-Deutschland-Risikotabellen genutzt Keil et 

al. (2005).  
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Abb. 3: Ablauf des MC in den betriebsärztlichen Dienststellen. 

 

3.1.3 Mögliche Maßnahmen 

Je nach Bedarf und Risikoindikation konzentrierten sich die Maßnahmen insbeson-

dere auf die Kernpunkte Bewegung, Ernährung und Psychosoziales. Dabei konnten 

sowohl betriebsinterne als auch -externe Maßnahmen empfohlen werden. Auch eine 

Überweisung an einen Facharzt zur weiteren Abklärung war möglich.  

Interne Maßnahmen 

 GT 21 – Gesundheitsveranstaltung über drei Wochen in einem Kurhotel 

durchgeführt von Ärzten, Ernährungs- und Bewegungsexperten (s. Anlage 1) 

 GT 11+3 – Kompaktveranstaltung über 11 Tage in einem Kurhotel + 3 Tage 

Auffrischung nach sechs Monaten, durchgeführt von Ärzten, Ernährungs- und 

Bewegungsexperten (s. Anlage 2) 

 GS – Gesundheitsveranstaltung über drei Tage in einem Kurhotel, durchge-

führt von Ärzten, Ernährungs- und Bewegungsexperten  

 Andere unternehmensinterne Health Promotion (HP)-Maßnahme (Events, 

Kurse oder Beratungen, z.B. Sozial- oder Ernährungsberatung) 

 Keine Maßnahme („Weiter so!“) 
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Externe Maßnahmen 

 Externe Gesundheitsangebote (z.B. Fitnessstudio, Ernährungsworkshop 

o.Ä.) 

 Bewegung, Ernährung, Entspannung, Nikotinverzicht (Präventionskurse der 

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

 DRV-Teilhabeleistungen 

 Externe Überweisung (Abklärung durch Fachärzte o. ä.) 

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

den sich neben der Lokalität 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 GT 21 GT 11+3 GS 

Erneuter Gesundheits-Check-up inklu-

sive aktueller Risikoprofilbewertung 
x x x 

Theoretische und praktische Inhalte zu 

Bewegung, Ernährung, Psychischer 

Gesundheit 

x x x 

Individuelle Trainingssteuerung durch 

sportmedizinische Testverfahren 
x 

x x 

Entspannungstechniken x x x 

Follow up nach ca. 6 Monaten x x  

Abschluss-Check-up  

mit Risikoprofilbewertung x x  

Ziele    

Motivation x x x 

Prävention erleben x x x 

Transfer in den Alltag x x x 

Anleitung zum  Aufbau vernachlässigter 

Strukturen unter ganzheitlichem Ansatz 
x x  

Erzielung von Trainingseffekten x   

Positive Beeinflussung Risikoindikato-

ren 
x   
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3.2 Evaluationsdesign 

3.2.1 Projektbeschreibung und Probandenkollektiv 

Im Rahmen dieser Prozessevaluation erfolgte die Analyse der Abläufe des MC bzw. 

der Lotsenfunktion mit Hilfe von qualitativen leitfadengestützten Telefon-Interviews 

und Fokusgruppengesprächen (FG) mit den BA. Die Projektteilnahme erfolgte auf 

freiwilliger Basis.   

3.2.2 Methodisches Vorgehen 

Die Untersuchungsschritte wurden auf insgesamt drei Arbeitspakete verteilt (vgl. Abb. 

4). 

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

 

Arbeitspaket 1: 

Leitfadenkonzeption der Interviews 

Für 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 Literatur11 sowie Vorgesprächen der Projektleitung mit 

Verantwortlichen des unternehmensinternen Gesundheitsmanagements, die an der 

                                                 
 

 

11 Die Daten der Literaturrecherche werden nicht gezeigt. 

1./2. Q. 
2019

•Arbeitspaket 1:

•Leitfadenkonzeption der Interviews

•Planung, Durchführung und Protokollierung der Interviews

2./3. Q. 
2019

•Arbeitspaket  2:

•Konzeption der Fokusgruppengespräche

•Planung, Durchführung und Protokollierung der Fokusgruppen

3./4. Q. 
2019

• Arbeitspaket  3:

•Analyse und Auswertung der Interviews

•Analyse und Auswertung der Fokusgruppen
•Literaturrecherche zu "best practice"-Beispielen
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Initiierung des MC und der Lotsenfunktion beteiligt waren, abgeleitet. Als Pre-Test 

bzw. Korrektiv dienten fünf Interviews mit kurz zuvor aus dem Dienst ausgeschiede-

nen BA, die mit den Strukturen und Abläufen vertraut waren, aber seit 0,5-1 Jahren 

nicht mehr tätig waren.  

Der Interviewleitfaden (s. Anhang 1) kann grob in sechs Blöcke unterteilt werden: 

a. Allgemeine Fragen zur Tätigkeit 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 für Maßnahmenempfeh-

lungen 

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

heit/Lebensstil 

d. Spezifische Fragen zum ärztlichen Nachgespräch 

e. Spezifische Fragen zu potenziellem Optimierungsbedarf des MC 

f. Spezifische Fragen zu Rahmenbedingungen der Lotsenfunktion  

Planung, Durchführung 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 leitfragengestützten Telefoninterviews teil. 

Fünf BA nahmen nicht teil. Die Gründe dafür waren bei je zwei BA Elternzeit oder 

fehlende Rückmeldungen. Ein BA hat aus unbekannten Gründen nicht teilgenommen. 

Die durchschnittliche Gesprächsdauer betrug 87,5±17,1 min. Die Interviews wurden 

aufgezeichnet, protokolliert (s. Anlage 4) und danach auf Wunsch durch den Inter-

viewten geprüft. Anschließend 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 Fokusgruppengespräche 

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. für deren Beantwortung eine ge-

meinsame Ideenfindung und Gruppendiskussion von Nutzen war. Zur Gesprächs- 

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“ Maßnahmen für die „richtigen“ Mitarbeiter 

a. Vulnerable Gruppen, passende Zugangswege und förderliche/hem-

mende Faktoren 

2. Benötigte und wünschenswerte Kompetenzen von Gesundheitslotsen 

a. Kompetenzen und Möglichkeiten zum Kompetenzerwerb 

3. „Schwachpunkte“ in der Betreuungskette  

4. Allgemeine Impulse zum BGM/BGF 

a. Verhältnis- und Verhaltenspräventive Aspekte 

Für 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 Vorgänger ergänzen. Nach mehrmali-

gem Austausch wurden die Ideen in der Gesamtgruppe diskutiert. 

Planung, Durchführung und Protokollierung der Fokusgruppen 

Die Durchführung 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 anschließend protokolliert 

(Morgan, 1996). Als Grundlage für die Protokollierung dienten die Aussagen und Mit-

schriften der Gruppen auf den Flipcharts (s. Anlage 4). Zusätzliche Aspekte, die wäh-

rend der Diskussion entstanden und nicht schriftlich festgehalten wurden, konnten 

anschließend mithilfe der Tonaufzeichnung ergänzt werden (Ruddat, 2012). Daher 

wurde auf eine umfangreiche, wortgetreue Transkription verzichtet.  

Arbeitspaket 3:  

Analyse und Auswertung der Interviews 

Für die inhaltsanalytische Auswertung der Interviewergebnisse erfolgte eine induktive 

Vorgehensweise (Mayring, 2010). Dabei wurden für die Fragestellung relevante The-

men extrahiert und in Kategorien zusammengefasst. Dieses Kategoriensystem wurde 
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anschließend durch einen zweiten Untersucher überprüft. Bei fehlender Übereinstim-

mung wurde ein dritter Untersucher hinzugezogen. In einem weiteren Schritt wurde 

für die meisten Fragestellungen zur besseren Übersicht 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 übergreifend auf alle offenen Fragen über-

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 über-

tragen. Inhaltlich übereinstimmende Aussagen wurden dabei zu einer Kategorie zu-

sammengefasst. Beispielhaft werden zwei ausgewählte wörtliche Zitate aufgeführt. 

Die fett gedruckten Inhalte wurden in das Protokoll aufgenommen und später in die 

Excel Tabelle überführt: 

 „Ich stelle zuerst den aktuellen Gesundheitsstatus fest (a). Anschließend spreche 

ich eine Maßnahmenempfehlung 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 darüber zu sprechen und ihm alles zu erklären (b).“ 

„Das wichtigste für die Lotsenfunktion ist die beratende Tätigkeit (b). Der nächste 

Punkt ist zu schauen wo steht die Person aktuell gesundheitlich (a). Auf dieser 

Basis suchen wir dann für ihn die beste Maßnahme aus (c) dem Portfolio aus.  

Im Anschluss an alle Interviews wurde geprüft, welche Aussagen inhaltlich überein-

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

a Erfassung des aktuellen Gesundheitsstatus 

b Beratung 

c Passende Maßnahmenempfehlung 

Die zusammengefassten Aussagen wurden in einem nächsten Schritt thematisch zu-

sammengefasst (vgl. Abb. 5). Im dargestellten Beispiel wurde dann eine zweite Hie-

rarchieebene mit folgenden Themenbereichen gebildet: „Beratung und Betreuung“, 

„Maßnahmenempfehlung“, „Erfassung Gesundheitsstatus“ und „Sonstiges“. Die 
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zweite Hierarchieebene diente der besseren Übersicht und wurde in einigen Fällen – 

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. 

 

Statistische Analyse der Interviews 

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten wurde mithilfe der Datenanaly-

sesoftware IBM SPSS Statistics 27.0 durchgeführt. Über die deskriptive Statistik wur-

den arithmetische Mittelwerte (MW), Standardabweichungen (SW), Maxima (max) 

und Minima (min) ermittelt. Durch die Häufigkeitsanalyse wurden Rangfolgen der 

Aussagehäufigkeiten 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 gegenüber-

gestellt (Ruddat, 2012). Das Protokoll der ersten Fokusgruppe diente als Grundlage; 

zusätzliche Ergebnisse der Fokusgruppen II und III wurden ergänzt. Da es sich um 

eine gemeinsame Ideensammlung handelte, wurden alle genannten Aussagen auf-

geführt. Mehrfach aufgeführte Aussagen übergreifend 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 (Renn et 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 anschließend durch einen zweiten Unter-

sucher überprüft. Bei fehlender Übereinstimmung wurde ein dritter Untersucher hin-

zugezogen.  

3.2.3 Datenschutz 

Vor jeder Form der Befragung wurden die Teilnehmer (TN) ausreichend informiert, 

aufgeklärt und mussten sich schriftlich mit der Datenerhebung und -verarbeitung ein-

verstanden erklären. Die Einwilligung konnte zu jedem Zeitpunkt ohne die Angabe 

von Gründen widerrufen werden. Jegliche davon eingeschlossenen Daten wurden 

anschließend vernichtet (s. Anlage 5 und 6). Sämtliche TN wurden über eine vorbe-

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

Tab. 3: Vorgehensweise für die Codeerstellung der TN. 

 
Stelle 1: Der letzte Buchstabe des eigenen (ersten) Vornamens 

Beispiel: ‚L‘ für Michael Schmidt oder ‚S‘ für Hans-Joachim Meier oder 

‚H‘ für Christoph Maria Sommer 

  Stelle 2: Der erste Buchstabe des Geburtsnamens der Mutter  

Beispiel: ‚M‘ für Müller oder ‚B‘ für Beck 

  Stelle 3 und 4: Die beiden Tagesziffern Ihres Geburtstags 

Beispiel: ‚18‘ für 18.März oder ‚06‘ für 6.Dezember 

  Stelle 5: Der erste Buchstabe des Vornamens der Oma väterlicherseits 

Beispiel: ‚H‘ für Hildegard oder ‚M‘ für Maria 

  Stelle 6: Der erste Buchstabe Ihres Geburtsorts 

Beispiel: ‚K‘ für Köln oder ‚B‘ für Berlin 

Die erhobenen Daten wurden nach den aktuell geltenden gesetzlichen Vorgaben der 

Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO) behandelt. Die Verknüpfung der perso-

nenbezogenen Daten wurde mittels dieser Codierung durch die Projektleitung vorge-

nommen. Die Daten wurden auf einem zugangsbeschränkten Server der DSHS Köln 
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gespeichert und waren nur für MA der Abteilung Bewegungs- und Gesundheitsförde-

rung des Instituts für Bewegungs- und Neurowissenschaft einsehbar. Alle MA Unter-

lagen der Schweigepflicht und der Einhaltung des Datenschutzes.  

4 Ergebnisse 

4.1 Die Betriebsärzte 

4.1.1 Vorhandene Qualifikationen 

Alle 43 befragten BA verfügten über mindestens eine Facharztausbildung; 42 waren 

Fachärzte für Arbeitsmedizin (97,7%), zwei weitere waren Fachärzte für Innere Me-

dizin bzw. Allgemeinmedizin mit der Weiterbildung Arbeitsmedizin. Der Großteil 

(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 häufigsten genannt.   

Die häufigsten Weiterbildungen nach den Richtlinien der Bundesärztekammer 

(2018b) waren die Notfallmedizin (n=13; 30,2%) und die Psychosomatische Grund-

versorgung (n=7; 16,3%). 

Fast alle fühlten sich ausreichend qualifiziert bzw. informiert für die Ausübung der 

Lotsenfunktion (n=40; 93,0%).   
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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 Lebensstiländerung (n=10; 23,3%) 

und der Aufbau eines Vertrauensverhältnisses zum MA (n=6; 14%) wurden als wich-

tige Funktionen eines Gesundheitslotsen genannt (vgl. Abb. 7). Darüber hinaus waren 

die passende Maßnahmenempfehlung (n=28; 65,1%) und die Erfassung des aktuel-

len Gesundheitsstatus (n=11; 25,6%) häufige Nennungen. Eine Person nannte die 

„Türsteherfunktion“. Die BA müssten mit ihrer Lotsenrolle über den Zugang zu den 

Maßnahmen für die MA entscheiden.  



 

29 
 

 

Abb. 7: Darstellung wichtiger Funktionen als Gesundheitslotse (n=43). 
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Austausch mit den internen Sozialberatern und Gesundheitscoaches, anderen Fach-

ärzten, Kliniken und Partnern erweitere und stärke die Angebotsbreite für die MA. 

Die Kenntnisse über aktuelle medizinische Standards sowie die Vorgehensweise bei 

einer Maßnahmenermittlung seien grundlegend für die Lotsenrolle. Darüber hinaus 

wurde der Mehrwert eines Maßnahmenkataloges dargelegt. Darin könnten Informati-

onen zu vorhandenen Angeboten und Kooperationen aufgeführt werden.  

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

 

 

4.2.2.1 Möglichkeiten zum Kompetenzaufbau 

Als sinnvolle medizinische Weiter- und Fortbildungen wurden Präventivmedizin 

(n=8; 32,0 %), Ernährungsmedizin (n=5; 20,0 %) und Sportmedizin (n=3; 12,0 %) 

genannt (vgl. Abb. 9). Psychotherapeutische Themenkomplexe sowie psychosomati-

sche Grundversorgung oder die motivierende Beratung/Gesprächsführung wurden 

von jeweils zwei (8,0 %) BA aufgezeigt. Als nicht-medizinischen Maßnahmen wurden 

die eigene Maßnahmenteilnahme (n=5; 20,0%) und der kollegiale Austausch (n=2; 

8,0%) genannt. 
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Abb. 9: Förderliche Qualifikationen und Maßnahmen für BA (n=35). 
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Abb. 10: Weitere förderliche Qualifikationen und Maßnahmen für BA (n=42; FG). 

 

Darüber hinaus könnten ein intensives Betreuungsnetzwerk zwischen internen und 

externen Partnern und ein Kenntniserwerb über alternative Maßnahmen zur Optimie-

rung der Rahmenbedingungen für die Lotsenfunktion beitragen. 

Weitere Wünsche waren z. B. die Anpassung des Anamnesebogens mit zusätzli-

chen Aspekten der Psychosomatik und die Schaffung einer Maßnahme speziell für 

MA mit psychosomatischen Problemen, da zunehmend MA mit entsprechenden Indi-

kationen den MC aufsuchen würden. Die aktuell vorhandenen GT seien für diese Kli-

entel nicht ausgelegt. 
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Zudem wurde vorgeschlagen, einen Kriterienkatalog für die Maßnahmenempfehlung 

zu erstellen, um ein einheitliches Vorgehen sicherzustellen und die Maßnahmenent-

scheidung transparent und nachvollziehbar gegenüber den MA darstellen zu können. 

Weiter gab es Anregungen zur Erarbeitung/Aufstellung einer FAQ-Liste zum betriebs-

ärztlichen Alltag, z. B. für die Einleitung einer Rehabilitationsmaßnahme über die So-

zialversicherungsträger. Außerdem wurden die eigene Teilnahme bzw. das persönli-

che Kennenlernen der internen Maßnahmen gewünscht. So könnten Maßnahmen 

besser eingeschätzt und die Empfehlung optimiert werden. 

4.3 Der Gesundheits-Check-up 

4.3.1 Vertrautheit und Einschätzung zum MC 

Durchschnittlich wurden 1,6±1,2 MC wöchentlich durchgeführt. Insgesamt wurde eine 

hohe Vertrautheit mit dem MC geäußert (vgl. Abb. 11). Eine neutrale oder geringe 

Vertrautheit wurde häufig durch eine kurze Beschäftigungsdauer oder wenig Kontakt-

punkte mit dem MC begründet. 

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

 

Vorteile  

In Bezug auf das Arzt-Patienten-Verhältnis schätzten die BA es, mehr Zeit für den 

MA zu haben (n=17; 39,5%). Durch den MC hätten sie die Möglichkeit zur Kontakt-

aufnahme zu MA, die sonst (wahrscheinlich) nicht vorstellig geworden wären (n=16; 

37,2%; vgl. Abb. 12).   
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(n=11; 25,6%) für die Gesundheitserfassung.  

Zur Durchführung 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 grundsätzlich unnötig sei.  

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

Im Bereich der Umsetzung und Durchführung wurden die zum Teil nicht optimalen 

Standarduntersuchungen (n=5; 11,6%) und ein fehlender Kriterienkatalog für Maß-

nahmenempfehlungen (n=3; 7,0%) genannt (vgl. Abb. 13).  

Acht BA (18,6%) äußerten mangelnde Ressourcen bei einer angemessenen Be-

werbung des Angebots. Vier (9,3%) verfügten über zu wenige Maßnahmenplätze für 

den vorhandenen Bedarf.   

Bezogen auf die Erwartungshaltung wurde die Teilnahme am MC ausschließlich 

aufgrund eines Maßnahmenwunsches (n=7; 16,3%) und die Enttäuschung über eine 

Nichtempfehlung der gewünschten Maßnahme (n=3; 7,0%) genannt.   

Insgesamt gaben acht (18,6%) BA keine Nachteile an. 
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Abb. 13: Allgemeine Nachteile des MC aus Sicht der BA (n=43). 
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(n=34; 79,1%) und die Durchführung einer Stressdiagnostik (n=33; 76,7%) wurden 

von knapp 80% als sehr wichtig oder wichtig für den MC eingestuft. Das Ruhe-EKG 

wurde von 26 (60,5%) BA als sehr wichtig oder wichtig eingeschätzt (vgl. Abb. 14). 

Dabei waren mehr als die Hälfte der Befragten mit allen dafür eingesetzten diagnos-

tischen Instrumenten zufrieden (vgl. Kap. 3.1.2; n=26; 60,5%). Dennoch gaben ins-

gesamt 41 (95,3%) BA Optimierungsvorschläge für mindestens einen der aktuell ver-

wendeten Standards bzw. ein genutztes Erhebungsinstrument an. 

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

(n=43). 
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4.3.2.1 Biometrie 

Begründung der Wichtigkeit 

Die Einschätzungen zur Wichtigkeit der Biometrie wurden häufig mit Argumenten der 

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

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

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

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

Abb. 15: Gründe für 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-

wichtig einstuften. 
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Abb. 16: Optimierungsbedarf der Biometrie (n=8). 
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Abb. 17: Gründe für die Wichtigkeit des Labors innerhalb des MC (n=42); Hellgraue Balken 

spiegeln die Aussagen von BA wider, die diesen Standard als neutral oder unwich-

tig einstuften. 
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Abb. 18: Optimierungsbedarf Labor (n=10). 

 

 

4.3.2.3 Ruhe-EKG 

Begründung der Wichtigkeit 

Die meisten Begründungen 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 aussagekräftig. Für zwölf (27,9%) gehöre ein 

Ruhe-EKG in einen vollumfänglichen Gesundheits-Check-up. Insgesamt acht 

(18,6%) erhielten nur selten auffällige Befunde. Sie merkten dazu an, aufgrund des 

Standorts vermehrt jüngere MA zu untersuchen. 
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Abb. 19: Gründe für 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. 

 

Kritik und Optimierungsbedarf 

Es wurde kein Optimierungsbedarf geäußert. 

4.3.2.4 Stresserhebung 

Begründung der Wichtigkeit 

Die meisten Begründungen wurden der Kategorie eines grundlegenden Standards 

zugeordnet. Sechs BA (14,0%) äußerten den Mehrwert der Messung nicht-körperli-

cher Belastungen. Bezogen auf den Stress am Arbeitsplatz war eine Diagnostik für 

beruflich stark eingespannte MA wichtig (n=8; 18,6%). Als Begründung einer geringen 

Einstufung (grau dargestellt) wurde eine kardiovaskuläre und nicht stressbezogene 

Auslegung der GT angegeben (vgl. Abb. 20).  
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Abb. 20: Gründe für die Wichtigkeit der Stresserfassung 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 

Zumeist wurde der aktuell verwendete Kaluza-Fragebogen kritisiert. Elf (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%) wünschten sich die HRV-Messung als Standardinstrument innerhalb des 

MC. Sie solle als Ergänzung bzw. kompletten Ersatz für den Kaluza-Fragebogen ge-

nutzt werden (vgl. Abb. 21). 

Abb. 21: Optimierungsbedarf für die aktuelle Stressdiagnostik (n=24). 

 

 

4.3.2.5 Risikoprofil 
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Abb. 22: Gründe für 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. 

 

Kritik und Optimierungsbedarf 

Der größte Teil empfand den aktuell verwendeten SCORE-Deutschland als nicht op-

timal (n=21; 67,7%). Er sei zu positiv (n=8; 25,8%) oder beschönigend (n=3; 9,6%) 

für 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 Vorschläge für relevante Para-

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

Abb. 23: Optimierungsbedarf für die verwendete Risikoeinschätzung (n=31). 
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4.3.2.6 Belastungs-EKG 

Begründung der Wichtigkeit 

Speziell die Risikominimierung für die Teilnahme an GS und GT (n=37; 88,1%) war 

ausschlaggebend für die Einschätzung (vgl. Abb. 24). Weiterhin war die Erfassung 

des Abklärungsbedarfs (n=23; 54,8%) mit einer eventuellen Weiterleitung an Fach-

ärzte ein häufig genannter Grund. Sechs (14,3%) BA nutzten die Ergebnisse, um da-

rauf aufbauend geeignete vorbereitende Maßnahmen für den MA zu empfehlen und 

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

Abb. 24: Gründe für die Wichtigkeit der Durchführung des Belastungs-EKG innerhalb des 

MC (n=43); Hellgraue Balken spiegeln die Aussagen von BA wider, die diesen 

Standard als neutral oder unwichtig einstuften. 

 

Kritik und Optimierungsbedarf 

Drei BA (7,3%) äußerten Optimierungsbedarf hinsichtlich des Zeitraums zwischen der 

Belastungsuntersuchung und der Maßnahmenteilnahme. Die gewünschten Zeit-

räume variierten dabei zwischen „einer Woche“, „acht bis zehn Wochen“ und „drei 
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Erhebung der Motivation 

Fast alle erhoben die Motivation zur Lebensstilveränderung innerhalb des Anamnese-

gesprächs (n=41; 95,3%). Davon hielten zehn (24,4%) ihren Eindruck im Freitext fest. 

Vier (9,8%) vereinbarten vor einer internen Maßnahmenempfehlung Ziele (z.B. Ge-

wichtsverlust) mit den MA. Vereinzelt wurden Motivationsbögen genutzt oder spezi-

elle Interviews geführt, um die Motivation abzufragen. 

4.4 Die Maßnahmenempfehlung vonseiten der BA 

4.4.1 Empfohlene Maßnahmen 

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

rung und Psychosoziales zuzuordnen. 

Besonders die bewegungsbezogenen Angebote wurden häufig 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 Häufigkeit der Maßnahmenvergabe innerhalb 

eines Monats. Die Häufigkeit steht in Relation zu den durchgeführten MCs pro Mo-

nat. 

Maßnahme Anbieter n Häufigkeit MW ± SW 

Spanne 

(min – 

max) 

Eigener Sport Eigeninitia-

tive 

11 Relativ 0,7 ± 0,3 0,1 – 1,0 

Absolut 5,5 ± 5,5 1,0 – 20,0 

Fitnessstudio Innerbetrieb-

lich 

8 Relativ 0,5 ± 0,4 0,1 – 0,9  

Absolut 3,4 ± 3,4 0,2 – 10,0 

Bewegungskurse 
Extern 

6 Relativ 0,8 ± 0,3 0,2 – 1,1 

Absolut 5,7 ± 2,9 2,0 – 10,0 

Firmensport Innerbetrieb-

lich 

4 Relativ 0,5 ± 0,4 0,1 – 1,0 

Absolut 6,8 ± 9,0 1,0 – 20,0 

Rehabilitation 
DRV/KK 

14 Relativ 0,3 ± 0,3 0,0 – 0,9 

Absolut 1,6 ± 1,6 0,1 – 5,5 

Webreha 
DRV/KK 

3 Relativ 0,2 ± 0,2 0,1 – 0,4 

Absolut 1,3 ± 1,0 0,5 – 2,5 

Rehasport 
DRV/KK 

2 Relativ 0,8 ± 0,3 0,5 – 0,9 

Absolut 5,0 ± 4,2 2,0 – 8,0 

Rehamaßnahme 

der SBK 
DRV/KK 

2 Relativ 0,1 ±0,1 0,4 – 0,9 

Absolut 0,4 ± 0,2 0,2 – 0,5 

Ernährungsbera-

tung (extern) 
Extern 

15 Relativ 0,4 ± 0,3 0,0 – 1,1 

Absolut 2,1 ± 2,2 0,1 – 8,0 

Eigene Ernäh-

rungsumstellung 

Eigeninitia-

tive 

2 Relativ 0,8 ± 0,5 0,5 – 1,2 

Absolut 2,5 ± 2,1 1,0 – 4,0 
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4.4.1.1 Unternehmensspezifische Maßnahmen 

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). 

 

 

 

Sozialberatung Innerbetrieb-

lich 

11 Relativ 0,4 ± 0,3 0,0 – 0,9 

Absolut 2,9 ± 3,0 0,3 – 10,0 

Eigene Entspan-

nungsmaßnahme 

Eigeninitia-

tive 

2 Relativ 0,8 ± 0,5 0,5 – 1,2 

Absolut 2,5 ± 2,1 1,0 – 4,0 

Psychotherapie 
DRV/KK 

1 Relativ 0,1 - 

Absolut 1,0 - 

Soziale Aktivitäten Eigeninitia-

tive 

1 Relativ 0,5 - 

Absolut 10,0 - 

Haus- oder fach-

ärztliche Abklä-

rung 

DRV/KK 

8 Relativ 0,3 ± 0,4 0,1 – 1,2 

Absolut 
2,6 ± 4,3 0,3 – 13,0 

Eigene Maß-

nahme 

Eigeninitia-

tive 

3 Relativ 1,1 ± 0,2 0,9 – 1,2  

Absolut 1,4 ± 0,8 0,5 – 2,0 

Eltern-Kind-Kur 
 

1 Relativ 0,1 - 

Absolut 0,5 - 

Nutzung von Apps Eigeninitia-

tive 

1 Relativ 0,7 - 

Absolut 8,0 - 

§20 Präventions-

kurse 
DRV/KK 

4 Relativ 0,4 ± 0,2 0,1 – 0,7 

Absolut 1,2 ± 0,5 0,8 – 2,0 

Präventionspro-

gramm DRV 
DRV/KK 

2 Relativ 0,7 ± 0,3 0,5 – 0,9 

Absolut 6,0 ± 5,7 2,0 – 10,0 

Alternatives Ge-

sundheitstraining  
Extern 

1 Relativ 0,5 - 

Absolut 4,0 - 

Alternatives Ge-

sundheitsseminar 
Extern 

1 Relativ 0,2 - 

Absolut 1,0 - 

Nichtraucher-

Maßnahme 
DRV/KK 

3 Relativ 0,3 ± 0,4 0,1 – 0,7 

Absolut 2,8 ± 4,5 0,2 – 8,0 

Suchtberatungs-

stelle 
DRV/KK 

1 Relativ 0,1 - 

Absolut 1,5 - 
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Tab. 5: Darstellung der relativen und absoluten Häufigkeit der Maßnahmenvergabe eines Ge-

sundheitsseminars bzw -trainings innerhalb eines Monats. 

 

4.4.2 Kriterien zur Maßnahmenwahl 

4.4.2.1 Allgemein 

32 (74,4%) BA nannten allgemeine, für sie relevante Faktoren für die Maßnahmenent-

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

wichtiger Faktor (vgl. Abb. 25).   

Ein BA gab keine Kriterien für die Maßnahmenentscheidung an. Er empfahl sie – 

aufgrund der primärpräventiven Ausrichtung der Maßnahmen – allen Interessierten. 

Maßnahme n Häufigkeit MW ± SW Spanne (min – max) 

GS 38 
Relativ 0,4 ± 0,5 0 – 2,5 

Absolut 2,3 ± 2,6 0 – 10,0 

GT 11+3 38 
Relativ 0,2 ± 0,4 0,0 – 2,0 

Absolut 1,0 ± 1,0 0,0 – 4,0 

GT 21 38 
Relativ 0,5 ± 0,5 0,0 – 2,5 

Absolut 3,3 ± 3,3 0,0 – 16,0 
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Abb.25: Gründe und Faktoren der BA als Grundlage einer allgemeinen Maßnahmenent-

scheidung (n=32). 

 

 

4.4.2.2 Unternehmensspezifische Maßnahmen 

Gesundheitsseminar 

Für die Empfehlung von GS war die Motivation, z. B. durch neue Impulse für bereits 

Aktive (n=9; 29,0%) oder die Unterstützung eines bereits guten Lebensstils, wichtig 

(n=3; 9,7%; vgl. Abb. 26). Darüber hinaus wurden (körperliche) Voraussetzungen 

wie ein bereits vorhandenes Vorwissen (n=6; 19,4%) oder gegensätzlich dazu noch 

kein vorhandenes Vorwissen (n=5; 16,1%) genannt. Zwei BA nutzten das GS aus 

Mangel an Plätzen als alternative Maßnahme zum GT21. 
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Abb. 26:Gründe und Faktoren der BA als Grundlage einer Maßnahmenentscheidung in Be-

zug auf das Gesundheitsseminar (n=31). 
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schiedlichen Faktoren des (präventiven) Bedarfs werden differenziert nach allge-

meinem, körperlichem und psychischem Bedarf dargestellt (vgl. Abb. 27). Insgesamt 

gaben neun (23,7%) BA an, das GT11+3 als Alternative zum GT21 für „zu gesunde 

MA“ zu empfehlen. 

2

1

3

1

1

3

2

2

5

1

3

5

6

1

2

3

9

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Alternative zum GT

Vorbereitung für GT

Für alle Interessierten

Viele berufliche Reisen

Familiäre Einspannung

Wenig Zeit

Mitarbeiter mit dringendem Bedarf

Wenig Motivation und hohe Indikation

Primärpräventiver Bedarf

Ausreichend belastbar

Eher jüngere Mitarbeiter

Kein Vorwissen vorhanden

Bereits Vorwissen vorhanden

Hohe Motivation wenig Indikation

Hohe Motivation

Unterstützung des  guten Lebensstils

Neue Impulse für bereits Aktive

So
ns

ti
ge

s

pe
rs

ön
lic

h
e

R
ah

m
en

b
ed

in
gu

n
ge

n
B

ed
ar

f
(k

ör
pe

rl
ic

he
)

V
or

au
se

tz
un

ge
n

M
o

ti
v

a
ti

o
n



 

53 
 

 

Abb. 27: Gründe und Faktoren der BA als Grundlage einer Maßnahmenentscheidung in Be-

zug auf das Gesundheitstraining 11+3 (n=38).  

 

Gesundheitstraining 21  

Für das GT21 waren vor allem Faktoren des (präventiven) Bedarfs ausschlagge-

bend. Auch hier wird aufgrund der zahlreichen unterschiedlichen Faktoren nach all-

gemeinem, körperlichem und psychischem Bedarf differenziert (vgl. Abb. 28). Die 

häufigste 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 Lebensstiländerung (n=15; 34,9%) und fehlende 

Vorkenntnisse im Bereich Gesundheit (n=5; 11,6%) wichtige Kriterien.  
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Abb. 28: Gründe und Faktoren der BA als Grundlage einer Maßnahmenentscheidung in Bezug 

auf das Gesundheitstraining 21 (n=43).   

 

 

 

 

 

3

1

2

1

2

3

5

1

1

1

1

2

2

1

15

1

1

1

1

1

1

2

2

2

4

5

8

17

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Für alle Interessierten

Beschäftigungsdauer

Bisher keine Maßnahme

Mangelndes Ernährungswissen

Keine Psychische Indikation

Ausreichend belastbar

wenig/keine Vorkenntnisse im Bereich Gesundheit

Keine sportliche Vorerfahrung

40-50 Jahre

Starke Betreuung nötig

Produktionsmitarbeiter

Bedarf Erfolge zu erleben

Längere Auszeit aufgrund familiärer Situation nötig

Gesundheitlich interessiert

Motivation zur Lebensstilveränderung

Hohes Cholesterin

BMI >32

(Prä-)Diabetes

BMI <35

Biometrie

Laborwerte

Bluthochdruck

Objektive Risikoindikation

Metabolisches Syndrom

Übergewicht

Geringe körperliche Aktivität

Psychische Indikation

Ausreichend Risikofaktoren
ök

on
o

m
i

sc
he

G
rü

n
d

e
(k

ör
pe

rl
ic

he
)

V
or

au
se

tz
un

ge
n

pe
rs

ön
lic

h
e

R
ah

m
en

b
ed

in
gu

ng
en

M
o

tiv
at

i
on

B
ed

ar
f

Unterteilung  

Bedarf 

█ Allgemein  
█ Körperlich 

█ Psychisch 



 

55 
 

 

4.5 Die Betreuung 

4.5.1 Die Betreuungskette 

Nach einer durchgeführten Maßnahme, kam es in einigen Fällen zu einem Betreu-

ungsabbruch durch die Patienten. Innerhalb der FG wurden speziell vier „Stolper-

steine“ der Betreuungskette erarbeitet: 

Stolpersteine der Betreuungskette 

 Unerfüllte Erwartungshaltung hinsichtlich einer Maßnahmenempfehlung 

 Übergang zwischen MC und Maßnahmenbeginn  

 Übergang zwischen Maßnahmendurchführung und Nachgespräch 

o Wahrnehmung von Folgemaßnahmen 

Viele MA würden den MC in der Erwartung/Hoffnung auf einen (internen) Maß-

nahmenplatz (GS/GT) aufsuchen. Dies sei aber aufgrund eines limitierten Kontin-

gents an Plätzen und/oder fehlendem Bedarf nicht immer realisierbar. Die Folge sei 

eine Belastung für das Arzt-Patienten-Verhältnis, da der BA teils für den unerfüllten 

Wunsch verantwortlich gemacht würde.   

Eine weitere Schlüsselstelle sei der teilweise lange Zeitraum zwischen MC und Start 

einer Maßnahme. Die Dauer bis zum Start könne teils mehrere Monate betragen. In 

diesem Fall würde die durch den MC gewonnene Motivation zur Lebensstiländerung 

teils verloren gehen. Eine Nicht-Inanspruchnahme des Nachgesprächs oder ein lan-

ger Zeitraum zwischen Maßnahme und Nachgespräch reduziere die langfristige Si-

cherung des Erfolgs.  

Damit einhergehend wurde auch die Wahrnehmung von Folgemaßnahmen disku-

tiert. Folgemaßnahmen würden demnach den Transfer in den Alltag und der Erfolgs-

sicherung der Maßnahmen unterstützen.  
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Optimierungsmöglichkeiten der Betreuungskette 

Auf Basis der o. g. Themenfelder wurden folgende Lösungsansätze erarbeitet (vgl. 

Abb. 29): 

Abb. 29: Optimierungsmöglichkeiten der Betreuungskette kategorisiert nach Maßnahmen im 

Vorfeld in Bezug auf die Zeit während der Maßnahme und zur Nachbetreuung (n=42;  

FG). 

 

Im Vorfeld könne die Identifikation geeigneter Teilnehmer für die internen Maßnah-

men optimiert werden. Beispielhaft wurde die Erfüllung eines vereinbarten Ziels vor 

einer Maßnahmenempfehlung diskutiert. Ein BA berichtete von intensiven Interviews 

aller interessierten MA, um die bestmögliche Auswahl zu treffen.   

Die Wartezeit zwischen MC und Maßnahme sei eine weitere Chance, MA möglichst 

optimal vorzubereiten, um den Nutzen der Maßnahme zu steigern. Zusätzlich wurde 

über die optimale Maßnahmenwahl für die jeweiligen Bedürfnisse eines MA diskutiert. 

Für ein optimales „Outcome“ müsse die Maßnahme bestmöglich auf die individuellen 

Bedürfnissen des MA passen. 

Auch bezogen auf die Maßnahmen selbst gäbe es Optimierungspotenzial. So kam 

der Vorschlag jeweils mindestens zwei Personen einer Arbeitsgruppe oder eines 

Standorts gleichzeitig in eine Maßnahme zu entsenden. So könne eine gegenseitige 

Unterstützung im Nachgang erfolgen. Zudem könnten Multiplikator-Vereinbarungen 

getroffen werden, in denen MA zustimmen, ihr erworbenes Wissen und ihre Erfah-

rungen an Arbeitskollegen weiterzugeben.  
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Das Nachgespräch würde von detaillierteren Arztbriefen durch den Kurarzt profitie-

ren. Bezogen auf die Inhalte innerhalb der Maßnahmen wurde vorgeschlagen, das 

Rückfallmanagement zu optimieren. 

Für die Anschlussbetreuung war die Einführung eines verpflichtenden/obligatori-

schen Nachgesprächs ein Wunsch. Als optimaler Zeitpunkt wurden hier drei Monate 

nach der Maßnahme angeraten (vgl. auch Kap. 4.5.3). Vorteilhaft wäre dabei eine 

Terminvereinbarung bereits während des GT. Darüber hinaus könne eine Folgeun-

tersuchung nach ein bis drei Jahren einen Mehrwert für das Qualitätsmanagement 

und den Teilnehmer selbst schaffen.  

Die forcierte Eingliederung in weiterführende Angebote und die Integration von Fami-

lienmitgliedern in Folgemaßnahmen wurde als wertvoll für die Fortführung der Le-

bensstiländerung gesehen.   

Das „Digital Coaching“ könnte als hilfreiches Tool für die Unterstützung der Nachbe-

treuung genutzt werden. Dies sei speziell für MA mit wenig Zeit bzw. hohem Reise-

aufkommen ein geeigneter Weg, um die Betreuung möglichst aufrecht zu erhalten 

oder das Nachgespräch durchzuführen. 

4.5.2 Zielgruppe – vulnerable Gruppen 

Als vulnerable Gruppen wurden Personengruppen bezeichnet, die aufgrund ihrer per-

sönlichen oder beruflichen Belastung als besonders risikobehaftet (im Sinne der Maß-

nahmeneignung) gesehen wurden. Die in den FG genannten Berufsgruppen wurden 

meist aufgrund hoher physischer und psychischer Belastungen genannt (vgl. Abb. 

30).   

MA im Schichtdienst seien aufgrund des unregelmäßigen 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 eingeschränkten Freizeitmöglichkeiten belas-

tet.  

Führungskräfte wurden aufgrund hoher Arbeitsbelastungen und Drucksituationen ge-

nannt. Sie hätten darüber hinaus eine Vorbildfunktion und seien daher relevant für 

das BGF. Auszubildende wiesen trotz eines jungen Alters bereits häufig Risikofakto-

ren auf. Zudem seien sie aufgrund einer fehlenden (früher notwendigen) Eingangs-

untersuchung für BA schwieriger zu erreichen. Die „Blue-Collar-MA“ hätten zwar ei-
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nen hohen Präventionsbedarf, würden aber auch aufgrund der IT-lastigen Informati-

onswege der Angebote seltener erreicht.   

Auf die weiteren aufgeführten Gruppen konnte innerhalb der FG aus zeitlichen Grün-

den nicht näher eingegangen werden. 

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

 

4.5.2.1 Potenzielle Zugangswege 

Individuelle, digitale Zugangswege könnten zum Beispiel Mailing, eine telemedizi-

nische Betreuung oder die Einführung eines Gesundheitspasses darstellen. Dieser 

digitale Pass könnte ähnlich zu einem Laufzettel funktionieren. Darin werden Ergeb-

nisse unterschiedlicher Gesundheitsaktionen oder des MC aufgeführt. So wäre (auch 

für den MA) eine Betrachtung der gesundheitsbezogenen Parameter im Längsschnitt 

möglich. Die Einführung eines Gesundheitspasses oder Gesundheitsprojekten wäre 

auch nicht-digital/analog möglich.  

Unter individuellen, persönlichen Wegen wurden die direkte Ansprache der MA bei 

Begehungen oder in der Ambulanz sowie die Kontaktaufnahme über Gesund-

heitscoaches oder Peer-Education sortiert. Die Teilnahme von Führungskräften an 

GS war aufgrund ihrer a) Vorbildfunktion und b) Zuständigkeit für Genehmigungen 

von Maßnahmen relevant. Die Führungskräfte sollten dadurch stärker für das Thema 

BGF sensibilisiert werden. Ein weiterer Vorschlag war die Wiedereinführung von Ein-

gangsuntersuchungen. MA mit Bedarf könnten direkt identifiziert und in die Betreu-

ungskette eingegliedert werden. 
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Die Einführung von (Gesundheits-)Apps oder (zusätzlichen) Gesundheitsprojekten/-

aktionen stellten kollektive und digitale Möglichkeiten dar, mehr MA zu erreichen. 

Auch ein verstärktes Marketing und die Nutzung von Dashboards/Flatscreens könn-

ten die Reichweite und Bekanntheit der internen und externen Gesundheitsmaßnah-

men und dem MC vergrößern.  

Zu den kollektiven, persönlichen Zugangswegen zählten die Bewerbung auf Be-

triebsversammlungen, Einführungsveranstaltungen für Auszubildende und Shopfloor-

Meetings.  

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

auch bereits genutzte Möglichkeiten.  

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

 

4.5.3 Das Nachgespräch 

Bewertung des Nachgesprächs 

Die Durchführung des Nachgesprächs war für über 90% (n=39) sehr wichtig oder 

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

noch kein Nachgespräch durchgeführt (vgl. Abb. 32).  
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Abb. 32: Wichtigkeit des Nachgesprächs im Anschluss an eine Maßnahme (n=43). 

 

Durchführung des Nachgesprächs 

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

Die Terminvereinbarung fand häufig (n=30; 69,8%) nach der Rückkehr der MA durch 

die Dienststelle statt. Bei elf (25,6%) BA sollten die MA sich selbstständig nach der 

Rückkehr für einen Termin melden. Einer vereinbarte schon während des MC den 

Termin.  

Das Nachgespräch fand i.d.R. 9,9±8,0 Wochen (n=38) nach der Maßnahme statt 

(min. 2 und max. 36 Wochen).   

Die geschätzte Teilnahmequote lag bei 64,0±34,1% (n=37). 

Inhalte des Nachgesprächs 

Meist wurden der Transfer in den Alltag (n=26; 60,5%), neue Zielsetzungen (n=15; 

34,8%) oder die bisher erreichten Ziele (n=12; 27,9%) behandelt (vgl. Abb. 33).  

Zwei Drittel der BA holten das persönliche Feedback (n=28; 65,1%) von den MA zu 

der Maßnahme ein. Dies sei eine gute Möglichkeit, die eigene Maßnahmenentschei-

dung zu reflektieren. 
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Abb. 33: Inhalte der Nachgespräche (n=42). 

 

 

4.6 Zusätzliche Aspekte 

4.6.1 Zusätzlicher (Handlungs-)Bedarf für BGF-Maßnahmen 

Kollektivmaßnahmen 

Etwa die Hälfte (n=20; 46,5%) der BA äußerte zusätzlichen Bedarf für Kollektivmaß-

nahmen, davon gaben zwölf (60,0%) konkrete Verbesserungsvorschläge. Demge-

genüber bestand für 21 (48,8%) kein zusätzlicher Bedarf und zwei machten keine 

Angabe dazu. 

Maßnahmen zur Bewegungsförderung wurden am häufigsten genannt (vgl. Abb. 

34).  

1

1

1

2

11

1

4

28

1

2

3

4

4

12

13

15

26

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Persönliche Ereignisse während der Abwesenheit

Betrachtung der objektiven Parameter

Erfassung Gesundheitsstatus

Labor (bei Bedarf)

Beratung/Besprechung Veränderungen der…

Abfrage gesundheitlicher Probleme

Inhalte der Maßnahme

Persönliches Feedback zur Maßnahme

Visualisierung des Erfolgs

Barrieren und Lösungen für Lebensstiländerung…

Empfehlungen von Anschlussaßnahmen

Offene Fragen klären

Angebot der Unterstützung

Bisher erreichte Ziele diskutieren

Motivierende Beratung

Vereinbaren neuer Ziele

Transfer in den Alltag

M
es

su
ng

/B
es

pr
ec

h
un

g 
O

b
je

kt
iv

e
V

er
gl

ei
ch

sw
er

te
Fe

ed
ba

ck
 z

ur
M

aß
n

ah
m

e
A

b
fr

ag
e 

zu
r 

V
er

ha
lt

en
sä

nd
er

u
ng

 u
nd

 m
ot

iv
ie

re
nd

e
B

er
at

u
ng



 

62 
 

 

Darüber hinaus wurde der Bedarf nach Ernährungsschulungen, zusätzlichen Ge-

sundheitstagen und der Förderung von lokalen Maßnahmen (je n=2; 16,7%) geäu-

ßert.  

Abb. 34: Wünsche zur Erweiterung des Angebots kollektiver Maßnahmen (n=12). 

 

Individualmaßnahmen 

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

konkrete Verbesserungsvorschläge. 

Als häufigster Wunsch wurde eine Kapazitätserhöhung für die internen Maßnahmen 

genannt (GT: n=21; 58,3% und GS: n=4; 11,1%). Weitere Wünsche von je zwei BA 

waren die Schaffung von Maßnahmen für MA mit Vorerkrankungen oder psychischen 

Belastungen (vgl. Abb. 35). 
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Abb. 35: Wünsche zur Erweiterung des Angebots individueller Maßnahmen (n=37). 

 

 

4.6.2 Förderliche und hemmende Faktoren für den Erfolg der BGF 

Von den Mitarbeitern abhängige Faktoren waren die Kultur, ihre Sprachkenntnisse, 

der Bildungsstand und ihre Motivation (vgl. Abb. 36).  

Führungskräfte könnten den Erfolg der betriebsärztlichen Lotsenfunktion durch ein 
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ren. 
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Budget den Erfolg der BGF fördern. Ein „Branding“ für den MC könne zudem helfen, 

wiederkehrende Missverständnisse in der Kommunikation zu reduzieren. 

Weiterhin wurde über die Rolle des Betriebsarztes diskutiert. Die neue Rolle als 

Lotse könne sowohl positiv als auch negativ auf das Arzt-Patienten-Verhältnis wirken. 

Teilweise werde der BA von den MA als „Türsteher“ (vgl. Kap. 4.2.1) und willkürlichem 

Alleinentscheider über die Maßnahmenvergabe gesehen.   

Darüber hinaus sei die Kenntnis und das Wissen über Angebote und Maßnahmen in 

der Region eine Voraussetzung für eine optimale Maßnahmenempfehlung. Im Ideal-

fall sollten alle BA die internen Maßnahmen persönlich kennenlernen können.  

Abb. 36: Förderliche und hemmende Faktoren für 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 tätigen 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 fünf nicht 

befragten BA konnten zum größten Teil aus privaten Gründen nicht teilnehmen.  

Die Zusammenstellung des Kollektivs war für das untersuchte Unternehmen zwar re-

präsentativ, 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. Möglicherweise könnten insbesondere die Kriterien zur Maß-

nahmenwahl durch vorhandene MA Belastungen (Sitzende Tätigkeit, überwiegend 

gehende/stehende Tätigkeit oder intensive körperliche Aktivität) beeinflusst worden 

sein.   

5.1.2 Telefoninterviews  

Die Interviews wurden telefonisch und leitfadengestützt durchgeführt. Das Gespräch 

wurde aufgezeichnet und anschließend protokolliert (Mayring, 2010, 2016; Vogel & 

Funck, 2017). Leitfadengestützte Telefoninterviews und FG zählen zu den Standard-

instrumenten der qualitativen Sozialforschung (Bryman & Bell, 2015). Sie sind zwar 

mit einem hohen Zeitaufwand, der Gefahr von Interviewer-Einflüssen 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 gegenüber den 

Teilnehmern über den Verlauf und die Inhalte des Interviews wurde der Gesprächs-

fluss positiv beeinflusst. Trotz des Einsatzes einer Fremdevaluation sollte hinsichtlich 

des gemeinsamen Erfahrungshintergrunds möglichst auf einer Ebene gesprochen 
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werden. Der Interviewer hatte eine gesundheitswissenschaftliche Ausbildung und 

wies einen großen Erfahrungsschatz im Bereich der betrieblichen Gesundheitsförde-

rung auf. Somit hatten die BA nicht das Gefühl, zu weit ausholen zu müssen, um 

Sachverhalte verständlich zu erläutern, gleichzeitig konnten durch den Interviewer 

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

Im Rahmen von Untersuchungen in der betrieblichen Gesundheitsförderung werden 

häufig qualitative Methoden wie Interviews empfohlen und durchgeführt (Reisig et al., 

2006; Walter, 2019). Walter (2019) führte beispielsweise eine Intervention für MA mit 

gesundheitsbedingten Arbeitseinschränkungen (MgA) zur beruflichen Teilhabe 

durch. Ziele waren die niederschwellige Stärkung des Zugehörigkeitsgefühls, die 

Identifikation mit dem Unternehmen und die Motivation für ein gesundheitsbewusstes 

Verhalten. Dafür wurden 24 nicht betroffene MA zu sogenannten „Sherpas“ mit einer 

Gesundheitslotsenfunktion12 ausgebildet. Die Sherpas standen den MgA im Interven-

tionszeitraum als Ansprech- und Beratungsperson für Gesundheits-, Präventions- 

und Unterstützungsangeboten zur Verfügung. Nach sechs Monaten wurden die Sher-

pas durch halbstrukturierte Interviews zu der Implementierungsstrategie der neuen 

Maßnahme per Interview befragt. Dabei standen – ähnlich wie in der vorliegenden 

Arbeit – Prozessabläufe, beteiligte Personengruppen und Barrieren im Fokus. Die Er-

gebnisse wurden kategorisiert und in Form von Feedback bzw. Verbesserungsvor-

schlägen an das Unternehmen kommuniziert (ebd.). 

In der vorliegenden Untersuchung wurde das Interview als erstes Instrument gewählt, 

da insbesondere die Sichtweise der BA zur Lotsenfunktion und Informationen zur ak-

tuellen Durchführung des MC im Fokus der Untersuchung standen.  

Vorab wurde per E-Mail-Kontakt ein Termin für das Interview vereinbart. Für das Ge-

spräch wurden ca. 90 Minuten eingeplant. Fast alle Interviews wurden in der geplan-

ten Zeit durchgeführt. Durch die vorab festgelegte Dauer des Gesprächs und die Ver-

ankerung innerhalb des Terminkalenders der BA konnte ein weitestgehend störungs-

freies Interview durchgeführt werden. Nur ein Gespräch 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 gegenüber der Befragung und ließen sich Schritt für Schritt durch das Inter-

view führen (Helfferich, 2014). Weiterhin erschien kein Profilierungseffekt durch eine 

übermäßige Auskunftsfreude bzw. einem unnötigen Ausdruck der vorhandenen Kom-

petenzen.  

Eine mögliche 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 persönlichen Interviews und wurde durch die 

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

5.1.2.1 Leitfaden 

Der genutzte Leitfaden (s. Anlage 3) erwies sich als geeignete methodische Grund-

lage. Die vorgegebene Struktur ermöglichte es die Vielzahl an Fragen und Themen-

bereichen effizient mit den Teilnehmern zu besprechen. Die teilweise offen gestellten 

Fragen boten ausreichend Raum für einen natürlichen Erzählfluss und schafften eine 

wertschätzende und angenehme Atmosphäre (Helfferich, 2014). Der Einsatz eines 

Interview-Leitfadens ließ aufgrund der Strukturiertheit zu, das Interview zu steuern 

und die konkreten Fragestellungen effizient zu behandeln.   

Als Interviewpartner für einen Testlauf wurden kürzlich ausgeschiedene BA befragt. 

Es fanden fünf Testläufe statt in denen die Beantwortbarkeit und Fokussierung der 

Fragen geprüft wurde (Helfferich, 2014). Gleichzeitig fanden Anpassungen des Leit-

fadens zur besseren Verständlichkeit und effizienteren Durchführung statt. Die größ-

ten Veränderungen betrafen die Reihenfolge der Fragen und an einigen Stellen eine 

Vorgabe an Antwortmöglichkeiten, 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 ermöglichte 

einen angenehmen Gesprächsabschluss und bot den BA für sie relevante Themen, 

die über das Forschungsinteresse hinausgingen, anzusprechen und in anonymer 

Form an die Projektverantwortlichen weiterzugeben (Helfferich, 2014). Darüber hin-

aus erwies sich dieser Abschnitt als förderlich, da vereinzelt bereits abgeschlossene 

Themenbereiche wieder aufgegriffen und ergänzt wurden bzw. aus einer anderen 

Perspektive beleuchtet wurden.   
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5.1.2.2 Protokollierung 

In der Literatur wird für die Dokumentation von qualitativen Interviews zu wissen-

schaftlichen Zwecken häufig eine Sprachaufzeichnung mit anschließender Transkrip-

tion empfohlen (Kuckartz et al., 2008; Mayring, 2016). Gründe dafür sind die Genau-

igkeit und die Nachvollziehbarkeit der Arbeit. Vogel und Funck (2017) weisen aller-

dings auf unterschiedliche Vorteile der Protokollierung gegenüber der Transkription 

hin. Sie gehen dabei unter anderem auf den Zeit- und Finanzaufwand, die Qualität 

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) benötigt das Protokoll im Verhältnis nur ca. 

20% der Zeit.  

Bezogen auf die Datenqualität wird davon ausgegangen, dass bei einem Transkript 

mehr verbale Informationen festgehalten werden und daher weniger Interpretation 

während der Dokumentation stattfindet (Davidson, 2009). Die semantische Ebene 

des Interviews hatte für die Beantwortung der Fragestellung allerdings keine Rele-

vanz. Im Gegenteil kann die direkte Protokollierung in inhaltliche Schwerpunkte eher 

als Vorteil gewertet werden, da während der Protokollierung bereits ein inhaltsanaly-

tischer Schritt stattgefunden hat (Vogel & Funck, 2017). Da zwischen der Durchfüh-

rung der Interviews und der geplanten Durchführung der Fokusgruppen etwa vier Wo-

chen lagen, wurde die zeit- und ressourcenschonende Protokollierung der Interviews 

gewählt. So konnten alle Ergebnisse der Interviews als Basis für die Fokusgruppen-

gespräche dienen.  

Unabhängig davon könnte die Datenqualität durch das Bewusstsein der Teilnehmer 

über eine Aufzeichnung des Gesprächs beeinflusst worden sein (Gläser & Laudel, 

2010). Es bestünde das Risiko über eine Zurückhaltung von Informationen, da eine 

gewisse Befangenheit entstehen könnte. Da die Teilnehmer zu jedem Zeitpunkt die 

Möglichkeit hatten ihre Teilnahme an der Untersuchung komplett abzusagen bzw. 

auch das Protokoll anschließend begutachten und freigeben konnten, wird diesbe-

züglich von keinem Einfluss auf die Ergebnisse ausgegangen.  
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5.1.2.3 Kategorienbildung 

Die Bildung von Kategorien erfolgte induktiv und in den meisten Fällen auf zwei Hie-

rarchieebenen. Die induktive Herangehensweise erwies sich als vorteilhaft, da die 

Antwortmöglichkeiten 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 übersichtlicher 

darstellen zu können, wurde häufig eine zweite Hierarchieebene gebildet. So wurden 

thematisch ähnliche Kategorien zusammengefasst (ebd.). Nachteilig für die Bildung 

von Kategorien ist die Möglichkeit der fehlerhaften Zuordnung und des Verlorenge-

hens von Informationen. Durch den Einsatz von zwei Kodierern sollte Wahrschein-

lichkeit dafür reduziert werden. Bei einer Uneinigkeit wurde eine dritte Person hinzu-

gezogen. Das Schaffen von zusammengehörenden Themenkomplexen und Katego-

rien ermöglichte eine übersichtliche Darstellung und gewichtete Betrachtung der Er-

gebnisse.  

Teils konnten innerhalb der Interviews nicht alle Fragestellungen tiefgehend beleuch-

tet werden. Die Durchführung von Fokusgruppen mit allen teilnehmenden BA im Rah-

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

zelne Themenbereiche intensiver diskutieren zu können. 

5.1.3 Fokusgruppen 

Bis auf einen BA konnten alle vorigen Interviewpartner eingebunden werden. Die teil-

nehmenden BA hatten innerhalb der Fokusgruppeninterviews die Möglichkeit über 

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 gewählt, die in den FG inten-

siver beleuchtet und diskutiert werden sollten. 

Die Gruppendynamik in den FG konnte genutzt werden um weitere Ideen für die ge-

wählten Themenbereiche zu entwickeln und unnötige Barrieren und Störfaktoren für 

die untersuchten Prozesse aufzuzeigen. Vogl (2014) empfiehlt eine Gruppengröße 

von sechs bis maximal zwölf Personen, abhängig vom Forschungsstand und der an-

gestrebten Analyse. Die Rahmenbedingungen des Treffens, die Gruppenzusammen-

setzung und die Methode des Ideenkarussells erlaubte eine höhere Teilnehmerzahl. 

Es wurden drei FG mit je 13, 14 und 15 BA durchgeführt. 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 für die BA statt, sodass die zeitlichen Ressourcen 

begrenzt waren. Ein möglicher Nachteil von FG ist die eingeschränkte Meinungsäu-

ßerung einzelner Teilnehmer (Lamnek, 2005). Aufgrund der gleichen beruflichen Po-

sition und Expertise der BA entstand eine positive und förderliche Atmosphäre für 

individuelle Meinungsäußerungen. Die räumliche Gegebenheit eines großen 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 jährlichen Rhythmus stattfan-

den. 

5.1.3.1 Themenfindung 

Der erste Themenbereich galt der Diskussion über vulnerable Gruppen, angemes-

sene Zugangswege und förderliche und hemmende Faktoren für die Annahme ge-

sundheitsförderlicher Maßnahmen. Innerhalb der Interviews konnte eine Vielzahl an 

unterschiedlichen Zielgruppen und MA Belastungen herausgestellt werden. Die Er-

gebnisse waren jedoch nicht aussagekräftig. Dabei müssen 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 überein-

stimmte. Weitere relevante Faktoren wie die tatsächliche 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 für die Fragestel-

lung darstellen würde. Daher war die fokussierte Abfrage innerhalb der FG rückbli-

ckend die richtige Wahl, da ein direkter Austausch und gemeinsame Ideenentwick-

lung für passende Zugangswege möglich war. 

Der zweite Themenkomplex widmete sich den nötigen bzw. wünschenswerten Kom-

petenzen von Gesundheitslotsen und die Möglichkeiten zur entsprechenden Qualifi-

zierung.   

In den Interviews wurde nach den als wichtig empfundenen Funktionen für die Lot-

senfunktion gefragt. Darauf aufbauend wurde nach vorhandenen und noch fehlenden 

Qualifikationen für die Ausführung gefragt. Während die vorhandenen Qualifikationen 

vollständig beantwortet wurden, teilten nur wenige BA fehlende/wünschenswerte 
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Qualifikationen mit. Ein Grund ist wahrscheinlich die Art der Fragestellung. Die Ein-

gangsfrage lautete: „Fühlen Sie sich ausreichend informiert/qualifiziert, um genau 

diese Lotsenfunktion auszufüllen?“ 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 über zusätzliche Qualifikationen zu 

sprechen und äußerten Ideen, die die Qualität der Lotsenfunktion weiter steigern 

könnte. Da sich dieses Bild erst nach einigen durchgeführten Interviews abzeichnete, 

sollten alle BA in den FG die Möglichkeit erhalten dieses wichtige Themenfeld ge-

meinsam zu diskutieren. Dabei konnten viele gewinnbringende Informationen zu nö-

tigen Kompetenzen und Möglichkeiten zum Kompetenzerwerb herausgestellt wer-

den.  

Das dritte Thema diente der Patientenbindung. „Wo „bricht“ die Betreuungskette?“ 

Die Betreuungskette war innerhalb des MC grundsätzlich als Zyklus gedacht, der sich 

immer wiederholt (vgl. Abb. 37). Das Ziel war ein regelmäßiger Kontakt zwischen MA 

und BA. 

Abb. 37: Prozesszyklus der Lotsenfunktion. 

 

 

Im Rahmen der Interviews wurde durch einige BA geäußert, dass die Betreuung häu-

fig durch die Patienten direkt nach einer Maßnahmenteilnahme oder dem anschlie-

ßenden Nachgespräch abgebrochen wurde. Diese Beobachtung wurde speziell für 

vulnerable Gruppen geäußert und erschien daher als wesentlich für die Prozessopti-

Kontaktaufnahme

Gesundheits-Check-
up

Beratung und 
Maßnahmen-
empfehlung

Teilnahme an 
Maßnahme

Nachgespräch /
-betreuung



 

72 
 

 

mierung. Die vermehrte Nennung dieser Problematik ließ die Aufnahme dieses The-

menkomplex in die FG als wichtig erscheinen. In der Diskussion wurden Gründe für 

den Betreuungsabbruch erörtert und Möglichkeiten aufgezeigt den Kontakt aufrecht-

erhalten zu können.  

Das vierte Thema gab den BA die Möglichkeit Ideen und Impulse für den Gesamt-

bereich des BGM und BGF des Unternehmens einzubringen. Die BA entwickelten 

viele unterschiedliche Ideen und Möglichkeiten außerhalb der Lotsenfunktion bzw. 

ihres eigenen Aufgabengebietes. Der Austausch der BA und die Generierung neuer 

Ideen mit ihrer Expertise und aus ihrer Perspektive der BA erschien als sinnvoller und 

gewinnbringender Impuls für die Weiterentwicklung der übergreifenden Prozesse und 

Maßnahmengenerierung. Darüber hinaus kann davon ausgegangen werden, dass 

die BA die Abfrage dieses Themenbereichs als wertschätzend empfunden haben 

(Cohrs, 2013).  

5.1.3.2 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 ließ Kleingruppen 

von 3-4 BA entstehen, die den Großteil der Zeit untereinander diskutierten und an 

einer Flipchart Ideen sammelten. Eine kleinere Gesamtgruppe hätte ggf. zur Folge 

gehabt, dass in einigen Kleingruppen lediglich zwei BA zusammengearbeitet hätten. 

Möglicherweise wären die Diskussionen und der Austausch weniger lebendig und er-

tragreich geworden. Erst in der Abschlussrunde wurden die jeweiligen Ergebnisse der 

Kleingruppen in der Gesamtgruppe vorgestellt und diskutiert. Die Gruppenergebnisse 

wurden auf einer Stellwand festgehalten und anschließend vorgestellt (vgl. Abb. 38).  
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Abb. 38: Auszug des Themenbereichs „vulnerable Gruppen“ der FG. 

 

Die Moderation sorgte dafür, dass die BA möglichst 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 wäre möglicherweise der intensiven Betreuung nicht gerecht 

geworden (Kramm, 2014). 

Die Durchführung einer FG ließ eine offene Diskussion in einer freundlichen Atmo-

sphäre zu, die dem Austausch, der Erzählung und gegenseitigen Ergänzung diente 

(Vogl, 2014). Die Projektleitung seitens der DSHS sowie der Interviewer aus den Leit-

fadengesprächen übernahmen die Gesprächsführung, somit war eine persönliche 

Bindung sowie eine vertraute Atmosphäre von Beginn an gegeben.  

Durch die Kombination beider Erhebungsmethoden (Interviews + FG) sollten die 

Nachteile der jeweiligen Methode möglichst kompensiert werden. Persönliche Inter-

views beziehen auch introvertierte Teilnehmer mit ein, die sich in Gruppen eher zu-

rückhalten könnten (Helfferich, 2014). Die nach Abschluss stattgefundene Diskussion 
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innerhalb von FG konnte Themen dagegen tiefgehend beleuchten und war für eine 

gemeinsame kreative Ideensammlung geeignet (Bethmann et al., 2019).  

5.1.3.3 Protokollierung und Analyse 

Für alle FG fand eine Sprachaufzeichnung statt. Neben den schriftlichen Aufzeich-

nungen und Ergebnissen durch die BA, konnten so im Nachgang die Besprechung 

und Diskussion zusätzlich protokolliert werden (Ruddat, 2012). Da einige Ideen/Mei-

nungen ausschließlich in der Diskussion geäußert wurden und nicht durch die BA 

aufgeschrieben wurden, hat sich diese Vorgehensweise als sehr förderlich herausge-

stellt.   

Die Ergebnisse wurden für jedes Thema aus den Protokollen der drei unterschiedli-

chen Fokusgruppen zusammengetragen. Da es sich um eine reine Ideensammlung 

ohne Wertung handelte, wurden keine Häufigkeiten dargestellt. Jede genannte Idee 

wurde einmal aufgeführt.  

Die gebildeten Kategorien nach der Methode der zentralen Aussagen trugen zu einer 

besseren Übersicht für die Ergebnisse bei (Renn et al., 2002; Ruddat, 2012). Der 

Einsatz eines zweiten Untersuchers war wichtig, um mögliche Fehler bei der Zusam-

menfassung zu reduzieren.  

Es wird auch für FG häufig eine Transkription der Redebeiträge empfohlen (Mayring, 

2010, 2016). Grundsätzlich gibt es dabei jedoch keinen „Königsweg“ (Lamnek, 2005). 

Ruddat (2012) schlägt eine Protokollierung mit Tonaufzeichnung vor, um das Proto-

koll im Nachgang zu ergänzen und zu prüfen. Nachteilig an der fehlenden Transkrip-

tion war die fehlende Möglichkeit die Inhalte in gänzlicher Tiefe zu analysieren, bei-

spielsweise fehlte in der gewählten Methode die Möglichkeit einer Zuordnung des 

Gesagten zu einzelnen Personen(-gruppen). Zudem konnte kein Analyseprogramm 

eingesetzt werden, welches weitere Möglichkeiten zur Aufbereitung des Datenmate-

rials geboten hätte (z.B. MAXQDA). Vorteilhaft waren dagegen die ökonomische Um-

setzung mit einem relativ geringen Zeit- und Kostenaufwand. Eine Zusammenfassung 

der Ergebnisse fand jeweils durch die BA selbst statt. Somit ist eine Fehlinterpretation 

sehr unwahrscheinlich. Lediglich die Bildung der Kategorien zur besseren Übersicht-

lichkeit stellte hier eine potentielle Fehlerquelle dar. Der Einsatz der Tonbandauf-

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

Die DGAUM fordert in ihren Thesen zum Stand und Entwicklungsbedarf der betrieb-

lichen Prävention und Gesundheitsförderung, den Arbeitsmedizinern und Betriebs-

ärzten eine Lotsenrolle in Form eines neutralen Beraters zwischen präventiver Ge-

sundheitsförderung, ambulanter Versorgung, arbeitsmedizinischer Vorsorge und be-

rufsfördernder Rehabilitation zu übertragen (Drexler et al., 2015). Darüber hinaus 

seien sie verantwortlich für die Integration der Maßnahmen und Akteure im Bereich 

des Betrieblichen Gesundheitsmanagements. Auch die Bundesärztekammer (2012, 

2018a) weist den Betriebsärzten eine solche Lotsenfunktion und damit eine wichtige 

Funktion sowohl im Feld der betrieblichen Prävention als auch an der Schnittstelle 

zur kurativen und rehabilitativen Medizin zu. Nur so könnten Prävention und Gesund-

heitsförderung am Arbeitsplatz mit den dynamischen Veränderungen in der Arbeits-

welt Schritt halten.  

Der in dieser Arbeit untersuchte MC und die Lotsenfunktion stellen den oben be-

schriebenen Schritt für ein BGM dar. Durch die Implementierung der neuen Prozesse 

und Maßnahmen wurde die Durchführbarkeit 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 für dieses Unternehmen angepass-

ten Herangehensweise nur bedingt möglich. Unternehmen mit vergleichbaren Maß-

nahmen und ähnlichen Strukturen bzw. Prozessen könnten von den Ergebnissen pro-

fitieren. Zukünftig sollten weitere Unternehmen eingebunden und untersucht werden 

um eine Generalisierbarkeit der Ergebnisse zu ermöglichen.  

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 für Gesundheitsuntersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten durch 

den Gemeinsamen Bundesauschuss vergleichbar (GBA, 2020). Der GBA definiert im 

Auftrag des Gesetzgebers Richtlinien für eine medizinische Versorgung im Sinne des 
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Fünften 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. Klinische Untersuchung  

a. Untersuchung zur Erhebung des vollständigen Status (Ganzkörpersta-

tus) 

3. Laboratoriumsuntersuchungen 

a. Untersuchungen aus dem Blut (einschließlich Blutentnahme) 

b. Untersuchungen aus dem Urin (Harnstreifentest) 

4. Überprüfung 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-

sätzlich erhalten die MA innerhalb des MC ein Ruhe-EKG und es sind optionale Zu-

satzuntersuchungen möglich, wenn indiziert (z.B. ergometrische Belastungsuntersu-

chung oder Lungenfunktionsuntersuchung).  

Grundsätzlich konnte gezeigt werden, dass die BA die Durchführung des MC in vielen 

Punkten als vorteilhaft sahen (vgl. Kap. 4.3.1). Also besonders positiv wurde die Stär-

kung des Arzt-Patienten-Verhältnis durch z.B. mehr Zeit für den einzelnen MA in der 

Untersuchung bewertet. In Deutschland haben Allgemeinmediziner in der Sprech-

stunde durchschnittlich acht Minuten Zeit für jeden Patienten (Irving et al., 2017). Da-

bei haben sie das Gefühl den Anliegen und Fragen der Patienten nicht gerecht wer-

den zu können (Mira et al., 2010). Innerhalb des MC haben die Ärzte 30-45 Minuten 

Zeit für die klinische Untersuchung und das anschließende Beratungsgespräch. Auch 

der Patientenzufriedenheit kommt eine ausreichende Behandlungszeit zugute (Spoo-

ner et al., 2016).   

Darüber hinaus schätzten die BA die Möglichkeit sonst schwer erreichbare MA durch 

den MC für einen gesunden Lebensstil sensibilisieren zu können. Walter und Jahn 

(2015) zeigen in ihrem Beitrag die Schwierigkeiten und potentielle Lösungen auf 

schwer erreichbare Zielgruppen mit gesundheitsfördernden Angeboten zu versorgen. 
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Als mögliches Setting greifen sie unter anderem die Betriebe auf.   

Als nachteilig beurteilten die BA insbesondere optimierbare diagnostische Verfah-

ren/Instrumente und ausbaufähige Zugangswege für schwer erreichbare MA. Diese 

Punkte werden in den folgenden Kapiteln detailliert behandelt.  

Auf Basis der Ergebnisse wurden zur Steigerung der Effektivität folgende Vorschläge 

gemacht: 

 Einsatz der BIA als Ergänzung in der Biometrie 

 Flexibler Einsatz ausgewählter Laborparameter 

 Einsatz der HRV-Messung bzw. alternativer Fragebögen in der Stresserhe-

bung 

 Einsatz des ARRIBA-Score zur Risikoeinschätzung 

5.2.1.1 Diagnostische Verfahren - Biometrie 

Zur besseren Einschätzung der Körperzusammensetzung schlugen die BA die Auf-

nahme der BIA als Standarduntersuchung vor (vgl. Kap. 3.3.2.1). Sie gilt als kosten-

günstig und ist – unter standardisierten Bedingungen – zuverlässig und einfach durch-

zuführen (Herm, 2003). Außerdem kann sie – auch bei gleichbleibendem Körperge-

wicht – Änderungen von Fettmasse und fettfreier Masse bzw. Muskulatur aufzeigen. 

Dabei ist eine einmalige Messung weniger aussagekräftig, die Durchführung sollte 

daher in regelmäßigen Abständen wiederholt werden  (Buchholz et al., 2004; 

Rosenhagen & Vogt, 2017).   

Neben der BIA existieren diverse weitere Körperanalysemethoden (Ayvaz & Çimen, 

2011; Gerber et al., 2007; Herm, 2003; Solty, 2018). Günstige und einfach anzuwen-

dende Beispiele sind die Messung der Hautfaltendicke (Kalipometrie) und des Hüft-

umfangs. Hier können allerdings nur Rückschlüsse über das subkutane Fettgewebe 

bzw. das Viszeralfett gezogen werden.  

Bildgebende Verfahren wie eine Computertomographie (CT), Magnetresonanztomo-

graphie (MRT) oder Doppelröntgen-Absorptiometrie (DEXA) gehören zu den genau-

esten Methoden, sind für den klinischen Alltag jedoch zu aufwendig und teuer.  

Unter ökonomischer Betrachtung erzielt die BIA vergleichbare Ergebnisse zur DEXA 

bei einer deutlichen Kosteneinsparung (Solty, 2018). 

Griffkraft („Handgrip“) 

Die Messung der Griffkraft ist ökonomisch und praktikabel in der Durchführung. Er-

fasst wird die isometrische Maximalkraft des Faustschlusses. Sie ist ein nützlicher 
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Indikator des allgemeinen Gesundheitszustands, der Gesamtmortalität und kardi-

ovaskulärer Mortalität (Soysal et al., 2020). Auch für den deutschen Sprachraum sind 

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

Die Werte unterschiedlicher Geräte korrelieren zwar, sind aber nicht vergleichbar. Für 

eine optimale Einordnung der Ergebnisse sollte die Wahl des Dynamometers mit Blick 

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

kraftmessung könnte einen zusätzlichen Mehrwert innerhalb des MC bringen. 

5.2.1.2 Flexibler Einsatz ausgewählter Laborparameter 

Hinsichtlich der Bestimmung ausgewählter Laborparameter wiesen die BA ein hete-

rogenes Bild auf. So wurden teilweise zusätzliche Parameter gewünscht 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) für 

die Gesundheitsuntersuchung zur Früherkennung 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)  

- Nüchternplasmaglucose  

Bei Versicherten ab 35 Jahren: 

Blutuntersuchung 

- Lipidprofil (Gesamtcholesterin, LDL-Cholesterin, HDL-Cholesterin, Triglyce-

ride)  

- Nüchternplasmaglucose  

Urinuntersuchung 

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

Aufgrund der präventiven 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 zusätzliche Parameter ausgewertet 

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

ten Medizin sinnvoll.  
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5.2.1.3 Diagnostische Verfahren – Stressdiagnostik 

Im betrieblichen Kontext gewinnt die Erkennung und frühzeitige Einleitung von geziel-

ten Interventionen von psychischen bzw. psychosomatischen Erkrankungen zuneh-

mend an Bedeutung (Junne et al., 2017; Mück & Mück-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. Durch die Bestim-

mung der autonomen Funktion des Herzens gilt sie als Globalindikator für die Anpas-

sungsfähigkeit an innere und äußere Belastungen. Sie wird verstärkt 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-Fragebögen können als Alternative 

zum Kaluza-Fragebogen eingesetzt werden:  

WHO-5  

In einem präventivmedizinischen Check-up genügen laut Mück und Mück-Weymann 

(2009) im Anamnesebogen die „fünf WHO-Fragen“ (vgl. Tab. 6) häufig, um erste Hin-

weise auf eine Stresserkrankung zu erhalten (Brähler et al., 2007; Mück & Mück-

Weymann, 2009). Dabei gilt eine Summe von <13 Punkten als „Cut-Off“-Wert für ein 

deutlich reduziertes Wohlbefinden. Bei Bedarf sollte eine gezielte Diagnostik mit spe-

zifischen Instrumenten bzw. eine Weiterleitung an psychopathologische Kollegen 

stattfinden (Mück & Mück-Weymann, 2009).  
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Tab. 6: WHO-5 Fragebogen zum Wohlbefinden (who-5.org)  

 

Subklinischer Stresssymptom-Questionnaire (SSQ-25)  

Dieser relativ neue Fragebogen basiert auf fundierten Stresskonzepten und bereits 

etablierten Fragebögen und soll subklinische Stresssymptome erfassen (Helms et al., 

2017). Er ist reliabel und valide (ebd.). Seine psychischen und physiologischen Di-

mensionen sollen frühe Entwicklungsstadien von stressassoziierten psychischen Stö-

rungen identifizieren. Jedoch wurde der SSQ-25 bisher kaum in der Praxis eingesetzt. 

Laut Autoren sind noch Langzeitevaluationen nötig, um die klinische Relevanz ein-

schätzen zu können. 

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

Ein häufig 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 Primärversorgung eingesetzt. Dabei fun-

giert er als Screening-Instrument zur Erfassung von generellen psychischen Störun-

gen, ohne spezielle Subskalen wie Angst, Depression oder Psychosomatik zu behan-

deln (Braun, 2002; Schmitz et al., 1999).  

Short-Form Survey 12 (SF-12)  

Der SF-12 ist die gängigste Kurzversion des international am häufigsten eingesetzte 

Instruments zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität – 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 misst die Einschrän-

In den letzten zwei Wo-

chen… 

Die 
ganze 
Zeit 

Meistens Über die 
Hälfte 

der Zeit 

Weniger 
als die 

Hälfte der 
Zeit 

Ab und 
zu 

Zu kei-
nem 

Zeitpunkt 

5 4 3 2 1 0 

...war ich froh und guter 

Laune. 
      

...habe ich mich ruhig 

und entspannt gefühlt. 
      

...habe ich mich ener-

getisch und aktiv ge-

fühlt. 

      

...habe ich mich beim 

Aufwachen frisch und 

ausgeruht gefühlt. 

      

...war mein Alltag voller 

Dinge, die mich interes-

sieren. 

      

http://www.who-5.org/
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kungen der körperlichen und psychischen Aspekte der gesundheitsbezogenen Le-

bensqualität (Wirtz et al., 2018). Auch die Audi AG nutzt in den eigenen Gesundheits-

Check-ups den SF-12 zur Einschätzung der psychischen Belastung (Rothermund & 

Gündel, 2016). 

Möglicherweise stellt für den MC eine Kombination aus dem Anamnesegespräch, ei-

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

Behandlung und das Beratungsgespräch dar. 

5.2.1.4 Risikoeinschätzung 

Auch die Risikoeinschätzung 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 

für „zu positiv“ und die integrierten Parameter für nicht ausreichend beurteilt. Als Al-

ternativen wurden der PROCAM, JBS 3-, ARRIBA- und Framingham-SCORE ge-

nannt (s. Tab. 7). 

Grundsätzlich werden in Deutschland viele unterschiedliche Risikoformeln bzw. -

scores eingesetzt. Sie beziehen meist ähnliche Prädiktoren ein und unterscheiden 

sich vor allem durch die Charakteristik der zugrundeliegenden Kohorte, durch das 

prognostizierte Ereignis und ggf. durch eine externe Validität (Gorenoi et al., 2009; 

Grammer et al., 2019; Rudolph & Laufs, 2019). 

Dem PROCAM liegt für die Berechnung eine deutsche Stichprobe zugrunde 

(Assmann et al., 2002; Assmann et al., 2007). Er wird darüber hinaus sowohl von der 

Europäischen Kardiologischen Gesellschaft (ESC) als auch von der Deutschen Ge-

sellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) als ein möglicher 

Score innerhalb 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; Rücker et al., 2016). Die DEGAM 

empfiehlt hingegen die Verwendung des ARRIBA (Ludt et al., 2017).  

Grammer et al. (2019) verglichen die gängigsten 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 Spezifität (64–69 %) und Sensitivität (74–84 %).  
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Der ASCVD und der ARRIBA berechnen – anders als der SCORE-Deutschland – 

nicht nur das Mortalitätsrisiko, sondern auch akute kardiovaskuläre Vorfälle wie einen 

Schlaganfall oder Herzinfarkt. Es wird davon ausgegangen, dass die klinische und 

soziale Bedeutung bei Betroffenen für diese Ereignisse höher ist als einzig die Ein-

schätzung für ein vorzeitiges Sterberisiko (Giampaoli et al., 2005). 

Der ARRIBA wird aktuell in einer Studie zur Förderung des Selbstmanagements in 

der Prävention 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 für den ASCVD nicht. Somit gibt es letztlich für jeden genutzten Score 

Vor- und Nachteile, die individuell im MC berücksichtigt 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. 
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Tab. 7: Vergleich verschiedener Risikokalkulatoren. Modifiziert nach Ludt et al. (2017).  
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5.2.2 Rahmenbedingungen 

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

schläge gemacht: 

 Erreichen von vorgeschlagenen Zielgruppen 

 „Branding“ des MC-Angebots  

 Erstellung eines konkreten Kriterienkatalogs 

 Stärkung des (regionalen) Maßnahmennetzwerks 

 Erstellung eines (regionalen) Maßnahmenkatalogs  

 Stärkung der Behandlungsqualität durch ein psychosomatisches Fortbil-

dungsangebot  

 Förderung des kollegialen Austauschs 

 Eigene Maßnahmenteilnahme 

5.2.2.1 Erreichen von Mitarbeitern und vulnerablen Gruppen 

Ein häufig genanntes Problem bzgl. der Nutzung von Gesundheitsangeboten aber 

auch entsprechenden Untersuchungen wie dem MC ist die Selektion. So erreichen 

Maßnahmen des BGM zumeist MA mit ohnehin großem Interesse für Gesundheits-

themen und vorhandener Gesundheitskompetenz (Badura et al., 2015; Hasselhorn et 

al., 2020). Um gezielt MA mit Präventionsbedarf anzusprechen, müssen zunächst (1) 

Zielgruppen identifiziert und eine (2) Bedarfsanalyse vorgenommen werden (ebd.). 

Darauf aufbauend können die (3) Informationswege und die (4) Maßnahmen für die 

Zielgruppe gewählt und an sie angepasst werden. Je passender die Maßnahmen für 

die individuellen Bedürfnisse 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. Mögliche Zielgruppen 

Berufsgruppen  

Schichtarbeiter weisen aufgrund ihrer speziellen Arbeitsbelastung und -anforde-

rung einen besonderen Bedarf hinsichtlich angepasster Präventionsmaßnahmen 

auf (Beermann & Kretschmer, 2015). Gründe dafür sind unregelmäßiges Schlaf-

verhalten und eine mangelhafte Erreichbarkeit aufgrund der variierenden Arbeits-

zeiten.   
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Auch Außendienst- und Vertriebs-MA zeigen vor allem für lokale Informations-

wege und Maßnahmen eine erschwerte Erreichbarkeit (Lüdemann, 2015).  

Schwer erreichbar sind auch Führungskräfte, die oftmals eine hohe zeitliche und 

psychische Arbeitsbelastung aufweisen (Kroll & Dzudzek, 2010). Generell könnte 

sich die gezielte Integration von Führungskräften in BGF-Maßnahmen auch im 

Hinblick auf die Vorbild- und Multiplikatoren-Funktion positiv auswirken (Krampitz, 

2015; Kroll & Dzudzek, 2010). Beispielsweise könnten Führungskräfte gezielt an-

gesprochen werden, damit sie an internen Maßnahmen (GS) teilnehmen und da-

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

Auszubildende weisen trotz eines jungen Alters bereits häufig eine Vielzahl an 

Risikofaktoren auf. Möglicherweise 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 Gesundheitsförderungs-

maßnahmen. Die ungleiche Chancenverteilung kann sich negativ auf die Gesund-

heit und Gesundheitskompetenz auswirken. Dies gilt insbesondere für Geringqua-

lifizierte und MA mit Migrationshintergrund (Alexy, 1990; Brzoska & Razum, 2015; 

Busch, 2015). Die Inanspruchnahme von Gesundheitsangeboten ist ihnen zusätz-

lich durch Informationsdefizite, eingeschränkte Deutschkenntnisse und/oder der 

unzureichenden Berücksichtigung 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, ältere MA, chronisch Kranke, MA mit Behinderung 

und Suchtkranke als vulnerable Gruppen genannt. Aldrian (2019) bestätigt, dass 

das betriebliche Eingliederungsmanagement von Suchtkranken und Suchtprä-

vention wichtige Bausteine für die Lebensqualität und Leistungsfähigkeit von Be-

troffenen darstellen.  

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

der Diversity Management in das BGM. Maßnahmen orientieren sich häufig an 
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physischen Beschwerden und Tätigkeiten, die hauptsächlich von Männern aus-

geführt werden (Misch & Koall, 2010). Das Zulassen von Heterogenität und die 

Auflösung von Geschlechtsstereotypen kann sich dagegen positiv auf das Be-

triebsklima und die ökonomischen Zielsetzungen auswirken.  

Ältere MA sind im Vergleich zu jüngeren zwar stressresistenter, haben dafür aber 

häufiger körperliche (chronische) Beschwerden (Betz et al., 2015; Crößmann & 

Schüller, 2015; Meyer, Böttcher & Glushanok, 2015). Daher sollte auch der de-

mografische Wandel in der Spezialisierung von BGF-Maßnahmen bedacht wer-

den (John et al., 2015).  

Die Inklusion von MA mit Behinderung trägt nicht nur zur Entlastung der sozialen 

Sicherungssysteme bei (Böhm et al., 2013b). Für Unternehmen stellen der Rück-

gang qualifizierter Nachwuchsfachkräfte durch den demografischen Wandel, das 

öffentliche Interesse an „Corporate Social Responsibility“ (Soziale Verantwortung 

des Unternehmens) und das evidenz-basierte Potenzial von Diversität am Arbeits-

platz wichtige Faktoren dar (ebd.). Die Inklusion dieser MA-Gruppe setzt auch den 

Einschluss ihrer Bedürfnisse im BGM voraus.  

2. Bedarfsanalyse 

Im Sinne der personalisierten Medizin sollte auch im MC eine Bedarfsanalyse die 

Besonderheiten der jeweiligen Zielgruppen berücksichtigen (Meyer et al., 2015). 

So können 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 möglicher 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 Präventionsstrategie entwickelt werden, die von der jeweiligen Ziel-

gruppe akzeptiert wird. Geeignet sind z. B. schriftliche MA-Befragungen, persön-

liche Interviews, strukturierte MA-Gespräche, ein Gesundheitszirkel oder die Ar-

beitssituationsanalyse (ebd.). Bei der MA-Befragung, dem Interview und dem MA-

Gespräch stehen die MA selbst im Fokus (Dragano & Wahl, 2015). Es können 

beispielsweise direkte Fragen zur Arbeitssituation oder zur Gesundheit gestellt 

werden (Schmidt et al., 2015). Diese Methoden eignen sich insbesondere bei klei-
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neren Betrieben oder zur gezielten Befragung von im Vorhinein ausgewählten Be-

rufsgruppen. Der Gesundheitszirkel und die Arbeitssituationsanalyse sind Befra-

gungen oder Gruppendiskussionen mit MA als betriebsinterne Experten. In Klein-

gruppen können mit den Gruppenmitgliedern und Gesundheitsexperten gesund-

heitliche Problemfelder am Arbeitsplatz analysiert und Verbesserungsvorschläge 

erarbeitet werden (ebd.). Die Experten müssen demnach über gesundheitsrele-

vante Kenntnisse und einen ganzheitlichen Überblick über das Arbeitsumfeld/-

klima verfügen (Dragano & Wahl, 2015).  

3. Zielgruppenorientierte Informationswege und Maßnahmen 

Von den BA wurden unter anderem digitale, persönliche, analoge und kollektive 

Informationswege vorgeschlagen. Aufgrund unterschiedlicher Arbeitsfelder, -zei-

ten und -belastungen sind zielgruppenorientierte Informationswege wichtig, um 

die entsprechenden MA optimal erreichen zu können (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 könnten jüngere MA durch Digitalisierungsstrate-

gien wie „Gamification“ (spielerische Wettbewerbsformate) zum Erreichen von 

Gesundheitszielen (z. B. erhöhte Schrittzahlen) motiviert werden (Hasselmann et 

al., 2017). Für Ältere könnten digitale Zugangswege eine zusätzliche Stressbe-

lastung bedeuten (Hasselmann et al., 2017); aber auch Blue-Collar MA sind mög-

licherweise damit weniger gut erreichbar und schlechter über 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 können bspw. Betriebsversammlungen (Winter & 

Singer, 2009), Shopfloor-Meetings, Introveranstaltungen für Auszubildende, 

Peer-Education (Busch, 2015) und ein verstärktes Marketing (Kardys & Holzaht, 

2019) sein. Zusätzlich trägt ein effektives Marketing der Präventionsangebote zu 

einem positiven „Employer branding“ bei, da es die Attraktivität des Arbeitgebers 

am Arbeitsmarkt erhöht (Graßl, 2020; Kardys & Holzaht, 2019).  

Auch die Präventionsangebote sollten möglichst 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. Für Auszubildende sollten beispielsweise neben den 

allgemeinen Themen der Gesundheitsförderung (Bewegung, Ernährung, Stress) 

auch Schlafhygiene, Suchtverhalten und der Umgang mit digitalen Medien behan-

delt werden (Betz et al., 2015). Angepasst an die Risiken der heutigen Arbeitswelt 

wird in der Literatur außerdem ein thematischer Fokus auf die psychische Ge-

sundheit (Krampitz, 2015), inklusive Stressmanagement (Busch, 2015) und Resi-

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

„Branding“  

Im Rahmen der FG wurde ergänzend der Aspekt „Branding“ diskutiert. Auch innerhalb 

der Vorbereitungsphase und während der Befragungen waren viele verschiedene Na-

men für den MC in Gebrauch: „Health-Check“, „Lotsen-Check“, „Gesundheitsunter-

suchung“ und „Betrieblicher Gesundheits-Check-up“13. Die unterschiedlichen Namen 

für den MC könnten in der Kommunikation zu Missverständnissen führen. Eine ein-

heitliche Kommunikationsstrategie könnte sowohl Missverständnissen 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 für alle Print- und Onlinemedien in Zusammenhang 

mit BGF-Maßnahmen (Budde, 2010). Die Wiedererkennbarkeit der Gesundheitsmaß-

nahmen soll dadurch gestärkt und das interne Gesundheitsmarketing gefördert wer-

den.  

5.2.2.2 Kriterienkatalog 

In den Befragungen und Diskussionen wurde der Wunsch nach einem Kriterienkata-

log bzw. einem dadurch vereinheitlichten Vorgehen, insbesondere bei der Empfeh-

lung interner Maßnahmen (GS/GT) geäußert. Als Gründe wurden zum einen mehr 

Transparenz und „Fairness“ gegenüber den MA, zum anderen die Stärkung des Arzt-

Patienten-Verhältnisses genannt (vgl. Kap. 4.2.2.1). Dem untersuchten Unternehmen 

liegen intern bereits beispielhafte Kriterien zur Einsteuerung in die unterschiedlichen 

Maßnahmen vor (vgl. Abb. 39). Konkrete Angaben in Bezug auf die Parameter und 

                                                 
 

 

13 Nicht als Ergebnis aufgeführt. 
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eine Unterscheidung zwischen den Gesundheitstrainings (GT21/GT11+3) könnten 

den Entscheidungsprozess dienststellenübergreifend weiter standardisieren.  

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

 

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

Erstellung eines möglichen Kriterienkatalogs zu integrieren.   

Neben den körperlichen und psychosozialen Faktoren (Präventionsbedarf) schien die 

Motivation für eine Lebensstiländerung einer der wichtigsten allgemeinen Faktoren – 

insbesondere bei der Maßnahmenentscheidung für ein GS oder GT zu sein.  
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Motivationserfassung und -überprüfung 

Für die Erfassung der Motivation wurden unterschiedliche Methoden und Dokumen-

tationsformen genannt (Kap. 4.3.2.6). Die Erfüllung 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-

maßnahmen bekräftigten die behandelnden Akteure die Wichtigkeit der Motivation für 

den Behandlungsverlauf (Nübling & Bengel, 2006; Rose et al., 2017). Nübling und 

Bengel (2006) empfehlen daher entsprechende Fördermaßnahmen bei Patienten mit 

einer ungünstigen motivationalen Voraussetzung mit dem Ziel, die Erfolgsaussicht 

der bevorstehenden Rehabilitationsmaßnahme zu steigern.   

Eine individuelle Zielvereinbarung vor der Empfehlung eines GT könnte sowohl als 

Motivationsüberprüfung als auch als vorbereitende Maßnahme genutzt werden. Da-

mit könnte auch der in Kap. 4.5.1. beschriebene Übergang zwischen MC und Maß-

nahmendurchführung vorbereitend für eine geplante Maßnahme genutzt werden. 

Vorbereitende Maßnahmen könnten individuell mit dem MA vereinbart werden. 

Insbesondere die internen Maßnahmen GS und GT11+3 sowie GT21 stellen Beson-

derheiten im Maßnahmenportfolio des untersuchten Unternehmens dar. Eine Über-

tragung der Ergebnisse hinsichtlich der Kriterien zur Maßnahmenvergabe für andere 

Unternehmen muss daher besonders kritisch betrachtet werden. 

5.2.2.3 Maßnahmennetzwerk und Maßnahmenkatalog 

Die BA wünschten sich den Erhalt und den Ausbau des vorhandenen (Maßnahmen-

)Netzwerks mit internen und externen Partnern. Zudem äußerten sie den Wunsch 

nach einem Maßnahmenkatalog, um einen Überblick für sich und die MA zu vorhan-

denen Maßnahmen zu haben. 

Es wird die Vernetzung mit Institutionen und anderen Unternehmen für ein erfolgrei-

ches BGM empfohlen, um die gegenseitige Expertise für die Optimierung eigener 

Konzepte und Maßnahmen zu nutzen (Singer & Neumann, 2010).   

Denkbar sind Kooperationen mit lokalen Sportvereinen, Fitnessstudios oder anderen 

Anbietern und Institutionen, um das Maßnahmenangebot weiter auszubauen 

(Helmcke, 2017). Beispiele sind die Entwicklung von betriebsnahen Versorgungs-
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netzwerken (BNV) bei allgemeinen psychischen Störungen. 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 für seelische Gesundheit, die mitunter 

von (Betriebs-)Krankenkassen gefördert werden.  

Möglicherweise könnte eine Zusammenfassung aller möglichen Maßnahmen pro 

Dienststelle (Maßnahmenkatalog) die Beratung und Maßnahmenempfehlung inner-

halb des MC zusätzlich unterstützen. 

5.2.2.4 Qualifikationen der Betriebsärzte 

Qualifikationen 

Die Fachanforderungen für BA werden im § 4 des ASIG geregelt und von allen BA 

erfüllt. Viele besaßen darüber hinaus eine zweite Facharztausbildung und diverse 

Weiterbildungen und Zusatzbezeichnungen. Speziell die Weiterbildungen mit präven-

tiver Ausrichtung schienen einen Mehrwert in der Ausfüllung der Lotsenfunktion dar-

zustellen und wurden auch entsprechend von den BA wahrgenommen bzw. als sinn-

voll angesehen, z. B. Präventivmedizin, Ernährungsmedizin und Sportmedizin (vgl. 

Kap 4.1.1). Das entspricht den vier Handlungsfeldern des GKV-Spitzenverbands 

(2018) bzgl. der verhaltensbezogenen Prävention:  

 Bewegungsgewohnheiten 

 Ernährungsgewohnheiten 

 Stressmanagement 

 Suchtmittelkonsum 

Ergänzend könnten hinsichtlich der verstärkten Wahrnehmung von psychischen Be-

lastungen (vgl. Kap. 4.2.2.1) Weiterbildungen mit psychischem Bezug angeboten 

bzw. genutzt werden. Neben den Instrumentarien wie HRV, Fragebögen etc. könnte 

eine Professionalisierung zur frühzeitigen Detektion gefährdeter bzw. belasteter MA 

und einer möglichen Weiterleitung beitragen (Rothermund & Gündel, 2016; Schnei-

der, 2006). Darüber hinaus unterstützen gut ausgebildete BA im Bereich der psycho-

somatischen Grundversorgung die Prägung der Unternehmenskultur zu einem ange-

messenen Umgang mit dem Thema der seelischen Gesundheit (Rothermund & 

Gündel, 2016).    
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Interkollegialer Austausch 

Die Effektivität eines BGM ist von der Zusammenarbeit und dem interkollegialen Aus-

tausch zwischen allen betriebsinternen und -externen Stakeholdern abhängig 

(Drexler et al., 2015; Hein-Rusinek, 2009; Knöll & 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 für das BGM darstellen (Blattner 

& Mayer, 2018). Berichte und Dokumentationen von BA und anderen Präventivfach-

kräften können demnach zum Erfolg von BGM-Projekten beitragen.  

Darüber hinaus empfahlen die BA, den regelmäßigen Austausch untereinander bzw. 

mit Kollegen über den eigenen Standort hinaus zu fördern. Dadurch könnte der Pro-

zess der Lotsenfunktion stärker vereinheitlicht und stetig optimiert werden. Spezifi-

sche Fragen könnten gemeinsam diskutiert und Erfahrungen ausgetauscht werden. 

Als ideale Plattform für diesen Austausch schlugen die BA ein jährlich stattfindendes 

Treffen vor.  

Eigene Maßnahmen-Teilnahme 

Für eine optimale Beratung sollte ein entsprechend fundiertes Wissen zu betriebsin-

ternen und -externen Präventionsangeboten/-anbietern vorhanden sein (vgl. Kap. 

4.2.2) (Mölders & Groeling-Müller, 2012). Dieses Wissen erführen die BA insbeson-

dere bei einer persönlichen Teilnahme – so könnten sie Inhalte, Rahmenbedingungen 

und Räumlichkeiten kennenlernen und dadurch fundierte Maßnahmenempfehlungen 

aussprechen.  

Darüber hinaus zeigt eine Übersichtsarbeit von Beschoner et al. (2019) eine hohe 

Prävalenzschätzung von Burnout (4-20%) und Depression (6-13%) bei Ärzten in 

Deutschland. Dementsprechend sollten BA als Teil der Belegschaft ohnehin Adres-

saten für BGF-Maßnahmen sein. 

Weitere genannte Qualifikationswünsche zielten auf eine Steigerung der Beratungs-

qualität ab und werden daher im folgenden Kapitel behandelt. 
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5.2.3 Beratung und Betreuung 

Folgende Vorschläge wurden zur Optimierung der MA-Betreuung gemacht: 

 Stärkung der Beratungsqualität durch Fortbildungsangebot im Motivational 

Interviewing (MI) 

 Einführung eines Recall-Systems für das Nachgespräch 

 Einführung eines telemedizinischen Betreuungsangebots  

 Einsatz von nicht-ärztlichem Personal für eine ressourcenschonende und ef-

fektive (Nach-)Betreuung 

5.2.3.1 Kommunikationstechniken 

Die Beratung und Betreuung und dabei speziell die Motivationssteigerung gehörten 

zu den wichtigsten Funktionen als Gesundheitslotsen (vgl. Kap. 4.2.1). Die motivie-

rende Beratung bzw. MI 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 Gespräch 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 

Präventionsverhaltens und Kommunikationskompetenz) und physiologischen (Krank-

heitsprävention, gesteigerte Lebenserwartung und schnelle Genesung) Auswirkun-

gen auf den Zustand von Patienten. Gründe dafür könnten eine verbesserte Compli-

ance bzw. Adhärenz durch ein gutes Vertrauensverhältnis mit dem Arzt sein (Street 

et al., 2009). 

Motivational Interviewing  

Das MI ist ein bewährtes Instrument im Bereich der therapeutischen Kommunikation 

(Miller et al., 2015). Es ist ein kollaborativer, personenzentrierter Ansatz zur verhal-

tensbezogenen Motivationssteigerung. Dabei sollen in einer Atmosphäre der Akzep-

tanz und des Mitgefühls die Motive zur Verhaltensänderung erarbeitet und bespro-

chen werden. Der Ursprung liegt in der Suchtberatung, inzwischen wird es in vielen 

weiteren Bereichen zur Unterstützung eines gesundheitsförderlichen Verhaltens ein-

gesetzt (Miller et al., 2015). Darunter in der Diätplan-Einhaltung, Gewichtsabnahme, 

Blutdrucknormalisierung, Behandlung psychischer Störungen oder der Erhöhung der 

körperlichen Aktivität (Armstrong et al., 2011; Kröger et al., 2016; Morton et al., 2015; 

O'Halloran et al., 2014; Rubak et al., 2005).  
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Im Gegensatz zu anderen (autoritären) Ansätzen externer Motivation (z. B. Konfron-

tation oder Abschreckung) ist das Ziel des MI, die Ambivalenz des Patienten im Ver-

änderungsprozess durch aktives Zuhören und reflektionsfördernde Fragen zu verste-

hen und aufzulösen. Dabei soll die Veränderungsbereitschaft der Patienten gefördert 

werden, während die Selbstbestimmung im Vordergrund steht. Der MI-Prozess be-

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

 Analyse von persönlichen Zielen und Werten  

 Stärkung der Motivation, diese Ziele zu erreichen 

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

 Entwicklung eines Veränderungsplans  

Das Transtheoretische Modell (TTM) – Die Absicht zur Verhaltensänderung 

Eine spezifische Anwendung der MI-Prinzipien besteht darin, die Bereitschaft zur Ver-

haltensänderung eines Klienten zu erhöhen. Nach dem TTM durchlaufen die Men-

schen fünf bzw. sechs Phasen, bevor eine Verhaltensänderung eintritt (Lippke & 

Schüz, 2019; J. O. Prochaska & DiClemente, 1982). 

Dabei bilden die Phasen der Intentionsbildung (1-3) die Grundlage für die Phasen der 

Umsetzung (4-5) (Glasgow et al., 2004; Johnson et al., 2008; J. H. Prochaska & 

Velicer, 1997):   

1. Absichtslosigkeit (precontemplation) – Nicht ernsthaft über eine Veränderung 

des aktuellen Verhaltens nachdenken, meist Intervention nötig für Phase 2 

2. Absichtsbildung (contemplation) – Nachdenken über Verhaltensänderung 

3. Vorbereitung (preparation) – Entwicklung der Entschlossenheit zur Verhal-

tensänderung, hohe Motivation und vorbereitende Handlungen wie Informati-

onseinholung 

4. Handlungsstufe (action) – Änderung der Gewohnheiten und/oder Umwelt 

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

tensweisen 

6. Termination (termination) –  Andauernde Aufrechterhaltung 

Für den Behandler ist dabei wichtig, die jeweils passende Veränderungsstrategie ein-

zusetzen. So kann Edukation zu gesundem Verhalten in frühen Stadien die Einleitung 
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einer Absichtsbildung begünstigen (Lippke & Schüz, 2019). Befindet sich jemand be-

reits in der konkreten Planungsphase, ist diese Information für seine weitere Entwick-

lung jedoch irrelevant (vgl. Abb. 40).  

Abb. 40: Einsatz von Veränderungsstrategien entlang der Stadien der Verhaltensänderung 

(Keller, 1999; Pfeffer & Wegner, 2020). 

  

Das MI kann innerhalb des TTM sinnvoll eingesetzt werden, um Patienten in einer 

bestimmten Phase optimal zu begegnen und den Schritt in die nächste Phase zu 

unterstützen (Miller et al., 2015; Miller & Rollnick, 2009).  

Einsatz von TTM und MI im BGF 

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

sundheitsförderungsprogramms am Arbeitsplatz. Dabei erhoben sie die Absicht zur 

Verhaltensänderung nach dem TTM für körperliche Aktivität. Laut den Autoren kann 

die Phase der Verhaltensabsicht („Stage of Change“) als Prädiktor für den Gewichts-

verlust innerhalb einer gesundheitsfördernden Maßnahme in einem Betrieb dienen. 

In einer Studie von Butterworth et al. (2006) erhielten 145 MA eines medizinischen 

Zentrums in den USA ein 30-minütiges, MI-basiertes, individuelles Gesund-

heitscoaching durch sog. „health-professionals“ (nicht spezifiziert). Das Thema des 

Coachings wurde nach dem Bedarf der Teilnehmer gewählt (Gewichtsabnahme, 
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Stress, Bewegung und Ernährung).   

Die Fragebogenerhebung ergab eine signifikante Verbesserung der subjektiven kör-

perlichen und mentalen Gesundheit im Vergleich zur Kontrollgruppe. Objektive Para-

meter wurden nicht erhoben. 

In einer weiteren Untersuchung wurde der Einfluss von MI-basierten Gesund-

heitscoachings bei chronisch kranken Arbeitnehmern hinsichtlich der Selbstwirksam-

keit, Patientenaktivierung, Veränderungsbereitschaft, Änderung der Lebensweise 

und des wahrgenommenen Gesundheitszustands geprüft (Linden et al., 2010). Dafür 

wurde bei knapp 4.000 MA eine Risikoeinschätzung durchgeführt. Etwa 350 MA wur-

den als chronisch krank bewertet, wovon knapp 100 an dem freiwilligen Gesund-

heitscoaching teilnahmen. Über 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 

Veränderungsbereitschaft bei chronisch kranken MA hin. 

Zwischen 2010 und 2012 wurde in Zusammenarbeit mit dem werksärztlichen Dienst 

der Daimler AG in Untertürkheim eine Studie zur Lebensstiländerung mittels MI bei 

MA mit erhöhtem Blutdruck durchgeführt (Rieger et al., 2012; Rieger & Farian, 2016). 

MA mit Bedarf wurden in einem Screening identifiziert und erhielten entweder die üb-

liche einmalige betriebsärztliche Beratung (Kontrollgruppe; n=8) oder die „betriebs-

ärztliche Beratung plus“ (n=9) mit einer weiterführenden telefonischen Betreuung 

durch einen Gesundheitscoach (nicht-ärztliches, 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 für MI geschult.   

Die Autoren berichteten trotz kleiner Fallzahlen von positiven Effekten durch das MI 

auf das Gesundheitsverhalten der MA (Bewegung/Ernährung) und die Blutdruck-

werte. Zudem waren diese MA auch zufriedener mit dem Werksarztgespräch und be-

werteten die Telefonate positiv. Auch die BA schätzten das MI und konnten die Bera-

tungen gut in den Arbeitsalltag einbauen. 

Wie auch in der o. g. Untersuchung ist in der Literatur ein Großteil der MI-Anwender 

nicht-medizinisches/ärztliches Personal. Häufig werden Krankenpfleger, Physiothe-

rapeuten, MA der Gesundheitsförderung („health promotion officers“) und andere für 
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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 

MI. Idealerweise sollten Anwender einen zweitägigen interaktiven Workshop mit wei-

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

Auch im Rahmen der Betreuung innerhalb des MC könnten zusätzliche Schulungen 

der BA im Bereich des MI einen Mehrwert darstellen. Speziell aufgrund des hohen 

Motivationsanteils in den Beratungsgesprächen könnte die Veränderungsbereitschaft 

der MA mit Bedarf unabhängig von der empfohlenen Maßnahme gesteigert werden. 

Zusätzlich könnte die Einbindung von nicht-ärztlichem Personal in der längerfristigen 

Begleitung eine intensivere Betreuung ermöglichen (vgl. Kap. 5.2.3). So könnte mög-

licherweise nicht-ärztliches Personal der betriebsärztlichen Dienststelle oder weitere 

Akteure des BGF hinzugezogen werden.  

5.2.3.2 Nachbetreuung 

Der Zeitraum zwischen einer empfohlenen Maßnahme und dem Nachgespräch stellte 

für die BA einen „Knackpunkt“ in der Betreuungskette dar (vgl. Kap. 4.5.1). Sie emp-

fahlen daher ein verpflichtendes Nachgespräch. Neben den oben aufgeführten Vor-

schlägen in Zusammenhang mit dem MI könnten folgende Maßnahmen positiv auf 

die Nachbetreuung wirken. 

Sensibilisierung für den Lotsenprozess 

Innerhalb der Prozessbeschreibung für die Lotsenfunktion wird auf mind. ein obliga-

torisches Nachgespräch hingewiesen (vgl. Kap. 3.1.2). Der Wunsch nach einem ver-

pflichtenden Nachgespräch (vgl. Kap. 4.5.3) unterstreicht dieses Vorgehen und sorgt 

möglicherweise für eine höhere Nutzung bzw. Adhärenz.  

Einführung Recall-System 

Möglicherweise könnte bereits der konsequente Einsatz eines Recall-Systems die 

Compliance des Nachgesprächs bzw. einer Wiedervorstellung erhöhen (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 Übersichtsarbeit von McLean et al. (2016) bestätigt 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 Rückgang von nicht wahrgenommenen 

Terminen. Die Studien zeigen gestiegene Teilnahmeraten zwischen fünf 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 Einverständnis durch den MA für die Kontaktaufnahme eingeholt wer-

den (Schlüter, 2016). Nachteilig an dem System sind der zusätzliche Personalauf-

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

Trotz Erinnerung werden möglicherweise MA oder Berufsgruppen mit hoher Belas-

tung bzw. wenig zeitlichen Ressourcen (vgl. Kap. 4.5.2) weiterhin schwer für das 

Nachgespräch erreichbar bleiben. 

Telemedizinische Betreuung 

Die Einführung einer telemedizinischen Betreuung könnte eine ressourcenschonende 

Möglichkeit darstellen, um schwer erreichbaren MA die Teilnahme am ärztlichen 

Nachgespräch zu ermöglichen (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 & Krämer, 

2016). Die Telemedizin stellt dabei ein zentrales Anwendungsfeld von „eHealth“ dar 

(Dockweiler, 2016). Über Applikationen auf mobilen Endgeräten 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 ähnliche Ergebnisse wie eine per-

sönlichen 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 für eine telemedizinische Betreuung scheint bei technisch versierten 

Personen höher zu sein (Dockweiler, 2016; Harst et al., 2019). Das Wissen über den 

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

Im Rahmen von Rehabilitationsmaßnahmen – 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 Überlegenheit zu den Standard-Präsenzre-

habilitationen und Nachsorgeprogrammen.  

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

onellen Versorgung einzusetzen. 

6 Zusammenfassung und Fazit 

BGF-Maßnahmen können einen Großteil der Bevölkerung mit Gesundheitsangebo-

ten erreichen (Ludwig et al., 2020). Das Ziel der Maßnahmen ist die Sensibilisierung 

möglichst vieler Menschen im betrieblichen Setting für einen gesunden und aktiven 

Lebensstil. Hinsichtlich gesundheitlicher Effekte und in Bezug auf ökonomische Vor-

teile für Unternehmen konnten bereits zum Teil kleine bis moderate Effekte beobach-

tet werden (Barthelmes et al., 2019). Eine Steigerung der körperlichen Aktivität, ein 

verbessertes Ernährungsverhalten oder die Rauchentwöhnung sind Beispiele (ebd.). 

Aufgrund einerseits den möglichen Nutzen, aber auch den Ressourcenaufwand für 

die dauerhafte Etablierung eines umfangreichen BGF-Angebots zu optimieren, soll-

ten unnötige und nicht zielführende Angebote vermieden und eine möglichst bedarfs-

gerechte Teilnahme angestrebt werden (Faller, 2018; Letzel et al., 2015). Eine mög-

liche Vorgehensweise, um präventive Maßnahmen optimal und nach Bedarf einzu-

setzen, ist die Integration der betriebsärztlichen Expertise in den Entscheidungspro-

zess über Inhalt und Umfang der Maßnahmen. Experten sowie Dachgesellschaften 

wie die DGAUM fordern bereits seit einigen Jahren die Stärkung der arbeitsmedizini-

schen und betriebsärztlichen Rollen im BGM, da ihre Expertise ein wichtiges Binde-

glied zur Erhaltung der Gesundheit und Leistungsfähigkeit für MA darstellt 

(Bundesärztekammer, 2012, 2018a; Drexler et al., 2015). In einem möglichen Ansatz 

führen BA als Gesundheitslotsen eine allgemeine Gesundheitsuntersuchung mit an-

schließendem Beratungsgespräch durch. Bei Bedarf soll hierbei eine passende BGF-

Maßnahmenempfehlung für den MA ausgesprochen werden. Das Ziel ist dabei eine 

langfristige Betreuung von MA mit Gesundheitsförderbedarf 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 für alle MA geschaffen. Diese wiederum diente als Basis der Maßnahmenemp-

fehlung. Die Gesundheitsuntersuchung war vergleichbar mit dem Check-up 35 für 

Versicherte der gesetzlichen Krankenkassen und enthielt neben den dort regulären 

Leistungen (Anamnese, Klinische Untersuchung, Laboruntersuchung aus Blut und 

Urin und einer Beratung) zusätzlich ein Ruhe-EKG, eine Stressdiagnostik, eine Er-

stellung des kardiovaskulären Risikoprofils und bei Indikation auch ein Belastungs-

EKG. Zur Überprüfung der Prozesse und zur Identifizierung von Verbesserungspo-

tential dieser Vorgehensweise wurden Interviews und Fokusgruppengesprächen mit 

43 bzw.42 BA des Unternehmens durchgeführt.   

Zusammenfassend zeigt sich eine hohe Vertrautheit der BA mit dem MC und dabei 

eine hohe Zufriedenheit mit den grundlegenden Standarduntersuchungen. Zudem 

fühlen sie sich zum größten Teil ausreichen qualifiziert für die Funktion als Gesund-

heitslotsen. Zur Steigerung der Behandlungs- und Beratungsqualität wurden Vor-

schläge durch die BA gemacht.  

Die Erstellung eines kardiovaskulären Risikoprofils und die Erhebung des Stressni-

veaus hatten einen hohen Stellenwert innerhalb des MC. Die dafür eingesetzten In-

strumente wurden hingegen trotz wissenschaftlicher Eignung in Bezug auf ihre Pra-

xistauglichkeit kritisiert. Als mögliche Alternativen wurden z.B. der ARRIBA Score, der 

über das Mortalitätsrisiko hinaus auch akute kardiovaskuläre Vorfälle einschließt, so-

wie der Einsatz einer HRV-Messung genannt. Diese könnte ergänzend zu einem 

Stressfragebogen z.B. als genereller Indikator für das Stresslevel herangezogen wer-

den (Kim et al., 2018; Krones et al., 2008). Ergänzend könnte zudem eine BIA zur 

Messung der Körperkomposition eingesetzt werden, da sie als feindiagnostisches In-

strument einen zusätzlichen spezifischen Blick auf die Körperkomposition erbringen 

kann (Solty, 2018).  

Mögliche Optimierungen hinsichtlich der Rahmenbedingungen des MC waren eine 

verbesserte Kommunikation des Angebots, ein einheitliches „Branding“ des MC und 

eine zielgruppenspezifische Gestaltung der Informationswege. Darüber hinaus 

könnte die Anwendung eines Kriterienkatalogs zur Maßnahmenempfehlung neben 

einer Standardisierung des Empfehlungsprozesses auch die bedarfsgerechte Emp-

fehlung von Maßnahmen unterstützen. Eine Erweiterung des Maßnahmenportfolios 

sowie die Katalogisierung aller möglichen Maßnahmen zur verbesserten Übersicht 

könnten darüber hinaus die Qualitätsoptimierung des MC unterstützen.  

Eine der relevantesten Funktionen der Lotsen war die Beratung und Betreuung von 
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MA. Die Beratungsqualität könnte durch Fortbildungsangebote (z.B. Motivational In-

terviewing) für die BA gesteigert werden (Miller et al., 2015). Eine telemedizinische 

Betreuung und ein Recall System zur Terminerinnerung könnte zusätzlich die Patien-

tenbindung für schwer erreichbare MA stärken und die Nachbetreuung festigen 

(Pierchalla, 2020; Powell et al., 2017). 

Die aus den Ergebnissen formulierten Handlungsempfehlungen dienen aktuell der 

Steigerung der unternehmensinternen Qualität des MC und der Lotsenfunktion.   

Perspektivisch kann die beschriebene Umsetzung (zudem) als Orientierung für die 

Implementierung einer vergleichbaren Lotsenfunktion auch für andere Unternehmen 

mit ähnlichen 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. Übergreifend erscheint es 

jedoch als gewinnbringend, genannte Informations- und Kommunikationswege zu 

nutzen bzw. zu schaffen, um allen MA den Zugang für das Angebot zu ermöglichen. 

Hier sollte die individuelle, unternehmensinterne Kommunikationskultur gezielt ge-

nutzt und ggf. erweitert werden, dass möglichst alle MA erreicht werden können. Dar-

über hinaus sollte in einer weiteren Ausgestaltung bzw. Neuschaffung eines BGF-

Angebots verstärkt die psychische Gesundheit der MA fokussiert bzw. zielgerichtete 

Angebote zur Förderung und Aufrechterhaltung dieser geschaffen werden (Krampitz, 

2015). Eine weiterführende Stärkung der Kompetenzen der BA hinsichtlich psycho-

sozialer Themenbereiche scheint dabei sinnvoll.   

Denkbar ist auch eine Übertragung der Lotsenfunktion auf Kleinstunternehmen sowie 

kleine und mittlere Unternehmen (KMU), indem externe BA eine vergleichbare Auf-

gabe übernehmen. Im Gegensatz zu Großunternehmen bestehen hierbei allerdings 

ressourcen- und strukturbedingte Probleme ein systematisches und fortwährendes 

BGM einzurichten (Pfannstiel & Mehlich, 2018; Schaefer et al., 2016). Aufgrund der 

großen Anzahl an KMU in Deutschland besteht das Potential viele Arbeitnehmer er-

reichen zu können. Erste Versuche, die BA verstärkt in BGM Konzepte von KMU zu 

integrieren, werden bereits unternommen und stellten sich als gewinnbringend für die 

beteiligten Unternehmen dar (Fischmann et al., 2020). Ein häufig für KMU angewen-

deter Zusammenschluss mehrerer Unternehmen bzw. Regionen für ein ganzheitli-

ches Gesundheitsmanagement kann auch hier den erforderlichen Wandel von der 

Untersuchungsmedizin hin zu einer Ausweitung des präventiven Ansatzes zur Errei-

chung und Aufrechterhaltung von Gesundheit und Leistungsfähigkeit unterstützen 
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(Drexler et al., 2015). Hierfür könnte die dargestellte Lotsenfunktion in enger Verzah-

nung mit der betriebsärztlichen bzw. arbeitsmedizinischen Versorgung für mehrere 

Unternehmen in einer Region ein Teilbereich sein.  

Zukünftige Untersuchungen sollten langfristige Effekte der jeweiligen BGF-Maßnah-

men in den Blick nehmen, um Rückschlüsse über passende Maßnahmenempfehlun-

gen zu ziehen, Beratungsprozesse zielgerichtet zu individualisieren und die Wirksam-

keit der Maßnahmen differenziert abbilden zu können. Das Modell der Lotsenfunktion 

sollte stetig weiterentwickelt, unternehmensspezifisch individualisiert und perspekti-

visch deutschlandweit implementiert werden, um verallgemeinerbare Aussagen be-

züglich ihrer Effekte und Wirkfaktoren zuzulassen. Stakeholder wie Krankenkassen 

und weitere Leistungsgerbringer im Gesundheitsdienst und der Wohlfahrtspflege 

könnten entsprechende Prozesse unterstützen. 
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8  Anhang 

Anlage 1: Übersicht der Inhalte eines GT21 
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Anlage 2: Übersicht der Inhalte eines GT11+3 
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Anlage 3: Interviewleitfaden 
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Anhang 4: 

Die erstellten Protokolle aus den Interviews und der Fokusgruppen können beim Au-

tor dieser Arbeit eingesehen werden.  
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Anhang 5: Informationsschreiben  
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Anlage 6: Einwilligungserklärung
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9  Abstract (deutsch) 

Hintergrund:  

Maßnahmen in der betrieblichen Gesundheitsförderung (BGF) haben das Ziel, mög-

lichst viele Menschen für einen gesunden und aktiven Lebensstil zu sensibilisieren. 

Die Einbeziehung der betriebsärztlichen Expertise für die Gestaltung von BGF Maß-

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 Möglichkeit stellt der Einsatz als soge-

nannte Gesundheitslotsen dar, die im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsunter-

suchungen die Mitarbeiter in passgenaue interne (und externe) Maßnahmen überfüh-

ren und deren Effekte prüfen. Im Rahmen der vorliegenden Analyse wurden diese 

Abläufe hinsichtlich zugrundeliegender Qualifikationen, Standards, Prozesse und 

Verbesserungspotenzial evaluiert.  

Methodik:  

In einem deutschen, international tätigen Konzern wurden 43 bzw. 42 von 48 Be-

triebsärzten per Leitfadeninterviews und darauf aufbauenden Fokusgruppengesprä-

chen bzgl. der Strukturen (Gesundheitsuntersuchung inkl. der Ausgestaltung, Ge-

sundheitsseminare, weitere interne und externe BGF-Maßnahmen) und Abläufe so-

wie zu ihrer Rolle als Gesundheitslotsen befragt. Auf Basis der Ergebnisse wurden 

Handlungsempfehlungen für das Unternehmen entwickelt.  

Ergebnisse:  

Im Rahmen der Interviews gaben die meisten Betriebsärzte an, sich ausreichend qua-

lifiziert bzw. informiert für die Ausübung der Lotsenfunktion (n=40) zu fühlen und zeig-

ten eine hohe Vertrautheit mit der neu eingeführten Gesundheitsuntersuchung 

(n=38). Als besonders vorteilhaft sahen sie die zusätzliche Zeit, die sie mit den Pati-

enten hatten (n=17) und die Möglichkeit zum Kontaktaufbau zu sonst schwer erreich-

baren Mitarbeitern (n=16). Als wichtigste Funktionen als Gesundheitslotsen wurden 

zielgruppengerechte Maßnahmenempfehlungen (n=28), die ärztliche Beratung 

(n=26) und die Erfassung des Gesundheitsstatus (n=11) genannt. In Bezug auf die 

Gesundheitsuntersuchung waren mehr als die Hälfte mit allen eingesetzten Erhe-

bungsinstrumenten zufrieden (n=26). Dennoch wurde von 41 BA mindestens ein Op-

timierungsvorschlag geäußert. Unter anderem wurde der eingesetzte Kaluza-Frage-

bogen zur Stressdiagnostik kritisiert, da er wenig aussagekräftig sei (n=8) und ersetzt 
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werden sollte (n=8). Auch der genutzte Score zur Berechnung des kardiovaskulären 

Risikos sei nicht optimal (n=21).  

In den Fokusgruppen (n=42) schlugen die BA zur Betreuungsoptimierung „Digital 

Coaching“ und zusätzliche Qualifikationsmöglichkeiten (z.B. Motivational Intervie-

wing) vor. Darüber hinaus sollte der Zugang zur Gesundheitsuntersuchung besser 

kommuniziert werden – insbesondere für vulnerable Mitarbeitergruppen des Unter-

nehmens. 

Schlussfolgerung:  

Insgesamt zeigte sich eine hohe Vertrautheit mit der neuen Gesundheitsuntersu-

chung. Für die eingesetzten diagnostischen Mittel gab es dabei eine mittlere bis gute 

Akzeptanz. Die Lotsenfunktion zeichnete sich insbesondere durch einen hohen Anteil 

an (motivierender) Beratung und einer individuellen Maßnahmenempfehlung aus.  

Die aus den Ergebnissen formulierten Handlungsempfehlungen dienen in erster Linie 

der Steigerung der unternehmensinternen Qualität der Gesundheitsuntersuchung 

und der Lotsenfunktion. Unklar sind aktuell die Effekte auf der Mitarbeiterebene und 

die (langfristigen) Wirkungen möglicher Maßnahmen.  

 

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 most important 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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