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Erratum:  

S. 24 dass die Chance, an einer StW teilzunehmen, größer ist bei höherem sozialen Status sowie bei 

Bezug von Krankengeld, 

 dass die Chance, an einer StW teilzunehmen, größer ist bei höherem sozialen Status sowie 

Krankengeldbezug, 

S. 73 Sowohl für die Nutzung von StW‐Verfahren als auch des BEM sind bereits positive 

Zusammenhänge zur AU‐Dauer bzw. zum Bezug von Krankengeld beschrieben worden… 

 Sowohl für die Nutzung von StW‐Verfahren als auch des BEM sind bereits positive 

Zusammenhänge zur AU‐Dauer bzw. zur Höhe des Krankengeldbezugs beschrieben worden… 

S. 31: Fußnote 18 entfällt. 

S. 50: Tabelle 8  

  Gesamt‐

stichprobe 

(n=187) 

Keine BEM‐/StW‐

Option 

(n=44) 

BEM‐/StW‐
Option abgelehnt 

(n=44) 

BEM‐/StW‐Option  

angenommen (n=90) 

Etwas belastend … Sehr 

erfüllend 

61,5 % (115)‐‐ 

60,4 % (113) 

50,0 % (22)  79,5 % (35)  58,9 % (53) 

S. 54: Tabelle 11 – ... 

Anmerkungen: Datenbasis: alle 90 anspruchsberechtigten Beschäftigten mit BEM‐/StW‐Option 

Anmerkungen: Datenbasis: alle 90 anspruchsberechtigten Beschäftigten mit angenommener BEM‐

/StW‐Option 

S. 57: Den Regressionsschätzungen zufolge weisen Beschäftigte mit Hauptschulabschluss im 

Gegensatz zu jenen mit (Fach‐)Abitur eine ca. dreifach höhere Chance auf, keine Option auf ein BEM‐

/StW‐Verfahren zu erhalten als an einem solchen teilzunehmen (OR=3,20; 95 %‐KI: 1,16; 8,81). 

 Den Regressionsschätzungen zufolge weisen Beschäftigte mit Hauptschulabschluss im Gegensatz 

zu jenen mit (Fach‐)Abitur die ca. dreifache Chance auf, keine Option auf ein BEM‐/StW‐Verfahren zu 

erhalten als an einem solchen teilzunehmen (OR=3,20; 95 %‐KI: 1,16; 8,81). 

S. 71: Beschäftigte mit Hauptschulabschluss haben im Gegensatz zu jenen mit (Fach‐)Abitur eine 

dreifach höhere Chance, nach längerer Arbeitsunfähigkeit keine Option auf ein BEM‐/StW‐Verfahren 

zu erhalten als an einem RTW‐Verfahren teilzunehmen (OR=3,20; 95%‐KI: 1,16; 8,81; mittlerer 

Effekt). 

 Beschäftigte mit Hauptschulabschluss haben im Gegensatz zu jenen mit (Fach‐)Abitur die 

dreifache Chance, nach längerer Arbeitsunfähigkeit keine Option auf ein BEM‐/StW‐Verfahren zu 

erhalten als an einem RTW‐Verfahren teilzunehmen (OR=3,20; 95 %‐KI: 1,16; 8,81; mittlerer Effekt). 

S. 93: Beschäftigte mit Hauptschulabschluss haben im Vergleich zu jenen mit (Fach‐)Abitur eine 

dreifach höhere Chance, keine Option auf ein BEM‐/StW‐Verfahren zu erhalten als an einem RTW‐

Verfahren teilzunehmen (OR=3,20; 95 %‐KI: 1,16; 8,81). 

 Beschäftigte mit Hauptschulabschluss haben im Vergleich zu jenen mit (Fach‐)Abitur die dreifache 

Chance, keine Option auf ein BEM‐/StW‐Verfahren zu erhalten als an einem RTW‐Verfahren 

teilzunehmen (OR=3,20; 95 %‐KI: 1,16; 8,81). 



 

S. 111: Abbildung 15 – Syntaxbefehl zur multiplen Imputation  

 Korrektur: 

 

S. 112: Abbildung 16 – Muster fehlender Werte  

 Abbildung 16 – Muster fehlender Werte (Abb. rechts: %‐Angaben beziehen sich auf Anzahl der 

Fälle (n=170) mit einem der am häufigsten aufgetretenen zehn Muster). 
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1.1 Problemstellung 
 
 

1 
 

 Einleitung 

1.1 Problemstellung  

„Gesundheitsschutz und Gesundheitsförderung sind fest in der Audi-Unternehmensstrategie 
verankert. Das Unternehmen geht dabei deutlich über gesetzliche Mindestanforderungen wie 
die arbeitsmedizinische Vorsorge, das betriebliche Eingliederungsmanagement oder die akut-
medizinische Versorgung hinaus“ (Herr 2018). Was – im wörtlichen Sinne – vielversprechend 
klingt, wirft auch Fragen auf: Steht diese Äußerung für die allgemeine Arbeitswirklichkeit (in 
Deutschland), oder für wenige große – möglicherweise – „Leuchtturm-“Unternehmen? Inwie-
weit spiegelt diese Aussage tatsächliches Handeln wider und entspricht sie der Wahrnehmung 
der Beschäftigten? Wie wird der Nutzen dementsprechend ausgerichteten betrieblichen Han-
delns bewertet? Von Gewerkschaftsseite her ist bereits festgestellt worden: „Das Thema Ge-
sundheit am Arbeitsplatz hat Konjunktur. Einige Arbeitgeber überschlagen sich regelrecht mit 
Angeboten an ihre Beschäftigten“ (IG Metall 2015). Jedoch, geben die Gewerkschafter*innen 
zu bedenken, verändere sich an den eigentlichen bzw. relevanten Bedingungen am Arbeits-
platz oft kaum etwas (ebd). Auch aus Kreisen der Wissenschaft wird darauf hingewiesen, dass 
in der Unternehmenspraxis durch das Betriebliche Gesundheitsmanagement, das auch Ar-
beits- und Gesundheitsschutz, betriebliche Gesundheitsförderung und betriebliches Eingliede-
rungsmanagement umfasst, „nur eine schwache Interpretation betrieblicher sozialer Verant-
wortung verankert“ ist (Gonon 2023, S. 252). Ihrer sozialen Verantwortung würden Arbeitge-
bende (AG) nur zeitlich begrenzt, abhängig vom kooperativen Verhalten der Betroffenen und 
bisweilen reduziert auf das Einhalten äußerlicher Form nachgehen. Entsprechende Maßnah-
men bzw. Verfahren dienten primär dazu, sich rechtlich bzw. das eigene Verhalten gegenüber 
Kritik abzusichern (ebd.). Dabei birgt die Übernahme sozialer Verantwortung durch Unterneh-
men sehr wohl auch ein unternehmenseigenes wirtschaftliches Nutzenpotenzial (Gonon 2023; 
Lück et al. 2009).  

Dass Unternehmen dies unzureichend wahrnehmen, zeigt sich auch daran, dass sich die Ge-
setzgebung immer wieder veranlasst sieht, Unternehmen mehr zur Übernahme sozialer Ver-
antwortung anzuhalten. Die gesetzliche Verankerung des Betrieblichen Eingliederungsmana-
gements (BEM) im Jahr 2004 in § 84 (heute: § 167) Abs. 2 SGB IX ist ein jüngeres Beispiel 
hierfür. BEM als gesundheitspräventive betriebliche Intervention sollte primär der Beschäfti-
gungssicherung und dem Erhalt der Arbeitsfähigkeit dienen (Deutscher Bundestag 
05.05.2021, 21.10.2003). Eine in mehrfacher Hinsicht vulnerable Beschäftigtengruppe wird 
dabei in den Fokus gerückt: Beschäftigte mit langen oder wiederholt aufgetretenen gesund-
heitlich bedingten Fehlzeiten. Vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung, des an-
dauernden medizinischen Fortschritts und Anhebungen des Renteneintrittsalters ist davon 
auszugehen, dass diese Gruppe auch zukünftig weiterwächst. So wird erwartet, dass der An-
teil älterer Erwerbstätiger mit gesundheitlichen Einschränkungen und allgemein der Anteil je-
ner, die auch nach schwerwiegenden Erkrankungen erwerbstätig bleiben, weiter steigen 
(Wegewitz und Backé 2017). Die Förderung der Erwerbstätigkeit gesundheitlich eingeschränk-
ter Personen ist dabei erklärtes politisches Ziel (hier: der OECD; vgl. Schandelmaier et al. 
2012). Per se bedeutet länger anhaltende Krankheit ein erhöhtes Risiko arbeitslos zu werden 
bzw. zu bleiben (Grobe und Schwartz 2003; Weber et al. 2007). Hier wirkende Selektionsef-
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fekte dürften in der Annahme einer geringeren Wettbewerbsfähigkeit gesundheitlich einge-
schränkter Erwerbspersonen umso mehr zum Tragen kommen, je gesättigter der Arbeitsmarkt 
ist, bzw. je größer das Angebot an Arbeitskräften ausfällt (Bauer et al. 2012).  

In Gesellschaften wie der deutschen wird der Möglichkeit einer Erwerbsarbeit nachzugehen 
ein hoher Stellenwert eingeräumt, um die Finanzierung des eigenen Lebensunterhalts sicher-
zustellen. Alternative Einkommensformen wie Krankengeld, Übergangsgelder, Arbeitslosen-
geld, Erwerbsminderungsrenten, sind i. d. R. mit finanziellen Abschlägen verbunden. Darüber 
hinaus stellt Erwerbsarbeit einen wichtigen Aspekt gesellschaftlicher Teilhabe und eine grund-
legende Basis der Selbstidentität dar (Wells et al. 2013; Waddell und Burton 2006). Zudem gilt 
Arbeit (idealerweise) als die psychische Gesundheit und das gesundheitliche Wohlbefinden 
stabilisierender Faktor (Etuknwa et al. 2019; Brucks et al. 2021; Figueredo 2020; Stegmann 
und Schröder 2018; Kroll et al. 2016). In diesem Sinne wird die Rückkehr zur Arbeit (hier und 
im Weiteren: ‚Return to work‘ (RTW)) als „Rückkehr zur Normalität“ bzw. als Ausdruck erreich-
ter Genesung begriffen (Gragnano et al. 2018). Dabei wird ihr selbst auch ein therapeutischer 
Nutzen zugeschrieben, insofern sie zur Stärkung des Selbstwertgefühls und (damit) zu ver-
besserten Gesundheitsoutcomes wie einer gesteigerten Lebensqualität beitragen kann 
(Moore et al. 2023: “I’ve still got a job to go back to“; Brucks et al. 2021; Cocchiara et al. 2018; 
Gragnano et al. 2018; Wells et al. 2013). 

Die Gruppe der Erwerbstätigen ist sowohl aus (arbeits-)medizinischer und gesundheitswissen-
schaftlicher Sicht als auch unter ökonomischen Gesichtspunkten bedeutsam. In 2019 waren 
in Deutschland 73 % der Frauen und 81 % der Männer im Alter von 15 bis 64 Jahren erwerbs-
tätig (bpb 2020). Abhängig beschäftigte Erwerbstätige haben neben den allgemeinen Ansprü-
chen der in Deutschland Krankenversicherten auf medizinische Leistungen und weitere Leis-
tungen, die insbesondere der Gesunderhaltung, Genesung und der Wiederherstellung der in-
dividuellen Leistungsfähigkeit dienen, auch Anspruch auf arbeitsmedizinische Vorsorge und 
Betreuung sowie auf finanzielle Absicherung im Krankheitsfall. Im Jahr 2019 entfielen in 
Deutschland ca. 17 % aller Versichertenrentenzugänge auf Renten wegen verminderter Er-
werbsfähigkeit (Deutsche Rentenversicherung Bund 2020). Nach Berechnungen der Bundes-
anstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) kam es in 2019 aufgrund von Arbeitsun-
fähigkeit (AU) zu einem Ausfall an Bruttowertschöpfung (=Verlust an Arbeitsproduktivität) in 
Höhe von schätzungsweise 149 Milliarden Euro (BAuA 2021b). Das entspricht ca. 4,2 % des 
Bruttonationaleinkommens und in etwa den Bildungsausgaben von Bund, Ländern und Ge-
meinden im Jahr 2019, die bei 150 Milliarden Euro lagen (Statistisches Bundesamt (Destatis) 
2020). 

Arbeitsunfähigkeit trifft somit nicht nur das Individuum in seinen verschiedenen Lebensdimen-
sionen, sondern die mit ihr verbundenen Kosten und Produktionsausfälle (be)treffen u. a. auch 
Sozialversicherungsträger*innen und Arbeitgebende. Hierin zeigt sich das grundsätzliche Nut-
zenpotenzial gesundheitspräventiven bzw. -fördernden gesellschaftlichen und unternehmeri-
schen Engagements (Gonon 2023). Ein dabei gemeinsam verfolgtes tertiärpräventives Ziel 
sollte daher die angemessene, zeitige, sichere und nachhaltige Rückkehr in die Erwerbstätig-
keit, bestenfalls in das der AU vorausgegangene Arbeitsverhältnis, sein (Young et al. 2005). 
Ob, wann und zu welchen Bedingungen jemand wieder zur Arbeit zurückkehrt bzw. berufstätig 
wird, hängt von vielen Faktoren und ihrem Zusammenwirken ab. Das ist bereits umfassend in 
der RTW-bezogenen Forschung beleuchtet worden (Gragnano et al. 2021; Hegewald et al. 
2019). In der Auseinandersetzung mit der RTW-Thematik haben insbesondere auch Interven-
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tionen Beachtung gefunden, die den beruflichen Wiedereinstieg unterstützen und fördern sol-
len. Die Studienlage dünnt jedoch aus, je mehr auf explizit betriebliche RTW-Interventionen 
fokussiert wird (vgl. Cullen et al. 2018). Wie (sehr) oder gar ob arbeitsplatzbezogene bzw. 
betriebliche RTW-Interventionen den beruflichen Wiedereinstieg begünstigen, ist noch nicht 
abschließend beantwortet. Bisher liegen nur mehr oder weniger starke, bisweilen auch inkon-
sistente Hinweise darauf vor. So lässt sich zwar seitens der gesetzlichen Krankenversicherung 
vernehmen, dass ein Rückgang von Langzeitarbeitsunfähigkeit zu erreichen sei mit Mitteln der 
„betrieblichen Prävention und Gesundheitsförderung, [mit] Rehabilitationsmaßnahmen sowie 
ein[em] Wiedereingliederungsmanagement in Betrieben (BEM)“ (Marschall et al. 2020). Be-
lastbare empirische Belege hierfür sind jedoch ausdrücklich mit Blick auf das BEM rar. Ein 
Grund hierfür dürfte die limitierte Datenverfügbarkeit sein, insofern BEM in die Sphäre der 
Unternehmen fällt und entsprechende Daten nicht institutionalisiert erhoben oder zusammen-
geführt werden (vgl. Niehaus et al. 2008). Aber auch international betrachtet steht der ange-
nommene Nutzen arbeitsplatzbezogener RTW-Interventionen in Widerspruch zu weitestge-
hend unveränderten Fehltagestatistiken oder berichteten RTW-Raten, d. h. Anteilen von AU 
betroffener Beschäftigter, die innerhalb bestimmter Zeitfenster wieder an den Arbeitsplatz zu-
rückkehren (Cullen et al. 2018; Pransky et al. 2005). Wenn dies nicht allein in der diagnose-
gruppenspezifischen Wirksamkeit oder in insgesamt geringen Effektstärken begründet liegt, 
die auf Basis (randomisierter) kontrollierter Interventionsstudien ermittelt wurden, könnte eine 
weitere Ursache die (zu) geringe Verbreitung bzw. Nutzung der Verfahren sein. Aktuelle, die 
Thematik eingehender aufgreifende epidemiologische, d. h. bevölkerungsbasierte Untersu-
chungen könnten helfen, die bisher wenigen zur Verbreitung des BEM vorliegenden For-
schungsergebnisse abzusichern und zu untermauern.  

Grundsätzlich können BEM-Angebots- und -Inanspruchnahme-, bzw. -Nutzungsquoten Aus-
druck vorausgegangener Kosten-Nutzen-Abwägungen sein, wobei sich der Nutzen in An-
spruch genommener Interventionen in gesteigerten Rückkehrquoten oder einer günstigen Ent-
wicklung des Arbeitsunfähigkeitsgeschehens zeigen sollte. Im Rahmen einer umfassenden 
Evaluation der betrachteten Interventionen sollten aber auch direkte Nutzenbewertungen und 
die expliziten Beweggründe der Beschäftigten für ihre RTW-spezifischen Entscheidungen, 
bspw. ein BEM-Angebot abzulehnen, Beachtung finden (Hollederer 2021; Babac et al. 2019; 
Nübling et al. 2015). Bisher wurde über die Verbreitung bzw. Nutzung des BEM hinausgehen-
den Nutzenbewertungen wenig Aufmerksamkeit geschenkt — oder der Zugang wurde über 
qualitative Forschungsansätze gesucht. Qualitative Studien bieten detaillierte Einblicke in 
sonst wenig zugängliche oder bekannte Bereiche (z. B. Chakraverty et al. 2023; Ohlbrecht et 
al. 2018; Bauer et al. 2017). Aufgrund der i. d. R. kleinen Fallzahlen der Studienpopulationen 
ist die Generalisierbarkeit ihrer Ergebnisse jedoch begrenzt. Mit Blick auf BEM fehlt es insbe-
sondere an bevölkerungsbasierten, quantitativ ausgerichteten Studien zur Nutzenevaluation – 
und dies sowohl aus der Beschäftigtenperspektive als auch unter Nachhaltigkeitsaspekten.  

In diesem Sinne weiter vorangeschritten ist die Forschung im Bereich der Stufenweisen Wie-
dereingliederung (StW), die seit den 1980er Jahren als Maßnahme zur Unterstützung der be-
ruflichen Rückkehr in Deutschland gesetzlich verankert ist. So konnten für die Teilnahme an 
einer StW bereits positive Zusammenhänge zum RTW im Sinne der zeitigen Rückkehr an den 
Arbeitsplatz, von Fehlzeitenreduktionen oder späterer Erwerbstätigkeit festgestellt werden. 
Aber auch hier besteht Bedarf an insbesondere aktuellen Studien, die die Betroffenenperspek-
tive in den Blick nehmen und auf möglichst allgemeinen, bevölkerungsbasierten Stichproben 
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basieren (Seing et al. 2015). Darüber hinaus hat sich gezeigt, dass in der alltäglichen betrieb-
lichen Praxis die beiden Verfahren BEM und StW oftmals eng mit einander verbunden sind 
(z. B. Niehaus et al. 2008). Dies erhöht u. a. die Schwierigkeit verfahrensspezifischer Nutzen-
bewertungen. Im Bewusstsein einer gewissen Unschärfe, könnte ihr im Rahmen verfahrens-
übergreifender Studiendesigns begegnet werden. 

1.2 Ziele und Aufbau der Arbeit  

Vor dem Hintergrund des Arbeitsunfähigkeitsgeschehens in Deutschland und Bezug nehmend 
auf den aktuellen Stand der RTW-Forschung ist es das Ziel der vorliegenden Untersuchung, 
unter Berücksichtigung der Erfahrungen von Beschäftigten mit langen AU-Zeiten  

… einen aktuellen Überblick über die Verbreitung und Nutzung der betrieblichen RTW-Inter-
ventionen BEM und StW in Deutschland am Beispiel der Region Mainz-Bingen zu geben und 

… den Nutzen dieser Interventionen abzubilden.  

Dies soll ohne Begrenzung auf spezifische Diagnose- bzw. Patientengruppen oder einzelne 
Unternehmen/Branchen erfolgen.  

Kenntnisse zum allgemeinen Arbeitsunfähigkeitsgeschehen in Deutschland helfen dabei, den 
Kreis der BEM- und StW-Anspruchsberechtigten abzustecken und damit die gesamtgesell-
schaftliche Relevanz der beiden RTW-Interventionen einzuschätzen. Offizielle Angaben über 
krankheitsbedingte Fehlzeiten bzw. Krankentagestatistiken beruhen in Deutschland i. d. R. auf 
Angaben zur ärztlich bescheinigten Arbeitsunfähigkeit. Mangels einer zentralen amtlichen Sta-
tistik basieren die in Abschnitt 2.1 berichteten Kennzahlen auf Statistiken großer gesetzlicher 
Krankenkassen (hier: AOKen, Barmer, DAK, TK). Die berichteten Kennzahlen sind somit nicht 
repräsentativ für die gesamte Erwerbsbevölkerung. Sie werden jedoch genutzt, um das Ar-
beitsunfähigkeitsgeschehen in der Gruppe der abhängig Beschäftigten, der primären Ziel-
gruppe des BEM bzw. der StW, zu umreißen.  

Erwerbspersonen unterliegen dem Risiko arbeitsunfähig zu werden. Während die Mehrheit 
der von Arbeitsunfähigkeit Betroffenen diesen Zustand in der Regel nach kurzer Dauer über-
windet, trifft dies nicht auf alle zu. In der Annahme möglicher individueller und gesellschaftli-
cher negativer Konsequenzen anhaltender oder wiederholter Arbeitsunfähigkeit ist in den ver-
gangenen Jahrzehnten das Interesse an der RTW-Thematik deutlich gestiegen (Etuknwa et 
al. 2019; van Vilsteren et al. 2015). Krankheits- und Erwerbsverläufe sind grundsätzlich indivi-
duell und variabel. Dennoch haben sich Konzeptionalisierungen zum ‚Return to work‘ etabliert. 
Der Ansatz nach Young et al. (2005) wird in Abschnitt 2.2 zur Verortung dieser Arbeit über-
blicksartig dargestellt. Da der Fokus dieser Arbeit auf der Evaluation der Nutzung und des 
Nutzens betrieblicher RTW-Interventionen zur Unterstützung der beruflichen Rückkehr liegt, 
gilt es, geeignete Outcomes bzw. Zielgrößen zu definieren. Hierzu werden in Abschnitt 2.2 in 
der RTW-Forschung häufig und auch seltener verwendete Zielgrößen aufgeführt. 

Die Untersuchung der Verbreitung bzw. Nutzung und des Nutzens der hier betrachteten RTW-
Interventionen BEM bzw. StW soll, sofern möglich, unter Berücksichtigung für die berufliche 
Rückkehr relevanter Kontextfaktoren erfolgen. In der RTW-Forschung identifizierte RTW-hem-
mende und -förderliche kontextuale Faktoren, die sich insbesondere in der Person, ihrer ge-
sundheitlichen Situation und in der Arbeit verorten lassen, sind in Abschnitt 2.3 dargestellt. 



1.2 Ziele und Aufbau der Arbeit 
 
 

5 
 

Hier wird auch die Beeinflussung bzw. Beeinflussbarkeit der beruflichen Rückkehr durch mehr 
oder weniger gezielte Intervention skizziert. Dies kann helfen, eine realistische Erwartungshal-
tung für die Wirksamkeit von BEM- bzw. StW-Verfahren zu entwickeln. Ausgehend vom Ent-
stehungshintergrund der beiden Verfahren wird in Abschnitt 2.4 auf den aktuellen spezifisch 
BEM-/StW-bezogenen Forschungsstand eingegangen. Dabei wird deutlich, dass insbeson-
dere im Bereich der Nutzenbewertung des BEM Forschungslücken bestehen. Die vorliegende 
Untersuchung soll dazu beitragen, diese zu reduzieren sowie den StW- und nutzungsbezoge-
nen Kenntnisstand und Diskurs zu ergänzen. Kapitel zwei wird mit einem kurzen Zwischenfazit 
abgeschlossen. 

Die Durchführung der empirischen Untersuchung, die ihr zugrundeliegenden Forschungsfra-
gen und Hypothesen sowie ihre Ergebnisse sind in Kapitel drei dargestellt. Die Erhebung der 
RTW-Erfahrungen (ehemals) abhängig Beschäftigter mit langen AU-Zeiten erfolgte im Zeit-
raum Oktober 2019 bis Juli 2020 im Rahmen der Gutenberg-Gesundheitsstudie (GHS), einer 
bevölkerungsbasierten lokalen Kohortenstudie. Sowohl auf die GHS als auch auf die Entwick-
lung des zusätzlich implementierten RTW-Moduls ‚Fragebogen zur Rückkehr in den Beruf‘ 
wird im Methodenteil in Abschnitt 3.2 eingegangen. Die in den eigenen Auswertungen berück-
sichtigten Variablen werden in Abschnitt 3.2.4 beschrieben. Im Abschnitt „Statistische Analyse 
(3.2.5) wird eingangs der Umgang mit fehlenden Werten erläutert. Die weiteren Auswertungen 
umfassen sowohl deskriptive Statistiken als auch konfirmatorisch oder explorativ ausgerich-
tete regressionsbasierte Analysen. Hier werden einerseits objektiv nachvollziehbare Angaben 
(reportings) zur Nutzung des BEM bzw. der StW und ihre Zusammenhänge zu möglichen Ein-
flussfaktoren untersucht. Andererseits gilt das Forschungsinteresse der Erfassung nutzenbe-
zogener Indikatoren. Hier wird betrachtet, inwieweit sich Zusammenhänge zwischen der nicht 
gegebenen, der abgelehnten oder angenommenen Option auf ein BEM- bzw. StW-Verfahren 
und der späteren Erwerbstätigkeit bzw. Arbeitsfähigkeit der Betroffenen sowie der subjektiv 
wahrgenommenen AG-Unterstützung bei der beruflichen Rückkehr zeigen. Die möglichen Ein-
flüsse personen- und arbeitsbezogener Aspekte finden auch hier Berücksichtigung.  

In Kapitel vier folgt die Diskussion der Ergebnisse der empirischen Untersuchung vor dem 
Hintergrund des aktuellen Forschungsstandes zum BEM bzw. der StW in Deutschland. Hier 
werden auch die Limitationen und Stärken der Arbeit beleuchtet und die Ergebnisse hinsicht-
lich ihrer methodischen Güte und Generalisierbarkeit beurteilt. Zur Zielgruppe der vorliegen-
den Arbeit gehören Arbeitgebende, Mitarbeiter*innenvertretungen, an der Gesetzgebung be-
teiligte Akteure*Akteurinnen, die kostentragenden Institutionen, hier: die gesetzliche Renten-
versicherung und Krankenversicherung, Ärztinnen*Ärzte und andere Leistungserbringende. 
Die Untersuchungsergebnisse sollen ihnen Hinweise auf mögliche Handlungs- oder Anpas-
sungsbedarfe bei der Umsetzung des BEM und der StW im betrieblichen Alltag und bei der 
Gestaltung der (rechtlichen) Rahmenbedingungen geben. Dementsprechend abgeleitete prak-
tische Implikationen bzw. Schlussfolgerungen für Forschung, Praxis und Politik werden in (4.4) 
dargelegt. Die Arbeit schließt mit ihrer Zusammenfassung (Kapitel 5) ab.   
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 Return to work: Theoretischer Hintergrund und aktueller For-
schungsstand 

2.1 Im Fokus: Abhängig Beschäftigte nach langer Arbeitsunfähigkeit 

‚Return to work‘ wird regelmäßig verstanden als die Rückkehr an den bisherigen oder einen 
anderen Arbeitsplatz bzw. an den (ersten) Arbeitsmarkt. Der beruflichen Rückkehr ist eine 
Phase vorausgegangen, in der der beruflichen Tätigkeit unfall- oder krankheitsbedingt bzw. 
aufgrund von Arbeitsunfähigkeit nicht nachgegangen werden konnte (Young et al. 2005; Kindel 
2017). Sobald eine Arbeitsunfähigkeit länger als sechs Wochen andauert oder innerhalb von 
zwölf Monaten in Summe mehr als sechs Wochen Arbeitsunfähigkeit zusammenkommen, sind 
seit 2004 private und öffentliche Arbeitgebende in Deutschland per Gesetz veranlasst, be-
troffenen Beschäftigten ein Angebot zum BEM zu machen. Spätestens ab einer Dauer der 
Arbeitsunfähigkeit von sechs Wochen sind seit Mai 2019 außerdem Vertragsärzte*Vertrags-
ärztinnen aufgefordert, bei Verlängerung der Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung, die Empfeh-
lung zur Durchführung einer StW zu prüfen (§ 74 SGB V). 

Demnach ist das BEM-Angebot eine Pflicht der Arbeitgebenden, sodass ein abhängiges Be-
schäftigungsverhältnis vorauszusetzen ist. Dagegen ist die StW als Leistung der medizini-
schen Rehabilitation (§ 44 SGB IX) grundsätzlich allen Erwerbstätigen und auch Erwerbslosen 
zugänglich. Erwerbstätige und Erwerbslose bilden zusammen die Gruppe der Erwerbsperso-
nen (Abbildung 1).  

 

Abbildung 1 – Geltungsbereich des BEM und der StW in Abhängigkeit vom Erwerbsstatus 
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Zu den Erwerbstätigen gehören alle abhängig Beschäftigten, Selbstständigen und Angehöri-
gen der freien Berufe, auch wenn sie ihrer Erwerbstätigkeit aufgrund von Krankheit, Mutter-
schutz, i. d. R. auch Elternzeit, Altersteilzeit, Urlaub, beruflicher Aus- oder Weiterbildung und 
je nach Dauer zum Teil auch aus anderen Gründen vorübergehend nicht nachgehen 
(Statistisches Bundesamt (Destatis) 2024b; Forster und Gumprecht 2022). Erwerbslose sind 
Arbeitslose, die arbeitssuchend sind, unabhängig davon, ob sie als solche offiziell „gemeldet“ 
sind oder nicht. Weder die Höhe des Verdienstes oder seine Bedeutung für den Lebensunter-
halt noch der Umfang der Arbeitszeit sind hier relevant (Statistisches Bundesamt (Destatis) 
2024a). Zu der Gruppe der Nichterwerbspersonen zählen alle, die keiner Erwerbstätigkeit 
nachgehen, sondern ausschließlich im eigenen Haushalt tätig sind (bpb 2024).  

Arbeitsunfähigkeit ist ein unbestimmter Rechtsbegriff, der per Richtlinie des Gemeinsamen 
Bundesausschusses (G-BA) definiert ist und durch Rechtsprechung ausgelegt wird (Huep und 
Finkenbusch 2024). Arbeitsunfähigkeit löst ggf. sozialversicherungsrechtliche Ansprüche aus 
wie den Anspruch auf Entgeltfortzahlung und Krankengeld1 und ist durch eine (Vertrags)ärz-
tin*einen (Vertrags)arzt festzustellen. Dabei gilt es zu prüfen, ob der*die Versicherte auf Grund 
von Krankheit die zuletzt vor der Arbeitsunfähigkeit ausgeübte Tätigkeit nicht mehr oder nur 
unter der Gefahr der Verschlimmerung der Erkrankung ausführen kann (G-BA 2023). Die Ar-
beitsunfähigkeit ist auch dann festzustellen, wenn der Krankheitszustand als solcher zwar 
noch keine Arbeitsunfähigkeit bedingt, es aber „absehbar ist, dass aus der Ausübung der Tä-
tigkeit für die Gesundheit oder die Gesundung abträgliche Folgen erwachsen, die Arbeitsun-
fähigkeit unmittelbar hervorrufen“ (ebd., S. 3). Zur Beurteilung der Arbeitsunfähigkeit ist durch 
den Arzt*die Ärztin bei berufstätigen Versicherten das „individuelle Leistungsvermögen“ in den 
Blick zu nehmen. Dabei sind die konkreten Anforderungen am Arbeitsplatz, einschließlich der 
bei gegebener gesundheitlicher Verfassung aus der Tätigkeitsausübung zu erwartenden Ge-
fährdungen und Belastungen zu berücksichtigen (Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes 
Bund der Krankenkassen e.V. (MDS) 2021). 

Zu Studienbeginn im Jahr 2019 lag der Krankenstand der Versicherten2 der großen gesetzli-
chen Krankenkassen (AOKen, Barmer, TK, DAK) zwischen 4 % und 5 % (Badura et al. 2020; 
Grobe und Frerk 2020; Grobe und Bessel 2020; Marschall et al. 2020). Der Krankenstand 
beziffert den Anteil aller Arbeitsunfähigkeitstage am Kalenderjahr (Meyer et al. 2020). Insofern 
die Bescheinigung einer ärztlichen Krankschreibung oftmals erst ab dem 4. Krankheitstag sei-
tens der Arbeitgebenden verlangt wird, ist davon auszugehen, dass die berichteten Zahlen 
das tatsächliche Arbeitsunfähigkeitsgeschehen systematisch, wenn auch nicht wesentlich, un-
terschreiten (Marschall et al. 2020). Die Betroffenen- bzw. Arbeitsunfähigkeitsquote, d. h. der 
Anteil der Versicherten mit mindestens einer Arbeitsunfähigkeit im Jahr an allen Versicherten 
(Meyer et al. 2020), betrug in 2019 48 % (DAK) bis 54 % (Barmer). Die Zahl der durchschnitt-
lichen Arbeitsunfähigkeitsfälle je versicherter Person lag zwischen 1,2 (DAK) und 1,6 (AOKen). 
Krankenkassenübergreifend entfielen ca. zwei Drittel aller Arbeitsunfähigkeitsfälle auf solche 

                                                 
1 Gilt für Selbstständige nur bei entsprechendem Versicherungsabschluss. Für Beamte*Beamtinnen gilt, dass Be-
züge auch im Falle krankheitsbedingter Fehltage ausgezahlt werden. Ein „AU-Nachweis“ ist vorzulegen.  
2 Die von den Krankenkassen definierten Basiskollektive unterscheiden sich teilweise hinsichtlich der Einbeziehung 
bzw. des Ausschlusses von freiwillig Versicherten oder Arbeitslosen. Zudem sind historisch bedingte Unterschiede 
in den Versichertenkollektiven zu erwarten, die sich bspw. mit Blick auf kassenspezifische Männer-/Frauenanteile 
oder Berufsgruppenverteilungen zeigen. Zur Definition der Basiskollektive – Barmer: Erwerbspersonen mit Kran-
kengeldanspruch, also nicht: ALG II-Empfangende oder arbeitende Personen in Altersrente; DAK: aktiv erwerbstä-
tige Mitglieder mit Krankengeldanspruch; AOKen: erwerbstätige Mitglieder (Pflichtmitglieder und freiwillig Versi-
cherte, nicht Arbeitslosengeld-I-Empfänger*innen); TK: Erwerbspersonen mit Mitgliedschaft, d.h. auch: arbeitslose 
Mitglieder (Marschall et al. 2020; Badura et al. 2020; Grobe und Frerk 2020; Grobe und Bessel 2020) 
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12 %) hatten5. Erkrankungen des Atmungssystems gehen mit Abstand mit den höchsten Fall-
zahlen einher bei eher kurzer Falldauer6. Ihr Anteil am Krankenstand lag in 2019 bei 15 % 
(DAK; AOKen: 12 %). In der Gruppe der Erwerbstätigen spielen Herz-Kreislauferkrankungen 
(HKE) und Neubildungen eine eher untergeordnete und generell bei den unter 35-Jährigen 
eine „sehr untergeordnete“ Rolle (Grobe und Braun 2022). Im Jahr 2019 machten Neubildun-
gen bzw. HKE 1 % bzw. 2 % aller Arbeitsunfähigkeitsfälle in der Gruppe der erwerbstätigen 
DAK-Versicherten aus7. Zugleich entfielen auf Neubildungen 5 % und auf HKE 4 % aller AU-
Tage8. Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems und Neubildungen sind daher vor allem mit 
Blick auf das Langzeitarbeitsunfähigkeitsgeschehen in den Blick zu nehmen. Krankheitsgrup-
penbezogene geschlechtsspezifische Unterschiede zeigen sich insofern, als dass in 2019 in 
der Gruppe der Frauen, mit Ausnahme der AOK-Versicherten, psychische Erkrankungen den 
höchsten Anteil am Krankenstand hatten, gefolgt von Muskel-Skelett-Erkrankungen. Bei Män-
nern rangierten Muskel-Skelett-Erkrankungen an erster Stelle vor psychischen Erkrankungen 
(DAK) bzw. Verletzungen (AOKen).  

 

2.2 Die berufliche Rückkehr: Prozess und Ziel gleichermaßen 

RTW lässt sich als „dynamischer und interaktiver“ Entwicklungsprozess begreifen (Brucks et 
al. 2021), der sich Wasiak et al. (2007) und Young et al. (2005) zufolge in die vier „Schlüssel-
phasen“: „Off Work“, „Work Re-Entry“ (Wiedereintrittsphase), „Retention“ (Erhaltungsphase) 
und „Maintenance“ (Entwicklungsphase) gliedern lässt. In der „Off work“-Phase liegt der Auto-
rengruppe zufolge der Fokus auf der Planung und Vorbereitung der Rückkehr in die aktive 
Berufstätigkeit. Hier werden sowohl die aktuelle und erwartete künftige Funktionsfähigkeit als 
auch die zu erwartenden Arbeitsbedingungen und -anforderungen in den Blick genommen. 
Die Motivation zur Rückkehr wird in dieser Phase als besonders relevant beschrieben (Young 
et al. 2005). Während der „Work Re-Entry“-Phase (Wiedereintrittsphase) wird der eigentliche 

                                                 
5 Die Falldauer bei psychischen Erkrankungen betrug in 2019 durchschnittlich 35 Tage (DAK; AOKen: 27 Tage). 
6 Erkrankungen des Atmungssystems (2019): DAK: 34 bzw. AOKen: 49 Fälle je 100 Versicherte; Falldauer: DAK 
und AOKen: 6 Tage. 
7 AOKen: Es liegen nur Angaben zu HKE vor, der Anteil der HKE-bezogenen AU-Fälle lag in 2019 bei 4 %. 
8 AOKen: Es liegen nur Angaben zu HKE vor, auf diese entfielen in 2019 5 % aller AU-Tage. 

Das BEM-Angebot ist eine Pflicht der Arbeitgebenden. BEM setzt damit ein abhängiges Be-
schäftigungsverhältnis voraus, anders als die StW, die sich unter bestimmten versicherungs-
technischen Voraussetzungen grundsätzlich an Erwerbspersonen richtet. Die Verpflichtung von 
Arbeitgebenden zum Angebot eines BEM-Verfahrens und der Vertragsärztinnen*Vertragsärzte 
zur Abwägung der Empfehlung einer StW setzt bei (Überschreitung) einer Arbeitsunfähigkeit 
von 6 Wochen (innerhalb von 12 Monaten) ein. 

Der Zustand der Arbeitsunfähigkeit ist durch einen Vertragsarzt*eine Vertragsärztin festzustel-
len und löst zunächst sozialversicherungsrechtliche Ansprüche aus wie den Anspruch auf Ent-
geltfortzahlung und Krankengeld. Daten der gesetzlichen Krankenversicherung aus dem Jahr 
2019 zufolge weisen ca. 5 % aller AU-Fälle eine lange Dauer von mehr als sechs Wochen auf. 
Sie machen knapp 50 % des gesamten Krankenstands aus. Bei den über 60-jährigen Beschäf-
tigten liegt der entsprechende Anteil noch höher (62 %).  
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Prozess der Re-Integration stärker in den Fokus gerückt. Hier liegt das Hauptaugenmerk da-
rauf, inwieweit die wiedererlangte Arbeitsfähigkeit durch die wieder aufgenommene Tätigkeit 
beeinträchtigt wird, ob Arbeitgebende Arbeitsplatzanpassungen vornehmen (können) oder wie 
die berufliche Rückkehr das soziale Klima im Unternehmen beeinflusst. Young et al. (2005) 
sehen die Passung von Fähigkeiten und Anforderungen als zentrale Voraussetzung einer er-
folgreich abgeschlossenen Wiedereintrittsphase an. Während der „Erhaltungs- bzw. Retenti-
onsphase“ richten Young et al. (2005) den Fokus darauf, inwieweit der*die Beschäftigte in der 
Lage ist, über einen längeren Zeitraum die eigene Tätigkeit produktiv und zufriedenstellend 
auszuüben und mit den Kolleg*innen effektiv zusammenzuarbeiten. Um die berufliche Weiter-
entwicklung bzw. das Erreichen von kurz- bis langfristigen Karrierezielen geht es in der da-
rauffolgenden „Maintenance- bzw. Entwicklungsphase“ (ebd.).  

Wird RTW als Prozess verstanden, rückt dies ins Bewusstsein, dass es nicht die eine RTW-
Zielgröße geben kann, die es zu erreichen gilt (Young et al. 2005). Nichtsdestotrotz ist in der 
prognostischen und interventionsbezogenen medizinischen und gesundheitswissenschaftli-
chen Forschung der ‚RTW-Status‘ — nach einem die Arbeitsunfähigkeit auslösenden Ereignis, 
nach stationärer Behandlung oder nach Rehabilitation — die überwiegend genutzte Zielgröße. 
In den Blick genommen wird dabei in der Regel, ob innerhalb eines definierten Zeitraums oder 
zu einem definierten Zeitpunkt die (erstmalige, vollständige oder teilweise) Rückkehr an den 
Arbeitsplatz oder Arbeitsmarkt erfolgt bzw. ob die formale Arbeitsunfähigkeit weggefallen ist 
(Nübling et al. 2016; Steenstra et al. 2012). ‚Time-to-event‘-Messungen, aber auch querschnitt-
liche Betrachtungen von Anteilsquoten kommen dabei zum Einsatz (Biering et al. 2013). Ver-
breitet genutzte Outcome-Parameter sind bei Bezugnahme auf einen definierten Zeitraum: die 
Dauer bis zum RTW, die Anzahl der AU-Tage, der Anteil der Studienteilnehmer*innen mit min-
destens einem (ersten) RTW oder bei Bezugnahme auf einen definierten (Follow-up-)Zeit-
punkt: der Anteil der (arbeitsfähigen) Erwerbstätigen bzw. Erwerbspersonen (RTW-Quote) 
(Gragnano et al. 2021; Nübling et al. 2016; Vargas-Prada et al. 2016). Teilweise werden, bei-
spielsweise um den Nutzen von RTW-Interventionen zu bewerten, durch die Arbeitsunfähig-
keit bedingte Kosten als Zielgröße betrachtet (z. B. Cullen et al. 2018). Die Nachhaltigkeit des 
beruflichen Wiedereinstiegs und damit bspw. auch von RTW-Interventionen findet teilweise 
Berücksichtigung durch Betrachtung längerer Follow-up Zeiträume, mehrerer Follow-up Zeit-
punkte, kumulativer Zeitverlaufsquoten sowie durch die Erhebung etwaiger Rückfälle bzw. er-
neuter Arbeitsunfähigkeit (de Boer et al. 2020; Smith et al. 2020; Etuknwa et al. 2019; Nübling 
et al. 2016). 

Neben dem RTW-Status finden in der RTW-Forschung Aspekte wie die subjektive Arbeitsfä-
higkeit, das subjektive Wohlbefinden bzw. die subjektiv wahrgenommene Lebensqualität als 
sekundäre Outcomes zunehmend häufiger Beachtung (z. B. Figueredo et al. 2020; Mikkelsen 
und Rosholm 2018; van Vilsteren et al. 2015). Operationalisiert werden diese teilweise auch 
über die Arbeitszufriedenheit oder die subjektive Gesundheit. Dies entspricht der Entwicklung 
im Bereich der Nutzenbewertung medizinischer Interventionen, wo sich ebenfalls ein zuneh-
mendes Bewusstsein für die Bedeutung der Patientenperspektive bzw. patientenberichteter 
Outcomes wie gesundheitsbezogene Lebensqualität und Patientenzufriedenheit entwickelt 
(vgl. Babac et al. 2019; Nübling et al. 2015). 

Festzuhalten bleibt, dass die (erste) Wiederaufnahme der Berufstätigkeit einen, wenn nicht: 
den zentralen Aspekt des Genesungsprozesses darstellt, ohne sein Ende markieren zu müs-
sen (Young et al. 2005). So setzt die wieder aufgenommene oder aufzunehmende Berufstä-
tigkeit zwar ein Mindestmaß an Arbeitsfähigkeit voraus. Trotzdem lassen sich die beiden RTW-
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Outcomes ‚Berufs- bzw. Erwerbstätigkeit‘ und ‚Arbeitsfähigkeit‘ nicht gleichsetzen. Schließlich 
erfolgt die Rückkehr zur Arbeit auch aus anderen als gesundheitlichen Gründen. Zudem ist 
davon auszugehen, dass das Ausmaß der Arbeitsfähigkeit auch bei gegebener Erwerbs- bzw. 
Berufstätigkeit abhängig vom betrachteten Zeitpunkt im RTW-Prozess variieren kann 
(Gragnano et al. 2021; van Schaaijk et al. 2019; Chow et al. 2014; Steenstra et al. 2012). Das 
Konzept der (subjektiven) Arbeitsfähigkeit geht, wie es häufig verwendet wird, u. a. auf den 
finnischen Wissenschaftler Juhani Ilmarinen zurück. Demnach wird Arbeitsfähigkeit als die Fä-
higkeit eines Menschen verstanden – und dies explizit auch unter Berücksichtigung seines 
Gesundheitszustands – eine gegebene Arbeit erfolgreich bewältigen zu können (Ilmarinen 
2019). Ähnlich der ärztlichen Feststellung der Arbeitsunfähigkeit basiert die Einschätzung der 
subjektiven Arbeitsfähigkeit damit auf einer Abwägung der Anforderungen des Arbeitsplatzes 
und der ggf. aufgrund von Krankheit bzw. beeinträchtigter Gesundheit geminderten Leistungs-
fähigkeit.  

 

2.3 Die berufliche Rückkehr beeinflussende Faktoren 

Die Beantwortung der Frage, ob, wann und zu welchen Bedingungen jemand nach langer oder 
wiederholter Arbeitsunfähigkeit zur Arbeit zurückkehrt, hängt i. d. R. von vielen Faktoren ab 
(z. B. Gragnano et al. 2021; Hegewald et al. 2019). Dabei lassen sich Einflüsse (kontextualer) 
personen- oder arbeitsbezogener Merkmale und die Einflüsse von Interventionen, die mit einer 
RTW-bezogenen Wirkungsabsicht durchgeführt werden, unterscheiden (Abbildung 3, S. 12).  

2.3.1 Personenbezogene Einflussfaktoren 

Unter den RTW-relevanten personenbezogenen Einflussfaktoren werden soziodemografi-
sche, gesundheitsbezogene und persönlichkeitsbezogene Merkmale zusammengefasst (z. B. 
Gragnano et al. 2018). Ein kritischer soziodemografischer Einflussfaktor ist das Alter. Es gilt 
als mit dem beruflichen Wiedereinstieg i. S. v. wiederaufgenommener Berufstätigkeit bzw. wie-
dererlangter Arbeitsfähigkeit negativ assoziiert (de Boer et al. 2020; Etuknwa et al. 2019; 
Gragnano et al. 2018; Darter et al. 2018; Cocchiara et al. 2018; Catalina-Romero et al. 2015; 
Chow et al. 2014; Fiabane et al. 2014; Cornelius et al. 2011). Dabei steigt mit zunehmenden 
Alter die Wahrscheinlichkeit für eine länger andauernde Genesungsphase (Darter et al. 2018). 
Mit zunehmenden Alter kann es schwerer fallen, mit oder nach Krankheit die wiederaufgenom-
mene Arbeit zu bewältigen, mit emotionalem Stress umzugehen oder berufliche und krank-
heitsbedingte Termine zu organisieren (Chow et al. 2014).  

 

‚RTW‘ wird als Entwicklungsprozess verstanden. Damit wäre eine Vielzahl an möglichen 
(phasenspezifischen) Outcome- bzw. Zieldefinitionen zu erwarten. Tatsächlich (aber) fo-
kussiert die RTW-Forschung, bspw. um die Wirksamkeit von RTW-Interventionen zu be-
werten, häufig auf ‚den‘ RTW-Status, d. h. auf die Erfassung von Rückkehr-/Erwerbstäti-
genquoten oder der AU-Tage bis zum beruflichen Wiedereinstieg. Seltener werden 
darüberhinausgehende Aspekte wie die subjektive Arbeitsfähigkeit berücksichtigt. 
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et al. 2016). So gibt es Hinweise darauf, dass vor der krebsbedingten Arbeitsunfähigkeit Voll-
zeitbeschäftigte ein geringeres Risiko haben, nach der AU nicht mehr berufstätig zu sein als 
Teilzeitbeschäftigte (Gragnano et al. 2018). Als weiterer die berufliche Rückkehr potenziell 
fördernder ‚personenbezogener‘ Einflussfaktor ist die soziale Unterstützung, die Betroffene 
aus dem privaten Umfeld erfahren, wenn auch bei teilweise geringer Evidenz, identifiziert wor-
den (Gragnano et al. 2018; Cocchiara et al. 2018; Chow et al. 2014).  

RTW wird heutzutage weniger als vorrangig medizinisches Thema verstanden (vgl. Gragnano 
et al. 2018). Nichtsdestotrotz fokussieren Studien, die zur Bestimmung RTW-relevanter Ein-
flussfaktoren durchgeführt wurden, i. d. R. auf ausgewählte Diagnosen oder Diagnosegruppen. 
Zugleich erfordert die Unterstützung und Begleitung von RTW-Prozessen mehr als die Kennt-
nis der Diagnose, deren Offenlegung zudem nicht verpflichtend ist und durchaus auch kontro-
vers betrachtet wird (Bauer et al. 2017; Chakraverty et al. 2023). Gonon (2023) führte diesbe-
züglich aus, dass sich Beschäftigte trotz ihres Anspruchs auf ‚Informationskontrolle‘ durchaus 
unter Druck gesetzt fühlten, dem*der Arbeitgebenden gegenüber die Diagnose mitzuteilen, 
bzw. den Ausfall zu erklären. Dabei würde über Routineeingriffe oder einen Unfall eher ohne 
Vorbehalt informiert (Gonon 2023). Insbesondere bei psychischen, aber auch bei chronischen 
Diagnosen scheint sich für die Betroffenen die Situation dagegen schwieriger und eher mit 
Dilemmata9 behaftet darzustellen (ebd.).  

Diagnosegruppenübergreifend gelten schließlich Komorbiditäten, insbesondere psychische 
Begleiterkrankungen wie Depression und teilweise Ängste oder Schmerzen sowie ein schlech-
ter subjektiver Gesundheitszustand als die berufliche Rückkehr gefährdende bzw. hemmende 
Prädiktoren (de Boer et al. 2020; Darter et al. 2018; Gragnano et al. 2018; Cocchiara et al. 
2018; Dreyer et al. 2016; Catalina-Romero et al. 2015; Fiabane et al. 2014; Siegrist und 
Siegrist 2010; Anema et al. 2009; Cancelliere et al. 2016).  

In wenigen Studien wurden gesundheitsverhaltensbezogene Aspekte (Rauchen, Alkoholkon-
sum, Adipositas) oder fehlende (sportliche) Bewegung als potenzielle Hemmnisse des beruf-
lichen Wiedereinstiegs in Betracht gezogen. Teilweise wurden negative Zusammenhänge be-
schrieben (Gragnano et al. 2018; Cancelliere et al. 2016; Blank et al. 2008). Teilweise konnten 
keine Zusammenhänge nachgewiesen werden (Lynch et al. 2016; Cancelliere et al. 2016). 
Dabei werden gesundheitsverhaltensbezogene Risikofaktoren als den Zusammenhang von 
SES/Bildung und beruflicher Rückkehr mediierende Faktoren vermutet oder auch in Zusam-
menhang mit einem geringeren Selbstwertgefühl und beeinträchtigter mentaler Gesundheit 
gestellt (Etuknwa et al. 2019; Blank et al. 2008). 

Tisch (2015) zufolge lässt sich der Zusammenhang zwischen beeinträchtigtem Gesundheits-
zustand und dem vorzeitigen Ausscheiden aus der Erwerbstätigkeit teilweise mit einer man-
gelhaften subjektiven Arbeitsfähigkeit erklären (auch: Peter und Hasselhorn 2013). Doch nicht 
nur die subjektive Arbeitsfähigkeit, sondern auch die wiederaufgenommene berufliche Tätig-
keit kann abhängig von der zeitlichen Ausdehnung der Betrachtung selbst ein Prädiktor des 
nachfolgenden RTW-Status‘ sein (Gragnano et al. 2021; van Schaaijk et al. 2019; Chow et al. 
2014). So sind auch für kürzere Arbeitsunfähigkeitszeiten bzw. eine frühe (erste) Rückkehr 

                                                 
9 Beispielsweise das „Ressourcen-Etikettierungs-Dilemma“ (Bauer et al. 2017): Hierunter sind Konfliktsituationen 
zu verstehen, in denen langzeiterkrankte Beschäftigte abwägen müssen, inwieweit sie gesundheitliche Beeinträch-
tigungen im Betrieb offenlegen sollten und sich damit einem Stigmatisierungsrisiko aussetzen, um betriebliche Hilfe 
und Unterstützung in Anspruch nehmen zu können (Bauer et al. 2017; Ohlbrecht et al. 2018). 
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positive Zusammenhänge zum späteren Erwerbsstatus festgestellt worden (Wegrzynek et al. 
2020).  

Auch mit der Persönlichkeit assoziierte Aspekte wie Lebenszufriedenheit, Selbstwirksamkeits-
erwartung, Motivation zur Rückkehr, eine positive Einstellung gegenüber der Arbeit und dem 
RTW-Prozess gelten als RTW begünstigende Faktoren (Etuknwa et al. 2019; Cocchiara et al. 
2018; Gragnano et al. 2018; Fiabane et al. 2014). Zumindest in Teilen ist davon auszugehen, 
dass diese Merkmale mit organisatorischen/betrieblichen Aspekten (s. u.) in Zusammenhang 
stehen und über betriebliches Handeln beeinflussbar sind.  

2.3.2 Arbeitsbezogene Einflussfaktoren 

Etuknwa et al. (2019) gehen davon aus, dass sich im Arbeitsumfeld erfahrene soziale Unter-
stützung positiv auf die Selbstwirksamkeitserwartungen oder Rückkehrmotivation der Be-
schäftigten auswirken kann. Die am Arbeitsplatz erfahrene soziale Unterstützung wurde in ver-
schiedenen Untersuchungen differenziert betrachtet. Während (Fiabane et al. 2014) die Be-
deutung der Unterstützung durch den*die Arbeitgebenden im Sinne der Gewährleistung eines 
unterstützenden Arbeitsumfelds hervorhoben, stellten Villotti et al. (2021) fest, dass aufgrund 
unzureichender Evidenz die separate Bewertung des Nutzens sozialer Unterstützung durch 
Kolleg*innen respektive durch Vorgesetzte nicht möglich sei. Sikora et al. (2022) konnten dem-
entsprechende Zusammenhänge zwischen der beruflichen Rückkehr von Beschäftigten und 
der durch Kolleg*innen bzw. Vorgesetzte erfahrenen sozialen Unterstützung anhand qualitati-
ver, nicht aber quantitativer Studiendaten bestätigen. Ihren quantitativen Studienergebnissen 
zufolge stellt sich jedoch eine grundsätzlich mangelhaft wahrgenommene Führungsqualität als 
Hemmnis für die berufliche Rückkehr dar (Sikora et al. 2022). Smith et al. (2020) wiesen darauf 
hin, dass das Verhalten von Vorgesetzten gegenüber (psychisch) beeinträchtigten Mitarbei-
ter*innen relevant ist für deren erfolgreichen beruflichen Wiedereinstieg. Zugleich sei jedoch 
das Vorgesetztenverhalten selbst beeinflusst von der Organisationskultur, die unter Umstän-
den die beeinträchtigte psychische Gesundheit der Mitarbeiter*innen mit verursacht hat. Dem-
nach könnten gerade die Arbeitsplätze bzw. Organisationen im Umgang mit arbeitsbedingten 
psychischen Beschwerden schlecht aufgestellt sein, in denen Mitarbeiter*innen auch ein hö-
heres Risiko haben, entsprechende gesundheitliche Problemlagen zu entwickeln (Smith et al. 
2020). Ohlbrecht et al. (2018) führten außerdem aus, dass die Unterstützung erkrankter Mit-
arbeiter*innen durch Arbeitgebende bzw. Vorgesetzte auch von deren persönlichen Krank-
heitserfahrungen und Wertevorstellungen abhängt. Weiterhin kann vermutet werden, dass das 
Verhalten von Arbeitgebenden und Vorgesetzten auch davon beeinflusst ist, wie sie das Zu-
gehörigkeitsgefühl der*des Beschäftigten wahrnehmen und davon welchen „Wert“, sie 
dem*der Beschäftigten beimessen (Gonon 2023; Ohlbrecht et al. 2018). 

Unter den arbeitsbezogenen Faktoren gelten zudem jene organisationalen Faktoren als die 
berufliche Rückkehr hemmend, die allgemein Stress auslösend wirken können (Gragnano et 
al. 2021). Dies sind bspw. enge Entscheidungsspielräume, mangelnde arbeitsbezogene Kon-
trollfähigkeit, unzureichende Gratifikation, eine hohe Arbeitsbelastung aufgrund zeitlicher oder 
mengenmäßiger Anforderungen oder unflexible Zeit-/Arbeitspläne (Villotti et al. 2021; Fiabane 
et al. 2014). Studien deuten außerdem darauf hin, dass physisch belastende Tätigkeiten sowie 
manuelle und angelernte Tätigkeiten mit geringeren Rückkehrchancen assoziiert sind 
(Gragnano et al. 2018; Dreyer et al. 2016; Chow et al. 2014; Fiabane et al. 2014). Nicht zuletzt 
wird auch die Arbeitszufriedenheit als die berufliche Rückkehr potenziell beeinflussender Fak-
tor betrachtet. In dem Konstrukt Arbeitszufriedenheit findet die mehr oder weniger umfassende 
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subjektive Bewertung arbeitsbezogener Aspekte Ausdruck (Lincke et al. 2021). Nach Kauffeld 
und Schermuly (2011) wird mit Arbeitszufriedenheit das erfasst bzw. abgebildet, „was Men-
schen in Bezug auf ihre Arbeit und deren Facetten denken und fühlen“ (ebd., S. 180). So wird 
teilweise angenommen, dass Personen, die vor der Arbeitsunfähigkeit eine hohe Arbeitszu-
friedenheit hatten, eher motiviert sind an die Arbeit zurückzukehren, als Personen, die an ihrer 
Arbeitsstelle bereits vor der Arbeitsunfähigkeit unzufrieden waren (vgl. Ohlbrecht et al. 2018; 
Fiabane et al. 2014). Andere konnten keine entsprechenden Zusammenhänge feststellen 
(Cancelliere et al. 2016). 

2.3.3 Beeinflussung der beruflichen Rückkehr durch Intervention 

Im Wissen um diese Zusammenhänge wird versucht, die berufliche Rückkehr durch mehr oder 
weniger spezifische Interventionen zu fördern. Insofern in Deutschland der Umgang mit ar-
beitsunfähigen Erwerbstätigen auch durch die Gesetzgebung geregelt ist, bspw. den Kündi-
gungsschutz, den Anspruch auf Lohnfortzahlung im Krankheitsfall und Krankengeld oder das 
BEM bzw. die StW betreffend, wirken hier Formen rechtlicher und ökonomischer Interventio-
nen10. Auch sie beeinflussen das RTW-relevante Verhalten der beteiligten Stakeholder und 
damit für den Verlauf von RTW-Prozessen (Abbildung 3, S. 12). Anders als in Deutschland 
besteht beispielsweise in den Niederlanden bei unbefristeten Arbeitsverhältnissen eine Ver-
pflichtung der*des Arbeitgebenden zur (anteiligen) Lohnfortzahlung für zwei Jahre (Europäi-
sche Kommission 2024). In Deutschland geht diese Verpflichtung nach sechs Wochen ggf. auf 
die (gesetzliche) Krankenversicherung über. Es ist davon auszugehen, dass solche finanziel-
len Anreize die Bereitschaft des*der Arbeitgebenden, Beschäftigte bei der beruflichen Rück-
kehr zu unterstützen, beeinflussen (vgl. Brucks et al. 2021). Länderspezifische Kompensati-
onsgrundsätze wie Regelungen zu Lohnfortzahlungen bzw. ‚alternativen Einkommen‘ können 
sich aber auch auf die Rückkehrbemühungen der betroffenen Beschäftigten auswirken 
(Anema et al. 2009). 

Unter den personenbezogenen, i. d. R. klinisch-therapeutischen Interventionen werden primär 
pädagogische Interventionen verstanden. Pädagogische Interventionen sind explizit auf die 
Verbesserung der Handlungskompetenzen der Betroffenen ausgerichtet und erfolgen i. d. R. 
als personenbezogene Dienstleistungen (Reis 2021; Hurrelmann und Holler 1988). Auch 
(psycho-)therapeutische und medizinische Interventionen lassen sich als pädagogische Inter-
vention verstehen, insofern durch ärztliche bzw. therapeutische Beratung und Patientenschu-
lung therapiezieladhärentes Patientenverhalten gefördert und das Krankheitsgeschehen be-
einflusst werden sollen, so dass Handlungskompetenzen wiedererlangt werden (Faller und 
Lang 2010; Ewert et al. 2002). RTW-Interventionen in diesem Sinne umfassen Formen der 
Beratung oder Therapie sowie Trainings und Übungen, die primär auf die Verbesserung der 
körperlichen Kondition und Verfassung oder auf die Stärkung der mentalen Gesundheit der 
Betroffenen ausgerichtet sind (Nowrouzi-Kia et al. 2023; Hegewald et al. 2019; Cullen et al. 
2018; de Boer et al. 2015). So sollen die Funktionsfähigkeit wiederhergestellt und der berufli-
che Wiedereinstieg begünstigt werden.  

Arbeitsbezogene Interventionen zur Erleichterung des beruflichen Wiedereinstiegs sind über-
wiegend ökologische Interventionen. Nach Kaufmann (1980; zit. nach Hurrelmann und Holler 

                                                 
10 Allgemein sind rechtliche Interventionen Maßnahmen, die Rechtsansprüche sichern. Ökonomische Interventio-
nen dienen der Einkommenssicherung oder -verbesserung (Kaufmann 1980 und Hurrelmann/Kaufmann/Lösel 
1987 zitiert nach: Hurrelmann und Holler 1988). 
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1988) zählen zu den ökologischen Interventionen solche, die der Verbesserung der materiellen 
und sozialen Umweltbedingungen dienen. Im hiesigen Kontext sind damit gemeint: Anpassun-
gen des räumlich-physikalischen Arbeitsplatzes, der Arbeitsumgebung, der Arbeitsausstat-
tung, aber auch Anpassungen der Arbeitsaufgaben/-inhalte sowie der organisatorischen Ar-
beitsbedingungen, z. B. der Arbeits- und Pausenzeiten. Ökologische arbeitsbezogene Inter-
ventionen können auch ausgerichtet sein auf die Verbesserung von Abläufen oder der Bezie-
hung bzw. Kommunikation zwischen Beschäftigten, Arbeitgebenden, Vorgesetzten, Kolleg*in-
nen und anderen am RTW-Prozess Beteiligten wie den Angehörigen der Gesundheitsberufe 
(Nowrouzi-Kia et al. 2023; Cullen et al. 2018; Mikkelsen und Rosholm 2018; Vogel et al. 2017). 
Eher vereinzelt werden zu den arbeitsbezogenen Interventionen auch pädagogische Interven-
tionen gezählt (s.o.), wenn diese bspw. einen (besonderen) Arbeitsbezug aufweisen wie be-
rufsbezogene Beratung und Therapien, oder auch arbeitsbezogene Interventionen, die nicht 
seitens Arbeitgebender initiiert wurden (vgl. Vogel et al. 2017; Joyce et al. 2016). In der Regel 
wird die aktive Beteiligung der Arbeitgebenden jedoch vorausgesetzt.  

Für singulär durchgeführte Interventionen – seien es primär klinische/personenbezogene An-
sätze oder auch arbeitsbezogene – liegt eine inkonsistente Evidenzlage in Bezug auf ihre die 
berufliche Rückkehr begünstigende Wirkung vor. Wiederholt ist es nicht gelungen, Wirksam-
keit nachzuweisen; Unterschiede in der Wirksamkeit zeigen sich u. a. in Abhängigkeit von Di-
agnosegruppen (Cullen et al. 2018). Wirksamkeitsunterschiede können sich auch aus der Art 
und dem Ausmaß der Arbeitsplatzbezogenheit der Interventionen ergeben (Wegrzynek et al. 
2020). Deutliche Hinweise liegen jedoch dafür vor, dass Mehrkomponentenansätze, also An-
sätze, die mehrere – und dabei insbesondere auch arbeitsbezogene – Interventionen umfas-
sen, AU-Zeiten reduzierend wirken bzw. zu einer verbesserten Funktionsfähigkeit beitragen 
(Nowrouzi-Kia et al. 2023; Nieuwenhuijsen et al. 2020; Boer et al. 2020; Wegrzynek et al. 2020; 
Hegewald et al. 2019; Mikkelsen und Rosholm 2018; Cullen et al. 2018). 

 

RTW-Zustände wie die wiederaufgenommene berufliche Tätigkeit oder wiedererlangte Ar-
beitsfähigkeit sind multifaktoriell beeinflusst. Als die berufliche Rückkehr hemmende Ein-
flussfaktoren gelten die personenbezogenen Merkmale höheres Alter und geringe Schul-
bildung. Auch psychische Erkrankungen, Schmerzen und lange AU-Zeiten gehen mit einer 
geringeren Wahrscheinlichkeit (andauernder) zukünftiger Erwerbstätigkeit einher.  

Die berufliche Rückkehr ist zudem bedingt durch die subjektive Arbeitsfähigkeit, die Selbst-
wirksamkeitserwartungen und die Rückkehrmotivation der von AU betroffenen Beschäftig-
ten. Diese Aspekte werden nicht allein als Persönlichkeitsmerkmale, sondern auch als mit 
dem betrieblichen Einflussbereich bzw. der Arbeitszufriedenheit assoziiert begriffen. 

Weitere RTW-relevante arbeitsbezogene Einflussfaktoren sind das als unterstützend wahr-
genommene Verhalten der Arbeitgebenden bzw. Vorgesetzten, Stress auslösende Arbeits-
bedingungen sowie körperlich fordernde Tätigkeiten. 

Moderate bis starke Evidenz liegt dafür vor, dass sich RTW-Interventionen, die verschie-
dene Maßnahmenbereiche abdecken und insbesondere auch arbeitsbezogene Maßnah-
men umfassen, AU-Zeiten reduzierend bzw. positiv auf die spätere Funktionsfähigkeit aus-
wirken. 
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2.4 BEM und StW: Zwei betriebliche RTW-Interventionen in Deutschland 

2.4.1 Definition und Ziele des BEM und der StW 

Seit 2004 sind Arbeitgebende gesetzlich verpflichtet, langzeiterkrankten bzw. -arbeitsunfähi-
gen Arbeitnehmer*innen ein Angebot zur Teilnahme am BEM zu machen (§ 167 SGB IX, ehe-
mals § 84 Abs. 2 SGB IX). Dies gilt bei ununterbrochenen und unterbrochenen Arbeitsunfä-
higkeitsperioden von insgesamt mehr als sechs Wochen Dauer innerhalb von zwölf Monaten. 
Der Gesetzgeber bzw. das Bundesarbeitsgericht begreifen BEM als einen „verlaufs- und er-
gebnisoffenen“, bzw. „organisierten und kooperativen Suchprozess“ (Deutscher Bundestag 
05.05.2021, 30.11.2016; Kohte 2010), der zum Ziel hat, mit Zustimmung und Beteiligung der 
betroffenen Person zu klären, mit welchen geeigneten (präventiven) Maßnahmen die Arbeits-
unfähigkeit möglichst überwunden, einer erneuten Arbeitsunfähigkeit vorgebeugt und der Ar-
beitsplatz erhalten werden kann (ebd. und Deutscher Bundestag 21.10.2003). Geeignet er-
scheinende Mittel bzw. Maßnahmen sollen gemeinsam „ausgelotet“ und ergriffen werden 
(Detka et al. 2019). Gesetzlich festgeschrieben sind die Freiwilligkeit der Annahme des BEM-
Angebots sowie die Möglichkeit der betroffenen Beschäftigten eine Vertrauensperson eigener 
Wahl hinzuziehen (§ 167 SGB IX). Zudem besteht für die*den Beschäftigte*n keine Pflicht, 
den Grund der Arbeitsunfähigkeit offenzulegen (§ 5 Abs. 1 EntgFG). Der Gesetzgeber begrün-
dete seinen Gesetzesentwurf zum BEM u. a. damit, dass der frühzeitige Ausstieg aus der Er-
werbstätigkeit bzw. der „Abgang in die Arbeitslosigkeit“, den es sowohl aufgrund seiner gesell-
schaftlichen Folgen als auch aufgrund der Folgen für das Individuum zu vermeiden gilt, noch 
immer häufig aus Krankheitsgründen geschehe. Sein Anliegen war es außerdem, den Stellen-
wert der Prävention zu stärken (Deutscher Bundestag 21.10.2003).  

Der konkrete Ablauf des BEM ist nicht festgeschrieben bzw. gesetzlich geregelt. Dennoch sind 
inzwischen Verfahrensstandards zugänglich (Sikora et al. 2021; Knoche und Sochert 2014), 
auf die in der Unternehmenspraxis Bezug genommen werden kann. Diesen zufolge (ebd.) 
beginnt der „ideale“ BEM-Prozess nach Feststellung einer in Summe länger als sechs Wochen 
dauernden Arbeitsunfähigkeit innerhalb der vorausgegangenen zwölf Monate mit der Unter-
richtung des*der Beschäftigten über das BEM-Angebot durch den*die Arbeitgebenden. Inso-
fern Interesse an der Annahme des Angebots signalisiert wird, wird ein Informations- bzw. 
Erstgespräch verabredet, an dem auf Wunsch des*der Beschäftigten auch weitere Personen 
teilnehmen können. Im Rahmen des Informations- bzw. Erstgesprächs sollten das Verfahren 
als solches, datenschutzrechtliche Aspekte, sein Sinn und Zweck erläutert und ggf. der Durch-
führungswunsch verschriftlicht werden. Auch in den sich möglicherweise anschließenden Ge-
sprächen und Fallbesprechungen können weitere Beteiligte hinzukommen. Dabei geht es da-
rum, die Situation des*der Beschäftigten zu erfassen und gemeinsam bedarfsgerechte Maß-
nahmen zu finden, um die vereinbarten Ziele wie die berufliche Rückkehr an den alten Arbeits-
platz zu erreichen (Knoche und Sochert 2014; Eggerer et al. 2009). Eggerer et al. (2009), die 
die Einführung und Umsetzung des BEM in Betrieben der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Be-
rufsförderungswerke wissenschaftlich begleiteten, hoben hervor, dass den direkten Vorge-
setzten bei der Maßnahmenumsetzung eine besondere Rolle zukommt. Nach erfolgter Maß-
nahmenumsetzung wird empfohlen, ein Abschlussgespräch u. a. zum Erfahrungsaustausch 
und zur Erfolgsbewertung zu führen (Sikora et al. 2021). 
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Im Verlauf von BEM-Verfahren können verschiedenartig ausgerichtete und unterschiedlich 
stark standardisierte Maßnahmen ergriffen werden, um den beruflichen Wiedereinstieg zu 
unterstützen und die Wiederherstellung oder Aufrechterhaltung der Arbeitsfähigkeit zu 
erreichen (Detka et al. 2019). In der Regel sind die ergriffenen Maßnahmen auf die 
Arbeitsbedingungen bzw. das soziale betriebliche Umfeld gerichtet und fallen damit in den 
Bereich der ökologischen Interventionen. So werden älteren Untersuchungen zufolge im 
Rahmen des BEM bzw. des allgemeinen berieblichen Integrationshandelns Maßnahmen 
ergriffen wie die Reduzierung der Arbeitsbelastung oder der Arbeitszeit, Anpassungen der 
Arbeitsaufgaben, Verbesserungen der technischen Ausstattung des Arbeitsplatzes oder auch 
ein Arbeitsplatzwechsel (Sikora et al. 2021; Niehaus et al. 2008). Auch auf die Person 
gerichtete pädagogische Maßnahmen aus dem Bereich Beratung und Konfliktmanagement 
und Qualifizierungsmaßnahmen werden umgesetzt (Eggerer et al. 2009; Niehaus et al. 2008). 

Grundsätzlich können zudem außerbetriebliche Maßnahmen veranlasst werden, bspw. im 
Bereich der medizinischen Rehabilitation (Knoche und Sochert 2014; Eggerer et al. 2009). Ein 
besonderer Stellenwert wird schließlich der StW nach § 74 SGB V bzw. § 44 SGB IX (s. u.) 
sowohl im Rahmen allgemeinen betrieblichen Integrationshandelns als auch explizit im 
Rahmen von BEM-Verfahren eingeräumt. Sie gilt als eine der am häufigsten angebotenen und 
auch akzeptierten Maßnahmen in diesem Zusammenhang (Opelt et al. 2020; Kohte 2010; 
Niehaus et al. 2008). Dabei wird die vorrangige Fokussierung auf die Maßnahme der StW bzw. 
ihre „starre“ Umsetzung z. B. von Ohlbrecht et al. (2018) auch kritisch bewertet, insofern 
alternative Strategien unbeachtet bleiben und Beschäftigte das BEM-Angebot als solches 
bspw. aufgrund befürchteter finanzieller Einbußen ablehnen könnten.  

Die StW ist selbst ein unabhängig vom BEM gesetzlich geregeltes Verfahren. Sie hat sich aus 
dem sogenannten Hamburger Modell in den 1980er Jahren entwickelt und ist bereits seit 1989 
in § 74 SGB V gesetzlich verankert. Seit 2001 ist sie auch über § 28 SGB IX (seit 2018: § 44 
SGB IX) anerkannt als „spezifische Maßnahme der medizinischen Rehabilitation“ (Kohte 
2022). Die StW setzt die „formale Arbeitsunfähigkeit“ der Betroffenen, also eine ärztlich 
bescheinigte AU, voraus (Feldes und Kohte 2018). Vertragsärzte*Vertragsärztinnen sind dazu 
angehalten, (spätestens) ab einer Arbeitsunfähigkeit von sechs Wochen zu prüfen, ob aus 
therapeutischer Sicht die „schonende, aber kontinuierliche“ Heranführung des*der Betroffenen 
an die Belastungen des Arbeitsplatzes angezeigt ist (G-BA 2023). Hierzu müssen dem 
Arzt*der Ärztin ausreichende Informationen über die Tätigkeit und den Arbeitsplatz des 
Betroffenen (Gefährdungen, Arbeitsplatzgestaltung) vorliegen (Feldes und Kohte 2018). 
Grundsätzlich kann eine StW von allen beteiligten betrieblichen oder überbetrieblichen 
Akteur*innen angeregt werden (Schulz et al. 2021a). Dem G-BA zufolge erfordert sie eine 
vertrauensvolle Zusammenarbeit des Arztes*der Ärtzin, des*der Betroffenen, des*der Arbeit-
gebenden und aller weiteren beteiligten Akteure*Akteurinnen. Die konkrete Ausgestaltung 
sollte einzelfallspezifisch erfolgen bei einer empfohlenen maximalen 
Wiedereingliederungsdauer von sechs Monaten (G-BA 2023).  

Das Instrument der StW ist wie hier beschrieben bei gesetzlich krankenversicherten Personen 
anwendbar. Unter bestimmten Voraussetzungen sind auch andere Sozialversicherungsträger 
wie z. B. die Gesetzliche Rentenversicherung zuständige Kostenträger (Deutsche Rentenver-
sicherung 2022). Neben abhängig Beschäftigten sind auch gesetzlich versicherte Selbststän-
dige inanspruchnahmeberechtigt. Auch für Beamte*Beamtinnen gelten vergleichbare Rege-
lungen (Bundesministerium des Innern und für Heimat 2014). Wie beim BEM ist die Annahme 
der Option zur StW für die von Arbeitsunfähigkeit Betroffenen freiwillig. Allerdings kann anders 
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als beim BEM der*die Arbeitgebende ihrer Durchführung widersprechen (G-BA 2023). Dieses 
Vetorecht des*der Arbeitgebenden ist bei Beschäftigten mit Schwerbehinderung einge-
schränkt (Kohte 2022).  

Ziel der StW ist die Wiedereingliederung der von langer Arbeitsunfähigkeit betroffenen Person 
in das Erwerbsleben entsprechend ihrer vertraglichen Regelungen zum bisherigen Beschäfti-
gungsumfang bzw. zur bisherigen Arbeitsbelastung (G-BA 2023). Nebenziele sind weiterhin 
eine möglichst kurze Dauer der Arbeitsunfähigkeit, die Vermeidung nicht gelungener Arbeits-
versuche sowie des Verlustes beruflicher Fähigkeiten (Feldes und Kohte 2018). Die StW sollte 
ferner helfen, Ängste vor Überforderung und vor einem Krankheitsrückfall zu reduzieren; me-
dizinische, therapeutische, arbeitsbezogene und personenbezogene Faktoren sollten bei der 
Maßnahmenformulierung Beachtung finden (Schulz et al. 2021b). Grundlage der StW bildet 
ein gemeinsam aufzustellender Stufenplan, in dem die schrittweise Steigerung der Arbeitsbe-
lastung flexibel geregelt wird (Schulz et al. 2021a). Dabei kann nicht nur die Arbeitszeit (schritt-
weise), sondern ebenso können Arbeitsinhalt, -rhythmus, -pensum und -intensität angepasst 
werden (Kohte 2022). Von diesen vielfältigen Möglichkeiten wird Schulz et al. (2021b) zufolge 
jedoch kaum Gebrauch gemacht. So berichteten Bürger und Streibelt (2011) beispielsweise, 
dass die meisten Beschäftigten während ihrer StW ihren gewohnten Arbeitstätigkeiten nach-
gingen und (nur) ein Viertel „eher leichtere Tätigkeiten“ verrichtet. 

 

 

Weder Inhalt noch Ablauf des BEM sind konkret festgeschrieben. Dennoch lässt sich BEM 
als betriebliche Intervention der Kategorie der arbeitsbezogenen RTW-Interventionen zu-
ordnen. Dabei überwiegt die Umsetzung ökologischer vor pädagogischen Maßnahmen.  

Eine der im BEM am häufigsten ergriffenen Maßnahmen ist die StW, die selbst als eigen-
ständige arbeitsbezogene RTW-Intervention auch losgelöst von einem (offiziellen) BEM-
Verfahren durchgeführt werden kann. Sie erfolgt vorrangig in Form einer stufenweisen 
Steigerung der Arbeitszeit. 

Übergeordnet sind sowohl BEM als auch die StW als rechtliche Interventionen zu verste-
hen. Die Voraussetzungen für ihre Nutzung sind festgeschrieben und damit Rechtsansprü-
che definiert. Während unter bestimmten Bedingungen für AG eine Pflicht zum BEM-An-
gebot besteht, ist die Angebotsannahme dem*der Beschäftigten freigestellt. Die Durchfüh-
rung einer StW, die der ärztlichen Empfehlung bedarf, dürfen sowohl die erkrankten Be-
schäftigten als auch Arbeitgebende ablehnen.  

Im Sinne ökonomischer Interventionen werden mit dem BEM bzw. der StW zudem Rege-
lungen zur Entlohnung bzw. zu Lohnersatzleistungen getroffen. Ihre Zielsetzung ist außer-
dem auf die zukünftige Einkommenssicherung ausgerichtet, insofern beide Verfahren die 
Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit und den Arbeitsplatzerhalt zum Ziel haben. 
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2.4.2 Verbreitung und Nutzung des BEM und der StW 

Die bisherige Forschung zum BEM in Deutschland gibt auf Basis methodisch unterschiedlich 
angelegter Studien einen ersten Überblick über seine Verbreitung bzw. Nutzung und Umset-
zung in der betrieblichen Praxis (vgl. Zumbeck 2018). Dabei gründen nur wenige Studien auf 
bevölkerungsbasierten oder repräsentativen Stichproben. Das im Sozialgesetzbuch 
verankerte Instrument der StW wurde bereits umfassender wissenschaftlich evaluiert, insbe-
sondere seit der teilweisen Übertragung der StW in den Zuständigkeitsbereich der Rentenver-
sicherung im Jahr 2004. In StW-bezogenen Studien wurde auf Routinedaten der Rentenver-
sicherung, seltener der Krankenversicherung (z. B. Schneider et al. 2016) und teilweise auf 
auch Befragungen von Rehabilitand*innen (Bürger und Streibelt 2018; Bürger 2004) Bezug 
genommen. Insofern die Studien im Wesentlichen als ‚Begleitforschung‘ zur gesetzlichen Ein-
führung des BEM oder zur Neuregelung der StW durchgeführt wurden, sind sie überwiegend 
älteren Datums. Angaben zur Nutzung von BEM- bzw. StW-Verfahren geben wichtige Hin-
weise, um den potenziellen Erfolg und Nutzen der Verfahren zu bewerten. Dass wie hier vom 
Gesetzgeber veranlasste Interventionen überhaupt Wirkung entfalten können, setzt schließlich 
ihre Umsetzung und Anwendung im jeweiligen Praxisfeld voraus.  

Jüngere bevölkerungsbasierte Daten zur Verbreitung bzw. Nutzung des BEM liegen aus der 
BIBB11/BAuA-Erwerbstätigenbefragung vor (Wrage et al. 2023; Hollederer 2021). Es handelt 
sich dabei um eine repräsentative Stichprobe aus der deutschen Erwerbsbevölkerung ab 15 
Jahren (BIBB 2018). Basierend auf den dort in 2017/2018 retrospektiv erhobenen Selbstaus-
künften wurden 8 % der 17.323 befragten abhängig Beschäftigten als BEM-anspruchsberech-
tigt klassifiziert. 40 % derjenigen mit BEM-Anspruch gaben an, ein BEM-Angebot erhalten zu 
haben. 68 % der Befragten mit BEM-Angebot berichteten, das Angebot auch angenommen zu 
haben (Wrage et al. 2023; Hollederer 2021). Zudem befassten sich Loerbroks et al. (2021) mit 
der Verbreitung des BEM in Deutschland auf Basis von Selbstauskünften Beschäftigter. Ihrer 
Untersuchung zufolge erhielten 36 % der Studienteilnehmer*innen, die alle angebotsberech-
tigt waren, ein BEM-Angebot. In 77 % der Fälle mit BEM-Angebot wurde dies auch angenom-
men. Die Autor*innen nutzten für ihre Analysen Daten des Dritten Sozialmedizinischen Panels 
für Erwerbspersonen (SPE III)12. Dabei waren in die Auswertung ausschließlich 40- bis 54-
jährige Personen mit aktuellem Wohnsitz in Deutschland eingeschlossen (Loerbroks et al. 
2021). Die Erhebung der Angaben zum BEM erfolgte bereits im Jahr 2015.  

Überwiegend aus der Perspektive von Unternehmens- und Mitarbeiter*innenvertretungen her-
aus stellten Niehaus et al. (2008) fest, dass 48 % der sich an der Umfrage beteiligenden 630 
Betriebe BEM durchführten. Die Umsetzungsquoten variierten dabei in Abhängigkeit von der 
Unternehmensgröße und lagen bei 23 % in kleinen Unternehmen, bei 38 % in mittleren und 
bei 55 % in großen Unternehmen. Auf Basis einer für Betriebe mit Betriebsratsvertretung re-
präsentativen Erhebung aus dem Jahr 2015 berichtete Ahlers (2016), dass 73 % der Unter-

                                                 
11 BIBB – Bundesinstitut für Berufsbildung 
12 Dabei handelt es sich um eine Kohorte aus der Versichertengruppe der Deutschen Rentenversicherung Bund, 
die in 2012 Krankengeld bezog und im vorausgegangenen 4-Jahres-Zeitraum keine medizinischen und beruflichen 
Rehabilitationsleistungen beantragt oder erhalten hatte (Brzoska et al. 2019). Ein Anspruch auf Krankengeld be-
steht in Deutschland bei entsprechendem Versicherungsschutz ab einer mindestens sechswöchigen Arbeitsunfä-
higkeit aufgrund derselben Diagnose für bis zu maximal 72 Wochen (BMG 2024).  
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nehmen mit 20-49 Mitarbeiter*innen und 91 % der Unternehmen mit 500 und mehr Mitarbei-
ter*innen BEM-Strukturen etabliert hätten (‚Ja, es gibt im Betrieb ein betriebliches Eingliede-
rungsmanagement‘).  

Ein Aspekt, der sowohl für die Durchführung von Studien zum BEM als auch für die Umsetzung 
des BEM in der betrieblichen Praxis kritisch ist, ist die Identifikation des Kreises der Anspruchs-
berechtigten. Dies kann für Unternehmen bzw. Organisationen eine Herausforderung sein 
(Niehaus et al. 2008). Niehaus et al. (2008) stellten in den späten 00er-Jahren diesbezüglich 
fest, dass nur ca. zwei Drittel der befragten Unternehmen Fehlzeiten systematisch erfassten, 
so dass Arbeitnehmer*innen mit Anspruch auf ein BEM-Verfahren gezielt und zuverlässig 
identifiziert werden können. Grundsätzlich haben Beschäftigte auch die Möglichkeit ihre*n Ar-
beitgebende*n auf ein BEM-Angebot anzusprechen. In den bisher zum BEM durchgeführten 
Studien wurde diese Möglichkeit bisher kaum thematisiert bzw. abgebildet. Eggerer et al. 
(2009) berichteten dazu, dass im Rahmen der Einführung des BEM in Betrieben der Berufs-
förderungswerke hiervon nur vereinzelt Gebrauch gemacht wurde. 

Im Jahr 2014 wurden 55.536 Verfahren der StW zulasten der Gesetzlichen Rentenversiche-
rung durchgeführt, was nach Bürger und Streibelt (2018) einer Zunahme um 49 % seit 2010 
entspricht. Anhand der Routinedaten einer Stichprobe aus der Grundgesamtheit der StW-be-
rechtigten Rentenversicherten, die in 2005 eine Rehabilitation beendet hatten, stellten Bürger 
et al. (2011) fest, dass 15 % der arbeitsunfähig, aber vollschichtig belastbar aus der Rehabili-
tation Entlassenen klinikseits eine StW empfohlen wurde, allerdings bei starker Variabilität der 
rehaklinikspezifischen Quoten (0 % - 70 %). Knapp die Hälfte (49 %) nahm das Angebot an. 
Aus einer Untersuchung von Bürger aus dem Jahr 2004 geht hervor, dass in den Jahrgängen 
1999 bis 2001 bei 4,5 % der (LVA13-)Versicherten mit orthopädischer Rehabilitation im Ent-
lassbericht eine StW-Empfehlung vermerkt war (Bürger 2004). Die Inanspruchnahmequote 
betrug 57 % (Bürger 2004). Mit Blick auf die in ihrer Untersuchung aus 2011 ermittelte Nut-
zungsquote von 8 % stellten Bürger et al. (2011) fest, dass diese deutlich höher [beinahe dop-
pelt so hoch] ausfällt, wenn auch zeitlich verzögerte und damit im Zuständigkeitsbereich der 
Krankenkassen liegende StW-Verfahren berücksichtigt werden. Den von Schneider et al. 
(2016) analysierten Krankenversicherungsdaten aus dem Jahr 2010 zufolge nahm ein Viertel 
der in der Stichprobe untersuchten nicht selbständig berufstätigen Krankenversicherten mit 
Langzeit-AU (> 42 Tage) an einem Verfahren zur StW teil.  

                                                 
13 LVA: Landesversicherungsanstalt, Träger bzw. Teil der gesetzlichen Rentenversicherung (Badekow et al. 2019) 



2.4 BEM und StW: Zwei betriebliche RTW-Interventionen in Deutschland 
 
 

22 
 

 

 

2.4.3 Einflussfaktoren der Verbreitung und Nutzung des BEM und der StW  

BEM-Angebot 

In verschiedenen Untersuchungen wurde die Unternehmensgröße als relevanter Prädiktor für 
das Angebot von BEM-Verfahren diskutiert (Wrage et al. 2023; Hollederer 2021; Loerbroks et 
al. 2021; Niehaus et al. 2008). Während bei Loerbroks et al. (2021) und Niehaus et al. (2008) 
die Studienergebnisse auf einen „linearen“ positiven Zusammenhang von Unternehmens-
größe und BEM-Angebotsquote hinweisen, lässt sich nach Wrage et al. (2023) die Unterneh-
mensgröße nicht als signifikanter Einflussfaktor identifizieren. Möglicherweise ist dies eine 
Folge des sich in den BIBB-/BAuA-Daten andeutenden nicht-linearen bzw. U-förmigen Zusam-
menhangs zwischen der Unternehmensgröße und der Chance auf ein BEM-Angebot. So ha-
ben Hollederer (2021) zufolge in mittleren Unternehmen Beschäftigte eine nur halb so hohe 
Chance auf ein BEM-Angebot wie in kleinen Unternehmen Beschäftigte. 

Anhand der BIBB-/BAuA-Daten zeigt sich weiterhin höheres Alter mit einer höheren Chance 
auf ein BEM-Angebot assoziiert (Hollederer 2021). Zwischen den Geschlechtern wurden keine 
Unterschiede nachgewiesen. Hollederer (2021) stellte zudem fest, dass hoch qualifizierte Be-
schäftigte gegenüber Beschäftigten ohne berufliche Qualifikation eine deutlich höhere Chance 
auf ein BEM-Angebot haben. Die Wahrscheinlichkeit ein BEM-Angebot zu erhalten, ist nach 
den geschlechts- und altersadjustierten Analysen von Loerbroks et al. (2021) außerdem für 
psychisch Erkrankte oder an Krebs Erkrankte höher als für dementsprechend Nicht-Erkrankte, 
für jene mit Hauterkrankungen jedoch geringer als für dementsprechend Nicht-Erkrankte. Den 
eingangs dargelegten AU-Daten der Krankenkassen zufolge (Abschnitt 2.1) verursachen so-
wohl psychische Erkrankungen als auch Krebserkrankungen vergleichsweise lange AU-Zei-
ten. Auch unabhängig von der Art der Erkrankung gehen längere Arbeitsunfähigkeitszeiten mit 
einer höheren Wahrscheinlichkeit für bzw. Chance auf ein BEM-Angebot einher (Loerbroks et 
al. 2021; Hollederer 2021). Hollederer (2021) stellte hierzu fest, dass das BEM-Angebot in der 
Praxis oftmals zeitverzögert erfolgt.  

Auf einen möglichen Zusammenhang zwischen subjektiv wahrgenommener organisationaler 
Gerechtigkeit und einer höheren Wahrscheinlichkeit für ein nachfolgendes BEM-Angebot wie-

Wissen um die Nutzung bzw. Verbreitung des BEM ist relevant für seine Nutzenevaluation, 
da eine Intervention erst Wirkung entfalten kann, wenn sie im jeweiligen Praxisfeld Umset-
zung findet. Der aufgrund der geringen Anzahl an aktuellen und bevölkerungsbasierten 
Studien begrenzte Erkenntnisstand weist darauf hin, dass Arbeitgebende ihrer unter be-
stimmten Voraussetzungen bestehenden Verpflichtung zum BEM-Angebot unzureichend 
nachkommen. Etwas höher fällt die Bereitschaft der Beschäftigten aus, ein Angebot anzu-
nehmen.  

Studien zur StW, die sich auf die späten 1990er Jahre bis 2014 beziehen, deuten eine 
Zunahme der StW-Nutzung an. Nutzungsquoten in Höhe von bis zu 25 % weisen allerdings 
auf eine insgesamt geringe Verbreitung in potenziellen Zielgruppen hin. 
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sen Loerbroks et al. (2021) hin. Die Autor*innen betrachteten dabei organisationale Gerech-
tigkeit als Indikator für einen arbeitnehmer*innenorientierten Arbeitsplatz (ebd.). Aus den 
BIBB-/BAuA-Daten geht Dementsprechendes hervor – allerdings aufgrund querschnittlicher 
Analysen. Danach sind das (aktuelle) Gefühl der Beschäftigten ‚am Arbeitsplatz Teil einer Ge-
meinschaft zu sein‘ und ein den Mitarbeiter*innen zugewandtes Vorgesetztenverhalten 
(Wrage et al. 2023) oder die (aktuelle) Arbeitszufriedenheit (Hollederer 2021) positiv mit dem 
retrospektiv erinnerten Angebot eines BEM-Verfahrens assoziiert. Ein deutlicher positiver Zu-
sammenhang wurde zudem beschrieben für ein existierendes betriebliches Gesundheitsma-
nagement bzw. für Maßnahmen der Betrieblichen Gesundheitsförderung und die Chance auf 
bzw. Wahrscheinlichkeit für ein BEM-Angebot (Hollederer 2021; Loerbroks et al. 2021; Wrage 
et al. 2020).   

Annahme eines BEM-Angebots 

Die Annahme eines BEM-Angebots ist Beschäftigten per Gesetz freigestellt. Daher ist die ex-
plizite Betrachtung der Höhe der Inanspruchnahme und ihrer Einflussfaktoren sowie von Ab-
lehnungsgründen relevant, um den faktischen „Wirkungskreis“ der gesetzlichen Regelungen 
zum BEM beurteilen und ggf. auf Hemmnisse reagieren zu können. Bisherigen Untersuchun-
gen zufolge werden bei psychischen Erkrankungen BEM-Angebote mit höherer Wahrschein-
lichkeit angenommen (Loerbroks et al. 2021). Zudem gibt es Hinweise darauf, dass mit länge-
rer AU die Chance steigt, ein BEM-Angebot zu akzeptieren (Wrage et al. 2023). Weder Alter 
und Geschlecht noch berufliche soziale Ressourcen, Aspekte der Führung oder des Betriebs-
klimas ließen sich dagegen als relevante Einflussfaktoren der Inanspruchnahme eines BEM-
Angebots identifizieren (Wrage et al. 2023). Dabei könnte sich Ohlbrecht et al. (2018) zufolge, 
eine ablehnende Haltung Beschäftigter gegenüber dem BEM aus einer geringen Arbeitszu-
friedenheit heraus entwickeln – mit der Folge fehlender Motivation, die Rückkehr begünsti-
gende Maßnahmen zu ergreifen. Empirische (quantitative) Belege hierzu fehlen jedoch.  

Von Zumbeck (2018) untersuchte Daten weisen ferner darauf hin, dass Vertrauen eine ent-
scheidende Größe im BEM-Prozess und insbesondere auch im Rahmen seiner Anbahnung 
darstellt. Die Autor*innen evaluierten anhand einer Stichprobe von zehn Betrieben mit bis zu 
100 Mitarbeiter*innen den Aufbau oder die Neuausrichtung von BEM-Strukturen. Vertrauen 
dürfte insbesondere auch ein wirksames Mittel im Umgang mit Offenbarungskonflikten und 
befürchteter Stigmatisierung sein (s. o.: Ressourcen-Etikettierungs-Dilemma (Bauer et al. 
2017)). Zumbeck (2018) empfahl schließlich als die Inanspruchnahme fördernde Maßnahmen 
u. a. eine verstärkte innerbetriebliche Kommunikation über BEM und über erfolgreiche BEM-
Verläufe, die angemessene Berücksichtigung der Interessen der Betroffenen und eine Stär-
kung der Evaluation – ausnahmslos Prozesse und Maßnahmen, die im Handlungsbereich von 
Führungskräften liegen.  
 
Für die Inanspruchnahme eines BEM-Angebots und die Unternehmensgröße wurde ein nega-
tiver Zusammenhang beschrieben (Wrage et al. 2023; Loerbroks et al. 2021; Hollederer 2021). 
Loerbroks et al. (2021) vermuteten als mögliche Ursache, dass Beschäftigte in ihrer individu-
ellen Situation standardisierte BEM-Prozesse, die häufiger in größeren bzw. großen Unterneh-
men zu erwarten sind, als weniger passend bzw. hilfreich wahrnehmen und daher ein entspre-
chendes Angebot eher ablehnen. Zudem könnte das Vertrauen gegenüber der Unternehmens-
leitung in kleinen Unternehmen vergleichsweise stärker sein. Weiterhin wiesen Ohlbrecht et 
al. (2018) darauf hin, dass es in kleinen und mittleren Unternehmen öfter die Mitarbeiter*innen 
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selbst sind, die ein BEM initiieren. Sie dürften stärker motiviert sein, ein entsprechendes Ver-
fahren anzunehmen. Vermutlich auch mit der Unternehmensgröße einhergehend, zeigen sich 
außerdem zwischen beruflichen Sektoren Unterschiede in der Inanspruchnahme von BEM-
Verfahren (Wrage et al. 2023). Das Handwerk weist hier die höchste Akzeptanzquote auf, der 
öffentliche Dienst die geringste (ebd.). Allerdings könnte hier auch der Aspekt der Verbeam-
tung eine beeinflussende Rolle spielen (Hollederer 2021). 

Nutzung der StW 

Wesentliche Gründe der geringen Nutzung der StW sahen Bürger et al. (2011) im Informa-
tions- und Empfehlungsverhalten der Rehabilitationskliniken oder Ärzte*Ärztinnen und in der 
Haltung von Arbeitgebenden gegenüber der beruflichen Rückkehr der Beschäftigten (Schnei-
der et al. 2016; Bürger et al. 2011). Dabei stellten die Auto*innen fest, dass mit den Empfeh-
lungen der Rehabilitationsärzte*Rehabilitationsärztinnen zur StW vor allem jene Rehabili-
tand*innen erreicht werden, die selbst auch den Wunsch nach dem Verfahren äußerten 
(Bürger et al. 2011). Zugleich erhielt ein Drittel der befragten Rehabilitand*innen nach eigenen 
Angaben keine Empfehlung zur StW, obwohl aus der Retrospektive heraus Interesse daran 
bestand. In der in 2003 durchgeführten Befragung der LVA-Versicherten gaben 57 % der Be-
fragten ohne StW-Teilnahme an, dass der*die Arbeitgebende der Durchführung einer StW wi-
dersprochen habe, bzw. 67 %, dass die StW aufgrund von Arbeitsplatzmerkmalen nicht durch-
führbar bzw. umsetzbar gewesen sei. 18 % berichteten, dass die Unterstützung des*der nie-
dergelassenen Arztes*Ärztin gefehlt, 13 %, dass die Krankenkasse einer Durchführung wider-
sprochen habe. 17 % der Versicherten entschieden sich aus finanziellen, 10 % aus familiären 
Gründen gegen eine StW (Bürger 2004).  

Auch StW-bezogene Nutzungsquoten zeigen sich mit der Unternehmensgröße assoziiert. So 
werden Schneider et al. (2016) zufolge StW-Verfahren bei in kleinen Unternehmen Beschäf-
tigten am seltensten durchgeführt. Mit Blick auf soziodemografische und gesundheitliche As-
pekte hielten Bürger et al. (2011) fest, dass Jüngere (unter 55-Jährige), höher Qualifizierte, 
jene ohne Arbeitslosigkeit vor der Rehabilitation, jene mit längeren Fehlzeiten und jene, die 
ihre Erwerbsprognose bzw. berufliche Leistungsfähigkeit positiver einschätzen, eher eine 
Empfehlung zur StW erhalten bzw. dieser eher nachkommen (Schulz et al. 2021b). Auch 
Schneider et al. (2016) stellten anhand der analysierten Krankenversichertendaten fest, dass 
die Chance, an einer StW teilzunehmen, größer ist bei höherem sozialen Status sowie bei 
Bezug von Krankengeld, im Falle eines Krankenhausaufenthalts während der ersten 42 Tage 
der AU, dann, wenn bereits Kontakt zur Krankenversicherung im Vorfeld einer möglichen StW 
bestand, und bei Personen ohne Langzeit-AU im vorausgegangenen Jahr. 
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2.4.4 Bewertung des Nutzens des BEM und der StW 

Die Auseinandersetzung mit der Nutzung des BEM im Sinne von Angebot und Inanspruch-
nahme ist kein Ersatz für seine explizite Nutzenbewertung. Bis heute mangelt es an belastba-
ren empirischen Belege dafür, dass und wie die Nutzung des BEM Beschäftigte nach langer 
AU unterstützt, ihre Arbeitsfähigkeit wiederzuerlangen, wieder ihrer Berufstätigkeit nachzuge-
hen oder auch eine Stärkung des Selbstwertgefühls bzw. Verbesserung der Lebensqualität zu 
erfahren (vgl. Knoche und Sochert 2014). Dabei sollte ein Interesse an Wirksamkeitsnachwei-
sen schon aufgrund knapper personeller und monetärer Ressourcen bestehen. Wirksamkeits-
nachweise können aber auch relevant sein, um die Durchführung oder das Unterlassen von 
Wiedereingliederungsmaßnahmen im Sinne einer fairen Behandlung gegenüber den Betroffe-
nen selbst und anderen Beschäftigten zu rechtfertigen (Gonon 2023). 

Während in der allgemeinen RTW-Forschung und auch in der Begleitforschung zur StW die 
Dauer bis zur beruflichen Rückkehr oder der Erwerbsstatus regelmäßig als Zielgrößen Ver-
wendung finden, steht ihre Berücksichtigung in BEM-bezogenen Studien aus. Dabei müsste 
sich Niehaus et al. (2008, S. 88) zufolge „erfolgreiches BEM […] qua definitionem in einer 
Reduzierung der Arbeitsunfähigkeitszeiten niederschlagen“. Die Zielerreichung könnte 
schließlich daran festgemacht werden, dass es in einem nachfolgenden 12-Monatszeitraum 
nicht erneut zu einer längeren Arbeitsunfähigkeit kommt (ebd.). Als weitere potenzielle Evalu-
ations- bzw. Erfolgskriterien führten Niehaus et al. (2008) die Leistungsfähigkeit sowie die Er-
werbsbeteiligung bzw. das Ausbleiben krankheitsbedingter Kündigung an. 36 % der Teilneh-
mer*innen einer Online-Befragung – das waren insbesondere Unternehmens- und Mitarbei-
ter*innenvertretungen – gingen davon aus, dass BEM-Verfahren das Potenzial hätten, krank-
heitsbedingte Fehlzeiten zu reduzieren (ebd.). Diese Annahme gilt es zu belegen. Entspre-
chendes gilt für die angenommenen positiven Effekte des BEM auf die Leistungsfähigkeit und 
Erwerbsbeteiligung der am Verfahren teilnehmenden Beschäftigten. Darüber hinaus mangelt 
es an Studien bzw. Daten, die Auskunft darüber geben, wie hilfreich die an BEM-Verfahren 
Beteiligten und hier insbesondere die von langer AU betroffenen Beschäftigten das Verfahren 
bewerten. Beide Aspekte sollten in einer nutzerorientierten Evaluation nicht fehlen.  

Als Einflussfaktoren des BEM-Angebots gelten das Alter und der Bildungsstand des*r Be-
schäftigten, eine AU aufgrund psychischer Erkrankung, die AU-Dauer, Aspekte der Unter-
nehmenskultur und die Unternehmensgröße. Die Bereitschaft der Beschäftigten, ein Ange-
bot zum BEM anzunehmen, nimmt mit zunehmender AU-Dauer zu und fällt höher aus bei 
AU aufgrund psychischer Erkrankung sowie bei Beschäftigung in kleine(re)n Unternehmen.  

Gründe der geringen Nutzung der StW werden sowohl im Empfehlungs- und Informations-
verhalten von Ärzt*innen als auch in der Haltung der Arbeitgebenden gesehen. StW-Ver-
fahren werden in kleinen Unternehmen seltener durchgeführt. Jüngere und sozial besser 
gestellte Beschäftigte, Beschäftigte ohne Arbeitslosigkeit vor der Rehabilitation, bzw. ohne 
wiederholte Langzeit-AU, Beschäftigte, die ihre Erwerbsprognose positiver einschätzten 
und Beschäftigte mit ‚akut‘ längeren Fehlzeiten erhalten eher eine Empfehlung zur StW 
bzw. kommen dieser eher nach.  
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Für die im Anschluss an die medizinische Rehabilitation durchgeführte StW wurden bereits 
klare Hinweise auf ihre Wirksamkeit festgestellt (Bürger und Streibelt 2018). Bürger und Strei-
belt (2018) verwiesen auf günstige Effekte des Verfahrens auf den RTW-Status, den körperli-
chen bzw. psychischen Gesundheitszustand, die Fehlzeiten und die Frühberentungsquoten. 
So erreichen StW-Teilnehmer*innen höhere RTW-Quoten i. S. v. Erwerbsquoten als Nicht-
Teilnehmer*innen (Bürger und Streibelt 2018: 87 % vs. 61 %; Bürger et al. 2011: 91 % vs. 
78 %; Bürger und Streibelt 2011: 65 % vs. 51 %; Bürger 2004: 84,0 % vs. 62,5 %). Als sekun-
dären Outcome betrachteten Bürger und Streibelt (2018) zudem die positive Veränderung des 
körperlichen und psychischen Gesundheitszustands im Jahr nach der Rehabilitation im Ver-
gleich zum Jahr vor der Rehabilitation. Auch diesbezüglich weisen die Teilnehmer*innen an 
einem StW-Verfahren im Vergleich zur Gruppe ohne StW eine günstigere Entwicklung auf. 
Deutliche Unterschiede in der Effektivität der StW zeigen sich in Abhängigkeit vom Risikopro-
fil14 des Versichertenkollektivs (Bürger und Streibelt 2018). 

Die betrachteten Untersuchungen geben auch Hinweise auf die Zufriedenheit der Teilneh-
mer*innen mit dem StW-Verfahren und auf ihre entsprechenden Nutzenbewertungen. Der Be-
fragung von Bürger et al. (2011) zufolge empfand ein knappes Drittel der Befragten die Dauer 
der StW als zu kurz bzw. die Belastungssteigerung als zu stark. Ähnliche Anteile stellte Bürger 
(2004) bereits bei den LVA-versicherten StW-Teilnehmer*innen fest. Die durchschnittliche 
Dauer der zulasten der Rentenversicherung bzw. LVA Holstein durchgeführten StW gaben 
Bürger et al. (2011) bzw. Bürger (2004) mit 6 bzw. 5 Wochen an. Weiterhin zeigen sich Defizite 
bei der Umsetzung der StW, insofern mehr als 50 % der Rückkehrer*innen angaben, während 
der StW-Maßnahme nicht ausreichend unterstützt worden zu sein (Bürger et al. 2011). Dabei 
wurde insbesondere der Wunsch nach mehr Unterstützung oder Hilfestellung bei organisato-
rischen Fragestellungen oder Problemen am Arbeitsplatz geäußert. Etwas weniger Rückkeh-
rer*innen wünschten sich mehr (ärztliche) Betreuung bei gesundheitlichen Problemen (Bürger 
et al. 2011; Bürger 2004).  

Ein Teil der StW-Teilnehmer*innen bricht das Verfahren vorzeitig ab. Hierzu wurden Quoten 
in Höhe von 9 % bzw. 16 % berichtet (Bürger et al. 2011; Bürger 2004). Personen, die ein 
StW-Verfahren abbrechen, haben ein erhöhtes Risiko, nicht wieder berufstätig zu werden 
(ebd.). Kommt es zum Abbruchs eines StW-Verfahrens, geschieht dies mehrheitlich aus ge-
sundheitlichen Gründen. Bürger et al. (2011) zufolge brachen drei von vier StW-Teilnehmer*in-
nen das Verfahren aufgrund eines Krankheitsrückfalls ab. Ein Drittel der Abbrecher*innen gab 
als Grund Probleme am Arbeitsplatz an und ebenfalls ein Drittel, dass das Verfahren nicht das 
richtige gewesen sei. Unabhängig davon, ob das Verfahren regulär beendet wurde, hätte sich 
die überwiegende Mehrheit der StW-Teilnehmer*innen nicht zugetraut, ohne das Verfahren 
wieder arbeiten zu gehen (Bürger et al. 2011: 70 %; Bürger 2004: 67 %). Nur wenige bzw. 
deutlich weniger bewerteten die StW rückblickend als (doch) nicht erforderlich (Bürger et al. 
2011: 5 %; Bürger 2004: 19 %). Die Gesamtbewertung durch die StW-Teilnehmer*innen fiel in 
beiden Untersuchungen dementsprechend günstig aus. Ca. zwei Drittel der Befragten bewer-
teten die StW positiv und weniger als 10 % als (eher) schlecht (Bürger et al. 2011; Bürger 
2004). Auch im internationalen Kontext wurde bereits bei geringer bis moderater Evidenz auf 
eine die berufliche Rückkehr begünstigende Wirkung von Interventionen, die Maßnahmen der 

                                                 
14 bezieht sich auf: Fehlzeiten, Frühberentungsrisiko 
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StW umfassen, hingewiesen (Jansen et al. 2021; Mikkelsen und Rosholm 2018). Die ermittel-
ten Effektstärken wurden jedoch als gering eingestuft (Venning et al. 2021; Mikkelsen und 
Rosholm 2018).  

 

 

2.4.5 StW und BEM im Kontext der allgemeinen Krankenstandentwicklung 

Durch den Gesetzgeber wurden in Deutschland im Jahr 1989 die StW und in 2004 das BEM 
als Verfahren zur Förderung und Unterstützung der beruflichen Rückkehr von langer oder wie-
derholter Arbeitsunfähigkeit Betroffener etabliert. Die gesamtwirtschaftlich relevanten Folgen 
bleiben anhand der Entwicklung des allgemeinen Krankenstands jedoch schwer nachvollzieh-
bar: Ausgehend von einem relativ hohen Krankenstandniveau in den 1970er und 1980er Jah-
ren ist der jährliche Krankenstand bis Mitte der 2000er-Jahre weitestgehend kontinuierlich ab-
gefallen (Abbildung 4, S. 28). Nach dem in 2007 mit 3,2 % erreichten Tiefstand hat der Kran-
kenstand in 2021 beinahe wieder das Niveau aus den mittleren 1990er Jahren erreicht. 

Bevölkerungsbasierte Studien zur expliziten Nutzenevaluation von BEM-Verfahren fehlen 
bisher. Die seit den 1980er Jahren praktizierte StW wurde bereits umfassender, primär 
anhand von Daten der Rentenversicherungsträger evaluiert. Dabei fanden neben ihrer Nut-
zung auch ihre Wirksamkeit und Bewertung aus Sicht der Nutzer*innen Berücksichtigung. 
Aktuellere und ggf. auch auf weiter gefassten Stichproben basierende Daten fehlen jedoch. 

Der StW konnte Wirksamkeit nachgewiesen werden, insofern sie sich insbesondere güns-
tig auf Fehlzeiten bzw. den Erwerbsstatus, auf den Gesundheitszustand und Frühberen-
tungsquoten auswirkt. Ein besonders starker Effekt wird für Personengruppen mit einem 
erhöhten Frühberentungsrisiko angenommen. Obgleich Belastungssteigerungen teilweise 
als zu stark und der Wunsch nach mehr Unterstützung im Verfahren berichtet wurden, fällt 
die Gesamtbewertung überwiegend positiv aus.  
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eine allgemeine Entwicklung von Fehlzeitenquoten im Betrieb“, sondern der einzelne Fall be-
troffener Mitarbeiter*innen im BEM die eigentliche Bezugsgröße einer Nutzen- bzw. Erfolgs-
bewertung sein müsse. Aggregierte Quoten unterlägen auch anderen Einflussgrößen, sodass 
Effekte des BEM überdeckt würden.  

 

2.5 Zwischenfazit 

Erwerbsarbeit ist aus einer Vielzahl von Gründen ein für das Individuum und die Gesellschaft 
zentrales Anliegen. Mithilfe der gesetzlich etablierten Verfahren BEM und StW sollen von lan-
ger bzw. wiederholter Arbeitsunfähigkeit betroffene Beschäftigte unterstützt werden, ihre Ar-
beitsfähigkeit wiederzuerlangen und möglichst dauerhaft in die aktive Erwerbstätigkeit zurück-
zukehren. Der medizinisch-technische Fortschritt und veränderte Krankheitsverläufe bieten 
zunehmend bessere Voraussetzungen hierfür. Nicht nur aufgrund des unmittelbaren Nutzen-
potenzials gelungener RTW-Verläufe (weniger Produktivitätsausfälle und AU-bedingte Kos-
ten), sondern auch mit Blick auf den allgemein erwarteten Fachkräfte- und Personalmangel 
sollten Arbeitgebende veranlasst sein, den beruflichen Wiedereinstieg erkrankter Beschäftig-
ter engagiert zu unterstützen.  

Die Tatsache, dass die betrieblichen RTW-Interventionen BEM und StW seit 20 bzw. 35 Jah-
ren gesetzlich etabliert sind und Darstellungen von Unternehmen, die den Eindruck vermitteln, 
BEM sei im betrieblichen Handeln gelebter Standard, stehen in deutlichem Widerspruch zu 
Feststellungen aus der Forschung, nach denen weder das BEM noch die StW „regelhaft um-
gesetzt werden“ (Mernyi et al. 2018, S. 204). So stellt sich (weiterhin) die Frage, welche, bzw. 
wieviel Unterstützung bei Beschäftigten mit langen oder wiederholten Arbeitsunfähigkeitspha-
sen tatsächlich ankommt, um die berufliche Wiedereingliederung zu erleichtern und die Er-
werbstätigkeit sicherzustellen.  

Vermutlich auch aufgrund der Komplexität von RTW-Prozessen, ihrer Abhängigkeit von ar-
beitsmarktlichen und sozialrechtlichen Gegebenheiten und der begrenzten Verfügbarkeit rele-
vanter Informationen aus der allgemeinen Erwerbsbevölkerung bestehen trotz eines umfas-
senden internationalen wissenschaftlichen Diskurses zur RTW-Thematik Erkenntnislücken. 
Diese fallen insbesondere dort ins Auge, wo nach dem Nutzen des BEM und der Perspektive 
der Betroffenen bzw. ihrer Nutzenbewertung gefragt wird. So wie bspw. die aktive Beteiligung 
von Patient*innen als wichtig für patientenorientierte Prozessveränderungen in der Gesund-
heitsversorgung angesehen wird (Nübling et al. 2015), sollte die stärkere Berücksichtigung der 
Beschäftigtenperspektive auch im Rahmen der Evaluation betrieblicher RTW-Interventionen 
erfolgen. Es bedarf u. a. Antworten darauf, inwieweit hierzulande Erwerbstätige nach langer 
oder wiederholter Arbeitsunfähigkeit betriebliche RTW-Interventionen nutzen (können) und 
wie sie ihren Nutzen bewerten.   

Komplexe Wirkungsbeziehungen erschweren es, zeitliche Entwicklungen im nationalen 
Krankenstand auf einzelne Faktoren oder gesetzlich etablierte Interventionen wie das BEM 
oder die StW zurückzuführen. Die allgemeine gesundheitliche Lage, Veränderungen in der 
Arbeitswelt und insbesondere auch die Situation am Arbeitsmarkt sind wesentliche Treiber 
des allgemeinen Krankenstands. Arbeits- und Gesundheitsschutz und darunter subsum-
miertes spezifisches institutionalisiertes RTW-Handeln sind hier einzuordnen. 
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 Empirischer Teil  

3.1 Forschungsfragen und Hypothesen 

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit soll bezugnehmend auf die Situation und das Erfahrungs-
wissen (ehemals) abhängig Beschäftigter, die zum aktuellen Messzeitpunkt (MZP) noch im 
Erwerbsalter sind und in den vorausgegangenen 5 Jahren lange Arbeitsunfähigkeitszeiten hat-
ten, folgenden Forschungsfragen nachgegangen werden:  

A. Die Nutzung betrieblicher RTW-Interventionen betreffend:  
 

A-I-1 Wie viele von langer oder wiederholter Arbeitsunfähigkeit betroffene Beschäftigte erhal-
ten (k)ein betriebliches RTW-Interventionsangebot (BEM/StW) und nehmen dies (nicht) an? 
(deskriptiv) 

A-I-2 Aus welchen Gründen wird ein BEM-Angebot abgelehnt? (deskriptiv) 

A-I-3 Wie viele von langer oder wiederholter Arbeitsunfähigkeit betroffene Beschäftigte sind 
von einem unmittelbaren „Exit“ (Ausstieg aus dem bisherigen Arbeitsverhältnis) betroffen, 
bzw. haben die Exit-Option eigenständig gewählt? (deskriptiv) 

A-II Inwieweit stehen aus der Literatur bekannte soziodemografische, au-bezogene oder tä-
tigkeitsbezogene Merkmale in Zusammenhang mit der Nutzung der RTW-Interventionen 
BEM bzw. StW? (Aufgrund der verfahrensübergreifenden sowie Angebot und Inanspruch-
nahme kombinierenden Outcome-Definition: induktiv-explorativ) 

A-III Welche Maßnahmen werden im Rahmen von BEM-Verfahren ergriffen? (deskriptiv) 

A-IV Wie werden BEM- und StW-Verfahren beendet? (deskriptiv) 

 
B. Den Nutzen betrieblicher RTW-Interventionen betreffend wird gefragt: 

 

B-I Trägt unter Berücksichtigung potenzieller Einflussfaktoren die Nutzung der RTW-Inter-
ventionen BEM bzw. StW dazu bei, dass von langer Arbeitsunfähigkeit betroffene Beschäf-
tigte zum aktuellen MZP bei mindestens moderater Arbeitsfähigkeit erwerbstätig sind? (in-
duktiv-konfirmatorisch) 

H1: Von langer Arbeitsunfähigkeit betroffene Beschäftige, die eine betriebliche RTW-In-
tervention (BEM oder StW) in Anspruch nahmen, haben eine höhere Chance im aktuellen 
MZP bei mindestens moderater Arbeitsfähigkeit erwerbstätig zu sein als jene ohne Option 
auf eine RTW-Intervention oder jene, die ein Angebot ablehnten.  

 
H0: Von langer Arbeitsunfähigkeit betroffene Beschäftige, die eine betriebliche RTW-In-
tervention (BEM oder StW) in Anspruch nahmen, haben keine höhere Chance im aktuel-
len MZP bei mindestens moderater Arbeitsfähigkeit erwerbstätig zu sein als jene ohne 
Option auf eine RTW-Intervention oder jene, die ein Angebot ablehnten. 
 

B-II Wie bewerten Beschäftigte mit BEM- oder StW-Erfahrung die Auswirkungen der in An-
spruch genommenen RTW-Intervention auf die eigene Arbeitsfähigkeit? (deskriptiv) 
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B-III Ist die Nutzung einer betrieblichen RTW-Intervention unter Berücksichtigung potenzieller 
Einflussfaktoren positiv mit der subjektiv wahrgenommenen Unterstützung durch die*den Ar-
beitgebende*n bei der beruflichen Rückkehr assoziiert? (induktiv-explorativ)  

3.2 Material und Methode 

3.2.1 Studienpopulation 

Eingeschlossen wurden alle Teilnehmer*innen der Gutenberg-Gesundheitsstudie (GHS),  

 die zwischen dem 11.10.2019 und dem 03.07.202016 zum Studieninterview eingela-
den waren,  

 die im MZP noch im Erwerbsalter (hier: jünger als 65 Jahre) waren [da Effekte auf die 
aktuelle Berufstätigkeit untersucht werden sollten], 

 die in den der Befragung vorausgegangenen 5 Jahren eine Phase der Berufstätigkeit 
mit (ggf. auch kumulierten) AU-Zeiten innerhalb von 12 Monaten von mindestens 6 
Wochen hatten.  
 

Die Studienpopulation umfasst weiterhin nur diejenigen, die zu Beginn der Arbeitsunfähigkeit 
beruflich nicht selbstständig tätig waren und deren AU zum MZP nicht mehr andauerte. 

3.2.2 Studiendesign 

Die GHS wird von der Universitätsmedizin Mainz durchgeführt. Sie ist eine monozentrisch or-
ganisierte bevölkerungsbasierte prospektive Kohortenstudie, deren Teilnehmer*innen im 
Raum Mainz/Mainz-Bingen wohnen (Wild et al. 2012). Die Eingangsuntersuchung der ‚Core-
Kohorte‘ fand im Zeitraum 2007 bis 2012 statt. Weitere Folgeuntersuchungen im Studienzent-
rum (FU-) schließen jeweils im Hauptintervall von 5 Jahren, bzw. in Form telefonischer Zwi-
schenbefragungen (CATI-) im zeitlichen Abstand von 2,5 Jahren an. 25- bis 44-jährige Stu-
dienteilnehmer*innen sind seit Dezember 2018 als ‚Young-Kohorte‘ in der GHS beteiligt (Ab-
bildung 5, S. 32). Von allen Teilnehmer*innen wurde eine schriftliche Einverständniserklärung 
eingeholt. Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig, und die Teilnehmer*innen können jederzeit 
aus der Studie austreten. Die Studie wurde von der lokalen Ethikkommission genehmigt17 und 
in Übereinstimmung mit den ethischen Standards durchgeführt, wie sie in der Deklaration von 
Helsinki von 1964 und ihren späteren Änderungen festgelegt wurden.  

Im Zeitraum Oktober 2019 bis Mai 202218 wurde ein Studienmodul zur Erfassung der Return-
to-work Erfahrungen (ehemals) berufstätiger Studienteilnehmer*innen durchgeführt. Die Er-
fassung etwaiger RTW-Erfahrungen erfolgte somit nicht unmittelbar mit Beginn der Eingangs-
untersuchung der Y-Kohorte bzw. mit Beginn der 10-Jahres-Verlaufsuntersuchung der C-Ko-
horte. Daher erhielten die Studienteilnehmer*innen, die ihre 10-Jahres-Verlaufsuntersuchung 
(C-Kohorte) bzw. Eingangsuntersuchung (Y-Kohorte) bereits zwischen Dezember 2017 und 
Oktober 2019 durchlaufen hatten, das RTW-Modul im Rahmen ihrer 12,5- bzw. 2,5-Jahres-

                                                 
16 Bei der Datenauswertung wurden auch Fälle berücksichtigt, die im Zeitraum Juni 2021 bis Mai 2022 mit der hier 
ausgewerteten ersten Version des RTW-FB erhoben worden waren s. Abschnitt 3.3.1; Tabelle 3 
17 Ethikkommission der staatlichen Ärztekammer RLP; Abstimmung der Ethikkommission: 837.020.07(5555) 
18 vereinzelt auch darüber hinaus 
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Mainz (*), aus der GHS (#) und aus der arbeitsmedizinischen Projektgruppe (‚a‘) beteiligt wa-
ren (  

 
). Nach Projektstart erfolgte im Dezember 2019 eine Bewertung des Fragebogens durch die 

BAuA-Fachgruppe 3.3 „Evidenzbasierte Arbeitsmedizin, Betriebliches Gesundheitsmanage-
ment“. Die der Autorin zugegangenen Verbesserungsvorschläge der Fachgruppe wurden 
beim Auftakttreffen am 17. Januar 2020 in Mainz vorgestellt. Aufgrund dieser Rückmeldungen, 
der bis zum 28.02.2020 erhobenen Daten, zusätzlicher Experteninterviews (n=2) und Feed-
backschleifen erfolgte eine systematische Überarbeitung des Fragebogens. Die revidierte 
Fassung wurde von Juli 2020 bis zum Ende des 10-Jahres Follow-up-Zeitraums (Mai 2022) 
eingesetzt. Mit ihr erhobene Daten sind nicht Bestandteil der vorliegenden Arbeit. 

Der ‚Fragebogen zur Rückkehr in den Beruf‘ (Anhang: Abschnitt 7.1), auf den in dieser Arbeit 
Bezug genommen wird, umfasst 15 Items zu den Return-to-work Erfahrungen der Befragten 
sowie zum zeitlichen Rahmen und zum Grund ihrer Arbeitsunfähigkeit, zur wahrgenommenen 
Arbeitssituation vor der Arbeitsunfähigkeit und zur aktuellen Arbeitsfähigkeit. Der Fragebogen 
sollte ermöglichen, aufgrund der Selbstauskünfte der Befragten aus einer allgemeinen Bevöl-
kerungsstichprobe potenziell und tatsächlich vom BEM oder von der StW betroffene abhängig 
Beschäftigte zu identifizieren (=Studienpopulation). Neben dem RTW-Modul wird im Rahmen 
der GHS eine Vielzahl an Erhebungsinstrumenten eingesetzt, sodass die Möglichkeit bestand, 
auch auf teilweise zu vorausgegangenen Messzeitpunkten erhobene nicht im RTW-Fragemo-
dul enthaltene Variablen zurückzugreifen. 

3.2.4 Variablen 

3.2.4.1 Einschluss-/Ausschlussmerkmale 

Zur Stichprobenbildung wurden die Ein- und Ausschlüsse entsprechend der in Abschnitt 3.2.1 
definierten Kriterien vorgenommen. Die benötigten Informationen liegen als Selbstauskünfte 
zu den Fragen eins bis vier des RTW-Moduls vor: 

1. ‚Waren Sie in den letzten fünf Jahren — für die gesamte Dauer oder eine begrenzte 
Zeit — berufstätig (z. B. angestellt, selbstständig oder freiberuflich)?‘  Einschluss nur, 
wenn ‚Ja‘ 
 

2. ‚Sind Sie in den letzten fünf Jahren Ihrer beruflichen Tätigkeit mindestens sechs Wo-
chen am Stück oder innerhalb von zwölf Monaten aufsummiert aus Einzelfehlzeiten 
nicht nachgegangen? [hiervon ausgenommen: regulärer Urlaub]‘  Einschluss nur, 
wenn ‚Ja‘ 
 

3. ‚Aus welchen Gründen sind Sie Ihrer beruflichen Tätigkeit nicht nachgegangen?‘  
Einschluss nur, wenn ‚Wegen der gesundheitlichen Folgen eines Unfalls‘ oder: ‚Aus 
anderen gesundheitlichen Gründen: (ggf. Freitext)‘ 
 

4. ‚Wie viele MitarbeiterInnen hat das Unternehmen, in dem Sie während Ihrer beruflichen 
Abwesenheit beschäftigt waren bzw. sind?‘ oder ‚Hat Ihnen Ihr Arbeitgeber/Ihre Arbeit-
geberin ein Angebot zum Betrieblichen Eingliederungsmanagement (BEM) gemacht? 
 Ausschluss, wenn Angabe: ‚Selbstständig/freiberuflich tätig‘ 

 
  





3.2 Material und Methode 
 
 

35 
 

„Möchte nicht wieder an Arbeitsplatz zurückkehren“, „Andere Gründe“. Auch hier bestand die 
Möglichkeit der Mehrfachantwort. Sowohl in Bezug auf BEM als auch auf die StW wurde er-
fasst, ob das Verfahren – ggf. nach Verlängerung – planmäßig beendet oder vorzeitig auf 
Wunsch des*der Beschäftigten oder des*der Arbeitgebenden abgebrochen wurde (Anhang: 
7.1; RTW-FB Nr. 13). 

3.2.4.3 Nutzenbezogene Zielgrößen/Outcomes  

Der primäre nutzenbezogene Outcome ‚Erwerbsstatus/Arbeitsfähigkeit MZP aktuell‘ umfasst 
zum Einen den zum aktuellen (post-AU) Messzeitpunkt berichteten Erwerbsstatus der Befrag-
ten (aus: GHS-Hauptbefragung oder GAP-Modul19). Die Studienteilnehmer*innen wurden ge-
beten, anzugeben, ob sie aktuell erwerbstätig sind. So kann zwischen zum aktuellen Mess-
zeitpunkt Erwerbstätigen und Nicht-Erwerbstätigen (Erwerbslose und Nicht-Erwerbspersonen) 
unterschieden werden. Sonstige Veränderungen in der Berufstätigkeit, die sich zwischen den 
Messzeitpunkten vor bzw. nach der Arbeitsunfähigkeit ergeben haben könnten, beispielsweise 
den Beschäftigungsumfang betreffend, konnten hier nicht berücksichtigt werden (Ende Ab-
schnitt: 3.2.4.4).  

Zum Anderen umfasst der Outcome ‚Erwerbsstatus/Arbeitsfähigkeit MZP aktuell‘ die subjektiv 
eingeschätzte aktuelle Arbeitsfähigkeit. Diese wurde mittels des Work Ability Index-Items 
(‚WAS‘, bzw. ‚WAI1‘) ‚Wie viele Punkte würden Sie für Ihre derzeitige Arbeitsfähigkeit geben?‘ 
erhoben (Abschnitt 7.1; RTW-FB Nr. 15). Die verwendete Ein-Item-Fassung gilt als mit der 
längeren Original-WAI-Skala vergleichbar gutes Verfahren, um subjektive Arbeitsfähigkeit 
(AF) zu erfassen (Ebener und Hasselhorn 2019; Mokarami et al. 2022; Jääskeläinen et al. 
2016). Die Dichotomisierung der Antwortkategorien, die von 0: ‚völlig arbeitsunfähig‘ bis 10: 
‚beste jemals erreichte Arbeitsfähigkeit‘ reichen, erfolgte in Anlehnung an (Jääskeläinen et al. 
2016; Bethge et al. 2021). Der Outcome ‚Erwerbsstatus/Arbeitsfähigkeit MZP aktuell‘ ermög-
licht es damit, zwischen ‚Nicht Erwerbstätigen bzw. Erwerbstätigen mit geringer 
Arbeitsfähigkeit (0 bis 5 WAS-Punkte)‘ und ‚Erwerbstätigen mit mindestens moderater 
Arbeitsfähigkeit (moderat: 6 bis 7 Punkte; gute bis exzellente AF: 8 bis 10 Punkte)‘ zu 
differenzieren.  

Mittels deskriptiver Analysen wird die subjektive Einschätzung der Wirkung eines in Anspruch 
genommenen BEM- bzw. StW-Verfahrens auf die eigene Arbeitsfähigkeit untersucht (Anhang: 
7.1; RTW-FB Nr. 14). Aufgrund des hohen bis sehr hohen Anteils fehlender Werte (Tabelle 19, 
S. 62) wird auf die Verwendung dieser Variablen in den inferenzstatistischen explorativen bzw. 
konfirmatorischen Analysen verzichtet.  

Der Nutzen von RTW-Interventionen wird im Rahmen dieser Arbeit außerdem daran bemes-
sen, inwieweit sich ein positiver Zusammenhang zeigt zwischen der Nutzung einer RTW-In-
tervention und der subjektiven Wahrnehmung der Beschäftigten, bei der beruflichen Rückkehr 
von dem*der Arbeitgebenden eher ausreichend bzw. ausreichend unterstützt worden zu sein. 
Dazu wurden die Studienteilnehmer*innen gebeten, retrospektiv zu beurteilen, ob sie sich 
durch ihre*n Arbeitgebende*n bei der beruflichen Rückkehr ausreichend unterstützt gefühlt 
haben (Abschnitt 7.1; RTW-FB Nr. 7). Die Antworten wurden für das regressionsanalytische 
Modell dichotomisiert: ‚Ja‘ und ‚Eher ja‘ vs. ‚Teils-teils‘, ‚Eher nein‘ und ‚Nein‘. 

                                                 
19 Im Rahmen der FU-4 bzw. CATI-5 Untersuchung wurde u. a. neben dem ‚Fragebogen zur Rückkehr in den Beruf’ 
auch das GAP-Modul „Gesunde Arbeit in Pionierbranchen“ (Drössler et al. 2021) eingesetzt, dem die Frage nach 
der aktuellen Erwerbstätigkeit vorangestellt ist. 
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keit/Arbeitsfähigkeit im Sinne einer Mediatorvariable beeinflussen könnte. Da die wahrgenom-
mene AG-Unterstützung in der vorliegenden Untersuchung jedoch retrospektiv erhoben wurde 
(ihre Beeinflussung aufgrund der aktuellen Erwerbssituation bzw. Arbeitsfähigkeit demnach 
nicht ausgeschlossen werden kann), wird hier allein untersucht, inwieweit sie unter Berück-
sichtigung der als Confounder definierten Merkmale von der Nutzung eines BEM-/StW-Ver-
fahrens beeinflusst ist. Eingangs wird außerdem überprüft, inwieweit sich die in den nutzen-
bezogenen Modellen als Confounder berücksichtigten Merkmale anhand der hier untersuch-
ten Daten als relevante Einflussfaktoren der Nutzung eines BEM-bzw. StW-Verfahrens erwei-
sen.  

Soziodemografische Variablen: Geschlecht, Alter, Schulbildung 

Die Angaben zu Geschlecht, Alter und Schulbildung stammen aus der GHS-Hauptbefragung. 
Geschlecht und Alter wurden verwendet wie sie zum aktuellen Messzeitpunkt (post-AU) vor-
lagen. Es wird zwischen Männern und Frauen sowie zwischen den Altersgruppen ‚25 bis 54 
Jahre‘ und ‚55 Jahre und älter‘ unterschieden, sofern eine Berücksichtigung des Alters als 
metrische Variable zu Verletzungen der Modellvoraussetzungen führte. Die Angaben zur 
Schulbildung stammen i. d. R. aus dem letzten Messzeitpunkt vor der den BEM-Anspruch 
auslösenden Arbeitsunfähigkeit. Falls diese Angabe für die Teilnehmer*innen (hiervon betrof-
fen sind insbesondere Angehörige der Y-Kohorte) nicht vorlagen, wurde auf die Angabe aus 
dem aktuellen MZP Bezug genommen. Der Bildungsstand wurde anhand der Frage nach dem 
höchsten erreichten allgemeinbildenden Schulabschluss erfasst. In den Analysen wird zwi-
schen einer ‚geringen‘ Schulbildung (hier: Hauptschulabschluss), ‚mittleren Schulbildung‘ (Re-
alschulabschluss) und ‚höheren und hohen Schulbildung‘ ((Fach-)Abitur) unterschieden.  

AU-bezogene Variablen: Grund und Dauer der Arbeitsunfähigkeit sowie Zeitspanne zwischen 
dem Ende der AU und dem aktuellen Messzeitpunkt (post-AU) 

Als weitere potenzielle Einflussfaktoren bzw. Störgrößen (Confounder) wurden der ‚AU-Grund 
psychische Erkrankung‘ sowie ‚unfallbedingte Arbeitsunfähigkeit‘ in die Schätzmodelle aufge-
nommen. So wurden in der Literatur für psychische Erkrankungen sowohl zur Nutzung von 
RTW-Interventionen, als auch zur beruflichen Rückkehr (RTW als Outcome) Zusammenhänge 
beschrieben. Der Aspekt der ‚unfallbedingten Arbeitsunfähigkeit‘ wurde in der Annahme be-
rücksichtigt, dass hier möglicherweise weniger Vorbehalte in der Kommunikation zwischen 
der*dem betroffenen Beschäftigten und dem*der Arbeitgebenden bestehen und die berufli-
chen bzw. gesundheitlichen Folgen i. d. R. absehbar überwunden werden dürften. Zudem ist 
bei einer unfallbedingten Arbeitsunfähigkeit nicht auszuschließen, dass diese im Falle eines 
Arbeits-/Wegeunfalls einen direkten Arbeitsbezug aufweist, woraus sich eine explizite Betrof-
fenheit (und Unterstützungsbereitschaft) des*der Arbeitgebenden ergeben könnte. Ob es sich 
um einen Arbeits- oder Wegeunfall gehandelt hat, wurde hier jedoch nicht explizit erfasst.  

Die Gründe der Arbeitsunfähigkeit wurden im RTW-Modul retrospektiv erhoben (Abschnitt 7.1; 
RTW-FB Nr. 3). Es handelt sich um von den Betroffenen im aktuellen Messzeitpunkt (post-AU) 
selbstberichtete freitextliche Angaben, die zu Krankheitsgruppen zusammengefasst wurden. 
Aufgrund dieser Angaben kann differenziert werden zwischen Beschäftigten, die „unfallbe-
dingt“ und/oder aufgrund von „muskuloskelettalen Erkrankungen/Beschwerden“, „psychischen 
Erkrankungen“, „Krebserkrankungen“, „Herz-Kreislauferkrankungen“ oder „anderen Erkran-
kungen“ arbeitsunfähig waren. In den regressionsanalytischen Modellen wurden neben der 
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unfallbedingten Arbeitsunfähigkeit und dem AU-Grund „psychische Erkrankung“ aufgrund zu 
geringer Gruppengrößen keine weiteren AU-Gründe berücksichtigt.  

Darüber hinaus sollte im Rahmen der inferenzstatistischen Analysen für eine etwaige Beein-
flussung der Nutzung von RTW-Interventionen und der beruflichen Rückkehr durch zeitliche 
Aspekte der Arbeitsunfähigkeit (Dauer und zeitliche Lage) kontrolliert werden. Die befragten 
GHS-Teilnehmer*innen wurden gebeten, Angaben zum Zeitraum und Jahr der Arbeitsunfähig-
keitsperiode(n) zu machen (Anhang: 7.1; RTW-FB Nr. 2). Hieraus wurden die Dauer der Ar-
beitsunfähigkeit (in Wochen) und die Zeitspanne (in Wochen) zwischen dem Ende der Arbeits-
unfähigkeit (Enddatum des Zeitraums der letzten AU, die den Anspruch auf eine RTW-Inter-
vention ausgelöst hat) und dem Datum des aktuellen Messzeitpunkts (post-AU) abgeleitet. 

Ceteris paribus wird angenommen, dass mit zunehmender Zeitspanne, die zwischen dem 
Ende der Arbeitsunfähigkeit und dem aktuellen Messzeitpunkt liegt, die Chance steigt, zum 
aktuellen Zeitpunkt bei höherer Arbeitsfähigkeit wieder berufstätig zu sein. Zudem kann zu-
mindest für kurze Zeitspannen zwischen dem AU-Ende und dem aktuellen MZP eine redu-
zierte Chance auf eine RTW-Intervention angenommen werden. Die Zeitspanne, die zwischen 
dem Ende der Arbeitsunfähigkeit und dem aktuellen Messzeitpunkt liegt, sollte außerdem in 
den Modellen berücksichtigt werden, da sie die Erinnerung beeinflussen kann. Für die Dauer 
der Arbeitsunfähigkeit wurden in der einschlägigen Literatur positive Zusammenhänge zum 
Angebot und zur Inanspruchnahme von RTW-Interventionen sowie negative Zusammenhänge 
zum RTW-Erfolg beschrieben. Nach Überprüfung der Modellvoraussetzungen konnte die Va-
riable ‚AU-Dauer‘ aufgrund des hohen Anteils fehlender Werte bzw. des hohen ‚Anteils fehlen-
der Information‘ jedoch nur im Regressionsmodell zur Erklärung der aktuellen Erwerbstätig-
keit/Arbeitsfähigkeit (Modell II) berücksichtigt werden.  

Tätigkeits- bzw. arbeitsbezogene Merkmale 

Als tätigkeitsbezogene Variablen fanden in den regressionsanalytischen Schätzmodellen die 
Unternehmensgröße und die (retrospektiv erfasste) berufliche Gesamtbelastung als potenzi-
elle Störgrößen bzw. Einflussfaktoren Beachtung. In Anlehnung an den SIBAR-Fragebogen 
(Bürger und Deck 2009) waren die Studienteilnehmer*innen aufgefordert, aus der Retrospek-
tive heraus ihre berufliche Gesamtbelastung unmittelbar vor der AU zu bewerten, bzw. mitzu-
teilen, ob sie ihre berufliche Situation unmittelbar vor der AU als (eher) belastend oder erfüllend 
empfunden haben. Im Falle einer als ‚sehr hoch‘ empfundenen Belastung wird eine geringe(re) 
Rückkehrmotivation erwartet (Mittag et al. 2001). Verglichen werden dementsprechend die 
Gruppe derer, die angaben, ihre berufliche Situation unmittelbar vor der Arbeitsunfähigkeit als 
‚sehr erfüllend, erfüllend, teils (erfüllend)/teils (belastend) oder auch etwas belastend‘ erlebt zu 
haben und die Gruppe derer, die ihre berufliche Situation prä-AU als ‚sehr belastend‘ einstuf-
ten. Es wird vermutet, dass sich die so erfasste Rückkehrmotivation sowohl auf die RTW-
Nutzung (Angebot und Inanspruchnahme) als auch den RTW-Erfolg auswirken kann.  

Darüber hinaus wurde die Unternehmensgröße als potenzieller Einflussfaktor bzw. Confoun-
der in die Analysemodelle aufgenommen. Die Unternehmensgröße wurde in der Literatur be-
reits als das Angebot und die Inanspruchnahme von RTW-Interventionen beeinflussender Fak-
tor diskutiert. Möglicherweise ist auch die spätere Erwerbstätigkeit von ihr beeinflusst, insofern 
größere Unternehmen über mehr Kapazitäten und bei wirtschaftlicher schwieriger Lage auch 
mehr politische Unterstützung verfügen als dies für kleinere Unternehmen anzunehmen ist 
(Bünning et al. 2020). Im Rahmen dieser Arbeit wird zwischen der Zugehörigkeit zu Kleinst- 
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und Kleinunternehmen (≤ 9 bzw. 10 bis 49 Mitarbeiter*innen (MA)), mittleren Unternehmen 
(50-249 MA) oder großen Unternehmen (≥ 250 MA) unterschieden. Die Zuordnung erfolgte 
anhand der von dem*der Befragten im RTW-Modul retrospektiv berichteten Mitarbeiter*innen-
zahl des Unternehmens, in dem er*sie vor der AU beschäftigt war.  

Von der im Proposal zu dieser Arbeit angedachten Einbeziehung weiterer arbeits- bzw. tätig-
keitsbezogener Merkmalen aus dem MZP prä-AU in die regressionsanalytischen Modelle (s. 
Abbildung 7, S. 36: grau vermerkte Items oben rechts) musste abgesehen werden. Einerseits 
fehlen die entsprechenden Angaben systematisch für die Y-Kohorte, die sich zum aktuellen 
MZP mehrheitlich in der Eingangsuntersuchung befand. Andererseits hätte die Aufnahme wei-
terer Einflussfaktoren in die multivariablen Schätzmodelle noch geringer besetzte Kategorien-
kombinationen zur Folge gehabt, was zuverlässige Schätzungen zusätzlich erschwert hätte. 
Angaben zur beruflichen Tätigkeit prä-AU werden jedoch deskriptiv als Hintergrund- bzw. Zu-
satzinformation berichtet für die befragten Studienteilnehmer*innen der Core-Kohorte insge-
samt sowie extra ausgewiesen für Männer und differenziert nach dem höchsten erreichten 
Schulabschluss. Damit liegen deskriptiv nutzbare Angaben vor zum Umfang der Erwerbstätig-
keit zum MZP prä-AU, zu einer etwaigen Leitungsfunktion, zu Schichtarbeit und körperlich 
schwerer Tätigkeit sowie Angaben zur Zufriedenheit mit den Berufsperspektiven, mit dem*der 
Vorgesetzten und mit den Kolleg*innen. Die Angaben hierzu basieren auf den Selbstauskünf-
ten der Befragten aus dem letzten MZP prä-AU: FU-2 oder FU-4. 
 

3.2.5 Statistische Analyse 

3.2.5.1 Umgang mit fehlenden Daten 

In der empirischen Forschung lassen sich Datenlücken oft nicht vermeiden. Zugleich ist davon 
auszugehen, dass eine höhere Ergebnisqualität der durchgeführten Analyseverfahren erreicht 
wird, je mehr vollständige oder plausibel vervollständigte Datensätze verfügbar sind (Urban 
und Mayerl 2018; Baltes-Götz 2013). Fehlende Angaben sind in den deskriptiven Statistiken 
(Häufigkeitstabellen) als eigenständige Kategorie (‚keine Angabe‘) ausgewiesen dargestellt. 
Für alle Variablen, die in mindestens einem der zur Beantwortung der Forschungsfragen be-
trachteten multivariablen regressionsanalytischen Schätzmodell integriert sind, wurde über-
prüft, inwieweit die Notwendigkeit besteht und die Voraussetzungen erfüllt sind, eine (multiple) 
Imputation der fehlenden Werte durchzuführen. Alternativen zur multiplen Imputation fehlen-
der Werte sind bspw. ein listenweiser oder paarweiser Fallausschluss oder andere Formen 
der Datenimputation (bspw. Mittelwertersetzung). Insbesondere die beiden letztgenannten 
Verfahren gehen jedoch mit einem höheren Risiko für Präzisionsverlust der Analysen, für Ver-
zerrungen und systematische Fehler einher (Urban et al. 2016). Bei kleineren Datensätzen (n 
< 200) können hohe Missingquoten aber auch beim listenweisen Fallausschluss, selbst wenn 
keine Verzerrungen aufgrund der Verteilung der fehlenden Werte zu erwarten sind, problema-
tisch sein, da weniger „empirische Information“ für die Regressionsschätzungen vorliegt und 
die Teststärke reduziert ist (Urban und Mayerl 2018). 

Ziel der multiplen Imputation ist es, fehlende Werte durch plausible Werte zu ersetzen und 
dabei Zufallsfehler zu berücksichtigen. Grundsätzlich bedarf es eines „aktiven Umgangs“ mit 
den fehlenden Werten einer Variablen nur dann, wenn die Variable auch Teil des jeweils be-
trachteten Analysemodells ist und anstelle eines fehlenden Werts ein tatsächlich wahrer Wert 
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stehen könnte – also der fehlende Wert bspw. nicht aufgrund von Filterführung zustande ge-
kommen ist (Urban und Mayerl 2018). Es wird empfohlen, in das multiple Imputationsmodell 
mindestens sämtliche in den (nachfolgenden) Analysen berücksichtigte Variablen, d.h. auch 
Outcome-Variablen und ggf. weitere Variablen, die helfen können, fehlende Werte zu erklären, 
aufzunehmen (Marshall et al. 2009; Austin et al. 2021). Zugleich sollte im Sinne der Gewähr-
leistung ausreichender Datenqualität eine (multiple) Imputation aber auch nur dann erfolgen, 
wenn der Anteil fehlender Werte im einzelnen Fall, in den einzelnen Modellvariablen sowie 
auch kumuliert nicht zu hoch liegt; Werte unter 50 % gelten i. d. R. als unbedenklich und im-
putierbar (Baltes-Götz 2013). Eine weitere Voraussetzung für die Durchführung der multiplen 
Imputation ist, dass die fehlenden Werte mindestens zufällig fehlen (MAR: „Missing at ran-
dom“) (Austin et al. 2021). Während ein völlig zufällig auftretendes Fehlen („Missing Comple-
tely At Random“: MCAR) die Unabhängigkeit der fehlenden Werte einer Variablen von den 
(unbekannten) Werten dieser Variablen und von allen anderen Variablen voraussetzt, bedarf 
MAR der Unabhängigkeit der fehlenden Werte in einer Variablen von den (unbekannten) Wer-
ten derselben Variablen, nicht aber von den Werten aller anderen Variablen. D. h. andere (er-
hobene) Variablen können einen direkten Zusammenhang zu den fehlenden Werten der be-
trachteten Variablen aufweisen (ebd.). Von „Missing Not At Random“ wird gesprochen, wenn 
(auch) unter Berücksichtigung aller anderen Variablen die Wahrscheinlichkeit für fehlende An-
gaben in einer Variablen von den (nicht bekannten) Werten der Variable selbst abhängt (Urban 
und Mayerl 2018; Donders et al. 2006). 

Mit Hilfe des MCAR-Tests nach Little wurde die MCAR-Annahme für die (quasi)-metrischen 
Variablen, die in den Analysemodellen verwendet werden sollten, überprüft. Dies trifft auf die 
Variablen ‚Alter‘, ‚zeitlicher Abstand AU-Ende bis MZP‘, ‚AU-Dauer‘ und ‚Arbeitsfähigkeit 
(WAS) post-AU‘ zu. Der Little Test ist Urban und Mayerl (2018) zufolge zwar robust gegenüber 
von der Normalverteilung abweichenden Verteilungen (die hier nicht gänzlich ausgeschlossen 
werden können; siehe Anhang: Abbildung 14) und kann auch mit kleineren Stichproben sowie 
bei hohen kumulierten Missingquoten durchgeführt werden. Die Zusammenhänge kategorialer 
Modellvariablen und fehlender Werte lassen sich mit Hilfe des Tests jedoch nicht überprüfen. 
Daher wurden zusätzliche Analysen durchgeführt, um die im Little-Test ermittelten Ergebnisse 
abzusichern und auch entsprechende Aussagen für die kategorialen Modellvariablen treffen 
zu können. Hierzu wurde die MCAR-Annahme für jede Modellvariable mittels eines logisti-
schen Regressionsmodells überprüft, indem der Einfluss aller anderen Modellvariablen auf die 
binär kodierte Missingvariable der jeweils betrachteten Modellvariable geschätzt wurde. Zeig-
ten sich keine statistisch signifikanten Effekte, wurde an der MCAR-Annahme festgehalten. Im 
Falle signifikanter Effekte ist die MCAR-Annahme, wenn auch nicht die MAR-Annahme, wider-
legt (Urban und Mayerl 2018). Ist mindestens die MAR-Annahme (ggf. sachlogisch) haltbar, 
wurde die Variable in das Imputationsmodell aufgenommen. Für Variablen mit einem erhöhten 
Missinganteil (~ 25 %) oder auffälligen Verteilungen ihrer gültigen und fehlenden Werte (Nor-
malverteilungsannahme, MCAR-/MAR-Annahme) wurde abgewogen, ob sie imputiert und ob 
sie auch als Prädiktor im Imputationsmodell berücksichtigt werden sollten.  

Die Imputation fehlender Werte erfolgte in SPSS mittels der Methode vollständig konditionaler 
Spezifikation (FCS). Es handelt sich dabei um eine iterative MCMC-Methode (Markov Chain 
Monte Carlo-Methode), die i. d. R. verwendet wird, wenn kein monotones Missingmuster vor-
liegt (Urban et al. 2016; IBM 2014). Bei der FCS-Methode wird für jede Variable und abhängig 
von ihrem Skalenniveau ein spezifisches Imputationsmodell erzeugt (ebd.). Für die metrischen 
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Variablen mit fehlenden Werten wurden lineare21, für die kategorialen Variablen logistische 
Regressionsmodelle verwendet. Die Anzahl der wiederholten Imputationen (=imputierte Da-
tensätze) wurde auf m=40, die Anzahl der Iterationen auf 10 festgesetzt. Empfohlen wird, dass 
die Zahl der imputierten Datensätze ungefähr dem kumulierten Anteil fehlender Werte ent-
spricht (Graham et al. 2007; Wahl 2020). Der Syntaxbefehl kann im Anhang eingesehen wer-
den (Anhang: Abbildung 15). 

Mit Blick auf die in den Schätzmodellen berücksichtigten soziodemografischen, au-, arbeits-
/tätigkeits- und RTW-bezogenen Merkmale wurde ermittelt, ob sich Fälle, die keine fehlenden 
Werte in den Modellvariablen aufweisen, systematisch unterscheiden von Fällen mit fehlenden 
Werten. Letztgenannte würden im Falle eines listenweisen Fallausschlusses von den Analy-
sen ausgeschlossen werden. Im Rahmen dieser Arbeit stellen sie die Fälle mit imputierten 
Werten. Für binär-nominale Variablen wurde Phi als Zusammenhangsmaß ermittelt, für mehr-
kategoriale nominale Variablen Cramer’s V (CV) und für metrische Variablen Eta (η). Während 
Phi (φ) auch die Richtung des Zusammenhangs anzeigt, gilt dies nicht für Cramer’s V und Eta. 
Die Angaben können Tabelle 22 im Anhang entnommen werden. 

 

3.2.5.2 Analyseverfahren 

Deskriptive Statistiken 

In Abhängigkeit vom Skalenniveau bzw. von der Verteilung der jeweils betrachteten Variablen 
werden absolute und relative Häufigkeiten, bzw. das arithmetische Mittel (MW) mit Stan-
dardabweichung (SD) und/oder der Median mit Quartilen (Q1/Q3) sowie Minimum (Min) und 
Maximum (Max) berichtet. Die deskriptiven Angaben werden für alle Fälle und separat nach 
Interventionsgruppenzugehörigkeit ausgewiesen22. 

Inferenzstatistische Verfahren 

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurden u. a. logistische Regressionsmodelle ge-
schätzt (Tabelle 1, S. 42). Logistische Regressionsmodelle bilden die (lineare) Beziehung zwi-
schen der mit Hilfe von Logits (ln(Odds)) transformierten Erfolgs- bzw. Eintrittswahrscheinlich-
keit einer binär oder mehrstufig nominalskalierten abhängigen Variable und mindestens einer, 
i. d. R. jedoch mehrerer, beliebig skalierter unabhängiger Variablen ab (Kalisch und Meier 
2021). Während im binomialen Modell die Logits (ln(Odds)) für das Eintreten oder Nicht-Ein-
treten der binären abhängigen Variable modelliert werden, geschieht dies im multinomialen 
Modell für das Eintreten einer Kategorie der Zielgröße im Verhältnis zur definierten Referenz-
kategorie. Die jeweiligen Referenzkategorien sind in den Ergebnistabellen zu den geschätzten 
Regressionsmodellen vermerkt (‚Ref.‘). Den Ergebnistabellen sind auch die entsprechend der 
Rubin Regeln gepoolten Regressionskoeffizienten (B), p-Werte, Odds Ratios (OR) und 95 %-
Konfidenzintervalle (95 %-KI) zu entnehmen (Heymans und Eekhout 2019). Das Odds Ratio 
gibt das Verhältnis der Chance (=Odds), dass das betrachtete Ereignis (Outcome) in der 

                                                 
21 Von der Verwendung des Modelltyps „pmm“ (predictive mean matching) für die Imputation der metrischen Vari-
ablen wurde abgesehen, da in der genutzten SPSS-Version (23.0) eine Voreinstellung besteht, von der abgeraten 
wird (Urban et al. 2016: Allison 2015). Für die metrischen Variablen wurden in den linearen Modellen entsprechend 
der Variablen- oder Stichprobendefinition bzw. anhand der vorliegenden Daten Min- und Max-Werte festgelegt: 
‚Zeitlicher Abstand zwischen AU-Ende bis zum aktuellen MZP‘ [in Wochen]‘: Min=1, Max=274; ‚AU-Dauer‘ [in Wo-
chen]: Min=6, Max=156; ‚Arbeitsfähigkeit (WAS) post-AU‘: Min=0, Max=10. 
22 Angaben zur RTW-Intervention werden separat für die drei U-Größen dargestellt 
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Gruppe der Exponierten eintritt und der Chance, dass das betrachtete Ereignis in der Gruppe 
der Nicht-Exponierten eintritt, an (Kalisch und Meier 2021; Institut für Qualität und 
Wirtschlaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) b, o. J.). Ein Odds Ratio (OR) von 1 besagt, 
dass die Gruppen der Exponierten und Nicht-Exponierten (Referenzgruppe) bzw. der Perso-
nen mit und ohne Intervention (Referenzgruppe) die gleiche Chance aufweisen, dass die be-
trachtete Zielgröße eintritt. Ein OR größer 1 weist darauf hin, dass die Chance, dass die Ziel-
größe eintritt, in der Gruppe der Exponierten bzw. Personen mit Intervention höher ist als in 
der Gruppe der Nicht-Exponierten bzw. Personen ohne Intervention (Referenzgruppe). Ein OR 
kleiner 1 besagt umgekehrt, dass die Chance, dass die Zielgröße eintritt, in der Gruppe der 
Exponierten bzw. Personen mit Intervention niedriger ist als in der Gruppe der Nicht-Exponier-
ten bzw. Personen ohne Intervention (Referenzgruppe). Im Falle eines multivariablen Regres-
sionsmodells gilt dies jeweils unter Konstanthaltung aller anderen berücksichtigten Einfluss-
faktoren (Kalisch und Meier 2021). Die berichteten 95 %-Konfidenzintervalle beschreiben den 
‚Vertrauens-‘Bereich, in dem das wahre OR mit einer Wahrscheinlichkeit von 95 % liegt. Um 
Aussagen zur Effektstärke leichter treffen zu können, wurden ergänzend OR in Cohen’s d 
umgerechnet (Lenhard und Lenhard 2017). Kleine Effekte liegen hier zwischen d=0,2 und 0,4, 
mittlere Effekte zwischen d=0,5 und d=0,7, große Effekte bei d=0,8 und höher23. 

 

 

Tabelle 1 – Übersicht über die Forschungsfragen und regressionsanalytischen Modelle 

Modell/Forschungsfrage Regressionsmodell 

Modell I: Abhängigkeit der Eintrittswahrscheinlichkeit der Nutzung ei-
ner RTW-Intervention von soziodemografischen, au- oder arbeitsbezo-
genen Merkmalen  
 Forschungsfrage A-II 

multinomial-logistisch, 
Einschluss 

 
Modell II: Abhängigkeit der Eintrittswahrscheinlichkeit aktueller Berufs-
tätigkeit bei mind. moderater Arbeitsfähigkeit von der Nutzung einer 
RTW-Intervention unter Berücksichtigung potenzieller Confounder  
 Forschungsfrage B-I 

 
binär-logistisch, Ein-
schluss 

 
Modell III: Abhängigkeit der Eintrittswahrscheinlichkeit als (eher) aus-
reichende wahrgenommener AG-Unterstützung beim RTW von der 
Nutzung einer RTW-Intervention unter Berücksichtigung potenzieller 
Confounder  
 Forschungsfrage B-III 

 
binär-logistisch, Ein-
schluss 

 

 

Vor Durchführung und Interpretation der logistischen Regressionsschätzungen wurde über-
prüft, inwieweit die Prädiktoren (ausreichend) unabhängig voneinander sind, um (hohe) Multi-
kollinearität ausschließen zu können (Wentura und Pospeschill 2015). Hohe Multikollinearität 
erschwert es, die Bedeutung einzelner Variablen im Gesamtmodell zu ermitteln und kann zu 
instabilen Parameterschätzungen führen (ebd.). Es wurden der Varianzinflationsfaktor (VIF) 
und paarweise Zusammenhangsmaße ermittelt (siehe Anhang: Tabelle 25): in Abhängigkeit 
vom Skalenniveau der jeweils betrachteten Variablen sind dies Cramer’s V (kategorial-nomi-

                                                 
23 Cohen‘s d kann auch negative Werte annehmen und ist dem Betrag entsprechend zu interpretieren 
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nal/kategorial-nominal: > 2*2), Phi (kategorial-dichotom*kategorial-dichotom: 2*2), Eta (met-
risch*kategorial-dichotom), Kendall-Tau b (metrisch*kategorial-ordinal) oder der Korrelations-
koeffizient r nach Pearson (metrisch*metrisch). Sofern SPSS hierzu keine kombinierten Test-
statistiken ausgibt, wurde zur Bildung gepoolter Chi²- bzw. F-Werte und der dazugehörigen p-
Werte der R-Befehl: D2- Methode „library(miceadds) micombine.chisquare bzw. F(c(…), df, 
display = TRUE, version=1)“ verwendet (Heymans und Eekhout 2019). VIF-Werte sollten nicht 
größer als 2, die bivariaten Zusammenhänge nicht stark (< 0,5) sein (Schneider 2009). Paar-
weise Zusammenhänge sind zwar nicht ausreichend zur Beurteilung von Multikollinearität, 
Korrelationskoeffizienten von 0,3 und größer können jedoch auf bestehende Multikollinearität 
hinweisen, wobei die Signifikanz keine Rolle spielt (ebd.). Variablen, die diese Werte über-
schreiten, sollte daher kritisch beachtet werden.  

Die (binären) Regressionsmodelle wurden auf Basis der nicht gepoolten Datensets auf mögli-
che Ausreißer überprüft. Die (z-)standardisierten Residuen sollten keine Werte > |3| aufweisen 
und nur in bis zu 5 % der Fälle Werte > |2| annehmen (Stoetzer 2020). Die metrischen Prä-
diktoren wurden auf Linearität der Logits getestet (Box-Tidwell-Test; vgl. ebd.). Dabei spricht 
ein signifikanter Interaktionsterm (betrachtete Variable * ln(betrachtete Variable)) im Modell 
gegen die Annahme der gewünschten Linearität der Logits. Die modellspezifische Auswahl 
der Prädiktoren erfolgte zudem unter Berücksichtigung des ‚Anteils fehlender Information‘, der 
den Anteil erklärter „Varianz“ angibt, der auf imputierte Daten zurückgeht. Ein Anteil fehlender 
Information ≥ 0,25 gilt als kritisch. Die relative Effizienz, die mit der Anzahl der Imputationen 
zunimmt und mit steigendem Anteil fehlender Informationen sinkt, sollte zudem möglichst nahe 
1 (> 0,9) liegen (Urban et al. 2016).  

Zur Beurteilung der Modell- bzw. Anpassungsgüte wurde mittels des Likelihood-Quotienten-
Tests untersucht, ob sich das jeweils betrachtete ‚volle‘ Modell in seinem Erklärungsbeitrag 
von dem Nullmodell unterscheidet. Ein signifikanter Unterschied weist darauf hin, dass das 
betrachtete Modell einen über das Nullmodell hinausgehenden Beitrag zur Erklärung der Ein-
trittswahrscheinlichkeit des jeweils betrachteten Outcomes leistet. Ergänzend werden als al-
ternative Gütemaße bzw. „Model-Fits“ Mc Faddens (Pseudo-)R² für die multinomiale logisti-
sche Regression bzw. Nagelkerkes (Cragg-Uhler) (Pseudo-)R² für die binäre logistische Re-
gression berichtet. Zur Berechnung des modellspezifischen gepoolten Pseudo-R²-Werts 
wurde nach Fisher’s Z-Transformation der Mittelwert über die Pseudo-R²-Werte der 40 Daten-
sets gebildet und dieser anschließend re-transformiert (Heymans und Eekhout 2019). Die Ein-
ordnung der Effektstärke bzw. des Pseudo-R² erfolgte entsprechend der Benchmarks nach 
Hemmert et al. (2018) (Tabelle 2, S. 44). Für die multinomiale Regression gelten diese Anga-
ben jedoch nur unter Vorbehalt (Hemmert et al. 2018). Werte in den angegebenen Bereichen 
weisen auf eine gute, darüber hinaus gehende Werte auf eine „exzellente“ bzw. sehr gute 
Anpassungsgüte/Modellgüte hin (ebd.). 
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Tabelle 2 – Pseudo-R² Richtwerte für binär-logistische Regressionsmodelle 

n Erfolgswahrscheinlichkeit R²CU* R²MF~ 

≤ 200 38-62 %  0,32-0,58 0,20-0,40 
> 200 38-62 %  0,25-0,48 0,15-0,32 
≤ 200 0-38 % oder 62-100 % 0,31-0,39 0,19-0,26 
> 200 0-38 % oder 62-100 % 0,15-0,28 0,11-0,20 

 

Anmerkungen: nach Hemmert et al. (2018); *CU: Cragg, Uhler and Nagelkerke; ~MF: MacFadden  

 

Da die Zahl der durchgeführten Tests (3 Modelle) als ausreichend gering erachtet wird, ist auf 
Korrekturverfahren infolge multiplen Testens (Alphafehlerkumulierung) verzichtet worden. Das 
Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 festgelegt. Die Analysen wurden mit SPSS, Version 23.0 
bzw. R, Version 4.2.1 durchgeführt.  

 

3.3 Ergebnisse 

3.3.1 Stichprobenbeschreibung 

Vom 11. Oktober 2019 bis zum 03. Juli 2020 nahmen insgesamt 2.676 Personen aus der Core- 
und Young-Kohorte an der FU-4 (BLY) bzw. CATI-5 (CATI-1Y) Untersuchung der GHS teil (Ta-
belle 3). Sie waren zum MZP im Durchschnitt 58 Jahre alt; der Anteil der Männer beträgt 50 %. 
Angaben zur Response liegen für die hier betrachteten Zeiträume nicht vor. Der ‚Fragebogen 
zur Rückkehr in den Beruf‘ wurde nur an Personen ausgeteilt, von denen nicht bereits bekannt 
war, dass sie aufgrund von Altersrente oder aus anderen Gründen in den vorausgegangenen 
5 Jahren nicht berufstätig waren. Von 1.586 Studienteilnehmer*innen (59,3 %) liegt der Fra-
gebogen vor. In 1.254 der Fälle wurde angegeben, eine Phase der Berufstätigkeit in den der 
Befragung vorausgegangenen 5 Jahren gehabt zu haben (Tabelle 3, S.45). 273 dieser Stu-
dienteilnehmer*innen waren zum Messzeitpunkt jünger als 65 Jahre alt, also noch im Erwerbs-
alter, und hatten innerhalb der dem MZP vorausgegangenen 5 Jahre in einem 12-Monatszeit-
raum berufliche Abwesenheiten von insgesamt mindestens 6 Wochen Dauer.  

Ca. ein Drittel der von langer oder wiederholter beruflicher Abwesenheit Betroffenen – nämlich 
jene 92, die hierfür keine gesundheitlichen Gründe angegeben, und weitere zehn Personen, 
die berichtet hatten, zum Zeitpunkt der AU selbstständig gewesen zu sein, wurden von den 
weiteren Analysen ausgeschlossen (Tabelle 3, S.45). Sie gehören nicht zu den (primären) 
Zielgruppen des BEM oder der StW. Außerdem wurden von den Analysen acht Personen aus-
geschlossen, die noch zum aktuellen MZP arbeitsunfähig waren und deshalb keine (abschlie-
ßenden) RTW-Erfahrungen berichten konnten.  
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Tabelle 3 – Flowchart zur Stichprobe 

Erhebungszeitraum 11.10.2019 – 
 03.07.2020 

16.06.2021 –  
25.05.2022 

   
‚Bruttostichprobe‘: GHS-Studienpopulation (C- & Y-Kohorte)  2.676 n. n. 

Alter: MW (SD) 57,8 (12,3) n. n. 

Geschlecht: Anteil der Männer 49,8 % n. n. 

TN mit Berufsphase in dem aktuellen MZP vorausgegangenen 5 
J. 

1.254 n. n. 

TN < 65 Jahre im aktuellen MZP mit Phase der Berufstätigkeit in 
den vorausgegangenen 5 Jahren & beruflicher Abwesenheit ≥ 6 
Wochen innerhalb von 12 Monaten  
 

273 4224 

Ausschluss, da … Abwesenheit nicht gesundheitlich bedingt  92 13 

… TN beruflich selbstständig (prä-AU) 10 0 

… AU im MZP andauerte 8 5 

Analysierte ‚Nettostichprobe‘ 163  24 

Alter: MW (SD) 51,8 (8,9) 52,5 (12,0) 

Geschlecht: Anteil Männer 52,8 % 33,3 % 

 

Zusätzlich berücksichtigt wurden in den Analysen die Angaben von Studienteilnehmer*innen, 
die auch im nachfolgenden Zeitraum (16.06.2021 - 25.05.2022) mit der Pilotversion des RTW-
Moduls befragt wurden25 (n=69). Die für diese Gruppe vorliegenden Angaben zu eventuellen 
Ausschlüssen können ebenfalls Tabelle 3 entnommen werden. Für die Analysen standen 
schließlich die Angaben von insgesamt 187 (163 + 24) GHS-Teilnehmer*innen zur Verfügung. 
150 der 187 befragten Studienteilnehmer*innen gehören der Core-Kohorte, 37 der Young-Ko-
horte an. 

 

3.3.2 Fehlende Angaben 

Erwartungsgemäß kam es im Rahmen der Datenerhebung zu Datenlücken bzw. fehlenden 
Werten (Missings). Tabelle 4, S. 46 gibt für die untersuchte Stichprobe einen Überblick über 
die fallbezogene Anzahl fehlender Werte. Es wurden hier alle in den zur Beantwortung der 
Forschungsfragen geschätzten Regressionsmodellen verwendeten Variablen berücksichtigt.  

  

                                                 
24 Von insgesamt 69 aus diesem Zeitraum vorliegenden RTW-FB (Pilotversion) 
25 Planmäßig vorgesehen war ihre Befragung mit der überarbeiteten RTW-FB Version. 
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Tabelle 4 – Fallbezogene Missinghäufigkeiten und -anteile 

A: 
Missings je Fall 

%-Anteil der Missings (A) 
an allen Modellvariablen 

Anzahl der Fälle 
mit n Missings (A) 

%-Anteil der Fälle mit n Mis-
sings an allen Fällen (n=187) 

0 0 % 107 57,2 % 

1 8 % 49 26,2 % 

2 15 % 24 12,8 % 

3 23 % 6 3,2 % 

4 31 % 1 0,5 % 

5-13 38-100 % 0 0,0 % 
 

57 % (107/187) der Fälle weisen keine fehlenden Werte auf. Alle Befragten beantworteten 
mindestens die Hälfte und nur eine Person weniger als drei Viertel der in den Modellen be-
rücksichtigten Fragen (Tabelle 4). Insofern der kumulierte Anteil fehlender Werte mit 43 % 
deutlich über 5 % liegt, ist eine explizite Handhabung der fehlenden Werte angezeigt (siehe 
Abschnitt 3.2.5.1). Die in zwei Fällen fehlenden Angaben zur Berufstätigkeit im aktuellen MZP 
(post-AU) konnten aufgrund an anderer Stelle vorliegender Informationen ersetzt werden: Die 
beiden Fälle wurden der Gruppe der beruflich Inaktiven zugeordnet, da Angaben über eine 
erfolgte Berentung vorliegen und keine Angaben zu Aspekten der Arbeitszufriedenheit (post-
AU) gemacht wurden. Angaben zu den variablenspezifischen fehlenden Angaben können Ta-
belle 5 entnommen werden. Die Variablen Alter, Geschlecht und ‚unfallbedingte Arbeitsunfä-
higkeit‘ weisen keine fehlenden Werte auf (Tabelle 5).  
 

Tabelle 5 – Variablenbezogene Informationen zu fehlenden Werten  

Variable*  Fälle mit Missings 
 n                 % 

imputiert Prädiktor 
bei Imputation 

Geschlecht 0 0,0 % - ja 

Alter 0 0,0 % - ja 

Bildungsstand 3 1,6 % ja ja 

AU: unfallbedingt (retrospektiv) 0 0,0 % - ja 

AU-Grund: psychische Erkrankung (retr.) 11 5,9 % ja ja 

AU-Dauer (retr.) 44 23,5 % ja nein 

zeitlicher Abstand AU-Ende bis MZP (retr.) 22 11,8 % ja ja 

Unternehmensgröße (prä-AU, retr.) 6 3,2 % ja ja 

Arbeit: Belastung/Erfüllung (prä-AU, retr.) 2 1,1 % ja ja 

RTW-Intervention (kombiniert) (retr.) 9 4,8 % ja ja 

wahrgenommene AG-Unterstütz. bei RTW (retr.) 8 4,3 % ja ja 

Berufstätigkeit post-AU (MZP aktuell) 2 1,1 % nein ja 

Arbeitsfähigkeit (‚WAS‘) post-AU (MZP aktuell) 12 6,4 % ja ja 

Anmerkungen: *: nur in inferenzstatistischen Modellen verwendete Variablen 
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Aus den Regressionsanalysen zum Missingmechanismus26 geht hervor, dass die Chance auf 
fehlende Angaben zur AU-Dauer höher ist bei höherem Schulabschluss, bei Arbeitsunfähigkeit 
aufgrund psychischer Erkrankungen, bei länger zurückliegender AU-Periode und nicht in An-
spruch genommener Option auf eine betriebliche RTW-Intervention (siehe Anhang: Tabelle 
23). Diese Zusammenhänge könnten auf einen MAR-Mechanismus hinweisen. Der MCAR-
Test nach Little, bei dem die (quasi-)metrischen Variablen ‚Alter‘, ‚zeitlicher Abstand vom AU-
Ende bis zum aktuellen MZP‘, ‚AU-Dauer‘ und ‚Arbeitsfähigkeit post-AU‘ berücksichtigt wur-
den, zeigt ein nicht signifikantes Ergebnis (Chi²=18,36; DF=14; p=0,19), was die Annahme 
eines vollständig zufälligen Vorliegens fehlender Werte zulässt; allerdings fällt das Ergebnis 
deutlicher aus, wenn die Variable AU-Dauer unberücksichtigt bleibt (Chi²=1,85; DF=5; p=0,87). 
Die Variable AU-Dauer, die mit 24 % den höchsten Anteil fehlender Werte aufweist, wurde vor 
diesem Hintergrund zwar zur Imputation, aber nicht als Prädiktor in das Imputationsmodell 
aufgenommen. Mit Blick auf Befragte mit fehlenden Werten und Befragte ohne fehlende Werte 
zeigt sich für den zeitlichen Abstand zwischen dem AU-Ende und dem aktuellen MZP ein sig-
nifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen (s. Anhang Tabelle 22). Dabei liegt die 
AU-Periode bei Befragten ohne fehlende Angaben durchschnittlich 80 Wochen zurück, bei 
Befragten mit fehlenden Angaben 107 Wochen (ebd.). Bei einem listenweisen Fallausschluss 
würden Befragte, deren Arbeitsunfähigkeit länger zurückliegt, eher ausgeschlossen. Im Falle 
der hier angewendeten multiplen Datenimputation gilt, dass die Fälle mit länger zurückliegen-
der Arbeitsunfähigkeit eher imputierte Werte aufweisen. 

3.3.3 Charakteristika der Studienteilnehmer*innen 

Die Studienteilnehmer*innen waren zum aktuellen MZP (post-AU) durchschnittlich 52 Jahre 
alt (Tabelle 6, S. 48). Der Altersdurchschnitt der Ablehner*innen liegt bei 49 Jahren. Der Anteil 
der Männer an allen Studienteilnehmer*innen beträgt 50 % (94/187), ihr Anteil liegt in der 
Gruppe mit BEM-bzw. StW-Verfahren bei 43 %. 20 % (37/187) der Befragten gaben an, über 
einen Hauptschulabschluss, 28 % (53/187) über einen Realschulabschluss und 50 % (94/187) 
über (Fach-)Abitur zu verfügen. In der Gruppe derer ohne BEM-/StW-Option liegt der Anteil 
der Befragten mit Hauptschulabschluss bei 32 %, der Anteil der Befragten mit (Fach-) 
Abitur bei 41 % (Tabelle 6, S. 48). 

  

                                                 
26 abhängige Variable: Sysmis-Variable, unabhängige Variablen: alle anderen in den zur Beantwortung der For-
schungsfragen geschätzten Regressionsschätzungen verwendeten Modellvariablen 
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Tabelle 6 – Soziodemografische Charakteristika der Stichprobe 

 Gesamtstich-
probe 

(n=187) 

Keine BEM-
/StW-Option 

(n=44) 

BEM-/StW-Op-
tion abgelehnt 

(n=44) 

BEM-/StW-Op-
tion angenom-

men (n=90) 

Merkmal Wenn nicht anders angegeben: Anteil in Spalten-% (n) 

Geschlecht:      

Mann 50,3 % (94) 56,8 % (25) 56,8 % (25) 43,3 % (39) 

Frau 49,7 % (93) 43,2 % (19) 43,2 % (19) 56,7 % (51) 

Keine Angabe 0,0 % (0) 0,0 % (0) 0,0 % (0) 0,0 % (0) 

Alter (Jahre); MW (SD); 
Min/Max 

51,9 (9,3);  
26/64 

53,0 (9,6);  
29/64 

49,2 (10,1);  
26/64 

52,5 (8,9); 
28/64 

25 bis 54 Jahre 51,9 % (97) 47,7 % (21) 65,9 % (29) 47,8 % (43) 

55 Jahre und älter 48,1 % (90) 52,3 % (23) 34,1 % (15) 52,2 % (47) 

Keine Angabe 0,0 % (0) 0,0 % (0) 0,0 % (0) 0,0 % (0) 

Schulabschluss:      

Kein Abschluss 0,0 % (0) 0,0 % (0) 0,0 % (0) 0,0 % (0) 

Hauptschulabschluss 19,8 % (37) 31,8 % (14) 18,2 % (8) 14,4 % (13) 

Realschulabschluss 28,3 % (53) 22,7 % (10) 31,8 % (14) 28,9 % (26) 

(Fach-)Abitur 50,3 % (94) 40,9 % (18) 50,0 % (22) 56,7 % (51) 

Anderer Schulabschluss 0,0 % (0) 0,0 % (0) 0,0 % (0) 0,0 % (0) 

Keine Angabe  1,6 % (3) 4,5 % (2) 0,0 % (0) 0,0 % (0) 

 

Angaben zu Dauer, zeitlicher Lage und Gründen der Arbeitsunfähigkeit 

Die Stichprobe umfasst per Definition (s. Abschnitt 3.2.1) ausschließlich GHS-Teilnehmer*in-
nen, die angaben, in den letzten fünf Jahren ihrer beruflichen Tätigkeit mindestens sechs Wo-
chen am Stück oder innerhalb von zwölf Monaten aufsummiert aus Einzelfehlzeiten aufgrund 
von AU nicht nachgegangen zu sein. Sie waren den eigenen Angaben zufolge durchschnittlich 
28 Wochen (MW) bzw. 17 Wochen (Median) arbeitsunfähig (Tabelle 7, S. 49). Den Angaben 
der Befragten zufolge liegt die AU-Phase im Mittel 1,7 Jahre zurück. 21 % (40/187) der Be-
fragten berichteten unfallbedingt,19 % (36/187) aufgrund einer psychischen Erkrankung ar-
beitsunfähig gewesen zu sein. In der Gruppe der Ablehner*innen liegt der Anteil der Beschäf-
tigten mit psychischer Erkrankung als AU-Grund bei 9 % (4/44). 27 % (51/187) der Befragten 
führten als AU-Grund muskuloskelettale Erkrankungen bzw. Beschwerden an. Herz-Kreislauf-
Erkrankungen gaben insgesamt zehn Personen (5 %) und Krebserkrankungen 13 Personen 
(7 %) als Grund der Arbeitsunfähigkeit an.  
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Tabelle 7 – AU-bezogene Charakteristika der Stichprobe 

 

Gesamtstich-
probe (n=187) 

Keine BEM-/StW-
Option 
(n=44) 

BEM-/StW-Op-
tion abgelehnt 

(n=44) 

BEM-/StW- 
Option ange-

nommen (n=90) 

Merkmal Wenn nicht anders angegeben: Anteil in Spalten-% (n) 

AU-Grund:     

Unfall 21,4 % (40) 22,7 % (10) 22,7 % (10) 21,1 % (19) 

Psychische Er-
krankungen  

19,3 % (36) 27,3 % (12) 9,1 % (4) 20,0 % (18) 

Muskuloskelettale 
Erkrankungen 

27,3 % (51) 22,7 % (10) 34,1 % (15) 25,6 % (23) 

Herz-Kreislauf-
Erkrankungen 

5,3 % (10) 4,5 % (2) 2,3 % (1) 5,6 % (5) 

Kreb-
serkrankungen 

7,0 % (13) 0,0 % (0) 4,5 % (2) 12,2 % (11) 

Andere Erkran-
kungen 

26,7 % (50) 31,8 % (14) 31,8 % (14) 21,1 % (19) 

Keine Angabe 5,9 % (11) 6,8 % (3) 2,3 % (1) 6,7 % (6) 

AU-Dauer [ret-
rosp., in Wochen]: 
MW (SD); Median 
(Q1/Q3); Min/Max 

28,2 (28,7);  
17,0 (9,0/39,0); 

6/156 

34,7 (35,7);  
17,0 (9,0/52,0);  

6/156 

17,8 (27,2);  
9,5 (8,3/17,0);  

6/156 

30,0 (21,4);  
22,0 (13,0/39,0); 

6/104 

zeitlicher Abstand 
AU-Ende bis MZP 
aktuell [retrosp., 
in Wochen]; MW 
(SD); Median 
(Q1/Q3); Min/Max 

89,9 (73,4);  
69 (29/134);  

1/274 

 

100,6 (74,1);  
86,0 (32,0/162,0);  

9/264 

81,1 (69,8);  
58,0 

(27,8/126,5);  
3/256 

90,3 (75,4);  
60,0 (29,0/131,0);  

1/274 

 

Angaben zur beruflichen Tätigkeit vor der Arbeitsunfähigkeit  

23 % (43/187) der Befragten waren zum Zeitpunkt der Arbeitsunfähigkeit in einem kleinen, 
20 % (38/187) in einem mittleren, 53 % (100/187) in einem großen Unternehmen beschäftigt 
(Tabelle 8, S. 50). In der Gruppe der anspruchsberechtigten Beschäftigten ohne BEM-/StW-
Option lag der Anteil der in großen Unternehmen Beschäftigten bei 41 % (18/44). Rückbli-
ckend stuften 39 % (72/187) der Befragten ihre berufliche Situation unmittelbar vor der Arbeits-
unfähigkeit als stark belastend ein (Tabelle 8). In der Gruppe derjenigen, die eine BEM-/StW-
Option abgelehnt hatten, waren dies 20 % (9/44). Diese Angabe wurde ebenso wie die Angabe 
zur Unternehmensgröße retrospektiv zum aktuellen MZP erhoben, so dass die entsprechen-
den Informationen unabhängig von der individuellen Studienphase für alle hier Befragten vor-
liegen. 
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Tabelle 8 – Arbeitsbezogene Charakteristika der Stichprobe 

 Gesamt-
stichprobe 

(n=187) 

Keine BEM-
/StW-Option 

(n=44) 

BEM-/StW-Op-
tion abgelehnt 

(n=44) 

BEM-/StW-Option  
angenommen 

(n=90) 

Merkmal Wenn nicht anders angegeben: Anteil in Spalten-% (n) 

Unternehmensgröße: 

0-49 MA 23,0 % (43) 29,5 % (13) 22,7 % (10) 22,2 % (20) 

50-249 MA 20,3 % (38) 25,0 % (11) 20,5 % (9) 18,9 % (17) 

250 und mehr MA 53,5 % (100) 40,9 % (18) 56,8 % (25) 55,6 % (50) 

Keine Angabe 3,2 % (6) 4,5 % (2) 0,0 % (0) 3,3 % (3) 

Wahrgenommene Arbeitssituation prä- AU (retrospektiv): 

Stark belastend  38,5 % (72) 50,0 % (22) 20,5 % (9) 41,1 % (37) 

Etwas belastend … 
Sehr erfüllend 

61,5 % (115) 50,0 % (22) 79,5 % (35) 58,9 % (53) 

Keine Angabe 1,1 % (2) 0,0 % (0) 0,0 % (0) 2,2 % (2) 

 

Weitere Angaben zur beruflichen Tätigkeit vor der Arbeitsunfähigkeit liegen für die Teilneh-
mer*innen aus der C-Kohorte mehrheitlich vor, allerdings für nur eine*n Teilnehmer*in aus der 
Y-Kohorte. Teilnehmer*innen der Y-Kohorte befanden sich zum aktuellen MZP überwiegend 
in der Eingangsphase der Studie. Daher werden im Folgenden als Hintergrundinformation An-
gaben zur beruflichen Situation vor der Arbeitsunfähigkeit ausschließlich für die Core-Kohorte 
berichtet. Die Angaben werden für die Gruppe insgesamt und separat für Männer bzw. diffe-
renziert nach Schulabschluss ausgewiesen (Tabelle 9, S. 51). 74 % (111/150) der Teilneh-
mer*innen aus der C-Kohorte gaben zum MZP prä-AU an, in Vollzeit beschäftigt zu sein, bei 
den Männern liegt der Anteil bei 93 % (68/73). 3 % (n=5) der Teilnehmer*innen waren nicht 
erwerbstätig. 16 % (22/141) der zum MZP prä-AU Erwerbstätigen berichteten, eine Leitungs-
funktion innezuhaben. 13 % (19/141) arbeiteten im Schichtdienst, aber nur 7 % (4/67) der 
Core-Teilnehmer*innen mit (Fach-)Abitur. Von den Core-Teilnehmer*innen insgesamt gaben 
prä-AU 25 % (35/141) und von den Core-Teilnehmer*innen mit Hauptschulabschluss 56 % 
(19/34) an, körperlich schwer zu arbeiten. Weiterhin waren zum MZP prä-AU 63 % (89/141) 
der beruflich aktiven Teilnehmer*innen sehr zufrieden oder zufrieden mit ihren Berufsperspek-
tiven, 87 % (122/141) mit der Zusammenarbeit mit den Kolleg*innen und 61 % (86/141) mit 
ihren Vorgesetzten (Tabelle 9).  
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Tabelle 9 – Core-Kohorte: Angaben zur beruflichen Tätigkeit prä-AU  

  

nur Core-Kohorte  
 
Merkmal 

Gesamt 
(n=150) 

Männer 
(n=73) 

HS 
(n=36) 

RS 
(n=44) 

(Fach-) 
Abitur 
(n=67) 

                   Wenn nicht anders angegeben: Anteil in Spalten-% (n) 

Erwerbstätigkeit zum Messzeitpunkt prä-AU/Beschäftigungsumfang 

Teilzeitbeschäftigt 20,0 % (30) 2,7 % (2) 19,4 % (7) 25,0 % (11) 16,4 % (11) 

Vollzeit 74,0 % (111) 93,2 % (68) 75,0 % (27) 72,7 % (32) 74,6 % (50) 

Nicht erwerbstätig 3,3 % (5) 2,7 % (2) 2,8 % (1) 0,0 % (0) 6,0 % (4) 

Keine Angabe 2,7 % (4) 1,4 % (1) 2,8 % (1) 2,3 % (1) 3,0 % (2) 

Leitungsfunktion prä-AU* 

Ja 15,6 % (22/141) 21,4 % (15/70) 5,9 % (2) 14,0 % (6) 21,3 % (13) 

Nein 83,7 % (118) 78,6 (55) 94,1 % (32) 86,0 % (37) 78,7 % (48) 

Keine Angabe 0,7 % (1) 0,0 % (0) 0,0 % (0) 0,0 % (0) 0,0 % (0) 

Schichtarbeit*      

Ja 13,5 % (19/141) 17,1 % (12) 20,6 % (7) 16,3 % (7) 6,6 % (4) 

Nein 82,3 % (116) 77,1 % (54) 76,5 % (26) 76,7 % (33) 90,2 % (55) 

Keine Angabe 4,3 % (6) 5,7 % (4) 2,9 % (1) 7,0 % (3) 3,3 % (2) 

Körperlich schwere Tätigkeit prä-AU* 

Ja 24,8 % (35/141) 31,14 % (22) 55,9 % (19) 23,3 % (10) 8,2 % (5) 

Nein 70,9 % (100) 61,4 % (43) 38,2 % (13) 72,1 % (31) 88,5 % (54) 

Keine Angabe 4,3 % (6) 7,1 % (5) 5,9 % (2) 4,7 % (2) 3,3 % (2) 

Zufriedenheit mit Berufsperspektiven prä-AU* 

(Sehr) zufrieden  63,1 % (89/141) 65,7 % (46) 61,8 % (21) 65,1 % (28) 63,9 % (39) 

(Sehr) unzufrieden und 
ggf. (teils/teils) 

33,3 % (47) 32,9 % (23) 35,3 % (12) 27,9 % (12) 34,4 % (21) 

Keine Angabe 3,5 % (5) 1,4 % (1) 2,9 % (1) 7,0 % (3) 1,6 % (1) 

Zufriedenheit mit Kolleg*innen prä-AU* 

(Sehr) zufrieden 86,5 % (122/141) 88,6 % (62) 79,4 % (27) 86,0 % (37) 91,8 % (56) 

(Sehr) unzufrieden und 
ggf. (teils/teils) 

10,6 % (15) 10,0 % (7) 17,6 % (6) 9,3 % (4) 6,6 % (4) 

Keine Angabe 2,8 % (4) 1,4 % (1) 2,9 % (1) 4,7 % (2) 1,6 % (1) 

Zufriedenheit mit Vorgesetzten prä-AU* 

(Sehr) zufrieden 61,0 % (86/141) 60,0 % (42) 47,1 % (16) 65,1 % (28) 65,6 % (40) 

(Sehr) unzufrieden und 
ggf. (teils/teils) 

35,5 % (50) 37,1 % (26) 47,1 % (16) 30,2 % (13) 32,8 % (20) 

Keine Angabe 3,5 % (5) 2,99 % (2) 5,9 % (2) 4,7 % (2) 1,6 % (1) 
 

Anmerkungen: *: nur Erwerbstätige (prä-AU)  
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3.3.4 Die Nutzung betrieblicher RTW-Interventionen 

A-I-1 Wie viele von langer oder wiederholter Arbeitsunfähigkeit betroffene Beschäftigte erhal-
ten (k)ein betriebliches RTW-Interventionsangebot (BEM/StW) und nehmen dies (nicht) an?  

Beschäftigten, die innerhalb von 12 Monaten mehr als 6 Wochen arbeitsunfähig sind, soll 
der*die Arbeitgebende ein BEM-Angebot machen, bzw. die betreuenden (Vertrags-)Ärzte* 
(Vertrags-)Ärztinnen sollen prüfen, ob eine StW aus therapeutischer Sicht zu empfehlen ist. 
45 % (85/187) der aufgrund ihrer selbstberichteten AU-Zeiten BEM-anspruchsberechtigten 
GHS-Teilnehmer*innen gaben an, ein entsprechendes Angebot von ihrem*r Arbeitgebenden 
erhalten zu haben; weitere 13 % (24/187) erhielten von ihrem*r Arbeitgebenden ein Angebot 
zum BEM auf aktive Nachfrage hin (Tabelle 10, S. 53). Den differenziert nach Unternehmens-
größe dargestellten deskriptiven Angaben zufolge wurde einem Drittel (14/43) der in kleinen 
Unternehmen Beschäftigten ein BEM-Verfahren angeboten und gut der Hälfte (52/100) der in 
großen Unternehmen Beschäftigten. Unternehmensgrößen übergreifend berichteten 33 % 
(61/187) aller von langer Arbeitsunfähigkeit betroffenen Beschäftigten kein BEM-Angebot von 
dem*der Arbeitgebenden erhalten zu haben (Tabelle 10). Die Option zur Teilnahme an einem 
BEM-Verfahren wurde von 34 % (37/109) der Befragten abgelehnt. Ihr Anteil liegt in der 
Gruppe der in kleinen Unternehmen Beschäftigten bei 19 % (4/21) und in der Gruppe der in 
großen Unternehmen Beschäftigten bei 39 % (25/64). 

22 % (n=41) der 187 Befragten mit langer Arbeitsunfähigkeit gaben an, an einer StW nicht 
teilgenommen zu haben, da ihnen diese ärztlicherseits nicht empfohlen worden sei. 2 % der 
Befragten (4/187) berichteten, an keinem StW-Verfahren teilgenommen zu haben, da der*die 
Arbeitgebende seiner Durchführung widersprochen habe (Tabelle 10). Dies entspricht 10 % 
(4/39) derjenigen, die einer als gegeben angenommenen ärztlichen StW-Empfehlung nicht 
folgten. 41 % (n=77) aller 187 Befragten mit langer Arbeitsunfähigkeit nahmen an einem Ver-
fahren zur StW teil, 19 % (35/187) nahmen mangels eigenen Interesses nicht teil. 14 % (n=26) 
der 187 Befragten machten keine Angaben zur Nutzung eines StW-Verfahrens. Für die infer-
enzstatistischen Analysen wurden die Angaben zum BEM- bzw. StW-Angebot und zur Inan-
spruchnahme wie oben beschrieben zusammengefasst (Abbildung 6, S. 34).  
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Tabelle 10 – Angaben zur Nutzung des BEM bzw. der StW 

AW-Kategorie Gesamt- 
stichprobe  

(n=187) 

U-Größe 
 bis 49 MA 

(n=43) 

U-Größe  
50-249 MA 

(n=38) 

U-Größe  
≥ 250 MA  

 (n=100) 

 Wenn nicht anders angegeben: Anteil in Spalten-% (n) 

BEM-Angebot erhalten?    

Ja, AG-initiiert 45,5 % (85) 32,6 % (14) 50,0 % (19) 52,0 % (52) 

Ja, auf Nachfrage 12,8 % (24) 16,3 % (7) 7,9 % (3) 12,0 % (12) 

Nein/Kein  32,6 % (61) 44,2 % (19) 36,8 % (14) 26,0 % (26) 

Weiß nicht 1,6 % ( 3) 4,7 % (2) 0,0 % (0) 0,0 % (0) 

Keine Angabe 7,5 % (14) 2,3 % (1) 5,3 % (2) 10,0 % (10) 

BEM-Angebot: angenommen?     

Ja (alle Angebote) 
Ja (AG-initiierte A.) 

66,1 % (72/109)  
57,6 % (49/85)  

81,0 % (17/21) 
78,6 % (11/14) 

63,6 % (14/22) 
57,9 % (11/19) 

60,9 % (39/64) 
51,9 % (27/52) 

Nein (alle A.) 
Nein (AG-initiierte A.) 

33,9 % (37/109)  
42,4 % (36/85) 

19,0 % (4/21) 
21,4 % (3/14) 

36,4 % (8/22) 
42,1 % (8/19) 

39,1 % (25/64) 
48,1 % (25/52) 

Keine Angabe 0,0 % (0) 0,0 % (0) 0,0 % (0) 0,0 % (0) 

StW Teilnahme?  (n=187) (n=43) (n=38) (n=100) 

Ja 41,2 % (77) 44,2 % (19) 34,2 % (13) 43,0 % (43) 

Im Rahmen des BEM 50 15 8 26 

Unabhängig vom BEM*) 27 4 5 17 

Nein, wollte nicht 18,7 % (35) 25,6 % (11) 23,7 % (9) 15, % (15) 

Nein, AG hat abgelehnt 2,1 % (4) 2,3 % (1) 0,0 % (0) 2,0 % (2) 

Nein, keine ärztl. Empfehlung 21,9 % (41) 14,0 % (6) 36,8 % (14) 21,0 % (21) 

Weiß nicht 2,0 % (4) 2,3 % (1) 0,0 % (0) 2,0 % (2) 

Keine Angabe 13,9 % (26) 11,6 % (5) 5,3 % (2) 17,0 % (17) 
 

Anmerkungen: * „Unabhängig vom BEM“: Die StW kann vor oder nach einem BEM-Verfahren erfolgt 
sein oder ohne, dass ein BEM-Verfahren durchgeführt wurde 
 

Demnach hatten 24 % (n=44) der 187 Befragten nach langer Arbeitsunfähigkeit weder eine 
Option auf ein BEM- noch auf ein StW-Verfahren (o. Abb.). Ebenso viele lehnten ein BEM-
Angebot ab bzw. hatten kein Interesse an der Teilnahme an einem StW-Verfahren. 48 % 
(90/187) gaben schließlich an, an einem BEM- und/oder StW-Verfahren teilgenommen zu ha-
ben. 32 % (n=59) der 187 Befragten mit Anspruch auf ein BEM-Angebot nahmen sowohl an 
einem BEM- als auch an einem StW-Verfahren teil. Dabei hatten 82 % (59/72) der Beschäftig-
ten mit BEM-Verfahren auch eine StW, 67 % (48/72) innerhalb des BEM (Tabelle 11, S. 54). 
Dementsprechend berichteten 64 % (49/76) der Beschäftigten mit StW-Verfahren, an der StW 
im Rahmen eines BEM-Verfahrens teilgenommen zu haben. 
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Tabelle 11 – Angaben zur (gemeinsamen) Inanspruchnahme einer BEM-/StW-Option 

Inanspruchnahme 
TN an 

BEM 
Keine TN an 

BEM 
Keine Angabe zu 

BEM-TN 
Gesamt 

 

StW im Rahmen des BEM 48 0 1 49 

StW unabhängig vom BEM 11 6 10 27 

Keine StW 9 0 0 9 

Keine Angabe 4 0 1 5 

Gesamt 72 6 12 90 
 

Anmerkungen: Datenbasis: alle 90 anspruchsberechtigten Beschäftigten mit BEM-/StW-Option 

 

A-I-2 Aus welchen Gründen wird ein BEM-Angebot abgelehnt?   

68 % (n=25) der 37 Befragten, die ein BEM-Angebot ablehnten, gaben an, keinen Bedarf auf-
grund der Art der Erkrankung bzw. Unfallfolge gehabt zu haben. Jeweils 8 % (n=3) der Befrag-
ten mit BEM-Angebot sahen im Verfahren selbst keinen Nutzen oder lehnten es mangels Ver-
trauens zum*zur Vorgesetzten ab (Tabelle 12). Vereinzelt ergänzten Befragte frei formulierte 
Ablehnungsgründe: „Der Arbeitgeber hat anderen Mitarbeitern Vorruhestandsregelung ange-
boten“, „Interne Regelung: Abbau alter Urlaub“, „Nach 6 Wochen wieder angefangen, keine 
Wiedereingliederung“, „Freiwillige Reduzierung der Arbeitszeit für 3 Monate um 4 Stunden 
wöchentlich“, „Bevorstehender Renteneintritt“, „[Angebot] Wurde mir erst, nachdem ich schon 
2 Monate arbeitete, gemacht“; „Wurde gebeten, ein BEM-Gespräch nicht zu führen“. 

 

Tabelle 12 – Übersicht über die Gründe, ein BEM-Angebot abzulehnen  

AW-Kategorie Anteil in Spalten-% (n) 

Wenn BEM-Angebot abgelehnt: Gründe (Mehrfachnennung möglich) 

Kein Bedarf aufgrund der Art der Erkrankung bzw. Unfallfolge 67,6 % (25/37) 

Kein Nutzen darin gesehen 8,1 % (3) 

Kein Vertrauen in Vorgesetzte 8,1 % (3) 

Befürchtung negativer Reaktionen der Kolleg*innen 2,7 % (1) 

Möchte nicht wieder zurück 2,7 % (1) 

Andere 16,1 % (6) 

Kein Grund angegeben 5,4 % (2) 
 

Anmerkungen: Anteile basieren auf Angaben der n=37 Ablehner*innen einer BEM-/StW-Option 
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A-I-3 Wie viele von langer oder wiederholter Arbeitsunfähigkeit betroffene Beschäftigte sind 
von einem unmittelbaren „Exit“ (Ausstieg aus dem bisherigen Arbeitsverhältnis) betroffen, bzw. 
haben die Exit-Option eigenständig gewählt?  

Der Ausstieg aus dem bisherigen Arbeitsverhältnis kann als alternative Intervention bzw. als 
mögliche Reaktion auf lange oder wiederholte Fehlzeiten verstanden werden, die eine RTW-
Intervention i. S. eines BEM oder einer StW ausschließt oder zumindest unwahrscheinlich 
macht. Während 157 (84 %) der zu ihren RTW-Erfahrungen befragten 187 Studienteilneh-
mer*innen angaben, unmittelbar aus der Arbeitsunfähigkeit heraus zu ihrem*r bisherigen Ar-
beitgebenden zurückgekehrt zu sein (Tabelle 13), trifft dies auf 13 % (n=25) der Befragten 
nicht zu. Zwölf Befragte wurden stattdessen arbeitslos, mehrheitlich nach Kündigung durch 
die*den Arbeitgebende*n (n=9). Acht Befragte kehrten aufgrund von Altersrente27 oder Rente 
wegen Erwerbsminderung nicht zum*zur Arbeitgebenden zurück. In der Gruppe der Beschäf-
tigten ohne BEM- bzw. StW-Option liegt der Anteil derjenigen, die zum*zur Arbeitgebenden 
zurückgekehrten, bei 52 % (23/44). In den beiden anderen Gruppen, d. h. bei den Ablehner*in-
nen bzw. bei den Teilnehmer*innen an einem BEM- oder StW-Verfahren, betragen die Anteile 
89 % (39/44) bzw. 97 % (87/90). 

 

Tabelle 13 – Angaben zur Rückkehr zum bisherigem AG unmittelbar nach der AU 

Unmittelbar nach beruflicher Abwe-
senheit: Rückkehr zu AG? 

Gesamt-
stichprobe 

(n=187) 

Keine 
BEM-/StW-

Option 
(n=44) 

BEM-/StW-
Option ab-

gelehnt 
(n=44) 

BEM-/StW-
Option ange-

nommen 
(n=90) 

Ja, zurückgekehrt 84,0 % (157) 52,3 % (23) 88,6 % (39) 96,7 % (87) 

Nein, Alters-/Erwerbsminderungsrente 8 4 3 1 
Nein, mir wurde gekündigt und ich habe/bin …  
… den*die AG gewechselt 1 1 0 0 
… Ausbildung/Umschulung begonnen 1 1 0 0 
… arbeitslos geworden 9 9 0 0 
… als Hausmann-/frau tätig geworden 0 0 0 0 
Nein, ich habe gekündigt und ich habe/bin …   
… den*die AG gewechselt 3 2 1 0 
… Ausbildung/Umschulung begonnen 0 0 0 0 
… arbeitslos geworden 3 3 0 0 
… als Hausmann-/frau tätig geworden 0 0 0 0 
Noch offen 1 0 0 1 
Keine Angabe 4 1 1 1 

 

Anmerkungen: Angaben retrospektiv im aktuellem MZP erhoben 

  

                                                 
27 Im Falle langjährig Beschäftigter evtl. abschlagsfrei, ansonsten vermutlich mit Abschlägen behaftet, da TN zum 
aktuellen MZP noch im Erwerbsalter ist.  
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A-II Inwieweit stehen soziodemografische, au-bezogene oder tätigkeitsbezogene Merkmale in 
Zusammenhang mit der Nutzung der RTW-Interventionen BEM bzw. StW? 

In die multinomiale Regressionsschätzung wurde die Variable ‚Nutzung einer RTW-Interven-
tion‘ mit den Antwortoptionen ‚Keine BEM-/StW-Option‘ bzw. ‚Angebot abgelehnt' vs. ‚Teil-
nahme an BEM/StW-Verfahren‘ (Ref.) als abhängige Variable aufgenommen. Als mögliche 
Prädiktoren wurden die Variablen ‚Zeit AU-Ende bis MZP aktuell‘, ‚Alter‘, ‚Geschlecht‘, ‚höchs-
ter Schulabschluss‘, ‚AU-Grund: Unfall‘, ‚AU-Grund: psychische Erkrankung‘, ‚Unternehmens-
größe‘ und ‚wahrgenommene berufliche Belastung prä-AU‘ berücksichtigt. Die Variable AU-
Dauer wurde aufgrund fehlender Linearität des Logits und des hohen Anteils fehlender Infor-
mation (=0,25, ohne Abb.) nicht in das Schätzmodell aufgenommen. Im Modell mit AU-Dauer 
wäre zudem die Annahme ‚keine Fälle mit standardisierten Residuen > |3|‘ verletzt gewesen. 
Das hier verwendete Regressionsmodell (Modell I, Tabelle 14) weist keinen erhöhten VIF auf 
(Tabelle 24). Die bivariaten Zusammenhangsanalysen deuten jedoch auf einen tendenziell 
starken Zusammenhang der Variablen ‚AU-Grund: psychische Erkrankung‘ und ‚retrospektiv 
wahrgenommene berufliche Belastung prä-AU‘ hin (Tabelle 25). In die Modellschätzungen 
wurden die beiden Variablen aufgrund der Geringfügigkeit der „Grenzüberschreitung“ dennoch 
aufgenommen. Dies ermöglicht auch, ihren spezifischen Einfluss zu bestimmen und bei der 
Interpretation zu beachten.  

Das Modell insgesamt ist signifikant verschieden vom Nullmodell: F (20; 36027)=1,84; p=0,01. 
Es wurde ein Pseudo-R² (MacFadden) in Höhe von 0,1 ermittelt. Der Gesamtprozentsatz der 
richtig Klassifizierten liegt bei 58 %. Der Anteil der korrekt Klassifizierten ohne BEM-/StW-Op-
tion beträgt 29 %. Der korrekt identifizierte Anteil derer, die die BEM-/StW-Option abgelehnt 
haben, liegt bei 33 % und der Anteil der korrekt identifizierten Fälle mit Teilnahme an einem 
BEM-/StW-Verfahren bei 83 %. Die Anteile fehlender Information der einzelnen Modellvariab-
len liegen unter 0,15; die relative Effizienz beträgt für alle Variablen nahezu 1 (Tabelle 14).  
 

Tabelle 14 – Ergebnisse der multinomialen logistischen Regression zu Einflussfaktoren der 
Nutzung einer betrieblichen RTW-Intervention (BEM/StW)  

‚Keine BEM-/StW-Option‘ vs. ‚Teilnahme an BEM/StW‘ 

Einflussvariable B p OR 95 %-KI 
 

Anteil feh-
lende Info. 

Relative 
Effizienz 

Zeit AU-Ende bis MZP aktuell 0,002 0,43 1,00 1,00;1,01 0,13 1,00 

Alter -0,003 0,88 1,00 0,95;1,04 0,03 1,00 

Männer vs. Frauen (Ref.) 0,66 0,11 1,93 0,87;4,29 0,05 1,00 

Bildungsstand: 
HS vs. (Fach)Abitur (Ref.) 

 
1,16 

 
0,03 

 
3,20 

 
1,16;8,81 

 
0,05 

 
1,00 

RS vs. (Fach-)Abitur (Ref.) 0,14 0,78 1,15 0,44;3,02 0,04 1,00 

AU unfallb.: Ja vs. Nein (Ref.) 0,15 0,77 1,16 0,44;3,08 0,03 1,00 

AU-Grund psychische Erkran-
kung: Ja vs. Nein (Ref.) 

 
0,54 

 
0,32 

 
1,72 

 
0,59;5,05 

 
0,13 

 
1,00 

U-Größe:  
0-49 MA vs. ≥ 250 MA(Ref.) 

 
0,91 

 
0,06 

 
2,49 

 
0,95;6,51 

 
0,05 

 
1,00 

50-249 MA vs. ≥ 250 MA (Ref.) 0,82 0,11 2,28 0,82;6,30 0,07 1,00 

Arbeit prä-AU stark belastend:  
Ja vs. Nein (Ref.) 

 
0,42 

 
0,39 

 
1,53 

 
0,59;3,98 

 
0,09 

 
1,00 
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Tabelle 14 (Fortsetzung)  

‚BEM-/StW-Option abgelehnt‘ vs. ‚Teilnahme an BEM/StW ‘ 
 

 

Einflussvariable B p OR 95 %-KI  
 

Anteil feh-
lende Info. 

Relative 
Effizienz 

Zeit AU-Ende bis MZP aktuell -0,003 0,36 1,00 0,99;1,00 0,13 1,00 

Alter -0,05 0,01 0,95 0,91;0,99 0,03 1,00 

Männer vs. Frauen (Ref.) 0,53 0,18 1,71 0,79;3,71 0,04 1,00 

Bildungsstand: 
HS vs. (Fach)Abitur (Ref.) 

 
0,39 

 
0,49 

 
1,48 

 
0,48;4,50 

 
0,05 

 
1,00 

RS vs. (Fach-)Abitur (Ref.) 0,54 0,24 1,72 0,69;4,30 0,08 1,00 

AU unfallb.: Ja vs. Nein (Ref.) -0,25 0,60 0,78 0,30;2,02 0,05 1,00 

AU-Grund psychische Erkran-
kung: Ja vs. Nein (Ref.) 

 
-0,70 

 
0,33 

 
0,50 

 
0,12;2,00 

 
0,14 

 
1,00 

U-Größe:  
0-49 MA vs. ≥ 250 MA(Ref.) 

 
-0,35 

 
0,48 

 
0,70 

 
0,26;1,88 

 
0,03 

 
1,00 

50-249 MA vs. ≥ 250 MA (Ref.) 0,16 0,75 1,18 0,43;3,22 0,06 1,00 

Arbeit prä-AU stark belastend:  
Ja vs. Nein (Ref.) 

 
-0,86 

 
0,10 

 
0,42 

 
0,15;1,17 

 
0,09 

 
1,00 

 

Den Regressionsschätzungen zufolge weisen Beschäftigte mit Hauptschulabschluss im Ge-
gensatz zu jenen mit (Fach-)Abitur eine ca. dreifach höhere Chance auf, keine Option auf ein 
BEM-/StW-Verfahren zu erhalten als an einem solchen teilzunehmen (OR=3,20; 95 %-KI: 
1,16; 8,81). Dies weist auf einen mittleren Effekt hin (Cohens d=0,64). Die Chance, die Option 
auf eine RTW-Intervention abzulehnen, statt anzunehmen, nimmt mit zunehmendem Alter der 
Befragten ab (OR=0,95; 95 %-KI: 0,91; 0,99). Weder das Geschlecht der Befragten, die hier 
betrachteten AU-Gründe, die Unternehmensgröße der Organisation, in welcher der*die Be-
schäftigte vor der AU tätig war, noch die Wahrnehmung der beruflichen Situation vor der Ar-
beitsunfähigkeit hatten einen signifikanten Einfluss auf die Nutzung eines BEM- bzw. StW-
Verfahrens. 
 
 
A-III Welche Maßnahmen werden im Rahmen von BEM-Verfahren ergriffen?  

Die Angaben der 72 Befragten mit BEM-Verfahren zu den im Rahmen des Verfahrens veran-
lassten Maßnahmen können Tabelle 15 (S. 58) entnommen werden. Die von 69 % (n=50) der 
72 Beschäftigten mit Abstand am häufigsten genannte im eigenen BEM-Verfahren umgesetzte 
Maßnahme ist die befristete Reduktion der Arbeitszeit; 15 % (n=11) der Befragten gaben eine 
dauerhafte Reduktion der Arbeitszeit an. Jeweils 11 % (n=8) der Befragten mit BEM-Verfahren 
berichteten, im Rahmen des BEM arbeitsmedizinisch beraten worden zu sein, bzw. dass es 
zu einer vorübergehenden Änderung von Arbeitsinhalten gekommen sei. Seltener wurden an-
geführt: die dauerhafte Änderung des Arbeitsinhalts (n=5; 7 %) bzw. ein Arbeitsplatzwech-
sel/eine Versetzung (n=4; 6 %), die Umsetzung technisch-baulicher Maßnahmen (n=4; 6 %) 
oder die Empfehlung der Stellung eines Antrags auf Schwerbehinderung (n=4; 6 %). In Ein-
zelfällen wurden als umgesetzte BEM-Maßnahme ‚Teamgespräche und Supervision‘(n=1) o-
der die Empfehlung einer Rentenantragsstellung (n=2) angegeben. 
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Tabelle 15 – Übersicht über die in BEM-Verfahren ergriffenen Maßnahmen  

AW-Kategorie Anteil in Spalten- % (n) 

Wenn BEM-Angebot angenommen: Maßnahmen (Mehrfachnennung möglich) 

Befristete Reduktion der Arbeitszeit 69,4 % (50/72) 

Dauerhafte Reduktion der Arbeitszeit 15,3 % (11) 

Befristete Änderung des Arbeitsinhalts 11,1 % (8) 

Arbeitsmedizinische Beratung 11,1 % (8) 

Dauerhafte Änderung des Arbeitsinhalts 6,9 % (5) 

Technisch-bauliche Maßnahmen 5,6 % (4) 

Arbeitsplatzwechsel/Versetzung 5,6 % (4) 

Antrag auf Schwerbehinderung 5,6 % (4) 

Rentenantrag 2,8 % (2) 

Teamgespräche und Supervision 1,4 % (1) 

Andere 8,3 % (6) 

Keine 9,7 % (7) 

Noch unklar/offen 2,8 % (2) 

Keine Angabe 1,4 % (1) 

Anmerkungen: Datenbasis: Angaben der 72 BEM-Teilnehmer*innen 

 

Ergänzend gaben einzelne Befragte unter dem Stichwort ‚Andere Maßnahmen‘ „Coachings“, 
„Gespräche mit dem Betriebsrat“, oder „Kur“ an, oder dass die Arbeitstätigkeit bzw. -belastung 
„verringert wurde“ im Sinne von „weniger Heben und Transportieren“. Eine befragte Person 
berichtete in diesem Zusammenhang, dass ihr „mit Kündigung gedroht“ worden sei. Knapp 
10 % (n=7) der Befragten mit BEM-Verfahren zufolge wurden keine Maßnahme umgesetzt.  

 

A-IV Wie werden BEM- und StW-Verfahren beendet?  

Von 53 % (n=38) der 72 Beschäftigten mit BEM-Verfahren bzw. von 23 % (n=18) der 77 Be-
fragten mit StW-Verfahren liegen keine Angaben zum Abschluss des Verfahrens vor. 96 % 
(n=27/28) der Befragten mit BEM-Verfahren, die Angaben zum Verfahrensabschluss machten, 
gaben an, das Verfahren — ggf. nach Verlängerung — planmäßig abgeschlossen zu haben 
(Tabelle 16, S. 59). Eine Person berichtete, das Verfahren sei auf ihren Wunsch hin abgebro-
chen worden. 93 % (n=54) der 58 Befragten, die Angaben zum Abschluss ihrer StW machten, 
führten an, dass diese - ggf. nach Verlängerung - planmäßig abgeschlossen worden sei. In 
7 % (n=4) der Fälle erfolgte ein Abbruch der StW auf Wunsch der*des Betroffenen hin. Für 
keines der beiden Verfahren wurde ein vorzeitiger Abbruch durch die*die Arbeitgebende*n 
berichtet.  
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Tabelle 16 – Angaben zum Abschluss eines BEM- bzw. StW-Verfahrens 

AW-Kategorie Abschluss BEM 
(n=72) 

Abschluss StW  
(n=77) 

                     Anteil in Spalten % (n) 

Keine Angabe 52,8 % (38) 23,4 % (18) 

Verfahren läuft noch 4,2 % (3) 0,0 % (0) 

Aktueller Status unklar 4,2 % (3) 1,3 % (1) 

Planmäßig ohne Verlängerung 82,1 % (23/28) 74,1 % (43/58) 

Planmäßig mit Verlängerung 14,3 % (4/28) 19,0 % (11/58) 

Vorzeitiger Abbruch auf eigenen Wunsch 3,6 % (1/28) 6,9 % (4/58) 

Vorzeitiger Abbruch auf AG-Wunsch hin 0,0 % (0/28) 0,0 % (0/58) 

 

3.3.5 Der Nutzen betrieblicher RTW-Interventionen 

85 % (n=159) der 187 Befragten gaben an, zum aktuellen Messzeitpunkt, der durchschnittlich 
1,7 Jahre (90 Wochen) nach AU-Ende liegt, erwerbstätig zu sein (Tabelle 17). In der Gruppe 
derer, die unmittelbar aus der Arbeitsunfähigkeit heraus aus dem Arbeitsverhältnis ausschie-
den (‚Exit‘), liegt der Anteil bei 30 % (6/20). 21 % (n=39) der 187 Befragten berichteten aktuell 
arbeitsunfähig zu sein bzw. über eine geringe Arbeitsfähigkeit zu verfügen. 29 % (n=55) stuf-
ten ihre aktuelle Arbeitsfähigkeit als moderat, 43 % (n=81) als gut oder sehr gut ein.  

 

Tabelle 17 – Angaben zur Erwerbstätigkeit und Arbeitsfähigkeit im aktuellen MZP 

Einflussvariable Gesamt Keine BEM-/StW-Option … BEM-/StW- 
Option abge-

lehnt 
(n=44) 

BEM-/StW-
Opt. ange-

nommen  
(n=90)  

 
(n=187) Insges. 

(n=44) 
Exit 

(n=20) 

bei AG ge-
blieben 
(n=23) 

                             Wenn nicht anders angegeben: Anteil in Spalten-% (n) 
Erwerbstätig im aktuellen MZP/post-AU: 
Ja 85,0 % 

(159) 
56,8 % 
(25) 

30,0 % 
(6) 

82,6 % 
(19) 

88,6 %  
(39) 

95,6 %  
(86) 

Nein 13,9 % 
(26) 

43,2 % 
(19) 

70,0 % 
(14) 

17,4 % 
(4) 

11,4 %  
(5) 

4,4 %  
(4) 

Keine Angabe  1,1 % 
(2) 

0,0 % 
(0) 

0,0 % 
(0) 

0,0 % 
(0) 

0,0 %  
(0) 

0,0 %  
(0) 

Arbeitsfähigkeit im aktuellen MZP/post-AU: 

MW (SD); Median 
(Q1/Q3); Min/Max 

6,9 (2,4); 
7 (6/9); 
0/10 

- - - - - 

AU bis geringe AF (0 bis 
5 P.) 

20,9 %  
(39) 

34,1 %  
(15) 

25,0 % 
(11) 

6,8 %  
(3) 

9,1 %  
(4) 

17,8 %  
(16) 

Moderate AF (6 bis7 P.) 
29,4 %  
(55) 

18,2 %  
(8) 

4,5 % 
(2) 

13,6 %  
(6) 

31,8 %  
(14) 

35,6 %  
(32) 

Gute bis sehr gute/beste 
jemals erreichte AF (8 
bis 10 P.) 

43,3 %  
(81) 

38,6 %  
(17) 

9,1 % 
(4) 

29,5 %  
(13) 

50,0 %  
(22) 

43,3 %  
(39) 

Keine Angabe 
6,4 %  
(12) 

9,1 %  
(4) 

6,8 % 
(3) 

2,3 %  
(1) 

9,1 %  
(4) 

3,3 %  
(3) 
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Tabelle 17 (Forts.) Gesamt Keine BEM-/StW-Option … BEM-/StW- 

Option abge-
lehnt 
(n=44) 

BEM-/StW-
Opt. ange-

nommen  
(n=90) 

Einflussvariable 
 

 
(n=187) Insges. 

(n=44) 
Exit 

(n=20) 

bei AG ge-
blieben 
(n=23) 

                             Wenn nicht anders angegeben: Anteil in Spalten-% (n) 

Kombinierter Outcome 

Nicht erwerbstätig, oder 
erwerbstätig bei geringer 
Arbeitsfähigkeit 

28,3 %  
(53) 

52,3 %  
(23) 

80,0 % 
(16) 

26,1 %  
(6) 

15,9 %  
(7) 

21,1 %  
(19) 

Erwerbstätig bei mindes-
tens moderater Arbeits-
fähigkeit 

68,4 %  
(128) 

45,5 %  
(20) 

15,0 % 
(3) 

73,9 %  
(17) 

77,3 %  
(34) 

77,8 %  
(70) 

Keine Angabe 
3,2 % 
(6) 

2,3 %  
(1) 

5,0 % 
(1) 

0,0 %  
(0) 

6,8 %  
(3) 

1,1 % 
(1) 

 

 

B-I Trägt unter Einbeziehung potenzieller Einflussfaktoren die Nutzung der RTW-Interventio-
nen BEM bzw. StW dazu bei, dass von langer Arbeitsunfähigkeit betroffene Beschäftigte zum 
aktuellen MZP bei mindestens moderater Arbeitsfähigkeit erwerbstätig sind? (induktiv- 
konfirmatorisch) 

Anhand des Schätzmodells II sollte überprüft werden, ob die Nutzung einer RTW-Intervention 
unter Berücksichtigung potenzieller Confounder mit der Eintrittswahrscheinlichkeit, bei min-
destens moderater Arbeitsfähigkeit im aktuellen MZP erwerbstätig zu sein, assoziiert ist (Ta-
belle 18, S. 61). Aufgrund fehlender Linearität des Logits wurde die Variable Alter dichotomi-
siert berücksichtigt. Das gepoolte Nagelkerkes (Pseudo-)R² liegt bei 0,36. Das Modell ist ins-
gesamt signifikant verschieden vom Nullmodell: F (13; 17505)=3,94; p=0. Der Gesamtprozent-
satz der richtig Klassifizierten liegt bei 80 %, der Anteil der korrekt identifizierten bei mindes-
tens moderater Arbeitsfähigkeit Erwerbstätigen beträgt 90 %. Der Anteil der korrekt identifi-
zierten Nicht-Erwerbstätigen bzw. bei eingeschränkter Arbeitsfähigkeit Erwerbstätigen beträgt 
48 %. Der Anteil fehlender Information erreicht bei keiner der berücksichtigten Variablen die 
als kritisch definierte Marke von 0,25 (Tabelle 18). Die relative Effizienz beträgt für alle Vari-
ablen nahezu 1. So konnte auch die Variable AU-Dauer als Prädiktor bzw. Confounder be-
rücksichtigt werden. 
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Tabelle 18 – Ergebnisse der binomial-logistischen Regressionsanalyse: Einfluss der Option 
auf eine RTW-Intervention auf die Erwerbstätigkeit/Arbeitsfähigkeit im aktuellen MZP 
 

Einflussvariable B p OR 95 %-KI  Anteil 
fehl. Info 

rel. Effi-
zienz 

Keine BEM-/StW-Option vs. BEM-/StW-TN 
(Ref.) 

-1,06 0,03 0,35 0,14; 0,88 0,07 1,00 

BEM-/StW-Option abgelehnt vs. BEM-/StW-TN 
(Ref.) 

0,11 0,85 1,11 0,36; 3,43 0,12 1,00 

‚55 Jahre und älter‘ vs. ‚25-54-Jahre‘ (Ref.) -0,82 0,05 0,44 0,20; 1,00 0,07 1,00 

Männer vs. Frauen (Ref.) -0,33 0,43 0,72 0,32; 1,64 0,04 1,00 

Bildungsstand:  
HS vs. (Fach-)Abitur (Ref.) 

 
-1,65 

 
< 0,01 

 
0,19 

 
0,07; 0,55 

 
0,10 

 
1,00 

RS vs. (Fach-)Abitur (Ref.) -0,67 0,16 0,51 0,20; 1,29 0,02 1,00 

AU-Dauer -0,02 0,01 0,98 0,96; 1,00 0,14 1,00 

AU unfallbedingt: Ja vs. Nein (Ref.) 1,19 0,04 3,28 1,04; 10,33 0,04 1,00 

AU-Grund psychische Erkr.: Ja vs. Nein (Ref.) -0,12 0,85 0,89 0,27; 2,93 0,16 1,00 

Arbeit prä-AU stark belast.: Ja vs. Nein (Ref.) -0,41 0,42 0,67 0,25; 1,77 0,06 1,00 

Unternehmensgröße: 
0-49 MA vs. ≥ 250 MA (Ref.) 

 
-0,67 

 
0,19 

 
0,51 

 
0,19; 1,38 

 
0,10 

 
1,00 

50-249 MA vs. ≥ 250 MA (Ref.) -0,47 0,38 0,63 0,22; 1,79 0,04 1,00 

Zeit AU-Ende bis MZP aktuell 0,001 0,83 1,00 1,00; 1,01 0,15 1,00 
 

Anmerkungen: Kategorien der abhängigen Variablen (Erwerbstätigkeit/Arbeitsfähigkeit): ‚erwerbstätig 
bei mindestens moderater AF (6 bis 10 P.) ‘ vs. ‚nicht erwerbstätig bzw. erwerbstätig bei eingeschränkter 
AF (0 bis 5 P.)‘ (Ref.) 

 

Den Modellschätzungen zufolge weisen Beschäftigte ohne Option auf eine RTW-Intervention 
im Vergleich zu den Teilnehmer*innen eines BEM- oder StW-Verfahrens eine geringere 
Chance auf, im aktuellen Messzeitpunkt bei mindestens moderater Arbeitsfähigkeit erwerbs-
tätig zu sein (OR=0,35; 95 %-KI: 0,14; 0,88) (Tabelle 18). Ein Cohens d von -0,58 weist auf 
einen mittleren Effekt hin. Auch Befragte mit Hauptschulabschluss haben eine geringere 
Chance, im aktuellen Messzeitpunkt bei mindestens moderater Arbeitsfähigkeit erwerbstätig 
zu sein als Befragte mit (Fach-)Abitur (OR=0,19; 95 %-KI: 0,07; 0,55; starker Effekt: Cohens 
d=-0,92). Zudem sinkt die Chance auf Erwerbstätigkeit bei mindestens moderater Arbeitsfä-
higkeit im aktuellen Messzeitpunkt mit zunehmender AU-Dauer (OR=0,98; 95 %-KI: 0,96; 
1,00). Beschäftigte mit unfallbedingter AU haben eine höhere Chance im aktuellen Messzeit-
punkt bei mindestens moderater Arbeitsfähigkeit (wieder) erwerbstätig zu sein als Beschäf-
tigte, deren AU nicht unfallbedingt ist (OR=3,28; 95 %-KI: 1,04; 10,33; mittlerer Effekt: Cohens 
d=0,65). 
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B-II Wie bewerten Beschäftigte mit BEM- oder StW-Erfahrung die Auswirkungen der in An-
spruch genommenen RTW-Intervention auf die eigene Arbeitsfähigkeit? (deskriptiv) 

Die Frage nach der Bewertung der Auswirkungen des BEM- bzw. StW-Verfahrens auf die ei-
gene Arbeitsfähigkeit beantwortete die Hälfte (BEM) bzw. ein Fünftel (StW) der Befragten mit 
BEM- bzw. StW-Verfahren nicht (Tabelle 19). Von den Befragten, die eine Bewertung abga-
ben, äußerten 75 % (27/36) einen deutlich oder eher positiven Effekt des BEM-Verfahrens, 
bzw. 77 % (47/61) einen deutlich oder eher positiven Effekt des StW-Verfahrens auf die eigene 
Arbeitsfähigkeit. Ein*e BEM-Teilnehmer*in stellte einen eher negativen, drei weitere Teilneh-
mer*innen (8 %) stellten keinen Effekt des BEM-Verfahrens auf die eigene Arbeitsfähigkeit fest 
(Tabelle 19). Zwei bzw. drei Befragte mit StW (3 % bzw. 5 %) berichteten einen eher negativen 
bzw. keinen Effekt der StW auf die eigene Arbeitsfähigkeit.  

 

Tabelle 19 – Wahrgenommene Auswirkung des BEM/der StW auf die Arbeitsfähigkeit 

Bewertung BEM: Auswirkung auf Arbeits-
fähigkeit (nur BEM-TN; n=72) 

% (n) 

StW: Auswirkung auf Arbeitsfä-
higkeit (nur StW-TN; n=77) 

% (n) 

Keine Angabe 50,0 % (36) 19,5 % (15) 

(Noch) nicht beurteilbar   0,0 % (0)   1,3 % (1) 

Deutlich positiv 44,4 % (16/36) 36,1 % (22/61) 

Eher positiv 30,6 % (11/36) 41,0 % (25/61) 

Teils/teils  13,9 % (5/36) 14,8 % (9/61) 

Eher negativ   2,8 % (1/36)   3,3 % (2/61) 

Deutlich negativ   0,0 % (0/36)   0,0 % (0/61) 

Ohne Auswirkung    8,3 % (3/36)   4,9 % (3/61) 
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B-III Ist die Nutzung einer betrieblichen RTW-Intervention unter Berücksichtigung potenzieller 
Einflussfaktoren positiv mit der subjektiv wahrgenommenen Unterstützung durch die*den Ar-
beitgebende*n bei der beruflichen Rückkehr assoziiert? (induktiv-explorativ) 

Hinsichtlich der durch die*den Arbeitgebenden beim RTW (generell) erfahrenen Unterstützung 
gaben 61 % (n=115) aller 187 Befragten aus der Retrospektive heraus an, sich (eher) unter-
stützt gefühlt zu haben; 55 % ohne Angebot einer RTW-Intervention fühlten sich nur teilweise 
oder (eher) nicht unterstützt. Der entsprechende Anteil liegt bei denjenigen, die ein Angebot 
abgelehnt hatten bei 25 % bzw. bei denjenigen, die das Angebot akzeptiert hatten, bei 31 % 
(Tabelle 20). 

 

Tabelle 20 – Retrospektiv wahrgenommene AG-Unterstützung beim RTW 

 Gesamt  
(n=187) 

Keine BEM-/StW-Option … BEM-/StW-
Option 

abgelehnt 
(n=44) 

BEM-/StW-
Option an-

genommen 
(n=90)  

AW- 
Kategorie 

Insges. 
(n=44) 

Exit 
(n=20) 

bei AG ge-
blieben 
(n=23) 

 Wenn nicht anders angegeben: Anteil in Spalten- % (n) 

Ja/Eher ja 61,5 % (115) 36,4 % (16) 15,0 % (3) 56,5 % (13) 68,2 % (30) 68,9 % (62) 

Nein (eher) 
nicht + teils-
teils 

34,2 % (64) 54,5 %(24) 65,0 % (13) 43,5 % (10) 25,0 % (11) 31,1 % (28) 

Keine An-
gabe 

4,3 % (8) 9,1 % (4) 20,0 % (4) 0,0 % (0) 6,8 % (3) 0,0 % (0) 

 

Modell III gibt einen Überblick darüber, inwieweit die Nutzung einer RTW-Intervention unter 
Berücksichtigung potenzieller Confounder die Chance beeinflusst, sich im RTW von dem*der 
Arbeitgebenden unterstützt zu fühlen (Tabelle 21, S. 64). Aufgrund des hohen Anteils fehlen-
der Information (=0,25) konnte wie auch in Modell I die Variable AU-Dauer nicht berücksichtigt 
werden. Das Modell insgesamt ist signifikant verschieden vom Nullmodell: F (12, 16863)=3,64; 
p < 0,01; Nagelkerkes Pseudo-R²=0,30. Der Gesamtprozentsatz der richtig Klassifizierten be-
trägt 71 %. Der korrekt identifizierte Anteil der Befragten, die sich bei der beruflichen Rückkehr 
von ihrem*ihrer Arbeitgebenden (eher) unterstützt fühlen, liegt bei 84 % bzw. der korrekt iden-
tifizierte Anteil derjenigen, die sich (eher) nicht oder nur zum Teil unterstützt fühlen, bei 50 %.  

Die Modellschätzungen zeigen, dass jene, die keine BEM-/StW-Option erhielten, eine gerin-
gere Chance haben, sich bei der beruflichen Rückkehr von dem*der Arbeitgebenden unter-
stützt zu fühlen als jene, die die Option annahmen (OR=0,27; 95 %-KI: 0,11;0,66; mittlerer 
Effekt: Cohens d=-0,72). Wer aus der Retrospektive heraus die berufliche Situation vor der 
Arbeitsunfähigkeit als stark belastend wahrnimmt, hat im Gegensatz zu jenen, die die berufli-
che Situation prä-AU als nicht oder nicht stark belastend wahrnehmen, eine geringere Chance, 
die beim RTW von dem*der Arbeitgebenden erfahrene Unterstützung als (eher) ausreichend 
zu empfinden (OR=0,30; 95 %-KI: 0,13;0,71; mittlerer Effekt: Cohens d=-0,66). Mit länger zu-
rückliegender AU sinkt die Chance, sich bei der beruflichen Rückkehr von dem*der Arbeitge-
benden (eher) ausreichend unterstützt zu fühlen (OR=0,99; 95 %-KI: 0,99;1,00) (Tabelle 21). 
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Tabelle 21 – Ergebnisse der binomial-logistischen Regression: Einfluss der Option auf eine 
RTW-Intervention auf die wahrgenommene AG-Unterstützung beim RTW  

Einflussvariable B p OR 95 %-KI Anteil 
fehl. Info 

rel. Ef-
fizienz 

Keine BEM-/StW-Option vs. BEM-/StW-TN (Ref.) -1,29 < 0,01 0,27 0,11; 0,66 0,05 1,00 

BEM-/StW-Option abgelehnt vs. BEM-/StW-TN 
(Ref.) 

-0,09 0,85 0,91 0,36; 2,32 0,08 1,00 

Alter (metrisch) 0,02 0,37 1,02 0,98; 1,06 0,06 1,00 

Männer vs. Frauen (Ref.) 0,37 0,31 1,45 0,71; 2,99 0,04 1,00 

Bildungsstand:  
HS vs. (Fach-)Abitur (Ref.) 

 
-0,56 

 
0,27 

 
0,57 

 
0,21; 1,55 

 
0,06 

 
1,00 

RS vs. (Fach-)Abitur (Ref.) -0,27 0,53 0,76 0,33; 1,76 0,02 1,00 

AU unfallbedingt: Ja vs. Nein (Ref.) -0,26 0,55 0,77 0,32; 1,82 0,03 1,00 

AU-Grund psychische Erkrankung: Ja vs. Nein 
(Ref.) 

-0,71 0,16 0,49 0,18; 1,31 0,09 1,00 

Arbeit prä-AU stark belastend: Ja vs. Nein (Ref.) -1,19 0,01 0,30 0,13; 0,71 0,05 1,00 

Unternehmensgröße: 
0-49 MA vs. ≥ 250 MA (Ref.) 

 
0,20 

 
0,69 

 
1,22 

 
0,47; 3,16 

 
0,08 

 
1,00 

50-249 MA vs. ≥ 250 MA (Ref.) -0,55 0,23 0,58 0,23; 1,42 0,05 1,00 

Zeit AU-Ende bis MZP aktuell -0,01 0,03 0,99 0,99; 1,00 0,13 1,00 

 

Anmerkungen: Kategorien der abhängigen Variablen (AG-Unterstützung bei RTW): 1=eher ja und ja 
vs. 0=nein, eher nicht, teils-teils (Ref.) 

 

 

 Diskussion 

Das Ziel der der Arbeit war es, am Beispiel einer Stichprobe Erwerbstätiger aus dem Raum 
Mainz/Mainz-Bingen die Nutzung der betrieblichen RTW-Interventionen BEM und StW in 
Deutschland zu beleuchten und ihren Nutzen zu analysieren. Dazu wurde Bezug genommen 
auf die Situation und das Erfahrungswissen (ehemals) abhängig Beschäftigter, die zum Mess-
zeitpunkt im Erwerbsalter und in den vorausgegangenen fünf Jahren innerhalb von zwölf Mo-
naten mindestens sechs Wochen arbeitsunfähig waren. Arbeitgebende sollten demnach ver-
anlasst gewesen sein, ein BEM-Angebot zu machen und betreuende Ärzte*Ärztinnen, die 
Empfehlung einer StW zu prüfen. Die Untersuchung war eingebettet in das 10- bzw. 12,5-
Jahres-FU der GHS, einer prospektiven populationsbasierten lokalen Kohortenstudie (Wild et 
al. 2012). Die retrospektive Erhebung der RTW-Erfahrungen erfolgte überwiegend im Zeitraum 
Oktober 2019 bis Juli 2020. 

Im Folgenden werden die Ergebnisse dieser Arbeit vor dem Hintergrund des aktuellen For-
schungsstands in Reihenfolge der untersuchten Forschungsfragen diskutiert. Methodische 
Stärken und Limitationen der Arbeit werden anschließend forschungsfragenübergreifend erör-
tert. 
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4.1 Zur Nutzung betrieblicher RTW-Interventionen 

A-I-1 Wie viele von langer oder wiederholter Arbeitsunfähigkeit betroffene Beschäftigte erhal-
ten (k)ein betriebliches RTW-Interventionsangebot (BEM/StW) und nehmen dies (nicht) an?  

Die im Rahmen dieser Arbeit auf Basis von Selbstauskünften erhobenen Angebots-, und In-
anspruchnahmequoten bieten ein Update des aktuellen Forschungsstands zur Verbreitung 
und Nutzung von BEM- und StW-Verfahren in Deutschland. Potenzielle Einflussfaktoren fan-
den dabei Berücksichtigung.  

Den Studienergebnissen zufolge erhielten von dem*der Arbeitgebenden 45 % der aufgrund 
der selbstberichteten AU-Zeiten anspruchsberechtigten Beschäftigten ein BEM-Angebot, wei-
tere 13 % auf aktive Nachfrage bzw. eigene Initiative. Damit fällt die hier ermittelte BEM-An-
gebotsquote höher aus als in anderen Studien berichtete Quoten (Loerbroks et al. 2021: 36 %; 
Hollederer 2021 bzw. Wrage et al. 2023: 40 %). Dies gilt tendenziell auch dann, wenn nur die 
Fälle berücksichtigt werden, in denen der*die Arbeitgebende nicht erst auf Nachfrage ein An-
gebot gemacht hat. In der BIBB-/BAuA-Erwerbstätigenbefragung wurde explizit nach dem An-
gebot eines BEM-Verfahrens durch die*den Arbeitgebende*n gefragt28. Wie Befragte, die das 
Verfahren selbst initiierten, die Frage beantworteten, kann nur gemutmaßt werden. Inwieweit 
Entsprechendes auch auf die von Loerbroks et al. (2021) berichteten Daten zutrifft, bleibt un-
klar; der Originalwortlaut der dort verwendeten Fragen zum BEM-Angebot ist der Autorin nicht 
bekannt. Die direkte Vergleichbarkeit der Quoten ist daher begrenzt. 

In bisher erschienenen Studien wurde auf die Gruppe der Beschäftigten, die eine betriebliche 
RTW-Intervention selbst initiiert haben, kaum eingegangen. Eggerer et al. (2009) berichteten 
dazu, dass von einer unabhängig von AU-Zeiten bestehenden durch sie selbst initiierbaren 
Option auf ein BEM-Verfahren nur wenige Mitarbeiter*innen der Berufsförderungswerke Ge-
brauch machten. Ausgehend davon, dass die betroffenen Beschäftigten aufgrund ihrer Ar-
beitsunfähigkeit belastet und Arbeitgebende hier zum BEM-Angebot verpflichtet sind, sollte 
der Gruppe der Beschäftigten, die ein BEM-Verfahren von sich aus anstoßen, mehr Beachtung 
geschenkt werden. Dass Beschäftigte sich selbst dafür einsetzen, ein entsprechendes Ange-
bot zu erhalten, verdeutlicht, dass ein unterlassenes BEM-Angebot oder auch eine (nicht me-
dizinisch begründet) unterlassene Empfehlung zur StW nicht bedeutungslos sind. Und ob-
gleich die Daten anzeigen, dass Beschäftigte bereit und in der Lage sind, ihren Bedarf an 
Unterstützung aktiv einzufordern, kann nicht davon ausgegangen werden, dass dies auf alle 
zutrifft. Vielmehr ist anzunehmen, dass Beschäftigte auch nicht von sich aus aktiv werden, sei 
es aus Unwissenheit ob ihrer Ansprüche, aus Uninformiertheit bzgl. der Verfahren oder beste-
henden Hemmungen gegenüber Ärzt*innen oder Arbeitgebenden. 

Den eigenen Studienergebnissen zufolge nahmen 41 % der von langer Arbeitsunfähigkeit be-
troffenen Studienteilnehmer*innen an einem Verfahren zur StW teil (auch Abbildung 8, S.  66); 
u. a. nahmen weitere 22 % nicht teil, da ihnen die StW-Teilnahme ärztlicherseits nicht emp-
fohlen wurde.  

                                                 
28 „Wurde Ihnen aufgrund Ihrer längeren Krankmeldung<en> ein betriebliches Eingliederungsmanage-
ment von Ihrem Arbeitgeber angeboten, z. B. Verringerung der Arbeitsmenge, Verringerung oder Fle-
xibilisierung der Arbeitszeit?“ nein/ja)“ (Wrage et al. 2023). 
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ohne StW an, den Wunsch nach einer StW gehabt zu haben. Die Autor*innen sahen hierin 
eine Folge mangelhafter (ärztlicher) Beratung und Information (Bürger et al. 2011). Weiterhin 
geht aus einer älteren Studie von Bürger (2004) hervor, dass knapp ein Viertel der Befragten, 
in deren Entlassungsdokumenten die Empfehlung einer StW vermerkt war, angab, nicht mit 
einem Arzt*einer Ärztin über eine StW(-Teilnahme) gesprochen zu haben oder sich nicht mehr 
daran zu erinnern. Auch dies könnte ein Hinweis auf mangelhafte Kommunikation sowie auf 
Verständnisschwierigkeiten sein. Entsprechende „Risiken“ lassen sich auch für das Zusam-
menwirken von Arbeitgebenden und Beschäftigten im Vorfeld eines BEM-Verfahrens vermu-
ten.  

Während jedoch die unterlassene Empfehlung einer StW und ihre daraus folgende Nicht-In-
anspruchnahme auch inhaltlich (hier: medizinisch) begründet bzw. gefordert sein kann, gilt 
dies nicht für ein unterlassenes Angebot zum BEM durch die*den Arbeitgebende*n. So sind 
Arbeitgebende unter bestimmten Voraussetzungen zum BEM-Angebot verpflichtet, obgleich 
diese Verpflichtung nicht die Umsetzung konkreter Maßnahmen umfasst. Die Durchführung 
einer StW bedarf sogar ihrer expliziten Zustimmung. Nur 2 % aller hier befragten GHS-Teil-
nehmer*innen, dies entspricht 10 % derjenigen, die einer als gegeben angenommenen ärztli-
chen StW-Empfehlung nicht folgten (Abbildung 8, S. 66), begründeten dies damit, dass der*die 
Arbeitgebende der Durchführung der StW widersprochen habe. In der Untersuchung von Bür-
ger (2004) gaben (noch) 57 % der Versicherten, die einer STW-Empfehlung nicht nachkamen, 
an, dass der*die Arbeitgebende mit der Durchführung der StW nicht einverstanden gewesen 
sei. Möglicherweise findet die StW auch infolge der gesetzlichen Einführung des BEM im Jahr 
2004 und eines sich in den Betrieben bzw. bei verschiedenen Stakeholdern vollziehenden 
Bewusstseinswandels gesteigerte Beachtung und Verbreitung. Bürger und Streibelt hatten be-
reits auf eine zunehmende Verbreitung der StW hingewiesen und sahen diese als Folge der 
zwischenzeitlich gewonnenen überwiegend positiven Erkenntnisse zur StW an (Bürger und 
Streibelt 2018). 

Auch für das BEM deutet sich zumindest aus der Unternehmensperspektive an, dass das Ver-
fahren seit seiner gesetzlichen Implementierung zunehmende Verbreitung in Betrieben gefun-
den hat. So berichteten Niehaus et al. (2008), dass der Anteil der Unternehmen, die BEM 
bereits implementiert haben, bei 48 % liege. Ahlers (2016) führten aufgrund der Ergebnisse 
einer repräsentativen Betriebsrätebefragung aus dem Jahr 2015 an, dass 73 % kleiner Unter-
nehmen und 91 % der Unternehmen mit mehr als 500 Mitarbeiter*innen BEM-Strukturen etab-
liert hätten.  

Anhand der hier erhobenen Daten ist aber auch deutlich geworden: Selbst bei umfassender 
Definition, nach der sowohl BEM- als auch StW-Verfahren und selbstinitiierte Verfahren be-
rücksichtigt werden, bleibt ein Großteil der Anspruchsberechtigten von einer betrieblichen 
RTW-Intervention unerreicht. So nahmen nur 48 % der anspruchsberechtigten Befragten an 
einem BEM- und/oder StW-Verfahren teil. 24 % der Befragten mit längeren AU-Zeiten erhielten 
jedoch weder eine Option auf ein BEM noch auf ein StW-Verfahren. Ebenso viele lehnten ein 
erhaltenes BEM-Angebot ab, bzw. hatten kein Interesse an der Teilnahme an einem StW-
Verfahren. Nur 66 % der Befragten nahmen schließlich eine gegebene BEM-Option an. Unter 
denen, die ein BEM-Verfahren nicht aktiv nachfragten, liegt der Anteil der Annehmer*innen 
noch darunter (58 %). Die BEM-Akzeptanzquote fällt damit geringer aus als die aus anderen 
Studien mit 68 % (Wrage et al. 2023; Hollederer 2021) und 77 % (Loerbroks et al. 2021) be-
richteten Quoten. Zugleich waren 19 % aller GHS-Teilnehmer*innen mit langen AU-Zeiten 
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nicht an einem StW-Verfahren interessiert; aufgrund abweichender methodischer Ansätze 
wird hier auf die Einordnung dieses Anteils in den Kontext der StW-Forschung verzichtet.  

 

 

A-I-2 Aus welchen Gründen wird ein BEM-Angebot abgelehnt?   

Sofern längere Zeit arbeitsunfähigen Beschäftigten eine StW empfohlen und ihre Durchfüh-
rung seitens des*der Arbeitgebenden nicht abgelehnt wird, bzw. ein BEM-Angebot seitens 
des*der Arbeitgebenden vorliegt, stellt sich die Frage, warum knapp ein Viertel der Beschäf-
tigten auf diese Form der Unterstützung verzichtet. Den Einflussfaktoren der Nutzung betrieb-
licher RTW-Interventionen wurde regressionsanalytisch nachgegangen (s. u.). Zudem wurden 
die Gründe, aus welchen Beschäftigte auf ein BEM-Angebot verzichten, deskriptiv ausgewer-
tet. Von den Beschäftigten angeführte Gründe der Ablehnung eines BEM-Angebots sind in 
bisher veröffentlichten populationsbasierten quantitativen Studien zum BEM nicht berichtet 
worden.  

Im Falle der StW scheint es Schneider et al. (2016) zufolge häufig ein (zu) schlechter Gesund-
heitszustand zu sein, der gegen ihre Durchführung spricht. Die StW wird dann als nicht zu 
bewältigen bzw. als überfordernd wahrgenommen. Im Rahmen der vorliegenden Untersu-
chung gaben dagegen ca. zwei Drittel (68 %) derer, die ein BEM-Angebot ablehnten, an, auf-
grund der Art der Erkrankung bzw. Unfallfolge keinen Bedarf an dem Verfahren gehabt zu 
haben. Unterstützung durch ein BEM-Verfahren wird möglicherweise als nicht notwendig 
wahrgenommen, weil die Krankheitsursache nicht im Bereich der Arbeit gesehen, bzw. die 
Genesung als unabhängig von der Arbeitssituation erreichbar angenommen wird (vgl. Röben 

Auch unter Berücksichtigung unabhängig vom BEM durchgeführter StW-Verfahren erhält 
ca. ein Viertel der anspruchsberechtigten Beschäftigten keine Option zur Teilnahme an 
einer entsprechenden betrieblichen RTW-Intervention. Ein weiteres Viertel lehnt die Teil-
nahme an einem solchen Verfahren ab. 

Bei begrenzter Evidenz deutet sich für die StW eine im Zeitverlauf sowohl mit Blick auf das 
Empfehlungsverhalten von Ärzt*innen als auch auf die Zustimmungsbereitschaft der Ar-
beitgebenden günstige Entwicklung an. Auch BEM-Strukturen scheinen zunehmend in Un-
ternehmen etabliert zu sein. Die verfügbare Datenlage lässt jedoch keine belastbaren 
Schlüsse zur Entwicklung bei den Beschäftigten ankommender Effekte zu. 

Die auf Basis von Beschäftigtenangaben ermittelte BEM-Angebotsquote fällt numerisch 
betrachtet mit 58 % (45 % ohne Eigeninitiative) höher, die Inanspruchnahmequote mit 66 % 
(58 % ohne Eigeninitiative) geringer aus als in anderen bevölkerungsbasierten Studien 
berichtete Quoten zur Nutzung des BEM. Die direkte Vergleichbarkeit der Quoten verschie-
dener Studien ist methodisch bedingt limitiert. 

Von Beschäftigten initiierte Verfahren weisen einerseits darauf hin, dass informierte Be-
schäftigte in der Lage sind, ihre Rechte selbst einzufordern. Andererseits zeigen sie auf, 
dass AG ihrer Pflicht zum BEM-Angebot unzureichend nachkommen. Es ist davon auszu-
gehen, dass sich das RTW-bezogene Verhalten der zentralen Stakeholder (Arbeitge-
bende, Ärztinnen*Ärzte, Beschäftigte) wechselseitig bedingt.  
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2020). Ob (noch) Bedarf besteht oder nicht, kann auch eine Frage des Angebotszeitpunkts 
sein, wie es die freitextlich berichtete Ablehnung eines zu spät erfolgten Angebots zeigt. Nur 
wenige der hier befragten GHS-Teilnehmer*innen lehnten ein BEM-Angebot ab, da sie (gene-
rell) keinen Nutzen im Verfahren sehen. Aber auch ein nicht wahrgenommener Bedarf auf-
grund der Art der Erkrankung lässt sich als Ergebnis einer negativen Kosten-Nutzenbewertung 
verstehen. Auf der Kostenseite könnten bspw., wie bereits für die StW beschrieben wurde, 
finanzielle Einbußen oder organisatorischer Aufwand stehen, auf der Nutzenseite fehlendes 
Wissen um Möglichkeiten und den Sinn und Zweck von BEM-Verfahren.  

So sahen auch Schneider et al. (2016) mögliche Gründe einer ausbleibenden Nutzung von 
StW-Verfahren nicht nur in einem unzureichenden Gesundheitszustand, sondern auch in ei-
nem Mangel an effektiven BGM-Strukturen im Betrieb, in einer fehlenden Beachtung der StW 
als Handlungsoption seitens der betreuenden Ärztinnen und Ärzte, in allgemein mangelnder 
verfahrensbezogener Information. Dementsprechend verwiesen Bürger und Streibelt (2011) 
darauf, dass die Rehabilitationseinrichtungen als Leistungserbringer „mit ihrem Empfehlungs- 
und Informationsprocedere zur STW“ (ebd., S. 179) das Inanspruchnahmeverhalten bzw. die 
Motivation der Rehabilitand*innen zur STW maßgeblich beeinflussten. Dies lässt sich auf das 
Informationsverhalten niedergelassener Ärzte*Ärztinnen (Bürger et al. 2011) übertragen oder 
mit Blick auf BEM auch für das Handeln betrieblicher Stakeholder annehmen. Im Extremfall 
könnte sich dies, wie ein*e GHS-Teilnehmer*in berichtete, in der Form äußern, dass ein BEM-
„Angebot“ nicht angenommen wird, da es verbunden mit der Bitte des*der Arbeitgebenden 
erfolgt, kein BEM-Gespräch zu führen. Ohlbrecht et al. (2018) hoben hervor, dass fehlendes 
Wissen (rund) um BEM das Risiko, eine dem Verfahren gegenüber ablehnende Haltung zu 
entwickeln, begünstigen könne. Dies gilt vermutlich nicht nur für die vor dem beruflichen Wie-
dereinstieg stehenden Beschäftigten, sondern auch für ihre Arbeitgebenden und betreuenden 
Ärzte*Ärztinnen. Die ausführliche und motivierende Information über BEM könnte zugleich 
eine gute Gelegenheit für selbst gut informierte Arbeitgebende sein, ihre positive Haltung zur 
Weiterbeschäftigung der*s Beschäftigten zu signalisieren. Nehmen Beschäftigte eine positive 
Haltung des*der Arbeitgebenden zur weiteren Erwerbstätigkeit wahr, steigt Bürger et al. (2011) 
zufolge die (Wahrscheinlichkeit der) StW-Inanspruchnahme.  

 

 

 

  

Ergebnissen früherer Studien zufolge werden StW-Verfahren v. a. aus befürchteter ge-
sundheitlicher Überforderung heraus abgelehnt. Die Befragten, die ein BEM-Angebot ab-
lehnten, führten zur Begründung mehrheitlich an, aufgrund der Art der Erkrankung keinen 
Bedarf gehabt zu haben. Ausreichend wahrgenommene Selbstwirksamkeit, Handlungsfä-
higkeit oder auch außerbetriebliche Ursachen der Erkrankung könnten dieser Einschät-
zung zugrundliegen. 
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A-I-3 Wie viele von langer oder wiederholter Arbeitsunfähigkeit betroffene Beschäftigte sind 
von einem unmittelbaren „Exit“ (Ausstieg aus dem bisherigen Arbeitsverhältnis) betroffen, bzw. 
haben die Exit-Option eigenständig gewählt? 

Mit andauernder Krankheit und eingeschränkter Arbeitsfähigkeit steigt das Risiko einer dro-
henden Kündigung. Dementsprechend geht aus einer Studie von Dreyer et al. (2016) hervor, 
dass aus einer Gruppe kardiologisch erkrankter Erwerbstätiger, die 12 Monate nach AU nicht 
wieder arbeiteten, 5 % auf eigenen Wunsch aus dem Arbeitsleben ausstiegen und 63 %, da 
sie gesundheitlich nicht mehr in der Lage waren, zu arbeiten. 32 % der nicht mehr Erwerbstä-
tigen war jedoch gekündigt worden (Dreyer et al. 2016). Mit der Verabschiedung der gesetzli-
chen Regelungen zum BEM verfolgte der deutsche Gesetzgeber explizit auch das Ziel des 
Arbeitsplatzerhalts. Eine Besonderheit der vorliegenden Studie ist die Berücksichtigung der 
Situation, ob Beschäftigte unmittelbar aus der Arbeitsunfähigkeit heraus aus dem bestehen-
den Arbeitsverhältnis ausgeschieden sind. Ein solcher Ausstieg wird als alternative (uner-
wünschte) Intervention bzw. als mögliche Reaktion auf lange oder wiederholte Fehlzeiten ver-
standen. Sie steht einer RTW-Intervention i. S. des BEM oder der StW diametral gegenüber 
und schließt diese aus oder macht diese zumindest unwahrscheinlich.  

Mit durchschnittlich 84 % kehrte zwar die überwiegende Mehrheit der von längerer AU be-
troffenen Beschäftigten unmittelbar im Anschluss an die Arbeitsunfähigkeit zu ihrem*ihrer bis-
herigen Arbeitgebenden zurück. In der Gruppe der Beschäftigten ohne BEM- bzw. StW-Option 
liegt der entsprechende Anteil jedoch deutlich darunter (52 %). Von allen Befragten, die nicht 
unmittelbar zum*zur Arbeitgebenden zurückgekehrten (13 %), ging ungefähr jede*r dritte Aus-
steiger*in Alters- oder Erwerbsminderungsrente, knapp jede*r zweite „Aussteiger*in“ wurde  
insbesondere nach Kündigung durch die*den Arbeitgebende*n  arbeitslos. Wenige bzw. na-
hezu keine „Aussteiger*innen“ finden sich in den Gruppen der Ablehner*innen einer gegebe-
nen BEM- oder StW-Option (10 %) bzw. der Teilnehmer*innen an einem BEM- bzw. StW-
Verfahren (1 %). 

Sollten erkrankte Beschäftigte zum Befragungszeitpunkt nicht (mehr) berufstätig sein, wurden 
sie weder in der BiBB-/BAuA-Befragung noch bei Loerbroks et al. (2021) berücksichtigt. Damit 
sind möglicherweise BEM-anspruchsberechtigte Personen unberücksichtigt geblieben, die mit 
höherer Wahrscheinlichkeit kein BEM-Angebot erhalten haben. Die Berücksichtigung der vo-
rübergehend oder dauerhaft „Aussteige*innen“ dürfte darüber hinaus relevant sein für die Mes-
sung der (retrospektiv) wahrgenommenen AG-Unterstützung bei der beruflichen Rückkehr, die 
u. a. im Rahmen der hier erfolgten Evaluation des Nutzens von BEM-/StW-Verfahren betrach-
tet wurde. 

 

Der vorliegenden Untersuchung zufolge kehrten unmittelbar aus der Arbeitsunfähigkeit 
heraus 13 % der Beschäftigten nicht in das bestehende Arbeitsverhältnis zurück. Diese 
Personengruppe fand in bisherigen Untersuchungen zur Verbreitung des BEM kaum Be-
achtung. 

(Krankheitsbedingte) Kündigungen oder der vorzeitige Renteneintritt machen als alterna-
tive Handlungsstrategie die Durchführung von BEM bzw. der StW unwahrscheinlich und 
stehen im Widerspruch zu den dort verfolgten Zielen.  
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A-II Inwieweit stehen aus der Literatur bekannte soziodemografische, au-bezogene oder tä-
tigkeitsbezogene Merkmale in Zusammenhang mit der Nutzung der RTW-Interventionen BEM 
bzw. StW?  

Die Modellgüte des zur Analyse des Einflusses ausgewählter Merkmale auf die Nutzung be-
trieblicher RTW-Interventionen geschätzten Regressionsmodells ist nur gering, ebenso die 
Klassifikationsleistung (58 %). Das Modell als solches ist jedoch signifikant verschieden vom 
Nullmodell.  

Als stärkster Einflussfaktor der Nutzung einer betrieblichen RTW-Intervention wurde in der 
vorliegenden Untersuchung der Bildungsstand identifiziert (Abbildung 9, S. 72). Beschäftigte 
mit Hauptschulabschluss haben im Gegensatz zu jenen mit (Fach-)Abitur eine dreifach höhere 
Chance, nach längerer Arbeitsunfähigkeit keine Option auf ein BEM-/StW-Verfahren zu erhal-
ten als an einem RTW-Verfahren teilzunehmen (OR=3,20; 95%-KI: 1,16; 8,81; mittlerer Effekt). 
Dementsprechend stellte Hollederer (2021) für Beschäftigte mit hohem Bildungsabschluss 
eine höhere Chance auf ein BEM-Angebot fest. Er vermutete vor dem Hintergrund von Fach-
kräftemangel und Kosten-Nutzen-Abwägungen, dass diesem Zusammenhang betriebliche In-
teressen zu Grunde liegen (Hollederer 2021). Den Studien von Schneider et al. (2016) und 
Bürger et al. (2011) zufolge zeigt sich ein positiver Zusammenhang von sozioökonomischem 
Status und der Nutzung einer betrieblichen Intervention auch im Hinblick auf die StW. So steigt 
die Wahrscheinlichkeit, an einer StW teilzunehmen, signifikant mit höherem sozioökonomi-
schen Status (Schneider et al. 2016), bzw. „schlecht qualifizierte Versicherte ohne Schul- und 
Berufsausbildung“ erhalten vergleichsweise selten eine Empfehlung zur StW und nehmen 
diese ggf. auch seltener an (Bürger et al. 2011, S. 79). In der Annahme wirksamer betrieblicher 
Unterstützungsangebote setzen sich hier gesundheitliche Ungleichheiten fort. Diese manifes-
tieren sich bereits in vergleichsweise schlechterer Gesundheit und ungünstigerem Gesund-
heitsverhalten sozioökonomisch Benachteiligter und teilweise auch in ihren weniger gewinn-
bringenden Interaktionen mit Ärzt*innen (Lampert et al. 2020). 
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Einen anderen Beweggrund von Beschäftigten, sich nicht auf ein BEM-Angebot einzulassen, 
vermuteten Ohlbrecht et al. (2018) in mangelnder intrinsischer Motivation zur Arbeit, da in die-
ser bspw. kein Sinn (mehr) gesehen wird oder Entscheidungsspielräume als zu eng wahrge-
nommen werden. Nach Mittag et al. (2001) ist im Falle einer als ‚sehr hoch‘ empfundenen 
beruflichen Belastung eine geringe Rückkehrmotivation zu erwarten. Anhand der vorliegenden 
Daten ließ sich diese Annahme jedoch nicht bestätigen. Die aus der Retrospektive heraus als 
stark belastend empfundene berufliche Situation vor der Arbeitsunfähigkeit erwies sich nicht 
als signifikanter Einflussfaktor der Inanspruchnahme (bzw. Ablehnung) einer gegebenen BEM- 
bzw. StW-Option (Abbildung 10, S. 73). Zu beachten ist hier, dass die aus der Retrospektive 
als ‚stark belastend‘ empfundene Arbeitssituation vor der Arbeitsunfähigkeit und der Einfluss-
faktor ‚Arbeitsunfähigkeit aufgrund psychischer Erkrankungen‘ verhältnismäßig stark korrelie-
ren. Bei ihrer gleichzeitigen Berücksichtigung im Modell dürften daher gemeinsame Effekte auf 
die betrachtete Outcomevariable ‚Nutzung einer RTW-Option‘ unberücksichtigt geblieben sein. 
Bürger et al. (2011) stellten einen schwachen Zusammenhang zwischen der retrospektiv er-
fassten höheren Arbeitszufriedenheit prä-AU und der StW-Inanspruchnahme fest. In Bürgers 
Untersuchung aus 2004 zeigten sich jedoch keine Unterschiede in der Inanspruchnahme einer 
StW in Abhängigkeit von der retrospektiv wahrgenommenen Arbeitsbelastung oder Arbeitszu-
friedenheit (Bürger 2004). Als relevante Einflussfaktoren des BEM-Angebots identifizierten 
Hollederer (2021) bzw. Wrage et al. (2023) die generelle Arbeitszufriedenheit bzw. einzelne 
Aspekte, wie die Erfahrung von Lob und Anerkennung durch die Vorgesetzten oder sich als 
Teil der Gemeinschaft am Arbeitsplatz zu fühlen. Die Angaben zur Arbeitszufriedenheit bezo-
gen sich allerdings auf den aktuellen und nicht auf den (Mess-)Zeitpunkt vor der Arbeitsunfä-
higkeit bzw. der beruflichen Rückkehr, so dass von möglicherweise verzerrten Zusammenhän-
gen ausgegangen werden sollte. 

Während sich anhand der eigenen Analysen, möglicherweise dementsprechend methodisch 
bedingt (s. o.), für psychische Erkrankungen kein Effekt auf die Nutzung der RTW-Interventio-
nen nachweisen ließ, beschrieben Loerbroks et al. (2021) nicht nur für an Krebs, sondern auch 
für psychisch erkrankte Beschäftigte eine höhere Wahrscheinlichkeit, ein BEM-Angebot zu er-
halten. Zudem nehmen Loerbroks et al. (2021) zufolge psychisch Erkrankte ein erhaltenes 
BEM-Angebot auch eher an. Die Autor*innen vermuteten, dass therapieerfahrene psychisch 
Erkrankte ein geübteres Bewusstsein für die Bedeutung unterstützender Ressourcen hätten 
und sie deshalb bspw. auch in Form eines BEM-Verfahrens eher einforderten und akzeptier-
ten. Sie führten außerdem aus, dass Arbeitgebende, sofern ihnen der AU-Grund bekannt ist, 
aufgrund des wahrgenommenen Unterstützungsbedarfs auch eher ein Angebot unterbreiteten 
(Loerbroks et al. 2021). Dabei gilt generell, dass die Offenlegung von Diagnosen keine Pflicht 
ist (§ 5 I EntgFG). Viele machen von der Offenlegung jedoch Gebrauch, trotz eines Stigmati-
sierungsrisikos - möglicherweise auch in der Hoffnung oder aus dem Selbstverständnis heraus 
mehr Verständnis und Rücksichtnahme oder bedarfsgerechte Unterstützung zu erfahren 
(Chakraverty et al. 2023; Bauer et al. 2017; Loerbroks et al. 2021). Auch bzgl. der Teilnahme 
an einem StW-Verfahren stellten Bürger et al. (2011) fest, dass im Vergleich zu kardiologisch 
erkrankten Versicherten psychosomatisch erkrankten Versicherten häufiger ein StW-Verfah-
ren empfohlen wird und dass die Inanspruchnahmequoten bei Versicherten mit kardiologischer 
oder onkologischer Indikation geringer ausfallen als bei Versicherten mit psychischen Erkran-
kungen. Möglicherweise benötigen sowohl kardiologische Rehabilitand*innen und vor allem 
Krebserkrankte (aber) auch mehr Genesungszeit (Bürger et al. 2011). So stellten Schneider 
et al. (2016) anhand von Krankenversicherungsdaten für Krebserkrankungen – gefolgt von 
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psychischen Erkrankungen – die stärksten Zusammenhänge zu einer höheren Inanspruch-
nahme einer StW fest. Aufgrund der zu geringen Fallzahlen konnte im Rahmen der hier vor-
liegenden Untersuchung für an Krebs erkrankte Beschäftigte keine separate Auswertung er-
folgen.  

Weiterhin weisen nach Schneider et al. (2016) unfallbedingte Arbeitsunfähigkeiten den 
schwächsten positiven Zusammenhang zur StW-Nutzung auf. In der vorliegenden Untersu-
chung ließ sich die unfallbedingte AU nicht als signifikanter Einflussfaktor der Nutzung betrieb-
licher RTW-Interventionen identifizieren. In beiden Untersuchungen wurde nicht berücksich-
tigt, ob es sich um einen Unfall mit Arbeitsbezug handelt. Insbesondere im Fall eines Arbeits-
unfalls wäre ein besonderes Engagement und Handeln des*der Arbeitgebenden auch im 
Sinne der Prävention zu erwarten, was sich im Inanspruchnahmeverhalten niederschlagen 
könnte. 

Schließlich zeigte sich anhand der eigenen Untersuchung auch für das Merkmal Unterneh-
mensgröße und die Nutzung einer RTW-Intervention zwar ein numerischer, jedoch kein sta-
tistisch signifikanter Zusammenhang. Dabei weist den vorliegenden deskriptiven Daten zu-

folge die Gruppe der in kleinen Unternehmen Beschäftigten u. a. den höchsten Anteil selbst 
initiierter BEM-Angebot auf (16 % vs. 8 % und 12 % in mittleren und großen Unternehmen); 
einerseits vermutlich aus der Notwendigkeit heraus, andererseits evtl. aber auch aufgrund dort 
häufiger anzutreffender flacherer Hierarchien bzw. eines direkteren Zugangs zum*zur Arbeit-

gebenden. So hatten u. a. Ohlbrecht et al. (2018) darauf hingewiesen, dass anders als in gro-
ßen, i. d.  R. hierarchisch organisierten Unternehmen, in kleinen und mittleren Unternehmen 
zwischen der Unternehmensleitung und den Mitarbeiter*innen engere Beziehungen bestehen, 

die es u. a. erleichtern ins Gespräch zu kommen. Möglicherweise ist es auch auf die geringen 
Fallzahlen zurückführbar, dass im Rahmen der vorliegenden Untersuchung die Unterneh-
mensgröße nicht als signifikanter Einflussfaktor der Nutzung einer betrieblichen RTW-Inter-
vention identifiziert werden konnte. Wenn auch nicht widerspruchsfrei (z. B. Hollederer 2021) 
deutet sich auch in der Literatur an, dass höhere BEM-Angebotsquoten mit (zunehmender) 
Unternehmensgröße assoziiert sind (Loerbroks et al. 2021; Niehaus et al. 2008). Loerbroks et 
al. (2021) zufolge besteht zudem ein negativer Zusammenhang zwischen Unternehmens-
größe und BEM-Akzeptanzquote. Demnach nehmen in kleinen Unternehmen Beschäftigte ein 
BEM-Angebot eher an als in großen Unternehmen Beschäftigte. Hinsichtlich der Angebot und 
Inanspruchnahme kombinierenden Nutzung stellten Schneider et al. (2016) schließlich für in 
kleinen Unternehmen Beschäftigte eine geringere Wahrscheinlichkeit der Nutzung eines StW-
Verfahrens fest. Großen Unternehmen kommt im Hinblick auf die Unterbreitung eines BEM-
Angebots und auch die Umsetzung der Stufenweisen Wiedereingliederung vermutlich zugute, 
dass sie über mehr Handlungsspielräume, Ressourcen und institutionalisierte Strukturen 
(bspw. BGM, Systeme zur Erfassung des Krankenstands) verfügen. Zudem ist davon auszu-
gehen, dass mehr (geschulte) Akteure*Akteurinnen Rückkehrprozesse aktiv mitgestalten kön-
nen, darunter bspw. auch eine starke Mitarbeiter*innenvertretung oder ein betriebsärztlicher 
Dienst (Niehaus et al. 2008; Ohlbrecht et al. 2018; Wrage et al. 2023).  
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Mit Blick auf die StW wurde bereits darauf hingewiesen, dass diese i. d. R. in Form einer 
stufenweisen Steigerung der Arbeitszeit umgesetzt wird, obgleich auch hier andere Ansatz-
möglichkeiten, bspw. den Arbeitsinhalt oder -rhythmus betreffend, bestünden (Kohte 2022; 
Schulz et al. 2021b; Bürger und Streibelt 2011). Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung 
wurden bspw. befristete inhaltliche Änderungen nur von 11 % der BEM-Teilnehmer*innen be-
richtet. 

Entsprechend des bisherigen Kenntnisstandes aus der RTW-Forschung spielen andere Maß-
nahmen als die StW im BEM eine eher nachgeordnete Rolle (Opelt et al. 2020; Kohte 2010; 
Niehaus et al. 2008). Aus den eigenen Analysen geht dazu u. a. hervor, dass (nur) 11 % der 
BEM-Teilnehmer*innen (TN) arbeitsmedizinisch beraten oder nur vereinzelt Teamgespräche, 
Supervision oder Coachings eingeleitet oder durchgeführt wurden. Auch technisch-bauliche 
Maßnahmen spielen eine eher untergeordnete Rolle (6 % der BEM-Teilnehmer*innen gaben 
diese an). 6 % bis 15 % der BEM-Teilnehmer*innen gaben dauerhafte berufliche Veränderun-
gen an, darunter auch einen Arbeitsplatzwechsel. In 6 % der BEM-Fälle wurde die Stellung 
eines Antrags auf Schwerbehinderung empfohlen. 

Bei 10 % der Beschäftigten wurden im Rahmen des BEM keine Maßnahmen umgesetzt. Ob-
gleich Maßnahmen idealerweise der individuellen Situation entsprechend bedarfsgerecht er-
griffen werden, und damit Maßnahmen nicht per se wirksamer als andere Maßnahmen sind, 
stellt sich insbesondere mit Blick auf jene BEM-Verfahren, die ohne Umsetzung von Maßnah-
men durchgeführt werden, die Frage nach ihrer Wirksamkeit.  

 
 

A-IV Wie werden BEM- und StW-Verfahren beendet? 

Die Fragen nach der Beendigung des BEM- bzw. StW-Verfahrens weisen einen hohen bzw. 
erhöhten Anteil fehlender Angaben auf: Zum Ablauf bzw. zur Beendigung des Verfahrens 
machten 53 % der BEM-Teilnehmer*innen keine Angaben, in Bezug auf das StW-Verfahren 
liegen von 23 % der Teilnehmer*innen keine entsprechenden Angaben vor.  

Angaben zur eigentlichen Dauer der Verfahren wurden nicht erfasst. Nach Bürger et al. (2011) 
besteht ein hohes Risiko für nicht erfolgreiche Wiedereingliederungsverläufe insbesondere für 
jene, die das StW-Verfahren abbrechen. Beschäftigten mit abgebrochenem BEM- bzw. StW-
Verfahren, kommt in der untersuchten Stichprobe eine eher untergeordnete Rolle zu: Die Be-
fragten berichteten keine durch die*den Arbeitgebende*n veranlassten Abbrüche. Nur selten 
bzw. im Einzelfall kam es zu einem Abbruch auf Wunsch des*der Beschäftigten (StW: 7 %; 
BEM: 4 %, n=1). Damit liegen die Abbruchquoten im unteren Bereich der von Bürger (2004) 
berichtete Abbruchquoten, die abhängig davon, auf wessen Empfehlung hin die StW erfolgte, 

Entsprechend des bisherigen Kenntnisstandes hat sich im Rahmen der vorliegenden Arbeit 
die StW bzw. die befristete Reduktion und schrittweise Anhebung der Arbeitszeit als die 
häufigste Maßnahme im BEM erwiesen. 

Andere Maßnahmen spielen eine eher untergeordnete Rolle, u .a. auch die arbeitsmedizi-
nische Beratung. In 10 % der BEM-Verfahren erfolgte keine Umsetzung von Maßnahmen. 
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zwischen 7 % (Bekanntenkreis) und 31 % (Arbeitgeber oder Rentenversicherungsträger) vari-
ieren. 

Die eigenen Ergebnisse deuten an, dass Beschäftigte eher ein StW- als ein BEM-Verfahren 
abbrechen. BEM-Verfahren könnten selbst seltener Anlass zum Abbruch geben, wenn der 
StW-typische und möglicherweise als überlastend empfundene Aspekt der Belastungssteige-
rung nicht (mehr) besteht. Zudem ist denkbar, dass BEM-Verfahren seltener explizit abgebro-
chen werden (müssen), da die Beteiligten das Prozedere ohne expliziten Abschluss ‚auslau-
fen‘ lassen (können). Dementsprechend könnte sich der BEM-fragespezifische mit über 50 % 
hohe Anteil fehlender Angaben interpretieren lassen. Vorschläge bzw. Empfehlungen zum op-
timalen BEM-Prozess sehen dies allerdings anders vor und raten zum ‚Abschlussgespräch‘ 
und zur ‚Reflexion‘ (BAuA 2021a).  

 

  

4.2 Zum Nutzen der betrieblichen RTW-Interventionen BEM und StW  

B-I Trägt die Nutzung der RTW-Interventionen BEM bzw. StW dazu bei, von langer oder wie-
derholter Arbeitsunfähigkeit betroffene Beschäftigte bei besserer Arbeitsfähigkeit in Beschäf-
tigung zu halten? 

Bisher liegen keine bevölkerungsbasierten Studien zum Nutzen von BEM-Verfahren vor. Dem 
Nutzen von StW-Verfahren wurde bereits in verschiedenen Studien anhand teilweise älterer 
Routine- und Befragungsdaten aus den Jahren 1999 bis 2012 der gesetzlichen Renten- bzw. 
Krankenversicherung nachgegangen.  

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurde der Nutzen der betrieblichen RTW-Inter-
ventionen BEM bzw. StW u. a. als ihr Effekt auf die zum aktuellen Messzeitpunkt bei mindes-
tens moderater Arbeitsfähigkeit bestehende Erwerbstätigkeit definiert. Der aktuelle Messzeit-
punkt liegt durchschnittlich ca. 1,7 Jahre nach AU-Ende; 85 % (nur Core: 83 %) der hier un-
tersuchten GHS-Teilnehmer*innen waren erwerbstätig. Für die Core-Teilnehmer*innen liegt 
der durchschnittliche Anteil der Nicht-Erwerbstätigen damit ca. 14 %-Punkte höher als zum 2,5 
bzw. 5 Jahre zurückliegenden Messzeitpunkt vor der Arbeitsunfähigkeit. 21 % der Befragten 
gaben an, aktuell arbeitsunfähig zu sein oder stuften ihre aktuelle Arbeitsfähigkeit als gering 
ein.  

Zur Beendigung des BEM- bzw. StW-Verfahrens machte ca. jede*r zweite bzw. vierte Teil-
nehmer*in keine Angaben. BEM-Verfahren sind für die Befragten möglicherweise schwe-
rer greifbar oder werden evtl. weniger strukturiert durchgeführt bzw. abgeschlossen (als 
StW-Verfahren). Aufgrund der hohen Anteile fehlender Angaben sind Aussagen zur Ver-
fahrensdurchführung in ihrer Belastbarkeit limitiert. 

Es wurden keine arbeitgeberseitigen Abbrüche eines BEM- bzw. StW-Verfahrens berich-
tet. Der Abbruch eines BEM-Verfahrens durch die*den Beschäftigte*n selbst erfolgte nur 
in einem Fall. Die entsprechende StW-bezogene Abbruchquote liegt mit 7 % im unteren 
Bereich aus der Literatur bekannter Quoten. 
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Die eingangs aufgestellte Hypothese, nach der Beschäftige, die ein BEM-/StW-Verfahren in 
Anspruch nehmen, eine höhere Chance haben, im aktuellen MZP bei mindestens moderater 
Arbeitsfähigkeit erwerbstätig zu sein, als jene ohne Option auf eine RTW-Intervention oder 
jene, die diese ablehnen, kann damit nur teilweise bestätigt werden. Die Ergebnisse fallen 
auch nicht in der Deutlichkeit aus wie sie sich beispielsweise in der StW-Forschung darstellen.  

So geht aus der auf orthopädische Rehabilitand*innen fokussierten Studie von Bürger (2004) 
hervor, dass unter ausschließlicher Berücksichtigung Versicherter unter 58 Jahren 84 % der 
StW-Teilnehmer*innen zum Messzeitpunkt (durchschnittlich 2,6 Jahre nach Rehabilitation) er-
werbstätig waren, jedoch nur 63 % der Rehabilitand*innen ohne StW. Diejenigen, die die StW 
begannen, aber nicht abschlossen, wiesen mit 43 % die geringste Erwerbstätigenquote im 
Messzeitpunkt auf (ebd.). Bürger und Streibelt (2018) berichteten, dass Rentenversicherte 1,3 
Jahre nach einer im Jahr 2012 bewilligten Rehabilitation, sofern sie eine StW in Anspruch 
nahmen, zu 87 % bzw., sofern sie keine StW in Anspruch nahmen, zu 61 % sozialversiche-
rungspflichtig tätig waren. Als sekundären Outcome betrachteten Bürger und Streibelt (2018) 
zudem die Veränderung des körperlichen und psychischen Gesundheitszustands im Jahr vor 
der Rehabilitation zum Jahr nach der Rehabilitation. Auch diesbezüglich wiesen die Teilneh-
mer*innen eines StW-Verfahrens im Vergleich zur Kontrollgruppe ohne StW eine günstigere 
Entwicklung auf. Ob ein Verfahren abgebrochen wurde, oder nicht, fand in den eigenen Ana-
lysen keine Berücksichtigung. Allerdings waren in der GHS-Stichprobe nur wenige BEM-/StW-
Teilnehmer*innen (n=5), die das Verfahren abbrachen. Möglicherweise erschweren insgesamt 
hohe Erwerbstätigenquoten es, zusätzlichen Nutzen durch (betriebliche) RTW-Interventionen 
zu generieren (vgl. Bürger und Streibelt 2011). 

Der Bildungsstand erweist sich auch in diesem Zusammenhang als signifikanter und zudem 
stärkster Einflussfaktor — und dies unabhängig von der (Möglichkeit der) Inanspruchnahme 
eines BEM-/StW-Verfahrens. Demnach haben nach längerer AU Beschäftigte mit Hauptschul-
abschluss im Vergleich zu Beschäftigten mit (Fach-)Abitur nur die in etwa 20-prozentige 
Chance, im aktuellen Messzeitpunkt bei mindestens moderater Arbeitsfähigkeit erwerbstätig 
zu sein (Abbildung 12, S. 79). Auch Bürger et al. stellten fest, dass Versicherte ohne Schulab-
schluss bzw. Berufsausbildung und mit geringem Einkommen diejenigen sind, die nicht nur 
selten eine Empfehlung zur StW erhalten oder das Verfahren eher abbrechen, sondern letzt-
lich auch besonders ungünstige Erwerbsverläufe aufweisen (Bürger et al. 2011). Hieran hat 
sich den eigenen Analysen zufolge auch mit allgemein zunehmender BEM-Praxis bzw. -Erfah-
rung bis heute nichts grundlegend geändert. Betriebliche Interventionen zur Unterstützung des 
beruflichen Wiedereinstiegs scheinen, wie sie aktuell umgesetzt werden, keinen relevanten 
Beitrag zur Reduzierung gesundheitlicher Ungleichheiten zu leisten.  

Wie der Bildungsstand wurde im Rahmen der vorliegenden Untersuchung auch die AU-Dauer 
unabhängig von der Durchführung einer RTW-Intervention als mit der späteren Erwerbstätig-
keit und Arbeitsfähigkeit assoziierter Faktor identifiziert. So sinkt die Chance, aktuell bei min-
destens moderater Arbeitsfähigkeit erwerbstätig zu sein, mit zunehmender Dauer der Arbeits-
unfähigkeit (OR=0,98; 95 %-KI: 0,96; 1,00). Die eigenen Analyseergebnisse stützen damit 
Feststellungen aus der RTW-Forschung, nach denen kürzere AU-Zeiten mit einer höheren 
Chance auf spätere Erwerbstätigkeit einhergehen (Wegrzynek et al. 2020). Schneider et al. 
(2016) stellten zudem fest, dass krankheits- bzw. stichprobenübergreifend erst bei AU-Zeiten 
ab 120 Tagen ein positiver Effekt der StW nachzuweisen ist, bei psychisch Erkrankten schon 
ab 90 AU-Tagen. Aufgrund des geringen Stichprobenumfangs war es nicht möglich, Interakti-
onseffekte im vorliegenden Analysemodell zu berücksichtigen oder Sensitivitätsanalysen 
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durchzuführen. So können hier keine Aussagen dazu getroffen werden, inwieweit in Bezug auf 
die AU-Dauer oder andere Merkmale bestehende Abhängigkeiten der späteren Erwerbstätig-
keit durch die Teilnahme an einem BEM-/StW-Verfahren beeinflussbar sind. Umgekehrt 
konnte auch nicht untersucht werden, inwieweit sich die Wirksamkeit eines BEM-/StW-Verfah-
rens in Abhängigkeit von der AU-Dauer oder anderen Merkmalen verändert. Den Analysen 
zufolge ist die spätere (hier: aktuelle) Erwerbstätigkeit bzw. Arbeitsfähigkeit unter Berücksich-
tigung der (Möglichkeit) der Inanspruchnahme eines BEM-/StW-Verfahrens weder von Alter 
und Geschlecht, vom AU-Grund ‚psychische Erkrankung‘, von der Arbeitsbelastung prä-AU, 
der Unternehmensgröße oder dem Zeitpunkt der AU signifikant beeinflusst. 

Bezüglich der Wirksamkeit der StW bei unfallbedingter Arbeitsunfähigkeit wiesen Schneider 
et al. (2016) darauf hin, dass es einen positiven, wenn auch nicht signifikanten, Effekt erst ab 
240 AU-Tagen gebe. Als möglichen Grund der schwachen Zusammenhänge bzw. Effekte ver-
muteten sie die Heterogenität der Diagnosekategorie. Auch in diesem Kontext könnten sich 
Unterschiede zwischen allgemeinen und arbeitsbezogenen Unfällen zeigen. Allerdings weisen 
die vorliegenden Analyseergebnisse darauf hin, dass allgemein unfallbedingte Arbeitsunfähig-
keit unter Konstanthaltung aller anderen hier berücksichtigten Faktoren, einschließlich der 
(Möglichkeit der) Inanspruchnahme eines BEM-/StW-Verfahrens, mit einer deutlich höheren 
Chance auf spätere Erwerbstätigkeit bei mindestens moderater Arbeitsfähigkeit assoziiert ist 
(Abbildung 12, S. 79). Ob die Teilnahme an einem BEM- oder StW-Verfahren hier tatsächlich 
zusätzlichen Nutzen bringt, kann zumindest in Frage gestellt werden. Schließlich scheint die 
berufliche Rückkehr nach einem Unfall auch bei nicht gegebener oder angenommener Inter-
vention (sehr) wahrscheinlich. 

Weiterhin minderten Bürger et al. (2011) zufolge als unzureichend wahrgenommene Unter-
stützungsangebote den RTW-Erfolg – obgleich sie mit Blick auf die Datenerhebung zu beden-
ken gaben, dass es sich aufgrund der retrospektiven Betrachtung (und des Wissens um den 
Ausgang der StW) auch um ‚Beurteilungsartefakte‘ handeln könne (Bürger et al. 2011, S. 82). 
Aus vergleichbarem Grund war in den hier durchgeführten Analysen die retrospektiv berichtete 
im Zusammenhang mit der beruflichen Rückkehr erfahrene AG-Unterstützung nicht als Ein-
flussfaktor zur Erklärung des StW-Erfolgs (Erwerbsstatus/Arbeitsfähigkeit zum Messzeitpunkt) 
herangezogen worden.  
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B-II Wie bewerten Beschäftigte mit BEM- oder StW-Erfahrung die Auswirkungen der in An-
spruch genommenen RTW-Intervention auf die eigene Arbeitsfähigkeit? (deskriptiv) 

Die Nutzenevaluation sollte explizit auch die Beschäftigtenperspektive berücksichtigen. Daher 
waren die Verfahrensteilnehmer*innen aufgefordert, die Auswirkungen der RTW-Intervention 
auf die eigene Arbeitsfähigkeit zu bewerteten. Dabei machte die Hälfte der Befragten mit BEM-
Verfahren bzw. ein Fünftel der Befragten mit StW-Verfahren keine Angaben zu den Auswir-
kungen des Verfahrens auf die eigene Arbeitsfähigkeit. Ohne dem BEM-Verfahren explizit eine 
Wirkung auf die Arbeitsfähigkeit absprechen zu wollen (diese Möglichkeit hätte bestanden), 
scheinen die befragten Teilnehmer*innen eher in Bezug auf die StW eine wirksamkeitsbezo-
gene Aussage treffen zu können. Möglicherweise war den Befragten nicht klar genug, was 
vom BEM ohne die StW als Maßnahme verbleibt, das sich auf die Arbeitsfähigkeit auswirken 
könnte bzw. wie die Wirksamkeit der verbleibenden Aspekte (u. a. Gespräche, s. o.) zu beur-
teilen ist.  

Wurde eine Angabe zur Auswirkung des BEM- bzw. StW-Verfahrens auf die Arbeitsfähigkeit 
gemacht, fällt diese jedoch sowohl für das BEM als auch die StW mit 75 % bzw. 77 % Zustim-
mung überwiegend positiv aus. Einer älteren Studie von Bürger (2004) zufolge bewerten zwei 
Drittel der StW-Teilnehmer*innen nach orthopädischer Rehabilitation das Verfahren insgesamt 
positiv. 19 % der StW-Teilnehmer*innen gaben allerdings an, dass die Maßnahme eigentlich 

Die Untersuchungsergebnisse stützen Feststellungen aus der RTW-Forschung, nach de-
nen kürzere AU-Zeiten mit einer höheren Chance auf spätere Erwerbstätigkeit einherge-
hen (Wegrzynek et al. 2020). Dies deutet sich auch unabhängig von der Inanspruchnahme 
eines BEM-/StW-Verfahrens an. 

Die Hypothese, nach der Beschäftige, die ein BEM-/StW-Verfahren in Anspruch nehmen, 
eine höhere Chance haben, im nachfolgenden MZP bei mindestens moderater Arbeitsfä-
higkeit erwerbstätig zu sein, als jene ohne Option auf eine RTW-Intervention oder jene, die 
ein Angebot ablehnen, lässt sich nur teilweise bestätigen. Die vorliegenden – auch BEM-
Verfahren einschließenden – Analyseergebnisse können damit Ergebnisse früherer Stu-
dien zur Wirksamkeit von StW-Verfahren nicht in ihrer Deutlichkeit widerspiegeln. Letztlich 
unterscheiden sich in ihrer späteren Erwerbstätigkeit bzw. Arbeitsfähigkeit jene ohne BEM-
/StW-Option sehr viel weniger deutlich von jenen mit angenommener BEM-/StW-Option, 
wenn die ohne BEM-/StW-Option unmittelbar aus der AU heraus aus dem Arbeitsverhält-
nis Ausgeschiedenen nicht berücksichtigt werden. Möglicherweise erschweren insgesamt 
hohe Erwerbstätigenquoten es, zusätzlichen Nutzen durch (betriebliche) RTW-Interventio-
nen zu erzielen. 

Der Bildungsstand erweist sich Erkenntnissen aus der StW-Forschung entsprechend auch 
mit Blick auf den Nutzen von BEM-/StW-Verfahren bzw. die spätere Erwerbstätigkeit/Ar-
beitsfähigkeit als bedeutsamer Einflussfaktor – und dies unabhängig von der (Möglichkeit 
der) Inanspruchnahme eines BEM-/StW-Verfahrens. Betriebliche RTW-Interventionen 
scheinen demnach, zumindest wie sie aktuell umgesetzt werden, keinen relevanten Bei-
trag zur Reduzierung gesundheitlicher Ungleichheiten zu leisten.  
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Berichten verfahrensspezifischer Erfahrungen und verfahrensspezifische Nutzenzuschreibun-
gen erschwert und damit verzerrt sein könnten. Schließlich ist deutlich geworden, dass die 
Verfahren in der Unternehmens- bzw. RTW-Praxis häufig nicht exklusiv, sondern sowohl zeit-
gleich als auch aufeinanderfolgend durchgeführt werden. Die Bewertung des Nutzens von 
BEM-Verfahren dürfte somit häufig nicht losgelöst vom wahrgenommenen Nutzen der StW 
erfolgen. Daher, bzw. um mögliche Zuordnungs-/Etikettierungsprobleme zu vermeiden, wur-
den im Rahmen dieser Arbeit BEM und StW gleichermaßen als ‚betriebliche RTW-Intervention‘ 
begriffen und — wenn nicht explizit anders ausgewiesen — zusammengefasst analysiert. 
Durch ihre Zusammenfassung wurde außerdem erreicht, dass Beschäftigte mit einem BEM- 
bzw. StW-Verfahren nur jenen zum Vergleich gegenübergestellt werden, die keine betriebliche 
Intervention angeboten bekamen bzw. in Anspruch nahmen, und nicht auch Beschäftigten, die 
ausschließlich die jeweils nicht betrachtete Intervention (BEM bzw. StW) nutzten.  

Anders als bisherige erwerbsbevölkerungsbasierte Studien zur Verbreitung des BEM schloss 
die vorliegende Untersuchung auch ehemals abhängig Beschäftigte ein, die zum MZP zwar 
noch im Erwerbsalter, aber nicht mehr erwerbstätig waren. Es wurden somit die Studienteil-
nehmer*innen aus der Retrospektive heraus zu ihren BEM- bzw. StW-Erfahrungen befragt, die 
innerhalb der zurückliegenden 5 Jahre abhängig beschäftigt und aufgrund ihrer berichteten 
AU-Zeiten BEM-anspruchsberechtigt waren. Angaben zu RTW-relevanten Aspekten lagen 
teilweise aus dem Messzeitpunkt prä-AU vor oder wurden retrospektiv für den prä-AU Zeit-
raum erfasst. Mit der expliziten Bezugnahme auf die berufliche Tätigkeit bzw. Situation vor der 
Arbeitsunfähigkeit (und nicht auf die aktuelle) wurde dem Umstand Rechnung getragen, dass 
es vom Zeitpunkt der Arbeitsunfähigkeit bis zum aktuellen Befragungszeitpunkt zu einem AG-
Wechsel oder auch ohne einen solchen zu relevanten Änderungen in der beruflichen Situation 
gekommen sein kann.  

Hierin liegt allerdings auch eine Limitation der Arbeit: Retrospektiv erfasste Angaben bergen 
im Sinne eines Recall-Bias‘ bzw. unbewusster Umdeutungen aufgrund zwischenzeitlicher Er-
eignisse und Erfahrungen u. a. das Risiko für Beurteilungseffekte (vgl. Bürger et al. 2011). So 
kann auch das aktuelle Wissen um den Ausgang des RTW-Prozesses (hier: die aktuelle Er-
werbstätigkeit bzw. Arbeitsfähigkeit) in die berichtete wahrgenommene AG-Unterstützung bei 
der beruflichen Rückkehr eingeflossen sein. Aus diesem Grund wurde darauf verzichtet, die 
wahrgenommene AG-Unterstützung als möglicherweise mediierenden Einflussfaktor im Mo-
dell zur Erklärung der aktuellen Erwerbstätigkeit bzw. Arbeitsfähigkeit zu verwenden.  

Während evaluierende Merkmale im Sinne subjektiver Bewertungen und Einschätzungen 
bspw. der erfahrenen Intervention per se nur retrospektiv erfassbar sind, hätte das Risiko ver-
zerrter Angaben durch stärkere Nutzung des Längsschnittdesigns der Hauptbefragung an an-
derer Stelle reduziert werden können. Insbesondere war es jedoch nicht möglich, Merkmale 
der Arbeitssituation, die im Rahmen der Hauptstudie zu Messzeitpunkten vor der Arbeitsunfä-
higkeit erhoben wurden, zu verwenden. Dies ist vorrangig dem Umstand geschuldet, dass auf 
die Fälle der Young-Kohorte, die zur überwiegenden Mehrheit zum aktuellen MZP erstmals an 
der GHS teilnahm, aufgrund des ohnehin schon begrenzten Stichprobenumfang nicht verzich-
tet werden konnte. Da seit Juli 2020 eine überarbeitete Fragebogenversion eingesetzt wurde, 
ist der hier zur Verfügung stehende Stichprobenumfang limitiert. Eine Imputation der fehlenden 
Angaben zur beruflichen Tätigkeit vor der Arbeitsunfähigkeit, die für so gut wie alle Young-
Teilnehmer*innen hätte vorgenommen werden müssen, erschien nicht angemessen. 
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So konnte u. a. die berufliche Belastung prä-AU als Indikator der Rückkehrmotivation aus-
schließlich retrospektiv erfasst werden. Zudem wurden keine weiteren Aspekte erhoben, die 
Hinweise auf die Motivation bzw. Bereitschaft zur Rückkehr hätten geben können, wie z. B. 
diesbezügliche Selbstwirksamkeitserwartungen. Dabei scheint die Wirksamkeit von Interven-
tionen (und möglicherweise die Bedeutung von Einflussfaktoren) gerade auch von dieser 
„Readiness for RTW“ beeinflusst zu sein (Kessemeier 2017). 

Im Rahmen dieser Arbeit wurde anders als in bisherigen Studien die fehlende Option auf ein 
BEM- bzw. StW-Verfahren differenzierter betrachtet. Hierzu wurde versucht, zwischen jenen 
ohne gegebene BEM-/StW-Option zu unterscheiden, die unmittelbar im Anschluss an die un-
fall- oder krankheitsbedingte berufliche Abwesenheit in das bestehende Arbeitsverhältnis zu-
rückkehrten und jenen, die unmittelbar aus dem bisherigen Arbeitsverhältnis ausschieden. Me-
thodisch mit gewisser, hier aber als akzeptabel angenommener, Unsicherheit behaftet ist die 
Zuordnung von Fällen zur Gruppe derer ohne BEM-/StW-Option, in welchen die Befragten 
keine Angaben zum BEM bzw. StW-Verfahren machten, aber angaben, unmittelbar im An-
schluss an die unfall- bzw. krankheitsbedingte berufliche Abwesenheit aus dem Arbeitsver-
hältnis ausgeschieden zu sein. Dabei wird die Beendigung des Arbeitsverhältnisses hier als 
die RTW-Intervention unwahrscheinlich machende alternative Handlung interpretiert. Grund-
sätzlich sind auch andere Konstellationen denkbar, die allerdings nur vereinzelt berichtet wur-
den. Hierin zeigt sich jedoch auch die Schwierigkeit, komplexe Prozesse und Statusübergänge 
adäquat zu erfassen.  

Aufgrund des geringen Stichprobenumfangs war die differenzierte Betrachtung der Subgrup-
pen ohne BEM-/StW-Option nicht in den multivariablen Modellen, sondern nur ergänzend de-
skriptiv möglich. Sie dient daher vor allem der Generierung möglicher Ansatzpunkte sich ggf. 
anschließender Forschungsarbeiten. Mit Blick auf die multivariablen regressionsanalytischen 
Analysemodelle ist festzuhalten, dass diese alle signifikant verschieden vom Nullmodell sind 
und zumindest teilweise eine moderate bis gute Anpassungsgüte aufweisen. Ein größerer 
Stichprobenumfang, evtl. aber auch eine bessere Datenqualität an einzelnen Stellen (siehe 
unten: AU-Dauer), hätten zur Generierung belastbarerer Modelle mit besserer Klassifikations-
leistung beitragen können. Ebenfalls aufgrund der geringen Stichprobengröße wurden keine 
Sensitivitätsanalysen durchgeführt und keine Interaktionseffekte berücksichtigt. Diese hätten 
genutzt werden können, um Aussagen darüber zu treffen, ob die hier betrachteten RTW-Inter-
ventionen bei bestimmten Beschäftigtengruppen wirksamer sind als bei anderen. So wurde 
von Bürger und anderen für die StW berichtet, insbesondere bei Versicherten mit stärkerer 
Gefährdung der Erwerbstätigkeit bzw. -fähigkeit wirksam zu sein. 

Mit Blick auf die interne Validität der Daten ist ferner festzuhalten, dass selbstberichtete Anga-
ben grundsätzlich Erinnerungslücken unterliegen können. So zeigten sich für zunehmend län-
ger zurückliegende AU-Phasen auch höhere Anteile fehlender Werte. Im Umgang mit fehlen-
den Daten liegt eine weitere Stärke dieser Arbeit, insofern diese für die regressionsanalyti-
schen Modelle multipel imputiert wurden. Ein listenweiser Fallausschluss von Fällen mit feh-
lenden Werten hätte u. a. zur Folge gehabt, dass Befragte, deren Arbeitsunfähigkeit länger 
zurückliegt, eher ausgeschlossen worden wären. Der listenweise Ausschluss von Fällen wäre 
aber mit Blick auf den begrenzten Stichprobenumfang generell problematisch gewesen.  

Gewisse Zurückhaltung ist damit im Umgang mit den Angaben zur AU-Dauer angeraten. Diese 
weisen einen erhöhten Anteil fehlender Werte auf, die zudem in Zusammenhang mit verschie-
denen anderen Merkmalen (höherer Schulabschluss, Arbeitsunfähigkeit aufgrund psychischer 
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Erkrankungen, länger zurückliegende AU-Periode und nicht in Anspruch genommene Option 
auf eine RTW-Intervention) stehen. Die Variable wurde daher nicht als Prädiktor im Rahmen 
der Imputation fehlender Werte verwendet. Die AU-Dauer ist allerdings eine bedeutsame Va-
riable für Analysen zur Wirksamkeit von RTW-Interventionen, so dass die imputierte Variable, 
soweit möglich, in den multivariablen Modellen berücksichtigt wurde. Der im Rahmen der Un-
tersuchung gesetzte 5-Jahres-Bezugszeitraum könnte die AU-bezogenen Datenlücken be-
günstigt haben. Selbstberichtete AU-Zeiten gelten als grundsätzlich valide und reliabel bei ge-
wisser Tendenz zum „Underreporting“ (Johns und Miraglia 2015). Für die vorliegende Arbeit 
könnte dies bedeuten, dass Personen fälschlicherweise aufgrund zu wenig berichteter AU-
Tage nicht in die Untersuchung eingeschlossen wurden. Davon ausgehend, dass die Nutzung 
von BEM- bzw. StW-Verfahren auch über die formelle „6-Wochen-Frist“ hinaus mit größerem 
Fehlzeitenumfang steigt, könnten die Nutzungsquoten (hier insbesondere auch das Angebot 
betreffend) überschätzt worden sein. 

Generell ist zu beachten, dass auf Basis von Selbstauskünften der Beschäftigten bzw. Versi-
cherten erhobene Angebots- und Inanspruchnahmequoten von dokumentierten Routinedaten 
abweichen können. Dies geht bspw. aus den von Bürger (2004) berichteten Daten hervor. So 
gab dort knapp ein Viertel der befragten Versicherten, denen laut Entlassdokumentation die 
Teilnahme an einem Verfahren zur StW empfohlen wurde, an, nicht mit der*m Ärztin*Arzt über 
eine StW gesprochen zu haben oder sich nicht mehr zu erinnern, eine StW empfohlen bekom-
men zu haben. Von der „offiziellen“ Dokumentation abweichende Berichte der Versicherten 
könnten letztlich auch Ausdruck mangelhafter Information und Kommunikation oder eines 
mangelnden gemeinsamen Begriffsverständnisses sein. Dementsprechende Abweichungen 
sind auch mit Blick auf BEM-spezifische Arbeitgebenden- und Beschäftigtenberichte erwart-
bar.  

 

 

Die gemeinsame Betrachtung der beiden RTW-Interventionen BEM und StW hat es er-
möglicht, erwartete Zuordnungs- und Etikettierungsprobleme zu vermeiden. 

Aufschlussreich hat sich auch die differenzierte Betrachtung derjenigen ohne gegebene 
BEM-/StW-Option gezeigt. So konnte unterschieden werden, zwischen jenen, die unmit-
telbar aus der AU heraus in das bestehende Arbeitsverhältnis zurückkehrten (jedoch ohne 
Option auf ein BEM-/StW-Verfahren) und jenen, die ohne BEM-/StW-Option aus dem bis-
herigen Arbeitsverhältnis ausschieden. 

Trotz des Längsschnittdesigns der GHS, in die das Modul zur beruflichen Rückkehr zum 
10- bzw. 12,5-Jahres FU eingebettet war, gilt es wie für retrospektive Erhebungen typisch, 
mit Bewertungseffekten und Erinnerungslücken umzugehen. 

Aufgrund des geringen Stichprobenumfangs war es nicht möglich, zu untersuchen, inwie-
weit die Wirksamkeit von BEM-/StW-Verfahren zwischen Beschäftigtengruppen variiert.  
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4.3.2 Externe Validität 

Die Platzierung der ‚Return to work‘-Thematik in der GHS, einer etablierten bevölkerungsba-
sierten prospektiven Studie, gewährte einen ressourcenschonenden Zugang zu einer Be-
schäftigtenstichprobe - und damit zu Personen mit potenzieller Erfahrung mit BEM- bzw. StW-
Verfahren. Insofern insbesondere BEM-Daten anders als von Rentenversicherungen und 
Krankenkassen erfasste StW-bezogene Daten durch Unternehmen bzw. Arbeitgebende und 
ggf. Betriebsärzte*Betriebsärztinnen erhoben werden, besteht hier keine Möglichkeit des insti-
tutionalisierten bzw. zentralen Feld- und Datenzugangs.  

Vor dem Hintergrund der eher niedrigen Prävalenz langer AU-Zeiten in der Erwerbsbevölke-
rung und der Tatsache, dass es sich bei der GHS um eine allgemeine Bevölkerungsstichprobe 
handelt, fiel der Anteil einschlussgeeigneter BEM- bzw. StW-berechtigter Studienteilneh-
mer*innen erwartungsgemäß gering aus. Da bei kleinen Fallzahlen ein höheres Risiko für Zu-
fallsbefunde besteht (vgl. Bürger et al. 2011), sind insbesondere auch angeführte Subgrup-
penvergleiche vorrangig deskriptiv zu verstehen - bei beschränkter allgemeiner Übertragbar-
keit der daraus hervorgegangenen Ergebnisse.  

Neben dem Stichprobenumfang ist auch die Repräsentativität der Stichprobe relevant für die 
Beurteilung der allgemeinen Übertragbarkeit von Analyseergebnissen. Die Ziehung des po-
tenziellen GHS-Studienkollektivs erfolgte stratifiziert nach Geschlecht, Wohnort (Um-
land/Stadt) und Altersgruppe zufällig aus dem Melderegister der Stadt Mainz. Die Teilnahme 
lag in den 2,5- bzw. 5-Jahres-Verlaufsuntersuchungen bei 93 % bzw. 85 % und damit im Be-
reich anderer Bevölkerungsstudien bzw. in einem unkritischen Bereich, was die Einschrän-
kung der Validität berichteter Ergebnisse aufgrund zu geringer Teilnahmequoten betrifft (vgl. 
Kirschner 2017). Ein Selektionsbias ist Kirschner (2017) zufolge dennoch anzunehmen. 
Kirschner (2017) stellte beim Vergleich von Studienabbrecher*innen und Studienteilneh-
mer*innen im 5-Jahres-Follow-up Unterschiede in insbesondere soziodemografischen Merk-
malen fest, die auch für die hier durchgeführten Analysen relevant sind. So war nach fünf 
Jahren ein vorzeitiges Studienende u. a. assoziiert mit einem geringeren sozioökonomischen 
Status, einem Migrationshintergrund, und geringerer Erwerbstätigkeit bei Studieneinschluss. 
Darüber hinaus erwies sich ein schlechter körperlicher Gesundheitszustand als Risikofak-
tor für einen Abbruch oder Ausschluss aus der Studie (Kirschner 2017). Mit Blick auf die 
vorliegende Untersuchung ist damit eine Verzerrung zugunsten langzeiterkrankter Beschäf-
tigter mit hohem Bildungsabschluss und mit weniger schlechtem Gesundheitszustand an-
zunehmen.  

Diese Zusammenhänge sind auch bei der Interpretation der Nutzungsquoten zu berück-
sichtigen. Sofern davon auszugehen ist, dass Beschäftigte mit geringerem sozioökonomi-
schen Status unterrepräsentiert sind, dürften die Angebotsquote und möglicherweise auch 
die Inanspruchnahmequote eher eine Überschätzung der tatsächlichen Quoten darstellen. 
Einen dementsprechenden Selektionsbias hatten auch Loerbroks et al. (2021) festgestellt.   

Darüber hinaus ist anzunehmen, dass – obgleich Erwerbstätige unabhängig von ihrem Woh-
nort berufstätig sein können und ohne Überprüfbarkeit dieser Annahme – eine gewisse unter-
nehmensbezogene ‚Klumpung‘ der Fälle besteht. Es ist davon auszugehen, dass aufgrund 
des lokalen Fokus‘ der Studie auf einen begrenzten Unternehmenskreis Bezug genommen 
wird. Dies ist für die Interpretation der erhobenen Daten relevant, da die hier betrachteten 
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RTW-Interventionen BEM und StW vom Arbeitgebendenhandeln und von bestehenden Unter-
nehmensstrukturen beeinflusst sein dürften. Die limitierte Zahl vertretener Unternehmen er-
höht die Wahrscheinlichkeit, dass die berichteten Erfahrungen möglicherweise nicht repräsen-
tativ für alle Unternehmen sind. Die GHS legt als allgemeine Bevölkerungsstudie explizit kei-
nen Schwerpunkt auf den Kreis der Erwerbstätigen, so dass die stratifizierte Zufallsauswahl 
potenzieller Studienteilnehmer*innen auch nicht nach beruflichen oder unternehmensbezoge-
nen Aspekten erfolgt. Informationen zu unternehmensbezogenen Merkmalen liegen nur für die 
Größe des Unternehmens vor, in dem der*die Befragte zum Zeitpunkt der Arbeitsunfähigkeit 
beschäftigt war bzw. ist. Angaben zu weiteren potenziellen strukturellen betrieblichen Einfluss-
faktoren wie Branche/Sektor, Vorhaltung von BGM-Strukturen u. a. liegen nicht vor.  

Mit Blick auf die Unternehmensgröße kann festgehalten werden, dass die hier betrachtete 
Stichprobe vom Bundesdurchschnitt im Jahr 2019 (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2022) 
abweicht. Beschäftigte in kleinen Unternehmen mit bis 49 Mitarbeiter*innen sind demnach un-
terrepräsentiert (GHS: 23 % vs. D: 40 %) – insbesondere zugunsten in großen Unternehmen 
Beschäftigter (GHS: 53 % vs. D: 40 %). Im Vergleich mit den offiziellen Daten für den Kreis 
Mainz-Bingen bzw. Mainz aus dem Jahr 2017 sind dagegen deutlich geringere Abweichungen 
festzustellen (Mz: in kleinen Unternehmen Beschäftigte 27 %; in großen Unternehmen Be-
schäftigte 57 %). Die Übertragbarkeit auf bundesdeutsche Verhältnisse ist daher kritischer zu 
bewerten als die Übertragbarkeit auf die lokale Grundgesamtheit. Insbesondere mit Blick auf 
die bundesweite Verbreitung des BEM ist vor diesem Hintergrund von einer (leichten) Über-
schätzung der tatsächlichen Angebotsquote bzw. tendenziellen Unterschätzung der tatsächli-
chen Inanspruchnahmequote auszugehen. Darüber hinaus beziehen sich die durchgeführten 
Analysen ausschließlich auf (ehemals) zum Zeitpunkt der Arbeitsunfähigkeit abhängig Be-
schäftigte. Aussagen zur beruflichen Rückkehr länger arbeitsunfähiger beruflich Selbstständi-
ger können hieraus nicht abgeleitet werden.  

In den Erhebungszeitraum fiel der Beginn der COVID-19 Pandemie und der Höhepunkt der 
ersten Pandemiewelle, die von Braband et al. (2022) im Zeitraum April bis Juni 2020 verortet 
wird. In diesem Zeitraum sind verschiedene Maßnahmen ergriffen worden, die einen Impact 
auf die Arbeitswelt hatten und Unternehmen sowie Beschäftigte betrafen. Teilweise mussten 
Unternehmen ihren Betrieb einstellen, Beschäftigte ihren Arbeitsumfang drastisch reduzieren. 
Teilweise war es möglich, im Home-Office zu arbeiten. Beschäftigte in höheren Einkommens-
gruppen konnten dies deutlich mehr in Anspruch nehmen als Beschäftigte mit niedrigem Ein-
kommen. Im April 2020 waren 15,5 % der Beschäftigten von Kurzarbeit betroffen. Die Betrof-
fenheit bzw. Beanspruchung war auf Unternehmensseite insbesondere von der Branche und 
auch der Unternehmensgröße abhängig. Seitens der Beschäftigten waren von den Folgen der 
Pandemie bzw. von den Folgen der getroffenen Maßnahmen insbesondere Beschäftigte mit 
niedrigen Einkommen kritisch betroffen. Durch den Gesetzgeber getroffene Regelungen zur 
Ausweitung der Kurzarbeit wirkten sich zwar stabilisierend bzw. arbeitsplatzsichernd aus, al-
lerdings bei Beschäftigten mit geringem Einkommen weniger stark bzw. nachhaltig als in hö-
heren Einkommensgruppen (Braband et al. 2022). Anfang 2021 war der Anteil der in die Er-
werbslosigkeit geratenen, in 2019 noch erwerbstätigen Angehörigen der unteren Einkom-
mensgruppe drei- bis viermal so hoch wie der entsprechende Anteil der in 2019 erwerbstätigen 
Angehörigen höherer Einkommensgruppen. Beschäftigte mit niedrigen Einkommen gingen da-
bei häufig einer Teilzeitbeschäftigung oder Minijobs nach (ebd.). Die Wahrscheinlichkeiten für 
eine Beschäftigung in Teilzeit oder die Ausübung eines Minijobs ist vor allem auch eine Frage 
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des Geschlechts, das zeigen auch die hier untersuchten Daten. Es ist daher davon auszuge-
hen, dass Frauen im Rahmen der COVID-19 Pandemie ein höheres Risiko hatten, erwerbslos 
zu werden (ebd.). Anhand der vorliegenden Daten haben sich entsprechenden Effekte jedoch 
nicht gezeigt. Möglicherweise hatte die Pandemiesituation einen die hier festgestellten bil-
dungsstandbezogenen Folgen verstärkenden Effekt. Mit Blick auf das AU-Geschehen ist fest-
zuhalten, dass 52 % der Angehörigen der hier untersuchten Stichprobe vor dem 13.03.2020 
befragt wurden, 90 % datierten das Ende der Arbeitsunfähigkeit vor den 13.03.2020. Die Fol-
gen der COVID-19 Pandemie dürfte sich aufgrund dieser Zahlen kaum auf das AU-Geschehen 
der hier untersuchten Stichprobe ausgewirkt haben. Auch bei den genannten AU-Diagnosen 
spielte COVID namentlich keine Rolle. 

 

4.4 Schlussfolgerungen: Implikationen für Forschung, Praxis und Politik 

Arbeitgebende kommen ihrer Pflicht, Beschäftigten, die lange Zeit oder wiederholt arbeitsun-
fähig waren, ein Angebot zum BEM zu machen, weiterhin unzureichend nach. Zugleich emp-
finden auch im Falle eines angenommenen BEM-/StW-Verfahrens nur ca. zwei Drittel der Be-
schäftigten die erfahrene AG-Unterstützung als (eher) ausreichend. Die Empfehlung lautet da-
her nicht, primär die Quote der Angebote zur betrieblichen RTW-Intervention zu steigern. 
Wichtiger erscheint es, BEM- bzw. StW-Verfahren so weiterzuentwickeln und umzusetzen, 
dass sie sich nicht nur deshalb nützlich zeigen, weil keine Kündigung erfolgt, sondern weil sie 
tatsächlich dazu beitragen, u. a. Arbeitsfähigkeit wiederzuerlangen.  

Maßnahmen und Interventionen sollten entsprechend ihrer zu erwartenden Wirksamkeit ein-
gesetzt werden. Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung konnte nicht explizit überprüft 
werden, inwieweit BEM-/StW-Verfahren für Angehörige bestimmter Risiko-Gruppen wirk-
sam(er) sind. Zumindest allgemein betrachtet weisen die vorliegenden Ergebnisse eher auf 
einen geringen Nutzen von BEM-/StW-Verfahren hin. Weiterer Forschungsbedarf wird hier 
deutlich. 

Jede dritte StW erfolgt ohne bzw. unabhängig von einem BEM-Verfahren. Möglicherweise 
wurde hier nur auf eine Formalität verzichtet. Auszuschließen ist jedoch nicht, dass Arbeitge-
bende (zu) wenig eingebunden sind und mögliche Synergieeffekte ungenutzt bleiben. Hier gilt 

Die Platzierung der ‚Return to work‘-Thematik in der GHS gewährte einen ressourcenscho-
nenden Zugang zu Personen mit potenzieller Erfahrung mit BEM- bzw. StW-Verfahren. 

Aufgrund des geringen Stichprobenumfangs sind die Ergebnisse teilweise eher deskriptiv 
bzw. hypothesengenerierend zu verstehen. 

Hinsichtlich einer bundesweiten Generalisierung der Studienergebnisse ist zu berücksich-
tigen, dass in der Stichprobe aufgrund von Studienabbrüchen und der Regionalität der 
Studie Personen mit geringerem sozioökonomischen Status unterrepräsentiert bzw. in gro-
ßen Unternehmen Beschäftigte überrepräsentiert sind. Eine Folge könnte die Überschät-
zung der (BEM-)Angebotsquote sein.  
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es auch zu prüfen, ob Möglichkeiten bestehen, Betriebsärzte stärker in den Rückkehrprozess 
einzubeziehen.  

Der Austausch von Unternehmensvertreter*innen, Betriebsärztinnen*Betriebsärzten, Ver-
tragsärztinnen*Vertragsärzten, evtl. auch StW-erfahrenen Klinik-/Rehaärztinnen*ärzten und 
den Renten- bzw. Krankenversicherungen könnte schließlich bei allen Beteiligten Wissens- 
und Verständnislücken schließen und verbesserte Prozessabläufe begünstigen. Bei der Politik 
liegt es, die verschiedenen Stakeholder, die im Rahmen von RTW-Prozessen u. a. auch finan-
ziell involviert sind, zusammenzubringen und Rahmenbedingungen zu schaffen, die eine kon-
struktive Zusammenarbeit fördern.  

Kritisch anzumerken ist, dass auch in diesem Kontext ohnehin sozial benachteiligte Personen 
weitere Benachteiligung erfahren könnten. So liegt es eher im Interesse auf Effizienz bzw. 
Wirtschaftlichkeit ausgerichteter Unternehmen, gering qualifizierte Mitarbeiter*innen zu erset-
zen als sich zu bemühen, sie mit möglicherweise langwierigen Rückkehrprozessen wieder in 
Beschäftigung zu bringen. Die Ergebnisse haben gezeigt, dass ein erneuter Wiedereinstieg 
schwerfällt, bzw. der Arbeitsplatzverlust die spätere Erwerbstätigkeit deutlich gefährdet. Zu 
bedenken bleibt, dass den gemachten Annahmen ein positives, gesundheitsförderliches Ver-
ständnis von Arbeit zugrunde liegt. Der berufliche Wiedereinstieg kann nur dann dauerhaft und 
in gesunder Weise erfolgen, wenn günstige Arbeitsbedingungen bestehen. 

BEM ist mit der Verpflichtung Arbeitgebender zu seinem Angebot auf abhängig Beschäftigte 
ausgerichtet, während die StW grundsätzlich auch bei Selbstständigen durchführbar ist. Auch 
in der RTW-Forschung liegt der Fokus auf der Gruppe der abhängig Beschäftigten. Die Ge-
sundheit und Arbeitsfähigkeit sowie ihre Folgen für die Erwerbsbiografie von Selbstständigen 
gilt es allerdings ebenfalls in den Blick zu nehmen – zumal nicht davon ausgegangen werden 
kann, dass es sich um eine per se sozioökonomisch und gesundheitlich privilegierte Gruppe 
handelt.
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 Zusammenfassung  

Hintergrund: Erwerbsarbeit ist ein zentrales Anliegen des Individuums und der Gesellschaft. 
Mithilfe des Betriebliches Eingliederungsmanagements (BEM) und der Stufenweisen Wieder-
eingliederung (StW) sollen in Deutschland von langer Arbeitsunfähigkeit (AU) betroffene Be-
schäftigte unterstützt werden, ihre Arbeitsfähigkeit wiederzuerlangen und an ihren Arbeitsplatz 
bzw. in die aktive Erwerbstätigkeit zurückzukehren. Die Tatsache, dass BEM und StW seit 20 
bzw. 35 Jahren gesetzlich etabliert sind, und Darstellungen von Unternehmen, BEM sei im 
betrieblichen Handeln gelebter Standard, stehen u. a. in Widerspruch zu bisherigen For-
schungsbefunden über die Verbreitung bzw. Nutzung der Verfahren. Das Ziel der vorliegenden 
Untersuchung war es, den Kenntnisstand zur Nutzung des BEM und der StW zu aktualisieren 
und mit sowohl impliziten als auch expliziten Nutzenbewertungen um neue Erkenntnisse aus 
der Beschäftigtenperspektive zu ergänzen. 

Methode: Die retrospektive Erhebung der ‚Return to work‘ (RTW)-Erfahrungen (ehemals) ab-
hängig Beschäftigter erfolgte von 10/2019 bis 07/2020 mit dem ‚Fragebogen zur Rückkehr in 
den Beruf‘ im 10-/12,5-Jahres Follow-Up der Gutenberg-Gesundheitsstudie (GHS). Die GHS 
ist eine populationsbasierte lokale Kohortenstudie. Die im Raum Mainz/Mainz-Bingen woh-
nenden Befragten waren zum Messzeitpunkt (MZP) im Erwerbsalter und hatten aufgrund ihrer 
AU-Zeiten in den vorausgegangenen fünf Jahren einen Anspruch auf ein BEM-Angebot. Die 
Angaben von 187 BEM-Berechtigten wurden ausgewertet. Fehlende Werte wurden für die re-
gressionsanalytischen Modelle multipel imputiert.  

Es wurden die Nutzungsquoten und weitere Verfahrensmerkmale sowie nutzenbezogene An-
gaben deskriptiv berichtet. Einflussfaktoren der Nutzung des BEM/der StW wurden anhand 
eines multinomialen logistischen Regressionsmodells erfasst. Mit binomial-logistischen Re-
gressionsmodellen wurde untersucht, welche Bedeutung eine (nicht) gegebene bzw. in An-
spruch genommene BEM-/StW-Option hat (1) für die spätere Erwerbstätigkeit sowie Arbeits-
fähigkeit und (2) für die retrospektive Bewertung der bei der beruflichen Rückkehr durch 
die*den Arbeitgebende*n (AG) erfahrenen Unterstützung.  

Ergebnisse: 45 % der nach selbstberichteten Angaben anspruchsberechtigten Beschäftigten 
erhielten unmittelbar ein BEM-Angebot von ihrem*ihrer AG, weitere 13 % auf Nachfrage. 66 % 
der Beschäftigten mit BEM-Option nahmen diese an. 41 % aller Befragten nahmen an einem 
StW-Verfahren teil, 22 % nicht mangels ärztlicher Empfehlung. In 10 % der Fälle mit ärztlicher 
Empfehlung widersprach der*die AG der Durchführung der StW. Letztlich hatten 24 % der 
Befragten weder eine Option auf ein BEM- noch auf ein StW-Verfahren. Ebenso viele sahen 
von der Annahme der Option ab. 68 % derer, die ein BEM-Angebot ablehnten, hatten keinen 
Bedarf aufgrund der Art der Erkrankung bzw. Unfallfolge.  

Die überwiegende Mehrheit (84 %) der Beschäftigten kehrte unmittelbar aus der AU heraus 
zum*zur AG zurück; der entsprechende Anteil liegt in der Gruppe der Beschäftigten ohne 
BEM-/StW-Option bei 52 %. Ca. jede*r zweite „Aussteiger*in“ wurde arbeitslos, häufig nach 
Kündigung durch die*den AG. Beschäftigte mit Hauptschulabschluss haben im Vergleich zu 
jenen mit (Fach-)Abitur eine dreifach höhere Chance, keine Option auf ein BEM-/StW-Verfah-
ren zu erhalten als an einem RTW-Verfahren teilzunehmen (OR=3,20; 95 %-KI: 1,16; 8,81). 
Die Chance, die BEM-/StW-Option abzulehnen statt anzunehmen, nimmt mit höherem Alter 
der Befragten ab (OR=0,95; 95 %-KI: 0,91; 0,99). Insgesamt nahmen 82 % der Beschäftigten 
mit BEM-Verfahren zeitgleich oder -versetzt auch an einer StW teil. Dementsprechend ist die 
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im Rahmen des BEM am häufigsten ergriffene Maßnahme die befristete Reduktion der Ar-
beitszeit. Sie wurde von 69 % der Befragten mit BEM-Verfahren berichtet. Andere Maßnahmen 
spielen eine untergeordnete Rolle; u.a. wurden 11 % der BEM-Teilnehmer*innen (TN) arbeits-
medizinisch beraten, in 10 % der Fälle wurden keine Maßnahmen umgesetzt.  

Nutzenbewertung: Beschäftigte ohne BEM-/StW-Option haben im Vergleich zu BEM-/StW-TN 
eine geringere Chance, durchschnittlich 1,7 Jahre nach AU bei mindestens moderater Arbeits-
fähigkeit erwerbstätig zu sein (OR=0,35; 95 %-KI: 0,14; 0,88). Keine Unterschiede zeigen sich 
zwischen denjenigen, die eine BEM-/StW-Option ablehnten und jenen, die sie annahmen. Be-
fragte mit Hauptschulabschluss (OR=0,19; 95 %-KI: 0,07; 0,55) bzw. jene mit längerer AU-
Dauer (OR=0,98; 95 %-KI: 0,96; 1,00) weisen unabhängig von (der Möglichkeit) der Teilnahme 
an einem BEM-/StW-Verfahren geringere Chancen auf, im aktuellen MZP bei mindestens mo-
derater Arbeitsfähigkeit erwerbstätig zu sein. Unabhängig von (der Möglichkeit) der Teilnahme 
an einem BEM-/StW-Verfahren haben Beschäftigte mit unfallbedingter AU eine höhere 
Chance auf spätere Erwerbstätigkeit bei mindestens moderater Arbeitsfähigkeit (OR=3,28; 
95 %-KI: 1,04; 10,33).  

61 % der Beschäftigten gaben retrospektiv an, sich durch die*den AG bei der beruflichen Rück-
kehr (eher) unterstützt gefühlt zu haben. Das trifft auf jene ohne BEM-/StW-Option seltener zu 
als auf BEM-/StW-TN (OR=0,27; 95 %-KI: 0,11; 0,66). Zwischen denjenigen, die eine BEM-
/StW-Option ablehnten und jenen, die sie annahmen, zeigen sich keine Unterschiede. Be-
schäftigte, die ihre berufliche Situation vor der AU als stark belastend beschrieben, weisen 
eine geringere Chance auf, sich bei der beruflichen Rückkehr von dem*der AG unterstützt zu 
fühlen (OR=0,3; 95 %-KI: 0,13; 0,71). 

Fazit: Obgleich AG der Durchführung von BEM- bzw. StW-Verfahren i. d. R. nicht aktiv wider-
sprachen, kommen sie ihrer Pflicht, Beschäftigten mit langen AU-Zeiten ein Angebot zum BEM 
zu machen, (weiterhin) unzureichend nach. Jedoch lehnten auch Beschäftigte Angebote zum 
BEM ab, überwiegend mangels Unterstützungsbedarfs. Möglicherweise liegen dem auch Kos-
ten-Nutzenabwägungen oder mangelndes Wissen zum BEM zugrunde. Durch ihr Informa-
tions- bzw. Empfehlungsverhalten und ihre Haltung gegenüber den Rückkehrenden könnten 
Ärzte*Ärztinnen und AG hier begünstigend Einfluss nehmen.  

Beschäftigte mit Hauptschulabschluss haben eine höhere Chance als Beschäftigte mit  
(Fach-)Abitur, keine BEM-/StW-Option zu erhalten als diese anzunehmen. Vergleichsweise 
häufig wurde hier von alternativen Handlungsstrategien wie der Kündigung Gebrauch ge-
macht, die im Widerspruch zum BEM bzw. zur StW stehen. Gleichfalls früheren Forschungs-
ergebnissen entsprechend erweist sich der Bildungsstand unabhängig von der Inanspruch-
nahme eines BEM-/StW-Verfahrens auch als bedeutsamer Einflussfaktor der späteren Er-
werbstätigkeit/Arbeitsfähigkeit. Die beiden RTW-Interventionen scheinen, zumindest wie sie 
aktuell umgesetzt werden, keinen messbaren Beitrag zur Reduzierung gesundheitlicher Un-
gleichheiten zu leisten.  

Selbst im Falle eines angenommenen BEM-/StW-Verfahrens bewerteten nur ca. zwei Drittel 
der Beschäftigten die erfahrene AG-Unterstützung als (eher) ausreichend. BEM- bzw. StW-
Verfahren gilt es so weiterzuentwickeln und umzusetzen, dass sie sich nicht nur deshalb nütz-
lich zeigen, weil keine Kündigung erfolgt, sondern weil sie tatsächlich dazu beitragen, u. a. 
Arbeitsfähigkeit wiederzuerlangen. Interventionen sollten entsprechend ihrer zu erwartenden 
Wirksamkeit eingesetzt werden. Weiterer Forschung bedarf es, um insbesondere die Wirk-
samkeit des BEM zielgruppenspezifisch zu bewerten.
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 Anhang 

7.1 Fragebogen zur Rückkehr in den Beruf (Pilotversion) 
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7.2 Ergänzende Analysen zum Umgang mit fehlenden Werten 

 

 

 

Abbildung 14 – Q-Q Diagramme für die (quasi)-metrischen Variablen ‚Alter‘, ‚AU-Dauer‘, ‚zeitl. 
Abstand AU bis MZP aktuell‘ und ‚WAS‘  
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Tabelle 22 – Soziodemografische, au-, tätigkeits-/arbeits- und RTW-bezogene Merkmale 
Beschäftigter mit und ohne fehlende(n) Angaben 

Merkmal Merkmals- 
kategorie 

Befragte mit voll-
ständigen Anga-
ben (n=107) 

Befragte mit 
fehlenden Anga-
ben (n=80) 

Teststatistik/Zusammenhangs-
maß 

  
Wenn nicht anders angegeben: 
Anteil in Spalten- % (n/n) 

 

Geschlecht Mann 52,3 % (56/107) 47,5 % (38/80) χ²(1) = 4,28, p = 0,51, φ = 0,05 

Frau 47,7 % (51/107) 52,5 % (42/80) 

Alter (Jahre); MW (SD) 51,4 (SD: 9,1) 52,6 (9,7) t(185)=-0,88, p=0,38, η=0,06 

Bildungs-
stand 

Hauptschulabschluss 15,9 % (17/107) 26,0 % (20/77) χ²(2) = 2,87, p = 0,24, CV = 0,12 

Realschulabschluss 30,8 % (33/107) 26,0 % (20/77) 

(Fach-)Abitur 53,3 % (58/107) 48,1 % (37/77) 

AU-Grund Unfall 20,6 % (22/107) 22,5 % (18/80) χ²(1) = 0,10, p =0,75, φ = 0,02 

Psychische Erkr.  20,6 % (22/107) 20,3 % (14/69) χ²(1) < 0,01, p=0,97, φ < |0,01| 

Muskulosk. Erkr. 29,9 % (32/107) 27,5 % (19/69) χ²(1) = 0,11, p=0,74, φ = -0,03 

Herz-Kreisl.-Erkr. 6,5 % (7/107) 4,3 % (3/69) χ²(1) = 0,38, p=0,54, φ = -0,05 

Krebserkr. 6,5 % (7/107) 8,7 % (6/69) χ²(1) = 0,28, p=0,59, φ = 0,04 

Andere Erkr. 26,2 % (28/107) 27,5 % (22/69) χ²(1) = 0,04, p=0,84, φ = 0,01 

AU-Dauer: (in Wochen): MW 
(SD); Median 
(Q1/Q3);  

27,50 (SD: 26,6) 30,25 (SD: 34,4) t(141)=-0,50, p=0,62, η=0,04 

zeitlicher 
Abstand 
AU-Ende 
bis MZP 

(retro., in Wochen); 
MW (SD); Median 
(Q1/Q3);  

80,51 (SD: 64,37) 107,33 
(SD:85,49) 

Welch  Test F(1; 92,71)= 4,37, 
p=0,04 , η=0,18 

Unterneh-
mensgröße 

0-49 MA 24,3 % (26/107) 23,0 % (17/74) χ²(2) = 0,12, p = 0,94, CV = 0,03 

50-249 MA 21,5 % (23/107) 20,3 % (15/74) 

250 und mehr MA 54,2 % (58/107) 56,8 % (42/74) 

Arbeitssitu-
ation prä-
AU (ret-
rosp.): 

Stark belastend  37,4 % (40/107) 41,0 % (32/78) χ²(1) = 0,25, p = 0,65, φ =-0,04 

Etwas belastend bis 
Sehr erfüllend 

62,6 % (67/107) 59,0 % (46/78) 

 

RTW-Inter-
vention 
(komb.,  
retrosp.): 

Keine BEM/StW-Op-
tion 

22,4 % (24) 28,2 % (20) χ²(2) = 2,25, p = 0,32, CV  = 0,11 

Option abgelehnt 22,4 % (24) 28,2 % (20) 

Teilnahme an 
BEM/StW 

55,1 % (59) 43,7 % (31) 

Erwerbstä-
tig aktu-
ell/post AU 

Ja 88,8 % (95) 82,1 % (64) χ²(1) = 1,69, p = 0,19, φ = -0,10 
Nein 1,2 % (12) 17,9 % (14) 

Arbeitsfä-
higkeit  ak-
tuell/post 
AU 

‚WAS‘ (0-10P.) 7,09 (SD: 2,28) 6,72 (SD: 2,61) t(173)=0,99, p=0,32, η=0,08 

Wahrg. AG-
Unterstüt-
zung bei 
RTW (ret-
rosp.) 

Ja 64,5 % (69) 63,9 % (46) χ²(1) = 0,01, p = 0,93, φ = -0,01 

Eher ja 

Teils-teils 35,5 % (38) 36,1 % (26) 

Eher nein 

Nein 

     



7 Anhang  
 

111 
 

Tabelle 23 – p-Werte der Regressionskoeffizienten B aus den multivariablen Regressionsmo-
dellen zum Missingmechanismus 

Unabhän-
gige Vari-
able 

Abhängige Variable: Missing in … 

Bil-
dungs-

stand 

AU-
Grund

psy. 
Erkr. 

AU-
Dauer 

AU-
Ende 

bis 
MZP 

aktuell 
U-

Größe 

Arbeit 
prä-AU: 

Belas-
tung/Er-
füllung 

RTW-
Interv. 

AG-
Unter-

stüt-
zung 

bei 
RTW 

Arbeits-
fähigkeit 

aktuell 

Er-
werbs-

tätig-
keit ak-

tuell 

Alter* 1,00 0,38 0,40 1,00 1,00 1,00 0,73 1,00 0,15 1,00 

Geschlecht* 1,00 0,36 0,56 0,98 1,00 1,00 0,48 1,00 0,36 1,00 

Bildungs-
stand 

- 0,49 0,021 1,00 1,00 1,00 0,79 1,00 0,18 1,00 

AU unfall-
bedingt 

1,00 1,00 0,40 0,98 1,00 1,00 1,00 0,99 0,28 1,00 

AU-Grund 
psych. Erkr. 

1,00 - 0,042 0,99 1,00 1,00 0,35 1,00 1,00 1,00 

AU-Dauer 1,00 0,49 - 0,99 0,99 1,00 0,18 1,00 0,57 1,00 

AU-Ende 
bis MZP ak-
tuell 

1,00 0,97 < 0,013 - 1,00 1,00 0,66 1,00 0,18 1,00 

U-Größe 1,00 0,75 0,86 1,00 - 1,00 0,34 1,00 0,12 1,00 

Arbeit prä-
AU stark 
belastend 

1,00 0,99 0,32 0,99 1,00 - 0,44 1,00 1,00 1,00 

RTW-In-
terv.: Kein 
Angebot 

1,00 0,93 0,10 1,00 1,00 1,00 - 1,00 1,00 1,00 

RTW-In-
terv.: TN 
abgelehnt 

1,00 0,28 < 0,014 0,99 0,99 1,00 - 1,00 0,26 1,00 

AG-Unter-
stützung bei 
-RTW  

1,00 0,35 0,06 1,00 1,00 1,00 0,33 - 0,34 1,00 

Arbeitsfä-
higkeit aktu-
ell 

1,00 0,33 0,11 0,98 1,00 1,00 0,06 1,00 - 1,00 

Erwerbstä-
tigkeit aktu-
ell 

1,00 0,19 0,44 0,99 1,00 1,00 1,00 0,99 0,12 - 

Anmerkungen: 1OR=3,99, 95 %-KI: 1,27;12,53 2OR=7,70, 95 %-KI: 1,10;53,73 3OR=1,01, 95 %-KI: 
1,00; 1,02 4OR=21,80, 95 %-KI: 3,84; 123,70 

 

 

Abbildung 15 – Syntaxbefehl zur multiplen Imputation 
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Abbildung 16 – Muster fehlender Werte 

 

7.3 Ergänzung zu Modellvoraussetzungen der Regressionsmodelle 

Tabelle 24 – Varianzinflationsfaktoren (VIF) der Regressionsmodelle 

Modell 1 – abh. Var.:  
RTW-Intervention 

Modell 2 – abh. Var.:  
AG-support bei RTW 

Modell 3 – abh. Var.:  
Kombi Berufstätig/AF: dichotom 

Einflussfak-
tor 

mit AU-
Dauer 

ohne AU-
Dauer 

mit AU-
Dauer 

ohne AU-
Dauer 

mit AU-
Dauer 

mit AU-
Dauer*. 

ohne AU-
Dauer 

Geschlecht 1,04;1,08 1,02;1,04 1,06;1,10 1,03;1,06 1,06;1,10 1,06;1,10 1,03;1,06 

Alter 1,12;1,16 1,09;1,13 1,15;1,19 1,12;1,17 1,15;1,19 1,08;1,11 1,12;1,17 

Bildungsstand 1,10;1,13 1,10;1,12 1,12;1,17 1,12;1,16 1,12;1,17 1,08;1,12 1,12;1,16 

Unfall 1,06;1,10 1,06;1,08 1,06;1,10 1,06;1,09 1,06;1,10 1,06;1,10 1,06;1,09 

psych. Erkr. 1,34;1,48 1,34;1,47 1,34;1,51 1,34;1,50 1,34;1,51 1,35;1,51 1,34;1,50 

AU-Dauer 
 

1,07;1,16 - 1,08;1,21 - 1,08;1,21 1,08;1,20 - 

Zeitl. Abstand 
AU-Ende bis 
MZP aktuell 
 

1,01;1,04 1,01;1,04 1,02;1,06 1,02;1,06 1,02;1,06 1,01;1,05 1,02;1,06 

Unternehmens-
größe 
 

1,05;1,09 1,05;1,09 1,08;1,12 1,08;1,12 1,08;1,12 1,08;1,12 1,08;1,12 

Arbeit prä-AU 
stark belastend 
 

1,41;1,55 1,39;1,52 1,45;1,59 1,43;1,56 1,45;1,59 1,45;1,60 1,43;1,56 

RTW- 
Intervention 

- - a: 1,18;1,26  
b: 1,20;1,26 

a: 1,18;1,24 
b: 1,20;1,24  

a: 1,18;1,26 
b: 1,20;1,26  

a: 1,18;1,26 
b: 1,19;1,26 

a: 1,18;1,24 
b: 1,20;1,24 

        

Anmerkungen: Es sind der jeweils niedrigste/höchste Wert der 40 imputierten Datensets aufgeführt.  
*: Die Variable Alter wurde dichotom verwendet; a: keine Option; b: Option abgelehnt  
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Tabelle 25 – Bivariate Zusammenhangsmaße der Modellvariablen (Prädiktoren) 

 Merk-
mal 

1Al-
ter 

1Alter 
dicho 1Geschl. 

Bild-
ungs-
stand 

1AU 
Unfall 

AU 
psych 

AU-
Dauer 

AU-
Ende 

- 
MZP 
akt. 

U-
Größe 

Arbeit 
prä-AU 
stark 
belas-
tend 

Keine 
BEM-
/StW-
Opt. 

BEM-
/StW-

Opt. ab-
gelehnt 

Alter - - η=0,01 KTb= 
-0,22** 

η= 
0,03 

η= 
0,03 

rp= 
0,15 

rp= 
-0,09 

KTb= 
0,06 

η= 
0,01 

η= 
0,07 

η= 
0,16* 

Alter 
dicho (0= 
älter, 1= 
jünger) 

- - 
φ= 

-0,01 
CV= 
0,14* 

φ= 
-0,07 

φ= 
0,01 

η= 
0,11 

η= 
0,02 

CV= 
0,05 

φ= 
0,03 

φ= 
0,05 

φ= 
0,16* 

Geschl. 
(0=m) 

  - CV= 
0,12 

1φ= 
0,16 

φ= 
0,03 

η= 
0,18* 

η= 
0,05 

CV= 
0,06 

φ= 
0,08 

φ= 
0,07 

φ= 
0,08 

Bildungs-
stand 
(0=HS; 
1=RS; 
2=Abi) 

   - 
CV= 
0,08 

CV= 
0,07 

KTb= 
0,03 

KTb= 
-0,01 

CV= 
0,07 

CV= 
0,06 

CV= 
0,12 

CV= 
0,04 

AU unfall-
bedingt 

    - φ= 
0,21** 

η= 
0,08 

η= 
0,05 

CV= 
0,08 

φ= 
0,17* 

φ= 
0,02 

φ= 
0,01 

AU-
Grund 
psych. 
Erkran-
kung  

     - 
η= 

0,09 
η= 

0,02 
CV= 
0,05 

φ= 
0,51** 

φ= 
0,15* 

φ= 
0,17* 

AU-Dauer       - 
rp = 

-0,02 
KTb= 
-0,02 

η= 
0,17* 

η= 
0,15 

η= 
0,19* 

Zeit AU-
Ende bis 
MZP ak-
tuell  

       - 
KTb= 
-0,01 

η= 
0,02 

η= 
0,07 

η= 
0,08 

U-Größe 
(0=klein;
… 
2=groß) 

        - 
CV= 
0,13 

CV= 
0,09 

CV= 
0,02 

Arbeit 
prä-AU 
stark be-
lastend (1 
ja, 0 
Rest)  

         - 
φ= 

0,13 
φ= 

0,21* 

 

Anmerkungen: Analysen nach Imputation fehlender Werte. 1: keine fehlenden Werte, daher keine mul-
tiplen DS; *: p < 0,05;** p < 0,01; rp = Pearson-Regressionskoeffizient; φ = Phi; η = Eta; KTb = Kendall-
Tau b 
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