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Zusammenfassung
Im Fokus des vorliegenden Artikels steht die Unterstützung der betrieblichen Eingliederung – ein Pro-
zess, welcher Arbeitgebende seit 2004 gesetzlich zu kurativen und präventiven Maßnahmen bei länger-
fristig erkrankten Beschäftigten verpflichtet. Insbesondere bei psychisch beeinträchtigten Beschäftigten 
scheint die Gestaltung einer wertschätzenden Gesundheitskultur in der Organisation bedeutsam für das 
Gelingen der betrieblichen Eingliederung. Die vorliegende Untersuchung beleuchtet, welche Aspekte 
das Konstrukt Gesundheitskultur beinhaltet und ob sich Unterschiede zwischen den beteiligten Perso-
nengruppen im BEM in Bezug auf die wahrgenommene organisationale Gesundheitskultur zeigen. Die 
Analyse erfolgte auf Basis einer quantitativen Online-Befragung (N = 229) und qualitativen Expert*in-
nen-Interviews (N = 42). Es zeigte sich eine mehrfaktorielle Struktur des Konstruktes. Zudem ließen sich 
signifikante Gruppenunterschiede für zwei der drei Subskalen der Gesundheitskultur nachweisen. Bei 
der Etablierung einer gesundheitsbewussten und -förderlichen Haltung kann die BEMpsy-Plattform mit 
ihren digitalen Angeboten unterstützen.

Schlüsselwörter: Betriebliches Eingliederungsmanagement, Wiedereingliederung, Betriebliches Ge-
sundheitsmanagement, Gesundheitskultur, Organisationskultur, psychische Beeinträchtigungen, Werte 

Health culture in occupational integration management 
(OIM)
An analysis from the perspective of OIM-beneficiaries and 
internal OIM stakeholders

Abstract
The article focuses on the support of occupational integration – a process which, since 2004, has legally 
obligated employers to take curative and preventive actions for employees with long-term illnesses. The 
establishment of an appreciative health culture in the organization appears to be crucial to the success 
of occupational integration, particularly in the case of mentally challenged employees. The present study 
sheds light on which aspects the construct of health culture includes and whether there are any discrep-
ancies in how OIM beneficiaries and internal OIM stakeholders perceive organizational health culture. 
The analysis was based on a quantitative online survey (N = 229) and qualitative expert interviews (N = 

1	 Dieser Beitrag entstand in dem Projekt „BEMpsy: Digital einfach machen – Förderung der Teilhabe schwerbehinderter Menschen am Arbeitsleben 
durch betriebliches Eingliederungsmanagement unter besonderer Berücksichtigung psychischer Störungen“. Gefördert durch den Ausgleichsfond für 
überregionale Vorhaben zur Teilhabe schwerbehinderter Menschen am Arbeitsleben des Bundesministeriums für Arbeit und Soziales (BMAS, För-
dernummer: AGF.00.00009.19). Laufzeit: 01.10.2020 bis 31.03.2024. Projektleitung: Prof. Dr. Jochen Prümper, Hochschule für Technik und Wirtschaft 
(HTW) Berlin; Projektpartnerin: GAW gemeinnützige Gesellschaft für Arbeitsfähigkeit und Wohlbefinden mbH.
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Einleitung

In Deutschland sind Arbeitgebende seit 2004 ge-
setzlich verpflichtet (SGB IX, 2016, §167, Abs. 2), 
Beschäftigte, die in den vergangenen zwölf Mona-
ten länger als sechs Wochen ununterbrochen oder 
wiederholt arbeitsunfähig waren, im Rahmen des 
betrieblichen Eingliederungsmanagements (BEM) 
mit Maßnahmen zu unterstützen. Diese sollen dazu 
beitragen, die Arbeitsfähigkeit der BEM-berechtig-
ten Person wiederherzustellen, sie zu stabilisieren, 
zu fördern und erneute krankheitsbedingte Aus-
fallzeiten zu vermeiden (Etterich et al., 2023). BEM 
zielt vor allem darauf ab, die Beschäftigten kurativ 
zu unterstützen sowie die Entstehung einer erneu-
ten Arbeitsunfähigkeit zu verhindern. Ergänzend 
hierzu fungieren die betriebliche Gesundheitsför-
derung (BGF) und der betriebliche Arbeitsschutz 
(BAS), um präventiv die Entstehung von (Langzeit-) 
Erkrankungen zu verhindern und mit stark bean-
spruchten Beschäftigten rechtzeitig in den Dialog 
zu treten (Prümper & Reuter, 2015).

Psychische Beeinträchtigungen stehen ver-
stärkt im Fokus des BEM, da sie seit Jahren an der 
Spitze der Ursache für Arbeitsunfähigkeit stehen 
und die Fallzahlen stetig zunehmen. Dies zeigen 
unter anderem Berichte der Krankenkassen, die 
unter der Diagnose „Psychische und Verhaltens-
störungen“ die höchste Anzahl an Arbeitsunfähig-
keitstagen verzeichnen. Zudem besteht bei dieser 
Diagnosegruppe ein überproportionales Risiko für 
Langzeiterkrankungen und damit einhergehende 
überdurchschnittlich lange Arbeitsunfähigkeitszei-
ten (AOK, 2023; Knieps & Pfaff, 2022; Techniker 
Krankenkasse, 2023).

Einen Lösungsansatz zur Unterstützung der be-
trieblichen Wiedereingliederung psychisch beein-
trächtigter Beschäftigter stellt die Gestaltung einer 
wertschätzenden Gesundheitskultur in Organisa-
tionen dar (Bogert et al., 2019). Laut Thom (2014) 
kann diese spezifische Form der Organisations-
kultur, welche Aspekte der Gesundheitsförde-
rung fest integriert, die Qualität des betrieblichen 
Gesundheitsmanagements (BGM) erhöhen. Eine 
präventiv ausgerichtete Kultur kann im Rahmen 
von BGM auch auf digitale Instrumente (u. a. On-
lineplattformen, mobile Dienste oder Gamification-
Module) zurückgreifen. Die Nutzung digitaler Ins-
trumente bietet vielfältige Möglichkeiten, „einen 
gesunden Lebens- und Arbeitsstil zu unterstützen 
und Arbeitsbedingungen gesundheitsförderlich 

und motivierend zu gestalten“ (Hasselmann et al., 
2017, S. 49).

Vor diesem Hintergrund möchte der vorliegen-
de Beitrag das Konstrukt der Gesundheitskultur 
beleuchten, die Wahrnehmung dieser aus Sicht 
von psychisch beeinträchtigten Beschäftigten im 
BEM sowie innerbetrieblichen Akteur*innen unter-
suchen und praxisnahe Hinweise zur Umsetzung 
einer positiven Gesundheitskultur liefern.

Theoretischer Hintergrund
Gesundheitskultur kann als Subkultur der Orga-
nisations- bzw. Unternehmenskultur verstanden 
werden (Elke, 2019; Gregersen et al., 2020; Oster-
spey, 2018). Eine Subkultur entwickelt sich ähnlich 
wie eine Unternehmenskultur und beschreibt ein 
implizites, kollektives Phänomen, welches den Be-
schäftigten Orientierung im betrieblichen Alltag 
bietet (Schreyögg, 2016). Die Organisationskultur 
stellt hierbei eine „Umhüllungsgröße“ dar (Oster-
spey, 2018, S. 92), durch deren Wertebasis das 
Handeln der Führungskräfte bestimmt wird. Im Fall 
der Gesundheitskultur stellt dieser Teil der Unter-
nehmenskultur den normativen Ansatzpunkt zur 
Steuerung aller gesundheitsfördernden Initiativen 
dar (Osterspey, 2018).

Gesundheitskultur, Sicherheitskultur 
oder Präventionskultur?

Verglichen mit der umfassend beforschten „Or-
ganisationskultur“ (vgl. Schein, 2018) steckt die 
Forschung zum Konstrukt „Gesundheitskultur“ in 
den Anfängen. Dies zeigt sich unter anderem da-
rin, dass sich in der arbeitspsychologischen For-
schung noch kein einheitlicher Begriff etablieren 
konnte. So wird die Subkultur im deutschspra-
chigen Raum sowohl unter dem Begriff der Ge-
sundheitskultur (Berger, 2019; Gregersen, 2020; 
Osterspey, 2018), der Sicherheits- und Gesund-
heitskultur (Elke, 2019) oder auch der Präventions-
kultur (Elke, 2019; Schmitt-Howe & Hammer, 2019) 
beforscht. Im vorliegenden Beitrag werden die 
verschiedenen Begriffe als „Gesundheitskultur“ 
zusammengefasst. Expert*innen sind sich über-
wiegend einig, dass Gesundheitskultur in Organi-
sationen bestimmt, wie Beschäftigte zu Fragen der 
Gesundheit und Sicherheit denken und handeln. 

42). A multi-factorial structure of the construct was revealed. In addition, significant group differences 
were found for two of the three subscales of health culture. The BEMpsy platform, with its digital offer-
ings, can support the establishment of a health-conscious and health-promoting mindset.

Keywords: occupational integration management, reintegration, corporate health management, health 
culture, organizational culture, mental disorders, values
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Die Gesundheitskultur kann hierbei als strategi-
scher Prozess gesundheitsorientierten Handelns 
betrachtet werden (Berger, 2019), welcher durch 
das Management gesteuert werden kann (Oster-
spey, 2018). Nach Schein (1984) werden Kultur-
phänomene, wie die Organisationskultur, auf drei 
verschiedenen Ebenen betrachtet:

•	 Auf einer unsichtbaren, meist unbewussten Ebe-
ne befinden sich die Grundannahmen. Grund-
annahmen werden von den Mitgliedern in der 
Organisation nicht in Frage gestellt und bezie-
hen sich überwiegend auf folgende Hauptthe-
men: Bezug zur Umwelt, Annahmen über Wahr-
heit und Zeit, Menschenbild, Annahmen über 
menschliches Handeln und zwischenmenschli-
che Beziehungen (Osterspey, 2018; Schreyögg, 
2016). 

•	 Auf einer mittleren, teils sichtbaren und teils 
unbewussten Ebene betrachtet Schein (1984) 
Normen und Werte. Normen sind inhaltlich 
spezifisch und geben konkrete Hinweise für 
Verhaltensweisen, wobei Werte eher abstrakt 
abbilden, was als wünschenswert oder nicht 
wünschenswert erachtet wird (Osterspey, 2018). 
Normen und Werte finden oftmals Ausdruck in 
Maximen, Richtlinien oder Verboten (Schreyögg, 
2016). 

•	 Die dritte Ebene der Unternehmenskultur ist 
sichtbar, aber oftmals interpretationsbedürf-
tig: Artefakte (Schein, 1984). Als Artefakte gel-
ten Symbole, Sprache, Rituale, Kleidung oder 
auch Umgangsformen. Die Artefakte sind aus-
gestaltete Elemente der in der Organisation 
herrschenden Werte und Normen. Da die Ge-
sundheitskultur als eine Subkultur der Unter-
nehmenskultur gilt, lässt sich annehmen, dass 
Elemente hier übertragen werden können.

Ein theoretisches Modell, welches die wesentli-
chen Elemente der Gesundheitskultur zu erfassen 
versucht, ist das 4-Ebenen-Modell nach Oster-
spey (2018). Demzufolge prägen die gleichwer-
tigen Ebenen Grundwerte und Überzeugungen, 
Führungs- und Eigenverantwortung, Arbeits- und 
Beziehungsorganisation sowie betriebliche Res-
sourcen materieller und immaterieller Art die Ge-
sundheitskultur einer Organisation. Hiermit legt 
die Autorin wie auch Schein (1984) Grundannah-
men (nach Osterspey, 2018: Überzeugungen) und 
Werte als Kernelemente zu Grunde und spezifiziert 
die gesundheitsrelevanten Artefakte auf den wei-
teren Ebenen in Bezug auf Führung, soziale Bezie-
hungen und gesundheitsrelevante Beziehungen. 
Osterspey (2018) betont die positive Wirkung ei-
ner Gesundheitskultur für das Unternehmen selbst 
und die darin beschäftigten Personen, da sich Ge-
sundheit auf die menschliche und organisationale 
Leistung auswirkt. 

Ein weiteres Modell, welches drei verschiede-
ne Ebenen der Gesundheitskultur beinhaltet, wird 
von Elke (2017) beschrieben: 

•	 Den inneren, unbewussten Kulturkern bilden 
hiernach zugrundliegende Annahmen und Nor-
men. 

•	 Auf einer mittleren, teils bewussten, Ebene wer-
den Werte, Überzeugungen, Einstellungen und 
Erwartungen verortet. Diese Ebene ist ähnlich 
zur Ebene Grundwerte und Überzeugungen 
nach Osterspey (2018) und wird auch in weite-
ren Forschungsarbeiten aufgegriffen (Badura, 
2015; Gregersen, 2020). 

•	 Auf der äußeren Ebene werden beobachtbare 
(Arte)Fakte und Symbole, wie z. B. Verhalten, 
Strukturen, Arbeitsgestaltung und Kommunika-
tion platziert. 

Insgesamt zeigt das Modell eine hohe Über-
schneidung zu dem Modell nach Schein (1984), er-
weitert um den konkreten Bezug zu gesundheits-
relevanten Themen in Organisationen.

Die beschriebenen Modelle zeigen inhaltliche 
Überschneidungen (z. B. hinsichtlich Annahmen/
Werten und Normen), doch scheint eine eindeu-
tige Definition und Identifikation der wesentlichen 
Bestandteile der Gesundheitskultur noch nicht ab-
schließend geklärt.

Psychische Gesundheit von 
Beschäftigten mithilfe der 
Gesundheitskultur stärken

Elke (2019) betont die Bedeutung einer positiven 
Gesundheitskultur für Organisationen. Demnach 
bestünden enge Zusammenhänge zwischen der 
Ausprägung der Gesundheitskultur in einer Orga-
nisation und den Unfallzahlen, dem Krankenstand, 
den gesundheitlichen Problemen sowie der Ar-
beitsfähigkeit der Beschäftigten. Besonders häu-
fig wird vermutet, dass die betriebliche Gesund-
heitskultur mit der psychischen Gesundheit der 
Beschäftigten positiv zusammenhängt (Jia et al., 
2017). Auch Elke (2019) postuliert, dass eine posi-
tive Gesundheitskultur das Auftreten psychischer 
Beeinträchtigungen, Mobbing und Belästigungen 
am Arbeitsplatz reduziert. Je positiver Beschäftig-
te die Gesundheitskultur erleben, desto weniger 
wird die Arbeit als emotional belastend erlebt und 
es kommt seltener zur emotionalen Erschöpfung. 
Ebenso zeigen die qualitativen Untersuchungen 
von Tuckey et al. (2012), dass eine mangelhafte 
Gesundheitskultur als einer der Hauptfaktoren 
für psychische Belastungen bei Beschäftigten 
betrachtet werden kann. Jia et al. (2018) konnten 
zudem eine Vermittlerrolle der Gesundheitskul-
tur finden: In ihrer Interventionsstudie fungierte 
die Gesundheitskultur als Mediator zwischen der 
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Durchführung und der Wirksamkeit von Maß-
nahmen zur betrieblichen Gesundheitsförderung 
und verbesserte damit die selbst eingeschätzte 
Gesundheit sowie psychische Gesundheit der 
Beschäftigten (Jia et al., 2018). In einer weiteren 
Querschnittsstudie von Chang et al. (2021) konn-
te u. a. ein signifikanter Zusammenhang zwischen 
der Gesundheitskultur und der Unterstützung 
durch Kolleg*innen und Vorgesetzte gefunden 
werden.

Kulturwahrnehmung in Abhängigkeit 
von der Perspektive
Möchte man eine Gesundheitskultur stärken, stellt 
sich die Frage nach dem Status Quo ebendieser 
im konkreten Unternehmenskontext, um dort an-
setzen zu können. Da Gesundheitskultur ein über-
wiegend implizites Phänomen darstellt, scheint 
die Wahrnehmung abhängig vom Blickwinkel der 
Beschäftigten. In der betrieblichen Wiedereinglie-
derung sollten sowohl die Perspektiven der BEM-
Berechtigten, die das BEM überwiegend „nutzen“, 
integriert werden als auch die Perspektive der in-
nerbetrieblichen Akteur*innen, die das BEM wei-
testgehend „gestalten“. 

Im Kontext des BEM existieren bislang keine 
gesicherten Forschungsergebnisse zur Wahrneh-
mung der Gesundheitskultur durch diese spe-
zifischen Gruppen. In der Forschung zur Wahr-
nehmung von Organisationskultur zeigen sich 
allerdings Unterschiede abhängig von der Zuge-
hörigkeit zu verschiedenen Beschäftigtengrup-
pen. So untersuchten Cieciora et al. (2021) die 
Wahrnehmung der Organisationskultur von akade-
mischen und Verwaltungspersonal an polnischen 
Universitäten und fanden unterschiedliche Wahr-
nehmungen: Das akademische Personal tendierte 
überwiegend dazu, die Organisationskultur als er-
gebnisorientierte, auf Wettbewerb ausgerichtete 
Marktkultur einzustufen. Das Verwaltungsperso-
nal nahm eher eine sogenannte Hierarchiekultur 
wahr, die von Struktur, formalen Regeln und Sta-
bilität geprägt wird. Unterschiedliche Tätigkeits-
bereiche und Arbeitsrealitäten scheinen hier eine 
unterschiedliche Wahrnehmung der Kultur zu prä-
gen. Auch Abrahamson et al. (2018) untersuchten, 
wie verschiedene betriebliche Akteur*innen aus 
dem medizinischen Bereich (z. B. Pflegepersonal, 
Ärzt*innen und Führungskräfte) die Sicherheitskul-
tur in Krankenhäusern wahrnahmen in Abhängig-
keit von ihrer Rolle. Die Ergebnisse zeigen eine 
unterschiedliche Einstufung der Sicherheitskul-
tur durch die Gruppen: Führungskräfte schätzten 
die Sicherheitskultur signifikant höher ein als das 
Pflegepersonal. Gestützt werden diese Ergebnis-
se durch die theoretische Forschungsarbeit von 
Alvesson und Berg (2011), die betont, dass Kultur 
in Organisationen nicht als Einheitskultur zu ver-
stehen sei; vielmehr gehen sie von einer Vielzahl 

an gleichzeitig existierenden, sich überschnei-
denden Kulturen aus, geprägt durch Ebenen und 
Sektoren in der Organisation. Nach Alvesson und 
Berg (2011) ist die Zugehörigkeit zu einer sozialen 
Gruppe oder Funktion (z. B. Führungskräfte) ein 
entscheidender Ausgangspunkt für die Wahrneh-
mung einer Kultur. Die Perspektiven und Arbeits-
bedingungen der Gruppen unterscheiden sich vor 
allem zwischen den ausführenden Beschäftigten 
und dem Management (Alvesson & Berg, 2011). 
Es ist vorstellbar, dass eine Übertragung dieses 
Effekts im Rahmen des BEM auf BEM-Berechtigte 
und innerbetriebliche Akteur*innen (wie z. B. Füh-
rungskräfte oder BGM-Fachkräfte) möglich ist.

Gesundheitskultur im BEM
Zusammenfassend ergeben sich damit vielfach 
Hinweise, dass die Gestaltung einer förderlichen 
Gesundheitskultur besonders geeignet scheint, 
psychischen Beeinträchtigungen von Beschäftig-
ten im Rahmen von BEM und BGM zu begegnen. 
Sowohl BEM als auch Psychische Gesundheit der 
Beschäftigten werden in der #whatsnext-Studie 
2022 der Techniker Krankenkasse als Themen 
von größerer Bedeutung im zukünftigen BGM 
eingestuft (Hübers et al., 2022). Insbesondere 
digitale Maßnahmen erscheinen relevant, um die 
psychische Gesundheit von Beschäftigten zu för-
dern und damit psychische Gefährdungen der 
Beschäftigten rechtzeitig zu erkennen sowie zu 
reduzieren. Zudem erscheint der Einbezug der 
unterschiedlichen Perspektiven aller betrieblichen 
Akteur*innen bei der Gestaltung einer förderlichen 
Gesundheitskultur als essentiell. 

Für die vorliegende Untersuchung wird die 
Gesundheitskultur auf Basis der dargelegten em-
pirischen Erkenntnisse und der konzeptionellen 
Verortung als wesentlicher Bestandteil der Orga-
nisationskultur und des BGM verstanden. In An-
lehnung an Osterspey (2018) und Elke (2019) wird 
davon ausgegangen, dass folgende drei Ebenen 
die Gesundheitskultur einer Organisation bilden. 
Dazu zählen (vgl. Abbildung 1):

•	 individuelle und kollektive Grundwerte und 
Überzeugungen der Organisation zu einer ge-
sundheitsförderlichen Arbeits- und Lebenswei-
se, die in der Organisation verbreitet sind;

•	 wahrnehmbare Organisationale Maßnahmen 
zum BGM, welche sich aus materiellen und im-
materiellen Ressourcen für den Bereich Ge-
sundheit in Organisationen speisen; sowie

•	 unterstützendes Sozialverhalten innerhalb der 
Organisation, geprägt durch wertschätzende 
Interaktionen und ein vertrauensvolles Mitein-
ander. 
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Aus theoretischer Sicht stellen sich Fragen nach 
einer Spezifikation des Konstrukts Gesundheits-
kultur, welche der Beitrag zu beantworten ver-
sucht: 

1.	Welche Ebenen prägen die Gesundheitskultur 
im Rahmen des betrieblichen Eingliederungs-
managements? 

2.	Inwiefern unterscheidet sich die Wahrnehmung 
der Gesundheitskultur von BEM-Berechtigten 
und innerbetrieblichen BEM-Akteur*innen?

Auf praktischer Ebene sollen darüber hinaus 
evidenzbasierte Hinweise für die konkrete Umset-
zung in Organisationen ermittelt werden: 

3.	Welche Aspekte beeinflussen nach Ansicht der 
BEM-Berechtigten und innerbetrieblichen BEM-
Akteur*innen die Gesundheitskultur in positiver 
Weise?

Methodisches Vorgehen
Das Projekt „BEMpsy – Digital einfach machen“ 
zielt auf die Unterstützung der betrieblichen Wie-
dereingliederung von Beschäftigten mit (drohen-
den) psychischen Beeinträchtigungen und den 
Wandel hin zu einer wertschätzenden Kultur ab. 
Auf Basis einer wissenschaftlichen Bedarfserhe-
bung zum BEM, deren Teil-Ergebnisse im vorlie-
genden Artikel erläutert werden, sowie der en-
gen Zusammenarbeit mit Betroffenen, inner- und 
außerbetrieblichen BEM-Akteur*innen entstanden 
und entstehen digitale BEM-Werkzeuge. Inner-
betriebliche BEM-Akteur*innen werden unter an-
derem bei der Durchführung der BEM-Prozesse 
unterstützt und erhalten Informationen zum Um-

gang mit psychisch beeinträchtigten Beschäftig-
ten. Zudem lassen sich Dokumente und Vorlagen 
– wie etwa Marketing-Materialien für die interne 
Bekanntmachung des BEM und Materialien für 
die innerbetriebliche Einführung einer Antistigma-
Kampagne – herunterladen und z. T. individualisie-
ren. Außerbetriebliche Akteur*innen (wie z. B. Ver-
eine und Institutionen) haben die Möglichkeit, ihre 
Hilfsangebote zu veröffentlichen, die bspw. von 
Betroffenen und ihren Angehörigen eingesehen 
werden können. Betroffene und Angehörige er-
halten schließlich barrierefreie Informationen rund 
um das BEM und psychische Beeinträchtigungen. 
Die BEMpsy-Plattform ist unter www.bempsy.de 
erreichbar.

Im Rahmen des Projektes BEMpsy erfolgte 
zwecks Ermittlung des Status Quo im BEM eine 
umfangreiche Analyse der Bedarfe von allen 
am BEM Beteiligten, d.h. von BEM-Berechtigten 
selbst, innerbetrieblichen sowie außerbetriebli-
chen BEM-Akteur*innen. Für die Erhebung wurde 
ein Mixed-Method-Design gewählt: Zunächst fand 
eine quantitative Online-Befragung statt, deren 
Erkenntnisse im Weiteren durch qualitative, leit-
fadengestützte Expert*innen-Interviews vertieft 
wurden. Diese differenzierte Vorgehensweise er-
möglichte es, die BEM-Praxis erst umfassend zu 
explorieren, um dann die Erkenntnisse mithilfe von 
Best Practice-Einblicken und konkreten Ideen für 
digitale BEM-Werkzeuge anzureichern. Letztlich 
konnten dadurch diverse Perspektiven eingenom-
men werden und es wurde dem Umsetzungscha-
rakter des Projekts BEMpsy Rechnung getragen, 
indem wissenschaftliche Erkenntnisse durch di-
rekte Einblicke aus der Praxis ergänzt wurden.

Abbildung 1
Das Konstrukt 

Gesundheitskultur  
(eigene Darstellung).
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Stichprobe

An der quantitativen Online-Befragung nahmen 
insgesamt N = 229 BEM-Akteur*innen aus Unter-
nehmen, öffentlichen Betrieben und Verwaltun-
gen aus 13 Bundesländern teil, darunter n  =  76 
BEM-Berechtigte und n = 118 innerbetriebliche 
Akteur*innen (z. B. Fallmanagement, Schwerbe-
hindertenvertretung). Im Rahmen des Projektes 
BEMpsy wurden zudem n = 35 außerbetriebliche 
Akteur*innen (z. B. BEM-Schulung, BEM-Beratung) 
befragt. Diese Angaben werden jedoch nicht in 
den vorliegenden Artikel einbezogen. 

Von den BEM-Berechtigten, die an der Online-
Befragung teilnahmen, waren 68% weiblich und 
32% männlich. Gemäß der Kategorisierung nach 
Toumi et al. (1985) war der überwiegende Anteil 
der BEM-Berechtigten geistig tätig (79%), 17% wa-
ren gleichermaßen geistig und körperlich tätig und 
nur 4% vorwiegend körperlich. 49% der BEM-Be-
rechtigten erhielten im Laufe ihres Arbeitslebens 
ein BEM-Angebot; 51% erhielten mehr als ein BEM-
Angebot, 24% mehr als zwei und 8% mehr als drei 
BEM-Angebote. Als krankheitsbedingte Ursache, 
die zum aktuellsten BEM geführt hat, gaben 78% 
der BEM-Berechtigten eine psychische Erkran-
kung an (67% mit einer ärztlichen Diagnose und 
11% selbstdiagnostiziert). Die drei stärksten Bran-
chen waren „Öffentlicher Dienst“ (49%), „Gesund-
heitswesen und Soziales“ (16%) sowie „Chemie 
und Pharma“ (16%). 

Seitens der innerbetrieblichen BEM-Akteur*in-
nen waren 63% weiblich und 37% männlich. Sie 
erfüllten verschiedenste Rollen: Die drei am häu-
figsten vertretenen Rollen waren „BEM-Fallma-
nagement“ (39%), „Schwerbehindertenvertretung“ 
(26%) und „Betriebs-/Personalrat“ (25%). Unter 
den innerbetrieblichen Akteur*innen stellten die 
Branchen „Öffentlicher Dienst“ (35%), „Energie-
erzeugung“ (19%) und „Chemie und Pharma“ (15%) 
die drei stärksten dar.

An den qualitativen Expert*innen-Interviews 
nahmen insgesamt N = 42 BEM-Akteur*innen aus 
21  Unternehmen teil, darunter n = 14 BEM-Be-
rechtigte und n = 16 innerbetriebliche BEM-Ak-
teur*innen (z. B. Fallmanagement, Schwerbehin-
dertenvertretung). Weitere n = 12 Interviews mit 
außerbetrieblichen BEM-Akteur*innen (z. B. BEM-
Schulung, BEM-Beratung) fließen nicht in den 
vorliegenden Artikel ein. Aufgrund des sensiblen 
Forschungsgegenstandes wurden die Interviews 
anonymisiert erhoben. Lediglich bei den interview-
ten innerbetrieblichen BEM-Akteur*innen wurde 
die betriebliche Rolle miterfasst: Die drei am häu-
figsten vertretenen Rollen waren „Betriebs-/Perso-
nalrat“ (50%), „BEM-Fallmanagement“ (38%) und 
„Schwerbehindertenvertretung“ (31%). 

Datenerhebung und -analyse

Zur Beantwortung der vorliegenden Forschungs-
fragen wird das jeweilige Vorgehen bei der quan-
titativen sowie qualitativen Datenerhebung und 
-analyse erläutert, unter Beachtung derjenigen 
Befragungsanteile, die Erkenntnisse in Bezug auf 
Gesundheitskultur liefern. 

Die quantitative Online-Befragung fand vom 
24.03.2021 bis zum 20.01.2022 statt. Die Entwick-
lung der zielgruppenspezifischen Fragebögen 
erfolgte unter Berücksichtigung wissenschafts-
theoretischer Vorüberlegungen und empirischer 
Forschungsergebnisse: Das Konstrukt der Ge-
sundheitskultur wurde mit insgesamt 18 Items zu 
drei Aspekten der Gesundheitskultur (Organisa-
tionales Sozialverhalten, Organisationale Grund-
werte und Überzeugungen sowie Organisationale 
Maßnahmen zum BGM) auf einer 5-stufigen Likert-
Skala von 1 = „trifft gar nicht zu“ bis 5 = „trifft völlig 
zu“ (mit der zusätzlichen Antwortoption „kann ich 
nicht beurteilen“ auf der Subskala Organisationa-
les Sozialverhalten) erfasst. Die eigenkonstruier-
ten Items wurden in ein einheitliches Frage- und 
Antwortschema überführt und zielgruppenüber-
greifend kontrastiert. Zur Analyse, welche Aspekte 
die Gesundheitskultur im BEM ausmachen, wurde 
der entwickelte Fragebogen zur Erhebung der 
Gesundheitskultur einer Faktorenanalyse unter-
zogen.

Ferner wurden in beiden Gruppen (BEM-Be-
rechtigte und innerbetriebliche BEM-Akteur*innen) 
Angaben zur Demografie (z. B. Alter, Geschlecht, 
Bildungsabschluss) und zur Arbeitssituation (z. B. 
Rolle im BEM, Leitungsfunktion, Arbeitszeitum-
fang) erhoben. Zusätzlich wurden bei der Grup-
pe der BEM-Berechtigten Angaben zur BEM-Be-
rechtigung (z. B. Arbeitsunfähigkeitstage, Anzahl 
BEM-Angebote, krankheitsbedingte  Ursachen  für 
Arbeitsunfähigkeit) erfasst. Neben deskriptiven 
Berechnungen wurden – nach erfolgreicher 
Prüfung aller Voraussetzungen – t-Tests für un-
abhängige Stichproben vorgenommen, um zu 
untersuchen, ob sich BEM-Berechtigte und inner-
betriebliche BEM-Akteur*innen signifikant in ihrer 
Einschätzung der Gesundheitskultur auf Subska-
len- und Itemebene unterscheiden. Die Gruppen-
zugehörigkeit (zweistufig: BEM-Berechtigte vs. 
innerbetriebliche BEM-Akteur*innen) stellt dabei 
die unabhängige Variable (UV) dar, während die 
Subskalen der Gesundheitskultur die abhängigen 
Variablen (AVs) darstellen. 

Die qualitativen Expert*innen-Interviews – mit 
einer Dauer von 60 bis 80 Minuten – wurden vom 
05.07.2021 bis zum 02.09.2021 remote über ein 
Online-Konferenztool geführt. Die teilstandardi-
sierten Interviews waren entsprechend der AI (Ap-
preciative Inquiry; Bushe, 2011) als wertschätzen-
der und praxisorientierter „Erkundungsprozesses“ 
konzipiert und orientierten sich an den Items der 
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quantitativen Befragung: Es sollten bestehende 
Stärken, Potentiale sowie Best Practices identi-
fiziert werden, um auf deren Basis Visionen in 
Bezug auf digitale Optimierungsmöglichkeiten im 
BEM zu entwickeln:

1.	Zunächst wählten die Interviewten einen As-
pekt der Gesundheitskultur, den sie besonders 
positiv erleben. Beispielitem: „Besonders posi-
tiv erlebe ich die Gesundheitskultur in meiner 
Organisation, weil a) auf die Gesundheit der 
Beschäftigten geachtet wird; b) Unterneh-
mensleitlinien zum Umgang mit Menschen mit 
Schwerbehinderungen oder psychischen Be-
einträchtigungen existieren; c) auffällt, wenn es 
Beschäftigten nicht gut geht; d) respektiert wird, 
wenn Beschäftigte aus gesundheitlichen Grün-
den weniger arbeiten.“ 

2.	Im Anschluss vervollständigten die Interviewten 
die Frage „Dies wird in meiner Organisation ins-
besondere dadurch erreicht, dass …“.

Die Auswertung der Interviews orientierte sich 
an Meuser und Nagel (1991), wonach das Textma-
terial zunächst in seiner Komplexität reduziert und 
inhaltlich getreu paraphrasiert wird, um dann über-
geordnete Kategorien zu bilden, denen die para-
phrasierten Textinhalte zugeordnet werden. Zusätz-
lich wurden einzelne prägnante Aussagen, die die 
Kategorien näher beschreiben, als Ankerbeispiele 
dokumentiert. Abschließend erfolgte eine quanti-
tative Auswertung der Häufigkeit der Nennungen 
jeder Kategorie für beide Befragtengruppen.

Ergebnisse 

Fragebogen zur organisationalen Ge-
sundheitskultur

Da keine gesicherten Annahmen über die Bezie-
hung der erhobenen Variablen vorlagen, erfolgte 
die Überprüfung der faktoriellen Struktur des Inst-
rumentes zur Erhebung der Gesundheitskultur mit-
tels explorativer Faktorenanalyse (Varimax, keine 
Faktorenzahlvorgabe, Kaiser-Normalisierung). Das 
Kaiser-Meyer-Olkin-Kriterium (KMO  =  0.89) und 
der Barlett-Test χ² (171, N = 167) = 2153.42, p < .001 
verwiesen auf die Eignung der Variablen für die 
Faktorenanalyse. Die ideale Faktorenzahl wurde 
mittels Kaiser-Guttman-Kriterium (Eigenwert grö-
ßer eins) und Cattells Scree-Test bestimmt. Es ver-
blieben 18 Items auf drei bedeutsamen Faktoren 
der organisationalen Gesundheitskultur, mit denen 
70% der Gesamtvarianz erklärbar sind. Die organi-
sationale Gesundheitskultur wurde nach den fol-
genden drei Subskalen differenziert:

Die Subskala Organisationales Sozialverhal-
ten (Eigenwert: 9.27; Nitems = 8 mit Ladungen von 

r = .78–.88) beschreibt, inwiefern Menschen mit 
Schwerbehinderungen und/oder psychischen Be-
einträchtigungen vorurteilsfrei behandelt werden. 
Beispielitem: „In unserer Organisation werden 
Menschen mit psychischen Beeinträchtigungen 
toleriert und akzeptiert.“ Interne Konsistenz dieser   
Subskala: α = .96.

Die Subskala Organisationale Grundwerte und 
Überzeugungen (Eigenwert: 2.60; Nitems  =  7 mit 
Ladungen von r  =  .63–.83) beschreibt, inwiefern 
die Befragten gesundheitsbezogene Normen und 
Werte am Arbeitsplatz wahrnehmen. Beispielitem: 
„In unserer Organisation wird Verständnis gezeigt 
für die gesundheitlichen Belange der Beschäftig-
ten.“ Interne Konsistenz dieser Subskala: α = .91.

Die Subskala Organisationale Maßnahmen 
zum BGM (Eigenwert: 1.41; Nitems = 3 mit Ladungen 
von r =  .72–.81) beschreibt, inwiefern die gesetz-
lich verankerten Säulen des BGM (Betrieblicher 
Arbeitsschutz, Betriebliche Gesundheitsförderung 
und BEM) Anwendung finden. Beispielitem: „In 
unserer Organisation werden Maßnahmen des 
betrieblichen Arbeitsschutzes (z. B. ergonomische 
Arbeitsplatzgestaltung, Gefährdungsbeurteilun-
gen auch unter Berücksichtigung psychischer Be-
lastungen usw.) durchgeführt.“ Interne Konsistenz 
dieser Subskala: α = .78.

Tabelle 1 fasst die statistischen Kennwerte der 
Subskalen der Gesundheitskultur zusammen. 
Am positivsten wird die Gesundheitskultur von 
BEM-Berechtigten und innerbetrieblichen BEM-
Akteur*innen auf der Subskala Organisationale 
Maßnahmen zum BGM eingeschätzt, gefolgt von 
den Subskalen Organisationales Sozialverhalten 
sowie Organisationale Grundwerte und Überzeu-
gungen.

Unterschiede in der Einschätzung der 
Subskalen der organisationalen Ge-
sundheitskultur

Um zu prüfen, ob sich signifikante Mittelwertsun-
terschiede in den Einschätzungen der BEM-Be-
rechtigten und innerbetrieblichen BEM-Akteur*in-
nen auf den drei Subskalen der Gesundheitskultur 
zeigen, wurde zunächst für jeden Teilaspekt der 
Gesundheitskultur ein t-Test (zweiseitig) für unab-
hängige Stichproben durchgeführt. 

Die Ergebnisse zeigen Unterschiede in der 
Wahrnehmung der organisationalen Gesundheits-
kultur je nach Zugehörigkeit der betrachteten 
Zielgruppen. Am deutlichsten unterscheiden sich 
die Einschätzungen BEM-Berechtigter und inner-
betrieblicher BEM-Akteur*innen in Bezug auf das 
Vorhandensein Organisationaler Maßnahmen 
zum BGM: Innerbetriebliche BEM-Akteur*innen 
schätzen das Vorhandensein betrieblicher BGM-
Maßnahmen als überwiegend zutreffend ein, hin-
gegen liegen die Antworten BEM-Berechtigter im 
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mittleren Bereich. Organisationale Grundwerte 
und Überzeugungen werden von innerbetrieb-
lichen BEM-Akteur*innen signifikant gesundheits-
förderlicher wahrgenommen als von BEM-Be-
rechtigten. Hinsichtlich des organisationalen 
Sozialverhaltens unterscheiden sich die Einschät-
zungen BEM-Berechtigter und innerbetrieblicher 
BEM-Akteur*innen nicht signifikant voneinander. 
Dennoch nehmen BEM-Berechtigte dieses ten-
denziell weniger deutlich wahr als die innerbe-
trieblichen BEM-Akteur*innen (vgl. Tabelle 2).

Die differenzierte Analyse der Einschätzungen 
BEM-Berechtigter und innerbetrieblicher BEM-Ak-
teur*innen zu den Teilaspekten der Gesundheitskul-
tur erfolgte auf Einzelitemebene mittels t-Test (zwei-
seitig) für unabhängige Stichproben (vgl. Tabelle 3). 

Organisationale Maßnahmen zum 
BGM
Durchgängig schätzen BEM-Berechtigte das Vor-
handensein Organisationaler Maßnahmen zum 
BGM als weniger zutreffend ein, als innerbetrieb-
liche BEM-Akteur*innen dies tun. Nach Ansicht 
der BEM-Berechtigten werden signifikant weniger 
Arbeitsschutzmaßnahmen (z. B. ergonomische Ar-
beitsplatzgestaltung, Gefährdungsbeurteilungen 
usw.) durchgeführt sowie signifikant weniger Maß-
nahmen der Gesundheitsfürsorge (z. B. Rücken-
schule, Achtsamkeitstraining) angeboten. Dass 
Maßnahmen zum betrieblichen Eingliederungs-
management (z. B. stufenweise Wiedereingliede-
rung, unterstützende Hilfsmittel, Anpassung der 
Arbeitsanforderungen) durchgeführt werden, neh-

men BEM-Berechtigte tendenziell, jedoch nicht 
signifikant, weniger deutlich wahr als die innerbe-
trieblichen BEM-Akteur*innen.

Organisationale Grundwerte und 
Überzeugungen
Die nähere Betrachtung der Einzelitems der Sub-
skala Organisationale Grundwerte und Überzeu-
gungen zeigt, dass BEM-Berechtigte diese ten-
denziell negativer bewerten, als innerbetriebliche 
BEM-Akteur*innen dies tun. So fällt nach Ansicht 
BEM-Berechtigter signifikant weniger auf, wenn es 
Beschäftigten nicht gut geht. Ebenfalls schätzen 
BEM-Berechtigte die Beachtung der Gesundheit 
von Beschäftigten, den generell wertschätzenden 
Umgang, die verfügbaren Hilfeleistungen im Fall 
hoher Belastungen sowie das Verständnis für ge-
sundheitliche Belange signifikant negativer ein als 
die innerbetrieblichen BEM-Akteur*innen.

Organisationales Sozialverhalten
Tendenziell, jedoch nicht signifikant, nehmen 
BEM-Berechtigte ein vorurteilsfreies Organisa-
tionales Sozialverhalten gegenüber schwerbehin-
derten und psychisch beeinträchtigten Personen 
weniger deutlich wahr als die innerbetrieblichen 
BEM-Akteur*innen. Signifikante Unterschiede 
zeigen sich hinsichtlich der Integration schwer-
behinderter Menschen in den Arbeitsablauf: Die-
se nehmen BEM-Berechtigte signifikant weniger 
deutlich wahr, als dies die innerbetrieblichen BEM-
Akteur*innen tun.

Subskalen
organisationale Gesundheitskultur M SD Interne

Konsistenz
Anzahl der

Items

Organisationales Sozialverhalten 3.78 0.87 .96 8
Organisationale Grundwerte und Überzeugungen 3.26 0.75 .91 7
Organisationale Maßnahmen zum BGM 3.95 0.92 .78 3

Anmerkung. Bestimmung der internen Konsistenz mittels Cronbach´s α. 
Skala von 1 = „trifft gar nicht zu“ bis 5 = „trifft völlig zu“; mit der zusätzlichen Antwortoption „kann ich nicht beurteilen“ 
auf der Subskala „Organisationales Sozialverhalten“.

Tabelle 1
Kennwerte der Subskalen 
der organisationalen 
Gesundheitskultur  
(N = 167) 
 

Subskalen
BEM-

Berechtigte
innerbetriebliche 

BEM-
Akteur*innen 95% CI

Organisationale
Gesundheitskultur M SD M SD t(df) p LL UL Cohen´s d

Organisationales
Sozialverhaltena 3.66 0.94 3.84 0.82 1.23(106.85) 0.223 -0.54 0.12 0.87

Organisationale 
Grundwerte und 
Überzeugungen 3.06 0.83 3.38 0.67 2.72(165) 0.007 -0.75 -0.12 0.74

Organisationale 
Maßnahmen BGMa 3.71 1.00 4.10 0.85 2.64(117.44) 0.009 -0.75 -0.12 0.91

Anmerkung. a Betrachtung des Welsh-Tests. BEM-Berechtigte, n = 64; innerbetriebliche BEM-Akteur*innen, 
n = 103. CI = confidence interval; LL = lower limit; UL = upper limit. 
Skala von 1 = „trifft gar nicht zu“ bis 5 = „trifft völlig zu“; mit der zusätzlichen Antwortoption „kann ich nicht 
beurteilen“ auf der Subskala „Organisationales Sozialverhalten“.

Tabelle 2
Subskalen der 
organisationalen 
Gesundheitskultur im 
Vergleich zwischen 
BEM-Berechtigten und 
innerbetrieblichen BEM-
Akteur*innen (N = 167) 
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Qualitative Interviews

Abbildung 2 zeigt die Auswertung der qualitativen 
Interviewdaten und umfasst Aspekte (nachfolgend 
als Kategorie bezeichnet), durch die die Gesund-
heitskultur in Organisationen nach Ansicht von 
BEM-Berechtigten und innerbetrieblichen BEM-
Akteur*innen positiv beeinflusst wird. 

Die häufigsten Nennungen der Befragten las-
sen sich der Kategorie (vielfältige) BGM-Angebo-
te, welche der Subskala Organisationale Maßnah-
men zum BGM zuzuordnen ist, verorten. Von den 
n = 30 befragten BEM-Berechtigten und innerbe-
trieblichen BEM-Akteuer*innen wurde diese Kate-
gorie insgesamt 34 Mal genannt. Hierbei waren 16 
Nennungen von BEM-Berechtigten und 18 Nen-
nungen von innerbetrieblichen BEM-Akteur*innen. 

Zudem schätzten die Befragten die Gesund-
heitskultur besonders positiv ein, wenn das Wohl-
befinden der Beschäftigten im Vordergrund steht 
(30 Nennungen insgesamt, davon 15 von BEM-Be-
rechtigten und 15 von innerbetrieblichen BEM-Ak-
teur*innen) sowie Verständnis für gesundheitliche 
Belange Beschäftigter gezeigt wird (22 Nennun-
gen insgesamt, davon 12 von BEM-Berechtigten 
und 10 von innerbetrieblichen BEM-Akteur*innen). 
Diese Kategorien sind der Subskala Organisationa-
le Grundwerte und Überzeugungen zuzuordnen.

Die Gesundheitskultur wird hinsichtlich des vor-
urteilsfreien Umgangs mit Schwerbehinderten als 
besonders positiv wahrgenommen, weil eine An-
passung des Arbeitsplatzes an die individuellen Vo-
raussetzungen, was sich durch Barrierefreiheit und 
praktische Hilfen (z. B. höhenverstellbare Tische) 
bemerkbar macht, erfolgt (17 Nennungen insgesamt, 
davon 4 von BEM-Berechtigten und 13 von inner-
betrieblichen BEM-Akteur*innen) sowie Unvorein-
genommenheit gegenüber dieser Personengruppe 
existiert (9 Nennungen insgesamt, 1 von BEM-Be-
rechtigten und 8 von innerbetrieblichen BEM-Ak-
teur*innen). Ebenso verhält es sich im Hinblick auf 
den vorurteilsfreien Umgang mit psychisch beein-
trächtigten Beschäftigten. Besonders positiv wird die 
Gesundheitskultur in diesem Zusammenhang wahr-
genommen, weil eine individuelle Anpassung des 
Arbeitsplatzes an die Ressourcen Beeinträchtigter 
erfolgt (9 Nennungen insgesamt, davon 3 von BEM-
Berechtigten und 6 von innerbetrieblichen BEM-Ak-
teur*innen) sowie diesen Beschäftigten unvorein-
genommen gegenübergetreten wird (9 Nennungen 
insgesamt, davon 3 von BEM-Berechtigten und 6 
von innerbetrieblichen BEM-Akteur*innen). Diese 
Kategorien sind der Subskala Organisationales So-
zialverhalten zuzuordnen.

Die nähere Betrachtung der Kategorien, die 
dazu führen, dass die Gesundheitskultur positiv 
wahrgenommen wird, zeigt signifikante Unter-
schiede zwischen den Nennungen BEM-Berech-
tigter und innerbetrieblicher BEM-Akteur*innen 
auf den folgenden Subskalen:

Am deutlichsten unterscheiden sich die Antwor-
ten der BEM-Berechtigten(BB) und innerbetriebli-
chen BEM-Akteur*innen(iBA) auf der Subskala Orga-
nisationales Sozialverhalten (MBB = 1.43, SD = 2.06, 
n = 16; MiBA = 4.75, SD = 2.35, n = 16; t(28) = -4.12, 
p  <  .001; 95%-CI[-2.30,  -0.67]). BEM-Berechtigte 
nennen signifikant weniger Kategorien, durch die 
sich ein vorurteilsfreier Umgang mit schwerbehin-
derten und psychisch beeinträchtigten Personen 
bemerkbar macht. Auch hinsichtlich Organisa-
tionaler Maßnahmen zum BGM nennen BEM-Be-
rechtigte signifikant weniger Kategorien, die dazu 
führen, dass dieser Aspekt der Gesundheitskul-
tur positiv wahrgenommen wird, als die innerbe-
trieblichen BEM-Akteur*innen dies tun (MBB = 1.14, 
SD  = 0.66, n  =  14; MiBA  = 2.44, SD  =  1.36, n  =  16; 
t(28) = -3.21, p = .003; 95%-CI[-1.95, -0.39]).

Tendenziell, jedoch nicht signifikant, weniger 
Kategorien nennen BEM-Berechtigte ebenfalls in 
Bezug auf förderliche Faktoren der Organisationa-
len Grundwerte und Überzeugungen (MBB = 2.93, 
SD =  1.98, n  =  14; MiBA  = 3.00, SD  = 2.50, n  =  16; 
t(28) = -0.087, p = .932; 95%-CI[-0.75, 0.68]).

Diskussion
Das Ziel des vorliegenden Artikels ist es, das 
Konstrukt der Gesundheitskultur im Rahmen des 
BEM näher zu spezifizieren. Ein selbstkonstruierter 
Fragebogen zur Erhebung des Konstrukts wurde 
hinsichtlich der zugrundeliegenden faktoriellen 
Struktur überprüft und untersucht, ob Unterschie-
de in der Wahrnehmung der Gesundheitskultur 
zwischen BEM-Berechtigten und innerbetrieb-
lichen BEM-Akteur*innen vorliegen. Zudem wur-
den qualitative Interviewdaten zu förderlichen 
Aspekten der Gesundheitskultur inhaltsanalytisch 
ausgewertet sowie hinsichtlich unterschiedlicher 
Einschätzungen von BEM-Berechtigten und inner-
betrieblichen BEM-Akteur*innen untersucht.

Es konnten drei Faktoren des Konstrukts der Ge-
sundheitskultur identifiziert werden, welche sich zu 
den Subskalen Organisationales Sozialverhalten, 
Organisationale Grundwerte und Überzeugungen 
sowie Organisationale Maßnahmen zum BGM zu-
sammenfassen lassen und hoch reliabel sind. Die 
mehrfaktorielle Struktur der Gesundheitskultur 
lässt sich mit bisherigen Forschungsergebnissen 
in Einklang bringen (Elke, 2017; Osterspey, 2018; 
Thom, 2014). Die vorliegende Subskala Organi-
sationale Grundwerte und Überzeugungen bildet 
verinnerlichte gesundheitsbezogene Normen und 
Werte BEM-Berechtigter und innerbetrieblicher 
BEM-Akteur*innen am Arbeitsplatz ab und steht 
damit in Übereinstimmung zu der Betrachtung 
von Osterspey (2018) als das „Fundament einer 
Gesundheitskultur“ (Osterspey, 2018, S. 93). Die-
ses lässt sich nicht auf einzelne Personenkreise 
reduzieren, sondern besteht übergreifend und 
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tiefverwurzelt in Organisationen. Deutlich wird 
der Bezug ebenfalls zu dem von Elke (2017) be-
schriebenen unbewussten Kulturkern, der sich 
aus zugrundeliegenden, als selbstverständlich be-
trachteten Annahmen und Normen bildet, sowie 
zu der postulierten mittleren, teils unbewussten, 
teils bewussten Ebene, die persönliche Werte, 
Überzeugungen, Einstellungen und Erwartungen 
beinhaltet.

Die vorliegende Konzeptualisierung der Items 
zur Erfassung des Organisationalen Sozialver-
haltens geht davon aus, dass ein tolerantes und 
wertschätzendes Sozialverhalten innerhalb der 
Organisation die Gesundheitskultur fördert. Insbe-
sondere der vorurteilsfreie Umgang mit schwerbe-
hinderten und psychisch beeinträchtigten Perso-
nen durch Kolleg*innen und Führungskräfte sorgt 
für eine positive Gesundheitskultur. Damit stehen 
diese Aspekte im Einklang mit der von Osterspey 
(2018) und Thom (2014) postulierten Ebene der Ar-
beits- und Beziehungsorganisation, welche stabile 
und unterstützende Sozialstrukturen als bedeut-
sam für die Entwicklung einer gesundheitsförder-
lichen Kultur erachtet. 

Die Gesundheitskultur wird ebenfalls durch äu-
ßere, beobachtbare Faktoren mitbestimmt (Elke, 
2019; Osterspey, 2018; Thom, 2014), wie sie vor-
liegend durch die Subskala Organisationale 
Maßnahmen zum BGM erfasst wurden. Diese 
beinhaltet von außen beobachtbare betriebliche 
Maßnahmen des Arbeitsschutzes, der Gesund-
heitsfürsorge sowie des BEM, welche sich durch 
materielle (z. B. technische und ergonomische 
Ausstattung von Arbeitsplätzen) und immaterielle 
Ressourcen (z. B. klare BGM Strukturen oder Ge-
sundheitskampagnen) bemerkbar machen. 

Praktische Implikationen
Es zeigte sich, dass die organisationale Gesund-
heitskultur ein durch mehrere Ebenen menschli-
cher und betrieblicher Artefakte geprägtes Kons-
trukt ist. Die vorliegende Untersuchung trägt zu 
einem verbesserten theoretischen Verständnis der 
wichtigsten Merkmale der Gesundheitskultur bei 
und kann helfen, Schwachstellen im Unternehmen 
zu identifizieren. Zudem schärft sie das Bewusst-
sein über die Notwendigkeit des Einbezugs unter-
schiedlicher Betrachtungsperspektiven sämtlicher 
betrieblicher Akteur*innen bei der Bewertung der 
organisationalen Gesundheitskultur. Dies ermög-
licht die Entwicklung gezielter Maßnahmen zur 
Gestaltung einer positiven Gesundheitskultur. Die 
vorliegenden erhobenen Best Practice-Beispiele 
können dabei Anhaltspunkte geben. 

Vorliegend zeigen sich signifikante Unterschie-
de in der Wahrnehmung der Gesundheitskultur von 
BEM-Berechtigten und innerbetrieblichen BEM-
Akteur*innen. Am deutlichsten unterscheiden sich 
die Wahrnehmungen hinsichtlich Organisationaler 

Maßnahmen zum BGM. Innerbetriebliche BEM-
Akteur*innen schätzen das Vorhandensein von 
Unterstützungsleistungen im BGM als überwie-
gend zutreffend ein; BEM-Berechtigte hingegen 
nehmen diese Art von Unterstützungsleistungen 
weniger deutlich wahr und stimmen nur mittel-
mäßig zu. Insbesondere betriebliche Maßnahmen 
des Arbeitsschutzes und der Gesundheitsfürsorge 
werden von BEM-Berechtigten signifikant weniger 
deutlich wahrgenommen. Für die Praxis ergibt sich 
daraus die Frage, ob innerbetriebliche BGM-Maß-
nahmen den BEM-berechtigten Personen tatsäch-
lich in ausreichendem Maße zugänglich sind. Or-
ganisationen sollten möglicherweise bestehende 
Unkenntnisse seitens BEM-Berechtigter über un-
terstützende organisationale Strukturen, etwaige 
Ansprechpersonen und verfügbare BGM-Maßnah-
men vermeiden. Insbesondere – dies unterstreicht 
die Analyse der qualitativen Interviewdaten – ge-
staltet sich die Gesundheitskultur sehr positiv, 
wenn vielfältige BGM-Angebote verfügbar sind. 

Signifikante Unterschiede zeigen sich ebenfalls 
in der Wahrnehmung Organisationaler Grund-
werte und Überzeugungen. Dass auf die Gesund-
heit der Beschäftigten geachtet wird, es auffällt, 
wenn es ihnen nicht gut geht, Verständnis für 
gesundheitliche Belange gezeigt und ihnen in 
Belastungssituationen geholfen wird sowie ein 
wertschätzendes Miteinander existiert, nehmen 
BEM-Berechtigte weniger deutlich wahr, als inner-
betriebliche Akteur*innen dies tun. Unternehmen 
sollten ihre gesundheitsbezogenen Normen und 
Werte hinterfragen und sicherstellen, dass diese 
übergreifend gelebt und erlebt werden. Die vorlie-
gende qualitative Untersuchung liefert diesbezüg-
lich ebenfalls wichtige Gestaltungsimpulse: Beson-
ders positiv werden organisationale Grundwerte 
und Überzeugungen beeinflusst, wenn eine Kultur 
herrscht, die das Wohlbefinden der Beschäftigten 
in den Vordergrund stellt, von Verständnis und 
Wertschätzung geprägt ist und Ressourcen für 
Prävention sowie Leitlinien zum Umgang mit Be-
einträchtigten existieren. Diesbezüglich sind sich 
beide Befragtengruppen weitestgehend einig.

Das Organisationale Sozialverhalten bewerten 
die Befragtengruppen ebenfalls weitestgehend 
übereinstimmend. Signifikante Unterschiede 
zeigen sich hinsichtlich der Integration Schwer-
behinderter in den Arbeitsablauf. Diese ist nach 
Einschätzung der BEM-Berechtigten signifikant 
weniger deutlich wahrnehmbar, als nach Einschät-
zung der innerbetrieblichen BEM-Akteur*innen. 
Jedoch ist es – so zeigen es die qualitativen Da-
ten – gerade die Anpassung des Arbeitsplatzes 
an die individuellen Voraussetzungen Schwer-
behinderter, inklusive der Berücksichtigung von 
Barrierefreiheit und praktischen Hilfestellungen, 
die dazu führt, dass das organisationale Sozialver-
halten besonders positiv erlebt wird. 
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Limitationen

Die vorliegenden Diskrepanzen der quantitativen 
und qualitativen Ergebnisse könnten in der ab-
weichenden Stichprobe der beiden Datenerhe-
bungen begründet sein. Zum einen stammt die 
Stichprobe beider Erhebungen zwar aus weitest-
gehend ähnlichen Branchen, jedoch aus unter-
schiedlichen Unternehmen und bewertet somit 
auch unterschiedliche Gesundheitskulturen und 
nicht „die eine Gesundheitskultur“. Zum anderen 
ist die Stichprobengröße zum Zeitpunkt der quali-
tativen Untersuchung deutlich kleiner als zum Zeit-
punkt der quantitativen Befragung, so dass hierin 
eine Erklärung für das abweichende Antwortver-
halten begründet sein könnte. Auch haben inner-
betriebliche BEM-Akteur*innen – insbesondere, 
wenn sie im BGM tätigt sind – offensichtlich einen 
objektiveren Blick auf das Vorhandensein inner-
betrieblicher BGM- und BEM-Strukturen sowie 
gesundheitsförderlicher Maßnahmen als BEM-Be-
rechtigte, die diese Aspekte eher aus subjektiver 
Sicht einschätzen. Ferner ist die Nichtnennung 
förderlicher Aspekte der Gesundheitskultur nicht 
automatisch mit Unwichtigkeit dieser gleichzuset-
zen. Vielmehr lässt sich vermuten, dass bestimmte 
förderliche Aspekte in der Wahrnehmung der Be-
fragten nicht salient sind, um sie zu benennen.

Die verhältnismäßig positivere Haltung der in-
nerbetrieblichen BEM-Akteur*innen gegenüber 
allen Aspekten der Gesundheitskultur könnte 
auch mit ihrer Stellung und Verantwortung in der 
Organisation zusammenhängen: So gestalten 
innerbetriebliche BEM-Akteur*innen die organi-
sationale Gesundheitskultur maßgeblich mit und 
könnten eine stärkere Identifikation mit den Zielen 
der Organisation sowie eine optimistischere Sicht 
hinsichtlich der Zielerreichung besitzen. BEM-Be-
rechtigte hingegen sehen sich unter Umständen 
eher pessimistisch als eine Person, die der „Über-
macht“ der Organisation ausgeliefert ist, und be-
werten die Gesundheitskultur gegebenenfalls 
skeptischer. 

Zukünftige Forschung und Fazit 
Die vorliegenden Erkenntnisse leisten einen wich-
tigen Beitrag zur Beforschung des Konstruktes Ge-
sundheitskultur. Im Rahmen zukünftiger Forschung 
sollte eine Validierung des Fragebogens zur Erhe-
bung der Organisationalen Gesundheitskultur statt-
finden. Um etwaige Verzerrungstendenzen einzu-
dämmen und eine möglichst hohe externe Validität 
der Befunde zu erreichen, empfiehlt sich hierbei 
der Einbezug einer breiteren und diverseren Stich-
probe hinsichtlich Branchen- und Tätigkeitsart.

In Anbetracht der sich ausweitenden Digitalisie-
rung in allen Lebens- und Arbeitsbereichen, sollte 
zukünftige Forschung noch stärker digitale Opti-
mierungsmöglichkeiten im BEM und die diesbe-

züglich vorliegend erhobenen qualitativen Daten 
einbeziehen.

Gerade für BEM-Berechtigte könnte das Er-
leben einer positiven Gesundheitskultur für eine 
erfolgreiche Wiedereingliederung bedeutsam 
sein. Damit die Gesundheitskultur auch von BEM-
Berechtigten positiver wahrgenommen wird, ist 
Aufklärung über den BEM-Prozess sowie inner-
betriebliche BEM-Strukturen, Zuständigkeiten 
und BGM-Maßnahmen notwendig. Zudem ist die 
Schaffung einer gesundheitsbewussten und -för-
derlichen Haltung der Beschäftigten wichtig. Dies 
kann erreicht werden, indem Beschäftigte dahin-
gehend gestärkt werden, die eigene Situation zu 
reflektieren und gesundheitsförderliche Maßnah-
men für sich abzuleiten. 

Im Rahmen des Projektes BEMpsy wurden auf-
bauend auf den vorliegenden Ergebnissen digi-
tale Werkzeuge entwickelt, die zur Förderung der 
Gesundheitskultur und letztlich dem Gelingen von 
BEM-Prozessen beitragen können. Denn eine durch 
Subjekt und Gemeinschaft gestaltete gesundheits-
förderliche Kultur hat positiven Einfluss auf Gesund-
heit und Wohlbefinden der Beschäftigten und trägt 
langfristig zum Erhalt der Arbeitsfähigkeit bei.
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