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ZUSAMMenfASSUng

Ziel der Studie Ziel der vorliegenden Studie ist die Untersu-
chung der Umsetzung des betrieblichen Eingliederungs-
managements (BEM) bei älteren Beschäftigten in Deutschland.
Methodik In der repräsentativen lidA-Studie („leben in der 
Arbeit“, www.lida-studie.de) werden seit 2011 deutschland-
weit sozialversicherungspflichtige Beschäftigte der Geburts-
jahrgänge 1959, 1965 und (seit 2022/23) 1971 zu den Themen 
Arbeit, Gesundheit und Erwerbsteilhabe interviewt. Die zurück-
liegende Erhebungswelle 2022/2023 enthält ein neu entwi-
ckeltes Modul zur Umsetzung des BEM.
Ergebnisse Von 7335 erwerbstätigen Befragten berichteten 
819 (11,2 %), dass sie in den zurückliegenden 12 Monaten mehr 
als 30 Arbeitsunfähigkeits(AU)-Tage hatten. Sie dürften damit 
als berechtigt für ein BEM gelten. Von diesen hatten 282 
(34,4 %) von ihrem Arbeitgeber proaktiv ein Angebot zum BEM-
Verfahren erhalten. Eine höhere Chance auf ein Angebot fand 
sich bei längerer AU-Dauer, in größeren Unternehmen, bei 
Unternehmen, die der Gesundheit der Mitarbeitenden eine 
höhere Bedeutung beimessen und bei Beschäftigten, die wäh-
rend der Corona-Pandemie die Option hatten, im Homeoffice 
zu arbeiten. Etwa ein Drittel derer, die ein BEM-Angebot erhal-
ten hatten, lehnte dies ab; meistens, weil kein Bedarf bestand. 
132 der 819 BEM-Berechtigten (16,1 %) gaben an, (eine oder 
mehrere) BEM-Maßnahmen erhalten zu haben, insbesondere 
„stufenweise Wiedereingliederung“, gefolgt von „regelmäßi-
gen Feedbackgesprächen mit dem Vorgesetzten“. 114 von 
ihnen (90,8 % von 132) bewerteten die erhaltenen Maßnahmen 
als „etwas“ oder „sehr hilfreich“.
Schlussfolgerungen 20 Jahre nach seiner Einführung wird das 
BEM hierzulande noch deutlich zu selten eingesetzt, obwohl 
die BEM-Maßnahmen von denen, die sie erhalten, in aller Regel 
als hilfreich bewertet werden. Vertiefter zu untersuchen wäre, 
wo nach wie vor betriebliche Hemmnisse beim Einsatz dieses 
offenbar sinnvollen Instruments der Wiedereingliederung lie-
gen und wie man diese überwinden könnte. Nationale Akteure 
im Bereich Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit, die ge-
setzliche Unfallversicherung und die Arbeitsschutzbehörden 
der Länder sowie die gesetzlichen Krankenkassen und die Deut-
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Einleitung
Arbeitgeber in Deutschland sind gemäß § 167 Absatz 2 Neuntes 
Buch Sozialgesetzbuch verpflichtet, Beschäftigten, die länger als  
6 Wochen innerhalb von 12 Monaten arbeitsunfähig sind, ein be-
triebliches Eingliederungsmanagement (BEM) anzubieten. Ziel des 
BEM ist, gemeinsam mit den zurückkehrenden Beschäftigten Mög-
lichkeiten zu finden, wie die aktuelle Arbeitsunfähigkeit (AU) über-
wunden, wie erneuter AU vorgebeugt und der Arbeitsplatz erhal-
ten werden kann (ebd.). Damit weist das BEM eine Schnittmenge 
mit den Zielen der Rehabilitation auf, nämlich in einem multipro-
fessionellen Prozess die Teilhabe von Menschen mit gesundheitli-
chen Beeinträchtigungen unter Achtung der Selbstbestimmung zu 
sichern [1].

Die Ergebnisse bisheriger bevölkerungsbasierter Befragungen 
zeigen, dass in Deutschland weniger als die Hälfte aller potenziell Be-
rechtigten ein BEM angeboten bekommt (40 % bei [2, 3], 36 % bei 
[4]). Auf Basis von Betriebs- bzw. Betriebsrätebefragungen berichte-
ten Lösch et al. [5], dass im Jahr 2009 65 % bzw. im Jahr 2015 77 % der 
befragten Betriebe angegeben hatten, ein BEM eingeführt zu haben. 
Während bei Lösch et al. [5] und bei Loerbroks et al. [4] vor allem die 
Betriebsgröße als Einflussfaktor für ein BEM-Angebot genannt wird, 
zeigte sich bei Wrage et al. [2] auch ein positiver Zusammenhang 
mit dem Vorhandensein von Maßnahmen betrieblicher Gesundheits-
förderung und wertschätzendem Vorgesetztenverhalten.

Während der Arbeitgeber zum BEM-Angebot verpflichtet ist, 
steht den Beschäftigten die Annahme eines BEM-Angebots frei. Be-
schäftigte nehmen das BEM-Angebot mehrheitlich an. Darauf wei-
sen die von Wrage et al. [2] bzw. Loerbroks et al. [4] berichteten In-
anspruchnahmequoten von 68 % bzw. 77 % hin. Bei den Beschäftig-
ten, die das Angebot nicht annehmen, stellt sich die Frage nach 
möglichen Ablehnungsgründen. Dieser Fragestellung wurde in bis-
herigen quantitativen Studien nur indirekt nachgegangen, indem 

statistische Zusammenhänge zwischen arbeits- oder personenbe-
zogenen Faktoren und der Inanspruchnahme betrachtet wurden. 
Diesen zufolge ist die Chance größer, dass Beschäftigte mit psychi-
schen Beeinträchtigungen [4] oder längeren AU-Zeiten [2] ein BEM-
Angebot annehmen als Beschäftigte ohne psychische Erkrankun-
gen oder mit kürzeren AU-Zeiten. Große Unternehmen weisen zwar 
vergleichsweise hohe Angebots-, jedoch geringere Inanspruchnah-
mequoten auf [2–4].

Die Auseinandersetzung mit der Inanspruchnahme gibt indirekt 
Hinweise auf den von Arbeitgebern und Beschäftigten erwarteten 
Nutzen des BEM. Jedoch mangelt es bislang an repräsentativen Stu-
dien zur Einschätzung des möglichen Nutzens aus Sicht der Be-
schäftigten. In Hinblick auf den Erhalt spezifischer BEM-Maßnah-
men gibt es bislang vor allem Erkenntnisse aus qualitativen Studi-
en, welche die Erfahrungen von Beschäftigten im Rückkehrprozess 
untersucht haben. So haben Stegmann et al. [6] bei Beschäftigten 
mit einer psychischen Erkrankung insbesondere die unterstützen-
de Funktion der stufenweisen Wiedereingliederung (STWE) aufge-
zeigt. Darüber hinaus wurden u. a. die Verfügbarkeit betrieblicher 
Vertrauenspersonen, eine professionelle Begleitung während der 
Rückkehr, das Angebot regelmäßiger Feedbackgespräche, soziale 
Unterstützung durch Vorgesetzte, Kolleginnen und Kollegen sowie 
weitere präventive Maßnahmen des Arbeits- und Gesundheits-
schutzes für diese Gruppe als hilfreich identifiziert [ebd.]. Niehaus 
et al. [7] haben Betriebe dazu befragt, welche konkreten Maßnah-
men im Einzelfall angeboten werden. Sehr häufig wurden damals 
die STWE, die Umsetzung auf einen anderen Arbeitsplatz, die Ver-
besserung der technischen Ausstattung des Arbeitsplatzes, die Orga-
nisation eines Arbeitsversuchs sowie die Verringerung der Arbeitszeit 
als Angebote im Einzelfall genannt. Aktuellere (und repräsentative) 
Studien mit einer systematischen krankheitsübergreifenden Abfrage 

sche Rentenversicherung könnten zur Sensibilisierung der Un-
ternehmen im Zuge ihrer Beratungstätigkeiten beitragen.

AbStR Act

Aim of the study The aim of this study was to investigate the 
implementation of the statutory operational integration ma-
nagement (OIM) among the older workforce in Germany.
Methods Since 2011, the representative lidA cohort study 
(www.lida-studie.de) has been investigating work, health and 
employment among the socially insured working population, 
born in 1959, 1965, and (since 2022/23) in 1971 in Germany. 
The recent assessment wave 2022/2023 included a newly de-
veloped OIM module.
Findings Of 7,335 employed participants, 819 (11.2 %) repor-
ted more than 30 days sickness absence in the past 12 months, 
thus indicating eligibility to OIM. Of those, 282 (34.4 %) had 
received an OIM offer proactively by their employer. Higher 
odds of receiving an offer were found for those with longer 
sickness absence, in larger enterprises, in enterprises which 
value the workers’ health, and among those who, during the 

COVID-19 pandemic, had used the option to work from home. 
About a third of those who had received an offer declined it, 
mainly because they felt no need for it; 132 of the 819 OIM 
eligible participants (16.1 %) reported they had been offered 
and had accepted at least one measure implemented by the 
enterprise, most often “stepwise reintegration”, followed by 
“regular feedback talks with the superior”. Among them, 114 
(90.8 % of 132) rated the measures implemented as “some-
what”, or “very helpful”.
Conclusions Twenty years after the legal introduction of OIM, 
it is still insufficiently implemented, although – where measu-
res have been implemented – these are almost always rated as 
helpful by those who have received them. The barriers to im-
plementation of this obviously useful instrument in enterprises 
and proposals as to how to overcome them need to be investi-
gated more intensively. National stakeholders in Occupational 
Safety and Health, the statutory occupational health insurance, 
labour authorities, and the statutory health insurances, as well 
as the statutory pension insurance could contribute in raising 
awareness in the course of their consultation activities in the 
enterprises.
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konkreter BEM-Maßnahmen aus Beschäftigtenperspektive sind 
nicht bekannt.

Im Rahmen dieser Arbeit soll auf Basis der 2022/23 in der vier-
ten Welle der lidA-Studie erhobenen Daten der beschriebene For-
schungsstand zum BEM aus der Perspektive der Beschäftigten er-
gänzt werden. Dabei soll untersucht werden, wie häufig ein BEM-
Angebot gemacht wird, wer es erhält, wer dieses in Anspruch 
nimmt, welche Ablehnungsgründe ggf. genannt werden, welche 
Maßnahmen im Rahmen des BEM erfolgen und wie diese bzw. das 
BEM insgesamt durch die Beschäftigten letztendlich bewertet wer-
den. Die lidA-Studie bietet hierzu aktuelle repräsentative Daten zu 
Beschäftigten im höheren Erwerbsalter, also einer Personengrup-
pe, die häufiger von längeren Krankheitsphasen betroffen ist.

Methoden

Studiendesign
In der lidA-Studie werden seit 2011 ältere Beschäftigte in Deutsch-
land mittels persönlicher Interviews zu den Themen Arbeit, Ge-
sundheit und Erwerbsteilhabe befragt. Befragte sind Angehörige 
der Geburtsjahrgänge 1959 und 1965 sowie in Welle 4 erstmals 
auch Personen des Geburtsjahrgangs 1971. Bisher umfasst die li-
dA-Kohortenstudie vier Erhebungswellen aus den Jahren 2011 
(NWelle 1 = 6585), 2014 (NWelle 2 = 4244), 2018 (NWelle 3 = 3586) und 
2022/23 (NWelle 4 = 8884).

Setting
In den ersten drei Erhebungswellen fanden sämtliche Interviews 
bei den Befragten zu Hause statt (CAPI, Computer Assisted Perso-
nal Interview), in der vierten, hier relevanten Erhebungswelle ent-
weder zu Hause oder telefonisch („CAPI by phone“). In der vierten 
Welle wurde die bisher untersuchte Stichprobe auf jeweils über 
3000 Personen pro Geburtsjahrgang aufgefüllt. Zusätzlich wurden 
erstmals fast 3000 Personen des Geburtsjahrgangs 1971 befragt. 
Die Befragung erfolgte von Mai 2022 bis März 2023.

Teilnehmende
Die Teilnehmenden ab Welle 1 waren am Stichtag 31.12.2009 so-
zialversicherungspflichtig erwerbstätig, die in Welle 4 erstmals Teil-
nehmenden am Stichtag 31.12.2019. Demnach sind Beamte, An-
gehörige des Militärs und Selbstständige nicht in lidA berücksich-
tigt. Die Stichprobenziehungen erfolgten aus dem Datensatz der 
Integrierten Erwerbsbiografien (IEB) der Bundesagentur für Arbeit. 
Aus 222 zufällig gezogenen Rekrutierungspunkten in ganz Deutsch-
land erfolgte die erneut zufällige Ziehung der Teilnehmenden. Die 
doppelte Zufallsauswahl ermöglichte die hohe Repräsentativität 
der Stichprobe für alle sozialversicherungspflichtigen Erwerbstäti-
gen der untersuchten Jahrgänge [8]. Weitere vertiefende Informa-
tionen zur lidA-Studie finden sich im lidA Cohort-Profile [9].

Für die hier untersuchte Fragestellung wurden Teilnehmende 
berücksichtigt, die zum Befragungszeitpunkt (2022/23) in Vollzeit, 
Teilzeit oder geringfügig beschäftigt waren, sich in einer öffentlich 
geförderten Beschäftigungsmaßnahme befanden oder sich auf die 
Frage nach der gegenwärtigen Erwerbstätigkeit als „längere Zeit 
krank“ bezeichneten. Schließlich musste eine gültige Antwort vor-

liegen zur Frage nach der Anzahl der AU-Tage in den zurückliegen-
den 12 Monaten.

Variablen
Arbeitsunfähigkeitstage
Die Anzahl der AU-Tage der letzten 12 Monate basiert auf Selbst-
auskünften der Befragten.

Fragen zu BEM-Angebot und -Annahme
Die in der lidA-Welle 4 eingesetzte Fragenbatterie zur Erhebung 
des BEM-Angebots sowie dessen Annahme wurde von den Auto-
rinnen und Autoren dieses Beitrags vor dem Hintergrund eigener 
Fragebogeninstrumente zusammengestellt und basiert daher auf 
in früheren/anderen Studien eingesetzten Erhebungsinstrumen-
ten, der Gutenberg-Gesundheitsstudie [10], der Studie „Psychi-
sche Erkrankungen in der Arbeitswelt und betriebliche Wiederein-
gliederung“ [11] und der lidA-Studie Welle 3. Verschiedene über-
nommene Fragen wurden modifiziert. Das Fragenset ist im 
Zusatzmaterial dokumentiert.

Die subjektive Bewertung des BEM insgesamt wurde mit der fol-
genden Frage erfasst „Als wie hilfreich haben Sie das BEM insge-
samt empfunden?“ (▶ Online-tab. 1).

BEM-Maßnahmen
Die Liste der abgefragten potenziellen BEM-Maßnahmen ent-
stammt dem Fragenkatalog des Forschungsprojekts „Psychische 
Erkrankungen in der Arbeitswelt und betriebliche Wiedereinglie-
derung“ der Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin 
(BAuA; [11]), wobei eine Maßnahme („Schulung der Kollegen und 
Vorgesetzten zum Umgang mit psychischen Erkrankungen“) nicht 
aufgenommen wurde, da sie projektspezifisch für das BAuA-For-
schungsvorhaben ist. Außerdem wurde eine Maßnahme neu auf-
genommen: „Arbeit von zu Hause“. Die subjektive Bewertung des 
Erfolgs der Maßnahmen wurde mit der folgenden Frage erfasst: 
„Und was meinen Sie: wie hilfreich war diese Maßnahme / waren 
diese Maßnahmen in Bezug auf Ihre Gesundheit und Arbeitsfähig-
keit?“ (▶ Online-tab. 1).

Weitere Einflussfaktoren
Als mögliche weitere Einflussvariablen wurden in den Analysen be-
rücksichtigt: Geschlecht, Alter (Jahrgänge 1959, 1965, 1971), Bil-
dungsstand, Wochenarbeitsstunden, Arbeiten im Homeoffice, Un-
ternehmensgröße und die Gesundheitskultur im Betrieb sowie 
Krankheiten.

Der Bildungsstand wurde gemäß den Empfehlungen der Deut-
schen Gesellschaft für Epidemiologie aus einer Kombination des 
höchsten erreichten schulischen sowie beruflichen Bildungsab-
schlusses erfasst [12]. Dieser Bildungs-Ausbildungs-Score wurde 
trichotomisiert in „niedriger Bildungsstand (zumeist Beschäftigte 
ohne Qualifizierung); „mittlerer Bildungsstand” (vorwiegend Be-
schäftigte mit beruflicher Ausbildung); „hoher Bildungsstand” 
(Fachhochschul- und universitäre Ausbildung).

Arbeiten im Homeoffice wurde berücksichtigt, weil die Erhe-
bung zum Zeitpunkt der Corona-Pandemie erfolgte und Einflüsse 
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auf BEM-Angebot und -Inanspruchnahme nicht auszuschließen 
sind.

Als Indikatoren der betrieblichen Gesundheitskultur wurden 
zwei für die lidA-Erhebungen eigens entwickelte Fragen verwendet 
(Formulierungen und Antwortkategorien siehe Abschnitt „Ergeb-
nisse“).

Krankheiten wurden erfasst, indem mittels vorgegebener Krank-
heitskategorien nach in den letzten vier Jahren ärztlich festgestell-
ten oder behandelten Krankheiten oder Gesundheitsstörungen ge-
fragt wurde. Sie konnten aus Powergründen nur bei den bivariaten 
Analysen berücksichtigt werden. Teilnehmende, die ein BEM-An-
gebot angenommen haben, wurden nach der dem BEM zugrunde-
liegenden Diagnosegruppe gefragt.

Endpunkte
Im Beitrag untersuchte zentrale Endpunkte sind der Erhalt eines BEM-
Angebots durch den Arbeitgeber, die Inanspruchnahme des BEM-An-
gebots und die Bewertung des BEM durch die Teilnehmenden.

Statistische Analysen
Die statistischen Analysen umfassen deskriptive Auswertungen und 
inferenzstatistische Analyseverfahren (Chi2-Tests, bivariate und 
multiple logistische Regressionsanalysen). Odds Ratios (OR) mit 
95 %-Konfidenzintervall (KI) werden berichtet. IBM SPSS Statistics 
28 wurde verwendet.

Gruppenunterschiede bezüglich der Anteile BEM-berechtigter 
Beschäftigter (Personen mit mehr als 30 AU-Tagen in den vergan-

genen 12 Monaten) wurden mittels Chi2-Tests auf Signifikanz un-
tersucht. Die Analysen zur Bedeutung der betrachteten Einfluss-
faktoren für den Erhalt eines BEM-Angebots durch den Arbeitgeber 
erfolgten mittels bivariater und multipler logistischer Regressions-
analysen. Die Fälle, bei denen die BEM-Berechtigten das BEM-An-
gebot ihres Arbeitgebers erst auf eigene Initiative erhalten hatten, 
wurden hier nicht berücksichtigt.

Ergebnisse

Stichprobenbeschreibung
Von 8884 Teilnehmenden der lidA-Welle 4 erfüllten 7335 Personen 
die Einschlusskriterien und stellten damit die Untersuchungsgrup-
pe dar. Die sozio-demografischen Charakteristika der Untersu-
chungsgruppe sind in ▶tab. 1 dargestellt, einschließlich der jewei-
ligen Anteile Beschäftigter mit bis zu 30 AU-Tagen in den vergan-
genen 12 Monaten vs. mehr als 30 AU-Tagen. Letztere Gruppe 
erfüllt die zentrale Zugangsvoraussetzung für das BEM. Signifikant 
höhere Prävalenzen von mehr als 30 AU-Tagen fanden sich bei Frau-
en sowie bei Beschäftigten im höheren Alter, mit niedrigem Bil-
dungsstand und aus größeren Unternehmen.

BEM-Angebot und -Annahme
Von allen 7335 Personen berichteten 819 Beschäftigte (11,2 %), 
dass sie in den zurückliegenden 12 Monaten mehr als 30 AU-Tage 
hatten (▶Abb. 1). Von diesen nach Gesetzeslage BEM-berechtig-

▶tab. 1  Soziodemografische Charakteristika der Untersuchungsgruppe, gesamt und nach selbst berichteter Arbeitsunfähigkeit ≤ 30 vs. > 30 Tage 
in den letzten 12 Monaten.

total Arbeitsunfähigkeitstage in letzten 12 Monaten

n (Spalten  % pro 
Kategorie)

 ≤ 30 tage n 
(Zeilen  %)

 > 30 tage n (Zeilen  %) 
(beM-berechtigte)

Geschlecht *** Männlich 3480 (47,4 %) 3137 (90,1 %) 343 (9,9 %) 

Weiblich 3855 (52,6 %) 3379 (87,7 %) 476 (12,3 %) 

Geburtsjahr *** 1959 2017 (27,5 %) 1748 (86,7 %) 269 (13,3 %) 

1965 2857 (39 %) 2516 (88,1 %) 341 (11,9 %) 

1971 2457 (33,5 %) 2248 (91,5 %) 209 (8,5 %) 

Bildungsstand *** Gering 1232 (17,7 %) 1022 (83 %) 210 (17 %) 

Mittel 3889 (55,9 %) 3442 (88,5 %) 447 (11,5 %) 

Hoch 1833 (26,4 %) 1725 (94,1 %) 108 (5,9 %) 

Unternehmensgröße * bis 10 739 (10,3 %) 679 (91,9 %) 60 (8,1 %) 

10 bis < 50 1158 (16,2 %) 1042 (90 %) 116 (10 %) 

50 bis < 250 1273 (17,8 %) 1135 (89,2 %) 138 (10,8 %) 

250 bis < 1000 1248 (17,4 %) 1101 (88,2 %) 147 (11,8 %) 

1000 + 2735 (38,2 %) 2396 (87,6 %) 339 (12,4 %) 

Arbeitsunfähigkeitstage in letzten 12 
Monaten 

17,3 AU-Tage 8,3 AU-Tage 88,9 AU-Tage

* zeigt signifikante Gruppenunterschiede in der Prävalenz von > 30 Tagen AU an (* = p < 0,05; ** = p < 0,01; *** = p < 0,001, Chi2-Tests). Fehlende Werte 
je Kategorie nicht ausgewiesen.
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ten Beschäftigten wurden 282 (34,4 %) proaktiv von ihrem Arbeit-
geber zum BEM-Verfahren eingeladen, bei weiteren 55 Beschäftig-
ten (6,7 %) erfolgte das Angebot auf Eigeninitiative.

Von den 337 Befragten, die ein BEM-Angebot erhalten hatten, 
nahmen 207 Personen (61,4 %) dieses an, 21 (6,2 %) hatten sich 
noch nicht entschieden und 109 (32,3 %) nahmen das Angebot 
nicht an. Die Hauptgründe für die Nicht-Annahme waren die Ein-
schätzung, dass „kein Bedarf oder keine Notwendigkeit aufgrund 
Art der Erkrankung bzw. Unfallfolge” bestünde (n = 65; 59,6 % von 
109) sowie „Umsetzung hätte nicht Vorstellungen entsprochen” 
(n = 19; 17,4 %) (▶Abb. 2).

Von den 207 Teilnehmenden, die das BEM-Angebot angenom-
men hatten, berichteten die meisten (n = 114; 55,1 %), dass das BEM 
aufgrund muskuloskelettaler Beschwerden erfolgt sei. Am zweit-
häufigsten wurden psychische Beschwerden angegeben (n = 58; 
28,0 %). Von 204 dieser 207 Teilnehmenden haben 132 (64,7 % von 
204; 3 fehlende Antworten) BEM-Maßnahmen für die Wiederein-
gliederung erhalten, bei weiteren 23 (11,3 %) waren solche Maß-
nahmen geplant.

Prädiktoren des Erhalts eines BEM-Angebots durch 
den Arbeitgeber
Potenzielle Prädiktoren für den Erhalt eines BEM-Angebots durch 
den Arbeitgeber („Arbeitgeber kam auf mich zu“, n = 282) sind in 
▶tab. 2 dargestellt. Demnach spielten für die Chance der 819 BEM-
Berechtigten, ein Angebot zu erhalten, das Geschlecht, das Alter 
und die wöchentlichen Arbeitsstunden keine Rolle. Dagegen hat-
ten BEM-Berechtigte mit geringem Bildungsstand eine geringere 
Chance als jene mit einem hohen, ein BEM-Angebot zu erhalten 
(OR = 0,48; 95 %-KI 0,29–0,79), die Signifikanz verschwand jedoch 
im multiplen Modell (OR = 0,68; 95 %-KI 0,37–1,25). Ebenso hatten 
Beschäftigte, die nie von zu Hause aus arbeiteten, eine geringere 
Chance auf ein BEM-Angebot als diejenigen, denen während der 
COVID-19-Pandemie das Arbeiten von zu Hause möglich war (bi-
variat: OR = 0,37; 95 %-KI 0,26–0,53; multiples Modell: OR = 0,54; 
95 %-KI 0,35–0,85).

Mit steigender Anzahl von AU-Tagen in den letzten 12 Monaten 
stieg auch die Chance auf den Erhalt eines Angebots. Ein deutlicher 
Gradient zeigte sich für die Unternehmensgröße: Je kleiner das Un-
ternehmen, desto niedriger war die Chance auf ein BEM-Angebot. 
Ebenso zeigte das eingeschätzte Ausmaß, in dem das Unterneh-
men bzw. der Vorgesetzte der Gesundheit der Mitarbeitenden eine 
hohe Bedeutung beimisst, einen positiven Zusammenhang zum 
BEM-Angebot. Im multiplen Modell verschwand die Signifikanz des 
Effekts für die Frage zu den Vorgesetzten.

Die (nur bivariat durchführbare) Untersuchung, ob spezifische 
Erkrankungen bzw. medizinische Diagnosen der Beschäftigten mit 
dem Erhalt eines BEM-Angebots assoziiert sind, zeigte, dass Be-
schäftigte mit psychischen Beschwerden signifikant häufiger ein 
BEM-Angebot berichteten als alle Übrigen (Chi2-Test, p < 0,05).

Im Zuge des BEM erfolgte Maßnahmen
Von den 132 Beschäftigten, die angaben, betriebliche Maßnahmen 
im Zuge des BEM erhalten zu haben, berichteten 51 (38,9 %) vom 
Erhalt einer Maßnahme, 48 (36,7 %) von zwei bis drei Maßnahmen 
und 32 (24,4 %) von vier oder mehr (maximal sieben) Maßnahmen 
(1 fehlende Angabe).

Weitaus am häufigsten genannt wurde die Maßnahme „stufen-
weise Wiedereingliederung” (93 Nennungen; 70,4 %). Danach folg-
ten mit geringerer Häufigkeit „regelmäßige Feedbackgespräche 
mit dem Vorgesetzten“ (n = 38; 28,7 %), „Reduzierung der körper-
lichen Belastungen” (n = 32; 24,2 %), „längerfristige Reduzierung 
der Arbeitszeit“ (n = 25; 18,9 %) sowie „Reduzierung der Arbeits-
menge“ (n = 22; 16,6 %). Maßnahmen zur Verbesserung der Ar-
beitsorganisation sowie des Arbeitsplatzes erhielten jeweils 20 Per-
sonen (je 15,1 %). Anschließend folgen eine Reihe grundsätzlicher 
Veränderungen wie „Umsetzung auf einen neuen Arbeitsplatz“ 
(n = 18; 13,6 %), „individuelle Begleitung und Unterstützung z. B. 
durch einen BEM-Coach“ (n = 17; 12,8 %), „Arbeiten von zu Hause“ 
und „Flexibilisierung der Arbeitszeit“ (jeweils n = 13; 9,8 %). Die 
Maßnahme „berufliche Weiterqualifizierung“ wurde von 3 Perso-
nen (2,2 %) genannt.

Subjektive Bewertung der BEM-Maßnahmen und des 
gesamten BEM
Von den 132 Befragten, die angaben, im Zuge des BEM Maßnah-
men erhalten zu haben, wurden die Maßnahmen von 84 Personen 
(64,1 %) als „sehr hilfreich“ und von weiteren 35 Personen (26,7 %) 
als „etwas hilfreich” bezeichnet. Zwölf Personen (9,2 %) bewerte-
ten sie als „wenig” oder „gar nicht hilfreich“ (1 Person ohne Anga-
be). Es war kein Zusammenhang mit der Art der dem BEM zugrun-
deliegenden Krankheitsgruppe feststellbar. Das BEM insgesamt 
wurde von den 132 Personen ähnlich beurteilt: „sehr hilfreich“ 
(n = 80; 60,6 %), „etwas hilfreich“ (n = 34; 25,8 %), „wenig hilfreich“ 
(n = 13; 9,8 %), „gar nicht hilfreich“ (n = 5; 3,8 %).

Diskussion

Zusammenfassung der Ergebnisse
Die vorliegende Studie nutzt aktuelle Daten der lidA-Studie, um 
Verbreitung, Umsetzung und den subjektiven Erfolg des betriebli-
chen Eingliederungsmanagements in der älteren Erwerbsbevölke-
rung zu untersuchen. Nur etwa ein Drittel der BEM-Berechtigten 
wurde vom Arbeitgeber proaktiv zur Durchführung eines BEM-Ver-
fahrens eingeladen. Signifikant häufiger war dies bei Beschäftigten 
mit mehr AU-Tagen der Fall. Seltener eingeladen wurden dagegen 
Beschäftigte in mittleren und kleinen Betrieben sowie in Betrieben, 
in denen der Gesundheit der Mitarbeitenden (eher) keine hohe Be-
deutung beigemessen wird und ebenso Personen, die während der 
COVID-19-Pandemie nie im Homeoffice tätig gewesen sind. Etwa 
ein Drittel derer mit BEM-Angebot lehnte dies ab; meistens, weil 
sie keinen Bedarf hierfür sahen. Die mit Abstand häufigste genann-
te BEM-Maßnahme war die „stufenweise Wiedereingliederung“, 
gefolgt von „regelmäßigen Feedbackgesprächen mit dem Vorge-
setzten“. Letztendlich haben von insgesamt 819 BEM-Berechtigten 
132 Personen und damit 16,1 % Maßnahmen im Zuge eines BEM 
erhalten. Wenn Maßnahmen erfolgt sind, wurden sie von den Be-
schäftigten fast immer als hilfreich bewertet.

Angebot
Die im Rahmen der vorliegenden Untersuchung ermittelte An-
gebotsquote liegt mit 34,4 % knapp unter den von Loerbroks  
et al. [4] mit 36 % und Wrage et al. [2] mit 40 % berichteten Quoten. 
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Weitere 6,7 % der im Rahmen der lidA-Studie befragten BEM-An-
spruchsberechtigten erhielten ein BEM-Angebot auf Nachfrage. 
Die Werte sprechen eher für eine Stagnation der Verbreitung des 
BEM in Deutschland als für eine Zunahme in den letzten Jahren, 
auch wenn aus methodischen Gründen und aufgrund von Stichpro-

benunterschieden ein studienübergreifender Vergleich nur als Hin-
weis auf allgemeine Tendenzen verstanden werden kann.

In verschiedenen Untersuchungen ist die Unternehmensgröße 
als ein für das BEM-Angebot relevanter Faktor identifiziert worden 
[3–5]. Auch in den hier durchgeführten bivariaten und multiplen 

Berücksichtigte Teilnehmende,
n = 7 335

> 30 Tage AU in den letzten 12
Monaten (= BEM berechtigt), n = 819

BEM Angebot
erhalten,

– auf Initiative
des Arbeitgebers,

n = 282

BEM Angebot
erhalten,

– auf eigene
Initiative,

n = 55

≤ 30 Tage AU in den letzten 12
Monaten, n = 6 516

Kein BEM Angebot erhalten,
n = 481 (+ 1 „weiß nicht“)

Keine Maßnahme(n) erfolgt,
n = 49 (+ 3 „weiß nicht“)

BEM Angebot nicht
angenommen, n = 109

BEM Angebot: noch
nicht entschieden,

n = 21

BEM Angebot
angenommen,

n = 207

Maßnahme(n)
erfolgt,
n = 132

Maßnahme(n)
nicht erfolgt, aber

geplant, n = 23

▶Abb. 1 Angaben der Teilnehmenden zum BEM-Verlauf in Welle 4 der lidA-Studie.

Kein Bedarf aufgrund Art der Erkrankung

Sonstige Gründe

Umsetzung nicht Vorstellungen entsprochen

Sehe grundsätzlich keinen Nutzen in BEM

Negative Folgen für Arbeit befürchtet

Misstrauen gegenüber BEM-Verfahren

Nicht ausreichend informiert

Wollte nicht an meinen Arbeitsplatz zurück

Angebot zu spät

Anteil an allen Antwortenden (n = 109)

59,6 %; n = 65

20,2 %; n = 22

17,4 %; n = 19

14,7 %; n = 16

11,0 %; n = 10

8,3 %; n = 9

5,5 %; n = 6

5,5 %; n = 6

3,7 %; n = 4

▶Abb. 2 Häufigkeit und Verteilung der Gründe für die Ablehnung eines BEM-Angebots. 159 Nennungen von 109 Beschäftigten, die das BEM-Ange-
bot ihres Arbeitgebers abgelehnt haben.

106



El
ek

tr
on

is
ch

er
 S

on
de

rd
ru

ck
 z

ur
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

Ve
rw

en
du

ng
 –

 E
le

ct
ro

ni
c 

of
fp

rin
t f

or
 p

er
so

na
l u

se
 

Hasselhorn HM et al. Betriebliches Eingliederungsmanagement bei älteren … Rehabilitation 2025; 64: 101–110 | © 2025. Thieme. All rights reserved.

Analysen zeigt sich wie bei Loerbroks et al. [4] ein deutlicher Gra-
dient. Danach haben Beschäftigte in großen Unternehmen eine 
höhere Chance auf ein BEM-Angebot. Dieser Zusammenhang wird 
darauf zurückgeführt, dass große Unternehmen eher als kleinere 
über Strukturen und Ressourcen verfügen, um BEM-Prozesse und 
-Routinen zu etablieren [4, 7, 13].

Im Gegensatz zu anderen Untersuchungen [3, zur STWE: 14, 15] 
zeigten sich in den hier durchgeführten Analysen keine altersab-
hängigen Unterschiede in der Chance auf ein BEM-Angebot. Die 
hier untersuchte Stichprobe weist einen deutlich höheren Alters-

durchschnitt auf als die von Hollederer [3] untersuchte Stichprobe, 
in der 50 % der Teilnehmenden 50 Jahre oder jünger waren. Mit zu-
nehmendem Alter steigt das Risiko für längere AU-Zeiten [16]. Wie 
auch bei Hollederer [3] und Loerbroks et al. [4] gehen in der vorlie-
genden Untersuchung längere AU-Zeiten mit einer höheren Chan-
ce auf ein BEM-Angebot einher. Sowohl Kostenträger, Leistungser-
bringer als auch Arbeitgeber dürften mit zunehmender AU-Dauer 
verstärkt Handlungsdruck verspüren. Dabei sollte ein solcher Gra-
dient nicht nachweisbar sein, wenn Arbeitgeber ihrer gesetzlichen 

▶tab. 2  Prädiktoren für den Erhalt eines BEM-Angebots durch den Arbeitgeber bei 819 Beschäftigten mit mehr als 30 AU-Tagen in den zurücklie-
genden 12 Monaten; bivariate und multiple (unter Einschluss sämtlicher hier aufgeführter Prädiktoren) logistische Regressionsanalysen (▶fett: 
signifikant).

n (bivariat) bivariates Modell OR 
(95 %- Konfidenzintervall)

multiples Model OR 
(95 %- Konfidenzin-
tervall)

geschlecht (Referenz = Männer) 314

Frauen 423 0,98 (0,73–1,31) 0,98 (0,68–1,43)

geburtsjahr (Referenz = 1959) 237

1965 318 1,04 (0,74–1,46) 1,33 (0,89–1,98)

1971 182 1,25 (0,86–1,83) 1,42 (0,9–2,24)

bildungsstand (Referenz = hoch) 103

Gering 434 0,48 (0,29–0,79) 0,68 (0,37–1,25)

Mittel 200 0,83 (0,54–1,28) 0,96 (0,57–1,6)

gesamte wöchentliche Arbeitsstunden (Referenz < 25) 84

25 bis < 35 Stunden 122 1,35 (0,77–2,37) 1,25 (0,64–2,42)

35 bis < 45 Stunden 390 1,31 (0,81–2,11) 1,13 (0,62–2,05)

45 + Stunden 141 1,25 (0,72–2,16) 1,01 (0,51–1,99)

Arbeit ganz oder teilweise von zu Hause (Referenz = ja) 144

Nein 593 0,37 (0,26–0,53) 0,54 (0,35–0,85)

Arbeitsunfähigkeitstage in den zurückliegenden 12 Monaten 
(Referenz = 31 bis 40 tage)

204

41 bis 50 111 1,34 (0,83–2,17) 1,29 (0,74–2,25)

51 bis 60 93 1,51 (0,92–2,49) 1,86 (1,03–3,35)

 > 60 329 1,9 (1,31–2,74) 2,22 (1,45–3,39)

Unternehmensgröße (Referenz = 1.000 + beschäftigte) 323

1 bis < 10 51 0,1 (0,03–0,26) 0,08 (0,02–0,23)

10 bis < 50 109 0,24 (0,14–0,41) 0,26 (0,15–0,47)

50 bis < 250 121 0,39 (0,25–0,61) 0,39 (0,24–0,65)

250 bis < 1000 133 0,66 (0,44–0,99) 0,69 (0,44–1,08)

„Der gesundheit der Mitarbeiter wird im Unternehmen eine 
hohe bedeutung beigemessen.“ (Referenz = „stimme voll zu“)

230

Stimme eher zu 267 0,68 (0,48–0,97) 0,66 (0,41–1,06)

Stimme eher nicht zu 176 0,43 (0,29–0,65) 0,38 (0,2–0,69)

Stimme gar nicht zu 64 0,28 (0,15–0,54) 0,31 (0,13–0,73)

„Mein direkter Vorgesetzter misst der gesundheit der Mitarbei-
ter eine hohe bedeutung bei.“ (Referenz = „stimme voll zu“)

254

Stimme eher zu 250 0,74 (0,52–1,04) 0,73 (0,45–1,18)

Stimme eher nicht zu 161 0,58 (0,39–0,86) 0,94 (0,52–1,69)

Stimme gar nicht zu 72 0,44 (0,25–0,77) 0,91 (0,41–2,05)
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Verpflichtung unverzüglich nachkämen. Der präventive Charakter 
des BEM käme dann auch deutlicher zum Tragen [17].

Weiterhin ist der Bildungsstand den hier durchgeführten biva-
riaten Analysen zufolge ein signifikanter Faktor für den Erhalt eines 
BEM-Angebots. Das Ergebnis bestätigt den bisherigen Erkenntnis-
stand [3, zur STWE: 14, 15]. Demnach weisen sozio-ökonomisch 
schlechter gestellte (hier: bildungsschwächere) BEM-Anspruchs-
berechtigte eine geringere Chance auf, ein BEM-Angebot zu erhal-
ten. Der Zusammenhang ließ sich in der vorliegenden Untersu-
chung jedoch nicht im multiplen Analysemodell bestätigen. Mög-
licherweise werden bildungsspezifische Effekte durch andere 
Einflussfaktoren übernommen, beispielsweise durch ‚Homeoffice‘. 
Es ist bekannt, dass Angehörige der unteren Einkommensgruppen 
– das dürften u. a. auch geringer qualifizierte Beschäftigte sein – 
während der COVID-19-Pandemie von der Homeoffice-Option sel-
tener Gebrauch machen konnten [18]. Der Befund, dass die Chan-
ce auf ein BEM-Angebot höher ausfällt, wenn die Homeoffice-Op-
tion genutzt wird, widerlegt zunächst einmal die Annahme, dass 
Unternehmen ihre Beschäftigten im Homeoffice leicht aus dem Ar-
beits- und Gesundheitsschutz-Blick verlieren. Darüber hinaus weist 
er auf die Privilegierung besser Qualifizierter in der betrieblichen 
Prävention und Wiedereingliederung hin.

In der vorliegenden Untersuchung ist auch deutlich geworden, 
dass die wahrgenommene Gesundheitsorientierung des Arbeitge-
bers bzw. Unternehmens mit einer höheren Chance auf ein BEM-
Angebot assoziiert ist. Entsprechendes hatte sich bereits anhand 
der im Rahmen der BIBB/BAuA-Erwerbstätigenbefragung erhobe-
nen Daten gezeigt [2, 3]. Da in der vorliegenden Untersuchung den 
Befragten bei der Beantwortung der Fragen bekannt war, ob ein 
BEM-Angebot gemacht worden war oder nicht, kann dies die wahr-
genommene Gesundheitsorientierung der eigenen Organisation 
beeinflusst haben. Dass der Aspekt der Gesundheitsorientierung 
des direkten Vorgesetzten im multiplen Modell keinen signifikan-
ten Einfluss auf das BEM-Angebot mehr hat, könnte darauf zurück-
zuführen sein, dass die strukturellen Bedingungen hier bedeutsa-
mer sind als individuelles Verhalten. Zugleich ist davon auszuge-
hen, dass auch das Vorgesetztenverhalten von der (allgemein) 
wahrnehmbaren Organisationskultur (wie auch Gesundheitsorien-
tierung) des Unternehmens selbst beeinflusst ist [19].

Annahme/Ablehnung
Der Anteil der Beschäftigten, die ein angebotenes BEM nicht ange-
nommen haben, liegt in der vorliegenden Studie bei 34,5 % (109/
(337–21), vgl. ▶Abb. 1) und damit etwa in der Größenordnung der 
Ergebnisse von Wrage et al. [2] mit 32 % und über dem von Loer-
broks et al. [4] mit 23 %. Die vorliegende Studie gibt erstmalig Ein-
blick in die Gründe für die Nicht-Annahme und liefert dadurch Hin-
weise auf möglichen Handlungsbedarf. Unter den Beschäftigten, 
die das Angebot ausgeschlagen hatten, nannten 59,6 % (65 von 
109) als Ablehnungsgrund, dass sie aufgrund ihrer Erkrankung kei-
nen Bedarf für ein BEM sehen. Damit bleiben rund 40 %, die mögli-
cherweise einen grundsätzlichen Bedarf an Maßnahmen sehen, 
aber aus verschiedenen Gründen dennoch von einer Teilnahme ab-
sehen. Häufig werden Gründe angegeben, die im Einflussbereich 
des Betriebes liegen und sich durch bessere Organisation und Kom-
munikation des BEM vermeiden ließen. Handlungsbedarf lässt sich 
hier nicht nur bezüglich der Ausgestaltung der Maßnahmen ablei-

ten („Umsetzung hat Vorstellungen nicht entsprochen“, „sehe 
grundsätzlich keinen Nutzen“), sondern auch in Bezug auf die Kom-
munikation mit und Vertrauen gegenüber den betrieblich Beteilig-
ten („negative Folgen befürchtet“, „Misstrauen gegenüber BEM-
Verfahren“).

Maßnahmen
Zusätzlich zu den neuen repräsentativen BEM-Angebots- und An-
nahmedaten konnten in dieser Studie zum ersten Mal weiterge-
hende Informationen zu durchgeführten Maßnahmen im BEM ge-
sammelt werden. Von allen Befragten, die das BEM angenommen 
haben, wurde immerhin bei 76 % bereits mindestens eine BEM-
Maßnahme durchgeführt bzw. war noch geplant. Auf Rang 1 der 
durchgeführten Maßnahmen wurde auch in der aktuellen Studie 
die STWE als die mit Abstand häufigste durchgeführte Maßnahme 
im BEM genannt [6, 7]. Dabei wissen wir jedoch nicht, ob die STWE 
explizit im Rahmen des BEM stattfand oder unabhängig davon im 
Zuge der Rückkehr zur Arbeit und deshalb berichtet wurde. Der 
STWE kommt im Rückkehrprozess eine Sonderrolle zu, denn sie 
kann sowohl eine eigenständige medizinisch-therapeutische Maß-
nahme der Rückkehr für arbeitsunfähige Beschäftigte sein, als auch 
im Rahmen des BEM gemeinsam mit den behandelnden Ärztinnen 
und Ärzten veranlasst, vorbereitet und durchgeführt werden [20]. 
Auf Rang 2 und 3 der durchgeführten Maßnahmen folgten „regel-
mäßige Feedbackgespräche mit dem Vorgesetzten“ sowie die „Re-
duzierung der körperlichen Belastungen“. Letzteres könnte auf das 
relativ hohe Alter der untersuchten Studienpopulation zurückzu-
führen sein. Die Rangfolge zur Häufigkeit der Maßnahmen stellt je-
doch ausdrücklich kein „besser“ oder „schlechter“ dar, denn für das 
Gelingen eines BEM im Einzelfall ist es entscheidend, individuell 
passende Maßnahmen zu identifizieren und zu vereinbaren [21].

Bewertung
Bisher lagen aus populationsbasierten quantitativen BEM-Studien 
keine Erkenntnisse darüber vor, wie hilfreich Beschäftigte in An-
spruch genommene BEM-Verfahren wahrnehmen. Dabei ist diese 
Einschätzung neben objektiven Indikatoren durchaus relevant, um 
den Nutzen des BEM zu erfassen. Beschäftigte mit BEM-Erfahrung 
können zudem als Kommunikatoren und im günstigsten Fall als 
Promotoren des BEM verstanden werden. Der überwiegende An-
teil der hier Befragten, die im Rahmen des BEM umgesetzte Maß-
nahmen berichtet haben, bewerteten diese Maßnahmen in Bezug 
auf die eigene Gesundheit und Arbeitsfähigkeit als etwas (26,7 %) 
oder sehr hilfreich (64,1 %) und ein geringer Anteil als wenig oder 
gar nicht hilfreich (9,2 %). Älteren Studien zur Evaluation der STWE 
zufolge wurde diese ebenfalls von etwa zwei Drittel der Teilneh-
menden als (sehr) positiv beurteilt, der Anteil (sehr) schlechter Be-
wertungen lag bei unter 10 % [16, 22].

Limitationen
Die Stärken dieser Studie basieren auf ihrer Größe, Repräsentativi-
tät, Aktualität und auf dem Umstand, dass erstmals neue Aspekte 
wie die Bewertung der BEM-Maßnahmen erhoben wurden. Aller-
dings ist zu bedenken, dass Personen nicht berücksichtigt werden 
konnten, die bspw. aufgrund einer gescheiterten oder nicht erfolg-
ten Wiedereingliederung aus dem Erwerbsleben ausgeschieden 
sind. Zudem lassen sich keine verlässlichen Aussagen zum wahrge-
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nommenen Nutzen von BEM-Verfahren im Gesamten ableiten, da 
bei etwa 20 % derer, die ein BEM-Angebot angenommen hatten, 
gar keine Maßnahmen umgesetzt worden waren und ihnen keine 
entsprechende Frage gestellt wurde. Gemutmaßt werden kann, 
dass ihre verfahrensspezifische Nutzenbewertung weniger positiv 
ausgefallen wäre als die hier berichtete Nutzenbewertung der BEM-
Teilnehmenden mit umgesetzten Maßnahmen.

Da die Studie auf selbstberichten Daten basiert, kann nicht aus-
geschlossen werden, dass die Angaben der Anzahl der AU-Tage in 
den letzten 12 Monaten verzerrt sind. So beschreibt bspw. der Te-
leskopeffekt, dass länger zurückliegende Zeiträume in der Erinne-
rung verkürzt werden.

Schlussfolgerungen
Die Befunde dieser Untersuchung sprechen dafür, dass 20 Jahre 
nach seiner Einführung das BEM dort, wo es eingesetzt wird, aus 
Sicht der Beschäftigten in aller Regel hilfreich ist, dass es aber zu 
wenig eingesetzt wird. Hier könnte eine Stärkung des BEM über die 
Etablierung eines individuellen Rechtsanspruchs hilfreich sein, wie 
Nebe dies anregt [23]. Vertiefter zu untersuchen wäre ebenfalls, 
wo nach wie vor betriebliche Hemmnisse beim Einsatz dieses of-
fenbar sinnvollen Instruments der Wiedereingliederung liegen und 
wie man diese überwinden könnte. Nationale Akteure im Bereich 
Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit, die gesetzliche Unfall-
versicherung und die Arbeitsschutzbehörden der Länder sowie die 
gesetzlichen Krankenkassen und die Deutsche Rentenversicherung 
könnten zur Sensibilisierung der Unternehmen im Zuge ihrer Be-
ratungstätigkeiten beitragen.

Wünschenswert wäre, wenn auch in künftigen Untersuchungen 
auf bereits genutzte Erhebungsmodule zurückgegriffen wird, um eine 
bessere Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu erreichen. Das hier ver-
wendete Modul (▶ Online-tab. 1) hat sich als grundsätzlich brauch-
bar erwiesen. Zusätzlich sollte allerdings auch die Einschätzung der 
Beschäftigten zur Umsetzung (einschließlich Umsetzungsproblemen) 
und zu längerfristigen Effekten des BEM erhoben werden.
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Zusatzmaterial: 

Online-Tab. 1 Fragenset zum Betrieblichen Eingliederungsmanagement, BEM, in der lidA-Studie 

Welle 4 (2022/23) 
 

Frage Quelle 

BEM 1 
Sie haben über 30 Krankheitstage für die letzten 12 Monate angegeben. 
Beim sogenannten Betrieblichen Eingliederungsmanagement, BEM, prüft der 
Betrieb gemeinsam mit Beschäftigten, die länger arbeitsunfähig waren, mit 
welchen Maßnahmen deren Arbeitsfähigkeit wiederhergestellt, erhalten und 
gefördert werden kann. 

 
Die folgenden Fragen betreffen das Angebot und die Teilnahme an einem BEM. 
Hat Ihnen Ihr Arbeitgeber in den letzten 12 Monaten ein Angebot zum BEM 
gemacht? 
1: ja, er kam von sich aus auf mich zu 
2: ja, auf meine Nachfrage hin 
3: nein 

Hinführung: 
modifiziert nach 
BAuA-Frage 
(Sikora et al. 
2019) 

 
Frage: 
Gutenberg- 
Health.Study 
(Riechmann-Wolf 
et al. 2025) 

BEM 2 
Haben Sie das Angebot zum BEM angenommen? 
1: ja 
2: nein 
3: ich habe mich noch nicht entschieden. 

Gutenberg- 
Health.Study 
(Riechmann-Wolf 
et al. 2025) 

BEM 3 
Aus welchen Gründen haben Sie das Angebot zum BEM abgelehnt? 
(Mehrfachantworten möglich) 
1: kein Bedarf oder Notwendigkeit aufgrund Art der Erkrankung bzw. Unfallfolge 
2: das Angebot kam zu spät 
3: sehe grundsätzlich keinen Nutzen in BEM 
4: Misstrauen gegenüber BEM-Verfahren und/oder Beteiligten 
5: habe mich nicht ausreichend informiert gefühlt 

6: Umsetzung hätte nicht meinen Vorstellungen entsprochen 
7: habe negative Folgen für die eigene Arbeitssituation befürchtet 
8: wollte nicht wieder an meinen Arbeitsplatz zurück 
9: sonstige Gründe 
Für jeden der Gründe: 
1: trifft zu 
0: trifft nicht zu 

Modifiziert nach 
Gutenberg- 
Health.Study 
(Riechmann-Wolf 
et al. 2025) 

BEM 4 
Fand ein Erstgespräch zum BEM statt? 
1: ja 
2: nein 

Aus Projekt 
F2385 der BAuA 
(Sikora et al. 
2019) 

BEM 5 
Wurden im Zuge Ihres BEM Maßnahmen für Ihre Wiedereingliederung 
umgesetzt? 
1: ja 
2: nein, ist aber geplant 
3: nein 

Modifiziert nach 
Projekt F2385 
der BAuA (Sikora 
et al. 2019) 

BEM 6 
Welche der folgenden Maßnahmen wurden im Zuge Ihres BEM umgesetzt? 
(Mehrfachantworten möglich) 
A: Stufenweise Wiedereingliederung, z.B. „Hamburger Modell“ 
B: Individuelle Begleitung und Unterstützung der Wiedereingliederung, z. B. 
durch einen „BEM-Coach“ 
C: Regelmäßige Feedbackgespräche mit meiner oder meinem Vorgesetzten 
D: Längerfristige Reduzierung der Arbeitszeit 
E: Flexibilisierung der Arbeitszeit, z. B. Gleitzeit 

Modifiziert nach 
Projekt F2385 
der BAuA (Sikora 
et al. 2019) 
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F: Verbesserung der Arbeitsorganisation, z. B. Arbeitsabläufe 

G: Reduzierung der Arbeitsmenge 
H: Verbesserung des Arbeitsplatzes, z. B. Stuhl, Tisch, Computer, Beleuchtung, 
Technik 
I: Reduzierung der körperlichen Belastungen, z. B. Heben oder Tragen 
J: Umsetzung auf einen neuen Arbeitsplatz 
K: Arbeit von zu Hause, z. B. Home-Office 
L: berufliche Weiterqualifizierung 
M: Sonstiges 
Für jede der Maßnahmen: 

1: trifft zu 
0: trifft nicht zu 

 

BEM 7 
Und was meinen Sie: wie hilfreich war diese Maßnahme / waren diese 
Maßnahmen in Bezug auf Ihre Gesundheit und Arbeitsfähigkeit? 
1: gar nicht hilfreich 
2: wenig hilfreich 
3: etwas hilfreich 
4: sehr hilfreich 

lidA-Welle 3 
(2018, ohne 
Autor), ähnlich in 
F2385 der BAuA 
(Sikora et al. 
2019) 

BEM 8 
Als wie hilfreich haben Sie das BEM insgesamt empfunden? 
1: gar nicht hilfreich 
2: wenig hilfreich 
3: etwas hilfreich 
4: sehr hilfreich 

F2385 der BAuA 
(Sikora et al. 
2019) 

BEM 9 
Aufgrund welcher Art gesundheitlicher Beschwerden erfolgte das BEM? 
(Mehrfachantworten möglich) 
1: Muskel-/Skelett-Beschwerden 

2: Kardiologische Beschwerden 
3: Psychische Beschwerden 
4: Neurologische Beschwerden 
5: Gynäkologische Beschwerden 
6: Atemwegserkrankungen 
7: Stoffwechselerkrankungen, z. B. Diabetes 
8: Tumorerkrankung 
9: Sonstige:    
Für jede der Beschwerden: 

1: trifft zu 
0: trifft nicht zu 

Eigene Frage 

 


