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Kurzfassung

Die Arbeit untersucht die Bedeutung Betrieblicher Gesundheitsforderung fiir Lehrlinge und
junge Beschiftigte. Ausgangspunkt ist die Beobachtung, dass diese Zielgruppe wéhrend des
Ubergangs in das Berufsleben zugleich mit kérperlichen, psychischen und organisatorischen
Anforderungen konfrontiert ist. Untersucht wird, welche Beziehungen zwischen vorhandenen
Gesundheitsangeboten, ihrer tatsdchlichen Nutzung, wahrgenommener Gesundheit, Arbeitszu-
friedenheit und selbst berichteten Fehlzeiten bestehen. Der theoretische Teil erldutert Grundla-
gen der Betrieblichen Gesundheitsforderung, gesundheitliche Bedingungen in der beruflichen
Ausbildung, geeignete MalBlnahmen, Wirksamkeit und Evaluation. Darauf aufbauend wurde
eine quantitative Querschnittsuntersuchung mit zwei standardisierten Fragebdgen durchge-
fithrt. Die erste Stichprobe umfasst 110 Lehrlinge und junge Beschiftigte. Ergdnzend wurden
15 betrieblich Verantwortliche zu Angeboten, Ressourcen, Evaluation und Herausforderungen
befragt. Die Daten wurden deskriptiv ausgewertet und die fiinf Hypothesen mit Spearman-
Rangkorrelationen gepriift. Die Ergebnisse zeigen, dass vorhandene Angebote nicht automa-
tisch genutzt werden. Eine haufigere Teilnahme steht in einem starken positiven Zusammen-
hang mit wahrgenommenen korperlichen und psychischen Wirkungen. Positivere Wirkungs-
einschitzungen gehen zugleich mit weniger Krankmeldungen und Krankenstandstagen einher.
Eine hohere Arbeitsbelastung ist dagegen mit beiden Fehlzeitenmallen verbunden. Fiir die tat-
sachliche Teilnahme sind vor allem die Passung der Angebote, verfiigbare Zeit, Information
und Unterstiitzung durch Vorgesetzte bedeutsam. Die personliche Stressbewdltigung zeigt nur
einen schwachen Zusammenhang mit dem allgemeinen Gesundheitszustand. Aufgrund des
Querschnittsdesigns lassen sich keine kausalen Wirkungen nachweisen. Fiir Ausbildungsbe-
triebe folgt daraus, Gesundheitsforderung bedarfsgerecht, wiahrend der Arbeitszeit erreichbar
und gemeinsam mit gesundheitsforderlichen Arbeitsbedingungen zu gestalten. Dabei sollten
individuelle Angebote nicht als Ersatz fiir eine angemessene Arbeitsorganisation verstanden
werden. RegelméaBige Evaluation und Beteiligung der Lehrlinge sind zentrale Voraussetzungen

fiir eine nachhaltige Umsetzung.



Abstract

This thesis examines workplace health promotion for apprentices and young employees. This
target group faces physical, psychological and organisational demands while entering working
life. The study investigates relationships between available health promotion measures, their
actual use, perceived health, job satisfaction and self-reported sickness absence. The theoretical
part explains the foundations of workplace health promotion, health conditions in vocational
training, suitable interventions, effectiveness and evaluation. Based on this framework, a quan-
titative cross-sectional study was conducted using two standardised questionnaires. The first
sample comprised 110 apprentices and young employees. In addition, 15 persons responsible
for training, human resources or health promotion provided information about measures, re-
sources, evaluation practices and implementation challenges. The data were analysed descrip-
tively, and five hypotheses were tested using Spearman rank correlations. The results show that
the availability of a measure does not automatically lead to its use. More frequent participation
is strongly and positively associated with perceived physical and psychological benefits. More
positive assessments of these benefits are also associated with fewer sickness notifications and
fewer days of sickness absence. Higher workload is related to both absence measures. Actual
participation is particularly associated with the suitability of the measures, available time, suf-
ficient information and support from supervisors. Individual stress management shows only a
weak relationship with general self-rated health. The cross-sectional design does not allow
causal conclusions. Training companies should therefore design health promotion according to
identified needs, provide access during working hours and combine individual measures with
healthy working conditions. Regular evaluation and the active involvement of apprentices are

essential for sustainable implementation.
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1. Einleitung

Gesundheit wird bereits in jungen Jahren durch viele Lebensbereiche gepragt. Mit dem Eintritt
in eine Lehre oder in die erste Beschéftigung kommt der Betrieb als wichtiger Lebensraum
hinzu. Das Kapitel beschreibt zunéchst die gesundheitliche Ausgangslage von Lehrlingen und
jungen Beschéftigten sowie die Bedeutung krankheitsbedingter Fehlzeiten. Danach werden die
Zielsetzung, die Forschungsfrage und der Aufbau der Arbeit dargestellt. Damit entsteht der

Rahmen fiir die theoretischen Kapitel und die empirische Untersuchung.
1.1 Problemstellung und Relevanz des Themas

Kinder und Jugendliche gelten als vergleichsweise gesunde Bevolkerungsgruppe. Dennoch
nehmen chronische Erkrankungen in dieser Altersgruppe zu, und die COVID-19-Pandemie so-
wie weitere Krisen haben zusitzliche Belastungen geschaffen (Winkler et al., 2024, S. 3). Dies
ist auch fiir die Arbeitswelt bedeutsam, weil viele junge Menschen bereits ab etwa 15 Jahren
eine Lehre beginnen. Der Ubergang in den Betrieb bringt feste Arbeitszeiten, neue Verantwort-

lichkeiten sowie korperliche und psychische Anforderungen mit sich.

Der osterreichische Gesundheitsbericht fiir Lehrlinge zeigt kein einheitlich negatives Bild.
Viele Befragte schitzten den eigenen Gesundheitszustand als ausgezeichnet oder sehr gut ein.
Zugleich wurden korperliche Beschwerden, Hinweise auf depressive Verstimmungen, Verlet-
zungen, Belastungen am Arbeitsplatz und Liicken in der Gesundheitskompetenz festgestellt
(Felder-Puig et al., 2023, S. 4-5). In einer Osterreichischen Vergleichsstudie rauchten Lehrlinge
hiufiger als Jugendliche an weiterfiihrenden Schulen und bewerteten ihre Gesundheit schlech-
ter, waren aber an mehr Tagen korperlich aktiv (O’Rourke et al., 2022, S. 5-6). Die Zielgruppe
ist daher nach Belastungen, Ressourcen und betrieblichen Bedingungen differenziert zu be-

trachten.

Auch aktuelle Daten zu jungen Erwerbstétigen weisen auf Handlungsbedarf hin. Bei den er-
werbstétigen 18- bis 25-Jdhrigen gaben 42 Prozent an, sich nach der Arbeit oft oder immer
korperlich erschopft zu flihlen (Statistik Austria, 2025b, S. 29). Langes Stehen, Heben, wieder-
holte Bewegungen oder ein hohes Arbeitstempo kdnnen dazu beitragen. Hinzu kommen psy-
chische Anforderungen wie Zeitdruck, Unsicherheit oder Konflikte. Arbeit kann die psychische
Gesundheit durch Einkommen, soziale Einbindung und eine sinnvolle Aufgabe schiitzen. Un-

giinstige Bedingungen konnen dagegen Wohlbefinden, Leistungsfdhigkeit und Fehlzeiten



beeinflussen (World Health Organization [WHO] & International Labour Organization [ILO],
2022, S. 2-3).

Krankheitsbedingte Fehlzeiten bilden einen sichtbaren Teil dieser gesundheitlichen Situation
ab. Statistik Austria weist dafiir unter anderem die durchschnittliche Zahl der Krankenstands-
tage je erwerbstitiger Person aus (Statistik Austria, 2025a, Abschnitt ,,Durchschnittliche Zahl
an Krankenstandstagen seit 2000 — je erwerbstétiger Person (Grafik)®). Diese Kennzahl zeigt
jedoch nicht jede gesundheitliche Beeintrachtigung. Beschwerden ohne érztlich bestétigte Ab-
wesenheit und Arbeiten trotz Krankheit bleiben teilweise unsichtbar. Krankenstandsdaten soll-
ten daher gemeinsam mit Angaben zur wahrgenommenen Gesundheit, zur Arbeitsbelastung

und zur Arbeitszufriedenheit betrachtet werden.

Fiir Betriebe sind Fehlzeiten mit organisatorischen und wirtschaftlichen Folgen verbunden. Im
Jahr 2024 waren Beschiftigte in Osterreich durchschnittlich 15,1 Kalendertage im Kranken-
stand; dadurch gingen 4,1 Prozent des Arbeitsvolumens verloren (Mayrhuber & Bittschi, 2025,
S. I). Kosten entstehen etwa durch Entgeltfortzahlung, Vertretungen und Leistungsausfille.
Fiir 2023 wurden die direkten Kosten auf 5,8 Milliarden Euro geschétzt. Die zusétzlichen Ver-
luste an Wertschopfung lagen schatzungsweise zwischen 5,1 und 8,5 Milliarden Euro (Mayrhu-
ber & Bittschi, 2025, S. VI).

Die Bedeutung gesunder Arbeit ist daher nicht auf einzelne Betriebe beschriankt. Die Europii-
sche Kommission betrachtet sichere und gesunde Arbeitsbedingungen als Voraussetzung fiir
eine gesunde und produktive Erwerbsbevolkerung. Zugleich verweist sie auf die menschlichen
und wirtschaftlichen Kosten von Arbeitsunféllen und arbeitsbedingten Erkrankungen (Europa-
ische Kommission, 2021, S. 2-3). In Osterreich setzt die Gesundheitsforderungsstrategie auf
abgestimmte und qualititsgesicherte Gesundheitsforderung. Zu ihren priorisierten Schwer-
punkten gehoren gesunde Lebenswelten und Lebensweisen mit einem Fokus auf Kindheit und
Jugend, psychosoziale Gesundheit sowie Gesundheitskompetenz und Chancengerechtigkeit
(Bundesministerium fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz [BMSGPK],

2024, S. VI-VII).

Fiir den betrieblichen Bereich besteht ebenfalls ein politischer und fachlicher Rahmen. Das
Bundesministerium fiir Arbeit, Familie und Jugend (BMAFJ, 2020, S. 3) verbindet in der Na-
tionalen Strategie ,,Gesundheit im Betrieb* den Arbeitnehmerschutz, die betriebliche Gesund-

heitsforderung und das betriebliche Eingliederungsmanagement. Betriebe aller Grofen und



Branchen sollen bedarfsgerechte Unterstiitzung erhalten und Gesundheit dauerhaft in ihre
Strukturen und Prozesse aufnehmen. Betriebliche Gesundheitsforderung umfasst damit mehr
als Sport- oder Erndhrungskurse. Sie betrifft ebenso Arbeitsgestaltung, Fiithrung, Beteiligung

und den Umgang mit psychischen Belastungen.

Die wissenschaftliche Befundlage verlangt dennoch eine vorsichtige Bewertung. Virtanen et al.
(2025, S. e512) fassten 88 Ubersichtsarbeiten zusammen. Die Wirkungen betrieblicher MaB-
nahmen waren im Durchschnitt eher klein; keine Effektschédtzung erreichte eine hohe Evi-
denzqualitit. Fiir Beschiftigte in der Industrie fanden Javanmardi et al. (2025, S. 21) Hinweise
auf mogliche positive Wirkungen, bewerteten die Gesamtergebnisse wegen hoher Verzerrungs-
risiken und sehr unterschiedlicher Mallnahmen jedoch als nicht eindeutig. Auch die Umsetzung
im Betrieb ist wichtig. Eine systematische Ubersichtsarbeit mit 74 Studien nennt die kontinu-
ierliche Durchfiihrung, gemeinsames Lernen und eine wirksame Steuerung als wichtige Bedin-
gungen (Daniels et al., 2021, S. 1). Aus dem Vorhandensein eines Angebots kann somit nicht

unmittelbar auf eine bessere Gesundheit oder geringere Fehlzeiten geschlossen werden.
1.2 Zielsetzung und Forschungsfrage

Ziel dieser Arbeit ist es, betriebliche Gesundheitsforderung bei Lehrlingen und jungen Beschéf-
tigten theoretisch und empirisch zu untersuchen. Im Mittelpunkt stehen die Verfiigbarkeit und
Nutzung gesundheitsfordernder Angebote sowie mogliche Zusammenhédnge mit der selbst ein-
geschétzten korperlichen und psychischen Gesundheit, der Arbeitszufriedenheit und den selbst-
berichteten Fehlzeiten. Dariiber hinaus werden Teilnahmebedingungen und Barrieren bertick-
sichtigt. Dadurch soll sichtbar werden, welche Angebote die Zielgruppe kennt und nutzt, wie
diese wahrgenommen werden und welche betrieblichen Rahmenbedingungen die Teilnahme

erleichtern oder erschweren.

Der Schwerpunkt liegt auf dem betrieblichen Umfeld. Allgemeine Gesundheitsangebote auf3er-
halb des Betriebs werden nur beriicksichtigt, wenn sie fiir die Einordnung der Ergebnisse not-
wendig sind. Untersucht wird auerdem nicht die medizinische Wirksamkeit einzelner Mal3-
nahmen. Im Vordergrund stehen vielmehr die Wahrnehmung der Angebote durch die Befragten

und die statistischen Beziehungen zwischen den erhobenen Merkmalen.

Die Untersuchung folgt einem quantitativen Querschnittsdesign. Die Angaben werden zu einem
Zeitpunkt durch eine Befragung erhoben. Deshalb konnen Zusammenhinge beschrieben, aber

keine sicheren Ursache-Wirkungs-Aussagen getroffen werden. Eine hohere Nutzung von



Gesundheitsangeboten kann beispielsweise mit besserer Gesundheit verbunden sein. Daraus
folgt jedoch nicht automatisch, dass die Angebote die alleinige Ursache dafiir sind. Auch der
Gesundheitszustand, die Téatigkeit, die Unterstiitzung durch Fiihrungskrifte oder die bisherige
Betriebszugehorigkeit konnen sowohl die Teilnahme als auch die berichteten Fehlzeiten beein-
flussen. Die vorsichtige Auslegung entspricht der uneinheitlichen Evidenz zu betrieblichen In-

terventionen und verhindert, dass Wirkungen iiberschitzt werden.

Aus dieser Zielsetzung ergibt sich folgende zentrale Forschungsfrage: Welche Zusammenhénge
bestehen bei Lehrlingen und jungen Beschéftigten zwischen der Verfiigbarkeit und Nutzung
betrieblicher Gesundheitsforderungsangebote, der subjektiv wahrgenommenen korperlichen

und psychischen Gesundheit, der Arbeitszufriedenheit sowie den selbstberichteten Fehlzeiten?

Zur Beantwortung wird ein Fragebogen fiir Lehrlinge und junge Beschiftigte eingesetzt. Er-
ginzend werden Personen befragt, die in den teilnehmenden Betrieben Verantwortung fiir Aus-
bildung, Personal oder Gesundheitsforderung tragen. Da nur wenige Betriebe einbezogen wer-
den, dienen deren Angaben vor allem der Beschreibung des betrieblichen Umfelds. Sie liefern
Informationen zu vorhandenen Angeboten, zur Umsetzung und zu wahrgenommenen Hinder-
nissen, werden aber nicht als gleichwertige zweite Wirkungspriifung behandelt. Die Arbeit ver-
bindet damit die Sicht der Zielgruppe mit einem begrenzten betrieblichen Kontext und bleibt

zugleich innerhalb der Moglichkeiten des gewidhlten Untersuchungsdesigns.
1.3 Aufbau der Arbeit

Nach der Einleitung werden in Kapitel 2 die zentralen gesundheitsbezogenen Begriffe und the-
oretischen Modelle erldutert. Kapitel 3 beschreibt Lehrlinge als eigenstdndige Zielgruppe und
behandelt den Ubergang in den Beruf, die gesundheitliche Lage, typische Belastungen und Res-
sourcen sowie die Einordnung von Fehlzeiten. Kapitel 4 widmet sich der zielgruppengerechten
Gestaltung betrieblicher Gesundheitsforderung. Dabei werden das Setting-, Partizipations- und
Gerechtigkeitsprinzip, die Verbindung von Verhaltens- und Verhiltnisprivention, der Zugang
zu den Angeboten sowie die besonderen Bedingungen kleiner und mittlerer Unternehmen be-
trachtet. Kapitel 5 ordnet die vorhandene Evidenz zu individuellen, fehlzeitenbezogenen, orga-
nisationalen und 6konomischen Ergebnissen ein. AuBerdem werden Umsetzung, Evaluation
und Grenzen der Forschung erldutert. Kapitel 6 fiihrt die theoretischen Erkenntnisse zusammen,

entwickelt das empirische Forschungsmodell und leitet daraus die Hypothesen ab.



Kapitel 7 erldutert das quantitative Forschungsdesign, die Erhebungsinstrumente, die Stich-
probe, die Durchfiihrung und die angewandten Auswertungsverfahren. In Kapitel 8 werden die
Ergebnisse getrennt von ihrer Bewertung dargestellt. Kapitel 9 ordnet die Befunde in den the-
oretischen und empirischen Forschungsstand ein, diskutiert ihre Bedeutung und beschreibt die
Grenzen der Untersuchung. Kapitel 10 beantwortet die Forschungsfrage in verdichteter Form,
leitet Handlungsempfehlungen fiir Ausbildungsbetriebe ab und zeigt den weiteren Forschungs-

bedarf auf.
2. Begriffe und theoretische Modelle

Dieses Kapitel schafft die begriffliche und theoretische Grundlage fiir die weitere Untersu-
chung. Zunéchst werden Gesundheit, Krankheit und Fehlzeiten voneinander abgegrenzt. Da-
nach werden Gesundheitsforderung, Priavention, Arbeitnehmerschutz, betriebliche Gesund-
heitsforderung und betriebliches Gesundheitsmanagement eingeordnet. Anschlieend werden
die Salutogenese, das Job-Demands-Resources-Modell und die Gesundheitskompetenz erléu-
tert. Aus diesen Anséitzen wird abschlieend ein integrierter Wirkrahmen abgeleitet, der die im

Fragebogen erfassten Merkmale miteinander verbindet.
2.1 Gesundheit, Krankheit und Fehlzeiten

Gesundheit wird in dieser Arbeit nicht nur als Abwesenheit einer Erkrankung verstanden. Die
Ottawa-Charta beschreibt Gesundheit vielmehr als eine Ressource des tiglichen Lebens und
verbindet sie mit korperlichen Fahigkeiten sowie mit personlichen und sozialen Ressourcen
(World Health Organization Regional Office for Europe [WHO Europe], 1986, S. 1). Dieses
Verstdndnis richtet den Blick nicht allein auf Beschwerden oder Diagnosen. Es schliefit auch
die Frage ein, ob Menschen ihren Alltag bewiltigen, Handlungsmoglichkeiten nutzen und ihr
Wohlbefinden erhalten kdnnen. Gesundheit ist damit ein mehrdimensionaler und verénderli-

cher Zustand.

Krankheit bezeichnet demgegeniiber eine gesundheitliche Beeintrachtigung, die medizinisch
festgestellt oder von der betroffenen Person wahrgenommen werden kann. Zwischen Gesund-
heit und Krankheit besteht jedoch keine scharfe Grenze. Eine Person kann trotz einer Diagnose
iiber wichtige Ressourcen und eine hohe Lebensqualitit verfiigen. Umgekehrt konnen deutliche
Beschwerden und Einschrankungen vorliegen, obwohl noch keine érztlich festgestellte Erkran-
kung besteht. Rosian-Schikuta et al. (2016, S. 3-4) ordnen deshalb krankheitsbezogene Risiken

und gesundheitsbezogene Ressourcen unterschiedlichen, aber miteinander verbundenen



Zugingen zu. Fir die Untersuchung ist diese Unterscheidung wichtig, weil der Fragebogen
keine medizinischen Diagnosen erhebt. Er erfasst subjektive Einschitzungen der korperlichen

und psychischen Gesundheit.

Die subjektive Gesundheit gibt wieder, wie eine Person den eigenen Gesundheitszustand erlebt
und bewertet. Diese Einschitzung kann durch Beschwerden, Belastungen, vorhandene Res-
sourcen und Erwartungen beeinflusst werden. Sie ist nicht mit einem &rztlichen Befund gleich-
zusetzen, liefert aber einen direkten Zugang zum gesundheitlichen Erleben der Befragten. Die
Ottawa-Charta betont, dass Menschen an Entscheidungen iiber ihre Gesundheit beteiligt sein
und Zugang zu Informationen sowie praktischen Fahigkeiten erhalten sollen (WHO Europe,
1986, S. 2). Subjektive Angaben sind daher nicht lediglich eine ungenaue Ersatzgrofe. Sie bil-
den eine eigenstindige Perspektive ab, die fiir die Beurteilung gesundheitsbezogener Angebote

im Betrieb wesentlich ist.

Fehlzeiten bezeichnen in dieser Arbeit selbstberichtete Zeiten, in denen Beschéftigte aus ge-
sundheitlichen Griinden nicht gearbeitet haben. Sie stellen keinen Gesundheitszustand dar, son-
dern ein mogliches Ergebnis des Zusammenspiels von Gesundheit, Arbeitsbedingungen und
weiteren Umstdnden. Eine Person kann trotz Beschwerden arbeiten, wihrend eine andere Per-
son bei dhnlichen Beschwerden der Arbeit fernbleibt. Auch die Art der Tatigkeit, betriebliche
Regelungen, die Moglichkeit mobiler Arbeit und personliche Lebensbedingungen kénnen die
Angabe beeinflussen. Deshalb diirfen Fehlzeiten weder als direkter Beweis fiir eine Erkrankung

noch als vollstandiges Ma3 der Gesundheit interpretiert werden.

Fiir die empirische Untersuchung werden drei Ebenen getrennt betrachtet. Die erste Ebene um-
fasst die subjektiv eingeschitzte korperliche und psychische Gesundheit. Die zweite Ebene be-
trifft die Arbeitszufriedenheit als arbeitsbezogene Bewertung. Die dritte Ebene bilden selbstbe-
richtete Fehlzeiten als mogliches arbeitsbezogenes Ergebnis. Diese Trennung verhindert, dass
Gesundheit, Zufriedenheit und Abwesenheit begriftflich gleichgesetzt werden. Zugleich ermog-
licht sie, mogliche Zusammenhinge zwischen der Nutzung betrieblicher Angebote und den drei

Ebenen gezielt zu untersuchen.

2.2 Privention, Arbeitnehmerschutz, betriebliche Gesundheitsforderung und be-

triebliches Gesundheitsmanagement

Gesundheitsforderung und Pravention verfolgen beide das Ziel, Gesundheit zu erhalten oder zu

verbessern, setzen jedoch an unterschiedlichen Ausgangspunkten an. Prévention richtet sich



vor allem auf erkennbare Risiken, Erkrankungen und deren Folgen. Gesundheitsférderung
starkt dagegen Ressourcen und gesundheitsforderliche Lebensbedingungen. Die Grenzen sind
in der Praxis flieBend, weil eine Mallnahme gleichzeitig Belastungen verringern und Ressour-
cen aufbauen kann (BMSGPK, 2024, S. 3). Die begriftliche Trennung bleibt dennoch sinnvoll,

da sie den jeweiligen Schwerpunkt sichtbar macht.

Der Arbeitnehmerschutz besitzt im Unterschied zur betrieblichen Gesundheitsforderung einen
verbindlichen rechtlichen Kern. Er verpflichtet Betriebe dazu, Gefdhrdungen zu beurteilen,
Schutzmaflnahmen umzusetzen, Beschiftigte zu informieren und sie in Fragen der Sicherheit
und Gesundheit einzubeziehen (Europdische Kommission, 2021, S. 2-3). Sein Ausgangspunkt
sind Gefahren, die aus der Arbeit entstehen kdnnen. Dazu gehoren korperliche Risiken ebenso
wie psychische Belastungen. Organisatorische MaBBnahmen sind besonders wichtig, weil psy-
chosoziale Risiken hiufig nicht allein durch individuelles Verhalten verdndert werden kdnnen.
Die Weltgesundheitsorganisation empfiehlt deshalb, belastende Arbeitsbedingungen systema-
tisch zu ermitteln und nach Moglichkeit zu verdndern oder zu beseitigen (World Health Orga-

nization [WHO], 2022, S. 11).

Betriebliche Gesundheitsforderung, im Folgenden BGF, geht iiber die Erfiillung gesetzlicher
Mindestanforderungen hinaus. Sie verbindet die Gestaltung gesundheitsforderlicher Arbeitsbe-
dingungen mit der Stirkung gesundheitsbezogenen Verhaltens. Der Priaventionsbericht des
GKV-Spitzenverbandes und des Medizinischen Dienstes Bund (2025, S. 137) ordnet den Be-
trieb als Lebenswelt ein, in der beide Zugidnge zusammengefiihrt werden sollen. BGF ist daher
nicht auf Sportkurse, Erndhrungstipps oder einzelne Gesundheitstage zu begrenzen. Auch Ar-

beitsorganisation, Fiihrung, Kommunikation und Beteiligungsmoglichkeiten gehdren dazu.

Tabelle 1 biindelt die Abgrenzung der flinf Begriffe. Die Gegeniiberstellung zeigt, dass sie sich
nicht gegenseitig ersetzen. Vielmehr unterscheiden sie sich nach Ausgangspunkt, Verbindlich-

keit und organisatorischer Reichweite.

Tabelle 1: Abgrenzung zentraler gesundheitsbezogener Begriffe im Betrieb

Begriff Vorrangiger Schwer- | Verbindlichkeit und | Abgrenzung fiir diese Ar-
punkt Ebene beit
Gesund- Sie starkt gesundheitli- | Sie kann auf der | Sie bildet den ilibergeordne-
heitsforde- | che Ressourcen und | Ebene von Personen, | ten ressourcenorientierten
rung verbessert Bedingun- | Organisationen und | Ansatz (WHO  Europe,
gen, die | Lebenswelten anset- | 1986, S. 1-2).
zen.




selbstbestimmtes ~ ge-
sundes Handeln er-
moglichen.
Krank- Sie senkt Risiken, ver- | Sie setzt je nach MaB- | Ihr Ausgangspunkt ist ein
heitspra- hindert Erkrankungen | nahme vor, zu Beginn | gesundheitliches Risiko
vention oder begrenzt deren | oder nach dem Eintritt | oder eine mdgliche Schadi-
Folgen. einer Erkrankung an. | gung (Rosian-Schikuta et
al., 2016, S. 3-4).
Arbeitneh- | Er verhindert arbeits- | Er enthdlt verbindli- | Er bildet den rechtlichen
merschutz | bedingte Gefdhrdun- | che Pflichten des Be- | Mindest- und Schutzrah-
gen und schiitzt Sicher- | triebs und richtet sich | men; BGF kann ihn ergin-
heit und Gesundheit | vor allem auf Arbeits- | zen (Blattner et al., 2025, S.
bei der Arbeit. bedingungen. 25-26).
Betriebli- | Sie verbindet gesund- | Sie beruht auf Beteili- | Sie umfasst gemeinsame
che Ge- | heitsforderliche  Ar- | gung und kann als | betriebliche = MafBnahmen
sundheits- | beitsbedingungen mit | zeitlich begrenzte | und darf nicht auf Einzelan-
forderung | der Stirkung gesund- | Maflnahme oder als | gebote reduziert werden
heitsbezogener Kom- | lingerfristiger =~ Pro- | (Vogt & Elsigan, 2011, S.
petenzen. zess umgesetzt wer- | 7-8).
den.
Betriebli- | Es steuert gesundheits- | Es liegt auf der Orga- | Es ist der organisatorische
ches Ge- | bezogene Strukturen, | nisationsebene  und | Rahmen; einzelne BGF-An-
sundheits- | Prozesse und MafBnah- | verbindet Arbeitneh- | gebote sind mogliche Be-
manage- men dauerhaft und sys- | merschutz, BGF und | standteile (Deutsche Ge-
ment tematisch. betriebliches Einglie- | setzliche = Unfallversiche-
derungsmanagement. | rung [DGUV], 2023, S. 7).

Quelle: Eigene Darstellung

Das betriebliche Gesundheitsmanagement, im Folgenden BGM, bezeichnet somit keine zusitz-
liche Einzelmafinahme. Es schafft Zustdndigkeiten, Ziele, Abldufe und Verfahren zur Quali-
tatssicherung. Die Osterreichische Strategie ,,Gesundheit im Betrieb* verbindet dafiir Arbeit-
nehmerschutz, BGF und betriebliches Eingliederungsmanagement zu einem gemeinsamen
Handlungsrahmen (Bundesministerium fiir Arbeit, Familie und Jugend [BMAFIJ], 2020, S. 3).
BGF ist darin der fordernde und ressourcenorientierte Teil. Ein Betrieb kann einzelne BGF-

Angebote bereitstellen, ohne bereits iiber ein vollstindig entwickeltes BGM zu verfiigen.

Fiir eine wirksame BGF geniigt das bloBe Vorhandensein eines Angebots nicht. Nach der Lu-
xemburger Deklaration gehdren Beteiligung, die Einbindung in betriebliche Entscheidungen,
ein planméaBiges Vorgehen und die Verbindung von verhaltens- und verhiltnisbezogenen Mal-
nahmen zu den grundlegenden Merkmalen (European Network for Workplace Health Promo-
tion [ENWHP], 2007, S. 3-4). Die nationale Gesundheitsforderungsstrategie ergidnzt, dass Mal3-

nahmen zielgerichtet, abgestimmt, qualititsgesichert und nachhaltig angelegt sein sollen



(BMSGPK, 2024, S. 4). Diese Anforderungen verdeutlichen, weshalb Verfiigbarkeit und tat-

sachliche Nutzung im Wirkrahmen getrennt werden.

Auch die Zusammenarbeit mit dem Arbeitnehmerschutz bleibt notwendig. Betriebliche Ge-
sundheitsforderung soll gesundheitsforderliche Strukturen entwickeln und zugleich Synergien
mit den gesetzlichen Schutzaufgaben nutzen (GKV-Spitzenverband & Medizinischer Dienst
Bund, 2025, S. 61). Blattner et al. (2025, S. 25-26) beschreiben den Arbeitnehmerschutz starker
als risiko- und defizitorientiert, wihrend BGF Ressourcen und Entwicklungsmdglichkeiten her-
vorhebt. Beide Perspektiven ergidnzen sich, wenn Gefdhrdungen zuverlissig begrenzt und zu-

gleich gesundheitsforderliche Bedingungen aufgebaut werden.

Die praktische Umsetzung sollte Beschiftigte nicht nur informieren, sondern sinnvoll beteili-
gen. Organisatorische Interventionen wirken nach dem gemeinsamen Policy Brief von WHO
und International Labour Organization (2022, S. 9-10) besonders dann als Teil eines umfassen-
deren Vorgehens, wenn Beschiftigte an der Gestaltung beteiligt werden. Die Qualitatskriterien
der DGUV (2023, S. 7) verbinden BGF entsprechend mit Partizipation, Gesundheitskompetenz
und gesundheitsforderlichen Bedingungen. Fiir die vorliegende Untersuchung bedeutet dies,
dass die Nutzung eines Angebots zwar zentral ist, aber stets im Zusammenhang mit seiner be-

trieblichen Einbettung betrachtet werden muss.
2.3 Salutogenese, Job-Demands-Resources-Modell und Gesundheitskompetenz

Die Salutogenese fragt danach, wie Gesundheit trotz vorhandener Belastungen entstehen und
erhalten werden kann. Gesundheit und Krankheit werden dabei als Pole eines Kontinuums ver-
standen. Menschen bewegen sich im Verlauf ihres Lebens zwischen diesen Polen, weil sie fort-
laufend mit Belastungen umgehen und verfligbare Widerstandsressourcen einsetzen. Eine zent-
rale Rolle spielt das Kohédrenzgefiihl. Es beschreibt, ob Anforderungen als verstindlich, hand-
habbar und sinnvoll erlebt werden (Faltermaier, 2023, Abschnitt ,,Das Modell der Salutogenese
von Antonovsky*). Der Ansatz passt zur BGF, weil er nicht nur Risiken betrachtet, sondern

auch Ressourcen und Bewiltigungsmoglichkeiten.

Fiir die Erkldrung arbeitsbezogener Gesundheit wird in dieser Arbeit vor allem das Job-De-
mands-Resources-Modell, kurz JD-R-Modell, herangezogen. Das Modell unterscheidet Ar-
beitsanforderungen und Arbeitsressourcen. Arbeitsanforderungen sind korperliche, psychische,
soziale oder organisatorische Merkmale, die anhaltende Anstrengung erfordern und dadurch

gesundheitliche Kosten verursachen konnen. Arbeitsressourcen helfen dagegen, Arbeitsziele zu



erreichen, Anforderungen zu verringern oder Lernen und personliche Entwicklung zu fordern
(Bakker & Demerouti, 2017, S. 274). Welche konkrete Bedingung eine Anforderung oder Res-

source darstellt, hingt von der jeweiligen Tatigkeit und ihrem Kontext ab.

Das JD-R-Modell beschreibt zwei grundlegende Prozesse. Im Belastungsprozess konnen dau-
erhaft hohe Anforderungen Energie aufbrauchen und die Gesundheit beeintrichtigen. Im Mo-
tivationsprozess unterstiitzen Ressourcen das Engagement, die Zielerreichung und positive ar-
beitsbezogene Bewertungen. Arbeitsressourcen konnen zudem die Folgen hoher Anforderun-
gen abschwichen (Bakker & Demerouti, 2017, S. 274-275). Das Modell eignet sich deshalb fiir
die Untersuchung, weil BGF-Angebote als zusitzliche Ressourcen verstanden werden kdnnen.
Ihre Nutzung kann jedoch nicht losgeldst von bestehenden Anforderungen und weiteren Res-

sourcen beurteilt werden.

Aus dieser Einordnung folgt keine Annahme, dass jedes Angebot automatisch zu besserer Ge-
sundheit fiithrt. Ein Angebot kann unpassend, schwer erreichbar oder nicht ausreichend in den
Arbeitsalltag eingebunden sein. Ebenso ist mdglich, dass besonders belastete Beschiftigte An-
gebote haufiger nutzen und zugleich einen ungiinstigeren Gesundheitszustand berichten. Der
im Fragebogen erfasste Zusammenhang zwischen Nutzung und Gesundheit ldsst daher zu-
néchst keine eindeutige Wirkrichtung erkennen. Das JD-R-Modell dient als theoretische Ord-

nung der Merkmale, nicht als Beleg fiir eine kausale Wirkung der Teilnahme.

Gesundheitskompetenz ergidnzt diese arbeitsbezogene Perspektive. Serensen et al. (2012, S. 3)
verstehen darunter Wissen, Motivation und Fahigkeiten, gesundheitsbezogene Informationen
zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und anzuwenden. Diese vier Schritte betreffen den Um-
gang mit Krankheit ebenso wie Priavention und Gesundheitsférderung. Gesundheitskompetenz
ist damit mehr als das Vorhandensein von Informationen. Sie umfasst auch die Féahigkeit, die

Bedeutung eines Angebots einzuschitzen und eine passende Entscheidung zu treffen.

Die oOsterreichische Erhebung zur Gesundheitskompetenz hebt hervor, dass diese Fahigkeit
nicht allein bei der einzelnen Person liegt. Sie entsteht im Verhéltnis zwischen persdnlichen
Voraussetzungen und den Anforderungen einer konkreten Situation (Griebler et al., 2021, S.
35). Im Betrieb beeinflussen daher auch Verstindlichkeit, Zuginglichkeit, zeitliche Lage und
Kommunikation, ob ein Angebot genutzt werden kann. Gesundheitskompetenz darf folglich
nicht verwendet werden, um eine geringe Teilnahme ausschlieBlich den Beschéftigten zuzu-

schreiben.
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Bei jiingeren Menschen kommen entwicklungsbezogene und soziale Bedingungen hinzu. Die
systematische Ubersicht von Broder et al. (2017, S. 1-2) beschreibt Gesundheitskompetenz im
Kindes- und Jugendalter als mehrdimensionale Handlungskompetenz, die mit dem sozialen
Kontext und den jeweiligen Entwicklungsaufgaben verbunden ist. Fiir junge Beschéftigte kon-
nen beispielsweise geringe Berufserfahrung, neue betriebliche Abldufe oder unsichere Beschif-
tigungsbedingungen die Nutzung gesundheitsbezogener Informationen mitpriagen. Diese Be-

dingungen sind von den allgemeinen Kompetenzen nicht vollstindig zu trennen.

Eine empirische Messung der Gesundheitskompetenz benétigt ein gepriiftes, mehrdimensiona-
les Instrument. Die Health Literacy for School-Aged Children Scale bildet beispielsweise funf
Bestandteile mit zehn Aussagen ab und wurde fiir unterschiedliche Altersgruppen validiert
(Sendatzki et al., 2024, S. 28). Der fiir diese Arbeit eingesetzte Fragebogen enthélt keine ent-
sprechende Skala. Gesundheitskompetenz wird deshalb im empirischen Teil weder als eigen-
standige Variable noch als vermittelnder Mechanismus ausgewertet. Sie bleibt eine theoretische
Kontextbedingung, die bei der Interpretation der Verfiigbarkeit, Wahrnehmung und Nutzung
von BGF-Angeboten beriicksichtigt wird.

2.4 Integrierter Wirkrahmen

Der integrierte Wirkrahmen fiihrt die zuvor erlduterten Begriffe und Modelle zusammen. Aus-
gangspunkt sind Arbeitsanforderungen und Arbeitsressourcen. Hohe Anforderungen kdnnen
iiber den Belastungspfad mit einer ungiinstigeren subjektiven Gesundheit verbunden sein, wéh-
rend Ressourcen Gesundheit und Arbeitszufriedenheit unterstiitzen konnen. BGF-Angebote
werden als mogliche zusitzliche Ressourcen eingeordnet. Dabei wird zwischen ihrer Verfiig-
barkeit und ihrer tatsdchlichen Nutzung unterschieden, weil ein vorhandenes Angebot erst

durch Erreichbarkeit, Wahrnehmung und Teilnahme fiir Beschéftigte nutzbar wird.

Abbildung 1 stellt diese theoretischen Beziehungen dar. Die subjektive korperliche und psychi-
sche Gesundheit sowie die Arbeitszufriedenheit werden als mogliche Ergebnisse der Anforde-
rungen, Ressourcen und Angebotsnutzung betrachtet. Selbstberichtete Fehlzeiten bilden ein
nachgelagertes Ergebnis, das mit Gesundheit und Zufriedenheit zusammenhingen kann, aber
nicht auf diese Einfliisse beschrinkt ist. Der betriebliche Kontext, die Qualitdt der Umsetzung

und die Gesundheitskompetenz bilden libergreifende Bedingungen.
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Abbildung 1: Integrierter Wirkrahmen der Untersuchung

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Bakker und Demerouti (2017, S. 274-275), Niel-
sen und Miraglia (2017, S. 40), Wierenga et al. (2013, S. 1-2) sowie DGUV (2023, S. 7).

Der Rahmen berticksichtigt damit nicht nur den Inhalt einer Maflnahme. Nielsen und Miraglia
(2017, S. 40) zeigen, dass Ergebnisse betrieblicher Interventionen aus dem Zusammenspiel von
MaBnahme, Wirkmechanismen, Umsetzungsprozess und Kontext hervorgehen. Wierenga et al.
(2013, S. 1-2) nennen unter anderem Reichweite, Umsetzungsgrad, Intensitit und Unterstiit-
zung durch das Management als wichtige Bestandteile einer Prozessevaluation. Ein ausbleiben-
der Zusammenhang kann somit bedeuten, dass ein Angebot nicht passend war, zu wenige Be-

schiftigte erreicht hat oder unter ungiinstigen Bedingungen umgesetzt wurde.

Die Pfeile in Abbildung 1 formulieren theoretisch erwartbare Zusammenhinge, aber keine im
Untersuchungsdesign nachgewiesenen Ursachen. Da die Befragung zu einem Zeitpunkt erfolgt
und auf Selbstauskiinften beruht, konnen alternative Erklarungen und umgekehrte Wirkrichtun-
gen nicht ausgeschlossen werden. Der Wirkrahmen dient daher zur begriindeten Auswahl und
Ordnung der Variablen. Er schafft zugleich die Grundlage dafiir, die spiteren Ergebnisse zu-

riickhaltend und ohne kausale Uberdehnung zu interpretieren.
3. Lehrlinge als Zielgruppe

Dieses Kapitel richtet den Blick auf Lehrlinge als eigenstéindige Zielgruppe der betrieblichen

Gesundheitsforderung. Im  Mittelpunkt stehen nicht allgemeine Grundlagen der
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Gesundheitsforderung, sondern die besondere Lebens- und Arbeitssituation wéhrend einer
Lehre. Zunichst wird der Ubergang von der Schule in den Beruf betrachtet. Danach folgen die
gesundheitliche Lage und das Gesundheitsverhalten Osterreichischer Lehrlinge. AnschlieBend
werden typische Belastungen und Ressourcen im Ausbildungsalltag gegeniibergestellt. Ab-
schlieend wird erldutert, wie Fehlzeiten bei jungen Beschiftigten einzuordnen sind und welche
Grenzen die verfiigbaren Daten haben. Dadurch entsteht ein Zielgruppenprofil, das die Auswahl

und Gestaltung spdter behandelter Ma3nahmen vorbereitet.
3.1 Ubergang von der Schule in den Beruf und Doppelrolle

Der Beginn einer Lehre ist mehr als ein Wechsel des Lernortes. Mit dem Eintritt in den Betrieb
dndern sich Tagesablauf, Zeitbindung, Verantwortung und soziale Beziechungen. Gleichzeitig
bleiben Lehrlinge Lernende. Sie miissen daher betriebliche Aufgaben erfiillen und berufliche
Kompetenzen erwerben. Diese Doppelrolle unterscheidet sie sowohl von Beschiftigten mit ab-
geschlossener Ausbildung als auch von Jugendlichen, die weiterhin ausschlielich eine Schule

besuchen.

Zoller und Tutschner (2014, S. 4-5) beschreiben den Einstieg in die Berufsausbildung als langer
dauernden Ubergang, in dem neue kdrperliche und psychische Anforderungen bewiltigt wer-
den miissen. Dazu konnen ungewohnte Arbeitszeiten, die Sorge vor Fehlern, Konflikte im Be-
trieb oder Schwierigkeiten mit der neuen Leistungsrolle gehoren. Solche Anforderungen treten
nicht zwingend gleichzeitig auf und werden auch nicht von allen Lehrlingen gleich erlebt. Den-

noch zeigen sie, weshalb die ersten Ausbildungsmonate eine sensible Phase darstellen.

Der berufliche Ubergang fillt zudem in eine Lebensphase, in der persénliche Ziele, soziale
Beziehungen und Zukunftsvorstellungen neu geordnet werden. Nach Stocker et al. (2021, S.
11-12) konnen erste Erfahrungen in Ausbildung und Erwerbsarbeit die weitere Berufsbiografie
sowie die Entwicklung der eigenen Identitét pragen. Gleichzeitig befinden sich viele junge
Menschen noch in einem Prozess zunehmender Selbststindigkeit. Sie miissen lernen, Belas-
tungsgrenzen einzuschitzen, mit Riickmeldungen umzugehen und Unterstiitzung rechtzeitig zu
nutzen. Dabei verfiigen sie meist iiber weniger Berufserfahrung und weniger eingeiibte Strate-

gien zur Bewiltigung von Arbeitsstress als éltere Beschéftigte.

Aus der Zugehorigkeit zu einer Altersgruppe diirfen jedoch keine festen Eigenschaften abge-
leitet werden. Bezeichnungen wie ,,Generation Z* fassen sehr unterschiedliche Lebenslagen

zusammen und sind wissenschaftlich umstritten (Stocker et al., 2021, S. 12). Fiir die
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Gesundheitsforderung ist deshalb die konkrete Ausbildungssituation aussagekréftiger als ein
Generationenetikett. Unterschiede im Lehrberuf, im familidren Hintergrund, in der bisherigen
Bildung und in den verfligbaren Unterstiitzungsangeboten konnen den Alltag stérker pragen als

das Geburtsjahr allein.

Die Doppelrolle zeigt sich auch rdumlich und sozial. Lehrlinge bewegen sich zwischen Betrieb
und Berufsschule. Im Betrieb gelten Produktions-, Dienstleistungs- und Qualititsanforderun-
gen. In der Berufsschule stehen Lernziele, Priifungen und theoretische Inhalte im Vordergrund.
Hinzu kommen private Entwicklungsaufgaben. Gesundheitliche Belastung kann deshalb nicht
allein aus einer einzelnen Tatigkeit erkldrt werden. Entscheidend ist das Zusammenwirken der

Anforderungen in mehreren Lebensbereichen.

Eine verléssliche fachliche Begleitung ist in dieser Situation besonders wichtig. Der Ausbil-
dungsreport 2025 zeigt fiir Deutschland, dass 92,6 % der Befragten formal iiber eine zustiandige
Ausbildungsperson verfligten. Bei 11,1 % war diese Person jedoch selten oder nie anwesend.
Wenn die Betreuung haufig oder immer verfligbar war, bewerteten 82,3 % die Erkldarungen als
zufriedenstellend; bei seltener oder fehlender Ansprechbarkeit traf dies nur auf 19 % zu (DGB-
Jugend, 2025, S. 32-33). Die Ergebnisse stammen nicht aus Osterreich und lassen sich daher
nicht unmittelbar tibertragen. Sie verdeutlichen jedoch, dass die formale Zuweisung einer Be-

treuungsperson noch keine tatsdchlich verfiigbare Unterstiitzung garantiert.

Damit wird der Lehrbetrieb zu einem wichtigen Ort der beruflichen Sozialisation. Riickmel-
dungen, verstindliche Aufgaben und erreichbare Ansprechpersonen erleichtern nicht nur das
Lernen. Sie helfen auch dabei, Unsicherheit einzuordnen und Fehler friih zu besprechen. Fehlen
solche Strukturen, kann aus einer grundsitzlich bewiltigbaren Lernanforderung eine Uberfor-
derung werden. Lehrlinge sind daher nicht nur wegen ihres Alters eine besondere Zielgruppe.
Ausschlaggebend ist die Verbindung von Jugendphase, Erwerbsarbeit und organisierter Aus-

bildung.
3.2 Gesundheitslage und Gesundheitsverhalten

Die gesundheitliche Lage von Lehrlingen ist nicht einheitlich. Viele bewerten ihre Gesundheit
positiv, wihrend zugleich relevante Gruppen regelmifig Beschwerden oder ein geringes psy-
chisches Wohlbefinden berichten. Deshalb wire sowohl eine pauschale Darstellung als beson-

ders gesunde als auch als grundsétzlich belastete Gruppe unzutreffend. Fiir eine sachgerechte
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Einordnung miissen positive Gesundheitsurteile, konkrete Beschwerden und gesundheitsbezo-

gene Verhaltensweisen getrennt betrachtet werden.

Der Osterreichische Lehrlingsgesundheitsbericht 2023 bietet dafiir die wichtigste aktuelle Da-
tengrundlage. Unter den befragten Lehrlingen bewerteten 72 % der weiblichen und 79 % der
ménnlichen Befragten ihre Gesundheit als ausgezeichnet oder sehr gut (Felder-Puig et al., 2023,
S. 17). Hinter diesen insgesamt giinstigen Werten verbergen sich jedoch deutliche Unterschiede
bei einzelnen Beschwerden. Mehrmals pro Woche oder taglich auftretende Kopfschmerzen
nannten 37,4 % der weiblichen und 14,4 % der ménnlichen Lehrlinge. Bei Riickenschmerzen
lagen die entsprechenden Anteile bei 35,3 % und 21,1 % (Felder-Puig et al., 2023, S. 20-21).
Diese Angaben beruhen auf Selbstauskiinften und sind keine medizinischen Diagnosen. Sie

zeigen dennoch, welche Beschwerden im Alltag der Zielgruppe hdufig wahrgenommen werden.

Auch beim psychischen Wohlbefinden bestehen Unterschiede. Einen WHO-5-Wert von hochs-
tens 28 Punkten erreichten 27,5 % der weiblichen und 19,0 % der ménnlichen Lehrlinge (Fel-
der-Puig et al., 2023, S. 22-23). Ein solcher Wert weist auf ein sehr geringes Wohlbefinden hin,
ersetzt aber keine klinische Untersuchung. Die Kennzahl sollte daher als Hinweis auf einen
moglichen Unterstiitzungsbedarf und nicht als Nachweis einer psychischen Erkrankung ver-

standen werden.

Abbildung 2 fasst drei Belastungsindikatoren und einen Bewegungsindikator zusammen. Fiir
intensive Bewegung wurde aus den beiden hochsten Antwortkategorien des Lehrlingsgesund-
heitsberichts ein gemeinsamer Anteil gebildet. Die Grafik macht sichtbar, dass weibliche Lehr-
linge die ausgewihlten Beschwerden hiufiger berichten, wihrend ménnliche Lehrlinge deutlich

héufiger mindestens viermal pro Woche intensiv korperlich aktiv sind.
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@ Weibliche Lehrlinge @ Mannliche Lehrlinge
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Anteil in Prozent

Hohere Werte zeigen bei den drei Belastungsindikatoren mehr Belastung, bei Bewegung dagegen haufigere Aktivitat

Abbildung 2: Ausgewiihlte Gesundheitsindikatoren dsterreichischer Lehrlinge nach Geschlecht

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Felder-Puig et al. (2023, S. 21; S. 23; S. 34); Bewe-

gungswerte eigene Berechnung.

Die Bewegungswerte diirfen nicht vorschnell als reines Freizeitverhalten interpretiert werden.
O’Rourke et al. (2022, S. 7) weisen bei einem Vergleich dsterreichischer Lehrlinge mit schu-
lisch Lernenden darauf hin, dass korperliche Aktivitdt wahrend der Arbeit und freiwillige Be-
wegung in der Freizeit unterschiedliche Bedeutungen haben. Korperlich anstrengende Arbeit
kann den Aktivitdtswert erhohen, ohne dieselbe Erholungs- und Gesundheitsfunktion wie selbst
gewidhlte Bewegung zu erfiillen. Genau deshalb sollten Befragungen nach Mdglichkeit zwi-

schen arbeitsbezogener und freizeitbezogener Aktivitit unterscheiden.

Fiir die Einordnung der Lehrlingsdaten konnen Ergebnisse aus Jugendstudien ergénzend her-
angezogen werden. Sie bilden jedoch eine andere Grundgesamtheit ab. In der deutschen HBSC-
Studie 2022 berichteten 16,1 % der befragten Schulkinder und Jugendlichen eine eher schlechte
subjektive Gesundheit; 41,7 % nannten mehrere wochentlich auftretende psychosomatische Be-
schwerden (Reil} et al., 2024, S. 12-13). Zugleich erreichten nur 10,8 % der Maddchen und 20,9
% der Jungen die tigliche Bewegungsempfehlung (Bucksch et al., 2024, S. 73-74). Diese Werte
beschreiben 11-, 13- und 15-jdhrige Lernende an allgemeinbildenden Schulen. Die HBSC-Er-

hebung ist als wiederholte Querschnittsbefragung angelegt und umfasst keine Osterreichische
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Lehrlingsstichprobe (Winter et al., 2024, S. 112-113). Die Ergebnisse dienen daher nur als Kon-

text und nicht als direkter VergleichsmalBstab.

Gesundheitliche Unterschiede innerhalb der Zielgruppe verdienen besondere Aufmerksamkeit.
Der 6sterreichische Kinder- und Jugendgesundheitsbericht verbindet einen niedrigen soziodko-
nomischen Status unter anderem mit einer unglinstigeren subjektiven Gesundheit und geringe-
rem Wohlbefinden (Winkler et al., 2024, S. 103-104). Vergleichbare soziale Unterschiede fin-
den sich auch in deutschen HBSC-Daten: Bei Lebenszufriedenheit, subjektiver Gesundheit, Er-
ndhrung und Bewegung zeigten sich 2022 deutliche Nachteile bei geringerem familidrem
Wohlstand (Moor et al., 2024, S. 92-93). Diese schulbasierten Befunde beweisen keine entspre-
chenden Unterschiede unter dsterreichischen Lehrlingen. Sie sprechen aber dagegen, Lehrlinge

als homogene Gruppe zu behandeln.

Zum Gesundheitsverhalten gehort aulerdem der Umgang mit Informationen. In der osterrei-
chischen Gesundheitskompetenzerhebung nutzten 18- bis 29-Jahrige zuletzt besonders hiufig
digitale Quellen fiir medizinische und gesundheitliche Themen. Der Anteil lag bei 54 %, wih-
rend 24 % Fachpersonen des Gesundheitswesens nannten (Griebler et al., 2021, S. 30-31). Fiir
jingere schulische Zielgruppen ergab die deutsche HBSC-Erhebung 2022 bei 24,4 % eine ge-
ringe Gesundheitskompetenz (Sendatzki et al., 2024, S. 29-30). Beide Ergebnisse beziehen sich
nicht speziell auf Lehrlinge. Sie machen jedoch deutlich, dass digitale Zuginge wichtig sind,
ohne dass die Fahigkeit zur Bewertung von Informationen vorausgesetzt werden darf. Broder
et al. (2017, S. 19-20) betonen zudem, dass Gesundheitskompetenz junger Menschen von Fa-
milie, Gleichaltrigen und Bildungsumgebungen mitgeprdgt wird. Betriebliche Information

sollte daher verstandlich, leicht zugénglich und in soziale Unterstiitzung eingebettet sein.

Risikoverhaltensweisen sollten ebenfalls nicht getrennt voneinander betrachtet werden. Eine
systematische Ubersicht zu Lernenden in der beruflichen Bildung fand je nach Studie bei 29 %
bis 98 % mindestens zwei gleichzeitig auftretende Risikofaktoren. Besonders hiufig wurde ein
gemeinsames Auftreten von Alkohol- und Tabakkonsum untersucht, die Studien waren metho-
disch jedoch sehr unterschiedlich (Atorkey et al., 2021, S. 11-12). Die gro3e Spannweite erlaubt
keine verléssliche Privalenzangabe fiir dsterreichische Lehrlinge. Sie zeigt vielmehr, dass ein-

zelne Verhaltensweisen in Erhebungen nicht isoliert abgefragt und bewertet werden sollten.
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3.3 Physische und psychosoziale Belastungen sowie Ressourcen

Die gesundheitliche Situation von Lehrlingen wird nicht nur durch personliches Verhalten ge-
pragt. Arbeitsinhalt, Arbeitszeit, Betreuung und soziale Bezichungen bestimmen mit, ob An-
forderungen bewdltigbar bleiben. Dabei ist zwischen Belastungen und Ressourcen zu unter-
scheiden. Eine Anforderung ist nicht automatisch schédlich. Sie kann Lernen férdern, wenn
Zeit, Anleitung und Handlungsmoglichkeiten vorhanden sind. Fehlen diese Ressourcen oder

treten mehrere Anforderungen gleichzeitig auf, steigt das Risiko einer Uberforderung.

Physische Belastungen unterscheiden sich stark nach Beruf. In einer deutschen Untersuchung
junger Beschéftigter gaben 79,1 % der unter 18-Jahrigen hdufiges Arbeiten im Stehen und 33,1
% hiufiges schweres Heben oder Tragen an. 21,3 % berichteten hiaufige Zwangshaltungen,
wiahrend 57,0 % héufig Arbeiten mit den Hénden ausfiihrten, die Geschicklichkeit, schnelle
Abldufe oder groBere Kraft verlangten (Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
[BAuA], 2014, S. 23-24). Die Werte sind wegen des Alters der Untersuchung und der deutschen
Stichprobe nicht als aktuelle dsterreichische Pravalenzen zu lesen. Sie zeigen jedoch, dass Lehr-
beruf und Téatigkeit bei der Beurteilung kdrperlicher Belastungen beriicksichtigt werden miis-

sén.

Aktuelle osterreichische Daten fiir Erwerbstéitige zwischen 18 und 25 Jahren ergénzen dieses
Bild. Im ersten Quartal 2025 fiihlten sich 42 % nach der Arbeit hidufig oder immer korperlich
erschopft. Bei der geistigen oder emotionalen Erschopfung lag der Anteil in dieser Altersgruppe
bei 30 % (Statistik Austria, 2025b, S. 29; S. 32-33). Diese Altersgruppe umfasst auch Personen
auflerhalb einer Lehre. Die Ergebnisse weisen dennoch darauf hin, dass korperliche Erschop-

fung beim Berufseinstieg nicht hinter psychischen Belastungen zuriicktritt.

Psychosoziale Anforderungen konnen aus hohem Tempo, unklaren Aufgaben, geringer Mitbe-
stimmung oder fehlender Erholung entstehen. Im Stressreport Deutschland berichteten Be-
schiftigte bis 24 Jahre im Altersvergleich besonders hdufig Monotonie, schnelles Arbeiten,
Leistungsvorgaben, geringe Handlungsspielrdume und psychovegetative Beschwerden (BAuA,
2020, S. 209-210). Ein einheitliches Bild hoher Uberforderung ergibt sich daraus nicht. Jiingere
Beschiftigte konnen zugleich fachlich unterfordert und zeitlich oder sozial belastet sein. Fiir
Lehrlinge ist daher zu priifen, ob Aufgaben ihrem Lernstand entsprechen und ob steigende Ver-

antwortung durch ausreichende Begleitung abgesichert wird.
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Auch Arbeitszeit ist bedeutsam. Im deutschen Ausbildungsreport 2025 leisteten 32,3 % der
Befragten regelmiBig Uberstunden, wobei groe Unterschiede zwischen Ausbildungsberufen
bestanden (DGB-Jugend, 2025, S. 39). Die Zahl ist nicht auf Osterreich iibertragbar. Sie ver-
deutlicht aber, dass zeitliche Belastung branchenspezifisch erfasst werden sollte. Lange Tage

konnen Erholung, Berufsschule und private Verpflichtungen gleichzeitig beeintrachtigen.

Ressourcen liegen vor allem in verldsslicher Unterstiitzung und angemessenen Lernmoglich-
keiten. Junge Erwerbstétige verfligen hdufig {iber weniger Handlungsspielraum, haben aber
mehr Gelegenheiten, Neues zu lernen (Stocker et al., 2021, S. 27-28). Zugleich erleben sie so-
ziale Unterstiitzung im Team als besonders wichtige Ressource (Stocker et al., 2021, S. 29).
Eine erreichbare Ausbildungsperson, konkrete Riickmeldungen und die Moglichkeit, Fragen
ohne Abwertung zu stellen, kdnnen Unsicherheit reduzieren. Unterstiitzung bedeutet dabei
nicht, jede Schwierigkeit abzunehmen. Sie soll Lehrlinge befdhigen, Aufgaben schrittweise

selbststidndig zu bewiltigen.

Die Bedeutung des Verhiltnisses zwischen Anforderungen und Ressourcen lésst sich auf die
Zielgruppe anwenden, ohne die theoretischen Grundlagen erneut darzustellen. Nach Bakker
und Demerouti (2017, S. 278) kénnen Arbeitsressourcen Belastungswirkungen abfedern; zu-
gleich kann eine dauerhaft hohe Anforderung trotz vorhandener Ressourcen erschopfend wir-
ken. Schweizer Langsschnittdaten zeigen entsprechend, dass ein ungiinstiges Verhéltnis im Jahr
2020 mit hoherer emotionaler Erschopfung im Jahr 2022 verbunden war. Fiir die Gruppe der
16- bis 24-Jihrigen war die Teilstichprobe allerdings mit 22 Personen sehr klein, weshalb al-
tersbezogene Aussagen nur vorsichtig interpretiert werden diirfen (Gesundheitsférderung

Schweiz, 2022, S. 7).

Neben dem Betrieb wirken private Ressourcen. Aus Sicht von Ausbildungspersonen in der
Schweiz stehen ein unterstiitzendes familidres Umfeld, gute Freundschaften und eine aktive
Freizeit mit einem giinstigeren Lehrverlauf in Verbindung. Gleichzeitig fiihlten sich viele Aus-
bildungspersonen beim Umgang mit psychischen Problemen unsicher (Gesundheitsférderung
Schweiz, 2023, S. 5). Bereits auf Seite 2 desselben Berichts wird darauf hingewiesen, dass we-
nig sinnstiftende, korperlich harte Tatigkeiten und geringes Verstdndnis fiir psychische Prob-
leme aus Sicht der Befragten das Risiko eines problematischen Verlaufs erhéhen kdnnen (Ge-
sundheitsforderung Schweiz, 2023, S. 2). Da es sich um Einschitzungen von Ausbildungsper-

sonen handelt, bilden die Ergebnisse nicht unmittelbar die Sicht der Lehrlinge ab.
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Tabelle 2 ordnet die wichtigsten Belastungen und Ressourcen nach ihrer moglichen Wirkung.

Die Gegeniiberstellung verhindert, dass nur Defizite der Zielgruppe betrachtet werden. Sie zeigt

zugleich, welche Merkmale in einer Befragung getrennt erfasst werden sollten.

Tabelle 2: Zielgruppenspezifische Belastungen und Ressourcen im Ausbildungsalltag

Dimen- | Belastung oder Res- | Moglicher Zu- | Geeigneter Indi- | Beleg
sion source sammenhang kator
Korper- | Stehen, Heben, | korperliche Ermii- | Haufigkeit  der | BAuA (2014,
liche Ar- | Zwangshaltungen, dung und Be- | Exposition sowie | S. 23-24)
beit kraft- oder tempoab- | schwerden Beschwerden

hingige Handarbeit nach  Korperre-

gion

Arbeits- | hohes Tempo, Leis- | Erschopfung, Un- | Zeitdruck, Aufga- | BAuA (2020,
organi- | tungsvorgaben, Mo- | terforderung oder | benvielfalt  und | S. 209-210)
sation notonie und geringer | fehlende Kontrolle | Entscheidungs-

Handlungsspielraum spielraum
Arbeits- | regelmiBige  Uber- | erschwerte Rege- | Uberstundenhiu- | DGB-Jugend
zeit stunden und be- | neration und Kon- | figkeit und Erho- | (2025, S. 39)

grenzte  Erholungs- | flikte mit Schule | lungsmoglichkeit

zeit oder Privatleben
Fachli- | erreichbare Ausbil- | Sicherheit, Lernen | Verfiigbarkeit, DGB-Jugend
che Be- | dungsperson,  ver- | und frithzeitige | Qualitit der Er- | (2025, S. 32-
gleitung | stindliche Erkldrung | Kldrung von Feh- | klirung und Feed- | 33)

und Riickmeldung lern back
Soziales | Unterstiitzung im | Abfederung  von | wahrgenommene | Stocker et al.
Arbeits- | Team und durch Vor- | Belastungen und | Unterstiitzung (2021, S. 28-
umfeld | gesetzte bessere  Bewilti- | und wertschitzen- | 29)

gung der Umgang

Privates | Familie, Freund- | Orientierung, emo- | wahrgenommene | Gesundheits-
Umfeld | schaften und aktive | tionale Entlastung | private Unterstiit- | forderung

Freizeit und Stabilisierung | zung und Freizeit- | Schweiz

qualitit (2023, 8.5)

Quelle: Eigene Darstellung.

Die Tabelle macht deutlich, dass dieselbe beobachtete Folge verschiedene Ursachen haben

kann. Erschopfung kann aus korperlicher Arbeit, Zeitdruck, privaten Belastungen oder einer

Verbindung dieser Faktoren entstehen. Umgekehrt kann Unterstiitzung im Team eine Belastung

abfedern, aber eine ergonomisch ungiinstige Tatigkeit nicht beseitigen. Eine zielgruppenge-

rechte Analyse muss deshalb sowohl die Arbeitsbedingungen als auch die verfligbaren Res-

sourcen erfassen.
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3.4 Fehlzeiten und ihre Folgen

Fehlzeiten sind ein sichtbarer betrieblicher Indikator, bilden Gesundheit aber nur teilweise ab.
Eine Arbeitsunfahigkeitsmeldung setzt voraus, dass Beschwerden zu einer Abwesenheit fithren
und formal erfasst werden. Leichte Beschwerden, Anwesenheit trotz Krankheit und nicht ge-
meldete kurze Ausfille bleiben haufig auBerhalb der Statistik. Umgekehrt sagt die Zahl der
Fehltage allein wenig iiber Ursache, Schwere oder Arbeitsbezug einer Erkrankung aus. Selbst-
berichtete Beschwerden aus dem Lehrlingsgesundheitsbericht diirfen daher nicht unmittelbar

in erwartete Krankenstandstage tibersetzt werden.

Fiir Osterreich zeigt der Fehlzeitenreport 2025, dass die Krankenstandsquote der Beschiiftigten
bis 29 Jahre im Jahr 2024 bei 3,7 % lag. Bei Méannern dieser Altersgruppe betrug sie 3,6 %, bei
Frauen 3,8 % (Mayrhuber & Bittschi, 2025, S. 117-118). Diese Kategorie umfasst alle Beschif-
tigten bis 29 Jahre und ist damit breiter als die Gruppe der Lehrlinge. Zudem verdeckt der zu-
sammengefasste Wert Unterschiede innerhalb der Altersgruppe. Im Bericht wird darauf hinge-
wiesen, dass Beschéftigte unter 20 Jahren vergleichsweise hdufig krankgeschrieben sind, bevor

die Quote ab dem 20. Lebensjahr zunéchst sinkt (Mayrhuber & Bittschi, 2025, S. 22).

Spezifischere, aber éltere Angaben liefert der Gesundheitsreport der Techniker Krankenkasse.
Im Jahr 2016 waren dort rund 215.000 Auszubildende versichert. Im Durchschnitt wurden je
versicherter Person zwei Arbeitsunfahigkeitsfille und 11,5 Fehltage erfasst. Krankheiten des
Atmungssystems verursachten 2,85 Tage, Verletzungen bei ménnlichen Auszubildenden 2,79
Tage und bei weiblichen Auszubildenden 1,32 Tage (Grobe & Steinmann, 2017, S. 5). Diese
Daten beziehen sich auf Deutschland, ein einzelnes Versicherungskollektiv und das Jahr 2016.
Sie eignen sich deshalb nur zur Beschreibung moglicher Muster, nicht zur Schatzung aktueller

Fehlzeiten Osterreichischer Lehrlinge.

Neuere deutsche BKK-Daten zeigen fiir das Jahr 2022, dass Beschiftigte unter 30 Jahren be-
sonders hiufig wegen Atemwegserkrankungen und Infektionen arbeitsunfihig waren. Uber alle
Altersgruppen hinweg wurden im Durchschnitt 22,6 Arbeitsunfahigkeitstage erfasst (BKK
Dachverband, 2023, S. 1). Der Gesamtwert darf nicht als Wert der jungen Altersgruppe gelesen
werden. Der Bericht weist auflerdem darauf hin, dass sich Belastungsmuster nach Branche un-
terscheiden. So traten bei jlingeren Beschiftigten in Verkehr, Lagerei und Abfallentsorgung

iberdurchschnittliche Ausfille wegen Muskel-Skelett-Erkrankungen auf, wdhrend im
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Gesundheits- und Sozialwesen psychische Storungen eine groflere Rolle spielten (BKK Dach-

verband, 2023, S. 2).

Tabelle 3 stellt die drei Datenquellen mit ihren jeweiligen Bezugsgruppen gegeniiber. Die Ver-

gleichsgrenzen sind Teil der Darstellung, weil Jahreszahlen, Altersabgrenzungen, Lander und

Erfassungssysteme voneinander abweichen.

Tabelle 3: Ausgewihlte Kennzahlen zu Fehlzeiten junger Beschiiftigter und Auszubildender

Kennzahl Jahr und Population | Wert Quelle Grenze der Inter-
pretation
Kranken- 2024, osterreichische | 3,7 % Mayrhuber keine gesonderte
standsquote | Beschiftigte bis 29 und Bittschi | Auswertung nur
Jahre (2025, S. | fiir Lehrlinge
117-118)
Arbeitsun- | 2016, bei der Techni- | 2 Filleund 11,5 | Grobe  und | dlterer Datenstand
fihigkeits- | ker Krankenkasse | Tage je Versi- | Steinmann und einzelnes Ver-
fille und - | versicherte Auszubil- | cherungsjahr (2017, S.5) | sicherungskollek-
tage dende in Deutschland tiv
Arbeitsun- | 2022, BKK-versi- | 22,6 Tage BKK Dach- | Gesamtwert aller
fihigkeits- | cherte Beschiftigte in verband Altersgruppen,
tage Deutschland  insge- (2023, S. 1) | nicht Wert der un-
samt ter 30-Jdhrigen
Hiufige Di- | 2022, BKK-versi- | Atemwegser- BKK Dach- | keine  lehrlings-
agnose- cherte  Beschiftigte | krankungen verband spezifische  Zahl
gruppen unter 30 Jahren und Infektionen | (2023, S. 1- | und deutliche
besonders héu- | 2) Branchenunter-
fig schiede

Quelle: Eigene Darstellung.

Aus den Kennzahlen ldsst sich kein einfacher Ursache-Wirkungs-Zusammenhang zwischen

Ausbildung und Fehlzeiten ableiten. Hohe Fallzahlen kénnen etwa durch héufige kurze Infek-

tionen entstehen, wihrend wenige lange Fille einen groflen Anteil der Fehltage verursachen

konnen. Ebenso beeinflussen Branche, Tatigkeit, Alter, Geschlecht und das jeweilige Versiche-

rungssystem die Werte. Fiir die vorliegende Arbeit ist deshalb nicht nur die Zahl der Abwesen-

heitstage relevant. Ebenso wichtig sind wahrgenommene Beschwerden, Arbeitsbedingungen,

Ressourcen und das Verhalten bei gesundheitlichen Problemen. Erst die gemeinsame Betrach-

tung dieser Merkmale erméglicht eine angemessene Beurteilung der Gesundheit von Lehrlin-

gen.
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4. Gestaltung von BGF fiir Lehrlinge

Die bisher dargestellten Grundlagen und die gesundheitliche Lage der Lehrlinge zeigen, dass
Betriebliche Gesundheitsforderung nicht bei einzelnen Angeboten stehen bleiben darf. Ent-
scheidend ist vielmehr, wie MaBBnahmen ausgewéhlt, zugénglich gemacht und in den Arbeitsall-
tag eingebunden werden. Dieses Kapitel entwickelt dafiir einen Gestaltungsrahmen. Im Mittel-
punkt stehen das Setting, die Beteiligung und die Chancengerechtigkeit, die Verbindung von
verhaltens- und verhéltnisbezogenen Mallnahmen, die tatsdchliche Erreichbarkeit der Ziel-

gruppe sowie die besonderen Bedingungen kleiner und mittlerer Unternehmen.
4.1 Setting-, Partizipations- und Gerechtigkeitsprinzip

Der Settingansatz richtet den Blick auf den Ort, an dem Lehrlinge arbeiten, lernen und soziale
Beziehungen erleben. Der Betrieb dient dabei nicht nur als Zugang zu einer Zielgruppe. Er wird
selbst zum Gegenstand der Gesundheitsforderung. Arbeitsaufgaben, Unterweisung, Kommuni-
kation, Fithrung, Pausen und rdumliche Bedingungen konnen Gesundheit fordern oder beein-
trachtigen. Aschauer et al. (2014, S. 8) betonen deshalb, dass Gesundheitsférderung sowohl das
Verhalten als auch die Strukturen einer Ausbildungsstitte einbeziehen soll. Fiir Lehrlinge be-
deutet dies, dass ein Kurs zu gesundem Verhalten allein nicht ausreicht, wenn gleichzeitig un-

giinstige Abldufe, fehlende Riickmeldungen oder ungeeignete Arbeitsmittel bestehen bleiben.

Eine solche Gestaltung setzt voraus, dass Lehrlinge nicht nur informiert, sondern friih beteiligt
werden. Der Praxisleitfaden von Aschauer et al. (2014, S. 9) ordnet ihre Beteiligung bereits
dem Strukturautbau und der Diagnose der Ausgangssituation zu. Lehrlinge kennen die konkre-
ten Tatigkeiten, Verstindigungsprobleme und Hiirden ihres Arbeitsalltags. Dieses Erfahrungs-
wissen hilft, MaBBnahmen passend zu planen. Beteiligung bedeutet jedoch nicht, die fachliche
Verantwortung an die Zielgruppe abzugeben. Weber et al. (2017, S. 21-22) weisen darauf hin,
dass Erfahrungswissen mit Fachwissen, etwa aus Ergonomie, Arbeitsmedizin oder Arbeitspsy-
chologie, verbunden werden sollte. Lehrlinge konnen Probleme und praktikable Wiinsche be-
nennen, wihrend Fachpersonen beurteilen, welche Losungen sicher und fachlich begriindet

sind.

Partizipation ist auBerdem kein einzelnes Gespréch, sondern ein Prozess. Je nach betrieblicher
Moglichkeit kann sie von der offenen Bedarfserhebung iiber die Mitarbeit an Losungen bis zur
Mitentscheidung reichen. Dabei miissen Zeit, verstindliche Informationen und ein geschiitzter

Rahmen vorhanden sein. Nielsen und Miraglia (2017, S. 45-46) zeigen fiir organisationale
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Interventionen, dass Beteiligung und Umsetzungshandeln wesentliche Bestandteile des Wirk-
prozesses sind. Eine formal angebotene Beteiligung bleibt daher wirkungslos, wenn Vorschlige
nicht gepriift, Entscheidungen nicht erklirt oder vereinbarte Verdnderungen nicht umgesetzt

werden.

Das Gerechtigkeitsprinzip erginzt diese Beteiligungsperspektive. Gleichbehandlung fiihrt nicht
automatisch zu gleichen Zugangschancen. Lehrlinge unterscheiden sich unter anderem nach
Alter, Vorbildung, Tatigkeit, Sprache, Arbeitszeit und vorhandenen gesundheitlichen Ressour-
cen. Die bereits dargestellten sozialen Unterschiede im Jugendalter bleiben fiir die Gestaltung
relevant, ohne die Gesundheitslage erneut zu beschreiben. Moor et al. (2024, S. 100-101) fol-
gern aus ihren Ergebnissen, dass soziodkonomisch benachteiligte und weitere belastete Grup-
pen bei Privention und Gesundheitsforderung gezielt beriicksichtigt werden miissen. Ubertra-
gen auf den Betrieb verlangt dies keine vorschnelle Zuschreibung von Defiziten. Es verlangt
eine Priifung, ob bestimmte Gruppen Informationen verstehen, Angebote zeitlich erreichen und

ohne Nachteile nutzen konnen.

Chancengerechtigkeit betrifft somit den gesamten Ablauf. Schon bei der Planung ist zu kléren,
wer gehort wird und wer in liblichen Beteiligungsformaten kaum zu Wort kommt. Spéter ist zu
priifen, welche Gruppen ein Angebot tatsdchlich nutzen. Blattner et al. (2025, S. 29-30) verbin-
den Zielgruppenorientierung mit der Aufgabe, Beschéftigte raumlich und inhaltlich dort abzu-
holen, wo ihre jeweiligen Voraussetzungen liegen. Ein gerechter Zugang kann daher unter-
schiedliche Wege erfordern, etwa eine Erklarung in einfacher Sprache, ein praktisches Format
wihrend der Arbeitszeit oder eine vertrauliche Kontaktmoglichkeit auBerhalb der direkten Fiih-

rungslinie.

Die drei Prinzipien miissen gemeinsam betrachtet werden. Das Settingprinzip bestimmt, dass
auch Arbeitsbedingungen verdndert werden. Partizipation bringt das Wissen der Lehrlinge in
diese Verdnderung ein. Chancengerechtigkeit priift, ob Zugang und Einfluss fair verteilt sind.
Die Luxemburger Deklaration fasst Beteiligung, Integration, systematisches Vorgehen und die
Verbindung unterschiedlicher MaBnahmen als zusammengehdrige Leitlinien auf (European
Network for Workplace Health Promotion [ENWHP], 2007, S. 4). Die Qualitétskriterien der
DGUYV (2023, S. 20-21) ergédnzen, dass Maflnahmen aus Analyse und Zielen abgeleitet, kom-
biniert und in betriebliche Abldufe eingebunden werden sollen. Greiner et al. (2022, S. 18)

zeigen zugleich, dass die Evidenz zu organisationalen Interventionen in korperlich gepréigten
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Arbeitsfeldern noch begrenzt ist. Die Prinzipien bieten daher einen belastbaren Gestaltungsrah-

men, ersetzen aber nicht die Priifung der konkreten Umsetzung und ihrer Ergebnisse.
4.2 Verhaltens- und Verhiltnisprivention

Verhaltensbezogene Maflnahmen stirken Wissen, Fahigkeiten und gesundheitsbezogene Ent-
scheidungen einzelner Personen. Verhiltnisbezogene Maflnahmen verdndern dagegen die Be-
dingungen, unter denen gearbeitet und gelernt wird. Beide Ebenen sind fiir Lehrlinge wichtig,
diirfen aber nicht gegeneinander ausgespielt werden. Blattner et al. (2025, S. 27-28) unterschei-
den die Ebene der Organisation mit ihren materiellen, organisatorischen und sozialen Arbeits-
bedingungen von der Ebene der Beschéftigten mit ihren Fahigkeiten und Fertigkeiten. Aus die-
ser Verbindung entsteht ein Maflnahmenmix, der kdrperliche und psychosoziale Themen ein-

schlieBen kann.

Abbildung 3 ordnet mogliche Ansatzpunkte in einer Interventionslandkarte. Die horizontale
Achse reicht vom individuellen Verhalten bis zu den Arbeitsbedingungen. Die vertikale Achse
unterscheidet korperliche und psychosoziale Schwerpunkte. Die vier Felder sind keine getrenn-
ten Programme. Sie dienen dazu, einseitige Planungen sichtbar zu machen und passende Kom-

binationen zu entwickeln.

25



Individuelle psychosoziale Psychosoziale
Kompetenzen Arbeitsgestaltung
©
§ Stressregulation und Erholung Klare Aufgaben und Rickmeldungen
_g Psychische Gesundheitskompetenz Passende Arbeitsmenge und Lernzeit
nv>‘_: Hilfe suchen und annehmen Unterstitzung und sichere Anlaufwege
Kombinierte MaBnahmen
verbinden die Ebenen
Individuelle kérperliche Physische
Kompetenzen Arbeitsgestaltung
Bewegung und Ausgleich Ergonomische Arbeitsmittel
Erndhrung und Flissigkeit Sichere Ablaufe und passende Pausen
Schlaf und Regeneration Gesunde Arbeitsumgebung
£
9
2 >
2 Verhalten Arbeitsbedingungen

Abbildung 3: Interventionslandkarte fiir die Betriebliche Gesundheitsforderung bei Lehrlingen

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Aschauer et al. (2014, S. 8-9), Blattner et al. (2025,
S. 27-28), World Health Organization und International Labour Organization (2022, S. 9-10)
sowie Aust et al. (2024, S. 513-514).

Im korperlichen Bereich kann eine verhaltensbezogene Mallnahme beispielsweise zeigen, wie
Lasten sicher bewegt oder Ausgleichsiibungen durchgefiihrt werden. Auf der Verhiltnisebene
wiren zugleich Arbeitsmittel, Arbeitsabldufe und Pausen zu priifen. Ein allgemeines Bewe-
gungsangebot ist nicht fiir jede Tétigkeit gleich passend. Gerade bei korperlich anstrengender
Arbeit muss zuerst geklart werden, ob zusitzliche Aktivitit, gezielter Ausgleich oder bessere
Regeneration bendtigt wird. Die Ubersicht von Griine et al. (2020, S. 8-9) zeigt fiir bewegungs-
bezogene Interventionen in der beruflichen Bildung uneinheitliche Ergebnisse und eine insge-
samt schwache Studienqualitdt. Auch Bucksch et al. (2024, S. 80) sprechen bei Jugendlichen
fiir eine Kombination verhaltens- und verhéltnisbezogener Bewegungsforderung, beziehen sich
jedoch nicht auf Lehrlinge. Die Auswahl sollte daher am konkreten Bedarf und an einem pas-

senden Messziel ausgerichtet werden.

Fiir psychosoziale Themen gilt dieselbe Logik. Ein Training zur Stressregulation kann hilfreich

sein, darf aber eine dauerhaft ungiinstige Arbeitsmenge, unklare Rollen oder fehlende
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Unterstiitzung nicht verdecken. Der gemeinsame Policy Brief von WHO und ILO (2022, S. 9-
10) nennt unter anderem beteiligungsorientierte Arbeitsgestaltung, planbare Pausen, klare Rol-
len, passende Arbeitsmengen und Schutz vor unfairer Behandlung als organisationale Ansatz-
punkte. Aust et al. (2024, S. 513-514) fanden bei organisationalen Interventionen im Gesund-
heitsbereich besonders klare Hinweise fiir Anderungen von Aufgaben und Titigkeiten; die Er-
gebnisse partizipativer Interventionen waren dagegen gemischt. Da die untersuchten Beschéf-
tigten liberwiegend aus dem Gesundheitsbereich stammten, lassen sich diese Ergebnisse nicht
direkt auf alle Lehrberufe iibertragen. Sie stiitzen jedoch die Grundannahme, dass psychische

Gesundheit auch durch verdnderte Arbeitsbedingungen gefordert werden kann.

Digitale Angebote erweitern den Maflnahmenmix, bilden aber keine eigene Praventionsebene.
Sie kénnen Informationen, Ubungen oder anonyme Erstkontakte bereitstellen. Eine Metaana-
lyse von Stratton et al. (2022, S. 19-20) ermittelte fiir digitale Interventionen zur psychischen
Gesundheit von Beschéftigten kleine positive Effekte, wobei unterstiitzte Formate gilinstiger
erschienen. Sevic et al. (2023, S. 15) berichten zugleich eine hohe Heterogenitit, haufige Stu-
dienabbriiche und eine oft geringe methodische Qualitit bei digitalen Interventionen zum Ge-
sundheitsverhalten. Digitale Formate sollten deshalb als gut zugingliche Ergidnzung geplant

und nicht mit einer gesicherten Wirkung gleichgesetzt werden.

Tabelle 4 fasst zentrale Maflnahmenfelder zusammen. Sie verbindet Inhalt, Ansatzebene, Zu-
gang und mogliche Messindikatoren. Die Evidenzspalte unterscheidet bewusst zwischen Wirk-
samkeitsbefunden, Bedarfsbegriindungen und Studienprotokollen. Dadurch wird vermieden,

ein geplantes oder technisch attraktives Angebot bereits als wirksam zu behandeln.

Tabelle 4: Gestaltungs- und Messmatrix fiir Mainahmen der Betrieblichen Gesundheitsforderung bei Lehrlingen

MaB- Verhaltens- | Zielout- Zugang Evidenz Messindi-
nahme und Ver- | come kator
héltnisbe-
zug
Arbeits- | Praktische Sicheres Praktische | Die Befunde in der | Teilnahme,
bezogene | Kompeten- | Arbeiten, Einheiten | beruflichen Bildung | Nutzung er-
Bewe- zen werden | passende am Arbeits- | sind heterogen; all- | lernter Tech-
gungs- mit geeigne- | korperliche | platz wéh- | tagsnahe und kombi- | niken, wahr-
und Er- | ten Arbeits- | Aktivitét rend  der | nierte Ansidtze er- | genommene
gono- mitteln, Ab- | und gerin- | Arbeitszeit | scheinen plausibel, | kdrperliche
miefor- | laufen und | gere ar- aber nicht abschlie- | Beschwer-
derung | Pausen ver- | beitsbezo- Bend belegt (Griine et | den und Be-
bunden. gene  Be- al., 2020, S. 8-9). wertung der
schwerden
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Arbeitsmit-
tel

Psychi- | Stressregu- | Psychi- Kurze Die World Health Or- | Verstdnd-
sche Ge- | lation und | sches Lerneinhei- | ganization  (WHO, | lichkeit der
sund- Gesund- Wohlbefin- | ten,  Ge- | 2022, S. xi-xii) be- | Aufgaben,
heitsfor- | heitswissen | den, gerin- | spriche mit | wertet  organisatio- | wahrgenom-
derung werden mit | gere Uber- | Ausbil- nale und individuelle | mene Unter-
und Ar- | klaren Auf- | forderung | dungsper- | Ansétze je nach Er- | stiitzung,
beitsge- | gaben, und frithe | sonen und | gebnis unterschied- | Kenntnis
staltung | Riickmel- Hilfesuche | vertrauli- lich. Auch organisati- | von Anlauf-

dungen, che Bera- | onale  Anderungen | stellen und

planbarer tung konnen  beitragen, | Nutzung

Lernzeit und thre Wirkung hingt | vertraulicher

Unterstiit- jedoch von MaB- | Hilfe

zungswegen nahme und Umset-

verbunden. zung ab (Aust et al.,

2024, S. 513-514).

Ernih- Wissen und | Regelmd- | Angebot Betriebliche Erndh- | Verfiigbar-
rungs- Selbststeue- | Bige Flis- | direkt am | rungsinterventionen | keit und
und rung werden | sigkeitsauf- | Arbeitsort | zeigen eher kleine | Nutzung,
Fliissig- | mit verfiig- | nahme und | und Infor- | positive Effekte; Ver- | Zufrieden-
keitsfor- | baren Ge- | giinstigere | mation in | &nderungen der Um- | heit, selbst
derung | trinken, ge- | Auswahl einfacher gebung sollten stér- | berichtete

eigneten im Ar- | Sprache ker einbezogen wer- | Auswahl im

Pausen und | beitsalltag den (Ni Mhurchu et | Arbeitsalltag

einem  er- al., 2010, S. 5-6).

reichbaren

Verpfle-

gungsange-

bot verbun-

den.
Sucht- Individuelle | Risikobe- Mobile, Haug et al. (2020, S. | Reichweite,
priven- | Beratung wusstsein, | personliche | 1) beschreiben ein in- | Modulwahl,
tion wird mit | geringerer | und schu- | dividuell wiéhlbares | Kenntnis

klaren Re- | riskanter lisch-be- Smartphone-Pro- von Hilfen

geln, sozia- | Konsum triebliche gramm, liefern als |und selbst

ler  Unter- | und frithere | Zuginge Studienprotokoll aber | berichtetes

stiitzung Hilfesuche noch keinen Wirk- | Risikover-

und  Hilfe samkeitsnachweis. halten

ohne  Be- Chyderiotis et al.

schimung (2020, S. 1) begriin-

verbunden. den eine Mehrfach-

perspektive auf Ta-
bak, Alkohol und
Cannabis; Kjeld et al.
(2023, S. 1) fanden
fiir ein Mehrkompo-
nentenprogramm
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insgesamt keinen ein-
deutigen Haupteffekt.
Allge- Informati- Sicherer Kombina- | Stassen et al. (2020, | Nutzung,
meine onsbewer- Umgang tion aus | S. 87) untersuchten | Verstdndnis-
und digi- | tung  und | mit Ge- | personli- eine webbasierte In- | priifung, Si-
tale Ge- | Entschei- sund- cher Ein- | tervention an Berufs- | cherheit bei
sund- dungsfihig- | heitsinfor- | filhrung, di- | schulen, fanden aber | der Bewer-
heits- keit werden | mationen gitalen In- | keine signifikante | tung von In-
kompe- | mit ver- | und  pas- | halten und | Verbesserung der un- | formationen
tenz stindlichen, | sende Ent- | erreichba- | tersuchten Kompe- | und Kennt-
gepriiften scheidun- | rer Riick- | tenzen (S. 95-96). | nis einer
Informatio- | gen frage Aktuelle Quer- | Riickfrage-
nen und per- schnittsdaten zeigen | mdglichkeit
sonlicher zugleich Unter-
Unterstiit- schiede in allgemei-
zung  ver- ner und digitaler Ge-
bunden. sundheitskompetenz
(Gerhard et al., 2025,
S. 1).

Quelle: Eigene Darstellung.

Die Tabelle macht deutlich, dass eine grofere Zahl von Maflnahmen nicht automatisch besser
ist. Eine mit der Zielgruppe entwickelte Bewegungsintervention konnte in einer Studie zwar
teilweise dauerhaft verankert werden, zeigte aber keine signifikante Verdnderung der korperli-
chen Aktivitét oder der bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz (Griine et al., 2022, S. 1).
Auch die WHO bewertet organisationale, individuelle und schulungsbezogene Maflnahmen je
nach Ergebnis mit unterschiedlicher Evidenzsicherheit (WHO, 2022, S. xi-xii). Fiir die betrieb-
liche Planung ist deshalb ein begrenztes, begriindetes Mallnahmenpaket mit klaren Zielen ge-

eigneter als eine lange Liste unverbundener Angebote.
4.3 Zugang, Teilnahme und zielgruppenspezifische Ansprache

Ein Angebot ist erst dann erreichbar, wenn Lehrlinge davon erfahren, es verstehen, zeitlich
nutzen konnen und keine negativen Folgen befiirchten. Zugang und Teilnahme sind deshalb
getrennt zu betrachten. Ein vorhandener Link oder ein Aushang stellt lediglich einen formalen
Zugang her. Tatsdchliche Teilnahme setzt voraus, dass das Angebot als relevant, vertrauens-
wiirdig und mit dem Arbeitsalltag vereinbar erlebt wird. Freiwillige BGF-Angebote sollten zu-
dem klar von verpflichtenden Sicherheitsunterweisungen getrennt werden. Sonst kann der Ein-
druck entstehen, eine Ablehnung werde bei der Leistungs- oder Ausbildungsbeurteilung be-

rliicksichtigt.
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Fiir die Ansprache ist der erkennbare Nutzen besonders wichtig. Fink-Schwarzmayr (2014, S.
84-85) beschreibt auf Grundlage einer kleinen qualitativen Untersuchung, dass Lehrlinge vor
allem praktische und arbeitsnahe Inhalte nachfragten. Auf Interesse stieen etwa richtiges He-
ben, ergonomisches Arbeiten und Sicherheit, wenn die Vermittlung zur konkreten Téatigkeit
passte. Die Untersuchung betrifft zehn Zimmererlehrlinge und ist daher nicht verallgemeiner-
bar. Sie zeigt jedoch anschaulich, weshalb abstrakte Gesundheitsbotschaften, moralische Be-
lehrungen und ein fehlender Tatigkeitsbezug die Teilnahme erschweren konnen. Auch in der
breiteren Darstellung derselben Arbeit wird eine lebensweltnahe und nicht bevormundende

Kommunikation empfohlen (Fink-Schwarzmayr, 2014, S. 41-42).

Zielgruppenspezifische Ansprache bedeutet nicht, alle Lehrlinge iiber einen einzigen vermeint-
lich jugendgerechten Kanal anzusprechen. Sinnvoll ist eine Kombination aus personlicher Er-
kliarung, betrieblicher Kommunikation und optionalen digitalen Zugéngen. Ein dsterreichisches
Praxisbeispiel zeigt, dass eine App durch Besprechungen, Printinformationen und personliche
Schulungen erginzt wurde, damit auch weniger technikerfahrene Beschéftigte erreicht werden
konnten (Fonds Gesundes Osterreich [FGO], 2022, S. 78-79). Solche Beispiele belegen keine
Wirkung. Sie verdeutlichen aber, wie mehrere Zugangswege praktisch verbunden werden kon-

nen.

Die Kommunikation sollte auBerdem glaubwiirdig sein. Arnold und Kotte (2024, S. 557-558)
zeigen, dass Informationen zur BGF besonders dann iiberzeugen, wenn sie authentisch, umfas-
send und transparent sind. Fiir Lehrlinge folgt daraus, dass ein Betrieb nicht nur attraktive An-
gebote ankiindigen sollte. Es muss erkennbar sein, wer verantwortlich ist, wann eine Teilnahme
moglich ist und wie mit Riickmeldungen umgegangen wird. Ein kurzer persénlicher Hinweis
durch eine vertraute Ausbildungsperson kann den Erstzugang erleichtern. Bei sensiblen The-

men muss daneben eine vertrauliche Alternative bestehen.

Dies gilt besonders fiir psychische Belastungen und Suchtfragen. Ausbildungspersonen konnen
Probleme wahrnehmen und ein Gespréch anbieten, sollen aber keine Diagnose stellen. Gesund-
heitsforderung Schweiz (2023, S. 6) berichtet, dass auch nach ldnger andauernden Schwierig-
keiten hiufig keine professionelle Unterstiitzung hinzugezogen wurde und empfiehlt gut zu-
géangliche, spezifische Hilfsangebote. Betriebe benotigen deshalb klare Weiterleitungswege zu
internen oder externen Fachstellen. Lehrlinge miissen wissen, welche Informationen vertraulich

bleiben und in welchen Fillen aus Schutzgriinden weitere Schritte notwendig sind.
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Teilnahme darf schlieBlich nicht mit Wirkung verwechselt werden. Eine hohe Anmeldezahl
zeigt zunéchst nur, dass ein Angebot Aufmerksamkeit erzeugt und zuginglich war. Umgekehrt
kann eine geringe Teilnahme auf ungiinstige Arbeitszeiten, fehlende Freistellung, technische
Hiirden oder Zweifel an der Vertraulichkeit hinweisen. Stassen et al. (2020, S. 95-96) fanden
trotz eines zielgruppengerecht entwickelten webbasierten Angebots keine Verbesserung der un-
tersuchten Gesundheitskompetenzen. Der Befund spricht nicht gegen digitale Ansprache, son-
dern fiir eine getrennte Beurteilung von Reichweite, Nutzung und gesundheitlichem Ergebnis.
Die zielgruppenspezifische Gestaltung ist damit eine notwendige Zugangsbedingung, aber noch

kein Beleg fiir Wirksamkeit.
4.4 KMU-Kontext

Kleine und mittlere Unternehmen bilden keine einheitliche Gruppe. Betriebsgrof3e, Branche,
Eigentumsstruktur, Arbeitsorganisation und vorhandene Fachstellen unterscheiden sich deut-
lich. Trotzdem treten typische Bedingungen haufiger auf: knappe Zeit- und Personalressourcen,
wenige formalisierte Zustandigkeiten und eine starke Rolle der Geschéftsfiihrung. Biallas et al.
(2019, S. 398-399) verstehen die Umsetzungsfahigkeit als Zusammenspiel von Praventionswil-
len und vorhandener Infrastruktur. In ihrer kleinen Querschnittsstudie waren Informationsstand,
Betriebsgroffe und wahrgenommene Umsetzbarkeit mit diesen beiden Dimensionen verbunden.
Wegen der kleinen und ortlich begrenzten Stichprobe sind die Zahlen nicht allgemein iibertrag-

bar, die Unterscheidung ist fiir die Planung aber hilfreich.

Knappe Ressourcen verlangen eine angepasste Form, nicht den Verzicht auf systematisches
Vorgehen. Das Osterreichische BGF-Handbuch sieht fiir Mittelbetriebe vereinfachte Strukturen
und verkiirzte Prozesse vor (Blattner et al., 2025, S. 131-132). Fiir Kleinbetriebe wird ebenfalls
ein ressourcenschonender Ablauf empfohlen, wéihrend Diagnose, Planung, Umsetzung und
Auswertung erhalten bleiben sollen (Blattner et al., 2025, S. 136-137). Fiir die Gesundheitsfor-
derung bei Lehrlingen kann dies bedeuten, dass keine umfangreiche Projektorganisation aufge-
baut wird. Notwendig bleiben jedoch eine verantwortliche Person, ein festgelegtes Ziel, die
Beteiligung der Lehrlinge, ein iiberschaubarer MaBBnahmenplan und eine einfache Erfolgskon-

trolle.

Die Néhe in kleinen Betrieben kann dabei zugleich Stirke und Risiko sein. Kurze Wege er-
leichtern Absprachen und schnelle Verdnderungen. Gleichzeitig kann Vertraulichkeit schwie-

riger herzustellen sein, weil Riickmeldungen leichter einzelnen Personen zugeordnet werden.
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Eine anonyme GroBbefragung ist bei sehr kleinen Gruppen oft ungeeignet. Biallas et al. (2019,
S. 401-402) nennen direkte Kommunikation und bedarfsgerechte Anpassung als Potenziale
kleiner Betriebe, weisen aber auch auf Informations- und Ressourcenmangel hin. Geeignet kon-
nen daher moderierte Gespriache, externe Beratung oder gemeinsame Formate mehrerer Be-

triebe sein.

Cluster- und Regionenprojekte bieten eine Moglichkeit, Fachwissen und Organisation zu teilen.
Christ et al. (2024, S. 380-381) zeigen flir dsterreichische Praxisprojekte, dass externe Beglei-
tung, flexible Terminabstimmung, Vertrauen und ein erkennbarer Bezug zum Betrieb den Zu-
gang erleichtern konnen. Die Ergebnisse beruhen auf einer explorativen Untersuchung und lie-
fern keine Wirksamkeitsbewertung. Sie verdeutlichen jedoch, dass Kleinbetriebe nicht als ver-
kleinerte GroBbetriebe behandelt werden sollten. Gemeinsame Schulungen fiir Ausbildungs-
personen, iiberbetriebliche Beratungsangebote oder geteilte Fachleistungen kénnen Aufwand

senken, wihrend die Maflnahmen im einzelnen Betrieb angepasst bleiben.

Die Geschiftsfithrung bleibt ein zentraler Anker. In einer Auswertung Osterreichischer Bei-
spiele guter Praxis wurde aktive Unterstilitzung durch die Leitung héufig als Erfolgsbedingung
genannt (Weber et al., 2025, S. 14). Unterstiitzung zeigt sich nicht nur in einer Zustimmung,
sondern auch in Zeit, Zustdndigkeit und der Bereitschaft, Arbeitsbedingungen zu veréndern.
Lang et al. (2025, S. 5-6) kommen zugleich zu dem Ergebnis, dass Standards flexibel an den
jeweiligen Betriebskontext angepasst werden miissen und Praxisbeispiele kein allgemeines Re-
zept liefern. Dies entspricht dem Ansatz von Nielsen und Miraglia (2017, S. 44-45), nach dem
Kontext und Umsetzung mitbestimmen, ob die vorgesehenen Mechanismen einer Intervention

ausgelost werden.

Fiir eine dauerhafte Verankerung sollte BGF an vorhandene Routinen anschlie8en. Gesundheit
kann etwa in Unterweisungen, Ausbildungsgespriche, Arbeitsplanung und Beschaffung einbe-
zogen werden. Die Osterreichischen Erfolgsfaktoren beschreiben BGF als Querschnittsthema in
Managementprozessen und regelméfBigen Gesprachen (Weber et al., 2025, S. 12). Ergidnzend
kann die Verbindung mit bereits bestehenden Nachhaltigkeits- oder Qualititsaufgaben genutzt
werden. Der Wissensband von FGO und Gesundheit Osterreich GmbH (2025, S. 35-36) zeigt,
dass gesundheitsforderliche Arbeitsgestaltung, Mobilitdt, Erndhrung und betriebliche Steue-
rung gemeinsame Schnittstellen besitzen. Eine solche Verbindung ist besonders fiir KMU sinn-

voll, wenn sie Doppelstrukturen vermeidet und klare Zustandigkeiten schafft.
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SchlieBlich ist eine einfache Dokumentation erforderlich. Der Osterreichische Monitoringbe-
richt macht deutlich, dass vorhandene Daten nach Betriebsgrofe aufgeschliisselt werden kon-
nen, zugleich aber Liicken etwa bei Beratungsleistungen bestehen (Gesundheit Osterreich
GmbH & Institut fiir Gesundheitsforderung und Pravention, 2023, S. 52). Im einzelnen KMU
geniigt hiufig eine kleine Zahl passender Indikatoren, beispielsweise erreichte Lehrlinge, um-
gesetzte Verdnderungen, Nutzung eines Angebots und eine kurze Bewertung durch die Ziel-
gruppe. Entscheidend ist, dass diese Angaben zum gesetzten Ziel passen. So entsteht ein schlan-
ker Gestaltungsrahmen, der auch unter begrenzten Ressourcen verbindlich bleibt und im fol-
genden Kapitel als Grundlage fiir die Auswahl und Bewertung konkreter Maflnahmen dienen

kann.
5. Wirksamkeit, Umsetzung und 6konomische Evidenz

Die vorangegangenen Kapitel haben begriindet, warum Lehrlinge eine wichtige Zielgruppe sind
und wie Betriebliche Gesundheitsforderung zielgruppengerecht gestaltet werden kann. Nun ist
zu kléren, welche Ergebnisse von solchen Maflnahmen erwartet werden diirfen und wie diese
Ergebnisse gepriift werden kénnen. Dabei wird zwischen Veridnderungen bei einzelnen Perso-
nen, Fehlzeiten sowie organisationalen und wirtschaftlichen Folgen unterschieden. Anschlie-
Bend richtet sich der Blick auf die Qualitit der Umsetzung und auf die Grenzen der verfiigbaren
Forschung. Diese Trennung ist wichtig, weil ein gut angenommenes Angebot noch keinen ge-
sundheitlichen Nutzen beweist und ein gesundheitlicher Nutzen nicht automatisch zu kurzfris-

tigen Einsparungen fiihrt.
5.1 Individuelle Outcomes

Individuelle Outcomes umfassen Verdnderungen des Gesundheitsverhaltens, korperliche und
psychische Beschwerden, Wohlbefinden, Gesundheitskompetenz und gesundheitsbezogene
Messwerte. Sie liegen auf unterschiedlichen Stufen einer Wirkungskette. Wissen oder eine
giinstige Einstellung konnen sich frith verdndern, wéhrend stabile Verhaltensdnderungen und
gesundheitliche Verbesserungen meist mehr Zeit bendtigen. Deshalb sollte eine Evaluation
nicht nur fragen, ob nach einer Maflnahme ein Unterschied messbar ist. Sie sollte auch priifen,
ob dieser Unterschied zum gesetzten Ziel passt, praktisch bedeutsam ist und iiber den unmittel-

baren Messzeitpunkt hinaus besteht.

Die aktuelle Gesamtevidenz zeigt kein einheitliches Wirkungsbild. Virtanen et al. (2025, S.

e512-e513) werteten 88 Ubersichtsarbeiten mit 339 metaanalytisch zusammengefassten
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Effektschiatzungen aus. Am héufigsten wurden psychische Gesundheit und Stress untersucht,
gefolgt von kardiometabolischen Ergebnissen, Gesundheitsverhalten sowie Beschwerden des
Muskel-Skelett-Systems. Je nach Intervention und Outcome fanden sich positive Effekte, ihre
Starke und Verlasslichkeit unterschieden sich jedoch deutlich. Damit 14sst sich BGF nicht als
eine einzelne, allgemein wirksame MafBinahme beurteilen. Entscheidend sind der Inhalt, die

Zielgruppe, die Ausgangslage und die tatsdchliche Umsetzung.

Fiir korperlich arbeitende Beschiftigte ist diese Einschrankung besonders relevant. Javanmardi
et al. (2025, S. 5) schlossen 39 Interventionsstudien mit Industriearbeitenden ein. Die meisten
Ansitze richteten sich an das Verhalten, wihrend nur eine Studie eine rein organisationale Ver-
dnderung untersuchte. Von den mit dem Cochrane-Instrument bewerteten Studien wiesen 22
ein hohes Verzerrungsrisiko auf; keine Studie wurde insgesamt als niedrig gefdhrdet eingestuft.
Die Ergebnisse waren zwar héufig positiv, aber so heterogen, dass keine bestimmte Interventi-
onsart sicher als liberlegen gelten konnte (Javanmardi et al., 2025, S. 21). Fiir Lehrlinge in
Produktion, Bau oder Handwerk sind diese Befunde néher am Tatigkeitskontext als Ergebnisse
aus reiner Biiroarbeit. Sie beziehen sich dennoch iiberwiegend auf erwachsene Belegschaften

und erlauben daher nur eine vorsichtige Ubertragung.

Die unmittelbar auf berufliche Bildung bezogene Forschung ist kleiner. Der Review von Griine
et al. (2020, S. 1) identifizierte neun Studien zur Bewegungsforderung in der beruflichen Bil-
dung. Sieben Studien berichteten mindestens bei einem bewegungsbezogenen Ergebnis eine
Verbesserung. Wegen der unterschiedlichen Programme, Messgrofen und insgesamt schwa-
chen Studienqualitét lieB sich jedoch nicht bestimmen, welcher Ansatz am verlédsslichsten
wirkt. In einer spéteren Evaluation mit 111 Teilnehmenden zeigten Griine et al. (2022, S. 1)
weder fiir die korperliche Aktivitdt noch fiir die bewegungsbezogene Gesundheitskompetenz
einen signifikanten Interventionseffekt. Einzelne Bestandteile blieben nur im Pflegebereich lén-
gerfristig verankert. Der Unterschied zwischen einer gelungenen Einfiihrung und einem nach-

weisbaren individuellen Effekt wird daran besonders deutlich.

Auch bei der Tabakpridvention kann die Umsetzungsstirke das Ergebnis beeinflussen. In der
cluster-randomisierten Studie von Kjeld et al. (2023, S. 1-2) verinderte ein Mehrkomponenten-
programm den tiglichen Tabakkonsum und den Anteil tdglich Rauchender in der Gesamtana-
lyse nicht signifikant. In Schulen, die alle Bestandteile wie vorgesehen umgesetzt hatten, fiel

die geschitzte Chance tdglichen Rauchens geringer aus als in der Kontrollgruppe. Das
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Konfidenzintervall schloss einen fehlenden Effekt jedoch knapp ein. Dieser Befund ist daher
kein sicherer Wirksamkeitsnachweis, sondern ein Hinweis darauf, dass eine unvollstindige

Umsetzung einen moglichen Effekt abschwichen kann.

Digitale Interventionen bieten einen weiteren Vergleich. Die Metaanalyse von Stratton et al.
(2022, S. 1) umfasste 75 Studien mit Beschéftigten. Fiir Angst, depressive Beschwerden und
Stress ergaben sich jeweils kleine positive Effekte von ungefahr g = 0,25 bis 0,26, die auch bei
mittelfristigen Nachmessungen &hnlich ausfielen. Die GroBe der Effekte hatte sich iiber rund
ein Jahrzehnt trotz technischer Entwicklung nicht erkennbar erhéht. Bei digitalen Angeboten
zum Gesundheitsverhalten berichteten dagegen nur vier von 17 randomisierten Studien durch-
gehend signifikante Ergebnisse fiir alle primdren Outcomes. Sevic et al. (2023, S. 1) ordneten
neun weitere Studien als gemischt und vier als nicht signifikant ein; zugleich bestand in allen
Studien mindestens ein methodisches Risiko. Digitale Zuginglichkeit darf folglich nicht mit

starkerer Wirkung gleichgesetzt werden.

Bei organisationalen MaBBnahmen ist das Ergebnis ebenfalls vom Tétigkeitsfeld abhangig. Aust
etal. (2024, S. 485) fanden in 22 kontrollierten Studien mit Beschéftigten im Gesundheitswesen
bei 68 % mindestens eine Verbesserung von Wohlbefinden, Burnout, Stress, Depression oder
Angst. Am belastbarsten waren Anderungen von Aufgaben und Titigkeiten. Eigenstindige
KMU waren in den Studien jedoch nicht vertreten, und die Stichproben bestanden iiberwiegend
aus arztlichem und pflegerischem Personal. Fiir Lehrlinge spricht dies fiir arbeitsbezogene Ver-
dnderungen als ernst zu nehmenden Ansatz, aber nicht fiir eine pauschale Wirksamkeitsan-
nahme. Die WHO unterscheidet entsprechend zwischen verschiedenen individuellen und orga-
nisationalen Interventionen und bewertet sowohl Empfehlungsstirke als auch Evidenzsicher-

heit ergebnisbezogen (World Health Organization [WHO], 2022, S. xi-xii).

Tabelle 5 stellt zentrale Ubersichtsarbeiten gegeniiber. Die letzte Spalte bewertet nicht die all-
gemeine Qualitdt der Quelle, sondern die Néhe ihrer Population und ihres Settings zur Ziel-

gruppe der Lehrlinge.

Tabelle 5: Evidenzmatrix zentraler Reviews zur Betrieblichen Gesundheitsforderung

Quelle und | Popula- Unter- Zentrales Er- | Qualitiits- Ubertrag-
Evidenztyp | tion und | suchte gebnis grenze barkeit auf
Umfang | Outcomes Lehrlinge
Virtanen et | Erwerbs- | Psychische | Die Wirksam- | Qualitit, Hetero- | Mittel, weil
al. (2025, S. | titige; 88 | und korper- | keit unter- | genitdt und | die Gesamte-
e512-e513), | Reviews | liche scheidet sich videnz breit
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Umbrella und 339 | Gesund- deutlich nach | Nachbeobach- ist, aber
Review metaana- | heit, Ver- | Intervention tungsdauer der | Lehrlinge
lytische halten und | und Outcome; | eingeschlosse- nicht ge-
Effekt- Beschwer- | psychische nen Reviews | trennt ausge-
schidtzun- | den Gesundheit sind unter- | wertet wer-
gen und Stress | schiedlich. den.
sind am hdu-
figsten unter-
sucht.
Javanmardi | Industrie- | Korperli- Haufig posi- | Keine der mit | Mittel  bis
et al. (2025, | arbei- che, psychi- | tive, insge- | dem Cochrane- | hoch fiir kor-
S. 5), syste- | tende; 39 | sche, ver- | samt aber un- | Instrument be- | perlich  ge-
matischer Studien haltensbe- | einheitliche werteten Studien | prigte Lehr-
Review zogene und | Ergebnisse; hatte ein insge- | berufe, je-
arbeitsbe- | organisatio- samt niedriges | doch ohne ei-
zogene FEr- | nale Ansétze | Verzerrungsri- gene  Aus-
gebnisse sind stark un- | siko. wertung jun-
terreprisen- ger Beschif-
tiert. tigter.
Griine et al. | Lernende | Korperli- Sieben  Stu- | Kleine Zahl, he- | Hoch, weil
(2020, S. 1), | in der be- | che Aktivi- | dien berichten | terogene Inter- | das  Setting
systemati- ruflichen | tdt, Fitness, | mindestens ventionen und | direkt der be-
scher  Re- | Bildung; | physiologi- | eine Verbes- | insgesamt ruflichen Bil-
view neun Stu- | sche und | serung, ohne | schwache Stu- | dung ent-
dien psychologi- | dass sich eine | dienqualitét. spricht.
sche Ergeb- | iiberlegene
nisse Strategie be-
stimmen ldsst.
Aust et al. | Beschif- | Wohlbefin- | 68 % der Stu- | Keine Studien in | Mittel fiir
(2024, S. | tigte im | den, Burn- | dien  zeigen | eigenstidndigen | Pflegelehr-
485), syste- | Gesund- | out, Stress, | mindestens KMU und | linge, gerin-
matischer heitswe- | Depression | eine Verbes- | Schwerpunkt auf | ger fiir an-
Review sen; 22 | und Angst | serung;  be- | drztlichem und | dere Lehrbe-
kontrol- sonders kon- | pflegerischem rufe.
lierte Stu- sistent  sind | Personal.
dien Anderungen
von Aufgaben
und Tatigkei-
ten.
Stratton et | Beschif- | Angst, de- | Kleine posi- | Unterschiedli- Mittel, weil
al. (2022, S. | tigte; 75 | pressive tive  Effekte | che digitale An- | Lehrlinge di-
1), systema- | Studien Beschwer- | von ungefédhr | gebote und Kon- | gitale Ange-
tischer Re- den und | g = 0,25 bis | trollbedingun- bote nutzen
view und Stress 0,26, ohne er- | gen erschweren | konnen, in
Metaanalyse kennbare Zu- | direkte Verglei- | den Analy-
nahme der | che. sen aber
Wirksamkeit nicht
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im  Zeitver- gesondert be-
lauf. trachtet wer-
den.
Grimani et | Beschidf- | Fehlzeiten, | 14 Studien be- | Nur 28 9% der | Gering  bis
al. (2019, S. | tigte; 39 | Arbeitsleis- | richten signi- | Studien wurden | mittel, da die
1), systema- | Studien zu | tung, Pro- | fikante Ver- | als methodisch | Outcomes re-
tischer Re- | Ernéh- duktivitit | besserungen | hochwertig be- | levant sind,
view rung und | und Ar- | bei mindes- | wertet; objektive | die Ziel-
Bewe- beitsfahig- | tens einem ar- | Langzeitdaten gruppe aber
gung keit beitsbezoge- | fehlen haufig. nicht alters-
nen Ergebnis. bezogen aus-
gewertet
wird.
Thonon et | Betriebli- | Return on | 56,5 % be- | Berechnungs- Gering, weil
al. (2023, S. | che Inter- | Investment | richten ecinen | methoden, Per- | wirtschaftli-
612), syste- | ventio- und finan- | positiven spektiven und | che Ergeb-
matischer nen; 138 | zielle Fol- | ROI, wihrend | Studiendesigns | nisse meist
Review wirt- gen bei 25,4 % | unterscheiden fiir Gesamt-
schaftli- keine eindeu- | sich stark. belegschaf-
che Be- tige Bestim- ten berechnet
wertun- mung moglich werden.
gen ist.
Daniels et al. | Betriebli- | Fortfiih- Dauerhafte Die Studien un- | Mittel  bis
(2021, S. 1), | che Pra- | rung, Ler- | Umsetzung tersuchen unter- | hoch fiir die
systemati- Xis; 74 |nen  und | wird vor allem | schiedliche Prozessge-
scher  Re- | Imple- Steuerung | durch Weiter- | Praktiken und | staltung, aber
view mentie- filhrung, orga- | Kontexte;  di- | nicht als Wir-
rungsstu- nisationales rekte  Gesund- | kungsnach-
dien Lernen  und | heitseffekte ste- | weis.
wirksame hen nicht im
Steuerung un- | Mittelpunkt.
terstiitzt.

Quelle: Eigene Darstellung.

5.2 Fehlzeiten

Fehlzeiten sind ein wichtiges betriebliches Ergebnis, reagieren aber nicht unmittelbar auf jede
Gesundheitsmafinahme. Sie entstehen aus dem Zusammenspiel von Erkrankung, Tatigkeit, Ar-
beitsfahigkeit, Anwesenheitsanforderungen und betrieblichem Umgang mit Abwesenheit. Eine
Verbesserung von Wissen oder Wohlbefinden kann deshalb eintreten, ohne dass sich die Zahl
der Krankenstandstage im selben Zeitraum verdndert. Umgekehrt kann eine kurzfristige Ab-
nahme der Fehlzeiten durch Infektionswellen, Personalwechsel oder eine verdnderte Dokumen-
tation verursacht sein. Fiir die Evaluation ist daher ein ausreichend langer Beobachtungszeit-

raum und ein Vergleich mit Ausgangswerten erforderlich.

37



Objektive Fehlzeitendaten haben den Vorteil, dass sie nicht allein auf Erinnerung beruhen. Thre
Interpretation bleibt dennoch anspruchsvoll. Mayrhuber und Bittschi (2025, S. 60) zeigen, dass
Dauer und Kosten einer Arbeitsunfahigkeit stark von Erkrankung, Tatigkeit und Anspruchs-
dauer abhéngen. Wenige lange Félle konnen mehr Tage verursachen als viele kurze Fille. Fiir
Lehrlinge kommt hinzu, dass Ausbildungsabbriiche oder Betriebswechsel eine Beobachtung
verkiirzen konnen. Eine reine Summe aller Krankenstandstage sollte deshalb durch Fallzahl,
durchschnittliche Dauer und gegebenenfalls den Anteil ldngerer Abwesenheiten ergénzt wer-
den. Kleine Betriebe miissen dabei den Datenschutz beachten, weil einzelne Diagnosen oder

Personen sonst leicht erkennbar wiren.

Fiir einen betriebsinternen Vergleich ist auBerdem eine gleichbleibende Bezugsgrofe erforder-
lich. Geeignet sind beispielsweise Krankenstandstage je beschiftigtem Lehrling oder je mogli-
chem Arbeitstag. Messzeitrdume sollten dieselben Monate umfassen, damit saisonale Infektio-
nen das Ergebnis nicht unnotig verzerren. Parallel sind Verdnderungen der Zahl der Lehrlinge,
der Arbeitszeit und der Tétigkeitsverteilung zu dokumentieren. Erst diese Angaben ermdgli-
chen eine nachvollziehbare Einordnung, auch wenn sie eine kontrollierte Vergleichsgruppe

nicht ersetzen.

Die vorhandene Interventionsforschung liefert fiir Fehlzeiten ein zuriickhaltendes Bild. Gri-
mani et al. (2019, S. 1) fanden bei Erndhrung- und Bewegungsprogrammen zwar Verbesserun-
gen einzelner arbeitsbezogener Outcomes, doch nur ein Teil der Studien nutzte objektive Malle
und ldngere Nachbeobachtungen. Auch der Review von Pieper et al. (2019, S. 1-2) macht deut-
lich, dass sich die Wirksamkeit betrieblicher Interventionen je nach Gesundheitsthema und Er-
gebnis unterscheidet. Eine gesundheitsfordernde MaBBnahme kann somit bei Beschwerden oder

Verhalten wirken, ohne bereits eine verldssliche Verdnderung der Fehlzeiten zu zeigen.

Wie stark Ausgangslage und Auswahl der Betriebe ein Ergebnis pragen, zeigt der dsterreichi-
sche Monitoringbericht. Bei allen evaluierten Betrieben, die eine fit2work-Beratung nutzten,
stiegen die Krankenstandstage von 9,0 auf 10,4. Bei Betrieben mit anfanglich mindestens zwolf
Krankenstandstagen wurde in einer friiheren Evaluation dagegen ein Riickgang um 2,1 Tage
berichtet (Gesundheit Osterreich GmbH & Institut fiir Gesundheitsforderung und Priivention,
2023, S. 112). Daraus kann weder eine allgemeine schidliche noch eine allgemeine positive
Wirkung der Beratung abgeleitet werden. Betriebe mit unterschiedlichen Ausgangswerten, Be-

ratungsanldssen und Zeitrdumen wurden nicht unter kontrollierten Bedingungen verglichen.
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Der Befund zeigt vielmehr, warum Vorher-Nachher-Werte ohne passende Vergleichsgruppe

und Kontextinformationen vorsichtig zu bewerten sind.

Fiir die vorliegende Arbeit folgt daraus eine klare Einordnung. Fehlzeiten sind ein nachgela-
gertes organisationales Outcome und kein alleiniger Erfolgsmafstab. Bei einer lehrlingsbezo-
genen BGF sollten zundchst die direkt angestrebten Ergebnisse erfasst werden, etwa verdnderte
Arbeitsbedingungen, verstindliche Gesundheitsinformationen, Nutzung eines Angebots oder
eine Verringerung bestimmter Beschwerden. Krankenstandsdaten konnen ergénzend beobach-
tet werden, sofern ein ausreichend grofler Zeitraum und eine sinnvolle Bezugsgrof3e vorhanden
sind. Eine kausale Aussage ist erst vertretbar, wenn alternative Erklarungen, Ausgangsunter-

schiede und die Umsetzung der MaBBnahme beriicksichtigt werden.
5.3 Organisationale und 6konomische Qutcomes

Organisationale Outcomes betreffen unter anderem Arbeitszufriedenheit, Bindung, wahrge-
nommene Unterstiitzung, Arbeitgeberattraktivitit, Arbeitsfihigkeit und Produktivitit. Okono-
mische Outcomes iibersetzen ausgewihlte Folgen in Kosten oder monetiren Nutzen. Zwischen
beiden Ebenen besteht keine automatische Verbindung. Eine bessere Kommunikation kann bei-
spielsweise die Bindung stirken, ohne kurzfristig messbare Einsparungen zu erzeugen. Ebenso
belegt eine hohe wirtschaftliche Belastung durch Fehlzeiten noch nicht, dass eine bestimmte

BGF-Malnahme diese Belastung vermeiden kann.

Die Groenordnung des Problems lésst sich an aktuellen sterreichischen Daten erkennen. Fiir
2023 schitzen Mayrhuber und Bittschi (2025, S. 63) direkte Kosten der krankheitsbedingten
Fehlzeiten von 5,8 Milliarden Euro beziehungsweise 1,2 % des Bruttoinlandsprodukts. Unter
zusitzlichen Annahmen werden indirekte betriebliche und volkswirtschaftliche Kosten von bis
zu 8,9 Milliarden Euro ausgewiesen. Die Schiatzung héngt unter anderem davon ab, welcher
Anteil verlorener Arbeitszeit tatsdchlich als Wertschopfungsverlust angesetzt wird. Sie be-
schreibt daher den moglichen wirtschaftlichen Umfang von Fehlzeiten, aber weder die vollstén-

dig vermeidbaren Kosten noch den Nutzen eines einzelnen Gesundheitsprogramms.

Produktivitdt ist zudem schwerer zu messen als Anwesenheit. Priasentismus bezeichnet Leis-
tungseinbuflen wihrend der Anwesenheit und wird haufig mit Selbstauskiinften erfasst. Cancel-
liere et al. (2011, S. 1-2) fanden in einem &lteren Review 14 methodisch zulédssige Studien, von
denen zehn vorldufig positive Ergebnisse berichteten. Zugleich wurden rund 70 % der zunéchst

gepriiften Studien wegen methodischer Probleme ausgeschlossen, und es bestand keine
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einheitliche Mess- oder Bewertungsmethode. Ein monetirer Wert fiir Prasentismus ist deshalb
besonders anfillig fiir Annahmen {iber Leistung, Lohnkosten und Selbstbeurteilung. Fiir Lehr-
linge kommt hinzu, dass Lernfortschritt und angeleitete Tatigkeit nicht angemessen wie die

Produktivitit einer erfahrenen Vollzeitkraft bewertet werden konnen.

Wirtschaftliche Bewertungen zeigen insgesamt hiufiger positive als negative Ergebnisse, sind
aber nicht ohne Weiteres vergleichbar. Thonon et al. (2023, S. 612) fanden bei 138 betrieblichen
Interventionen in 56,5 % einen positiven Return on Investment, in 8,7 % einen negativen und
in 9,4 % einen neutralen Wert; bei einem Viertel blieb das Ergebnis unbestimmt. In randomi-
sierten Studien war der Anteil positiver Berechnungen niedriger als in schwécheren Designs.
Zudem variierten Kostenarten, Perspektiven, Zeithorizonte und Berechnungsmethoden erheb-
lich (Thonon et al., 2023, S. 616-617). Die Annahme eines festen Riickflusses pro investiertem

Euro ist daher wissenschaftlich nicht begriindbar.

Auch nicht monetére organisationale Ergebnisse diirfen nicht als Kausalbeleg liberdehnt wer-
den. Busch und Dreyer (2025, S. 390-391) fanden in fiinf Studien Zusammenhénge zwischen
der wahrgenommenen Qualitit des BGF-Implementierungsprozesses, Organisationsklima,
Wohlbefinden, Bindung und Arbeitgeberattraktivitit. In einer gréeren Teilstudie erkldrte das
vollstindige Modell 40,4 % der Varianz der Arbeitgeberattraktivitit. Die Untersuchung beruhte
jedoch auf Querschnittsdaten, sodass keine Richtung der Ursache bestimmt werden kann. Die
Autorinnen halten deshalb kontrollierte Langsschnitt- und Interventionsstudien fiir notwendig
(Busch & Dreyer, 2025, S. 393). Fiir die betriebliche Praxis sind die Befunde als Hinweis auf
die Bedeutung von Information, Unterstiitzung und systematischer Umsetzung wertvoll, aber

nicht als Nachweis garantierter Bindungs- oder Rekrutierungseffekte.

Eine angemessene 6konomische Evaluation sollte daher zuerst Perspektive und Zeitraum fest-
legen. Aus betrieblicher Sicht konnen direkte Programmkosten, bezahlte Teilnahmezeit, Fehl-
zeiten und Fluktuation relevant sein. Aus gesellschaftlicher Sicht kommen Gesundheitsversor-
gung, Sozialversicherung und langfristige Erwerbstahigkeit hinzu. Daneben sollten nicht mo-
netire Ergebnisse wie Gesundheit, Chancengerechtigkeit und Ausbildungsqualitit sichtbar
bleiben. Der aktuelle Wissensband von FGO und Gesundheit Osterreich GmbH (2025, S. 62-
63) empfiehlt entsprechend, harte Kennzahlen mit weichen Kennzahlen zu Nutzung und Wahr-
nehmung zu verbinden. Eine wirtschaftliche Bewertung ergédnzt damit die Wirkungspriifung,

ersetzt sie aber nicht.
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5.4 Umsetzung und Evaluation

Die Wirkung einer Intervention hdngt nicht nur von ihrem Inhalt ab, sondern auch davon, ob
sie die Zielgruppe erreicht und wie sie umgesetzt wird. Eine Prozessevaluation untersucht des-
halb Reichweite, Teilnahme, tatsdchlich bereitgestellte Bestandteile, Nutzung, Akzeptanz, An-
passungen und fordernde oder hemmende Bedingungen. Die Ergebnisevaluation priift dagegen,
ob die zuvor bestimmten Ziele erreicht wurden. Werden beide Ebenen vermischt, bleibt unklar,
ob ein fehlender Effekt auf eine ungeeignete MalBinahme oder auf eine unvollstindige Umset-

zung zurilickgeht.

In der bisherigen Forschung wird diese Trennung noch nicht konsequent vorgenommen. Wie-
renga et al. (2013, S. 1) fanden unter 307 Wirksamkeitsstudien nur 22 zusétzliche Prozesseva-
luationen. Lediglich acht nutzten einen theoretischen Rahmen, und nur neun erreichten eine
gute methodische Qualitdt. Haufige Barrieren waren fehlende Ressourcen, hohe Arbeitsbelas-
tung, Zeitmangel und eine geringe Passung zur Organisation. Als forderlich erwiesen sich eine
aktive Unterstiitzung durch die Leitung, Zusammenarbeit und ausreichende Kompetenzen der
umsetzenden Personen (Wierenga et al., 2013, S. 12-13). Diese Faktoren sind fiir Lehrlinge
besonders wichtig, weil eine freiwillige Teilnahme meist von Freistellung, Arbeitsplanung und

Unterstiitzung durch Ausbildungspersonen abhingt.

Auch die Bedarfsanalyse ist hdufig zu schwach ausgeprédgt. Blumentritt et al. (2024b, S. 429)
stellten in 41 evaluierten BGF-Interventionen fest, dass nur vier Studien vor der Maflnahme
eine Ist-Analyse zur Bedarfsbestimmung durchgefiihrt hatten. Nur zwolf Interventionen beruh-
ten auf wissenschaftlichen Theorien oder Modellen. Da alle eingeschlossenen Studien wenigs-
tens flir einzelne Parameter positive Ergebnisse berichteten, sehen die Forschenden zugleich
einen Hinweis auf Publikationsbias. Der iltere Uberblick derselben Arbeitsgruppe zeigt auer-
dem, dass die untersuchten Programme in Inhalt und Aufbau stark heterogen waren (Blumen-
tritt et al., 2024a, S. 16). Ohne dokumentierte Ausgangslage, Wirkannahme und Umsetzung ist

es deshalb schwer zu erkldaren, warum ein Ergebnis entstanden ist.

Abbildung 4 bildet einen BGF- und Evaluationszyklus ab. Der Prozess beginnt mit einer ziel-
gruppenspezifischen Bedarfsanalyse. Darauf folgen eine partizipative Planung mit messbaren
Zielen, die Umsetzung und eine begleitende Prozessevaluation. Die Ergebnisevaluation ver-

gleicht die beobachteten Verdnderungen mit den Zielen und der Ausgangslage. Bewihrte
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Strukturen werden anschlieend verankert; zugleich fiihren die Ergebnisse zuriick in eine neue

Analyse. Der Kreislauf ist daher kein einmaliger Projektplan, sondern ein Lernprozess.

Bedarfsanalyse

Ausgangslage und Zielgruppe

Verankerung Partizipative
_ Planung
Lernen und kontinuierliche
Verbesserung LERNENDER Ziele und Indikatoren
Prozess- und Umsetzung

Ergebnisevaluation
Ressourcen und Kommunikation
Reichweite, Qualitat und Wirkung

Abbildung 4: BGF- und Evaluationszyklus

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an DGUV (2023, S. 12, 22-23), Blattner et al. (2025,
S. 50-51), Wierenga et al. (2013, S. 12-13) und Daniels et al. (2021, S. 1).

Die einzelnen Schritte benétigen wenige, aber passende Indikatoren. Die DGUV (2023, S. 22)
empfiehlt, Zielerreichungskriterien und Bewertungsform bereits vor der Umsetzung festzule-
gen und objektive Daten mit subjektiven Einschdtzungen zu verbinden. Struktur, Prozess und
Ergebnis sollen getrennt betrachtet werden. In kleinen Betrieben kann die Evaluation auch
durch regelmiafige, dokumentierte Gespriache erfolgen, sofern sie systematisch am Ziel ausge-
richtet sind. Aus den Ergebnissen sollen anschlie3end konkrete Verbesserungen und Leitlinien

fiir die weitere Steuerung abgeleitet werden (DGUV, 2023, S. 23).

Das osterreichische BGF-Handbuch verbindet die formative Bewertung wihrend der Umset-
zung mit einer abschlieBenden Ergebnisevaluation. Bewéhrte Strukturen und Maflnahmen sol-
len auf dieser Grundlage in die Linienorganisation iibernommen werden (Blattner et al., 2025,
S. 51). Die Praxis zeigt jedoch, dass Erfolgskontrollen oft vor allem Zufriedenheit und Akzep-

tanz messen. Im deutschen Praventionsbericht wurden bei 86 % der unterstiitzten BGF-
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Aktivitaten Kontrollen durchgefiihrt oder geplant; am hdufigsten wurden Beschiftigte und Be-
triebe nach ihrer Zufriedenheit gefragt, wihrend Prozesse nur bei einem Viertel der Aktivitdten
analysiert wurden (GKV-Spitzenverband & Medizinischer Dienst Bund, 2025, S. 77). Zufrie-

denheit ist wichtig, kann einen Gesundheits- oder Fehlzeiteneffekt aber nicht ersetzen.

Nachhaltige Umsetzung setzt auBerdem Steuerung und Lernen voraus. Daniels et al. (2021, S.
1) ordnen in ihrem Review von 74 Studien Fortfiihrung, organisationales Lernen und wirksame
Governance als zentrale Bedingungen ein. Osterreichische Beispiele guter Praxis betonen eben-
falls Verankerung, sichtbare Kommunikation, einen kombinierten Maflnahmenansatz und die
Anpassung an den jeweiligen Betrieb. Lang et al. (2025, S. 5-6) weisen zugleich darauf hin,
dass ihre Auswahl aus ausgezeichneten Unternehmen keine reprisentative Stichprobe bildet.
Praxiswissen zeigt somit mogliche Umsetzungswege, ersetzt aber keine kontrollierte Wir-

kungspriifung.

Fiir komplexe organisationale Interventionen sollte zusétzlich erfasst werden, welche Bedin-
gungen sich wihrend der Laufzeit verdndern. Nielsen und Miraglia (2017, S. 48, 50) machen
deutlich, dass Umstrukturierungen, Fithrungswechsel oder neue Belastungen die angenomme-
nen Wirkmechanismen fordern oder behindern kénnen. Eine Evaluation sollte daher nicht nur
dokumentieren, ob eine MalBnahme stattfand. Sie sollte auch erkléren, fiir wen sie unter welchen
Bedingungen genutzt wurde und welche betrieblichen Verdanderungen parallel auftraten. So
lasst sich ein fehlender Effekt sinnvoller deuten und eine wirksame Losung gezielter auf andere

Lehrbetriebe iibertragen.
5.5 Evidenzgrenzen

Die Evidenz zur BGF ist umfangreich, aber in wichtigen Punkten begrenzt. Interventionen,
Zielgruppen, Laufzeiten und MessgroBen unterscheiden sich stark. Haufig werden selbst be-
richtete Outcomes verwendet, wihrend objektive Daten, langere Nachbeobachtungen und voll-
standige Prozessangaben fehlen. Bei Industriearbeitenden waren viele Studien mit einem hohen
Verzerrungsrisiko verbunden, obwohl die zusammengefasste Richtung der Ergebnisse eher po-
sitiv war (Javanmardi et al., 2025, S. 5). Positive Einzelbefunde miissen daher stets zusammen

mit Studienqualitét, Unsicherheit und tatséchlicher Umsetzung berichtet werden.

Hinzu kommt eine begrenzte Ubertragbarkeit auf Lehrlinge. Die meisten Reviews untersuchen
erwachsene Beschiftigte, bestimmte Branchen oder klinisch relevante Gruppen. Direkte Stu-

dien in der beruflichen Bildung sind seltener und héufig klein. Studienprotokolle liefern zudem
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noch keine Wirksamkeitsdaten. Dies betrifft beispielsweise das mobiltelefonbasierte Programm
fiir Lehrlinge von Haug et al. (2020, S. 1) sowie das Protokoll von Marin-Farrona et al. (2023,
S. 1) zu Bewegung und sitzendem Verhalten. Querschnittsstudien konnen Bedarfe und Zusam-
menhédnge beschreiben, aber keine Wirkung einer Intervention nachweisen. Solche Quellen
sind flir die Planung niitzlich, diirfen in einer Evidenzbewertung jedoch nicht wie abgeschlos-

sene kontrollierte Studien behandelt werden.

Wirtschaftliche Ergebnisse bendtigen besondere Vorsicht. Ein positiver ROI kann durch kurze
Zeitraume, selektive Teilnahme, unvollstindige Kostenansétze oder fehlende Vergleichsgrup-
pen tliberschitzt werden. Thonon et al. (2023, S. 617) bewerten viele positive Ergebnisse eher
als anschauliche Hinweise denn als sicheren Nachweis wirtschaftlicher Rentabilitdt. Entspre-

chend sollte die Arbeit keine universelle Rendite der BGF behaupten.

Insgesamt spricht die Evidenz fiir ein differenziertes Urteil. BGF kann individuelle und orga-
nisationale Ergebnisse verbessern, doch nicht jede Mallnahme wirkt in jedem Betrieb und nicht
jedes positive Ergebnis bleibt langfristig bestehen. Fiir Lehrlinge ist deshalb ein theoriegeleite-
tes, bedarfsbezogenes und dokumentiertes Vorgehen erforderlich. Die Kombination aus Pro-
zess- und Ergebnisevaluation ermdglicht es, Wirksamkeit, Umsetzungsqualitit und Grenzen
getrennt zu beurteilen. Diese Grundlage wird im folgenden Kapitel genutzt, um die theoreti-

schen Annahmen fiir die empirische Untersuchung zu biindeln.
6. Synthese und empirisches Forschungsmodell

Die bisherigen Kapitel haben die theoretischen Grundlagen, die gesundheitliche Lage von Lehr-
lingen, geeignete Gestaltungsansitze der Betrieblichen Gesundheitsforderung und die verfiig-
bare Wirksamkeitsevidenz getrennt behandelt. Dieses Kapitel fiihrt diese Erkenntnisse zusam-
men und iibertrdgt sie in ein empirisch priifbares Modell. Im Mittelpunkt stehen nur Zusam-
menhinge, die mit dem vorliegenden Fragebogen tatsdchlich untersucht werden koénnen.
Dadurch entsteht eine klare Verbindung zwischen Theorie, Forschungsfrage, Hypothesen und

der anschlieBenden methodischen Vorgehensweise.
6.1 Forschungsliicke und Erkenntnisinteresse

Die Forschung zur Betrieblichen Gesundheitsforderung umfasst zahlreiche Interventionen und
ZielgroBen, liefert fiir Lehrlinge jedoch weiterhin nur begrenzt belastbare Aussagen. O’Rourke

etal. (2022, S. 5-6) zeigen, dass sich die vorhandenen Studien zu Gesundheit und Wohlbefinden
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von Lehrlingen stark nach Beruf, Land, Messinstrument und untersuchtem Verhalten unter-
scheiden. Die Zielgruppe wird zudem hédufig gemeinsam mit anderen jungen Beschiftigten be-
trachtet. Dadurch bleibt offen, ob allgemeine Ergebnisse aus erwachsenen Belegschaften auf

die besondere Ausbildungs- und Arbeitssituation von Lehrlingen iibertragen werden kénnen.

Direkte Interventionsstudien in der beruflichen Bildung sind selten und methodisch uneinheit-
lich. Griine et al. (2020, S. 1) fanden in ihrem Review lediglich neun Studien zur Bewegungs-
forderung. Trotz mehrerer positiver Einzelbefunde konnte wegen der Heterogenitét und der be-
grenzten Studienqualitét kein eindeutig liberlegener Ansatz bestimmt werden. Auch die breitere
Evidenz zur BGF zeigt, dass Effekte vom Inhalt, vom Outcome und von der Umsetzung abhéin-
gen. Virtanen et al. (2025, S. e512-e513) kommen deshalb nicht zu einer pauschalen Wirksam-

keitsaussage, sondern zu einem nach Intervention und Ergebnis differenzierten Befund.

Eine weitere Liicke betrifft die Verbindung zwischen Nutzung, subjektiv wahrgenommenem
Nutzen und Krankenstinden. Fehlzeiten werden in vielen Studien nicht als priméres Ergebnis
erfasst. Wenn sie beriicksichtigt werden, unterscheiden sich Beobachtungszeitraum, Daten-
grundlage und Berechnung. Grimani et al. (2019, S. 1) berichten zwar Verbesserungen einzel-
ner arbeitsbezogener Ergebnisse, weisen aber zugleich auf den Mangel an objektiven Langzeit-
daten hin. Eine Befragung kann diese Liicke nicht durch einen kausalen Wirkungsnachweis
schlieBen. Sie kann jedoch untersuchen, ob hédufigere Teilnahme, giinstigere Teilnahmebedin-
gungen und positiv wahrgenommene gesundheitliche Verdnderungen mit selbst berichteten

Krankenstinden zusammenhéngen.

Daneben fehlen hidufig Angaben dazu, ob ein Angebot die Zielgruppe erreicht und unter wel-
chen Bedingungen es genutzt wird. Wierenga et al. (2013, S. 12-13) identifizierten Zeitmangel,
Arbeitsbelastung, fehlende Ressourcen und eine geringe organisatorische Passung als wieder-
kehrende Barrieren. Unterstiitzung durch die Leitung und Zusammenarbeit wirkten dagegen
forderlich. Daniels et al. (2021, S. 1) zeigen ergidnzend, dass Fortfithrung, organisationales Ler-
nen und Steuerung filir eine nachhaltige Umsetzung bedeutsam sind. Das Erkenntnisinteresse
der Untersuchung liegt deshalb nicht nur bei den angebotenen Mallnahmen. Ebenso wichtig
sind Teilnahmehadufigkeit, Unterstiitzung, verfiigbare Arbeitszeit, Information und wahrgenom-

mene Passung.
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6.2 Forschungsmodell und Variablen

Das Forschungsmodell ordnet die erhobenen Merkmale in vier Bereiche. Den Ausgangspunkt
bilden betriebliche Angebote und ihre tatsdchliche Nutzung. Teilnahme wird nicht allein als
personliche Entscheidung verstanden, sondern als Ergebnis von Ressourcen und Barrieren. Da-
nach folgen subjektiv wahrgenommene Verdanderungen der korperlichen und psychischen Ge-
sundheit, der Stressbewiéltigung, des Gesundheitsverhaltens und der Ausbildungszufriedenheit.
Am Ende stehen der selbst eingeschitzte Gesundheitszustand sowie Haufigkeit und Dauer der

Krankenstinde.

Diese Ordnung orientiert sich an der Job-Demands-Resources-Theorie. Arbeitsanforderungen
konnen Belastungsprozesse auslosen, wiahrend Ressourcen Motivation, Bewéltigung und En-
gagement unterstiitzen. Bakker und Demerouti (2017, S. 274-275) betonen, dass Anforderun-
gen und Ressourcen nicht unabhéngig voneinander wirken. Ressourcen kdnnen besonders dann
bedeutsam sein, wenn hohe Anforderungen bestehen. Im vorliegenden Modell wird die allge-
meine Arbeitsbelastung deshalb als belastender Faktor beriicksichtigt. Unterstiitzung durch
Vorgesetzte, Teilnahme wahrend der Arbeitszeit, ausreichende Information und eine gute Pas-

sung der Angebote werden dagegen als teilnahmebezogene Ressourcen eingeordnet.

Die wahrgenommenen gesundheitlichen Verdnderungen bilden eine Zwischenebene, aber keine
statistisch bestédtigte Mediation. Der Fragebogen erfasst die Merkmale zum selben Zeitpunkt
und tiberwiegend durch Selbstauskunft. Eine zeitliche Reihenfolge kann daher nicht nachge-
wiesen werden. Nielsen und Miraglia (2017, S. 48, 50) weisen darauf hin, dass Wirkungen
organisationaler Interventionen nur unter Einbezug von Kontext, Umsetzung und den tatséch-
lich ausgeldsten Mechanismen verstdndlich werden. Das Modell bildet diese Logik vereinfacht

ab, ohne aus beobachteten Zusammenhéngen eine Ursache-Wirkungs-Beziehung abzuleiten.

Abbildung 5 stellt das Forschungsmodell dar. Die durchgezogenen Pfeile kennzeichnen die in
den Hypothesen erwarteten Zusammenhénge. Die gestrichelte Verbindung zur betrieblichen
Perspektive zeigt, dass Angaben der Verantwortlichen die Aussagen der Lehrlinge ergénzen,
aber wegen der getrennten Fragebdgen nicht ohne eindeutige Zuordnung auf Individualebene

verbunden werden diirfen.
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Strategie, Ressourcen, Evaluation, Teilnahme und Krankenstandsentwicklung

Abbildung 5: Empirisches Forschungsmodell der Untersuchung
Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage von Bakker und Demerouti (2017, S. 274-275), Niel-
sen und Miraglia (2017, S. 48, 50), Wierenga et al. (2013, S. 12-13) sowie des eingesetzten

Fragebogens.
6.3 Ableitung der Hypothesen

Die erste Hypothese betrifft die Nutzung der Angebote. Eine haufigere Teilnahme erhoht die
tatsdchliche Exposition gegeniiber den Inhalten, garantiert jedoch noch keine Wirkung. Digitale
und analoge Programme zeigen liberwiegend kleine oder gemischte Effekte, wobei Reichweite
und Nutzung eine wichtige Rolle spielen (Stratton et al., 2022, S. 1). Daraus wird folgende
Zusammenhangshypothese abgeleitet: Je hdaufiger Lehrlinge an betrieblichen Gesundheitsfor-
derangeboten teilnehmen, desto positiver bewerten sie deren korperliche und psychische Wir-

kungen.

Die zweite Hypothese bezieht sich auf die Bedingungen der Teilnahme. Unterstiitzung, verflig-
bare Zeit, Information und Zielgruppenpassung beeinflussen, ob Angebote tatsdchlich genutzt
werden. Eine unvollstindige Umsetzung kann mdgliche Wirkungen abschwéchen, wie die Er-
gebnisse von Kjeld et al. (2023, S. 1-2) erkennen lassen. Daraus folgt: Je giinstiger Lehrlinge
die betrieblichen Teilnahmebedingungen bewerten, desto hoher sind ihre tatsdchliche Teilnah-

mehaufigkeit und ihre kiinftige Teilnahmebereitschaft.
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Die dritte Hypothese verbindet Arbeitsbelastung und Gesundheit. Im JD-R-Modell bildet eine
anhaltend ungiinstige Relation zwischen Anforderungen und Ressourcen den Ausgangspunkt
eines gesundheitlichen Beeintriachtigungsprozesses (Bakker & Demerouti, 2017, S. 274). Ent-
sprechend wird angenommen: Je stirker sich Lehrlinge im Arbeitsalltag belastet fiihlen, desto
ungilinstiger schitzen sie ihren allgemeinen Gesundheitszustand ein und desto mehr Kranken-

standsfille und Krankenstandstage berichten sie.

Die vierte Hypothese richtet sich auf Stressbewiltigung als personliche Ressource. Psychische
Belastungen gehoren zu den hdufig untersuchten Outcomes betrieblicher Interventionen, wobei
die gefundenen Effekte meist klein und nicht in allen Kontexten gleich sind (Virtanen et al.,
2025, S. e512-e513). Fiir die Befragung wird deshalb angenommen: Je besser Lehrlinge nach
eigener Einschitzung mit Stress umgehen konnen, desto giinstiger bewerten sie ihren Gesund-

heitszustand und desto weniger Krankenstandsfdlle und Krankenstandstage berichten sie.

Die flinfte Hypothese stellt die Verbindung zwischen wahrgenommenen Gesundheitswirkun-
gen und Fehlzeiten her. Aufgrund des Querschnittsdesigns wird keine Senkung der Kranken-
stinde durch BGF behauptet. Gepriift wird lediglich, ob beide Merkmale gemeinsam auftreten.
Die Hypothese lautet: Je positiver Lehrlinge die gesundheitlichen Wirkungen der betrieblichen
Gesundheitsforderangebote bewerten, desto weniger Krankenstandsfille und Krankenstands-

tage berichten sie.

Tabelle 6 fasst die theoretischen Konstrukte und ihre Umsetzung im Fragebogen zusammen.
Einzelne Aussagen werden nur dann zu einem Index verbunden, wenn ihre inhaltliche Zusam-
mengehorigkeit und interne Konsistenz in den erhobenen Daten ausreichend sind. Andernfalls

erfolgt die Auswertung auf Ebene der einzelnen Fragen.

Tabelle 6: Operationalisierung des Forschungsmodells und Zuordnung der Hypothesen

Konstrukt Erfassung im Fragebo- | Funktion im | Zuge- | Vorgesehene Aus-
gen fiir Lehrlinge Modell ord- wertung
nete
Hypo-
these
Teilnahme an | Genutzte Angebotsarten | Zentrale er- | HI und | Haufigkeiten,
BGF und Teilnahmehéufigkeit, | klirende Va- | H2 Gruppenvergleiche
Fragen 7 und 8 riable und  Zusammen-
hangsanalysen
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Teilnahmebe- | Realistische kiinftige | Ergénzendes | H2 Haufigkeiten und
reitschaft Teilnahme, Frage 9 teilnahmebe- Zusammen-
zogenes Er- hangsanalysen
gebnis
Wahrgenom- | Korperliche Fitness, Be- | Subjektives | H1 und | Priifung einer mog-
mene gesund- | schwerden, psychisches | gesundheitli- | H5 lichen  Indexbil-
heitliche Wir- | Wohlbefinden, Stress und | ches Ergeb- dung, anschlieend
kung subjektive Krankheitshiu- | nis Zusammen-
figkeit, Fragen 10 bis 14 hangsanalysen
Gesundheits- | Motivation zu gesiinde- | Ergédnzende | Explo- | Deskriptive Aus-
bezogene Mo- | rem Verhalten und Zufrie- | individuelle | rativ wertung und Grup-
tivation und | denheit mit der Ausbil- | Outcomes penvergleiche
Ausbildungs- | dung, Fragen 15 und 16
zufriedenheit
Zielgruppen- | Verstindlichkeit und Ab- | Qualitits- H2 Deskriptive  Aus-
passung stimmung auf Lehrlinge, | merkmal des wertung und Zu-
Frage 17 Angebots sammenhangsana-
lyse
Fordernde Unterstiitzung,  soziale | Teilnahme- | H2 Auswertung einzel-
Teilnahmebe- | Teilnahme, Durchfiihrung | bezogene ner Faktoren; Index
dingungen wihrend der Arbeitszeit | Ressourcen nur bei empirischer
und Anreize, Fragen 18 Eignung
bis 22
Teilnahme- Zeitmangel, fehlende Pas- | Hemmende | H2 Auswertung einzel-
barrieren sung, Bewertungsangst | Kontextfak- ner Barrieren;
und Informationsdefizit, | toren Richtung bei In-
Fragen 23 bis 26 dexbildung verein-
heitlichen
Allgemeiner Selbsteinschitzung, Frage | Gesundheit- | H3 und | Ordinale Zusam-
Gesundheits- | 28 liches Ergeb- | H4 menhangsanalyse
zustand nis
Krankenstand | Zahl der Krankmeldungen | Nachgelager- | H3 bis | Getrennte ordinale
und Krankenstandstage in | tes Ergebnis | H5 Zusammen-
den letzten zwolf Mona- hangsanalysen
ten, Fragen 29 und 30
Arbeitsbelas- | Subjektive  Belastungs- | Arbeitsanfor- | H3 Ordinale Zusam-
tung starke, Frage 31 derung menhangsanalyse
Stressbewilti- | Subjektive Bewiéltigungs- | Personliche | H4 Ordinale Zusam-
gung fahigkeit, Frage 32 Ressource menhangsanalyse
Betriebliche Strategie, Ressourcen, | Ergidnzende | Explo- | Eigenstindige de-
Perspektive Evaluation, Teilnahme, | Kontext- und | rativ skriptive Auswer-
wahrgenommene Wirkun- | Vergleichs- tung ohne perso-
gen und Krankenstands- | perspektive nenbezogene Ver-

entwicklung, Fragebogen
fiir Verantwortliche

kniipfung
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6.4 Uberleitung zur empirischen Untersuchung

Das Forschungsmodell begrenzt die empirischen Aussagen auf die Reichweite der erhobenen
Daten. Untersucht werden statistische Zusammenhénge und subjektive Einschdtzungen, nicht
der kausale Effekt eines bestimmten Programms. Selbst berichtete Krankenstinde konnen
durch Erinnerung und persdnliche Bewertung beeinflusst sein. Zudem lassen sich Betriebe mit
und ohne Programme sowie Teilnehmende und Nichtteilnehmende nicht automatisch als
gleichartige Vergleichsgruppen behandeln. Javanmardi et al. (2025, S. 5) zeigen, dass selbst
Interventionsstudien hdufig ein hohes Verzerrungsrisiko aufweisen. Fiir eine Querschnittsbe-

fragung ist daher eine besonders vorsichtige Ergebnisinterpretation erforderlich.

Die empirische Untersuchung priift zundchst Datenqualitdt, Verteilungen und die Eignung
moglicher Indizes. AnschlieBend werden die Hypothesen mit Verfahren untersucht, die zu den
iiberwiegend ordinalen Antwortskalen passen. Die Angaben der Lehrlinge und jene der betrieb-
lich Verantwortlichen werden getrennt ausgewertet und erst auf der Ebene iibergreifender Mus-
ter gegentibergestellt. Auf dieser Grundlage kann beurteilt werden, welche Angebote genutzt
werden, welche Bedingungen die Teilnahme fordern oder hemmen und ob die theoretisch er-
warteten Zusammenhénge mit Gesundheit und Krankenstinden in den Befragungsdaten er-

kennbar sind.
7. Methodik

Dieses Kapitel beschreibt die tatsdchlich durchgefiihrte empirische Untersuchung. Es erldutert
das Forschungsdesign, die beiden Teilstichproben, die Erhebungsinstrumente, den Umgang mit
den Daten und die statistische Auswertung. Dabei werden die Entscheidungen beriicksichtigt,
die sich erst nach der Priifung der erhobenen Daten treffen lieBen. Die inhaltlichen Ergebnisse

werden nicht vorweggenommen, sondern getrennt in Kapitel 8 dargestellt.
7.1 Forschungsdesign

Die Untersuchung folgt einem quantitativen, nicht experimentellen Querschnittsdesign. Anga-
ben zu betrieblichen Gesundheitsforderungsangeboten, Teilnahme, wahrgenommenen gesund-
heitlichen Wirkungen, Arbeitszufriedenheit, Belastung, Stressbewiltigung und Fehlzeiten wur-
den jeweils zu einem Messzeitpunkt erhoben. Das Design ermoglicht die Beschreibung der un-

tersuchten Gruppen und die Priifung statistischer Zusammenhénge. Es erlaubt jedoch keine
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sichere Aussage dariiber, ob eine Teilnahme an Betrieblicher Gesundheitsforderung eine beo-

bachtete gesundheitliche Verdnderung verursacht hat.

Die Erhebung besteht aus zwei voneinander getrennten Befragungen. Fragebogen A richtete
sich an Lehrlinge und junge Beschiftigte. Der daraus gebildete Datensatz umfasst 110 Perso-
nen. Fragebogen B wurde von 15 Personen beantwortet, die in ihren Betrieben fiir Ausbildung,
Personal oder Gesundheitsforderung verantwortlich sind. Die beiden Datensitze enthalten
keine gemeinsame Kennung, mit der einzelne Beschéftigte einem bestimmten Betrieb eindeutig
zugeordnet werden konnten. Deshalb wurden sie nicht auf Personen- oder Betriebsebene mit-
einander verbunden. Die Angaben der betrieblich Verantwortlichen dienen als ergdnzende Be-

schreibung des organisatorischen Umfelds.

Die Darstellung des Vorgehens orientiert sich an den Empfehlungen der STROBE-Initiative.
Von Elm et al. (2007, S. 806-807) nennen fiir Beobachtungsstudien unter anderem die eindeu-
tige Benennung des Designs, eine nachvollziehbare Beschreibung der Teilnehmenden, die De-
finition der Variablen und die Offenlegung moglicher Verzerrungen. Diese Anforderungen sind
fiir die vorliegende Untersuchung besonders wichtig, weil eine nicht zufdllig ausgewihlte

Stichprobe und selbst berichtete Angaben verwendet werden.

Abbildung 6 fasst den tatsdchlichen Untersuchungsablauf zusammen. Nach der Ableitung des
Forschungsmodells und der Erstellung der beiden Fragebogen erfolgten die Datenerhebung, die
Priifung der Rohdaten und die deskriptive Auswertung. Anschlieend wurden die interne Kon-
sistenz moglicher Skalen und die Zusammenhénge zu den fiinf Hypothesen untersucht. Ergeb-

nisdarstellung und Diskussion erfolgen in getrennten Kapiteln.
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Forschungsmodell
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Darstellung
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Diskussion
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Skalenpriifung und
Hypothesenanalyse

Cronbachs Alpha
Spearman-Korrelation
Effekt und Unsicherheit
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in Betrieben

110 Personen
15 Verantwortliche
zwei Datensatze

Deskriptive
Auswertung

Haufigkeiten

Median und Quartile

Betriebsdaten- =~

Datenpriifung
und Kodierung

vollstéandige Falle
eindeutige IDs
ordinale Stufen

Dokumentation und Qualitatssicherung lber alle Schritte

Abbildung 6: Ablauf der empirischen Untersuchung

Quelle: Eigene Darstellung.
7.2 Grundgesamtheit, Stichprobe und Feldzugang

Die erste Zielgruppe umfasst Lehrlinge und junge Beschiftigte am Beginn ihres Erwerbslebens.
In die Auswertung wurden alle Personen aufgenommen, die einen vollstindig ausgefiillten Fra-
gebogen A abgegeben hatten und nach den Angaben zu Alter, Ausbildungsjahr und Betriebs-
zugehorigkeit der vorgesehenen Zielgruppe zugeordnet werden konnten. Die zweite Zielgruppe
besteht aus betrieblich Verantwortlichen mit Aufgaben in Ausbildung, Personal oder Gesund-

heitsforderung.

Der Feldzugang erfolgte tiber Ausbildungsbetriebe und die dort zustdndigen Kontaktpersonen.
Eine vollstindige Liste aller Lehrlinge und jungen Beschéftigten in der Grundgesamtheit stand
nicht zur Verfligung. Daher konnte keine Zufallsstichprobe gezogen werden. Es handelt sich
um eine zugangsbasierte Gelegenheitsstichprobe. Die Ergebnisse beschreiben die befragten
Personen und Betriebe, konnen aber nicht statistisch auf alle Lehrlinge, jungen Beschéftigten

oder Ausbildungsbetriebe libertragen werden.

Datensatz A enthélt 110 giiltige Félle. Davon befinden sich 107 Personen in einem der vier

Ausbildungsjahre; drei Personen gaben an, keinem Ausbildungsjahr anzugehoren, und wurden
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als junge Beschiftigte beriicksichtigt. Datensatz B umfasst 15 giiltige Félle. In beiden Datens-
atzen fehlen keine Werte, und jede Identifikationsnummer kommt nur einmal vor. Somit konn-
ten alle 125 eingegangenen Datensétze in die jeweils vorgesehene Auswertung aufgenommen

werden.
7.3 Erhebungsinstrumente und Operationalisierung

Fragebogen A erfasst zunédchst Alter, Geschlecht, Ausbildungsjahr, Betriebszugehorigkeit und
Tatigkeitsbereich. Danach folgen Fragen zu vorhandenen Gesundheitsangeboten, ihrer tatséch-
lichen Nutzung, der bisherigen Teilnahmehéufigkeit und der kiinftigen Teilnahmebereitschaft.
Weitere Bereiche betreffen wahrgenommene korperliche und psychische Wirkungen, Motiva-
tion, Ausbildungszufriedenheit, Zielgruppenpassung, Teilnahmebedingungen, Barrieren, An-
reize, allgemeinen Gesundheitszustand, Krankmeldungen, Krankenstandstage, Arbeitsbelas-

tung und Stressbewiltigung.

Fragebogen B erfasst Merkmale der beteiligten Betriebe und ihrer Gesundheitsforderung. Dazu
gehoren Zahl der Lehrlinge, Branche, Stand der Umsetzung, Programmdauer, angebotene Mal3-
nahmen, Zielgruppen, Kommunikation, strategische Bedeutung, Ressourcen, Evaluation und
wahrgenommene Wirkungen. Ergédnzend wurden die Entwicklung der Krankensténde, verwen-
dete Kennzahlen und betriebliche Herausforderungen erhoben. Mehrfachantworten wurden im

Datensatz als einzelne dichotome Variablen mit den Werten 0 und 1 gespeichert.

Die Einstellungsfragen verwenden iiberwiegend fiinfstufige Antwortskalen. Menold und Bog-
ner (2016, S. 2) sehen fiinf bis sieben Kategorien als praktikablen Bereich an, weil damit un-
terschiedliche Einschédtzungen abgebildet werden konnen, ohne die Antwortentscheidung un-
notig zu erschweren. Die Teilnahmehéufigkeit wurde von nie bis regelmiBig in vier geordnete
Stufen tiberfiihrt. Die kiinftige Teilnahmebereitschaft umfasst fiinf geordnete Stufen von gar
nicht bis sehr regelméBig. Auch Krankmeldungen und Krankenstandstage wurden entsprechend

den vorgegebenen Antwortbereichen ordinal kodiert.

Die in Kapitel 6 formulierten Hypothesen bestimmen die Zuordnung der Variablen. Fiir H1
wird die Teilnahmehéufigkeit mit den wahrgenommenen korperlichen und psychischen Wir-
kungen aus den Fragen 10 bis 13 verbunden. H2 betrachtet die Teilnahmebedingungen und
Barrieren aus den Fragen 18 bis 26 in Bezug auf die bisherige Teilnahme und die kiinftige
Teilnahmebereitschaft. H3 verbindet die Arbeitsbelastung mit Gesundheitszustand, Krankmel-

dungen und Krankenstandstagen. H4 verwendet dieselben Ergebnisgroflen und setzt sie mit der
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Stressbewaltigung in Beziehung. HS5 untersucht den Zusammenhang zwischen den wahrgenom-

menen gesundheitlichen Wirkungen und den beiden Krankenstandsvariablen.

Artino et al. (2014, S. 463-464) empfehlen, die zu messenden Merkmale vor der Formulierung
der Fragen festzulegen und selbst entwickelte Fragen mit Angehorigen der Zielgruppe zu prii-
fen. Der Fragebogen wurde aus Forschungsfrage, theoretischem Modell und Hypothesen abge-
leitet. Mehrere Merkmale werden jedoch mit einzelnen selbst entwickelten Fragen erfasst. Des-

halb handelt es sich nicht um ein vollstidndig validiertes Instrument.

Nach Vorliegen der Daten wurde gepriift, ob inhaltlich zusammengehorige Fragen zu einem
Index verbunden werden konnen. Die Fragen 10 bis 13 erreichen Cronbachs o = .68. Dieser
Wert spricht nur fiir eine eingeschrinkte interne Konsistenz. Der Mittelwert der vier Fragen
wird daher lediglich als zusammenfassender, explorativer Wirkungsindex genutzt und durch
Analysen der Einzelitems ergénzt. Frage 14 zur wahrgenommenen Krankheitshaufigkeit wird
nicht in diesen Index aufgenommen, weil sie inhaltlich bereits nahe an den Ergebnisvariablen
Krankmeldungen und Krankenstandstage liegt. Thre Aufnahme wiirde dhnliche Inhalte auf bei-

den Seiten der Zusammenhangsanalyse verwenden.

Der breitere Index aus den Fragen 10 bis 17 weist mit Cronbachs a = .82 eine gute interne
Konsistenz auf, wird aber nur deskriptiv als allgemeine Wahrnehmung der Gesundheitsforde-
rung betrachtet. Er ersetzt nicht die enger definierten Variablen der Hypothesen. Fiir die Barri-
eren aus den Fragen 23 bis 26 ergab sich lediglich Cronbachs o =.29. Diese Fragen bilden keine
gemeinsame Skala und werden deshalb einzeln ausgewertet. Tavakol und Dennick (2011, S.
53-54) betonen, dass Cronbachs Alpha sowohl von der Zahl der Items als auch von ihrer inhalt-
lichen Zusammengehorigkeit abhéngt. Ein Gesamtwert ist daher nur sinnvoll, wenn die Fragen

tatsiachlich dasselbe Merkmal erfassen.

Die offenen Fragen 33 bis 35 sind im vorliegenden Datensatz nicht enthalten. Sie kdnnen des-
halb nicht in die empirische Auswertung einbezogen werden. Aussagen zu offenen Antworten

werden in den folgenden Kapiteln nicht vorgenommen.
7.4 Durchfiihrung, Datenschutz und Forschungsethik

Die Befragung wurde im Juni 2026 durchgefiihrt. Den angesprochenen Personen lagen standar-
disierte Fragebdgen mit einer kurzen Information iiber Ziel, Anonymitét und freiwillige Teil-

nahme vor. Die betriebliche Kontaktperson unterstiitzte den Zugang zur Zielgruppe, sollte
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jedoch keinen Einblick in einzelne Antworten erhalten. Die beiden Zielgruppen beantworteten

unterschiedliche Fragebdgen und wurden getrennt gespeichert.

In den Auswertungsdateien sind keine Namen, E-Mail-Adressen, Personalnummern oder Frei-
textangaben enthalten. Die Falle werden lediglich durch fortlaufende Kennungen wie L0O1 be-
ziehungsweise V01 unterschieden. Bei der Ergebnisdarstellung werden kleine Gruppen zusam-
mengefasst, wenn durch eine Kombination von Alter, Geschlecht, Ausbildungsjahr, Tatigkeits-

bereich oder Betriebsmerkmalen eine indirekte Zuordnung méglich wire.

Die Verarbeitung orientiert sich an den Grundsitzen der Zweckbindung, Datenminimierung,
Richtigkeit und Speicherbegrenzung. Diese sind in Art. 5 der Datenschutz-Grundverordnung
festgelegt (Art. 5 Abs. 1 Buchst. b-e DSGVO). Die betroffenen Personen miissen zudem ver-
standlich liber Zweck, Verantwortlichkeit und Dauer der Speicherung informiert werden (Art.
13 Abs. 1 Buchst. a und ¢ sowie Abs. 2 Buchst. a DSGVO). Die Daten werden ausschlieflich

fiir die wissenschaftliche Untersuchung genutzt und vor unberechtigtem Zugriff geschiitzt.

Fiir minderjdhrige Lehrlinge ist eine verstindliche und altersgerechte Information besonders
wichtig. Eine betriebliche Kontaktperson darf die Teilnahme nicht als verpflichtend darstellen
oder mit betrieblichen Bewertungen verbinden. Ein gesondertes Pretest-Protokoll ist nicht Be-
standteil der vorliegenden Erhebungsunterlagen. Damit kann nicht riickblickend beurteilt wer-
den, welche Anderungen vor der Hauptbefragung aufgrund eines Pretests vorgenommen wur-
den. Lenzner et al. (2024, S. 1) beschreiben dokumentierte Pretests als wichtig, um missver-
stindliche Formulierungen, fehlende Antwortmoglichkeiten und Probleme der Fragenreihen-

folge vor der Hauptuntersuchung zu erkennen.
7.5 Datenaufbereitung und statistische Auswertung

Die Antworten wurden in zwei CSV-Datensitzen gespeichert und mit IBM SPSS Statistics aus-
gewertet. Datensatz A enthélt 110 Zeilen und 45 Variablen, Datensatz B 15 Zeilen und 47 Va-
riablen. Eine Zeile entspricht jeweils einem Fragebogen. Mehrfachantworten wurden in ge-
trennten 0/1-Variablen erfasst. Die Teilnahmehéaufigkeit, Teilnahmebereitschaft, Krankmel-
dungen und Krankenstandstage wurden in aufsteigende ordinale Zahlenwerte umkodiert. Ho-
here Werte bedeuten damit eine hdufigere Teilnahme, eine hohere Teilnahmebereitschaft oder

eine stirkere Auspriagung der jeweiligen Fehlzeitenvariable.
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Vor der Analyse wurden Wertebereiche, Vollstindigkeit und Identifikationsnummern gepriift.
Beide Datenséitze enthalten weder fehlende Werte noch doppelte IDs. Alle Antworten liegen
innerhalb der im Fragebogen vorgesehenen Kategorien. Eine Ersetzung fehlender Werte oder
ein Ausschluss unvollstindiger Félle war deshalb nicht erforderlich. Fiir simtliche priméaren
Analysen mit Datensatz A betrdgt die giiltige Fallzahl n = 110. Die Unternehmensbefragung

wird mit n = 15 ausgewertet.

Nominale Merkmale werden durch absolute und relative Haufigkeiten beschrieben. Bei ordi-
nalen Einzelitems werden Verteilungen, Median und Quartile verwendet. Mittelwerte und Stan-
dardabweichungen werden ergénzend fiir zusammenfassende Indizes berichtet, weil diese aus
mehreren gleich gerichteten Items gebildet werden. Sullivan und Artino (2013, S. 541) unter-
scheiden einzelne Likert-Antworten von Skalen, die mehrere inhaltlich zusammengehorige Fra-

gen zusammenfassen. Diese Unterscheidung wird bei Darstellung und Interpretation beachtet.

Die Priifung der internen Konsistenz erfolgte mit Cronbachs Alpha. Der Wirkungsindex aus
den Fragen 10 bis 13 wird wegen a = .68 nur vorsichtig interpretiert. Der Gesamtwahrneh-
mungsindex aus den Fragen 10 bis 17 erreicht o = .82. Der rechnerisch gepriifte Barrierenindex
wird wegen o = .29 verworfen. Teilnahmebedingungen und Barrieren gehen somit als einzelne

Variablen in die Analysen ein.

Die im SPSS-Output enthaltenen Normalititspriifungen zeigen flir die zentralen Variablen
deutliche Abweichungen von einer Normalverteilung. Auflerdem sind Teilnahme, Krankmel-
dungen und Krankenstandstage ordinal skaliert. Die Hypothesen werden deshalb primér mit
Spearman-Rangkorrelationen gepriift. Dieses Verfahren beschreibt Richtung und Stérke eines
monotonen Zusammenhangs und verlangt keine Normalverteilung. Akoglu (2018, S. 91-92)
empfiehlt Spearmans Rangkorrelation insbesondere fiir ordinale Merkmale und fiir Daten, bei

denen die Voraussetzungen der Pearson-Korrelation nicht erfiillt sind.

H1 wird durch die Korrelation zwischen Teilnahmehéufigkeit und dem explorativen Wirkungs-
index aus den Fragen 10 bis 13 gepriift. Ergéinzend werden die vier Wirkungsitems einzeln
betrachtet. Fiir H2 werden die Fragen 18 bis 26 jeweils getrennt mit der bisherigen Teilnahme-
hiufigkeit und der kiinftigen Teilnahmebereitschaft korreliert. Wegen der Vielzahl der Einzel-
beziehungen wird die Hypothese nicht aufgrund eines einzigen signifikanten Ergebnisses beur-
teilt. Entscheidend sind ein inhaltlich nachvollziehbares Muster, Richtung und Grofie der Ko-

effizienten sowie die Verteilung der Antworten.
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Fiir H3 wird die subjektive Arbeitsbelastung mit dem allgemeinen Gesundheitszustand, der
Stufe der Krankmeldungen und der Stufe der Krankenstandstage korreliert. H4 priift dieselben
drei Ergebnisgroflen in Bezug auf die Stressbewéltigung. HS verbindet den explorativen Wir-
kungsindex aus den Fragen 10 bis 13 mit Krankmeldungen und Krankenstandstagen. Die Un-
tersuchung dieser klar festgelegten Beziechungen verhindert, dass zahlreiche nachtrigliche Ana-

lysen ohne Bezug zu den Hypothesen als bestétigende Ergebnisse dargestellt werden.

Die vorhandene SPSS-Syntax enthdlt zusdtzlich Mann-Whitney-U-Tests, Kruskal-Wallis-
Tests, Kreuztabellen und ordinale Regressionsmodelle. Diese Verfahren werden nur als ergén-
zende und explorative Analysen behandelt. Sie ersetzen nicht die in Tabelle 7 festgelegten pri-
miren Hypothesentests. Insbesondere diirfen Ergebnisse aus Regressionsmodellen mit mehre-
ren Pradiktoren wegen der begrenzten Stichprobengrofie nicht als kausale Wirkungsnachweise

verstanden werden.

Das Signifikanzniveau betrdgt o = 0,05. Neben dem exakten p-Wert werden der Spearman-
Koeftizient, die giiltige Fallzahl und nach Mdglichkeit ein Konfidenzintervall berichtet. Was-
serstein et al. (2019, S. 1-2) warnen davor, wissenschaftliche Schlussfolgerungen allein von
einer festen Grenze fiir statistische Signifikanz abhéngig zu machen. Deshalb werden Stérke,
Richtung, Unsicherheit und inhaltliche Bedeutung der Zusammenhénge gemeinsam betrachtet.
Eine Hypothese kann vollstindig, teilweise oder nicht unterstiitzt werden. Die Begriffe bewie-

sen und widerlegt werden vermieden.

Datensatz B wird wegen der geringen Fallzahl von 15 Betrieben hauptsachlich deskriptiv aus-
gewertet. Haufigkeiten und Verteilungen zeigen, welche Angebote, Ressourcen, Evaluations-
formen und Herausforderungen berichtet wurden. Korrelationen aus diesem Datensatz werden

hochstens explorativ verwendet und nicht als eigenstindige Wirkungspriifung interpretiert.

Tabelle 7: Erhebungs- und Auswertungsplan der Hypothesenpriifung

Hy- Erklirende Vari- | Ergebnisvari- | Fra- Primire Aus- | Giiltige Fille

po- able able gen wertung und Ska-

these lenentschei-

dung

H1 Teilnahmehidufigkeit | Wahrgenom- 8  so- | Spearman- n = 110; Wir-
mene korperli- | wie 10- | Rangkorrela- kungsindex
che und psychi- | 13 tion; ergin- | nur explora-
sche Wirkun- zende Einzeli- | tiv, a.= .68
gen temanalyse
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H2 Unterstiitzung, sozi- | Bisherige Teil- | 18-26 | Getrennte Spe- | n = 110; kein
ale Teilnahme, | nahme und | sowie | arman-Rang- gemeinsamer
Durchfithrung wéh- | kiinftige Teil- | 8 und 9 | korrelationen Barrierenin-
rend der Arbeitszeit, | nahmebereit- dex, 0 =.29
Anreize und Barrie- | schaft
ren

H3 Subjektive Arbeits- | Gesundheitszu- | 31 so- | Drei Spearman- | n = 110; ordi-
belastung stand, Krank- | wie 28- | Rangkorrelatio- | nale Einzel-

meldungen und | 30 nen variablen
Kranken-
standstage

H4 Subjektive Stressbe- | Gesundheitszu- | 32 so- | Drei Spearman- | n = 110; ordi-

wiltigung stand, Krank- | wie 28- | Rangkorrelatio- | nale Einzel-
meldungen und | 30 nen variablen
Kranken-
standstage

HS Explorativer ~ Wir- | Krankmeldun- | 10-13 | Zwei Spe- |n = 110;

kungsindex gen und Kran- | sowie | arman-Rang- Frage 14
kenstandstage | 29 und | korrelationen; nicht im In-
30 erginzende Ein- | dex enthalten

zelitemanalyse

Quelle: Eigene Darstellung.
7.6 Qualitiatssicherung und methodische Grenzen

Die standardisierten Fragebogen, einheitlichen Antwortkategorien und dokumentierten Kodie-
rungen unterstiitzen die Durchfithrungs- und Auswertungsobjektivitdt. Die vollstindigen Da-
tensdtze vermeiden zusétzliche Unsicherheit durch fehlende Werte. Die SPSS-Syntax doku-
mentiert die rechnerischen Schritte und ermdglicht eine erneute Durchfiihrung der Analysen.
Die nachtrigliche Ausrichtung der priméren Tests an den fiinf Hypothesen aus Kapitel 6 stellt

sicher, dass Forschungsmodell und Auswertung {ibereinstimmen.

Die Reliabilitatspriifung zeigt zugleich, dass nicht alle vorgesehenen Zusammenfassungen ver-
tretbar sind. Der Barrierenindex wird verworfen, und der Wirkungsindex aus vier Items wird
wegen seiner eingeschrinkten internen Konsistenz nur explorativ eingesetzt. Die Inhaltsvalidi-
tat wird durch die theoretische Ableitung der Fragen gestiitzt. Eine umfassende Konstruktvali-
dierung oder Faktorenanalyse ist mit den selbst entwickelten Fragen und der begrenzten Stich-

probengrofie jedoch nicht vorgesehen.

Die Aussagekraft bleibt auBerdem durch die Gelegenheitsstichprobe, Selbstauskiinfte und das
Querschnittsdesign begrenzt. Teilnahme, Gesundheit und Fehlzeiten wurden von denselben

Personen zum selben Zeitpunkt berichtet. Erinnerungsfehler, soziale Erwiinschtheit und
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Selbstselektion kdnnen die Zusammenhinge beeinflussen. Auch vollstindige Datensitze besei-
tigen diese Verzerrungsmoglichkeiten nicht. Die Ergebnisse werden deshalb auf die untersuch-
ten Personen und Betriebe bezogen und nicht als Nachweis einer allgemeinen oder kausalen
Wirkung der Betrieblichen Gesundheitsforderung dargestellt. Die konkreten Folgen dieser
Grenzen fiir die Interpretation der Befunde werden in Kapitel 9.5 behandelt.

8. Ergebnisse

Dieses Kapitel stellt die Ergebnisse der beiden Befragungen dar. Zunichst wird die Stichprobe
beschrieben. Danach folgen die Verfiigbarkeit und Nutzung der Gesundheitsférderungsange-
bote, die gesundheitlichen Einschitzungen, die Fehlzeiten und die statistischen Zusammen-
hénge. AbschlieBend werden die Unternehmensbefragung und die Priifung der fiinf Hypothesen
zusammengefasst. Eine inhaltliche Einordnung in den Forschungsstand erfolgt erst in Kapitel

9.
8.1 Beschreibung der Stichprobe

An der Befragung der Lehrlinge und jungen Beschéftigten nahmen 110 Personen teil. Simtliche
Fragebogen konnten ausgewertet werden. Insgesamt waren 63 Personen beziehungsweise 57,3
% unter 18 Jahre alt. Die librigen 47 Personen bezichungsweise 42,7 % waren mindestens 18
Jahre alt. Mit 70 Personen bildeten ménnliche Befragte die grofSte Gruppe. Ihr Anteil betrug
63,6 %. Weitere 37 Personen bezeichneten sich als weiblich, wahrend drei Personen divers

beziehungsweise keine Angabe auswéhlten.

Die meisten Befragten befanden sich im ersten oder zweiten Ausbildungsjahr. Das erste Aus-
bildungsjahr war mit 41 Personen beziehungsweise 37,3 % vertreten. Weitere 33 Personen be-
ziehungsweise 30,0 % gehorten dem zweiten Ausbildungsjahr an. Im dritten Ausbildungsjahr
befanden sich 26 Personen und im vierten Ausbildungsjahr sieben Personen. Drei Befragte ge-
horten keinem Ausbildungsjahr an und wurden der Gruppe der jungen Beschiftigten zugeord-

net.

Eine Betriebszugehorigkeit zwischen einem und vier Jahren gaben 70 Personen beziehungs-
weise 63,6 % an. Die {librigen 40 Personen waren kiirzer als ein Jahr im Betrieb beschiftigt. Bei
den Tatigkeitsbereichen liberwogen korperlich gepréagte Tatigkeiten mit 46 Personen. Kunden-

orientierte Tétigkeiten wurden von 38 Personen genannt. Weitere 20 Personen arbeiteten
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iiberwiegend in einem administrativen Bereich, wiahrend sechs Personen einen sonstigen Tétig-

keitsbereich angaben. Tabelle 8 fasst die Merkmale der Stichprobe zusammen.

Tabelle 8: Merkmale der befragten Lehrlinge und jungen Beschiiftigten

Merkmal Kategorie Anzahl | Anteil
Alter unter 18 Jahre 63 57,3 %
18 Jahre und élter 47 42,7 %
Geschlecht maénnlich 70 63,6 %
weiblich 37 33,6 %
divers beziehungsweise keine Angabe | 3 2,7%
Ausbildungsjahr erstes Ausbildungsjahr 41 37,3 %
zweites Ausbildungsjahr 33 30,0 %
drittes Ausbildungsjahr 26 23,6 %
viertes Ausbildungsjahr 7 6,4 %
kein Ausbildungsjahr 3 2,7%
Betriebszugehorigkeit | weniger als ein Jahr 40 36,4 %
ein bis vier Jahre 70 63,6 %
Titigkeitsbereich korperlich geprégt 46 41,8 %
kundenorientiert 38 34,5 %
administrativ gepragt 20 18,2 %
sonstiger Bereich 6 5,5%

Anmerkung. n = 110. Quelle: Eigene Erhebung und Berechnung.
8.2 Verfiigbarkeit und Nutzung von BGF-Angeboten

Am héufigsten waren Angebote zu Bewegung und korperlicher Gesundheit verfiigbar. Insge-
samt 89 Personen beziehungsweise 80,9 % berichteten ein solches Angebot in ihrem Betrieb.
Erndhrungsangebote wurden von 76 Personen genannt. Angebote zur psychischen Gesundheit
und Stressbewiltigung waren fiir 61 Personen verfiigbar. Gesundheitschecks und Vorsorgean-

gebote nannten 59 Personen.

Die tatsdchliche Nutzung lag in allen vier Bereichen unter der berichteten Verfligbarkeit. Be-
wegungsangebote wurden von 59 Personen beziehungsweise 53,6 % genutzt. Bei Erndhrung
lag die Nutzung bei 50 Personen beziehungsweise 45,5 %. Vorsorgeangebote hatten 41 Perso-
nen genutzt. Maflnahmen zur psychischen Gesundheit und Stressbewéltigung wurden mit 34
Personen beziehungsweise 30,9 % am seltensten in Anspruch genommen. Der grof3te Abstand
zwischen Verfiigbarkeit und Nutzung zeigte sich bei Bewegungsangeboten mit 27,3 Prozent-

punkten. Bei Angeboten zur psychischen Gesundheit betrug der Abstand 24,6 Prozentpunkte.

Bei der allgemeinen Teilnahmehéufigkeit gaben 18 Personen an, noch nie an einem Gesund-

heitsforderungsangebot teilgenommen zu haben. Weitere 19 Personen hatten einmal
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teilgenommen. Eine hédufigere Nutzung zeigte sich bei 41 Personen, die dfter teilgenommen
hatten, und bei 32 Personen mit regelmaBiger Teilnahme. Damit entfielen zusammen 66,4 %

der Befragten auf die beiden hoheren Teilnahmestufen.

Die kiinftige Teilnahmebereitschaft fiel iiberwiegend positiv aus. Insgesamt 33 Personen wiir-
den nach eigener Einschétzung regelméfig und 20 Personen sehr regelmifBig an passenden An-
geboten teilnehmen. Weitere 25 Personen wihlten die Kategorie gelegentlich. Seltene oder
keine kiinftige Teilnahme gaben zusammen 32 Personen beziehungsweise 29,1 % an. Tabelle

9 stellt Verfligbarkeit, Nutzung und Teilnahmeverhalten gegeniiber.

Tabelle 9: Verfiigbarkeit, Nutzung und Teilnahme an Gesundheitsforderungsangeboten

Bereich Kategorie Anzahl | Anteil
Verfiighare Angebote | Bewegung und korperliche Gesundheit | 89 80,9 %
Erndhrung und gesundes Leben 76 69,1 %
psychische Gesundheit und Stress 61 55,5%
Gesundheitschecks und Vorsorge 59 53,6 %
Genutzte Angebote Bewegung und korperliche Gesundheit | 59 53,6 %
Erndhrung und gesundes Leben 50 45,5 %
psychische Gesundheit und Stress 34 30,9 %
Gesundheitschecks und Vorsorge 41 37,3 %
Bisherige Teilnahme | nie 18 16,4 %
einmal 19 17,3 %
Ofter 41 37,3 %
regelméBig 32 29,1 %
Kiinftige Teilnahme | gar nicht 13 11,8 %
selten 19 17,3 %
gelegentlich 25 22,7 %
regelmafBig 33 30,0 %
sehr regelmafBig 20 18,2 %

Anmerkung. Mehrfachnennungen waren bei den Angebotsarten mdglich. n = 110. Quelle: Ei-

gene Erhebung und Berechnung.
8.3 Wahrgenommene Gesundheit und Arbeitszufriedenheit

Der explorative Wirkungsindex aus den Fragen 10 bis 13 erreichte auf der fiinfstufigen Skala
einen Mittelwert von 3,28 bei einer Standardabweichung von 0,85. Der Median lag bei 3,50.
Am positivsten wurde die Aussage bewertet, dass die Angebote sinnvoll seien und dabei helfen,
sich korperlich fitter zu fiihlen. Hier betrug der Mittelwert 3,42. Das psychische Wohlbefinden
erreichte einen Mittelwert von 3,40. Fiir die Verringerung korperlicher Beschwerden ergab sich
ein Mittelwert von 3,32. Die Aussage zur besseren Bewiltigung von Stress wurde mit einem

Mittelwert von 2,97 zuriickhaltender bewertet.

61



Die Motivation zu einer gesiinderen Lebensweise erreichte einen Mittelwert von 3,36. Die Zu-
friedenheit mit der Ausbildung wurde mit durchschnittlich 3,66 bewertet. Fiir die Versténdlich-
keit und Abstimmung der Angebote auf Lehrlinge ergab sich ein Mittelwert von 3,49. Der brei-

tere Gesamtindex zur Wahrnehmung der Gesundheitsforderung lag bei 3,33.

Der allgemeine Gesundheitszustand wurde im Durchschnitt mit 3,73 bewertet. Der Median be-
trug 4,00. Die subjektive Arbeitsbelastung lag bei einem Mittelwert von 3,05 und einem Median
von 3,00. Fiir die eigene Stressbewéltigung ergab sich ein Mittelwert von 3,43 bei einem Me-
dian von 3,50. Diese Werte beschreiben die Einschdtzungen der befragten Personen, ohne be-

reits einen Zusammenhang zwischen Teilnahme und Gesundheit zu belegen.
8.4 Fehlzeiten und statistische Zusammenhiinge

In den zwdlf Monaten vor der Befragung hatten 24 Personen beziehungsweise 21,8 % keine
Krankmeldung. Weitere 35 Personen berichteten eine bis zwei Krankmeldungen. Drei bis vier
Krankmeldungen wurden von 26 Personen angegeben. Insgesamt 15 Personen meldeten fiinf

bis sechs Krankheitsfille, wiahrend zehn Personen mehr als sechs Krankmeldungen berichteten.

Bei der Dauer der Krankenstdnde gaben 19 Personen keine Krankenstandstage an. Eine Dauer
zwischen einem und flinf Tagen berichteten 33 Personen. Weitere 24 Personen entfielen auf
sechs bis zehn Tage und 22 Personen auf elf bis zwanzig Tage. Mehr als zwanzig Kranken-

standstage wurden von zwolf Personen beziehungsweise 10,9 % angegeben.

Die Teilnahmehaufigkeit stand in einem starken positiven Zusammenhang mit dem explorati-
ven Wirkungsindex aus den Fragen 10 bis 13, r, = .83, p <.001. Auch auf Ebene der einzelnen
Aussagen waren alle vier Zusammenhinge positiv und statistisch signifikant. Die Koeffizienten
lagen zwischen 1, = .50 fiir die bessere Stressbewiéltigung und rs = .72 flir die wahrgenommene
korperliche Fitness. Damit gingen hohere Teilnahmestufen durchgéngig mit positiveren Ein-

schidtzungen der korperlichen und psychischen Wirkungen einher.

Bei den Teilnahmebedingungen zeigte die Unterstiitzung durch Vorgesetzte einen positiven
Zusammenhang mit der bisherigen Teilnahmehéufigkeit, r; = .43, p < .001. Zeitmangel war
negativ mit der Teilnahme verbunden, r, = —.43, p < .001. Der stirkste Zusammenhang ergab
sich fiir die Aussage, dass die Programme nicht zu den eigenen Bediirfnissen passen, r; = —.56,
p <.001. Auch die Angst vor negativer Bewertung, rs = —.19, p = .042, und unzureichende

Informationen, r, =—.22, p=.020, standen in negativen Beziehungen zur bisherigen Teilnahme.
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Fiir die kiinftige Teilnahmebereitschaft erreichte dagegen keine der untersuchten Bedingungen

oder Barrieren statistische Signifikanz.

Eine hohere Arbeitsbelastung war mit mehr Krankmeldungen, rs = .31, p = .001, und mehr
Krankenstandstagen verbunden, rs = .40, p < .001. Der Zusammenhang mit dem allgemeinen
Gesundheitszustand war schwach und nicht signifikant, ry=—.13, p =.178. Eine bessere Stress-
bewiltigung hing schwach mit einem besseren allgemeinen Gesundheitszustand zusammen,

=.20, p = .035. Fiir Krankmeldungen, rs = —.08, p = .396, und Krankenstandstage, rs = —.02, p

.796, ergaben sich keine signifikanten Beziehungen.

Der explorative Wirkungsindex stand in einem negativen Zusammenhang mit den beiden Fehl-
zeitenvariablen. Positivere wahrgenommene Wirkungen gingen sowohl mit weniger Krankmel-
dungen, r; = —.34, p < .001, als auch mit weniger Krankenstandstagen einher, r, = —.32, p =
.001. Abbildung 7 zeigt die Spearman-Korrelationen der zentralen Variablen. Die Abbildung
stellt die Richtung und Stirke der Beziehungen dar; statistische Signifikanz ist darin nicht ge-

sondert markiert.
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Teilnahme- Wirkungs- Gesundheits-  Arbeits- Stress- Krank-  Krankenstands-

haufigkeit index zustand belastung bewaltigung meldungen tage
1.00
Teilnahme- 1,00 -0,36 0,49 -0,38 0,32
haufigkeit
0.75
Wirkungs- 1,00 -0,20 0,45 -0,34 -0,32
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- 0.50
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(%]
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8
Arbeits- -0,36 0,20 0,31 0,40 Fo.00 3
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3
©
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bewaltigung
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Abbildung 7: Korrelationsmatrix der zentralen Untersuchungsvariablen

I -0.75
—-1.00
Anmerkung. Dargestellt sind Spearman-Rangkorrelationen. n = 110. Quelle: Eigene Erhebung

und Berechnung.
8.5 Ergebnisse der Unternehmensbefragung

Die Unternehmensbefragung umfasst 15 betrieblich Verantwortliche. Jeweils flinf Antworten
stammten aus Produktion und technischen Tétigkeiten sowie aus Dienstleistung und Verkauf.
Drei Betriebe gehorten dem Biiro- und Verwaltungsbereich an, zwei einem sonstigen Bereich.
In sechs Betrieben war Betriebliche Gesundheitsforderung vollstindig vorhanden. Sieben Be-
triebe berichteten eine teilweise Umsetzung, wihrend sich zwei Betriebe noch in der Planungs-

phase befanden. In acht Betrieben bestanden die Programme bereits ldnger als fiinf Jahre.

Bewegungsangebote wurden von 13 Betrieben beziehungsweise 86,7 % genannt. Vorsorge-
malinahmen waren in elf Betrieben vorhanden. MaBBnahmen zur psychischen Gesundheit be-

standen in acht und Erndhrungsangebote in sieben Betrieben. Als Zielgruppe nannten acht
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Betriebe die gesamte Belegschaft. Drei Betriebe richteten ihre MaBBnahmen an bestimmte Ab-

teilungen. Jeweils zwei Betriebe nannten ausschlieBlich Lehrlinge oder junge Beschéftigte.

Die hochste durchschnittliche Zustimmung erhielt die Aussage, dass Gesundheitsforderung zur
Bindung der Beschiéftigten beitrdgt, mit einem Mittelwert von 4,47. Die Bedeutung der Ange-
bote fiir Lehrlinge erreichte einen Mittelwert von 4,33. Positive Wirkungen wurden durch-
schnittlich mit 3,93 bewertet. Die regelméBige Evaluation erhielt mit einem Mittelwert von 3,07

die niedrigste Zustimmung innerhalb dieses Fragenblocks.

Zehn Betriebe berichteten positive Wirkungen auf die korperliche Gesundheit. Neun nannten
eine hohere Motivation und acht weniger Ausfalltage. Sieben Betriebe sahen eine verbesserte
Leistungsfahigkeit, sechs eine hhere mentale Stabilitdt. Die Krankenstdnde waren nach Anga-
ben von sieben Betrieben unveridndert geblieben. Fiinf Betriebe berichteten einen Riickgang
und drei einen Anstieg. Als hiufigste Herausforderung wurde fehlende Zeit bei den Lehrlingen
genannt. Diese Antwort wahlten 14 der 15 betrieblich Verantwortlichen. Aufgrund der kleinen

Teilstichprobe werden die Unternehmensangaben ausschliefSlich beschreibend dargestellt.
8.6 Hypothesenpriifung und Ergebnisiibersicht

H1 wird durch die Ergebnisse unterstiitzt. Eine hdufigere Teilnahme ging deutlich mit positi-
veren korperlichen und psychischen Wirkungseinschédtzungen einher. H2 wird teilweise unter-
stiitzt. Unterstiitzung durch Vorgesetzte sowie mehrere Barrieren standen mit der bisherigen
Teilnahme in Zusammenhang. Fiir die kiinftige Teilnahmebereitschaft ergaben sich jedoch

keine signifikanten Beziehungen.

H3 wird teilweise unterstiitzt. Eine hohere Arbeitsbelastung war mit mehr Krankmeldungen
und mehr Krankenstandstagen verbunden, jedoch nicht mit einem signifikant schlechteren all-
gemeinen Gesundheitszustand. Auch H4 wird nur teilweise unterstiitzt. Eine bessere Stressbe-
wiltigung hing mit einem besseren Gesundheitszustand zusammen, zeigte aber keine signifi-
kanten Beziehungen zu den Fehlzeiten. HS wird unterstiitzt, da positivere wahrgenommene
Wirkungen sowohl mit weniger Krankmeldungen als auch mit weniger Krankenstandstagen
verbunden waren. Wegen der eingeschrankten internen Konsistenz des Wirkungsindex ist die-

ser Befund vorsichtig zu bewerten. Tabelle 10 fasst die Entscheidungen zusammen.
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Tabelle 10: Ubersicht der Hypothesenpriifung

Hypo- | Zentrale Ergebnisse Entschei-

these dung

H1 Teilnahme und Wirkungsindex: r, = .83, p <.001 unterstiitzt

H2 Bisherige Teilnahme: Unterstiitzung rs = .43, Zeitmangel r; = —.43, | teilweise
fehlende Passung r; = —.56; kiinftige Teilnahme: keine signifikanten | unterstiitzt
Beziehungen

H3 Gesundheitszustand rs = —.13, p = .178; Krankmeldungen r; = .31, p | teilweise
=.001; Krankenstandstage r; = .40, p <.001 unterstiitzt

H4 Gesundheitszustand rs = .20, p = .035; Krankmeldungen r, = —.08, p | teilweise
=.396; Krankenstandstage r, = —.02, p =.796 unterstiitzt

HS Krankmeldungen r; = —.34, p <.001; Krankenstandstage r, = —.32, p | unterstiitzt
=.001

Anmerkung. r; bezeichnet die Spearman-Rangkorrelation. n = 110. Die Entscheidungen bezie-
hen sich auf statistische Zusammenhinge und nicht auf kausale Wirkungen. Quelle: Eigene

Erhebung und Berechnung.
9. Diskussion

Dieses Kapitel ordnet die empirischen Ergebnisse in den theoretischen Rahmen und den bishe-
rigen Forschungsstand ein. Zunichst wird die Forschungsfrage zusammenfassend beantwortet.
Danach werden die fiinf Hypothesen diskutiert, theoretische Folgerungen abgeleitet und be-
triebliche Konsequenzen beschrieben. AbschlieBend folgt eine kritische Bewertung der Aussa-

gekraft und der Grenzen der Untersuchung.
9.1 Zusammenfassung und Beantwortung der Forschungsfrage

Die Forschungsfrage richtet sich auf die Beziehungen zwischen Verfligbarkeit und Nutzung
betrieblicher Gesundheitsforderungsangebote, wahrgenommener Gesundheit, Arbeitszuftrie-
denheit und selbst berichteten Fehlzeiten. Die Ergebnisse zeigen zunéchst, dass ein vorhande-
nes Angebot nicht mit seiner tatsdchlichen Nutzung gleichgesetzt werden kann. In allen vier
erfassten Themenbereichen blieb die Nutzung hinter der Verfiigbarkeit zuriick. Besonders deut-
lich war dieser Abstand bei Bewegung und bei Angeboten zur psychischen Gesundheit. Die
befragten Betriebe stellten somit verschiedene Mafinahmen bereit, erreichten die Zielgruppe

aber nur teilweise.

Eine héufigere Teilnahme ging mit deutlich positiveren Einschitzungen der korperlichen und

psychischen Wirkungen einher. Positiv wahrgenommene Wirkungen standen wiederum in
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einer moderaten negativen Beziehung zu Krankmeldungen und Krankenstandstagen. Gleich-
zeitig war eine hohere Arbeitsbelastung mit beiden Fehlzeitenmallen verbunden. Die personli-
che Stressbewiltigung zeigte dagegen nur einen schwachen Zusammenhang mit dem allgemei-

nen Gesundheitszustand und keinen erkennbaren Zusammenhang mit Fehlzeiten.

Die Teilnahme wurde vor allem durch die wahrgenommene Passung, Zeitmangel, Information
und Unterstlitzung durch Vorgesetzte gepriagt. Diese Bedingungen standen mit der bisherigen
Teilnahme in Beziehung, nicht aber mit der geduBerten kiinftigen Teilnahmebereitschaft. Dar-
aus folgt, dass eine grundsitzlich positive Absicht noch keine tatsdachliche Nutzung erwarten
lasst. Fiir die Umsetzung sind konkrete Bedingungen im Arbeitsalltag wichtiger als eine allge-

mein gedulerte Bereitschatft.

Die Forschungsfrage lédsst sich damit wie folgt beantworten: In der untersuchten Stichprobe
bestehen klare statistische Zusammenhénge zwischen tatsidchlicher Teilnahme, wahrgenomme-
nen gesundheitlichen Wirkungen und Fehlzeiten. Arbeitsbelastung sowie ausgewéhlte betrieb-
liche Teilnahmebedingungen sind ebenfalls bedeutsam. Die Beziehungen bilden jedoch keinen
Nachweis dafiir, dass Gesundheitsforderungsangebote die beobachteten Unterschiede verur-
sacht haben. Diese vorsichtige Einordnung entspricht der zielgruppenspezifischen Forschungs-
lage. O’Rourke et al. (2022, S. 5-6) zeigen, dass Studien mit Lehrlingen nach Beruf, Land und
Messverfahren stark voneinander abweichen. Auch die breitere Evidenz erlaubt nach Virtanen
et al. (2025, S. e512-e513) keine einheitliche Wirksamkeitsaussage fiir simtliche betrieblichen

Interventionen und Ergebnisse.
9.2 Diskussion der Hypothesen und Vergleich mit Studien

H1 wird durch den starken positiven Zusammenhang zwischen Teilnahmehaufigkeit und wahr-
genommenen korperlichen sowie psychischen Wirkungen unterstiitzt. Dieses Ergebnis ist in-
haltlich plausibel, weil eine hiufigere Teilnahme mehr Kontakt mit den angebotenen Inhalten
ermOglicht. Eine hhere Nutzung ist jedoch nicht mit einer objektiv gemessenen Interventions-
wirkung gleichzusetzen. Personen, die ein Angebot hilfreich finden, konnen héufiger teilneh-
men. Umgekehrt konnen regelméBig Teilnehmende die Ma3inahmen aufgrund ihrer bisherigen

Erfahrungen positiver bewerten.

Die Stéarke des beobachteten Zusammenhangs liegt deutlich iiber den durchschnittlichen Wir-
kungen vieler Interventionsstudien. Stratton et al. (2022, S. 1) fanden bei digitalen Angeboten

zur psychischen Gesundheit von Beschéftigten iiberwiegend kleine positive Effekte. Fiir
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bewegungsbezogene Interventionen in der beruflichen Bildung berichten Griine et al. (2020, S.
8-9) uneinheitliche Ergebnisse und eine begrenzte Studienqualitéit. Der hohe Zusammenhang
der eigenen Erhebung sollte deshalb nicht als entsprechend groBer objektiver Gesundheitseffekt
verstanden werden. Er beschreibt vor allem, dass Teilnahme und subjektive Bewertung in die-

ser Stichprobe eng miteinander verbunden sind.

H2 wird teilweise unterstiitzt. Die Unterstiitzung durch Vorgesetzte stand positiv mit der bis-
herigen Teilnahme in Zusammenhang. Zeitmangel, fehlende Passung, unzureichende Informa-
tionen und die Angst vor negativer Bewertung waren dagegen mit einer geringeren Teilnahme
verbunden. Dieses Muster stimmt mit der Prozessevaluationsforschung iiberein. Wierenga et
al. (2013, S. 12-13) identifizierten Zeitmangel, Arbeitsbelastung, fehlende Ressourcen und ge-
ringe organisationale Passung als wiederkehrende Barrieren. Unterstiitzung durch die Leitung

und gute Zusammenarbeit erleichterten die Umsetzung.

Besonders wichtig ist der starke Zusammenhang zwischen fehlender Passung und geringer Teil-
nahme. Er spricht dafiir, die Auswahl der Malinahmen enger an Tatigkeiten und Interessen der
Zielgruppe auszurichten. Fink-Schwarzmayr (2014, S. 84-85) stellte in einer kleinen lehrlings-
bezogenen Untersuchung fest, dass praktische und arbeitsnahe Inhalte auf besonderes Interesse
stieBen. Der vorliegende Befund erweitert diese Beobachtung, weil mangelnde Passung nicht
nur als Wunsch genannt wurde, sondern deutlich mit der tatsdchlichen Teilnahme zusammen-

hing.

Fir die kiinftige Teilnahmebereitschaft ergab sich hingegen kein signifikantes Muster. Hypo-
thetische Bereitschaft und realisiertes Verhalten sind daher getrennt zu betrachten. Eine Person
kann ein passendes Angebot grundsétzlich befiirworten, ohne dass bereits feststeht, ob Arbeits-
zeit, Fithrung, Gruppensituation oder konkrete Inhalte eine Teilnahme ermoglichen. Die Ergeb-
nisse von Kjeld et al. (2023, S. 1-2) zeigen ebenfalls, dass die tatsdchliche Umsetzung von
Interventionsbestandteilen fiir die Bewertung eines Programms bedeutsam ist. Die teilweise

Bestitigung von H2 liegt somit vor allem auf der Ebene der realen Teilnahmebedingungen.

H3 wird ebenfalls teilweise unterstiitzt. Eine hohere Arbeitsbelastung war mit mehr Krankmel-
dungen und mehr Krankenstandstagen verbunden. Der erwartete Zusammenhang mit dem all-
gemeinen Gesundheitszustand erreichte dagegen keine statistische Signifikanz. Das Ergebnis
passt zum Belastungsprozess des Job-Demands-Resources-Modells. Anhaltende Anforderun-

gen konnen Energie beanspruchen und langerfristig gesundheitliche Kosten erzeugen (Bakker

68



& Demerouti, 2017, S. 274-275). Gleichzeitig zeigt der nicht signifikante Zusammenhang mit
der allgemeinen Gesundheit, dass ein einzelnes Belastungsitem nicht sdmtliche Aspekte des

Gesundheitserlebens abbildet.

Gesundheitszustand und Fehlzeiten besitzen zudem unterschiedliche zeitliche und inhaltliche
Bedeutungen. Eine Person kann den eigenen Gesundheitszustand insgesamt positiv beurteilen
und dennoch mehrere kurze Krankmeldungen berichten. Umgekehrt kdnnen wenige ldngere
Erkrankungen eine gro3e Zahl von Krankenstandstagen verursachen. Mayrhuber und Bittschi
(2025, S. 60) weisen darauf hin, dass Dauer und Bedeutung einer Arbeitsunfahigkeit stark von
Erkrankung, Tétigkeit und Anspruchsdauer abhdngen. Der Befund zu H3 stiitzt daher vor allem
die Verbindung zwischen wahrgenommener Arbeitsbelastung und Fehlzeiten, nicht eine allge-

meine Verschlechterung sdmtlicher Gesundheitsmerkmale.

H4 wird nur teilweise unterstiitzt. Eine bessere Stressbewiltigung stand in einer schwachen
positiven Beziehung zum allgemeinen Gesundheitszustand. Fiir Krankmeldungen und Kran-
kenstandstage zeigten sich keine signifikanten Zusammenhinge. Personliche Bewaltigungsfa-
higkeit kann somit das Gesundheitserleben unterstiitzen, scheint in dieser Untersuchung aber

nicht unmittelbar mit der Haufigkeit oder Dauer von Abwesenheiten verbunden zu sein.

Dieses Ergebnis spricht gegen eine zu starke Individualisierung betrieblicher Gesundheit. Das
Job-Demands-Resources-Modell betrachtet personliche und betriebliche Ressourcen im Ver-
héltnis zu den bestehenden Anforderungen. Ressourcen konnen Belastungen abfedern, beseiti-
gen die Anforderungen aber nicht automatisch (Bakker & Demerouti, 2017, S. 274-275). Die
WHO (2022, S. 11) empfiehlt deshalb, psychosoziale Risiken nicht nur durch individuelles
Training zu bearbeiten, sondern belastende Arbeitsbedingungen systematisch zu verdndern. Ein
Kurs zur Stressbewiltigung kann sinnvoll sein, sollte aber nicht als Ersatz fiir eine angemessene

Arbeitsmenge, klare Rollen und verfiigbare Unterstiitzung dienen.

HS5 wird durch die negativen Zusammenhénge zwischen wahrgenommenen Wirkungen und
beiden Fehlzeitenmallen unterstiitzt. Personen mit positiveren Wirkungseinschitzungen berich-
teten tendenziell weniger Krankmeldungen und Krankenstandstage. Dieser Befund entspricht
grundsétzlich der Annahme, dass gesundheitliche Verbesserungen mit arbeitsbezogenen Ergeb-
nissen verbunden sein konnen. Die vorhandene Forschung bleibt in diesem Punkt jedoch zu-

riickhaltend. Grimani et al. (2019, S. 1) fanden bei Bewegungs- und Erndhrungsprogrammen
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Verbesserungen einzelner arbeitsbezogener Ergebnisse, verweisen aber zugleich auf wenige

objektive Langzeitmessungen.

Fiir H5 bestehen mehrere alternative Erkldrungen. Personen mit besserer Gesundheit konnen
Angebote haufiger nutzen und zugleich weniger Fehlzeiten haben. Ebenso kann eine positive
Grundeinstellung sowohl die Bewertung der Programme als auch die Erinnerung an gesund-
heitliche Folgen beeinflussen. Der Wirkungsindex erreicht auBerdem nur eine eingeschrénkte
interne Konsistenz. HS ist daher statistisch unterstiitzt, bleibt aber inhaltlich ein Hinweis auf

eine Beziehung und kein Beleg fiir eine Senkung der Fehlzeiten durch BGF.

Tabelle 11 verdichtet die Diskussion der fiinf Hypothesen. Sie trennt die statistische Entschei-

dung von der theoretischen Bedeutung und der praktischen Konsequenz.

Tabelle 11: Diskussions- und Interpretationsmatrix der Hypothesen

Hypo- | Empiri- Theoretische Bedeutung Praktische Folgerung
these | sche Be-
wertung
H1 unterstiitzt | Teilnahme und subjektiv wahrgenom- | Nutzung und Wirkung ge-
mene Wirkungen bilden eine eng ver- | trennt messen; Nichtteilneh-
bundene, aber nicht kausal geordnete | mende ausdriicklich bertick-
Beziehung sichtigen
H2 teilweise | Tatsdchliche Teilnahme hingt stirker | Passung, Zeit, Information
unterstiitzt | mit konkreten Bedingungen zusam- | und Unterstiitzung vor einer
men als mit allgemeiner Zukunftsbe- | Ausweitung der Angebote
reitschaft priifen
H3 teilweise | Arbeitsbelastung ist vor allem mit | Arbeitsorganisation und Be-
unterstiitzt | Fehlzeiten verbunden; der allgemeine | lastungsquellen gemeinsam
Gesundheitszustand bleibt breiter be- | mit Fehlzeiten beobachten
stimmt
H4 teilweise | Personliche Stressbewiltigung unter- | Bewéltigungsangebote  mit
unterstiitzt | stiitzt das Gesundheitserleben, erklért | verhdltnisbezogenen Verdn-
aber die Fehlzeiten nicht derungen verbinden
HS unterstiitzt | Wahrgenommene Wirkungen und | Subjektive Wirkung durch
Fehlzeiten treten gemeinsam auf; | objektive und léngerfristige
Richtung und Ursache bleiben offen | Kennzahlen ergénzen

Quelle: Eigene Darstellung.

9.3 Theoretische Einordnung

Die Ergebnisse stiitzen den in Kapitel 6 entwickelten Wirkrahmen nur in einzelnen Beziehun-
gen. Betriebliche Bedingungen standen teilweise mit der tatsdchlichen Teilnahme in Verbin-
dung. Teilnahme und wahrgenommene Wirkungen waren eng gekoppelt, wihrend die Wirkun-

gen moderat mit Fehlzeiten zusammenhingen. Zusdtzlich zeigte die Arbeitsbelastung
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eigenstidndige Beziehungen zu Krankmeldungen und Krankenstandstagen. Dieses Muster

spricht fiir einen mehrstufigen Zusammenhang, bestitigt jedoch keine zeitliche Wirkungskette.

Aus Sicht des Job-Demands-Resources-Modells zeigen sich sowohl Anforderungen als auch
Ressourcen. Arbeitsbelastung verhielt sich wie eine Anforderung, die mit ungiinstigeren ar-
beitsbezogenen Ergebnissen verbunden war. Unterstlitzung durch Vorgesetzte wirkte dagegen
als teilnahmebezogene Ressource. Die personliche Stressbewéltigung hatte nur eine begrenzte
Erklarungskraft. Damit wird deutlich, dass Gesundheit nicht allein aus individuellen Fahigkei-
ten oder einzelnen Angeboten erklirt werden kann. Anforderungen, Ressourcen, Nutzung und

wahrgenommene Wirkungen miissen gemeinsam betrachtet werden.

Das Ergebnis zu H2 unterstreicht die Bedeutung des Umsetzungskontexts. Nielsen und Mi-
raglia (2017, S. 48) weisen darauf hin, dass organisationale Interventionen nur verstanden wer-
den konnen, wenn Kontext und tatséchlich ausgeloste Mechanismen beriicksichtigt werden. Ein
formal vorhandenes Angebot kann wirkungslos bleiben, wenn es zeitlich nicht erreichbar ist
oder nicht zu den Bediirfnissen der Zielgruppe passt. Ebenso kann eine positive Teilnahmeab-

sicht ohne passende Umsetzungsbedingungen folgenlos bleiben.

Die getrennten Ergebnisse zur tatsdchlichen und kiinftigen Teilnahme zeigen auflerdem, dass
Reichweite und Akzeptanz unterschiedliche Grofen sind. Eine Prozessevaluation sollte nicht
nur Anmeldungen zédhlen. Sie sollte dokumentieren, welche Gruppen ein Angebot nutzen, wel-
che Bestandteile umgesetzt wurden und welche Barrieren bestehen. Wierenga et al. (2013, S.
1-2) ordnen Reichweite, Umsetzungsgrad und Unterstiitzung durch das Management als wich-
tige Bestandteile einer solchen Evaluation ein. Daniels et al. (2021, S. 1) ergénzen, dass Fort-
fiihrung, organisationales Lernen und Steuerung fiir eine nachhaltige Umsetzung bedeutsam

sind.

Abbildung 8 fasst die empirisch gestiitzten und nicht bestétigten Beziehungen zusammen. Die
Pfeile bilden statistische Zusammenhédnge ab und diirfen nicht als zeitliche oder kausale Wir-
kungspfade gelesen werden. Der Rahmen zeigt zugleich die wichtigsten betrieblichen Ansatz-

punkte fiir die weitere Gestaltung.
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Abbildung 8: Empirisch gestiitzter Wirk- und Handlungsrahmen

Quelle: Eigene Darstellung.
9.4 Betriebliche und praktische Implikationen

Fiir die betriebliche Praxis ergibt sich zunéchst, dass die Zahl vorhandener MaBinahmen kein
ausreichender Qualitdtsnachweis ist. Die Unterschiede zwischen Verfiigbarkeit und Nutzung
zeigen, dass Betriebe ihren Blick stirker auf Reichweite und tatsidchliche Teilnahme richten
sollten. Besonders bei psychischen Gesundheitsangeboten war die Nutzung vergleichsweise
gering. Daraus ldsst sich nicht ableiten, dass kein Bedarf besteht. Sensibilitdt des Themas, Ver-

traulichkeit, Kommunikation und zeitliche Erreichbarkeit konnen die Nutzung mitpréagen.

Die Passung der Angebote ist ein zentraler Ansatzpunkt. Vor einer neuen Mallnahme sollte
erhoben werden, welche Belastungen in den Tétigkeitsbereichen auftreten, welche Formate ak-
zeptiert werden und zu welchen Zeiten eine Teilnahme mdglich ist. Blumentritt et al. (2024b,
S. 429) stellten in ihrer Ubersicht fest, dass nur ein kleiner Teil evaluierter BGF-Interventionen
eine dokumentierte Ist-Analyse zur Bedarfsbestimmung durchgefiihrt hatte. Die vorliegenden
Ergebnisse sprechen dafiir, diese Analyse nicht zu iiberspringen. Eine kurze anonyme Befra-
gung, moderierte Gespriache oder eine Beteiligungsgruppe konnen dafiir ausreichen, wenn

Riickmeldungen tatsdchlich in Entscheidungen eingehen.
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Unterstiitzung durch Vorgesetzte sollte sichtbar und praktisch werden. Eine allgemeine Zustim-
mung der Leitung geniigt nicht, wenn Arbeitsauftrige oder Zeitvorgaben eine Teilnahme ver-
hindern. Gesundheitsforderung sollte daher moglichst wéhrend der Arbeitszeit erreichbar sein
und mit Ausbildung sowie Arbeitsplanung abgestimmt werden. Informationen miissen erklaren,
wer teilnehmen kann, wie vertraulich mit Angaben umgegangen wird und welche Folgen eine
Nichtteilnahme hat. Arnold und Kotte (2024, S. 557-558) verbinden eine iiberzeugende BGF-

Kommunikation mit Authentizitdt, Transparenz und umfassender Information.

Individuelle und organisationale Mallnahmen sind zu verbinden. Die Ergebnisse zu Arbeitsbe-
lastung sprechen dafiir, nicht nur Bewegung, Entspannung oder Stressbewailtigung anzubieten.
Ebenso sind Arbeitsmenge, Unterbrechungen, Betreuung, Pausen, ergonomische Bedingungen
und Zusténdigkeiten zu priifen. Fiir kleinere Betriebe muss dieser Prozess nicht umfangreich
sein. Biallas et al. (2019, S. 398-399) beschreiben die Umsetzungsmoglichkeiten in KMU als
Zusammenspiel von Praventionswillen und vorhandener Infrastruktur. Eine verantwortliche
Person, wenige klare Ziele und externe Unterstiitzung konnen deshalb geeigneter sein als eine

groB3e Projektstruktur.

Die Evaluation sollte vor Beginn festlegen, welches Ergebnis durch eine Maflnahme verdndert
werden soll. Bei einem Bewegungsangebot konnen Teilnahme, Beschwerden und arbeitsbezo-
gene Belastungen sinnvoller sein als eine kurzfristige Verdnderung der Krankenstandstage. Bei
einem psychosozialen Angebot konnen Erreichbarkeit, Nutzung, Wohlbefinden und Weiterver-
mittlung erfasst werden. Die DGUYV (2023, S. 22-23) empfiehlt, Zielkriterien und Bewertungs-
form im Voraus festzulegen und subjektive Einschdtzungen mit objektiven Angaben zu verbin-
den. Das osterreichische BGF-Handbuch erginzt, dass erfolgreiche Strukturen nach der Ergeb-
nisevaluation in die betriebliche Organisation iibernommen werden sollen (Blattner et al., 2025,

S. 50-51).

Die Unternehmensbefragung macht auerdem einen Entwicklungsbedarf bei der regelméBigen
Evaluation sichtbar. Gleichzeitig nannten fast alle betrieblich Verantwortlichen fehlende Zeit
der Lehrlinge als Herausforderung. Betriebe sollten daher nicht nur weitere Angebote schaffen,
sondern vorhandene Mallnahmen vereinfachen, zeitlich integrieren und regelméBig auf Nut-
zung priifen. Nachhaltigkeit entsteht erst, wenn aus Riickmeldungen organisatorische Entschei-
dungen folgen. Daniels et al. (2021, S. 1) beschreiben genau diese Verbindung von Fortfiihrung,

Lernen und Governance als Kern einer dauerhaften Implementierung.
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9.5 Kritische Reflexion und Limitationen

Die Ergebnisse miissen zundchst vor dem Hintergrund der Stichprobe bewertet werden. Die
110 Lehrlinge und jungen Beschéftigten wurden nicht zuféllig ausgewahlt. Mannliche Personen
und korperlich gepriagte Tétigkeiten waren stark vertreten. Die Zahl der urspriinglich eingela-
denen Personen ist nicht dokumentiert, sodass keine Riicklaufquote berechnet werden kann.
Eine Ubertragung auf alle dsterreichischen Lehrlinge oder auf einzelne Branchen ist daher nicht

moglich.

Das Querschnittsdesign bildet simtliche Merkmale zu einem Zeitpunkt ab. Die zeitliche Rei-
henfolge bleibt unbekannt. Haufige Teilnahme kann zu positiveren Wahrnehmungen beitragen,
eine positive Bewertung kann aber ebenso die weitere Teilnahme fordern. Gesiindere oder stér-
ker motivierte Personen kdnnen zudem eher an freiwilligen Angeboten teilnehmen. Vergleich-
bare Grenzen bestehen auch in der Forschung zu organisationalen Ergebnissen. Busch und
Dreyer (2025, S. 390-391) weisen bei querschnittlichen Zusammenhidngen zwischen Imple-
mentierungsqualitit und betrieblichen Ergebnissen ausdriicklich darauf hin, dass keine Wir-

kungsrichtung bestimmt werden kann.

Alle individuellen Angaben stammen aus derselben Befragung. Dadurch kénnen gemeinsame
Antworttendenzen die Zusammenhénge verstirken. Teilnahme, Wirkung und Fehlzeiten wur-
den riickblickend berichtet. Die Kategorien zu Krankmeldungen und Krankenstandstagen be-
grenzen Erinnerungsprobleme, bilden aber keine exakten Fehlzeitendaten ab. Eine Priifung an-
hand betrieblicher Krankenstandsstatistiken war wegen der fehlenden Zuordnung zwischen

Personen und Betrieben nicht mdglich.

Auch die Messinstrumente setzen Grenzen. Mehrere Konstrukte wurden mit selbst entwickelten
Einzelitems erhoben. Der Wirkungsindex erreichte nur eine eingeschréinkte interne Konsistenz.
Die Barrieren konnten wegen ihrer geringen internen Konsistenz nicht zu einer Skala verbun-
den werden. Das ist inhaltlich nachvollziehbar, weil Zeitmangel, Passung, Information und Be-
wertungsangst unterschiedliche Hindernisse darstellen. Dennoch verringert es die Moglichkeit,

ein einheitliches Barrierenkonstrukt zu priifen.

Bei H2 wurden zahlreiche Einzelzusammenhédnge untersucht. Schwichere Ergebnisse knapp
unter dem Signifikanzniveau kénnen dadurch zufillig auftreten. Die Beziehungen zur Unter-
stiitzung, zu Zeitmangel und zur fehlenden Passung waren deutlich ausgeprédgt und bilden ein

nachvollziehbares Muster. Die schwicheren Zusammenhinge mit Bewertungsangst und
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Information sollten dagegen vorsichtiger bewertet werden. Die vollstdndigen Datensitze ver-
hindern zwar Verzerrungen durch fehlende Antworten, l6sen aber das Problem mehrfacher

Tests nicht.

Die Unternehmensbefragung umfasst nur 15 Félle. Ihre Ergebnisse beschreiben Wahrnehmun-
gen der betrieblich Verantwortlichen und erlauben keine belastbaren Gruppenvergleiche. Au-
Berdem konnten die Aussagen der Betriebe nicht mit den Antworten einzelner Lehrlinge ver-
bunden werden. Unterschiede zwischen den beiden Perspektiven lassen sich deshalb nicht auf
denselben Betrieb beziehen. Die offenen Fragen des Fragebogens waren nicht Bestandteil des
Datensatzes. Begriindungen, Erwartungen und konkrete Verbesserungsvorschlidge konnten so-

mit nicht qualitativ ausgewertet werden.

SchlieBlich wurden Inhalt, Dauer und Qualitét der einzelnen MaBBnahmen nur grob erfasst. Eine
regelmiBige Teilnahme kann sich je nach Betrieb auf sehr unterschiedliche Programme bezie-
hen. Ohne Angaben zur Umsetzungsqualitdt kann nicht entschieden werden, welcher Bestand-
teil mit einem Ergebnis verbunden war. Javanmardi et al. (2025, S. 5) fanden selbst bei kon-
trollierten betrieblichen Interventionsstudien hiufig ein hohes Verzerrungsrisiko. Fiir die vor-
liegende Querschnittsbefragung ist daher eine noch zuriickhaltendere Wirkungsinterpretation

erforderlich.

Trotz dieser Grenzen besitzt die Untersuchung mehrere Stirken. Die Analyse beruht auf voll-
standig ausgefiillten Datensitzen, einer transparenten Kodierung und einem vorab entwickelten
theoretischen Modell. Die Perspektive der Zielgruppe wird durch Angaben betrieblich Verant-
wortlicher ergénzt. AuBBerdem werden Teilnahme, Wirkungswahrnehmung, Arbeitsbelastung
und Fehlzeiten nicht zu einer einzigen ErfolgsgroB3e verdichtet. Dadurch bleiben unterschiedli-
che Beziehungen und nicht bestitigte Annahmen sichtbar. Die Untersuchung liefert somit eine
nachvollziehbare Bestandsaufnahme und eine Grundlage fiir gezieltere langsschnittliche oder

interventionelle Forschung.
10. Fazit und Handlungsempfehlungen

Das abschlieBende Kapitel fiihrt die zentralen Erkenntnisse der theoretischen und empirischen
Untersuchung zusammen. Es beantwortet die Forschungsfrage in verdichteter Form und {iber-
fiihrt die Ergebnisse in einen umsetzbaren Handlungsrahmen fiir Ausbildungsbetriebe. Ab-
schlieend werden offene Forschungsfragen und sinnvolle Weiterentwicklungen des Untersu-

chungsdesigns dargestellt.
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10.1 Fazit und abschliefende Beantwortung der Forschungsfrage

Die Arbeit untersuchte, welche Beziehungen zwischen betrieblichen Gesundheitsforderungs-
angeboten, ihrer Nutzung, der wahrgenommenen Gesundheit, der Arbeitszufriedenheit und den
selbst berichteten Fehlzeiten von Lehrlingen und jungen Beschéftigten bestehen. Im Mittel-
punkt stand damit nicht nur die Frage, ob Betriecbe Malnahmen anbieten. Entscheidend war
auch, ob die Zielgruppe diese MaBBnahmen tatséchlich nutzt und welche Bedingungen eine Teil-

nahme unterstiitzen oder erschweren.

Die theoretische Analyse hat gezeigt, dass Betriebliche Gesundheitsforderung nicht auf ein-
zelne Kurse oder freiwillige Zusatzangebote reduziert werden darf. Sie umfasst sowohl die
Starkung personlicher Fahigkeiten als auch die gesundheitsgerechte Gestaltung der Arbeit. Fiir
Lehrlinge ist diese Verbindung besonders wichtig, weil sich berufliche Anforderungen, Lern-
aufgaben und personliche Entwicklung iiberschneiden. Die internationale Forschung liefert
zwar Hinweise auf positive Wirkungen, zeigt aber je nach MaBBnahme, ZielgroBe und Umset-
zung unterschiedliche Ergebnisse. Virtanen et al. (2025, S. e512-e513) kommen deshalb zu dem
Ergebnis, dass keine allgemeine Wirksamkeitsaussage fiir alle betrieblichen Interventionen

moglich ist.

Die empirische Untersuchung bestitigt diese differenzierte Sicht. Die befragten Betriebe ver-
fligten tiber verschiedene Angebote, doch ihre Verfiigbarkeit fiihrte nicht automatisch zu einer
entsprechenden Nutzung. Eine hédufigere Teilnahme war stark mit positiveren Einschitzungen
der korperlichen und psychischen Wirkungen verbunden. Positiv wahrgenommene Wirkungen
gingen auflerdem mit weniger Krankmeldungen und weniger Krankenstandstagen einher. Diese
Beziehungen beantworten einen wichtigen Teil der Forschungsfrage, stellen wegen des Quer-

schnittsdesigns aber keinen Kausalnachweis dar.

Fiir die tatsdchliche Teilnahme waren vor allem die Passung der MaBBnahmen, verfiigbare Zeit,
ausreichende Information und Unterstiitzung durch Vorgesetzte bedeutsam. Die kiinftige Teil-
nahmebereitschaft lieB sich dagegen durch diese Bedingungen nicht klar erkldren. Eine allge-
mein positive Einstellung zu Gesundheitsangeboten reicht somit nicht aus. Erst wenn ein An-
gebot erreichbar, verstidndlich und mit dem Arbeitsalltag vereinbar ist, kann aus einer Bereit-

schaft eine tatsiachliche Teilnahme werden.

Die Arbeitsbelastung stand mit beiden Fehlzeitenmalien in Beziehung, wéihrend die personliche

Stressbewiltigung lediglich einen schwachen Zusammenhang mit dem allgemeinen
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Gesundheitszustand zeigte. Daraus folgt, dass betriebliche Gesundheit nicht allein durch das
Verhalten einzelner Personen erkliart werden kann. Angebote zur Bewegung, Erndhrung oder
Stressbewiltigung konnen hilfreich sein, miissen jedoch durch geeignete Arbeitsbedingungen
erginzt werden. Das Job-Demands-Resources-Modell unterstiitzt diese Schlussfolgerung, weil
Gesundheit aus dem Verhéltnis von Anforderungen und verfligbaren Ressourcen hervorgeht

(Bakker & Demerouti, 2017, S. 274-275).

Die Forschungsfrage ist daher zusammenfassend so zu beantworten: Betriebliche Gesundheits-
forderung steht in der untersuchten Stichprobe dann mit giinstigeren gesundheitlichen und ar-
beitsbezogenen Einschidtzungen in Verbindung, wenn die Angebote tatsdchlich genutzt und von
den Teilnehmenden als hilfreich wahrgenommen werden. Die Nutzung héngt wesentlich von
betrieblichen Rahmenbedingungen ab. Arbeitsbelastung bleibt zugleich ein eigenstédndiger Fak-
tor fiir Fehlzeiten. Ein bloes Vorhandensein von MaB3nahmen gentigt deshalb nicht. Entschei-
dend sind eine zielgruppengerechte Gestaltung, ein verldsslicher Zugang und die Einbettung in

die Arbeitsorganisation.
10.2 Handlungsempfehlungen fiir Ausbildungsbetriebe

Aus den Ergebnissen ldsst sich ein kompakter Handlungsrahmen ableiten. Er richtet sich an
Betriebe unterschiedlicher GroBe und soll keine starre Standardlésung vorgeben. Maflnahmen
miissen zu den Tatigkeiten, Belastungen und Moglichkeiten des jeweiligen Ausbildungsbe-
triebs passen. Lang et al. (2025, S. 5-6) zeigen, dass erfolgreiche Betriebliche Gesundheitsfor-
derung von einer flexiblen Anpassung an den betrieblichen Kontext und von einer Verbindung

aus Erfahrungswissen, Qualitdtsgrundsédtzen und wissenschaftlichen Erkenntnissen lebt.

Am Beginn sollte eine kurze Bedarfs- und Zugangspriifung stehen. Dabei ist nicht nur zu fra-
gen, welche Gesundheitsthemen wichtig erscheinen. Ebenso ist zu kldren, wann Lehrlinge teil-
nehmen konnen, welche Formate zu ihren Tétigkeiten passen und welche Hindernisse bisher
bestehen. Die Beteiligung der Zielgruppe kann durch eine anonyme Kurzbefragung, ein mode-
riertes Gespriach oder Riickmeldungen tiber eine Vertrauensperson erfolgen. Der Praxisleitfa-
den von Aschauer et al. (2014, S. 8-9) hebt hervor, dass Lehrlinge bei der Planung einbezogen

und betriebliche Bedingungen mitberiicksichtigt werden miissen.

Auf dieser Grundlage sollte ein begrenztes und erreichbares Angebot geplant werden. Ein Be-
trieb benotigt nicht gleichzeitig viele verschiedene MaBBnahmen. ZweckmaBiger ist ein klar be-

schriebenes Angebot, das ein festgelegtes Problem anspricht und wéhrend der Arbeitszeit
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genutzt werden kann. Fiir korperlich belastende Tatigkeiten konnen kurze arbeitsplatznahe Be-
wegungs- oder Ergonomieeinheiten geeignet sein. Bei psychischen Belastungen sind vertrauli-
che Beratungswege, verlédssliche Ansprechpersonen und klare Regeln zum Umgang mit per-

sonlichen Angaben erforderlich.

Die Rolle der Vorgesetzten ist vor Beginn eindeutig festzulegen. Unterstiitzung wird erst wirk-
sam, wenn sie sich in konkreten Entscheidungen zeigt. Dazu gehoren freigehaltene Teilnahme-
zeiten, eine realistische Arbeitsplanung und die Zusicherung, dass eine Teilnahme oder Nicht-
teilnahme nicht in die Leistungsbewertung einflie3t. Gleichzeitig muss die Kommunikation
knapp und verstindlich erkldren, was angeboten wird, wer teilnehmen kann und wie die Ver-
traulichkeit geschiitzt wird. Zeitmangel und fehlende organisationale Unterstiitzung gehoren
nach Wierenga et al. (2013, S. 12-13) zu den wiederkehrenden Hindernissen bei der Umsetzung

betrieblicher Gesundheitsprogramme.

Einzelne Gesundheitsangebote sollten mit der Arbeitsgestaltung verbunden werden. Wenn
hohe Belastung, unklare Zusténdigkeiten oder fehlende Erholungsmoglichkeiten bestehen,
kann ein individuelles Training diese Probleme nicht ausgleichen. Betriebe sollten deshalb pa-
rallel priifen, ob Arbeitsmenge, Pausen, Anleitung, Arbeitsmittel und Riickmeldungswege an-
gemessen gestaltet sind. Dadurch entsteht eine Verbindung von verhaltens- und verhéltnisbe-
zogenen Mallnahmen, ohne die Verantwortung fiir Gesundheit allein den Lehrlingen zu iiber-

tragen.

SchlieBlich ist eine einfache, aber regelmiBige Evaluation erforderlich. Vor Beginn werden
wenige Zielgrofen festgelegt, die zum Inhalt der MaBBnahme passen. Neben der Teilnah-
mequote kdnnen Verstindlichkeit, Zufriedenheit, wahrgenommener Nutzen und konkrete Ver-
dnderungen im Arbeitsalltag erfasst werden. Fehlzeiten sollten nur dann als Ergebnisgrofe ver-
wendet werden, wenn ein ausreichender Beobachtungszeitraum und geeignete Vergleichsdaten
vorhanden sind. Die DGUV (2023, S. 22-23) empfiehlt, Ziele und Bewertungsverfahren vorab

festzulegen und subjektive mit objektiven Informationen zu verbinden.

Tabelle 12 ordnet die Empfehlungen in einen fortlaufenden betrieblichen Prozess ein. Jede
Phase enthilt eine Leitfrage, eine konkrete Handlung und ein tiberpriifbares Ergebnis. Der Rah-
men ist bewusst schlank gehalten, damit er auch in kleineren Ausbildungsbetrieben eingesetzt

werden kann.
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Tabelle 12: Handlungsrahmen fiir eine zielgruppengerechte Betriebliche Gesundheitsforderung

fen und an-
passen

erreicht und trat die an-
gestrebte Verdnderung
ein?

und passende Ergebnis-
groBen erfassen und ge-
meinsam bewerten

Phase Leitfrage Konkrete Umsetzung | Priifkriterium
Bedarf und | Welche Belastung soll | Lehrlinge anonym betei- | Dokumentierter Be-
Zugang Kli- | bearbeitet werden und | ligen, Tétigkeiten be- | darf und benannte
ren was verhindert bisher | riicksichtigen und zeitli- | Zugangsbarrieren
eine Teilnahme? che Hindernisse erfassen
MaBnahme Welches kleine und er- | Inhalt, Format, Zeit- | Eindeutiges Ziel und
passend  ge- | reichbare Angebot | punkt, Dauer und verant- | erreichbarer Durch-
stalten passt zum festgestell- | wortliche Person ver- | filhrungstermin
ten Bedarf? bindlich festlegen
Teilnahme er- | Welche betrieblichen | Teilnahmezeit  freige- | Lehrlinge kennen An-
moglichen Entscheidungen si- | ben, verstindlich infor- | gebot, Zugang und
chern den tatsdchlichen | mieren und Vertraulich- | Schutzregeln
Zugang? keit zusichern
Arbeit und | Welche Arbeitsbedin- | Arbeitsmenge, Pausen, | Mindestens eine ver-
Verhalten ge- | gungen beeinflussen | Anleitung, Arbeitsmittel | haltens- und eine ver-
meinsam be- | das Gesundheitsthema | und Unterstiitzungswege | héltnisbezogene
trachten zusétzlich? priifen MaBnahme
Wirkung prii- | Wurde die Zielgruppe | Teilnahme, Akzeptanz | Dokumentierte Ent-

scheidung iiber An-
passung, Fortfithrung

oder Beendigung

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Aschauer et al. (2014, S. 8-9), DGUV (2023, S.
22-23), Blattner et al. (2025, S. 50-51) und Wierenga et al. (2013, S. 12-13).

Der Handlungsrahmen ist als Kreislauf zu verstehen. Nach der Auswertung beginnt erneut eine

kurze Priifung von Bedarf und Zugang. Blattner et al. (2025, S. 50-51) beschreiben die Ergeb-

nisevaluation und die anschlielende Verankerung erfolgreicher Strukturen als wichtige Schritte

eines nachhaltigen BGF-Prozesses. Eine Mallnahme sollte daher nicht allein deshalb fortgefiihrt

werden, weil sie bereits angeboten wird. Entscheidend ist, ob sie die Zielgruppe erreicht, ak-

zeptiert wird und zum festgelegten Ziel beitrigt.

Fiir kleinere Betriebe kann externe Unterstiitzung sinnvoll sein. Mehrere Ausbildungsbetriebe

konnen Beratung, Workshops oder anonyme Befragungen gemeinsam organisieren. Dadurch

lassen sich fachliche und finanzielle Ressourcen teilen. Christ et al. (2024, S. 380-381) zeigen

am Beispiel osterreichischer Cluster- und Regionenprojekte, dass iiberbetriebliche Strukturen

den Zugang kleiner Betriebe zur Gesundheitsforderung erleichtern kénnen. Die Verantwortung

fiir geeignete Arbeitsbedingungen verbleibt dennoch beim einzelnen Betrieb.
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10.3 Forschungsbedarf und Ausblick

Die Untersuchung liefert eine Bestandsaufnahme statistischer Beziehungen, ldsst aber keine
Aussage liber deren zeitliche Richtung zu. Kiinftige Studien sollten deshalb mindestens zwei
Messzeitpunkte vorsehen. Eine Erhebung vor Einfiihrung einer Malnahme und eine spétere
Wiederholungsmessung wiirden zeigen, ob sich Teilnahme, Gesundheitseinschitzung und
Fehlzeiten verdndern. Wenn mdglich, sollte zusitzlich eine vergleichbare Gruppe ohne die un-

tersuchte MafBnahme einbezogen werden.

Personenbezogene Befragungsdaten konnten kiinftig datenschutzgerecht mit betrieblichen An-
gaben verbunden werden. Dazu wire ein pseudonymisierter Code erforderlich, der weder dem
Forschungsteam noch dem Betrieb unmittelbar die Identitét einer Person offenlegt. Eine solche
Verbindung wiirde ermdglichen, subjektive Angaben mit Programmdauer, Umsetzungsqualitét
und betrieblichen Fehlzeitendaten zu vergleichen. Selbstselektion und andere Storfaktoren blie-

ben dennoch zu beriicksichtigen.

Auch die Messinstrumente sollten weiterentwickelt werden. Fiir Arbeitsbelastung, Gesundheit,
Stressbewiltigung und Arbeitszufriedenheit sind validierte Mehr-Item-Skalen geeigneter als
einzelne selbst entwickelte Fragen. Teilnahme und Wirkung sollten getrennt erfasst werden.
Zusitzlich sind Programmdosis, Abbruch, Reichweite und tatsdchliche Umsetzung zu doku-
mentieren. Wierenga et al. (2013, S. 1-2) zeigen, dass Prozessevaluationen gerade diese Merk-

male bendtigen, um unterschiedliche Ergebnisse eines Programms erkldren zu konnen.

Die Zielgruppe sollte differenzierter untersucht werden. Lehrlinge in korperlich geprédgten Be-
rufen konnen andere Belastungen und Zugangsprobleme erleben als Personen in kaufménni-
schen, sozialen oder technischen Téatigkeiten. Auch Ausbildungsjahr, Geschlecht, Be-
triebsgroBBe und Arbeitszeitmodell konnen die Nutzung beeinflussen. Grolere und gezielt ge-
schichtete Stichproben wiirden solche Vergleiche ermoglichen. O’Rourke et al. (2022, S. 5-6)
weisen darauf hin, dass Unterschiede zwischen Berufsgruppen, Landern und Messverfahren die

Vergleichbarkeit der lehrlingsbezogenen Forschung bisher begrenzen.

Quantitative Daten sollten auBerdem durch qualitative Informationen ergéinzt werden. Gespré-
che mit Lehrlingen, Ausbildungspersonen und betrieblich Verantwortlichen konnten erkléaren,
weshalb ein Angebot als unpassend wahrgenommen wird oder warum eine grundsétzlich vor-
handene Bereitschaft nicht zur Teilnahme fiihrt. Dabei sollten auch Personen einbezogen wer-

den, die Angebote bewusst nicht nutzen. Nielsen und Miraglia (2017, S. 48) betonen, dass
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betriebliche Interventionen nur dann angemessen verstanden werden konnen, wenn Kontext,

ausgeloste Mechanismen und unterschiedliche Reaktionen beriicksichtigt werden.

Der weitere Forschungsbedarf liegt somit weniger in der bloBen Priifung, ob Betriebliche Ge-
sundheitsforderung allgemein wirkt. Er liegt in der Frage, welche MaBBnahme fiir welche
Gruppe unter welchen betrieblichen Bedingungen geeignet ist. Kontrollierte und langerfristige
Untersuchungen sollten deshalb Gesundheitsergebnisse, Umsetzungsqualitdt und Arbeitsbedin-
gungen gemeinsam erfassen. Javanmardi et al. (2025, S. 5) zeigen, dass selbst die vorhandenen
kontrollierten Studien haufig ein erhohtes Verzerrungsrisiko aufweisen. Transparente Designs

und eine zuriickhaltende Interpretation bleiben daher notwendig.

Fiir Ausbildungsbetriebe ergibt sich dennoch eine klare Perspektive. Gesundheitsforderung
sollte als fortlaufender Lern- und Gestaltungsprozess verstanden werden. Ihr Erfolg hingt nicht
von der Zahl einzelner Angebote ab, sondern von Bedarfsgerechtigkeit, tatsdchlichem Zugang,
geeigneten Arbeitsbedingungen und einer nachvollziehbaren Auswertung. Werden Lehrlinge
an diesem Prozess beteiligt, kann Betriebliche Gesundheitsforderung zugleich Gesundheit,

Ausbildungsqualitit und eine verantwortungsvolle betriebliche Kultur unterstiitzen.
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Anhang

Interviewleitfaden

Dieser Fragebogen ist anonym. Ziel ist es herauszufinden, wie Gesundheitsforderprogramme

(GFP) in deinem Unternehmen wahrgenommen werden, wie du sie nutzt, welche Auswirkun-

gen sie auf deine Gesundheit und Zufriedenheit haben und ob sie mit Krankenstédnden in Ver-

bindung stehen.

Bitte beantworte alle Fragen ehrlich und vollstindig.

Vielen Dank fiir deine Unterstiitzung!
A. Allgemeine Angaben

1. Alter:

L] unter 18

0] 18 und alter

2. Geschlecht:

[ weiblich
[0 méannlich

O] divers / keine Angabe
3. Ausbildungsjahr:

O 1.
0 2.
0l 3.
0l 4.

[ keines (junger Mitarbeiter / Mitarbeiterin)
4. Dauer der Betriebszugehorigkeit:

<1 Jahr
[ 1-4 Jahre

5. Tatigkeitsbereich:
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L Korperlich gepragt
(z. B. Arbeiten mit Maschinen, Werkzeuge, Heben, Stehen, handwerkliche Téatigkeiten)

[0 Kundenorientiert

(z. B. Verkauf, Service, Beratung, direkter Kontakt mit Kunden)

[J Administrativ gepragt

(z. b. Biiroarbeit, Computerarbeit, organisatorische Tétigkeiten)

L] Sonstiges:

B. Teilnahme an Gesundheitsforderprogrammen (GFP)

6. Welche Gesundheitsforderangebote gibt es in deinem Betrieb?

(Mehrfachantwort moglich)

[ Bewegung und korperliche Gesundheit

(z. B. Fitnessangebote, Riickentraining, ergonomische Schulungen)

0] Erndhrung und gesundes Leben

(z. B. Erndhrungsworkshops, gesunde Jause, Informationsangebote)

01 Psychische Gesundheit und Stress
(z. B. Stressbewiltigung, Mental Health Workshops, Beratung)

] Gesundheitschecks und Vorsorge

(z. b. Blutdruckmessung, Vorsorgeuntersuchungen)

L] Sonstiges:

7. Welche dieser Angebote hast du selbst genutzt? (Mehrfachantwort moglich)

[0 Bewegung und korperliche Gesundheit
00 Erndhrung und gesundes Leben

0] Psychische Gesundheit und Stress

L1 Gesundheitschecks und Vorsorge

L] Sonstiges:

8. Wie haufig hast du in den letzten Jahren teilgenommen?



[ nie

[ einmal

O ofter

L] regelméBig (z. B. wochentlich)

9. Wie oft wiirdest du realistisch an GFP teilnehmen, wenn sie fiir dich passend wiiren?

L] gar nicht

[ selten

0] gelegentlich

L] regelmiBig

L] sehr regelmiBig

C. Wahrnehmung & Effekt der Gesundheitsforderprogramme

Im folgenden Abschnitt geht es darum, wie du die Gesundheitsforderangebote in deinem Be-

trieb personlich erlebst und wie sie auf dich wirken. Bitte gib an, wie sehr du den folgenden

Aussagen zustimmst.

(1 = stimme iiberhaupt nicht zu ... 5 = stimme voll zu, keine Angabe)

Nr. Aussage 1 k.

10 | Die Gesundheitsforderprogramme im Betrieb sind sinn- O O
voll und helfen mir, mich korperlich fitter zu fiihlen.

11 | Durch die Programme habe ich weniger korperliche Be- O O
schwerden, zum Beispiel Schmerzen oder Verspannun-
gen.

12 | Wenn ich an Angeboten teilnehme, fiihle ich mich insge- | I
samt psychisch wohler.

13 | Die Gesundheitsforderprogramme helfen mir, besser mit | [ O
Stress im Alltag umzugehen.

14 | Ich habe das Gefiihl, dass ich dadurch seltener krank bin. | ] O
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15 | Die Gesundheitsforderprogramme machen mich motivier- | ] O
ter, im Alltag gesilinder zu leben.

16 | Durch die Gesundheitsforderprogramme bin ich insge- O O
samt zufriedener mit meiner Ausbildung.

17 | Die Programme sind versténdlich erklért und gut auf O O
Lehrlinge abgestimmt.

D. Teilnahmefaktoren & Barrieren
Nr. Aussage 5

18 | Meine Vorgesetzten unterstiitzen meine Teilnahme. O

19 | Wenn andere Lehrlinge mitmachen, mache ich eher mit. O

20 | Wenn Programme wihrend der Arbeitszeit stattfinden, nehme O
ich eher teil.

21 | Wenn es Preise oder Challenges gibt, motiviert mich das. O

22 | Ich brauche keine Belohnung, um teilzunehmen. O

23 | Zu wenig Zeit hilt mich von der Teilnahme ab. O

24 | Die angebotenen Programme passen nicht zu meinen Bediirf- O
nissen.

25 | Ich habe Angst, dass Teilnahme negativ bewertet wird. O

26 | Ich weil} zu wenig iiber die Programme. O

E. Anreize und Wiinsche

27. Welche Anreize wiirden dich motivieren?

O Fitnessstudio-Gutscheine

[ Gratis Snacks / Getrianke

L] Extra-Freizeit / Urlaubstag

L] Professionelles Coaching
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L] Wettbewerbe / Challenges
01 Geldprdmien

O Teilnahme wihrend Arbeitszeit

] Was miisste dein Betrieb anbieten, damit du ofter teilnimmst:

F. Krankenstand, Gesundheit & Arbeitsbelastung

28. Wie schiitzt du deinen allgemeinen Gesundheitszustand ein?
1 20 30 40 50

29. Wie oft warst du in den letzten 12 Monaten krank gemeldet?

0 0x

0 1-2x

0] 34x

0] 5-6x

L] mehr als 6x

30. Wie viele Krankenstandstage hattest du insgesamt?

1 0 Tage

0] 1-5 Tage
0] 6-10 Tage
[ 11-20 Tage
1> 20 Tage

31. Wie stark fiihlst du dich im Arbeitsalltag belastet?
10 20 30 40 50

32. Wie gut kommst du mit Stress klar?
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10 20 30 40 50

G. Offene Fragen

33. Welche gesundheitlichen Themen sind dir besonders wichtig?

34. Welche Auswirkungen haben Gesundheitsprogramme aus deiner Sicht auf Kranken-

stinde?

35. Was wiirdest du als Lehrling anders machen, wenn du GFP gestalten konntest?

II. FRAGEBOGEN B — Verantwortliche / HR / Ausbilder

Dieser Fragebogen richtet sich an Personen, die Verantwortung fiir Lehrlinge bzw. junge Mit-
arbeiter tragen. Ziel ist es, die Umsetzung, Wirkung und Herausforderungen von Gesundheits-

forderprogrammen (GFP) zu erfassen — insbesondere in Bezug auf Krankenstinde.
Vielen Dank fiir Ihre Mitwirkung!
A. Unternehmensbezogene Angaben

1. Wie viele Lehrlinge bzw. Jugendliche unter 25 Jahren arbeiten ungefihr in deinem

Betrieb?
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[ Bis 10 Personen
[ 11 bis 30 Personen

[0 Mehr als 30 Personen
2. Branche:

U] Produktion und technische Tatigkeiten
U] Dienstleistung und Verkauf
L] Biiro und administrative Tatigkeiten

L] Sonstiges:

3. Gibt es in deinem Betrieb Gesundheitsforderprogramme (GFP)?

O Ja
O] Teilweise
Ll In Planung

L1 Nein — Bitte weiter zu Frage 4 springen

4. Falls es Gesundheitsforderprogramme gibt oder teilweise gibt: Wie lange gibt es diese

bereits?

L] Weniger als 1 Jahr
L1 1 bis 5 Jahre
0] Mehr als 5 Jahre

5. Wie viele Standorte Ihres Unternehmens bieten GFP an?

Ol

02-3

0>3

] alle Standorte

B. Art & Umfang der Mallnahmen

6. Welche MaBinahmen existieren derzeit? (Mehrfach moglich)
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L] Bewegung und korperliche Gesundheit

(z. B. Fitnessangebote, Riickentraining, ergonomische Schulungen)

[ Erndhrung und gesundes Leben

(z. B. Emdhrungsworkshops, gesunde Jause, Informationsangebote)

L] Psychische Gesundheit und Stress
(z. B. Stressbewiéltigung, Mental Health Workshops, Beratung)

L] Gesundheitschecks und Vorsorge

(z. b. Blutdruckmessung, Vorsorgeuntersuchungen)

L] Sonstiges:

7. Welche Zielgruppe sprechen die Mafinahmen am stirksten an?

L1 Lehrlinge

L] junge Mitarbeiter

L] gesamte Belegschaft

L] bestimmte Abteilungen

L] Sonstiges:

8. Werden die Maflnahmen aktiv beworben?

0L Ja

L] Nein

U] punktuell

L] abhéngig von der MaBlnahme

C. Wahrnehmung, strategische Einordnung & Nutzen

Im folgenden Abschnitt geht es um Thre Einschédtzung der betrieblichen Gesundheitsforder-
programme, deren strategische Bedeutung fiir das Unternehmen sowie den wahrgenommenen

Nutzen auf Ebene der Mitarbeitenden und der Organisation.

(1 = stimme iiberhaupt nicht zu ... 5 = stimme voll zu, keine Angabe)
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Nr. Aussage 1{2|3]|4]|5 | Keine An-
gabe
9 | GFP sind ein wichtiger Bestandteil unserer Un- O|go|o|Oo|O O

ternehmensstrategie.

10 | GFP tragen zur langfristigen Mitarbeiterbindung |0 (O (O | 0O | O O
bei.

11 | GFP sind besonders wichtig fiir Lehrlinge. O|g|go|go|dg O

12 | Lehrlinge profitieren stirker von GFP alsandere |O | O | 0O | O | O O
Mitarbeitende.

13 | Wir evaluieren regelmiBig die Wirksamkeitder || O |0 | O | O O
Programme.

14 | Wir haben ausreichende Ressourcen zur Umset- || O |0 | O | O O
zung.

15 | Die bisherigen GFP haben positive Wirkungen O|o|go|g|o O
gezeigt.

16 | Die Teilnahmequote der Lehrlinge ist zufrieden- || O |0 | O | O O
stellend.

17 | GFP reduzieren langfristig Krankensténde. O go|o|o|d O

D. Krankenstinde & betriebliche Wirkung
18. Krankenstandsentwicklung der Lehrlinge (letzte 12 Monate):

L] gesunken

0] unveréndert

[] gestiegen

19. Falls es Programme gibt - Welche Effekte fiihren Sie direkt oder teilweise auf GFP
zuriick? (Mehrfach moglich)

[ bessere korperliche Gesundheit

[0 hohere mentale Stabilitat
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L] weniger Ausfalltage
L] bessere Leistungsfahigkeit
[ starkere Motivation

[ keine erkennbaren Effekte
20. Welche Kennzahlen nutzen Sie zur Beurteilung der GFP?

0] Krankenstandsstatistik
L] Teilnahmequote

O Teilnehmerzufriedenheit
L] Gesundheitsberichte

U Fluktuationsraten

L] keine systematische Erfassung

E. Herausforderungen & Barrieren
21. Welche Herausforderungen bestehen bei der Umsetzung?

L] Ressourcenmangel

L] geringe Teilnahmequote

[ organisatorische Hiirden

[ fehlende Unterstiitzung durch Fiihrungskrifte
L] ungeeignete Maflnahmen / Formate

L1 fehlende Zeit bei Lehrlingen

L1 Sonstiges:

22. Was wiirde die Teilnahme der Lehrlinge verbessern?

L] Fitnessstudio-Gutscheine
0] Gratis Snacks / Getrianke
L] Extra-Freizeit / Urlaubstag
L1 Professionelles Coaching
L1 Wettbewerbe / Challenges

] Geldpramien
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[ Teilnahme wahrend Arbeitszeit

L1 Sonstiges:

F. Offene Fragen

23. Welche Mafinahmen funktionieren in Threm Unternehmen am besten — und warum?

24. Welche Maflinahmen haben wenig oder keinen Effekt — und warum?

25. Welche Empfehlungen wiirden Sie anderen Unternehmen geben?

103



Variableniibersicht des Fragebogens A — Lehrlinge und junge Mitarbeitende

Variab- | Variable bzw. SPSS- | Frage(n) | Operationalisie- | Messni- | Analyti-
lenbe- Bezeichnung rung und Kodie- veau sche
reich rung Funk-

tion

Soziode- | Alter Al | unter 18 Jahre; 18 | nominal, | Kontroll-

mografi- Jahre und élter dichotom | und

sche An- Gruppen-

gaben variable

Soziode- | Geschlecht A2 | weiblich; méinn- nominal | Kontroll-

mografi- lich; divers bzw. und

sche An- keine Angabe Gruppen-

gaben variable

Ausbil- | Ausbildungsjahr A3 | 1,2, 3. oder 4. katego- Kontroll-

dungs- Ausbildungsjahr; | rial, teil- | variable

status kein Ausbil- weise or-
dungsjahr dinal

Betriebs- | Dauer der Betriebszuge- A4 | unter 1 Jahr; 14 | ordinal Kontroll-

zugeho- | horigkeit Jahre variable

rigkeit

Tétig- A5 Taetigkeitsbereich AS | korperlich ge- nominal | Kontroll-

keitspro- prégt; kundenori- und

fil entiert; administ- Gruppen-

rativ gepragt; variable
Sonstiges
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Vorhan- | B6 Angebot Bewe- B6 | je Angebot 0 = nominal, | unabhén-
dene gung, B6 Ange- nicht vorhanden, | dichotom | gige Va-
GFP-An- | bot Ernaeh- 1 = vorhanden; riablen
gebote rung, B6 Angebot Psy- Mehrfachnennun-
che, B6 Angebot Vor- gen moglich
sorge
Ange- GFP_Angebot Score B6 | Summe der vier metrisch, | unabhén-
bots- vorhandenen An- | diskret gige Va-
breite gebotsarten; Wer- riable
tebereich 0—4
Nutzung | B7 Genutzt Bewe- B7 | je Angebot 0 = nominal, | unabhin-
von GFP | gung, B7 Ge- nicht genutzt, 1 = | dichotom | gige Va-
nutzt Ernaeh- genutzt; Mehr- riablen
rung, B7 Genutzt Psy- fachnennungen
che, B7 Genutzt Vor- moglich
sorge
Nut- GFP_Nutzung Score B7 | Anzahl der ge- metrisch, | zentrale
zungs- nutzten Ange- diskret unabhin-
umfang botsarten; Wer- gige Va-
tebereich 0—4 riable
Teilnah- | B8 num B8 | 1 =nie; 2 = ein- ordinal zentrale
mehau- mal; 3 = ofter; 4 = unabhéin-
figkeit regelméBig gige Va-
riable
Teilnah- | TN_Gruppe B8 | 0 = geringe Teil- | nominal, | Gruppen-
me- nahme, nie oder dichotom | variable
gruppe einmal; 1 = hiu-

fige Teilnahme,
ofter oder regel-

maBig
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Zukiinf- | B9 num B9 | 1 =garnicht; 2= | ordinal abhén-
tiges selten; 3 = gele- gige bzw.
Teilnah- gentlich; 4 = re- Einstel-
mepoten- gelmiBig; 5 = lungsva-
zial sehr regelmafBig riable
Korperli- | C10_Sinnvoll koerper- C10- | Zustimmung von | ordinal; | Wir-
che Wir- | lich_fitter, C11_Weni- C11 | 1 =stimme Uber- |in SPSS | kungsva-
kung ger koerperliche Be- haupt nicht zu bis | als riablen
schwerden 5 = stimme voll SCALE
zu; keine Angabe | behandelt
als fehlender
Wert
Psychi- | C12 Psychisch woh- C12- | finfstufige Zu- ordinal, | Wir-
sche ler, C13_Bes- C13 | stimmungsskala | in SPSS | kungsva-
Wirkung | ser mit Stress als riablen
SCALE
behandelt
Wahrge- | C14_Seltener krank Cl14 | fiinfstufige Zu- ordinal; | subjek-
nomme- stimmungsskala | in SPSS | tive Er-
ner als gebnis-
Kranken- SCALE | variable
standsef- behandelt
fekt
Gesund- | C15_ Motivierter ge- C15 | flinfstufige Zu- ordinal; | Ergeb-
heitsmo- | sund_leben stimmungsskala | in SPSS | nisvari-
tivation als able
SCALE
behandelt
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Ausbil- | C16_Zufriede- C16 | fiinfstufige Zu- ordinal; | Ergeb-
dungszu- | ner mit_Ausbildung stimmungsskala in SPSS | nisvari-
frieden- als able
heit SCALE
behandelt

Zielgrup- | C17 Verstaendlich ab- C17 | flinfstufige Zu- ordinal; | Bewer-
penge- gestimmt stimmungsskala in SPSS | tungsva-
rechte als riable
Gestal- SCALE
tung behandelt
Subjek- | Idx Gesundheit C10— | Mittelwert aus metrisch, | zentrale
tive Ge- Cl14 | fiinf Items zu kor- | Index abhén-
sund- perlicher und psy- gige Va-
heits- chischer Wirkung riable
wahrneh- sowie wahrge-
mung nommener

Krankheitshaufig-

keit; Wertebe-

reich 1-5; Cron-

bachs a = 0,703
Gesamte | Idx GFP_Wahrneh- C10- | Mittelwert aller metrisch, | zentrale
GFP- mung C17 | acht Wirkungs- Index abhén-
Wahr- und Bewertungs- gige Va-
nehmung items; Wertebe- riable

reich 1-5; Cron-

bachs 0= 0,818
Motiva- | Idx Zufriedenheit C15- | Mittelwert aus metrisch, | abhén-
tion und C16 | Gesundheitsmoti- | Index gige Va-
Zufrie- vation und riable
denheit
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Ausbildungszu-
friedenheit; Wer-
tebereich 1-5

Unter- D18 Vorgesetzte un- D18 | Zustimmung von | ordinal; | organisa-
stlitzung | terstuetzen 1 bis 5 als quasi- | tionale
durch metrisch | Einfluss-
Vorge- behandelt | variable
setzte
Soziale | D19 D19 | hohere Zustim- ordinal Einfluss-
Teilnah- mung bedeutet variable
meorien- stiarkeren Einfluss
tierung anderer Lehrlinge
Teil- D20 D20 | hohere Zustim- ordinal Einfluss-
nahme mung bedeutet variable
wihrend stirkere Bedeu-
der Ar- tung der Teil-
beitszeit nahme wihrend

der Arbeitszeit
Materi- | D21 D21 | Einfluss von Prei- | ordinal Einfluss-
elle Mo- sen oder Challen- variable
tivation ges auf die Teil-

nahme
Intrinsi- | D22 D22 | Zustimmung zur | ordinal Einfluss-
sche Mo- Aussage, dass variable
tivation keine Belohnung

benotigt wird
Zeitliche | D23 Zu wenig Zeit D23 | hohere Werte zei- | ordinal; | Barrie-
Barriere gen eine stirkere | als quasi- | ren- und

zeitliche Barriere | metrisch

behandelt
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Pra-

diktorva-
riable
Fehlende | D24 Programme pas- D24 | hohere Werte zei- | ordinal; | Barrie-
Passung | sen nicht gen eine gerin- als quasi- | ren- und
gere Passung zu metrisch | Pra-
individuellen Be- | behandelt | diktorva-
diirfnissen riable
Angst D25 Angst nega- D25 | hohere Werte zei- | ordinal deskrip-
vor nega- | tive_Bewertung gen eine stirkere tive Bar-
tiver Be- wahrgenommene rierenva-
wertung soziale Barriere riable
Informa- | D26 _Zu wenig_Infos D26 | hohere Werte zei- | ordinal; | Barrie-
tionsde- gen unzu- als quasi- | ren- und
fizit reichende Infor- | metrisch | Pré-
mationen iiber die | behandelt | diktorva-
Programme riable
Deskrip- | Idx_Barrieren_deskr D23— | Mittelwert der metri- aus-
tiver D26 | vier Barriereni- scher schlieB3-
Barrie- tems; nur deskrip- | Hilfswert | lich de-
renmit- tive Verwendung, skriptive
telwert da Cronbachs o = Variable
0,292
Teilnah- | E27 Anreiz_Fitness- E27 | je Anreiz 0 = nominal, | deskrip-
mefor- gutschein bis E27 An- nicht gewdhlt, 1 = | dichotom | tive Ein-
dernde reiz_WaehrendArbeits- gewihlt; sieben flussvari-
Anreize | zeit Mehrfachantwor- ablen
ten
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Allge- F28 Gesundheitszu- F28 | Skalavon 1 bis 5; | in SPSS | Gesund-
meiner stand hohere Werte zei- | metrisch | heits-
Gesund- gen einen besse- | behandelt | und Kon-
heitszu- ren Gesundheits- trollvari-
stand zustand able
Anzahl F29 num F29 | 0 =keine; 1 =1— | ordinal zentrale
der 2;2=34;3=5- abhin-
Krank- 6; 4 = mehr als 6 gige Va-
meldun- Krankmeldungen riable
gen
Anzahl | F30 num F30 | 0=0 Tage; 1 = ordinal zentrale
der 1-5;2=6-10; 3 abhin-
Kranken- =11-20;4= gige Va-
stands- mehr als 20 Tage riable
tage
Arbeits- | F31_Arbeitsbelastung F31 | Skalavon 1 bis 5; | in SPSS | Pradik-
belas- hohere Werte zei- | metrisch | tor- und
tung gen eine stirkere | behandelt | Kontroll-
Belastung variable
Stressbe- | F32 Stressbewaelti- F32 | Skalavon 1 bis 5; | in SPSS | Gesund-
walti- gung hohere Werte zei- | metrisch | heits-
gung gen eine bessere | behandelt | und Kon-
Stressbewiltigung trollvari-
able
Gesund- | offene Antwort G33 | frei formulierte qualitativ | ergén-
heitliche Nennung relevan- zende ex-
Priorité- ter Gesundheits- plorative
ten themen Variable
Einschit- | offene Antwort G34 | frei formulierte qualitativ | ergédn-
zung der Einschitzung des zende
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Kranken- Zusammenhangs Ergeb-
stands- zwischen GFP nisvari-
wirkung und Krankenstén- able

den
Gestal- | offene Antwort G35 | frei formulierte qualitativ | explora-
tungs- Vorschlidge zur tive Ge-
vor- Gestaltung von stal-
schlage GFP tungsva-

riable
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Variableniibersicht des Fragebogens B — Verantwortliche, HR und Ausbilder

Variab- Variable bzw. SPSS-Be- | Frage(n) | Operatio- | Messni- | Analyti-
lenbe- zeichnung nalisierung veau sche
reich und Kodie- Funk-
rung tion
Unterneh- | A1 Anzahl Lehrlinge Al | bis 10; 11— | ordinal Struktur-
mens- 30; mehr als und Kon-
grofBle 30 Lehr- trollvari-
linge bzw. able
junge Mit-
arbeitende
Branche | A2 Branche A2 | Produktion | nominal | Struktur-
und Tech- und Kon-
nik; Dienst- trollvari-
leistung und able
Verkauf;
Biiro und
Administra-
tion; Sonsti-
ges
Vorhan- | A3 _GFP_vorhanden A3 | Ja; teil- ordinal- | organisa-
densein weise; in katego- | tionale
von GFP Planung; rial Aus-
Nein gangsva-
riable
Numeri- | GFP_vorhanden num A3 | 0=Nein ordinal zentrale
sches oder in Pla- unabhén-
GFP-Vor- nung; 1 = gige Va-
handen- teilweise; 2 riable
sein =Ja
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Dauer der | A4 GFP_seit A4 | weniger als | ordinal Struktur-
GFP 1 Jahr; 1-5 variable

Jahre; mehr

als 5 Jahre;

gegebenen-

falls nicht

zutreffend
Reich- A5 Standorte mit GFP AS | 1;2-3; ordinal Struktur-
weite im mehr als 3; variable
Unterneh- alle Stand-
men orte
Imple- B6 Mass Bewe- B6 | je MaBnah- | nominal, | unabhén-
mentierte | gung, B6 Mass Ernaeh- mentyp 0 = | dichotom | gige Va-
MaBnah- | rung, B6 Mass Psy- nicht vor- riablen
men che, B6 Mass Vorsorge handen, 1 =

vorhanden
Umfang | Mass_Score B6 | Anzahl im- | metrisch, | zentrale
der MaB- plementier- | diskret unabhén-
nahmen ter MaBinah- gige Va-

mentypen; riable

Wertebe-

reich 04
Primaére B7 Zielgruppe B7 | Lehrlinge; | nominal | Struktur-
Ziel- junge Mit- variable
gruppe arbeitende;

gesamte Be-

legschatft;

bestimmte
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Abteilun-

gen; Sonsti-
ges
Aktive B8 Aktiv_beworben B8 | Ja; Nein; nominal | organisa-
Bewer- punktuell; tionale
bung abhéngig Einfluss-
von der variable
MaBnahme
Strategi- | C9_GFP_Unternechmensstra- C9 | Zustim- ordinal; | strategi-
sche Ver- | tegie mung von 1 |[in SPSS | sche Be-
ankerung = stimme als wer-
iiberhaupt SCALE | tungsva-
nicht zu bis | behan- riable
5 =stimme | delt
voll zu
Mitarbei- | C10_GFP_Mitarbeiterbin- C10 | fiinfstufige | ordinal; | wahrge-
terbin- dung Zustim- als quasi- | nom-
dung mungsskala | metrisch | mene
behan- Wir-
delt kungsva-
riable
Bedeu- C11_GFP_wich- CI11 | fiinfstufige | ordinal; | strategi-
tung fir | tig fuer Lehrlinge Zustim- als quasi- | sche Be-
Lehrlinge mungsskala | metrisch | wer-
behan- tungsva-
delt riable
Relativer | C12_Lehrlinge profitie- CI12 | fiinfstufige | ordinal; | Ver-
Nutzen ren_mehr Zustim- als quasi- | gleichs-
fiir Lehr- mungsskala | metrisch | variable
linge
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behan-

delt
Regelmé- | C13 Regelmaessige Evalua- C13 | fiinfstufige | ordinal; | Prozess-
Bige Eva- | tion Zustim- als quasi- | variable
luation mungsskala | metrisch
behan-
delt
Ausrei- C14_Ausreichende Ressour- Cl14 | finfstufige | ordinal; | organisa-
chende cen Zustim- als quasi- | tionale
Ressour- mungsskala | metrisch | Pré-
cen behan- diktorva-
delt riable
Positive | C15_Positive Wirkungen C15 | fiinfstufige | ordinal; | Ergeb-
Wirkun- Zustim- als quasi- | nisvari-
gen mungsskala | metrisch | able
behan-
delt
Zufrie- C16_Teilnahmequote zufrie- C16 | fiinfstufige | ordinal; | Ergeb-
denheit den Zustim- als quasi- | nisvari-
mit Teil- mungsskala | metrisch | able
nah- behan-
mequote delt
Kranken- | C17_GFP_reduziert KS C17 | finfstufige | ordinal; | zentrale
standsre- Zustim- als quasi- | subjek-
duktion mungsskala | metrisch | tive Er-
behan- gebnis-
delt variable
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Kranken- | D18 KS Entwicklung D18 | gesunken; ordinal zentrale
standsent- unverin- abhén-
wicklung dert; gestie- gige Va-
gen riable
Numeri- | D18 KS num D18 | 1 =gesun- | ordinal zentrale
sche ken; 2 = un- abhin-
Kranken- verandert; 3 gige Va-
standsent- = gestiegen riable
wicklung
Wahrge- | D19 Effekt koerperli- D19 | je positiver | nominal, | Ergeb-
nommene | che Gesundheitbis D19 Ef- Effekt 0 = dichotom | nisvari-
GFP-Ef- | fekt Motivation nicht ge- ablen
fekte nannt, 1 =
genannt
Umfang | Effekt Score D19 | Anzahl ge- | metrisch, | zusam-
positiver nannter po- | diskret menfas-
Effekte sitiver Wir- sende Er-
kungen; gebnis-
Wertebe- variable
reich 0-5
Evalua- Krankenstandsstatistik, Teil- D20 | je Kennzahl | nominal, | Prozess-
tions- nahmequote, Zufriedenheit, 0 = nicht dichotom | und Eva-
kennzah- | Gesundheitsberichte, Fluktu- genutzt, 1 = luations-
len ation genutzt variablen
Umset- E21 Herausforderung Res- E21 | je Heraus- | nominal, | organisa-
zungsbar- | sourcenmangelbis E21 Her- forderung 0 | dichotom | tionale
rieren ausforderung_fehlende Zeit = nicht ge- Einfluss-
nannt, 1 = variablen
genannt
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Umfang | Herausforderung Score E21 | Anzahl ge- | metrisch, | zentrale
der Her- nannter diskret Barrie-
ausforde- Herausfor- renvari-
rungen derungen; able
Wertebe-
reich 0-6
Teilnah- | Fitnessgutscheine, = Snacks, E22 | je Anreiz 0 | nominal, | deskrip-
mefor- Freizeit, Coaching, Challen- =nicht ge- | dichotom | tive Ein-
dernde ges, Geldpramien und Teil- wihlt, 1 = flussvari-
Anreize nahme wihrend der Arbeits- gewdhlt ablen
zeit
Erfolgrei- | offene Antwort F23 | Beschrei- qualitativ | explora-
che MaB- bung wirk- tive Er-
nahmen samer MaB3- gebnis-
nahmen und variable
ihrer Er-
folgsgriinde
Wenig offene Antwort F24 | Beschrei- qualitativ | explora-
wirksame bung wenig tive Er-
MafBnah- oder nicht gebnis-
men wirksamer variable
MafBnahmen
Empfeh- | offene Antwort F25 | Empfehlun- | qualitativ | explora-
lungen gen fiir an- tive
dere Unter- Transfer-
nehmen variable
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Einordnung der zentralen Variablen

Variablen-

funktion

Fragebogen A

Fragebogen B

Zentrale un-
abhingige

Variablen

Teilnahmehaufigkeit, Nutzungsscore,
Angebotsscore, Unterstiitzung durch
Vorgesetzte, Arbeitsbelastung und Teil-

nahmebarrieren

Vorhandensein von GFP, Mal3-
nahmenscore, Ressourcen, Evalu-

ation und Herausforderungsscore

Zentrale ab-

Gesundheitswahrnehmung, GFP-Ge-

wahrgenommene positive Ef-

hingige Va- | samtwahrnehmung, Motivation und Zu- | fekte, Einschéitzung der Kranken-

riablen friedenheit, Krankmeldungen und Kran- | standsreduktion und Entwicklung
kenstandstage der Krankensténde

Kontrollva- | Alter, Geschlecht, Ausbildungsjahr, Be- | Unternehmensgrdof3e, Branche,

riablen triebszugehorigkeit, Tétigkeitsbereich, | Dauer der GFP, Zahl der Stand-
allgemeiner Gesundheitszustand und orte und primére Zielgruppe
Stressbewiltigung

Erginzende | gesundheitliche Prioritdten, Einschét- erfolgreiche und wenig wirksame

qualitative zung der Krankenstandswirkung und MafBnahmen sowie Empfehlun-

Variablen Gestaltungsvorschlédge gen
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