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1 Einleitung

Die ,Nicht-Sichtbarkeit” von Gesundheit ist ein grundsdtzliches Dilem-
ma des betrieblichen Gesundheitsmanagements. Weshalb soll man
knappe Ressourcen fiir etwas investieren, das offensichtlich dem Nor-
malfall entspricht; vielversprechender ist es doch, sich auf die Abwei-
chung von der Norm, also die Abwesenheit vom Arbeitsplatz zu kon-
zentrieren. Tatsdchlich sind aber Personen mit hohen Anwesenheitsra-
te keineswegs immer auch leistungsfihig, motiviert, physisch und psy-
chisch unversehrt und damit gesund oder dem Unternehmen psycholo-

gisch verbunden.

(Ulich & Wiilser, 2008, S. 133)

1 Einleitung

Trotz der schon lange existierenden Erkenntnis, dass Gesundheit mehr ist als das
Fehlen von Krankheit und Gebrechen (Weltgesundheitsorganisation, 1946) mes-
sen die meisten Unternehmen den Erfolg personalpolitischer und gesundheitsfor-
derlicher Mafnahmen immer noch am Kriterium der krankheitsbedingten Fehlzei-
ten.

Betrachtet man die bundesweiten Krankenstandsstatistiken so zeigt sich, dass die
krankheitsbedingten Fehlzeiten in Deutschland in den letzten Jahren Rekordtief-
stinde verzeichneten (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2010). Dies ist jedoch
nicht allein darauf zuriickzufiihren, dass Mitarbeiter insgesamt gesiinder gewor-
den sind, sondern wird auch durch gesellschaftlich-wirtschaftliche Faktoren und
die Anforderungen der neuen Arbeitswelt bedingt (Westermayer, Stein & Sonntag,
2006). Neben gestiegener Arbeitsplatzunsicherheit durch Arbeitsmarktkrisen und
laufende Umstrukturierungen in den Unternehmen haben sich auch Veranderun-
gen der unmittelbaren Tatigkeitsstrukturen ergeben. Die erhohte Arbeitsverdich-
tung, Flexibilisierung, Vernetzung, Eigen- und Ergebnisverantwortung stellt neue
Herausforderungen an die Beschaftigten und beeinflusst deren Verhalten im
Krankheitsfall. Zu beobachten ist ndmlich zunehmend, dass Berufstatige trotz Vor-
liegen von Krankheitssymptomen weiter ihrer Arbeitstatigkeit nachgehen. Dieses

als ,Prasentismus“ bezeichnete Phinomen, erfihrt national und international
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1 Einleitung

wachsende Aufmerksamkeit und hat zahlreiche praktische Implikationen fiir das

betriebliche Gesundheitsmanagement.

Die Verdanderungen der Arbeitswelt und der demografische Wandel stellen die be-
triebliche Personalpolitik und das Gesundheitsmanagement im Unternehmen vor
neue Herausforderungen. Aufgrund der demografischen Entwicklung wird der
Anteil dlterer Erwerbstatiger in den nachsten Jahrzehnten drastisch zunehmen: bis
zum Jahr 2020 ist zu erwarten, dass die derzeit stirkste Gruppe der Erwerbstati-
gen im Alter von 35 bis 49 Jahren von den 50-63 Jahrigen abgelost wird
(Allmendinger & Ebner, 2006; Badura, Walter & Hehlmann, 2010). Kranken-
standsstatistiken zeigen, dass dltere Arbeitnehmer zwar weniger haufig, daftir aber
langer fehlen als jlingere Beschaftigte. Mit hoherem Alter steigt neben der Anzahl
der Fehltage auch die Wahrscheinlichkeit einer Langzeiterkrankung (BKK Bundes-
verband, 2010), die hdufig mit besonders negativen Auswirkungen fiir den Mitar-
beiter, das Unternehmen und die Sozialversicherungstrager verbunden ist
(Bodeker & Zelen, 2006). Derzeit geht jeder flinfte vorzeitige Renteneintritt in
Deutschland auf gesundheitliche Beeintrachtigungen zuriick - in Berufen mit ho-
her korperlicher Belastung ist dies sogar der haufigste Renteneintrittsgrund
(Morschhauser & Schmidt, 2002). Die langfristige Gesunderhaltung der alter wer-
denden Belegschaft und die Pravention von Langzeiterkrankungen sind damit
wichtige Handlungsfelder fiir das betriebliche Gesundheitsmanagement, um die
Wettbewerbsfahigkeit auch in Zukunft zu erhalten. Ein weiteres Handlungsfeld fiir
die betriebliche Gesundheitspolitik zeigt sich in Bezug auf die psychischen Befin-
densbeeintrachtigungen. In den letzten Jahren ist ein starker Anstieg der Fehlzei-
ten aufgrund psychischer Erkrankungen zu verzeichnen, der deutlich macht, dass
der Pravention psychischer Stérungen auch im organisationalen Kontext eine im-

mer grofdere Bedeutung zukommen muss.

Walter und Miinch (2009, S. 140) weisen darauf hin, dass Fehlzeiten Spatindikato-
ren sind, ,die eine nachtragliche ,Reparatur’ gesundheitsrelevanter Probleme er-
fordern statt sie vorausschauend zu verhiiten“. Betriebliche Akteure kénnen sich
angesichts des demografischen Wandels und des beobachtbaren Anstiegs psychi-

scher Erkrankungen nicht mehr nur auf kurative Mafdnahmen zur Fehlzeitensen-
11



1 Einleitung

kung beschrianken, sondern miissen zunehmend Frithwarnindikatoren heranzie-
hen, um geeignete Handlungsfelder einer nachhaltigen Pravention und eines
salutogenen Gesundheitsmanagements zu identifizieren. Inwiefern die Prasentis-
musquote im Unternehmen dazu von Nutzen sein kann, soll in der folgenden Ar-

beit untersucht werden.

Die Erforschung des Prasentismus steht noch ganz am Anfang und ist durch einige
Schwierigkeiten gekennzeichnet. Zum einen wird Prasentismus sehr unterschied-
lich definiert und operationalisiert (Steinke & Badura, 2011). Uberwiegend US-
amerikanische Forscher setzen den Prasentismus mit den gesundheitlich beding-
ten Produktivitatsverlusten gleich und beschaftigten sich hauptsachlich mit den zu
Grunde liegenden Krankheiten und den Kosten dieser Produktivitatsausfille. In
psychologisch und soziologisch ausgerichteten Studien wird Prasentismus hinge-
gen auf Verhaltensebene erfasst und dessen Antezedenzien und Konsequenzen
erforscht. Wahrend fiir die produktivitatsorientierte Prasentismusmessung bereits
gut evaluierte Skalen vorliegen, wird in den verhaltensorientierten Untersuchun-
gen lediglich auf eine Single Item-Messung zurtickgegriffen, die das Arbeiten trotz
Krankheit in absoluten Haufigkeiten abbildet. Die aus dieser Form der Messung
resultierenden Probleme sollen im Rahmen der vorliegenden Studie thematisiert
werden, um ihnen anschliefdend mit Hilfe einer neuen Skala zu entgegnen.

Ein weiteres Manko der bisherigen Prasentismusforschung ist die weitgehend
atheoretische Herangehensweise (Johns, 2010) und die mangelnde Uberfithrung
der Forschungsbefunde in ein integratives Handlungsmodell. Ansitze einer Mo-
dellbildung basieren hauptsachlich auf explorativen empirischen Befunden
(Aronsson & Gustafsson, 2005; Johns, 2010), beziehen aber nur selten psychologi-
sche Theorien mit ein. Johns fordert in einem Review, dass eine Theorie zum Pra-
sentismus die Subjektivitit des Gesundheitszustandes, die Beziehung zwischen
Absentismus und Prasentismus, die Rolle der Arbeitsplatzunsicherheit, der Ar-
beitseinstellungen und -erfahrungen sowie die Einfliisse der Personlichkeit und
des sozialen Umfelds berticksichtigen miisse. Zur Entwicklung einer solchen um-
fassenden Theorie soll mit der hier vorgelegten Arbeit ein theoretischer und empi-

rischer Beitrag geleistet werden.

12



1 Einleitung

Die Arbeit gliedert sich in drei Hauptteile: Zunachst wird ein zusammenfassender
Uberblick zum Thema Gesundheit und Krankheit im beruflichen Kontext geschaf-
fen, der neben theoretischen Grundlagen (Kapitel 2) auch die derzeitige betriebli-
che Praxis im Umgang mit diesen Themen darstellt (Kapitel 3) und auf Definitio-
nen, Operationalisierungen, Modelle und Befunde zum Prasentismus eingeht (Ka-
pitel 4). AnschliefRend wird eine eigene, verhaltensbezogene Definition des Prasen-
tismus entwickelt, auf Grundlage dessen in Kapitel 5 eine Skala konstruiert wird.
Im zweiten, empirischen Teil der Arbeit wird die neue entwickelte Prasentismus-
Skala in drei Feldstudien eingesetzt und validiert. Die erste Studie mit 268 Mitar-
beitern eines Krankenhauses bezieht neben Arbeitsbelastungen auch den indivi-
duellen Arbeitsstil in die Analysen zu den Antezedenzien des Prasentismus mit ein
(Kapitel 6). Untersucht werden dariiber hinaus potentielle Konsequenzen des Pra-
sentismus in Bezug auf die korperliche und psychische Gesundheit der Probanden.
In der zweiten Studie werden 722 Beschiftigte eines Energieversorgungsunter-
nehmens zu Belastungen und Ressourcen am Arbeitsplatz befragt und die Einfliis-
se dieser Variablen auf den Prasentismus untersucht (Kapitel 7). Darliber hinaus
werden unterschiedliche Indikatoren des Befindens (zu Burnout, Stresssympto-
men, psycho-vegetativen Beschwerden, Arbeitszufriedenheit) herangezogen und
mit dem Prasentismus in Beziehung gesetzt. Die letzte Studie priift die Zusammen-
hange des Arbeitens trotz Krankheit mit Arbeitsbedingungen und Gesundheitsin-
dikatoren im Langsschnitt anhand einer Stichprobe von 265 berufstitigen Teil-
nehmern eines Online-Panels (Kapitel 8). Im Fokus dieser Studie stehen soziale
und unternehmensspezifische Einflussfaktoren auf den Prasentismus sowie dessen
Auswirkungen auf die Gesundheit und Fehlzeiten der Mitarbeiter.

Im dritten Teil der Arbeit werden auf Grundlage der empirischen Daten die Befun-
de zur psychometrischen Qualitdt der neu entwickelten Skala zusammenfassend
diskutiert und ein Wirkmodell des Prasentismus mit Handlungsempfehlungen fiir

das betriebliche Gesundheitsmanagement abgeleitet (Kapitel 9).

13



2 Theoretische Grundlagen zu Gesundheit und Krankheit im beruflichen Kontext

2 Theoretische Grundlagen zu Gesundheit und Krankheit im be-
ruflichen Kontext

In bisherigen Studien wurden psychologische Theorien zur Erklarung des Prasen-
tismus als Krankheitsverhalten gar nicht oder nur am Rande aufgegriffen
(Demerouti, Blanc, Bakker, Schaufeli & Hox, 2009). Die weitgehend atheoretische
Herangehensweise spiegelt sich auch in den bisherigen Operationalisierungen des
Prasentismus wider (siehe Kapitel 4.1). Um eine fundierte Ausgangsbasis fiir die
weitere Forschung zu schaffen, werden in den folgenden Kapiteln zunachst Defini-
tionen und Modelle von Gesundheit und Krankheit sowie Theorien zum individuel-
len Umgang mit Krankheit dargestellt, die auf den Arbeitskontext und das Phéno-

men des Prasentismus libertragen werden.

2.1 Definitionen und Modelle von Gesundheit und Krankheit

Im Kontext des betrieblichen Gesundheitsmanagements ist die Auseinanderset-
zung mit Konzepten von Gesundheit und Krankheit Grundlage fiir die Ableitung
von gesundheitsbezogenen Kennzahlen und gesundheitsférderlichen Mafdnahmen.
Theorien und Modelle zum Thema Gesundheit sollen deshalb im Folgenden darge-

stellt und in Bezug auf ihre Implikationen diskutiert werden.

2.1.1 Gesundheit

Ein einheitliches Verstandnis und eine allgemein giiltige Definition von Gesundheit
existiert derzeit nicht. Noack (1987) greift jedoch auf, welche Elemente den
Gesundheitsdefinitionen verschiedener theoretischer Modelle gemeinsam sind.

Gesundheit wird verstanden als...

Abwesenheit von Symptomen

Positiv bewertete psychologische Erfahrung
- Balance oder Gleichgewicht innerhalb der Person und mit der Umwelt
- Kapazitat oder Potenzial, personliche Ziele zu verfolgen sowie Umwelt und
soziale Anforderungen zu bewaltigen
- Prozess zielgerichteter Handlung bzw. erfolgreicher Bewaltigung.
Konsens besteht dariber, dass Gesundheit nicht allein als Abwesenheit von
Krankheit aufzufassen ist, sondern auch Aspekte des Wohlbefindens umfasst

14



2 Theoretische Grundlagen zu Gesundheit und Krankheit im beruflichen Kontext

(Ulich & Wiilser, 2008). Faltermaier (1994) weist darauf hin, dass Gesundheit ein
subjektives Erleben einschliefdt, namlich die sog. ,Befindlichkeit” des Kérpers und
der Psyche. Gesundheit setzt also eine relative Freiheit von Beschwerden, Beein-
trachtigungen und Krankheit voraus, aber beschrankt sich nicht darauf.
Die wohl einflussreichste und am haufigsten zitierte Gesundheitsdefinition hat die
Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization, WHO) im Jahr 1946
formuliert:

,Health is a state of complete physical, mental and social wellbeing and not

merely the absence of disease or infirmity.”
Trotz Kritik an dieser absolutistischen Definition, hat diese Konzeption von Ge-
sundheit dazu beigetragen, den Gesundheitsbegriff aus seinem engen medizini-
schen Verstandnis herauszulésen und das korperliche, psychische und soziale
Wohlbefinden einzubeziehen. In der Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung
(1986) erweitert die WHO den Gesundheitsbegriff, indem sie den prozessualen
Charakter von Gesundheit hervorhebt. Menschen sollen befahigt werden, ihr
,grofditmogliches Gesundheitspotential zu verwirklichen“ und ,Gesundheitsforde-
rung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein hoheres Mafd an Selbstbestim-
mung Uber ihre Lebensumstidnde und Umwelt zu erméglichen und sie damit zur
Starkung ihrer Gesundheit zu befdahigen.” Berticksichtigt wird dabei, dass Gesund-
heit kein statischer Zustand ist, sondern immer wieder aktiv hergestellt werden
muss. Dartiber hinaus wird der Zusammenhang der Gesundheit mit Umweltbedin-
gungen thematisiert. Der Mensch wird ganzheitlich in dem System betrachtet, in
dem er lebt und in dem er seine Gesundheit ,ausbalancieren” muss. Dabei spielen
soziale, personliche und 6kologische Faktoren eine Rolle, die sich in Lebens-, Ar-
beits- und Freizeitbedingungen widerspiegeln (vgl. World Health Organization,
1986). Diesem Ansatz folgen auch Udris et al. (1992, S. 13), fiir die Gesundheit ein
stransaktional bewirkter Zustand eines dynamischen Gleichgewichts (Balance)
zwischen dem Individuum, seinem autonomen Potential zur Selbst-Organisation
und Selbst-Erneuerung und seiner sozial-6kologischen Umwelt" ist.
Zahlreiche Gesundheitskonzepte berticksichtigen den Prozesscharakter von Ge-
sundheit und deren Wechselwirkung mit Bedingungen der Umwelt sowie Perso-

nenfaktoren (Ducki, 2000). Deutlich wird dabei einerseits, dass Menschen sich
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immer auf einem Kontinuum mit den Endpolen ,krank“ und ,gesund” befinden und
dass es andererseits nun gilt, gesundheitsforderliche Faktoren zu identifizieren
und zu starken. Diese Ansatzpunkte finden sich auch beim Konzept der Salutoge-
nese von Antonovsky (1979) wieder. Hier steht - im Gegensatz zum
pathogenetischen Ansatz - die Frage im Vordergrund, welche Wirkfaktoren Men-
schen gesund erhalten. Zentral ist die Identifizierung gesundheitsférderlicher Res-
sourcen, die zum Schutz und zur Verbesserung von Gesundheit beitragen. Fragen
nach Ursachen und Risikofaktoren treten demgegeniiber in den Hintergrund. Auch
Antonovsky kritisiert die tibliche Trennung in ,gesund” und ,krank” und setzt die-
ser Dichotomisierung die Vorstellung eines Kontinuums entgegen. Die Position
einer Person auf dem so genannten Health Ease/Disease-Kontinuum hangt unter
anderem davon ab, wie effizient sie Spannungszustdande aufgrund von Belastungen
bzw. Stressoren bewaltigen kann. Ein Stressor wird dabei definiert als ,eine von
innen oder aufRen kommende Anforderung an den Organismus, die sein Gleichge-
wicht stért und die zur Wiederherstellung des Gleichgewichtes eine nicht-
automatische und nicht unmittelbar verfiigbare energieverbrauchende Handlung
erfordert® (Antonovsky, 1979, S. 72, zitiert nach Bengel, Strittmatter und Will-
mann, 2001). Im Falle einer erfolgreichen Spannungsbewaltigung konnen Stresso-
ren auch gesundheitsforderlich wirken (Bengel, Strittmatter & Willmann, 2001).

Eine Konkretisierung von Gesundheit und ihren Bestimmungsmerkmalen bietet
die Handlungsregulationstheorie, die zum Verstiandnis des Prasentismus beson-
ders hilfreich ist und im Laufe dieser Arbeit immer wieder aufgegriffen wird. Aus
Sicht der Handlungsregulationstheorie lasst sich Gesundheit als Fahigkeit zum
dauerhaften Erhalt und zur Weiterentwicklung der individuellen Handlungsstruk-
tur auffassen (Ducki & Greiner, 1992). Es wird angenommen, dass jeder Mensch
iber ein Gesundheitspotential verfiigt, das aus einer dauerhaften Lernfahigkeit
und einer aktiven Auseinandersetzung mit der Umwelt resultiert. Kennzeichen
einer in diesem Sinne entwickelten Handlungsstruktur ist die Fahigkeit, langfristig
Ziele zu verfolgen, dabei stabil-flexibel mit Umweltbedingungen umzugehen sowie
korperliche Prozesse und Handlungen aufeinander abzustimmen (Ducki & Greiner,
1992). Hintergrund der Notwendigkeit, korperliche Prozesse und Handlungen zu

integrieren, ist die Verdnderung der personlichen Leistungsvoraussetzungen
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durch Verausgabung von Energiereserven im Tagesverlauf oder durch Krankheit.
Die angemessene Berticksichtigung dieser Leistungsschwankungen zeichnet
gesundheitsbewusstes Handeln aus. Voraussetzung dafiir ist auf Personenebene
die Realisierung korperlicher Symptome (z.B. Midigkeit, Krankheitssymptome)
und deren Integration in die Handlungsplanung (z.B. Schonverhalten, z.B. Pausen).
Wird die arbeitsbezogene Leistung ,um jeden Preis“ aufrecht erhalten, auch wenn
die korperlichen oder mentalen Voraussetzungen nicht mehr gegeben sind, ist dies
gemdafd der Handlungsregulationstheorie als ein ,ungesundes” Verhaltensmuster
zu interpretieren. Als Folge der fehlenden Berticksichtigung von Koérpersignalen
konnen Leistungsreserven aufgebraucht oder iiberbeansprucht werden, was in
einer Chronifizierung oder Exazerbation von Symptomen miinden kann (Ducki,

2000).

2.1.2 Krankheit

Bei der Definition des Krankheitsbegriffes sind zundchst medizinische und rechtli-
che Ansatze zu unterscheiden. In der Medizin werden verschiedene allgemeine
Definitionsversuche gemacht, die zwei Gruppen zugeordnet werden kdénnen
(Gerok, Huber, Meinertz & Zeidler, 2007, S. 4f). In der ersten Gruppe finden sich
Krankheitsdefinitionen, die eine Abweichung von einer statistischen Norm beziig-
lich biologischer Strukturen und Funktionen, ihrer Regulation und ihrer Anpas-
sung postulieren. Diese Abweichungen stellen fiir die Lebensqualitat der Betroffe-
nen eine Gefihrdung oder Beeintrachtigung dar. Die zweite Gruppe definiert
Krankheit als einen beeintrachtigenden (und damit unerwiinschten) Prozess, der
den Betroffenen daran hindert aktiv zu sein und Ziele zu verfolgen, die er fiir sein
Leben als wertvoll, wichtig oder sogar unverzichtbar halt.

Es gibt keine gesetzliche Definition von Krankheit, aber ein durch die Recht-
sprechung herausgearbeitetes Verstindnis im Rahmen des Sozialversicherungs-
rechts. Im Kommentar zum Sozialgesetzbuch V § 27 heifdt es: ,Krankheit ist ein
regelwidriger Korper- oder Geisteszustand, der die Notwendigkeit einer arztlichen
Heilbehandlung oder - zugleich oder allein - Arbeitsunfahigkeit zur Folge hat".
Demzufolge bedeutet Krankheit die Abweichung von einer gesundheitlichen Norm

und muss mit einer Behandlungsbediirftigkeit und/oder Arbeitsunfiahigkeit ein-
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hergehen. Bei der Beurteilung, ob eine Krankheit aus sozialversicherungsrechtli-
cher Sicht vorliegt, miissen folglich diese Kriterien herangezogen werden. Auf den
Zusammenhang zwischen Krankheit und (attestierter) Arbeitsunfahigkeit wird in
Abschnitt 3.1.2 naher eingegangen.

Schmidt und Unsicker (2003) stellen heraus, dass insbesondere die Abweichungen
von einem physiologischen Gleichgewicht, einer Regelgrofie, einer Organfunktion
oder -struktur schwer zu beurteilen sind, da diese eine grof3e Streuung aufweisen.
Dieses Problem ist sowohl bei der rechtlichen als auch bei der Gruppe der medizi-
nischen Krankheitsdefinitionen von Bedeutung und steht im Einklang mit der Kon-
tinuumskonzeption von Gesundheit und Krankheit.

Von Krankheit zu unterscheiden ist das Kranksein (Schumacher & Brahler, 2004).
Dies umfasst das individuelle Erleben von Krankheit, zu dem ein subjektives
Krankheitsgefiihl sowie entsprechende Verhaltensianderungen gehoren (Branden-
burg & Nieder, 2009). Insofern muss der ,objektive“ Gesundheitszustand nicht mit
dem subjektiven iibereinstimmen. Das Konzept des Krankseins wird in der oben
zitierten Gesundheitsdefinition der WHO aufgegriffen, in der explizit das Wohlbe-
finden als Aspekt der Gesundheit thematisiert wird. Auch Mohr (1991) weist da-
rauf hin, dass ein beeintrachtigtes Befinden nicht notwendigerweise an eine nor-
mative Setzung von Krankheit (z.B. als Arbeitsunfahigkeit) gebunden ist, sondern

das subjektive Erleben widerspiegelt.

2.1.3 Gesundheitstheorien und Gesundheitsverhalten

Die obigen Ausfiihrungen zeigen, dass eine allgemeingiiltige Definition von Ge-
sundheit und Krankheit nicht vorliegt, sondern dass sich die Begriffe je nach Be-
zugssystem und Perspektive (medizinisch, psychologisch, soziologisch, juristisch
etc.) unterscheiden. Im Allgemeinen lassen sich drei Richtungen von Gesundheits-
theorien finden (Lippke & Renneberg, 2006; Ulich & Wiilser, 2005), die einen Ein-
fluss auf den individuellen und organisationalen Umgang mit Krankheit haben.
Dies sind einerseits subjektive Gesundheitskonzepte und andererseits medizini-
sche sowie sozialwissenschaftliche Gesundheitstheorien. Diese sollen im Folgen-
den vorgestellt und ihr Nutzen bei der Erforschung und Definition des Prasentis-

mus erldutert werden. Darliber hinaus werden die Implikationen der medizini-
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schen und sozialwissenschaftlichen Gesundheitskonzepte fiir den betrieblichen

Umgang mit Gesundheit und Krankheit aufgegriffen.

Subjektive Gesundheitstheorien. Hierunter sind alltagspsychologische Konzepte zu
verstehen, die auch als ,Laienvorstellungen“ bezeichnet werden. Laienkonzepte
von Gesundheit beinhalten Vorstellungen tiber ,Ursachen und Kontextbedingun-
gen von Gesundheit (Waller, 2002, S. 15). Die subjektiven Theorien beeinflussen
die Verarbeitung gesundheitsrelevanter Informationen sowie die Steuerung
gesundheitsrelevanter Handlungen (Ziegelmann, 2002).

Die Laienkonzepte von Gesundheit beinhalten unterschiedliche Facetten. Blaxter
(1990) fiihrte eine reprasentative Studie mit 9000 Personen in Grofdbritannien
durch und fand heraus, dass 35.5% der Befragten Gesundheit als psychisches und
koérperliches Wohlbefinden verstanden, 28% als korperliche Energie und Starke,
25% als funktionale Leistungsfahigkeit sowie 11.5% als Abwesenheit von Krank-
heit. Eine weitere Studie von Faltermaier (1994) macht ersichtlich, dass Laien un-
terschiedlich differenzierte Gesundheitskonzepte haben, bei denen nicht nur kor-

perliche, sondern auch psychologische Faktoren eine grofie Rolle spielen.

Tabelle 2.1.1 gibt einen Uberblick iiber die dabei unterschiedenen Kerntypen von
Laienkonzepten. Betrachtet man die Laienkonzepte, wird schnell deutlich, dass die
Vorstellungen tiber Gesundheit und die mit ihr assoziierten Faktoren, einen unmit-
telbaren Einfluss auf das Gesundheitsverhalten haben miissen. Faltermaier ging
auch dieser Frage in seiner Studie nach und fand entsprechend vier Typen des
Gesundheitshandelns. Die erste Gruppe ist dadurch charakterisiert, dass Be-
schwerden ignoriert, normalisiert und bagatellisiert werden. Krankheitssymptome
fithren zu keiner Verhaltensveranderung in Bezug auf die Arbeits- und Lebenswei-
se, nur im Notfall werden eine arztliche Behandlung und Medikamente in An-
spruch genommen. In der zweiten Gruppe werden Beschwerden als magliche
Symptome einer Krankheit interpretiert und fithren nach einer diagnostischen Ab-
klarung entweder zur Selbstbehandlung (mit Medikamenten/Hausmitteln) oder

zur medizinischen Behandlung.
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Tabelle 2.1.1 Laienkonzepte von Gesundheit (nach: Faltermaier, 1994).

Organisch-medizinisch
geprdgtes Gesundheits-
bewusstsein

Handlungs- und leistungs-
orientiertes Gesundheits-
bewusstsein

Psychologisch geprdgtes
Gesundheitsbewusstsein

Mehrdimensionales
Gesundheitsbewusstsein

Gesundheit =

Bestimmungsfaktoren von
Gesundheit und Krankheit

Kérperbewusstsein

Stellenwert von Gesundheit
und Gesunderhaltung

Vertreter

Abwesenheit von Krank-
heit

V.a. Schicksal oder biologi-
sche Prozesse

Keine Beachtung des Kor-
pers, aufser bei korperli-
chen Beschwerden und
Krankheitssymptomen

gering

Fast ausschlief3lich Man-
ner, oft Arzte

Handlungs- und Leistungs-
fahigkeit

Risikofaktoren, Verschleifd
durch Arbeit, psychische
Belastungen, Lebensweise

Ignorieren korperlicher
Beschwerden, bis Arbeitsfa-

higkeit beeintrachtigt ist und

JInstrument versagt

gering, Arbeit hat Prioritat

Arbeiter

Wohlbefinden, Ruhe, Ausge-
glichenheit, dabei Fehlen
von Schmerzen und Be-
schwerden

Psychische Faktoren, Um-

welt, Genetische Disposition,

Risikoverhaltensweisen;
Krankheit als Ausdruck ei-
nes fehlenden Gleichge-

wichts in der eigenen Person

Bewusst, hoher Stellenwert

von Pflege, Beschwerden als

Signale fiir Uberlastungen
und psychische Konflikte

hoch

V.a. Frauen in der Kranken-
pflege

Korperliche und psychische
Gesundheit in Form von
Handlungsfahigkeit und
Energiepotential

Okologische, psychologische,

soziale Faktoren; Arbeits-
und Lebensweise; Umgang
mit Belastungen, Person-
lichkeit; Disposition

Positiv und bewusst; Be-
schwerden als Signale kor-
perlicher Uberbelastung
oder psychischer Konflikte

sehr hoch

unterschiedlich
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Die dritte Gruppe integriert alltdgliche Beschwerden und behandelt diese mit na-
tirlichen Mittel, wie Ruhe, Regeneration und Pflege des Korpers. In der vierten
Gruppe werden Beschwerden als Warnsignale des Korpers interpretiert. Sie fiih-
ren zur Suche nach Ursachen (z.B. Uberbelastung, psychische Konflikte) und wer-
den mit natirlichen Mitteln behandelt. Interessant ist, dass sich bestimmte
Gesundheitsvorstellungen gehauft bei spezifischen Berufsgruppen finden. Beson-
ders herausstechend ist dabei der Befund, dass oftmals Arzte ein organisch-
medizinisches Krankheitsverstdndnis aufweisen, welches im Vergleich zu anderen
Konzepten recht undifferenziert erscheint und mit einer Tendenz zur Krankheits-
verleugnung einhergeht. Bei Arbeitern steht die Handlungs- und Leistungsfahigkeit
im Vordergrund - fiir sie ist der Koérper ein Instrument, das allenfalls kurativ ver-
sorgt wird. Mit einem hohen Gesundheitsbewusstsein gehen hingegen psycholo-
gisch gepragte Gesundheitsvorstellungen einher, die v.a. bei weiblichen Beschaftig-

ten in der Krankenpflege zu finden sind.

Medizinische Gesundheitstheorien. Hierunter werden Theorien gesellschaftlich legi-
timierter Gesundheitsexperten verstanden, in deren Mittelpunkt der Wirkungszu-
sammenhang pathogener Prozesse im Korper als biologischem Organismus steht
(Faltermaier, 1994). Wie oben beschrieben, werden Krankheiten als Abweichun-
gen von einer biologischen Norm verstanden. Das biomedizinische Modell definiert
Gesundheit als Abwesenheit von Krankheit bzw. ,Fehlen von Normabweichungen”
(Erhart, Wille & Ravens-Sieberer, 2006). Soziale und psychologische Einfliisse auf
das Gesundheitsgeschehen werden nur in geringem Umfang bertcksichtigt, der

Fokus liegt deutlich auf kérperlichen Krankheitssymptomen.

Sozialwissenschaftliche Gesundheitstheorien. Diese Theorien verstehen die Gesund-
heit als ganzheitliches Konzept entsprechend des biopsychosozialen Modells. Ne-
ben biologischen werden auch psychische und soziale Faktoren einbezogen. Im
Fokus des biopsychosozialen Modells stehen Bedingungen, die zur Gesunderhal-
tung, also zur Salutogenese (Antonovsky, 1979), beitragen und von besonderem
Interesse fiir die Gesundheitsférderung sind. Das biopsychosoziale Modell ermog-
licht durch Einbezug psychologischer Variablen dartiber hinaus die Erklarung auch

derjenigen Erkrankungen, die in den letzten Jahren einen zunehmenden Stellen-
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wert in den Krankenstandsstatistiken haben, namlich der psychischen und psycho-

somatischen Erkrankungen.

Implikationen der Gesundheitstheorien fiir den betrieblichen Kontext. Ob in einem
Unternehmen ein eher medizinisches oder aber ein biopsychosoziales Verstiandnis
von Krankheit vorherrscht, lasst sich gut an den bestehenden Mafinahmen und
Kennzahlen im Bereich des Gesundheitsschutzes und der Gesundheitsférderung
ablesen. Ein kategoriales, medizinisches Verstindnis von Gesundheit i.S.v. ,entwe-
der krank oder gesund” zeigt sich insbesondere dann, wenn allein der Kranken-
stand als Kriterium fiir die Gesundheit der Mitarbeiterschaft herangezogen wird
(Meifert & Kesting, 2004). Aktivitaten zum Thema Gesundheit beschranken sich in
diesem Stadium auf traditionelle Mafnahmen des Arbeitsschutzes, bei denen die
Vermeidung korperlicher Schadigung durch Arbeitsunfille und Berufskrankheiten
im Vordergrund steht (Kentner, 2003). Weitergehende Angebote in Bezug auf die
Forderung der Gesundheit bestehen noch nicht oder zunachst nur in Bezug auf
korperliche Aspekte (z.B. Betriebssportangebote). Erst ein weiterentwickeltes
Gesundheitsverstindnis im Sinne des biopsychosozialen Modells miindet in einem
umfassenden betrieblichen Gesundheitsmanagement, in dessen Rahmen sowohl
die korperliche als auch die psychische Gesundheit der Mitarbeiter aktiv gefordert
werden (vgl. Badura, 2006). Das betriebliche Gesundheitsmanagement erganzt den
klassischen Arbeitsschutz um Mafsnahmen der Gesundheitsférderung und umfasst
auch eine zielgerichtete Steuerung durch das Management (siehe Kapitel 3.2). Ge-
sundheit wird nicht mehr nur als Abwesenheit von Krankheit oder Verletzung auf-
gefasst, sondern als ein Zustand des Wohlbefindens, der neben korperlichen
(Schmerz- und Beschwerdefreiheit), auch psychologische (Zufriedenheit, Motivati-
on) und soziale Aspekte (Rollenerfiillung, Einbindung in das Arbeitsteam, Bindung
an das Unternehmen) umfasst und immer wieder aktiv herzustellen ist. Ziel der
betrieblichen Gesundheitspolitik ist die Schaffung einer ,gesunden” Organisation,
deren Kultur, Klima und Prozesse der Gesundheit ihrer Mitglieder ebenso dienen,
wie dem Unternehmenserfolg. Symptome wie Mobbing, Burnout oder innere Kiin-
digung sind Warnzeichen dafiir, dass die Organisation in Bezug auf diese gesund-
heitsforderlichen Strukturen krankt (Badura, 2006). Gemafs dem biopsychosozia-

len Krankheitsmodell schlagt sich eine mangelnde Gesundheit der Mitarbeiter also
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nicht nur in Fehlzeitenstatistiken nieder, sondern aufiert sich bereits frither an-
hand niederschwelliger Indikatoren. Damit geht einher, dass differenzierte Kenn-
zahlen herangezogen werden miissen, um den tatsachlichen Gesundheitszustand

im Unternehmen abzubilden (siehe Kapitel 3.1).

Der salutogene Ansatz Antonovskys sowie die Ottawa-Charta der WHO haben zu
einem Paradigmenwechsel in Bezug auf das Gesundheitsverstdndnis gefiihrt und
pragen moderne Konzepte des betrieblichen Umgangs mit Gesundheit und Krank-
heit. Dies spiegelt sich in der Luxemburger Deklaration zur betrieblichen Gesund-
heitsforderung nieder, die 1997 von der Europdischen Union verfasst wurde und
der sich bis heute zahlreiche Unternehmen angeschlossen haben (siehe Abschnitt
3.2.2). Trotz aller Fortschritte dominiert in vielen Unternehmen aber immer noch
ein eher fragmentarisches Gesundheitsverstindnis, das mit suboptimalen Bedin-
gungen in Bezug auf den Schutz und die Férderung der Gesundheit der Beschaftig-
ten einhergeht. Die Weiterentwicklung des betrieblichen Umgangs mit Gesundheit
und Krankheit ist deshalb eine wichtige Aufgabe zur Schaffung von ,gesunden und

zukunftsfahigen Unternehmen.

Implikationen der Gesundheitstheorien fiir das Verstdndnis des Prdsentismus.

Bei Betrachtung der Laienkonzepte von Gesundheit zeigt sich, dass bei Personen
und Berufsgruppen, die der Gesundheit eher einen geringen Stellenwert zuschrei-
ben, Krankheitssymptome ignoriert oder bagatellisiert werden. Aus diesem Um-
gang mit Krankheit resultiert moglicherweise ein hohes Mafd an Prasentismus. Be-
rufsspezifische und personenbezogene Einfliisse auf die Entscheidung, trotz
Krankheit zu arbeiten, sollten deshalb in empirischen Studien Beriicksichtigung

finden.

In Bezug auf das Thema Prasentismus ist hinsichtlich des medizinischen Krank-
heitsverstindnisses einerseits festzuhalten, dass die dichotome Sichtweise krank
vs. gesund der Komplexitat des Phanomens nicht gerecht wird. Dennoch ist natiir-
lich das Vorhandensein bzw. das Ausmafd von Krankheitssymptomen zentral, um
zu definieren, ob Prasentismus vorliegt oder nicht. Nicht immer hat ein Betroffener

eine ausreichende Krankheitswahrnehmung oder -einsicht, um zu beurteilen, ob
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eine behandlungsbediirftige Symptomatik vorliegt. Neben dem subjektiven Befin-
den sind deshalb Beurteilungen des Gesundheitszustandes durch einen Arzt als
legitimierten Gesundheitsexperten ein relevantes Kriterium, um festzustellen, ob
beeintrachtigter Gesundheitszustand vorliegt, der arbeitsrechtlich eine Abwesen-
heit vom Arbeitsplatz rechtfertigen wiirde.

Fiir ein umfassendes Verstdndnis der Prasentismus greift die organisch gepragte
Sicht von Gesundheit aber zu kurz, denn insbesondere das subjektive, psychische
Befinden ist bei der Analyse der Ursachen und Konsequenzen dieses Krankheits-

verhaltens von Bedeutung.

2.2 Der individuelle Umgang mit Krankheit im Arbeitskontext

Die Erforschung des Absentismus von Mitarbeitern hat eine lange Tradition. Dabei
wurde das Fernbleiben vom Arbeitsplatz meist als ein unerwiinschter Zustand de-
finiert, den es zu verhindern gilt. Dass das Fehlen eines Mitarbeiters nicht immer
den Interessen des Unternehmens entgegensteht, erlautern z.B. Staw und Oldham
(1978) sowie Kristensen (1991). Sie weisen darauf hin, dass die Abwesenheit vom
Arbeitsplatz zum Auffiillen erschopfter Ressourcen dienen und somit als Coping-
Mechanismus (siehe Kapitel 2.2.2) eingesetzt werden kann. Dies gilt insbesondere
dann, wenn am Arbeitsplatz Stressoren hoch ausgepriagt sind. In einer
langsschnittlichen Studie von Hackett und Bycio (1996) ergab sich zudem der Be-
fund, dass das Befinden wahrend einer Absenzperiode signifikant schlechter, an
den Arbeitstagen vor und nach der Abwesenheit jedoch gleich gut war. Dies deutet
darauf hin, dass eine ,Auszeit zwar nicht zu einer Verbesserung des allgemeinen
Zustands fiihrt, dennoch aber eine Aufrechterhaltung des Befindens gewdhrleistet.
Eine adaquate Erholung und Genesung verhindert damit die Chronifizierung und
Exazerbation von Symptomen.

Betrachtet man eine Erkrankung allgemein als Storung eines Equilibriums, so kann
man den Umgang mit Krankheit als ein Bewaltigungsverhalten (Coping), im Sinne
einer Reaktion auf die verdnderten Ausgangsbedingungen verstehen. Eine Stérung
liegt insofern vor, als dass die tibliche Leistungsfahigkeit beeintrachtigt ist und die
dufderen Anforderungen nicht ohne weiteres bewaltigt werden konnen. Als alter-

native Verhaltensmoglichkeiten stehen sich hier das Fernbleiben von der Arbeit
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zur Wiederherstellung der Gesundheit und das Weiterarbeiten trotz Krankheit zur
Erflllung der Leistungsanforderungen gegeniiber. Ausgehend von der handlungs-
regulatorischen Perspektive soll im Folgenden anhand verschiedener Modelle er-
lautert werden, warum Beschéftigte im Krankheitsfall den Prasentismus als Ver-
haltensalternative wahlen und sich nicht krankmelden. Dartiber hinaus wird kurz

thematisiert, welche Folgen die Wahl dieser Copingstrategie haben kann.

2.2.1 Handlungstheoretischer Ansatz

Die Handlungsregulationstheorie hat das Ziel, den Prozess und die Struktur
menschlichen Handelns zu erklaren. Eine Handlung ist dabei definiert als ,kleinste
psychologisch relevante Einheit willentlich gesteuerter Tatigkeiten von Individuen,
Gruppen und Organisationen” (Hacker, 1994, S. 275). Der Mensch handelt aktiv
und zielgerichtet und versucht durch sein Handeln bewusst auf seine Umwelt Ein-
fluss zu nehmen und diese nach eigenen Vorstellungen zu beeinflussen (Ducki &
Greiner, 1992). Menschliches Handeln ist in gesellschaftliche Zusammenhange ein-
gebunden - im Arbeitskontext ist es auf die Erbringung von Leistung ausgerichtet.
Dabei lasst sich konsistent der Befund finden, dass die Leistung von Menschen nur
geringen Schwankungen unterliegt. Kahnemann (1970) fiihrte diese Stabilitat auf
die Tatsache zuriick, dass dominante Handlungsplane durch einen Kontrollmecha-
nismus aufrecht erhalten werden, der sie von auferen Einfliissen abschirmt. Die-
ser Schutzmechanismus kostet jedoch Energie aus anderen Systemen und kann
langfristig zu liberdauernden negativen affektiven Zustdnden und biologischen
Schaden fiihren. Notwendig wird ein erhohter Energieeinsatz zum Beispiel, wenn
Regulationsbehinderungen auftreten, die iiberwunden werden miissen. Diese lie-
gen vor, wenn ,bestimmte dufdere Arbeitsbedingungen [...] die Erreichung des Ar-
beitsergebnisses behindern, ohne dass der Arbeitende dieser Behinderung effizi-
ent begegnen konnte“ (Greiner, Leitner, Weber, Hennes & Volpert, 1987, S. 151).
Regulationsbehinderungen konnen in Form von Regulationstiiberforderungen oder
Regulationshindernissen auftreten. Letztere beeintrachtigen die Aufgabenerledi-
gung und das Arbeitshandeln, sodass ein Mehraufwand oder die Inkaufnahme ei-
nes Risikos notwendig sind, um das gewiinschte Arbeitsergebnis zu erzielen

(Ducki, 2000, S. 66). Regulationsiiberforderungen ,entstehen dadurch, dass be-
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stimmte Arbeitsbedingungen die Regulationsfahigkeit des bzw. der Beschaftigten
im Verlauf der Arbeitstages bzw. der Arbeitsschicht vermindern“ (Ulich & Wiilser,
2008, S. 69). Die Uberforderungen resultieren beispielsweise aus Zeitdruck oder
Monotonie bei der Arbeitsausfithrung, konnen aber auch durch Umgebungsbedin-
gungen (Kalte, Hitze, Larm) verursacht werden. Aus handlungstheoretischer Per-
spektive sind Regulationsbehinderungen als Belastungen (oder auch ,Stressoren®)
zu verstehen, die auf den Berufstitigen einwirken und zu einer Beanspruchung
fiihren kénnen (vgl. Ducki, 2000, S. 28 und S. 73 sowie Ulich und Wiilser, 2008,
S. 54). Beanspruchungsfolgen dufdern sich wiederum in kurz- bis langfristigen Be-
eintrachtigungen des korperlichen und psychischen Wohlbefindens.

Wie in Kapitel 2.1 beschrieben, definiert Ducki (2000) Gesundheit aus handlungs-
theoretischer Sicht als die Fahigkeit, sich langfristig Ziele zu setzen, das eigene
Handeln anzupassen und korperliche Prozesse in die Handlungsstruktur zu integ-
rieren. Im beruflichen Kontext sind die Ressourcen (= Bewaltigungsmoglichkeiten)
und Belastungen bei der Arbeit ein zentraler Faktor fiir die Berticksichtigung der
individuellen Leistungsvoraussetzungen. Die Ausbalancierung der eigenen Ge-
sundheit ist dementsprechend nur dann langfristig erfolgreich, wenn ein adaqua-
ter Umgang mit Krankheit fiir den Beschaftigten moglich ist. Prasentismus resul-
tiert diesem Denkansatz zu Folge aus einem Ungleichgewicht von Belastungen und
Ressourcen, welches verhindert, dass Leistungsvoraussetzungen (wie z.B. das Be-
finden) in die Handlungsplanung integriert werden kénnen. Als Folge der resultie-
renden Beanspruchung konnen dann weitere physische und psychische Befin-

densbeeintrachtigungen resultieren.

2.2.2 Modell der Leistungsaufrechterhaltung im Arbeitskontext

Hockey (1993) stellt ein - an die Handlungsregulationstheorie angelehntes - Mo-
dell der Leistungsaufrechterhaltung im Arbeitskontext unter Stress vor, das zur ver-
tieften Analyse des Prasentismus einige fruchtbare Ansatzpunkte bietet, da es sich
detailliert mit dem zu Grunde liegenden Coping-Mechanismen beschiftigt.

Stress entsteht gemafd diesem Modell, wenn das Gleichgewicht von Anforderungen
und Ressourcen gestort wird (Hockey, 1993; Hockey, 1997). Dieses Ungleichge-

wicht kann aus dem Anstieg dufierer Anforderungen oder dem Schwund interner
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Ressourcen (z.B. aufgrund von Krankheit oder Ermiidung) resultieren. Bei Arbeits-
anforderungen, denen eine Person aufgrund von Krankheit nicht mehr voll gerecht
werden kann, resultiert also ein Stresszustand, auf den es zu reagieren gilt. Die
Bewaltigung von Stress (d.h. Coping) ,stellt den Versuch eines Menschen dar, sich
den inneren oder dufleren Anforderungen, die als Belastung oder Uberforderung
empfunden werden, zu stellen, ohne dass daraus negative Auswirkungen erwach-
sen“ (Wolf & Meins, 2003, S. 12). Die Wahl der Copingstrategie im Umgang mit der
Stresssituation erfolgt in Abhdngigkeit von situationalen Merkmalen, energeti-
schen Zustanden und dispositionalen Einfliissen. Die Copingstrategie wird hin-
sichtlich ihrer Effektivitit und Effizienz beurteilt, indem Kosten-Nutzen-Aspekte
abgewogen werden und die Wahrscheinlichkeit der Zielerreichung abgeschatzt
wird. Ziele kénnen biologischer (Anpassung, Uberleben), personlicher (z.B. Karrie-
re) und beruflicher (z.B. Arbeitsziele) Natur sein. Oftmals sind die Zielkategorien

aber auch miteinander verquickt.

Allgemeines Ziel des Copings ist die Angleichung von Ist- und Soll-Zustand. Dies
kann einerseits erreicht werden, indem zur Zielerreichung erhéhte Ressourcen
investiert werden. Diese miissen allerdings aus anderen Systemen abgezogen wer-
den. Eine solche Copingstrategie kann maladaptiv sein, wenn sie iiber einen langen
Zeitraum eingesetzt wird oder habituiert (z.B. beim Typ A-Verhalten). Eine andere
Moglichkeit besteht darin, die Ziele herunterzusetzen, oder die Zielerreichung zu
vertagen, bis man sich wieder in einem dafiir geeigneten Zustand befindet (Ho-
ckey, 1997). Lasst sich der Spannungszustand nicht dauerhaft auflésen, befindet
sich der Mensch unter chronischem Stress, der mit einer reduzierten Effektivitat
bei der Leistungserbringung trotz hohen Kraftaufwandes, Angsten betreffend der

Zielerreichung sowie dem Gefiihl des Kontrollverlusts einhergeht (Hockey, 1993).

2.2.3 Theorie der Ressourcenerhaltung (Conservation of Resources Theory, COR)

Genauere Ausflihrungen zu den Inhalten des Abwagungsprozesses bei der Wahl
der Copingstrategie bietet Hobfolls Theorie der Ressourcenerhaltung (Conservation

of Resources, COR, 1989).
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Zentrale Annahme des Modells ist es, dass Menschen danach streben Ressourcen
zu erhalten, zu schiitzen und zu erweitern. Stress wird definiert als eine Reaktion
auf die Umwelt in der (a) der Verlust von Ressourcen droht, (b) der Verlust von
Ressourcen eintritt, oder (c) der adaquate Zugewinn von Ressourcen nach einer
Ressourceninvestition versagt bleibt. Ressourcen sind dabei diejenigen Objekte,
personlichen Merkmale, Bedingungen oder Energien, die vom Individuum wertge-
schatzt werden bzw. die als Mittel dienen, wertgeschatzte Dinge oder Bedingungen
zu erhalten. Hobfoll (1989) unterscheidet vier Arten von Ressourcen: Objekte wer-
den aufgrund eines Aspekts ihrer physikalischen Natur (z.B. Auto als Fortbewe-
gungsmittel), als auch aufgrund ihrer statusverleihenden Funktion wertgeschatzt
(Porsche als Statussymbol). Objektressourcen sind eng mit dem sozio6konomi-
schen Status assoziiert. Personliche Merkmale konnen als Ressource dienen, in dem
sie zur Stressresistenz beitragen. Dazu gehoren z.B. Personlichkeitsziige, Fahigkei-
ten oder Einstellungen (z.B. Hardiness, Kohirenzgefiihl). Aufere Umstinde sind
dann Ressourcen, wenn ihre Existenz vom Individuum wertgeschatzt wird und sie
die Stressresistenz erhohen. Wertgeschatzte Zustinde konnen etwa das Zusam-
menleben in einer Ehe, eine Arbeitsanstellung oder die Zugehorigkeit zu einem
bestimmten Unternehmen sein. Energien wie Zeit, Geld und Wissen gelten eben-
falls als Ressourcen. Energetische Ressourcen wirken weniger durch ihren inha-
renten Wert, sondern dienen als Mittel zum Erwerb anderer Ressourcen. Auch so-
ziale Unterstiitzung kann als Ressource wirken, wenn sie dazu beitragt, andere
Ressourcen zu schiitzen oder zu erweitern.

Umweltbedingungen konnen Ressourcen bedrohen bzw. erschopfen, sodass
Stressempfindungen ausgelost werden. Der Ressourcenverlust ist dabei auf zwei
Ebenen relevant: Einerseits kann ein Verlust den instrumentellen Wert einer Res-
source betreffen, andererseits den symbolischen Wert, der fiir das Selbstbild einer
Person entscheidend ist. Greift man den Verlust des Arbeitsplatzes beispielhaft auf,
so wiirde einerseits der Bezug von Einkommen wegfallen (instrumenteller Wert),
andererseits aber auch der Sinn, der Status und das Selbstwertgefiihl, die aus einer
Arbeitstatigkeit erwachsen (symbolischer Wert). In Bezug auf das Selbstbild und
den Selbstwert eines Menschen zeigt sich fiir westliche Kulturen, dass die Arbeits-

tatigkeit einen hohen Stellenwert einnimmt. So betont Porter (2004, S. 427) die
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subjektive Bedeutung der Arbeit als Grundlage von Selbstbewertungen: ,While
work outcomes supply a scorecard to compare with others, they also serve as basis
for self-judgement. Work has become such an integral part of personal identity

that loss of work becomes loss of personhood.”

Hobfoll (1989) geht davon aus, dass das Bemiihen, mit Stress umzugehen (Coping),
Ressourcen verbrauchen und zu einer Erschépfung von Ressourcen fithren kann
(siehe auch Schonpflug, 1985). Die notwendige Ressourceninvestition beim Coping
unterliegt deshalb einem Abwagungsprozess, bei dem der antizipierte Nutzen den
Kosten gegeniibergestellt wird. Wenn die Investition der Ressourcen den Nutzen -
der ja in der Wahrung anderer Ressourcen besteht - tibersteigt, fallt das Ergebnis
des Copingprozesses negativ aus. Je effizienter und erfolgreicher nun also der Ab-
wagungsprozess vor der Ressourceninvestition ausfillt, desto eher konnen Res-
sourcen gewahrt oder sogar ausgebaut werden (Hobfoll, 1989). Abgesehen von der
Glite des Abwagungsprozesses ist der Ressourcenpool einer Person auch davon
abhangig, welches Ausgangsrepertoire an Ressourcen sie hat. Bei einer schlechten
Ausgangslage sind Personen besonders anfillig dafiir, weitere Ressourcenverluste
hinnehmen zu miissen und dadurch in eine ,Verlustspirale“ (loss spiral) zu gelan-
gen. Bezieht man diese Dynamik auf den Prasentismus als Copingmechanismus, so
ist die Kombination hoher Arbeitsanforderungen und geringer Leistungsfahigkeit
aufgrund von Krankheit als schlechte Ausgangslage zu werten. Ein Mitarbeiter, der
dann keine Moglichkeit hat, auf Ressourcen in Form von Vertretung, Verschiebung
von Arbeitsaufgaben o.a. zuriickzugreifen, wird mit einer hohen Wahrscheinlich-
keit trotz Krankheit weiterarbeiten. Dies ist v.a. dann wahrscheinlich, wenn starke
negative Konsequenzen bei Nichterfiillung der Arbeitsaufgaben antizipiert werden.
Prasentismus kann in Folge dessen zu einer weiteren Erschopfung der eigenen
Energien fiithren, namlich in Form von Gesundheits- und Effektivitatseinbufien
(Demerouti et al., 2009). Dariiber hinaus kann die Ansteckung von Kollegen zu ei-
ner weiteren Verknappung von potentiellen Vertretern beitragen. Diese Konse-
quenzen des Prasentismus erhéhen den Druck, trotz Krankheit zu arbeiten, sodass
weitere Ressourceneinbufden folgen und die Verlustspirale ihren Lauf nimmt. Be-
funde, die den theoretischen Wirkmechanismus der Verlustspirale stiitzen, werden
in Kapitel 4.4.3.1 aufgegriffen.
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Eine Besonderheit der COR-Theorie ist die Annahme, dass Coping in einem sozia-
len Kontext stattfindet (Dunahoo, Hobfoll, Monnier, Hulsizer & Johnson, 1998;
Monnier, Hobfoll, Dunahoo, Hulsizer & Johnson, 1998). In den Abwagungsprozess,
bei Krankheit der Arbeit fernzubleiben oder aber zu arbeiten, gehen demzufolge
nicht nur die unmittelbaren Konsequenzen fiir die eigene Person ein, sondern auch
die sozialen Auswirkungen des Absentismus bzw. Prasentismus. Hobfoll (2001)
betont, dass das Individuum immer in einem sozialen und kulturellen Kontext
agiert und in den Abwigungsprozess Uberlegungen einfliefRen, die von diesen Kon-
texten gepragt sind. Hierbei muss unterschieden werden zwischen den sozialen
Reaktionen auf das individuelle Verhalten und den Auswirkungen auf andere Per-
sonen innerhalb des sozialen Bezugssystems. Im Folgenden soll exemplarisch dar-
gestellt werden, wie sich dies theoretisch fiir den Prasentismus darstellen kénnte.
Beziiglich der Reaktionen durch das soziale Umfeld sind im Arbeitskontext das Ver-
halten von Kollegen, Vorgesetzten und Klienten bzw. Kunden auf die An- oder Ab-
wesenheit bei Krankheit relevant. Hobfoll (1998) erstellte aufgrund einer Studie
eine Liste mit 74 zentralen Ressourcen fiir den westlichen Kulturkreis. Bei Be-
trachtung der genannten Ressourcen fillt auf, dass hdufig Aspekte thematisiert
wurden, die eine soziale Dimension aufweisen, wie etwa Zuneigung von und Wert-
schatzung durch andere Personen, ein Zugehorigkeitsgefiihl oder auch die instru-
mentelle und moralische Unterstiitzung durch Arbeitskollegen. Soziale Sanktionen
oder Belohnungen kénnen somit moglicherweise entscheidend dazu beitragen,
dass ein Beschiftigter bei Krankheit der Arbeit fernbleibt oder weiterarbeitet
(Oppolzer, 2010).

Die Auswirkungen von Prdsentismus bzw. Absentismus im Krankheitsfall auf das so-
ziale Umfeld bilden eine weitere Dimension der sozialen Komponente im
Copingprozess ab. Ist die Arbeitsbelastung und -qualitat der Kollegen von der ei-
genen Leistung abhangig, kann dies beim Abwagungsprozess eine entscheidende
Rolle spielen. Insofern werden nicht nur die Konsequenzen des Fernbleibens fiir
die eigene Person antizipiert, sondern auch die Folgen fiir die Arbeitsgruppe oder
sogar flir das Unternehmen in Betracht gezogen. Beispielsweise wiirde Prasentis-
mus dann zu einer wahrscheinlichen Verhaltensalternative werden, wenn die Ziel-

vorgaben des Teams gefihrdet waren oder etwa eine Rufschadigung fiir das Un-
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ternehmen entstehen wiirde, wenn der Mitarbeiter krankheitsbedingt wichtige
Aufgaben und Termine nicht wahrnehmen wiirde. In Bezug auf Tatigkeiten mit
Klienten- oder Kundenkontakt konnte v.a. der antizipierte Schaden fiir die
Rezipientenseite in den Abwagungsprozess einfliefien (z.B. wenn ein pflegebediirf-
tiger Mensch aufgrund von Personalmangel nicht versorgt werden konnte). Eine
Voraussetzung dafiir, dass soziale Konsequenzen des eigenen Handelns bertick-
sichtigt werden, ist die personliche Einstellung und Bindung der Person zu ihrem
Arbeitsteam, dem Unternehmen oder den Klienten.

Insgesamt lasst sich Prasentismus gemaf$ der Theorie der Ressourcenerhaltung als
Copingverhalten zur Vermeidung von Ressourcenverlusten aufgrund eines Fern-
bleibens vom Arbeitsplatz aus Krankheitsgriinden verstehen. Es findet ein Abwa-
gungsprozess statt, in den einerseits die antizipierten Kosten und Nutzen des Pra-
sentismus, andererseits die antizipierten Kosten und Nutzen des krankheitsbe-
dingten Fehlens eingehen. Dabei werden nicht nur die individuellen Bediirfnisse

als Kriterium herangezogen, sondern auch die Bediirfnisse anderer Menschen.

Die aufgefiihrten Modelle bieten Ansatzpunkte fiir ein besseres Verstandnis der
Mechanismen, die den Prasentismus bedingen konnten. Deutlich wird, dass Pra-
sentismus moglicherweise das Resultat eines komplexen Abwagungsprozesses ist,
auf den zahlreiche Faktoren Einfluss nehmen. Faltermaier (1994, S. 146) formu-
liert es fiir das allgemeine Krankheitsverhalten folgendermaf3en:
LAuf jeden Fall kann der Umgang mit Beschwerden als komplexe Interaktion
zwischen der subjektiven Wahrnehmung und Deutung von Korperzustdnden
und der sozialen Situation, ihren Anforderungen und Hilfsméglichkeiten gese-
hen werden. Persénlichkeitsunterschiede im Umgang mit Beschwerden sind
ebenso zu berlicksichtigen wie kulturelle Interpretations- und Handlungsmus-
ter oder soziale Unterstiitzungssysteme, ohne dass die diversen Einfliisse in ih-
ren Zusammenhdngen schon gekldrt wdren.”
Die Identifizierung der ausschlaggebenden Faktoren, die zu Prasentismus fiihren,
ist dementsprechend eine wichtige Aufgabe, um Ansatzpunkte fiir die individuelle

und organisationale Gesundheitsforderung abzuleiten.
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3 Betrieblicher Umgang mit Krankheit und krankheitsbedingter
Abwesenheit

In diesem Kapitel werden zunachst gesundheitsbezogene Kennzahlen erlautert, die
im betrieblichen Kontext Anwendung finden. Ein besonderer Schwerpunkt wird
dabei auf Indikatoren der Arbeitsunfdahigkeit (Abschnitt 3.1.2) sowie die krank-
heitsbedingten Fehlzeiten (Abschnitt 3.1.3) gelegt, da diese als haufigste Kennzah-
len herangezogen werden. AnschliefSend wird auf Ziele und Instrumente des Be-
trieblichen Gesundheitsmanagements eingegangen. Unter dem Aspekt des Fehlzei-
tenmanagements (Abschnitt 3.2.1) werden Riickkehrgesprache und das Eingliede-
rungsmanagement thematisiert. In Bezug auf die Betriebliche Gesundheitsférde-
rung (Abschnitt 3.2.2) werden als Instrumente die Mitarbeiterbefragung mit Da-

tenriickkopplung und die Gesundheitszirkel vorgestellt.

3.1 Gesundheitsbezogene Kennzahlen

3.1.1 Uberblick iiber gesundheitsbezogene Kennzahlen

Im Rahmen des betrieblichen Gesundheitsschutzes konnen in Unternehmen unter-
schiedliche Quellen zur Erhebung gesundheitsbezogener Kennzahlen herangezo-
gen werden (Glinther, Albers & Hamann, 2009; Walter & Miinch, 2009), die im Fol-
genden kurz erlautert werden:

Beobachtungsdaten. Diese Daten liegen z.B. durch Betriebsbegehungen oder Ar-
beitsplatzanalysen durch Experten vor, die anhand eines Kriterienkataloges die
Bedingungen bei der Arbeit bewerten.

Routinedaten der Sozialversicherungstrdger. Hierzu zahlen Daten, die von Kranken-
versicherungen oder Rentenversicherung an die Unternehmen weitergeleitet wer-
den. Dies sind Arbeitsunfdahigkeitsanalysen und Auszdhlungen der Arbeitsunfille
(siehe Abschnitt 3.1.2) sowie Angaben tiber die Anzahl der Mitarbeiter mit chroni-
schen Krankheiten und Frithverrentungsantragen.

Daten aus der Personalabteilung bzw. dem Gesundheitscontrolling. Diese Daten
werden direkt im Unternehmen erhoben. Hierzu gehoren krankheitsbedingte

Fehlzeiten (siehe Abschnitt 3.1.2) und darauf basierende Kostenberechnungen,
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Unfallkennzahlen (Schwere, Haufigkeit, Kosten), Fluktuationsdaten, Versetzungs-
antrage, Beteiligungsquoten bei gesundheitsférderlichen Mafdnahmen, Fortbil-
dungsengagement, gesundheitsrelevante Verbesserungsvorschldge, Informationen
zur Wirksamkeit gesundheitsférderlicher Mafdnahmen (Return on Investment,
Zielerreichungsgrad), die Kosten der Gesundheitsféorderung je Mitarbeiter sowie
die Uberstundenquote.

Daten aus medizinischen Untersuchungen. Untersuchungsergebnisse konnen im
Rahmen der betriebsarztlichen Untersuchung oder bei freiwilligen Gesundheits-
checks (z.B. durch die Krankenkasse) zustande kommen. Diese Daten werden
meist Uber verschiedene Mitarbeitergruppen aggregiert oder anonym zurtickge-
meldet.

Daten, die im Dialog mit Mitarbeitern gewonnen wurden. Hierzu gehéren gesund-
heitsrelevante Informationen, die z.B. bei Workshops, Fokusgruppen oder Gesund-
heitszirkeln erarbeitet werden.

Daten aus Mitarbeiterbefragungen. Mitarbeiterbefragungen konnen gesundheitsre-
levante Themen aufgreifen, wie die Arbeitszufriedenheit, das Organisationsklima,
gesundheitsgerechte Fiihrung, Sicherheits- und Gesundheitskultur oder zur Be-

darfsanalyse in Bezug auf gesundheitsforderliche Mafsnahmen eingesetzt werden.

Sinnvoll erscheint eine kombinierte Auswertung gesundheitsrelevanter Kennzah-
len, um die jeweiligen Schwachen der anderen Kriterien auszugleichen. Insbeson-
dere sollten ,harte (Krankenstand, Unfallquote) und ,weiche” (Ergebnisse aus
Mitarbeiterbefragungen und Gesundheitszirkeln) Kennzahlen gemeinsam betrach-
tet werden, um auf ursachliche Bedingungen fiir bestimmte Zustinde (z.B. Fehlzei-
ten) riickschliefien zu konnen (Zok, 2008b). Letztendlich ist die effektive Steue-
rung der Gesundheit der Beschaftigten nur mit einem ganzheitlichen Gesundheits-
controlling zu erreichen, das einschliagige Kennzahlen aus unterschiedlichen Berei-
chen heranzieht (Giinther et al., 2009). Dass eine alleinige Fokussierung auf krank-
heitsbedingte Fehlzeiten zu kurz greift, soll in den folgenden Abschnitten naher

erlautert werden.
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3.1.2 Indikatoren der Arbeitsunfiahigkeit

Fehlzeiten wird im unternehmerischen Kontext ein hoher Wert beigemessen. Fol-

gende Griinde sind dafiir anzufiihren (vgl. Ulich & Wiilser, 2008):

1.

Aufgrund von Fehlzeiten entsteht haufig ein erh6éhter Aufwand fiir Kollegen
und Vorgesetzte, Aufgaben trotz personeller Ausfille zu erledigen und zu koor-
dinieren.

Der Wegfall eines Mitarbeiters kann dazu fiithren, dass wichtige Liefer- oder
Geschaftstermine nicht eingehalten werden, und veradrgerte Kunden zurtck-
bleiben oder ganze Projekte nicht zum Abschluss gebracht werden kénnen. Hat
der Mitarbeiter Engpassfunktion kann z.B. sogar der Produktionsbetrieb erlie-
gen.

Fehlzeiten resultieren in unterschiedlichen Kosten (Griinefeld, 1981; Johnson,
Croghan & Crawford, 2003; Taubert & Piorr, 1997), die teils mit den oben ge-
nannten Grinden zusammenhdngen. Zunachst fallen unmittelbare Personal-
kosten fiir bezahlte Krankheitstage und Zuschiisse zum Krankengeld oder zu
Kuren bzw. Heilverfahren an. Dariiber hinaus kdnnen mittelbare Personalkos-
ten in Form von Arbeitgeberbeitragen zur Kranken- oder gesetzlichen Unfall-
versicherung, zu Krankenkassen oder betrieblichen Gesundheitsdiensten ent-
stehen. Zentral sind Kosten, die fur Mehrarbeit anfallen, etwa wenn Leiharbei-
ter beschiftigt werden oder Kollegen bezahlte Uberstunden machen miissen.
Weitere bedeutsame Kosten betreffen aus ungenutzten Kapazitiaten oder Ter-
miniiberschreitungen resultierende Kapital- und Sachaufwendungen.

Die Fehlzeitenquote erscheint als greifbare Kennzahl zur Quantifizierung von
gesundheitlich bedingten Produktivititsausfillen. Haufig wird deshalb auch
versucht, die Effektivitat gesundheitsforderlicher Mafnahmen an ihr zu bele-

gen.

Aus den dargestellten Griinden werden Fehlzeitenstatistiken in vielen Unterneh-

men als beliebtes Kriterium regelmiafdig herangezogen und analysiert (von

Rabenau, 2008). Zum Teil werden unternehmensspezifische Kennzahlen i.S. eines

Benchmarkings mit denen weiterer Unternehmen verglichen (Reichling, Bietke &

Henne, 2007). Um die Aussagekraft der Fehlzeitenstatistiken differenzierter beur-
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teilen zu konnen, soll in den folgenden Abschnitten deren Berechnungsweise dar-

gelegt werden.

Im betrieblichen (sowie auch im wissenschaftlichen) Kontext wird haufig der so
genannte ,Krankenstand“ als Indikator herangezogen. Der Krankenstand wird
nach Westermayer, Stein und Sonntag (2006, S. 110) folgendermaf3en definiert:
,Krankenstand bezeichnet den Anteil (an) der (fiir einen bestimmten Zeitraum
tariflich und arbeitsvertraglich vereinbarten) Arbeitszeit, in dem Mitarbeiter,
bei gleichzeitiger Anzeige einer auf Krankheit beruhenden Arbeitsunfihigkeit,
ihrer vertraglich geschuldeten Arbeitsleistung nicht nachgekommen sind und
der Arbeitgeber dieser Anzeige gegentiber keine berechtigten Zweifel formu-
lieren und durchsetzen konnte.”
Es entstehen also Fehlzeiten, die vom Arbeitnehmer mit krankheitsbedingter Ar-
beitsunfahigkeit begriindet werden. Der Krankenstand umfasst also nicht die ge-
samten Fehlzeiten im Unternehmen (die dort - abweichend von der wissenschaft-
lichen Notation - mit dem Begriff des ,Absentismus“ umschrieben werden), denn
,diese Quote bezeichnet den Anteil (in %) aller Beschaftigten, der wegen Krankheit
und aus anderen Griinden (Urlaub etc.) abwesend ist“ (Hauf3, Schrader & Witt,

1991).

Zu beachten ist, dass unter dem Begriff ,Krankenstand“ oftmals verschiedene
Kennzahlen verstanden werden. Indikatoren zur Arbeitsunfahigkeit werden von
drei verschiedenen Gruppen berechnet: (1) dem Bundeministerium fiir Gesundheit
(BMG), (2) den Gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV) sowie (3) den Arbeit-
gebern.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit erstellt zwei Statistiken. Der stets zeitnah

berechnete Krankenstand bezieht die zu einem Stichtag (den 1. des Monats) ar-
beitsunfahig kranken Mitglieder gesetzlicher Krankenkassen mit Krankengeldan-
spruch ein, fiir die vom Arzt eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung ausgestellt
wurde. Vom BMG (2010) heifst es:
»Der Krankenstand ist der Verhdltniswert dieser arbeitsunfdhig kranken Mit-
glieder zu den Mitgliedern mit einem Krankengeldanspruch insgesamt in Pro-

zent. Berticksichtigt wird der Arbeitsunfdihigkeitsfall auch schon in der Phase
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der Entgeltfortzahlung, also vor dem eigentlichen Krankengeldbezug. [...] Aus

den 12 Stichtagswerten des Jahres wird als arithmetisches Mittel ein Jahres-

durchschnittswert errechnet.”
Da der Krankenstand eine Stichtagserhebung ist, konnen Verzerrungen hervorge-
rufen werden, wenn Stichtage in der Ferienzeit bzw. an Feiertagen liegen oder
wenn diese auf einen Wochenendtag fallen. Dariiber hinaus ist der Krankenstand
jahreszeitenabhdngig und von eventuellen Krankheitswellen beeinflusst (Bundes-
ministerium fiir Gesundheit, 2010). Als weitere Kennzahl erstellt das BMG eine
Totalauszdhlung der Arbeitsunfihigkeitsfdlle und -tage nach Abschluss des Ge-
schiftsjahres und stellt diese in Fallen und Tagen je 100 Versicherter dar.

Die Gesetzlichen Krankenversicherungen erfassen den Krankenstand ebenfalls als

Totalerhebung, indem die Arbeitsunfahigkeitstage zu den Kalendertagen eines
Monats (inkl. Wochenend- und Feiertagen) in Bezug gesetzt werden. Der Kranken-
stand wird dann als Prozentzahl angegeben.

Folgende Aspekte sind bei der Interpretation der Statistiken des Bundesministeri-
ums fiir Gesundheit (BMG) und der Gesetzlichen Krankenkassen (GKV) zu beach-
ten:

(1) Es werden nur Mitglieder der GKV berticksichtigt, die einen generell einen Kran-
kengeldanspruch haben. Unberticksichtigt bleiben Rentner, Studenten, Jugendliche,
Behinderte, Wehr-, Zivil- und Ersatzdienstleistende, Dienstleistende bei der Bun-
despolizei, landwirtschaftliche Unternehmen und Vorruhestandsempfanger, da fir
diese in der Regel keine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung vorgelegt werden muss
(Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE)). Dartiber hinaus ist zu beachten,
dass mit Einfithrung des ALG-II am 1.1.2005 auch ALG-II-Empfanger von der
Pflicht zur Meldung von Arbeitsunfahigkeitszeiten bei ihrer Krankenkasse entbun-
den wurden und somit nicht mehr in die Berechnungen mit einflief3en (Techniker
Krankenkasse, 2008). Fehlzeiten am Arbeitsplatz wahrend der Mutterschutzfristen
gehen ebenfalls nicht in die Arbeitsunfahigkeitsstatistiken ein (Bundesministerium
fiir Gesundheit, 2010).

(2) Es muss eine Arbeitsunfihigkeit vorliegen. Diese ergibt sich nicht aus der Krank-
heit an sich, sondern aus der Beurteilung, ,ob es dem Arbeitnehmer unméglich

bzw. unzumutbar ist, seine vertraglich geschuldete Arbeitsleistung zu erbringen
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(Westermayer et al., 2006). Folgende Definition von Arbeitsunfahigkeit wird dem
BSGE 19, §179 nach zu Grunde gelegt: ,Arbeitsunfihigkeit ist ein durch Krankheit
oder Unfall hervorgerufener Korper- und Geisteszustand, aufgrund dessen der
Versicherte seine bisherige Erwerbstatigkeit iiberhaupt nicht oder nur unter der in
absehbar nachster Zeit zu erwartenden Gefahr der Verschlimmerung seines Zu-
standes weiter ausiiben kann“ (Gabler Verlag, 2010).

(3) Die Arbeitsunfdhigkeit muss durch einen Arzt attestiert werden (§5 EntgFG).
Krankheit an arbeitsfreien Tagen sowie Kurzzeiterkrankungen von bis zu drei Ta-
gen gehen nur dann in die Statistiken ein, wenn fiir diese eine drztliche Arbeitsun-
fahigkeitsbescheinigung ausgestellt wird. Dies ist jedoch haufig nicht der Fall, da
viele Unternehmen ein bis drei Karenztage gewahren, bevor eine drztliche Arbeit-

sunfahigkeitsbescheinigung vorgelegt werden muss.

Als Fazit lasst sich festhalten, dass die Arbeitsunfahigkeitsstatistiken, die auf den
Daten der GKV basieren, tendenziell eine Unterschatzung der tatsachlichen krank-
heitsbedingten Fehlzeiten darstellen und somit nicht als Benchmark fiir Unter-

nehmen eingesetzt werden sollten.

Marr (1996) beschreibt dartiiber hinaus, dass auf den Prozess der Krankschreibung
diverse Faktoren Einfluss nehmen, wie die Voraussetzung, dass der Arbeitnehmer
einen Arzt aufsucht, die Verstandigung zwischen Arzt und Patient sowie die Ent-
scheidung des Arztes eine Arbeitsunfahigkeit zu attestieren. Diese arztliche Ent-
scheidung ist sowohl abhingig von den Befindlichkeiten und Bewertungen der
Patienten, der medizinischen Voreingenommenheit des Arztes als auch kulturellen
Normen iiber Krankheit und Gesundheit (K. H. Schmidt, 2004). Marr (1996, S. 96)
restimiert: ,Letztendlich ist die Attestierung der Arbeitsunfahigkeit das Ergebnis
eines Verstandigungsprozesses zwischen Arzt und Patient innerhalb eines Ermes-

sensspielraums.”

Die Arbeitgeber berechnen ihre Krankenstandsstatistiken auf einer anderen
Grundlage. Sie setzen die krankheitsbedingten Fehlzeiten zur Soll-Arbeitszeit ins
Verhéltnis und beziehen dabei - im Gegensatz zu BMG und den GKV - auch Kurz-

zeiterkrankungen mit ein. Nicht berticksichtigt werden hingegen arbeitsfreie Wo-
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chenenden, Feier- und Urlaubstage sowie krankheitsbedingte Fehlzeiten, die wah-
rend einer Freistellung o.4. entstehen. Die Berechnungsweise des Krankenstandes
ist von Unternehmen zu Unternehmen unterschiedlich. So beziehen einige Unter-
nehmen in ihre Berechnung auch unbezahlte Krankentage, Mutterschutz oder Ku-
ren ein, andere klammern Auszubildende oder leitende Angestellte aus usw.
(Brandenburg & Nieder, 2009). Mitbedingt durch die teils sehr verschiedenen Be-
rechnungsweisen fallt der Krankenstand entsprechend unterschiedlich aus.

In Tabelle 3.1.1 wird aufgefiihrt, welche weiteren Indikatoren in den Gesundheits-
berichten der GKV (Heyde, Macco & Vetter, 2008; Macco & Schmidt, 2009) beriick-
sichtigt werden, die jahrlich fiir die Gesamtheit der jeweiligen Versicherten einer
Krankenkasse herausgegeben werden. Diese Gesundheitsberichte der GKV kénnen
auch unternehmensspezifisch erstellt werden und werden in dieser Form oftmals

fiir das Betriebliche Gesundheits- und Personalmanagement herangezogen.

Die jahrlichen unternehmensiibergreifenden Gesundheitsberichte der Kranken-
kassen geben besonders differenziert Aufschluss dariiber, welche Faktoren das
Krankheitsgeschehen mafdgeblich beeinflussen. An dieser Stelle soll die Verteilung
von Kurz- und Langzeiterkrankungen sowie die Verteilung der Krankheitsarten auf
die AU-Falle und AU-Tage naher betrachtet werden, denn diese Statistiken haben
praktische Implikationen fiir das betriebliche Gesundheitsmanagement.

Bei der Analyse der Kurz- und Langzeiterkrankungen (am Beispiel der AOK, siehe
Abbildung 3.1.1) fallt auf, dass Kurzzeiterkrankungen zwischen ein bis drei Tagen
ca. 36% der AU-Fille, aber nur 6% der AU-Tage ausmachen. Zwar erfassen die
Krankenkassen lediglich die vom Arzt attestierten Kurzzeiterkrankungen, jedes
zweite Unternehmen hat aber schon die Attestpflicht ab dem ersten Krankheitstag
eingefiihrt (Schnabel, 1997), sodass hier nur eine moderate Unterschatzung des
Anteils der Kurzzeiterkrankungen gegeben ist. Alles in allem machen Kurzzeiter-
krankungen nur einen kleinen Teil der AU-Tage aus. Langzeit-Arbeitsunfahigkeiten
tiber sechs Wochen verursachen hingegen nur ca. 4% aller Arbeitsunfahigkeitsfal-
le, auf sie entfallen aber etwa 40% der Arbeitsunfahigkeitstage (Bodeker & Zelen,
2006; Heyde et al., 2008).
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Tabelle 3.1.1 Indikatoren in den Gesundheitsberichten der GKV.

Indikator

Beschreibung

Arbeitsunfihigkeitsfille

Arbeitsunfihigkeitstage

AU-Tage je Fall

AU-Quote

Kurzzeiterkrankungen

Langzeiterkrankungen

Arbeitsunfille

AU-Fille/-Tage nach
Krankheitsarten

Die Anzahl der gemeldeten Félle von Arbeitsunfihigkeit
wird meist als Prozentzahl in Bezug auf die Gesamtstich-
probe (z.B. alle Beschaftigten im Unternehmen, alle Versi-
cherten mit Krankengeldanspruch) wiedergegeben. Als
ein Fall wird jede Arbeitsunfahigkeitsmeldung gezahlt, die
nicht nur die Verldngerung einer vorangegangen Arbeits-
unfahigkeit ist.

Die Anzahl der Fehltage aufgrund von Krankheit im Aus-
wertungsjahr wird ebenfalls in Prozent angegeben. Bei
jahresiibergreifenden Fallen werden nur die AU-Tage ge-
zahlt, die im Auswertungsjahr anfielen.

Die mittlere Dauer eines AU-Falls wird oftmals als Indika-
tor flir die Schwere einer Erkrankung herangezogen.

Dies ist der prozentuale Anteil derjenigen Arbeitnehmer,
die im Auswertungsjahr mindestens einen AU-Fall aufwei-
sen.

Hierunter fallen Arbeitsunfihigkeitsfille, die eine Dauer
von ein bis drei Tagen haben. Diese werden meist in Pro-
zent zu allen Fallen bzw. Tagen angegeben. Die GKV be-
riicksichtigen nur diejenigen Kurzzeitfille, fiir die eine AU-
Bescheinigung eingereicht wurde.

AU-Falle mit einer Dauer von mehr als sechs Wochen wer-
den in Beziehung zu allen Fallen bzw. Tagen gesetzt und in
Prozent umgerechnet. Mit Ablauf der sechsten Woche en-
det die Lohnfortzahlung durch den Arbeitgeber, sodass
danach von der Krankenkasse Krankengeld gezahlt wird.

Zu den Arbeitsunfiallen zahlen fiir die GKV alle AU-Fille,
bei denen auf der Krankmeldung als Grund ,Arbeitsunfall
angegeben wurde. Meldepflichtig sind nach § 193 SGB VII
Unfille, die mehr als 3 Tage Arbeitsunfahigkeit oder den
Tod zu Folge haben. Unternehmen ziehen auch krank-
heitsbedingte Fehlzeiten aufgrund von Arbeitsunfallen mit
ein, die nicht meldepflichtig sind.

Diese Statistiken werden von den GKV aufgrund der AU-
Falle oder AU-Tage nach arztlichen Diagnosen, verschliis-
selt nach der Internationalen Klassifikation der Krank-
heitsarten (ICD-10), erstellt.
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Abbildung 3.1.1 Arbeitsunfihigkeitstage und -fdlle der AOK-Mitglieder im Jahr 2007
nach Dauer (aus Heyde et al., 2008).

Wirtschaftlich problematisch sind Langzeiterkrankungen aufgrund der mit ihnen
einhergehenden Kosten und arbeitsorganisatorischen Probleme. Haufig ist nicht
kalkulierbar, wann der betroffene Mitarbeiter wieder arbeitsfahig ist, sodass eine
verlassliche Personalplanung erschwert wird (Bodeker & Zelen, 2006). Dartiber
hinaus geht Langzeit-Arbeitsunfihigkeit mit hohen Kosten fiir den Arbeitgeber
sowie fiir die Sozialversicherungstrager einher. Fiir den Beschéftigten ist die Lang-
zeiterkrankung gravierend, da er meist unter einer schwerwiegenden Erkrankung
leidet und sich ungewiss ist, ob eine vollstindige Heilung und die Reintegration in
das Arbeitsleben moglich sind (Bodeker & Zelen, 2006). In einer Untersuchung von
Bodeker und Zelen (2006) zur Langzeit-Arbeitsunfahigkeit wurde gefunden, dass
diese vor allem durch Erkrankungen des Muskel-Skelettsystems (33%), Verletzun-
gen/Vergiftungen (18%) und psychiatrische Erkrankungen (13%) verursacht
wird. Hauptrisikofaktoren einer Langzeit-Arbeitsunfahigkeit sind das Lebensalter,
der Sozialstatus und die Anzahl der Arbeitsunfiahigkeitsfille der Vorjahre. Die Au-
toren raten, vor allem praventiv eine Chronifizierung von Erkrankungen und das
Ausscheiden aus dem Berufsleben zu verhindern, indem Beschiftigte mit Risiko-
konstellationen identifiziert und gefordert werden. Im Fokus betrieblicher Inter-
ventionen liegen haufig Kurzzeiterkrankungen. Da aber Langzeiterkrankungen

einen wesentlichen Einfluss auf die Anzahl der Arbeitsunfahigkeitstage (und die
40
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Produktivitdt) haben, ist es wichtig, diese bei der Interventionsplanung nicht zu

vernachlassigen.

Ein weiterer zentraler Befund der Analyse der Krankendaten ist, dass psychische
Storungen in den letzten Jahren stark zugenommen haben und einen grofden Teil
der Arbeitsunfahigkeitstage ausmachen. Beriicksichtigt man die durch verschiede-
ne Erkrankungen (diagnostiziert nach ICD-10) angefallenen AU-Tage, so zeigt sich
beispielhaft fiir Versicherte der BKK (Abbildung 3.1.2), dass im Jahr 2009 Erkran-
kungen des Muskel-Skelett-Systems 25.4%, Krankheiten des Atmungssystems
17.2%, Verletzungen 13.5% und Psychische Stérungen 10.7% ausmachten. Psychi-
atrische Erkrankungen waren damit bei Mannern die vierthaufigste und bei Frau-
en sogar die dritthdufigste Krankheitsursache. Dieses Muster findet sich in ver-
gleichbarer Form auch in den Gesundheitsberichten anderer gesetzlicher Kran-
kenkassen (BKK Bundesverband, 2009; Macco & Schmidt, 2009; Techniker Kran-
kenkasse, 2010).

Die haufigsten Krankheitsarten

Sonstige
18,6 %
268
Atmungssystem
17,2 %

247

Infektionen 58

4,0 % Muskeln/Skelett

25,4 %

Kreislaufsystem
4,4 %

Psych. Storungen

10,7 % 88

194 Verdauungssystem

Verletzungen 6,1 %
13,5 %

AU-Tage je 100 beschaftigte Pflichtmitglieder — Bundesgebiet 2009

Abbildung 3.1.2 Verteilung der Krankheitsarten auf die AU-Tage bei Versicherten der
BKK (BKK Bundesverband, 2010).
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Dartiber hinaus sind Fehlzeiten aufgrund psychischer Stérungen absolut und pro-
zentual gestiegen. So zeigt die Statistik der AOK (Abbildung 3.1.3), dass seit dem
Jahr 1997 die AU-Falle aufgrund psychischer Erkrankungen um 83.3% gestiegen
sind, wahrend das Niveau anderer Krankheitsarten etwa gleich blieb (Atemwege,
Herz-Kreislauf) oder sogar sank (Verletzungen). Ein vergleichbares Bild ergibt sich
fiir die AU-Tage (Macco & Schmidt, 2009). Auch absolut gesehen stieg die Zahl der
AU-Tage und AU-Falle massiv an (Abbildung 3.1.4).

220 AU-Fille in %
=O=Psyche e~ Herz/Kreislauf == Atemwege =m=\erdauung =<=Muskel/Skelett ~+= Verletzungen
200
180
160
140
120
100
80
60
1998 | 1999 | 2000 | 2001 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
Psyche 109,1 120,5 143,2 161,4 170,5 169,5 170,5 162,7 163,6 1753 183,3
Herz/Kreislauf | 102,4 106,0 98,8 106,0 107,1 106,2 96,9 93,6 95,2 95,4 98,8
Atemwege 103,4 1172 111,0 109,1 105,9 108,4 91,1 | 102,5 87,7 99,1 104,2
Verdauung 101,9 108,8 95,3 98,1 102,8 98,7 95,4 87,0 921 99,6 104,7
Muskel/Skelett [ 105,5 112,6 119,1 122,7 121,7 112,1 105,1 99,8 100,3 104,0 108,2
Verletzungen 99,1 100,9 98,1 96,7 94,4 89,5 83,0 79,8 81,7 80,7 82,3

Quelle: Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO) Fehlzeiten-Report 2009

Abbildung 3.1.3 Relative Verdnderungen der AU-Fdlle AOK-Versicherter in relevan-
ten ICD10-Diagnosekapiteln, Werte im Jahr 1997 entsprechen 100% (Macco &
Schmidt, 2009).

Fir die Zunahme des Anteils psychischer Storungen an den Fehlzeiten werden
verschiedene Faktoren verantwortlich gemacht (DAK Versorgungsmanagement,
2005; Lademann, Mertesacker & Gebhardt, 2006). Eine Haufung psychischer Diag-
nosen wird einerseits einem in den letzten Jahren veranderten Umgang mit diesen
Erkrankungen zugeschrieben. So gibt es eine hohere Entdeckungsrate psychischer
Storungen aufgrund verbesserter diagnostischer Kompetenzen der Hausarzte.
Auch sind Betroffene starker tiber die Symptome aufgeklart und dufiern diese ent-

sprechend im Gesprach mit dem Arzt. Dariiber hinaus besteht eher die Bereit-
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schaft, eine psychiatrische Diagnose zu akzeptieren. Der neuen Sensibilitat psychi-
schen Erkrankungen gegeniiber steht ein tatsachlicher Anstieg von Neuerkrankun-
gen, deren Ursachen Experten in erhohten Belastungen durch den Wegfall sozialer
Strukturen, Bedrohung durch Arbeitslosigkeit und unsichere Arbeitsverhaltnisse
sowie gestiegene Arbeitsbelastungen (z.B. Arbeitsverdichtung, mangelnde Aner-

kennung) sehen (DAK Versorgungsmanagement, 2005).

- AU-Tage je 100 AOK-Mitglieder =O= AU-Falle je 100 AOK-Mitglieder
10
181,8
180 173,6 9
161,7
160 BB 158,7  159,1 5
8,1
140 T
120 6
105,3
100 2
4.8
80 44 4
60 3
40 2
20 1
0 0
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Jahr
Quelle: Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO) Fehlzeiten-Report 2009

Abbildung 3.1.4 Entwicklung der AU-Tage und AU-Fille aufgrund psychischer Er-
krankungen je 100 AOK-Versicherter von 1997 bis 2008 (Heyde et al., 2008).

Es wird deutlich, dass insbesondere in Bezug auf die psychischen Krankheiten be-
sonderer Handlungsbedarf besteht, denn diese Erkrankungen miinden haufig in
Langzeit-Arbeitsunfahigkeiten und Friithberentungen (Bodeker, 2008; A. Weber,
Hormann & Kollner, 2006). Diese gehen nicht nur mit einer starken Beeintrachti-
gung der Lebensqualitit der Betroffenen, sondern auch mit erheblichen Kosten fiir

Unternehmen und Sozialversicherungstrager einher.
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3.1.3 Zur Aussagekraft krankheitsbedingter Fehlzeiten

Das Fehlzeitgeschehen geniefdt beim Management besondere Aufmerksamkeit,
und zwar insbesondere dann, wenn es darum geht Personalkosten zu vermeiden
(Walter & Miinch, 2009). Dies resultiert aus der Annahme, dass niedrige Fehlzei-
tenquoten ein valides Maf? fiir die Produktivitdt der Mitarbeiter seien. Dass Fehl-
zeitenquoten von diversen Faktoren abhangig sind (siehe auch Kapitel 3.1.2) und
damit ein sehr unzuldngliches Kriterium darstellen, soll im Folgenden naher erlau-

tert werden.

Seit Einfiihrung der Lohnfortzahlung im Jahr 1969 lasst sich die Tendenz beobach-
ten, dass der von den GKV berichtete Krankenstand langfristig immer weiter ab-
sinkt. Insbesondere mit Beginn des neuen Jahrtausends hat der Krankenstand sei-
nen Tiefststand erreicht (Abbildung 3.1.5). Im Jahr 2007 wurde der bisher nied-
rigste Wert von 3.22% gemessen, seitdem ist der Krankenstand nur in geringem
Ausmaf} auf den Wert von 3.40% (2009) wieder angestiegen. Bei der Interpretati-
on des Verlaufs ist zu beachten, dass seit 2005 Arbeitslose, die ALG-II erhalten,
nicht mehr bei der Berechnung des Krankenstandes bertcksichtigt werden. Aus-
wertungen der Vorjahre zeigen, dass diese Personengruppe stets ein hoheres
Ausmaf’ an Krankheit zeigte (Kohler, 2002), sodass ihr Wegfall vermutlich zu einer
artifiziellen Senkung des Krankenstandes in der BRD gefiihrt hat. Da die Statistiken
der GKV - wie in Kapitel 3.1.2 beschrieben - lediglich diejenigen krankheitsbeding-
ten Fehlzeiten beriicksichtigen, die zu einer Krankschreibung fiihren, lassen sich
aus der Betrachtung der Arbeitsunfahigkeitsdaten auch keine direkten Informatio-
nen iber die Entwicklung von Kurzzeiterkrankungen ableiten. Es ist aber wahr-
scheinlich, dass sich der Trend sinkender Krankenstinde auch auf die Kurzfehlzei-
ten libertragen lasst, da Unternehmen vermehrt von ihren Beschaftigten schon am
ersten Tag eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung erwarten (Kocyba & Voswinkel,

2007b).

Wie bereits verschiedentlich dargestellt (BKK Bundesverband, 2008; Kocyba &
Voswinkel, 2007b; Kohler, 2002; Walter & Miinch, 2009; Zok, 2008a; Zok, 2008b),
kann der auffillige Trend riicklaufiger Krankenstdnde in unterschiedlichen Ursa-

chen begriindet sein. In den letzten Jahren verdanderte sich zum einen die Beschaf-
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tigtenstruktur durch das Ausscheiden alterer Beschiftigter, die z.B. Angebote in
Form von Altersteilzeit und Vorruhestand in Anspruch nahmen. Nachgeritickt sind
gesiindere Arbeitskrifte, die aus einem Uberangebot an Bewerbern ausgewahlt
werden konnten. Verbesserungen im Bereich der Gesundheitsversorgung kénnten
dazu gefiihrt haben, dass die Mitarbeiter mit praventiven Mafsnahmen gesund er-
halten wurden und im Krankheitsfall auf bessere Behandlungs- und Heilmethoden
zuriickgreifen konnten. Hier hat mdglicherweise auch die betriebliche Gesund-
heitsforderung mafdgeblich ihren Teil dazu beigetragen, die Gesundheit der Mitar-
beiter zu fordern und zu erhalten.

Reintegrationsmafdnahmen erméglichen es dariiber hinaus, dass Mitarbeiter schon
frither aus der Arbeitsunfiahigkeit entlassen werden, in dem sie stufenweise wieder
an ihrem oder einem alternativen Arbeitsplatz eingegliedert werden. Haufig wird
zudem angemerkt, dass sich die Wirtschaft sektoral verschoben hat, hin zu wis-
sensintensiver Dienstleistungsarbeit. Als Folge dessen gehen korperliche Belas-
tungen und resultierende Erkrankungen am Arbeitsplatz zuriick. Verdnderte Ar-
beitsbedingungen durch Arbeitsverdichtung sowie hohere Ergebnisverantwor-
tung, Interdependenzen, Flexibilisierung und Unsicherheit kdnnten aber auch dazu
beigetragen haben, dass Arbeitnehmer im Krankheitsfall ein verdndertes Verhalten

zeigen (Kocyba & Voswinkel, 2007b; Westermayer et al., 2006).

Deutlich wird, dass nicht nur das Vorkommen der Krankheit an sich dariiber ent-
scheidet, ob ein Arbeitnehmer am Arbeitsplatz fehlt oder nicht, sondern auch ge-
sellschaftlich-wirtschaftliche und unternehmensimmanente Faktoren die Ent-
scheidung beeinflussen bei Krankheit zu Hause zu bleiben oder aber zu arbeiten.
Westermayer et al. (2006, S. 11) verstehen unter gesellschaftlich-wirtschaftlichen
Faktoren ,die allgemeine Situation am Arbeitsmarkt sowie die gesetzlichen Rege-
lungen zu Krankheit und allem, was damit zusammenhangt“. Zu beobachten ist
beispielsweise, dass der Krankenstand prozyklisch zur aktuellen Wirtschaftssitua-
tion verlauft: bei einer schwachen Konjunktur und Arbeitsmarktlage sinken die
krankheitsbedingten Fehlzeiten merklich (Kohler, 2002). Unter unternehmensim-
manenten Einflussfaktoren auf das Verhalten im Krankheitsfall sind laut

Westermayer et al. (2006, S. 11) ,all jene Aspekte zu fassen, die in der Arbeit des
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Krankenstande (Jahresdurchschnitte)

Jahr Alte Lander Neue Lander Bund insg.
1970 56 - -
1971 53 - -
1972 55 - -
1973 5,86 - -
1974 5,55 - -
1975 5,30 - -
1976 5,32 - -
1977 5,39 - -
1978 5,53 - -
1979 5,65 - -
1980 5,67 - -
1981 527 - -
1982 4,65 - -
1983 4,44 - -
1984 4,54 - -
1985 4,66 - -
1986 4,75 - -
1987 4,83 - -
1988 4,95 - -
1989 5,07 - -
1990 5,20 - -
1991 521 4,01 4,89
1992 5,09 4,16 4,85
1993 4,85 4,39 4,73
1994 4,85 4,57 4,78
1995 5,06 5,09 5,07
1996 4,68 4,96 4,74
1997 4,12 4,38 4,18
1998 4,07 4,29 4,11
1999 4,20 4,48 4,26
2000 4,18 4,31 4,21
2001 4,16 4,25 4,18
2002 3,99 4,06 4,00
2003 3,58 3,65 3,60
2004 3,37 3,41 3,38
2005* 3,62 3,85 3,66
2006* 3,29 3,39 3,31
2007* 3,16 3,48 3,22
2008* - - 3,37
2009* - - 3,40

*) ab 2005: ohne ALG II-Empfanger

Abbildung 3.1.5 Krankenstandentwicklung von 1970 bis 2009.

%

@ Bundesministerium
fiir Gesundheit

6,5

Krankenstandsentwicklung

1970 bis 2009*

—o=—Alte Lander

6,0

—— Neue Lander

=@=Bund insg.

55 1%\ 7\

Vo

5,0

4,5 "’

4,0

3,5

3,0 M—— ; : . —
© N ¥ © © © o S @ 0 © N T © 0 © o s x x
I~ K~ I~ K~ K~ © © ©© o 0o oo o o o o o o o wYw «©
D O O O O S S O o, O & & e e & o o o 2 <
1—‘—!—1—\—\—\—1—1—\—!—‘—1—!—1—NNN38

*) ab 2005: ohne ALG II-Empfanger

Quelle: GKV-Statistik KM1

J2YUSaMQY J113UIpagsIayue] pun yayuesy] 3w Sueduif I19ydigarLnayg €



3 Betrieblicher Umgang mit Krankheit und krankheitsbedingter Abwesenheit

betreffenden Unternehmens liegen oder in der Art der Fiihrung und der Organisa-
tion des Betriebes”. Krankenstdnde spiegeln demzufolge nicht objektiv die Ge-
sundheit der Beschaftigten wider, sondern messen lediglich die ,korperliche An-
wesenheit von Mitarbeitern im Betrieb“ (Westermayer et al., 2006, S. 11). Auf-
grund dessen ist der Krankenstand zum Riickschluss auf die Produktivitdt der Mit-
arbeiter eine sehr unzulangliche Kennzahl, denn die physische Anwesenheit garan-
tiert keineswegs die Leistungsfihigkeit der Beschaftigten. Er lasst also weder
Riickschliisse auf den entgangenen Nutzen, noch auf die tatsdchlich entstehenden
Kosten auf Grund von Krankheit zu (Walter & Miinch, 2009). Dartiber hinaus geben
die reinen Fehlzeitenquoten keinerlei Auskunft iiber die ihnen zu Grunde liegen-
den Ursachen. Hierzu ist zumindest die differenzierte Analyse der Verteilung der
Krankheitsarten und -zeiten anhand von Gesundheitsberichten ein erster Schritt
(siehe Abschnitt 3.1.2).

Das haufig abgeleitete Ziel - namlich die Senkung des Krankenstands - ist auf
Grund der oben dargelegten Schwachen dieser Statistik nicht unbedingt zielfiih-
rend, wenn es darum geht, die Produktivitit der Beschaftigten zu steigern. Der
Versuch, Fehlzeiten zu reduzieren, ist insbesondere dann kontraproduktiv, wenn
mit Druck und Kontrolle gearbeitet wird, denn dies wird lediglich zum Anstieg von
Prasentismus fiihren. Welche Nachteile dieser fiir die Gesundheit und Produktivi-
tat der Mitarbeiter wird in Kapitel 4 ausgefiihrt. Dariiber hinaus sind Fehlzeiten
»2opatindikatoren, die eine nachtragliche ‘Reparatur’ gesundheitsrelevanter Prob-
leme erfordern statt sie vorausschauend zu verhiiten“ (Walter & Miinch, 2009, S.
140). Es muss also im Unternehmenskontext darum gehen, frithzeitig gesundheits-
relevante Probleme zu erkennen und ihnen préaventiv entgegenzuwirken. Dazu
greifen immer mehr Unternehmen auf ein Betriebliches Gesundheitsmanagement

zuriick. Dies soll im folgenden Abschnitt ndher erlautert werden.

3.2 Betriebliches Gesundheitsmanagement

Die Uberzeugung, dass die Gesundheit der Mitarbeiter ein zentraler Erfolgsfaktor
fir das Unternehmen ist, erfihrt zunehmende Verbreitung. Immer mehr Unter-
nehmen implementieren ein betriebliches Gesundheitsmanagement, um die Ge-

sundheit und Motivation ihrer Beschaftigten zu fordern, aber auch um Fehlzeiten
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zu senken. Pfaff (2001) weist darauf hin, dass sich das betriebliche Gesundheits-
management aus drei Komponenten zusammensetzt: Betrieblicher Gesundheits-
forderung, Arbeits- und Gesundheitsschutz und Managementaktivitiaten. Er formu-
liert folgende Definition, die auch dieser Arbeit zu Grunde gelegt werden soll:
,Betriebliches Gesundheitsmanagement bezeichnet alle Tdtigkeiten des Ma-
nagements, die darauf abzielen, die betriebliche Gesundheitspolitik festzule-
gen und diese durch Planung, Organisation, Durchfiihrung und Kontrolle von
strukturellen — und  prozessbezogenen  GesundheitsmafsSnahmen  und
-programmen zu verwirklichen. Zu den strukturellen und prozessbezogenen
GesundheitsmafSnahmen und -programmen zdhlen Interventionen zum Zwe-
cke der Gesundheitsférderung und des Arbeits- und Gesundheitsschutzes.”
(Pfaff, 2001, S. 34)
Ziel des betrieblichen Gesundheitsmanagements ist es einerseits die Zahl der ar-
beitsbedingten Erkrankungen zu reduzieren, und andererseits die Gesundheit der
Mitarbeiter zu stiarken. Es geht dabei also nicht um die alleinige Steigerung der
Anwesenheitsquoten, sondern um die Erh6hung der Gesundheitsquoten, denn nur
mit der Gesundheit der Belegschaft gehen auch Leistungsfreude und Produktivitat
einher (Piorr & Taubert, 2000). Ziel ist es ,Mitarbeiter zu gesundheitsforderlichem
Verhalten zu befahigen, gesundheitsforderliche Arbeitsbedingungen zu schaffen
und den Dialog und die Kooperation zwischen Fachleuten, Interessenvertretern,
Entscheidungskraften und Mitarbeitern im Betrieb zu férdern“ (Brandenburg &

Nieder, 2009, S. 36)

Die ,Nicht-Sichtbarkeit® von Gesundheit (Ulich & Wiilser, 2008) fiihrt dennoch
haufig dazu, dass Mafdnahmen des betrieblichen Gesundheitsmanagements anhand
ihres Einflusses auf die Fehlzeiten bewertet werden. Im Folgenden sollen zwei An-
satzpunkte des betrieblichen Gesundheitsmanagements aufgegriffen und disku-
tiert werden: die betriebliche Gesundheitsférderung einerseits und das Fehlzei-
tenmanagement andererseits. Im Rahmen des Fehlzeitenmanagements werden
Riickkehrgesprache und das Betriebliche Eingliederungsmanagement ndher be-
leuchtet. Als zwei Instrumente der Betrieblichen Gesundheitsforderung werden

die Mitarbeiterbefragung mit Datenriickkopplung und das Konzept der Gesund-
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heitszirkel erlautert. Ein Fazit zum Betrieblichen Gesundheitsmanagement rundet

dieses Kapitel ab.

3.2.1 Fehlzeitenmanagement

Da Fehlzeiten mit negativen Konsequenzen assoziiert sind (siehe Abschnitt 3.1.2),
werden unterschiedliche Instrumente eingesetzt, um diese zu senken. Dazu geho-
ren zum einen Mafdnahmen, die auf die Optimierung der organisationalen Rah-
menbedingungen abzielen. Diese umfassen die Einfiihrung flexibler Arbeitszeitre-
gelungen, Verbesserungen der Arbeitsbedingungen und der Arbeitsgestaltung,
Weiterbildungsangebote, Schaffung grofierer Handlungs- und Verantwortungs-
spielrdume und motivierende Personalfithrung (Salowsky, 1996). Dariiber hinaus
wird zur Fehlzeitenreduzierung bereits mit einer eignungsgerechten Personal-
auswahl angesetzt, um Unter- und Uberforderung des Arbeitnehmers zu vermei-
den. Zum Teil finden auch Versetzungen statt, um eine bessere Passung zu errei-
chen. Einer Studie von Salowsky (1996) zu Folge, greifen jedoch nur ca. 7% der
Unternehmen auf Mafdnahmen zuriick, die auf die Veranderung organisationaler
Bedingungen abzielen.

Demgegentiber stehen Instrumente, die Fehlzeiten eher beim Mitarbeiter verorten
und tendenziell sanktionierenden Charakter haben. Hierzu zdhlen personelle Kon-
sequenzen, wie Krankenbesuche bzw. -anrufe, Vorladungen beim Vertrauensarzt,
Gesundheitskontrollen durch den Betriebsarzt, verscharfte Attestpflicht oder sogar
disziplinarische Mafinahmen in Form von Abmahnungen und Kiindigungen
(Salowsky, 1996; Zok, 2008b). Des Weiteren zahlt ein kleiner Teil der Unterneh-
men Pramien bei geringen Fehlzeiten (Salowsky, 1996; Zok, 2008b).

Ein grofder Teil der Bemiihungen, die Fehlzeiten zu senken, entfallt auf Fehlzeiten-
gesprache. In unterschiedlichen Studien findet sich, dass etwa 30% der Unterneh-
men auf diese Gesprache zurtickgreifen (Kuhn, 1996; Salowsky, 1996; Zok, 2008b).
Im Folgenden sollen zwei gangige Instrumente zur Fehlzeitenreduktion beschrie-
ben und ihre Implikationen fiir den Prasentismus diskutiert werden, namlich die
so genannten ,Riickkehrgesprache” und das betriebliche Eingliederungsmanage-

ment.
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3.2.1.1 Riickkehrgesprache

Riickkehrgesprache werden - in ihrer allgemeinen Form - mit Beschaftigten nach
jeglicher Abwesenheit gefiihrt (Krankheit, Urlaub, Fortbildung etc.), dennoch steht
bei ihnen meist der Aspekt der Arbeitsunfahigkeit im Vordergrund (Kocyba &
Voswinkel, 2007b). Meist handelt sich dabei um ein teilstandardisiertes Gesprach,
das der Vorgesetzte mit seinem Mitarbeiter fiihrt.

Zwei verschiedene Ausrichtungen des Riickkehrgesprachs sind zu unterscheiden:
Einerseits kann das Riickkehrgesprach der Beginn eines disziplinarischen Prozes-
ses sein, in dem jede Stufe mit zunehmenden personal- und arbeitsrechtlichen
Konsequenzen verbunden ist (Pfaff, 2002; Piorr, Heller & Taubert, 2000). Dem ge-
gentiber steht das Konzept des Riickkehrgespraches als Fiihrungsinstrument, dass
die Kommunikation und Kooperation verbessern soll (Bitzer, 1999). Erfolgt das
Gesprach nach einer krankheitsbedingten Abwesenheit, wird es als , Krankenrtick-
kehrgesprach” bezeichnet. Dieses hat zum Ziel, die Ursachen fiir angefallene Fehl-
zeiten zu thematisieren, um weitere Krankmeldungen des Mitarbeiters zu vermei-
den (Zok, 2008b).

Hinsichtlich des Sinns und Unsinns von Krankenriickkehrgesprachen wird eine
bewegte Diskussion gefiihrt. Einige Autoren befiirchten eine ,Jagd auf Kranke“
(Wompel, 2000), oder empfinden die Riickkehrgesprache als Kontroll- und
Druckmittel (Kocyba & Voswinkel, 2007a; Vieth, 1996). Andere schitzen das
Riickkehrgesprach als konstruktives Fiihrungsinstrument und Integrationshilfe
(Bitzer, 1999; Meier, 1996). Insgesamt lasst sich feststellen, dass viele Autoren so-
wohl die Probleme als auch den potentiellen Nutzen der Krankenriickkehrgespra-
che sehen (Heckhausen, 2000; Pfaff, 2002; Piorr et al., 2000; Weif3, 2000). Im Fol-
genden sollen die zentralen Bedenken in Bezug auf die Riickkehrgesprache ge-

schildert werden.

Methodische Einschridnkungen. Dem Krankenriickkehrgesprach liegt die Annahme
zu Grunde, dass die Identifizierung der Ursache krankheitsbedingter Fehlzeiten
moglich ist und sich diese Ursache modifizieren lasst (Piorr et al., 2000). Problema-
tisch ist, dass viele zentrale Informationen zur Klarung der Fehlzeitenursache bei

einem Riickkehrgesprach nicht herangezogen werden (Piorr et al., 2000; Weifs,
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2000). Zunachst bleibt es dem Mitarbeiter vorbehalten, seine Krankheitsdiagnose
offen zu legen. Des Weiteren wird er im Gesprach mit seinem Vorgesetzten selten
auf private Ursachen der Krankheit eingehen. Ebenso unwahrscheinlich ist es, dass
er motivationale Griinde, das Fihrungsverhalten oder ein belastendes Betriebs-
oder Teamklima fiir seine Fehlzeiten verantwortlich macht. Auch das Eingestand-
nis von kérperlicher oder gar psychischer Uberforderung wird - insbesondere in
hoheren Hierarchieebenen - selten erfolgen. Da gerade diese Aspekte haufig
krankheitsbedingte Fehlzeiten (mit-)verursachen (Bitzer, 2008; Orthmann, Gun-
kel, Schwab & Grofmeyer, 2009) ist der gesundheitsforderliche Wert des Kranken-
riickkehrgesprachs eher in Frage zu stellen. Dies bestitigt auch die empirische
Studie von Pfaff (2002). Nach Pfaff (2002) gibt es drei Funktionen des Kranken-
riickkehrgesprachs: 1. Soziale Kontrolle zur Reduzierung motivationsbedingter
Fehlzeiten, 2. Gesundheitsforderung und Reduzierung krankheitsbedingter Fehl-
zeiten, sowie 3. Menschenfithrung mit dem Ziel der sozio-emotionalen Unterstiit-
zung des Mitarbeiters unabhingig von der Arbeitsaufgabe. Die Unternehmensbe-
fragung im Rahmen der Kolner Riickkehrgesprachsstudie in der Automobilindust-
rie (KUGA-Studie) ergab, ,dass der durchschnittliche Typ des Riickkehrgesprachs
eine hohe Kontrollfunktion, eine gewisse Menschenfiihrungsfunktion und eine be-
grenzte Gesundheitsféorderungsfunktion erfiillt” (Pfaff, 2002, S. 5). Dass Riickkehr-
gesprache oft als kontrollierend wahrgenommen wird, resultiert vielfach aus der

Gestaltung und den Rahmenbedingungen der Krankenrtickkehrgesprache.

Ungiinstige Rahmenbedingungen und Ausgestaltung der Gesprdche. Fehlzeitenge-
sprache werden haufig dann implementiert, wenn Probleme mit Fehlzeiten
und/oder der vertrauensvollen Kommunikation entstanden sind (Weif3, 2000),
Vertrauen ist aber Voraussetzung fiir erfolgreiche Riickkehrgesprache (Piorr et al,
2000; Weif3, 2000). Riickkehrgesprache stellen deshalb hohe Anforderungen an die
Gesprachsfithrungsfahigkeiten der Fiihrungskrafte, denn sie sollen méglichst einen
srepressionsfreien Gesprachsrahmen® und ein ,dialogisches Klima“ herstellen
(Borowiak & Taubert, 1997; Piorr et al., 2000). Das bedeutet, dass der Mitarbeiter
in dem Gesprach keinem Druck ausgesetzt und als gleichberechtigter Gesprachs-
partner behandelt wird. Erfolgt statt dessen ein direktives, repressives Vorgehen

durch die Fihrungskraft wird das Riickkehrgesprach schnell zu einem fiir beide
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Seiten unangenehmen ,Rollenspiel”, in dem der Vorgesetzte das Verhalten des
Mitarbeiters anprangert und der Mitarbeiter dazu gedrangt wird diesem seine
Krankheit zu ,verkaufen®. Borowiak und Taubert charakterisieren solche Riick-
kehrgesprache als ,System ritueller Selbsttauschung“ (1997, S. 1091).

Ein direktives, repressives Vorgehen ist insbesondere dann wahrscheinlich, wenn
inhaltlich gestufte Riickkehrgesprache vorgesehen sind. Wahrend in der ersten
Gesprachsstufe noch die Motivierung des Mitarbeiters im Vordergrund steht, sind
bei erneuten Krankmeldungen Konsequenzen bis hin zur Kindigung vorgesehen
(Borowiak & Taubert, 1997). Dies macht die Rolle der Fiihrungskraft konflikttrach-
tig: sie soll zunachst Vertrauen aufbauen und integrativ wirken, im Laufe des Ge-
sprachszyklus aber zunehmend restriktiver agieren (Borowiak & Taubert, 1997;
Piorr et al., 2000; Ulich & Wiilser, 2008). Die (in diesem Fall berechtigte) Befiirch-
tung der Mitarbeiter, dass Gesprachsinhalte gegen sie verwendet werden (Weif3,
2000) tut ihr Ubriges, um jegliche gesundheitsférderliche Wirkung dieser Riick-
kehrgesprachen zu unterminieren. Bei repressiven Gesprachen ist eine Verunsi-
cherung des Mitarbeiters und die damit einhergehende Gesundheitsgefahrdung

sehr wahrscheinlich.

Verunsicherung des Mitarbeiters. Unabhangig davon, ob das Riickehrgesprach in
fiirsorglicher oder repressiver Absicht gefiihrt wurde, kann es laut Weif$ (2000)
beim Mitarbeiter zu Schuldgefiihlen und Angsten fiihren, die dafiir sorgen, dass er
bei zukiinftigen Erkrankungen in Frage stellt, ob eine Krankmeldung gerechtfertigt
ist. Prasentismus ist wahrscheinlich, wenn die , externale Kontrolle durch den Vor-
gesetzten“ in eine ,internale Kontrolle” tiberfiihrt wurde (Weif3, 2000) oder Angste
vor Sanktionen oder weiteren Riickkehrgesprachen entstanden sind (Borowiak &
Taubert, 1997; Piorr et al., 2000; Weif3, 2000). Unterstiitzung findet diese Annah-
me durch die KUGA-Studie: Hier vermuteten 55% der Befragten, dass sich Mitar-
beiter krank zur Arbeit ,schleppen®, um nicht an einem Krankenriickkehrgesprach

teilnehmen zu miissen (Pfaff, 2002).

Umsetzungsprobleme. Eine schwer aufzulésende Schwierigkeit von Krankenriick-
kehrgesprachen betrifft ihre Systematisierung bzw. Standardisierung mit Hilfe klar

definierter Durchfithrungsregeln. So sollen Riickkehrgesprache z.B. immer und mit
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allen Mitarbeitern durchgefiihrt werden, die gefehlt haben. Diese Systematisierung
hat zum Ziel, Willkiir zu vermeiden und das Riickkehrgesprach als Normalitdt im
betrieblichen Alltag zu etablieren. Oftmals wird dies aber als Zwang und Einen-
gung erlebt. Qualitative Untersuchungen von Pfaff (2002) und von Weifs (2000)
zeigen, dass Abweichungen vom Leitfaden haufig sind und die Fithrungskrafte -
geschuldet der betrieblichen Realitdt - auf eine ,einzelfall- und kontextbezogene
Umsetzung des Konzepts“ (Pfaff, 2002, S. 3) zuriickgreifen.

Die Studie von Pfaff (2002) thematisiert zudem die konkrete Umsetzung gesund-
heitsforderlicher Mafdnahmen: Bei 50% der Befragungsteilnehmern wurde im
Rahmen der Krankenriickkehrgesprache mindestens eine gesundheitsférderliche
Mafdnahmen vereinbart, davon wurde diese aber nur in 17% der Fille vollstdndig,
in 53% zum Teil und bei 30% gar nicht umgesetzt. Der Autor resiimiert (S. 5):
,Haufig sind die Mitarbeiter mit dem Ergebnis in Bezug auf die eigene Gesundheit
unzufrieden, auch wenn das Gesprach als solches als nette Geste empfunden wur-

de“.

Individualisierung von Krankheit. Krankenriickkehrgesprache stehen in der Kritik,
die Verantwortung fiir die Fehlzeiten beim Mitarbeiter zu suchen (Borowiak &
Taubert, 1997; Vieth, 1996; Weif3, 2000). Weifd3 (2000, S. 122) formuliert es so:
+Wenn die Verantwortung fiir betriebliche Gesundheitsgefahrdung und hohe
Krankenstandsquoten nicht bei den Arbeitsbedingungen bzw. beim Fiithrungsver-
halten gesehen werden will, ist es naheliegend, die Ursachen beim Verhalten der
Arbeitnehmer/innen zu suchen®. Verschiedene Autoren regen deshalb an, dass
Riickkehrgesprache stets von weiteren Mafdnahmen wie Arbeitsplatzbegehungen,
Gefahrdungsanalysen und Eingliederungsmanagement begleitet sein miissen (z.B.
Kocyba & Voswinkel, 2007a) bzw. im ,Idealfall durch eine systemische Gesund-
heitspolitik mit gesundheitsorientierter Fiihrung und praktikablen Fiihrungsbe-

dingungen ersetzt werden” sollten (Pfaff, 2002, S. 22).

Vernachldssigung der Anwesenden. Riickkehrgesprache konzentrieren sich oftmals
auf eine Minderheit der Beschaftigten, namlich diejenigen, die auffillige Fehlzeiten
haben. Dies kann dazu fiihren, dass sich die Anwesenden vernachladssigt fiihlen

(i.S.v. ,man bekommt nur ein ldngeres Gesprach mit dem Chef, wenn man fehlt®,
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Bitzer, 1999). Krankenrtickkehrgesprache sollten deshalb mit Mafnahmen der
Gesundheitsforderung und regelméafidigen Gesprachsangeboten durch den Vorge-

setzten fiir alle Mitarbeiter einhergehen.

Wirksamkeit. Zur Wirksamkeit von Riickkehrgesprachen gibt es kaum empirische
Studien (vgl. Ulich & Wiilser, 2008). Wahrend in einer Langsschnittstudie von Ba-
ckes-Gellner, Schorn und Krings (2001) Hinweise auf einen fehlzeitenreduzieren-
den Effekt gefunden wurden, konnte im Rahmen der Kélner Riickkehrgesprachs-
studien kein Unterschied zwischen Betrieben mit und ohne Krankenriickkehrge-
sprachen bei den Fehlzeiten nachgewiesen werden. Vielmehr deuteten die Ergeb-
nisse darauf hin, dass nicht die Durchfiihrung dieser Gesprache an sich, sondern
die Art und Weise ihrer Durchfiihrung zentral ist (Pfaff, 2002). Qualitative Studien
von Piorr et al. (2000) und von Weif3 (2000) zeigen, dass die Einfiihrung von Kran-
kenrtickkehrgesprachen ambivalent ist und positive Resultate nur dann zu erwar-
ten sind, wenn die Gesprache umsichtig konzipiert und professionell implemen-
tiert werden. Zu beachten ist, dass nicht-repressive Riickkehrgesprache einen eher
langfristigen Wirkungsrahmen haben: ,Kurzfristige Effekte schlagen sich lediglich
aus ,Angst’ vor Sanktionen in reduzierten Fehlzeiten nieder und verlagern die
Probleme einerseits auf das Feld der ,inneren Kiindigung‘ und andererseits auf die
Verschlimmerung von akuten Beschwerden. Denn wenn die Hemmschwelle durch
Androhung von Sanktionen heraufgesetzt wird, korperliche Beschwerden als
Warnsignals eines schlimmeren Ubels anzusehen und griindlich auszukurieren,
schlagen die Effekte zeitlich versetzt und massiv zuriick.” (Piorr et al.,, 2000, S. 5).

Betrachtet man die aufgefiihrten Problempunkte und Befunde zu Krankenriick-
kehrgesprachen lasst sich zusammenfassend festhalten, dass sie als Instrument
des betrieblichen Gesundheitsmanagements einer sehr umsichtigen Gestaltung
und Einfiihrung bediirfen, um gesundheitsférderlich wirken zu kénnen (vgl. Heck-
hausen, 2000). Handlungs- und Gestaltungsempfehlungen finden sich bei Pfaff
(2002), Weif3 (2000) und Bitzer (1999). Einen positiven Einfluss auf die Gesund-
heit der Beschiftigten kann das Riickkehrgesprach nur haben, wenn es im Sinne
der Organisationsentwicklung eingesetzt wird (Taubert & Piorr, 1997). Dazu muss
es auf die Gestaltung gesundheitsgerechter Arbeitsbedingungen ausgerichtet sein.

Piorr und Taubert (2000) schlagen vor, Riickkehrgesprache durch , Integrationsge-
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sprache” zu ersetzen, die bei jedweder Riickkehr aus einer Abwesenheit (auch ex-
ternen Termine, Urlaub) durchgefiihrt werden. Diese Gesprache haben das Ziel,
den Mitarbeiter in den Arbeitsprozess zu integrieren und dabei grundsatzliche
gesundheitliche Aspekte zu beachten, wie z.B. die Passung von Anforderungen und
Kompetenzen des Mitarbeiters bei der Vergabe von Arbeitsauftragen. Ursachen-
forschung und Sanktionierungen haben in diesen Gesprachen keinen Platz. Diese
werden ggf. an anderer Stelle betrieben (Gesundheitszirkel, Personalabteilung).

Eher abzuraten ist von gestuften Riickkehrgesprachen, die in allen Stufen von der
Fihrungskraft durchgefiihrt werden, da sich diese leicht als Sanktionsinstrument
missbrauchen lassen (Piorr & Taubert, 2000) und niedrige Krankenstédnde in die-
sem Fall kiinstlich erzwingen. Zudem ist eine Verschlechterung der Beziehung zwi-
schen Filihrungskraft und Mitarbeiter nicht unwahrscheinlich, wenn das Gesprach
in einer direktiven Art der Gesprachsfiihrung miindet. Ein kurzfristiger Riickgang
des Krankenstands zu Ungunsten der Gesundheit und der Motivation der Beschaf-
tigten ist nicht das Ziel eines Unternehmens. Trotz der Problematik dieses Modells
machen gestufte Krankenriickkehrgesprachen aber einen erheblich Teil an den
Riickkehrgesprachen aus (Brandenburg & Nieder, 2009; Pfaff, 2002). Die Gefahr,

dass damit Prasentismus induziert wird, liegt auf der Hand.

3.2.1.2 Eingliederungsmanagement

Langzeit-Arbeitsunfahigkeit gilt als besonderes gesundheitspolitisches und wirt-
schaftliches Problem, da sie einen grof3en Teil der Arbeitsunfdhigkeitstage verur-
sacht und mit hohen Kosten fiir den Arbeitnehmer, Arbeitgeber und die Sozialver-
sicherungstrager einhergeht (Bodeker & Zelen, 2006). Obwohl Langzeit-
Arbeitsunfahigkeit tiber sechs Wochen nur ca. 4 bis 5% aller Arbeitsunfiahigkeits-
falle ausmacht, entfallen hierauf etwa 40% der Arbeitsunfahigkeitstage (Bodeker &
Zelen, 2006; Heyde et al., 2008). Der Pravention und Uberwindung von Langzeit-
Arbeitsunfahigkeit kommt aus diesem Grund ein hoher Stellenwert zu. Mit der Ein-
fiihrung gesetzlicher Neuerungen im Sozialgesetzbuch IX werden dem Arbeitgeber
besondere Pflichten im Umgang mit Langzeit-Arbeitsunfahigkeit zugewiesen. Ist
ein Beschiftigter innerhalb eines Jahres langer als sechs Wochen ununterbrochen

oder wiederholt arbeitsunfdhig, ist der Arbeitgeber laut SGB IX § 84 dazu verpflich-
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tet, ein betriebliches Eingliederungsmanagement (BEM) durchzufiihren. Hierzu
,klart der Arbeitgeber mit der zustandigen Interessenvertretung im Sinne des § 93,
bei schwerbehinderten Menschen aufderdem mit der Schwerbehindertenvertre-
tung, mit Zustimmung und Beteiligung der betroffenen Person die Moglichkeiten,
wie die Arbeitsunfdhigkeit moglichst tiberwunden werden und mit welchen Leis-
tungen oder Hilfen erneuter Arbeitsunfahigkeit vorgebeugt und der Arbeitsplatz
erhalten werden kann“ (SGB IX, 2004). Das BEM muss sowohl mit behinderten als
auch nicht-behinderten Beschiftigten durchgefiihrt und vom Arbeitgeber initiiert
werden (Bundesarbeitsgemeinschaft der Integrationsamter und Hauptfiirsorge-
stellen, 2008). Ziel des BEMs ist die Uberwindung und Verhinderung von Arbeits-
unfahigkeit. Dabei gilt das Prinzip ,Rehabilitation statt Entlassung®.

Es gibt kein gesetzlich vorgeschriebenes Konzept fiir die Einfiihrung eines BEM als
System, aber Regelungen zu dessen Ablauf (Bundesarbeitsgemeinschaft der Integ-
rationsamter und Hauptfiirsorgestellen, 2008). Die genaue Vorgehensweise ergibt
sich aus den Gegebenheiten des Betriebes. Brandenburg und Nieder (2009) beto-
nen, dass es wichtig sei, dass die jeweilige betriebliche Vorgehensweise in jedem
Einzelfall angewendet wird und dass dieses Vorgehen bekannt ist und transparent
gemacht wird. Die Ablaufregeln der Bundesarbeitsgemeinschaft der Integrations-
amter und Hauptfiirsorgestellen (BIH) (2008) sehen vor, dass der Arbeitgeber zu-
nachst den Kontakt mit dem erkrankten Mitarbeiter aufnimmt. In diesem Zuge legt
er die Ziele und den Ablauf des BEM dar und holt die Zustimmung des Beschaftig-
ten zur Durchfiihrung des BEM ein. Ohne Zustimmung des betroffenen Mitarbei-
ters findet keine BEM statt, seine Mitwirkungsbereitschaft ist also flir den weiteren
Prozess erforderlich. Mit Zustimmung des Betroffenen wird der Betriebs- bzw.
Personalrat eingeschaltet und bei Bedarf auch der Betriebsarzt sowie externe
Partner des Betriebes (z.B. Rehabilitationseinrichtungen, Rentenversicherungstra-
ger, Arbeitsagentur, Berufsgenossenschaft). Bei behinderten Arbeitnehmern wird
dariiber hinaus die Schwerbehindertenvertretung einbezogen sowie ggf. das Integ-
rationsamt oder der Integrationsfachdienst (Bundesarbeitsgemeinschaft der In-
tegrationsamter und Hauptfiirsorgestellen, 2010). Gemeinsam mit einem Arbeit-
gebervertreter wird dann ein sog. BEM-Team gebildet. Genauere Vorschlage zur

Durchfiihrung macht die Bundesarbeitsgemeinschaft der Integrationsamter und
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Hauptfiirsorgestellen (2008; 2010). Sie greifen auch die Implikationen einer
Nichtdurchfiihrung des BEM auf. Zwar gibt es keine unmittelbaren Sanktionen,
wenn der Arbeitgeber kein BEM durchfiihrt, allerdings wurden durch die Gesetz-
gebung die Anforderungen an eine krankheitsbedingte Kiindigung verscharft. Im
Fall einer rechtlichen Auseinandersetzung erhoht sich namlich die ,Darlegungs-
und Beweislast des Arbeitsgebers beziiglich einer Weiterbeschaftigungsmoglich-
keit des Arbeitnehmers“ (Bundesarbeitsgemeinschaft der Integrationsdmter und

Hauptfiirsorgestellen, 2010).

Die gesetzliche Einflihrung des BEM stellt einen positiven Schritt im Bereich der
Wiedereingliederung und Rehabilitation dar. Dem Arbeitnehmer wird es ermog-
licht, seine Arbeitsunfdhigkeit zu liberwinden und an einen, seinem Gesundheits-
zustand angepassten, Arbeitsplatz zuriickzukehren. Kehrt er frithzeitig in den Be-
trieb zuriick, erhalt er anstelle des Krankengelds den vollen Lohn. Fiir den Arbeit-
geber reduzieren sich durch das BEM Entgeltfortzahlungen und Kosten, die durch
die Einstellung einer Ersatzkraft anfallen wiirden.

Mit dem BEM sind jedoch auch einige Schwierigkeiten verbunden. Beim BEM wird
haufig die direkte Fiithrungskraft dazu angehalten das Gesprach zu fiihren. Hier
greifen die schon bei den Riickkehrgesprachen erlauterten Probleme, wenn der
Vorgesetzte moglicherweise ein Mitverursacher der krankheitsbedingten Lang-
zeitabsenz ist oder sich mit der Durchfiihrung des BEM iiberfordert fiihlt. Dennoch
kann gerade die direkte Fiihrungskraft fiir den Wiedereingliederungsprozess eine
zentrale Rolle spielen und sollte deshalb grundsatzlich mit eingebunden werden.
Eine gangbare Moglichkeit ist es, dem Mitarbeiter frei zu stellen, mit wem er das
BEM-Erstgesprach fiihren mochte (Vorgesetzter, Personalabteilung, Gesundheits-
management), wie dies z.B. beim Kommunalen Arbeitgeberverband Berlin ge-
handhabt wird.

Eine weitere Problematik ergibt sich durch das Fehlen von Schonarbeitsplatzen,
die Beschaftigten mit Leistungseinschrankungen die Moglichkeit bieten, ihre Ar-
beit (friihzeitig) wieder aufzunehmen. Bedingt durch schlanke Unternehmens-
strukturen sind diese haufig nicht mehr vorhanden (Kocyba & Voswinkel, 2007b).
Eine addaquate Eingliederung ist jedoch nur méglich, wenn Arbeitsplatze vorhan-

den sind, die leistungseingeschrankten Mitarbeitern die Mdéglichkeit bieten, einer
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leichteren Tatigkeit nachzugehen. Die BIH (2008) schlagt deshalb vor, fremdver-
gebene Arbeitsauftrdge in den Betrieb zuriickzuholen oder bereits bei der Einrich-
tung von Arbeitsplatzen zu berticksichtigen, dass es immer Mitarbeiter gibt, die in

ihrer Leistungsfahigkeit aufgrund von Alter oder Krankheit gemindert sind.

Deutlich wird, dass im Rahmen eines Wiedereingliederungsprozesses Prasentis-
mus in gewissem Ausmafd zwingend ist. In den sog. ,Arbeitsunfihigkeits-
Richtlinien“ des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen heifdt es in § 2:
»Arbeitsunfahigkeit besteht auch wahrend einer stufenweisen Wiedereingliede-
rung der Arbeit fort, durch die dem Versicherten die dauerhafte Wiedereingliede-
rung in das Erwerbsleben durch eine schrittweise Heranfiihrung an die volle Ar-
beitsbelastung ermdéglicht werden soll“. Hier ist zu beachten, dass Prasentismus in
diesem Fall nicht aus Anwesenheitszwangen resultiert, sondern im Rahmen kura-
tiver Mafdnahmen auftritt. Insbesondere bei spezifischen Symptomen und Krank-
heiten kann Prasentismus sogar als gesundheitsférderlich angesehen werden. Dies
betrifft v.a. psychische Erkrankungen, sowie leichtere Einschrankungen durch Rii-

ckenschmerzen (Bodeker & Hiising, 2008).

Insgesamt gilt auch fiir das BEM, dass es eine reaktive Strategie in Bezug auf be-
reits entstandene Fehlzeiten in Folge von Krankheit darstellt (Kocyba & Voswinkel,
2007b). Die praventive Verhinderung von Krankheit und Verbesserung der Ge-
sundheit der Mitarbeiter ist die zentrale Aufgabe der Betrieblichen Gesundheits-

forderung.

3.2.2 Betriebliche Gesundheitsforderung (BGF)

Pfaff (2001, S. 34) definiert die betriebliche Gesundheitsforderung als
,alle MafSnahmen eines Betriebes, die 1. der Bekdmpfung krankheitsrelevan-
ter privater Risikoverhaltensweisen dienen, die 2. auf die Erh6hung unspezifi-
scher Gesundheitspotentiale (Ressourcen) zielen und/oder die 3. der spezifi-
schen oder unspezifischen Forderung des sozialen, psychischen und physischen

Wohlbefindens der Mitarbeiter dienen.”
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Das heutige Verstdandnis einer betrieblichen Gesundheitsférderung lehnt sich im
Kern an zwei zentrale Gestaltungskonzepte an. Dies ist einerseits die Ottawa-
Charta der WHO (siehe Conrad & Kickbusch, 1988; World Health Organization,
1986) und andererseits die Luxemburger Deklaration zur betrieblichen Gesund-
heitsforderung in der Europdischen Union (Europdisches Netzwerk fiir betriebli-
che Gesundheitsféorderung, 1997).

Gemaf3 der Ottawa-Charta zielt Gesundheitsforderung ,...auf einen Prozess, allen
Menschen ein hoheres Mafd an Selbstbestimmung tiber ihre Lebensumstdnde und
Umwelt zu ermoéglichen und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befahigen”
(Conrad & Kickbusch, 1988, S. 145). In der Charta wird aufgegriffen, dass die Ar-
beit ein zentraler Lebensbereich ist und eine Quelle der Gesundheit, nicht der
Krankheit, sein soll. In diesem Sinne geht es bei der betrieblichen Gesundheitsfor-
derung darum den Beschaftigten zu befdahigen, im betrieblichen Kontext seine Ge-
sundheit aktiv herzustellen (Ducki, 2000; Hauf3 & Laufder, 1988).

In der Luxemburger Deklaration verpflichten sich die Mitglieder des europaischen
Netzwerkes flir Betriebliche Gesundheitsforderung, Arbeits- und Gesundheits-
schutzmafinahmen im Sinne der Deklaration durchzufiihren. Die Luxemburger
Deklaration hat mittlerweile breite Akzeptanz gefunden und ist fiir zahlreiche Un-
ternehmen Grundlage ihrer betrieblichen Gesundheitsférderung, da sie konkrete
Leitlinien und Handlungsempfehlungen beinhaltet. Die betriebliche Gesundheits-
forderung umfasst laut Luxemburger Deklaration ,alle Mafnahmen von Arbeitge-
bern, Arbeitnehmern und Gesellschaft zur Verbesserung von Gesundheit und
Wohlbefinden am Arbeitsplatz“ (Europdisches Netzwerk fiir betriebliche Gesund-
heitsforderung, 1997). Die Gesundheitsforderung geht dabei liber praventive Maf3-
nahmen hinaus - sie strebt aktiv eine Verbesserung der Gesundheit der Beschaftig-
ten an. Ansatzpunkte sind Verbesserungen der Arbeitsorganisation und -bedin-
gungen, Mitarbeiterbeteiligung und die Stirkung personlicher Kompetenzen. Die
betriebliche Gesundheitsféorderung soll die Beschaftigten auf die Herausforderun-
gen der Arbeitswelt im 21. Jahrhundert (Globalisierung, Personalabbau, dlter wer-
dende Belegschaften, veranderte Beschaftigungsverhaltnisse) vorbereiten und ihre
Gesundheitspotentiale starken (Europaisches Netzwerk fiir betriebliche Gesund-

heitsforderung, 1997). Im Mittelpunkt steht dabei die gesundheitsgerechte Gestal-
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tung von Arbeitsbedingungen, insbesondere der Ausbau von positiven Merkmalen
der Arbeit (Ressourcen), die das Wohlbefinden und die Handlungsfahigkeit der
Beschaftigten erhohen (Ducki, 2000). In diesem Sinne ist die Betriebliche Gesund-
heitsforderung als ganzheitlicher Ansatz zu betrachten, in dessen Rahmen sowohl
verhaltens- als auch verhaltnisdandernde Mafdnahmen Berticksichtigung finden. Als
verhaltensorientiert sind Interventionen zu verstehen, die ein gesundheitsgerech-
tes Verhalten bei den Mitarbeitern férdern (z.B. Stressmanagement, Riickenkurse,
Sportangebot). Verhaltnisorientierte Mafdnahmen betreffen die Zustinde und
Strukturen in der Organisation, wie etwa die Unternehmenskultur, das Fiithrungs-
verhalten, die Arbeitsbedingungen oder die Personalpolitik.

Grundprinzipien der BGF sind der Einbezug der gesamten Belegschaft (Partizipati-
on) und die Beriicksichtigung der BGF bei allen wichtigen Entscheidungen und in
allen Unternehmensbereichen (Integration). Alle Mafdnahmen und Projekte sollen
dabei systematisch nach den Regeln des Projektmanagements durchgefiihrt wer-
den. Dies beinhaltet eine Bedarfsanalyse, Prioritatensetzung, Planung, Ausfiihrung,
sowie eine kontinuierliche Evaluation.

Wichtig ist es zu beachten, dass BGF nur langfristig angelegt sinnvoll ist (Ducki,
2000; Haufd & Laufder, 1988), denn es geht vorrangig um die Veranderung von
Strukturen und die Entwicklung einer gesundheitsférderlichen Unternehmenskul-
tur (Ducki, 2000; Europaisches Netzwerk fiir betriebliche Gesundheitsforderung,
1997; Westermayer et al., 2006). Zwei zentrale Methoden, die die Prinzipien der
BGF beriicksichtigen, sollen im Folgenden erlautert werden, namlich die Mitarbei-

terbefragung mit Datenriickkopplung und der Gesundheitszirkel.

3.2.2.1 Mitarbeiterbefragung mit Datenriickkopplung

Mitarbeiterbefragungen sind systematische Erhebungen der Meinungen und Ein-
stellungen von Mitarbeitern einer Organisation zu arbeitsbezogenen Themen
(Borg, 1995). Eine Mitarbeiterbefragung (MAB) im Rahmen der betrieblichen
Gesundheitsforderung dokumentiert die aktuelle gesundheitsbezogene Situation
im Unternehmen und legt Potenziale fiir Veranderungen und Interventionen frei.
Auf Basis der anonymen Befragung der Beschaftigten kann eine reprasentative

Entscheidungsgrundlage fiir zukiinftige Maf3nahmen geschaffen werden oder be-
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stehende Maf3nahmen einer Evaluation unterzogen werden (Ducki, 2000). Dariiber
hinaus ermdglicht eine MAB die Einbeziehung der Mitarbeiter in den Prozess der
Gesundheitsforderung und folgt damit dem Prinzip der Organisationsentwicklung,
Betroffene zu Beteiligten zu machen (Brandenburg & Nieder, 2009). Dies tragt zur
Akzeptanz gesundheitsforderlicher Mafdnahmen und organisationaler Verdnde-
rungen bei. Aufgrund dieser aktivierenden und motivierenden Funktion, kann die
MAB selbst bereits als Intervention wirken (Ducki, 2000).

Befragungsinhalte der MAB konnen den Gesundheitszustand der Beschaftigten
betreffen, aber auch die Anforderungen und Belastungen am Arbeitsplatz und
durch die Arbeitstatigkeit, die Einstellung der Mitarbeiter zum Gesundheitsmana-
gement sowie zur Gesundheitsforderung, das Interesse und die Teilnahmebereit-
schaft an gesundheitsforderlichen Aktivititen und die Motivation zum gesund-
heitsbewussten Verhalten (Brandenburg & Nieder, 2009).

Wichtig ist es, die Ergebnisse der MAB und die daraus abgeleiteten Konsequenzen
den Mitarbeitern zuriickzumelden (Datenriickkopplung bzw. survey feedback), um
diesen die Ernsthaftigkeit und Wirksamkeit einer solchen Befragung zu vermitteln
(Borg, 2003). Dies fordert nicht nur die Motivation der Mitarbeiter, gesundheits-
forderliche Mafdnahmen mitzutragen, sondern tragt auch zur Verbesserung des
Betriebsklimas bei und starkt die Verbundenheit mit dem Unternehmen (Bran-
denburg & Nieder, 2009). Besonders effektiv ist die gemeinsame Diskussion der
Befragungsergebnisse gemeinsam mit den Mitarbeitern anhand von Gruppendis-
kussionsverfahren oder in so genannten ,Gesundheitszirkeln“ (Ducki, 2000;
Sochert & Schroer, 1996). Die Befragungsergebnisse konnen dort als Ausgangs-

punkt fiir die Ableitung konkreter gesundheitsférderlicher Mafnahmen dienen.

3.2.2.2 Gesundheitszirkel

Grundlegender Gedanke der Arbeit mit Gesundheitszirkeln ist die Zusammenfiih-
rung des Wissens aller betrieblich relevanten Gruppen und Personen iiber Ge-
sundheit und Krankheit (Sochert & Schréer, 1996). Dazu wird ein moderierter Ge-
sprachskreis einberufen, in dem gesundheitliche Themen besprochen werden.
Zentral ist der Einbezug von Mitarbeitern als Experten in eigener Sache. Gesund-

heitszirkel folgen also dem Motto: ,Gesundheitsforderung mit den Beschaftigten
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anstatt Gesundheitsvorsorge fiir die Beschaftigten“ (Sochert & Schréer, 1996). Da-
rilber hinaus nehmen meist auch professionelle Arbeits- und Gesundheitsschutz-
experten an den Zirkeln teil, wie z.B. Betriebsarzte, Gesundheitsmanager, Arbeits-
sicherheitsfachkrafte oder Krankenkassenvertreter.

In den Gesundheitszirkeln werden arbeitsbezogene Belastungen thematisiert und
Gegenmafdnahmen entwickelt, um diese Belastungen zu minimieren. Neben dem
Ziel, Mafdnahmen abzuleiten, wirken Gesundheitszirkel bereits an sich gesund-
heitsforderlich, denn sie ,verfolgen dabei auch die Perspektive des Kniipfens sozia-
ler Unterstiitzungsnetzwerke und stirken das Gefiihl der Selbstwirksamkeit”
(Piorr & Taubert, 2000).

Um Ansatzpunkte fiir die Diskussion in Gesundheitszirkeln zu finden, ist der Ein-
satz einer vorgeschalteten MAB sinnvoll. Aus einer vertieften Analyse der Befra-
gungsergebnisse konnen dann bedarfsgerecht bestimmte Mafdnahmen abgeleitet

werden (vgl. Brandenburg & Nieder, 2009).

3.2.3 Ein Fazit zum Betrieblichen Gesundheitsmanagement

Die Wirkperspektive des betrieblichen Gesundheitsmanagements ist eine mittel-
bis langfristige (Piorr & Taubert, 2000). Dies sollte bei der Evaluation des betrieb-
lichen Gesundheitsmanagements berticksichtigt werden. Eine Fokussierung auf die
kurzfristige Senkung krankheitsbedingter Fehlzeiten greift aus diesem Grund zu
kurz. Ziel des betrieblichen Gesundheitsmanagements kann es nur sein, die Ge-
sundheit der Beschaftigten langfristig und nachhaltig zu férdern. Durch die Ver-
meidung von Chronifizierung und Exazerbation von Krankheitssymptomen, sowie
den Aufbau einer Gesundheitskultur - die auch soziale Unterstiitzungsnetzwerke
und gesundheitsforderliche Fliihrung beinhaltet - kann dieses Ziel erreicht werden.
Die verbesserte physische und psychische Gesundheit der Beschaftigten wird sich

dann in einem ,gesunden” Krankenstand niederschlagen.
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4 Prasentismus

Die Beobachtung, dass Mitarbeiter trotz Krankheit ihrer Arbeitstitigkeit nachge-
hen wurde schon vor mehreren Jahrzehnten gemacht (Steers & Rhodes, 1978; Tay-
lor, 1968), doch die wissenschaftliche Untersuchung dieses Verhaltens hat eine
weitaus kiirzere Tradition. Die Benennung dieses Phdnomens als Prasentismus
(engl.: presenteeism, oder auch sickness presence bzw. sickness presenteeism)
entstand als Neologismus in Anlehnung an sein Gegenteil, den Absentismus (engl.
absenteeism). Mit dem Begriff ,Absentismus“ wird das Fernbleiben von der Arbeit
umschrieben. Zu differenzieren ist hier zwischen einem rechtmafiigen Fehlen auf-
grund von Krankheit, Fortbildungen oder Beurlaubung und einem ungerechtfertig-
tem Fernbleiben von der Arbeit. Wenn im Folgenden von Absenzen gesprochen
wird, sind - sofern nicht anders erwahnt - krankheitsbedingte Fehlzeiten gemeint.
Der Arbeitswissenschaftler Uris (1955) entwickelte den Begriff ,presenteeism”
ausgehend von der Frage, wie man die Anwesenheit am Arbeitsplatz steigern kon-
ne, verstand darunter also nicht spezifisch das Weiterarbeiten trotz Krankheit.

Diese Wortbedeutung entwickelte sich erst im Nachhinein.

Innerhalb der Prasentismusforschung sind zwei Ansdtze zu unterscheiden (vgl.
Johns, 2010). Vor allem Studien aus den USA fokussieren auf Produktivitatsverlus-
te durch Prasentismus und versuchen, die 6konomischen Auswirkungen des Arbei-
tens trotz Krankheit abzuschitzen. Neben einer Bezifferung des wirtschaftlichen
Verlustes von sog. ,unproduktiver Anwesenheitszeit” geht es auch um die Identifi-
zierung derjenigen Krankheiten und Symptomen, die die meisten Produktivitits-
verluste verursachen. Europaische Untersuchungen konzentrieren sich auf die so-
ziologischen, organisationalen und personalen Ursachen des Prasentismus. Aus-
wirkungen fiir den Mitarbeiter als auch fiir das Unternehmen werden zwar thema-
tisiert, eine monetare Quantifizierung ist jedoch nicht zentraler Bestandteil dieser
Studien. Vor allem die Untersuchungen von Aronsson, Gustafsson und Dallner
(2000) fiihrten zum Anstofd verschiedentlicher Forschungsbemiihungen und ha-
ben das heutige europaische Verstandnis von Prasentismus mafdgeblich gepragt.
Da die Begleitumstande des Prasentismus, wie etwa die Regelungen zur Lohnfort-

zahlung im Krankheitsfall, in anderen Landern (z.B. Skandinavien, USA) von den

63



4 Prasentismus

deutschen Bedingungen abweichen, ist die Ubertragung von Studienergebnissen
aus anderen Landern nur eingeschrankt moglich. Fiir Deutschland sind jedoch bis-
her nur vereinzelte Studien zum Prasentismus zu finden (z.B. Emmermacher,

2008; Zok, 2008b).

4.1 Definition und Messung

Aus den unterschiedlichen Forschungsstrangen resultierten verschiedene Definiti-
onen und Messungen des Prasentismus. In produktivitatsorientierten Studien, die
vor allem aus dem pharmazeutisch-medizinischen und betriebswirtschaftlichen
Kontext stammen, wird Prasentismus als verringerte Arbeitsleistung aufgrund
gesundheitlicher Probleme definiert. Diese Herangehensweise spiegelt sich in den
Publikationen Nr. 1 bis Nr. 6 in Tabelle 4.1.1 wieder. Haufig wird versucht, die Aus-
falle durch Prasentismus in monetdre Verluste umzurechnen sowie Risikoperso-
nen zu identifizieren, um deren Produktivitidtseinschrankungen mit medikamento-
ser bzw. medizinischer Hilfe zu verhindern (fiir einen Uberblick siehe Schultz und
Edington, 2007). Es liegt auf der Hand, dass immer nur eine Anndherung an die
wahren finanziellen Einbufden durch Prasentismus erfolgen kann, da die Zusam-
mensetzung der Kosten durch Krankheit und Produktivitatsausfalle sehr komplex
ist (Evans, 2004; Mattke, Balakrishnan, Bergamo & Newberry, 2007; Pauly, Nichol-
son, Polsky, Berger & Sharda, 2008). Weiterhin ist zu beachten, dass beispielsweise
amerikanische Firmen z.T. maf3geblich an den Krankheitskosten ihrer Mitarbeiter
beteiligt werden, sodass eine Generalisierung der dort publizierten Kostenschat-
zungen auf andere Gesundheitssysteme nicht moglich ist.

Es gibt zahlreiche (v.a. US-amerikanische) Fragebdogen zur Messung
prasentimusbedingter Produktivitatsverluste, von denen einige auch in Deutsch-
land Anwendung finden. Eine Ubersicht der gebriuchlichsten krankheitsunspezifi-
schen Instrumente findet sich in Tabelle 4.1.2. Diese und weitere Instrumente
werden in Ubersichtsartikeln bei Lofland et al. (2004), bei Loeppke et al. (2003)
sowie in einem neuen deutschen Review von Steinke und Badura (2011) ausfiihr-
lich beschrieben und diskutiert, sodass hier auf eine vertiefte Darstellung verzich-

tet wird.
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Tabelle 4.1.1 Definitionen und Messung von Prdsentismus.

Nr.  Definition Seite ~ Messung Quelle Fokus
1. “..the decrement in performance associ- 864 Verlorene wdchentliche Arbeitsstunden durch Nichter- (Burton, Conti,
ated with remaining at work while im- reichung des Produktivitidtsstandards (“lost hours per Chen, Schultz &
paired by health problems” week due to failure to meet the productivity standard”) Edington, 1999)
2. “..the problem of workers” being on the 49 - (Hemp, 2004)
job but, because of illness or other medi- o
cal conditions not fully functioning” £ .,
[«5]
ek
3. “Presenteeism is defined as the percent- 748 WPAI-GH: Work Productivity and Activity Impairment (Pelletier, Boles & § §
age of time impaired while on the job Questionnaire (General Health) Lynch, 2004) oo 8
(e.g., decreased productivity and below 3 g
. » o =
normal work quality) 3 %
=
=
4, “..even when employees are physically 14 SPS-6: Stanford Presenteeism Scale, 6-Item-Version (Koopman et al,, AE 2
present in their jobs, they may experi- 2002) ® S
ence decreased productivity and below- § S
normal work quality - a concept known qE) Bo
as decreased presenteeism.” 7 s:'
Hel 1S
=k
5. “Impaired presenteeism occurs when 1123  SPS-13: Stanford Presenteeism Scale, 13-Item-Version (Turpin et al,, 2004) E E
workers are physically present but func- R
tion at less than full productivity because °
of illness or other health conditions.” A
6. “The term “sickness presence” is used to 216 - (Vingard, Alexan-

describe situations where the ability to
work is impaired due to disease, but yet
the person goes to work.

derson & Norlund,
2004)
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Fortsetzung Tabelle 4.1.1

Nr.  Definition Seite ~ Messung Quelle Fokus
7. L Prasentismus beschreibt das Problem 33 Prasentismusquote = ,Anzahl der Personen, die an min- (Emmermacher, = é
der Prasenz am Arbeitsplatz trotz ge- destens einem Tag [bezogen auf die letzten 14 Tage]mit 2008) s =
sundheitlicher Beeintrachtigungen und gesundheitlichen Beeintrachtigungen oder Beschwerden ED ‘%’
Beschwerden, inklusive der damit ver- auf Arbeit waren und dadurch Leistungseinbufien von =
bundenen negativen Folgen fiir die Pro- mindestens 15% hatten - geteilt durch die Anzahl aller g =
duktivitdt im Arbeitsprozess.” Personen.” 0 ﬁé
=
Zudem Erhebung der Prasentismusneigung: ,Wie oft % 5
sind Sie in den letzten 6 Monaten zur Arbeit gegangen, E ﬂ-;
obwohl Sie sich nicht vollkommen wohl gefiihlt haben?“ % 38
,Wie oft haben Sie in den letzten 6 Monaten mit einer QE) ,%D
Genesung bis zum Wochenende gewartet?“,Wie oft sind ;;»"; f%
Sie in den letzten 6 Monaten zur Arbeit gegangen ob- :";' ‘E’
wohl Sie sich krank gefiihlt haben?“,Wie oft sind Sie in _5’ ‘3
den letzten 6 Monaten bis zum Feierabend bei der Ar- 5 2
beit geblieben, obwohl Sie sich krank fiihlten?“ E é
(nie/selten/gelegentlich/haufig/immer) D
8. “Presenteeism is a concept used to de- 2273  Qualitativ: Interviews und Fokus-Gruppen (Dew, Keefe & Small,
scribe the phenomenon of working 2005)
through illness and injury”
9. ,Phidnomen, dass ,Kranke’ zur Arbeit 121 “Ist es im letzten Jahr vorgekommen, dass Sie (Zok, 2008b)

gehen”

e zur Arbeit gegangen sind, obwohl Sie sich richtig
krank gefiihlt haben?“

e zur Genesung bis zum Wochenende gewartet ha-
ben?

e Threr Arbeit nachgegangen sind, obwohl Ihnen der
Arzt davon abgeraten hat?

e  Zur Genesung Urlaub genommen haben?

e Aufeine Kur verzichtet haben, obwohl der Arzt Ih-
nen dazu geraten hat?“ (Ja/Nein)

Anwesenheit am Arbeitsplatz

trotz Krankheit
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Fortsetzung Tabelle 4.1.1

Nr.

Definition

Seite

Messung

Quelle

Tl
o
~
o
%]

10.

11.

12.

13.

14.

“Sickness presence, that is, going to work
despite judging one’s current state of
health as such that sick leave should be
taken.”

“..we define SP [sickness presence] as
the situation in which an employee goes
to work despite perceiving herself to be
sufficiently ill to have legitimately called
in sick.”

“[...] presenteeism is the phenomenon of
employees staying at work when they
should be off sick.”

“..the phenomenon of staff staying at
work when they should be off sick”

“..phenomenon of presenteeism, where
employees attend work at times when a
sickness absence is justified and perform
their work under sub-optimal condi-
tions.”

958

957

50

607

“Has it happened over the previous 12 months that you
have gone to work despite feeling that you really should
have taken sick leave because of your state of health?”
(No, never/Yes, once/Yes, 2-5 times/Yes, more than 5
times)

“How many times during the last 12 months have you
gone to work even though it would have been reasona-
ble to take sick leave?” (none/once/2-3 times/4-5 ti-
mes/6-10 times/ more than 10 times)

“Has it happened over the previous 12 months that you
have gone to work despite feeling that you really should
have taken sick leave because of your state of
health?”’(Yes/No)

Qualitativ: Interviews und Fokus-Gruppen
“During the past 12 months, how many days did you

work despite an illness or injury because you felt you
had to?” (nach Lowe, 2002)

(Aronsson, Gustafs-
son & Dallner, 2000;
Aronsson & Gustafs-
son, 2005)

(Hansen & Ander-
sen, 2008)

(Demerouti et al.,
2009)

(Grinyer & Single-
ton, 2000)

(MacGregor, Cun-
ningham & Caverley,
2008)

Anwesenheit am Arbeitsplatz trotz eines so beein-

Anwesen-

trachtigten Gesundheitszustandes, dass ein Fehlen

gerechtfertigt ware (subjektiv/objektiv)

heitsdruck
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Tabelle 4.1.2 Uberblick iiber Instrumente zur Messung von Priisentismus.

Nr. Name Kiirzel Autor Kurzbeschreibung Kurzform Monetire
vorhanden? Quantifi-
zlerung
moglich?
1 Health and Performance HPQ (Kessler etal, Messung des Einflusses des Gesund- Ja Ja
Questionnaire 2003) heitszustandes auf Fehlzeiten, Leis-
tung, Fluktuation sowie Unfalle und
Erkrankungen wahrend der Arbeit
2 Stanford Presenteeism SPS (Koopman et = Messung von Produktivitdtsminde- Ja Nein
Scale al., 2002) rungen durch gesundheitliche Prob-
leme
3 Work Limitations WLQ (Lerneretal, Erfassung der Auswirkungen gesund- Ja Ja
Questionnaire 2001) heitlicher Beeintrachtigungen (durch
chronische Krankheiten und medi-
kamentése Behandlung) auf zeitliche,
physische, mental-interpersonale und
ergebnisbezogene Arbeitsanforde-
rungen
4 Work Productivity and WPAI-GH (Reilly, Quantifizierung der gesundheitlich Ja Ja
Activity Impairment Zbrozek & bedingten Leistungseinschrankungen

Questionnaire (General
Health)

Dukes, 1993)

und Abwesenheitszeiten in Stunden
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4 Prasentismus

Erschwert wird die Erhebung gesundheitlich bedingter Leistungseinbufien im
Selbstbericht durch Antwortverzerrungen und ungenaue retrospektive Schatzun-
gen (Johns, 2010). Bei einigen Instrumenten wird versucht, diese Fehlereinfliisse
gering zu halten, indem die Auswirkungen gesundheitlicher Beeintrachtigungen
anhand differenzierter Kriterien und fiir einen kurzen Zeitraum (z.B. die vergange-
nen zwei Wochen) abgefragt werden. So werden etwa beim Work Limitations
Questionnaire (WLQ; Lerner, 2001) Produktivititseinschrankungen in Bezug auf
mental-interpersonale, korperliche, outputbezogene und zeitliche Aspekte erfasst.
Objektivere Daten iiber die Produktivitat bei Krankheit (z.B. in Form von Stiickzah-
len, Bearbeitungszeiten oder Vorgesetztenbeurteilungen) sind nur selten verfiig-
bar. Einige Studien, die objektive Produktivititsmafie einsetzen konnten, zeigten
jedoch, dass Prasentismus signifikant mit Leistungseinbufen assoziiert ist (Burton
et al,, 1999; Burton, Conti, Chen, Schultz & Edington, 2001; Cockburn, Bailit, Berndt
& Finkelstein, 1999). So fand sich etwa bei Burton et al. (1999), dass vor allem Call
Center-Agents mit psychischen, muskuloskelettalen oder mit Magen-Darm-
Erkrankungen weniger effizient telefonierten. Vergleicht man die objektiven Pro-
duktivitatsdaten mit den selbstberichteten Produktivitatsverlusten, so wird deut-
lich, dass die Selbstberichtsmafie mit objektiven Mafden signifikant korrelieren,
ihnen aber nicht deckungsgleich entsprechen (Evans, 2004). Abschiatzungen zu
Produktivitdtsverlusten durch Prasentismus kénnen immer nur als eine Approxi-
mation der tatsiachlichen Produktivitatseinbufien verstanden werden. Sie weisen
jedoch darauf hin, dass die monetiaren Auswirkungen von Prasentismus substanti-
ell sind (Goetzel et al., 2004). In einer US-amerikanischen Studie von Pauly et al.
(2008) wurden 790 Manager unterschiedlicher Unternehmen befragt, wie hoch sie
die Produktivitatsverluste und Kosten einer Prasentismusepisode einschitzten.
Wurde der Prasentismus auf eine akute Erkrankung zuriickgefiihrt, wurden Pro-
duktivitatseinbufden von 29% angenommen, bei chronischen Erkrankungen von
27%. Die Kostenschiatzungen lagen bei jeweils etwa 61% des Arbeitslohnes des
betroffenen Mitarbeiters. In einer deutschen Metaanalyse (Iverson & Krause,
2007) ergab sich der Befund, dass sich die jahrlichen Produktivitiatsausfalle auf-
grund von Gesundheitsproblemen pro Mitarbeiter auf 27 Tage belaufen. Dabei ent-

fallen ein Drittel der Tage auf krankheitsbedingte Abwesenheit und zwei Drittel
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4 Prasentismus

auf gesundheitsbedingt unproduktive Anwesenheit. Multipliziert man dies mit den
entsprechenden Lohnkosten zeigt sich, dass der Prasentismus einen bedeutsamen

okonomischen Faktor im Unternehmen darstellt.

Psychologisch, soziologisch oder gesundheitswissenschaftlich ausgerichtete Studi-
en beschreiben Prasentismus als das Verhalten, trotz eines beeintrachtigten
Gesundheitszustandes der Arbeitstatigkeit nachzugehen (siehe Tabelle 4.1.1, Nr. 8
bis 14) und setzen dessen Auftretenshaufigkeit mit anderen Variablen in Zusam-
menhang. Prasentismus wird dabei einerseits, wie in den Publikationen Nr. 8 und
Nr. 9 (Tabelle 4.1.1), lediglich auf Verhaltensebene definiert (als das Arbeiten trotz
Krankheit oder Verletzung). Auf der anderen Seite wird in den Definitionen der
Publikationen Nr. 10 bis Nr. 13 eine wertende Formulierung benutzt: Jemand ,soll-
te“ besser auf Grund seines Gesundheitszustandes zu Hause bleiben oder ist so
beeintrachtigt, dass ein Fehlen legitim“ ware. In der Prasentismus-
Operationalisierung von MacGregor, Cunningham und Caverley (2008, Publikation
Nr. 14) wird sogar nahegelegt, dass der Mitarbeiter den Druck verspiirt hat, trotz
Krankheit arbeiten zu miissen.

In den meisten nicht-produktivitatsorientierten Studien wird Prasentismus an-
hand eines Einzelitems gemessen. Eine Ausnahme bilden lediglich die deutschen
Untersuchungen von Zok (2008b) und Emmermacher (2008). In beiden Studien
wurden verschiedene Aspekte in Zusammenhang mit Prasentismus erhoben. Zu
beachten ist jedoch, dass lediglich Emmermacher die Items zu einem Skalenwert
(,Prasentismusneigung”) zusammenfihrt, bei Zok finden die Analysen weiterhin

auf Ebene der Einzelitems statt.

4.1.1 Probleme bestehender Operationalisierungen des Prasentismus

Bei der Operationalisierung von Prasentismus ist darauf zu achten, dass die Anwe-
senheit am Arbeitsplatz trotz Krankheit zunachst méglichst so gemessen und defi-
niert wird, dass der Einfluss anderer Variablen gering gehalten wird und Anteze-
denzien und Konsequenzen ausgeklammert werden (Johns, 2010). Inwiefern die-
ses Verhalten als funktional oder dysfunktional zu bewerten ist und welche Ursa-

chen und Folgen es hat, sollten empirische Fragestellungen sein. Viele der in Tabel-
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4 Prasentismus

le 4.1.1 vorgestellten Operationalisierungen verletzen diese grundlegende Regel,
indem sie - wie bei den produktivitatsorientierten Ansatzen - das Verhalten und
dessen Folgen vermengen, oder - wie z.B. in der Studie von MacGregor, Cunning-

ham und Caverley (2008) - Verhaltensmotive nahelegen.

Ein weiteres Problem, das sich bei der Erhebung von Prasentismus ergibt, betrifft
die Legitimitit des krankheitsbedingten Fehlens. Definiert man Prasentismus als
das Verhalten, der Arbeitstatigkeit nachzugehen, obwohl es aufgrund der gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen ,gerechtfertigt oder ,besser” ware, wird sofort die
Frage aufgeworfen, wann dies der Fall ist. Oppolzer (2010) greift diese Problema-
tik vor dem Hintergrund der Kontinuumskonzeption von Gesundheit und Krank-
heit (vgl. Kapitel 2.1.1) auf und leitet drei Stufen der Arbeitsfahigkeit ab. Die erste
Stufe umfasst Personen, die ,aufgrund objektiver und subjektiver Kriterien zwei-
fellos als ,gesund’ zu betrachten und in ihrer Leistungsfahigkeit nicht wesentlich
beeintrachtigt sind“ (S. 176), sodass eine krankheitsbedingte Abwesenheit illegi-
tim ist. Die zweite Stufe ,erstreckt sich auf die Grauzone relativer Krankheit bzw.
bedingter Gesundheit, die ein breites Spektrum von Befindlichkeitsstérungen so-
wie Krankheitsvor- und Friihstadien einschlieflich Erschopfungszustidnden oder
chronischen Krankheitsbeschwerden umfassen kann“ (S. 177). Laut Oppolzer ist
eine krankheitsbedingte Abwesenheit von der Arbeit in dieser Stufe ,bedingt legi-
tim“, denn die Befindensbeeintrachtigungen rechtfertigen das Fehlen zwar, sind
aber ,kein zwingender Grund fiir Abwesenheit” (S. 177). In der dritten Stufe befin-
den sich schliefllich die ,legitimen Kranken®, die ,schwerwiegendere, manifeste
Erkrankungen aufweisen und unter massiven Leistungsminderungen leiden”
(S.177), sodass eine Abwesenheit zur Wiederherstellung der Arbeits- und Leis-
tungsfahigkeit indiziert ist. Im Sinne der Definition des BSGE liegt eine Arbeitsun-
fahigkeit dann vor, wenn der Mitarbeiter seine Erwerbstatigkeit nicht oder nur
unter der Gefahr der Verschlimmerung seines Zustandes weiter ausiiben kann
(siehe Kapitel 3.1.2). Die Verhinderung einer Exazerbation oder Chronifizierung
von Krankheitssymptomen ist damit eindeutig auch ein legitimer Grund, der Arbeit
fernzubleiben. Ob das Fernbleiben von der Arbeit fiir die Erhaltung der Gesundheit

»sinnvoll“ ist, hangt offenbar von der spezifischen Hintergrundsituation ab.
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4 Prasentismus

Die Komplexitit der Beurteilung, wann ein Mitarbeiter so krank ist, dass er besser
der Arbeit fernbleibt, erhoht sich namlich, wenn neben der Schwere und der Art
der Erkrankungen auch arbeitsplatzbezogene Kenngroéfien, wie Handlungsspiel-
raume und Regulationsméglichkeiten im Umgang mit Krankheit in die Uberlegun-
gen einbezogen werden. Wahrend fiir einen Bliromitarbeiter eine Verletzung, die
mit einer Gehbehinderung einhergeht, moglicherweise kein Hinderungsgrund zu
arbeiten darstellt, ist dies bei einem Postzusteller durchaus ein berechtigter Grund,
der Arbeit fernzubleiben, da er im Sinne des BSGE seine Tatigkeit ,nicht oder nur
unter der Gefahr der Verschlimmerung seines Zustandes weiter ausiiben kann®.
Als weitere Variablen im Beurteilungsprozess sind das Gesundheitskonzept und
das Gesundheitswissen der Befragten (siehe Abschnitt 2.1.3) zu beriicksichtigen.
Inwiefern sich Beschéftigte einer der drei Stufen nach Oppolzer zuordnen bzw.
sich als ,arbeitsunfiahig krank“ empfinden, wird vermutlich stark vom subjektiven
Verstandnis von Gesundheit und Krankheit beeinflusst. So ist es im Extremfall
denkbar, dass ein Mitarbeiter objektiv gesehen arbeitsunfahig ware, aber aufgrund
mangelnder Krankheitseinsicht bzw. Symptomaufmerksamkeit weiterarbeitet.
Insbesondere bei Menschen mit einem mechanistischen Koérperverstandnis, kdnn-
te dies der Fall sein, denn sie tendieren dazu, solange weiterzuarbeiten, bis ihr
JArbeitsinstrument Korper” nicht mehr ,funktioniert (Faltermaier, 1994). Even-
tuelle Folgeschaden des Prasentismus sind den Betroffenen entweder nicht be-
wusst oder werden in Kauf genommen.

Insgesamt zeigt sich, dass eine objektive Beurteilung, wann Prasentismus vorliegt,
der so schwerwiegend ist, dass er Beachtung finden sollte, problembehaftet ist. Um
Determinanten des Prasentismus zu untersuchen sollte deshalb versucht werden,
subjektive Beurteilungsprozesse zu minimieren und allein die Verhaltensebene zu

betrachten.

Ein weiterer Kritikpunkt, der v.a. produktivitatsorientierte Prasentismusdefinitio-
nen und -operationalisierungen betrifft, bezieht sich auf den angenommenen nega-
tiven Charakter dieses Phanomens. Zu beachten ist, dass Prasentismus in Hinblick
auf bestimmte Krankheiten und Mitarbeitergruppen nicht als ausschliefilich dys-
funktionales Verhalten konzipiert werden kann. Bei einigen Krankheitsbildern

kann Prasentismus auch entstehen, wenn der Mitarbeiter versucht, seine Arbeits-
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fahigkeit zu erhalten oder wiederherzustellen. Insbesondere bei milden Krank-
heitsverlaufen kann das Arbeiten trotz vorliegender Beschwerden gesundheitsfor-
derlich wirken, so etwa bei psychischen Krankheiten oder muskuloskelettalen Be-
schwerden (Bodeker & Hiising, 2008, S. 92). Bei der Messung von Prasentismus ist
weiterhin zu beachten, dass Personen, die nach langerer Krankheit wiedereinge-
gliedert werden, oftmals zwingend Prasentismus zeigen miissen (vgl. Kapitel
3.2.1.2). Hier wird die relative Produktivitatseinschrankung einem hundertprozen-
tigen Produktivitatsverlust durch die Abwesenheit von der Arbeit vorgezogen.
Auch Personen mit einer chronischen Erkrankung nehmen eine Sonderstellung
ein, da sie vor der Herausforderung stehen, ihre Krankheit in den beruflichen All-
tag so gut wie moglich zu integrieren. Bisherige Studien haben erwartungsgemaf3
gezeigt, dass chronisch Kranke erhohte Prasentismuswerte aufweisen (MacGregor
et al., 2008; Schultz & Edington, 2007; Zok, 2008a; Zok, 2008b). Auch die implizite
Annahme, dass Prasentismus stets negative Ursachen (z.B. Anwesenheitsdruck)
hat, erscheint voreilig, wenn man bedenkt, dass dieses Verhalten ebenso eine enge
Bindung an das Unternehmen und ein hohes Engagement widerspiegeln kann. Eine
Klarung der Ursachen und Folgen des Arbeitens trotz Krankheit sollte deshalb em-
pirisch erfolgen und nicht bereits Teil der Prasentismusdefinition und -ope-
rationalisierung sein.

In nicht-produktivititsorientierten Studien wird am haufigsten das Single Item-
Maf$ von Aronsson et al. (2000, 2005) eingesetzt: “Has it happened over the pre-
vious 12 months that you have gone to work despite feeling that you really should
have taken sick leave because of your state of health?” Das vierstufige Antwort-
format (No, never/Yes, once/Yes, 2-5 times/Yes, more than 5 times) wird meist
dichotomisiert und dann berechnet, wie viele Personen mehr als ein Mal im ver-
gangenen Jahr Prasentismus gezeigt haben (siehe Tabelle 4.1.3). Johns (2010)
weist darauf hin, dass bei der niedrigen Basisrate dieses Verhaltens die Antwort-
skala eine zu starke Vergroberung darstellt. Ein grofieres Problem dieses Messin-
struments betrifft jedoch die Konfundierung des Verhaltens, trotz Krankheit zu
arbeiten, mit dem Gesundheitszustand. Diese resultiert aus der Erfassung des Pra-
sentismus anhand absoluter Haufigkeiten. Die Mdglichkeit, Prasentismus zu zeigen,

steigt mit der Anzahl der Krankheitsfalle im Referenzzeitraum. Wird das Verhalten,
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trotz Krankheit zu arbeiten, nicht relational zur Krankheitshaufigkeit erhoben,
geht in hohem Maf3e der allgemeine Gesundheitszustand in die Prasentismusausp-
ragung ein. Zwar wird durch die hiufig erfolgende Dichotomisierung des Items die
Konfundierung relativiert, dennoch bleibt das Grundproblem, dass die Basisrate
der Erkrankungshaufigkeit das Antwortverhalten beeinflusst. Setzt man den so
erhobenen Prasentismus mit Arbeitsbedingungen, Fehlzeiten oder anderen ge-
sundheitlichen Variablen in Beziehung, ist diese gemeinsame Varianz zu bertick-
sichtigen.

Mochte man die Neigung, Prasentismus zu zeigen, als Frithwarnzeichen oder als
Indikatorvariable fiir die Organisationsgestaltung nutzen, ist eine derartige Pra-
sentismusmessung nur dann zielfiihrend, wenn explizit auch der Gesundheitszu-
stand der Mitarbeiter mit einbezogen werden soll. Fiir die Forschung zu Ursachen
und Auswirkungen des Prasentismus ist die hohe Konfundierung mit dem Gesund-

heitszustand jedoch problematisch.
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Tabelle 4.1.3 Prdsentismus-Jahresprdvalenzen.

Prasentismus-Haufigkeit

Studie Land Stichprobe N Nie einMal 2-5Mal >5Mal Ja(>1)2
Aronsson et al. Schweden  unterschiedliche Berufstatige, 3372 51.0% 13.0% 29.0% 7.0% 37.0%
(2000) reprasentativ
Aronsson et al. Schweden  unterschiedliche Berufstatige, 3096 30.0% 17.0% 38.0% 15.0% 53.0%
(2005) reprasentativ
Bergstrom et al. Schweden  Berufstitige a.d. Privatwirtschaft 2682  40% 14% 33% 13%  46.0%
(2009)
Berufstitige a.d. Offentlichen 6091 24% 20% 40% 17% 57.0%
Dienst
Demerouti et al. Danemark  Krankenpflegerinnen 258 23% 29% tiber alle drei Messzp.  k.A.
(2009)
Hansen & Andersen Schweden  unterschiedliche Berufstatige, 11838  42.3% 49.5% 8% 57.5%
(2009) Zufallsstichprobe
Elstad & Vabo (2008) Danemark  AltenpflegerInnen 704  20.2% 324% 389% 8.0% 46.9%
Finnland Altenpflegerinnen 597 23.6% 322% 389% 49% 43.8%
Norwegen  AltenpflegerInnen 663 17.3% 324% 419% 7.7% @ 49.6%
Schweden  Altenpflegerinnen 483  23.4% 342% 342% 7.0% 41.2%

Anmerkung. 2Personen, die mehr als ein Mal im Bezugsjahr angaben, trotz Krankheit gearbeitet zu haben, wurden als Prasentismusfall gezahlt.
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4.1.2 Ableitung einer eigenen Definition

Die bisherige Messung von Prasentismus teilt sich in einen produktivitatsorientier-
ten Strang, bei dem Prasentismus mit den gesundheitlich bedingten Produktivitits-
verlusten bei der Arbeit gleichgesetzt wird und einen sozialwissenschaftlichen
Strang, bei dem das Arbeiten trotz Krankheit als Verhalten mit seinen Antezeden-
zien und Konsequenzen im Mittelpunkt steht. Aufgrund der in Kapitel 4.1.1 erlau-
terten Griinde, soll der Prasentismus im Rahmen der vorliegenden Arbeit verhal-
tensbezogen, differenziert, sowie moglichst unkonfundiert operationalisiert und
erfasst werden. Folgende Definition von Prasentismus wird der Operationalisie-

rung zu Grunde gelegt:

Prdsentismus ist das Verhalten von Berufstdtigen, trotz Vorliegen von Krank-

heitssymptomen weiter ihrer Arbeitstdtigkeit nachzugehen.

Dieses beobachtbare Krankheitsverhalten wird als Resultat eines komplexen Ent-
scheidungsprozesses verstanden, in Rahmen dessen Vor- und Nachteile der An-
bzw. Abwesenheit von Krankheit - abhangig von der gesundheitlichen, privaten
und beruflichen Hintergrundsituation - gegeneinander abgewogen werden. Kon-
sequenzen dieses Krankheitsverhaltens, wie z.B. Produktivitatsverluste, sind expli-
zit nicht Bestandteil der Prasentismuskonzeption, sondern Gegenstand empiri-

scher Untersuchungen.

4.2 Pravalenz

Im Folgenden soll ein Uberblick tiber die Prasentismus-Privalenzen aus bisherigen
europdischen Studien gegeben werden. Untersuchungsergebnisse von anderen
Kontinenten werden aufgrund der nicht vergleichbaren Arbeitsbedingungen (ins-
besondere der Regelungen zur Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall) ausgeschlos-
sen.

Je nach Messung schwanken die Angaben, wie viele Beschiaftigte Prasentismus zei-
gen. Tabelle 4.1.3 zeigt Befunde aus Skandinavien und Danemark, die auf die Mes-
sung von Prasentismus mit dem Single [tem-Maf3 von Aronsson et al. (2000, 2005)
zuriickgehen. In einer grofd angelegten schwedischen Studie von Aronsson et al.

(2000) waren 37% der Befragten im Vorjahr mindestens zwei Mal bei der Arbeit
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»,obwohl es besser gewesen ware, sich krank zu melden®, in der zweiten Studie von
2005 sogar 53%. Auch in den weiteren Studien (Bergstrém, Bodin, Hagberg,
Aronsson & Josephson, 2009; Demerouti et al., 2009; Elstad & Vabo, 2008) zeigte
sich, dass zwischen 41.2% und 57.5% der Befragten mehr als ein Mal im Vorjahr
trotz Krankheit arbeiteten. Ein nicht unwesentlicher Prozentsatz der Erwerbstati-
gen (5-15%) kam sogar mehr als 5 Mal pro Jahr krank zur Arbeit.

Zok (2008a, 2008b) fithrte im Jahr 2007 in Deutschland eine bundesweite, repra-
sentative Studie mit 2000 Beschaftigten aus unterschiedlichen Unternehmen und
Branchen durch, in der die Pravalenzrate und die Griinde des Prasentismus erho-
ben wurden. Diese kam zu vergleichbaren Ergebnissen - dort bejahten im Jahr
2003 knapp 71% der Befragten, in den vergangenen zwolf Monaten zur Arbeit ge-
gangen zu sein, obwohl sie sich ,richtig krank“ gefiihlt hatten. Im Jahr 2007 fiel
dieser Prozentsatz leicht ab, und zwar auf 61.8%. Zu beachten ist, dass die Befrag-
ten lediglich mit ,ja“ und ,nein“ antworten konnten. In den in Tabelle 4.1.3 aufge-
fiihrten Studien zeigt sich in Einklang mit den deutschen Zahlen, dass zwischen
17.3% und 40% angaben, nie Prasentismus gezeigt zu haben. Bei der Antwortkate-
gorie ,nie“ ist zu beachten, dass keine Trennung zwischen Personen, die nie krank
waren und Personen, die im Krankheitsfall nicht gearbeitet haben, vorgenommen
wurde. Um darauf schliefSen zu konnen, inwiefern der gezeigte Prasentismus
»,Schwerwiegend“ war, erhob Zok (2008a) in seiner Untersuchung zusatzlich, ob
die Beschiftigten entgegen des drztlichen Rates weitergearbeitet hatten. Es zeigte

sich, dass etwa ein Drittel der Befragten dies bejahten.

Auch zur Messung von Produktivitatsverlusten aufgrund von Prasentismus liegen
deutsche Zahlen vor. Im Rahmen einer reprasentativen Befragung von 2000 Er-
werbstatigen (Bodeker & Hiising, 2008) wurde mit dem Work Productivity and
Activity Impairment Questionnaire (WPAI) fiir die vergangenen 7 Tage gemessen,
inwiefern sich gesundheitliche Probleme auf die Arbeit ausgewirkt hatten. Von den
Befragten mit aktuellen gesundheitlichen Problemen (dies waren 27% der Ge-
samtstichprobe) sahen sich 59% aus gesundheitlichen Griinden in der Produktivi-
tat behindert, wahrend 15% aufgrund von Krankheit bei der Arbeit gefehlt hatten.
Die betroffenen Mitarbeiter schitzen das Ausmaf$ an Produktivitatseinschrankun-
gen durch ihre Krankheit auf durchschnittlich 20%.
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Insgesamt zeigt sich sowohl fiir die produktivititsorientierten, als auch fiir die
verhaltensorientierten Mafde, dass Priasentismus weit verbreitet ist und ein sub-
stantieller Anteil Erwerbstatiger mehrmals jahrlich oder sogar entgegen des arztli-

chen Rates krank zur Arbeit kommt.

4.3 Modelle zum Prasentismus

Die bisherige Forschung zum Prasentismus verlief weitestgehend atheoretisch und
unsystematisch (Johns, 2010). In einer Publikation aus dem Jahr 2005 wird von
Aronsson und Gustafsson zwar ein Prasentismusmodell umrissen, dies wurde in
spateren Publikationen jedoch nicht mehr aufgegriffen. Das Modell (siehe Abbil-
dung 4.3.1) geht von personenbezogenen und arbeitsbezogenen Einflussfaktoren
aus, die bei gesundheitlichen Beeintrachtigungen die Entscheidung beeinflussen

weiterzuarbeiten oder sich krank zu melden.

Das gesundheitliche Befinden wird als stiarkste Determinante des Prasentismus
angesehen. Die gesundheitlichen Auswirkungen des Prasentismus werden dem
Modell zu Folge von pathogenen und salutogenen Faktoren der Arbeit beeinflusst.
Im Falle der Entscheidung krankheitsbedingt zu fehlen, werden die gesundheitli-
chen Effekte von der Rickkehr zur Arbeit, dem Ausschluss vom Arbeitsmarkt und

anderen (nicht spezifizierten) Faktoren determiniert.
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Abbildung 4.3.1 Prdsentismusmodell von Aronsson und Gustafsson (2005).

In seinem Review zum Prasentismus entwirft Johns (2010) aufgrund bisheriger
Forschungsbefunde ein eigenes Modell, das mit dem von Aronsson und Gustafsson

grof3e Uberlappungen aufweist (siehe Abbildung 4.3.2).
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Abbildung 4.3.2 Prdsentismus-Modell von Johns (2010).

Abgesehen von einer umfassenderen Auflistung der Antezedenzien und Konse-
quenzen des Prasentismus unterscheiden sich die Modelle nur dahingehend, dass
Johns auch den ,Normalzustand, namlich die produktive Anwesenheit am Ar-
beitsplatz auffiihrt. Ausgangspunkt des Prasentismus ist dem Modell zu Folge die
Unterbrechung der normalen, produktiven Anwesenheit durch ein gesundheitli-
ches Ereignis (,health event®). Abhdngig von der Schwere der gesundheitlichen
Beeintrachtigung sowie von den Kontextfaktoren der Arbeit und individuellen
Merkmalen wird dann eine Entscheidung zwischen Prasentismus und Absentismus
getroffen. Das gewdhlte Krankheitsverhalten beeinflusst nicht nur riickwirkend
den Gesundheitszustand und das Befinden, sondern hat weitere kurz- und langfris-
tige Konsequenzen, die die Produktivitdt, das Verhalten und die Attributionen be-

treffen. Johns weist z.B. darauf hin, dass Mitarbeiter, die aufgrund von Anwesen-
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heitsdruck haufig trotz Krankheit arbeiten miissen, eine Unzufriedenheit mit ihrer
Arbeit entwickeln konnten, die dazu flihrt, dass ihr Arbeitsengagement sinkt und
sie letztendlich sogar das Unternehmen verlassen. Dariiber hinaus konnte eine
Verschlechterung der Gesundheit zu langfristig verringerter Produktivitat und ho-
heren Absenzen fiihren. Inwiefern empirische Befunde das hypothetisierte Modell
untermauern, wird anhand der folgenden Darstellung der empirischen Befundlage

zum Prasentismus sichtbar.

4.4 Empirische Befundlage zu den Antezedenzien und Konsequenzen des

Prasentismus

Ausgehend von den im vorherigen Kapitel vorgestellten Modellen werden nun die
empirischen Befunde zum Prasentismus getrennt nach arbeits- und personenbe-
zogenen Einflussfaktoren sowie hinsichtlich dessen Auswirkungen tiberblicksartig
dargestellt. Zu beachten ist, dass nach Kenntnisstand der Autorin fiir einige der in
den Modellen aufgefiihrten Variablen bisher keine direkten Forschungsbefunde
zum Prasentismus berichtet werden konnen. Dies betrifft im Modell von Johns
(2010) vorrangig den Einfluss des Gratifikationssystems und die empfundene or-
ganisationale Gerechtigkeit. Auch zu aus Prdsentismus resultierenden Attributio-
nen und der Bindung an das Unternehmen liegen bisher offenbar keine Studien
vor. Indirekte Befunde zum Zusammenhang des Prasentismus mit der Akzeptanz
der Krankenrolle (proclivity for sick role) und den gesundheitsbezogenen Kont-
rolliiberzeugungen (health locus of control) wurden bereits in Kapitel 2.1.3 in Zu-
sammenhang mit den Gesundheitstheorien und dem Gesundheitsverhalten thema-
tisiert. Im Modell von Aronsson und Gustafsson (2005) werden weiterhin die ge-
sundheitlichen Konsequenzen des Arbeitens trotz Krankheit in Abhangigkeit von
pathogenen und salutogenen Arbeitsbedingungen aufgegriffen. Wahrend erste Be-
funde zu gesundheitlichen Auswirkungen des Prasentismus vorliegen, wurden
bisher keine Analysen durchgefiihrt, die den moderierenden Einfluss der Arbeits-
bedingungen beriticksichtigen, sodass dieser Aspekt ebenso ausgeklammert wer-
den muss wie die thematisierten Konsequenzen des Absentismus. Zusatzlich zu
den bei Johns (2010) sowie Aronsson und Gustafsson (2005) aufgefiihrten Variab-

len, werden jedoch der Beruf und berufliche Status sowie das Fithrungsverhalten
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als Einflussfaktoren thematisiert, da diese bereits in bisherigen Studien Beachtung

gefunden haben.

4.4.1 Arbeitsbezogene Einflussfaktoren

Inwiefern Prasentismus mit den Bedingungen bei der Arbeit und im Unternehmen
in Beziehung steht, war bereits 6fter Gegenstand empirischer Studien. Die Befunde
zum Zusammenhang von Prasentismus mit arbeitsbezogenen Faktoren werden im

Folgenden nach verschiedenen Aspekten untergliedert dargestellt.

4.41.1 Berufund beruflicher Status

Die verhaltensorientierte Erforschung von Prasentismus wurde vor allem von der
epidemiologisch angelegten Studie von Aronsson, Gustafsson und Dallner (2000)
mit 3372 schwedischen Beschéftigten angestofden, bei der starke berufsgruppen-
spezifische Schwankungen in Bezug auf das Krankheitsverhalten gefunden wur-
den. Auf Grundlage dieser Befunde wurde in Folge versucht, Einflussgréfien zu
identifizieren, die zu diesen Unterschieden fiihrten.

Hinweise auf tatigkeitsspezifische Wirkmechanismen liefern Studien, die fanden,
dass Beschaftigte mit menschenorientierten Tatigkeiten hohere Prasentismuswer-
te aufweisen, als Mitarbeiter anderer Bereiche. Vergleicht man die Prasentismus-
werte von Beschaftigten unterschiedlicher Professionen so zeigt sich, dass insbe-
sondere Berufstitige, die Verantwortung fiir abhangige Menschen (Kranke, Alte,
Kinder) haben, die hochsten Werte aufweisen (Aronsson et al., 2000). Méglicher-
weise ist dieser Befund jedoch nicht nur der sozialen Verantwortung, sondern
auch den Strukturen und dem beruflichen Rollenverstandnis in diesem Sektor (vgl.
Kupper, Paulus, Gottschaldt & Mundle, 2008, S. 32) geschuldet. Doch auch inner-
halb des sozialen Sektors finden sich grofie berufsspezifische Unterschiede
(Aronsson et al., 2000). Eine Berufsgruppe, die durch besonders gravierenden Pra-
sentismus auffillt, ist die der Arzte. In einer norwegischen Studie von Rosvold und
Bjertness (2001) gaben 80% der Arzte an, dass sie im vergangenen Jahr mindes-
tens ein Mal mit einer Erkrankung gearbeitet hatten, bei der sie ihre Patienten
krankgeschrieben hatten. Mehr als 60% der Befragten hatte dariiber hinaus mit

einer infektiosen Krankheit den Arbeitsplatz aufgesucht. Ein dhnliches Befundmus-
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ter zeigte sich bei einer Untersuchung mit jungen britischen Arzten (Perkin, Higton
& Witcomb, 2003), bei der in 63.2% bis 84.9% der Episoden mit einer infektidosen
Erkrankung weitergearbeitet wurde.

Der berufliche Status eines Beschiftigten steht in engem Zusammenhang mit
Merkmalen der Arbeitstatigkeit. Je nach Hohe des beruflichen Status, sind z.B. un-
terschiedliche Freiheitsgrade und Verantwortlichkeiten, aber auch Zwange anzu-
nehmen, die zu Priasentismus fithren oder diesen verhindern konnen. Dass sich der
Prasentismus je nach Berufsgruppe unterscheidet, konnten Aronsson et al. (2000)
in ihrer Studie bereits empirisch zeigen (s.o.). Hansen und Andersen (2008) erho-
ben den beruflichen Status direkt und fanden sowohl bei Selbststindigen
(OR =1.27) als auch bei ungelernten Arbeitern (OR = 1.13) signifikant erh6hte Pra-
sentismusraten, selbst wenn andere Einflussvariablen kontrolliert wurden. Da das
Prasentismusrisiko in keinem systematischen Zusammenhang mit dem Sozialsta-
tus stand, lasst sich eine Generalisierung im Sinne von ,je geringer bzw. je hoher
der berufliche Status, desto mehr Prasentismus” aufgrund dieser Befunde nicht
ableiten. Es zeichnet sich vielmehr ab, dass auf den verschiedenen Hierarchieebe-
nen unterschiedliche Faktoren den Prasentismus bedingen. In einer Studie von Zok
(2008b) zeigte sich zum Beispiel, dass Arbeitnehmer mit einer geringen Qualifika-
tion deutlich haufiger die Angst vor dem Verlust des Arbeitsplatzes als Hinde-
rungsgrund fiir Krankmeldungen nannten, wahrend bei Fithrungskriften die quan-
titative Arbeitsbelastung ausschlaggebend fiir den Prasentismus war (siehe Kapitel

4.4.1.2).

4.4.1.2 Quantitative Arbeitsanforderungen

In mehreren Untersuchungen kristallisierte sich eine hohe quantitative Arbeitsbe-
lastung als haufigster Grund fiir den Prasentismus heraus (Aronsson & Gustafsson,
2005; Hansen & Andersen, 2008; Zok, 2008b). In der deutschen Reprasentativstu-
die von Zok (2008b) gaben die meisten Befragten (54.3% der Frauen und 44.8%
der Minner) an, dass das Ubermaf an Arbeit ausschlaggebend dafiir sei, dass sie
trotz Krankheit weiterarbeiteten. Insbesondere Erwerbstatige mit einem hoheren
beruflichen Status nannten ,zu viel Arbeit” als einen der Hauptgriinde fiir Prasen-

tismus (Frauen zu 69.9%, Manner zu 50.9%).
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Hinweise darauf, dass die quantitativen Arbeitsanforderungen einen ursachlichen
Einfluss auf das Ausmafd an Prasentismus haben, lieferte eine langsschnittliche
Studie von Demerouti et al. (2009), bei der 258 Krankenschwestern {liber einen
Zeitraum von 1.5 Jahren drei Mal befragt wurden. Im Strukturmodell zeigte sich,
dass die zum zweiten Messzeitpunkt erhobenen Arbeitsanforderungen das Prasen-
tismusniveau ein halbes Jahr spater beeinflussten. Einschranken ist anzumerken,
dass sich kein langsschnittlicher Effekt fiir die zum ersten Messzeitpunkt erfassten
Arbeitsanforderungen auf den Prasentismus zum zweiten Messzeitpunkt ein Jahr
spater zeigte. Ob Arbeitsanforderungen sich lediglich zeitnah auf das Krankheits-
verhalten auswirken und ob sich diese Befunde replizieren lassen, ist in weiteren

Forschungsarbeiten zu klaren.

4.4.1.3 Ersetzbarkeit

Aus einer quantitativen Uberforderung resultierender Prisentismus kann auch
darin begriindet liegen, dass der Mitarbeiter spezifische Kenntnisse und Fahigkei-
ten besitzt, die niemand anders im Unternehmen hat, sodass er nicht ohne Weite-
res ersetzbar oder vertretbar ist. Die Ersetzbarkeit spiegelt also das Ausmaf3 wi-
der, zu dem eine Person nach ihrer Abwesenheit ihre Arbeit nachholen muss, da
niemand anders sie erledigen kann. Die Frage nach der Ersetzbarkeit wurde bisher
nur in vereinzelten Studien zum Prasentismus berticksichtigt. In den Studien von
Aronsson et al. (2000, 2005) zeigte sich, dass Personen, die schwer ersetzbar wa-
ren, sehr viel haufiger krank am Arbeitsplatz erschienen als andere Mitarbeiter.
Insbesondere in Unternehmen mit ,schlanken“ Strukturen sind Mitarbeiter schwer
ersetzbar, d.h. es fehlen dort oftmals Kollegen, die eine Vertretung ibernehmen
konnten. Auch bei Arbeitsformen, in denen eine Vertretung fiir einen erkrankten
Mitarbeiter nur schwer kurzfristig zu organisieren ist (z.B. im Schichtdienst), ist
eine geringe Ersetzbarkeit gegeben. Ist dies der Fall, entsteht fiir die Mitarbeiter
ein besonderer Anwesenheitsdruck (Kocyba & Voswinkel, 2007b). Um diesen spe-
zifischen Anwesenheitsdruck zu erfassen, erfragten Johansson und Lundberg
(2004) in ihrer Studie, inwiefern krankheitsbedingtes Fehlen unvereinbar mit dem

Job sei (attendance requirements). Es zeigte sich erwartungsgemaf$ ein starker
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Zusammenhang mit Prasentismus und geringen Absenzen, und zwar auch dann,

wenn andere potentielle Einflussfaktoren kontrolliert wurden.

4.4.1.4 Soziale Beziehungen am Arbeitsplatz

Fehlzeitenstudien zeigen, dass die Entscheidung, der Arbeit fernzubleiben, in ei-
nem sozialen Kontext getroffen wird (vgl. Beemsterboer, Stewart, Groothoff &
Nijhuis, 2009; Harrison & Martocchio, 1998). Zu beobachten ist, das Gruppennor-
men vorherrschen, die das individuelle Verhalten mafdgeblich beeinflussen
(Martocchio, 1994; Mathieu & Kohler, 1990; Nicholson & Johns, 1985; Xie & Johns,
2000). Auch in Bezug auf Prasentismus finden sich Hinweise darauf, dass die sozia-
len Beziehungen am Arbeitsplatz von grofder Bedeutung sind und im Abwagungs-
prozess berticksichtigt werden. Die Wahrung guter kollegialer Beziehungen und
das Vermeiden einer zusatzlichen Belastung von Arbeitskollegen ist bei vielen Mit-
arbeitern ein wichtiger Grund, um trotz Krankheit zu arbeiten. In einer Studie zum
Priasentismus bei Arzten (McKevitt, Morgan, Dundas & Holland, 1997) gaben tiber
50% der Befragten an, trotz Krankheit zu arbeiten, um ihren Kollegen keine zu-
satzliche Arbeit aufzubiirden, in der Studie von Perkin, Higton und Witcomb
(2003) sogar etwa 70%. Die Studie von Zok (2008b) ergab, dass fiir 11.5% der Er-
werbstitigen die Vermeidung von Arger mit Kollegen Motiv fiir den Prisentismus
war. Weitere 4.0% der Manner und 7.1% der Frauen gaben zudem an, dass Perso-
nalmangel der ausschlaggebende Grund ihres Prasentismus gewesen sei.

Insbesondere, wenn eine enge Zusammenarbeit mit Kollegen notwendig ist, er-
scheint es plausibel, dass bestehende Interdependenzen zu einem Anwesenheits-
druck fiihren. In einer qualitativen Studie von Grinyer und Singleton (2000) hierzu
daufierten die Befragten, dass die Einfiihrung von Teamarbeit dazu gefiihrt habe,
dass der Prasentismus gestiegen sei, eine quantitative Studie von Hansen und An-
dersen (2008) konnte einen solchen Zusammenhang jedoch statistisch nicht besta-

tigen (OR =1.12).

Darauf, dass enge kollegiale Beziehungen auch als Ressource wirken konnen, deu-
ten die Befunde von Caverley et al. (2007) sowie von Hansen und Andersen (2008)
hin. In der Studie von Hansen und Andersen ergab sich der Befund, dass soziale

Unterstiitzung am Arbeitsplatz mit einem geringeren Prasentismusrisiko einher-
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ging (OR = 1.24). Caverley et al. konnten zeigen, dass das Vertrauen in die Kollegen
negativ mit Prasentismus assoziiert war (r = -.24), fanden aber keinen signifikan-
ten Effekt der sozialen Unterstiitzung durch die Kollegen (r = -.10). In Bezug auf
den Einfluss sozialer Beziehungen am Arbeitsplatz besteht aufgrund der heteroge-
nen Befundlage also weiterhin grofler Forschungsbedarf, um Ansatze fiir die Ar-

beitsgestaltung abzuleiten.

4.4.1.5 Fihrung

Eine aktuelle Metaanalyse (Kuoppala, Lamminpag, Liira & Vainio, 2008) zeigt, dass
das Fiithrungsverhalten sowohl einen Einfluss auf die Gesundheit und das Wohlbe-
finden, als auch auf die Fehlzeiten der Mitarbeiter hat. Trotz des Wissens um die
Bedeutsamkeit der Fiihrung sind bisher jedoch kaum Studien zum Zusammenhang
von Fitlhrung und Prasentismus durchgefiihrt worden. Nur vereinzelte, neuere Un-
tersuchungen greifen filhrungsbezogene Aspekte auf - so fanden Caverley et al.
(2007) einen negativen Zusammenhang zwischen der sozialen Unterstiitzung
durch die Fiihrungskraft und dem Prasentismus (r = -.21). Bei Nyberg et al. (2008)
zeigte sich, dass eine gering eingeschatzte Integritat der Fiihrungskraft mit hohen
Prasentismuswerten einherging. Kennzeichen der geringen Integritat war ein als
unaufrichtig, ungerecht und wenig vertrauenswiirdiges empfundenes Verhalten.
Bei mannlichen Angestellten schlug sich auch ein autokratisch-autoritarer Fiih-
rungsstil des Vorgesetzten in h6heren Prasentismuswerten nieder.

Nyberg et al. (2008) weisen darauf hin, dass die Fiihrungskraft auf zweierlei Art
das Krankheitsverhalten beeinflussen kann: indirekt, indem sie Einfluss auf den
Gesundheitszustand der Mitarbeiter ausiibt und direkt, indem sie die Entschei-
dung, bei Krankheit zu Hause zu bleiben oder trotzdem zu arbeiten, durch ihr Ver-
halten und ihren Fiithrungsstil beeinflusst. Die Neigung, Prasentismus zu zeigen, ist
moglicherweise dann besonders hoch, wenn krankheitsbedingtes Fehlen sanktio-
niert wird oder wenn die Fiihrungskraft selbst bei Krankheit weiterarbeitet und

die Mitarbeiter sich dieses Verhalten zum Vorbild nehmen.
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4.4.1.6 Arbeitsplatzunsicherheit

Haufig wird in wissenschaftlichen und populdrwissenschaftlichen Artikeln die
Angst vor beruflichen Nachteilen bis hin zum Verlust des Arbeitsplatzes als Grund
fiir den Prasentismus thematisiert (z.B. Badura, Schellschmidt, Vetter & Beelmann,
2006; Niemann, 2009; Schmidt & Schréder, 2009; Uhtenwoldt, 2010). Die empfun-
dene Arbeitsplatzunsicherheit scheint in der Tat einen Einfluss auf das Krank-
heitsverhalten zu haben. Doch wann und bei welchen Beschaftigten besteht diese
Arbeitsplatzunsicherheit tiberhaupt? Greenalgh und Rosenblatt definieren die Ar-

“

beitsplatzunsicherheit als eine “...perceived powerlessness to maintain desired
continuity in threatened job situation” (Greenhalgh & Rosenblatt, 1984, S. 438). Zu
unterscheiden ist, ob sich die Verlustingste auf die gesamte Arbeitsanstellung oder
auf Merkmale der beruflichen Tatigkeit beziehen (Ashford, Lee & Bobko, 1989;
Greenhalgh & Rosenblatt, 1984; Hellgren, Sverke & Isaksson, 1999). Die wahrge-
nommene Bedrohung als wertvoll erachteter Arbeitsplatzmerkmale (z.B. Ort, Ge-
haltsentwicklung, Art der Tatigkeit) wird dabei als qualitative Arbeitsplatzunsi-
cherheit bezeichnet, die Angst um den Verlust der gesamten Arbeitsanstellung als
quantitative Arbeitsplatzunsicherheit (Hellgren et al., 1999).

Westermayer und Stein (2006, S. 11) merken an, dass sogar Beschiftigte, deren
Arbeitgeber sich in einer guten wirtschaftlichen Lage befinden, zunehmend Ar-
beitsplatzunsicherheit empfinden und sprechen hier von ,generalisierten Angsten
und Befilirchtungen®, die zu einer Anpassung des Krankheitsverhaltens fiihren. Der
Trend absinkender krankheitsbedingter Fehlzeiten bei schwacher Konjunktur und
Arbeitsmarktlage (Kohler, 2002) ist ein Hinweis auf aus Arbeitsplatzunsicherheit
resultierendem Prasentismus auf bundesweiter Ebene. Eine reprasentative Studie
des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO, Schmidt & Schrioder, 2009) zeigt
die Relevanz der quantitativen und qualitativen Arbeitsplatzunsicherheit fiir die
Entscheidung, trotz Krankheit zu arbeiten, auf. Dort wurde erfragt, welche Griinde
die befragten Arbeitnehmer fiir den Riickgang der krankheitsbedingten Fehlzeiten
in Deutschland verantwortlich machten. Hier gaben drei Viertel der Befragten die
Angst um den Verlust des Arbeitsplatzes als Grund an. Verschiedene Studien konn-
ten in Einklang mit diesem Meinungsbild zeigen, dass Arbeitsplatzunsicherheit mit

Prasentismus (Caverley et al.,, 2007; Hansen & Andersen, 2008; Schmidt & Schro-
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der, 2009) bzw. mit geringeren krankheitsbedingten Fehlzeiten einhergeht (Virta-
nen, 1994), dies betrifft insbesondere Beschiftigte nach einem Personalabbau
(Vahtera et al., 2004). Auch in der deutschen Studie von Zok (2008b) gaben 30.2%
der Prasentisten an, die Angst um den Arbeitsplatz sei der ausschlaggebende
Grund fiir das Arbeiten trotz Krankheit gewesen.

Doch nicht nur der befiirchtete Verlust der gesamten Arbeitsanstellung, auch die
qualitative Arbeitsplatzunsicherheit, kann Prasentismus provozieren. In der WIdO-
Studie rangierte an zweiter Stelle als Begriindung fiir die gesunkenen Fehltage in
Deutschland, dass man bei hdufigeren Krankmeldungen mit beruflichen Nachteilen
rechnen misse (Schmidt & Schroder, 2009). Berufliche Nachteile ergeben sich bei-
spielsweise durch Nichterreichung von Zielvorgaben (und damit ggf. dem Wegfall
von leistungsorientierten Vergiitungsanteilen) oder bei Beforderungen. Judiesch
und Lyness (1999) fiihrten eine prospektive Studie zur Karriereentwicklung von
Managern durch und fanden, dass Manager, die aufgrund von Krankheit oder fami-
lidren Griinden Fehlzeiten aufwiesen, in den Folgejahren hinsichtlich Beférderun-
gen und Gehaltserhéhungen signifikant schlechter abschnitten, als ihre Kollegen
ohne Fehlzeiten. Dariiber hinaus erhielten sie schlechtere Leistungsbeurteilungen
fir das Jahr in dem die Absenzen auftraten (Judiesch & Lyness, 1999). Ausgehend
von diesen Befunden lasst sich schlussfolgern, dass Fehlzeiten reale Auswirkungen

auf die Karriere haben konnen und dies von den Arbeitnehmern antizipiert wird.

Die Vermutung, dass die quantitative Arbeitsplatzunsicherheit nicht nur von den
subjektiven Bewertungen des Arbeitnehmers, sondern auch von den Rahmenbe-
dingungen des Arbeitsverhaltnisses abhangig ist, liegt nahe. Die Art der Anstellung
mit einem befristeten vs. unbefristeten Vertrag wird deshalb im Kontext der Erfor-
schung von Arbeitsplatzunsicherheit und Prasentismus ebenfalls hiaufig mit einbe-
zogen. Die Forschung zur Arbeitsplatzunsicherheit zeigt, dass Personen mit einem
befristeten Arbeitsvertrag mehr Angst um ihren Arbeitsplatz haben (Klein Hesse-
link & van Vuuren, 1999; Zok, 2005). Erwartungskontrar zeigte sich bei Hansen
und Andersen (2008) sowie bei Aronsson und Gustafsson (2005) aber kein Zu-
sammenhang zwischen der Art der Anstellung und dem Prasentismus. Die Studie

von Aronsson et al. (2000) erbrachte sogar den Befund, dass unbefristet Beschaf-
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tigte mehr Prasentismus aufwiesen. Die Autoren fiihren dieses Ergebnis darauf
zuruick, dass die Festanstellung die geringe Ersetzbarkeit der Beschaftigten wider-
spiegele (siehe dazu Kapitel 4.4.1.3). Die reprasentative deutsche Studie von Zok
(2008b) kam hingegen zu dem Ergebnis, dass Arbeitnehmer mit befristeten Ar-
beitsvertragen haufiger trotz Krankheit arbeiten (66.2%), als diejenigen mit einem
unbefristetem Vertrag (60.7%). Insgesamt gibt es noch sehr wenige Studien zum
Zusammenhang zwischen Prasentismus, Beschaftigungsmerkmalen und Arbeits-
platzunsicherheit. Die vorhandenen Untersuchungen weisen zudem ein recht hete-
rogenes Befundmuster auf, sodass dieser Frage weiterhin nachgegangen werden

muss.

4.4.1.7 Verfligbarkeit von Ressourcen

Inwiefern Ressourcen bei der Arbeit das Krankheitsverhalten beeinflussen, unter-
suchten Aronsson und Gustafsson (2005). Es zeigte sich dabei ein deutlicher, signi-
fikanter Zusammenhang fehlender Ressourcen und Kontrollméglichkeiten bei der
Arbeitserledigung mit dem Prasentismus. Johansson und Lundberg (2004) erfass-
ten die ,,adjustment latitude®, d.h. die Moglichkeit, die Arbeitsbedingungen an den
eigenen Gesundheitszustand anzupassen. In ihrer Studie fand sich jedoch nur ein
schwacher Effekt auf den Prasentismus, der verschwand, wenn der Anwesenheits-
druck im Modell kontrolliert wurde. Ein Problem beider Studien ist das verwende-
te Prasentismus-Mafd. Es wurde mit dem Single Item-Mafd von Aronsson et al.
(2000) erfragt, wie haufig die Person zur Arbeit gekommen sei, obwohl es auf-
grund ihres Gesundheitszustandes besser gewesen ware, zu Hause zu bleiben. Die
Autoren merken an, dass die Selbsteinschatzung als ,,arbeitsunfahig krank“ mit den
Moglichkeiten, Handlungsspielrdaume zu nutzen, konfundiert sein konnte (siehe
dazu auch Kapitel 4.1.1). So konnten Personen, die ausgepragte Moglichkeiten hat-
ten, ihre Arbeitsbedingungen ihrem Befinden anzupassen, seltener angegeben ha-
ben, dass es ,besser” gewesen ware, zu Hause zu bleiben. In einer Studie von Han-
sen und Andersen (2008) zeigt sich entsprechend nach Kontrolle anderer Variab-
len kein Effekt des Handlungsspielraums.

Die wichtige Frage, inwiefern die Verfiigbarkeit von Ressourcen den Mitarbeitern

hilft, Prasentismus zu vermeiden, muss dementsprechend mit valideren Messin-
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strumenten erneut untersucht werden. Zudem sollte nicht nur gepriift werden, ob
fehlende Ressourcen Prasentismus erhohen, sondern auch inwiefern vorhandene

Ressourcen den Einfluss prasentismusférdernder Arbeitsbelastungen abpuffern.

4.4.1.8 Organisationaler Umgang mit Gesundheit und Krankheit

Die Personalpolitik und die Richtlinien zum Fehlzeitenmanagement haben einen
entscheidenden Einfluss auf das Verhalten der Mitarbeiter und der Fiihrungskrafte
im Umgang mit Krankheit. Dass die Art des Umgangs mit Fehlzeiten das Krank-
heitsverhalten der Mitarbeiter mafdgeblich beeinflussen kann, wurde in Kapitel
3.2.1 bereits ausfiihrlich dargestellt. Einzelne Studien konnten bestatigen, dass
Mitarbeiter dazu tendieren, trotz Krankheit weiterzuarbeiten, wenn bei haufigeren
Fehlzeiten Vorgesetztengesprache fallig werden (Grinyer & Singleton, 2000) und
wenn eine Attestpflicht ab dem ersten Tag besteht (Bockerman & Laukkanen,
2009). Zentral ist dariiber hinaus der personalpolitische Umgang mit erkrankten
Mitarbeitern, wie die Studie von Zok (2008b) zeigte. In Unternehmen in denen be-
reits kranke Mitarbeiter entlassen wurden, befiirchteten weitaus mehr Mitarbeiter
(81.1%) berufliche Nachteile bei haufigen Krankmeldungen, als in Betrieben, bei
denen dies nicht geschehen war (59.4%). Entsprechend war der Anteil kranker
Beschaftigter (mit schlechter Gesundheit und chronischen Erkrankungen) die Pra-
sentismus zeigten, dort deutlicher hoher als in Organisationen ohne Personalab-
bau. Einen wichtigen Ansatzpunkt fiir das unternehmerische Handeln bietet wei-
terhin der Befund (Zok, 2008a, S. 138), dass der Anteil derer, die krank zur Arbeit
gehen, in Unternehmen mit BGF-Mafdnahmen signifikant geringer ausfallt als in

Unternehmen ohne BGF (64.4% vs. 54.6%).

4.4.2 Personenbezogene Einflussfaktoren

Individuelle Faktoren, die Prasentismus begiinstigen, konnen sich zum einen von
demografischen und gesundheitlichen Merkmalen ableiten, zum anderen kénnen
sie aber auch aus der Einstellung und Personlichkeit der Person resultieren (vgl.
Hansen & Andersen, 2008). Die nachfolgende Darstellung fasst bestehende For-

schungsbefunde zu diesen Aspekten zusammen.
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4.4.2.1 Demografische Merkmale

In Bezug auf das Alter zeigte sich in einigen Studien, dass altere Beschaftigte ten-
denziell weniger Prasentismus zeigten, dies betraf v.a. Beschiftigte ab dem fiinf-
zigsten Lebensjahr (Aronsson & Gustafsson, 2005; Hansen & Andersen, 2008; Zok,
2008a). In anderen Untersuchungen wurde hingegen kein Alterseffekt gefunden
(Aronsson et al.,, 2000; Elstad & Vabo, 2008). Auch hinsichtlich des Geschlechts
zeigt sich eine uneinheitliche Befundlage. Wahrend in einigen Studien kein Ge-
schlechtseffekt nachgewiesen werden konnte (Aronsson et al, 2000; Hansen &
Andersen, 2008), wurden in anderen Studien héhere Prasentismuswerte bei Frau-
en (Aronsson & Gustafsson, 2005) gefunden, und zwar insbesondere dann, wenn
diese eine leitende Position innehatten (Zok, 2008b). In der Studie von Demerouti
et al. (2009) zeigte sich hingegen signifikant mehr Prasentismus bei Mdnnern. Bei
Zok (2008b) geht der Geschlechtseffekt ebenfalls in diese Richtung, wenn nur die
Berufsgruppe der Arbeiter betrachtet wird. Es scheint also stark von den Charak-
teristika der Stichprobe abzuhdngen, ob sich ein Geschlechtseffekt zeigt und in

welche Richtung dieser tendiert.

4.4.2.2 Finanzielle Situation

Die finanzielle Situation von Beschiftigten wird als mogliche Prasentismusursache
haufiger thematisiert, wurde bislang aber eher selten empirisch untersucht. Da
sich die Regelungen zur Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall je nach Land unter-
scheiden, ist eine Generalisierung von internationalen Studienergebnissen auf
deutsche Verhaltnisse nur eingeschrankt moglich. In einer schwedischen Studie
fanden Aronsson und Gustafsson (2005) ein signifikant erh6htes Prasentismusri-
siko bei finanziellen Problemen (OR = 1.68), wohingegen Hansen und Andersen
(2008) bei danischen Beschiftigten keinen Effekt nachweisen konnten. In einer
reprasentativen deutschen Studie (Zok, 2008b) zeigten sich iliberdurchschnittlich
hohe Prasentismuswerte bei einem Nettoeinkommen unter 1500€ (68.1%). Bei
voller Entgeltfortzahlung im Falle krankheitsbedingten Fehlens, wie es in Deutsch-
land gegeben ist, konnte dieser Effekt einerseits direkt durch den Wegfall von Zu-
schliagen fiir Uberstunden und Schichtarbeit oder im Rahmen leistungsbezogener

Bezahlung zu Stande kommen. Andererseits ist es auch moglich, dass bei finanziel-
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len Problemen die Angst vor dem Verlust des Arbeitsplatzes besonders grof3 ist,
sodass Prasentismus gezeigt wird, um diesem Verlust vorzubeugen (siehe Kapitel
4.4.1.6). In diesem Fall wiirde die finanzielle Situation eine indirekte Wirkung auf
das Krankheitsverhalten ausiiben. Studien zum Wirkmechanismus der finanziellen
Situation auf den Prasentismus liegen nach Kenntnisstand der Verfasserin bisher

nicht vor.

4.4.2.3 Gesundheitszustand

Prasentismus kann per definitionem nur vorliegen, wenn eine Person Krankheits-
symptome bzw. Befindensbeeintrachtigungen aufweist. Insbesondere bei einem
schlechten allgemeinen Gesundheitszustand steigt die Wahrscheinlichkeit zu er-
kranken und damit Prasentismus zeigen zu konnen. Da in bisherigen sozialwissen-
schaftlichen Studien Messinstrumente verwendet wurden, bei denen der Gesund-
heitszustand in hohem Mafie in die Prasentismusauspragung einging (vgl. Kapitel
4.1.1), bestdtigte sich in diesen erwartungsgemaif}, dass ein beeintrachtigter
Gesundheitszustand hoch positiv mit dem Prasentismus korreliert war (Aronsson
& Gustafsson, 2005; Hansen & Andersen, 2008; MacGregor et al., 2008; Zok,
2008b). Besonders deutlich zeigte sich dieser Effekt bei Personen mit chronischen
Erkrankungen (MacGregor et al.,, 2008; Munir et al., 2007; Zok, 2008b). Unklar
bleibt bei den bisherigen Studien, ob ein beeintrachtigter Gesundheitszustand auch
indirekt den Prasentismus erhoht, indem er das Entscheidungsverhalten beein-
flusst. Dies konnte bei Personen der Fall sein, die 6fters Krankheitssymptome und
Befindensbeeintrachtigungen aufweisen, aber nicht standig bei der Arbeiten fehlen
mochten oder konnen, sodass sie sich dann dazu entscheiden, weiterzuarbeiten.

In langsschnittlich Studien wurde versucht, die Wirkrichtung zwischen Gesund-
heitszustand und Prasentismus zu untersuchen, wahrend potentiell konfundiere
Variablen - wie der urspriingliche Gesundheitszustand - kontrolliert wurden. Dabei
zeigte sich, dass ein schlechter Gesundheitszustand als Risikofaktor fiir den Pra-
sentismus zu verstehen ist (Bergstrom et al., 2009; Burton, Chen, Conti, Schultz &
Edington, 2006; Demerouti et al.,, 2009), andererseits aber auch Folge des Arbei-

tens trotz Krankheit sein kann (hierauf wird in Abschnitt 4.4.3.1 eingegangen).
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4.4.2.4 Personlichkeit und Arbeitsstil

Zum Zusammenhang zwischen der Personlichkeit und den Fehlzeiten wurden be-
reits zahlreiche Studien durchgefiihrt, die zeigen konnten, dass diese beiden Vari-
ablen miteinander assoziiert sind (Furnham & Bramwell, 2006; Judge &
Martocchio, 1996; Judge, Martocchio & Thoresen, 1997; Keller, 1983; Ones,
Viswesvaran & Schmidt, 2003). In Hinblick auf den Prasentismus spielte die Be-
trachtung der Personlichkeitseinfliisse bisher jedoch eher eine untergeordnete
Rolle. Aronsson und Gustafsson (2005) bezogen bei ihrer Studie die ,individual
boundarylessness“ als Personlichkeitsmerkmal mit ein, also die mangelnde Fahig-
keit, sich von Forderungen anderer abzugrenzen zu kénnen. In ihrer Studie zeigte
sich, dass Personen mit einer hohen Auspragung auf dieser Variable signifikant
mehr Prasentismus aufwiesen (OR = 1.24 bis OR = 1.55). Ein dhnliches Konstrukt
wurde in der Studie von Hansen und Andersen (Hansen & Andersen, 2008) heran-
gezogen, namlich das ,overcommitment®, d.h. eine iibersteigerte berufliche Ver-
ausgabungsneigung (Rodel, Siegrist, Hessel & Brahler, 2004). In der danischen
Studie ergab sich der Befund, dass der Prasentismus mit der Hohe des
Overcommitments signifikant anstieg, und zwar auch dann, wenn der Einfluss aller
anderen erhobenen Variablen kontrolliert wurde.

Kennzeichen eines hohen Arbeitsengagements ist auch die Anzahl der regelmafdig
geleisteten Uberstunden eines Mitarbeiters (Beckers et al., 2004; Schaufeli, Taris &
Bakker, 2006). Caverley, Cunningham und MacGregor (2007) sowie Hansen und
Andersen (2008) konnten zwar eher kleine, aber statistisch bedeutsame Zusam-
menhinge zwischen den Uberstunden und dem Prisentismus finden. Auch
Bockerman und Laukkanen (2009) berichten fiir eine finnische Stichprobe mit 725
Berufstitigen, dass regelmifRige Uberstunden, mehr als 48 Stunden wéchentliche
Arbeitszeit und ein Missverhaltnis von erwiinschter und tatsachlicher Arbeitszeit
zu signifikant mehr Prasentismus fiihrte.

Die Zuspitzung einer hohen Arbeitsbezogenheit findet sich in der Arbeitssucht
(,workaholism“). Arbeitssiichtige verbringen nicht nur sehr viel Zeit am Arbeits-
platz, sie vernachlassigen auch ihr Privatleben und fiihlen sich ruhelos, wenn sie
nicht arbeiten konnen. Schaufeli et al. (2008) definieren die Arbeitssucht als ,ten-

dency to work excessively hard in a compulsive way“ (Schaufeli, Taris & Bakker,
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2008, S. 204). Kernkomponenten der Arbeitssucht sind den Autoren zu Folge ei-
nerseits das exzessive Arbeiten als behaviorale Komponente, andererseits die
zwanghafte Beschaftigung mit der Arbeit als kognitiver Aspekt. Personen, die ein
arbeitssiichtiges Verhalten aufweisen, fithlen sich innerlich dazu getrieben hart zu
arbeiten und scheinen dieses Verhalten auch im Krankheitsfall beizubehalten: in
zwei niederldandischen Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass die Arbeits-
sucht (Schaufeli et al., 2008; Schaufeli, Bakker, van der Heijden & Prins, 2009) sig-

nifikante Zusammenhange mit Prasentismus aufweist.

4.4.3 Auswirkungen von Prasentismus

Welche Auswirkungen der Prasentismus auf die Beschaftigten selbst und auf das
Unternehmen hat, soll Gegenstand des folgenden Kapitels sein. Da die Auswirkun-
gen auf das Individuum und auf die Organisation eng miteinander verkniipft sind,
wird hier keine Differenzierung in diese Unterkategorien vorgenommen. Es ist an-
zunehmen, dass sich der Prasentismus in drei zentralen Bereichen niederschlagt:
Dies sind die Gesundheit und die Fehlzeiten der Mitarbeiter sowie deren Einstel-
lung zur Arbeit. Da in den Kapiteln 4.1 und 4.2 bereits ausfiihrlich dargestellt wur-
de, dass Priasentismus auch mit Produktivitatseinbufden assoziiert ist, soll dieser

Aspekt hier nicht erneut thematisiert werden.

4.4.3.1 Gesundheit

Dass Prasentismus mit einem schlechteren Gesundheitszustand einhergeht, zeigt
sich querschnittlich sowohl fiir die psychische (Hansen & Andersen, 2008) als auch
fiir die korperliche Gesundheit (Aronsson & Gustafsson, 2005; Hansen & Andersen,
2008; Zok, 2008b). Da Prasentismus per definitionem nur entstehen kann, wenn
eine Erkrankung vorliegt, steht er in Zusammenhang mit dem Gesundheitszustand
(siehe Kapitel 4.1.1). Kausalschliisse in Bezug auf gesundheitliche Auswirkungen
sollten aus diesem Grund auf langsschnittlichen Befunden basieren.

Besonders in Hinsicht auf die kérperliche Gesundheit ist es plausibel anzunehmen,
dass eine fehlende Regeneration von Krankheitssymptomen zu einer Verschlep-
pung, Verschlimmerung oder Chronifizierung der Erkrankung fiihren kann

(Oppolzer, 2010). Wenn sich ein Mitarbeiter wiederholt dazu entscheidet, trotz
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Krankheit zu arbeiten, kann dies in seinem Korper einen chronischen Stresszu-
stand (allostatic load) bewirken, der zu einer erh6hten Krankheitsanfalligkeit und
gesundheitlichen Beeintrachtigungen fiihrt (McEwen, 1998). Bergstrom et al.
(2009) fihrten zur Prifung dieser Annahme eine prospektive Studie liber drei Jah-
re durch und konnten zeigen, dass Prasentismus zu einem schlechteren allgemei-
nen Gesundheitszustand fiihrte, und zwar sogar dann, wenn andere Einflussfakto-
ren und der anfangliche Gesundheitsstatus statistisch kontrolliert wurden. In der
Whitehall II-Studie von Kivimaki et al. (2003) zeigte sich sogar, dass schwerwie-
gende koronare Herzerkrankungen bei vorerkrankten Mitarbeitern ohne Fehlzei-
ten doppelt so haufig vorkamen wie bei vorerkrankten Mitarbeitern mit modera-
ten Fehlzeiten. Hier zeichnet sich deutlich ab, dass die fehlende Schonung und Re-
generation bei Krankheit ernsthafte gesundheitliche Konsequenzen bis zum ver-
frithten Tode nach sich ziehen kann.

Dass Prasentismus auch einen Einfluss auf die psychische Gesundheit haben kann,
zeigte eine Studie ilber drei Messzeitpunkte von Demerouti et al. (2009). Hier
wurde der Zusammenhang von Arbeitsbedingungen und Prasentismus mit dem so
genannten ,Burnout-Syndrom“ (Maslach, Schaufeli & Leiter, 2001) untersucht, ei-
nem starken, berufsbezogenen Erschopfungszustand. Das Burnout-Syndrom ist
durch verschiedene Phasen gekennzeichnet, in deren Verlauf unterschiedliche
Symptommuster dominieren. In der Anfangsphase weisen die Mitarbeiter ein
tiberhohtes Engagement fiir ihre Arbeit auf und ignorieren eigene Bediirfnisse,
sodass in der zweiten Phase ein korperlicher und emotionaler Erschopfungszu-
stand eintritt. Im weiteren Verlauf eines Burnouts distanziert sich der Mitarbeiter
emotional von seiner Arbeit und verrichtet ,Dienst nach Vorschrift“. Die Endphase
des Burnouts geht mit einem Verlust der personlichen Leistungsfahigkeit einher
und miindet haufig in schweren psychischen Erkrankungen. In der longitudinalen
Studie von Demerouti et al. (2009) zeigte sich, dass Prasentismus zu den Burnout-
Symptomen emotionale Erschopfung und Depersonalisation fiihrte. Gleichzeitig
erhohte die emotionale Erschopfung wiederum den Prasentismus. Dieser zirkuldre
Effekt konnte in Bezug auf die Depersonalisationssymptomatik nicht gefunden
werden. Die Autoren folgerten, dass die Depersonalisation moéglicherweise eine

niitzliche Kurzzeit-Strategie zur Ressourcenschonung sei, wahrend die Wechsel-
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wirkung von Prdsentismus und emotionaler Erschopfung zu einem Teufelskreis

des Ressourcenverlusts (,loss spiral®, vgl. Kapitel 2.2.3) fiihre.

4.4.3.2 Fehlzeiten

Mit einer Verschlechterung des Gesundheitszustands steigt auch die Gefahr,
krankheitsbedingt am Arbeitsplatz auszufallen. In einer prospektiven Studie von
Hansen und Andersen (2009) zeigte sich, dass mit der Haufigkeit des Prasentismus
die Wahrscheinlichkeit einer Arbeitsunfahigkeit von mindestens zwei Wochen
zum FollowUp-Zeitpunkt nach 1.5 Jahren signifikant zunahm. Potentielle Storgro-
8en wurden bei dieser Studie statistisch kontrolliert. Prasentismus erwies sich
insbesondere als Risikofaktor einer Langzeitabsenz. Personen, die im Vorjahr der
Baseline-Messung mehr als sechs Mal Prasentismus zeigten, hatten ein um 74%
hoheres Risiko fiir zwei Monate arbeitsunfahig zu werden. Zu dhnlichen Befunden
kamen Bergstrom et al. (2009), die in ihrer langsschnittlichen Studie ebenfalls zei-
gen konnten, dass haufiger Prasentismus die Gefahr eines krankheitsbedingten

Fehlens von mehr als 30 Tagen signifikant erh6hte.

4.4.3.3 Arbeitseinstellung

In Bezug auf den Prasentismus wurde nur in wenigen Studien untersucht, inwie-
fern dieser mit der Einstellung zur Arbeit in Beziehung steht. In zwei Studien, die
den Prasentismus anhand von Produktivitatseinschrankungen erfassten, zeigte
sich jedoch ein kleiner negativer Zusammenhang zwischen der Arbeitszufrieden-
heit und dem Prasentismus (Burton et al., 2005; Shikiar, Halpern, Rentz & Khan,
2004). Diese Befunde weisen moglicherweise darauf hin, dass aus Anwesenheits-
druck resultierender Prasentismus dazu fiihrt, dass Mitarbeiter eine geringere Zu-

friedenheit mit ihrer Arbeit empfinden.

4.5 Resiimee

Die Kenntnis der Antezedenzien und Konsequenzen des Prasentismus ist im Rah-
men des betrieblichen Personal- und Gesundheitsmanagements von zunehmender
Bedeutung. Bisherige Studien weisen darauf hin, dass Prasentismus ernsthafte

Folgen fiir den Mitarbeiter und die Organisation haben kann. Die weitestgehend
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unsystematische und atheoretische sozialwissenschaftliche Forschung zum Pra-
sentismus fiihrt jedoch dazu, dass die bisher gewonnenen Befunde zum Teil
schwer interpretierbar sind. Dies resultiert vor allem aus der problematischen
Operationalisierung des Prasentismus, bei der das Verhalten, trotz Krankheit zu
arbeiten stark mit dem Gesundheitszustand konfundiert wird. Zur Ableitung von
Handlungsempfehlungen und zur Erforschung dieses Phanomens ist zunachst die
Entwicklung eines validen und reliablen Messinstruments erforderlich, das im wis-
senschaftlichen und betrieblichen Kontext eingesetzt werden kann. Des Weiteren
sollte die empirische Datenbasis erweitert und die Befunde in ein Wirkmodell
uberfiihrt werden, um verlassliche Aussagen iiber Ursachen und Folgen des Pra-

sentismus treffen zu konnen.
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Ein besonderes Manko vieler sozialwissenschaftlich ausgerichteter Studien zum
Prasentismus ist dessen Messung anhand eines Einzelitems, dessen psychometri-
sche Qualitat nicht priifbar ist (siehe Kapitel 4.1.1). Fiir die weitere Forschung ist
die Entwicklung eines reliablen und validen Messinstruments ein wichtiger nachs-
ter Schritt, um aussagekraftige Erkenntnisse in Bezug auf dieses Phdnomen zu ge-
winnen. Zu diesem Zweck soll - aufbauend auf den bisherigen Vorarbeiten - eine

Skala entwickelt werden, die dies erméglicht.

Zur Anndherung an das Phanomen des Prasentismus und zur Itementwicklung
wurde neben einem intensiven Literaturstudium eine qualitative Befragung mit
Beschaftigten unterschiedlicher Unternehmen durchgefiihrt. Anhand halbstruktu-
rierter Interviews wurde erfragt, inwiefern Prasentismus gezeigt wurde und wel-
che Grinde und Folgen die Anwesenheit am Arbeitsplatz trotz Krankheit hatte. Es
zeigte sich, dass Mitarbeiter sowohl bei leichteren als auch bei gravierenden
Krankheitssymptomen weiterarbeiten. Dies wurde bei der Skalenkonstruktion
berticksichtigt. Die von den Probanden genannten Griinde fiir den Prasentismus
wurden zudem kategorisiert und in Items tiberfiihrt. Diese konnen zu einer Kurz-
abfrage zusatzlich zur Skala eingesetzt werden.

Zur Skalenkonstruktion wurden weiterhin bisher eingesetzte Items aus sozialwis-
senschaftlich orientierten Studien zum Prasentismus gesichtet. Ansatze zur diffe-
renzierten Abfrage des Prasentismus fanden sich bei den deutschen Studien von
Zok (2008b) und Emmermacher (2008). Beide Autoren verwendeten dhnliche
Items (siehe Tabelle 4.1.1), gaben aber nicht an, auf welchen Kriterien und Vor-
tiberlegungen deren Auswahl basierte. Zur verhaltensnahen Erhebung des Prasen-
tismus schienen einige der in den Items thematisierten Aspekte gut geeignet, so-

dass diese in dhnlicher Formulierung in die eigene Skala eingingen.

Die aus den geschildeten Vorarbeiten entwickelten Items der Skala sind in Tabelle

4.5.1 aufgefiihrt.
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Tabelle 4.5.1 Prdsentismus-Items der selbstentwickelten Skala.

Kiirzel [tem

Pr1 Ich bin trotz Krankheit am Arbeitsplatz erschienen.

Pr2 Ich habe gearbeitet, obwohl mir mein Arzt davon abgeraten hat.

Pr3 Ich habe trotz schwererer Krankheitssymptome (z.B. Schmerzen, Schiit-
telfrost, Fieber) gearbeitet.

Pr4 Ich habe trotz Krankheit den vollen Arbeitstag bzw. die volle Schicht
gearbeitet.

Pr5 Ich habe aufgrund akuter Beschwerden Medikamente eingenommen,
um arbeiten zu kénnen.

Pr6 Obwohl ich krank war, habe ich mich zur Arbeit geschleppt.

Pr7 Ich bin zur Arbeit gegangen, obwohl ich krankgeschrieben war.

Anmerkungen. Antwortskala: 1 = ,nie wenn ich krank war®, 2 = ,selten, wenn ich krank war®, 3 =
»,manchmal, wenn ich krank war“, 4 = ,haufig, wenn ich krank war“ und 5 =, sehr hiufig wenn ich
krank war*.

In den Items wird zunachst versucht, das Arbeiten trotz Krankheit neutral, d.h.
unabhéngig von Leidungsdruck und Schwere der Befindensbeeintrachtigungen, zu
erfassen (Prl, Pr4). In zusatzlichen Items wird Leidensdruck bzw. das Ausmaf3 der
Symptome (Pr6, Pr3) sowie der arztliche Rat mit einbezogen (Pr2, Pr7). Da die ei-
gene Leistungsfahigkeit bei akuten Befindensbeeintrachtigungen auch medika-
mento6s ,erzwungen” werden kann, wird dies ebenfalls berticksichtigt (Pr5). Theo-
retischer Hintergrund dieses Items ist die Annahme, dass die Unterdriickung von
Krankheitsbeschwerden mit medikamentdser Hilfe zu einem subjektiven Gesund-
heitsgefiihl fithren kann, dass keineswegs den tatsidchlichen Gesundheitszustand
widerspiegelt und so eine Chronifizierung oder Exazerbation (Verschlimmerung)
von Symptomen hervorrufen kann (vgl. Kapitel 2). Im Sinne der Arbeitsunfahig-

keitsdefinition des BSGE wiirde also eine tatsachliche Arbeitsunfahigkeit bestehen.

Bei der Gestaltung der Antwortskala ist zu berticksichtigen, dass die Basisrate der
Erkrankungshaufigkeit bzw. der allgemeine gesundheitliche Zustand den Skalen-
wert moglichst nicht beeinflussen sollte. Wie in Kapitel 4.1.1 geschildert, ist die
Konfundierung des Verhaltens mit dem Gesundheitszustand ein besonders gravie-
rendes Problem des haufig eingesetzten Single Item-Mafses von Aronsson et al.

(2000). Bei den oben aufgegriffenen deutschen Studien zum Prasentismus zeigt
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sich diese Problematik ebenfalls. Zur Beantwortung der Items setzte
Emmermacher (2008) eine fiinfstufige Antwortskala mit den Auspragungen 1 =
nie, 2 = selten, 3 = gelegentlich, 4 = haufig und 5 = immer ein. Die Auspragungen
auf den Items wurden dann zu einem Skalenwert zusammengefiihrt. Bei Zok
(2008b) beantworteten die Befragten die Items lediglich mit ,Ja“ oder ,Nein“. Zu
beachten ist auch, dass sowohl im Bezugszeitraum erkrankte als auch nicht er-
krankte Personen die Items beantworteten. Ebenso wie bei der Erhebung des Pra-
sentismus anhand der Single Item-Messung wird bei beiden Antwortvarianten die
Prasentismusauspriagung durch den allgemeinen Gesundheitszustand bzw. die Ba-
sisrate der Erkrankungshaufigkeit beeinflusst. Aus psychologischer Sicht interes-
siert bei der Erforschung der Antezedenzien und Konsequenzen des Prasentismus
aber nicht der gesundheitliche Aspekt, sondern der Entscheidungsprozess, der zu
diesem Verhalten fiihrt. Um gesundheitliche Einfliisse auf das Antwortverhalten
weitestgehend zu eliminieren und nur das Verhalten im Krankheitsfall abzubilden,
wurden fiir die eigene Antwortskala relative Formulierungen verwendet. Zur Be-
antwortung der Items wurden fiinf Antwortoptionen angeboten: 1 = ,nie wenn ich
krank war®, 2 = ,selten, wenn ich krank war*, 3 = ,manchmal, wenn ich krank war®,
4 = haufig, wenn ich krank war” und 5 =, sehr haufig wenn ich krank war”. Zudem
war es moglich anzugeben, dass im Bezugszeitraum keine Erkrankung aufgetreten

war.
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Die im Folgenden dargestellte Feldstudie dient einer ersten empirischen Uberprii-
fung und Validierung der neu entwickelten Prasentismus-Skala und geht dartber
hinaus inhaltlichen Fragestellungen nach. Im Kern beschiftigt sie sich mit dem Zu-
sammenhang des Prasentismus mit der qualitativen Arbeitsbelastung, dem ge-
sundheitlichen Befinden sowie dem Arbeitsstil bei Mitarbeitern eines kommunalen
Krankenhauses. Wahrend die quantitative Arbeitsbelastung in bestehenden Studi-
en zum Prasentismus bereits haufiger einfloss, sind qualitative Belastungen sowie
Einfliisse des Arbeitsstils bisher kaum untersucht worden. Fir ein vertieftes Ver-
stindnis der Prdsentismus ist eine differenzierte Analyse der Antezedenzien je-
doch von grofier Bedeutung, um Handlungsempfehlungen abzuleiten. Auch das
Wissen um die potentiellen Auswirkungen des Arbeitens trotz Krankheit ist wich-
tig, um den Nutzen der Prasentismusquote als Frithwarnindikator einschitzen zu
konnen. Besonders psychische Erkrankungen sind von wachsender Bedeutung im
Krankheitsspektrum von Beschaftigten. Auf Seite der Konsequenzen werden in der
nachfolgenden Studie deshalb neben dem allgemeinen korperlichen und psychi-
schen Befinden, auch Burnout-Symptome in Form emotionaler Erschépfung und

Depersonalisation mit dem Arbeiten trotz Krankheit in Beziehung gesetzt.

6.1 Fragestellung und Hypothesen

6.1.1 Psychometrische Qualitit und Konstruktvaliditiat der Prasentismus-Skala

Die Giite der neu entwickelten Prasentismus-Skala soll zunachst anhand psycho-
metrischer Kennwerte gepriift werden. Hierzu werden Item- und Hauptkompo-
nentenanalysen durchgefiihrt, die Aufschluss iiber die Reliabilitdt und Struktur der

Skala geben sollen.

In bisherigen Studien zum Prasentismus zeigten sich konsistent Zusammenhange
des Arbeitens trotz Krankheit mit dem Gesundheitszustand sowie mit der quanti-
tativen Arbeitsbelastung. Zur Untersuchung der konvergenten Validitat der Skala

soll deshalb iiberpriift werden, ob sich diese Zusammenhange replizieren lassen.
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Gesundheitliche Beeintrachtigungen konnen sowohl Ausgangspunkt als auch Aus-
wirkung des Prasentismus sein. Zahlreiche Studien belegen, dass Prasentisten ei-
nen insgesamt schlechteren Gesundheitszustand aufweisen als Nicht-Pradsentisten
(Aronsson & Gustafsson, 2005; Hansen & Andersen, 2008; MacGregor et al., 2008;
Munir et al,, 2007; Zok, 2008b). Gesundheitliche Beeintrachtigungen konnen aber
nicht nur die Ausgangsbasis fiir den Prasentismus darstellen, sondern auch eine
Folge des Arbeitens trotz Krankheit sein, wenn eine fehlende Regeneration von
Krankheitssymptomen zu einer Verschleppung, Verschlimmerung oder Chronifi-
zierung der Erkrankung fiihrt. Eine langsschnittliche Studie von Bergstrom et al.
(2009) weist darauf hin, dass beide Wirkrichtungen zutreffen: Prasentismus tritt
bei einem schlechten Gesundheitszustand eher auf, fithrt aber auch zu einer weite-
ren Beeintrachtigung der Gesundheit, selbst wenn andere Einflussfaktoren kon-
stant gehalten werden. Das Arbeiten trotz Krankheit scheint also ein von anderen
Einfliissen unabhangiger Risikofaktor fiir Befindensbeeintrachtigungen sein. Ob
sich der in bisherigen Studien gefundene Zusammenhang des Prasentismus mit
dem korperlichen Gesundheitszustand in der folgenden Studie replizieren lasst,

soll anhand der folgenden Hypothese gepriift werden:

Hypothese K1: Die korperliche Gesundheit steht in negativem Zusam-

menhang mit Prasentismus.

Die in Kapitel 2.2 vorgestellten handlungstheoretischen Modelle liefern erste Er-
klarungsansatze fiir den in bisherigen Studien mehrfach nachgewiesenen Zusam-
menhang des Prasentismus mit der quantitativen Arbeitsbelastung (Aronsson &
Gustafsson, 2005; Demerouti et al., 2009; Hansen & Andersen, 2008; Zok, 2008b).
Gemafd Hockey’s (1993) Modell zur Leistungsaufrechterhaltung im Arbeitskontext
unter Stress, resultiert Prasentismus aus dem Versuch des Mitarbeiters, trotz be-
eintrachtigter Leistungsfahigkeit aufgrund von Krankheit seine Arbeitsaufgaben zu
bewiltigen. Diesem Copingverhalten geht ein Abwagungsprozess voraus, in dem
die Vor- und Nachteile der An- oder Abwesenheit im Krankheitsfall erwogen wer-
den. Besonders wahrscheinlich sollte die Entscheidung fiir den Prasentismus sein,
wenn bei Nichterfiillung der Aufgaben negative Konsequenzen antizipiert werden

(Judge & Martocchio, 1996) oder wenn keine alternativen Bewaltigungsmoglich-
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keiten zur Verfiigung stehen. Hat ein Mitarbeiter eine grofée Arbeitsmenge zu be-
waltigen, ist die Wahrscheinlichkeit fiir Prasentismus entsprechend erhoht, wenn
es ihm nicht moglich ist, die Arbeitsaufgaben zu delegieren und wenn sich die
Nicht-Erledigung von Arbeitsaufgaben fiir ihn oder andere nachteilig auswirkt.
Nachteile konnen beispielsweise dadurch entstehen, dass bei der Riickkehr an den
Arbeitsplatz ein erhohter Aufwand durch Nacharbeit und Terminverschiebungen
entsteht oder dass Kollegen Mehrarbeit leisten miissen. Die Entscheidung, trotz
Krankheit zu arbeiten, konnte also durch eine starke Beanspruchung durch die
Arbeit forciert werden. In Einklang mit dem in anderen Untersuchungen etablier-

ten Zusammenhang soll fiir die folgende Studie deshalb angenommen werden:

Hypothese K2: Die quantitative Arbeitsbelastung steht in positivem Zu-

sammenhang mit Prasentismus.

In bisherigen sozialwissenschaftlich ausgerichteten Studien wurde der Prasentis-
mus iberwiegend mit dem Single Item-Mafd von Aronsson et al. (2000) erhoben
(siehe Kapitel 4.1). Zur weiteren Priifung der Konstruktvaliditat soll die neu entwi-
ckelte Skala mit diesem Maf} in Beziehung gesetzt und die Korrelationsmuster der
beiden Messinstrumente in Hinblick auf diverse Aufdenkriterien verglichen wer-
den. Da die Skala den Anspruch hat, den Prasentismus verhaltensnaher und unab-
hangiger vom allgemeinen Gesundheitszustand zu messen als das Single Item-Maf3,
sollten sich die konzeptuellen Unterschiede in den Korrelationsmustern zu den
Aufienkriterien niederschlagen. Als Kriteriumsvariablen dienen neben soziodemo-
grafischen Merkmalen arbeitsbezogene Belastungen sowie gesundheits- und ver-
haltensbezogene Variablen. Es wird angenommen, dass die Prasentismus-Skala in
geringerer Hohe als das Single Item-Maf3 mit den gesundheitsbezogenen Variablen
korreliert, aber in engerem Zusammenhang mit verhaltensbezogenen Konstrukten

steht.

Sofern die Prasentismusskala im Rahmen der Organisationsdiagnostik eingesetzt
werden soll, muss sie Gruppenunterschiede hinreichend sensitiv abbilden.
Aronsson et al. (2000) fanden in ihrer Studie mit dem Single Item-Maf3 eine grofde

Varianz des Prasentismusrisikos bei verschiedenen Berufsgruppen. Besonders
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hohe Auspragungen wiesen dabei Beschaftigte in helfenden Berufen auf. In mehre-
ren Studien ergaben sich Hinweise darauf, dass insbesondere Arzte hiufig trotz
Krankheit zur Arbeit kommen (Forsythe, Calnan & Wall, 1999; McKevitt et al,,
1997; Perkin et al., 2003; Robbins & Brown, 2001; Rosvold & Bjertness, 2001). Ob
sich anhand der Skala die berufsgruppenspezifischen Unterschiede zwischen den
Krankenhausmitarbeiter abbilden lassen, soll anhand folgender Hypothese iiber-

prift werden:

Hypothese K3: Arzte gehen haufiger krank zur Arbeit als andere Kran-

kenhausmitarbeiter.

6.1.2 Prisentismus und qualitative Arbeitsbelastungen

Wahrend Prasentismus bereits haufiger mit quantitativen Arbeitsbelastungen in
Beziehung gesetzt wurde, wurden qualitative Aspekte der Arbeit bisher kaum be-
riicksichtigt. Qualitative Arbeitsbelastungen konnen sowohl aus Leistungs- und als
auch aus Beziehungsanforderungen entstehen (Schulz & Schlotz, 2002). Bei der
Entscheidung tiber An- oder Abwesenheit im Krankheitsfall werden vermutlich
auch die Konsequenzen der Nicht-Bewiltigung dieser Anforderungen berticksich-
tigt. Gemafs der COR-Theorie etwa (siehe Kapitel 2.2.3) werden bei der Abwagung
von Verhaltensalternativen in Entscheidungssituationen nicht nur die Folgen fiir
die eigene Person antizipiert, sondern auch die sozialen Auswirkungen des eigenen
Handelns berticksichtigt (Dunahoo et al., 1998).

Erste Hinweise darauf, dass qualitative Arbeitsbelastungen in Zusammenhang mit
Prasentismus stehen konnten, liefern die bei Aronsson et al. (2000) gefundenen
Unterschiede zwischen den Angehorigen verschiedener Berufsgruppen. Besonders
deutlich zeigte sich hier, dass Beschaftigte mit menschenorientierten Tatigkeiten
sehr hohe Prasentismuswerte aufwiesen. Insbesondere bei Berufen, in denen Kli-
enten in grofier Abhangigkeit vom Mitarbeiter standen (z.B. Pflege von Kindern,
Alten, Kranken) gehorte das Arbeiten trotz Krankheit offenbar ,,zum guten Ton". In
diesem Befundmuster spiegeln sich méglicherweise eine aus sozialen Anforderun-
gen resultierende Belastung der betroffenen Mitarbeitergruppen wider, die eine

krankheitsbedingte Abwesenheit vom Arbeitsplatz erschwert. Im Rahmen der vor-
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liegenden Studie soll deshalb gepriift werden, ob die aus der standigen Fiirsorge-
und Verantwortungspflicht fiir andere Menschen resultierende soziale Belastung
dazu fiihrt, dass Mitarbeiter ihr eigenes Befinden zuriickstellen und trotz Krank-

heit weiterarbeiten:

Hypothese S1: Die soziale Belastung bei der Arbeit steht in positivem

Zusammenhang mit Prasentismus.

Das Gefiihl, dass die Nichtbewaltigung von Leistungsanforderungen erhebliche
negative Konsequenzen fiir sich und andere nach sich zieht, fithrt dartiber hinaus
zu Leistungs- und Erfolgsdruck (Schulz & Schlotz, 2002). Inwiefern eine hohe Ver-
antwortung fiir das Arbeitsergebnis mit Prasentismus in Beziehung steht, wurde
bisher nicht explizit untersucht. Die Modelle zur Stabilitdt des Leistungsverhaltens
(siehe Kapitel 2.2) lassen aber annehmen, dass Mitarbeiter zur Verhinderung von
Leistungs- und Ressourceneinbufien trotz Krankheit arbeiten, um die an sie ge-
stellten Anforderungen zu erfiillen. Einen Hinweis darauf, dass hohe Leistungsan-
forderungen dazu fithren konnen, dass Mitarbeiter trotz Krankheit weiterarbeiten,
lieferte die Studie von Hansen und Andersen (2008). Hier war die Wahrscheinlich-
keit fiir Prasentismus bei Mitarbeitern, die ihre Tatigkeiten als ,anspruchsvoll”
bezeichneten, leicht, aber signifikant erhoht (OR 1.22). Méglichweise gehen an-
spruchsvolle Tatigkeiten mit einer erhohten Ergebnisverantwortung einher, die
dazu fiihrt, dass das Arbeitsergebnis gegeniiber dem eigenen Befinden Prioritat
hat, sodass Mitarbeiter trotz Krankheit versuchen, die erforderliche Leistung zu
erbringen. Ob Leistungsdruck mit erhohtem Prasentismus einhergeht, soll anhand

folgender Hypothese gepriift werden:

Hypothese S2: Der Leistungsdruck bei der Arbeit steht in positivem Zu-

sammenhang mit Prasentismus.

Ein weiterer Stressor im Uberlappungsbereich von Leistungs- und Beziehungsan-
forderungen resultiert aus den Interdependenzen bei der Arbeitsausfiihrung. Eine
hohe sog. ,Kooperationsenge“ resultiert in Abhdngigkeiten mit Kollegen hinsicht-
lich der Qualitdt und des Tempos der Arbeit. Aufgrund von Interdependenzen bei

der Arbeitsausfiihrung, kann die Arbeit von Kollegen entscheidend beeintrachtigt
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werden, wenn der erkrankte Mitarbeiter nicht seiner Tatigkeit nachgeht. Zudem ist
es wahrscheinlich, dass Mehrarbeit notwendig wird, wenn ein Mitarbeiter ausfallt.
Dass diese Uberlegungen einen zentralen Einflussfaktor auf die Entscheidung, pra-
sent zu sein, darstellen, wird durch einige Studien gestiitzt, in denen Prasentisten
nach den Griinden ihres Verhaltens gefragt wurden. Insbesondere in medizini-
schen Berufen gaben die Befragten an, aus Riicksichtnahme auf das Arbeitspensum
ihrer Kollegen trotz Krankheit gearbeitet haben (McKevitt et al., 1997; Perkin et al,,
2003). Auch die Vermeidung von Arger mit Kollegen scheint fiir einen Teil der Be-
rufstatigen ausschlaggebender Grund fiir den Prasentismus zu sein (Zok, 2008b).
Je starker die eigene Arbeit mit der Arbeit der Kollegen vernetzt ist, desto eher
kénnten Mitarbeiter dazu tendieren, trotz Krankheit weiterzuarbeiten, um negati-
ven sozialen Konsequenzen vorzubeugen. Entsprechend wird angenommen, dass

eine hohe Kooperationsenge mit Prasentismus assoziiert ist:

Hypothese S3: Die Kooperationsenge am Arbeitsplatz steht in positivem

Zusammenhang mit Prasentismus.

6.1.3 Prisentismus und Arbeitsverhalten: Die Neigung zu Uberstunden und ein

exzessiv-zwanghafter Arbeitsstil

Wahrend der Zusammenhang der Personlichkeit mit Fehlzeiten durch zahlreiche
Studien belegt wurde (siehe Ones et al., 2003), sind die Befunde zum Prasentismus
bisher rar. Nur vereinzelt (Aronsson & Gustafsson, 2005; Hansen & Andersen,
2008) konnte gezeigt werden, dass die mangelnde Fahigkeit, sich von der Arbeit
abzugrenzen, mit der Tendenz einhergeht, trotz Krankheit zu arbeiten. Neben or-
ganisationalen Einflussfaktoren auf die Entscheidung, trotz Krankheit zu arbeiten,
ist also auch ein Einfluss des personlichen Arbeitsstils anzunehmen. Einen Hinweis
auf ein hohes arbeitsbezogenes Engagement liefern die geleisteten Uberstunden
(Beckers et al., 2004; Schaufeli et al., 2006). Es ist anzunehmen, dass Personen, die
sehr viel Zeit in ihre Arbeit investieren, auch im Krankheitsfall dazu tendieren, ih-
ren beruflichen Aufgaben hochste Prioritat einzurdaumen. Erste Studien konnten

kleine, aber signifikante Zusammenhange zwischen dem Prasentismus und den
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Uberstunden nachweisen (Béckerman & Laukkanen, 2009; Caverley et al., 2007;

Hansen & Andersen, 2008). Entsprechend soll folgende Hypothese gepriift werden:

Hypothese V1: Die geleisteten Uberstunden stehen in positivem Zu-

sammenhang mit Prasentismus.

Eine Zuspitzung eines hohen personlichen Involvements in die Arbeit findet sich in
arbeitssiichtigen Verhaltensweisen. Personen, die tibermafdig viel Zeit und An-
strengung in ihre Arbeit investieren, werden auch als ,workaholics“ bezeichnet
(Schaufeli et al., 2006). Diese Arbeitssiichtigen fiihlen einen starken inneren An-
trieb dazu, exzessiv zu arbeiten. Sie verbringen nicht nur sehr viel Zeit am Arbeits-
platz, sie vernachldssigen auch ihr Privatleben und fiihlen sich ruhelos, wenn sie
nicht arbeiten kénnen. Zum Teil zégern sie sogar den Abschluss von Projekten
heraus oder schaffen sich kiinstlich neue Arbeit, um ihrer Sucht nachzugehen. Scott
et al. (2007) flihrten eine Analyse bestehender Arbeitssuchtkonzepte durch und
fanden drei libereinstimmende Kennzeichen der Definitionen: Arbeitssiichtige (a)
beschiftigen sich zeitintensiv mit der Arbeit (b) kénnen sich gedanklich und ver-
haltensmaf3ig nicht von der Arbeit distanzieren und (c) arbeiten mehr als aus or-
ganisationaler und 6konomischer Sicht erforderlich. Schaufeli et al. (2008) entwi-
ckelten eine darauf aufbauende Definition, in der sie die Arbeitssucht als ,tendency
to work excessively hard in a compulsive way“ (S. 204) charakterisierten. Kern-
komponenten der Arbeitssucht sind den Autoren zu Folge einerseits das exzessive
Arbeiten als behaviorale Komponente (hohe zeitliche Investition in die Arbeit),
andererseits die zwanghafte Beschiftigung mit der Arbeit als kognitiver Aspekt.
Abzugrenzen ist die Arbeitssucht von anderen, positiven Verhaltensweisen, wie
z.B. dem Arbeitsengagement (Schaufeli et al., 2006; Schaufeli et al., 2008). Empi-
risch lasst sich zeigen, dass Arbeitssucht und Arbeitsengagement auf verschiede-
nen Faktoren laden und mit Aufdenkriterien gegensatzliche Beziehungen aufwei-
sen. Die Arbeitssucht steht mit den wahrgenommenen Arbeitsanforderungen und
Befindensbeeintrachtigungen in einem positiven Zusammenhang, wahrend sie ne-
gativ mit der Arbeitsleistung, der Zufriedenheit und den wahrgenommenen Res-
sourcen assoziiert ist. Fiir das Arbeitsengagement findet sich ein spiegelbildliches

Befundmuster.
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Die hohe Ressourceninvestition bei der Arbeit und der Mangel an Regeneration
filhrt bei Personen mit arbeitssiichtigem Verhalten haufig zu Erschopfungszustan-
den (Maslach, 1986). Aufgrund des zwanghaften Charakters der Arbeitssucht ist
anzunehmen, dass auch im Krankheitsfall kein Schonverhalten gezeigt wird. Erste
Hinweise auf den Zusammenhang von Prasentismus mit diesem Arbeitsstil liefern
zwei niederlandische Studien (Schaufeli et al.,, 2008; Schaufeli, Shimazu & Taris,
2009). Hier wurde die Auspragung der Arbeitssucht anhand der beiden Facetten
sexzessives Arbeiten” und ,zwanghaftes Arbeiten“ erhoben. Es zeigte sich, dass
beide Facetten signifikant positiv mit dem Arbeiten trotz Krankheit assoziiert wa-
ren. Da in der vorliegenden Studie keine Cut Off-Werte verwendet werden, ab de-
nen man von einer Arbeitssucht sprechen kann, wird im Folgenden der Terminus
»Arbeitsstil zur Beschreibung der beiden Facetten verwendet. Auf Grundlage der

bei Schaufeli et al. gefundenen Zusammenhange werden folgende Hypothesen an-

genommen:
Hypothese V2: Ein exzessiver Arbeitsstil steht in positivem Zusammen-

hang mit Prasentismus.
Hypothese V3: Ein zwanghafter Arbeitsstil steht in positivem Zusam-

menhang mit Prasentismus.

6.1.4 Priasentismus und psychisches Befinden

Bei der Mehrheit der existierenden Studien zum Zusammenhang von Prasentismus
und dem Gesundheitszustand, wurde ein Schwerpunkt auf die allgemeine oder
korperliche Gesundheit gelegt. In Zusammenhang mit Prasentismus ist jedoch auch
die psychische Gesundheit von besonderem Interesse. In den deutschen Kranken-
standsstatistiken findet sich seit Jahren der Trend, dass Fehlzeiten aufgrund psy-
chischer Erkrankungen ansteigen (siehe Kapitel 3.1.2). Frithwarnzeichen zu fin-
den, die helfen, dieser Entwicklung entgegen zu wirken, ware sowohl aus Sicht der
Betroffenen als auch aus unternehmerischer Sicht ein wichtiger Fortschritt. Eine
Studie iiber drei Messzeitpunkte von Demerouti et al. (2009) bezog die beiden
Burnout-Facetten ,,emotionale Erschopfung” und ,Depersonalisation” in die Analy-

sen zum Zusammenhang zwischen Arbeitsbedingungen, Prasentismus und dem
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Befinden mit ein. Hier zeigte sich, dass Burnout-Symptome sowohl Antezedenz als
auch Konsequenz des Prasentismus waren. Ob sich die Zusammenhange von Pra-
sentismus mit psychischen Befindensindikatoren in dieser Studie replizieren las-

sen, soll anhand folgender Hypothesen gepriift werden:

Hypothese B1: Die psychische Gesundheit steht in negativem Zusam-

menhang mit Prasentismus.

Hypothese B2: Die emotionale Erschopfung steht in positivem Zusam-

menhang mit Prasentismus.

Hypothese B3: Die Depersonalisation steht in positivem Zusammenhang

mit Prasentismus.

Die Diagnostik psychischer Belastungen nimmt in der Arbeits- und Organisations-
psychologie eine zentrale Stellung ein (Richter, Hille & Rudolf, 1999) und ist auch
in der Praxis von hoher Relevanz. In einer reprasentativen Studie mit mehr als
6000 Personen fanden Marstedt et al. (1993) einen bedeutsamen Anstieg von Be-
lastungs- und Stresssymptomen im Vergleich zu einer Erhebung zehn Jahre friiher.
Wie in Kapitel 3.1.2 beschrieben, findet sich analog in den Krankenstandsstatisti-
ken der Befund, dass psychische und psychosomatische Erkrankungen relativ und
absolut stark zugenommen haben. Betrachtet man die korrelativen Zusammen-
hiange zwischen den Belastungen und den gesundheitsrelevanten Beanspru-
chungsfolgen, so zeigen sich jedoch durchweg eher mafige Korrelationen in Hohe
von .30 (Semmer, Zapf & Greif, 1996). Inwiefern Belastungen zu psychischen Be-
anspruchungsfolgen fiihren, ist also nicht allein durch ihr Auftreten zu erklaren,
sondern wird auch vom individuellen Umgang mit ihnen vermittelt (Udris et al,,
1992). Versteht man Prasentismus als (flir die psychische Gesundheit maladapti-
ves) Copingverhalten, ist er als ein moglicher Mediator zwischen den Arbeitsbelas-
tungen und den Indikatoren des psychischen Befindens aufzufassen. Hieraus ergibt

sich eine Reihe zu priifender Hypothesen:

Hypothese M1: Prasentismus mediiert den Zusammenhang zwischen (a)

der Kooperationsenge, (b) der Arbeitsbelastung, (c) der
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sozialen Belastung sowie (d) dem Leistungsdruck und

der psychischen Gesundheit.

Hypothese M2: Prasentismus mediiert den Zusammenhang zwischen (a)
der Kooperationsenge, (b) der Arbeitsbelastung, (c) der
sozialen Belastung sowie (d) dem Leistungsdruck und

der emotionalen Erschopfung.

Hypothese M3: Prasentismus mediiert den Zusammenhang zwischen (a)
der Kooperationsenge, (b) der Arbeitsbelastung, (c) der
sozialen Belastung sowie (d) dem Leistungsdruck und

der Depersonalisation.

Eine Gesamtiibersicht der fiir diese Studie aufgestellten Hypothesen ist in Abbil-
dung 6.1.1 zu finden.

Quantitative Zugehorigkeit zum Korperliche
Arbeitsbelastung *\ arztlichen Dienst l* Gesundheit

rd
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Abbildung 6.1.1 Hypotheseniibersicht fiir die Krankenhaus-Studie.
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6.2 Methoden

Zur Prifung der Giite der Skala und der aufgestellten Hypothesen wurde eine kor-
relative Feldstudie mit Mitarbeitern eines kommunalen Krankenhauses durchge-

fihrt.

6.2.1 Durchfithrung

Die Befragung wurde als Vollerhebung in einem Krankenhaus in Nordrhein-
Westfalen durchgefiihrt, in dem 1550 Mitarbeiter angestellt waren. Aufgrund des
grofden Interesses des Personalrats des Krankenhauses an einer Befragung zum
Thema Arbeitsbedingungen und Gesundheit wurde in Abstimmung mit diesem der
Fragebogen zusammengestellt und das Prozedere festgelegt. Anschliefend wurde
die Zustimmung der Geschaftsleitung zu der Befragung eingeholt. Einige der vom
Personalrat gewiinschten Items zu den Arbeitsbedingungen wurden in den Analy-
sen im Rahmen dieser Forschungsarbeit nicht weiter berticksichtigt.

Die anstehende Befragung wurde zunachst anhand eines Informationsschreibens
angekiindigt, welches der monatlichen Gehaltsabrechnung angeheftet war. Hierin
wurde das Thema, der Zeitpunkt und der Zweck der Befragung erldutert, sowie die
vertrauliche, anonyme und datenschutzkonforme Auswertung der Daten zugesi-
chert. Dartiber hinaus wurden Kontaktpersonen fiir eventuelle Riickfragen zur
Studie genannt.

Die Distribution der Papier-Fragebogen erfolgte im Frithjahr 2010 mit der nachfol-
genden Gehaltsabrechnung tiber die Postfacher der Beschaftigten. Im Befragungs-
zeitraum wurde zweimalig ein Erinnerungsschreiben versandt, um den Riicklauf
zu steigern. Zudem wurde der Befragungszeitraum um eine Woche verlangert. Zur
Riickgabe der Fragebogen wurde in der Poststelle eine Urne aufgestellt, in die die
verschlossenen Riickumschldge eingeworfen werden konnten. Diese Riickum-
schlage wurden anschliefiend verschlossen an die Universitat Osnabriick liberge-
ben. Wie vorab kommuniziert, erfolgte die Dateineingabe und -auswertung zur
Wahrung der Anonymitit der Befragten ausschliefilich extern an der Universitat
Osnabriick, lediglich die zusammengefassten Befunde wurden an die Beschaftigten

(Geschaftsleitung, Personalrat, Mitarbeiter) des Krankenhauses riickgemeldet.
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6.2.2 Stichprobe

Den 1550 Beschaftigten des Krankenhauses wurde der Fragebogen als Papier- und
Bleistift-Version zugestellt. 268 verwertbare Fragebogen wurden ausgefillt zuriick
gegeben. Dies entspricht einer Riicklaufquote von 17.3%. Lediglich ein Fragebogen
konnte aufgrund von Missing Data bei den weiteren Auswertungen nicht bertick-
sichtigt werden. Von den 268 Befragten gaben 216 an, im letzten Jahr mindestens
ein Mal krank gewesen zu sein. Die Informationen zu den demografischen Charak-

teristika der Stichprobe sind in Tabelle 6.2.1 aufgefiihrt.

Tabelle 6.2.1 Verteilung der soziodemografischen Merkmale der Befragten in der
Krankenhaus-Studie.

Merkmal Auspragungen N P
Alter <20 JANTE v 0 0%
20-29 JANTE .ot 34 12.7%
30-39 JANTE et 56 209%
40-49 JANTE ..o 95 354 %
50-59 JANTe .o sens 59 22.0%
60+ JANTE et 9 34 %
Keine Angabe ..., 15 5.6 %
Geschlecht ~ WeIDLICh .. 189  70.5%
MANNTICH e 62 23.1%
Keine Angabe ... 17 6.3%
Bereiche Arztlicher DIENSE ....uueeeeeevvuseeeeeessessssesseessssssssssssssesssssssssns 37 138%
Plege ..o 109 40.7%
FUunKktionSdienst .......nnnenenesesesesessessessessenees 50 18.7%
Wirtschafts- und Verwaltungsdienst ... 46 17.2%
SONSHIZE ..o ————— 10 3.7%
Keine Angabe ... 16 6.0 %

Anmerkungen. N = 268. N = Anzahl der Personen in der jeweiligen Gruppe, P = Prozent.

Die Stichprobe bestand aus Beschaftigten unterschiedlicher Bereiche. Neben medi-
zinischem Fachpersonal aus dem Arztlichen Dienst, der Pflege und dem Funkti-
onsdienst wurden auch Mitarbeiter aus dem Wirtschafts- und Verwaltungsdienst
sowie weiteren Bereichen (z.B. Technik) befragt. Die grofdte Gruppe der Studien-

teilnehmer (35.4%) war 40 bis 49 Jahre alt. Im Durchschnitt waren die Befragten
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seit 22 Jahren (SD = 11.2) berufstéatig, 15 Jahre (SD = 10.5) im Unternehmen und 11
Jahre (SD = 9.2) an ihrem Arbeitsplatz tatig. Es beteiligten sich 189 (70.5%) Frauen
und 62 (23.1%) Manner an der Befragung. Eine genaue Aufschliisselung der Ge-
schlechterverteilung nach Bereichen (Tabelle 6.2.2) zeigt, dass dieses Verhaltnis
im arztlichen Dienst zu Gunsten der Manner verschoben war.

Erfasst wurden dariiber hinaus die vertragliche und die tatsachlich durchschnittli-
che geleistete Wochenarbeitszeit in Stunden. Berechnete man aus der Differenz die
Uberstunden, so zeigte sich, dass insbesondere im Arztlichen Dienst sehr viele da-
von anfielen. So gaben die Arzte an, 14 Stunden pro Woche iiber die vertraglich

vereinbarte Zeit hinaus, namlich 51.7 Wochenstunden, zu arbeiten (Tabelle 6.2.2).

Da es in Zusammenhang mit dem Thema Gesundheit und Gesundheitsverhalten
von Bedeutung erschien, wurden die Mitarbeiter gefragt, ob sie chronisch krank
seien. Es zeigte sich, dass insgesamt knapp 18% der Befragten dies bejahten
(Tabelle 6.2.2). Auffillig hohe Zahlen ergaben sich hier wiederum fiir den Arztli-
chen Dienst (27%), doch auch in der Pflege und im Funktionsdienst gaben etwa ein
Flinftel der Mitarbeiter an, an einer chronischen Erkrankung zu leiden.

Die Beschreibung der Verteilung der demografischen Merkmale in den unter-
schiedlichen Bereichen macht deutlich, dass diese diesbeziiglich eine grofe Hete-
rogenitat aufwiesen. Die Bereiche wurden deshalb bei weiteren Analysen oftmals
separat betrachtet. Da eine Bereichszuordnung der Mitarbeiter, die sich unter
»Sonstiges” eingeordnet oder keine Angabe zu ihrem Bereich gemacht hatten, nicht
moglich war, wurden diese bei weiteren vergleichenden Analysen hinsichtlich der

Berufsgruppen ausgeschlossen.
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Tabelle 6.2.2 Verteilung der Merkmale der Befragten in den Bereichen.

Merkmal Bereiche
N w m
Geschlecht Arztlicher DIienst .......oeeessmsneeesssesssnens 37  459% 54.1%
1 (=T 109 833% 16.7%
Funktionsdienst .........eneenneeneeneeenenne. 50 87.8% 12.2%
Wirtschafts- und Verwaltungsdienst ..... 46 71.1% 28.9%
SONSHIGE e sseeesseeaas 10 60.0% 40.0%
Keine Angabe ..., 16 - -
GESAML oo sssssssssans 268 70.5% 23.1%
N ja nein
Chronisch Arztlicher DIienst ...eeeeessssennne 37  27.0% 73.0%
krank g 1 (=TSSR 107  20.6% 79.4%
Funktionsdienst .........nennenseseeeneene. 47  16.0% 84.0%
Wirtschafts- und Verwaltungsdienst ..... 46 11.1% 88.9%
NY0) 4 5] 0 0 N 10  10.0% 90.0%
Keine Angabe ... 21 - -
GESAML .ot 268 17.9% 81.0%
N M SD
Durchschnittli-  Arztlicher Dienst .......ccoeeeeressmeereesessenee 37 51.7 12.9
che geleistete PElEEE ..o 88 35.9 10.7
Arbeitsstunden  Funktionsdienst ... 47 34.5 8.0
pro Woche Wirtschafts- und Verwaltungsdienst ..... 43 37.3 9.4
SONSHIGE ..o ——— 10 37.3 4.7
Keine Angabe ... 2 - -
GESAML ..o 227 38.5 11.7
N M SD
Uberstunden Arztlicher Dienst .....ooeeeuseeseeeeesseseeneesens 36 14.0 10.4
Plege ..ot 86 2.6 4.8
Funktionsdienst ... 47 2.4 3.2
Wirtschafts- und Verwaltungsdienst ..... 42 3.5 6.5
NY0) 0 ] 0 € P 10 0.3 2.2
Keine Angabe ... 2 - -
GESAML ..o 223 4.5 7.4
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6.2.3 Instrumente

Der eingesetzte Fragebogen enthielt neben demografischen Fragen (z.B. zu Alter,
Geschlecht, Art der Tatigkeit) Skalen und Einzelitems zu den nachfolgend darge-
stellten Aspekten. Alle Aussagen wurden - sofern nicht anders angegeben - auf
einer fiinfstufigen Likert-Skala mit den Auspriagungen 1 = nie, 2 = selten, 3 =

manchmal, 4 = haufig und 5 = sehr haufig bewertet.

Prdsentismus. Der Prasentismus der letzten zwolf Monate wurde mit der neu ent-
wickelten Skala (siehe Kapitel 5) erhoben. Zusatzlich zu den fiinf Antwortkatego-
rien von 1 = ,nie wenn ich krank war“ bis 5 = ,sehr haufig wenn ich krank war®,
konnten die Befragten angeben, dass sie im Bezugszeitraum nicht erkrankt waren
(0 = ,Ich war nicht krank®). Die Personen, die in den vergangenen zwolf Monaten
keinen Krankheitsfall aufwiesen, wurden bei den weiteren Analysen zur Skala aus-
geschlossen.

Dariiber hinaus wurde das Single [tem-Maf3 von Aronsson et al. (2000) eingesetzt,
um die absolute Prasentismushdufigkeit im Vorjahr zu erheben. Auf die Frage ,Ist
es in den letzten 12 Monaten vorgekommen, dass Sie zur Arbeit gegangen sind,
obwohl Sie das Gefiihl hatten, es ware wegen lhres Gesundheitszustandes besser
gewesen, sich krank zu melden?“ konnten die Befragten anhand von vier Katego-
rien antworten: 1 = ,nein, nie“, 2 = ,Ja, ein Mal“, 3 = ,Ja, 2-5 Mal“ und 4 = ,ja, mehr
als 5 Mal“.

Im Anschluss an die Abfrage des Prasentismus wurde erhoben, welche Griinde
ausschlaggebend fiir das Arbeiten trotz Krankheit waren (siehe Tabelle 6.3.12 so-
wie Kapitel 5). Die Befragten beurteilten das Zutreffen der Griinde auf einer Skala

von eins (,trifft gar nicht zu“) bis funf (, trifft vollig zu“).

Arbeitssucht. Das Vorliegen eines arbeitssiichtigen Arbeitsstils wurde anhand der
Kurzform der ,,Dutch Work Addiction Scale“ (DUWAS) von Schaufeli, Shimazu und
Taris (2009) erhoben, die die beiden Facetten der Arbeitssucht ,working
excessively” (exzessives Arbeiten) und ,working compulsively” (zwanghaftes Ar-
beiten) mit je fiinf Items abbildet. Die Items der DUWAS sind in ihrer englischen

Originalform und der eigenen deutschen Ubersetzung in Tabelle 6.2.3 aufgefiihrt.
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Tabelle 6.2.3 Items der DUWAS zum Arbeitsstil.

Nr. Original Eigene Ubersetzung
Working Excessively Exzessives Arbeiten

1 Iseem to bein a hurry and racing Mir ist, als sei ich immer in Eile und im
against the clock. Wettlauf gegen die Zeit.

2 Ifind myself continuing to work after  Ich arbeite weiter, wenn meine Kolle-
my coworkers have called it quits. gen schon nach Hause gegangen sind.

3 Istay busy and keep many irons in the Ich bin stets beschaftigt und halte vie-
fire. le Eisen im Feuer.

4 Ispend more time working than on Ich verbringe mehr Zeit mit Arbeit als
socializing with friends, on hobbies, or mit Freunden, Hobbies oder anderen
on leisure activities. Freizeitaktivitaten.

5 [Ifind myself doing two or three things Ich mache mehrere Dinge gleichzeitig,
at one time such as eating lunchand  wie etwa eine Notiz schreiben, Mittag
writing a memo, while talking on the  essen und dabei mit jemandem telefo-

telephone. nieren.
Working Compulsively Zwanghaftes Arbeiten
6 Itis important to me to work hard Es ist fiir mich wichtig hart zu
even when I do not enjoy what [ am arbeiten, auch wenn ich keinen Spaf3
doing. an dem habe was ich tue.

7 Ifeel that there is something inside me Ich habe das Gefiihl, das etwas in mir
that drives me to work hard. mich antreibt, hart zu arbeiten.

8 Ifeel obliged to work hard, even when Ich fiihle mich dazu verpflichtet, hart
it is not enjoyable. zu arbeiten, auch wenn es nicht immer
angenehm ist.

9 Ifeel guilty when I take time off work. Ich fiithle mich schuldig, wenn ich mir
von der Arbeit frei nehme.

10 Itis hard for me to relax when I am Es fallt mir schwer mich zu entspan-
not working. nen, wenn ich nicht arbeite.

Anmerkungen. Antwortskala : 1 = nie, 2 = selten, 3 = manchmal, 4 = haufig, 5 = sehr haufig.

In einer Validierungsstudie der fiinf Items umfassenden Arbeitssucht-Skala wurde
die interne Konsistenz der beiden Skalen berechnet (Schaufeli, Shimazu et al,,
2009). In der niederlandischen Stichprobe ergab sich fiir beide Facetten eine Re-
liabilitdt von o = .78. In der japanischen Stichprobe lag die Reliabilitat des exzessi-

ven Arbeitens bei a =.73 und die des zwanghafte Arbeiten bei o = .68.
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Im Rahmen der Studie wurden vier Arbeitsbelastungen erhoben: die Kooperati-
onsenge am Arbeitsplatz, die quantitative Arbeitsbelastung, die soziale Belastung
sowie der Leistungsdruck bei der Arbeit. Die drei letztgenannten Arbeitsbelastun-
gen wurden anhand von Skalen aus dem Trierer Inventar zur Erfassung des chro-
nischen Stresses - Version 2 (TICS 2; Schultz & Schlotz, 2002) gemessen. Dem TICS
liegt eine interaktionsbezogene Stresskonzeption zu Grunde, die sich auf die COR-
Theorie stiitzt. Gemafs der Autoren entsteht Stress durch die ,Beanspruchung per-
sonaler und umweltbezogener Ressourcen zur Bewaltigung von Anforderungen
mit dem Ziel, Ressourcen wieder herzustellen, zu erhalten, auszubauen und neue
zu schaffen” (Schulz & Schlotz, 2002). Fehlbeanspruchung bzw. Stresserleben ent-
steht bei Uberbeanspruchung einer Person und der damit einhergehenden Beein-
trachtigung der Handlungsfahigkeit. Das TICS erhebt chronischen Stress als sub-
jektive Erfahrung im Form von Selbstberichtsdaten. Die Probanden sollten, bezo-
gen auf die letzten zwolf Monate, anhand einer fiinftstufigen Antwortskala beurtei-
len, wie hiufig die thematisierten Belastungen bei ihnen auftraten. Die Chronizitat
des Stresses wurde dementsprechend tlber eine Haufigkeitsskalierung abgebildet.
Zu beachten ist, dass einige Skalen im TICS als ,Uberlastung” tituliert werden. Ab-
weichend von der Benennung der TICS-Autoren wird im Folgenden weiter von
,Belastung” gesprochen, da anhand der Items tUberwiegend die dufiere stressrele-
vante Anforderungssituation, nicht aber die tatsidchliche Fehlbeanspruchung ge-

messen wird.

Arbeitsbelastung. Die Belastung durch die Aufgabenmenge (quantitative Arbeitsbe-
lastung) wurde anhand von acht Items erfasst. Beurteilt wurde z.B. die Haufigkeit
von ,Zeiten, in denen ich unter Termindruck/Zeitnot arbeiten muss“ oder ,Zeiten,
in denen mir die Arbeit iiber den Kopf wachst“. In dem Manual zum TICS 2 wird die
interne Konsistenz der Skala ,Arbeitsiiberlastung” mit a = .90 angegeben, die Split-

Half-Reliabilitat betragt ri2 = .87 (Schulz & Schlotz, 2002).

Soziale Belastung. Die Beanspruchung bei der Bewaltigung von Beziehungsanfor-
derungen wurde anhand von vier Items erfasst, z.B. ,Ich muss mich zu viel mit den
Problemen anderer beschiftigen“ oder ,Ich muss standig aufs Neue fiir das Wohl

anderer Menschen sorgen®. Im Fokus steht also die Verantwortung und Fiirsorge-
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pflicht fiir andere Menschen. Laut Autoren liegt die Reliabilitat der Skala ,Soziale

Uberlastung” bei a =.80 und ri2=.78 (Schulz & Schlotz, 2002).

Leistungsdruck bei der Arbeit. Zieht die Nichtbewaltigung von Leistungsanforde-
rungen erhebliche negative Konsequenzen mit sich (z.B. soziale Zurickweisung,
Statusverlust, Nachteile fiir andere Personen), entsteht Leistungsdruck. Das Erle-
ben von diesem - durch dufiere oder innere Erwartungen ausgeldsten - Erfolgs-
druck wurde anhand von sieben Items erhoben, wie z.B. ,Ich habe Arbeiten zu er-
ledigen, bei denen ich sehr viel Verantwortung fiir andere Menschen trage“ und
»Ich habe Aufgaben zu erledigen, bei denen ich unter kritischer Beobachtung ste-
he“. Die interne Konsistenz der Skala Leistungsdruck betragt a = .87, die Split-Half-
Reliabilitdt r;2 =.90 (Schulz & Schlotz, 2002).

Kooperationsenge. Zur Erhebung der Interdependenzen mit Kollegen bei der Ar-
beitsausfiihrung, wurde Skala ,Kooperationsenge“ aus dem Instrument zur Stress-
bezogenen Tatigkeitsanalyse (ISTA, Semmer, Zapf & Dunckel, 1998) entnommen
und leicht modifiziert, um die Items der Struktur des Fragebogens anzupassen. Das
ISTA ist ein handlungspsychologisches basiertes Verfahren zur Abschitzung von
Belastungen und Ressourcen bei der Arbeit. In Tabelle 6.2.4 sind die
reformulierten Items dargestellt, mit denen erfasst wurde, inwiefern Abhangigkei-

ten mit Kollegen hinsichtlich der Qualitat und des Tempos der Arbeit bestanden.

Tabelle 6.2.4 Items zur Kooperationsenge.

[tem

Meine Arbeit ist vom Arbeitstempo meiner Kollegen abhangig.
Meine Arbeit ist von der Arbeitsqualitat meiner Kollegen abhangig.
Meine Kollegen sind von meinem Arbeitstempo abhéngig.

Meine Kollegen sind von der Qualitit meiner Arbeit abhangig.

Wenn ich Fehler mache, wirkt sich dies unmittelbar auf meine Kollegen aus.

Anmerkungen. Antwortskala : 1 = gar nicht, 2 = wenig, 3 = einigermafien, 4 = viel, 5 = sehr viel.

Die Beantwortung der Items wurde auf einer Likert-Skala mit dem Wertebereich

von 1 = ,gar nicht” bis 5 = ,sehr viel“ vorgenommen. Zur internen Konsistenz der
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Skala liegen nach Kenntnisstand der Verfasserin keine Kennwerte vor (siehe z.B.

Semmer, Zapf & Dunckel, 1999).

Burnout. Die beiden Burnout-Symptome ,emotionale Erschépfung” (EE) und ,De-
personalisation“ (DP) wurden anhand der deutschen Fassung des Maslach Burnout
Inventory - General Survey (MBI-GS-D) von Biissing und Glaser (1998) gemessen.
Je Symptom waren fiinf Aussagen zu beurteilen. Beispielitems fiir die emotionale
Erschopfung lauteten ,Ich fiihle mich durch meine Arbeit ausgebrannt” oder ,Am
Ende eines Arbeitstages fiihle ich mich verbraucht“. Depersonalisationssymptome
wurden anhand von Aussagen wie ,Ich bin zynischer dariiber geworden, ob ich mit
meiner Arbeit irgendeinen Beitrag leiste” erhoben. Einer Studie mit Krankenpfle-
gepersonal mit dem MBI-D von Biissing und Perrar (1992) zufolge, liegt die interne
Konsistenz der EE-Skala bei o = .89 und der DP-Skala bei a =.53. Zur Kurzform des
MBI-GS-D liegen nach Auskunft der Autoren bisher keine psychometrischen

Kennwerte vor.

Gesundheitszustand. Der korperliche und psychische Gesundheitszustand wurde
anhand des SF-12 erhoben. Dieser ist eine Kurzform des SF-36 Health Survey, ei-
nem krankheitsiibergreifendem Messinstrument zur Erfassung der gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitat. Der SF-12 beinhaltet Fragen zur kérperlichen Funktions-
fahigkeit und zur kérperlichen Rollenfunktion, sowie zu Beeintrachtigungen durch
Schmerzen. Weiterhin wird der allgemeine selbsteingeschitzte Gesundheitszu-
stand erfragt. Zusammengenommen bilden diese Skalen die kérperliche Gesund-
heit ab. Items zur Vitalitat, der sozialen Funktionsfahigkeit, der emotionalen Rol-
lenfunktion und dem psychischen Wohlbefinden werden als Indikatoren des psy-
chischen Gesundheitszustandes herangezogen. In der Studie von Ware, Kosinski
und Keller (1996) konnte die Reliabilitat und Validitat des SF-12 sowie dessen sehr
gute Korrespondenz zum Ursprungsinstrument bestdtigt werden. Die berichtete
Retest-Reliabilitit des Gesamtinstruments lag zwischen r;; = .864 (UK) und .890
(US). Der Score auf den beiden Dimensionen wird anhand eines Algorithmus be-
rechnet, der es ermoglicht, die erhobenen Daten in standardisierte Kennwerte mit

einem Mittelwert von 50 und einer Standardabweichung von 10 zu tiberfiihren.
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6 Krankenhaus-Studie

Uberstunden. Die Anzahl der vertraglich vereinbarten und der regelméifRig durch-
schnittlich geleisteten Arbeitsstunden pro Woche wurde im Selbstbericht erfasst.
Zur Berechnung der Uberstunden wurde die Anzahl der vertraglich vereinbarten

Arbeitsstunden von der Anzahl der geleisteten Stunden subtrahiert.

Gesundheitsbezogene Einzelitems. Als Erganzung zu den erhobenen Skalen wurde
mit den in Tabelle 6.2.5 aufgefiihrten Einzelfragen erhoben, wie viele Arbeitsunfa-
higkeitsfalle im Referenzzeitraum aufgetreten waren, ob eine chronische Erkran-
kung vorlag und wie viele Male und an wie vielen Tagen die Probanden krank-

heitsbedingt gefehlt hatten.

Tabelle 6.2.5 Gesundheitsbezogene Items.

Aspekt Item

Arbeitsunfahigkeitsfalle ,Wie haufig sind Sie in den letzten 12 Monaten
korperlich oder psychisch so krank gewesen, dass
Sie von einem Arzt berechtigterweise krankge-
schrieben worden waren bzw. tatsachlich krank-
geschrieben waren?“ (___ Mal)

Chronische Erkrankung ,oind Sie chronisch krank?“ (ja/nein)

Krankheitsbedingte Fehltage ,An wie vielen Tagen haben Sie in den vergange-
nen 12 Monaten aufgrund korperlicher oder seeli-
scher Erkrankungen bei der Arbeit gefehlt?“ (___
Tage)

Krankheitsbedingte Fehlhdu- ,Wie viele Male haben Sie in den vergangenen 12
figkeit Monaten aufgrund korperlicher oder seelischer
Erkrankungen bei der Arbeit gefehlt?“ (___ Mal)

6.3 Ergebnisse

6.3.1 Deskriptive Statistiken

In Tabelle 6.3.1 sind die deskriptiven Statistiken sowie die internen Konsistenzen
der herangezogenen Skalen aufgefiihrt. Alle Skalen wiesen eine hinreichende Re-

liabilitdt > .70 auf (Nunnally, Bernstein & Berge, 1967).
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6 Krankenhaus-Studie

Tabelle 6.3.1 Wertebereich, Mittelwerte, Standardabweichungen und interne Konsis-
tenzen der eingesetzten Skalen.

Skala k w M SD a

Quantitative Arbeitsbelastung 8 1-5 3.21 0.85 923
Soziale Belastung 4 1-5 3.21 0.90 .783
Leistungsdruck 7 1-5 3.76 0.78 .839
Kooperationsenge 5 1-5 3.45 0.96 .892
Exzessiver Arbeitsstil 5 1-5 3.04 0.80 721
Zwanghafter Arbeitsstil 5 1-5 2.41 0.86 .798
Korperliche Gesundheit 6 - 49.20 8.24 -

Psychische Gesundheit 6 - 47.05 10.68 -

Emotionale Erschopfung 5 1-5 2.97 0.87 .897
Depersonalisation 5 1-5 2.19 0.81 .818

Anmerkungen. N = 268. k = Anzahl der Items, W= Wertebereich, M = Mittelwert, SD = Standardab-
weichung, a = Reliabilitdt der Skala (Cronbach’s Alpha).

Die Auspragungen des Single-Item-Prasentismusmafies sind in Tabelle 6.3.2 zu
finden. Das Single [tem-Mafs mit einem Range zwischen eins und vier erreicht den
Medianwert von 3.0. Die meisten Befragten (45.1%) gaben also an, zwei bis fiinf
Mal zur Arbeit gegangen zu sein, obwohl sie das Gefiihl hatten, es ware besser ge-
wesen zu Hause zu bleiben. Bei der klassischen Auswertung des Single-Item-
Mafdes wird der Prozentsatz an Personen berichtet, die mehr als einmal trotz

Krankheit arbeiteten. Dies waren in der vorliegenden Studie 51.8%.

Tabelle 6.3.2 Antworthdufigkeiten fiir das Single Item-Prdsentismusmaf$ von
Aronsson et al. (2000).

Haufigkeit  Prozent Giiltige  Kumulierte
Prozente Prozente
Giilltig 1 Nein, nie 53 19.8 20.9 20.9
2 Ja, einmal 69 25.7 27.3 48.2
3Ja, 2 bis 5 Mal 114 42.5 45.1 93.3
4 Ja, mehr als 5 Mal 17 6.3 6.7 100.0
Gesamt 253 94.4 100.0
Fehlend 15 5.6
Gesamt 268 100.0
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6 Krankenhaus-Studie

Die krankheitsbedingten Fehlzeiten und Arbeitsunfahigkeitsfalle im Vorjahr wur-
den lediglich zur Validierung der Skala herangezogen, bei den Analysen zu den in-

haltlichen Fragestellungen hingegen aber nicht weiter berticksichtigt.

6.3.2 Psychometrische Qualitit der Skala

Die Priifung der psychometrischen Eigenschaften der Prasentismus-Skala wurde
zundchst anhand von Item- und Hauptkomponentenanalysen vorgenommen. Die
Struktur der reduzierten Skala wurde abschlieflend anhand eines Strukturglei-
chungsmodells tiberpriift.

Die interne Konsistenz der sieben Items umfassenden Skala betrug a = .882. Bei
der Betrachtung der Itemparameter zeigte sich jedoch (siehe Tabelle 6.3.3), dass
das Item pr7 (,Ich bin zur Arbeit gegangen, obwohl ich krankgeschrieben war®)
unbefriedigende Kennwerte aufwies und eher niedrig mit den anderen Items kor-
relierte (Tabelle 6.3.4). Es hatte eine geringe korrigierte Trennscharfe (ris = .30)
und war stark rechtsschief (Sch = 3.48). Die hohe Schwierigkeit des Items pr7 (M =
1.25) ging mit einer geringen Varianz einher (SD = 0.78). Auch das Item pr2 wies
eine recht hohe Schwierigkeit und Schiefe auf, hatte jedoch eine zufriedenstellende

Trennscharfe und Varianz.

Tabelle 6.3.3 Item-Statistiken der Prdsentismus-Skala.

Code [tem M SD  Sch ris

prl  Ich bin trotz Krankheit am Arbeitsplatz erschienen. 3.03 1.10 0.25 .796

pr2 Ich habe gearbeitet, obwohl mir ein Arzt davon

abgeraten hat.......o s 1.82 1.18 1.32 .650
pr3 Ich habe trotz schwerer Krankheitssymptome (z.B.

Schmerzen, Schiittelfrost, Fieber) gearbeitet. ............. 214 1.25 0.73 .715
pr4 Ich habe trotz Krankheit den vollen Arbeitstag

bzw. die volle Schicht gearbeitet. ......ccooororeoreererrecrerennes 2.82 1.36 0.26 .815
pr5 Ich habe aufgrund akuter Beschwerden Medika-

mente eingenommen, um arbeiten zu kénnen............ 2.83 1.33 0.13 .606

pr6 Obwohl ich krank war, habe ich mich zur Arbeit

BESCRIEPPL. e 2.88 1.27 0.11 .778
pr 7 Ich bin zur Arbeit gegangen, obwohl ich krankge-
SChrieben War....... s 1.25 0.78 3.48 .300

Anmerkungen. 200 < N < 216. Sch = Schiefe. ris = Korrigierte Item-Skala-Korrelation (Trennschérfe).
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Tabelle 6.3.4 Produkt-Moment-Korrelation der Prdsentismus-Items.

Code Item prl pr2 pr3 pr4 pr5 pré
prl Ich bin trotz Krankheit am Arbeitsplatz erschienen.
pr 2 Ich habe gearbeitet, obwohl mir ein Arzt davon ab-  .550**
geraten hat.
pr3 Ich habe trotz schwerer Krankheitssymptome (z.B. .614**  .628**
Schmerzen, Schiittelfrost, Fieber) gearbeitet.
pr4 Ich habe trotz Krankheit den vollen Arbeitstag bzw. .725**  520**  .641**
die volle Schicht gearbeitet.
pr5 Ich habe aufgrund akuter Beschwerden Medika- 524%*  410%F 443 629
mente eingenommen, um arbeiten zu kénnen.
pré6 Obwohl ich krank war, habe ich mich zur Arbeit 731+ 502%* S567** 77 4%* .654%*
geschleppt.
pr7 Ich bin zur Arbeit gegangen, obwohl ich krankge- 291*%*  405*  .325*  194** 049 197**

schrieben war.

Anmerkungen. 193 < N < 210. *p <.05, **p <.01.1

1 Bei allen in dieser Arbeit berichteten inferenzstatistischen Verfahren wird grundsatzlich zweiseitig getestet.
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6 Krankenhaus-Studie

Zur Prifung der Struktur der Skala wurde eine explorative Hauptkomponenten-
analyse mit Varimax-Rotation durchgefiihrt (siehe Tabelle 6.3.5). Die Anzahl der zu
extrahierenden Faktoren wurde anhand des Kaiser-Guttman-Kriteriums bestimmt,
welches besagt, dass der Eigenwert des Faktors mehr Varianz als eine einzelne
Variable aufkldren muss und somit grofder als eins sein muss. Es ergaben sich ge-
maf$ diesem Kriterium zwei Faktoren, die jeweils 50.6% und 20.9% Varianz auf-
klarten. Auf dem zweiten Faktor lud vor allem das Item pr7 sehr hoch und auch
das Item pr2 lief sich diesem Faktor zuordnen. Letzteres wies jedoch eine hohe
Nebenladung auf Faktor eins auf. Alle anderen Items lief3en sich dem ersten Faktor
zuordnen. Item prl und Item pr3 wiesen dabei Nebenladungen tiber .30 auf dem
zweiten Faktor auf.

Aufgrund der problematischen Kennwerte des Items pr7 und der uneindeutigen
Faktorstruktur wurde dieses Item eliminiert. Die Itemreduktion fiihrte zu einer
Erhohung der internen Konsistenz der Skala auf a = .898. Eine erneute explorative
Untersuchung der Skalenstruktur erbrachte eine einfaktorielle Losung mit knapp
67% Varianzaufklarung (siehe Tabelle 6.3.6). Alle Items luden héher als .73 auf

diesem Faktor.

Tabelle 6.3.5 Varimax-rotierte Hauptkomponentenlésung mit allen Prdsentismus-
Items (N = 193).

Code Item Fi F;
prl Ich bin trotz Krankheit am Arbeitsplatz erschienen. 800 .345
pr2 Ich habe gearbeitet, obwohl mir ein Arzt davon abgeraten hat. 521 .630
pr3 Ich habe trotz schwerer Krankheitssymptome (z.B. Schmerzen,

Schiittelfrost, Fieber) gearbeitet. 652 496
pr4 Ich habe trotz Krankheit den vollen Arbeitstag bzw. die volle

Schicht gearbeitet. 861 .254
pr5 Ich habe aufgrund akuter Beschwerden Medikamente einge-

nommen, um arbeiten zu konnen. 826 -.056
proé Obwohl ich krank war, habe ich mich zur Arbeit geschleppt. 884 .143
pr7 Ich bin zur Arbeit gegangen, obwohl ich krankgeschrieben war.  -.014 .907

Erklarte Varianz (in %) 50.6 23.9
Erklarte Gesamtvarianz (in %) 74.5

Anmerkung. Fi = Ladung des Items auf der Hauptkomponente i (Ladungen 2 .40 sind unterstrichen
gekennzeichnet).
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Tabelle 6.3.6 Varimax-rotierte Hauptkomponentenlésung mit ausgewdhlten Prdsen-
tismus-Items (N = 193).

Code [tem F;
prl Ich bin trotz Krankheit am Arbeitsplatz erschienen. 867
pr2 Ich habe gearbeitet, obwohl mir ein Arzt davon abgeraten hat. 731
pr3 Ich habe trotz schwerer Krankheitssymptome (z.B. Schmerzen, Schiittel-

frost, Fieber) gearbeitet. 799
pr 4 Ich habe trotz Krankheit den vollen Arbeitstag bzw. die volle Schicht ge-

arbeitet. .888
pr5 Ich habe aufgrund akuter Beschwerden Medikamente eingenommen, um

arbeiten zu konnen. 737
proé6 Obwohl ich krank war, habe ich mich zur Arbeit geschleppt. 869

Erklarte Varianz (in %) 66.8

Die Priifung der Giite der reduzierten 6-Item-Skala erfolgte abschlieféend noch
einmal anhand einer konfirmatorischen Faktorenanalyse mit AMOS 18.0 unter
Einsatz der Maximum-Likelihood-Methode auf Basis der Varianz-Kovarianz-
Matrix. Abbildung 6.3.1 zeigt das gepriifte Strukturmodell. Die Bewertung der glo-
balen Modellgiite erfolgte anhand des Root Mean Square Error of Approximation
(RMSEA, Steiger, 1990) als Misfit-Index sowie des Comparative Fit-Index (CFI,
Bentler & Bonett, 1980) und des Tuker-Lewis-Index (TLI, Tucker & Lewis, 1973)
als Fit-Indizes. Als Misfit-Index sollte der RMSEA klein ausfallen und gilt bei <.05
als gut, als akzeptabel bei einem Wert von < .08 und als inakzeptabel bei > .10
(Brown & Cudeck, 1993). Die globalen Fit-Maf3e CFI und TLI spiegeln die Anpas-
sungsglte des Modells wieder und sollten einen Wert von .90 oder grofier errei-

chen (Ullman, 2001; Bentler und Bonett, 1980).

Wie in Tabelle 6.3.7 zu sehen ist, wiesen die Fit-Indizes CFI und TLI Modell befrie-
digende Werte auf, wahrend der RMSEA nicht im geforderten Wertebereich lag.
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Pr1

Ich bin trotz Krankheit am Arbeitsplatz erschienen.

Pr2

Ich habe gearbeitet, obwohl mir ein Arzt davon abge-
raten hat.

Pr3

Ich habe trotz schwererer Krankheitssymptome (z.B.
Schmerzen, Schiittelfrost, Fieber) gearbeitet.

Prasentismus

Pr4

Ich habe trotz Krankheit den vollen Arbeitstag bzw.
die volle Schicht gearbeitet.

Pr5

Ich habe aufgrund akuter Beschwerden Medikamente
eingenommen, um arbeiten zu konnen.

Pré6

Obwohl ich krank war, habe ich mich zur Arbeit ge-
schleppt.

Abbildung 6.3.1 6-Item-Strukturgleichungsmodell der Prdsentismus-Skala.

Tabelle 6.3.7 Fit-Statistiken des Strukturmodells (N = 185).

OOOOOE

Modell Modellanpassung
X2 df p RMSEA CFI TLI
6 Items 42.358 9 .000 142 951 918

6.3.3 Konstruktvaliditit der Prasentismus-Skala

Zur Priifung der konvergenten Validitat der Skala wurden deren Zusammenhange

mit dem korperlichen Gesundheitszustand sowie mit der quantitativen Arbeitsbe-

lastung untersucht. Es zeigte sich, dass Prasentismus statistisch signifikant mit

diesen Variablen in Beziehung stand, sodass Befunde aus vorherigen Studien repli-

ziert und die Hypothesen K1 und K2 bestatigt werden konnten. Mit dem Gesund-

heitszustand korrelierte der Prasentismus-Skalenwert zu r = -.220 (p < .01), mit

der Arbeitsbelastung zu r=.317 (p <.01).

Um weiterhin das nomologische Netz der neu entwickelten Skala zu untersuchen,

wurde diese mit dem Single Item-Maf$ und verschiedenen Aufdenkriterien in Be-

ziehung gesetzt. Zudem wurden die Zusammenhangsmuster der beiden Instru-

mente verglichen. Um die Vergleichbarkeit der Koeffizienten zu gewahrleisten,
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wurden fiir alle der in Tabelle 6.3.8 abgebildeten Zusammenhdnge Spearman-
Rangkorrelationen (rs) berechnet. Da die Prasentismus-Skala nur dann beantwort-
bar war, wenn in den letzten zwolf Monaten eine Erkrankung vorgelegen hatte,
beziehen sich die zugehorigen Analysen auf eine Teilstichprobe von 205 Personen.
Zu Vergleichszwecken wurden die Korrelationen des Single Item-Mafdes entspre-
chend getrennt fiir die Gesamtstichprobe und die Teilstichprobe dieser Probanden
mit mindestens einem Krankheitsfall berechnet.

Die Prasentismus-Skala korrelierte zu rs = .494 (p < .01) mit dem Single Item-Maf.
Wie vermutet, wies dieses im Vergleich zur Skala hohere Zusammenhédnge mit Va-
riablen auf, die mit dem Gesundheitszustand assoziiert waren. Hierzu gehorten die
Arbeitsunfahigkeitsfalle im Vorjahr, das Vorliegen einer chronischen Erkrankung
und die Befindensindikatoren (Korperliche Gesundheit, Psychische Gesundheit,
Emotionale Erschopfung, Depersonalisation). Insbesondere bei den Arbeitsunfa-
higkeitsfallen der vergangenen zwolf Monate und dem Vorliegen einer chronischen
Erkrankung unterschieden sich die Korrelationen stark. Wahrend die Skala keine
bedeutsame Kovariation mit diesen Variablen zeigte, waren die Zusammenhéange
mit dem Single Item in substanzieller Hohe vorhanden. Das Single Item-Maf3 wies
dariiber hinaus starke Zusammenhinge mit den krankheitsbedingten Abwesen-
heitszeiten auf, wahrend dies bei der Skala nicht der Fall war. Dieses Muster zeigte
sich besonders deutlich in Bezug auf die krankheitsbedingte Fehlzeiten. Wahrend
das Single Item-Maf$ z.B. mit den Fehltagen in der Gesamtstichprobe zu rs = .415
(p <.01) korrelierte und in der Teilstichprobe zu rs =.248 (p <.01), fand sich kein
Zusammenhang mit dem anhand der Skala gemessenen Prasentismus (rs = .043,
ns). Das gleiche Muster ergab sich fiir die krankheitsbedingten Fehlhaufigkeit. Ins-
gesamt korrelierte das Single Item in der Gesamtstichprobe fast durchgangig hoher
mit den gesundheitsbezogenen Variablen als in der Teilstichprobe.

In Bezug auf die erhobenen Arbeitsbelastungen zeigten sich vergleichbare Korrela-
tionen fiir die beiden Instrumente, wenn nur die Teilstichprobe der Personen, die
im Bezugszeitraum erkrankt waren betrachtet wurde. In der Gesamtstichprobe
wies das Single Item-Mafd hohere Korrelationen mit den Belastungsindikatoren

auf.
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Weitere Unterschiede zwischen den Instrumenten ergaben sich, wie vermutet, in
Bezug auf die verhaltensbezogenen Variablen (exzessiver und zwanghafter Ar-
beitsstil, sowie wochentlich geleistete Uberstunden). Hier zeigen sich durchgéngig
hohere Werte fiir die Prasentismus-Skala, sofern man die Teilstichprobe der Pro-
banden mit mindestens einem Krankheitsfall betrachtete. Die Korrelationen des
Single Items mit den Arbeitsstilvariablen stiegen in der Gesamtstichprobe wiede-
rum stark an und erreichten in etwa die bei der Skala gefundenen Korrelations-
hohen.

Je nach Art der Prasentismus-Messung ergaben sich unterschiedliche Zusammen-
hange zu den demografischen Merkmalen. Wahrend nirgendwo ein Geschlechtsef-
fekt zu finden, war, zeigte sich bei dem anhand der Skala gemessenen Prasentis-

mus ein Alterseffekt (rs=-.176, p <.01).
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Tabelle 6.3.8 Spearman-Rangkorrelationen der Prdsentimus-MafSe mit den AufSen-
kriterien.

Teilstichprobe (N = 205) Gesamtstichprobe

PRa PR-SIb PR-SIb
Prisentismus-Mafie
Prasentismus-Skala - 494+ 494
Prasentismus-Single Item 494** - -

Soziodemografische und berufliche Merkmale

Alterc -176** .049 .023
Geschlechtd -.027 .007 .048
Arbeitsbelastungen

Quantitative Arbeitsbelastung 322%* .393** 469**
Soziale Belastung 215%* 287** 353%**
Leistungsdruck 201%* 196** 249%*
Kooperationsenge 206%* 164** 224%*
Gesundheitsbezogene Variablen

Krankheitsbedingte Fehlhdufigkeit .030 234%* 406**
Krankheitsbedingte Fehltage .043 248** 415**
AU-Félle in den letzten 12 Monaten .138 370%* 486**
Chronische Erkrankunge -.089 286%* 261%*
Korperliche Gesundheit -.209** -.285** -.346**
Psychische Gesundheit - 257** -.418** -436**
Emotionale Erschopfung .300%* A463** S5271%*
Depersonalisation 239 282%* .356**
Verhaltensbezogene Variablen

Exzessiver Arbeitsstil 315 232% 326**
Zwanghafter Arbeitsstil 286** 159%* 222
Uberstunden 279%* 172%* .139**

Anmerkungen. 172 < N < 268. 2Prasentismus-Skala. PPrasentismus-Single Item. cAlter dichotomi-
siert, Kodierung: 1 = Jiingere (<40 Jahre), 2 = Altere (>39 Jahre). dKodierung: 1 = weiblich, 2 =
mannlich. ¢eKodierung: 1 = chronisch krank, 2 = nicht chronisch krank. *p <.05, **p <.01.

Zur Priifung der Fragestellung, ob sich Arzte anhand der Skala von den anderen
Berufsgruppen unterscheiden lassen, wurde ein linearer Kontrast auf Signifikanz

getestet. Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied in Bezug auf den anhand der

Skala gemessenen Prasentismus (Tabelle 6.3.9) zwischen den vier herangezogenen
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Bereichen (F3183 = 3.099, p < .05). Anhand der Mittelwerte liefd sich erkennen,
dass die Mitarbeiter des arztlichen Dienstes von allen Berufsgruppen die hochsten
Prasentismuswerte (M = 3.11) aufwiesen, sodass Hypothese K3 angenommen

werden kann.

Tabelle 6.3.9 Prdsentismusausprdgung in den Bereichen (Skalenwerte).

Bereich N M SD

Arztlicher Dienst 30 3.11 1.07
Pflege 87 2.65 0.98
Funktionsdienst 37 2.40 0.96
Wirtschafts- und Verwaltungsdienst 33 2.47 1.10
Gesamt 229 2.41 0.90
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Tabelle 6.3.10 Interkorrelationen der erhobenen Variablen.

Arbeitsbelastungen Arbeitsstil Befinden
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
PR KOP QAB SOBE LDAR EA ZA Uberstd. KG PG EE DP Alter
1 PR .898
2 KOP 211%* .892
3 QAB 317** .308** 923
4 SOBE .210** .205%* .640** .783
5 LDAR .202%* 357** 488** .631%* .839
6 EA 317** .301** .633** 439** A451%* .721
7 ZA 278** .186** 407** 310 .304** 451%* .798
8 Uberstd. 217** .075 136%* .107 220%* 316%* 102 -
9 KG -220%* -017 -191** -106 -016 -.075 .091 -017 -
10 PG -239%* -.203%* - 452%* -.308** -224%* -.343%* -.375%* -.029 -.067 -
11 EE 282%* .259%* .685** 490** .349%* A451%* 404+ 125 -314%* -565%* .897
12 DP .235%* 146%* A56** 374 263 .289** 353 .064 -229%* -505%* .636%* .818
13 Alter® -160%* - 155%* .039 .021 -.034 .034 -141%* 120 -159%* A77** -.005 -.047 -
14 Geschlechte -.035 .043 133 .062 197 .238%* -.020 .380** Ja21 -.027 .080 .055  .120

Anmerkungen. 171 < N < 252. 2 Prasentismus-Skala; b Alter dichotomisiert, Kodierung: 0 = Jiingere, 1 = Altere. < Kodierung: 1 = weiblich, 2 = ménnlich. Kiirzel fiir die Variablen: PR = Présen-
tismus-Skalenwert, KOP = Kooperationsenge, QAB = quantitative Arbeitsbelastung, SOBE = Soziale Belastung, LDAR = Leistungsdruck bei der Arbeit, EA = Exzessiver Arbeitsstil, ZA= Zwang-
hafter Arbeitsstil, Uberstd. = Uberstunden, KG = Kérperliche Gesundheit, PG = Psychische Gesundheit, EE = Emotionale Erschépfung, DP = Depersonalisation. *p < .05, **p <.01. Reliabilititen
in der Diagonale (Cronbachs a).
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6.3.4 Prifung der inhaltlichen Hypothesen

Zur Priifung der inhaltlichen Hypothesen wurden Korrelations- und Regressions-
analysen durchgefiihrt. In Tabelle 6.3.10 sind die Interkorrelationen der Studien-
variablen abgebildet. Es zeigt sich, dass alle Variablen in einem statistisch bedeut-
samen Zusammenhang miteinander standen, einige Ausnahmen fanden sich ledig-
lich in Bezug auf die Uberstunden, die korperliche Gesundheit sowie hinsichtlich

des Alters und Geschlechts.

6.3.4.1 Befunde zum Zusammenhang von Prasentismus mit den qualitativen Ar-

beitsbelastungen

Zur Prifung der Hypothesen S1 bis S3 wurde die Produkt-Moment-Korrelation
zwischen dem Prasentismus und den qualitativen Belastungsvariablen berechnet.
Es zeigte sich, dass Prasentismus mit allen qualitativen Arbeitsbelastungen hypo-
thesenkonform signifikant positiv korrelierte. Der geringste Zusammenhang zeigte
sich mit dem Leistungsdruck bei der Arbeit (r =.202, p <.01), die Kooperationsen-
ge und die soziale Belastung korrelierten in etwa gleicher Hohe (r =.211 bzw. r =

210, ps <.01) mit dem Arbeiten trotz Krankheit.

Die korrelativen Zusammenhéange schlugen sich auch bei der grafischen Darstel-
lung der Bereichsunterschiede in Bezug auf die Arbeitsbelastungen und den Pra-
sentismus (Abbildung 6.3.2) nieder. Es zeigte sich, dass tendenziell in Bereichen
mit einer hohen Arbeitsbelastung auch die Neigung, trotz Krankheit zu arbeiten
hoher war. Insbesondere beim arztlichen Dienst waren hier hohe Auspragungen zu

verzeichnen.

132



6 Krankenhaus-Studie

Bereichsspezifische Auspragungen
der Belastungen und des Prasentismus
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Abbildung 6.3.2 Bereichsunterschiede bei der Ausprdgung der Arbeitsbelastungen
und des Prdsentismus.

6.3.4.2 Befunde zum Zusammenhang von Prasentismus mit dem Arbeitsverhalten

Ob der Prasentismus mit dem personlichen Arbeitsverhalten in Zusammenhang
steht, wurde fiir die geleisteten Uberstunden und das Ausmaf an arbeitssiichtigen
Verhaltensweisen korrelationsanalytisch tiberpriift.

Konform mit der Hypothese V1 ergab sich eine statistisch bedeutsame Korrelatio-
nen mit den geleisteten Uberstunden (r =.217, p <.01). Des Weiteren zeigten sich
statistisch signifikante positive Zusammenhange zum exzessiven (r =.317, p <.01),
als auch zum zwanghaften Arbeitsstil (r =.278, p <.01). Die Hypothesen V2 und V3

kénnen damit ebenfalls angenommen werden.
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6.3.4.3 Befunde zum Zusammenhang zwischen Prasentismus und dem psychi-

schen Befinden

Die Uberpriifung der Annahme, dass Prasentismus mit einem verschlechterten
Befinden einhergeht, wurde zundchst anhand von Korrelationsanalysen vorge-
nommen. Es zeigte sich in Einklang mit der Hypothese B1, dass Prasentismus in
signifikant negativem Zusammenhang zur psychischen Gesundheit (r = -.239,
p <.01) stand. Mit den beiden Burnout-Symptomen ,emotionale Erschépfung” und
»,Depersonalisation“ ergaben sich signifikante, positive Korrelationen in Hoéhe von
r=.282bzw.r=.235 (ps <.01). Somit lassen sich auch Hypothese B2 und B3 besta-

tigen.

Inwiefern Prasentismus als Mediator (M) zwischen der Arbeitsbelastung (X) und
einer psychischen Befindensvariable (Y) aufzufassen ist, wurde mittels multipler
Regressionsanalysen untersucht. Zum besseren Verstandnis wird das allgemeine
Modell zur Prifung der Mediation in Abbildung 6.3.3 dargestellt. Gemaf3 Baron und
Kenny (1986) kann Prasentismus als Mediator gelten, wenn alle drei Variablen (X,
Y, M) miteinander korrelieren und in der multiplen Regression Y = f(X, M) die Me-
diatorvariable auch dann einen signifikanten Einfluss auf Y hat, wenn fiir X statis-
tisch kontrolliert wird. Wird das Regressionsgewicht von X in der multiplen Re-
gression insignifikant, so liegt eine vollstindige Mediation vor, wird es nur gerin-

ger, eine partielle.

- --

Arbeitsbelastung (X) > Prasentismus (M) Psychisches Befinden (Y)

Abbildung 6.3.3 Modell zur Priifung des Mediationseffekts des Prdsentismus auf den
Zusammenhang zwischen den Arbeitsbelastungen und dem Befinden.

Da der Zusammenhang von Prasentismus mit vier Arbeitsbelastungen und drei
Befindensvariablen von Interesse war, wurden insgesamt zwolf Analysen durchge-
fiihrt. Wie in Tabelle 6.3.10 zu sehen ist, bestand zwischen allen herangezogenen
Variablen eine signifikante Korrelation, sodass die Grundvoraussetzung zur Durch-

fiihrung der Mediatoranalysen gegeben war. In Tabelle 6.3.11 sind die Ergebnisse
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Tabelle 6.3.11 Ergebnisse der Mediatoranalysen: Hierarchische lineare Regressionsanalysen zur Vorhersage der drei Befin-
densvariablen Psychische Gesundheit, Emotionale Erschépfung und Depersonalisation durch die Arbeitsbelastungen und
Prdsentismus als Mediator.

Mediator Unabhangige Variablen
B

Hyp.  Abhangige Variable Prasentismus KOP QAB SOBE LDAR R?

M1-a Psychische Gesundheit -.218** -.109 .070
M1-b  Psychische Gesundheit -121 -.379%** 187
M1-c Psychische Gesundheit - 195%* -.230%** .108
M1-d Psychische Gesundheit -.206** -172* .085
M2-a  Emotionale Erschopfung 246** .195%* 119
M2-b Emotionale Erschopfung .081 .633** 441
M2-c  Emotionale Erschopfung .190** A441%* 266
M2-d Emotionale Erschopfung .057** .083** 134
M3-a Depersonalisation 224%* 120 076
M3-b  Depersonalisation 117 375%* .182
M3-c  Depersonalisation 176* 284** 133
M3-d Depersonalisation 203** .157* .079

Anmerkungen. N = 202. § = beta-Gewicht in der Regression. R?= Determinationskoeffizient aus der Regression der abhdngigen Variable auf
die Arbeitsbelastungen bei Einbezug von Prasentismus (Skalenwert) als Mediator. KOP = Kooperationsenge, QAB = quantitative Arbeitsbe-
lastung, SOBE = Soziale Belastung, LDAR = Leistungsdruck bei der Arbeit. *p < .05, **p <.01.
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der Regressionen zu finden. Es zeigten sich fiir die drei Befindensindikatoren dhn-
liche Befundmuster.

Betrachtet man zundchst die Ergebnisse zur psychischen Gesundheit, so zeigt sich,
dass Prasentismus den Zusammenhang zwischen den Kooperationserfordernissen
und dieser Befindensvariable vollstandig vermittelte. Hypothese M1-a wird damit
bestdtigt. Dass eine Mediation vorlag, lief} sich an dem signifikanten Regressions-
gewichts des Prasentismus erkennen. Da das Regressionsgewicht der Kooperati-
onserfordernisse zudem insignifikant wurde, lag eine vollstindige Mediation vor.
Keine Mediatorwirkung des Prasentismus fand sich fiir den Zusammenhang zwi-
schen der quantitativen Arbeitsbelastung und der psychischen Gesundheit, sodass
Hypothese M1-b abgelehnt werden muss. Einen signifikanten Beitrag lieferte der
Prasentismus auch im Regressionsmodell fiir die Vorhersage der psychischen Ge-
sundheit durch die soziale Belastung und den Leistungsdruck bei der Arbeit. Da die
Regressionsgewichte der beiden Belastungsvariablen nicht insignifikant waren, lag
hier jeweils eine partielle Vermittlung durch Prasentismus vor. Folglich lassen sich
die Hypothesen M1-c und M1-d bestatigen.

Flir die Vorhersage des Burnout-Indikators ,Depersonalisation lief3 sich ein ent-
sprechendes Befundmuster finden: Prasentismus mediierte den Zusammenhang
zwischen den Kooperationserfordernissen und der Depersonalisation vollstandig
und den Zusammenhang zwischen der sozialen Belastung bzw. dem Leistungs-
druck bei der Arbeit mit der Depersonalisation partiell. Somit lassen sich die Hypo-
thesen M3-a, M3-c und M3-d bestitigen. Kein Mediationseffekt des Prasentismus
zeigte sich flir den Zusammenhang zwischen der quantitativen Arbeitsbelastung
und der Depersonalisation, sodass Hypothese M3-b abgelehnt werden muss.
Ahnliche Befunde ergaben sich fiir die ,emotionale Erschopfung” als Burnout-
Symptom. Auch hier zeigte sich keine Mediationswirkung des Prasentismus fiir
den Zusammenhang zwischen der quantitativen Arbeitsbelastung und der emotio-
nalen Erschopfung. Somit muss auch Hypothese M2-b abgelehnt werden. Eine par-
tielle Mediation von Prasentismus lag hingegen fiir den Zusammenhang der sozia-
len Belastung und dem Leistungsdruck mit der emotionalen Erschépfung vor und
eine vollstdandige fiir den mit der Kooperationsenge. Die Hypothesen M2-a, M2-c

und M2-d kdnnen damit angenommen werden.
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Zusammenfassend zeigte sich also, dass Prasentismus den Zusammenhang zwi-
schen den qualitativen Arbeitsbelastungen (Kooperationserfordernisse, soziale
Belastung, Leistungsdruck) und dem Befinden vermittelte. Fiir alle drei Befinden-
sindikatoren lief3 sich aber keine Mediatorwirkung des Prasentismus finden, wenn

die quantitative Arbeitsbelastung herangezogen wurde.

6.3.5 Griinde fiir Prisentismus

Zur weiteren Analyse des Prasentismus wurde erfragt, inwiefern die in Tabelle
6.3.12 aufgelisteten Griinde ausschlaggebend fiir das Verhalten der Mitarbeiter
waren. Es zeigte sich das vor allem die Riicksichtnahme auf Kollegen (M = 3.77)
und das Nichtvorhandensein eines Vertreters (M = 3.48) als Hauptgriinde fiir den
Prasentismus angegeben wurden. Dringende Arbeiten und Termine (M = 3.33)

sowie ein hoher Workload (M = 3.27) rangierten auf dem dritten und vierten Platz.

Tabelle 6.3.12 Prdsentismus-Griinde.

Rang Grund N M SD
1 Ich wollte meinen Kollegen nicht zur Last fallen. 192 3.77 1.39
2 Es gab keine Vertretung fiir mich. 182 3.48 1.42
3 Es gab dringende Arbeiten und Termine. 174 3.33 1.47
4 Ich hatte zu viel zu tun. 176 3.27 1.39
5 Ich habe mich noch leistungsfahig genug gefiihlt. 190 2.87 1.05
6 Die Arbeit hatte sich aufgehauft. 173 2.84 1.45
7 Alle meine Kollegen gehen auch krank zur Arbeit. 179 2.48 1.13
8 Ich wollte meir.1e positive Einstellung zum Unterneh-

men demonstrieren. 180 2.44 1.36
9 Ich hatte Angst vor beruflichen Nachteilen, wenn ich

fehle. 190 2.24 141
10  Ich brauchte Ablenkung von meiner Krankheit. 176 1.48 0.96

Anmerkungen. Antwortskala: 1 = trifft gar nicht zu, 2 = trifft wenig zu, 3 = trifft mittelmaf3ig zu, 4 =
trifft iberwiegend zu, 5 = trifft vollig zu.
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Die Suche nach Ablenkung von der Krankheit schien fiir die meisten Befragten kein
Grund fiir den Prasentismus zu sein (M = 1.48). Von untergeordneter Bedeutung
waren auch die Angst vor beruflichen Nachteilen (M = 2.24), der Wunsch, eine po-
sitive Einstellung zum Unternehmen zu demonstrieren (M = 2.44) oder die Anpas-

sung an das Verhalten der Kollegen (M = 2.48).

6.3.6 Pradiktoren von Priasentismus

Anhand einer schrittweisen hierarchischen Regressionsanalyse wurde weiterhin
explorativ gepriift, welche Faktoren signifikant zur Vorhersage des Prasentismus
beitrugen. Die Ergebnisse der Regressionsanalyse sind in Tabelle 6.3.13 darge-
stellt. Im ersten Block wurden als Personenmerkmale die Bereichs- und Alters-
gruppe sowie das Geschlecht aufgenommen. Die Bereichszugehorigkeit ging dabei
dummykodiert in die Analyse ein, als Referenzkategorie diente der Bereich der
Pflege. Das Alter wurde dichotomisiert aufgenommen. Im zweiten Schritt wurden
das Vorliegen einer chronischen Erkrankung sowie der korperliche Gesundheits-
zustand als Gesundheitsindikatoren in das Modell aufgenommen. Durch Hinzu-
nahme dieser Variablen stieg die Varianzaufklarung am Prasentismus um 5.5%
(p < .01) auf 13.4%. Im dritten Block kamen die Belastungsfaktoren (Kooperati-
onsenge, quantitative Arbeitsbelastung, soziale Belastung und Leistungsdruck) bei
der Arbeit hinzu, wodurch ein signifikanter Anstieg des Determinationskoeffizien-
tens um 7.5% erreicht wurde. Stressorenseitig war dabei die quantitative Arbeits-
belastung (f =.212, p <.01) der entscheidende Pradiktor. Im letzten Block wurden
schlief3lich der exzessive und der zwanghafte Arbeitsstil mit eingeschlossen, die
weitere 3.3% spezifische Varianz tiber die Personenmerkmale und die Arbeitsbe-
lastungen am Prasentismus aufklarten (p < .05). Im vollstandigen Regressionsmo-
dell erreichte allein das Beta des korperlichen Gesundheitszustandes statistische
Bedeutsamkeit. Die beiden Arbeitsstilvariablen und das Alter gingen mit margina-
ler Signifikanz in die Vorhersage des Prasentismus ein. Das negative Regressions-
gewicht des Alters verweist darauf, dass Beschiftigte unter 40 Jahren héhere Pra-
sentismuswerte aufwiesen als dltere Mitarbeiter. Vor Einbezug des Arbeitsstils im
letzten Block war auch die Zugehérigkeit zum Arztlichen Dienst in jedem Block ein

signifikanter Pradiktor des Prasentismus (p <.05).
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Tabelle 6.3.13 Ergebnisse der hierarchischen linearen Regression zur Vorhersage von Prdsentismus durch Personen-
merkmale, Gesundheitsindikatoren, Arbeitsbelastungen und Arbeitsstilvariablen.

Block Variablen B R? AR?
1 Arztlicher Dienst? .203* 192* 174%* 133

Funktionsdienst? -.084 -.077 -.036 -.034

Wirtschafts- und Verwaltungsdienst? -018 .004 .051 .003

Alterb -151 - 211%** .186* -.152

Geschlechtc -.093 -.051 -.086 -.084 .079*
2 Chronisch krankd -.031 -011 -.030

Korperliche Gesundheit -.230%* -201* -.194* 134**  055%*
3 Kooperationsenge .076 .053

Quantitative Arbeitsbelastung 212%* .099

Soziale Belastung .000 -.024

Leistungsdruck .072 .043 210**  075**
4 Exzessiver Arbeitsstil 161

Zwanghafter Arbeitsstil 137 243**  .033*

aIpMmg-sneyuasuery 9

Anmerkungen. N = 173. aReferenzkategorie: Pflege. 2Alter dichotomisiert, Kodierung: 1 = Jiingere (<40 Jahre), 2 = Altere (>39 Jahre). °Kodierung:
1 = weiblich, 2 = ménnlich. dKodierung: 1 = chronisch krank, 2 = nicht chronisch krank. *p <.05, **p <.01.
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6.4 Diskussion

6.4.1 Giite der Prasentismus-Skala

Die Messung von Prasentismus in nicht-produktivitatsorientierten Studien erfolgte
in der bisherigen Forschung zumeist mit dem Single Item-Maf von Aronsson et al.
(2000), dass mit einigen messtheoretischen Schwachen behaftet ist. Als grofites
Problem lasst sich hier die starke Konfundierung des Verhaltens, trotz Krankheit
zu arbeiten mit dem Gesundheitszustand anfiihren, die aus der Abfrage des Pra-
sentismus anhand von absoluten Haufigkeiten resultiert. Des Weiteren ist auf-
grund der Einzelitem-Messung keine Priifung der Reliabilitit des Instruments
moglich, sodass keine Aussage liber die Giite des Instruments getroffen werden
kann. Um die aufgefiihrten Messprobleme zu iiberwinden, wurde in der vorliegen-
den Studie eine neu konstruierte Prasentismus-Skala hinsichtlich ihrer psycho-
metrischen Qualitat und ihrer Validitat gepriift.

Die Untersuchung der sieben Items umfassenden Original-Skala erfolgte zunachst
anhand von Struktur- und Itemanalysen. Bezog man alle Items der Skala in eine
Hauptkomponentenanalyse ein, ergab sich explorativ eine zweifaktorielle Struktur.
Die Zuordnung der Items zu den Faktoren wurde jedoch durch z.T. hohe Nebenla-
dungen erschwert. Die Analyse der Itemparameter wies auf eine schlechte Passung
des Items pr7 (,Ich bin zur Arbeit gegangen, obwohl ich krankgeschrieben war®)
hin, sodass es letztlich eliminiert wurde. Die Eliminierung dieses Items macht bei
naherer Betrachtung nicht nur aufgrund statistischer Kriterien, sondern auch aus
inhaltlicher Sicht Sinn. Stellt ein Arzt einem Beschaftigten eine Arbeitsunfahig-
keitsbescheinigung aus, so stellt er eine Prognose dartiber, wie lange die Arbeits-
unfahigkeit etwa vorliegt. Es ist jedoch moglich, dass der Mitarbeiter schon frither
wieder genesen ist, sodass eine Riickkehr an den Arbeitsplatz auch vor Ablauf der
Krankschreibung nicht zu Prasentismus fiihrt. Auch aus arbeitsrechtlicher Sicht ist
eine frithere Arbeitsaufnahme unproblematisch, da der Versicherungsschutz bei
Wiederaufnahme der Tatigkeit automatisch einsetzt. Im Rahmen von Wiederein-
gliederungsmafdnahmen ist es zudem moglich, dass ein kranker Mitarbeiter seiner
Tatigkeit stundenweise oder an einem Schonarbeitsplatz nachgeht. Diese Art des

Prasentismus ist aber flir Studien, die die Eignung der Pradsentismusquote als
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Frithwarnzeichen im Rahmen der Organisationsdiagnostik untersuchen, von un-
tergeordnetem Interesse. Auch inhaltlich erscheint also die Eliminierung des Items
pr7 gerechtfertigt.

Eine erneute Priifung der Reliabilitdt und Struktur der Skala zeigte, dass die Item-
reduktion die Giite der Skala verbessert hatte. Die reduzierte Skala wies eine sehr
gute innere Konsistenz auf und die erneute Priifung der Struktur anhand einer
Hauptkomponentenanalyse erbrachte eine einfaktorielle Losung. Zur Priifung der
Giite dieser Losung wurde zusatzlich eine konfirmatorische Faktorenanalyse an-
hand von Strukturgleichungsmodellierung durchgefiihrt. Da nicht alle Fitindizes im
geforderten Wertebereich lagen, sollte die Struktur der Skala in weiteren Studien

erneut gepriift werden.

Hinweise auf die konvergente Validitiat der Skala lieferte die Replikation der (aus
bisherigen Studien bekannten) Zusammenhdnge des Prasentismus mit dem kor-
perlichen Gesundheitszustand sowie mit der quantitativen Arbeitsbelastung. Kon-
form mit vorherigen Forschungsbefunden (Aronsson & Gustafsson, 2005;
Demerouti et al.,, 2009; Hansen & Andersen, 2008; Zok, 2008b) kristallisierten sich
dabei in der hierarchischen Regressionsanalyse beide Variablen als Haupteinfluss-
grofden auf die Entscheidung, trotz Krankheit zu arbeiten, heraus.

Um die Konstruktvaliditat der neuen Skala ndher zu priifen, wurde diese zudem
mit dem Single Item-Mafd von Aronsson et al. (2000) sowie diversen Aufdenkriteri-
en in Beziehung gesetzt. Beim Vergleich der beiden Prasentismusinstrumente zeig-
te sich wie vermutet, dass das Single Item-Maf3 vor allem mit gesundheitlichen In-
dikatoren (krankheitsbedingten Fehlzeiten, Arbeitsunfiahigkeitsfillen, Befinden-
sindikatoren) korreliert war, wahrend die Prasentismus-Skala die starksten Zu-
sammenhinge mit verhaltensbezogenen Variablen (geleisteten Uberstunden, Ar-
beitsstil) aufwies. Dies ist auf die jeweilige Art der Messung des Prasentismus zu-
riickzufiihren. Wahrend die Skala die relative Verhaltensneigung erfasste, trotz
Krankheit zu arbeiten, erhob das Single Item-Mafd die Anwesenheit am Arbeits-
platz trotz Krankheit als absolute Haufigkeit. Da Personen die haufiger krank sind,
mehr ,Moglichkeiten Prasentismus zu zeigen haben, geht hier der allgemeine
Gesundheitszustand starker in die Messung ein. Dies zeigte sich auch an den unter-

schiedlichen Korrelationen des Single Item-Maf3es mit den Aufdenkriterien je nach
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dem welche Bezugsgruppe (Gesamt- vs. Teilstichprobe) berticksichtigt wurde. Be-
trachtete man nur diejenigen Probanden, die im Vorjahr von Krankheit betroffen
waren, sanken nahezu alle Korrelationen stark ab. Deutlich zeigte sich auch, dass
der mit dem Single Item-Maf erhobene Prasentismus mit den Fehlzeiten und den
Indikatoren des allgemeinen Gesundheitszustands in Beziehung stand, wahrend
die Skala mit keiner dieser Variablen signifikant korrelierte. Dies ist insofern als
positiv zu werten, als dass bei der Skala ja explizit versucht wurde, gesundheitliche
Einfliisse auf das erfasste Krankheitsverhalten gering zu halten.

Insgesamt zeigte sich, dass zwar die Zusammenhange der beiden Prasentismu-
sinstrumente mit den untersuchten Variablen alle in die gleiche Richtung wiesen,
andererseits aber recht starke Unterschiede hinsichtlich der Korrelationshéhe zu
finden waren. Die berichteten Unterschiede zwischen den Prasentismus-Mafien
schlugen sich auch in der moderaten Interkorrelation zwischen den beiden In-

strumenten nieder.

Bei der Analyse der bereichsspezifischen Prasentismusauspragungen zeigte sich
wie erwartet, dass Arzte signifikant haufiger trotz Krankheit arbeiteten als die an-
deren Mitarbeiter des Krankenhauses. Die vergleichende Darstellung der Belas-
tungs- und Prasentismusauspragungen in den verschiedenen Bereichen im unter-
suchten Krankenhaus (Abbildung 6.3.2) verdeutlichte, dass insbesondere im arzt-
lichen Dienst hohe qualitative und quantitative Arbeitsbelastungen vorlagen, die
sich zudem offenbar auch im Arbeitsverhalten der Arzte (ndmlich der Anzahl der
Uberstunden) niederschlugen. Darauf, dass Arzte besonders »gefahrdet” sind, trotz
Krankheit weiterzuarbeiten, wiesen auch McKevitt et al. (1997) hin, die in ihrer
Studie das Krankheitsverhalten von Arzten mit dem nicht-arztlicher Angestellter
verglichen. Sie schlussfolgerten aufgrund der Angaben der Befragten zu den Pra-
sentismus-Griinden, dass vor allem Faktoren der Arbeitsorganisation und Arbeits-
ethik dazu fithrten, dass Arzte hiufiger trotz Krankheit arbeiteten. Inwiefern neben
der ,objektiven“ Arbeitsbelastung das eigene Berufsverstandnis und Gesundheits-
konzept (vgl. Kapitel 2.1.3) fiir den Prasentismus eine Rolle spielt, konnte eine in-
teressante Forschungsfrage sein, um spezifische Interventionen fiir diese Berufs-

gruppe zu entwickeln.
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Die sensitive Abbildung der postulierten Gruppenunterschiede innerhalb des un-
tersuchten Krankenhauses ist ein weiteres Argument fiir die psychometrische
Qualitdt und Eignung der Skala im Rahmen der organisationalen Diagnostik. An-
zumerken ist jedoch, dass die Untersuchungsgruppe aus dem arztlichen Dienst bei
den Prasentismusanalysen recht klein war (ca. 30 Personen) und durch einen ver-
gleichsweise hohen Manneranteil und einen leicht erh6hten Prozentsatz chronisch
Kranker gekennzeichnet war. Die hohen Prasentismuswerte kénnten somit auch

durch die besondere Zusammensetzung dieser Stichprobe verursacht worden sein.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Prasentismus-Skala ein reliables
und valides Instrument zur differenzierten Messung des Prasentismus zu sein
scheint, das dem Single Item-Mafd vorzuziehen ist, wenn Ursachen und Konse-
quenzen des Prdsentismus mdoglichst unabhdngig vom Gesundheitszustand er-

forscht werden sollen.

6.4.2 Antezedenzien des Prisentismus

6.4.2.1 Zusammenhdnge des Prasentismus mit der qualitativen Arbeitsbelastung

In der durchgefiihrten Studie wurden erstmals die Beziehungen des Prasentismus
zu qualitativen Tatigkeitsaspekten systematisch untersucht. Es zeigte sich, dass
sowohl Leistungs- als auch Beziehungsanforderungen bei der Arbeit mit dem Pra-
sentismus in einem positiven Zusammenhang standen. Dies ist vermutlich darauf
zuriickzufiihren, dass bei der Entscheidung liber An- oder Abwesenheit im Krank-
heitsfall die Konsequenzen der Nicht-Bewadltigung dieser Anforderungen antizi-
piert werden. Neben den potentiellen Folgen fiir die eigene Person (z.B. Karriere-/
Gehaltseinbufden, negative Beurteilung durch die Fiihrungskraft) flief3en - wie von
der COR-Theorie postuliert - offenbar auch soziale Uberlegungen in den Abwai-
gungsprozess ein. Dies zeigt sich in dem signifikanten Zusammenhang des Prasen-
tismus mit der sozialen Belastung bei der Arbeit sowie mit der Kooperationsenge.
Wahrend in Hinblick auf die kooperationsbezogenen Anforderungen vermutlich
die Nachteile des krankheitsbedingten Fehlens fiir die Kollegen im Vordergrund
standen (z.B. Mehrarbeit, Uberstunden), lag der Fokus der sozialen Belastung wohl

eher bei den Auswirkungen fiir die Patienten (z.B. fehlende Versorgung). Die ge-

143



6 Krankenhaus-Studie

fundenen Zusammenhadnge des Prasentismus mit den qualitativen Aspekten der
Arbeit weisen darauf hin, dass bei der Entscheidung fiir Prasentismus offenbar
nicht nur die Arbeitsmenge, sondern auch die der Tatigkeit inhdrente Verantwor-
tung fiir Menschen und Arbeitsergebnisse eine Rolle spielt. Um Interventionen zur
Reduzierung dieses Verhaltens zu entwickeln, sind somit auch Leistungs- und Be-

ziehungsanforderungen von Tatigkeiten zu beriicksichtigen.

Die Ergebnisse zu den Prasentismusgriinden stiitzen und erganzen die Befunde zu
den Antezedenzien des Krankheitsverhaltens. Es zeigte sich, dass die Riicksicht-
nahme auf Kollegen sowie fehlende Vertretungsmoglichkeiten als Hauptgriinde fiir
die Entscheidung, trotz Krankheit zu arbeiten, genannt wurden. Des Weiteren war
eine hohe Arbeitsbelastung ein wichtiger Grund fiir den Prasentismus der Kran-
kenhausmitarbeiter. Angste vor beruflichen Nachteilen schienen hingegen nicht
von Bedeutung zu sein. Damit weisen diese Ergebnisse einige Unterschiede zu den
in Kapitel 4.4.1 referierten Forschungsbefunden der deutschen Reprasentativstu-
die von Zok (2008a, 2008b) auf. Dort war der Hauptgrund fiir Prasentismus die
quantitative Arbeitsbelastung, wahrend an zweiter Stelle die Angst um den Ar-
beitsplatz genannt wurde. An dritter Stelle standen Pflichtgefiihl und Verantwor-
tung, wahrend erst an vierter Stelle das Motiv, Arger mit Kollegen zu vermeiden,
rangierte. Vergleicht man die Daten der Arzte-Studie von McKevitt et al. (1997) mit
den Befunden von Zok (2008a, 2008b) wird der potentielle Einfluss des Berufsfel-
des deutlich. In dieser Studie gaben die meisten Krankenhaus-Arzte an, dass sie
Prasentismus gezeigt hatten, weil ihre Arbeit sonst liegen bleiben wiirde und sie
Mehrarbeit fiir Kollegen vermeiden wollten. Dies deckt sich sehr gut mit den Er-
gebnissen der eigenen Studie. Je nach Berufsfeld und Unternehmen scheinen also

Unterschiede hinsichtlich der Prasentismusgriinde vorzuliegen.

6.4.2.2 Zusammenhange des Prasentismus mit dem Arbeitsverhalten

In der vorliegenden Studie zeigte sich korrelativ, dass ein hohes Ausmaf} an Uber-

stunden erwartungsgemafd mit erh6hten Prasentismuswerten einherging. In der

Uberstundenquote der Beschiftigten spiegelt sich einerseits die Belastung durch

eine hohe Arbeitsmenge wider, andererseits reprasentiert sie auch einen Aspekt

des Arbeitsstils (Beckers et al., 2004). Betrachtet man die Anzahl der Uberstunden
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differenziert nach den Tatigkeitsbereichen, sieht man, dass die Mitarbeiter in der
Pflege, im Funktions- sowie im Wirtschafts- und Verwaltungsdienst zwischen 2.4
bis 3.5 Uberstunden pro Woche absolvierten, die Arzte hingegen 14 Stunden. In
Hinblick auf das hohe Arbeitspensum der Arzte muss hinterfragt werden, ob dies
allein aufgrund organisationaler Notwendigkeiten oder aber aufgrund einer dahin-
ter stehenden Arbeitsethik zu Stande kam. Korrelativ zeigte sich, dass Prasentis-
mus mit einem exzessiv-zwanghaften Arbeitsstil in enger Beziehung stand. Dies
resultiert moglicherweise daraus, dass ahnliche Bedingungen zu den beiden Ver-
haltensweisen fiihren. Wie auch die Arbeitssucht stellt der Prasentismus als Kont-
rollbestrebung moglicherweise ein ,Muster iibersteigerter Anpassung an soziale
Normen der Leistungsgesellschaft dar” (Siegrist, 1996, S. 105). Ein moéglicher An-
satzpunkt fiir die Pravention des Prasentismus kann also die Sensibilisierung fiir
ein entsprechendes Arbeits- und Krankheitsverhalten sein. Sowohl in der Untersu-
chung von Schaufeli, Taris und Bakker (2008) zum Zusammenhang zwischen
Workaholism und Prasentismus als auch in der durchgefiihrten Krankhaus-Studie,
zeigten sich hohe Zusammenhidnge der Arbeitssucht mit der wahrgenommenen
Arbeitsbelastung. Ankniipfend an diesen Befund sollte in zukiinftigen Studien na-
her untersucht werden, ob die vorherrschenden Arbeitsbedingungen Mitarbeiter
zu einem arbeitssiichtigen Verhalten treiben, oder ob die Wahrnehmung der Ar-
beitsanforderungen durch die Mitarbeiter von ihrer Arbeitssucht gepragt wird.
Erst wenn die Wirkrichtung klar ist, lasst sich der Einfluss der Personlichkeit auf

die Entscheidung, krank zur Arbeit zu gehen, erhellen.

6.4.2.1 Haupteinflussgrofien auf den Prasentismus

Die regressionsanalytische Priifung des Einflusses der Antezedenzien auf den Pra-
sentismus ergab bei Einbezug aller potentieller Pradiktoren ein schwer interpre-
tierbares Befundmuster. Im ersten Block zeigte sich zunachst ein bedeutsamer Ein-
fluss der Zugehorigkeit zum arztlichen Dienst sowie ein Alterseffekt: Jiingere Ar-
beitnehmer zeigten tendenziell mehr Prasentismus als dltere. Moglicherweise re-
sultiert dies einerseits daraus, dass die Arbeit bei jiingeren Arbeitnehmern einen
hoheren Stellenwert einnimmt, andererseits ist es aber auch moglich, dass die

Krankheitssymptome bei diesen weniger schwerwiegend waren und entsprechend

145



6 Krankenhaus-Studie

geringere Beeintrachtigungen hervorgerufen hatten. Da angenommen werden
kann, dass die Schwere der Krankheitssymptome die Entscheidung beeinflusst,
trotz Krankheit weiterzuarbeiten oder sich krank zu melden, ist es bei starkeren
Befindensbeeintrachtigungen wahrscheinlicher, dass Mitarbeiter Prasentismus
zeigen. Der Befund, dass die Zugehorigkeit zum arztlichen Dienst ein , Risikofaktor*
fiir Prasentismus ist, lasst sich moglicherweise dem besonderen Belastungs- und
Verhaltensmuster der Arzte zuschreiben (siehe Kapitel 6.4.1).

Die Aufnahme der Gesundheitsindikatoren im zweiten Block fiihrte zu einer signi-
fikanten Verbesserung des Modells, welche auf den Einfluss der korperlichen Ge-
sundheit zuriickzufiihren war. Nahm man zusétzlich die Arbeitsbelastungen auf,
verbesserte sich die Vorhersage noch einmal deutlich. Das hochste und einzig sig-
nifikante Regressionsgewicht unter den Arbeitsbelastungen wies dabei die quanti-
tative Arbeitsbelastung auf.

Um zu priifen, inwiefern der individuelle Arbeitsstil zum Pradsentismus beitrug,
wurde dieser im vierten Block in die Analysen einbezogen. Nahm man den exzessi-
ven und den zwanghaften Arbeitsstil in das Regressionsmodell zur Vorhersage des
Prasentismus auf, ergab sich ein signifikanter Varianzzuwachs iiber Personen-
merkmale, gesundheitliche Indikatoren und Arbeitsbelastungen hinaus. Bei Be-
trachtung der Regressionsgewichte zeigte sich, dass die Aufnahme des Arbeitsstils
jedoch dazu fiihrte, dass keine der Arbeitsbelastungen und personenbezogenen
Variablen mehr einen signifikanten Beitrag zur Vorhersage leisten konnte. Auch
die Regressionsgewichte der beiden Arbeitsstilvariablen erreichten nur marginale
Signifikanz. Lediglich die korperliche Gesundheit wies noch einen statistisch signi-
fikanten Effekt auf. Die Verwischung des Befundmusters durch Aufnahme des Ar-
beitsstils resultierte héchstwahrscheinlich aus inhaltlichen Uberlappungen der
Pradiktoren. Dies ist bei der Auswahl der Variablen fiir zukiinftige Studien zu be-
riicksichtigen.

Festhalten lasst sich, dass neben der kérperlichen Gesundheit und dem Arbeitsstil
die Art der Tatigkeit und die quantitative Arbeitsbelastung bedeutsam fiir das Zu-
standekommen des Prasentismus sind. Ankntlipfungspunkte fiir betriebliche Maf3-
nahmen ergeben sich entsprechend auf Verhaltens- und auf Verhéltnisebene. Ein

sinnvoller Ansatz zur Veranderung der Verhaltnisse ware etwa die Durchfiihrung
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von Gesundheitszirkeln (siehe Kapitel 3.2.2.2), in denen Mafdnahmen erarbeitet
werden, die zu einer Senkung der Arbeitsbelastung und einer Verbesserung des
Krankheitsverhaltens fiihren. Auf Verhaltensebene ankniipfende Interventionen
beziehen sich auf das Gesundheits- und Krankheitsverhalten. Einerseits sollte ver-
sucht werden, die Mitarbeiter zu einem gesundheitsbewussteren Verhalten im All-
tag zu motivieren, um Erkrankungen generell vorzubeugen. Andererseits sollten
Mitarbeiter dafiir sensibilisiert werden, welche Folgen das Arbeiten trotz Krank-
heit fiir sie personlich (z.B. Verschleppung von Krankheiten), aber auch fiir ihr Um-
feld hat. Die Gefahr, andere Menschen anzustecken oder gefahrliche Fehler zu ma-
chen, spielt insbesondere in Berufen mit Patientenkontakt eine grofde Rolle und

sollte regelmafdig ins Bewusstsein der Mitarbeiter gerufen werden.

6.4.3 Konseguenzen des Priasentismus

In bisherigen Studien wurde konsistent ein Zusammenhang zwischen Prasentis-
mus und dem Gesundheitszustand nachgewiesen. Dabei konnte gezeigt werden,
dass Prasentismus sowohl Ursache als auch Folge eines beeintrachtigten Gesund-
heitszustands sein kann (siehe Kapitel 4.4.2.3 und 4.4.3.1).

In der vorliegenden Studie wurde ein besonderes Augenmerk auf das psychische
Befinden gelegt und dazu die beiden Burnout-Indikatoren emotionale Erschopfung
und Depersonalisation erhoben. Insgesamt zeigte sich, dass Prdsentismus deutli-
che Zusammenhange zum allgemeinen psychischen Gesundheitszustand sowie zu
den beiden Burnoutvariablen aufwies. Aufgrund des querschnittlichen Designs
lasst sich keine Aussage tUber die Wirkrichtung treffen. Die Drei-Wellen-
Untersuchung von Demerouti et al. (2009) gibt aber erste Hinweise auf die Rich-
tung des Zusammenwirkens von Prasentismus und Burnout. Hier fand sich sowohl
ein langsschnittlicher Einfluss von Prasentismus auf die emotionale Erschépfung
und die Depersonalisation, als auch eine Erhéhung von Prasentismus durch Er-
schopfungssymptome. Ein Erklarungsansatz fiir dieses Muster lasst sich aus den
bestehenden Erkenntnissen tiber das Burnout-Syndrom ableiten (eine Zusammen-
fassung findet sich z.B. bei Maslach et al., 2001). Burnout beginnt meist mit einem
erh6hten Engagement des Mitarbeiters, welches in einem Erschopfungszustand

miindet. Es ist moglich, dass burnoutgefahrdete Mitarbeiter Krankheitssymptome
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ignorieren und versuchen, mit hohem Kraftaufwand ihre Arbeitsaufgaben zu be-
waltigen. Treten erste Erschopfungssymptome auf, verstirken die betroffenen
Personen die Bemiihungen, ihr Leistungsniveau aufrecht zu erhalten. Insbesondere
beim Auftreten von Krankheitssymptomen wird Prasentismus dann eine wahr-
scheinliche Verhaltensalternative. Dies fiihrt zu starkeren Erschépfungssympto-
men, die mit noch mehr Kraftaufwand auszugleichen versucht werden usw., bis
sich der Betroffene in einem Teufelskreis wiederfindet. Der Zusammenhang zwi-
schen Prasentismus und Burnout konnte diesem Erklarungsansatz zu Folge zirku-
lar sein. Fur die Depersonalisation lasst sich ein solcher wechselseitiger Effekt
nicht finden (Demerouti et al,, 2009). Die Distanzierung und Entfremdung von der
Arbeit konnte als Copingmechanismus aufzufassen sein, um bestehende Erschop-
fungssymptome zu kompensieren (Maslach et al., 2001). Dass Depersonalisation
nicht zu Prasentismus fiihrt, konnte folglich damit erklart werden, dass sie als
Riickzugsverhalten zundchst eine effektive Strategie ist, um die Belastung zu redu-
zieren bzw. einer Verschlimmerung des Erschopfungszustandes vorzubeugen. In
der eigenen Studie finden sich - in Einklang mit dem erlauterten Erklarungsmo-
dell - signifikante Zusammenhdnge von Prasentismus mit beiden Burnout-

Komponenten, wobei derjenige zur Depersonalisation etwas kleiner ausfiel.

6.4.4 Prasentismus als Frithwarnzeichen

Im organisationalen Kontext ist nicht nur von grofdem Interesse, welche Belas-
tungsfaktoren gesundheitliche Folgen haben kénnen, sondern auch, wie der Zu-
sammenhang zwischen den Arbeitsbelastungen und dem Gesundheitszustand zu
Stande kommt. Wenn bekannt ist, welche Faktoren zwischen dem Auftreten von
Arbeitsbelastungen und manifesten Krankheitssymptomen stehen, kénnen An-
satzpunkte fiir betriebliche Gesundheitsférderungsmafdnahmen geschaffen wer-
den. Ob der Prasentismus ein Verhalten ist, das zur Erklarung des Zusammenhangs
von Arbeitsbelastungen und psychischen Befindensbeeintriachtigungen dient,
wurde in der durchgefiihrten Studie anhand mehrerer Mediatoranalysen unter-
sucht. Hier bestatigte sich, dass Prasentismus den Zusammenhang zwischen drei
der Arbeitsbelastungen (Kooperationserfordernisse, soziale Belastung, Leistungs-

druck) und dem Befinden vermittelte. Neben der direkten Auswirkung von diesen
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Arbeitsbelastungen auf die psychische Verfassung lief3 sich also auch ein Effekt des
Krankheitsverhaltens (i.S.v. Coping) belegen. Fiir alle drei Befindensindikatoren
lief? sich allerdings keine Mediatorwirkung des Prasentismus finden, wenn die
quantitative Arbeitsbelastung herangezogen wurde. Dies resultiert wahrscheinlich
aus dem hohen korrelativen Zusammenhang von Prasentismus mit dieser Belas-

tungsvariablen.

Die gefundenen Zusammenhangsmuster deuten insgesamt darauf hin, dass Prasen-
tismus fiir das Verstindnis des Zusammenhangs zwischen Arbeitsbedingungen
und dem Befinden relevant und entsprechend bei betrieblichen Gesundheitsforde-
rungsmafdnahmen zu bertcksichtigen ist. Inwiefern sich diese Ergebnisse fiir an-
dere Unternehmen und Berufsgruppen replizieren lassen, muss anhand weiterer

Studien gepriift werden.

6.4.5 Stirken und Schwichen der Studie — Implikationen fiir die weitere For-

schun

In der durchgefiihrten Studie mit Mitarbeitern eines Krankenhauses wurde eine
neu entwickelte Skala zum Prasentismus hinsichtlich ihrer Reliabilitat und Validi-
tat gepriift und anschliefiend zur Bearbeitung inhaltlicher Fragestellungen einge-
setzt. Untersucht wurde, welche arbeits- und personenbezogenen Faktoren den
Prasentismus begiinstigten und inwiefern das Arbeiten trotz Krankheit mit einem
beeintrachtigten Befinden einherging.

Bei der Interpretation der Studienergebnisse ist zu beachten, dass aufgrund des
querschnittlichen Designs keine Kausalschliisse gezogen werden koénnen. Da die
Erhebung als Mitarbeiterbefragung in einem Unternehmen erfolgte, war jedoch
eine langsschnittliche Messung nicht moglich. Zu bedenken ist auch, dass die Riick-
laufquote der als Vollerhebung durchgefiihrten Studie bei lediglich 17.3 Prozent
lag, sodass eine Verzerrung der Ergebnisse aufgrund der hohen Non-Response-
Rate nicht auszuschlief3en ist. Ein Bias konnte insbesondere dann vorhanden sein,
wenn Mitarbeiter aufgrund besonders hoher Arbeitsbelastung nicht an der Befra-
gung teilnahmen. Andererseits ist es auch moglich, dass Mitarbeiter mit geringem

Belastungsempfinden keinen Bedarf sahen, sich an der Mitarbeiterbefragung zu
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beteiligen, sodass insgesamt nicht darauf geschlossen werden kann, ob die Befun-
de eine Unter- oder eine Uberschitzung der realen Werte darstellen. Nach Aus-
kunft der Personalabteilung des Krankenhauses spiegelten die Teilnehmerzahlen
in den verschiedenen Bereichen gut die dortigen realen Mitarbeiterzahlen wider,
lediglich der Pflegebereich war leicht unterreprasentiert. Fiir die Qualitat der
Stichprobe spricht also, dass zumindest die Beteiligungsquote in den Bereichen
keiner groferen systematischen Verzerrung zu unterliegen scheint.

In Bezug auf die Generalisierbarkeit der Ergebnisse ist einerseits hervorzuheben,
dass in der Studie eine grofse Gruppe von Berufstatigen in relativ heterogenen Be-
rufen untersucht wurde, andererseits ist einschrankend zu bemerken, dass alle
Befragten nur einem Unternehmen entstammten. Eine Ubertragung der Studiener-
gebnisse sollte deshalb nur auf dhnliche Unternehmen (d.h. 6ffentliche Kranken-
hauser) erfolgen. Ein Vorteil der Untersuchung liegt hingegen in der Vergleichbar-
keit der organisationalen Bedingungen denen die Mitarbeiter ausgesetzt waren,
sodass der Einfluss unternehmensspezifischer Faktoren konstant gehalten wurde.
Die Erhebung der Daten erfolgte ausschliefdlich im Selbstbericht, da dem Einbezug
objektiver, personenbezogener Daten (z.B. Arbeitsstunden, Fehlzeiten) von der
Mitarbeitervertretung nicht zugestimmt wurde. Effekte gemeinsamer Methoden-
varianz (Campbell & Fiske, 1959) sind aus diesem Grund nicht auszuschliefsen. Die
Beobachtung, dass Probanden bemiiht sind, konsistente Antworten zu geben, kann
moglicherweise zu artifiziellen Zusammenhangen zwischen den Studienvariablen
gefiihrt haben (Podsakoff & Organ, 1986). Dies betrifft insbesondere die Fragen zu
den Arbeitsbelastungen und den Befindensvariablen (Semmer et al, 1996).
Semmer, Zapf und Greif (1996) zeigten jedoch in ihrer Studie auf, dass die Erhe-
bung dieser Variablen im Selbstbericht vergleichbar valide Ergebnisse erbringt wie
deren Erhebung mittels ,objektiverer Quellen (z.B. Fremdeinschatzungen). Dass
das individuelle Erleben fiir die Messung des Prasentismus als auch fiir die Erhe-
bung der Arbeitsbelastungen von Bedeutung ist (Udris & Rimann, 1999), ist ein
weiteres Argument dafiir, diese Variablen anhand von Selbstauskiinften zu erfas-
sen.

Zur Aussagekraft der Studienergebnisse ist weiterhin festzuhalten, dass - im Ge-

gensatz zu vielen bisherigen Studien zum Prasentismus - alle zentralen Konstrukte
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mit Hilfe validierter Skalen erhoben wurden. Zu beachten ist dennoch, dass die
Operationalisierungen der Arbeitsbelastungen anhand der Skalen aus dem TICS
moglicherweise die Aussagekraft der regressionsanalytischen Befunde einge-
schrankt hat. In die Erhebung der Arbeitsbelastungen anhand des TICS geht zum
Teil die erlebte Beanspruchung in Form eines Stresserlebens ein. Dies konnten zu
inhaltlichen Uberlappungen gefiihrt haben, die die Interpretierbarkeit der Ergeb-
nisse erschwert. In weiteren Untersuchungen sollten deshalb neutralere Belas-
tungsindikatoren herangezogen werden, die Belastung und Beanspruchung klarer

trennen.

Als Fortschritt gegeniiber vorherigen Studien ist die Erhebung des Prasentismus
anhand einer Skala mit nachgewiesener Reliabilitat und Validitat anzufiihren. Dies
verringerte die Wahrscheinlichkeit fiir Methodenartefakte, die bei der bisherigen
Messung anhand des Einzelitems von Aronsson et al. (2000) nicht ausgeschlossen
werden konnten. Dass bei diesem eine starke Konfundierung mit dem Gesund-
heitszustand vorlag, wurde nicht nur argumentativ, sondern auch anhand der Ana-
lyse der Korrelationsmuster (siehe Kapitel 6.4.1) belegt. Im Vergleich mit dem Sin-
gle Item-Maf$ wies die Skala zwar geringere, aber weniger vom Gesundheitszu-
stand beeinflusste Zusammenhange in plausibler Richtung und Hohe mit den Au-
f3enkriterien auf.

Die vorliegende Studie stellt einen ersten Schritt bei der Untersuchung des Prasen-
tismus anhand einer evaluierten Skala dar. Weitere Studien zum Prasentismus
sollten sich mit der Untersuchung der Zusammenhdnge von Arbeitsbelastungen
und Befindensindikatoren bei anderen Berufsgruppen und Unternehmen befassen
und weitere potentielle Einflussgréfien in die Analysen einbeziehen. Insbesondere
die Rolle von verfiigharen Ressourcen am Arbeitsplatz wurde bei dieser Studie
ausgeklammert. Auch die Heranziehung differenzierterer Indikatoren des Befin-
dens kann dabei helfen, die Tauglichkeit des Prasentismus als Frithwarnindikator
eingehender auszumachen. Des Weiteren ist die langsschnittliche Validierung der
Prasentismus-Skala eine wichtige Aufgabe, um zu priifen, inwiefern diese pradikti-
ve Validitat besitzt. Der Riickgriff auf cross lagged panel-Analysen kann dabei hel-

fen, kausale Wirkrichtungen zu eruieren.
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7 Energieversorger-Studie

7.1 Fragestellung und Hypothesen

Im Rahmen dieser Studie werden die Antezedenzien und Konsequenzen des Pra-
sentismus in einem Wirtschaftsunternehmen aus der Energiebranche eruiert. Zu-
satzlich zu den bereits in der ersten Studie thematisierten, direkt aus der Arbeits-
tatigkeit resultierenden Stressoren wird nun zusatzlich der Einfluss der qualitati-
ven Arbeitsplatzunsicherheit auf den Prasentismus betrachtet. Auf Seite der mogli-
chen Konsequenzen von Prasentismus werden Stresssymptome, psycho-vegetative
Beschwerden und die emotionale Erschépfung betrachtet.

Ein Schwerpunkt der Untersuchung liegt bei der Frage, inwiefern Ressourcen zur
Verhinderung von Prasentismus beitragen konnen. Hierzu werden die soziale Un-
terstiitzung und der Handlungsspielraum am Arbeitsplatz sowie die wahrgenom-

mene organisationale Gesundheitskultur in die Analysen einbezogen.

7.1.1 Priasentismus und Arbeitsbedingungen: Stressoren und Ressourcen

Wie bereits in der vorherigen Studie, soll auch bei den Mitarbeitern des Energie-
versorgers untersucht werden, welche Arbeitsbelastungen bzw. Stressoren mit
Prasentismus einhergehen. Da sich die quantitative Arbeitsbelastung bisher als
einer der wichtigsten Pradiktoren des Prasentismus herauskristallisiert hat, soll
diese auch in der folgenden Untersuchung berticksichtigt werden. Um den Einfluss
individueller Bewertungen auf die Beurteilung der Arbeitsplatzmerkmale zu mi-
nimieren, soll in dieser Studie eine moéglichst neutral-beschreibende Skala einge-
setzt werden. Hierzu eignet sich die Erfassung des Zeitdrucks bei der Arbeit (i.S.
einer Regulationsiiberforderung, siehe Semmer et al., 1999). Zeitdruck entsteht,
wenn Mitarbeiter eine grofde Menge an Arbeitsaufgaben innerhalb eines (zu) kur-
zen Zeitraums bewaltigen miissen. Zur erneuten Priifung des Zusammenhangs des
Prasentismus mit der quantitativen Arbeitsbelastung wird folgende Hypothese

aufgestellt:

Hypothese S1: Der Zeitdruck bei der Arbeit steht in positivem Zusam-

menhang mit Prasentismus.
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Als weitere Belastung soll der wahrgenommene Konflikt zwischen Beruf und Pri-
vatleben betrachtet werden, der entsteht, wenn die Anforderungen aus der Ar-
beitstatigkeit private Aktivitaten torpedieren (Work-to-Privacy-Konflikt). Dies ist
zum Beispiel der Fall, wenn Uberstunden oder Bereitschaftsdienste anfallen, kann
aber auch in langen Fahrtwegen oder durch die stindige Rufbereitschaft bedingt
sein. Eine Metaanalyse von Byron (2005) auf Grundlage von 60 Primarstudien
zeigt, dass eine hohe Arbeitsbelastung mit einem Konflikt zwischen Privat- und
Berufsleben einhergeht (r = .26). Es ist somit anzunehmen, dass der wahrgenom-
mene Konflikt zwischen Beruf und Privatleben in hohem Mafie die allgemeine Ar-
beitsbelastung eines Mitarbeiters widerspiegelt, die wiederum den Prasentismus
forciert (vgl. Kapitel 6.1.1). Einen ersten Hinweis darauf, dass Mitarbeiter mit
Work-to-Privacy Konflikt dazu tendieren, trotz Krankheit zu arbeiten, liefert die
Studie von Johansson (2002), in der Personen, die eine Dominanz der Arbeit zu
Ungunsten des Privatlebens empfanden, h6here Prasentismuswerte berichteten
als diejenigen, die eine gute Work-Privacy-Balance hatten (83% vs. 64%). Zur Pri-
fung, ob sich dieser Befund in der vorliegenden Studie replizieren lasst, wird fol-

gende Hypothese formuliert:

Hypothese S2: Der Konflikt zwischen Beruf und Privatleben (Work-to-
Privacy Konflikt) steht in positivem Zusammenhang mit

Prasentismus.

Die Auswirkungen hoher Interdependenzen bei der Arbeitsausfithrung auf die Ent-
scheidung, trotz Krankheit zu arbeiten, wurde bereits in der Krankenhaus-Studie
untersucht, bei der sich ein positiver Zusammenhang zwischen dem Prasentismus
und der Kooperationsenge zeigte. Inwiefern sich dieses Befundmuster bei den Mit-
arbeitern des Energieversorgers replizieren lasst, soll anhand folgender Hypothese

geprift werden:

Hypothese S3: Die Kooperationsenge bei der Arbeit steht in positivem

Zusammenhang mit Prasentismus.
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Zahlreiche Arbeitnehmer begriinden ihre Entscheidung, trotz Krankheit zu arbei-
ten, mit der Angst vor dem Verlust des Arbeitsplatzes oder vor negativen berufli-
chen Konsequenzen (Caverley et al,, 2007; Hansen & Andersen, 2008; Schmidt &
Schréder, 2009; Zok, 2005). In dieser Studie soll deshalb untersucht werden, wel-
che Rolle der Arbeitsplatzunsicherheit bei der Entstehung von Prasentismus zu-
kommt. Grundsatzlich zu unterscheiden ist zwischen der quantitativen und der
qualitativen Arbeitsplatzunsicherheit (vgl. Kapitel 4.4.1.6). Wahrend bei der quan-
titativen Arbeitsplatzunsicherheit Angst um den Wegfall der gesamten Arbeitsstel-
le besteht, liegt qualitative Arbeitsplatzunsicherheit vor, wenn Beschaftigte um
wertgeschatzte Merkmale ihrer Arbeit fiirchten, wie z.B. den Arbeitsort, die Ge-
haltsentwicklung oder die Art der Tatigkeit. Insbesondere in Umstrukturierungs-
phasen verandern sich oftmals Arbeitsplatzmerkmale, sodass eine qualitative Ar-
beitsplatzunsicherheit entstehen kann. Im untersuchten Unternehmen war eine
solche Umstrukturierungssituation gegeben, bei der zwar die Sicherheit des Ar-
beitsplatzes an sich gewahrleistet wurde, im Gegenzug aber die Veranderung von
Tatigkeitsstrukturen und Arbeitsorten notwendig war. Aus diesem Grund wurde
hier die qualitative Arbeitsplatzunsicherheit ndher untersucht. Einen ersten Hin-
weise darauf, dass diese fiir die Entscheidung, krank zur Arbeit zu kommen, von
Bedeutung ist, liefert die reprasentative deutsche Studie des WIAO, bei dem die
Angst vor beruflichen Nachteilen als zweithaufigster Grund fiir unterlassene
Krankmeldungen angegeben wurde (Schmidt & Schroder, 2009). Weitere empiri-
sche Befunde liegen jedoch noch nicht vor, sodass noch grofier Forschungsbedarf
in diesem Feld besteht.

Aus handlungstheoretischer Sicht ldsst sich der Prasentismus bei Arbeitsplatzunsi-
cherheit als Coping-Verhalten verstehen, das eingesetzt wird, um die Bedrohung
wertgeschitzter Ressourcen abzuwenden. In Einklang mit der Theorie der Res-
sourcenerhaltung (siehe Kapitel 2.2.3) und dem Befund der WIdO-Studie wird an-
genommen, dass Beschiftigte, die erwarten, dass haufigeres krankheitsbedingtes
Fehlen dazu fiihrt, dass sich die Wahrscheinlichkeit fiir berufliche Nachteile (z.B.
Versetzungen, Gehaltseinbufden) erhoht, eher dazu tendieren, trotz Krankheit wei-

terzuarbeiten:
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Hypothese 54: Die qualitative Arbeitsplatzunsicherheit steht in positi-

vem Zusammenhang mit Prasentismus.

Neben der Untersuchung der Frage, welche Stressoren mit Prasentismus assoziiert
sind, ist es von praktischer Bedeutung herauszufinden, ob die Verfiigbarkeit von
Ressourcen verhindert, dass sich Mitarbeiter dazu entscheiden, trotz Krankheit
weiterzuarbeiten. Im Rahmen der arbeitspsychologischen Forschung werden ei-
nerseits direkte, andererseits moderierende, indirekte Einflisse von Ressourcen
auf die Gesundheit und das Befinden von Mitarbeitern berichtet (Ducki, 2000). So
haben Ressourcen sowohl einen direkten gesundheitsforderlichen Effekt, sie er-
moglichen aber auch in ihrer ,Pufferfunktion” einen besseren Umgang mit vorhan-
denen Belastungen, sodass Fehlbeanspruchungen reduziert oder verhindert wer-
den kénnen. Im Rahmen dieser Studie sollen ressourcenseitig der Handlungsspiel-
raum, die soziale Riickendeckung und die Gesundheitskultur im Unternehmen in
Bezug auf ihre direkte und indirekte Wirkung betrachtet werden.

Ist der Handlungsspielraum hoch, so ist es dem Mitarbeiter eher moglich, die Aus-
filhrung von Arbeitsaufgaben an seine individuellen Leistungsvoraussetzungen
anzupassen. Handlungsspielraum besteht, wenn der Mitarbeiter, liber seine Ar-
beitsschritte, -inhalte und -organisation (mit) bestimmen kann. Handlungsspiel-
raume konnten das Prasentismusrisiko senken, wenn Mitarbeiter im Krankheits-
fall Moglichkeiten haben, Arbeitsaufgaben oder Termine zu vertagen oder ausfal-
len zu lassen. Andererseits ist es aber auch denkbar, dass Mitarbeiter mit grof3en
Handlungsspielrdumen ihre Arbeit so einrichten, dass sie trotz Krankheitssymp-
tomen weiterarbeiten konnen. Empirisch zeigte sich bei den in Kapitel 4.4.1.7 dar-
gestellten Studien von Aronsson und Gustafsson (2005) sowie von Johansson und
Lundberg (2004), dass Spielrdume bei der Arbeitsausfiihrung den Prasentismus
verringern. In Einklang mit den Ergebnissen dieser Studien wird folgende Hypo-

these angenommen:

Hypothese R1: Der Handlungsspielraum steht in negativem Zusammen-

hang mit Prasentismus.

155



7 Energieversorger-Studie

In mehreren Studien konnte bereits gezeigt werden, dass Prdsentismus oftmals
von sozialen Abwagungen beeinflusst wird. Ein hdufig angegebener Grund fiir un-
terlassene Krankmeldungen ist die Riicksichtnahme auf Kollegen (McKevitt et al,,
1997) oder die Vermeidung von Konflikten mit diesen (Zok, 2008b). Offen ist da-
bei, ob diese Griinde eher bei einem angespannten oder aber bei einem positiven
Sozialklima fiir das Krankheitsverhalten ausschlaggebend sind. Einerseits ist
denkbar, dass Mitarbeiter es nicht wagen, ein angespanntes Verhaltnis durch
krankheitsbedingtes Fehlen weiter zu strapazieren, andererseits ware es plausibel,
wenn bei besonders guten interpersonellen Beziehungen mehr Riicksicht auf die
Kollegen genommen wird. Ein méglicher Ansatzpunkt zur Klarung dieser Frage ist
die Betrachtung der sozialen Unterstiitzung am Arbeitsplatz. Zwei erste Studien
von Hansen und Andersen (2008) sowie von Caverley et al. (2007) weisen eher
daraufhin, dass eine gute Beziehung zu den Kollegen zur Verhinderung des Prasen-
tismus beitragt. Die Moglichkeit, in schwierigen Arbeitssituationen die Hilfe von
Kollegen und Vorgesetzten in Anspruch nehmen zu kénnen, kann somit maogli-
cherweise den Anwesenheitsdruck bei Krankheit reduzieren. Das Angebot von Kol-
legen, im Krankheitsfall Arbeitsaufgaben zu libernehmen sowie die Unterstiitzung
der Entscheidung, sich auszukurieren, spiegelt ein Umfeld wieder, in dem krank zu
sein ,erlaubt® und mdglich ist. Bei einem ausgepragten sozialen Riickhalt sollten
Mitarbeiter zudem weniger Sorge vor sozialen Sanktionen (z.B. Missbilligung) bei
krankheitsbedingter Abwesenheit haben. Zur Priifung des Zusammenhangs der
sozialen Riickendeckung mit dem Krankheitsverhalten wird entsprechend ange-

nommen:

Hypothese R2: Die soziale Riickendeckung steht in negativem Zusam-

menhang mit Prasentismus.

Betrachtet man nicht nur das unmittelbare Arbeitsumfeld, sondern Faktoren, die
auf Unternehmensebene das Krankheitsverhalten beeinflussen kénnten, so konnte
der betriebliche Umgang mit Gesundheit eine wichtige Rolle spielen. In der deut-
schen Reprasentativstudie von Zok (2008a) zeigte sich, dass in Unternehmen mit
Gesundheitsforderungsmafinahmen weniger Mitarbeiter krank zur Arbeit kamen.

Beschiftigte in Unternehmen mit Gesundheitsforderungsmafdnahmen wiesen da-
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rilber hinaus allerdings auch einen besseren Gesundheitszustand und niedrigere
Fehlzeiten auf, sodass der negative Zusammenhang zum Prasentismus auf den
besseren Gesundheitszustand zurtickzufiihren sein konnte. Ob auch bei Kontrolle
des gesundheitlichen Status weniger Prasentismus in Unternehmen mit Gesund-
heitsforderungsmafinahmen auftritt, wurde bisher nicht untersucht. Offen ist des-
halb, ob der individuelle Umgang mit Krankheit moglicherweise durch das Vor-
handensein einer Gesundheitskultur (Gellatly, 1995) im Unternehmen gepragt
wird. Die Gesundheitskultur ist (in Anlehnung an Schein, 1990) als Muster von
grundlegenden Annahmen und Werten anzusehen, die sich im Umgang mit Fragen
der Sicherheit und Gesundheit am Arbeitsplatz entwickelt haben, von der Mehrheit
der Organisationsmitglieder geteilt und als nicht zu hinterfragende Selbstverstand-
lichkeiten angesehen werden (Elke, 2001). Laut Zimolong und Elke (2005, S. 100)
stellt die Gesundheitskultur ,den impliziten Handlungscode fiir den Umgang mit
Sicherheits- und Gesundheitsrisiken im Alltag dar“. Transportmedium dieses
Handlungscodes ist v.a. die vom Management kommunizierte und gelebte Gesund-
heitspolitik (Zimolong, 2007). Bei einer positiv ausgepragten Gesundheitskultur
nimmt die Gesundheit der Mitarbeiter einen hohen Stellenwert ein, sodass Maf3-
nahmen zur Gesundheitsforderung und zum Gesundheitsschutz im Unternehmen
umgesetzt werden. Eine explizite Untersuchung des Zusammenhangs zwischen der
Gesundheitskultur und dem Prasentismus gibt es bisher - nach Kenntnisstand der
Verfasserin - nicht. Wertvolle Hinweise darauf, dass die Kultur des Unternehmens
bzw. der jeweiligen Organisationseinheit einen Einfluss auf das Verhalten bei
Krankheit hat, liefern jedoch Studien zur Fehlzeitenkultur. Die Fehlzeitenkultur
lasst sich definieren als "the set of shared understandings about absence legitima-
cy [...] and the established custom and practice of employee absence behavior and
its control” (Johns & Nicholson, 1982, S. 136). Es geht also um fehlzeitenbezogene
Glaubenssatze, Werte und Verhaltensweisen, die von den Mitgliedern einer Orga-
nisationseinheit oder einer Arbeitsgruppe geteilt werden (Gellatly & Luchak,
1998). In verschiedenen Studien konnte gezeigt werden, dass die Fehlzeitenkultur
einen starken Einfluss auf die individuellen Fehlzeiten einer Person hat und von
der Fehlzeitenpolitik des Unternehmens gesteuert wird (Gellatly, 1995; Gellatly &
Luchak, 1998; Martocchio, 1994). In dhnlicher Weise sollte auch die Gesundheits-
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kultur auf das Krankheitsverhalten der Mitarbeiter einwirken. Wie auch bei der
Fehlzeitenkultur ist anzunehmen, dass sich innerhalb eines Unternehmens Unter-
schiede in der wahrgenommenen Gesundheitskultur bei verschiedenen Mitarbei-
tergruppen zeigen, da die Richtlinien und Mafdnahmen des Unternehmens nicht
zuletzt durch die Kollegen und Fiihrungskrafte gelebt und umgesetzt werden miis-
sen. Angelehnt an die Befundlage zur Fehlzeitenkultur und der Beobachtung, dass
in Unternehmen mit Gesundheitsférderungsmafnahmen weniger Prasentismus

vorherrscht, wird folgende Hypothese angenommen:

Hypothese R3: Eine positive Gesundheitskultur geht mit weniger Pra-

sentismus einher.

Die arbeitspsychologische Forschung zeigt, dass Ressourcen nicht nur eine direkte
gesundheitsforderliche Wirkung haben, sondern auch den Einfluss stressender
Arbeitsbelastungen puffern (Ulich & Wiilser, 2008). Ob Ressourcen insbesondere
im Fall hoher Arbeitsbelastung den Prasentismus reduzieren, soll im Rahmen der
vorliegenden Studie anhand von Moderatoranalysen untersucht werden. Folgende

Hypothesen werden gepriift:

Hypothese R4: Der Handlungsspielraum moderiert den Zusammenhang
zwischen (a) dem Zeitdruck, (b) dem Work-to-Privacy-
Konflikt, (c) der Kooperationsenge sowie (d) der qualita-

tiven Arbeitsplatzunsicherheit und dem Prasentismus.

Hypothese R5: Die soziale Riickendeckung moderiert den Zusammen-
hang zwischen (a) dem Zeitdruck, (b) dem Work-to-
Privacy-Konflikt, (c) der Kooperationsenge sowie (d) der
qualitativen Arbeitsplatzunsicherheit und dem Prasen-

tismus.

Hypothese R6: Die Gesundheitskultur moderiert den Zusammenhang
zwischen (a) dem Zeitdruck, (b) dem Work-to-Privacy-
Konflikt, (c) der Kooperationsenge sowie (d) der qualita-

tiven Arbeitsplatzunsicherheit und dem Prasentismus.
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7.1.2 Antezedenzien des Priasentismus bei Fiihrungskriften und Mitarbeitern

Bisherige Studien weisen darauf hin, dass der Prasentismus je nach beruflichem
Status unterschiedlich stark ausgepragt ist (vgl. Kapitel 4.4.1.1). Moglicherweise
resultieren Unterschiede zwischen Berufsgruppen aus divergierenden Einflussfak-
toren auf die Entscheidung, trotz Krankheit zu arbeiten. In einer deutschen Unter-
suchung von Zok (2008b) fand sich entsprechend, dass die Griinde fiir Prasentis-
mus je nach beruflicher Stellung schwankten. Es zeigte sich, dass Arbeitsplatzunsi-
cherheit vor allem bei Beschiftigtem mit niedrigerem Status ausschlaggebend war,
wahrend Fiithrungskrafte eher aus Zeitdruck trotz Krankheit weiterarbeiteten. Im
Rahmen dieser Studie sollen die Analysen deshalb getrennt fiir Mitarbeiter mit und
ohne Fiithrungsverantwortung durchgefiihrt werden. Es wird folgende Hypothese

aufgestellt:

Hypothese G1: Fihrungskrafte und Mitarbeiter ohne Fiihrungsverant-
wortung unterscheiden sich hinsichtlich der Prasentis-

muspradiktoren.

Da gesundheitliche Beeintrachtigungen als Ausgangspunkt des Prasentismus zu
verstehen sind, wird zur Kontrolle dieser Einfllisse zum einen der selbsteinge-
schatzte allgemeine gesundheitliche Zustand in die Analysen aufgenommen und

zum anderen das Vorliegen einer chronischen Erkrankung berticksichtigt.

7.1.3 Prisentismus und Befinden

In bisherigen Studien wurde der Zusammenhang des Prasentismus mit dem psy-
chischen Befinden nur vereinzelt untersucht. Aufgrund des rapiden Anstiegs psy-
chischer Erkrankungen bei Beschaftigten ist die Suche nach Risikofaktoren jedoch
von grofder Bedeutung. Das Arbeiten trotz Krankheit konnte ein Frithwarnzeichen
fiir eine Uberbeanspruchung sein, die langfristig zu einer psychischen Erkrankung
fiihrt. In einer Studie von Demerouti et al. (2009) sowie in der durchgefiihrten
Krankenhaus-Studie zeigten sich bedeutsame Zusammenhdnge des Prasentismus
mit Burnout-Symptomen sowie einer verschlechterten psychischen Gesundheit.

Inwiefern sich dieser Befund bei den Mitarbeitern des untersuchten Wirtschafts-
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unternehmens replizieren ldsst, soll im Rahmen der vorliegenden Studie in Bezug

auf die emotionale Erschépfung tiberpriift werden:

Hypothese B1: Die emotionale Erschopfung steht in positivem Zusam-

menhang mit Prasentismus.

Neben Burnout-Symptomen sollen weitere psychische Befindensindikatoren auf
ihre Zusammenhange mit Prasentismus untersucht werden. Dies ist zum einen die
[rritation als Ausdruck eines chronischen arbeitsbedingten Stressempfindens. Irri-
tation umfasst laut Mohr, Miiller und Rigotti (2005, S. 12) ,emotionale und kogniti-
ve Beanspruchungen im Kontext der Erwerbsarbeit“. Kennzeichen von Irritation
sind dabei kognitive Symptome wie beispielweise ,nicht abschalten“ zu kénnen,
aber auch emotionale Reaktionen in Form von Gereiztheit und Nervositat. Zur Prii-
fung des Zusammenhangs zwischen diesem Stressindikator und dem Prasentismus

wird folgende Hypothese formuliert:

Hypothese B2: Die Irritation steht in positivem Zusammenhang mit Pra-

sentismus.

Eine Form der korperlichen Verarbeitung psychischer Beanspruchung kann sich in
sogenannten ,psycho-vegetativen Beschwerden“ ausdriicken. Dies sind korperli-
che Beschwerden, die durch das psychische Befinden - zumindest teilweise - be-
einflusst werden. Hierzu zahlen beispielsweise Kopf- und Nackenschmerzen,
Schlafstorungen, Verdauungsprobleme oder Herzbeschwerden. Insbesondere bei
einer Uberbeanspruchung sowie fehlender Schonung und Regeneration ist vermut-
lich die Auftretenswahrscheinlichkeit psycho-vegetativer Beschwerden erhoht,

sodass postuliert wird:

Hypothese B3: Das Auftreten psycho-vegetativer Beschwerden steht in

positivem Zusammenhang mit Prasentismus.

Eine in der arbeits- und organisationspsychologischen Forschung haufig unter-
suchte und stark berufsbezogene Befindensvariable ist die Arbeitszufriedenheit
von Mitarbeitern. Zum Zusammenhang zwischen Prasentismus und der Arbeitszu-

friedenheit liegen bisher lediglich Studien aus der produktivitiatsorientierten Pra-
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sentismusforschung vor. Die dort gefundene negative Beziehung zwischen den
beiden Variablen, spricht dafiir, dass die Zufriedenheit von Mitarbeitern sinkt,
wenn diese sich aufgrund der Arbeitsbedingungen dazu gezwungen sehen, trotz
Krankheit zu arbeiten. Fiir die Annahme, dass besonders zufriedene Mitarbeiter
aufgrund ihrer Verbundenheit zum Unternehmen auch im Krankheitsfall arbeiten,
konnte bisher kein Anhaltspunkt gefunden werden. Entsprechend wird auch in der
vorliegenden Untersuchung ein negativer Zusammenhang zwischen dem Prasen-

tismus und der Arbeitszufriedenheit angenommen:

Hypothese B4: Die Arbeitszufriedenheit steht in negativem Zusammen-

hang mit Prasentismus.

Gemafd der Annahme, dass Prasentismus ein moégliches Frithwarnzeichen fiir die
Genese einer psychischen Erkrankung ist, soll zusatzlich gepriift werden, ob dieser
den Zusammenhang zwischen den Stressoren und dem Befinden vermittelt. Es er-

geben sich folgende Hypothesen:

Hypothese M1: Prasentismus mediiert den Zusammenhang zwischen (a)
dem Zeitdruck, (b) dem Work-to-Privacy Konflikt, (c) der
Kooperationsenge sowie (d) der qualitativen Arbeits-

platzunsicherheit und der Irritation.

Hypothese M2: Prasentismus mediiert den Zusammenhang zwischen (a)
dem Zeitdruck, (b) dem Work-to-Privacy Konflikt, (c) der
Kooperationsenge sowie (d) der qualitativen Arbeits-

platzunsicherheit und der emotionalen Erschopfung.

Hypothese M3: Prasentismus mediiert den Zusammenhang zwischen (a)
dem Zeitdruck, (b) dem Work-to-Privacy Konflikt, (c) der
Kooperationsenge sowie (d) der qualitativen Arbeits-
platzunsicherheit und den psycho-vegetativen Be-

schwerden.
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Ob Prasentismus auch bei Kontrolle potentieller anderer Einflussfaktoren das Be-
finden vorhersagt, soll in einem letzten Schritt fiir die emotionale Erschépfung, die
Irritation sowie die psycho-vegetativen Beschwerden gepriift werden. Insbesonde-
re dann, wenn die Vorhersagekraft des Prasentismus liber die von demografischen
und gesundheitlichen Variablen, Ressourcen und Stressoren hinausgeht, sprache

dies fiir seine Relevanz als Frithwarnindikator. Es wird angenommen:

Hypothese P1: Prasentismus sagt die Irritation tiber alle anderen Ante-

zedenzvariablen hinaus vorher.

Hypothese P2: Prasentismus sagt die emotionale Erschopfung tiber alle

anderen Antezedenzvariablen hinaus vorher.

Hypothese P3: Prasentismus sagt die psycho-vegetativen Beschwerden

uber alle anderen Antezedenzvariablen hinaus vorher.

Um einen Gesamtiiberblick zu schaffen, werden in Abbildung 7.1.1 noch einmal alle

fiir diese Studie aufgestellten Hypothesen grafisch dargestellt.
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Abbildung 7.1.1 Hypothesentibersicht fiir die Energieversorger-Studie.
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7.2 Methoden

7.2.1 Durchfithrung

Die Studie wurde vom 16.08.-17.09.2010 in einer regionalen Business Unit eines
international agierenden Energiekonzerns durchgefiihrt. Durch Einfiihrung einer
neuen Vorschrift im Energiewirtschaftsgesetz (EnWG) zur Trennung des Netzbe-
triebes von den Marktbereichen (sog. Unbundling), war das Unternehmen in den
Vorjahren gezwungen, grofiere Umstrukturierungen vorzunehmen. In Hinblick auf
die Personalbetreuung waren umfassende Mafdnahmen zur Personalentwicklung
und Gesundheitsféorderung im Unternehmen etabliert. Die Mafdnahmen des be-
trieblichen Gesundheitsmanagements wurden im Rahmen der durchgefiihrten Un-
tersuchung einer Evaluation unterzogen, deren Ergebnisse hier aber nicht weiter

dargestellt werden sollen.

Der Fragebogen und die Durchfithrungsbedingungen wurden ausfiihrlich mit dem
Vorstand, dem Steuerungskreis Gesundheit, der Personalbetreuung, dem Betriebs-
rat sowie dem Datenschutzbeauftragten diskutiert. Der auf diesem Wege erarbei-
tete Fragebogen wurde den Beschiftigten - nach umfassenden Vorinformationen
zum Zweck und zu den Durchfiihrungsbedingungen der Befragung - zugestellt.
Den Mitarbeitern wurde im Anschreiben zum Fragebogen zugesichert, dass die
Teilnahme an der Befragung freiwillig sei und die Auswertung und Riickmeldung
der Ergebnisse anonym und unter Einhaltung strenger Datenschutzrichtlinien
stattfinden wiirde. Die Fragebogen wurden in einem verschlossenen Riickum-
schlag per Hauspost an die Poststelle gesendet, und von dort an Mitarbeiter der
Universitat Osnabriick weitergeleitet. Den Beschaftigten war bekannt, dass die Da-
tenauswertung extern von der Universitiat vorgenommen wurde, sodass Befiirch-
tungen vorgebeugt wurde, Mitarbeiter durch ,Rasterfahndung” anhand der demo-
grafischen Informationen identifizieren und sensible Informationen der Personal-
akte zufiihren zu kénnen.

Wahrend des Befragungszeitraums wurden die Mitarbeiter mittels Plakaten und
Obstkorben sowie eines Alert-Screens (Benachrichtigungsbildschirm beim Hoch-

fahren des Computers) daran erinnert, an der Befragung teilzunehmen. Zudem
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waren die Fiihrungskrifte gehalten, die Mitarbeiter fiir die Befragung zu motivie-

ren.

7.2.2 Stichprobe

Die Daten der Studie entstammen einer Mitarbeiterbefragung, die zur Positionsbe-
stimmung und formativen Evaluation des betrieblichen Gesundheitsmanagements
durchgefiihrt wurde. Im Rahmen einer Vollerhebung wurden die gesamten 1150
Mitarbeiter des Unternehmens kontaktiert und um die Teilnahme an der Befra-
gung gebeten. Es wurden 732 Fragebogen (64%) retourniert, von denen 722
(63%) verwertbar waren. Zehn Fragebogen mussten aufgrund zahlreicher fehlen-
der Werte von den Analysen ausgeschlossen werden.

Die Stichprobe bestand aus iiberwiegend mannlichen, vollzeitbeschaftigten Mitar-
beitern. Weitere Informationen zur Zusammensetzung der Stichprobe sind in Ta-
belle 7.2.1 zu finden. Unter den Befragten waren 70.6% mindestens 40 Jahre alt,
die grofdte Gruppe der Beschaftigten war 40 bis 49 Jahre (39.5%) alt. Das hohe
Durchschnittsalter im Unternehmen schlug sich auch in der Dauer der Berufstatig-
keit (M = 24.4, SD = 12.0) und der Unternehmenszugehoérigkeit (M = 19.8,
SD =10.4) in Jahren nieder. Im Durchschnitt arbeiteten die Befragten seit M = 7.3
Jahren (SD = 8.0) an ihrem Arbeitsplatz. An der Studie nahmen insgesamt 156 Fiih-
rungskrafte (21.6%) unterschiedlicher Ebenen teil. Im Rahmen der Studie wurde
zudem erhoben, ob eine chronische Erkrankung vorlag. Dies bejahten 149 (20.6%)
der Befragten. 579 Personen gaben an, im letzten Jahr mindestens ein Mal krank

gewesen zu sein.

165



7 Energieversorger-Studie

Tabelle 7.2.1 Verteilung der Merkmale der Befragten in der Energiewirtschafts-
Studie.

Merkmal Werte N P
Alter <20 JANTE e 40 55%
20-29 JANTe ..o 83 115%
RIUE 10 F=1 o1 (- 76  10.5%
40-49 JANTE ..o 285 395%
50-59 JANTe v seenens 224 31.0%
60+ JANTE ot 1 0.1%
Keine Angabe ... 13 1.8 %
Geschlecht WEIDLICH e 146  20.2%
MANNIICH e 560 79.3%
Keine Angabe ... 16 2.2%
Tatigkeit Vorstand, Geschaftsbereichsleitung ........ccc...... 12 1.7 %

Bereichsleitung, Fachgebietsleitung, Meister .. 144 19.9 %
Mitarbeiter mit tiberwiegend korperlicher

TAtIGKEIL oo 105 14.5%
Mitarbeiter mit iberwiegend Biurotatigkeit ..... 314 435%
Mitarbeiter mit korperlicher und Biurotatig-
keit zu gleichen Teilen ..., 58 8.0 %
Auszubildende ... ———— 72 10.0%
Keine Angabe ... 17 24 %
Beschaftigungs-  VOLZEIt ..o 644 89.2%
verhaltnis TEIIZEIL oo 64 8.9 %
Keine Angabe ... 14 1.9%
Schichtarbeit Schichtarbeit ... 25 3.5%
keine Schichtarbeit ... 683 94.6%
Keine Angabe ... 14 1.9%

Anmerkungen. N = 722.

7.2.3 Instrumente

In der Studie wurden neben dem Ausmaf} an Prasentismus, die wahrgenommenen
Belastungen und Ressourcen am Arbeitsplatz, sowie das Befinden und demografi-
sche Informationen im Selbstbericht erhoben. Als Arbeitsbelastungen wurden der

Zeitdruck, die arbeitsbedingte Konflikthaftigkeit von Beruf und Privatleben (Work-
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to-Privacy-Konflikt), die Kooperationsenge bei der Arbeit sowie die qualitative
Arbeitsplatzunsicherheit erfragt. Thematisierte Ressourcen waren die soziale Rii-
ckendeckung, der Handlungsspielraum und die Gesundheitskultur im Unterneh-
men. Als Befindensindikatoren wurde die Arbeitszufriedenheit, das Ausmafd der
psycho-vegetativen Beschwerden, die emotionale Erschopfung als Burnout-
Symptom sowie die Stresssymptomatik in Form von Irritation herangezogen. Die
verwendeten Instrumente werden im Folgenden genauer beschrieben. Sofern
nicht anders erwahnt, erfolgte die Beantwortung der Items auf einer fiinfstufigen
Likert-Skala mit dem Wertebereich von 1 = ,trifft gar nicht zu“ bis 5 = ,trifft vollig

«

Zu .

Prdsentismus. Die Anwesenheit am Arbeitsplatz trotz Krankheit wurde erneut mit
der eigenen Skala sowie anhand des Single Item-Mafdes von Aronsson, Gustafsson

und Dallner (2000) erfasst (siehe Kapitel 4.1 und Kapitel 6.2.3).

Zeitdruck. Die Erfassung des wahrgenommenen Zeitdrucks bei der Arbeit wurde
mit einer Skala aus dem Instrument zur stressbezogenen Arbeitsanalyse (ISTA,
Version 6.0) von Semmer, Zapf und Dunckel (1999) erhoben. Die Skala zur Erfas-
sung des Zeitdrucks thematisiert Regulationsiiberforderungen, die aus einem ho-
hen Arbeitstempo und -volumen resultieren. Sie besteht aus flinf Items, die in die-
ser Studie - abweichend von der Originalversion - auf einer fiinfstufigen Likert-
Skala mit einem Wertebereich von 1 = ,nie“ bis 5 = ,fast immer*“ beantwortet wur-
den. Ein Beispielitem lautet: ,Wie oft kommt es vor, dass Sie wegen zu viel Arbeit
nicht oder verspatet in die Pause gehen konnen?“. Die von Semmer et al. (1999)
berichtete interne Konsistenz einer ersten Version der Skala mit neun Items liegt

bei a =.81.

Kooperationsenge. Die Erhebung des Ausmafies der Interdependenzen bei der Ar-
beitsausfiihrung erfolgte mit der Skala ,Kooperationsenge“ aus dem ISTA (Semmer
et al., 1999), die bereits in der Krankenhaus-Studie eingesetzt wurde (siehe Kapitel

6.2.3).

Work-to-Privacy-Konflikt. Der empfundene Konflikt bei der Vereinbarung von Pri-

vat- und Arbeitsleben wurde mittels zweier Items aus der Skala zum Work-to-
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Privacy-Konflikt aus dem Copenhagen Psychosocial Questionnaire (COPSOQ; Niib-
ling et al., 2005) gemessen. Diese lauteten: ,Die Anforderungen meiner Arbeit sto-
ren mein Privat- und Familienleben“ und ,Meine Arbeit erzeugt Stress, der es
schwierig macht, privaten oder familidren Verpflichtungen nachzukommen®. In
einer grofien (N = 2561), branchenheterogenen Erprobungsstudie wurde ein o von
.92 fiir die fiinf Items umfassende Gesamtskala zum Work-to-Privacy Konflikt er-

mittelt.

Qualitative Arbeitsplatzunsicherheit. Die subjektiv empfundene qualitative Arbeits-
platzunsicherheit wurde anhand einer von Staufenbiel, Menne und Batinic (2009)
entwickelten Skala gemessen. Die Skala erhebt anhand von insgesamt zehn Items
die Arbeitsplatzunsicherheit in Bezug auf die fiinf Arbeitsmerkmale Bezahlung,
Aufstiegsmoglichkeiten, Arbeitsort, Tatigkeit und Arbeitsbedingungen. Beispiel-
items lauten: ,Ich fiirchte, an einen anderen Ort versetzt zu werden“ oder ,Es ist
wahrscheinlich, dass sich meine Arbeitsbedingungen verschlechtern werden®. In
der Untersuchung von Staufenbiel et al. (2009) ergab sich eine interne Konsistenz

der Skala von o =.76.

Handlungsspielraum. Der Handlungsspielraum bezieht sich auf Regulationsmog-
lichkeiten bei der Arbeit und wurde anhand von drei Items aus dem Kurz-
Fragebogen zur Arbeitsanalyse (KFZA) erfasst, die Spielrdume bei Entscheidungen
in Bezug auf die Herangehensweise und die Inhalte der Arbeit aufgreifen, z.B. ,Ich
kann meine Arbeit selbststandig planen und einteilen®. Die interne Konsistenz der

Skala wird mit a =.70 angegeben (Priimper, Hartmannsgruber & Frese, 1995).

Soziale Riickendeckung. Die drei Items der Skala zur sozialen Riickendeckung aus
dem Kurz-Fragebogen zur Arbeitsanalyse (KFZA) von Priimper, Hartmannsgruber
und Frese (1995) erfassen das Ausmafd der wahrgenommenen sozialen Unterstiit-
zung durch Kollegen und Vorgesetzte. Ein Beispielitem lautet: ,Ich kann mich auf
meine Kollegen verlassen, wenn es bei der Arbeit schwierig wird“. Die interne

Konsistenz der Skala betragt a =.76 (Priimper et al., 1995).

Gesundheitskultur. Der Umgang mit den Themen Gesundheit und Sicherheit im Un-

ternehmen wurde anhand einer Skala mit elf [tems gemessen, die dem Fragebogen
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zum Arbeits- und Gesundheitsschutz - Betriebliche Gesundheitsféorderung
(FAGSEGF) von Uhle, Zimolong und Elke (2002) entnommen wurden. Dabei wurde
die Originalskala des FAGSBGF insofern modifiziert, als das das Item ,Ich finde die
Regelungen fiir unsere Sicherheit und unsere Gesundheit in unserem Unterneh-
men gut” in zwei Items gesplittet wurde: ,Ich finde die Regelungen fiir unsere Si-
cherheit in unserem Unternehmen gut” sowie ,Ich finde die Regelungen fiir unsere
Gesundheit in unserem Unternehmen gut“. Ziel war es, eine differenzierte Beurtei-
lung zu fiir die Bereiche Gesundheit und Sicherheit zu erhalten. Weitere Items lau-
teten beispielsweise ,Wenn es um Sicherheit und Gesundheit geht, kann ich mich
auf meine (Team-)Kollegen verlassen” oder ,Unser Unternehmen investiert viel fir
unsere Sicherheit und Gesundheit”. Bei einer Validierungsstudie mit Verwaltungs-
angestellten iiber zwei Messzeitpunkte wies die urspriingliche Skala eine interne
Konsistenz von ar1 =.73 bzw. arz = .82 und eine Retest-Reliabilitat von .69 auf (Uh-

le, 2004).

Arbeitszufriedenheit. Die allgemeine Zufriedenheit mit der Arbeitstatigkeit und mit
dem Unternehmen, wurde mit zwei Items erhoben: , Alles in allem bin ich sehr zu-
frieden mit >Unternehmensname<“ sowie ,Alles in allem bin ich sehr zufrieden mit

meiner Arbeit“.

Psycho-vegetative Beschwerden. Die zehn Items zur Erhebung psycho-vegetativer
Beschwerden wurden der Subjektiven Salutogenetischen Arbeitsanalyse (SALSA)
von Rimann & Udris (1997) entnommen. Die Befragten gaben anhand einer sechs-
stufigen Antwortskala von 1 = ,praktisch nie“ bis 6 = ,dauernd” Auskunft dartiber,
wie haufig die beschriebenen Beschwerden auftraten. Gefragt wurde z.B. ,Haben
Sie Schlafstérungen (Einschlaf- oder Durchschlafschwierigkeiten)?“ oder ,Haben
Sie Nacken- oder Schulterschmerzen?“. Daten zur internen Konsistenz der Skala

liegen nach Kenntnisstand der Verfasserin nicht vor.

Emotionale Erschopfung. Wie auch in der Krankenhaus-Studie wurde die emotiona-
le Erschopfung anhand von fiinf Items aus der deutschen Form des Maslach Burn-

out Inventory - General Survey (MBI-GS-D) von Biissing und Glaser (1998) gemes-
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sen. Die Angabe der Haufigkeit der beschriebenen Burnout-Symptome erfolgte auf

einer sechsstufigen Skala mit Werten von 1 (nie) bis 6 (sehr oft).

Irritation. Die acht Items der Skala Irritation von Mohr (1986) thematisieren aus
der Arbeitsbelastung resultierende emotionale und kognitive Stresssymptome. Die
interne Konsistenz der Skala schwankt iiber verschiedene Studien zwischen .84

und .93. Im Mittel liegt sie bei « =.89 (Mohr et al., 2005).

Gesundheitszustand. Die selbsteingeschitzte derzeitige Gesundheit wurde anhand
eines Einzelitems mit einer elfstufigen Skala mit den Endpunkten ,schlechtester
denkbarer Gesundheitszustand” und ,bester denkbarer Gesundheitszustand“ aus
dem Copenhagen Psychosocial Questionnaire (Niibling, St6f3el, Hasselhorn, Micha-

elis & Hofmann, 2005) erfragt.
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7.3 Ergebnisse

Neben der Bearbeitung der inhaltlichen Fragestellungen, wurde in der durchge-
fiihrten Studie erneut die psychometrische Qualitat der Prasentismus-Skala tiber-
pruft. Die Befunde dieser Analysen werden den inhaltlichen Auswertungen voran-

gestellt.

7.3.1 Deskriptive Statistiken

Tabelle 7.3.1 gibt einen Uberblick iiber die Kennwerte der eingesetzten Skalen. Alle
internen Konsistenzen liegen liber der geforderten Mindesth6he von a = 0.70
(Nunnally et al,, 1967). Bei Betrachtung der Interkorrelationsmatrix (Tabelle 7.3.2)
zeigt sich, dass nahezu alle Variablen in einem signifikanten Zusammenhang ste-
hen. Ausnahmen finden sich lediglich in Bezug auf den Handlungsspielraum sowie

bei dem Alter und Geschlecht.

Tabelle 7.3.1 Range, Mittelwerte, Standardabweichungen und interne Konsistenzen
der eingesetzten Skalen.

Skala w M SD a

1-5 3.26 0.75 .868
1-5 2.46 1.01 .892
Kooperationsenge 1-5 2.74 0.79 .825
Qualitative Arbeitsplatzunsicherheit 10 1-5 3.17 0.80 .855

Zeitdruck
Work-to-Privacy-Konflikt

vl Noo | o

Handlungsspielraum 3 1-5 3.09 0.85 723
Soziale Riickendeckung 3 1-5 3.96 0.87 794
Gesundheitskultur 11 1-5 4.01 0.62 871
Arbeitszufriedenheit 2 1-5 3.61 0.84 .790
Gesundheitszustand 1 0-10 6.71 1.95 -

Behinderungen 1 1-6 1.73 0.89 -

Psycho-vegetative Beschwerden 10 1-6 2.35 0.90 .849
[rritation 8 1-5 2.39 0.90 927
Emotionale Erschopfung 5 1-6 3.25 1.15 .899
Prasentismus 6 1-5 2.10 0.93 .885

Anmerkungen. N = 722. k = Anzahl der Items, W = Wertebereich, M = Mittelwert, SD = Standardab-
weichung, a = Reliabilitat der Skala (Cronbach’s Alpha).
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Tabelle 7.3.2 Interkorrelation der Studienvariablen.

Stressoren Ressourcen Befinden Demografie
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
1 Prédsentismus .885
2 Zeitdruck 284** 868
3 Work-to-Privacy-Konflikt .330** .650%* .892
4 Kooperationsenge 168** 410 .345%*  .825
5 Qualitative APU .349** .319** 371%* 241%* .855
6 Handlungsspielraum -.076 .002 -.061 .012 -195% 723
7 Soziale Riickendeckung -211% -182%%  -205%F . 1271%  -341%* 217 794
8 Gesundheitskultur -259*  -192*%  -308* -151** -382 187**  502*%*  .871
9 Arbeitszufriedenheit -268%  -296%F  -410%*  -170%  -589%  247*%  479%  528% 790
10  Psycho-veg. Beschwerden .549** .289%* .365%* .198** 430%%  -103**  -283*  -321*%* -365**  .849
11  Emotionale Erschopfung .505%* 481%* .569%* 271%* A55%F  -140%*F  -316*%*  -342%F  -470%*  .654** .899
12 Irritation 500%% 516 .607*  .322*%*  453%  -.090* -340%*  -343*%  -401**  .658**  .701*  .927
13 Gesundheitszustand -423%  -234%%  -383*%* - 094* -359*  146**  .320%*  .314*f  339%  -589*%F  -522% -501** -
14  Chronisch krank2 -284**  -087* -111*%*  -.093* -207* 066 131%* 110** 149%*%  -387*F  -285% - 242%% 377 -
15  Alter® .076 .239%* .191** .066 .196** 111*%* -.088* -016 -.146** .156%* 115 241 -244%% - 203** -
16  Geschlechte -.055 .069 154* 051 .023 -.028 .002 -.032 -107 -.095*% .018 .042 -.038 .067 .040

Anmerkungen. 550 < N < 721. APU = Arbeitsplatzunsicherheit. 2Kodierung: 1 = ja, 2 = nein, rps. PAlter, rs. °Kodierung: 1 = weiblich, 2 = mannlich, rys. *p <.05, **p < .01. Reliabilitdten in der Diago-
nale (Cronbachs a).
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7 Energieversorger-Studie

7.3.2 Psychometrische Qualitat der Skala

Da sich in der ersten Studie gezeigt hatte, dass ein Item eliminiert werden musste,

wurde die resultierende Skala mit sechs Items einer erneuten Priifung unterzogen.

Zur Prifung der psychometrischen Qualitdt der Prasentismus-Skala wurden zu-

nachst die deskriptiven Itemstatistiken (Tabelle 7.3.3) und die bivariaten Zusam-

menhdnge zwischen den Items (Tabelle 7.3.4) betrachtet. Das Item pr6 (,Ich habe

gearbeitet, obwohl mir ein Arzt davon abgeraten hat“) wies eine hohe Schwierig-

keit, starke Rechtsschiefe und relativ geringe Varianz auf, zeigte jedoch eine zu-

friedenstellende Trennscharfe (ris = .653), sodass keine weitere Modifikation der

Skala notwendig erschien.

Tabelle 7.3.3 Item-Statistiken.

Nr. [tem M SD Sch
1 Ich bin trotz Krankheit am Arbeitsplatz erschienen. 2.60 113 0.44
2 Ich habe trotz schwerer Krankheitssymptome (z.B.

Schmerzen, Schiittelfrost, Fieber) gearbeitet. 190 1.09 1.16
3 Ich habe trotz Krankheit den vollen Arbeitstag bzw.

die volle Schicht gearbeitet. 221 124 0.76
4 Ich habe aufgrund akuter Beschwerden Medikamen-

te eingenommen, um arbeiten zu kénnen. 225 129 0.72
5 Ich habe gearbeitet, obwohl mir ein Arzt davon ab-

geraten hat. 143 087 2.19
6 Obwohl ich krank war, habe ich mich zur Arbeit ge-

schleppt. 219 117 0.78

Anmerkungen. 573 < N < 612. Sch = Schiefe.

Zur Prifung der Giite der reduzierten 6-Item-Skala wurde eine konfirmatorische

Faktorenanalyse mit AMOS 18.0 durchgefiihrt (vgl. Kapitel 6). Abbildung 6.3.1

zeigt das gepriifte Strukturmodell, Tabelle 7.3.5 die Fitindizes des Modells. Wah-

rend die globalen Fitindizes auf einen guten Fit hindeuteten, lag der RMSEA nicht

in einem zufriedenstellenden Wertebereich.
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Tabelle 7.3.4 Interkorrelation der Prdsentismus-Items.

Nr. Item 1 2 3 4 5 6
Ich bin trotz Krankheit am Arbeitsplatz erschienen. 741

2 Ich habe trotz schwererer Krankheitssymptome (z.B. 582* 687
Schmerzen, Schiittelfrost, Fieber) gearbeitet.

3 Ich habe trotz Krankheit den vollen Arbeitstag bzw. die 686 710  .752
volle Schicht gearbeitet.

4 Ich habe aufgrund akuter Beschwerden Medikamente S579*%* 523%™ 569**  .653
eingenommen, um arbeiten zu kénnen.

5 Ich habe gearbeitet, obwohl mir ein Arzt davon abgera- A428*  377**  402**  461** 556
ten hat.

6 Obwohl ich krank war, habe ich mich zur Arbeit ge- .730** .659%* .709** .637** A497** .803
schleppt.

Anmerkungen. 573 < N < 612. Produktmoment-Korrelationen mit korrigierter Item-Skala-Korrelationen (Trennscharfen) in der Hauptdiagonale.

Tabelle 7.3.5 Fit-Statistiken des Strukturmodells (N = 536).

Modell Modellanpassung
X2 df p RMSEA CFI TLI
6 Items 56.074 9 .000 .099 972 953

9IpNIS-1938.10S.19A913.19U7 /
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Pr1 |Ich bin trotz Krankheit am Arbeitsplatz erschienen.

Pr2 |Ich habe trotz schwererer Krankheitssymptome (z.B.
Schmerzen, Schiittelfrost, Fieber) gearbeitet.

Pr3 |Ich habe trotz Krankheit den vollen Arbeitstag bzw. die
volle Schicht gearbeitet.

Prasentismus

Pr4 |Ich habe aufgrund akuter Beschwerden Medikamente
eingenommen, um arbeiten zu kdnnen.

Pr5 |Ich habe gearbeitet, obwohl mir ein Arzt davon abgeraten
hat.

Pr6 | Obwohl ich krank war, habe ich mich zur Arbeit ge-
schleppt.

OO OO

Abbildung 7.3.1 Strukturgleichungsmodell der Prdsentismus-Skala.

7.3.3 Befunde zum Zusammenhang von Prasentismus mit den Arbeitsbedingun-

gen

Betrachtet man die Korrelationen von Prasentismus mit den Stressoren und mit
den Ressourcen (Tabelle 7.3.2) so zeigt sich, dass nahezu alle Zusammenhange
statistisch bedeutsam sind und in die erwartete Richtung gehen. Stressorenseitig
findet sich die hochste Korrelation von Prasentismus mit der qualitativen Arbeits-
platzunsicherheit (r =.349, p <.01). An zweiter Stelle rangiert der Zusammenhang
mit dem Work-to-Privacy-Konflikt (r =.330, p <.01) und an dritter Stelle derjenige
mit dem Zeitdruck (r = .284, p <.01). Die Kooperationsenge weist eine eher kleine
Korrelation in Hohe von .168 (p <.01) mit dem Prasentismus auf. Insgesamt besta-
tigen die Befunde die Hypothesen S1 bis S4.

In Einklang mit den Hypothesen R2 und R3 sind die Gesundheitskultur (r = -.259,
p <.01) sowie die soziale Riickendeckung (r =.211, p <.01) signifikant negativ mit
dem Prasentismus assoziiert. Mit dem Handlungsspielraum korreliert dieser hin-
gegen nicht in statistisch bedeutsamem Ausmaf’ (r = -.076, ns), sodass Hypothese

R1 abgelehnt werden muss.
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Um weiterhin zu priifen, ob die Ressourcen den Zusammenhang zwischen den
Stressoren und dem Prasentismus abschwachten, wurden zwo6lf Moderatoranaly-
sen durchgefiihrt. Aufgrund der z.T. hohen VIF-Werte, die Multikollinearitit indi-
zieren, wurden die Variablen zentriert in die Analysen aufgenommen. Fiir keinen
der Zusammenhdnge zwischen den vier Stressoren (Zeitdruck, Work-to-Privacy-
Konflikt, Qualitative Arbeitsplatzunsicherheit, Kooperationsenge) und den drei
Ressourcen (Soziale Riickendeckung, Handlungsspielraum, Gesundheitskultur)
erwies sich Prasentismus als Moderatorvariable. Somit miissen die Hypothesen R4

bis R6 abgelehnt werden.

7.3.4 Befunde zu den Antezedenzien des Priasentismus bei Fiihrungskriften und

Mitarbeitern

Um zu prifen, welche der einbezogenen Antezedenzvariablen zur Vorhersage des
Prasentismus beitrugen, wurde eine blockweise hierarchische Regressionsanalyse
gerechnet, deren Ergebnisse in Tabelle 7.3.6 aufgefiihrt werden. Da zudem von
Interesse war, ob bei Mitarbeitern mit und ohne Fiihrungsverantwortung unter-
schiedliche Faktoren zu Prasentismus fiihrten, wurden fiir beide Gruppen zusatz-
lich getrennte Analysen durchgefiihrt. Bei den Mitarbeitern ohne Fiihrungsver-
antwortung wurden Auszubildende ausgeschlossen, weil sich diese in ihrem Ant-
wortverhalten stark von den anderen Mitarbeitern unterschieden.

Zunachst sollen die Ergebnisse der Gesamtstichprobe betrachtet werden. Im ers-
ten Schritt wurden das dummykodierte Alter und das Geschlecht als Kontrollvari-
ablen aufgenommen. In Bezug auf die Referenzkategorie der 40-49 Jahrigen zeigte
sich, dass jlingere Mitarbeiter von 20-29 Jahren signifikant mehr Prasentismus
zeigten (B =.140, p < .01). Im zweiten Block wurden gesundheitsbezogene Variab-
len aufgenommen. Das Vorliegen einer chronischen Erkrankung ging als Negativ-
indikator ein, der allgemeine selbsteingeschatzte Gesundheitszustand als Positiv-
indikator. Der Varianzbeitrag der Gesundheitsindikatoren fiihrte zu einer signifi-
kanten Verbesserung der Vorhersage von Prasentismus (4R? = .183, p < .01). Der
Gesundheitszustand wies von allen einbezogenen Variablen das grofdte Regressi-

onsgewicht auf (f = -.248, p < .01). Im dritten Block wurden die drei Ressourcen
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Tabelle 7.3.6 Ergebnisse der hierarchischen linearen Regression zur Vorhersage von Prdsentismus durch Personenmerkmale,
Gesundheitsindikatoren, Ressourcen und Stressoren.

Gesamtstichprobe® Filihrungskridftee Mitarbeiterf

Block Variablen Beta R? AR? Beta R? AR? Beta R? AR?
1 < 20 Jahrea .066 - .024

20-29 Jahre2 .140** .098 .093

30-39 Jahre2 -.025 011 -.058

50-59 Jahre2 -.061 -.092 -.053

Geschlechtb -069 .025* -018 .016* -122* .020*
2 Chronisch kranke -.149** -.033 - 154**

Gesundheitszustand -.248** 208** .183** -506** .370** .354** -162** 157** [ 137**
3 Handlungsspielraum .021 .021 .032

Soziale Riickendeckung .029 134 012

Gesundheitskultur -071  .227* .019* -026  .381** 011 -079 .180** .023*
4 Zeitdruck 101 .190 .052

Work-to-Privacy-Konflikt .120* -.038 .193**

Qualitative Arbeitsplatzunsi- .188** .204* 166**

cherheit

Kooperationsenge .035 .295** .068** .043  .452** .071* 030 .253** .073**

Anmerkungen. N = 537. 2Referenzkategorie 40-49 Jahre, PKodierung: 1 = weiblich, 2 = méannlich. cKodierung: 1 = chronisch krank, 2 = nicht chronisch
krank. 4d0hne Azubis, N = 470. eMitarbeiter mit Fiihrungsverantwortung, N = 112. fMitarbeiter ohne Fiihrungsverantwortung, ohne Azubis, N = 358. *p <
.05, **p < .01. Betas fiir Gesamtmodell.
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Handlungsspielraum, soziale Riickendeckung und Gesundheitskultur in die Analy-
se einbezogen. Es zeigte sich, dass diese die Vorhersage signifikant verbessern
konnten (4R?=.019, p <.05). Die Analyse der Regressionsgewichte ergab, dass dies
vor allem auf den Einbezug der Gesundheitskultur zuriickzufiihren war. Die vier
Stressoren Zeitdruck, Work-to-Privacy-Konflikt, qualitative Arbeitsplatzunsicher-
heit und Kooperationsenge wurden im letzten Schritt aufgenommen. Durch Einbe-
zug dieser Variablen verbesserte sich die Vorhersage von Prasentismus um weite-
re 6.8% Varianzaufklarung (p < .01). Als einflussreichster Pradiktor erwies sich
stressorenseitig die qualitative Arbeitsplatzunsicherheit, wahrend die Kooperati-
onsenge kein signifikantes Betagewicht aufwies. Der zweitstarkste Pradiktor war
der Work-to-Privacy-Konflikt. Im Gegensatz zu Befunden aus vorherigen Studien
war das Regressionsgewicht des Zeitdrucks eher klein und verfehlte knapp die
Signifikanzgrenze (f =.101, p <.10).

Betrachtet man die Analyse der Prasentismuspradiktoren getrennt fiir Fiihrungs-
krafte und fiir Mitarbeiter ohne Fiihrungsverantwortung, so zeigten sich leicht un-
terschiedliche Muster fiir diese beiden Gruppen. Hypothese G1 kann damit ange-
nommen werden. Besonders auffillig war der hohe Einfluss des Gesundheitszu-
standes fiir den Prasentismus der Fihrungskrafte (f = -.506, p < .01). Durch Hin-
zunahme der gesundheitsbezogenen Pradiktorvariablen im zweiten Block stieg die
Varianzaufklarung sehr stark, auf insgesamt 37% (4R?=.354, p <.01), an. Die Hin-
zunahme der Ressourcen konnte die Giite der Vorhersage nicht signifikant verbes-
sern, zu bemerken ist jedoch, dass die soziale Riickendeckung auch hier mit einem
relativ hohen positiven Gewicht in die Regressionsgleichung einging (f = .134, ns).
Die Hinzunahme der Stressoren fiihrte zu einem weiteren inkrementellen Varianz-
gewinn von 7.1% (p < .05). Stressorenseitig erwies sich bei den Fiihrungskraften
die qualitative Arbeitsplatzunsicherheit als wichtigster Pradiktor (8 = .204,
p <.05). Das Regressionsgewicht des Zeitdrucks erreichte wiederum nur marginale
Signifikanz (B =.204, p <.10). Anders als in der Gesamtstichprobe zeigte sich kein
Einfluss des Work-to-Privacy Konflikts.

Das regressionsanalytische Muster der Mitarbeiter dhnelte dem der Gesamtstich-
probe. Etwas starkere relative Effekte ergaben sich fiir das Geschlecht, das Vorlie-

gen einer chronischen Erkrankung sowie fiir den Work-to-Privacy Konflikt, wah-
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rend der Einfluss des Gesundheitszustands und des Zeitdrucks vergleichsweise

geringer ausfiel.

7.3.5 Befunde zum Zusammenhang von Prasentismus mit dem Befinden

Korrelativ zeigte sich, dass Prasentismus mit einem schlechteren Befinden einher-
ging (siehe Tabelle 7.3.2). Prasentismus war insbesondere mit den gesundheitsbe-
zogenen Befindensindikatoren hoch korreliert. Der hochste Zusammenhang fand
sich in Bezug auf die psycho-vegetativen Beschwerden (r = .549, p < .01), etwa
gleich hoch kovariierte er mit Stresssymptomen in Form von Irritation (r = .500,
p < .01) und mit dem Burnout-Symptom der emotionalen Erschépfung (r = .505,
p < .01). Auch der selbsteingeschatzte allgemeine Gesundheitszustand korrelierte
mit dem Arbeiten trotz Krankheit (r = -.423, p <.01). Dariiber hinaus stand Prasen-
tismus mit der globalen Arbeitszufriedenheit in einem negativem Zusammenhang
(r = -.268, p < .01). Das gefundene Korrelationsmuster fiihrt zur Bestitigung der

Hypothesen B1 bis B4.

In Tabelle 7.3.7 sind die Ergebnisse der Mediatoranalysen mit den gesundheitli-
chen Befindensindikatoren als Kriterien und den vier Stressoren als unabhangigen
Variablen aufgefiihrt. Auch in dieser Studie ergaben die Analysen, dass Prasentis-
mus den Zusammenhang zwischen den Stressoren und den gesundheitlichen Be-
findensvariablen in allen Kombinationen partiell mediierte. Hypothesen M1 bis M3

konnen entsprechend angenommen werden.

Ob Prasentismus ein Inkrement bei der Vorhersage der gesundheitlichen Befin-
densvariablen iliber andere Antezedenzvariablen hinaus liefert, wurde regressi-
onsanalytisch fiir die emotionale Erschopfung, die psycho-vegetativen Beschwer-
den und die Irritation gepriift. Im ersten Block wurden demografische Merkmale
aufgenommen, im zweiten Block Variablen, die den gesundheitlichen Zustand wi-
derspiegelten, im dritten Block die Ressourcen und im vierten Block die Stresso-
ren. Im letzten Schritt wurde der Prasentismus in das Modell aufgenommen.

In Bezug die Irritation (siehe Tabelle 7.3.8) erwies sich Prasentismus auch bei Kon-

trolle aller anderen potentiellen Einflussvariablen als bedeutsamer Pradiktor fiir
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Tabelle 7.3.7 Ergebnisse der Mediatoranalysen: Hierarchische lineare Regressionsanalysen zur Vorhersage der
Irritation, der emotionalen Erschépfung sowie der psycho-vegetativen Beschwerden durch die Stressoren und
Prdsentismus als Mediator.

Mediator Unabhangige Variablen
B

Hyp.  Abhéangige Variable Prasentismus KOP ZD WPC QAU R?

M1-c Irritation A464** 220 298
M1-a Irritation .385** .394** .389
M1-b Irritation 337 A42%* 467
M1-d Irritation 370** 357** 357
M2-c  Emotionale Erschopfung AT72%* 191%* 290
M2-a Emotionale Erschopfung .398** .380** .388
M2-b  Emotionale Erschopfung .354** A456™* 440
M2-d Emotionale Erschopfung .386** 327** 344
M3-c  Psycho-vegetative Beschwerden .534%** .092%* 310
M3-a  Psycho-vegetative Beschwerden 505%* 1471%* 314
M3-b  Psycho-vegetative Beschwerden 483** 201%* 337
M3-d Psycho-vegetative Beschwerden 4471 289** .366

Anmerkungen. 8 = beta-Gewicht in der Regression. R? = Determinationskoeffizient aus der Regression der abhangigen Variable auf die Stres-
soren bei Einbezug von Prasentismus als Mediator. *p < .05, **p < .01.

d1pNn1S-193.10S19A91319UYq /




7 Energieversorger-Studie

diese Form von Stresssymptomatik (4R? = .026, p <.01), sodass Hypothese P1 be-
statigt werden kann. Neben dem Prasentismus trugen der allgemeine selbstberich-
tete Gesundheitszustand, eine fehlende soziale Riickendeckung und Gesundheits-
kultur, sowie alle Stressoren - ausgenommen der Kooperationsenge - statistisch

bedeutsam zur Irritation bei.

Tabelle 7.3.8 Ergebnisse der hierarchischen linearen Regression zur Vorhersage der
Irritation.

Block  Variablen Beta R? AR?
1 Alter2 .035

GeschlechtP -.005 .081**
2 Gesundheitszustand - 175**

Chronisch kranke -.045 294 ** 21 2%*
3 Handlungsspielraum .010

Soziale Riickendeckung -071*

Gesundheitskultur -.042 .352%* .058**
4 Zeitdruck 110**

Work-to-Privacy-Konflikt .282%*

Qualitative Arbeitsplatzunsicherheit A57%*

Kooperationsenge .058 .548** 196**
5 Prasentismus 191** 574 .026**

Anmerkungen. N = 537. 2Alter dichotomisiert, Kodierung: 1 = Jiingere (<40 Jahre), 2 = Altere (>39
Jahre). PKodierung: 1 = weiblich, 2 = ménnlich. °Kodierung: 1 = chronisch krank, 2 = nicht chronisch
krank. *p < .05, **p < .01.

Auch bei der Vorhersage der emotionalen Erschopfung (Tabelle 7.3.9) konnte Pra-
sentismus tliber alle anderen Variablen hinaus inkrementelle Varianz aufklaren
(AR?=.026, p <.01). Hypothese P2 wird damit angenommen. Es zeigte sich zudem
ein signifikanter Einfluss des Alters, insofern, als dass jlingere Mitarbeiter haufiger
emotionale Erschopfungssymptome empfanden. Beide gesundheitliche Pradikto-
ren erwiesen sich dariiber hinaus als bedeutsame Variablen und auch die drei
Stressoren Zeitdruck, Work-to-Privacy-Konflikt und qualitative Arbeitsplatzunsi-

cherheit trugen signifikant zur Vorhersage der emotionalen Erschépfung bei.

181



7 Energieversorger-Studie

Tabelle 7.3.9 Ergebnisse der hierarchischen linearen Regression zur Vorhersage der
Emotionalen Erschopfung.

Block Variablen Beta R? AR?
Altera -.118**
1 Geschlechtb -.044 021%*
2 Gesundheitszustand - 222%*
Chronisch kranke -.080* 279%* 259**
3 Handlungsspielraum -.029
Soziale Ruckendeckung -.025
Gesundheitskultur -.051 325%* .046**
4 Zeitdruck .198**
Work-to-Privacy-Konflikt 233**
Qualitative Arbeitsplatzunsicherheit 146%*
Kooperationsenge .024 S527** 202%*
5 Prasentismus .189** L553** .026**

Anmerkungen. N = 537. 2Alter dichotomisiert, Kodierung: 1 = Jiingere (<40 Jahre), 2 = Altere (>39
Jahre). PKodierung: 1 = weiblich, 2 = méannlich. <Kodierung: 1 = chronisch krank, 2 = nicht chronisch
krank. *p < .05, **p <.01.

Fiir die psycho-vegetativen Beschwerden (siehe Tabelle 7.3.10) ergab sich eben-
falls der Befund, dass Prasentismus einen inkrementellen Varianzbeitrag iiber die
vorher eingegangenen Pradiktoren hinaus leisten konnte (4R? = .049, p < .01), so-
dass auch Hypothese P3 als bestatigt gelten kann. Wahrend das Alter hier keinen
bedeutsamen Beitrag zur Vorhersage leistete, zeigte sich als Geschlechtseffekt,
dass Frauen mehr psycho-vegetative Beschwerden erlebten. Erwartungsgemaf3
gingen der Gesundheitszustand und das Vorliegen einer chronischen Erkrankung
mit hohem Gewicht in die Modellgleichung ein. Auf Seite der Ressourcen zeigte
sich ein signifikanter Einfluss der Gesundheitskultur und in Bezug auf die Stresso-
ren ein Effekt der qualitativen Arbeitsplatzunsicherheit. Insgesamt ging der Pra-
sentismus als zweitstarkster Pradiktor in das vollstindige Regressionsmodell ein

(B=.261,p<.01).
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Tabelle 7.3.10 Ergebnisse der hierarchischen linearen Regression zur Vorhersage der
psycho-vegetativen Beschwerden.

Block Variablen Beta R? AR?
1 Alter2 -016

GeschlechtP -.096**  .047**
2 Gesundheitszustand -.309**

Chronisch kranke -162*  386** .338**
3 Handlungsspielraum .003

Soziale Ruckendeckung .005

Gesundheitskultur -.095* A422%* .036**
4 Zeitdruck .018

Work-to-Privacy Konflikt .032

Qualitative Arbeitsplatzunsicherheit A77%*

Kooperationsenge .036 480** 057**
5 Prasentismus 261**  520%* .04.9%*

Anmerkungen. N = 537. aAlter dichotomisiert, Kodierung: 1 = Jiingere (<40 Jahre), 2 = Altere (>39
Jahre). PKodierung: 1 = weiblich, 2 = mannlich. °Kodierung: 1 = chronisch krank, 2 = nicht chronisch
krank. *p <.05, **p < .01.
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7.4 Diskussion

Schwerpunkt der durchgefiihrten Studie bei einer Geschéaftseinheit eines Energie-
konzerns war die Untersuchung des Zusammenhangs des Prasentismus mit Ar-
beitsbedingungen und gesundheitlichen Variablen. Im Zentrum der Studie stand
dabei die Frage, welche Rolle den verfiigbaren Ressourcen zukommt und inwiefern
Prasentismus als niederschwelliger Frihwarnindikator zur Prdvention psychi-
scher Befindensbeeintrachtigungen einsetzbar ist. Die Befunde zur psychometri-
schen Qualitdt der Prasentismus-Skala und zu den inhaltlichen Fragestellungen

sollen in den folgenden Abschnitten resiimiert und kritisch diskutiert werden.

7.4.1 Psychometrische Qualitit der Prasentismus-Skala

Zur Priifung der psychometrischen Giite wurden die interne Konsistenz sowie die
Struktur der Prasentismus-Skala untersucht. Aufgrund der Iltemkennwerte und der
Ergebnisse einer Hauptkomponentenanalyse wurde die gute Reliabilitat und ein-
dimensionale Faktorstruktur der 6-Item-Skala bestdtigt, sodass die Befunde der
vorhergehenden Krankenhaus-Studie insgesamt repliziert werden konnten. Zur
konfirmatorischen Priifung der Struktur der Skala anhand von Strukturglei-
chungsmodellierung wurden zudem drei Modelle miteinander verglichen, die sich
hinsichtlich der Anzahl der Fehlerkorrelationen voneinander unterschieden. Wie
bereits in der Krankenhaus-Studie zeigte sich, dass erst das Zulassen korrelierter
Fehler dazu fiihrte, dass sowohl Fit- als auch Misfit-Indizes in den geforderten
Wertebereichen lagen. Insgesamt wies die Skala jedoch eine gute psychometrische
Qualitat auf, sodass sie flir den weiteren Einsatz in der Forschung geeignet er-

scheint.

7.4.2 Befunde zum Priasentismus

Die Relevanz des Prasentismus als Kenngrofde im betrieblichen Kontext zeigte sich
in der durchgefiihrten Studie deutlich in dessen Zusammenhdngen mit den unter-
suchten Befindensvariablen.

Mit der globalen Arbeitszufriedenheit stand Prasentismus in einem negativen Zu-

sammenhang. Vermutlich ist dies darauf zuriickzufiihren, dass Mitarbeiter, die
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haufig den Druck empfinden, trotz Krankheit zu arbeiten, eine negative Einstellung
gegeniiber ihrer Arbeit und dem Unternehmen entwickeln. Die Arbeitszufrieden-
heit von Mitarbeitern ist insbesondere fiir deren Bindung an das Unternehmen
(engl.: organizational commitment) von Bedeutung (Lum, Kervin, Clark, Reid &
Sirola, 1998; Mathieu, 1991). Ein Mitarbeiter mit einem hohen Commitment identi-
fiziert sich mit den Werten und Zielen des Unternehmens und ist bereit, sich fur
dieses zu engagieren (Mowday, Porter & Steers, 1982). Ein Mitarbeiter mit gerin-
ger Bindung an das Unternehmen tendiert hingegen eher zu Riickzugsverhalten
(z.B. Absentismus) bis hin zur Kindigung (Hom, Caranikas-Walker, Prussia &
Griffeth, 1992; Tett & Meyer, 1993). Angesichts der demografischen Entwicklung
werden Unternehmen zunehmend darauf angewiesen sein, engagierte Mitarbeiter
zu gewinnen und diese zu halten. Die Bereitstellung gesundheitsférderlicher Ar-
beitsbedingungen gewinnt in diesem Sinne nicht zuletzt in Bezug auf die Arbeitge-
berattraktivitit an Bedeutung. Angesichts des zukiinftig sinkenden Arbeitskrafte-
angebots wird die Arbeitgeberattraktivitat ein wichtiges Kriterium im ,War for

Talents” sein (Becker, 2009, S. 9f.).

Eine weitere Herausforderung der neuen Arbeitswelt ist die Gesunderhaltung der
Beschiftigten. Unternehmen und Sozialversicherungstrager haben insbesondere
den Anstieg von psychischen Erkrankungen und Stresssymptomen als zentrale
Herausforderung erkannt, die es zu bewaltigen gilt. Psychische Erkrankungen ver-
ursachen derzeit bereits die viertmeisten Krankentage (BKK Bundesverband,
2010). Sie sind nicht nur mit hohen 6konomischen Kosten verbunden, sondern
bedeuten auch fiir die Betroffenen eine starke Einschrankung der Lebensqualitat.
Die frithe Abwendung einer psychischen Erkrankung ist jedoch nur dann moglich,
wenn Frihwarnzeichen identifiziert und messbar gemacht werden kénnen. Im
betrieblichen Kontext geht es darum, abzubilden, wie stark die Beschaftigten zu
einem Risikoverhalten neigen, um Ansatzpunkte fiir die Pravention abzuleiten. Die
durchgefiihrte Studie deutet darauf hin, dass die Prdasentismusquote eine solche
aussagekraftige Kennzahl fiir das betriebliche Gesundheitsmanagement ist. In sei-
ner Funktion als Mediator zwischen Stressoren und Befindensindikatoren dient
Prasentismus als Frithwarnzeichen und sollte beachtet werden, um eine Exazerba-

tion psychischer Befindensbeeintrachtigungen zu verhindern.
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Im Rahmen der durchgefiihrten Studie konnte zudem gezeigt werden, dass Prasen-
tismus die emotionale Erschopfung, die psycho-vegetativen Beschwerden sowie
das Stresserleben iiber alle anderen potentiellen Einflussfaktoren, wie den
Gesundheitszustand und die Ressourcen und Stressoren bei der Arbeit, vorhersa-
gen konnte. Das Weiterarbeiten trotz Krankheit scheint entsprechend ein unab-
hangiger Risikofaktor fiir Befindensbeeintrachtigungen zu sein, den es zu beachten
gilt. Ein Ziel des betrieblichen Gesundheitsmanagements ist es, die Beschaftigten
zu einem gesundheitsforderlichen Verhalten zu befdhigen (siehe Kapitel 3.2). In
diesem Sinne konnte die Sensibilisierung von Fiihrungskraften und Mitarbeitern in
Bezug auf die schadlichen Auswirkungen des Prasentismus ein erster Schritt zur
Gesundheitsforderung sein. Ein langfristiges Ziel des Gesundheitsmanagements
sollte dartiber hinaus die Forderung einer Gesundheitskultur sein. Sowohl in der
eigenen als auch in vorherigen Studien (Zok, 2008a) zeigen sich Hinweise darauf,
dass das Vorhandensein einer gesundheitsorientierten Kultur den Prdsentismus
senkt (s.u.). Hierzu ist es wichtig, dass die Gesundheit der Mitarbeiter als Unter-
nehmensziel verankert wird, dessen Erreichung ,Top-Down“ durch eine vom Ma-
nagement gelebte Gesundheitspolitik umgesetzt wird (vgl. Zimolong & Elke, 2005).
Die Identifizierung von Einflussfaktoren auf das Zustandekommen des Prasentis-
mus bietet weitere Ansatzpunkte fiir die betriebliche Gesundheitsférderung. Es
zeigte sich, dass die Entscheidung, trotz Krankheit zu arbeiten, neben dem gesund-
heitlichen Zustand, vor allem durch das Vorhandensein von Stressoren beeinflusst
wird. Als besonders einflussreiche Pradiktoren erwiesen sich bei den Mitarbeitern
ohne Fihrungsverantwortung die qualitative Arbeitsplatzunsicherheit sowie der
Konflikt zwischen Beruf und Privatleben. Bei den Fiihrungskraften war ebenfalls
die qualitative Arbeitsplatzunsicherheit, nicht aber der Work-to-Privacy-Konflikt
ausschlaggebend fiir den Prasentismus, es deutete sich bei diesen jedoch ein Ein-
fluss des Zeitdrucks an.

Konform mit der COR-Theorie scheint vor allem der antizipierte Verlust wertge-
schatzter Merkmale der Arbeitstitigkeit die Mitarbeiter des Energieversorgers
dazu bewegt zu haben, ihr gesundheitliches Befinden zu Gunsten ihrer Arbeitsta-
tigkeit zurtickzustellen. Der starke Effekt der qualitativen Arbeitsplatzunsicherheit

in dieser Studie mag darin begriindet sein, dass in den Jahren vor der Befragung
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grofdere Umstrukturierungen stattgefunden hatten, in Rahmen derer zahlreiche
Mitarbeiter an andere Standorte und/oder Arbeitsplatze versetzt wurden. Dies
kann dazu gefiihrt haben, dass der Verlust wertgeschatzter Arbeitsplatzmerkmale
besonders salient war. Mit den strukturellen Veranderungen ging z.T. auch eine
grofde Unzufriedenheit in Bezug auf die Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben
einher, die aus der Umstellung von Arbeitsaufgaben und ldngeren Anfahrtswegen
zur Arbeit resultierte. Diese, durch den Work-to-Privacy-Konflikt widergespiegelte,
Dominanz der beruflichen Tatigkeit kann dazu gefiihrt haben, dass Mitarbeiter
auch im Krankheitsfall weiterarbeiteten, um ihre Arbeitsaufgaben zu erfiillen. Um-
gekehrt ist jedoch auch nicht auszuschliefien, dass das Arbeiten trotz Krankheit zu
einer Beeintrachtigung des Privatlebens filihrte, weil aufgrund der resultierenden
Erschopfung keine Energie fiir private Tatigkeiten blieb. Die Wirkrichtung des Zu-
sammenhangs zwischen Work-to-Privacy-Konflikt und Prasentismus sollte im
Rahmen langsschnittlicher Analysen weiter untersucht werden.

Um die qualitative Arbeitsplatzunsicherheit von Mitarbeitern zu reduzieren, muss
insbesondere in Umstrukturierungsphasen eine offene, verlassliche und transpa-
rente Informationspolitik gelebt werden, um das Vertrauen der Mitarbeiter in die
Unternehmensfiihrung zu starken (Brockner, 1992; Greenhalgh, 1991). Um Angs-
ten und Beflirchtungen vorzubeugen, die mit einer Verschlechterung des Tatig-
keitsbereichs sowie der Karrierechancen verkniipft sind, sollte den Mitarbeitern
dariiber hinaus kontinuierlich Unterstiitzung bei der beruflichen Entwicklung und
Karriereplanung angeboten werden. Die Forderung der Beschaftigungsfahigkeit
(employability) kann dann dabei helfen, Unsicherheitsgefiihle der Mitarbeiter zu
reduzieren (Kluytmans & Ott, 1999).

In Bezug auf den Work-to-Privacy Konflikt wurden bei dem untersuchten Unter-
nehmen bereits zahlreiche Angebote gemacht, um die Vereinbarkeit von Beruf und
Privatleben zu erhohen. Neben der Moglichkeit, Gleitzeitregelungen zu nutzen,
konnten etwa zusatzliche Home Office-Tage vereinbart werden. Des Weiteren bot
das Unternehmen Unterstiitzung bei der Suche nach Betreuungsmoglichkeiten fiir
Kinder oder pflegebediirftige Angehorige an. Fiir die Mitarbeiter, deren Anfahrts-
weg zur Arbeit sich aufgrund von Versetzungen verlangert hatte, wurden Aus-

gleichszahlungen geleistet. Bei Beschaftigten, die aber vor allem durch die Verdich-
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tung der Arbeit belastet sind, konnen diese Mafnahmen mdoglicherweise nur in
geringem Mafde den empfunden Work-to-Privacy-Konflikt auffangen. Hier ist es
erforderlich zu priifen, ob das geforderte Arbeitspensum fiir den Beschaftigten
dauerhaft leistbar ist oder inwiefern arbeitsorganisatorische Veranderungen vor-

genommen werden miissen.

Das differentielle Einflussmuster bei den Subgruppen-Analysen zeigt, dass es zur
Verhinderung von Prasentismus moglicherweise sinnvoll ist, unterschiedliche
Mafdnahmen bei Mitarbeitern mit und ohne Fiihrungsverantwortung anzusetzen.
Anders als bei den Mitarbeitern, war der Prasentismus der Fihrungskrifte sehr
viel starker von dem Gesundheitszustand abhéngig als von anderen Einflussfakto-
ren. Die gesundheitsbezogenen Variablen erklarten hier tiber 35 Prozent der Va-
rianz - bei den Mitarbeitern waren es knapp 14 Prozent. Wahrend bei den Mitar-
beitern zudem der Work-to-Privacy-Konflikt flir das Zustandekommen des Prasen-
tismus eine Rolle spielte, deutete sich bei den Fiihrungskraften ein Effekt des Zeit-
drucks an, der allerdings nicht statistische Signifikanz erreichte. Ob sich diese Un-
terschiede replizieren lassen und durch welche Faktoren sie zustande kommen,
sollte in weiteren Untersuchungen geklirt werden. Insgesamt verbesserten die
Stressoren die Vorhersage des Prasentismus der Fiihrungskrafte signifikant, die
Ressourcen lieferten hingegen kein Inkrement. Auffillig ist, dass die soziale Rii-
ckendeckung, zwar nicht signifikant, aber mit hohem positivem Gewicht in die Vor-
hersage des Prasentismus einging, obwohl erwartet wurde, dass sie als Ressource
den Prasentismus senkt. Moglicherweise liegt dies darin begriindet, dass auch die
gefiihlte Verpflichtung, Kollegen nicht durch das eigene Fehlen zu belasten, zu Pra-
sentismus fiihren kann. Sowohl bei den Fiihrungskraften als auch bei den Mitarbei-
tern ohne Fiihrungsverantwortung liefd sich in Bezug auf die Kooperationsenge
allerdings kein bedeutsamer Einfluss finden. Inwiefern soziale Beziehungen am
Arbeitsplatz die Wahrscheinlichkeit flir Prasentismus erh6hen oder senken, muss
im Rahmen weiterer Studien anhand differenzierterer Variablen untersucht wer-

den.

Konform mit einigen bisherigen Studien (Aronsson & Gustafsson, 2005; Hansen &

Andersen, 2008; Hansen & Andersen, 2009) stand die Verfiigbarkeit von Ressour-
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cen in negativem Zusammenhang mit dem Arbeiten trotz Krankheit. Korrelativ
zeigte sich, dass von den drei einbezogenen Ressourcen die Gesundheitskultur im
Unternehmen am hdéchsten mit Prasentismus assoziiert war. Dies spiegelte sich
auch im Regressionsmodell vor Aufnahme der Stressoren wieder (ohne Abbil-
dung). Bezog man jedoch die Stressorvariablen mit ein, sank das Regressionsge-
wicht der Gesundheitskultur unter die Signifikanzgrenze. Neben der Gesundheits-
kultur war auch die soziale Riickendeckung am Arbeitsplatz mit geringerem Pra-
sentismus verbunden, der Handlungsspielraum hingegen nur schwach negativ und
nicht signifikant mit der Entscheidung, trotz Krankheit zu arbeiten, korreliert. Die-
ser Befund steht im Gegensatz zu Ergebnissen aus Studien von Aronsson und Gus-
tafsson (2005) sowie Johansson und Lundberg (2004), die einen deutlichen Zu-
sammenhang des Single Item-Mafdes mit dem Handlungsspielraum fanden. Mogli-
cherweise zeigte sich in deren Studien jedoch lediglich eine - in der Art der Mes-
sung begriindete - artifizielle Korrelation, die aus der Konfundierung der Selbst-
einschatzung als ,arbeitsunfahig krank“ mit den Mdglichkeiten, Handlungsspiel-
raume zu nutzen, resultierte. Wie von den Autoren selbst erwahnt, ist es namlich
denkbar, dass bei Beantwortung der Frage, ob es ,besser gewesen ware, sich krank
zu melden” Beschaftigte mit einem hohen Handlungsspielraum dieses eher vernei-
nen, weil sie am Arbeitsplatz genligend Moglichkeiten hatten, die Arbeitsbedin-
gungen dem eigenen Befinden anzupassen.

Unabhangig von der Art der Prasentismusmessung ist zu bedenken, dass der
Handlungsspielraum moglicherweise antagonistisch auf die Entscheidung, trotz
Krankheit zu arbeiten wirkt. Einerseits konnten Handlungsspielraume die Bertick-
sichtigung von gesundheitlichen Leistungsvoraussetzungen im Arbeitskontext er-
moglichen, sodass kein Prasentismus ,notwendig“ wird. Andererseits konnten sie
dazu fiihren, dass Mitarbeiter ihre Krankheit auch am Arbeitsplatz regulieren kon-
nen, und es nicht fiir notig befinden, sich zu Hause auszukurieren (s.o.). Zudem ist
auch denkbar, dass Beschaftigte mit grofdem Handlungsspielraum eher Positionen
innehaben, die mit einer entsprechenden Ergebnisverantwortung und Erfolgs-
druck einhergehen, sodass diese dazu tendieren, trotz Krankheit zu arbeiten (vgl.
Brodner, 2002). Aufschluss tiber den Zusammenhang zwischen Handlungsspiel-

raumen am Arbeitsplatz und dem Krankheitsverhalten konnen offenbar nur diffe-
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renziertere Analysen bieten, bei denen zwischen Regulationsmoglichkeiten im
Umgang mit Krankheit und Spielrdumen bei der Arbeitsausfithrung unterschieden

wird sowie das Ausmaf$ an Ergebnisverantwortung kontrolliert wird.

Anhand von Moderatoranalysen wurde weiterhin gepriift, ob Ressourcen den Zu-
sammenhang zwischen Stressoren und Prasentismus abschwachen. Fiir keinen der
Stressoren lief3 sich jedoch ein solcher Puffereffekt finden. Ob und wie verfiigbare
Ressourcen den Prasentismus senken oder ob das Fehlen von Ressourcen den Pra-
sentismus erhoht, sollte in anhand weiterer Studien untersucht werden. Eine rele-
vante Fragestellung wiare in diesem Kontext, ob Prasentismus lediglich durch den
Abbau von Stressoren gesenkt werden kann, oder ob die Bereitstellung von Res-
sourcen bei der Bewaltigung des Stresses hilft, sodass ein gesundheitsbewussteres

Verhalten resultiert.

7.4.3 Relevanz, Stiarken und Schwéachen der Studie — Implikationen fiir die weite-

re Forschung

Aufgrund des vergleichbaren Studiendesigns dhneln die Stiarken und Schwachen
der durchgefiihrten Studie denjenigen der vorhergehenden Studie mit den Kran-
kenhausmitarbeitern (siehe Kapitel 6.4.5): Die Konzeptionalisierung der herange-
zogenen Variablen als Antezedenzien bzw. Konsequenzen des Prasentismus beru-
hen auf theoretischen Voriiberlegungen und werden z.T. durch bisherige
langsschnittliche Studien gestiitzt. Bei der Interpretation der Ergebnisse ist jedoch
zu beachten, dass aufgrund des querschnittlichen Studiendesigns keine Kausal-
schliisse gezogen werden konnen. Ein weiterer Kritikpunkt der vorliegenden Stu-
die ist die alleinige Erhebung der Daten im Selbstbericht, die zu einer artifiziellen
Erhohung von Korrelationen gefiihrt haben kdnnte, wenn Befragungsteilnehmer
versuchten, koharent bzw. hypothesenkonform oder sogar mikropolitisch moti-
viert zu antworten (Podsakoff & Organ, 1986).

Als besondere Stiarke der durchgefiihrten Studie ist die praxisnahe Durchfiihrung
im Rahmen einer Mitarbeiterbefragung aufzufiihren, die fiir eine

Generalisierbarkeit der Studienergebnisse auf die betriebliche Realitat spricht. Die
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hohe Riicklaufquote bei der Befragung lasst annehmen, dass die Befunde die Situa-

tion der Belegschaft des Energieunternehmens gut reprasentieren.

Die langsschnittliche Untersuchung der Zusammenhdnge von Prasentismus mit
Arbeitsbedingungen und Befindensvariablen ist eine ebenso wichtige Aufgabe wei-
terer Untersuchungen wie die Replikation der gefundenen Zusammenhangsmuster
in anderen Unternehmen und Branchen. Um weitere Ansatzpunkte flir den Veran-
derung prasentismusfordernder Arbeitsbedingungen zu finden, sollten in nachfol-
genden Studien soziale Aspekte am Arbeitsplatz starkere Beachtung finden. Insbe-
sondere sollte untersucht werden, welchen Einfluss das Fiihrungsverhalten des
nachsthéheren Vorgesetzten und die kollegialen Beziehungen auf die Entschei-

dung, trotz Krankheit weiterzuarbeiten, nehmen.
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8 Panel-Studie

8.1 Fragestellung

Im Fokus der vorliegenden Langsschnitt-Studie steht der Zusammenhang des Pra-
sentismus mit sozialen Aspekten der Arbeit. Ein besonderes Augenmerk wird da-
bei auf das Verhalten der Fiihrungskraft gelegt. Des Weiteren soll gepriift werden,
inwiefern kollegiale Beziehungen den Prasentismus férdern oder verhindern. Um
Ansatzpunkte fiir die Prasentismus-Pravention auf Unternehmensebene zu finden,
soll ferner der Einfluss allgemeiner Arbeitsbedingungen im Unternehmen auf die
Entscheidung, trotz Krankheit zu arbeiten untersucht werden. Von besonderem
Interesse sind auch die Zusammenhange des Prasentismus mit der Gesundheit so-
wie den krankheitsbedingten Fehlzeiten der Mitarbeiter, um dessen Relevanz fiir
das betriebliche Gesundheitsmanagement abzuschatzen.

Zur Bearbeitung der dargestellten Fragestellungen wird eine Panel-Studie mit Be-
rufstitigen aus unterschiedlichen Unternehmen durchgefiihrt, die es erméglicht,
organisationsspezifische Einfliisse (wie z.B. die Gesundheitskultur) auf das Krank-
heitsverhalten zu untersuchen. Um Hinweise auf die Wirkrichtung zwischen den
Variablen zu finden und um die Stabilitit der neu entwickelten Prasentismus-Skala

zu prifen, werden zwei Messungen im Abstand von sechs Monaten durchgefiihrt.

8.1.1 Stabilitat der Prisentismus-Skala

Flir Mitarbeiter, deren Arbeitsumgebung sich nicht verdndert, sollte die Tendenz,
trotz Krankheit zu arbeiten, stabil bleiben. Zwar ist die Moglichkeit, Prasentismus
zu zeigen, mit der Erkrankungshdufigkeit assoziiert, auf Grund der relativ formu-
lierten Antwortskala ist jedoch zu erwarten, dass mogliche messzeitpunktbedingte
Schwankungen nur einen leichten Einfluss auf das Antwortverhalten haben. Inwie-
fern die Retest-Reliabilitat der Skala gegeben ist, soll im Rahmen der vorliegenden

Studie explorativ tiberpriift werden.
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8.1.2 Antezedenzien des Prisentismus

8.1.2.1 Zusammenhange des Prasentismus mit sozialen Aspekten bei der Arbeit:

Beziehungen zu Kollegen und Vorgesetzten

Das Verhalten der beruflichen Bezugspersonen eines Mitarbeiters diirfte gemaf3
der COR-Theorie (Dunahoo et al.,, 1998; Monnier et al., 1998) in Zusammenhang
mit Prasentismus von grofder Bedeutung sein. In bisherigen Studien zeigte sich
bereits mehrfach, dass soziale Aspekte bei der Entscheidung tiber An- oder Abwe-
senheit im Krankheitsfall zum Tragen kommen (Caverley et al.,, 2007; Hansen &
Andersen, 2008; McKevitt et al., 1997; Perkin et al., 2003; Zok, 2008b). Im Rahmen
der eigenen Studie mit Mitarbeitern eines Energieversorgers bestdtigte sich die
Annahme, dass soziale Unterstiitzung durch Kollegen mit einem geringeren Pra-
sentismusrisiko einhergeht. Da bisher sehr wenig empirische Befunde zum Zu-
sammenhang sozialer Einfliisse auf den Prasentismus vorliegen, soll in der folgen-
den Studie tberpriift werden, ob sich dieser Zusammenhang in einer Stichprobe

mit Mitarbeitern aus unterschiedlichen Unternehmen replizieren lasst:

Hypothese S1: Eine hohe soziale Unterstiitzung durch die Kollegen fiihrt

zu geringerem Prasentismus.

Die Einstellung und das Verhalten der eigenen Fiithrungskraft sind fiir einen Be-
schaftigten von besonderer Bedeutung, da diese unmittelbare Konsequenzen fir
den Arbeitsalltag und die berufliche Entwicklung des Mitarbeiters haben. Werden
bei einer krankheitsbedingten Abwesenheit Sanktionen durch die Fiihrungskraft
antizipiert, erscheint der Prasentismus als eine wahrscheinliche Verhaltensalter-
native. Moglicherweise kann aber ein negatives Verhaltnis zwischen Mitarbeiter
und Fiihrungskraft auch dazu fiihren, dass der Mitarbeiter seinen Arbeitseinsatz
auf das Notigste beschrankt und eine Erkrankung als willkommenen Anlass dazu
sieht, dem Arbeitsplatz fernzubleiben. Erstaunlicherweise wurden fiihrungsbezo-
gene Aspekte bisher aufderst selten in Zusammenhang mit Prasentismus unter-
sucht. Lediglich Nyberg et al. (2008) zeigten, dass eine als gering eingeschatzte
Integritat der Fiihrungskraft mit hohen Prasentismuswerten einherging. Aufgrund

der Machtposition der Fiihrungskraft scheint also eher die Angst vor Sanktionen
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die Entscheidung iiber An- oder Abwesenheit bei Krankheit zu dominieren. Um zu
prifen, ob sich der Befund von Nyberg in dhnlicher Form in der eigenen Untersu-

chung wiederfindet, wird deshalb angenommen:

Hypothese S2: Ein belastendes Vorgesetztenverhalten fiithrt zu mehr

Priasentismus.

Wird die Fiihrungskraft hingegen als unterstiitzend und wohlwollend wahrge-
nommen, sollte dies folglich zur Verhinderung von Prasentismus beitragen. Ein
erster Hinweis auf diesen Zusammenhang konnte in der Studie von Caverley et al.
(2007) gefunden werden. Hier ging die soziale Unterstiitzung durch die Fiihrungs-
kraft mit geringeren Prasentismuswerten einher. Folgende Hypothesen sollen ent-
sprechend in dieser Studie gepriift werden, um den Einfluss der Fiihrung auf das

Krankheitsverhalten zu untersuchen:

Hypothese S3: Mitarbeiterorientiertes Vorgesetztenverhalten fiithrt zu

weniger Prasentismus.

Hypothese 54: Eine hohe soziale Unterstiitzung durch die Fiihrungskraft

fiihrt zu weniger Prasentismus.

8.1.2.2 Der Zusammenhang von Prasentismus mit den Bedingungen bei der Ar-

beit und im Unternehmen

Die Bedeutung der Arbeitsbedingungen fiir das Zustandekommen des Prasentis-
mus wurde bereits in zahlreichen Studien belegt (vgl. Johns, 2010). Insbesondere
die quantitative Arbeitsbelastung scheint einen grofsen Einfluss auf die Entschei-
dung, trotz Krankheit weiterzuarbeiten, zu haben. Um zu priifen, ob sich - in An-
lehnung an den Befund aus der Energieversorger-Studie - ein Einfluss des Zeit-

druck auf den Prasentismus finden lasst, wird folgende Hypothese aufgestellt:
Hypothese A1: Der Zeitdruck bei der Arbeit erh6ht den Prasentismus.

Hinweise darauf, dass unternehmensweite Regelungen und Mafnahmen einen
Einfluss auf die Entscheidung, trotz Krankheit zu arbeiten haben, bietet die deut-

sche Reprasentativstudie von Zok (2008b), in der ein negativer Zusammenhang
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zwischen dem Vorhandensein von betrieblicher Gesundheitsférderung und dem
Prasentismus gefunden wurde. Die Durchfiihrung gesundheitsféordernder Maf3-
nahmen kann dabei auf zweierlei Weise zur Prasentismussenkung beitragen. Ei-
nerseits kann die unmittelbare Verbesserung der Gesundheit die Moglichkeit, Pra-
sentismus zu zeigen, einschranken. Dariiber hinaus konnte auch die Wertschat-
zung von Gesundheit zu einer Sensibilisierung fiir den verantwortlichen Umgang
mit Krankheitssymptomen fiihren. Da in der Studie von Zok der Prasentismus an-
hand absoluter Haufigkeiten erfasst wurde und auch Hinweise auf die allgemeine
Verbesserung des Gesundheitszustandes gefunden wurden, ist der Einfluss einer
betrieblichen Gesundheitsforderung auf das Entscheidungsverhalten im Krank-
heitsfall aufgrund der Studienergebnisse nur schwer zu identifizieren. Dieser Kon-
fundierung soll anhand der neu entwickelten Skala mit relativen Antwortoptionen

entgegnet werden. Hierzu wird folgende Hypothese formuliert:

Hypothese A2: Eine betriebliche Gesundheitsforderung senkt den Pra-

sentismus.

Zu einem gesundheitsbewussten Umgang mit Krankheitssymptomen sollte auch
das Vorhandensein einer Gesundheitskultur im Unternehmen fithren (siehe Kapi-
tel 7.1.1). Die Gesundheitskultur im Unternehmen ist dann positiv ausgepragt,
wenn die Gesundheit und Sicherheit der Mitarbeiter ein zentrales Anliegen ist, das
mit gesundheitsforderlichen Strukturen und Mafinahmen unterstiitzt wird. Diese
,vom Management kommunizierte und gelebte Gesundheitspolitik” (Zimolong,
2007) sollte dazu fiihren, dass Mitarbeiter ihre eigene Gesundheit als wichtiges Gut
erachten und sich entsprechend gesundheitsgerecht verhalten. Hierzu gehort - wie
in Kapitel 2.2 erlautert - der adaquate Umgang mit Krankheit. In Einklang mit der
Studie von Zok (2008a) ist anzunehmen, dass eine ausgepragte Gesundheitskultur

im Unternehmen mit einem niedrigeren Ausmaf$ an Prasentismus assoziiert ist:

Hypothese A3: Eine starke Gesundheitskultur im Unternehmen senkt

den Prasentismus.

Bietet das Unternehmen die Moglichkeit, Gleitzeitregelungen in Anspruch zu neh-

men, kann dies den addaquaten Umgang mit Krankheit erleichtern. Gleitzeit bedeu-
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tet, dass Beschaftigte nicht taglich zu einer festen Uhrzeit mit ihrer Arbeit begin-
nen und aufhoéren, sondern die Ableistung ihrer Arbeitsaufgaben innerhalb eines
bestimmten Rahmens zeitlich flexibel gestalten konnen. Beim Auftreten von Un-
wohlsein oder ersten Krankheitssymptomen wahrend der Arbeitszeit kann diese
dann etwa zu Regenerationszwecken verkiirzt werden, sodass eine Verschlimme-
rung der Symptome verhindert werden kann. Dariiber hinaus diirfte die Nutzung
gleitender Arbeitszeit zur Verminderung des Prasentismus beitragen, indem Ar-
beitsanforderungen der personlichen Leistungskurve und dem Befinden angepasst
werden konnen, sodass eine krankheitsauslosende Uberforderung verhindert

wird. Aufgrund dieser Voriiberlegungen wird folgende Hypothese wird aufgestellt:

Hypothese A4: Die Moglichkeit, Gleitzeitregelungen zu nutzen, fiithrt zu

weniger Prasentismus bei den Mitarbeitern.

Vorherige Studien gingen bereits haufiger der Frage nach, ob sich Beschiftigte je
nach Art der Anstellung unterscheiden. Einerseits fanden sich Hinweise darauf,
dass festangestellte Mitarbeiter mit einem unbefristeten Vertrag weniger Prasen-
tismus zeigten als Beschaftigte mit zeitlich befristeter Anstellung (Zok, 2008b),
was auf die geringere Arbeitsplatzunsicherheit der festangestellten Mitarbeiter
zuriickgefiihrt wurde. In anderen Studien (Aronsson et al.,, 2000) zeigte sich hinge-
gen ein umgekehrter Effekt, der damit erklart wurde, dass festangestellte Mitarbei-
ter weniger ersetzbar seien und trotz Krankheit arbeiteten, um wichtige Arbeits-
aufgaben zu erfiillen, die sich nicht delegieren kdnnten. In weiteren Untersuchun-
gen (Aronsson & Gustafsson, 2005; Hansen & Andersen, 2008) lief3en sich keine
Unterschiede zwischen Beschaftigten mit unterschiedlichen Arbeitsvertragen fest-
stellen. In dieser Studie soll die referierte Fragestellung explorativ untersucht
werden, um festzustellen, ob die Gestaltung von Arbeitsvertragen ein moglicher

Ansatzpunkt der Prasentismuspravention ist.

Zur Prifung aller bereits vorgestellten Hypothesen wird der Prasentismuswert
zum zZweiten Messzeitpunkt mit den Auspragungen der hypothetisierten Anteze-
denzvariablen zum ersten Messzeitpunkt im Beziehung gesetzt, da davon ausge-

gangen wird, dass diese den Prasentismus kausal beeinflussen. Dariiber hinaus
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werden einige der Beziehungen anhand von cross-lagged panel-Analysen hinsicht-

lich der Wirkrichtung untersucht.

8.1.3 Die Auswirkungen des Prasentismus auf den allgemeinen Gesundheitszu-

stand und die krankheitsbedingten Fehlzeiten

Wie in Kapitel 6.1.1 dargestellt, kann ein schlechter Gesundheitszustand sowohl
Ausgangspunkt als auch Folge des Prasentismus sein. Wahrend die Bedeutung des
allgemeinen Gesundheitszustands fiir die Entstehung von Prasentismus relativ
etabliert ist (Aronsson & Gustafsson, 2005; Hansen & Andersen, 2008; MacGregor
et al., 2008; Munir et al., 2007; Zok, 2008b), steht die Erforschung der Frage, ob
Prasentismus sich langfristig nachteilig auf die Gesundheit auswirkt, noch am An-
fang und kann nur durch langsschnittliche Analysen beantwortet werden. Erste
Befunde weisen darauf hin, dass das Arbeiten trotz Krankheit unabhangig von an-
deren Risikofaktoren dazu fiihrt, dass sich der gesundheitliche Zustand verschlech-
tert (Bergstrom et al, 2009). Dieser Fragestellung soll in der folgenden Studie

nachgegangen werden:

Hypothese G1: Prasentismus fiihrt zu gesundheitlichen Beeintrachti-

gungen.

Aus unternehmerischer Sicht sind die krankheitsbedingten Fehlzeiten meist ein
Kostentreiber, den es immer weiter zu reduzieren gilt. Bei dieser Betrachtungs-
weise wird oftmals aufder Acht gelassen, dass das Fehlen am Arbeitsplatz auch zur
Regeneration und Genesung dienen und somit eine langfristig gesundheitsforderli-
che Wirkung haben kann. Erste Hinweise darauf, dass Mitarbeiter mit ,zu gerin-
gen“ Fehlzeiten schwere gesundheitliche Folgeschdaden davontragen konnen, lie-
ferte die Whitehall II-Studie (Kivimaki et al., 2003), bei sich zeigte, dass vorer-
krankte Mitarbeiter ohne Fehlzeiten doppelt so hdufig an schwerwiegenden koro-
nare Herzerkrankungen erkrankten, wie vorerkrankte Mitarbeiter mit moderaten
Fehlzeiten. Wahrend Prasentismus also kurzfristig mit geringeren Fehlzeiten ein-
hergeht (Kivimaki et al., 2003), zeigen andere empirische Studien, dass das Risiko
fir Langzeitabsenzen bei diesem Krankheitsverhalten zeitverzogert ansteigt

(Bergstrom, Bodin, Hagberg, Aronsson et al., 2009; Hansen & Andersen, 2009). Im
197



8 Panel-Studie

Rahmen dieser Studie soll gepriift werden, ob sich das gefundene Muster bereits
innerhalb des sechsmonatigen Retest-Intervalls replizieren lasst und Prasentismus

langsschnittlich zu einem Anstieg der krankheitsbedingten Fehltage fiihrt:

Hypothese F1: Prasentismus fiihrt zu einem Anstieg krankheitsbeding-

ter Fehlzeiten.

In Abbildung 8.1.1 sind die Hypothesen der Studie im Uberblick dargestellt.

Soziale Unterstiitzung

durch Kollegen S;
Belastendes

Vorgesetztenverhalten Sz
Motivierendes S
3

Vorgesetztenverhalten _

+
SN

Soziale Unterstiitzung

durch die Fiihrungskraft y B Allig}(lerpteinel:c )
esundheitszustan
Prasentismus
Zeitdruck Sl + . .
bei der Arbeit At F1 Kranl;il}elzllzzti)ti(rilmgte
Betriebliche A -
Gesundheitsférderung 2 i
Gesundheitskultur im As
Unternehmen
Gleitzeitmoglichkeit Ay

Abbildung 8.1.1 Hypothesentiberblick fiir die Panel-Studie.
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8.2 Methoden

8.2.1 Durchfiihrung

Zur Datenerhebung wurden Panelisten des Informations- und Meinungsportals
»S0zioland“ (neuerdings: ,Mingle“) per E-Mail zu einer Befragung zum Thema , Ar-
beitsbedingungen und Gesundheit” eingeladen. Sozioland ist ein Online-Portal, das
Umfragen zu diversen Themen aus dem Bereich der Markt- und Sozialforschung
durchfiihrt. Derzeit sind ca. 50.000 Personen bei Sozioland registriert, die regel-
mafig freiwillig an Umfragen teilnehmen.

Im Einleitungstext des Online-Fragebogens wurde den Probanden mitgeteilt, dass
die Studie von der Universitat Osnabriick durchgefiihrt wurde und die Datenaus-
wertung anonym und vertraulich erfolgte. Des Weiteren wurden Hintergrundin-
formationen zu Dauer und Zweck der Befragung bereitgestellt. Am Ende des Fra-
gebogens konnten die Probanden durch Hinterlassen ihrer E-Mail-Adresse ihre
Bereitschaft signalisieren an weiteren Befragungen teilzunehmen. Nach Ablauf von
sechs Monaten wurden diese Teilnehmer erneut kontaktiert und um die Teilnah-
me an der Folgebefragung gebeten. Um mdoglichst viele Probanden zur Beantwor-
tung des Fragebogens zu motivieren, wurde die Verlosung zweier Amazon-

Gutscheine in Hohe von je 50,- € angekiindigt.

Die Verwendung einer Panel-Stichprobe bot in Bezug auf die abgefragten Themen
einige Vorteile, da z.T. sensitive Fragen zur Fiihrungskraft, den Kollegen und dem
eigenen Verhalten am Arbeitsplatz erhoben wurden. Im Rahmen einer Mitarbei-
terbefragung waren hier Beschonigungstendenzen und eine hohe non-response-
Rate zu erwarten gewesen, da bei Mitarbeitern trotz Anonymitatszusicherungen

haufig die Restangst bleibt, dass ihre Meinung 6ffentlich gemacht wird.

Auch die Moglichkeit, eine grofse Anzahl von Berufstiatigen aus unterschiedlichen
Unternehmen und Branchen zu erreichen, war fiir die Wahl einer Panel-Befragung
ausschlaggebend. Zum einen sollten in der Befragung organisationale Unterschiede
beleuchtet werden, zum anderen ermoglichte die Heterogenitdt der Stichprobe

eine bessere Generalisierbarkeit der Studienergebnisse. Im haufigen Gegensatz zu
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unternehmensinternen Befragung bot sich zudem die Gelegenheit, eine

langsschnittliche Messung durchzufiihren.

8.2.2 Stichprobe

Zum ersten Messzeitpunkt im Juni 2010 wurden 7235 berufstatige Panelisten per
E-Mail kontaktiert. Von den angeschriebenen Personen fiillten 855 (11.8%) den
Onlinefragebogen komplett aus. Da nur die Daten von 752 Personen verwertbar
waren, ergab sich insgesamt eine Riicklaufquote von 10.4%. Zur zweiten Messung,
ein halbes Jahr spater (Dezember 2010), wurden diejenigen Personen erneut per
E-Mail zur Folgebefragung eingeladen, die zum ersten Messzeitpunkt eingewilligt
hatten, an weiteren Befragungen teilzunehmen (N = 428). Davon fiillten 283 den
Fragebogen aus (66.1%). Nach Bereinigung der Daten um unvollstandige oder
unplausible Datensatze verblieben 265 Personen in der Stichprobe. Dies entspricht
einer schlussendlichen Riicklaufquote von 61.9%.

31 Personen, also 11.7% der Befragten, gaben an, dass sie sich in den letzten 6 Mo-
naten beruflich verandert hatten. Um einer Verzerrung der Ergebnisse vorzubeu-
gen, wurde gepriift, ob sich diese Personen von den restlichen Probanden hinsicht-
lich ihres Ausmafdes an Prasentismus sowie in Bezug auf das Alter und das Ge-
schlecht unterschieden. Es zeigte sich bei der Analyse der Stichprobencharakteris-
tika anhand der Daten vom ersten Messzeitpunkt, dass Befragte die sich beruflich
verandert hatten, tendenziell jiinger waren (T(263) = -1.806, p <.10) und signifikant
mehr Prasentismus aufwiesen (T(180) = 2.037, p < .05). Zudem waren mehr Frauen
unter den Mitarbeitern mit beruflicher Veranderung zu finden (x2@) = 9.035, p <
.01). Da die Analysen auf bedeutsame Unterschiede zwischen den beiden Gruppen
hinwiesen, wurden Probanden mit beruflicher Veranderung aus dem Datensatz
eliminiert, sodass 234 Berufstatige fiir die weiteren Untersuchungen verblieben.

Dies sind 54.7% der zum zweiten Messzeitpunkt kontaktierten Personen.

Die zum ersten Messzeitpunkt erhobenen Stichprobencharakteristika werden in
Tabelle 8.2.1 dargestellt. Die Stichprobe bestand aus berufstiatigen Personen mit
einem durchschnittlichen Alter von 40.4 Jahren (SD = 10.4), die liberwiegend fest-
angestellt, Vollzeit und im Angestelltenverhaltnis arbeiteten. Das Verhaltnis von

Méannern und Frauen war in etwa ausgewogen. Fast 40% der Befragten gaben an,
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Tabelle 8.2.1 Merkmale der Befragten in der Panel-Studie.

Merkmal Auspragung N P
Geschlecht weiblich 114 48.7%
mannlich 120 51.3%
Chronisch krank ja 92 39.3%
nein 124 53.0%
keine Angabe 18 7.7%
Tdtigkeit Akademiker/in in freiem Beruf 3 1.3%
Beamter/Beamtin, Richter/in, Berufssoldat/in 30 12.8 %
Angestellte/r 179  765%
Arbeiter/in 22 9.4 %
Beschdftigungs- Vollzeit 190 81.2%
verhaltnis Teilzeit 43 184 %
Altersteilzeit 1 0.4 %
Anstellungsart  festangestellt mit unbefristetem Vertrag 210  89.7%
angestellt mit zeitlich befristetem Vertrag 21 9.0 %
angestellt bei Zeitarbeitsfirma 3 1.3%
Gleitzeit ja 128 54.7%
nein 106 45.3%
BGF im ja 81 34.6%
Unternehmen nein 125 53.4%
weifd nicht 28 12.0%

Anmerkungen. N = 234.

unter einer chronischen Krankheit zu leiden. Die vertragliche Wochenarbeitszeit
der Probanden lag bei 36.3 Stunden (SD = 6.4), die tatsachliche Arbeitszeit betrug
39.8 Stunden (SD = 8.0), sodass durchschnittlich 3.5 (SD = 4.7) Uberstunden anfie-

len. Die Panelisten waren in unterschiedlichen Branchen tatig. Die vier am haufigs-
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ten reprasentierten Branchen waren der 6ffentliche Dienst (N = 40, 17.1%), das
Gesundheits- und Sozialwesen (N = 30, 12.8%), die Dienstleistungs- sowie die Fer-
tigungsbranche (je N = 26, 11.1%). Der Skalenmittelwert des sozio6konomischen
Status lag in der Stichprobe bei M = 3.28 (SD = 0.87). 15.4% der Befragten hatten
einen niedrigen, 40.6% einen mittleren und 44.0% einen hohen sozio6konomi-

schen Status.

8.2.3 Instrumente

Im Rahmen der Online-Befragung wurden umfassende Informationen zu den Ar-
beitsbedingungen, dem Gesundheitszustand und den soziodemografischen Merk-
malen der Probanden erhoben, von denen nicht alle in dieser Studie berticksichtigt
werden konnten. Einige der Instrumente wurden in gleicher Weise bereits in der
Energieversorger-Studie (siehe Kapitel 7) eingesetzt und werden aus diesem
Grund nicht erneut erldautert. Dies sind die Skalen zum Zeitdruck und zur Gesund-

heitskultur sowie die 1-Item-Abfrage des allgemeinen Gesundheitszustandes.

Prdsentismus. Die Abfrage des Prasentismus erfolgte wie in den vorherigen Studien
anhand der selbstentwickelten Skala. Zudem wurden - wie in der Krankenhaus-
Studie - die Griinde des Prasentismus direkt erfragt. Zum zweiten Messzeitpunkt
wurde die Liste der moglichen Griinde um einige Aspekte ergianzt. Bei der Abfrage
des Prasentismus ist zu beachten, dass zum ersten Messzeitpunkt auf das Verhal-
ten der letzten 12 Monate Bezug genommen werden sollte, wiahrend zum zweiten
Messzeitpunkt die letzten 6 Monate von Relevanz waren. Die unterschiedlichen
Referenzzeitraume wurden so gewihlt, um eine Uberlappung des Beurteilungs-

zeitraums zu vermeiden.

Alle Skalen zu den sozialen Aspekten sind dem Fragebogen ,Salutogenetische Sub-
jektiven Arbeitsanalyse“ (SALSA) von Rimann und Udris (1997) entnommen. Der
SALSA erfasst die wahrgenommene (,redefinierte“) Arbeitssituation und fokus-
siert dabei auf die gesundheitsférderlichen Bedingungen und Schutzfaktoren der
Arbeit, mit Hilfe derer Beschaftigte ihre Gesundheit trotz Belastungen aufrechter-
halten und aktiv herstellen konnen. Der Fragebogen wurde im Forschungsprojekt

SALUTE entwickelt und anhand einer Stichprobe von 955 Angestellten aus 14
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Dienstleistungsbetrieben evaluiert. Ergdnzend wurden Daten eines weiteren Pro-
jekts mit 700 Personen aus 11 Betrieben des Produktionssektors analysiert, sodass
insgesamt 1655 Datensadtze in die Evaluation einflossen (Udris & Rimann, 1999).
Die unten berichteten Skalenreliabilititen entstammen diesem vollstdndigen Da-
tensatz. Die Items der vier einbezogenen SALSA-Skalen wurden auf einer flinfstufi-
gen Likert-Skala mit einem Wertebereich von 1 = ,trifft gar nicht zu“ bis 5 = ,trifft

vollig zu“ beantwortet.

Soziale Unterstiitzung durch die Fiihrungskraft. Die Bereitschaft der Fiihrungskraft
auf den Mitarbeiter einzugehen und ihn bei der Arbeitsausfithrung zu unterstiitzen
wurde anhand dreier Items erfragt, die in der Evaluationsstudie zusammenge-
nommen eine interne Konsistenz von a = .90 aufwiesen. Ein Beispielitem lautete:
»Wie sehr unterstiitzt Ihre Fiihrungskraft Sie aktiv, so dass Sie es bei der Arbeit

leichter haben?“.

Soziale Unterstiitzung durch Kollegen. Der Grad, zu dem Arbeitskollegen bereit
sind, einem ,.ein offenes Ohr zu leihen” und praktische Hilfe zu leisten, wurde mit
den sinngemaf3 gleichen Items wie fiir die Fliihrungskraft abgefragt. Die interne

Konsistenz der Skala betragt a = .87.

Mitarbeiterorientiertes Vorgesetztenverhalten. Inwiefern die Fiihrungskraft dem
Mitarbeiter zugewandt ist und fiir dessen Wohlbefinden am Arbeitsplatz sorgt
wurde anhand von fiinf Items erhoben, z.B. ,Meine Fiihrungskraft hilft mir bei der
Erledigung der Aufgaben” oder ,Meine Fiihrungskraft ist daran interessiert, dass es
ihren MitarbeiterInnen gut geht”. Die berichtete interne Konsistenz der Skala liegt

bei a =.80.

Belastendes Vorgesetztenverhalten. Die Tendenz der Fiithrungskraft, Mitarbeiter
unfair zu behandeln und ihnen das Arbeiten zu erschweren, wurde anhand von
drei Items erfasst. Ein Beispielitem lautete: ,Wenn ein Fehler passiert, findet unse-
re Fithrungskraft ihn immer bei uns, nie bei sich“. Die interne Konsistenz der Skala

betragt a =.78.

203



8 Panel-Studie

Neben der Bewertung der Arbeitstdtigkeit wurden die Fehltage sowie einige so-

ziodemografische Informationen erhoben:

Fehltage. Die Fehltage der Befragten wurden zum ersten Messzeitpunkt anhand
folgender Frage erhoben: ,An wie vielen Tagen haben Sie in den vergangenen 12
Monaten aufgrund kérperlicher oder seelischer Erkrankungen bei der Arbeit ge-
fehlt?“. Zum zweiten Messzeitpunkt wurden die Fehltage lediglich fiir die vergan-
genen sechs Monate erhoben, um eine Uberlappung des Referenzzeitraumes zu

vermeiden.

Soziodemografische Angaben. Neben der Nennung des Geschlechts und des Alters,
wurden die Probanden um einige Angaben zu ihrer Arbeitstatigkeit gebeten. Hier-
zu gehorten Fragen zur Art der Anstellung, der Berufsgruppe und Hierarchiestufe
sowie zur Branche. Aufgrund der berufsbezogenen Angaben wurde der soziodko-
nomische Status der Probanden nach einem Kategoriensystem zur Stellung im Be-
ruf ermittelt (vgl. Hoffmeyer-Zlotnik & Geis, 2003). Die neu berechnete Variable
wies flinf Abstufungen zwischen 1 = ,niedriger sozio6konomischer Status “und 5 =
,2hoher sozio6konomischer Status” auf.

Die Probanden wurden weiterhin gefragt, ob sie unter einer chronischen Erkran-
kung litten und ob das Unternehmen, in dem sie arbeiteten, gesundheitsférderliche
Mafésnahmen durchfiihre. Die Antwortmoglichkeiten lauteten hier 1 = ,Ja“ 2 =

,Nein“ 3 = ,Weifs nicht/Keine Angabe“.
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8.3 Ergebnisse

In diesem Kapitel sollen zunichst die deskriptiven Statistiken, anschlieféend die
Ergebnisse zur Glite und Struktur der Prasentismus-Skala und zuletzt die Befunde

zu den inhaltlichen Fragestellungen dargestellt werden

8.3.1 Deskriptive Statistiken

In Tabelle 8.3.1 sind die deskriptiven Statistiken sowie die Reliabilitidten der erho-
benen Studienvariablen aufgefiihrt. Alle Skalen wiesen zufriedenstellende interne
Konsistenzen (Cronbach’s Alpha) auf (Nunnally, 1978).

Korrelativ zeigte sich (Tabelle 8.3.2), dass der zum ersten Messzeitpunkt (T1) er-
hobene Prasentismus mit nahezu allen Variablen zu T1 und T2 signifikant korre-
liert war. Ausnahmen bildeten die zu T1 gemessenen Fehltage und das Alter der
Probanden. Die hochsten Korrelationen zeigten sich mit dem Gesundheitszustand
(rr1 = -.383 und rrz = -.340, p < .01), dem Zeitdruck (rr; = -.353 und rrz = -.386,
p <.01) sowie dem belastenden Vorgesetztenverhalten (rrz =-.309, p <.01).

Der zum zweiten Messzeitpunkt (T2) gemessene Prasentismus zeigte tendenziell
geringere Korrelationen mit den zu T1 und T2 erhobenen Variablen, sodass meh-
rere Zusammenhdinge insignifikant waren. Dies betraf die soziale Unterstiitzung
durch die Fihrungskraft, das mitarbeiterorientierte Vorgesetztenverhalten, die
Fehltage und das Geschlecht. Auch fand sich erneut kein Effekt des Alters. Die
hochsten Korrelationen zeigten sich hier mit dem Gesundheitszustand (rr; = -.297
und rrz =-.370, p <.01) sowie der zu T2 gemessenen sozialen Unterstiitzung durch

die Kollegen (rrz =-.324, p <.01).
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Tabelle 8.3.1 Deskriptive Statistiken der Skalen.

90¢

T1 T2

Skala k M SD a M SD a
Soziale Unterstiitzung durch die Fiihrungskraft 3 3.54 105 911 3.58 099 .900
Soziale Unterstiitzung durch Kollegen 3 386 079 .855 3.84 080 .842
Mitarbeiterorientiertes Vorgesetztenverhalten 5 3.30 0.88 .872 3.27 086 .880
Belastendes Vorgesetztenverhalten 3 244 096  .853 2.45 1.01  .845
Zeitdruck 5 3.23 084 .878 3.21 083 .890
Gesundheitskultur 3.33 081 911 330 084 920
Gesundheitszustand 7.16  1.80 - 718  1.97 -
Fehltage (Bezugszeitraum 12 vs. 6 Monate) 7.67 12.23 - 461 8.66 -
Prasentismus 244 101 906 2.37 1.00 .909

Anmerkungen. 180 < N < 234. k = Anzahl der Items, W = Wertebereich, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, « = Reliabilitdt der Skala (Cronbach’s

Alpha).
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Tabelle 8.3.2 Interkorrelationen der Studienvariablen.

Skala 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
1 Prasentismus (T1) .906
2 Prasentismus (T2) .606** .909
3 Soziale Unterstiitzung: Kollegen (T1) -235%  -259% 855
4 Soziale Unterstiitzung: Kollegen (T2) -285%%  -324%* .664** 842
5 Soziale Unterstiitzung: Fithrungskraft (T1)  -.169* -.108 A497** 363** 911
6 Soziale Unterstiitzung: Fiihrungskraft (T2)  -204** -137 A443** A4T** 769%* .900
7 Mitarbeiterorient. Vorgesetztenverh. (T1) -191*%  -122 423 325%* .804** 701 872
8 Mitarbeiterorient. Vorgesetztenverh. (T2) -254*  -149 363** .386** .700%** .845** .758%* .880
9 Belastendes Vorgesetztenverhalten (T1) 265 190*  -353% - 285%F - 571%  -562*%*  -624*  -538* .853
10 Belastendes Vorgesetztenverhalten (T2) .309** 246*%  -377%  -300%* -572%  -646*%* -563* -601** .709** .845
11  Zeitdruck (T1) 353%  229%*  -096 -131* -.095 -184**  -.036 -102 143* 129 .878
12 Zeitdruck (T2) 386**  261**  -159*% -254% - 177 -279%  -132% -219%  198**  239%F  793**
13 Gesundheitskultur (T1) -244%%  -182* A22%x 0 322%F 497 479 S535% 430%*  -410%*  -365**  -180**
14  Gesundheitskultur (T2) -301%  -254%  309%%  299*%  435%F  435%* 465%F  489%F - 353*%  -354%F . 274**
15 Gesundheitszustand (T1) -.383%  -2097%* 173** .021 .183** .183** 182 217 -167* -225% - 175%*
16 Gesundheitszustand (T2) -340*  -370%* 239%** 128 .140* .140* 164* A86*F - 197*%  -230**  -169*
17 Fehltage (T1) .067 .032 -116 -.029 -.061 -.061 -.076 -.066 .035 .054 .024
18 Fehltage (T2) .181* .050 -.100 .001 -101 -101 -126 -.160* 161* 237** .052
19 Chronische Erkrankung? -278*  -203%* 171* .029 -.028 -.028 -.001 .044 .036 -.081 -125
20  Alter .007 .032 -.053 -.058 -.092 -.092 -.068 -.062 -.065 .050 -.069
21  Geschlechtt -.149* -120 -.006 -.041 -.015 -.015 .008 .021 .070 .062 -.069

Anmerkungen. 204 < N < 234. 2Kodierung: 1 =ja, 2 = nein, rp,. PKodierung: 1 = weiblich, 2 = mannlich, rpb. *p < .05, **p <.01. Reliabilitdten in der Diagonale (Cronbachs a).
g g ) g p p g
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Fortsetzung von Tabelle 8.3.2

Skala 12 13 14 15 16 17 18 19 20
1 Prasentismus (T1)
2 Prasentismus (T2)
3 Soziale Unterstiitzung: Kollegen (T1)
4 Soziale Unterstiitzung: Kollegen (T2)
5 Soziale Unterstiitzung: Fithrungskraft (T1)
6 Soziale Unterstiitzung: Fithrungskraft (T2)
7 Mitarbeiterorient. Vorgesetztenverhalten (T1)
8 Mitarbeiterorient. Vorgesetztenverhalten (T2)
9 Belastendes Vorgesetztenverhalten (T1)
10  Belastendes Vorgesetztenverhalten (T2)
11 Zeitdruck (T1)
12 Zeitdruck (T2) .890
13 Gesundheitskultur (T1) -.209** 911
14  Gesundheitskultur (T2) -266** .809** .920
15 Gesundheitszustand (T1) -235** .284** .286** -
16 Gesundheitszustand (T2) -263** 249%* 272%* .560** -
17  Fehltage (T1) 016 -133* -116 -.339%* -191** -
18  Fehltage (T2) .079 -163* -.148* -377** -456%* 214 -
19  Chronische Erkrankung? -172* .094 135* 403** .378** -229** -.185** -
20  Alter -.036 -.007 .021 -141* -121 160* .067 -265%* -
21  Geschlechtt -.106 .006 103 .088 -015 -001 -.032 .072 170%*

Anmerkungen. 204 < N < 234. 2Kodierung: 1 = ja, 2 = nein, rpp. PKodierung: 1 = weiblich, 2 = mannlich, rpb. *p <.05, **p <.01. Reliabilititen in der Diagonale (Cronbachs a).
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8.3.2 Retest-Reliabilitit der Prasentismus-Skala

Fiir die sechs Items umfassende Prasentismus-Skala wurde die Retest-Reliabilitét
uber die Korrelation der Skalenwerte zu T1 und zu T2 gemessen. Sie betrug
riz=.606 (p <.01). Zu beachten ist, dass der Bezugszeitraum zur Beantwortung der
Skala bei den beiden Messzeitpunkten nicht konstant war. Wahrend zu T1 das
Verhalten fiir die letzten zwolf Monate abgefragt wurde, bezogen sich die Antwor-
ten zum zweiten Messzeitpunkt auf die zurtickliegenden sechs Monate, um keine
Uberlappung herbeizufiihren.

Deskriptiv zeigte sich, dass sich der Mittelwert liber die Zeit verdandert leicht hatte:
bei der ersten Messung lag er bei M = 2.44 (SD = 1.02), zum zweiten Messzeitpunkt
sank er auf M = 2.37 (§D = 1.02) ab. Die Durchfiihrung eines T-Tests fiir abhingige
Stichproben ergab, dass dieser Unterschied jedoch nicht signifikant war

(T171) = 1.803, ns).

8.3.3 Struktur der Prasentismus-Skala

In der durchgefiihrten Studie wurde die Struktur der Prasentismus-Skala anhand
einer konfirmatorischen Faktorenanalyse mittels AMOS 18.0 untersucht. Abbil-
dung 8.3.1 zeigt die Strukturmodelle mitsamt den standardisierten Regressions-
gewichten fiir beide Messzeitpunkte. Die Fit-Statistiken der Skala werden in Tabel-
le 8.3.3 dargestellt. Es zeigte sich, dass die sechs Items umfassende Skala zum ers-
ten Messzeitpunkt einen sehr guten Gesamtfit aufwies: Die globalen Fitindizes er-
reichten hohe Werte tiber 0.9 (Ullman, 2001; Bentler und Bonett, 1980) und der
RMSEA lag unter der geforderten Grenze von 0.8 (Brown & Cudeck, 1993). Zum
zweiten Messzeitpunkt verschlechterte sich der Fit, sodass der RMSEA nicht mehr

im geforderten Wertebereich lag.

Tabelle 8.3.3 Fit-Statistiken der Prdsentismus-Skala (N = 165).

Modell Modellanpassung
X2 df p RMSEA  CFI TLI
T1 13.618 9 137 .056 .993 989
T2 29.717 9 .000 118 .969 948
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Abbildung 8.3.1 Strukturmodell der 6 Item-Prdsentismus-Skala zu T1 und TZ.

8.3.4 Befunde zum Zusammenhang des Prdsentismus mit sozialen Aspekten bei

der Arbeit

Um zu priifen, inwiefern Prasentismus mit dem Verhalten der beruflichen Bezugs-
personen assoziiert war, wurden zunachst die langsschnittlichen Korrelationen
der sozialen Variablen mit der Tendenz, trotz Krankheit zu arbeiten betrachtet
(siehe Tabelle 8.3.2).

Die hochsten Zusammenhange fanden sich dabei mit der sozialen Unterstiitzung
durch die Kollegen (r = -.259, p < .01). Je hoher diese ausgepragt war, desto gerin-
ger war der Prasentismus. Hypothese S1 kann damit angenommen werden. Auch
Hypothese S2 lief? sich bestitigen: Ein belastendes Vorgesetztenverhalten ging mit
signifikant hoherem Prasentismus einher (r =.190, p <.01). In Bezug auf das mit-
arbeiterorientierte Vorgesetztenverhalten zeigte sich mit der zum zweiten Mess-
zeitpunkt eingesetzten Prasentismus-Skala keine signifikante Korrelationen
(r=-.122, ns), sodass Hypothese S3 nicht bestéatigt werden konnte.

Wahrend die soziale Unterstiitzung durch die Fiithrungskraft bedeutsame Zusam-

menhdnge mit dem zum ersten Messzeitpunkt erhobenen Prasentismus aufwies
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(-.169 < r <-.204, p <.05), konnte nur eine geringe, insignifikante Korrelationen zu

T2 gefunden werden (r =-.108, ns). Hypothese S4 muss deshalb abgelehnt werden.

Zur weiteren Priifung des kausalen Wirkzusammenhangs zwischen den sozialen
Aspekten bei der Arbeit und dem Prasentismus wurden cross-lagged-panel-
Analysen (CLPA) mit Hilfe von Strukturgleichungsmodellen vorgenommen. In ei-
nem ersten Schritt wurde ein Modell gemafd dem in Abbildung 8.3.2 dargestellten
Schema erstellt. Da anhand der Modifikationsindizes festzustellen war, dass die
Korrelation einiger Messfehler liber die beiden Messzeitpunkte zu einer Verbesse-
rung des Modells fithren wiirde und dies auch aus theoretischer Sicht sinnvoll war,

wurden - Byrne (1998) folgend - pro Modell bis zu vier Pfade zusatzlich hinzuge-

nommen.

}1 1 1 1 \1 1

T1_PR1_B || T1_PR2 B || T1_PR3_B T2_PR1_B || T2_PR2_B || T2_PR3_B
1
PR_T1 @ ‘ e
N
SUK_T1 @ . @
1 1
T1suk_1 Tisuk_2 Tisuk_3 T2suk_1 T2suk_2 T2suk_3

Abbildung 8.3.2 Beispiel eines Cross-lagged-Strukturgleichungsmodells.

211




8 Panel-Studie

Anschliefdend wurde gepriift, ob sich ein restringiertes Modell, bei dem die Kreuz-

pfade (gekennzeichnet als ,a“ und ,b“) gleichgesetzt wurden, von dem Modell mit

freien Parametern signifikant unterschied. Sofern ein Unterschied zu finden ist,

gibt die Hohe der Regressionsgewichte von Xt1 = Yt2 im Vergleich zu Yr1 2 Xr2

Aufschluss dariiber, welche Variable die andere vorhersagt (Finkel, 1995). Wie in

Tabelle 8.3.4 zu sehen ist, zeigte sich jedoch bei keinem der Modellvergleiche ein

signifikanter Unterschied, sodass keine kausalen Interpretationen vorgenommen

werden konnen. Dartiber hinaus zeigt sich in Tabelle 8.3.5, dass auch die standar-

disierten Regressionsgewichte klein ausfielen und insignifikant waren.

Tabelle 8.3.4 Ergebnisse der cross-lagged-Strukturgleichungsanalysen zu den sozia-

len Aspekten bei der Arbeit.

Modell Modellanpassung Modellvergleich
X2 df p RMSEA GFI  CFI Ax? Adf

Soziale Unterstiitzung durch die Kollegen (Modell 1)

Restr. 71.103 48  .016 .055 932 .983

CPM 69.877 47  .017 .055 933 .984 1.425 1

Soziale Unterstiitzung durch die Fiihrungskraft (Modell 2)

Restr. 79.177 47  .002 .055 922 979

CPM 79.170 46  .002 .055 922 978 0.007 1

Mitarbeiterorientiertes Vorgesetztenverhalten (Modell 3)

Restr. 37.269 28 113 .048 952 992

CPM 36.273 27 .109 .049 953 .992 0.996 1

Belastendes Vorgesetztenverhalten (Modell 4)

Restr. 56.317 47 166 .037 939 992

CPM 55.647 46  .156 .038 940 .992 0.617 1

Anmerkung. 161 < N < 165.*p <.05, **p <.01.

212



8 Panel-Studie

Tabelle 8.3.5 Schdtzer in den Strukturmodellen zu den sozialen Aspekten bei der Ar-
beit.

Effekt Modell Modell Modell Modell
1 2 3 4

Stabilitaten

Prasentismus (P) 59 58 58** S57**

Soziale Unterstiitzung durch Kollegen (SUK) 78**

Soziale Unterstiitzung durch Fithrungskraft (SUF) .84**

Mitarbeiterorientiertes Vorgesetztenverhalten (MOV) 78**

Belastendes Vorgesetztenverhalten (BV) T4**
Cross-lagged-Effekte des Prasentismus

P — SUK -14

P — SUF .02

P - MOV -.10

P— BV A2
Cross-lagged-Effekte der Antezedenzvariablen

SUK— P -.15

SUF > P -.03

MOV - P .01

BV —>P .02
Korrelation der Pradiktoren

P & SUK -17

P & SUF -13

P & MOV -.08

P o BV .18

Anmerkungen. Alle Werte sind standardisierte Koeffizienten. *p < .05, **p <.01.

8.3.5 Befunde zum Zusammenhang von Prdsentismus mit den Bedingungen bei

der Arbeit und im Unternehmen

In Bezug auf die quantitative Arbeitsbelastung zeigte sich eine signifikante Korre-
lation des zum ersten Messzeitpunkt erhobenen Zeitdrucks mit der Prasentismu-
sauspragung ein halbes Jahr spater in Hohe von r =.229 (p <.01), sodass Hypothe-

se A1l bestatigt werden konnte.

Zur Klarung der Fragestellung, was Unternehmen tun kénnen, um dem Prasentis-
mus entgegenzuwirken, wurde anhand von einseitigen T-Tests fiir unabhangige
Stichproben gepriift, ob sich die postulierten Unterschiede im Ausmaf$ des Prasen-

tismus je nach Arbeitsbedingungen bestatigen lief3en.

213



8 Panel-Studie

Hierzu wurde zunichst analysiert, ob das Vorhandensein betrieblicher Gesund-
heitsforderungsmafinahmen zum ersten Messzeitpunkt zu geringeren Prasentis-
musquoten sechs Monate spdter fiihrte. Es zeigte sich, dass Mitarbeiter, in deren
Unternehmen Gesundheitsférderung praktiziert wurde, weniger Prasentismus
aufwiesen (siehe Abbildung 8.3.3; Ts3) = -2.334, p < .05). Ein dhnlicher Befund
ergab sich in Bezug auf den betrieblichen Umgang mit gesundheitlichen Themen.
Beurteilten die Befragten die Gesundheitskultur zu T1 als eher schwach ausge-
pragt, neigten sie zu T2 signifikant eher zu Prasentismus als Mitarbeiter in Unter-
nehmen mit stark ausgepragter Gesundheitskultur (T8 = -2.091, p < .05). Die
Hypothese A2 und A3 konnen damit als bestatigt gelten.

Prasentismus (T2)
5,00
4,50
4,00
3,50
3,00
2,55 2,51
2,50
2,17
2,00 -
1,50 -
1,00 -

Mit Ohne Stark Schwach
betrieblicher betriebliche ausgepragte ausgepragte
Gesundheits- Gesundheits- Gesund- Gesundheits-

féorderung féorderung heitskultur kultur
(N=59) (N=106) (N=85) (N=103)

Abbildung 8.3.3 Prdsentismusausprdgung zu T2 in Abhdngigkeit von Gesundheits-
férderungsmafSnahmen und Gesundheitskultur zum ersten Messzeitpunkt in den Un-
ternehmen.

Wie in Abbildung 8.3.4 dargestellt, zeigte sich zudem, dass die Méglichkeit, Gleit-

zeitregelungen in Anspruch zu nehmen, mit weniger Prasentismus assoziiert war
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(Trass) = -1.729, p < .05), sodass auch Hypothese A4 angenommen werden kann.
Kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Prasentismusauspriagung fand sich
hingegen zwischen Beschaftigten mit unbefristeter Festanstellung und mit zeitlich

befristetem Vertrag (T 184 = 0.199, ns).

Prasentismus (T2)
5,00

4,50

4,00

3,50

2,51
2,50 . 2,37

!\)
w
N

2,25

Mit Ohne Unbefriste- Befristeter
Gleitzeit Gleitzeit ter Vertrag Vertrag
(N=102) (N=86) (N=169) (N=17)

Abbildung 8.3.4 Prdsentismusausprdgung zu T2 bei Mitarbeiter mit und ohne Gleit-
zeitmdglichkeit sowie nach Art des Vertrages zum ersten Messzeitpunkt.

Zusatzlich zu den korrelativen Analysen wurden fiir den Zeitdruck sowie fiir die
Gesundheitskultur im Unternehmen Strukturgleichungsanalysen nach dem cross-
lagged-panel-Design durchgefiihrt. Wie bereits bei den sozialen Variablen, unter-
schieden sich auch hier die gegeniibergestellten Modelle nicht signifikant (Tabelle
8.3.6), sodass keine kausalen Riickschliisse moglich und auch die standardisierten

Regressionsgewichte nicht interpretierbar waren (Tabelle 8.3.7).
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Tabelle 8.3.6 Ergebnisse der cross-lagged-Strukturgleichungsanalysen fiir die Ar-
beitsbedingungen.

Modell Modellanpassung Modellvergleich
X2 df p RMSEA GFI  CFI Ax? Adf

Zeitdruck (Modell 5)

Restr. 31.241 28 .307 .027 964 997

CPM 31.159 27 265 031 964 997 0.082 1

Gesundheitskultur (Modell 6)

Restr. 59.688 46  .085 .044 944 991

CPM 59.680 45 .070 .046 944 990 0.009 1
Anmerkung. 156 < N < 160.

Tabelle 8.3.7 Schdtzer in den Strukturmodellen zu den Arbeitsbedingungen.

Effekt Modell 5 Modell 6

Stabilitdten
Prasentismus (P) 61 62%*
Zeitdruck (ZD) .84x*
Gesundheitskultur (GEK) 78%*

Cross-lagged-Effekte des Prasentismus
P—>ZD .05
P — GEK -15%*

Cross-lagged-Effekte der Antezedenzvariablen
ZD —» P .00
GEK—> P -.08

Korrelation der Pradiktoren
P 7ZD .33**
P & GEK -.10

Anmerkungen. Alle Werte sind standardisierte Koeffizienten. *p < .05, **p <.01.

8.3.6 Befunde zu den Auswirkungen des Prasentismus auf den Gesundheitszu-

stand und die krankheitsbedingten Fehlzeiten

Korrelativ zeigte sich ein langsschnittlicher Zusammenhang des Prasentismus mit
dem allgemeinen Gesundheitszustand in beide Richtungen. Der zum ersten Mess-

zeitpunkt erhobene Prasentismus korrelierte zu r = -.340 (p <.01) mit dem
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Gesundheitszustand zu T2. Auch andersherum zeigte sich ein signifikanter Zu-
sammenhang zwischen dem Gesundheitszustand bei der ersten Erhebung und dem
Prasentismus zum zweiten Messzeitpunkt (r = -.297, p <.01). Hypothese G1 kann
somit angenommen werden.

Bei der anschlieRenden Uberpriifung der kausalen Wirkrichtung anhand eines
cross-lagged-Strukturmodells (Abbildung 8.3.2) zeigte sich lediglich ein kleiner
Unterschied zwischen den Modellen mit restringierten bzw. mit frei geschatzten
Kreuzpfaden, der die Signifikanzgrenze knapp unterschritt (p < .10). Bei Betrach-
tung der standardisierten Regressionsgewichte zeigte sich tendenziell, dass Pra-
sentismus eher den Gesundheitszustand negativ beeinflusste als dass ein schlech-
ter Gesundheitszustand zu mehr Prasentismus fiihrte. Da beide Regressionsge-
wichte jedoch nicht signifikant wurden, ist dies allenfalls als ein Hinweis auf die

mogliche Wirkrichtung zu sehen.

T1 T2
S56**
Prasentismus oA Prasentismus
- 411
-.15
Gesundheitszustand — Gesundheitszustand
47

Abbildung 8.3.5 Strukturmodell des Zusammenhangs von Prdsentismus mit dem
Gesundheitszustand (standardisierte Regressionsgewichte). **p <.01, *p <.05..

In Bezug auf die Fehltage zeigte sich (siehe Tabelle 8.3.8), dass der langsschnittli-
che Zusammenhang des zum ersten Messzeitpunkt erhobenen Prasentismus mit
den zu T2 gemessenen Fehltagen statistisch bedeutsam war, sodass Hypothese F1
angenommen werden konnte. Alle anderen Korrelationen ndherten sich Null an

und waren insignifikant.
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Tabelle 8.3.8 Produkt-Moment-Korrelationen von Prdsentismus und Fehltagen.

Priasentismus T1 Prasentismus T2
Fehltage (T1) 067 .032
Fehltage (T2) 181** .050

Anmerkungen. 180 < N < 195. **p <.01.

Die Priifung der Wirkrichtung anhand einer cross-lagged-panel-Analyse erbrachte,
dass das Ausmaf$ des zu T1 gemessenen Prasentismus die Fehlzeiten zum zweiten

Messzeitpunkt kausal beeinflusste (siehe Tabelle 8.3.9 und Abbildung 8.3.6).

Tabelle 8.3.9 Ergebnisse der cross-lagged-panel-Analysen zum Zusammenhang zwi-
schen Prdsentismus und dem Gesundheitszustand sowie den Fehlzeiten.

Modellanpassung Modellvergleich

Modell

X2 df p RMSEA CFI  TLI Ax? Adf
Gesundheitszustand (Modell 7)
Restr. 34.311 15 .003 .090 952 979
CPM 31.356 14 .005 .088 955 .981 2.955 1
Fehltage (Modell 8)
Restr. 27.935 16 .032 .070 985 974
CPM 23.286 15 .078 .060 990 .981 4.469* 1

Anmerkung. 153 < N< 161. *p <.05.

T1 T2
60**
Prasentismus o1 Prasentismus
.02
.18*
Fehlzeiten : Fehlzeiten
1

Abbildung 8.3.6 Strukturmodell des Zusammenhangs von Prdsentismus mit den Fehl-
tagen (standardisierte Regressionsgewichte). **p <.01, *p <.05.
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8.3.7 Pradiktoren des Prasentismus

Die Regression des Prasentismus zum zweiten Messzeitpunkt auf die zu T1 erho-
benen Antezedenzvariablen wurde in vier Schritten durchgefiihrt (siehe Tabelle
8.3.10). Als soziodemografische Variablen wurden zunachst das Alter und das Ge-
schlecht in die Modellgleichung aufgenommen, diese konnten jedoch nicht in be-
deutsamen Ausmafd zur Vorhersage des Prasentismus beitragen (4R? = .018, ns).
Zur signifikanten Verbesserung der Vorhersage fiihrte hingegen der Einbezug ge-
sundheitlicher Variablen (4R? = .084, p < .01). Die Beeintrachtigung des Gesund-
heitszustandes trug dabei signifikant zur Vorhersage des Prasentismus bei (8 = -
189, p < .05), wahrend das Vorliegen einer chronischen Erkrankung keinen be-
deutsamen Einfluss hatte (f = -.032, ns). Die im dritten Schritt aufgenommenen
Variablen zu den Arbeitsbedingungen flihrten zu einer signifikanten Modellver-
besserung (4R?=.037, p <.05), was auf den Einfluss des Zeitdrucks zuriickzufih-

ren war (=.153, p <.05).

Tabelle 8.3.10 Vorhersage des zum zweiten Messzeitpunkt erhobenen Prdsentismus
durch die zum ersten Messzeitpunkt erhobenen Personenmerkmale, Gesundheitsindi-
katoren, Arbeitsbedingungen und sozialen Aspekte bei der Arbeit .

Block Variablen Beta R? AR?
1 Alter .039

Geschlecht2 -108 .018
2 Gesundheitszustand -.189*

Chronisch krankb -032  .102* .084**
3 Zeitdruck .153*

Gesundheitskultur .007  .139** .037*
4 Soziale Unterstiitzung durch Kollegen -.240%**

Soziale Unterstiitzung durch Fithrungskraft 136

Motivierendes Vorgesetztenverhalten -016

Belastendes Vorgesetztenverhalten 157  .197** .058*

Anmerkungen. N = 172. 2Kodierung: 1 = weiblich, 2 = mannlich. ’Kodierung: 1 = chronisch krank, 2
= nicht chronisch krank. *p < .05, **p < .01.

Im letzten Schritt wurden die sozialen Aspekte bei der Arbeit aufgenommen. Dies
trug zu einer weiteren, signifikanten Verbesserung der Modellgiite bei (4R? = .058,

p < .05). Bei Betrachtung der standardisierten Regressionsgewichte zeigte sich,
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dass die soziale Unterstiitzung durch die Kollegen fiir diesen Trend ausschlagge-
bend war (f = -.240, p < .01). Das Verhalten der Fiihrungskraft erwies sich hinge-

gen nicht als bedeutsamer unabhingiger Pradiktor des Prasentismus.

Fragte man die Griinde fiir den Prasentismus direkt ab (siehe Tabelle 6.3.12 ergab
sich fiir den ersten Messzeitpunkt der Befund, dass vor allem dringende Arbeiten
und Termine, das Fehlen eines Vertreters und die mengenmafiige Arbeitsbelastung
dazu fiihrten, dass trotz Krankheit weitergearbeitet wurde. Des Weiteren wurde
der Wunsch, Kollegen nicht zur Last zu fallen, sowie das Gefiihl, noch leistungsfa-
hig genug zu sein, als bedeutsame Griinde angefiihrt. Von geringerer Relevanz war
in dieser Studie die Angst vor beruflichen Nachteilen aufgrund von krankheitsbe-
dingten Fehlzeiten.

Zum zweiten Messzeitpunkt wurde die Abfrage der Griinde um einige Aspekte er-
weitert. In Folge dessen ergab sich ein leicht verandertes Antwortmuster der Be-
fragten. Wahrend dringende Arbeiten und Termine, die Arbeitsmenge sowie das
Fehlen eines Vertreters erneut als Hauptgriinde fiir den Prdsentismus genannt
wurden, fiel der Wunsch, den Kollegen nicht zur Last zu fallen hinter anderen
Griinden etwas zurlick. Stattdessen stimmten einige Probanden der Aussage zu,
dass an ihrem Arbeitsplatz Personalmangel herrsche. Angste vor beruflichen Nach-
teilen (z.B. in Form von monetdren Einbufien und Arbeitsplatzverlust) schienen
erneut fiir das Zustandekommen des Prasentismus von untergeordneter Bedeu-

tung zu sein.
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Tabelle 8.3.11 Prdsentismus-Griinde.

Grund T1 T2
e M SO M SD

Es gab dringende Arbeiten und Termine. 337 142 312 1.52
Es gab keine Vertretung fiir mich. 330 144 3.11 1.55
Ich hatte zu viel zu tun. 3.28 137 2.78 1.45
Ich wollte meinen Kollegen nicht zur Last fallen. 3.10 1.38 2.61 1.40
Ich hatte Angst vor beruflichen Nachteilen, wenn ich 212 1.29 199 1.32
fehle.
Ich habe mich noch leistungsfahig genug gefiihlt. 3.04 121 280 1.24
Ich wollte meine positive Einstellung zum Unterneh- 251 127 230 1.25
men demonstrieren.
Alle meine Kollegen gehen auch krank zur Arbeit. 2.24 110 215 111
Die Arbeit hatte sich aufgehauft. 284 141 2.58 1.38
Ich brauchte Ablenkung von meiner Krankheit. 1.82 110 1.74 1.03
Weil ich gerne zur Arbeit gehe. - - 245 1.30
Weil an meinem Arbeitsplatz Personalmangel - - 2.68 1.40
herrscht.
Aus Angst, meinen Arbeitsplatz aufgrund zu hoher - - 1.66 1.12
Fehlzeiten zu verlieren.
Weil an meinem Arbeitsplatz Anwesenheitspramien - - 1.25 0.74
vergeben werden.
Weil ich an Fehltagen weniger bzw. keine Bezahlung - - 1.30 0.86

erhalte.

Anmerkungen. 178 < N < 205.
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8.4 Diskussion

Das Ziel der durchgefiihrten Studie bestand darin, ldngsschnittliche Zusammen-
hdnge zwischen arbeitsbezogenen Variablen und Prasentismus aufzudecken, um
das Verstdandnis des Prasentismus zu erweitern und zu vertiefen. Hierzu wurden
nicht nur die klassischen Pradiktoren und Kontrollvariablen in die Analysen einbe-
zogen (z.B. Zeitdruck, Gesundheitszustand), sondern neue, potentielle Einflussva-
riablen betrachtet, deren Fokus auf den sozialen Beziehungen und auf der gesund-

heitsforderliche Arbeitsgestaltung lag.

8.4.1 Psychometrische Qualitit der Prisentismus-Skala

Die durchgefiihrte Studie bestitigte die sehr gute interne Konsistenz der sechs
[tems umfassenden Prasentismus-Skala sowie den guten Fit des einfaktoriellen 6-
[tem-Modells. Dariiber hinaus ergab sich der Befund, dass die Messung des Verhal-
tens, trotz Krankheit zur arbeiten iber einen Zeitraum von sechs Monaten relativ
zeitstabil moglich war. Zu beachten ist dabei jedoch, dass der Referenzzeitraum
zur Beurteilung des eigenen Verhaltens zu den Messzeitpunkten unterschiedlich
war. Verzerrungen im Antwortverhalten ergaben sich méglicherweise durch die
unterschiedliche Basisrate der Erkrankungen in den jeweiligen Bezugszeitraumen.
Waire etwa im halben Jahr z.B. nur eine Erkrankung mit Prasentismus aufgetreten,
im vollen Jahr hingegen zwei Erkrankungen von denen bei einer weitergearbeitet
wurde, so ist es moglich, dass die Probanden sehr unterschiedliche Haufigkeitsan-
gaben gewahlt haben (z.B. ,Immer, wenn ich krank” vs. ,Manchmal, wenn ich krank
war”). Die Prasentismusunterschiede zwischen den beiden Messzeitpunkten sind
moglicherweise auf diese Ungleichheit zurtickzufiihren. In weiteren Studien sollte
die Stabilitdt des Prasentismus fiir langere Zeitraume und unter Konstanthaltung
des Referenzzeitraumes untersucht werden. Da Prasentismus von dufderen Gege-
benheiten, wie der Arbeitsbelastung, als auch von dem gesundheitlichen Zustand
abhangig ist, sind gewisse Schwankungen jedoch plausibel. Entsprechend zeigte
sich auch fiir das Single Item-Maf3 von Aronsson et al. (2000) ein Stabilitatskoeffi-
zient in gleicher Hohe wie in der vorliegenden Studie (Demerouti et al. 2009). Die
moderate Retest-Reliabilitat weist darauf hin, dass Prasentismus nicht als uber-

dauernde Personlichkeitseigenschaft aufzufassen ist, sondern ein veranderbares
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Verhalten abbildet. Méglicherweise lasst sich das leichte Absinken des Prasentis-
mus zum zweiten Messzeitpunkt z.T. dadurch erkldren, dass die Befragten fiir ihr
eigenes Krankheitsverhalten sensibilisiert wurden. Einige offene Anmerkungen zu
der Studie gaben Hinweise darauf, dass die durchaus der Fall gewesen sein konnte:
,Die Fragen haben mich ein wenig Uiber meine Gesamtsituation nachdenken las-
sen“ und , Es ist interessant, sich selbst zu diesem Thema zu reflektieren“. Die Be-
wusstmachung des Prasentismus selbst konnte in diesem Sinne als erster Ansatz-
punkt der Pravention dienen. Mit Hilfe quasiexperimenteller Designs konnte in
weiteren Studien untersucht werden, ob eine Sensibilisierung fiir den eigenen Um-

gang mit Krankheit tatsachlich prasentismussenkend wirkt.

8.4.2 Antezedenzien des Prisentismus

In bisherigen Studien konnte mehrfach gezeigt werden, dass die Riicksichtnahme
auf Kollegen ein wichtiger Faktor fiir das Zustandekommen des Prasentismus ist.
Inwiefern das Verhalten der Fiihrungskraft und die Ressource der sozialen Unter-
stiitzung am Arbeitsplatz die Entscheidung, bei Krankheit zu Hause bleiben oder
aber zu arbeiten beeinflussen, war hingegen nur selten Gegenstand der Prasentis-
musforschung. Die in dieser Studie durchgefiihrten Analysen der Zusammenhéange
des Prasentismus mit dem Verhalten der Kollegen und der Fiithrungskraft zeigen,
dass diese Faktoren jedoch von zentraler Bedeutung sind.

Die instrumentelle und emotionale Unterstiitzung durch die Kollegen trug im Reg-
ressionsmodell am entscheidendsten zu einem geringen Pradsentismusniveau bei.
Die praktische Hilfe der Kollegen bei der Arbeitserledigung und ein guter sozialer
Riickhalt erméglichen es dem Erkrankten offenbar seine Krankheit auszukurieren
und nicht aufgrund falscher Riicksichtnahme die Verschlimmerung und Chronifi-
zierung von Symptomen sowie die Ansteckung anderer zu riskieren. Ein gutes kol-
legiales Klimas kann durch die Bereitstellung ausreichender Ressourcen und guter
Arbeitsbedingungen gefordert werden. Hier ist u.a. die Fahigkeit der Fihrungs-
kraft gefordert, gesundheitsforderliche Arbeitsbedingungen herzustellen
(Orthmann et al. 2009).

Dass der Fiihrungsstil einen entscheidenden Einfluss auf das Verhalten der Mitar-

beiter haben kann, ist aus der arbeitspsychologischen Forschung hinldnglich be-
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kannt (Felfe, 2006; McColl-Kennedy & Anderson, 2002). In Einklang mit dieser Er-
kenntnis zeigte sich in der vorliegenden Studie korrelativ, dass ein belastendes
Vorgesetztenverhalten den Prasentismus erhohte. Kennzeichen dieses Verhaltens
sind die unfaire Behandlung der Mitarbeiter, Schuldzuweisungen und die Arbeit
erschwerende Instruktionen. Mitarbeiter, die ihre Fiihrungskraft als wenig wohl-
wollend erleben, konnten Sanktionen befiirchten, wenn sie der Arbeit fernbleiben
- auch wenn dies gesundheitliche Griinde hat. Ein Fiilhrungsverhalten, dass auf
Druck basiert, scheint also dazu zu fiihren, dass Mitarbeiter sich gezwungen fiihlen,
auch im Krankheitsfall weiterzuarbeiten. Wie in Kapitel 3.2.1 dargestellt, ist insbe-
sondere bei einem angespannten Verhaltnis zwischen Fiihrungskraft und Mitarbei-
ter darauf zu achten, dass Instrumente des betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments, wie z.B. das Riickkehrgesprach, nicht instrumentalisiert werden. Die Schu-
lung und Sensibilisierung der Fiihrungskréfte fiir die Bediirfnisse ihrer Mitarbeiter
ist nicht nur allgemein, sondern auch in Bezug auf die Gesundheitsférderung und
Prasentismuspravention ein lohnenswerter Ansatzpunkt. Hinweise darauf, dass
sich unterstiitzendes und motivierendes Fiihrungsverhalten positiv auf den ada-
quaten Umgang mit Krankheit auswirkte, liefden sich anhand dieser Studie nicht
finden. Dieser Fragestellung sollte in weiteren Untersuchungen nachgegangen
werden.

Erneut zeigte sich bei der Analyse der Pradiktoren des Prasentismus und bei der
Auswertung der Prasentismusgriinde, dass die quantitative Arbeitsbelastung eine
grofde Rolle bei der Entscheidung, trotz Krankheit zur arbeiten, spielt. Die Dring-
lichkeit und Menge der Arbeitsaufgaben und das Fehlen eines Vertreters waren die
am meisten genannten Griinde fiir Prasentismus und sind haufig beschriebene
Kennzeichen heutiger Arbeitswelten (vgl. Kapitel 1). Die Verdichtung der Arbeit
und die oftmals erforderliche Expertise erschweren das Fehlen bei der Arbeit, weil
wichtige Arbeiten von niemand anderem erledigt werden kéonnen und somit liegen
bleiben. Inwiefern hier Gegenmafinahmen getroffen werden kénnen, wird Thema

der zusammenfassenden Abschlussdiskussion in Kapitel 9 sein.

Unternehmensseitig bietet die Etablierung eines betrieblichen Gesundheitsmana-
gements einen wertvollen Ansatzpunkt zur Prasentismuspravention. Die Analysen

zeigten, dass das Vorhandensein einer Gesundheitskultur und die Durchfiihrung
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gesundheitsforderlicher Mafnahmen mit geringerem Prasentismus einhergingen.
Im Gegensatz zu bisherigen Studien, die diesen Aspekt thematisierten (z.B. Zok,
2008b), wurde in der durchgefiihrten Untersuchung ein Messinstrument verwen-
det, das den Prasentismus relativ zur Erkrankungshaufigkeit erfasste, sodass die
Konfundierung mit dem Gesundheitszustand vermindert wurde. Der Einfluss der
betrieblichen Gesundheitsforderung auf das Prdsentismusniveau ist somit nicht
allein durch eine allgemeine Verbesserung der Gesundheit erklaren, sondern lasst
auch den Schluss zu, dass Gesundheitsférderungsmaffnahmen zu einem verant-
wortungsvollerem Umgang mit Krankheit fithren. Die Befunde zur Gesundheitskul-
tur stiitzen diese Annahme: auch hier zeigte sich, dass eine ausgepragte Gesund-
heitskultur mit geringerem Prasentismus bei den Beschaftigten einherging.

Eine Moglichkeit zur Anpassung der Arbeitszeiten an die Lebenssituation, das per-
sonliche Befinden und die individuelle Leistungskurve ist durch die Nutzung von
Gleitzeitregelungen gegeben. In der durchgefiihrten Studie zeigte sich, dass Mitar-
beiter mit Gleitzeit signifikant weniger Prasentismus aufwiesen als diejenigen, die
diese Arbeitszeitflexibilitat nicht besafden. Das Angebot, Gleitzeitregelungen in An-
spruch zu nehmen, scheint somit durch die Erhéhung der Regulationsméglichkei-
ten zu einem adaquateren Umgang mit Krankheit beizutragen und ist im Rahmen
der Prasentismuspravention zu empfehlen.

In Bezug auf die Anstellung mit einem befristeten vs. einem unbefristeten Vertrag
lief$ sich kein Unterschied hinsichtlich des Prasentismus feststellen. Dieser Befund
steht in Einklang mit den Ergebnissen zwei weiterer Studien (Aronsson & Gustafs-
son, 2005; Hansen & Andersen, 2008), in denen sich ebenfalls kein Unterschied
zeigte. Da die Gruppe der Mitarbeiter mit befristeten Arbeitsvertragen sehr klein

war, sind Stichprobenverzerrungen jedoch nicht ausgeschlossen.

Die Kausalanalysen anhand des cross-lagged-panel-Designs erbrachten in dieser
Studie fiir den Zusammenhang des Prasentismus mit den Antezedenzvariablen
keinerlei aussagekraftige Ergebnisse, da kein signifikanter Unterschied zwischen
den Modellen mit und ohne Gleichsetzung der Kreuzkorrelationen zu finden war.
Finkel (1995) weist darauf hin, dass in die Berechnung der Kreuzkorrelationen u.a.

die Autokorrelationen der herangezogenen Variablen tber die beiden Messzeit-
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punkte (2 und 4) sowie die Synchronkorrelation der Variablen zum ersten Mess-

zeitpunkt (p1) eingehen (siehe Abbildung 8.4.1), denn es ist

px1yz2=PB1+ p1fzund
pyixz= 3+ p1Ba

[st die Stabilitat der Variable Y also grofier als die der Variable X, kann die Kreuz-
korrelation zwischen von X1 und Y2 grofier werden als die zwischen Y; und Xg,

auch wenn (33 grofier ist als 1.

T1 T2
Ba
X1 X2
B1
p1
B3
Y1 Y2
B2

Abbildung 8.4.1 Cross-lagged-Modell.

Da in der durchgefiihrten Studie - aufder bei dem Gesundheitszustand und den
Fehlzeiten - tatsdchlich stets die Autokorrelation der herangezogenen Variablen
grofder war als beim Prasentismus, ist dies ein moglicher Grund fiir die gefundenen
Ergebnisse. Eine Replikation der Analysen unter Konstanthaltung des Referenz-
zeitraumes der Prasentismus-Skala konnte in weiteren Studien die Stabilitat des
Konstrukts erh6hen und somit aussagekraftigere Analysen der Wirkungszusam-

menhédnge ermoglichen.
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8.4.3 Auswirkungen des Prisentismus auf den Gesundheitszustand und die

krankheitsbedingten Fehlzeiten

Die Anwesenheit am Arbeitsplatz trotz Krankheit scheint vordergriindig ein Ver-
halten darzustellen, das dem Unternehmen Kosten und Unannehmlichkeiten durch
krankheitsbedingte Ausfélle erspart. Betrachtet man jedoch die potentiellen Be-
gleiterscheinungen und Auswirkungen des Prasentismus wird klar, dass langfristig
moglicherweise die Nachteile dieses Verhaltens iiberwiegen.

In der durchgefiihrten Studie wurde der berichtete Prasentismus mit den krank-
heitsbedingten Fehltagen sowie dem allgemeinen Gesundheitszustand in Bezie-
hung gesetzt. Hinweise darauf, dass ein beeintrachtigter Gesundheitszustand nicht
nur Ausgangsbasis, sondern auch Folge des Prasentismus sein kann, lieferte neben
dem langsschnittlichen Korrelationsmuster die cross-lagged-panel-Analyse. Hier
deutet sich - konform mit vorherigen Befunden (Bergstrom et al. 2009) - an, dass
Prasentismus zu einem schlechteren Gesundheitszustand fiihrt. Deutlicher zeigten
sich die gesundheitlichen Auswirkungen des Prasentismus bei Betrachtung der
Fehlzeiten. Die Kausalanalyse des Zusammenhangs von Prasentismus mit den
Fehltagen erbrachte das Ergebnis, dass dieser in einem langerfristigen Wirkungs-
rahmen krankheitsbedingte Abwesenheitszeiten signifikant erhoht. Dieser Befund
steht in Einklang mit skandinavischen Studien (Bergstrom, Bodin, Hagberg,
Aronsson et al. 2009; Hansen & Andersen, 2009), die zeigen konnten, dass Prasen-
tismus das Risiko fiir ldangere krankheitsbedingte Absenzen zur spateren Messzeit-
punkten steigerte. Die These, dass die ausbleibende Regeneration aufgrund von
Prasentismus zu einem krankheitsevozierenden ,allostatic load” fihrt, findet
durch das gefundene Muster Bestatigung. Ein moglicher Einwand ware hier, dass
der Anstieg der Fehltage nicht auf gesundheitliche Griinde zurtickzufiihren ist,
sondern im Sinne eines kompensatorisches Riickzugsverhalten als Reaktion auf
erzwungenen Prasentismus zu deuten ist. Gegen diese Interpretation sprechen
jedoch die geringen Synchronkorrelationen des Prasentismus mit den Fehlzeiten.
Wiirden Mitarbeiter ,krankfeiern“ um eine vorhergehende Mehrbelastung auszu-
gleichen, ist anzunehmen, dass sich dies auch zum ersten Messzeitpunkt nieder-

schlagen wiirde.

227



8 Panel-Studie

Bei der Analyse des Zusammenhangs von Prasentismus mit den Fehltagen ist zu
beachten, dass sich die Erhebung dieser Konstrukte auf unterschiedliche Beurtei-
lungszeitraume bezieht. Wahrend zum ersten Messzeitpunkt das Verhalten der
letzten zwolf Monate berichtet werden sollte, waren zum zweiten Messzeitpunkt
die vergangenen sechs Monate Auskunftsgrundlage. Zwar ist die absolute Hohe der
Fehltage fiir die korrelativen Analysen nicht ausschlaggebend, dennoch ist es mog-
lich, dass aufgrund der unterschiedlichen Referenzzeitraume ein verandertes Ant-
wortverhalten resultierte (vgl. Seite 222).

Insgesamt weisen die Befunde zu den aus Prasentismus resultierenden gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen und den Fehltagen darauf hin, dass sich das Weiter-
arbeiten trotz Krankheit auf die Gesundheit - und damit die Leistungsfahigkeit und
Anwesenheitszeiten der Mitarbeiter - langfristig negativ auswirkt und somit auch

aus betriebswirtschaftlichen Griinden Berticksichtigung finden sollte.

8.4.4 Relevanz, Stirken und Schwéachen der Studie - Implikationen fiir die weite-

re Forschung
Die durchgefiihrte Studie ermoglichte die langsschnittliche Analyse der Zusam-
menhdnge zwischen dem Prasentismus und zahlreichen Aspekten der Arbeitsta-
tigkeit, die bisher nur selten Gegenstand von Untersuchungen zum Prasentismus
waren. Die gefundenen Ergebnisse ermdéglichen ein verbessertes Verstiandnis des
Prasentismus und bieten wertvolle Ansatzpunkte fiir das betriebliche Gesund-

heitsmanagement.

Die Prasentismus-Skala erwies sich erneut als valides und reliables Messinstru-
ment, das mit den herangezogenen Aufdenkriterien bedeutsame und plausible Zu-
sammenhidnge aufwies und eine zufriedenstellende Stabilitat zeigte. Ihr Einsatz
scheint somit sowohl fiir die Forschung als auch fiir den betrieblichen Kontext von
Nutzen zu sein.

In Bezug auf die Stichprobe ist zu beachten, dass die Befragung anhand eines Onli-
ne-Panels durchgefiihrt wurde und aufgrund dessen Selbstselektionseffekte nicht
ausgeschlossen werden konnen. Es ist anzunehmen, dass sich freiwillige Teilneh-

mer an der Markt- und Sozialforschung im Internet von anderen Beschaftigten un-
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terscheiden und die Stichprobe somit nicht reprasentativ ist. Studien, die sich mit
den Charakteristika von Internetnutzern generell beschaftigten, weisen darauf hin,
dass Internetuser im Vergleich zur Allgemeinbevoélkerung jiinger, einkommens-
starker, gebildeter und haufiger mannlich sind (Goritz & Moser, 2000). In Bezug
auf die vorliegende Studie lasst sich diese systematische Verzerrung nicht feststel-
len. Hier war das Geschlechterverhaltnis ausgeglichen, der Altersdurchschnitt be-
trug 40 Jahre und der sozio6konomischen Status lag insgesamt in einem mittleren
Bereich. Einschrankend festzustellen ist jedoch, dass nur etwa 15% der Befragten
einen geringen, 44% hingegen einen hohen soziookonomischen Status hatten und
die Befragten liberwiegend mit einem unbefristeten Vertrag und in Vollzeitanstel-
lung beschaftigt waren. Bei der Generalisierung der Befunde ist deshalb ggf. zu
beachten, dass die gefundenen Ergebnisse eher auf Beschiftigte in sicheren und
gehobenen Arbeitsverhaltnissen zutreffen.

Wie auch in den vorhergehenden Studien beruhten die Erhebungsdaten auf Selbst-
auskiinften der Befragten. Noch mehr als bei einer anonymen Mitarbeiterbefra-
gung ist aber auch bei dieser Studie davon auszugehen, dass die Probanden wenig
Grund hatten, absichtlich Antworten zu verfilschen oder politisch motiviert zu
antworten. Nicht auszuschliefden ist hingegen, dass Haufigkeiten fiir die z.T. langen
Referenzzeitraume nicht exakt erinnert wurden. Dies betrifft v.a. die Abfrage der
aufgetretenen Fehlzeiten und in geringerem Maf$ auch die Beurteilung der relati-
ven Prasentismushaufigkeit. Insgesamt ist aber davon auszugehen, dass die Be-
fragten ihre krankheitsbedingten An- und Abwesenheitszeiten hinreichend genau

erinnern konnten.

Die Analyse der Fehlzeitenentwicklung bei erhéhten Prasentismuswerten deutete
darauf hin, dass dieser langfristig von entscheidender betriebswirtschaftlicher Be-
deutung fiir das Unternehmen sein kann, wenn sich die Gesundheit der Mitarbeiter
aufgrund des haufigen Arbeitens trotz Krankheit verschlechtert. Der Handlungs-
bedarf in Bezug auf die Prasentismus-Pravention wird durch diese Befunde deut-
lich unterstrichen.

Mit der sozialen Unterstiitzung durch die Kollegen wurde eine wichtige Ressource
identifiziert, die zur Verhinderung von Prasentismus beitragen kann. Dartiiber hin-

aus wurde der Einfluss des Fiihrungsverhaltens, auf die Entscheidung, trotz
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Krankheit zu arbeiten, aufgezeigt. Erneut bestatigte sich, dass die Belastung durch
viele und dringende Arbeitsaufgaben und Termine den Prasentismus erhéhte. An-
kniipfungspunkte auf organisationaler Ebene bot der Befund, dass eine betriebli-
che Gesundheitsforderung, die Etablierung einer Gesundheitskultur und die Ein-
fiihrung von Gleitzeit zu signifikant weniger Prasentismus fiihrten. Die erfolgreiche
Identifizierung zahlreicher Handlungsmoglichkeiten zur Férderung der Gesund-
heit und des gesundheitsgerechten Verhaltens beweist die hohe Relevanz der

durchgefiihrten Untersuchung fiir die betriebliche Praxis.
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9 Abschlussdiskussion

Prasentismus ist ein Phdnomen in der Arbeitswelt, das aufgrund seiner Auswir-
kungen fiir den individuellen Mitarbeiter als auch fiir das Unternehmen zuneh-
mend Interesse findet. Dennoch steht die Messung und Erforschung des Prasen-
tismus in Deutschland noch ganz am Anfang.

In der vorliegenden Arbeit wurde zunachst eine Skala entwickelt, deren Ziel es
war, das Arbeiten trotz Krankheit verhaltensnah abzubilden und gesundheitlich
bedingte Einfliisse auf dessen Auftretenswahrscheinlichkeit gering zu halten. Drei
umfangreiche Studien gaben Aufschluss iiber Antezedenzien und Konsequenzen
des Prasentismus und zeigten die Relevanz des Prasentismus fiir das betriebliche

Gesundheitsmanagement auf.

In diesem Kapitel werden zunachst die Befunde zur psychometrischen Qualitat der
neu entwickelten Prasentismus-Skala diskutiert. Anschliefend werden die Ergeb-
nisse der drei durchgefiihrten Studien sowie vorherige Forschungsbefunde zu ei-
nem Wirk- und Handlungsmodell zusammengefiihrt, welches im Kontext des be-
trieblichen Gesundheitsmanagements eingesetzt werden kann, um den Prasentis-
mus zu senken und das gesunde Arbeiten zu férdern. Ein Forschungsausblick und

Gesamtfazit rundet die vorliegende Arbeit ab.

9.1 Messung von Prasentismus

Die bisherige Messung des Prasentismus in psychologisch orientierten Studien
anhand eines Einzelitems war mit diversen messtheoretischen Problemen behaftet
(vgl. Kapitel 4.1.1), die die Aussagekraft der Befunde einschrinkten. Zur Uberwin-
dung dieser Probleme wurde im Rahmen der vorliegenden Arbeit eine theoretisch
fundierte Skala zur Messung des Prasentismus entwickelt und systematisch vali-
diert.

Zur Priifung der psychometrischen Eigenschaften der Skala wurden deskriptive
Kennwerte betrachtet sowie strukturpriifende Verfahren eingesetzt. Aufgrund sta-
tistischer Kriterien wurde zunachst ein Item eliminiert, sodass eine sechs Items
umfassende Skala resultierte. Die Untersuchung der Dimensionalitit dieser Skala
erbrachte explorativ eine einfaktorielle Struktur. Im Rahmen der konfirmatori-
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schen Priifung der Eindimensionalitat wurde in den beiden Unternehmensstudien
jedoch nur ein mafdiger Fit erzielt. In der Online-Studie mit Berufstiatigen aus un-
terschiedlichen Organisationen war der Fit zum ersten Messzeitpunkt gut, zum
zweiten Messzeitpunkt lagen wiederum nicht alle Fitindizes im geforderten Wer-
tebereich. Da bei allen drei Studien die interne Konsistenz der Skala sehr hoch war
und alle Itemstatistiken zufriedenstellende Werte aufwiesen, lasst sich insgesamt
dennoch die sehr gute psychometrische Qualitat der Skala bescheinigen. In Bezug
auf die Retest-Reliabilitat der Skala lasst sich festhalten, dass sich fiur einen Zeit-
raum von sechs Monaten eine Korrelationskoeffizient in Hohe von r = .61 zeigte
und somit eine gute Stabilitat vorliegt. Die Qualitat der Skala spiegelte sich auch in
der Konstruktvaliditat wider, die anhand der Korrelation mit diversen Aufdenkrite-
rien und mit dem bisher meist verwendeten Single Item-Mafd untersucht wurde.
Im Vergleich mit der Single Item-Messung des Prasentismus zeigte die Skala er-
wartungsgemafd schwachere Zusammenhidnge mit gesundheitsbezogenen Variab-
len, aber starkere mit verhaltensbezogenen Aspekten. Dies weist darauf hin, dass
das Ziel, Einfliisse des allgemeinen Gesundheitszustands bei der Messung des Pra-
sentismus zu minimieren, erreicht wurde. Insgesamt waren die beiden Instrumen-
te zu rs = .494 miteinander korreliert. Dies entspricht einer erwartungsgemaf sub-
stantiellen Korrelation, verdeutlicht aber auch die Unterschiede bei der Erhebung
des Prasentismus. Befunde aus bisherigen Studien lassen sich entsprechend nicht
deckungsgleich auf die Skala tibertragen.

Insgesamt wies der anhand der Skala gemessene Prasentismus plausible und
hypothesenkonforme Zusammenhdnge mit den herangezogenen Aufienkriterien
auf, die darauf schliefien lassen, dass die angestrebte verhaltensnahe und mog-
lichst unkonfundierte Erfassung des Prasentismus gelungen ist. Aus diesem Grund
empfiehlt sich der Einsatz der Skala fiir die weitere Erforschung der Antezeden-

zien und Konsequenzen des Prasentismus.

9.2 Wirkmodell: Ansatzpunkte fiir das betriebliche Gesundheitsmanage-

ment zur Senkung des Prasentismus

Ausgangspunkt der An- bzw. Abwesenheit im Krankheitsfall ist die Beeintrachti-

gung des Befindens durch akute oder chronische Krankheitssymptome. Unbestrit-
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ten ist deshalb, dass die Verbesserung der Gesundheit der Beschaftigten sowie die
Unterstiitzung beim Umgang mit spezifischen Krankheitsbildern dazu beitragen,
das Risiko fiir Prasentismus zu reduzieren. Ein Artikel von Fissler und Krause
(2010) bietet einen umfassenden Uberblick iiber diesbeziigliche Ansatzpunkte im
Unternehmen. Schwerpunkt der nachfolgenden Darstellung soll aber die psycholo-
gische Komponente des Prasentismus sein. Ausgehend von den in dieser Arbeit
dargestellten Theorien, Modellen und Befunden, wird ein Modell zum Krankheits-
verhalten am Arbeitsplatz postuliert, das nicht nur die duf3eren Bedingungen be-
riicksichtigt, die zu Prasentismus fiihren, sondern auch den Deckel der ,Black Box"
des Wahrnehmungs- und Entscheidungsprozesses anhebt. Im Modell werden da-
mit auch innere Faktoren, die Entscheidung, krank zur Arbeit zu kommen beein-
flussen, integriert.

Orientiert an dem in Abbildung 9.2.1 dargestellten Modell werden im Folgenden
die bisherigen Erkenntnisse der Prasentismusforschung sowie die eigenen empiri-
schen Befunde zusammenfassend diskutiert und mogliche Ansatzpunkte fiir die

Personalpolitik und das betriebliche Gesundheitsmanagement abgeleitet.
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Abbildung 9.2.1 Integratives Modell des Krankheitsverhaltens am Arbeitsplatz.
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9.2.1 Symptomwahrnehmung und Abwigungsprozess

Die aus korperlichen oder psychischen Beeintrachtigungen resultierenden Symp-
tome miissen zundchst von der betroffenen Person wahrgenommen werden, damit
ein bewusster Abwagungsprozess beziiglich des Umgangs mit diesen stattfinden
kann. Beeinflusst werden die Wahrnehmung und der Abwagungsprozess zundchst
durch das psychische und korperliche Befinden sowie das Gesundheitskonzept des
Betroffenen. Je stiarker die Symptome ausgepragt sind, desto eher werden diese
wahrgenommen und auf sie reagiert. Wie in Kapitel 2.1.3 geschildert, ist dariiber
hinaus das Gesundheitskonzept einer Person von zentraler Bedeutung fiir die Ein-
schatzung der Symptome und den Umgang mit diesen. Wahrend z.B. Beschaftigte
mit einem handlungs- und leistungsorientiertem Gesundheitskonzept kérperliche
Beschwerden solange ignorieren, bis ihre Leistungsfahigkeit komplett versagt, re-
gistrieren Menschen mit einem psychologisch gepragten Gesundheitsbewusstsein
schon frith Warnsignale und versuchen durch Selbst- oder Fremdbehandlung ihre
Gesundheit aktiv wiederherzustellen. Ein Ansatzpunkt fiir das betriebliche
Gesundheitsmanagement konnte in Bezug auf diesen Aspekt die Sensibilisierung
fir den Umgang mit der eigenen Gesundheit sowie die Vermittlung von Gesund-
heitswissen sein. Gesundheitscoachings, Achtsamkeits- und Stressmanagement-
trainings werden derzeit bereits von vielen Unternehmen eingesetzt, um gesund-
heitsbezogene Kompetenzen der Mitarbeiter zu stiarken. Dariiber hinaus kann
durch Mafdnahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung auch unmittelbar Er-
krankungen vorgebeugt werden. Gangige Mafdnahmen sind hier die Verabreichung
von Grippeschutzimpfungen, Gesundheitschecks oder Sport- und Erndhrungsan-

gebote.

9.2.2 Personenbezogene Einflussfaktoren

Personenbezogene Faktoren nehmen auf die Wahrnehmung von Symptomen und
den Abwagungsprozess in Bezug auf das Krankheitsverhalten in bedeutsamen Ma-
f3e Einfluss. In Bezug auf Alters- und Geschlechtseffekte liegen bisher sehr heteroge-
ne Befunde vor, sodass hier keine allgemeingiiltigen Interventionen abgeleitet
werden konnen. Ein Fokus konnte hingegen auf individuellen Einstellungen und

Verhaltensweisen liegen, die ein maladaptives Krankheitsverhalten begiinstigen.
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In der eigenen Untersuchung mit Krankenhaus-Mitarbeitern sowie in Studien von
Schaufeli et al. (2008; 2009) zeigte sich ein substantieller Effekt des exzessiv-
zwanghaften Arbeitsstils auf die Entscheidung, trotz Krankheit zu arbeiten. Perso-
nen mit einem ausgepragten derartigen Arbeitsverhalten werden sogar als ,ar-
beitssiichtig” bezeichnet - dies spiegelt die Pathogenitat des zwanghaften Charak-
ters dieses Arbeitsstils wider und deutet auf dessen Behandlungsbedarf hin. Auch
wenn noch keine manifeste Arbeitssucht vorliegt, sollte ein auffillig exzessives
Arbeitsverhalten in jedem Fall Beachtung finden. Hier sind insbesondere die Fiih-
rungskrafte gefragt, solche Verhaltensweisen bei ihren Mitarbeitern zu erkennen,
anzusprechen und adaquate Hilfestellung zu leisten.

Nicht ohne Weiteres zu beeinflussende Personenmerkmale sind die Arbeitsethik
und Personlichkeit des Mitarbeiters. Unter dem Aspekt der Arbeitsethik wird die
allgemeine Einstellung einer Person zur Berufstatigkeit verstanden. Mitarbeiter
mit einer sog. protestantischen Arbeitsethik sehen die Arbeit als gottgewollte,
nicht zu hinterfragende Pflicht (Weber & Kaesler, 2006), wiahrend andere mogli-
cherweise schon ,innerlich gekiindigt“ haben (vgl. Faller, 1993). Dass die Arbeits-
ethik eine wichtige Rolle spielt, deutete sich z.B. bei der Untersuchung von
McKevitt et al. (1997) zum Prasentismus bei Arzten an. Studien zum Zusammen-
hang von Absentismus und der protestantischen Arbeitsethik zeigen, dass diese in
einem negativen Zusammenhang stehen (Judge & Martocchio, 1996; Rushmore &
Youngblood, 1979). Auch der Einfluss der Persénlichkeit auf die Fehlzeiten wurde
wiederholt nachgewiesen (Furnham & Bramwell, 2006; Judge & Martocchio, 1996;
Judge et al. 1997; Keller, 1983; Ones et al. 2003). Einen ersten Hinweis auf person-
lichkeitsbezogene Einfliisse auf den Prdsentismus lieferte die Studien von
Aronsson & Gustafsson (2005) bei der die mangelnde Fahigkeit, sich von Forde-
rungen anderer abzugrenzen zu kénnen (,individual boundarylessness”) bedeut-
same Beziehungen zum Prasentismus aufwies. Insgesamt erscheinen Einfliisse der
Personlichkeit und Arbeitsethik fiir das Krankheitsverhalten von Bedeutung zu
sein und sind somit bei betrieblichen Interventionen zur Senkung des Prasentis-
mus zu beriicksichtigen. Ein moéglicher Ansatz ware es etwa Risikopersonen zu
identifizieren und diese fiir ihr Verhalten und dessen potentielle Auswirkungen zu

sensibilisieren.
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Da in Deutschland die Entgeltfortzahlung am dem ersten Krankheitstag gesetzlich
verankert ist, sind starke Einfliisse der finanziellen Situation auf das Krankheits-
verhalten nicht zu erwarten. Kleinere Effekte konnten durch finanzielle Einbufden
aufgrund des Wegfalls von Boni oder im Rahmen prekarer Beschaftigungsverhalt-
nisse entstehen, bei denen das Fernbleiben von der Arbeit mit einer Gefahrdung
des Arbeitsplatzes einhergeht oder bei Anstellungsarten, bei denen nur die tat-
sachlich geleistete Arbeit bezahlt wird (z.B. auf Honorarbasis). In bisherigen Studi-
en deuten sich leichte Einfliisse der finanziellen Situation an (Aronsson & Gustafs-
son, 2005; Zok, 2008b), insgesamt liegen insbesondere fiir die BRD jedoch kaum
Befunde vor. Als allgemeine Empfehlung zur Verhinderung von Prédsentismus ist
hier die Gestaltung von Arbeitsvertragen anzufithren, die dem Beschiftigten ein
sicheres und angemessenes Auskommen ermdéglichen. Leistungsbezogene Vergii-
tungsanteile sollten an Zielvorgaben gekoppelt sein, die mit durchschnittlichen

krankheitsbedingten Fehlzeiten noch zu erreichen sind.

9.2.3 Arbeitsbezogene Einflussfaktoren

Auf Seiten der arbeitsbezogenen Faktoren konnen sowohl Merkmale der Tatigkeit
als auch Merkmale der Organisation den Abwagungsprozess im Krankheitsfall be-
einflussen. Die eigenen empirischen Studien bestatigen den Befund vorheriger Un-
tersuchungen, dass in Bezug auf die Tatigkeit vor allem quantitative Arbeitsbelas-
tungen einen unabhangigen Einflussfaktor auf den Prasentismus darstellen. Neben
dem wahrgenommen Zeitdruck bzw. der mengenmafiigen Arbeitsbelastung stand
Prisentismus auch mit den geleisteten Uberstunden in einem positiven Zusam-
menhang. Es zeigte sich zudem, dass die Konflikthaftigkeit von Beruf und Privatle-
ben mit Prasentismus einherging. Die durch diese Variablen widergespiegelte Ar-
beitsverdichtung und -entgrenzung (vgl. auch Kocyba & Voswinkel, 2007b; Vof3,
1998) ist eine zentrale Herausforderung der neuen Arbeitswelt, die sich bisher vor
allem bei hochqualifizierten Beschaftigten zeigt (Wagner, 2001). Da in Folge der
demografischen Entwicklung immer weniger Arbeitnehmer immer mehr Arbeit
leisten miissen (Badura et al. 2010, S. 27) und der Anteil hochqualifizierte Tatigkei-
ten ansteigt (Reinberg & Schreyer, 2003), kann zukiinftig eine Verscharfung dieser

Problematik eintreten. Die Entgrenzung der Arbeit dufdert sich u.a. darin, dass die
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Anzahl der Arbeitsstunden steigt und die Grenze zwischen Privat- und Berufsleben
verschwimmt (z.B. durch standige Erreichbarkeit via Handy oder E-Mail, durch
Rufbereitschaft, Home-Office etc.; vgl. Vof3, 1998, S. 474f.). Diese Grenzenlosigkeit
schlagt sich offenbar auch im Umgang mit Gesundheit nieder.

Auch die allgemeine Arbeitsorganisation kann Einfluss auf das Krankheitsverhalten
nehmen. Arbeitnehmer werden zunehmend indirekt liber Zielvorgaben gefiihrt
(Peters & Sauer, 2005; Wilde, Dunkel, Hinrichs & Menz, 2010). Die Verlagerung der
Ergebnisverantwortung auf den Arbeitnehmer als ,internen Unternehmer”
(Kocyba & Voswinkel, 2007b, S. 12) erhoht einerseits dessen Gestaltungsspielraum
bei der individuellen Arbeitserledigung, andererseits fiihrt es aber auch zu grofie-
ren Verantwortlichkeiten, Kooperationserfordernissen und Selbstmanagementan-
forderungen (Brédner, 2002; Vof3, 1998). Gesundheitsférderliches Potential kann
diese Form der Arbeitsorganisation nur dann entwickeln, wenn nicht nur die Ver-
antwortlichkeiten delegiert, sondern auch ausreichende Ressourcen (Personalaus-
stattung, Informationen, Befugnisse, Finanzmittel) zur Verfligung gestellt werden
und wenn eine entsprechende fachliche und iiberfachliche Qualifikation der Be-
schaftigten vorliegt (Brodner, 2002; Ducki, 2000). Stehen Anforderungen und Res-
sourcen in einem Missverhaltnis, resultieren Uberforderungszustéinde, die offen-
bar auch das Krankheitsverhalten beeinflussen. Empirisch zeigte sich in den eige-
nen Studien, dass neben der quantitativen Arbeitsbelastung, auch qualitative As-
pekte der Arbeitstatigkeit in einem Zusammenhang mit Prasentismus stehen. Ne-
ben den wahrgenommen sozialen Anforderungen, den Kooperationserfordernis-
sen und dem Leistungsdruck bei der Arbeit, erwies sich ein belastendes Verhalten
der Fiihrungskraft als prasentismusfordernd. Dieses ist dadurch gekennzeichnet,
dass die Fiihrungskraft durch ihre Anweisungen das Arbeiten erschwert und eine
geringe Integritat besitzt. Die fehlende Unterstiitzung und Riickendeckung durch
die Fihrungskraft fallt moglicherweise besonders bei indirekten Steuerungsfor-
men ins Gewicht, da sie die Erfiillung von Zielvorgaben und die Ausbalancierung
der hohen Arbeitsanforderungen zusatzlich erschwert. Vermittelt werden sollte
den Fiihrungskraften bei der Einflihrung neuer Steuerungsformen somit, dass ne-
ben Zielvorgaben auch die notwendigen Mittel und praktische Unterstiitzung zur

Verfiigung gestellt werden miissen, um Mitarbeitern ein ,gesundes” Arbeiten zu
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ermoglichen. Weitere Forschung ist notwendig, um die Zusammenhange der Ar-
beitsorganisation mit dem Prdsentismus naher zu untersuchen und um daran an-
kniipfende praktische Implikationen fiir das Unternehmen abzuleiten.
Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Arbeitswelt des 21. Jahrhunderts
durch eine Flexibilisierung und strukturelle Wandlung der Arbeit gekennzeichnet
ist (Brodner, 2002) und dies (v.a. bei hochqualifizierten Tatigkeiten) dazu fiihrt,
dass feste Arbeitsstrukturen aufweichen und Beschaftigte zunehmend als ,interne
Unternehmer” agieren miissen. Hieraus resultieren neue Herausforderungen an
die ,Selbstmanagementfahigkeiten“ der Arbeitnehmer:
~Wirkten feste Arbeitsstrukturen bis dahin meist als herrschaftliche, autono-
mes Handeln und Selbstentfaltung behindernde Vorgaben, wird nun zuneh-
mend auch ihre handlungsermdglichende, entlastende und beschiitzende
Funktion deutlich - und die wachsende Erwartung an eine autonome Selbst-
strukturierung der Arbeit wird als heteronome Anforderung mit eigener Be-
lastungsqualitdt erkennbar, so dass die individuelle Selbstbegrenzung von
Handlungsoptionen in der Arbeit (vermutlich nicht selten gegen betriebliche
Erwartungen) Schutz vor bedrohlicher Uberforderung bieten soll. Die erwei-
terten Moglichkeiten zur Strukturierung von Arbeit bieten damit zwar neue
Chancen fiir ein selbstbestimmteres und damit manchmal auch humaneres
Arbeiten - sie kippen jedoch im gleichen Zuge nicht selten in neue Risiken um,
allem voran in das Risiko der Uberlastung mit Strukturierungszwdngen.”
(Vof3, 1998, S.477)
Auch in Bezug auf die eigene Gesundheit und das eigene Wohlbefinden miissen
Arbeitnehmer ihre Kompetenzen erweitern: zunehmend ist die Fahigkeit gefor-
dert, fiir die eigenen gesundheitlichen Interessen einzustehen und sich in seinem
Arbeitsengagement sinnvoll zu begrenzen. Dies muss mit geeigneten Strukturen

und Mafdnahmen auf Unternehmensebene erméglicht werden.

Ein weiterer Stressor, der in engen Zusammenhang mit dem Prasentismus steht,
ist die Arbeitsplatzunsicherheit. Neben der Angst vor dem totalen Verlust des Ar-
beitsplatzes (quantitative Arbeitsplatzunsicherheit) ist auch die Befiirchtung, dass

wertgeschatzte Merkmale der Arbeit eingebiifst werden (qualitative Arbeitsplatz-
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unsicherheit) ein Grund, trotz Krankheit zu arbeiten. In bisherigen Studien wurde
vor allem die quantitative Arbeitsplatzunsicherheit mit dem Krankheitsverhalten
in Beziehung gesetzt. Hier zeigten sich durchgdngige positive Zusammenhange mit
dem Prasentismus (Caverley et al. 2007; Hansen & Andersen, 2008; Schmidt &
Schroder, 2009; Zok, 2008b). Hinweise darauf, dass auch die qualitative Arbeits-
platzunsicherheit von Bedeutung sein konnte, lieferte der Befund von Zok (2008b),
dass Arbeitnehmer berufliche Nachteile bei Krankmeldungen befilirchteten. Dies
wurde im Rahmen der vorliegenden Arbeit gepriift. In der Energieversorger-Studie
zeigte sich dabei empirisch, dass die qualitative Arbeitsplatzunsicherheit sowohl
bei den Fiithrungskriften als auch bei den Mitarbeitern ohne Fiihrungsverantwor-
tung ein unabhdngiger Pradiktor des Prdsentismus war. Die Reduzierung von
quantitativer und qualitativer Arbeitsplatzunsicherheit ist in Zeiten standiger Un-
ternehmensumstrukturierungen von steigender Relevanz. Fiir das Sicherheitsge-
fithl der Organisationsmitglieder ist das Vertrauen in das Management (Ashford et
al. 1989; Van Vuuren, Klandermans, Jacobson & Hartley, 1991) und die wahrge-
nommene Unterstiitzung durch die Organisation (Rosenblatt & Ruvio, 1996; Ro-
senblatt, Talmud & Ruvio, 1999) bedeutsam. Diese kénnen laut Brockner (1992)
gefordert werden, wenn bei Entlassungen transparent und fair vorgegangen wird
und die verbleibenden Mitarbeiter (,survivor”) beim Umgang mit den Verande-
rungen unterstiitzt werden (S. 17): “To elicit the most positive reactions among
survivors, managers need to conduct the layoff fairly, help survivors cope with the
negative changes in the workplace, and encourage survivors to focus on the positi-
ve changes in the work setting”. Dartiiber hinaus sollte das Unternehmen klare und
frithzeitige Ankiindigungen machen und den Entlassenen bei der Suche nach einer
neuen Anstellung Hilfe anbieten. Eine offene und verldssliche Kommunikation vor,
wahrend und nach der Entlassungsphase durch das Management ist notwendig,
um das Vertrauen der Mitarbeiter zu behalten und um Angste zu reduzieren
(Brockner, 1992; S. 20f). Ahnliches gilt bei Umstrukturierungsprozessen, bei denen
zwar keine Entlassungen anstehen, Mitarbeiter aber befiirchten miissen, dass Ver-
setzungen anstehen oder sich wertgeschatzte Tatigkeitsmerkmale (z.B. Gehalt, So-
zialleistungen) verandern. Auch hier ist ein faires und transparentes Handeln un-

erldsslich, um Unsicherheiten zu reduzieren und motivierte und gesunde Mitarbei-
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ter weiter zu beschaftigen. Zur Reduzierung der Arbeitsplatzunsicherheit bietet
dartber hinaus die Férderung der Beschaftigungsfahigkeit (,Employability”) der
Mitarbeiter anhand von Mafinahmen der Kompetenz- und Personalentwicklung

einen Ansatzpunkt (siehe auch Kapitel 7.4.2).

Merkmale der Organisation, die das Krankheitsverhalten beeinflussen, betreffen
die Personalpolitik und den Umgang mit Gesundheit und Krankheit im Unterneh-
men. Werden z.B. kranke Mitarbeiter entlassen, so zeigt sich empirisch, dass die
verbleibenden Mitarbeiter eher berufliche Nachteile bei Krankmeldungen befiirch-
ten und krank zur Arbeit kommen (Zok, 2008b). Auch das Fehlzeitenmanagement
hat eine unmittelbare Wirkung auf das Verhalten im Krankheitsfall, da der betrieb-
liche Umgang mit krankheitsbedingten Fehlen Signalwirkung hat und sich aus den
diesbeziiglichen Regelungen direkte Konsequenzen fiir den Mitarbeiter ergeben.
Erste Studien konnten erhohte Prasentismuswerte in Unternehmen nachweisen, in
denen bei hdufigeren Fehlzeiten Vorgesetztengesprache fillig wurden (Grinyer &
Singleton, 2000) oder bei denen eine Attestpflicht ab dem ersten Tag bestand
(Bockerman & Laukkanen, 2009). Insbesondere bei der Handhabung von Fehlzei-
ten- und Riickkehrgesprachen ist ein sensibles Vorgehen gefragt, damit diese
gesundheitsforderlich und nicht repressiv wirken (siehe Kapitel 3.2.1.1). Miissen
Mitarbeiter Sanktionen bei krankheitsbedingtem Fehlen befiirchten, erhoht dies
den Anwesenheitsdruck, sodass Prasentismus resultieren kann. Ein Riickgang des
Krankenstands zu Ungunsten der Gesundheit kann jedoch nicht Ziel eines Unter-
nehmens sein, das von der dauerhaften Leistungsfahigkeit seiner Mitarbeiter ab-
hangig ist.

In den Unternehmensleitlinien sollten deshalb der Schutz und die Férderung der
Mitarbeitergesundheit als Ziel verankert sein, das im Rahmen der Personalpolitik
und bei personalbezogenen Entscheidungen berticksichtigt wird. Arbeitszeitrege-
lungen, Gratifikationssysteme und Personalrichtlinien sollten stets auf ihre lang-
fristige gesundheitliche Wirkung hin gepriift werden. In Bezug auf den Prasentis-
mus liegen bisher kaum empirische Befunde zu diesen Bereichen vor, in der eige-
nen Studie konnte jedoch gezeigt werden, dass Beschaftigte weniger haufig trotz

Krankheit arbeiteten, wenn das Unternehmen die Moglichkeit, Gleitzeitregelungen
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zu nutzen anbot und die Mitarbeitergesundheit einen hohen Stellenwert einnahm.
In Betrieben mit gesundheitsforderlichen Mafdnahmen zeigte sich in der Befragung
von Zok (2008b) wie auch in der eigenen Panel-Studie ein signifikant geringeres
Prasentismusniveau. Gelebte gesundheitspolitische Ziele und Mafinahmen im Un-
ternehmen fihren zu einer wahrnehmbaren Gesundheitskultur, die sich auf das
Verhalten der Mitarbeiter auswirkt (Zimolong & Elke, 2005). In den eigenen
durchgefiithrten Studien zeigte sich, dass das Vorhandensein einer solchen
Gesundheitskultur mit einer geringeren Neigung, trotz Krankheit zu arbeiten, ein-

herging.

9.2.4 Antizipation der personlichen und beruflichen Konsequenzen des Krank-

heitsverhaltens

Die Entscheidung, im Krankheitsfall zu Hause zu bleiben oder weiterzuarbeiten,
wird neben dem Befinden und dem Gesundheitskonzept sowie den personen- und
arbeitsbezogenen Faktoren vermutlich auch durch die geistige Vorwegnahme (An-
tizipation) der personlichen und beruflichen Konsequenzen des Krankheitsverhal-
tens beeinflusst. Gemafs der Theorie der Ressourcenerhaltung sind Menschen da-
rauf bedacht, Ressourcen zu erhalten, zu schiitzen und auszubauen. Diese Ressour-
cen kénnen materielle und immaterielle Objekte oder Bedingungen sein, die von
der Person wertgeschdtzt werden oder, die als Mittel dienen andere wertge-
schatzte Ressourcen zu erhalten (Hobfoll, 1989). Beim Abwagungsprozess in Be-
zug auf das Krankheitsverhalten werden entsprechend mogliche Ressourcenver-
luste und -gewinne antizipiert. Die eingeschatzte Eintretenswahrscheinlichkeit der
antizipierten Konsequenzen ist i.S. der Theorie des Modelllernens (Bandura, 1976)
von den Erfahrungen abhangig, die im Zusammenhang mit der Regulierung von
Krankheit im beruflichen Kontext gemacht wurden. Die bei anderen beobachteten
oder selbst erlebten Konsequenzen kéonnen dazu fiihren, dass Mitarbeiter sich auch
bei einer deutlichen Befindensbeeintrachtigung dazu entschlief3en, trotz Krankheit
weiterzuarbeiten. Fiihren zum Beispiel krankheitsbedingte Abwesenheitszeiten im
Unternehmen zu Sanktionen, beruflichen Nachteilen oder sogar zur Entlassung
(vgl. Kapitel 4.4.1.6), steigt die Wahrscheinlichkeit daftir, dass Mitarbeiter Prasen-

tismus statt Absentismus zeigen. Andererseits konnen auch Belohnungen dazu
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fiihren, dass Mitarbeiter im Krankheitsfall weiterarbeiten. Diese konnen z.B. die
Form sozialer Anerkennung oder monetarer Gratifikationen annehmen. Die COR-
Theorie nimmt zudem an, dass im Rahmen des Abwagungsprozesses nicht nur die
individuellen, sondern auch die sozialen Auswirkungen fiir Kollegen, Kunden und
Klienten antizipiert werden. Die moglichen Konsequenzen des Prasentismus wer-

den im Folgenden eingehender erlautert.

9.2.5 Konsequenzen des Krankheitsverhaltens

Die Konsequenzen des Prasentismus konnen die erkrankte Person selbst, die Or-
ganisation oder das soziale Umfeld betreffen. Zu unterscheiden ist hier weiterhin
zwischen kurz-, mittel- und langfristigen Auswirkungen. Bisherige Studien be-
schaftigten sich zumeist mit mittelfristigen Effekten im Zeitraum von einem halben
bis zwei Jahren nach dem Auftreten des Prasentismus (Bergstrom et al. 2009;
Demerouti et al. 2009; Hansen & Andersen, 2009).
Wie im Rahmen der COR-Theorie dargestellt (Kapitel 2.2.3), erfolgt die Bewalti-
gung von Krankheit in einem sozialen Kontext. Fehlt ein Mitarbeiter krankheitsbe-
dingt bei der Arbeit oder erscheint er trotz Krankheit am Arbeitsplatz, so erfolgt
zunachst unmittelbar eine soziale Reaktion von Kunden, Klienten, Kollegen und
Vorgesetzten, die der Betroffene meist direkt oder indirekt wahrnimmt. Abgesehen
von der Reaktion der beruflichen Bezugspersonen, hat das Krankheitsverhalten
weitere praktische Auswirkungen auf Kollegen, Kunden und Klienten. Diese entste-
hen im Fall des Prasentismus z.B. durch Ansteckung oder aus Fehlern aufgrund
von Leistungseinschrankungen. Fehlt ein Mitarbeiter hingegen krankheitsbedingt,
so kann dies dazu fiihren, dass Kollegen Mehrarbeit leisten miissen oder aber dazu,
dass Kunden und Klienten nicht bedient werden kénnen. Die reellen sozialen Aus-
wirkungen des Prasentismus sind bisher nicht Gegenstand empirischer Untersu-
chungen geworden, konnten jedoch von grofder Bedeutung fiir den Abwagungs-
prozess sein (s.0.). Johns (2010) restimiert dazu in seinem Review (S. 536f.):

“[...] another aspect of social dynamics that bears scrutiny is the reaction of

colleagues and clients to the act of presenteeism, both as encouragers and dis-

couragers. As noted earlier, interdependent work designs (e.g. teamwork) and

vulnerable clients might encourage presenteeism. Conversely, the popular
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press contains many stories in which employees bemoan the attendance of ob-
viously contagious fellow workers. Serious research on such matters would be

welcome.”

Auch in Bezug auf die monetare oder karrierebezogene Honorierung oder Sanktio-
nierung des Prasentismus bzw. des Absentismus liegen kaum Studien vor. Judiesch
und Lyness (1999) konnten jedoch nachweisen, dass bei Managern Fehlzeiten mit
schlechteren Leistungsbeurteilungen und geringeren Gehalts- und Karrierefort-
schritten einhergingen. Monetiare Auswirkungen konnen sich auch zeigen, wenn
Vergiitungsanteile an geringe Fehlzeiten (sog. ,Anwesenheitspramien“) oder das
Erreichen von Leistungszielen gekoppelt sind, die sich bei krankheitsbedingter
Absenz nur schwer erreichen lassen. Handlungsempfehlungen ergeben sich ent-
sprechend der bei der ,finanziellen Situation” (Kapitel 9.2.2) referierten Aspekte.

Deutliche Hinweise auf kurzfristige Leistungseinbuféen beim Arbeiten trotz Krank-
heit liefern die produktivitatsorientierten Studien zum Prasentismus (siehe Kapitel

4.1 und 4.2).

Hinsichtlich der gesundheitlichen Auswirkungen konnten bereits in einigen bishe-
rigen Studien Effekte des Prasentismus auf die physische und psychische Gesund-
heit nachgewiesen werden (siehe Kapitel 4.4.3.1). Die Ergebnisse der eigenen Un-
tersuchungen ergidnzen dieses Bild insbesondere fiir die psychischen Befindensin-
dikatoren. In der Energieversorger-Studie zeigte sich z.B. dass Prasentismus das
psychische Befinden tber andere relevante Einflussgrofien (z.B. Personenmerkma-
le, Gesundheitszustand, Stressoren) hinaus vorhersagen konnte. Der Befund, dass
das Arbeiten trotz Krankheit mit Stress- und Burnout-Symptomatiken einhergeht,
deutet darauf hin, dass dieses Krankheitsverhalten eine Beanspruchung wider-
spiegelt, die langfristig zu einer psychischen Erkrankung fiihren kann. Der Anstieg
psychischer Krankheiten in den vergangenen Jahren signalisiert grofen Hand-
lungsbedarf zur Pravention dieser Erkrankungen. Zur Ableitung von Ansatzpunk-
ten fiir die betriebliche Pravention ist es wiederum notwendig, Frithwarnzeichen
und Verhaltensweisen zu identifizieren, die zwischen den Arbeitsbedingungen und
den Befindensbeeintrachtigungen stehen. In der Krankenhaus-Studie zeigte sich,
dass Prasentismus den Zusammenhang zwischen den qualitativen Arbeitsbelas-
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tungen (Leistungsdruck, soziale Belastung und Kooperationsenge) und den Indika-
toren des psychischen Befindens (psychischer Gesundheitszustand, emotionale
Erschopfung, Depersonalisation) vermittelte. Daraus lasst ableiten, dass Prasen-
tismus moglicherweise als ein solches Frithwarnsignal dienen kann, um gefahrdete
Mitarbeiter zu erkennen.

Deutliche Zusammenhinge des Prasentismus zeigten sich auch in Zusammenhang
mit dem korperlichen bzw. dem allgemeinen Gesundheitszustand der Studienteil-
nehmer. Aus langsschnittlich angelegten Studien ist bekannt, dass das wiederholte
Arbeiten im Krankheitsfall zu ernsthaften gesundheitlichen Konsequenzen bis hin
zu einem erhohten Mortalitatsrisiko fithren kann (Bergstrom et al. 2009; Kivimaki
et al. 2003). Auch die eigenen langsschnittlichen Befunde wiesen darauf hin, dass
Prasentismus zu einem beeintrachtigten Gesundheitszustand fiihrt. Die Auswir-
kungen des Prasentismus auf die psychische und kérperliche Gesundheit der Mit-
arbeiter machen deutlich, dass Interventionen zur Senkung dieses Verhaltens

dringend erforderlich sind.

Die Verschlechterung des Gesundheitszustandes eines Mitarbeiters schlagt sich
nicht nur unmittelbar in Symptomen und Leistungsbeeintrachtigungen wieder,
sondern fiihrt langfristig auch zum Anstieg krankheitsbedingter Fehlzeiten (siehe
Abschnitt 4.4.3.2). Dieses Befundmuster konnte in der eigenen Langsschnittunter-
suchung bestatigt werden. Wahrend Prasentismus also kurzfristig eher einen fehl-
zeitensenkenden Effekt hat, scheint dies zeitversetzt zuriickzuschlagen. Die Be-
wusstmachung dieses Musters kann fiir die Akteure der betrieblichen Gesund-
heits- und Personalpolitik von grofser Wichtigkeit sein, um die Langzeitperspektive
ihres Handelns nicht aus dem Blick zu verlieren.

Weitere langfristige Auswirkungen des Prasentismus betreffen die Einstellung zur
Arbeit und zum Unternehmen bei Beschaftigten, die sich haufig dazu gezwungen
fiihlen trotz Krankheit weiter zu arbeiten. Empirisch zeigte sich in der Untersu-
chung bei dem Energieversorgungsunternehmen, dass Prasentismus mit einer ge-
ringeren Arbeitszufriedenheit einherging. Da die Unzufriedenheit mit der Arbeit zu
Riickzugsverhalten bei dem Mitarbeiter bis hin zum Verlassen des Unternehmens

fiihren kann (siehe Kapitel 7.4.2) sollte Prasentismus somit auch reduziert werden,
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um die Arbeitgeberattraktivitit zu gewahrleisten und die Motivation und Leis-

tungsbereitschaft der Mitarbeiter zu erhalten.

9.3 Ausblick

In der vorgelegten Arbeit wurde eine Skala zur verhaltensnahen Erfassung des
Prasentismus entwickelt, deren gute psychometrische Qualitat im Rahmen der drei
durchgefiihrten Studien bestatigt wurde. Dennoch steht die Validierung der Skala
noch am Anfang. Fiir weitere Untersuchungen steht insbesondere die Priifung der
diskriminanten Validitit sowie der Ubereinstimmung des selbstberichteten Pra-
sentismus mit Fremdeinschatzungen noch aus. Des Weiteren lief? sich in den bis-
herigen Studien kein durchgéangig zufriedenstellender Fit des Strukturmodells er-
zielen, sodass auch hier weiterer Forschungsbedarf besteht. Ebenso sollte die Sta-
bilitat der Skala unter Konstanthaltung des Referenzzeitraumes (vgl. Kapitel 8.4.1)

und fiir unterschiedliche Zeitabstdnde zwischen den Messungen uberpriift werden.

Die praxisnahe und umfangreiche Erforschung der Antezedenzien und Konsequen-
zen des Prasentismus ermdoglichte vertiefte Erkenntnisse liber dieses Phdanomen,
die zusammen mit bisherigen Theorien und Forschungsbefunden zu einem Wirk-
modell verdichtet wurden. Dabei wurden - wie von Johns (2010) in seinem Review
gefordert - sowohl die Subjektivitiat des Gesundheitszustandes, die Beziehung zwi-
schen Absentismus und Prasentismus, die Rolle der Arbeitsplatzunsicherheit, der
Arbeitseinstellungen und -erfahrungen sowie die Einfliisse der Personlichkeit und
des sozialen Umfelds beriicksichtigt. Auf Basis des entwickelten Modells lassen
sich zahlreiche Ankniipfungspunkte fiir die weitere Erforschung des Prasentismus
ableiten, von denen einige im Folgenden naher erlautert werden sollen.

In Bezug auf die Abwdgungsprozesse im Krankheitsfall liegen bisher tiberwiegend
theoretische Modelle, kaum aber empirische Daten vor. Zur Untersuchung dieses
Aspekts bieten sich moglicherweise experimentelle Studien an, in denen das Ent-
scheidungsverhalten abhangig von verschiedenen Hintergrundszenarien unter-
sucht wird (z.B. im Sinne der ,subjective expected utility“-Theorie). In Zusammen-
hang mit der Symptomwahrnehmung und dem subjektiven Krankheitsempfinden

lohnt sich ein ndherer Blick auf das Gesundheitskonzept von Personen. Von beson-
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derem Interesse konnte dabei die Frage sein, ob eine Sensibilisierung fiir den eige-
nen Umgang mit Krankheit zu einer Verminderung von Prasentismus beitragt und
somit einen Ansatzpunkt fiir die Verhaltenspravention liefert.

Auch in Bezug auf die personenbezogenen Einflussfaktoren liegen derzeit nur ver-
einzelte Erkenntnisse vor. Die eigenen Befunde weisen darauf hin, dass Mitarbeiter
mit einem exzessiv-zwanghaften Arbeitsstil signifikant eher zu Prasentismus nei-
gen. In anderen Studien zeigte sich zudem, dass die mangelnde Fahigkeit sich von
den Forderungen anderer abgrenzen zu konnen (individual boundarylessness;
Aronsson und Gustafsson, 2005) oder eine iibersteigerte berufliche Verausga-
bungsneigung (overcommitment; Rodel, Siegrist, Hessel & Brahler, 2004) zu mehr
Prasentismus fiihrt. Von besonderem Interesse konnte deshalb die Frage sein, wel-
che Anteile die Personlichkeit und der personliche Arbeitsstil im Vergleich zu den
Arbeitsbedingungen an der Entscheidung, trotz Krankheit zu arbeiten haben, aber
auch welche personlichen Schutzfaktoren einen addquaten Umgang mit Krankheit
fordern. Vor dem Hintergrund steigender Arbeitsanforderungen und langerer Le-
bensarbeitszeiten miissen Beschaftigte zunehmend eigenverantwortlich iiber ihre
gesundheitlichen und leistungsbezogenen Ressourcen verfiigen. Welche Faktoren
dazu beitragen eine hohe gesundheitsbezogene Handlungskompetenz zu entwi-
ckeln, kénnte in Zusammenhang mit Prasentismus Gegenstand gesundheitswis-
senschaftlicher Untersuchungen sein.

Auf Seiten der arbeitsbezogenen Einflussfaktoren ergeben sich zahlreiche weitere
Forschungsfelder. Bisherige Studien haben dabei vor allem auf Stressoren bei der
Arbeit fokussiert, die zu Prasentimus fiihren. In Bezug auf die Merkmale der Tatig-
keit und der Organisation sollten aber nicht nur Risikofaktoren, sondern auch
salutogene Einfllisse auf das Krankheitsverhalten betrachtet werden. Die eigenen
Studien deuten darauf hin, dass insbesondere betriebliche Mafnahmen zur Forde-
rung der Gesundheit und der Gesundheitskultur einen positiven Einfluss auf das
Krankheitsverhalten nehmen. Zu beachten ist, dass auch Mitarbeiter innerhalb
eines Unternehmens die Gesundheitskultur unterschiedlich beurteilen. Wovon z.B.
abteilungsbezogene Unterschiede abhingig sind und durch welche Mechanismen
die Gesundheitskultur das Krankheitsverhalten beeinflusst, konnte eine interes-

sante Fragestellung fiir weitere Untersuchungen sein.

247



9 Abschlussdiskussion

Ankniipfend an die Befunde zu den organisationalen Gesundheitsférderungsmafs-
nahmen sollte der Wirkmechanismus von Ressourcen im Unternehmen auf den
Prasentismus eingehender untersucht werden. Offen ist etwa, ob Ressourcen den
Zusammenhang zwischen Stressoren und dem Prasentismus moderieren oder ob
diese direkt das Krankheitsverhalten beeinflussen.

Auch die Identifizierung weiterer prasentismussenkender Ressourcen ist notwen-
dig, um Ansétze fiir die Pravention und Gesundheitsféorderung zu entwickeln. Ein
besonderes Augenmerk konnte dabei auf sozialen Einfliissen auf das Krankheits-
verhalten liegen. Von praktischer Bedeutung ist hier vor allem das Verhalten der
Fihrungskraft. Wahrend sich in der Panel-Studie abzeichnete, dass ein belastendes
Fiihrungsverhalten den Prasentismus erhéhte, zeigten sich keine langsschnittli-
chen Effekte unterstiitzender Verhaltensweisen der Fiithrungskraft. Aufgrund der
nachgewiesenen Bedeutung des Fiihrungsstils auf das Mitarbeiterverhalten (Felfe,
2006; McColl-Kennedy & Anderson, 2002) verbleiben diesbeziiglich viele Fragen
fiir weitere Untersuchungen.

Erste langsschnittliche Befunde zu den Auswirkungen des Prdsentismus weisen da-
rauf hin, dass dieser als unabhéngiger Risikofaktor fiir spatere Erkrankungen und
krankheitsbedingte Abwesenheit fungiert und somit von hoher Relevanz fiir die
Pravention ist. Da Prasentismus bei bestimmten Krankheiten méglicherweise auch
gesundheitsfordernd wirken kann (vgl. Bodeker & Hiising, 2008), ist es ratsam in
weiteren langsschnittlichen Analysen zu den gesundheitlichen Auswirkungen eine
Differenzierung nach Krankheitsbildern vorzunehmen.

Kaum Erkenntnisse liegen in Bezug auf die beruflichen Konsequenzen des Arbei-
tens trotz Krankheit vor, wie z.B. die Gehalts- und Karriereentwicklung von Mitar-
beitern oder die sozialen Auswirkungen am Arbeitsplatz. Denkbar ist, dass in Be-
zug auf diese Aspekte nicht die Nachteile, sondern die Vorteile des Prasentismus
dominieren. Dies ware z.B. der Fall, wenn der ,besondere Arbeitseinsatz” von Kol-
legen und Vorgesetzten honoriert wird. Andererseits ist es auch moglich, dass Kol-
legen eine Ansteckung befiirchten und das Arbeiten trotz Krankheit sanktionieren.
Von besonderem Interesse diirften die Wechselwirkungen des Prasentismus mit
der Einstellung und dem Arbeitsverhalten der Mitarbeiter liber die Zeit sein. Offe-

ne Fragen sind z.B. ob Mitarbeiter mit einer besonders engen Bindung an das Un-
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ternehmen mehr Prasentismus zeigen, oder ob der Anwesenheitsdruck dazu fiihrt,
dass Mitarbeiter sich vom Unternehmen distanzieren. Zu untersuchen ist auch, ob
Prasentismus den Zusammenhalt im Team stdrkt oder ein hoher Zusammenhalt
Voraussetzung fiir den Prasentismus ist. Erst anhand von langsschnittlichen Analy-
sen Uber mehrere Messzeitpunkte lassen sich die vermutlich komplexen Zusam-
menhange zwischen derartigen Variablen aufdecken und die Auswirkungen dieses

Phanomens feststellen.

In allen drei Studien wurden bei der Vorhersage des Prasentismus, neben demo-
grafischen Variablen, der Einfluss des allgemeinen Gesundheitszustandes und das
Vorliegen einer chronischen Erkrankung kontrolliert. Wahrend das Vorliegen einer
chronischen Erkrankung keinen inkrementellen Varianzbeitrag leisten konnte,
zeigten sich durchgangig grofde Effekte des Gesundheitszustandes. Da auch bei der
relativen Erfassung des Prasentismus gesundheitliche Einfliisse auf die Wahr-
scheinlichkeit, trotz Krankheit zu arbeiten, nicht vollstindig eliminiert werden
konnen, scheint die Kontrolle des Gesundheitszustandes weiterhin sinnvoll, um

aussagekraftige Befunde hinsichtlich unabhéangiger Einflussvariablen zu erhalten.

9.4 Fazit

Strukturveranderungen in der Arbeitswelt gehen mit Entwicklungen einher, die

insbesondere fiir die Gesundheit und das Gesundheitsverhalten von Mitarbeitern

von Bedeutung sind (zitiert aus Ulich & Wiilser, 2008, S. 9):
»Globalisierung und der Strukturwandel in Richtung wissensintensiver Dienst-
leistungsberufe erhohen in vielen Fillen den Zeitdruck, die Komplexitdt der
Arbeit und die Verantwortung der Beschdftigten. Das Tempo des soziookono-
mischen Wandels hat deutlich zugenommen. Sicherheit und Berechenbarkeit
der Markt- und Arbeitsverhdltnisse haben zugleich sptirbar abgenommen. Die
okonomischen Verdnderungen und anhaltenden Restrukturierungsprozesse in
den Unternehmen fiihren hdufig zu einer Intensivierung der Arbeit und einer
Verstirkung von Unsicherheit, Angsten, Misstrauen und Hilflosigkeitsgefiihlen
sowie Angst vor Arbeitslosigkeit unter den Beschdftigten mit méglichen Aus-

wirkungen auf ihre Gesundheit und Leistungsfdhigkeit und damit auf die Pro-
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duktivitdt der Unternehmen und die Qualitdt ihrer Produkte und Dienstleis-

tungen (Rantanen, 2001).“
Die Forderung und Erhaltung der Gesundheit von Mitarbeitern wird angesichts der
bisherigen und zukiinftigen Verdnderungen in der Arbeitswelt ein zentraler Er-
folgsfaktor im Unternehmen. Zunehmend wird diese Erkenntnis auch im betriebli-
chen Kontext berticksichtigt und entsprechend versucht, die Gesundheit der Mit-
arbeiter zu ,managen”. Oftmals sind diese Bemiihungen jedoch von einem allzu
kennzahlenorientierten Gesundheitsverstandnis gepragt. Effektive und nachhaltige
Mafdnahmen lassen sich jedoch m.E. nur erzielen, wenn Mitarbeiter und Unter-
nehmen ganzheitlich betrachtet werden, sodass pathogene Strukturen und Verhal-
tensmuster nicht erst anhand von Fehlzeiten oder anderen Spatindikatoren festzu-
stellen sind. Einen Ansatzpunkt hierfiir bietet die Beriicksichtigung des Ausmaf3es
an Prasentismus im Unternehmen. In den eigenen, als auch in bisherigen Studien
konnte gezeigt werden, dass das Arbeiten trotz Krankheit ein Verhaltensmuster ist,
das mit den neuartigen und komplexen Anforderungen der modernen Arbeitswelt
in Beziehung steht und das eine wichtige Rolle fiir das Befinden von Mitarbeitern
spielt. Dartiber hinaus wurde der Nutzen des Prasentismus als Frithwarnindikator
im betrieblichen Gesundheits- und Fehlzeitenmanagement dargelegt. Das in dieser
Arbeit entwickelte Wirkmodell zum Prasentismus dient als praktische Handlungs-
hilfe zur Prasentismuspravention und Gesundheitsforderung im Unternehmen,

zeigt aber auch den grofsen weiteren Forschungsbedarf zu diesem Phanomen auf.
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10 Zusammenfassung

Die durchgefiihrte Arbeit befasst sich mit dem Phdnomen des Prasentismus. Dies
ist das Verhalten von Berufstdtigen, trotz Vorliegen von Krankheitssymptomen
weiter ihrer Arbeitstitigkeit nachzugehen. Mit einem Uberblick zum Thema Ge-
sundheit und Krankheit im beruflichen Kontext wird die Grundlage fiir das Ver-
standnis der Komplexitat des Prasentismus und dessen Implikationen fiir die be-
triebliche Praxis geschaffen. Hierzu werden zundchst Definitionen und Modelle
von Gesundheit und Krankheit vorgestellt und anschliefdend auf den Prozess des
individuellen Umgangs mit Krankheit im Arbeitskontext eingegangen. Des Weite-
ren wird der betriebliche Umgang mit Krankheit und krankheitsbedingter Abwe-
senheit thematisiert, um die praktische Bedeutung des Pradsentismus herauszu-
streichen. Im Rahmen dieses Kapitels wird dargestellt, welche gesundheitsbezoge-
nen Kennzahlen im Unternehmen herangezogen werden, wie das betriebliche
Gesundheitsmanagement dem Erhalt und der Foérderung der Mitarbeitergesund-
heit dienen soll und inwiefern die alleinige Fokussierung auf krankheitsbedingte
Fehlzeiten in diesem Zusammenhang zu kurz greift.

Das néachste Kapitel befasst sich mit Definitionen, Operationalisierungen, Modellen
und Befunden zum Prasentismus. Problematisiert werden dabei die weitgehend
unsystematische und atheoretische sozialwissenschaftliche Forschung zu diesem
Phinomen, sowie das zumeist verwendete Messinstrument von Aronsson et al.
(2000), bei dem anhand eines Einzelitems die absolute Haufigkeit des Arbeitens
trotz Krankheit erhoben wird. Zur Uberwindung der mit diesem Messinstrument
verkniipften Schwierigkeiten wird eine neue Prasentismus-Skala entwickelt und in
drei empirischen Studien eingesetzt und validiert. Im Rahmen dieser Studien wer-
den etablierte Zusammenhdnge mit dem Prasentismus repliziert, zudem aber auch
zahlreiche neue Aspekte untersucht, die potentielle Einflussfaktoren auf die Ent-
scheidung, trotz Krankheit zu arbeiten, darstellen. Dariliber hinaus wird die Bedeu-
tung des Prasentismus fiir das korperliche und psychische Befinden sowie fiir die

Arbeitszufriedenheit und die krankheitsbedingten Fehltage aufgezeigt.
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In der ersten Feldstudie mit 268 Angestellten eines Krankhauses werden zunachst
die psychometrische Qualitit und Konstruktvaliditit der neu entwickelten Skala
untersucht. Nach Eliminierung eines Items resultiert eine sechs Item umfassende
Skala mit eindimensionaler Struktur und sehr guter Reliabilitat. Hinweise auf die
Konstruktvaliditat der Skala liefern die Replikationen der aus bisherigen Studien
bekannten Zusammenhange des Prasentismus mit dem korperlichen Gesundheits-
zustand und mit der quantitativen Arbeitsbelastung. Beim Vergleich der Korrelati-
onsmuster des bisher eingesetzten Einzelitems von Aronsson et al. (2000) und der
Skala mit den Aufdenkriterien zeigt sich, dass bei der Skala gesundheitliche Einfliis-
se — wie gewiinscht — weniger stark in die Prasentismusauspragung eingehen als
bei dem Single-Item-Maf3.

Im zweiten Teil der Krankenhaus-Studie zeigt sich, dass Prasentismus sowohl mit
qualitativen Arbeitsbelastungen (Leistungsdruck, Soziale Belastung und Koopera-
tionsenge) als auch mit einem exzessiv-zwanghaften Arbeitsstil in Beziehung steht.
Die Analyse der Pradiktoren des Prasentismus spiegelt den groféen Einfluss des
korperlichen Gesundheitszustandes wider, weist aber auch auf bedeutsame Ein-
fliisse des Arbeitsstils und der Stressoren hin. Stressorenseitig scheint die quanti-
tative Arbeitsbelastung von besonderer Relevanz zu sein. In Bezug auf die potenti-
e