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Präsentismus: Ein Review zum Stand der Forschung 
 
Kurzreferat 
 
Hintergrund: Ausgangspunkt des vorliegenden Reviews war zum einen die Tatsa-
che, dass das Thema Präsentismus sowohl national als auch international eine zu-
nehmende Beachtung erfährt. Ausschlaggebend war zum anderen die Beobachtung, 
dass bislang kein einheitliches Konzept von Präsentismus besteht. 
Ziel: Das Ziel des Reviews war es vor diesem Hintergrund, einen ersten, strukturie-
renden Überblick über die vorhandene Literatur zum Thema Präsentismus zu erar-
beiten. Hierbei sollten insbesondere fünf Aspekte berücksichtigt werden: Konzeptio-
nelle Grundlagen, Messung, Ursachen, gesundheitliche Folgen und Kosten von Prä-
sentismus.  
Methodik: Im Zeitraum von März bis April 2010 wurde in einschlägigen gesund-
heitswissenschaftlichen Datenbanken, Sammelbänden und Zeitschriften sowie auf 
den Webseiten zentraler Institutionen recherchiert. Dabei wurde ein breites Spektrum 
an Suchbegriffen verwendet. Eingeschlossen in den Review wurden nach Möglich-
keit nur Originalstudien.  
Ergebnisse: Methodik Im Rahmen der Recherche wurden zunächst 541 relevant 
erscheinende Quellen identifiziert, von denen abschließend 285 Studien in den Re-
view eingebunden wurden. Konzeptionelle Grundlagen Das Konzept des Präsentis-
mus wird in der existierenden Literatur sehr uneinheitlich verwendet. Es konnten je-
doch zwei Schwerpunkte der bisherigen Präsentismusforschung identifiziert werden. 
Messung von Präsentismus Es besteht bereits eine Vielzahl an – vor allem US-
amerikanischen – Instrumenten zur Messung von Präsentismus. Bezüglich der 
Mehrzahl der Instrumente besteht allerdings noch Validierungsbedarf. Neun Instru-
mente zur Erfassung krankheitsbedingter Produktivitätsverluste werden ausführlich 
beschrieben und bewertet. Einflussfaktoren von Präsentismus Es konnte ein komple-
xes Geflecht an persönlichen, arbeitsbedingten und gesellschaftlichen Faktoren her-
ausgearbeitet werden, die die Entscheidung, trotz einer Erkrankung arbeiten zu ge-
hen, beeinflussen. Gesundheitliche Folgen von Präsentismus Zu diesem Aspekt von 
Präsentismus liegen nur wenige Studien vor. Es darf jedoch als gesichert angenom-
men werden, dass Präsentismus – verstanden als das Verhalten, trotz einer Erkran-
kung zur Arbeit zu gehen – langfristig negative Folgen für die Gesundheit der Betrof-
fenen haben kann. Kosten von Präsentismus Die dargestellten Studien zeigen, dass 
die Kosten krankheitsbedingter Einschränkungen der Arbeitsproduktivität beträchtlich 
sind und die Kosten durch Absentismus übersteigen. 
Fazit: Der Review bietet einen ersten Überblick über den Stand der Forschung zum 
Thema Präsentismus. In Zukunft bedarf es vor allem der Entwicklung deutschspra-
chiger Messinstrumente, der Untersuchung der Ursachen und Folgen von Präsen-
tismus sowie der Entwicklung entsprechender Interventionsmaßnahmen. 
 
 
Schlagwörter: 
 
Präsentismus, Absentismus, Review, unterlassene Krankmeldung, Gesundheit und 
Produktivität, Selbsteinschätzungen von Mitarbeitern, Befragungsinstrumente, Ursa-
chen und Einflussfaktoren, gesundheitliche Folgen, Kosten 
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Presenteeism: A Literature Review 
 
Abstract 
 
Background: The reason for undertaking this review was the recognition that the 
concept of presenteeism is increasingly paid attention to – in Germany as well as 
internationally. In addition to that, we observed that there is no conceptual framework 
concerning presenteeism.  
Objective: The aim of this review was to generate a structured overview of the exist-
ing literature on the phenomenon of presenteeism. Five aspects of presenteeism 
were especially considered: the conceptual framework, the measurement, the 
causes, the consequences for health and the costs of presenteeism.   
Methods: During March and April 2010 the literature search was done in databases, 
books, journals and on websites of important organisations. A broad array of search 
terms was used and – if possible – only original studies were included.  
Results: Methods As the result of the literature search 541 potentially relevant 
sources could be identified. Finally, 285 studies were included in the review. Concep-
tual framework The concept of presenteeism is used very inconsistently in the exist-
ing literature. We could, nevertheless, identify two main lines in the presenteeism 
literature. Measurement There already exists a set of instruments for the measure-
ment of presenteeism – mostly from the USA. These instruments still have some 
need for validation. Nine instruments, which measure the productivity loss caused by 
illness, are described and evaluated in detail. Causes of presenteeism A complex set 
of personal, work-related and societal factors, which influence the decision to attend 
at work despite of illness, could be identified. Consequences for health There are 
only few studies on this aspect of presenteeism. Nevertheless, it can be assumed 
that presenteeism – defined as the behaviour to attend work despite of illness – has 
negative effects on health in the long run. Costs of presenteeism Studies show that 
the costs of reduced employee productivity caused by health problems are substan-
tial and higher than the costs caused by absenteeism.  
Conclusion: This review provides an overview of the existing literature on the topic 
of presenteeism. What is needed in the future is the development of measuring in-
struments in the German language, the analysis of the causes and the conse-
quences of presenteeism and the development of interventions aiming at presentee-
ism. 
 
 
Key words: 
 
presenteeism, absenteeism, review, sickness presenteeism, health and productivity, 
self-reports of employees, self-report presenteeism instruments, causes and drivers, 
effects on health, costs 
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1 Einleitung 
 
„Arbeiten, bis der Arzt kommt“1, „krank zur Arbeit gehen ist in“2, „Fast jeder Zweite 
geht krank zur Arbeit“3.  
 
Schlagzeilen wie diese sind Indiz für das, auch seitens der Medien, in den vergange-
nen Jahren stark zugenommene Interesse am Phänomen Präsentismus. Dieses Inte-
resse spiegelt sich darüber hinaus insbesondere auch in einer beinahe unüber-
schaubaren Anzahl an wissenschaftlichen Studien zum Thema wider. Bei genaue-
rem Hinsehen fällt jedoch auf, dass der Begriff Präsentismus dabei im Detail sehr 
unterschiedlich verstanden und verwendet wird. Dies äußert sich u. a. auch in einer 
Vielzahl an unterschiedlichen Begrifflichkeiten und Definitionen, die im Zusammen-
hang mit Präsentismus verwendet werden. Kurzum: Es fehlt ein Überblick darüber, 
was Präsentismus genau meint bzw. meinen sollte und welche belastbaren wissen-
schaftlichen Erkenntnisse zum Thema Präsentismus bereits bestehen.  
 
Vor diesem Hintergrund fiel die Entscheidung, einen Review durchzuführen, der die-
se und andere Fragen zum Präsentismus möglichst klären sollte. Dabei war von vor-
nherein klar, dass im Rahmen einer solchen Arbeit nicht der aktuelle Forschungs-
stand zum Thema Präsentismus umfassend und abschließend dargestellt werden 
konnte. Ziel war es vielmehr, einen ersten, strukturierenden Überblick über die be-
stehende Literatur zu erarbeiten und eine Grundlage für theoretische wie empirische 
Folgearbeiten zu bieten.  
 
Das Ergebnis der Recherche liegt nun vor und ist wie folgt gegliedert: Zunächst wird 
die Vorgehensweise des Reviews beschrieben (Kap. 2). Sodann erfolgt die Darstel-
lung der Ergebnisse, untergliedert in konzeptionelle Grundlagen von Präsentismus 
(Kap. 3.1), Messung von Präsentismus (Kap. 3.2), Einflussfaktoren von Präsentis-
mus (Kap. 3.3), gesundheitliche Folgen von Präsentismus (Kap. 3.4) und Kosten von 
Präsentismus (Kap. 3.5). Die Ergebnisse werden anschließend noch einmal pointiert 
zusammengefasst und diskutiert und es werden Empfehlungen für das weitere Vor-
gehen formuliert (Kap. 4). Den Abschluss bildet die Einordnung der Ergebnisse des 
Reviews in den breiteren Kontext der betrieblichen Gesundheitspolitik (Kap. 5).           
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                            
1 DIE ZEIT vom 08. Juli 2010. 
2 Handelsblatt vom 05. November 2009. 
3 Deutsches Ärzteblatt vom 18. September 2009. 
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2 Methodik des Reviews 
 
Den Ausgangspunkt für den vorliegenden Review bildete die Beobachtung, dass sich 
die Thematik des Präsentismus in Deutschland in den letzten Jahren einer zuneh-
menden Aufmerksamkeit erfreut. Bei ersten Recherchen wurde darüber hinaus deut-
lich, dass in der vorhandenen Literatur eine relativ uneinheitliche Verwendung des 
Begriffs bzw. Konzepts Präsentismus vorherrscht. Vor diesem Hintergrund entstand 
die Idee eines Reviews zum Thema Präsentismus. Das Ziel eines solchen Reviews 
sollte vorrangig sein, einen ersten, strukturierenden Überblick über die vorhandene 
Literatur zur Thematik Präsentismus zu erarbeiten. Konkret sollten dabei die folgen-
den fünf Aspekte von Präsentismus berücksichtigt werden: 
 

 Definition und Konzeptionierung von Präsentismus; 
 Messung von Präsentismus; 
 Ursachen und Einflussfaktoren von Präsentismus; 
 Folgen von Präsentismus für die Gesundheit; 
 Betriebs- und volkwirtschaftliche Kosten von Präsentismus. 

 
Interventionen zur Prävention bzw. Vermeidung von Präsentismus werden außer 
Acht gelassen, da zunächst die Problematik des Präsentismus an sich untersucht 
werden sollte4.  
 
 
2.1 Theoretische Grundlagen von Reviews 
 
„If I see further than others, it is because I stand on the shoulders of giants.” 
 

Isaac Newton 
 
Der Kern von Wissenschaft ist die Kumulation von Wissen: Der Fortschritt wissen-
schaftlicher Erkenntnisse durch das kontinuierliche Anhäufen neuen Wissens und 
das Aufbauen auf der Arbeit früherer Wissenschaftler. Reviews stellen hierbei ein 
unabdingbares Instrument dar. Angesichts weltweit zunehmender wissenschaftlicher 
Arbeiten erscheint die Bündelung und Strukturierung dieses Wissens von weiter zu-
nehmender Bedeutung: „Preparing reviews takes time, effort, intelligence and com-
mitment, and it is a branch of scientific endeavour as important as primary research“ 
(Muir Gray, 1997 zit. in Petticrew & Roberts, 2006, 20).    
  
Bis in die 1980er Jahre des vergangenen Jahrhunderts existierten Reviews vornehm-
lich in narrativer Form. Ein ausgewiesener Experte auf dem jeweiligen Fachgebiet 
beschrieb, was man zu dem Gebiet bis dato wisse und belegte diese Aussagen an-
hand von Quellen. Dieser Form der Zusammenfassung wissenschaftlicher Evidenz 
begegnete man jedoch zunehmend skeptisch, da wissenschaftliche Untersuchungen 
(Mulrow et al., 1988; Oxman & Guyatt, 1988) zeigten, dass narrative Reviews sehr 
stark anfällig waren für systematische Fehler (Bias): „Limited searching, selective 

                                            
4 Aufbauend auf dem vorliegenden Review wäre eine Recherche vorhandener Maßnahmen der Ein-
flussnahme auf Präsentismus in Zukunft jedoch wünschenswert.    
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inclusion of studies, unclear formulated questions, language restriction, or unreliable 
extraction of data from studies can be sources of such bias“ (Verbeek, 2007, 81).  
 
Vor diesem Hintergrund kam es zur Entstehung systematischer Reviews. Das 
Hauptaugenmerk der Review-Forschung der letzten Jahre bzw. Jahrzehnte lag ent-
sprechend auf der Entwicklung und Etablierung der formalen Methodik systemati-
scher Reviews (Egger et al., 2001). Diese Entwicklung erhielt auch und vor allem in 
den Gesundheitswissenschaften Einzug und steht in einem engen Zusammenhang 
mit der Einrichtung der Cochrane Collaboration zu Beginn der 1990er Jahre. Basie-
rend auf den Überlegungen ihres Namensgebers, dem englischen Sozialmediziner 
Archibald Cochrane, ist es das Ziel der Cochrane Collaboration, praktisch Handeln-
den im Gesundheitswesen das beste verfügbare Fachwissen (Evidenz) in aufbereite-
ter Form bereitzustellen. Dazu wird online5 ein frei verfügbares Handbuch zur Durch-
führung systematischer Reviews bereitgestellt und werden eingereichte Reviews ei-
nem sehr aufwendigen Prüfungsverfahren unterworfen. Schwerpunkt der Cochrane 
Collaboration und der hier gespeicherten Reviews ist die Untersuchung der Wirk-
samkeit medizinischer Interventionen (Operationsverfahren, Arzneimittelverwendun-
gen etc.)6. Seit einigen Jahren besteht allerdings auch eine spezielle Datenbank in-
nerhalb der Cochrane Collaboration – die Cochrane Occupational Safety and Health 
Review Group7 (vorher Cochrane Occupational Health Field) – die sich mit systema-
tischen Reviews zum Zusammenhang von Gesundheit und Arbeit beschäftigt. 
 
Neben der Cochrane Collaboration besteht eine Vielzahl weiterer Einrichtungen 
(Campbell Collaboration, DARE database, REEL database etc.), Richtlinien zur 
Durchführung sowie zur Veröffentlichung von systematischen Reviews (CONSORT 
statement, STARD, STROBE, PRISMA, MOOSE etc.)8. Systematische Reviews stel-
len somit ein sich stark entwickelndes Forschungsgebiet der Gesundheitswissen-
schaften dar. 
 
Eine Definition von systematischen Reviews findet sich bei Egger et al. (2001, 5):  
 

„In the foreword to the first edition of this book, Calmers and Altman defined 
systematic review as a review that has been prepared using a systematic ap-
proach to minimizing biases and random errors which is documented in a mate-
rials and methods section”. 

 
Systematische Reviews zeichnen sich durch folgende Kennzeichen aus (Petticrew & 
Roberts, 2006): 
 

 Eine präzise, operationalisierte Fragestellung; 
 Definierte Ein- und Ausschlusskriterien, die zu Beginn festgelegt werden; 

 
 

                                            
5 http://www.cochrane-handbook.org/   
6 Die Cochrane Collaboration stellt somit die zentrale Instanz der Evidenzbasierten Medizin (EBM) 
dar. EBM lässt sich wie folgt definieren: „EBM zu praktizieren bedeutet, die individuelle klinische Er-
fahrung mit den besten zur Verfügung stehenden externen Nachweisen aus der systematischen For-
schung zu integrieren“ (Sackett, D. L. & Kunz, R. (1999). Evidenzbasierte Medizin : [EBM-Umsetzung 
und -Vermittlung], (München [u.a.]: Zuckschwerdt).    
7http://www.ttl.fi/partner/cohf/Pages/default.aspx   
8 Eine Übersicht über die bestehenden Richtlinien findet sich unter: http://www.equator-network.org/.   

http://www.cochrane-handbook.org/
http://www.ttl.fi/partner/cohf/Pages/default.aspx
http://www.equator-network.org/
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 Eine systematische, umfassende Recherche, die sicherstellt, dass alle re-
levanten Studien zu der untersuchten Fragestellung berücksichtigt wer-
den; 
Systematische Bewertung der eingeschlossenen Studien anhand vorher 
festgelegter, nachvollziehbarer Qualitätskriterien; 

 Strukturierte und transparente Darstellung der Ergebnisse und insbeson-
dere der Vorgehensweise. 

 
Ziel eines systematischen Reviews in den Gesundheitswissenschaften ist somit die 
Zusammenfassung und das Erstellen von Evidenz als Grundlage klinischer und ge-
sundheitspolitischer Entscheidungen sowie die Identifizierung von Lücken in der Evi-
denz bzw. von Forschungsbedarf.  
 
 
2.2 Methodik des vorliegenden Reviews 
 
Neben dem systematischen Review gibt es eine Vielzahl weiterer Reviewtypen (Pet-
ticrew & Roberts, 2006, 39-41). Auch bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich 
nicht um einen systematischen Review. So bestand keine vorab definierte, präzise 
Fragestellung, sondern vielmehr der Anspruch, einen Überblick über die bestehende 
Literatur zu schaffen. Darüber hinaus sollten fünf Teilaspekte von Präsentismus (s. 
o.) berücksichtigt werden. Wie sich schnell herausstellte, bietet jeder dieser Aspekte 
für sich alleine ausreichend Material für einen eigenen Review. Schließlich waren die 
zur Verfügung stehenden Ressourcen begrenzt. Es wurde jedoch so weit wie mög-
lich versucht, die Methodik systematischer Reviews anzuwenden (Recherche, Be-
wertung und Darstellung der Studien).  
 
Ein- und Ausschlusskriterien 
 
Das einzige Ein- bzw. Ausschlusskriterium des vorliegenden Reviews bestand darin, 
dass nach Möglichkeit nur Original- bzw. Primärstudien eingeschlossen werden soll-
ten. Darüber hinaus wurden jedoch auch vereinzelt theoretische bzw. konzeptionelle 
Arbeiten eingeschlossen. 
 
Recherchestrategie    
 
Bei der Recherche zum vorliegenden Review wurde darauf geachtet, möglichst viele 
unterschiedliche Quellen zu berücksichtigen, um so möglichst viele Facetten der 
Präsentismusdiskussion einzubeziehen (vgl. Tab. 2.1). 
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Tab. 2.1 Datenbanken, Sammelbände, Zeitschriften und Webseiten, die im  
  Rahmen des Reviews recherchiert wurden. 
  Quelle: Eigene Darstellung 
 

Recherchierte Quellen 
Elektronische Datenbanken  
Bibliothekskatalog der Universität Bielefeld, Centre for Disease Control (CDC), Centre 
for Reviews and Dissemination (CRD), Effective Public Health Practice Projekt 
(EPHPP), Evidence for Policy and Practice Information and Coordinating Centre (EPPI-
Centre), PubMed, The Campbell Collaboration (The Campbell Library), The Cochrane 
Collaboration (The Cochrane Library), The Cochrane Library (The Cochrane Occupa-
tional Health Field)  
Sammelbände und Zeitschriften (Handsuche) 
Fehlzeiten-Report, American Journal of Health Promotion, Journal of Occupational and 
Environmental Medicine, Scandinavian Journal of Public Health, Scandinavian Journal 
of Work, Environment & Health  
Webseiten von Universitäten 
Harvard Medical School, Karolinska Institute, University of Birmingham (Occupational & 
Environmental Medicine), University of Michigan (Health Management Research Cen-
tre), University of Nottingham (Institute of Work, Health & Organisations) 
Webseiten öffentlicher Einrichtungen 
British Occupational Health Research Foundation (BOHRF), Bundesanstalt für Ar-
beitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA), European Agency for Safety and Health at 
Work (EU-OSHA), European Foundation for the Improvement of Living and Working 
(Eurofound), Finnish Institute of Occupational Health (FIOH),Institut für Arbeitsschutz 
der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (IFA), Institute for Work & Health 
(IWH), Institution of Occupational Safety and Health (IOSH), International Commission 
on Occupational Health (ICOH), International Labour Organization (ILO), NHS Evi-
dence, TNO, World Health Organization (WHO)  
Webseiten privater Einrichtungen 
American College of Occupational and Environmental Medicine (ACOEM), Forum Ge-
sundheitspolitik, Integrated Benefits Institute (IBI), KPMG Econtech, Personnel Today, 
The Sainsbury Centre for Mental Health, Trades Union Congress (TUC), Tufts Medical 
Center 

 
Zeitschriften, die sich im Laufe der Recherche als besonders relevant erwiesen, wur-
den somit gesondert recherchiert (vgl. Tab. 2.1). Darüber hinaus waren relevant er-
scheinende Institutionen – sowohl öffentliche als auch private – Gegenstand der Re-
cherche, womit die so genannte „graue“ Literatur zum Teil auch berücksichtigt wer-
den konnte9. Weiterhin wurde der direkte Kontakt zu einigen Experten des Themen-
gebietes gesucht und wurden die Bibliographien der bereits recherchierten Studien 
nach weiteren, möglicherweise relevanten Studien durchsucht („Snowballing“).  
 
Die bei der Recherche eingesetzten Suchbegriffe bzw. Schlagwörter sind dem An-
hang zu entnehmen (vgl. Anhang 1). Die Recherchen erfolgten von März bis April 
2010. Stand der Ergebnisse des Reviews ist somit April 2010. 
 
 
 
 
 

                                            
9 „Graue“ Literatur bezeichnet solche Literatur, die nicht wie sonst üblich über den Buchhandel bestellt 
werden kann, sondern von Institutionen, Vereinen, Initiativen etc. veröffentlicht wird (zumeist auf den 
eigenen Webseiten). 
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2.3 Ergebnis der Recherche  
 
Im Rahmen der Recherche wurden im ersten Schritt insgesamt 541 relevant erschei-
nende Quellen identifiziert. Nach eingehender Untersuchung der identifizierten Quel-
len (u. a. Lektüre der Abstracts) wurden im nächsten Schritt 256 Quellen wieder aus-
geschlossen. Grund für den Ausschluss war, dass es sich um Sekundärliteratur han-
delte. In den Review eingebunden wurden letztlich insgesamt 285 Studien bzw. 
Quellen.  
 
 
2.4 Diskussion 
 
Dies bedarf einer Kommentierung insofern, als eine solche Anzahl an Studien den 
Rahmen eines Reviews bei Weitem überschreitet. Zunächst lässt sich festhalten, 
dass es zum Thema Präsentismus insgesamt eine sehr hohe Anzahl an Studien gibt. 
Der Großteil dieser Studien befasst sich allerdings mit den Kosten von Präsentismus 
bzw. den Kosten bestimmter (chronischer) Krankheiten und stammt aus den USA 
(vgl. Kapitel 3.5). Studien zum Präsentismus, die außerhalb der USA entstanden sind 
und insbesondere Studien aus Deutschland sind relativ selten. Die schiere Anzahl an 
vorhandenen Studien sollte somit nicht zu der Fehlannahme verleiten, dass es kei-
nen Forschungsbedarf mehr gäbe. Des Weiteren stellen die eingeschlossenen 285 
Studien nicht ausschließlich empirische Arbeiten dar (z. B. Modellrechnungen, pro-
grammatische Artikel etc.).  
 
Die, zugegebenermaßen, überraschend hohe Anzahl an Studien zur Präsentis-
musthematik unterstreicht darüber hinaus jedoch, wie notwendig und sinnvoll Über-
sichtsarbeiten wie die vorliegende sind. Die Strukturierung und der Transfer interna-
tionaler Forschungserkenntnisse nach Deutschland ermöglicht es, bei zukünftigen 
Arbeiten auf diesen Erkenntnissen aufzubauen, anstatt „das Rad wieder neu zu er-
finden“.  
 
Das Einbeziehen von 285 Studien stellte die Autoren allerdings vor eine gewisse He-
rausforderung. Dieser konnte nur dadurch begegnet werden, dass nicht alle Studien 
einer detaillierten Qualitätsbewertung unterzogen und im vorliegenden Abschlussbe-
richt ausreichend berücksichtigt werden konnten. In den folgenden Kapiteln werden 
lediglich zentrale Studien beschrieben und bewertet. Zentrale Studien sind Arbeiten, 
die zu einer wesentlichen Weiterentwicklung des Kenntnisstandes beigetragen ha-
ben und entsprechend häufig von anderen Studien zitiert wurden. Eine solche Vor-
gehensweise erscheint angesichts des Ziels, einen ersten, strukturierenden Über-
blick über das Thema Präsentismus zu erarbeiten, als angemessen. Zukünftige Re-
views bzw. systematische Reviews sollten sich allerdings nur jeweils einem Aspekt 
von Präsentismus bzw. einer spezifischen Fragestellung bezüglich Präsentismus 
widmen und versuchen, diese dann umfassend und detailliert zu bearbeiten.  
 
Im Rahmen eines solchen Reviews könnten zudem Erweiterungen der Recherche 
vorgenommen werden. So sollten neben PubMed – was eine wirklich sehr große Fülle 
an Studien lieferte – weitere Datenbanken recherchiert werden (CINAHL, Current Con-
tents Medicine, MEDPILOT, PsycINFO, Social Sciences Cita-tion Index etc.). Daneben 
erscheint auch das Einbeziehen von wirtschaftswissenschaftlichen Datenbanken an-
gesichts der Thematik sinnvoll (EconBiz, ECONIS, EconLit, EconPress, wiso wirt-
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schaftswissenschaften etc.). Datenbanken dieser Art bieten zumeist die Funktion „ver-
wandte Studien“ bzw. „related studies“ an. Diese Funktion wurde zwar in PubMed an-
gewandt, ließe sich aber noch stärker weiterverfolgen. Schließlich etabliert sich im 
Rahmen von Reviews zunehmend die Recherche im Internet (google, google scholar). 
Auch diese Möglichkeit sollte in Zukunft nicht ausgelassen werden. 
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3 Ergebnisse 
 
3.1 Konzeptionelle Grundlagen 
 
Die erste bekannte Verwendung des Begriffs Präsentismus (engl.: presenteeism) 
geht auf den US-amerikanischen Arbeitswissenschaftler Auren Uris zurück (Uris, 
1955). In seinem Artikel „How to Build Presenteeism“ thematisiert er die Frage, wie 
Fehlzeiten verringert und die Anwesenheit der Mitarbeiter verbessert werden können. 
Für Uris ist Präsentismus gleichbedeutend mit Anwesenheit am Arbeitsplatz. Dieses 
Verständnis von Präsentismus findet sich auch bei Canfield und Soash wieder 
(Canfield &  Soash, 1955). Mit einer breit angelegten Erhebung von Fehlzeiten im 
Raum Los Angeles boten sie den beteiligten Unternehmen Vergleichszahlen und 
Maßnahmen zur Steigerung der Anwesenheit der Beschäftigten: „Our aim was to 
help companies deal with the problem constructively – to help them work towards 
presenteeism rather than away from absenteeism.“ (ebd.: 417; Hervorhebungen im 
Original). Bei Smith (Smith, 1970) geht es erneut um dieselbe Fragestellung: die Re-
duktion von Fehlzeiten aufgrund von Kostenerwägungen. Für ihn ist die Entwicklung 
des Begriffs Präsentismus insofern förderlich, als dies hilft, den Fokus der Unter-
nehmen von der Reduzierung von Abwesenheit zur Erhöhung der Anwesenheit zu 
verlagern. 
 
Den Anfangspunkt für eine vertiefte Beschäftigung mit dem Konzept Präsentismus 
sowie den Beginn einer großen Anzahl US-amerikanischer Untersuchungen zum 
Präsentismus bildeten die Arbeiten von Burton et al. bei der Bank One (Burton & 
Conti, 1999; Burton et al., 1999; Burton et al., 2001b). In Ergänzung zu den Kosten 
für die gesundheitliche Versorgung und die Abwesenheit der Beschäftigten wurde 
hier untersucht, inwieweit die bei der Arbeit anwesenden Mitarbeiter durch gesund-
heitliche Beschwerden in ihrer Arbeit eingeschränkt wurden und welche Kosten dies 
für das Unternehmen hatte:  
 

„What is seldom measured are the decrease in productivity for the much larger 
group of employees whose health problems have not necessarily led to absen-
teeism and the decrease in productivity for the disabled group before and after 
the absence period. This decrease may be captured by a measure of „presen-
teeism“, the decrement in performance associated with remaining at work while 
impaired by health problems” (Burton et al., 1999, 864).  

 
Parallel zu den Arbeiten in den USA hat in den letzten Jahren auch in Europa das Inte-
resse am Präsentismus stark zugenommen und erscheint gerade das Interesse in 
Deutschland sehr groß. Allerdings ist der Zugang zum Thema Präsentismus – vor allem 
in Deutschland und den skandinavischen Ländern – ein anderer: Präsentismus wird hier 
zumeist gleichgesetzt mit dem beobachtbaren Verhalten von Mitarbeitern, trotz Krank-
heit, die ein Fehlen legitimiert hätte, zur Arbeit zu gehen. Schmidt und Schröder: “Das 
Verhalten, sich bei einer Erkrankung nicht krankzumelden, sondern arbeiten zu gehen, 
wird als ‹Präsentismus› bezeichnet“ (Schmidt & Schröder, 2010, 93). 
 
Darüber hinaus existieren in der Literatur weitere, zum Teil sehr unterschiedliche De-
finitionen von Präsentismus: 
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 “Presenteeism may be defined as … the feeling that one needs to work extra 
hours even if one has no extra work to do” (Middaugh, 2006, 103). 

 “Sometimes, researchers have considered presenteeism as the absence of 
sick leave in persons with health conditions” (Biron & Saksvik, 2009, 79). 

 O’Donnell versteht unter Präsentismus die Fähigkeit einer Person zum Multi-
Tasking (‘multi-task-ability’) (O'Donnell, 2009, 7). 

 “Presenteeism … also describes someone’s attendance at work without per-
forming all of their usual tasks (regardless of the reason)” (NICE, 2009, 45). 

 “The most obvious is what is being termed ‘presenteeism’, that is, the huge 
costs to public and private sector organizations of people turning up to work, 
who are so distressed by their jobs or some aspect of the organizational cli-
mate that they contribute little, if anything, to their work” (Cooper et al., 1994, 
2). 

 “Restructuring is also associated with ‘presenteeism’ (the tendency to stay at 
work beyond the time needed for effective performance of the job)” (Simpson, 
1998, 37) 10. 

 “… presenteeism can mean putting in excessive work hours as a perverse ex-
pression of commitment or a way of coping with nagging job insecurity” (Lowe, 
2002, 1). 

 
Die angeführten Definitionen lassen deutlich werden, dass der Begriff Präsentismus 
in der Literatur auf zum Teil sehr unterschiedliche Phänomene angewendet wird11. 
Deutlich wird, dass es bislang keine allgemein akzeptierte Definition bzw. kein allge-
mein gültiges Konzept zum Präsentismus gibt (Dew & Taupo, 2009; Johns, 2008b, 
Johns, 2008a) 12.  
 
3.1.1 Die zwei Hauptstränge in der Präsentismus-Diskussion 
 
Abgesehen von der Vielfalt bestehender Definitionen (s. o.) lassen sich in den wis-
senschaftlichen Arbeiten zum Präsentismus zwei Hauptstränge identifizieren, zu de-
nen bereits eine Anzahl an wissenschaftlichen Arbeiten existiert und für die sich der 
Begriff Präsentismus somit etabliert hat: 
 
 

                                            
10 Diese Definition ist stellvertretend für eine weitere Forschungslinie, die, neben den beiden Haupt-
strängen (s. u.), den Begriff Präsentismus verwendet. Im Rahmen dieser Linie wird der Begriff Präsen-
tismus auf das Phänomen unverhältnismäßig langer Anwesenheit am Arbeitsplatz, mittels derer der 
Betroffene eine sehr hohe Motivation für und Identifikation mit dem jeweiligen Arbeitgeber signalisie-
ren möchte, angewendet. Diese Verwendung tritt überwiegend im britischen Raum auf und geht 
zurück auf Cooper, der Präsentismus definiert als „being at work when you should be at home either 
because you are ill or because you are working such long hours that you are not longer effective” 
(1996 zit. in Simpson (2000), 'Presenteeism and the impact of long hours on managers.', In 
Winstanley D, W. J. (ed) Ethical Issues in Contemporary Human Resource Management. (Houndmills, 
Basingstoke, Hampshire, London.: Palgrave Macmillan), pp. 156-172.)    
11 Dieser uneinheitliche Gebrauch des Konzeptes Präsentismus spiegelt sich auch in einem uneinheit-
lichen Gebrauch von Begrifflichkeiten in der Literatur wider („sickness presenteeism“, „sickness pre-
sence“, „sickness attendance“, „chronic presenteeism“, „workplace presenteeism“). 
12 Im Rahmen der Recherche konnte lediglich eine konzeptionelle Studie zum Präsentismus gefunden 
werden. Von dieser japanischen Studie lag jedoch nur der Abstract in Englisch vor (Yamashita, M. & 
Arakida, M. (2006), '[Concept analysis of presenteeism and its possible applications in Japanese 
occupational health]', Sangyo Eiseigaku Zasshi, 48, 201-13.) 
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1. Präsentismus als das Verhalten von Mitarbeitern, trotz Krankheit zur Arbeit zu 
gehen (Aronsson et al., 2000). 
 

2. Präsentismus als Einbußen der Arbeitsproduktivität, die Organisationen da-
durch entstehen, dass ihre Mitarbeiter durch gesundheitliche Beschwerden – 
vor allem chronische Erkrankungen – in ihrer Arbeit eingeschränkt sind und 
unterhalb ihres durchschnittlichen Arbeitspensums bleiben (Burton et al., 
1999). 

 
Exkurs: Gesundheit als Kontinuum 
 
Gesundheit ist weniger eine dichotome Größe (gesund oder krank), sondern stellt 
vielmehr ein Kontinuum gradueller Beeinträchtigungen dar, das zwischen den Polen 
„völlig gesund“ und „schwer krank“ verläuft. Bezogen auf Arbeitsfähigkeit bzw. Ar-
beitsunfähigkeit ließe sich nach Oppolzer (Oppolzer, 2010) dieses Kontinuum bei-
spielsweise wie folgt darstellen (vgl. Abb. 3.1)13. 
 
 
 

a b c

A B C DBBB CC

 
 
Abb. 3.1 Kontinuum gesundheitsbedingter Arbeitsfähigkeit nach Oppolzer 
 Quelle: Oppolzer, 2010, 176 (eigene Darstellung) 
 

 „Punkt A soll einen Zustand völliger Gesundheit und Beschwerdelosigkeit dar-
stellen, in dem die Individuen sowohl vom objektiven, medizinischen Befund 
als auch vom subjektiven Empfinden her als ‹gesund› zu betrachten sind. 

 Punkt B charakterisiert das Auftreten einer Befindensstörung oder eines Un-
wohlseins, wobei das Individuum sich in seiner Gesundheit und Leistungsfä-
higkeit gestört fühlt. 

                                            
13 Ein ähnliches Modell findet sich bereits bei Schaefer und Blohmke (1978). 
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 Punkt C markiert den Schritt des Individuums, professionelle Hilfe in Anspruch 
zu nehmen und den Arzt aufzusuchen, weil die Leistungsfähigkeit herabge-
setzt und die Gesundheit ‹angeschlagen› ist, so dass es zur Krankschreibung 
kommen kann. 

 Punkt D beschreibt einen Zustand schwerer, manifester Krankheit, der sich 
aufgrund objektiver medizinischer Befunde und der subjektiven Empfindung in-
folge gravierender Beeinträchtigungen der Leistungsfähigkeit, krank zu sein, 
ausdrückt“ (Oppolzer, 2010, 176; Hervorhebungen im Original). 

 
Die Lage der beiden mittleren Punkte B und C in Abbildung 3.1 ist rein hypothetisch 
und dient lediglich der Veranschaulichung. Im konkreten Fall ist ihre Lage von einer 
Reihe von Faktoren abhängig (Merkmale der Person, Charakteristika des Berufs 
etc.)14. 
 
Anhand der vier Punkte ergeben sich drei Stufen der Arbeitsfähigkeit (Oppolzer, 
2010): 
 

 „Stufe a umfasst zweifellos Gesunde, die aufgrund objektiver und subjektiver 
Kriterien als ‹gesund› zu betrachten und in ihrer Leistungsfähigkeit nicht we-
sentlich beeinträchtigt sind. Sofern diese Personen ‹krankheitsbedingt› der Ar-
beit fernbleiben … handelt es sich … um so genannte ‹Simulanten› oder 
‹Missbrauchsfälle›“ („illegitime Kranke“) (ebd., 176). 

 „Stufe b erstreckt sich auf die Grauzone relativer Krankheit bzw. bedingter Ge-
sundheit, die ein breites Spektrum von Befindlichkeitsstörungen sowie Krank-
heitsvor- und Frühstadien einschließlich Erschöpfungszuständen oder chroni-
schen Krankheitsbeschwerden umfassen kann … Die gesundheitlichen Beein-
trächtigungen sind in diesen Fällen zwar ein faktischer Anlass, sie wären aber 
kein zwingender Grund für die Abwesenheit“ („bedingt legitime Kranke“) (ebd., 
177). 

 „Stufe c betrifft behandlungsbedürftig Kranke, die schwerwiegendere, manifes-
te Erkrankungen aufweisen und unter massiven Leistungsminderungen leiden“ 
(„legitime Kranke“) (ebd., 177). 

 
Wesentlich für das Verständnis der beiden Stränge von Präsentismus ist die Unter-
scheidung zwischen den Stufen b und c. Der erste Präsentismusstrang geht der Fra-
ge nach, wie häufig Mitarbeiter trotz einer Erkrankung, aufgrund derer sie nach eige-
nem Ermessen zu Hause bleiben sollten, zur Arbeit gehen. Es handelt sich somit um 
Krankheiten, die nach der Selbsteinschätzung der befragten Mitarbeiter so schwer-
wiegend sind, dass eine Krankschreibung geboten wäre. Man befindet sich hier so-
mit auf der Stufe c des Gesundheitskontinuums. Als Beispiel lässt sich ein Mitarbeiter 
anführen, der trotz einer Grippe zur Arbeit erscheint. Der zweite Präsentismusstrang 
hingegen fragt nicht danach, wie stark sich die jeweiligen Mitarbeiter gesundheitlich 
beeinträchtigt fühlen, sondern wie stark sie sich in einem begrenzten Zeitraum in ih-
rer Arbeit bzw. Arbeitsproduktivität eingeschränkt gefühlt haben – durch jegliche 
Form gesundheitlicher Beschwerden. Es werden hier somit die Stufen b und c be-
rücksichtigt. Hierzu zählt sowohl ein grippekranker Mitarbeiter, als auch ein Beschäf-
tigter, der aufgrund temporärer Schlafstörungen nicht voll leistungsfähig ist.      
  
                                            
14 Für den Fall eines chronisch Kranken wäre beispielsweise der Abstand zwischen den Punkten A 
und B um einiges kürzer oder existierte nicht. 
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3.1.1.1 Präsentismus als das Verhalten von Mitarbeitern, trotz Krankheit zur Arbeit 
zu gehen 

 
“Das Verhalten, sich bei einer Erkrankung nicht krank zu melden, sondern arbeiten 
zu gehen, wird als ‹Präsentismus› bezeichnet“ (Schmidt & Schröder, 2010, 93; Her-
vorhebung im Original). Eine ähnliche Definition findet sich bei Aronsson et al.: „The 
concept [sickness presenteeism] has been used to designate the phenomenon of 
people, despite complaints and ill health that should prompt rest and absence from 
work, still turning up at their jobs” (2000, 503).  
 
Es geht hier also um Personen, die sich auf der Stufe c des oben beschriebenen Ge-
sundheitskontinuums einordnen lassen. Personen, die eine schwere, behandlungs-
bedürftige Krankheit haben, welche eine Krankschreibung legitimiert und zumeist 
auch zwingend erforderlich macht, die aber dennoch zur Arbeit gehen. 
 
Dieses Verhalten ist Bestandteil einer Anzahl an Untersuchungen (Aronsson et al., 
2000; Aronsson & Gustafsson, 2005; Ashby & Mahdon, 2010; Bödeker & Hüsing, 
2008; DGB, 2009; Schmidt & Schröder, 2010; van Stolk et al., 2009; Vogt et al., 
2009; Gewerkschaftsbund, 2009). Als Beispiel und zur besseren Veranschaulichung 
sollen hier die Ergebnisse der für Deutschland repräsentativen Befragung von 
Schmidt und Schröder aufgeführt werden (vgl. Tab. 3.1)15. 
 
Tab. 3.1 WIdO-Befragung 2009. Anteil unterlassener Krankmeldungen  

(n = 2000) 
 Quelle: Schmidt & Schröder, 2010, 96 
 

Ist es in den letzten 12 Monaten vorgekommen, dass 
Sie … 

Anteil der Befragten, 
die mit ja  

antworteten 
… krank zur Arbeit gegangen sind? 
 

71,2 % 

… trotz ärztlichem Rat auf eine Kur verzichtet haben? 
 

8,6 % 

… zur Genesung Urlaub genommen haben? 
 

12,8 % 

… zur Genesung bis zum Wochenende gewartet haben? 70,2 % 

… gegen den Rat des Arztes zur Arbeit gegangen sind? 29,9 % 

 
Neben den Folgen für die Gesundheit der Betroffenen (Bergstrom et al., 2009a; 
Bergstrom et al., 2009b; Hansen & Andersen, 2009; Kivimaki et al., 2005; Wester-
lund et al., 2009) liegt der Schwerpunkt des Interesses in dieser Präsentis-
musperspektive vor allem auf der Verbreitung dieses Verhaltens und seinen Ursa-
chen (Böckermann & Laukkanen, 2009; Dew et al., 2005; Hansen & Andersen, 2008; 
Johansson & Lundberg, 2004). Präsentismus wird hier somit überwiegend als ab-

                                            
15 Die computerunterstützte telefonische Befragung (CATI) wurde – im Auftrag des Wissenschaftlichen 
Instituts der AOK (WIdO) – vom Sozialwissenschaftlichen Umfragezentrum der Universität Duisburg-
Essen durchgeführt. Die Ziehung der Stichprobe erfolgte nach einer reinen Zufallsauswahl und nach 
einem an Zentrum für Umfragen, Methoden und Analysen (ZUMA) in Mannheim entwickelten Verfah-
ren (vgl. Schmidt & Schröder 2010).   
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hängige Variable interpretiert, als das Ergebnis eines komplexen, individuellen Ent-
scheidungsprozesses. Als Faktoren (unabhängige Variablen), die einen Einfluss auf 
diesen Entscheidungsprozess nehmen, wurden u. a. identifiziert: Ersetzbarkeit im 
Beruf; Möglichkeiten, das Arbeitstempo und die Arbeitsmenge selbst zu bestimmen; 
Zeitdruck; Unternehmenskultur; Größe des Unternehmens; Arbeit in personenbezo-
genen Berufen; persönliche finanzielle Probleme; Angst vor Arbeitsplatzverlust; 
Loyalität gegenüber Kollegen und/oder Kunden; fehlende Eigenschaft, „nein“ zu sa-
gen bzw. sich selbst Grenzen setzen zu können („boundarylessness“) etc. (vgl. dazu 
das Kapitel 3.3).  
  
Die Präsentismusdiskussion in Deutschland basiert im Wesentlichen auf diesem 
Verständnis von Präsentismus als Verhalten, trotz Krankheit zur Arbeit zu gehen. 
Diese Fokussierung sollte vor dem Hintergrund der ausgeprägten Debatte über die 
sinkenden Krankenstände in Deutschland betrachtet werden. Das seit Jahrzehnten 
stattfindende Sinken der Krankenstände in Deutschland wird auf eine Reihe von Fak-
toren zurückgeführt (Oppolzer, 2010, 188-189): 
 

 Selektionseffekte (jüngere, gesündere Beschäftigte werden gehalten, ältere, 
häufiger kranke Mitarbeiter werden eher entlassen); 

 Struktureffekte (Wandel von körperlicher hin zu überwiegend geistiger Arbeit); 
 Fortschritte des Arbeits- und Gesundheitsschutzes sowie in der Betrieblichen 

Gesundheitsförderung bzw. dem Betrieblichen Gesundheitsmanagement; 
 Disziplinierungseffekte (u. a. aufgrund anhaltend hoher Arbeitslosigkeit steigt 

die Symptomtoleranz der Beschäftigten und Krankmeldungen erfolgen später). 
 
Die Entdeckung, dass Arbeitnehmer trotz gesundheitlicher Beschwerden zur Arbeit 
gehen, erfolgte bereits relativ früh. So stellte sich schon 1966 bei einer ärztlichen 
Vorsorgeuntersuchung in mehreren hessischen Betriebskrankenkassen heraus, dass 
eine Mehrheit der Befragten ärztlich zu behandelnde Beschwerden aufwies, sie aber 
trotz dieser Beschwerden zur Arbeit gingen (Barttlingck, 1968). Eine sehr groß ange-
legte ärztliche Vorsorgeuntersuchung von baden-württembergischen Ortskranken-
kassen in den Jahren 1969/1970 ergab ähnliche Ergebnisse (Garrett-Bleek et al., 
1976): Von den über 31.000 untersuchten Arbeitnehmern, die zum Zeitpunkt der Un-
tersuchung ihrer Arbeit nachgingen, erhielten 45,2 % eine Überweisung zum Haus-
arzt, 20,8 % eine Überweisung zu einem Facharzt und bedurften 1,4 % sogar einer 
Krankenhausbehandlung. Der Mikrozensus aus dem Jahre 1989 ermittelte, dass 
über ein Viertel der Befragten zum Befragungszeitpunkt krank oder unfallerkrankt 
aber nicht arbeitsunfähig gemeldet war (Statistisches Bundesamt, 1991). In einer von 
Marstedt et al. im Jahre 1993 durchgeführten Umfrage geben 40 % der Befragten an: 
„Wenn ich mich im letzten Jahr richtig krank gefühlt habe, bin ich trotzdem zur Arbeit 
gegangen“ (Marstedt & Müller, 1998, 36). Auf dieselbe Frage antworten 70,8 % der 
im Rahmen des GKV-Monitors 2003 Befragten mit ja (Zok, 2004, 253). 
 
Es ist also schon sehr früh bekannt, dass ein großer Teil der Arbeitnehmer in 
Deutschland in einzelnen Fällen trotz gesundheitlicher Beschwerden ihrer Arbeit 
nachgeht. Wiederum ein Teil hiervon tut dies sogar trotz sehr ernsthafter, behand-
lungsbedürftiger Krankheiten. Der in Deutschland seit den 1970er Jahren stattfin-
dende kontinuierliche Rückgang der Krankenstände kann somit zu einem – nicht ge-
nau quantifizierbaren – Teil darauf zurückzuführen sein, dass sich Beschäftigte trotz 
mehr oder weniger ernsthafter, gesundheitlicher Probleme nicht krank melden. 
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Vor dem beschriebenen Hintergrund einer relativ langen Periode sinkender Kranken-
stände und der Beobachtung, dass Mitarbeiter trotz Krankheit zur Arbeit gehen, etab-
liert sich in Deutschland ein Verständnis von Präsentismus als Verhalten von Mitar-
beitern, trotz Krankheit zur Arbeit zu gehen. Eine nicht zu unterschätzende Rolle bei 
der Etablierung dieses Verständnisses spielen auch die Medien. Aus einem Interes-
se an Zuspitzung und Dramatisierung beschreiben sie die heutige Gesellschaft als 
„Burn-out-Gesellschaft“16, als Gesellschaft, in der Burnout zur „Zivilisationskrank-
heit“17 bzw. „Volkskrankheit“18 wird. In dieser Gesellschaft gelte die Devise „Arbeiten, 
bis der Arzt kommt“19. Es wird das Bild von einem Arbeitnehmer gezeichnet, der im-
mer häufiger „erschöpft, ausgebrannt, müde“20 ist und sich krank zur Arbeit schleppt 
(„krank zur Arbeit gehen ist in“21). 
 
3.1.1.2 Präsentismus als Produktivitätseinbußen bedingt durch gesundheitliche  

Beschwerden der Mitarbeiter 
 
Diese aus den USA stammende Perspektive definiert Präsentismus wie folgt:  
 

„Presenteeism, as defined by researchers, isn’t about malingering (pretending 
to be ill to avoid work duties) or goofing off on the job (surfing the Internet, say, 
when you should be preparing that report). The term … refers to productivity 
loss resulting from real health problems” (Hemp, 2004, 50). 

 
Grundlage dieses Verständnisses von Präsentismus sind der epidemiologische und 
demographische Wandel, in dessen Folge chronische Erkrankungen immer stärker 
zunehmen und das Krankheitsgeschehen in der Bevölkerung sowie in den Betrieben 
dominieren. Chronisch Kranke sind je nach Krankheit (Diabetes, rheumatoide Arthri-
tis, Allergien, Depression, Rückenbeschwerden, Kopfschmerzen, Migräne, Asthma 
etc.), Fortschritt der Erkrankung, Schwere der Symptome etc. unterschiedlich stark 
durch ihre gesundheitlichen Beschwerden in ihrer Arbeitsfähigkeit eingeschränkt. 
 
Nicht nur diagnostizierte chronische Krankheiten können zur Minderung von Leis-
tungsfähigkeit und Leistungsbereitschaft beitragen, sondern jede Beeinträchtigung 
des psychischen und physischen Befindens. Insbesondere wenn Arbeit hohe Kon-
zentration und Kreativität erfordert, wenn wissens- und/oder kooperationsintensive 
Leistungen z. B. im Team oder mit Kunden, Patienten, Klienten, Schülern etc. er-
bracht werden müssen, können sich beispielsweise Schlafstörungen, anhaltende 
Ängste oder Hilflosigkeitsgefühle negativ auf die Menge und die Qualität der erbrach-
ten Arbeitsleistung auswirken (vgl. Abb. 3.23). Darüber hinaus können physische 
Beeinträchtigungen wie beispielsweise ein gebrochener Zeh oder eine Erkältung zu 
Beeinträchtigungen der Arbeit führen.  
 
Der zweite Präsentismusstrang berücksichtigt hingegen weitestgehend nur chroni-
sche Erkrankungen und ihren Einfluss auf die Arbeitsproduktivität. Hierin besteht ein 
erheblicher Schwachpunkt dieser Forschungslinie. 

                                            
16 Focus vom 08. März 2010. 
17 Frankfurter Allgemeine Sonntagszeitung vom 07. März 2010. 
18 DIE ZEIT vom 08. Juli 2010. 
19 ebd. 
20 Frankfurter Allgemeine Sonntagszeitung vom 07. März 2010. 
21 Handelsblatt vom 05. November 2009. 
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Gesundheitliche Beschwerden reduzieren die Arbeitsleistung. Die Präsentismusfor-
schung hat dafür bisher bereits zahlreiche Belege erbracht. Die u. E. richtungswei-
sende Studie von Baase (Baase, 2007) soll nun etwas eingehender vorgestellt wer-
den, um so den zweiten Präsentismusstrang anhand eines Fallbeispiels zu veran-
schaulichen.         
 
Im Sommer 2002 nahmen 12.397 Beschäftigte der Dow Chemical Company an einer 
Online-Befragung zu Fehlzeiten (Absentismus) und verminderter Arbeitsfähigkeit 
(Präsentismus) teil. Die Befragung basierte auf der Stanford Presenteeism Scale 
(SPS-13) (s. Abb. 3.2) (vgl. auch Kap. 3.2). Die Befragten geben somit zunächst an, 
unter welcher/n chronischen Krankheit/en sie leiden und durch welche sie haupt-
sächlich in ihrer Arbeit eingeschränkt sind (Primärerkrankung). Daran anschließend 
teilen sie mit, wie stark sie bei bestimmten Aspekten der Arbeit durch ihre Primärer-
krankung eingeschränkt sind. Zum Abschluss geben sie an, wie viel Prozent ihrer 
normalen Arbeitsproduktivität sie in den letzten vier Wochen abrufen konnten (Diffe-
renz zu 100 % = Präsentismus) und wie viele Stunden sie in diesem Zeitraum auf-
grund ihrer Primärerkrankung gefehlt haben. 
 
Die Ergebnisse der Befragung bei der Dow Chemical Company sind in Tabelle 3.2 
aufgeführt. Die Fehlzeiten betrugen je nach Krankheit zwischen 0,9 und 5,9 Stunden 
innerhalb der vergangenen vier Wochen, die Arbeitsproduktivität war in diesem Zeit-
raum um 17,8 % bis 36,4 % vermindert. Die höchsten Einschränkungen (Absentis-
mus + Präsentismus) ergaben sich bei den Personen mit Depressio-
nen/Angstzuständen oder Atemwegsbeschwerden, die geringsten bei von Allergien 
Betroffenen. 
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Abb. 3.2 Items der Stanford Presenteeism Scale (SPS-13) 
 Quelle: Baase, 2007, 48 (eigene Darstellung) 
 

1. Leiden Sie unter einer der folgenden Krankheiten? Bitte wählen Sie alle 
zutreffenden Krankheiten aus und markieren Sie diejenige, welche Sie als ihre 
Primärerkrankung betrachten (d. h. die Krankheit, durch die Sie in den letzten 
vier Wochen am meisten gesundheitlich beeinträchtigt waren). Wenn Sie un-
ter keiner der aufgeführten Krankheiten leiden, markieren Sie das entspre-
chende Kästchen und füllen Sie diesen Fragebogen nicht weiter aus. 
 
(Antwortmöglichkeiten: Allergien; Arthritis oder Gelenkschmerzen/ -steifheit; Asth-
ma; Rücken- oder Nackenschmerzen; Atmungsbeschwerden durch Bronchitis oder 
Emphysem; Depressionen/ Angstzustände/ emotionaler Stress; Diabetes; Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, arterielle Erkrankungen, hoher Blutdruck, Angina pectoris; 
Migräne/ chronische Kopfschmerzen; Magen-Darm-Beschwerden; andere:______) 
 
Bitte markieren Sie bei den Fragen 2-11, wie häufig Ihre Primärerkrankung 
Ihre Arbeitsfähigkeit in den letzten vier Wochen beeinträchtigt hat: 
(Antwortmöglichkeiten: immer; häufig; ungefähr die Hälfte der Zeit; manchmal; nie; 
keine Angabe) 
 
2. Konnten Sie schwierige Aufgaben meistern? 
3. War Ihre Aufmerksamkeit beeinträchtigt? 
4. Waren Sie in der Lage, sich auf das Erreichen von Arbeitszielen zu konzentrie-
ren? 
5. Fühlten Sie sich fit genug zum Arbeiten? 
6. War Ihre Arbeitsbelastung schwer zu bewältigen? 
7. Hatten Sie das Gefühl, Ihre Arbeit nicht zu Ende bringen zu können? 
8. Konnten Sie sich darauf konzentrieren, eine Lösung zu finden, wenn bei der 
Arbeit unerwartete Probleme auftauchten? 
9. Mussten Sie bei der Arbeit Pausen einlegen? 
10. Waren Sie in der Lage, im Team zu arbeiten? 
11. Waren Sie wegen Schlafmangels müde? 
 
12. Wie viel Prozent Ihrer normalen Arbeitsproduktivität konnten Sie in Anbet-
racht Ihrer Primärerkrankung in den letzten vier Wochen erreichen? 
(Markieren Sie einen Wert zwischen 1 und 100) 
 
13. Wie viele Arbeitsstunden haben Sie in den letzten vier Wochen aufgrund 
Ihrer Primärerkrankung versäumt? 
(Markieren Sie einen Wert zwischen 0 und >40) 
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3.1.2 Diskussion 
 
Im Folgenden werden die beiden genannten Schwerpunkte (Stränge) der Präsentis-
musforschung miteinander in Beziehung gesetzt und es wird untersucht, welche Per-
spektiven sie bieten.  
 
Der erste Präsentismusstrang befasst sich mit der Entscheidung, trotz subjektiv 
(mehr oder weniger ernsthaft) empfundener Erkrankung zur Arbeit zu gehen. Unter-
sucht wird ein Verhalten, das von zahlreichen gesellschaftlichen, arbeitsbedingten 
und/oder persönlichen Faktoren beeinflusst sein kann. Im zweiten Präsentis-
musstrang geht es um zwei Messvorgänge. Gemessen werden der Krankheitszu-
stand der aktiv Erwerbstätigen und ihre Arbeitsproduktivität sowie der Einfluss der 
einen auf die andere Variable.  
 
Ein Kritikpunkt an dem ersten Präsentismusstrang besteht darin, dass einer falschen 
Grundannahme Vorschub geleistet wird. Wer fragt, ob jemand „krank zur Arbeit ge-
gangen ist“, impliziert damit, dass das Arbeiten mit Krankheit eine zu behebende 
Fehlentwicklung darstellt. Diese Annahme verkennt jedoch die betriebliche Realität 
insofern, als das Arbeiten mit Erkrankung heute eher die Regel denn die Ausnahme 
darstellt. Vingard et al.:  
 

„The concept of “sickness presence“ is problematic … since most people of 
working age with various disorders continue to work since the problem does not 
affect their work ability … The term “sickness presence” implies that being pre-
sent at work is something exceptional if a person is sick. However, most people 
diagnosed with a disease or disorder go to work and are not sick listed” (2004, 
216-218). 

 
So gaben beispielsweise im Rahmen der Dow Chemical-Studie (s. o.) 65 % der Be-
fragten an, an mindestens einer chronischen Krankheit zu leiden (Baase, 2007, 50). 
 
Darüber hinaus ist es bei manchen Krankheiten (psychische Erkrankungen, Rücken-
beschwerden) zudem vermutlich von Vorteil, trotz einer Krankheit weiter zu arbeiten, 
da sich Arbeit hier positiv (salutogen) auf den Krankheitsverlauf auswirken kann (z. 
B. Vingard et al., 2004) (vgl. Kap. 3.4.2). 
 
Abgesehen von den genannten Kritikpunkten sollten, nach Ansicht der Autoren, die 
Ergebnisse des ersten Präsentismusstranges Beachtung finden. Zwischen 71 % 
(Schmidt & Schröder, 2010, 96) und 78 % (DGB, 2009, 19) der Befragten geben an, 
dass sie im Laufe eines Jahres mindestens einmal krank zur Arbeit gegangen sind. 
46 % tun dies zweimal oder öfters (Vogt et al., 2009, 190). Beinahe ein Drittel gibt 
zudem sogar an, dies gegen den Rat des Arztes getan zu haben (DGB, 2009, 19; 
Schmidt & Schröder, 2010, 96). Ein solches Verhalten hat neben einer eingeschränk-
ten Arbeitsfähigkeit vermutlich – so die bislang noch unsichere Evidenzlage (vgl. Ka-
pitel 3.4) – negative Folgen für die Gesundheit der Betroffenen (Verschleppung von 
Krankheiten, Risiko der Chronifizierung von gesundheitlichen Beschwerden, akute 
Gesundheitsbedrohungen etc.) und ihrer Kollegen (Ansteckung bei infektiösen 
Krankheiten, Unfallgefahr, Mehrarbeit etc.). 
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Ein zentraler Schwachpunkt der bisherigen Forschung zum zweiten Präsentis-
musstrang besteht in der fehlenden Berücksichtigung von Ursachen: Forschungsar-
beiten dieses Stranges beschränken sich größtenteils auf die Untersuchung der Prä-
valenz chronischer Krankheit und der dadurch verursachten Produktivitätsverluste 
(vgl. Kapitel 3.5). Ihr Verdienst ist es somit zwar, dass sie die Erfassung dieser Zu-
sammenhänge erstmals möglich gemacht und bereits relativ stark vorangetrieben 
haben, so dass sie den Stellenwert von Gesundheit aus unternehmerischer Perspek-
tiver erhöht haben. Um korrigierend eingreifen zu können, ist eine Analyse von Ursa-
chen bzw. Treibern jedoch unabdingbar.  
 
Diese problem- bzw. kostenorientierte Fokussierung der vornehmlich US-
amerikanischen Forschung zum zweiten Präsentismusstrang rührt zu einem Großteil 
daher, dass die Unternehmen im amerikanischen Gesundheitssystem den zentralen 
Nachfrager nach Versorgungsleistungen darstellen und sie somit ein unmittelbares 
Interesse an Kostenreduktionen haben. Darüber hinaus spielt die US-amerikanische 
Pharma-Industrie hier eine nicht zu unterschätzende Rolle insofern, als sie den 
Hauptfinanzier von Studien zum Präsentismus darstellt (vgl. die nachfolgenden Kapi-
tel)22. Eine Bekämpfung von Präsentismus allein mit Medikamenten scheint aus Pub-
lic Health-Sicht nicht der richtige Ansatz. 
 
Ein weiterer Nachteil dieser Forschungslinie besteht in der bereits erwähnten Tatsa-
che, dass größtenteils nur chronische Krankheiten und ihr Einfluss auf die Arbeits-
produktivität berücksichtigt werden. Akute, temporäre Krankheiten sowie Befindens-
störungen werden außer Acht gelassen, können jedoch auch zu teilweise erhebli-
chen Beeinträchtigungen der Arbeitsproduktivität führen.   
 
Insgesamt betrachtet verfügen die beiden beschriebenen Stränge der Präsentismus-
forschung über Schnittmengen und sollten daher keineswegs isoliert betrachtet wer-
den. Deutlich geworden ist jedoch auch, dass beide Forschungslinien ein unter-
schiedliches Forschungsinteresse verfolgen. Der erste Strang untersucht eine be-
stimmte Entscheidungs- bzw. Verhaltensweise von Mitarbeitern – das Verhalten, 
trotz einer Erkrankung, die man selbst so schwer einschätzt, dass eine Krankschrei-
bung legitimiert wäre, zur Arbeit zu gehen. Neben der Verbreitung dieser Verhal-
tensweise untersuchen die Forschungsarbeiten dieses Stranges vor allem die Ursa-
chen für dieses Verhalten sowie die Folgen für die Gesundheit der Betroffenen. Die 
Folgen dieses Verhaltens für die jeweilige Organisation in Form von Kosten liegen 
hier außerhalb des Erkenntnisinteresses.  
 
Der zweite Präsentismusstrang verfolgt wiederum fast ausschließlich das Ziel, die 
Kosten der Erkrankungen von Mitarbeitern für das Unternehmen zu erfassen und zu 
quantifizieren. Von untergeordnetem Interesse ist dabei die Frage, wodurch die je-
weiligen Krankheiten verursacht bzw. verschlimmert wurden und welche Folgen das 
Arbeiten mit Erkrankung für die Mitarbeiter hat. 
 

                                            
22 Das Interesse der Pharma-Industrie liegt auf der Hand: Anhand von Krankheitskostenstudien wird 
den Unternehmen verdeutlicht, welche chronischen Krankheiten welche Kosten verursachen. Mit Hilfe 
von Interventionsstudien wird, darauf aufbauend, die erreichte Kostenreduktion in Folge des Einsatzes 
unterschiedlicher Medikamente nachgewiesen. Genügt der Nachweis den bestehenden Kriterien der 
zuständigen ‹Food and Drug Administration› (FDA), dürfen die Pharma-Unternehmen ihre Produkte 
entsprechend als produktivitätsfördernd auszeichnen.  
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3.2 Messung von Präsentismus 
 
Im Folgenden werden die bestehenden Items bzw. Instrumente zur Erfassung der 
beiden Präsentismusstränge dargestellt. Der Schwerpunkt der Darstellung liegt auf 
den Instrumenten zur Erfassung von Präsentismus als gesundheitsbedingter Ein-
schränkung der Arbeitsproduktivität (zweiter Strang), da hier bereits relativ viele In-
strumente vorliegen, die bereits getestet wurden.      
 
3.2.1 Erfassung des Verhaltens, trotz einer Krankheit zur Arbeit zu gehen  
 
Es besteht eine Vielzahl an unterschiedlichen Items zur Erfassung des Verhaltens 
von Mitarbeitern, trotz einer Erkrankung zur Arbeit zu erscheinen (erster Strang). 
Nachfolgend sollen einige hiervon exemplarisch dargestellt werden.  
 
Im Vergleich zur Umfrage aus dem Jahre 2009 (Schmidt & Schröder, 2010; vgl. auch 
S. 18) unterschieden sich die Items zur Erfassung von Präsentismus in der WIdO-
Befragung aus dem Jahr 2003 (Zok, 2004) an einzelnen Stellen (vgl. Tab. 3.3). 
 
Tab. 3.3 WIdO-Befragung 2003. Items zur Erfassung von Präsentismus 
 Quelle: Zok, 2004, 253 
 

“Ist es im letzten Jahr vorgekommen, dass Sie… 
… zur Arbeit gegangen sind, obwohl sie sich richtig krank gefühlt haben? 
… zur Genesung bis zum Wochenende gewartet haben? 
… Ihrer Arbeit nachgegangen sind, obwohl der Arzt Ihnen davon abgeraten hat?
… zur Genesung Urlaub genommen haben? 
… auf eine Kur verzichtet haben, obwohl der Arzt Ihnen dazu geraten hat?“ 

 
 
Im Rahmen des DGB-Index 2009 wurden folgende Fragen zur Erfassung von Prä-
sentismus gestellt (vgl. Tab. 3.4): 
  
Tab. 3.4 DGB-Index 2009. Items zur Erfassung von Präsentismus 
 Quelle: DGB, 2009, 19 
 

„Wie oft ist es bei Ihnen in den letzten 12 Monaten vorgekommen, dass Sie… 
(Antwortkategorien: nie/einmal/zweimal oder öfters) 
… krank zur Arbeit gegangen sind? 
… gegen den ärztlichen Rat der Arbeit nachgegangen sind? 
… zur Genesung bis zum Wochenende durchgehalten haben? 
… sich Medikamente verschreiben ließen, um fit für die Arbeit zu sein? 
… zur Genesung Urlaub genommen haben?“ 

 
Der Gesundheitsmonitor beinhaltete wiederum die folgenden Items zur Messung von 
Präsentismus als Verhalten, trotz einer Erkrankung arbeiten zu gehen (vgl. Tab. 3.5): 
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Tab. 3.5 Gesundheitsmonitor 2009. Items zur Erfassung von Präsentismus 
 Quelle: http://www.bertelsmann-stiftung.de/cps/rde/xbcr/SID-
9EC59B2E-60A3528A/bst/xcms_bst_dms_27416_27418_2.pdf 

 
„Wie oft ist es bei Ihnen in den letzten 12 Monaten vorgekommen, dass Sie… 
(Antwortkategorien: keinmal/einmal/zweimal oder öfter)  
… zur Arbeit gegangen sind, obwohl Sie sich richtig krank gefühlt haben? 
… zur Genesung bis zum Wochenende durchgehalten haben? 
… gegen den Rat des Arztes Ihrer Arbeit nachgegangen sind? 
… zur Genesung Urlaubstage genommen haben? 
… sich vom Arzt ein Medikament verschreiben ließen, um fit für die Arbeit zu sein? 

 
Internationale Studien, die das Verhalten, trotz einer Erkrankung zur Arbeit zu gehen, 
erfassen, stellen dazu lediglich eine Frage und lassen Qualifizierungen wie „gegen 
den Rat des Arztes“, „mit der Genesung bis zum Wochenende gewartet“ etc. weg 
(vgl. Tab. 3.6). 
 
Tab. 3.6 Items zur Erfassung von Präsentismus aus ausgewählten Studien 
 

Items zur Erfassung von Präsentismus 
Aronsson et al. 2000 (S. 504), Aronsson und Gustafsson 2005 (S.960)  
“Has it happened over the previous 12 months that you have gone to work 
despite feeling that you really should have taken sick leave due to your state 
of health?”  
(Antwortkategorien: No, never/Yes, once/Yes, 2-5 times/Yes, more than 5 
times)  
Elstad und Vabo 2008 (S. 468)  
“How many times, during the last 12 months, have you gone to work although 
your state of health implied that you should have taken sick leave?”  
(Antwortkategorien: never/once/two to five times/more than five times) 
Johansson und Lundberg 2004 (S. 1860) 
“Have you, during the previous 12 months, gone to work even though, for 
health reasons, you should have stayed at home?”  
(Antwortkategorien: never/once/a few times/many times) 
Hansen und Andersen 2008 (S. 959) 
“How many times during the last 12 months have you gone to work even 
though it would have been reasonable to take sick leave?”  
(Antwortkategorien: none/once/2-3 times/4-5 times/6-10 times/more than 10 
times) 

 
Darüber hinaus ist zu beachten, dass es bei der Darstellung von Häufigkeiten zwar 
üblich ist, die Ergebnisse zu allen Antwortkategorien anzugeben. Bei der Berechnung 
von Zusammenhängen (z. B. Einflussfaktoren auf das Verhalten, trotz Krankheit zur 
Arbeit zu gehen) hat sich jedoch seit Aronsson et al. (2000) die Vorgehensweise 
etabliert, dass nur dann Präsentismus vorliegt, wenn eine Person mindestens zwei-
mal im Jahr trotz einer Erkrankung arbeiten gegangen ist (z. B. Böckermann & Lauk-
kanen, 2010a, 2010b und 2009; Dew et al., 2005). In einzelnen Fällen gelten Perso-
nen sogar erst als „Präsentisten“, wenn sie vier- oder mehrmals im Laufe eines Jah-
res trotz Krankheit zur Arbeit gegangen sind (Nyberg et al., 2008).    
 
 

http://www.bertelsmann-stiftung.de/cps/rde/xbcr/SID-9EC59B2E-60A3528A/bst/xcms_bst_dms_27416_27418_2.pdf
http://www.bertelsmann-stiftung.de/cps/rde/xbcr/SID-9EC59B2E-60A3528A/bst/xcms_bst_dms_27416_27418_2.pdf
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Diskussion 
 
Den Autoren ist bislang keine Studie bekannt, die die Validität der verwendeten Items 
untersucht (s. o.). Selbsteinschätzungen von Beschäftigten haben sich in der Regel 
zwar als relativ valide herausgestellt, ihre Aussagekraft zu diesem relativ spezifi-
schen Verhalten bedarf jedoch einer eigenen Überprüfung. Insbesondere relativ un-
genaue Fragen wie „Ist es in den letzten 12 Monaten vorgekommen, dass Sie krank 
zur Arbeit gegangen sind?“ sollten in Zukunft nach dem Vorbild internationaler Stu-
dien zumindest spezifiziert werden. Als wahrscheinlich verlässlicher können Items 
eingestuft werden, die ein Handeln gegen den Rat eines Arztes erfragen. Hier be-
steht Forschungsbedarf.  
 
Davon einmal abgesehen erscheinen anhand des aktuellen Kenntnisstandes jedoch 
bereits drei Aspekte als in methodischer Hinsicht empfehlenswert: 
 

1. Eine Fragestellung nach dem Muster „Wie oft sind Sie in den letzten 12 Mona-
ten trotz einer Krankheit zur Arbeit gegangen?“ erscheint zu grob, da hier jegli-
che Form und Schwere von Krankheit zugrunde liegen kann. Erhoben werden 
sollen jedoch vielmehr solche Fälle, in denen die betroffene Person das Gefühl 
hat, dass sie aufgrund ihrer Krankheit auf jeden Fall zu Hause bleiben sollte, 
es aus verschiedenen Gründen jedoch nicht tut. Es bietet sich hier eine For-
mulierung beispielsweise nach dem Vorbild von Aronsson et al. (2000) an.  

2. Darüber hinaus sollten ausreichend Antwortkategorien vorgegeben sein, um 
differenzierte Angaben machen zu können. Mindestens vier Antwortkategorien 
(nie/einmal/zwei- bis fünfmal/sechs- oder mehrmals) erscheinen angemessen. 

3. Nach internationalem Vorbild sollte im Rahmen der Auswertung von Befragun-
gen erst dann von Präsentismus die Rede sein, wenn eine Person zwei- oder 
mehrmals im Laufe eines Jahres trotz Erkrankung zur Arbeit gegangen ist. 
Man erhielte somit die Möglichkeit der Vergleichbarkeit mit internationalen Da-
ten und eine zwar eher konservative, dafür aber verlässlichere Schätzung zum 
Ausmaß von Präsentismus.  

 
3.2.2 Messung von Produktivitätsverlusten aufgrund von Erkrankungen 
 
Für ein besseres Verständnis des folgenden Abschnitts zur Messung des zweiten 
Präsentismusstranges scheinen uns vorab einige einordnende Bemerkungen über 
den Forschungsstand zum Thema Arbeit, Gesundheit und Produktivität geboten.  
 
Die Präsentismusforschung konzentriert sich auf einen wichtigen Teilabschnitt der 
Gesamtthematik: auf den Zusammenhang zwischen Krankheit und Produktivität und 
dies mit einer pathogenetischen und kostenorientierten Fragestellung.  
 
Dass ein mangelhafter Gesundheitszustand der Mitarbeiter seine Ursachen auch in 
den Arbeits- und Organisationsbedingungen haben kann, bleibt außer Betrachtung. 
Untersucht werden in erster Linie die Folgen mangelhafter Gesundheit für das Be-
triebsergebnis nicht aber ihre Ursachen wie z. B. Unvereinbarkeiten zwischen (Er-
werbs-)Arbeit und Freizeit, mangelhafte Arbeitsbedingungen oder Mängel in der Ar-
beitsorganisation oder auch der Qualifizierung.  
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Und schließlich wirft die Messung der Produktivität nicht unerhebliche Probleme auf 
insbesondere bei der Erbringung wissensintensiver Dienstleistungen     
(Badura et al., 2008).  
 
Die im Folgenden dargestellten Instrumente erheben Daten einerseits zur Gesund-
heit und andererseits zur Produktivität von Mitarbeitern.  
  
Im Wesentlichen bestehen derzeit drei Vorgehensweisen, über die Organisationen 
Informationen zu Gesundheit und Produktivität ihrer Mitarbeiter gewinnen können 
(Kessler & Stang, 2006): 
 

 Simulation standardisierter Tätigkeiten unter Testbedingungen, 
 Objektive Daten, 
 (Subjektive) Selbsteinschätzungen der Mitarbeiter (Befragungen). 

 
Simulationen 
 
Bei Simulationen handelt es sich um Tests von Mitarbeitern zu standardisierten Auf-
gaben und Tätigkeiten ihres jeweiligen Berufsfeldes unter kontrollierten Bedingungen 
(ebd.). Typische Anwendungsgebiete von Simulationen bilden u. a. der Flugverkehr, 
die Beförderung von Personen auf Straßen und Schienen, der Schiffsverkehr, große 
(Kern-)Kraftwerke und das Militär. Hier bieten sie im Rahmen der Ausbildung und 
kontinuierlichen Schulung des Personals den Vorteil, extreme Bedingungen simulie-
ren zu können, um so die Handlungsfähigkeit des Personals in einem realen Fall zu 
verbessern.23  
 
Darüber hinaus gewinnen, nach Ansicht einiger Autoren (Howland et al., 2006), Si-
mulationen auch an Bedeutung für den Zusammenhang zwischen Gesundheit und 
Produktivität von Mitarbeitern. So könnten die im Rahmen einer Simulation gezeigten 
Leistungen aufgezeichnet und als Indikator für die Produktivität der jeweiligen Mitar-
beiter verwendet werden. Daneben konnten mit Hilfe des Einsatzes von Simulationen 
einige für das Verhältnis von Gesundheit und Produktivität relevante Zusammenhän-
ge nachgewiesen werden, wie beispielsweise der Einfluss unterschiedlicher Dosen 
Alkohol auf das Arbeitsverhalten von Berufsfahrern, Piloten und Kraftwerksmitarbei-
tern (vgl. ebd.). Auch der Effekt von Schlafentzug auf die Leistung von operierenden 
Ärzten sowie der Einfluss sedierend wirkender Antihistaminika auf das Fahrverhalten 
konnte im Rahmen von Simulationen näher bestimmt werden (Taffinder et al., 1998; 
Vermeeren & O'Hanlon, 1998; Weiler et al., 2000).  
 
Alles in Allem stellen Simulationen somit ein Instrument für die Ausbildung und das 
Training in Berufen dar, die die Bedienung von riskanten Maschinen beinhalten. In 
diesen Berufskategorien bieten Simulationen darüber hinaus die Möglichkeit, Grund-
lagenforschung in einem experimentellen Setting zu betreiben. Ihre Anwendung 
bleibt jedoch auf diese Berufsgruppen begrenzt und ihr Einsatz im Rahmen eines 
systematischen und kontinuierlichen Controllings der Mitarbeiterproduktivität er-
scheint ungeeignet. 
 
                                            
23 Eine spezielle Art von Simulationen stellen beispielsweise auch Testkäufe bzw. Testberatungsge-
spräche in Filialen sowie Testanrufe bei Kundenhotlines dar, die häufig in serviceorientierten Bran-
chen eingesetzt werden (vgl. Kessler & Stang, 2006).  
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Objektive Daten 
 
Neben den zumeist – in Zusammenarbeit mit Kranken- und Unfallkassen – routine-
mäßig erhobenen Arbeitsunfähigkeits- und Unfalldaten verfügen einzelne Unterneh-
men auch über arbeitsmedizinische Daten (Stork, 2010). Objektive Daten zur Leis-
tung der Mitarbeiter wiederum liegen dort vor, wo Teile der Entlohnung leistungsbe-
zogen erfolgen (Banken, Versicherungen etc.). Darüber hinaus beruhen Daten zum 
Gesundheitszustand und zur Arbeitsleistung der Beschäftigten auf Selbsteinschät-
zungen der Mitarbeiter, die im Rahmen von standardisierten Befragungen erfasst 
wurden.  
 
Als zentrale Instanz im US-amerikanischen Gesundheitssystem verfügen Arbeitgeber 
allerdings neben Fehlzeiten- und Unfallstatistiken auch über routinemäßige Daten 
zur Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen und Arzneimitteln ihrer Beschäftig-
ten. Anhand dieser breiteren Datenbasis hat es bereits verschiedene Versuche ge-
geben, die unterschiedlichen routinemäßig vorhandenen Datenquellen miteinander 
zu verbinden und daraus erste Schlussfolgerungen bezüglich des Gesundheitszu-
stands der Belegschaft sowie des Verhältnisses von Gesundheit und Produktivität zu 
gewinnen: So konnte beispielsweise mit der Analyse von Daten zur Arbeitsunfähig-
keit und zur Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen der durch rheumatoide 
Arthritis oder Depressionen verursachte Arbeitsverlust (in Form von kurz- und lang-
fristiger Arbeitsunfähigkeit) bestimmt und mit einem monetären Wert versehen wer-
den (Burton & Conti, 1999; Claxton et al., 1999; Birnbaum et al., 2000; Birnbaum et 
al., 1999). Tenor dieser Untersuchungen ist, dass die in Organisationen routinemäßig 
vorhandenen Daten erste hilfreiche Erkenntnisse zur Gesundheit und Produktivität 
von Mitarbeitern liefern können.24 
 
Neben Daten zur Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen und Arzneimitteln 
sowie Gesundheits-, Arbeitsunfähigkeits- und Unfalldaten werden in bestimmten 
Branchen bzw. Organisationen auch objektive Produktivitätsdaten erfasst. So konnte 
anhand der Analyse von Inanspruchnahme-Daten und eines (objektiven) Maßes für 
die Produktivität (Anzahl bearbeiteter Anträge pro Versicherungsangestelltem) der 
Einfluss medizinischer Behandlung auf die Produktivität von psychisch Erkrankten 
sowie Allergiepatienten nachgewiesen werden (Berndt et al., 2000; Cockburn et al., 
1999a; Cockburn et al., 1999b). Im Rahmen der vielzitierten Bank One-Studie konnte 
am Beispiel von Kundendienstmitarbeitern der Kreditgesellschaft First Card, einem 
Tochterunternehmen von Bank One, ein Zusammenhang zwischen der Gesundheit 
der untersuchten Mitarbeiter und ihrer (objektiv gemessenen) Produktivität belegt 
werden (Burton & Conti, 1999; Burton et al., 1999; Burton et al., 2001b). Die Ge-
sundheitsindikatoren wurden hierbei im Rahmen einer Routineuntersuchung (Health 
Risk Appraisal) ermittelt, die Produktivität der untersuchten Mitarbeiter wurde mit Hil-
fe eines Computersystems erfasst und ergab sich aus der durchschnittlichen Zeit pro 
geführtem Telefonat und der Zeit, zu der ein Kundendienstmitarbeiter keine Anrufe 
annehmen konnte. Wahlqvist et al. können anhand von objektiven Daten zeigen, 

                                            
24 Greenberg und Birnbaum empfehlen eine Integration von Personal-, Gesundheits-, Unfall-, Arbeit-
sunfähigkeits- und Produktivitätsdaten in Form eines „health data warehouse“ (Greenberg, P. E. & 
Birnbaum, H. G. (2006), 'Linking Administrative Claim Data with Archival Productivity Measures to 
Inform Employer Decision-Making.', In Kessler, R. C. & Stang, P. E. (eds) Health & Work Productivity. 
Making the Business Case for Quality Health Care. (Chicago: The University of Chicago Press), pp. 
29-53.)  
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dass Mitarbeiter mit gastroösophagealer Refluxkrankheit (Sodbrennen) signifikant 
höhere Arbeitsunfähigkeiten aufweisen und weniger produktiv sind als gesunde Kol-
legen (Wahlqvist et al., 2008).  
 
Die Erfassung der Gesundheit und Leistungsfähigkeit von Mitarbeitern mit Hilfe ob-
jektiver Daten stellt das Mittel der Wahl dar. Als „Gold-Standard“ für die Kalibrierung 
und Validierung von Selbsteinschätzungsinstrumenten sind sie auch weiterhin uner-
lässlich (s. unten). Gerade bei Arbeitgebern sind sie zudem sehr hoch angesehen. 
Darüber hinaus ist ihre Verwendung jedoch auch mit einer Reihe von Einschränkun-
gen verbunden. So sollte man sich stets der Tatsache bewusst sein, dass auch ob-
jektive Daten das Ergebnis eines Messvorgangs darstellen und somit den üblichen 
Wahrscheinlichkeiten für Messfehler unterliegen. Darüber hinaus können im Rahmen 
von Messungen immer nur Teile der realen Situation abgebildet werden. Dies lässt 
sich u. a. anhand der oben genannten Studien nachvollziehen.25 An den für die Un-
tersuchungen ausgewählten Berufen wird auch deutlich, dass eine objektive Produk-
tivitätsbestimmung nur dort möglich ist, wo sich das Arbeitsergebnis einigermaßen 
sinnvoll in der Form geleistete Outputeinheit pro Zeiteinheit abbilden lässt (herge-
stellte Gütermenge pro Stunde, getätigte Anrufe pro Stunde etc.). Damit sind derlei 
Messungen für einen wachsenden Anteil an Berufen in der heutigen Wissens- und 
Dienstleistungsgesellschaft nicht anwendbar und es lassen sich nur schwer bran-
chen- bzw. berufsübergreifende Vergleiche ziehen.  
 
Selbsteinschätzungen (Befragungsinstrumente) 
 
Da die Erhebung objektiver Daten zudem sehr aufwendig und kosten-intensiv ist, 
begnügt sich der Großteil der wissenschaftlichen Arbeiten zur Erfassung von Ge-
sundheit und Produktivität mit Selbsteinschätzungsdaten:  
 

„Because of the frequent absence of archival data on productivity and the 
enormous expense of retrieving source-documented data on productivity, mea-
surement will take the form of self-reported performance as a matter of practice“ 
(Evans, 2004, S4).  

 
Die Gesamtheit der empirischen Arbeiten zum Präsentismusphänomen bzw. zum 
Verhältnis von Gesundheit und Produktivität basiert beinahe ausschließlich auf 
Selbsteinschätzungen von Mitarbeitern, die mit Hilfe einer Reihe unterschiedlicher 
Befragungsinstrumente erfasst wurden. Hierbei sollte angemerkt werden, dass im 
Rahmen verschiedener Studien die Validität von Selbsteinschätzungen zum Absen-
tismus sehr deutlich bestätigt werden konnte (Ferrie et al., 2005; Voss et al., 2008)26. 
 

                                            
25 So wird die Produktivität von Kundendienstmitarbeitern nicht allein durch die Anzahl getätigter Anru-
fe und die Dauer pro Telefonat bestimmt. Entscheidend sind darüber hinaus sicherlich auch die Quali-
tät der übermittelten Informationen und die daraus resultierende Zufriedenheit der Kunden – Aspekte, 
die aufgrund der notwendigen Komplexitätsreduktion im Rahmen der Untersuchung nicht berücksich-
tigt werden konnten (Burton et al., 1999). 
26 Voss et al. ermitteln eine Übereinstimmung zwischen objektiven (Register) und subjektiven (Befra-
gung) Absentismusdaten zwischen 67 % und 74 % (für keine Fehltage, 1-7 Fehltage, ≥ 28 Fehltage) 
(Voss et al., 2008, 63). Ferrie et al. kommen zu dem Ergebnis, dass für 60 % der Frauen und 73 % 
der Männer der Unterschied zwischen objektiven und subjektiven Absentismusdaten höchstens zwei 
Tage beträgt (Ferrie et al., 2005, 76).  
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Im Folgenden werden einige dieser Instrumente vorgestellt. Dabei verfolgen wir nicht 
den Anspruch, die Vielfalt an existierenden Skalen und Indizes vollständig wieder-
zugeben. Es werden vielmehr solche Befragungsinstrumente beschrieben, die sich 
durch ihren fortgeschrittenen Entwicklungsstand und ihre häufige Verwendung als 
die zentralen Instrumente im untersuchten Themengebiet herauskristallisiert haben.  
 
Darüber hinaus beschränken wir uns in unserer Darstellung auf generische Instru-
mente. Generische Instrumente zeichnen sich dadurch aus, dass sie nicht aus-
schließlich bei einer einzelnen Krankheit, sondern über das gesamte Krankheits-
spektrum hinweg einsetzbar sind. Eine Anwendung krankheitsspezifischer Fragebö-
gen in dem hier untersuchten Themenfeld bietet den Vorteil, durch spezifischere 
Fragestellungen unter Umständen etwas genauere Ergebnisse zu liefern. Darüber 
hinaus ist ihr Nutzen für die organisatorische Praxis jedoch begrenzt, da hier immer 
ein relativ breites Spektrum an unterschiedlichen Krankheiten vorkommt. Generische 
Instrumente ermöglichen hingegen sowohl einen Vergleich von Krankheitsbildern – 
beispielsweise hinsichtlich ihres Einflusses auf die Arbeitsleistung von Beschäftigten 
– als auch einen Vergleich zwischen Organisationen und Branchen und werden so-
mit bevorzugt eingesetzt (Kessler & Stang, 2006; Stang et al., 2006). 
 
Kriterien zur (psychometrischen) Bewertung der Befragungsinstrumente 
 
Neben einer Darstellung ihrer wesentlichen Eigenschaften erfolgt im Folgenden auch 
eine (psychometrische) Bewertung der untersuchten Instrumente. Dazu werden Er-
gebnisse zu ihrer Reliabilität, Validität, Sensitivität sowie ihrer Praktikabilität aufge-
führt.  
 
Die Reliabilität eines Messinstruments ist ein Maß für seine formale Zuverlässigkeit 
und wird zumeist anhand seiner internen Konsistenz und/oder Test-Retest-
Reliabilität bestimmt. Die interne Konsistenz eines Fragebogens beschreibt, wie stark 
einzelne Items, die in unterschiedlichem Wortlaut dasselbe messen sollen (eine Ska-
la bilden), miteinander korrelieren. Test-Retest-Reliabilität beschreibt, inwieweit die 
wiederholte Durchführung einer Messung, bei Konstanz des zu messenden Sach-
verhaltes, ähnliche Ergebnisse liefert wie die erstmalige Messung.  
 
Validität ist ein Maß dafür, inwieweit ein Messinstrument misst, was es zu messen 
vorhat und beschreibt somit seine empirische Gültigkeit. Die Validität eines Befra-
gungsinstrumentes wird im Wesentlichen anhand seiner Inhalts-, Kriteriums- und 
Konstruktvalidität bestimmt. Inhaltsvalidität besteht, sobald ein Instrument bzw. seine 
Items nach Aussage von Experten das zu untersuchende Konzept ausreichend wie-
dergeben. Ein Fragebogen besitzt Kriteriumsvalidität, wenn er gemeinsam mit einem 
bereits bestehenden und validierten Messinstrument („Gold-Standard“) eingesetzt 
wurde und die Ergebnisse der beiden Messungen miteinander korrelieren. Kon-
struktvalidität besteht, sobald das zugrunde liegende Konstrukt korrekt gemessen 
wird. Dies ist gegeben, wenn die Messergebnisse zweier Instrumente, die den An-
spruch haben, dasselbe Konstrukt zu messen, miteinander korrelieren (konvergente 
Validität) bzw. wenn die Messergebnisse zweier Instrumente, die den Anspruch ha-
ben, verschiedene Konstrukte zu messen, nicht miteinander korrelieren (diskriminan-
te Validität). Von besonderer Bedeutung im Rahmen der Validierung von Befra-
gungsinstrumenten zum Verhältnis von Gesundheit und Produktivität ist der Nach-
weis der Kriteriumsvalidität:  
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„Although each test of reliability and validity is important, it is critical for a meas-
ure to establish criterion validity … if a questionnaire fails to establish criterion 
validity, it would be useless in productivity research even if it is shown to be a 
reliable measure” (Evans, 2004, S 5).  

 
Die Sensitivität eines Befragungsinstrumentes ist gegeben, wenn es in der Lage ist, 
bei den Untersuchungsobjekten mit der Zeit tatsächlich stattfindende Veränderungen 
wahrzunehmen bzw. Personen, bei denen eine Veränderung, beispielsweise in Folge 
einer Behandlung, auftritt, von solchen Personen zu unterscheiden, bei denen dies 
nicht der Fall ist.  
 
Im Rahmen der Praktikabilität von Fragebögen interessiert ihre Verständlichkeit und 
Bearbeitbarkeit durch die Befragten sowie die Handhabbarkeit und Auswertbarkeit 
durch die Experten. 
 
Darüber hinaus stellt die Objektivität einer Befragung ein weiteres, wichtiges Gütekri-
terium dar. Sie beschreibt, inwieweit die Ergebnisse einer Befragung unabhängig von 
den Rahmenbedingungen der Durchführung der Befragung sind. Im Sinne einer ho-
hen Objektivität der Befragung sollten die Befragungsergebnisse möglichst unab-
hängig von den räumlichen Bedingungen, der Person des Befragungsleiters etc. 
sein. Zur Objektivität der im Folgenden dargestellten Messinstrumente bzw. -
verfahren konnten im Rahmen des Reviews keine Hinweise gefunden werden, wes-
wegen dieses Gütekriterium nicht berücksichtigt werden konnte.  
 
Darstellung und Bewertung der Befragungsinstrumente 
 
Die bestehenden Instrumente zur Erfassung von Gesundheit und Produktivität sind 
Bestandteil bereits bestehender Reviews und Übersichtsartikel (Beaton et al., 2009; 
Evans, 2004; Lerner & Lee, 2006; Loeppke et al., 2003; Lofland et al., 2004; Lynch & 
Riedel, 2001; Mattke et al., 2007; Ozminkowski et al., 2004; Prasad et al., 2004; 
Schultz et al., 2009). Die folgende Darstellung baut auf den Ergebnissen dieser Ar-
beiten auf und enthält die Instrumente, die in ihrem Validierungsprozess relativ weit 
fortgeschritten sind und vielfach in der Praxis eingesetzt wurden. Die Bewertungen 
der psychometrischen Eigenschaften der vorgestellten Instrumente sind im Wesentli-
chen entnommen aus Beaton et al. (2009), da diese den aktuellsten Stand darstellen 
(vgl. Tab. 3.7). 
 
Dargestellt und bewertet werden im Folgenden: Endicott Work Producti-vity Scale 
(EWPS), Health and Labour Questionnaire (HLQ), Health and Work Performance 
Questionnaire (HPQ), Health and Work Questionnaire (HWQ), Stanford Presentee-
ism Scale (SPS), Work and Health Interview (WHI), Work Limitations Questionnaire 
(WLQ), Work Productivity and Activity Impairment Questionnaire (WPAI) und das 
Work Productivity Short Inventory (WPSI).  
 
Zur besseren Veranschaulichung sind im Folgenden die Items von drei der neun be-
schriebenen Fragebögen beispielhaft dargestellt. Es handelt sich dabei um eine ex-
emplarische Auswahl bestehend aus dem ausführlichsten Instrument (HPQ), einem 
Instrument mittlerer Länge (EWPS) sowie einem der beiden kürzesten Fragebögen 
(SPS-6). Im Rahmen eines Exkurses wird dann die konkrete Anwendung eines der 
beschriebenen Instrumente (WPAI-GH) in einem deutschen Unternehmen darge-
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stellt. Dieses Fallbeispiel stellt – neben einer bevölkerung-bezogenen Befragung 
(Bödeker & Hüsing, 2008; vgl. Kap. 3.5) – bislang die einzige bekannte Anwendung 
dieser Art in Deutschland dar.    
 
Endicott Work Productivity Scale (EWPS) 
 
Die Endicott Work Productivity Scale (EWPS) wurde 1997 von Jean Endicott entwi-
ckelt (Endicott & Nee, 1997) und ist gegen Gebühr über den Entwickler erhältlich. Die 
EWPS enthält 27 Items (Anwesenheit: 4 Items, Qualität der Arbeit: 4 Items, Quantität 
der Arbeit: 8 Items, Persönliche Faktoren: 11 Items) und ihr Ausfüllen nimmt ca. 5 
Minuten in Anspruch (Lynch & Riedel, 2001) (vgl. Abb. 3.3). Beantwortet werden die 
relevanten 25 Items entlang einer 5-Punkt-Likert-Skala und es ergibt sich im schlech-
testen Fall (geringstmögliche Produktivität und Effizienz) ein Gesamtscore von 100 
Punkten, im besten Falle ein Gesamtscore von 0 Punkten (ebd.). Die EWPS erfasst 
– für die vergangene Woche – Gefühle und Verhaltensweisen, die mit hoher Wahr-
scheinlichkeit mit einer reduzierten Produktivität und Effizienz der Befragten einher-
gehen. 
 
Die psychometrischen Eigenschaften der EWPS wurden bisher lediglich in einer klei-
nen Studie getestet (Endicott & Nee, 1997). Dabei konnte – allerdings an zwei sehr 
kleinen Samples (n1 = 42, n2 = 66) – gezeigt werden, dass die EWPS eine hohe in-
terne Konsistenz (α = 0,93) sowie Test-Retest-Reliabilität (r = 0,92) besitzt (Lofland 
et al., 2004, 174). Anhand des Vergleichs des EWPS-Gesamtscores mit existieren-
den Messinstrumenten (HAM-D, Global Clinical Index of Severity, SCL-90) konnte 
die konvergente Validität der EWPS nachgewiesen werden (ebd., 172). Die EWPS 
erscheint somit (begrenzt) einsatzfähig, bedarf jedoch noch weiterer psychometri-
scher Testung vor allem bezüglich ihrer Kriteriumsvalidität sowie im Setting Arbeits-
platz (Lynch & Riedel, 2001). 
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Abb. 3.3 Items des Endicott Work Productivity Scale (EWPS) 
 Quelle: Lynch & Riedel, 2001, 52-53 (eigene Darstellung) 
 
 
 

Endicott Work Productivity Scale (EWPS) 
 
Demographics [z. B. Alter, Geschlecht, Beruf, Bildung; Anm. d. Autoren] 
Do you receive pay or other money for any type of work? (No/Yes) 
Do you do volunteer work? (No/Yes) 
If you do not receive money for your work and do not do volunteer work, please indicate 
why you do not.  
Please describe the characteristics of your work setting by completing the following 
items. (No/Yes) 
 
 I am self-employed. 
 I work for someone else. 
 I have a boss/supervisor. 
 I have co-workers with whom I must work. 
 I supervise others at work. 
 I deal with clients/customers/vendors. 
 
How many hours do you usually work or would you usually be expected to work?   
(Hours per week) 
How many hours did you work last week?    (Hours per week) 
If you missed time at work last week, please note all the reasons why. 
 
During the past week, how frequently did you…. 
(never/rarely/sometimes/often/almost always) 
 
Arrive at work late or leave work early? 
Take longer lunch hours or coffee breaks? 
Just do not work at times when you would be expected to be working? 
Find yourself daydreaming, worrying or staring into space when you should be working? 
Have to do a job over because you made a mistake or your supervisor told you to do a 
job over? 
Waste time looking for misplaced supplies, materials, papers, phone numbers etc.? 
Find you have forgotten to call someone? 
Find you have forgotten to respond to a request? 
Become annoyed with or irritated by co-workers, boss/supervisor, clients/customers/ 
vendors or others? 
Become inpatient with others at work? 
Avoid attending meetings? 
Avoid interaction with co-workers, clients, vendors or supervisors? 
Have a co-worker redo something you had completed? 
Find it difficult to concentrate on the task at hand? 
Fall asleep unexpectedly or become very sleepy while at work? 
Become restless while at work? 
Notice that your productivity for the time spent is lower than expected? 
Notice that your efficiency for the time spent is lower than expected? 
Lose interest or become bored with your work? 
Work more slowly or take longer to complete tasks than expected? 
Have your boss/co-workers remind you to do things? 
Not want to return phone calls or put off returning calls? 
Have trouble organizing work or setting priorities? 
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Health and Labour Questionnaire (HLQ) 
 
Der Health and Labour Questionnaire (HLQ) wurde 1996 von van Roijen et al. entwi-
ckelt (van Roijen et al., 1996) und ist, inklusive einer Kurzversion, online frei zugäng-
lich27. Der HLQ besteht aus 23 Items und ist in 4 Module untergliedert (Absentismus, 
Präsentismus, unbezahlte Tätigkeiten, Einschränkungen bezahlter und unbezahlter 
Arbeit). Die Angaben der Befragten beziehen sich auf die vergangenen zwei Wochen. 
Der HLQ erfasst das Verhältnis von Gesundheit und Produktivität nicht nur in Bezug 
auf bezahlte Arbeit (Erwerbsarbeit), sondern auch bezüglich unbezahlter Arbeit (Haus-
arbeit) und kann somit auch in einem allgemeinen Bevölkerungssample eingesetzt 
werden. Er stellt darüber hinaus das einzige der hier skizzierten Instrumente dar, das 
nicht in den USA entwickelt wurde (Entwicklung in den Niederlanden). 
 
Die psychometrischen Eigenschaften des HLQ wurden anhand von fünf – relativ klei-
nen – Populationen (allgemeine Bevölkerung, Migräne-, Rückenmarks-, Knie- und 
Hüftpatienten) in den Niederlanden untersucht. Anhand der Rücklaufquote im allge-
meinen Bevölkerungssample (n = 726; Rücklauf = 68 %) konnte eine gute Umsetzbar-
keit des HLQ festgestellt werden (Prasad et al., 2004, 235). Darüber hinaus wurde die 
Kriteriumsvalidität des ersten Moduls (Absentismus) im Vergleich mit Registerdaten 
getestet und bestätigt. Bezüglich des Präsentismus-Moduls (Modul 2) konnte im Ver-
gleich mit dem Osterhaus-Ansatz28 nur eine sehr geringe konvergente Validität nach-
gewiesen werden. Der HLQ bedarf somit weiterer psychometrischer Testung.  
 
Health and Work Performance Questionnaire (HPQ) 
 
Der Health and Work Performance Questionnaire (HPQ) wurde 2003 durch Kessler 
et al. in Zusammenarbeit mit der WHO entwickelt (Kessler et al., 2003) und ist in un-
terschiedlichen Versionen und mit Hinweisen zu seiner Anwendung und Auswertung 
online frei erhältlich29 (vgl. Abb. 3.4). In seiner Arbeitgeberversion enthält der HPQ 89 
Items zum Auftreten von Absentismus, Präsentismus, arbeitsbedingten Unfällen bzw. 
Verletzungen und der Fluktuation in den vergangenen 4 Wochen. Die Erfassung die-
ser kritischen Ereignisse (Unfälle, Verletzungen) sowie der Mitarbeiterfluktuation er-
folgt sonst durch kein weiteres Instrument. Mit seinen 89 Items ist der HPQ darüber 
hinaus das mit Abstand längste der hier vorgestellten Instrumente. Der HPQ ermittelt 
ein allgemeines Maß der Produktivität der Befragten, ohne dies weiter nach Leis-
tungsspektren (motorische Leistungsfähigkeit, sozial-kommunikative Leistung etc.) 
zu differenzieren. Beantwortet werden die Items entlang einer 11-Punkt-Likert-Skala 
(0 bis 10). Der HPQ enthält darüber hinaus so genannten „decomposition questions“, 
die die Erinnerung der Befragten aktiv leiten und so systematische Fehler bei der 
Erinnerung (recall bias) reduzieren.  
 
 
                                            
27 HLQ: http://www.imta.nl/publications/text_manuals.html. 
28 Der Osterhaus-Ansatz wurde 1992 entwickelt und stellt das erste Instrument zur Erfassung krank-
heitsbedingter Produktivitätsverluste dar (Osterhaus, J. T., Gutterman, D. L. & Plachetka, J. R. (1992), 
'Healthcare resource and lost labour costs of migraine headache in the US', Pharmacoeconomics, 2, 
67-76.). Er enthält 12 Items und erfasst Absentismus und Präsentismus bei Schülern und Arbeitneh-
mern mit Migräne. Da es sich somit nicht um ein generisches Instrument handelt und da in der Litera-
tur keine Informationen zu seiner psychometrischen Qualität vorhanden sind (Lofland et al., 2004), 
wurde er im vorliegenden Review nicht berücksichtigt.   
29 HPQ: http://www.hcp.med.harvard.edu/hpq/info.php. 

http://www.imta.nl/publications/text_manuals.html
http://www.hcp.med.harvard.edu/hpq/info.php
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Abb. 3.4 Items des WHO Health and Work Performance Questionnaire (HPQ) 

 Quelle: http://www.hcp.med.harvard.edu/hpq/info.php  
(eigene Darstellung) 

 

WHO Health and Work Performance Questionnaire (HPQ) 
 

A. Your Health 
 
A1. In general, how would you rate your overall health now?  
(excellent/very good/good/fair/poor) 
A2. In general, how would you rate your overall mental health now?  
(excellent/very good/good/fair/poor) 
 
A3. Do you have any of the following conditions? If your answer is YES, 
mark whether you never, previously, or currently receive professional 
treatment. 
(A3a. Arthritis or rheumatism? A3b. Chronic back/neck pain? 3c. Migraine head-
aches? A3d. Other frequent or severe headaches? A3e. Any other chronic pain? 
A3f. High blood pressure or hypertension? A3g. Congestive heart failure? A3h. 
Coronary heart disease? A3i. High blood cholesterol?) 
 
A4. Do you have any of the following conditions? If your answer is YES, 
mark whether you never, previously, or currently receive professional 
treatment. 
(A4a. An ulcer in your stomach or intestine? A4b. Irritable bowel disorder? A4c. 
Chronic heartburn or GERD? A4d. Seasonal allergies or hay fever? A4e. Asth-
ma? A4f. Chronic bronchitis or emphysema? A4g. Chronic Obstructive Pulmonary 
Disease? A4h. Urinary or bladder problems? A4i. Diabetes? A4j. Obesity? A4k. 
Chronic sleeping problems? A4l. Chronic fatigue or low energy? A4m. Osteoporo-
sis? A4n. Skin cancer? A4o. Any other kind of cancer? A4p. Anxiety disorder? 
A4q. Depression? A4r. Any other emotional problem? A4s. Substance problems 
(drugs or alcohol)?) 
 
A5. During the past 4 weeks (28 days), how much were you bothered by 
each of the following conditions?     (Not at all/A little/Some/A lot) 
(A5a. Feeling tired or having low energy? A5b. Trouble Sleeping? A5c. Head-
aches? A5d. Back or neck pain? A5e. Pain in your arms, legs, or joints (knees, 
hips, etc.)? A5f. Muscle soreness? A5g. Water eyes, runny nose, or stuffy head? 
A5h. Cough or sore throat? A5i. Fever, chills, or other cold/flu symptoms? A5j. 
Constipation, loose bowels, or diarrhea? A5k. Nausea, gas, or indigestion?) 
 
A6. During the past 4 weeks (28 days), how much of the time did you feel... 
(All of the time/Most of the time/Some of the time/A little of the time/None of the 
time) 
( A6a....so sad nothing could cheer you up? A6b....nervous? A6c....restless or 
fidgety? A6d....hopeless? A6e....that everything was an effort? A6f....worthless?) 
 
A7. (Women Only) During the past 4 weeks (28 days), were you pregnant? 
 
A8. In the past 12 months, did you have a work related accident, injury, or 
poisoning that required medical attention? 
A8a. How many days of work did you miss in the past 12 months because of 
a work related accident, injury, or poisoning?  
 
 

http://www.hcp.med.harvard.edu/hpq/info.php
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Abb. 3.4 Fortsetzung 

A9. How many times did you see each of the following types of profession-
als in the past 12 months? Include only visits regarding your own health, 
not visits when you took someone else to be examined.   (Number of times) 
(A9a. A doctor, hospital, or clinic for a routine physical check-up or gynecological 
exam (not counting pregnancy related care); A9b. (Women Only) A doctor, hospi-
tal, or clinic for pregnancy related care; A9c. A dentist or optician for a routine 
check-up or exam; A9d. A doctor, emergency room, or clinic for urgent care 
treatment; A9e. A doctor, hospital, clinic, orthodontist, or ophthalmologist for 
scheduled treatment or surgery; A9f. A psychiatrist, psychologist, or other mental 
health professional) 
 
A10. How many nights did you stay in a hospital during the past 12 months 
(not including nights associated with childbirth)?         (Number of nights) 
A10a. (Women Only) How many nights did you stay in a hospital during the past 
12 months for nights associated with childbirth? (Number of nights) 
 
 B.    Your Work 
 
B1. Please choose the category that best describes your main job. If none of 
the categories fits you exactly, please respond with the closest category to 
your experience. 
B2. How many people do you personally supervise on your job? (Number) 
B3. About how many hours altogether did you work in the past 7 days? 
B4. How many hours does your employer expect you to work in a typical 7-
day week?  
B5. Now please think of your work experiences over the past 4 weeks (28 
days). In the spaces provided below, write the number of days you spent in 
each of the following work situations. In the past 4 weeks (28 days), how 
many days did you... 
(B5a. ...miss an entire work day because of problems with your physical or men-
tal health? B5b. ...miss an entire work day for any other reason (including vaca-
tion)? B5c. ...miss part of a work day because of problems with your physical or 
mental health? B5d. ...miss part of a work day for any other reason (including 
vacation)? B5e. ...come in early, go home late, or work on your day off?) 
 
B6. About how many hours altogether did you work in the past 4 weeks (28 
days)? 
B7. Did you have any of the following experiences at work in the past 4 
weeks (28 days)?     (Yes/No) 
(B7a. Any special work success or achievement? B7b. Any special work failure? 
B7c. An accident that caused either damage, work delay, a near miss, or a safety 
risk? B7d. If you answered "Yes" to any of the questions B7a, B7b, or B7c, please 
describe what happened.)  
 
B8. The next questions are about the time you spent during your hours at 
work in the past 4 weeks (28 days).    (All of the time/Most of the time/Some of 
the time/A little of the time/None of the time) 
[B8a. How often was your performance higher than most workers on your job? 
B8b. How often was your performance lower than most workers on your job? B8c. 
How often did you do no work at times when you were supposed to be working? 
B8d. How often did you find yourself not working as carefully as you should? B8e. 
How often was the quality of your work lower than it should have been? B8f. How 
often did you not concentrate enough on your work? B8g. How often did health 
problems limit the kind or amount of work you could do?] 
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Abb. 3.4 Fortsetzung 
 
Die psychometrischen Eigenschaften des HPQ wurden anhand von vier Samples 
verschiedener Berufe (Sachbearbeiter von Reservierungen bei Fluglinien, Kunden-
dienstmitarbeiter eines Telekommunikationsunternehmens, Lokführer, Führungskräf-
te eines Automobilherstellers) untersucht (Kessler et al., 2003; Kessler et al., 2004; 
Wang et al., 2003). Die Befragungsdaten wurden mit objektiven Daten zu Absentis-
mus und Präsentismus der beteiligten Unternehmen verglichen. Außer im Sample 
des Automobilherstellers konnte die Kriteriumsvalidität des HPQ etabliert werden. 
Der HPQ stellt ein relativ junges Instrument dar und bedarf weiterer, psychometri-
scher Testung, insbesondere bezüglich seiner Reliabilität.  
 
Health and Work Questionnaire (HWQ) 
 
Der Health and Work Questionnaire (HWQ) wurde 2001 von Halpern et al. entwickelt 
(Halpern et al., 2001) und ist online frei erhältlich30. Der HWQ beinhaltet 24 Items, die 
entlang einer 10-Punkte-Skala beantwortet werden. Ursprünglich konzipiert für die 
Untersuchung von Rauchern, enthält der HWQ bezogen auf die vergangene Woche 
Fragen zu sechs Aspekten (Produktivität, Reizbarkeit, Konzentration, Arbeitszufrie-
denheit, Zufriedenheit mit dem Vorgesetzten, persönliche Lebenszufriedenheit). Ab-
sentismus wird über den HWQ nicht erfasst.  
 
Anhand einer Untersuchung von 300 Mitarbeitern in der Reservierungshotline bei 
einer Fluglinie konnte die interne Konsistenz des HWQ nachgewiesen werden (α = 
0,81) (Lofland et al., 2004, 172). Darüber hinaus ergaben sich signifikant unter-

                                            
30 HWQ: http://tobaccocontrol.bmj.com/content/suppl/2001/09/13/10.3.233.DC1/halpern.pdf.  

B9. On a scale from 0 to 10 where 0 is the worst job performance anyone 
could have at your job and 10 is the performance of a top worker, how 
would you rate the usual performance of most workers in a job similar to 
yours? 
 
B10. Using the same 0-to-10 scale, how would you rate your usual job per-
formance over the past year or two? 
B11. Using the same 0-to-10 scale, how would you rate your overall job per-
formance on the days you worked during the past 4 weeks (28 days)? 
B12. How would you compare your overall job performance on the days you 
worked during the past 4 weeks (28 days) with the performance of most 
other workers who have a similar type of job?   (a lot better/somewhat better/a 
little better/average/a little worse/somewhat worse/a lot worse) 
 
 C.   Demographics 
 
(C1. How old are you? C2. Are you male or female? C3. What is your current 
marital status? C4. How many children do you have? C5. What is the highest 
grade or level of school that you have completed? C6. What is your height? C7. 
How much do you weigh? C8.What is your annual income from your job, before 
taxes?) 
 

http://tobaccocontrol.bmj.com/content/suppl/2001/09/13/10.3.233.DC1/halpern.pdf
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schiedliche Ergebnisse zwischen Rauchern, Ex-Rauchern und Nicht-Rauchern, was 
zum Teil als Beleg seiner Konstruktvalidität (diskriminante Validität) angesehen wer-
den kann. Anhand objektiver Produktivitätsdaten, die routinemäßig durch den Arbeit-
geber erfasst wurden, konnte kein überzeugender Nachweis der Kriteriumsvalidität 
geliefert werden. So konnte nur für zwei Subskalen ein signifikanter Zusammenhang 
mit den objektiven Daten gefunden werden und war der Zusammenhang insgesamt 
nur sehr schwach (r = -0,043 bis 0,219) (ebd.). Auch bezüglich des HWQ bedarf es 
daher weiterer Tests.  
 
Stanford Presenteeism Scale (SPS) 
 
Die Stanford Presenteeism Scale (SPS) wurde 2002 entwickelt (Koopman et al., 
2002). In ihrer ursprünglichen Version verfügte die SPS über 42 Items. Seitdem wur-
den weitere Versionen (SPS-34, SPS-13, SPS-11, SPS-10) entwickelt und getestet. 
In ihrer aktuellen Fassung verfügt die SPS nun über 6 Items (SPS-6) und ist inklusive 
Auswertungshinweisen online frei zugänglich31 (vgl. Abb. 3.5). Mit ihren 6 Items ist 
die SPS-6, neben dem WPAI-GH, das kürzeste der hier dargestellten Instrumente. 
Die Items werden anhand einer 5-Punkte-Likert-Skala beantwortet und zu einem 
Präsentismus-Gesamtscore zusammengerechnet. Die SPS-6 erfasst – bezogen auf 
die letzten vier Wochen – lediglich Präsentismus und geht nicht auf Absentismus ein.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Abb. 3.5 Items der Stanford Presenteeism Scale (SPS-6)  

 Quelle: http://stresshealthcenter.stanford.edu/research/measures.html 
(eigene Darstellung) 

                                            
31 SPS-6: http://stresshealthcenter.stanford.edu/research/measures.html.  

Stanford Presenteeism Scale (SPS-6) 
 
Please use the following scale: 
I strongly disagree with the statement. 
I somewhat disagree with the statement. 
I am uncertain about my agreement with the statement. 
I somewhat disagree with the statement. 
I strongly disagree with the statement. 
 

1. Because of my (health problem)*, the stresses of my job were much hard-
er to handle. 

2. Despite having my (health problem)*, I was able to finish hard tasks in my 
work. 

3. My (health problem)* distracted me from taking pleasure in my work. 
4. I felt hopeless about finishing certain work tasks, due to my (health prob-

lem)*. 
5. At work, I was able to focus on achieving my goals despite my (health 

problem)*. 
6. Despite having my (health problem)*, I felt energetic enough to complete 

all my work.  
 
*Note that the words ‘back pain’, ‘cardiovascular problem’, ‘illness’, ‘stomach 
problem’, or other similar descriptors can be substituted for the word ‘health prob-
lem’ in any of these items. 

http://stresshealthcenter.stanford.edu/research/measures.html
http://stresshealthcenter.stanford.edu/research/measures.html
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Anhand von Bezirks-Gesundheitshelfern konnte der SPS-6 eine hohe interne Konsis-
tenz bescheinigt werden (α = 0,80) (Lofland et al., 2004, 173). Im Vergleich zu ande-
ren Präsentismus-Items („Prozent der Arbeitszeit, in der produktiv gearbeitet wurde“; 
„Anteil an Arbeit, die erledigt werden konnte“; „Anteil der Arbeitszeit, in der man häu-
figer als sonst zu Fehlern neigte“) bewies die SPS-6 relativ gute konvergente Validi-
tät (r = 0,53; r = 0,47; r = -0,31) (ebd.). Eine ebenfalls relativ gute diskriminante Vali-
dität der SPS-6 konnte anhand schwacher Korrelationen zu Items der Arbeitszufrie-
denheit (r = 0,15) und des Arbeitsstresses (r = -0,22) identifiziert werden (ebd.). Dar-
über hinaus konnte in gewissen Maße Kriteriumsvalidität nachgewiesen werden inso-
fern, als Befragte mit einer gesundheitlichen Einschränkung signifikant geringere Ge-
samtscores aufwiesen als Befragte ohne eine solche Einschränkung. Dieses Ergeb-
nis kann jedoch lediglich als Anzeichen für Kriteriumsvalidität, nicht als ihr Beweis 
angesehen werden (Lofland et al., 2004). 
 
Work and Health Interview (WHI) 
 
Das Work and Health Interview (WHI) wurde 2001 entwickelt und in den folgenden 
Jahren getestet (Stewart et al., 2003a, Stewart et al., 2004a, Stewart et al., 2004b). 
Bei dem WHI handelt es sich um ein computergestütztes Telefoninterview, das die 
verlorene produktive Zeit der Befragten (Lost Productive Time (LPT)), bestehend aus 
Absentismus und Präsentismus, in den vergangenen zwei Wochen erhebt. Es be-
steht aus einer variablen Anzahl an Items aus sechs Modulen (Einwilligung, Beschäf-
tigungsstatus, gesundheitliche Beschwerden, „job visualization“, Lost Productive Ti-
me (LPT), Soziodemographie) (Stewart et al., 2003b). Ähnlich wie beim HPQ stellen 
die Items zur „job visualization“ ein Verfahren dar, die Erinnerungsfähigkeit der Be-
fragten zu objektivieren, um so systematische Verzerrungen (recall bias) zu vermei-
den (ebd.). Das WHI wurde im Rahmen des American Productivity Audit (APA) ein-
gesetzt. Anhand eines per Zufall ausgewählten Samples von ca. 30.000 amerikani-
schen Haushalten wurden im Rahmen des APA repräsentativ für die US-
amerikanische Erwerbsbevölkerung die Auswirkungen bestimmter Krankheiten er-
fasst (ebd.).  
 
Die Validität des WHI wurde anhand von Kundendienstmitarbeitern eines kaliforni-
schen Call-Centers getestet. Bei dem Vergleich der Befragungsergebnisse mit routi-
nemäßig erhobenen (objektiven) Produktivitätsdaten ergab sich eine sehr hohe Kor-
relation (r = 0,85), beim Vergleich mit den Einträgen eines elektronischen Tagebu-
ches eine mittlere Korrelation (r = 0,54) (Evans, 2004, S5). Dem WHI kann somit an-
satzweise Kriteriums- und konvergente Validität zugeschrieben werden. 
 
Work Limitations Questionnaire (WLQ) 
 
Der Work Limitations Questionnaire (WLQ) wurde 2001 von Lerner und Amick entwi-
ckelt (Lerner et al., 2001). Der WLQ enthält 25 Items32 und erfasst gesundheitsbe-
dingte Produktivitätsverluste, indem er für die vergangenen zwei Wochen misst, ob 
und inwieweit die befragten Arbeitnehmer in vier Anforderungsbereichen (Zeitmana-
gement/Einhaltung des Zeitplanes (5 Items), körperliche Anforderungen (6 Items), 
mentale-interpersonelle Anforderungen (9 Items), Output-Anforderungen (5 Items)) 
Einschränkungen (work limitations) bedingt durch gesundheitliche Beschwerden er-

                                            
32 Den WLQ gibt es auch in kürzerer Fassung mit 16 (WLQ-16) oder 8 Items (WLQ-8).  
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fahren haben (ebd.). Die Befragten schätzen somit nicht ihre (reduzierte) Produktivi-
tät, sondern ihre Erfahrungen bezüglich konkreter Arbeitsanforderungen. Das Ant-
wortformat der 25 Items ist eine 5-Punkte-Likert-Skala. 
 
Der WLQ ist in mehreren Untersuchungen eingesetzt und getestet worden. In einer 
Untersuchung an Arthrose-Patienten (230 Patienten, 37 Kontrollen) beispielsweise 
wurden für die interne Konsistenz des WLQ Werte von α = 0,93 bis α = 0,97 ermittelt 
(Lerner et al., 2002, 202). In einer Studie mit 121 chronisch Kranken wurden Werte 
von α = 0,88 bis α = 0,91 gemessen (Lerner et al., 2001, 79). Darüber hinaus konnte 
anhand von drei weiteren Maßen die Reliabilität des WLQ bestätigt werden (Lerner 
et al., 2001). Die 121 Probanden füllten neben dem WLQ auch den SF-36 – ein 
Standardfragebogen zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität – aus. 
Die signifikanten Korrelationen der eingesetzten Fragebögen sind ein Nachweis für 
die konvergente Validität des WLQ (ebd.). Anhand einer Studie an 1.827 Call-Center- 
und Lager-Mitarbeitern eines amerikanischen Investitionsgüterherstellers konnte dem 
WLQ Kriteriumsvalidität bescheinigt werden, indem die Werte des WLQ mit objekti-
ven Produktivitätsdaten verglichen wurden (Lerner et al., 2003). Sanderson et al. 
(Sanderson et al., 2007) konnten darüber hinaus zeigen, dass der WLQ eine gute 
Sensitivität in Bezug auf Depressionen besitzt. 
 
Work Productivity Short Inventory (WPSI) 
 
Das Work Productivity Short Inventory (WPSI)33 wurde 2003 entwickelt und stellt ein 
eher kurzes Instrument dar, das auf Problembereiche aufmerksam machen will und 
das nicht den Anspruch erhebt, eine umfassende Analyse darzustellen (Goetzel et 
al., 2003a; Ozminkowski et al., 2003)34. Es beinhaltet 22 Items, die sich entweder auf 
das vergangene Jahr, die vergangenen drei Monate oder die vergangenen zwei Wo-
chen beziehen (drei Versionen). Neben grundlegenden soziodemografischen Daten 
und dem wahrgenommenen Gesundheitszustand der Befragten erfasst das WPSI 
den durch 15 spezifische Krankheiten verursachten Absentismus und Präsentismus 
(Heuschnupfen, Angststörung, Arthritis/Rheuma, Asthma, koronare Herzkrankheit, 
Depression, Diabetes, Stress, Bluthochdruck, Migräne, Entzündungen der Atemwe-
ge, Alzheimer, Mittelohrentzündung, Kinderkrankheiten, Atemwegserkrankungen bei 
Kindern). Dabei werden die Antwortenden bezüglich der vier letztgenannten Krank-
heiten nicht als Betroffene befragt, sondern es soll ermittelt werden, inwieweit Famili-
enangehörige davon betroffen sind und die eigene Arbeit darunter leidet. Die Erfas-
sung der Belastungen durch kranke Familienangehörige stellt ein Alleinstellungs-
merkmal des WPSI dar.  
 
Anhand eines Samples aus 305 Personen wurde die Reliabilität der drei Versionen 
des WPSI untersucht. Dabei konnte Reliabilität gleichsam für alle drei Versionen 
nachgewiesen werden (Goetzel et al., 2003a). In einer weiteren Studie konnte In-
halts- und ansatzweise auch Konstruktvalidität beobachtet werden (Ozminkowski et 
al., 2003). 
 
 
 
                                            
33 Das WPSI wurde als Teil eines umfassenderen Programmes (The Wellness Inventory) entwickelt 
und ist daher zum Teil auch als Wellness Inventory bekannt.  
34 Eine Version des WPSI ist dem Anhang zu Goetzel et al. 2003a zu entnehmen.  
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Work Productivity and Activity Impairment Questionnaire (WPAI-GH)35 
 
Der Work Productivity and Activity Impairment Questionnaire (WPAI-GH) wurde 1993 
durch Reilly Associates entwickelt (Reilly et al., 1993) und ist inklusive Auswertungs-
hinweisen online frei zugänglich36. Der WPAI-GH enthält 6 Items, die zum Teil offen, 
zum Teil entlang einer 11-Punkte-Likert-Skala beantwortet werden. Neben der SPS-6 
ist er damit das kürzeste der hier vorgestellten Instrumente. Der WPAI-GH erfasst 
Absentismus, Präsentismus sowie die Einschränkung von nicht-beruflichen Aktivitä-
ten und berechnet daraus einen Gesamtscore der Einschränkung durch gesundheit-
liche Beschwerden. Die Angaben beziehen sich auf die vergangene Woche (s. u.). 
 
Die psychometrischen Eigenschaften des WPAI-GH wurden im Rahmen von zwei 
Studien untersucht. Anhand von 106 Probanden, rekrutiert aus einer Klinik, einer 
Fabrik und der Bevölkerung, die den WPAI-GH zu zwei Zeitpunkten ausfüllten konnte 
eine gute Test-Retest-Reliabilität nachgewiesen werden (r�0,69) (ebd.). Im Vergleich 
mit etablierten Maßen der gesundheitsbezogenen Lebensqualität (SF-36) sowie der 
Symptomschwere konnte eine ansatzweise konvergente Validität beobachtet werden 
(ebd.). Darüber hinaus wurden sowohl der WPAI-GH, als auch der WPAI-SHP in ei-
ner Vielzahl an Studien eingesetzt und getestet37. 
 
Exkurs: Die Anwendung des WPAI-GH bei der Henkel KGaA 
 
Im Rahmen einer Diplomarbeit (Wallat, 2007) wurde der WPAI-GH im Frühjahr 2007 
bei der Henkel KGaA eingesetzt. Dabei wurden Daten aus einer produzierenden so-
wie einer Verwaltungsabteilung erhoben, um einen Vergleich zu ermöglichen. Um die 
Zuverlässigkeit der Datenerhebung zu erhöhen, füllten die Befragten den Fragebo-
gen nicht selbst aus, sondern wurden interviewt.  
 
Wie bereits oben beschrieben besteht der WPAI-GH aus sechs Items. Diese sind in 
der folgenden Abbildung dargestellt (vgl. Abb. 3.6). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                            
35 Der WPAI wurde ursprünglich als WPAI entwickelt. Mit der Entstehung einer zweiten, krankheits-
spezifischen Version (WPAI-Specific Health Problem) erhielt die generische Version die Bezeichnung 
WPAI-General Health.  
36 WPAI: http://www.reillyassociates.net/Index.html. 
37 Ein Auflistung der Studien findet sich unter: http://www.reillyassociates.net/WPAI_References5.html. 

http://www.reillyassociates.net/Index.html
http://www.reillyassociates.net/WPAI_References5.html
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Abb. 3.6 Items des Work Productivity and Activity Impairment Questionnaire 

(WPAI-GH) 
 Quelle: http://www.reillyassociates.net/Index.html (eigene Darstellung) 
 
Nach der Feststellung des Beschäftigungsstatus des Befragten (Q1) folgen drei offe-
ne Fragen, in denen der Befragte angibt, wie viele Fehlstunden er in den letzten sie-
ben Tagen aufgrund von gesundheitlichen Problemen (Q2) sowie anderen Gründen 
(Q3) hatte und wie viele Stunden er in diesem Zeitraum tatsächlich gearbeitet hat 
(Q4)38. In den letzten beiden Fragen gibt der Interviewte anhand einer Skala von 0 
(keine Einschränkung) bis 10 (völlige Einschränkung/Behinderung) an, inwieweit er in 
den vergangenen sieben Tagen durch seine gesundheitlichen Probleme bei der Ar-
beit (Q5) sowie bei alltäglichen Tätigkeiten (Q6) eingeschränkt war.  
  
Mit Hilfe von Algorithmen (vgl. Abb. 3.7) werden anhand der gemachten Angaben 
vier Scores berechnet:   
 
 
 
 
 

                                            
38 Fehlzeiten aufgrund von anderen Gründen (Q3) werden in der Berechnung der Scores (s. u.) nicht 
weiter berücksichtigt. Sie denen lediglich der genauen Abgrenzung krankheits-bedingter Fehlzeiten 
(Q2). 

Work Productivity and Activity Impairment Questionnaire (WPAI-GH) 
 
1. Are you currently employed (working for pay) (Q1)?    (No/Yes) 
 
The next questions are about the past seven days, not including today. 
 
2. During the past seven days, how many hours did you miss from work 
because of your health problems (Q2)?     (Hours) 
 
3. During the past seven days, how many hours did you miss from work be 
cause of any other reason, such as vacation, holidays, time off, to partici-
pate  
in this study (Q3)?     (Hours) 
 
4. During the past seven days, how many hours did you actually work (Q4)?      
    (Hours) 
 
5. During the past seven days, how much did your health problems affect 
your productivity while you were working (Q5)?     
(Health problems had no effect on my work (=0) –  
Health problems completely prevented me from working (=10)) 
 
6. During the past seven days, how much did your health problems affect 
your ability to do your regular daily activities, other than work at a job 
(Q6)?      
(Health problems had no effect on my daily activities (=0) –  
Health problems completely prevented from doing my daily activities (=10)) 

http://www.reillyassociates.net/Index.html
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1. Absentismus (krankheitsbedingter Verlust von Arbeitszeit) 
2. Präsentismus (krankheitsbedingte Einschränkung während der Arbeit) 
3. Gesamte, krankheitsbedingte Einschränkung der Arbeit (Absentismus +  

Präsentismus) 
4. Krankheitsbedingte Einschränkung alltäglicher Tätigkeiten. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 3.7 Algorithmen zur Berechnung der WPAI-GH-Scores 
 Quelle: http://www.reillyassociates.net/Index.html (eigene Darstellung) 
 
Ergebnisse 
 
In den beiden untersuchten Unternehmensbereichen waren zum Befragungszeit-
punkt insgesamt 368 Mitarbeiter beschäftigt. Hiervon konnten 255 Mitarbeiter 
(69,29 %) interviewt werden (Wallat, 2007, 28). Im Durchschnitt ergaben sich für die 
vergangene Woche pro Mitarbeiter krankheitsbedingte Fehlzeiten von 1,22 Stunden 
(Q2), Fehlzeiten aufgrund anderer Gründe von 5,81 Stunden (Q3) sowie eine tat-
sächlich geleistete Arbeitszeit von 33,69 Stunden (Q4). Daraus ergibt sich ein Absen-
tismus-Score von 3,49 % (ebd., 29). 34,9 % der Befragten geben darüber hinaus an, 
aufgrund von gesundheitlichen Problemen in ihrer Arbeit eingeschränkt gewesen zu 
sein und es ergibt sich ein Präsentismus-Score von 11,1 % (ebd.). Der Score für die 
gesamte krankheitsbedingte Einschränkung der Arbeit beträgt somit 14,2 %. Durch 
gesundheitliche Beschwerden in ihren alltäglichen Aktivitäten eingeschränkt fühlten 
sich 43,14 % der Befragten. Hier ergab sich ein Score von 19,84 (ebd., 29-30) (vgl. 
Abb. 3.8). 
 

WPAI-GH – Berechnung der Scores 
 
Um Prozentangaben zu erhalten, müssen die Scores mit 100 multipliziert wer-
den. 
 

1. Absentismus:        Q2/(Q2+Q4) 

2. Präsentismus:         Q5/10 

3. Gesamte Einschränkung:        Q2/(Q2+Q4)+[(1-Q2/(Q2+Q4))x(Q5/10)]  

4. Einschränkung alltäglicher Tätigkeiten:         Q6/10 

http://www.reillyassociates.net/Index.html
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Abb. 3.8 WPAI-GH-Scores des Gesamtsamples 
 Quelle: Wallat, 2007, 29 (eigene Darstellung) 
 
Interessant ist darüber hinaus ein Vergleich der beiden untersuchten Abteilungen. So 
fällt die krankheitsbedingte Verminderung der Arbeitsproduktivität in der Verwal-
tungsabteilung insgesamt höher aus (15,4 % vs. 13,63 %) und ist der Anteil des Prä-
sentismus hier noch höher (13,13 % vs. 9,43 %). Die gesamte krankheitsbedingte 
Verminderung der Arbeitsproduktivität geht in der Verwaltungsabteilung beinahe 
ausschließlich zurück auf Präsentismus (vgl. Abb. 3.9). 
 

 
 
Abb. 3.9 WPAI-GH-Scores im Abteilungsvergleich 
 Quelle: Wallat, 2007, 31-32 (eigene Darstellung) 
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Diskussion 
 
Seit Anfang der 1990er Jahre und insbesondere um die Jahrtausendwende hat es ei-
nen enormen Anstieg an Forschungsarbeiten zu Instrumenten gegeben, die mit Hilfe 
von Selbsteinschätzungen den Zusammenhang von Gesundheit und Produktivität er-
fassen. Dieser Anstieg vollzog sich vor allem in den USA und erfuhr hier eine deutliche 
(finanzielle) Unterstützung durch Unternehmen der Pharma-Industrie (vgl. Tab. 3.7). 
Die hier dargestellten Instrumente geben nur einen Ausschnitt wieder. Wissenschaft-
lern, Praktikern und Experten steht somit eine relativ breite Palette an unterschiedli-
chen Fragebögen zur Verfügung, die je nach Ausgangslage bzw. Interessenschwer-
punkt ausgewählt werden können. Dabei handelt es sich um Instrumente, die alle be-
reits mehrfach in der Praxis eingesetzt und getestet wurden und die zudem insbeson-
dere aufgrund ihrer Kürze praxistauglich erscheinen. Die Darstellung ihrer psychomet-
rischen Eigenschaften zeigt zudem, dass sie belastbare Ergebnisse liefern. Dies gilt 
insbesondere für drei Fragebögen – den HPQ, WLQ und das WHI (s. oben).  
 
Hierbei scheinen solche Instrumente im Vorteil zu sein, die die zentrale Fehlerquelle 
von auf Selbsteinschätzungen beruhenden Werten – die Erinnerungsfähigkeit der 
Befragten – besonders berücksichtigen bzw. eindämmen. Dazu gehören zum einen 
Instrumente mit einer relativ kurzen recall period (Zeitraum, für den die Befragten ihre 
Selbsteinschätzungen machen). So konnten Lerner et al. (2003) und Stewart et al. 
(Stewart et al., 2004a, Stewart et al., 2004b) zeigen, dass ihre Instrumente bei einer 
zweiwöchigen recall period validere Daten lieferten als bei einer vier- oder einwöchi-
gen recall period. Zum anderen ist eine Kenntnis wesentlicher Gedächtnisprozesse 
sowie ihre Berücksichtigung beispielsweise in Form der Struktur sowie der Fragestel-
lungen des Instrumentes von Vorteil – wie beim HPQ und WHI gegeben (s. oben)39. 
Die „Nagelprobe“ für die Validität eines Selbsteinschätzungsinstrumentes stellt der 
Nachweis der Kriteriumsvalidität dar, also der Vergleich der Befragungsdaten mit ob-
jektiven, „harten“ Daten. Ein solcher Nachweis liegt allerdings bislang nur für den 
HPQ, WHI und WLQ ansatzweise vor.  
 
Eine Schwäche der hier vorgestellten Instrumente stellt ihre begrenzte Gültigkeit für 
komplexe Wissensberufe dar. Untersucht wurden bisher schwerpunktmäßig „einfa-
che“ Dienstleistungsberufe (Kundendienst, Call-Center etc.), da sich die objektive 
Erfassung von Produktivität hier einfacher darstellt (getätigte Anrufe pro Zeiteinheit, 
Zeit pro Telefonat etc.). Da komplexe Berufe mit hohem Wissensanteil jedoch stetig 
zunehmen und sie bereits heute in vielen Ländern den größten Anteil am Berufs-
spektrum ausmachen, ist ein Nachweis der Gültigkeit für diese Berufe für die unter-
suchten Befragungsinstrumente unabdingbar.  
 
Ein weiterer Schwachpunkt der dargestellten Fragebögen besteht darin, dass sie auf 
einem verkürzten Verständnis von Präsentismus bzw. gesundheitsbezogener Pro-
duktivität basieren. So untersuchen sie lediglich, inwieweit ein Set an (chronischen) 
Krankheiten die Produktivität der Befragten beeinflusst und wie sich die Produktivität 
infolge der Behandlung dieser Krankheiten verändert. Eine Erfassung von Einfluss-

                                            
39 Beim HPQ und WHI beantworten die Befragten beispielsweise zunächst Items zu speziellen Aspek-
ten ihrer Arbeit (durchgeführte Arbeiten/ Aufgaben, benötigte Zeit etc.) bevor sie dann eine Einschät-
zung ihrer Produktivität abgeben und die dadurch realistischer ausfällt. Weiterhin bewerten die befrag-
ten Mitarbeiter ihre Produktivität nicht im „luftleeren“ Raum, sondern im Vergleich zum durchschnittli-
chen Mitarbeiter und der eigenen durchschnittlichen Leistung („internal anchors“) (Evans, 2004, S6). 
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faktoren (persönliche Voraussetzungen, Arbeit und Organisation, Work-Life-Balance, 
gesellschaftlich Rahmenbedingungen etc.) findet größtenteils nicht statt. Wie bereits 
erwähnt, ist dies auch nicht das Ziel dieses Forschungsschwerpunktes von Präsen-
tismus. Um jedoch nicht nur das Ausmaß von Präsentismus beschreiben, sondern 
auch reduzieren zu können, sollten Einflussfaktoren in Zukunft in die Analyse mit 
einbezogen werden.   
 
Darüber hinaus sollte auf einen weiteren kritischen Punkt der dargestellten Instru-
mente hingewiesen werden: Die aufgeführten Instrumente dienen der Erfassung 
krankheitsbedingter Einschränkung der Arbeitsproduktivität von Mitarbeitern. Dabei 
wird zum einen erfasst, in welcher Hinsicht die Arbeitsleistung eingeschränkt bzw. 
reduziert wurde (z. B. „Wie häufig haben Sie sich dabei entdeckt, dass Sie nicht so 
sorgfältig gearbeitet haben, wie Sie es sollten?“ (HPQ), „Wie häufig haben Sie sich 
nicht ausreichend auf Ihre Arbeit konzentriert?“ (HPQ), „Wie häufig haben Sie in der 
vergangenen Woche eine Interaktion mit einem Kollegen, Kunden, Lieferanten oder 
Vorgesetzten vermieden?“ (EWPS), „Ich ging zur Arbeit, aufgrund meiner gesund-
heitlichen Beschwerden fiel es mir jedoch schwer, Entscheidungen zu treffen“ 
(HLQ)). Neben der Art der Einschränkung erhebt der Großteil der Instrumente zum 
anderen, wie hoch die Einschränkung bzw. die Einbußen der Produktivität ausfallen. 
Dazu werden die Befragten gebeten, entsprechende Angaben entlang einer Skala zu 
machen. Entscheidend ist hierbei die Wahl der Referenzpunkte, anhand derer die 
Befragten ihre Arbeitsleistung einschätzen (vgl. Tab. 3.8). 
 
Tab. 3.8 Ausgewählte Items zur Erfassung krankheitsbedingter Einbußen der 

Arbeitsproduktivität 
 

Items zur Erfassung krankheitsbedingter Einbußen der Arbeits-
produktivität 
Endicott Work Productivity Scale (EWPS) 
“Wie häufig haben Sie in der vergangenen Woche bemerkt, dass Ihre  
Produktivität geringer war als erwartet?“ 
Health and Work Questionnaire (HWQ) 
“Wie würden Sie Ihre Effizienz diese Woche beschreiben“  
Skala: 1 (= meine schlechteste, jemals erreichte Effizienz) bis 10  
(= meine bestmögliche Effizienz) 
Work Productivity and Activity Impairment Questionnaire (WPAI) 
“Wie stark haben Ihre gesundheitlichen Probleme Sie in den vergangenen 
sieben Tagen in Ihrer Arbeit eingeschränkt, während Sie gearbeitet  
haben?“ 
Skala: 0 (= gesundheitliche Probleme hatten keinen Einfluss auf meine 
Arbeit) bis 10 (= gesundheitliche Probleme haben mich völlig von der  
Arbeit abgehalten)   
Health and Work Performance Questionnaire (HPQ) 
“Wie häufig war Ihre Arbeitsleistung in den letzten vier Wochen höher als 
die der Mehrheit Ihrer Kollegen?“ 
„Auf einer Skala von 0 bis 10, wo 0 der schlechtesten Arbeitsleistung ent-
spricht, die jemand in Ihrem Job haben könnte und 10 die Leistung einer 
Spitzenkraft entspricht, wo würden Sie Ihre allgemeine Arbeitsleistung der 
letzten vier Wochen einordnen?“  
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Wie die beispielhaft ausgewählten Items zeigen, können unterschiedliche Referenz-
punkte gewählt werden: Die Erwartung des Vorgesetzten bzw. des Unternehmens 
(EWPS), die schlechteste bzw. beste denkbare Arbeitsleistung des Befragten (HWQ) 
oder die Arbeitsproduktivität der Kollegen (HPQ). Der WPAI erfasst Arbeitsproduktivi-
tät indirekt und verfügt deshalb auch nicht über Referenzwerte.  
 
Die dargestellten Skalen und Referenzwerte erscheinen alle plausibel. Entscheidend 
ist jedoch vielmehr zum einen die Frage, welche Referenzpunkte valide Ergebnisse 
liefern und zum anderen wie die Angaben der Befragten weiterverarbeitet werden 
(1:1-Übernahme, empirisch hergeleitete Korrektur etc.). Hierzu bedarf es empirischer 
Tests, von denen den Autoren bislang noch keine bekannt sind.    
 
Abgesehen von diesen Unzulänglichkeiten lässt sich festhalten, dass eine Reihe an 
Befragungsinstrumenten zur Erfassung von gesundheitsbezogener Produktivität be-
steht und diese eingesetzt werden können. Vor einem Einsatz dieser Instrumente 
außerhalb des Ursprungslandes bedürfte es jedoch einer entsprechenden Adaptie-
rung („cultural adaptation“), die über eine bloße Übersetzung hinausginge (Evans, 
2004, S7). 
 
Insgesamt betrachtet ist im Hinblick auf ein möglichst umfassendes und verlässliches 
Gesundheitsreporting eine Integration verschiedender Erhebungsmethoden wün-
schenswert (Lerner & Lee, 2006), zumal es sich bei dem Zusammenhang von Ge-
sundheit und Produktivität um ein sehr komplexes Wirkungsgefüge handelt. So liefert 
der kombinierte Einsatz mehrerer Befragungsinstrumente dank ihrer unterschiedli-
chen Schwerpunkte und Berechnungsmethoden ein umfassenderes, komplexeres 
Ergebnis (Ozminkowski et al., 2004) und zusätzliche Informationen bezüglich ihrer 
psychometrischen Eigenschaften (konvergente Validität). Die gleichzeitige Erhebung 
objektiver Daten würde ein noch verlässlicheres Ergebnis ermöglichen. Darüber hin-
aus bestehen neue vielversprechende Methoden, die auf der Basis von Selbstein-
schätzungen Aussagen über die Produktivität von Mitarbeitern treffen (z. B. Expe-
rience Sampling Method (ESM); (Wang & Nicolson, 2006; Wang et al., 2004).  
 
Selbst die relativ fortgeschrittenen Erhebungsverfahren sind jedoch weiterhin ent-
wicklungsbedürftig insbesondere mit Blick auf die Kriteriumsvalidität der Instrumente, 
die externe Validität der gefundenen Zusammenhänge und ihre Akzeptanz bei den 
Befragten.    
 
3.2.3 Monetäre Bewertung von Präsentismus- und Absentismusdaten 
 
Die im Rahmen von Befragungen oder aus routinemäßigen Daten ermittelten Anga-
ben zu Absentismus und Präsentismus liegen zunächst meist in Form von „verlore-
nen“ Stunden bzw. Tagen oder als Prozentangaben (prozentualer Anteil eines Ar-
beitstages, an dem die betroffene Person eingeschränkt produktiv war) vor. Um das 
Ausmaß bzw. die Bedeutung der Produktivitätsverluste zu verdeutlichen, den Nutzen 
von Interventionen im Rahmen des Betrieblichen Gesundheitsmanagements ökono-
misch auszudrücken (Return on Investment), oder um die Daten des Gesundheitsre-
portings besser in das Controlling der Organisation zu integrieren, ist es von Vorteil, 
die Angaben zu Absentismus und Präsentismus in einem nächsten Schritt in monetä-
re Größen umzurechnen. Bei manchen der hier dargestellten Befragungsinstrumente 
ist dies auch direkt möglich (vgl. Tab. 3.7). 
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Doch auch dieser Schritt – die monetäre Bewertung von Absentismus- und Präsen-
tismusdaten – bedarf einiger (gesundheitsökonomischer) Überlegungen. So ist zu-
nächst zu entscheiden, welche Perspektive eingenommen werden soll. Im Rahmen 
einer gesellschaftlichen Perspektive werden alle anfallenden Kosten berücksichtigt 
(Kosten der Organisation, „Kosten“ für das Individuum sowie volkswirtschaftliche 
Kosten). Aus der Perspektive des einzelnen Mitarbeiters, der von gesundheitlichen 
Beschwerden betroffen ist, zählen neben direkten Kosten (Einkommensreduzierung 
bis hin zu Einkommensverlust) auch Folgen außerhalb des Berufes (Einschränkun-
gen bei der Hausarbeit oder in der Freizeit). In dem hier untersuchten Themenfeld 
erscheint die Perspektive der Organisation vielversprechend. Darüber hinaus beste-
hen im Rahmen der Bewertung zwei konkurrierende Ansätze. Der am stärksten ver-
breitete Humankapitalansatz berechnet die gesamten Fehlzeiten bzw. verlorenen 
Zeiten und multipliziert sie mit den Gehältern der Abwesenden bzw. einem Durch-
schnittslohn – basierend auf der neoklassischen Annahme, dass die Produktivität 
eines Arbeitnehmers seinem Gehalt entspricht (Berger et al., 2001, Brouwer et al., 
2002). Der Friktionskostenansatz basiert hingegen auf der Annahme, dass ein Pro-
duktionsausfall nur für eine gewisse Übergangsphase (friction period) besteht, bis ein 
Ersatz beschafft werden kann und Kosten somit nur für diese Phase berechnet wer-
den sollten (Koopmanschap et al., 1995). Je nachdem welcher Ansatz zugrunde ge-
legt wird, erhält man recht unterschiedliche Ergebnisse, wobei die Anwendung des 
Humankapitalansatzes maximale Ergebnisse liefert (Maximum an Produktivitätsaus-
fall) (Koopmanschap et al., 2005). 
 
Die genannten Ansätze beruhen allerdings auf vereinfachenden Annahmen. So 
konnte beispielsweise gezeigt werden, dass bei relativ kurzer krankheitsbedingter 
Abwesenheit vom Arbeitsplatz (≤ zwei Wochen) der Produktionsausfall weitestge-
hend durch Arbeitskollegen kompensiert wird (Brouwer et al., 2002; Jacob-Tacken et 
al., 2005; Severens et al., 1998). Im Rahmen zweier Studien bleiben bei Einbeziehen 
erhobener Kompensationsmechanismen nur ca. 25-30 % der konventionell mit Hilfe 
des Humankapitalansatzes berechneten Kosten übrig (Jacob-Tacken et al., 2005). 
Darüber hinaus werden Strafen, die anfallen können, wenn wichtige Termine auf-
grund von Absentismus oder Präsentismus nicht eingehalten werden können, nicht 
berücksichtigt. Daneben ist bei gesundheitsbedingten Einschränkungen der Produk-
tivität nicht nur die Quantität, sondern auch die Qualität der Arbeit betroffen und es 
sollte daher neben der fehlenden Produktion auch der Anteil der Produktion berück-
sichtigt werden, der nicht den Qualitätsstandards entspricht. Ein zentraler Schwach-
punkt der bislang verwendeten Ansätze besteht zuletzt darin, dass Mitarbeiter als 
einzelne, isolierte Akteure betrachtet werden. Hinsichtlich einer angemesseneren 
Berücksichtigung der Tatsache, dass Mitarbeiter heute zunehmend in Teams arbei-
ten, müsste untersucht werden, ob und inwieweit die Teamproduktion aufgrund eines 
abwesenden Teammitglieds weiterläuft oder nicht mehr möglich ist und ob ein anwe-
sendes aber eingeschränktes Teammitglied die gesamte Arbeitsleistung seines 
Teams einschränkt. 
 
Alles in Allem stellen die genannten Ansätze zur monetären Bewertung von Absen-
tismus und Präsentismus Vereinfachungen der Realität dar, bedingt durch Motive der 
Praktikabilität bzw. Einsetzbarkeit. Modifikationen dieser Ansätze und Vorgehens-
weisen sollten dann vorgenommen werden, wenn feststeht, dass sie nicht mehr aus-
reichend genaue Abbildungen der Realität darstellen. 
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3.3 Einflussfaktoren von Präsentismus 
 
Im Folgenden geht es um Einflussfaktoren von Präsentismus. Dazu wurde im Zuge 
der Recherche kein Review gefunden.  
 
Grundsätzlich lassen sich die ermittelten Einflussfaktoren von Präsentismus (s. u.) in 
drei Kategorien unterteilen: 
 

1. Persönliche Einflussfaktoren (Alter, Geschlecht etc.), 
2. Arbeits- und organisationsbedingte Einflussfaktoren (Arbeitsstress und  

-verdichtung, Unternehmenskultur etc.) und 
3. Strukturelle bzw. Umweltfaktoren (Arbeitsplatzunsicherheit etc.). 

 
Da sich die im Folgenden dargestellten Einflussfaktoren nicht immer trennscharf der 
einen oder anderen Kategorie zuordnen lassen und sie zudem sehr stark wechsel-
seitig miteinander verknüpft sind, wird auf eine Zuordnung zu den drei genannten 
Kategorien verzichtet. Die dargestellten Einflussfaktoren lassen sich auch aus der 
Übersicht über die berücksichtigten Studien entnehmen (vgl. Tab. 3.9). 
 
Alter 
 
Bezüglich des Alters gibt es nur wenige Erkenntnisse. So gaben im Rahmen der 
jüngsten WIdO-Befragung die 16- bis 30-jährigen Arbeitnehmer am häufigsten 
(75,6 %) an, krank zur Arbeit zu gehen (31- bis 40-Jährige: 70,9 %; 41- bis 50-
Jährige: 70,2 %; 51- bis 65-Jährige: 65,9 %) (Schmidt & Schröder, 2010, 96). Gegen 
den Rat des Arztes taten dies 29,3 % der 16- bis 30-Jährigen (31- bis 40-Jährige: 
27,6 %; 41- bis 50-Jährige: 30,8 %; 51- bis 65-Jährige: 31,7 %) (Schmidt & Schröder, 
2010, 96).  
 
Weitere Ergebnisse lassen sich dem IGA-Barometer 2. Welle 2007 entnehmen (Böde-
ker & Hüsing, 2007). Anhand eines für Deutschland repräsentativen Samples wurde 
der WPAI-GH eingesetzt und die Häufigkeit und das Ausmaß von Absentismus und 
Präsentismus bestimmt (vgl. unten für weitere Ergebnisse des IGA-Barometers). Beim 
Vergleich der verschiedenen, an der Befragung beteiligten Altersgruppen zeigt sich 
folgender Trend: Während die unter 30-Jährigen vergleichsweise selten angeben, we-
gen Krankheit gefehlt zu haben (11 %; 30- bis 39-Jährige: 9 %, 40- bis 49-Jährige: 
13 %, 50- bis 59-Jährige: 18 %, 60- bis 65-Jährige: 36 %), geben sie häufiger an, 
krankheitsbedingt in ihrer Produktivität eingeschränkt gewesen zu sein (74 %; 30- bis 
39-Jährige: 56 %, 40- bis 49-Jährige: 53 %, 50- bis 59-Jährige: 61 %, 60- bis 65-
Jährige: 50 %)40 (Bödeker & Hüsing, 2007, 97).   
 

                                            
40 Bei den Angaben handelt es sich lediglich um Häufigkeiten. Die Befragten haben also angegeben, 
ob sie in den vergangenen sieben Tagen krankheitsbedingt gefehlt oder eingeschränkt gearbeitet 
haben. Wie lange sie jeweils gefehlt haben bzw. wie stark sie eingeschränkt waren, ist in der Studie 
nicht aufgeführt. Dies wäre zu einer endgültigen Klärung eines Alterseinflusses jedoch notwendig.    
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Geschlecht 
 
Das Geschlecht scheint ebenfalls eine Rolle zu spielen. Drei in Deutschland durch-
geführte Befragungen des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO) ergaben, 
dass Frauen häufiger angaben – und dies über die Jahre konstant – trotz Krankheit 
arbeiten gegangen zu sein (Schmidt & Schröder, 2010; Zok, 2004; Zok, 2008). So 
gaben in der ersten Befragung im Jahre 2003 73,9 % der befragten Frauen an, zur 
Arbeit gegangen zu sein, obwohl sie sich „richtig krank“ gefühlt hätten (Männer: 
67,5 %; Zok, 2004, 253). In den beiden folgenden Umfragen blieb diese Differenz 
bestehen: 64,4 % vs. 58,9 % (Zok, 2008, 129); 75,6 % vs. 67,5 % (Schmidt & Schrö-
der, 2010, 96). In der Befragung aus dem Jahre 2007 bestand dieser Unterschied 
zwischen Männern und Frauen zudem über alle Altersgruppen hinweg und war in der 
Altersgruppe 51-65 Jahre am größten (62,3 % vs. 52,9 %)41. 
 
Darüber hinaus – so das Ergebnis der jüngsten WIdO-Befragung – gehen Frauen 
auch häufiger gegen den Rat eines Arztes zur Arbeit (32,5 %; Männer: 27,4 %) und 
verzichten auf eine ärztlich empfohlene Kur (10,7 %; Männer: 6,7 %) (Schmidt & 
Schröder, 2010, 96).  
 
Das IGA-Barometer 2007 ermittelt wiederum ein gegenteiliges Ergebnis (Bödeker & 
Hüsing, 2007). Hier sind Männer gegenüber Frauen sowohl häufiger von Absentis-
mus und Präsentismus betroffen (22 % vs. 10 %; 63 % vs. 56 %), als auch stärker: 
Während zwölf Prozent der befragten Männer angaben, in der vergangenen Woche 
durch Absentismus zu mehr als 60 Prozent in ihrer Arbeit eingeschränkt gewesen zu 
sein, tun dies nur sechs Prozent der Frauen (Bödeker & Hüsing, 2007, 97-99). Dar-
über hinaus geben 44 % der weiblichen Befragten an, in der letzten Woche in 
keinster Weise gesundheitsbedingt in ihrer Produktivität eingeschränkt gewesen zu 
sein – bei den Männern waren dies nur 37 % (ebd.).   
 
Das Geschlecht hat darüber hinaus einen Einfluss auf den Zusammenhang von be-
ruflichem Status und Präsentismus. Während drei Viertel der weiblichen leitenden 
Angestellten angaben, trotz Krankheit zur Arbeit gegangen zu sein (75,0 %), taten 
dies nur 56,1 % der weiblichen Arbeiter (Zok, 2008, 129-130). Bei den Männern ist 
es genau umgekehrt: 51,4 % der männlichen leitenden Angestellten gingen krank zur 
Arbeit, bei den männlichen Arbeitern taten dies aber 65,8 % (ebd.). Dieses Ergebnis 
erscheint wiederum verlässlich, wenn man die Angaben zum Verhalten bei ärztlichen 
Empfehlungen betrachtet: 49,2 % der weiblichen leitenden Angestellten gaben an, 
gegen den Rat eines Arztes zur Arbeit gegangen zu sein, während dies bei den 
Männern nur 20,1 % taten (Zok, 2008, 132).  
 
In ihrer Untersuchung an 725 finnischen Gewerkschaftsmitgliedern aus dem Jahre 
2008 gehen Böckerman und Laukkanen ebenfalls gesondert auf den Aspekt Ge-
schlecht und Präsentismus ein (Böckermann & Laukkanen, 2009). Während bei 
Frauen die Neigung, trotz Krankheit bei der Arbeit zu erscheinen, zurückgeht, wenn 
im Krankheitsfall ein Ersatz gegeben ist (-18 %) und die tatsächliche mit der ge-
wünschten Arbeitszeit übereinstimmt (-11 %), geschieht dies bei Männern nur, wenn 
weniger strikte Regeln beim Absentismus bestehen („Three days‘ rule“) (ebd., 1014). 
Der Präsentismus bei Frauen steigt an, wenn Effizienzerwägungen alles Andere in 
                                            
41 Hierzu ist einschränkend anzuführen, dass die drei genannten Befragungen leicht abgewandelte 
Items zur Erfassung von Präsentismus beinhalten. Ein Vergleich ist somit nur sehr bedingt zulässig.   
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ihren Organisationen überschatten (+16 %), die wöchentliche Arbeitszeit 48 Stunden 
überschreitet (+ 27 %) und vor allem bei Vorliegen einer unbefristeten Vollzeit-Stelle 
(+ 19 %, hochsignifikant) (ebd.). Als eine mögliche Deutung für den letzten Befund 
führen die Autoren an, dass Frauen heutzutage immer noch häufiger in atypischen 
Beschäftigungsverhältnissen arbeiten als Männer und sie in Vollzeitstellen somit un-
ter einem stärkeren Beweisdruck stehen als ihre männlichen Kollegen (ebd., 1010). 
Männer gehen häufiger krank zur Arbeit, wenn sie regelmäßig Überstunden ableisten 
müssen (+ 13 %) oder ihre wöchentliche Arbeitszeit über 48 Stunden liegt (+ 22 %) 
(ebd., 1014). 
 
Insgesamt betrachtet sind die bislang bestehenden Erkenntnisse zum Einfluss des 
Geschlechtes auf Präsentismus somit inkonsistent.  
 
Beziehungsstatus 
 
Widersprüchliche Ergebnisse bestehen darüber hinaus bezüglich des familiären Sta-
tus. Während der Gesundheitsmonitor 2009 zu dem Ergebnis kommt, dass Singles 
eher krank zur Arbeit gehen als Zusammenlebende42, kommt die Befragung des WI-
dO aus dem Jahr 2003 zu einem anderen Ergebnis. Hier liegen Singles beim Verhal-
ten, krank zur Arbeit zu gehen, dies gegen ärztlichen Rat zu tun sowie das Wochen-
ende zur Genesung zu nutzen deutlich unterhalb des Durchschnitts (64,1 % vs. 70,8 
%; 21,4 % vs. 29,5 % und 58,7 % vs. 61,8 %) (Zok, 2004, 253-254). Alleinerziehende 
Arbeitnehmerinnen, so das Ergebnis der WIdO-Befragung, sind überdurchschnittlich 
von Präsentismus betroffen: Krank zur Arbeit gehen 75,3 % (Durchschnitt: 70,8 %); 
gegen den Rat des Arztes tun dies 37,1 % (Durchschnitt: 29,5 %); das Wochenende 
nutzen 71,8 % der alleinerziehenden Frauen zur Genesung (Durchschnitt: 61,8 %) 
(Zok, 2004, 253-254).  
 
Gesundheitszustand 
 
Nicht zuletzt hat der Gesundheitszustand eines Arbeitnehmers einen Einfluss darauf, 
ob und wie häufig er trotz einer Krankheit arbeiten geht. So ermittelt Zok hochsignifi-
kante Unterschiede zwischen „Präsentisten“ und „Nicht-Präsentisten“43: „Präsen-
tisten“ nehmen häufiger Medikamente ein, sind häufiger chronisch krank, haben eine 
schlechtere (subjektiv empfundene) Gesundheit und waren häufiger arbeitsunfähig 
gemeldet (vgl. Abb. 3.10) (Zok, 2008, 131). 
 
 

                                            
42 So sind beispielsweise 22 % der Alleinlebenden im vergangenen Jahr keinmal krank zur Arbeit ge-
gangen; bei den Zusammenlebenden waren taten dies 31 % (Vogt et al., 2009, 192). 
43 „Präsentisten“ sind Arbeitnehmer, die trotz einer Erkrankung zur Arbeit gehen, m. a. W. also Prä-
sentismus ausüben. „Nicht-Präsentisten“ tun dies nicht.  
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Abb. 3.10 WIdO-Befragung 2008: Gesundheitliche Belastungen bei Präsentisten 

und Nicht-Präsentisten (alle Unterschiede sind auf dem 95 %-Niveau 
signifikant) 

  Quelle: Zok, 2008, 131 (eigene Darstellung) 
 
Aronsson et al. kommen zu einem ähnlichen Ergebnis: In ihrer Studie sind Präsen-
tisten signifikant häufiger von Magenbeschwerden, Unwohlsein, Schlafstörungen, 
Rückenschmerzen sowie Müdigkeit bzw. leichter Niedergeschlagenheit betroffen als 
Nicht-Präsentisten (Aronsson et al., 2000, 507). Darüber hinaus konnten sie einen 
Zusammenhang zwischen Absentismus und Präsentismus ermitteln (r = 0,38; p < 
0,01) (ebd.). 
 
Einkommen 
 
Einen schwachen negativen Zusammenhang (r = -0,22; p < 0,01) erhalten Aronsson 
et al. zudem für die Höhe des Einkommens und die Neigung, krank arbeiten zu ge-
hen (ebd.). Hierbei spielt die Tatsache eine Rolle, dass Menschen mit niedrigem Ein-
kommen bei leichten Kürzungen ihrer Einkommen (z. B. Lohnfortzahlung im Krank-
heitsfall) relativ schnell in finanzielle Probleme geraten und dann lieber arbeiten ge-
hen. So stellten bei einer Befragung bei dem britischen Versicherer AXA PPP 
Healthcare persönliche finanzielle Schwierigkeiten einen der drei signifikanten Ein-
flussfaktoren für Präsentismus – verstanden als Verhalten, trotz Krankheit arbeiten 
zu gehen – dar (Ashby & Mahdon, 2010, 40)44.  
 
Individual Boundarylessness 
 
Einen weiteren, sehr wichtigen Einflussfaktor im Zusammenhang mit Präsentismus 
untersuchen Aronsson und Gustafsson (Aronsson & Gustafsson, 2005): Sie gehen 
der Frage nach, inwieweit Mitarbeiter, denen es schwer fällt, bei beruflichen Anforde-
                                            
44 In der Studie von Ashby und Mahdon werden die signifikanten Einflussfaktoren lediglich genannt. 
Daten zur Signifikanz sind leider nicht enthalten (Ashby & Madon 2010).   
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rungen nein zu sagen bzw. sich selbst Grenzen bei der Arbeit zu setzen, auch eher 
krank zur Arbeit gehen. Diese persönliche Eigenschaft nennen Aronsson und Gus-
tafsson „individual boundarylessness“ und sie können zeigen, dass Beschäftigte, die 
diese Eigenschaft angeben, signifikant häufiger trotz einer Erkrankung zur Arbeit ge-
hen (ebd., 963).  
 
In Zusammenhang mit diesem Ergebnis soll auf ein Phänomen hingewiesen werden, 
zu dem zwar keine empirischen Daten präsentiert werden können, das aber einen 
möglichen Einflussfaktor für Präsentismus darstellt. Gemeint ist die zunehmend be-
obachtbare Entwicklung in Unternehmen, im Rahmen derer Mitarbeiter immer selte-
ner über direkte Anordnungen und stattdessen häufiger indirekt über Ziele gesteuert 
werden (Wilde et al., 2010; Peters & Sauer, 2005). Dies kann einerseits dazu führen, 
das Mitdenken der Mitarbeiter, ihr Verantwortungsgefühl, ihre Kreativität und ihre Mo-
tivation zu erhöhen und wirkt sich (potentiell) positiv auf ihre Gesundheit aus. Ande-
rerseits erhöht es jedoch auch die Wahrscheinlichkeit, dass Mitarbeiter zur Errei-
chung vereinbarter Ziele oder um ein eigenes Projekt erfolgreich zum Abschluss zu 
bringen zeitweise berufliche Ziele vor private stellen (Ulich & Strasser, 2010; Krause 
et al., 2010). Dazu gehört es dann auch, trotz einer Erkrankung arbeiten zu gehen45. 
 
Pflichtbewusstsein und Loyalität 
 
In den bereits erwähnten Umfragen zum Präsentismus werden die Befragten gebe-
ten in Mehrfachnennungen anzugeben, warum sie trotz einer Krankheit zur Arbeit 
erschienen sind. Im Rahmen des Gesundheitsmonitors ergab sich dabei folgendes 
Bild (vgl. Abb. 3.11). 

 

 
  
Abb. 3.11 Gesundheitsmonitor 2009. Angegebene Gründe für Präsentismus 
 Quelle: Vogt et al., 2009, 191 (eigene Darstellung) 
                                            
45 Als Extremformen dieser übersteigerten, gesundheitsgefährdenden Motivation von Mitarbeitern 
lässt sich zum einen das zunehmend beobachtbare Phänomen anführen, dass gesunde Mitarbeiter 
durch Medikamenteneinnahme versuchen, ihre Leistungsfähigkeit zu erhöhen („Cognitive Enhance-
ment“). Zum anderen sei auf das japanische „Karoshi“ verwiesen. „Karoshi“ (= Tod durch Überarbei-
ten) stellt dort eine anerkannte und in amtlichen Statistiken aufgeführte Todesursache dar.  
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In der Umfrage des WIdO ergibt sich eine relativ ähnliche Verteilung (vgl. Abb. 3.12). 
 

 
 
Abb. 3.12 WIdO-Befragung 2009. Angegebene Gründe für Präsentismus  
 Quelle: Schmidt & Schröder, 2010, 97 (eigene Darstellung) 
 
Die Angst vor einem möglichen Verlust des Arbeitsplatzes stellt somit einen starken 
Antreiber dar, trotz einer Erkrankung arbeiten zu gehen (s. u.). Den größten Einfluss 
hat hierbei jedoch das sehr stark ausgeprägte Pflichtbewusstsein der Befragten („Ar-
beit bleibt sonst liegen“) und die Loyalität mit den Kollegen. Dies zeigt sich u. a. auch 
in einer Umfrage unter Mitarbeitern des britischen Gesundheitssystems: Die Befrag-
ten geben an, dass, wenn sie nach einer Krankheit zu früh in den Beruf zurückge-
kehrt sind, sie m. a. W. krank gearbeitet haben, dies größtenteils aufgrund von eige-
nem Druck und aus Loyalität zu ihren Kollegen geschah (van Stolk et al., 2009, 29). 
Die zweite Hauptursache stellt ein allgemein hoher Arbeitsdruck bzw. ein hohes Ar-
beitspensum dar. Weniger eine Rolle spielt der Druck von Kollegen oder Vorgesetz-
ten (ebd.). Auch in der bereits erwähnten Studie bei AXA PPP Healthcare geben die 
befragten Mitarbeiter neben persönlichen finanziellen Schwierigkeiten vor allem ar-
beitsbezogenen Stress als Ursache für das Arbeiten trotz einer Krankheit an (Ashby 
& Mahdon, 2010, 43)46. 
 
Arbeitsplatzunsicherheit 
 
Den meist diskutierten Einflussfaktor auf das Verhalten, trotz Krankheit zur Arbeit zu 
gehen, stellt Arbeitsplatzunsicherheit dar (z. B. Badura et al., 2006). Wie bereits be-
schrieben gibt in Umfragen stets ein Teil der Befragten an, aus Angst um den eige-
nen Arbeitsplatz krank zur Arbeit gegangen zu sein (s. o.). Dies bestätigen bei-
spielsweise auch die Ergebnisse des DGB-Index 2009: Der Anteil der trotz Krankheit 
zur Arbeit Gehenden ist unter denen, die in sehr hohem Maße Angst um ihren Ar-
beitsplatz haben deutlich höher (71 %) als unter den Befragten, die gar keine Angst 
davor haben (41 %) (DGB, 2009, 20). Darüber hinaus lässt sich zwischen dem Kran-

                                            
46 Auch hier geben Ashby und Mahdon keine statistischen Wert an (s. o.).  
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kenstand und der Arbeitslosenquote in Deutschland ein relativ starker Zusammen-
hang (r = -0,66) errechnen, der besagt, dass eine hohe Arbeitslosigkeit mit einem 
niedrigen Krankenstand einhergeht (Oppolzer, 2010, 188). 
 
Darüber hinaus können Holden et al. (Holden et al., 2010) in ihrer sehr breit angeleg-
ten australischen Studie (n = 78.587) zeigen, dass Arbeitsplatzsicherheit, unabhän-
gig vom Gesundheitszustand, sowohl Absentismus als auch Präsentismus beein-
flusst. So weisen Gelegenheitsarbeiter im Rahmen der Studie im Vergleich zu Teil-
zeit- und Vollzeitbeschäftigten signifikant weniger Absentismus auf (RR = 0,76; 95% 
KI: 0,71-0.81; p < 0,001) (ebd., 285). Gleichzeitig geben sie signifikant häufiger eine 
hohe Arbeitsproduktivität an (RR = 1,33; 95% KI: 1,17-1,51; p<0,001) und weisen 
somit seltener Präsentismus, verstanden als krankheitsbedingter Einbuße an Ar-
beitsproduktivität, auf (ebd., 287). Ein relativ unsicheres Arbeitsverhältnis führt somit 
zu weniger Absentismus und Präsentismus.  
 
Der Zusammenhang zwischen Arbeitsplatzunsicherheit und Präsentismus beruht 
überwiegend auf Vermutungen, die indirekt über Zahlen zum Absentismus angestellt 
werden. So ermitteln Virtanen et al. (Virtanen et al., 2005) in einer prospektiven Ko-
hortenstudie, dass eine hohe, lokale Arbeitslosigkeit dazu führt, dass kürzere Phasen 
der Arbeitsunfähigkeit abnehmen, Langzeit-Arbeitsunfähigkeit jedoch zunimmt. Die 
Wissenschaftler begründen ihre Ergebnisse damit, dass eine hohe Arbeitslosigkeit in 
der unmittelbaren Umgebung bei den Arbeitenden dazu führt, sich bei kleineren 
Krankheiten weniger krank zu melden, um den eigenen Arbeitsplatz nicht zu verlie-
ren. Dies führt zur Verschlimmerung der Krankheiten und in der Folge zu längeren 
Ausfällen. Das Ergebnis ließe sich jedoch auch, so die Autoren, als Folge des „heal-
thy worker effects“47 deuten (ebd., 978).  
 
In ähnlicher Weise argumentieren auch Studien zum Zusammenhang zwischen der 
Art des Beschäftigungsverhältnisses und der Gesundheit der jeweiligen Mitarbeiter. 
So finden Vahtera et al. heraus, dass im Verlaufe von starken Restrukturierungen 
(Personalkürzungen > 18 % des bisherigen Personals) im öffentlichen Sektor in Finn-
land die krankheitsbedingte Arbeitsunfähigkeit signifikant angestiegen ist (Vahtera et 
al., 2004, 1). Dieser Anstieg fand jedoch nur bei den unbefristet Beschäftigten und 
nicht bei befristet Beschäftigten statt (ebd.). Virtanen et al. ermitteln in ihrer Studie, 
dass befristet Beschäftigte seltener krank geschrieben sind als ihre unbefristet ange-
stellten Kollegen, sie jedoch auch einen besseren subjektiven Gesundheitszustand 
angeben (Virtanen et al., 2003). Mit einem Wechsel von einer befristeten auf eine 
unbefristete Stelle steigt die Arbeitsunfähigkeit jedoch signifikant an. Da sich die üb-
rigen Indikatoren (Gesundheitszustand, gesundheitsrelevante Verhaltensweisen etc.) 
nicht signifikant ändern, nehmen die Autoren dies als Indiz dafür, dass befristet Be-
schäftigte aus Angst um ihren Arbeitsplatz bzw. um Nachteile bei der Beförderung 
häufiger krank zur Arbeit gehen. In einer früheren Studie kamen Virtanen et al. (Vir-
tanen et al., 2001) bereits zu einem sehr ähnlichen Ergebnis:  
 

                                            
47 Der „healthy worker effect“ bezeichnet einen erwiesenen Selektionsmechanismus: Gesündere Per-
sonen erhalten eher einen Arbeitsplatz und können diesen im Laufe ihres Lebens auch besser halten 
als weniger gesunde Personen. Folglich fällt das Morbiditäts- und Mortalitätsgeschehen im beruflichen 
Kontext geringer aus, als in der Gesamtbevölkerung und eine 1:1-Übertragung von betrieblichen Er-
gebnissen auf die Gesamtgesellschaft ist methodisch nicht zulässig (z. B. Pearce, N., Checkoway, H. 
& Kriebel, D. (2007), 'Bias in occupational epidemiology studies', Occup Environ Med, 64, 562-8.)    
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„The results [of our study] suggest better self-rated health and lower sickness 
absence rates for contingent employees than for workers with permanent job 
contracts … The difference in sickness absence between the groups seems not 
only to be associated with actual differences in health, but also with different 
thresholds of taking sick leave or working while ill” (ebd., 371). 

 
Die aufgeführten Studien stellen keinen eindeutigen Nachweis dafür dar, dass Ar-
beitsplatzunsicherheit zu einem erhöhten Präsentismus führt. So wird beispielsweise 
nicht berücksichtigt, dass befristet Beschäftigte dieses Beschäftigungsverhältnis per-
sönlich präferieren könnten. Darüber hinaus kann ein höherer Absentismus bei unbe-
fristet Beschäftigten auch darauf zurückzuführen sein, dass diese vermehrt aus nicht 
krankheitsbedingten Gründen fehlen, dass also nicht gilt, dass befristet Angestellte 
sich zu selten krank schreiben, sondern dass unbefristet Angestellte sich zu häufig 
arbeitsunfähig melden (Johns, 2008a und 2008b).  
 
Beruf  
 
Verschiedene Studien zeigen, dass eine Tätigkeit im Bereich personenbezogener 
Dienstleistungen – und hier vor allem eine Tätigkeit als Lehrer oder als Mitarbeiter im 
Gesundheitswesen – mit einer erhöhten Neigung, trotz Erkrankung arbeiten zu ge-
hen, einhergeht. So ermittelte de Vroome in einer longitudinalen, niederländischen 
Studie, dass 67 % der Befragten aus personenbezogenen Berufen angaben, trotz 
einer Krankheit zur Arbeit gegangen zu sein, während dies im gesamten Durch-
schnitt nur 60 % und in anderen Berufen sogar nur 52 % (Baugewerbe, Verwaltung) 
der Befragten taten (de Vroome, 2006, 1).  
 
In einem Vergleich von Präsentismusraten verschiedener Berufe konnten Aronsson 
et al. zeigen, dass Präsentismus im Bildungs- und Gesundheitssystem am stärksten 
ausgeprägt war (2000, 506). In diesen Sektoren waren es wiederum die Berufsgrup-
pen mit der niedrigsten Bezahlung, die am häufigsten krank zur Arbeit gingen (Erzie-
her, Pflegekräfte). Auch in der Altenpflege ist Präsentismus relativ stark verbreitet 
(Elstad & Vabo, 2008).  
 
Ergebnisse hierzu liefert auch das IGA-Barometer 2007. So berichteten lediglich 
zehn Prozent der befragten Mitarbeiter des Gesundheitswesens und 13 Prozent der 
Lehrer und Sozialarbeiter von Absentismus in der vergangenen Woche. In den Ferti-
gungs- (20 %) sowie den technischen Berufen (24 %) geschah dies deutlich häufiger 
(Bödeker & Hüsing, 2007, 97). Von Präsentismus in der vergangenen Woche berich-
teten wiederum 65 Prozent der befragten Lehrer und Sozialarbeiter, während bei-
spielsweise nur 55 Prozent der Büroberufe und der Warenkaufleute sowie Bankan-
gestellten von Präsentismus betroffen waren (ebd.).     
 
Hervorzuheben ist weiterhin, dass auch Ärzte sehr häufig trotz einer Erkrankung ar-
beiten (McKevitt et al., 1997; Rosvold & Bjertness, 2001). In einer Befragung norwe-
gischer Ärzte wurde beispielsweise festgestellt, dass 80,1 % der Befragten im ver-
gangen Jahr trotz Krankheit arbeiten waren und 48,2 % dies sogar zwei- oder mehr-
mals getan hatten (Rosvold & Bjertness, 2001, 72). Besonders besorgniserregend 
war darüber hinaus die Erkenntnis, dass 66,3 % der „Präsentisten“ arbeiteten, ob-
wohl sie an einer infektiösen Krankheit litten (ebd.).  
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Die Ursachen für einen überdurchschnittlichen Präsentismus scheinen, sowohl im Bil-
dungs- als auch im Gesundheitssystem, darin zu liegen, dass die Arbeit hier größten-
teils aus der Arbeit mit anderen, abhängigen Menschen besteht und soziale Beziehun-
gen hiermit einen besonderen Stellenwert einnehmen. Darüber hinaus war der soziale 
Sektor in den letzten Jahren bzw. Jahrzehnten Gegenstand starker Restrukturierungen 
und Kürzungen. In der Folge sind die Arbeitsbelastungen gestiegen und damit auch 
der arbeitsbezogene Stress (Pilette, 2005). Dieser stellt wiederum eine Ursache für 
Präsentismus dar: Elstad und Vabo konnten in ihrer Untersuchung an Altenpflegern 
zeigen, dass mit zunehmendem Arbeitsstress krankheitsbedingter Absentismus nur 
gering anstieg, Präsentismus dafür umso deutlicher (vgl. Abb. 3.13). 
 
 

 
 
Abb. 3.13 Anteil der Befragten, die in den vergangenen 12 Monaten zwei oder 

mehrmals krankheitsbedingt arbeitsunfähig und zwei oder mehrmals 
trotz Krankheit zur Arbeit erschienen sind, in Relation zum angegebe-
nen Arbeitsstress 

 Quelle: Elstad & Vabo, 2008, 471 (eigene Darstellung) 
 
Auch Hilton et al. (Hilton et al., 2008) können zeigen, dass Stress sowohl bei Ange-
stellten („white-collar“) als auch bei Arbeitern („blue-collar“) zu Präsentismus führt. 
Ein Anstieg der Fehlzeiten aufgrund von erhöhtem Arbeitsstress ist hingegen nur bei 
Arbeitern zu verzeichnen. 
 
Schließlich scheint auch die berufliche Identität bzw. das berufliche Rollenverständ-
nis mit ursächlich für erhöhte Präsentismusraten im Gesundheitswesen zu sein:  
  

„Hintergrund der hohen Prävalenzdaten von psychischen Störungen bei Mitarbei-
tern im Gesundheitswesen und Psychotherapeuten ist neben den zunehmenden 
Belastungen durch die Veränderungen des Gesundheitswesens häufig ein zu 
hohes Idealbild. Der Beruf wird von den Ausübenden auch heute noch als Beru-
fung mit hohem Anspruch an sich selbst gesehen“ (Kupper et al., 2008, 31). 
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Dieses berufliche Rollenverständnis kann im Zweifelsfalle dazu führen, die eigene 
Gesundheit hinten anzustellen und sich zuvorderst um die Gesundheit der eigenen 
Patienten zu kümmern.  
 
Die Folgen des stark verbreiteten Präsentismus sind in diesem Sektor möglicherwei-
se besonders schwerwiegend (Verschleppung eigener Erkrankung, Ansteckung von 
geschwächten Patienten, Fehler aufgrund eingeschränkter Arbeitsfähigkeit können 
tödliche Folgen haben etc.). 
 
Einen weiteren Hinweis zum Einfluss des Berufes auf Präsentismus gibt Hilton 
(2007). In einer Studie an männlichen Arbeitnehmern mit depressiven Symptomen 
erhält der Autor die folgende Verteilung von Absentismus und Präsentismus in Ab-
hängigkeit vom Beruf (vgl. Abb. 3.14). 
 
 

 
 
Abb. 3.14 Produktivitätsverlust (Absentismus und Präsentismus) bei männlichen 

Mitarbeitern mit Depressionen, in Abhängigkeit vom Beruf 
 Quelle: (Hilton, 2007) zit. in (Sainsbury, 2007, 13) (eigene Darstellung) 
 
Die Ergebnisse ließen sich so interpretieren, dass sich der gesundheitsbedingte Produk-
tivitätsverlust mit steigender beruflicher Stellung zunehmend in Form von Präsentismus 
äußert und weniger als Absentismus48. Es ist jedoch nicht auszuschließen, dass die 
Ausübung eines sozialen Berufes (Arzt, Lehrer) hier ebenfalls eine Rolle spielt. 

                                            
48 Könnte diese Vermutung in weiteren Untersuchungen bestätigt werden, würde dies bedeuten, dass 
Präsentismus in Zukunft im Vergleich zu Absentismus an Bedeutung zunimmt, da zum einen der An-
teil psychischer Erkrankungen am Krankheitsspektrum zunimmt und zum anderen da körperliche Ar-
beit abnimmt und geistige, kreative Arbeit zunimmt. 
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Unternehmensgröße 
 
Bödeker und Hüsing (2007) ermitteln im Rahmen des IGA-Barometers einen Einfluss 
der Unternehmensgröße auf das Vorkommen von Präsentismus (und Absentismus). 
Die Befragten aus Großunternehmen berichten für die vergangene Woche häufiger 
von Absentismus (25 %) sowie von Präsentismus (67 %), als dies beispielsweise 
Befragte aus mittelständischen Unternehmen (16 % und 56 %) oder Kleinstunter-
nehmen tun (15 % und 53 %) (Bödeker & Hüsing, 2007, 97).  
 
Arbeitsorganisation 
 
Die Gestaltung von Arbeitszeiten bzw. Arbeitszeitsystemen hat ebenfalls einen Ein-
fluss auf das Verhalten, trotz einer Erkrankung zur Arbeit zu gehen. So fanden Bö-
ckerman und Laukkanen heraus, dass eine permanente Vollzeittätigkeit, regelmäßi-
ge Überstunden, überlange Arbeitswochen und vor allem eine fehlende Überein-
stimmung zwischen erwünschter und tatsächlicher Arbeitszeit die Wahrscheinlichkeit 
erhöht, trotz Erkrankung zur Arbeit zu erscheinen (Böckermann & Laukkanen, 2009, 
Bockerman & Laukkanen, 2010b). Der genaue kausale Zusammenhang ihrer Ergeb-
nisse wird von Böckermann und Laukkanen nicht weiter thematisiert. Es liegt die 
Vermutung nahe, dass es weniger nur die langen Arbeitszeiten sind, die zu Präsen-
tismus führen, sondern eine hohe Arbeitslast, die zu hohen Arbeitszeiten und in der 
Folge zu Präsentismus führt.    
 
Johansson und Lundberg (Johansson & Lundberg, 2004) sowie Hultin et al. (Hultin et 
al., 2010) ermitteln darüber hinaus, dass die Anpassbarkeit der Arbeit (Arbeitsmenge, 
Art der geleisteten Arbeit) an den aktuellen Gesundheitszustand bzw. die aktuelle Ar-
beitsfähigkeit ebenfalls einen wichtigen Einflussfaktor darstellt. Ist diese Anpassbarkeit 
(„adjustment latitude“) nicht gegeben, erhöht dies die Wahrscheinlichkeit von Absen-
tismus. Ist sie jedoch weitestgehend gegeben und besitzt der Betroffene Kontrolle hie-
rüber, erhöht dies wiederum die Wahrscheinlichkeit für Präsentismus (ebd.). Eine An-
passbarkeit der Arbeit ist zudem entscheidend für die Rückkehr in den Beruf nach län-
gerer krankheitsbedingter Arbeitsunfähigkeit (Johansson et al., 2006).  
 
Umgang einer Organisation mit Absentismus 
 
Der Umgang einer Organisation mit Absentismus in Form eines bestehenden Anwe-
senheitsmanagements kann einen verstärkenden Einfluss auf die Neigung, trotz 
Krankheit zur Arbeit zu erscheinen, haben. Dies kann dann der Fall sein, wenn fal-
sche Anreize gesetzt werden: Führt eine gewisse Anzahl an AU-Fällen und nicht die 
tatsächliche Länge der Arbeitsunfähigkeit nach bestehenden Regeln zu einem Ge-
spräch mit dem Vorgesetzten, melden sich Mitarbeiter seltener, dafür aber länger 
krank (Grinyer & Singleton, 2000). Damit verzichten sie auf wichtige, kurze Phasen 
der Arbeitsunfähigkeit bei kleineren Erkrankungen und erhöhen damit die Wahr-
scheinlichkeit einer Verschleppung und Chronifizierung (ebd.). Gelten zudem stren-
gere Regeln der Krankschreibung erhöht dies ebenfalls die Neigung zum Präsentis-
mus: Böckerman und Laukkanen finden heraus, dass bei einer bestehenden Pflicht 
zur Vorlage eines Attestes bereits am ersten Tag der Präsentismus um 9 % höher 
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liegt, als wenn dies erst ab dem dritten Tag der Fall wäre (Böckerman & Laukkanen, 
2009, 1014)49. 
 
Organisationskultur und Führung 
 
Der Umgang mit Absentismus wird neben bestehender Instrumente und Maßnahmen 
jedoch vor allem durch die in einer Organisation vorherrschende Kultur und in Ver-
bindung damit durch den vorherrschenden Führungsstil bestimmt. Im Rahmen des 
Gesundheitsmonitors 2009 ermitteln die Autoren einen signifikanten, negativen Zu-
sammenhang zwischen Präsentismus und Betriebsklima: In einem positiven Be-
triebsklima sinkt die Wahrscheinlichkeit, trotz einer schweren Erkrankung zur Arbeit 
zu gehen (Vogt et al., 2009, 196-7). Die Ergebnisse des DGB-Index 2009 zeigen, 
dass 81 % der Personen, die sich bei ihrer Arbeit in sehr hohem Maße unwürdig be-
handelt fühlen, im vergangenen Jahr zwei oder mehrmals krank zur Arbeit gegangen 
sind. Bei den Befragten, die dies nie empfanden, taten es hingegen nur 42 % (DGB, 
2009, 20-21). 
 
Nyberg et al. (Nyberg et al., 2008) ermitteln darüber hinaus erste Hinweise auf einen 
Zusammenhang zwischen Führungsstil und Präsentismus. So scheinen eine mangelnde 
Integrität (Ehrlichkeit, Gerechtigkeit, Vertrauenswürdigkeit) sowie ein autokratischer Füh-
rungsstil (Führungskraft verhält sich elitär, zwingt seine Meinung Anderen auf, vergibt 
Befehle und Anordnungen) die Wahrscheinlichkeit, trotz Erkrankung zur Arbeit zu er-
scheinen, zu erhöhen. Die Ergebnisse sind jedoch nicht statistisch signifikant (Nyberg et 
al., 2008, 808). Eine deutsche Studie an Fluglotsen hat zudem gezeigt, dass nach ei-
nem kritischen Ereignis (z. B. verringerte Distanz zweier Flugzeuge) die Arbeitsleistung 
und Effizienz betroffener Lotsen positiv beeinflusst wird, wenn sie zügig adäquate Bera-
tung und den Rest des Tages frei erhalten. Entscheidend ist hierbei, dass dies die jewei-
lige Führungskraft anordnet (Vogt et al., 2004; Vogt et al., 2007). 
 
In ihrer qualitativen Fallstudie von drei Unternehmen in Neuseeland können Dew et 
al. (Dew et al., 2005) u. a. zeigen, dass Unternehmenskultur einen Einfluss auf Prä-
sentismus hat. So gehen die Krankenpfleger eines kleinen, privaten Krankenhauses, 
welches die interviewten Mitarbeiter als eine fürsorgliche Familie empfinden, trotz 
Krankheit zur Arbeit, weil sie ihre Kollegen nicht mit der Arbeit alleine lassen wollen 
und weil sie nicht schlecht vor ihnen dastehen möchten (Zitat eines Interviewten: „I 
don’t think people like to appear as if they are always off sick.“) (Dew et al. 2005, 
2277). In einer ebenfalls untersuchten Fleischfabrik, in der die Mitarbeiter angeben, 
dass die Unternehmensleitung sich nicht um die Mitarbeiter kümmert und stattdessen 
das Produkt im Mittelpunkt steht, gehen die Beschäftigten aus Angst vor der Fabrik-
leitung krank arbeiten (Dew et al. 2005). 
 
Auch Musich et al. liefern Hinweise darauf, dass das Arbeitsumfeld bzw. die Unter-
nehmenskultur (Arbeitsbedingungen, Führungsstil, Work-Life-Balance, Stress etc.) 
einen Einfluss auf Präsentismus hat (Musich et al., 2006). Die Ergebnisse sind auf-

                                            
49 In diesem Zusammenhang sollten Anwesenheitsprämien nicht unerwähnt bleiben. Je nach vertrag-
licher Vereinbarung kann diese entweder als laufende Zahlung (Bestandteil des Stundenlohnes) oder 
als jährliche Einmalzahlung ausgezahlt werden. Im Krankheitsfall fällt sie aus (laufende Zahlung) oder 
wird entsprechend der Dauer der Arbeitsunfähigkeit gekürzt (Einmalzahlung). Den Autoren ist bislang 
keine Studie zum Zusammenhang zwischen der Auszahlung von Anwesenheitsprämien und dem 
Auftreten von Präsentismus bekannt, ein Zusammenhang erscheint jedoch plausibel. 
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grund einer sehr geringen Rücklaufquote (= 19 %) jedoch mit einem starken Vorbe-
halt zu versehen (ebd., 130). 
 
Diskussion 
 
Es ist deutlich geworden, dass Präsentismus durch eine Vielzahl an Faktoren beein-
flusst wird (vgl. Abb. 3.15). Nach Hansen und Andersen (2008) lässt sich dazu ver-
muten, dass arbeitsbedingte Faktoren vor persönlichen Faktoren und Umweltfakto-
ren überwiegen50. Darüber hinaus handelt es sich jedoch um ein sehr komplexes 
Geflecht an sich wiederum untereinander beeinflussenden Faktoren.  
 
 

Präsentismus

Einflussfaktoren

• Alter
• Geschlecht
• Beziehungsstatus
• Gesundheitszustand
• Einkommen
• Individual Boundarylessness
• Pflichtbewusstsein und Loyalität
• Arbeitsplatzunsicherheit
• Beruf
• Unternehmensgröße
• Arbeitsorganisation
• Absentismuskultur
• Organisationskultur und Führung

Ermittelte Einflussfaktoren von Präsentismus

 
 
Abb. 3.15 Ermittelte Einflussfaktoren von Präsentismus 
 Quelle: Eigene Darstellung 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                            
50 Hansen und Andersen führen in ihrer Studie anhand eines Samples von 12.935 dänischen Erwerbs-
tätigen eine logistische Regression durch und kommen zu dem Ergebnis, dass arbeitsbezogene Ein-
flussfaktoren einen etwas stärkeren Einfluss auf Präsentismus haben als persönliche Faktoren (Adj. 
Pseudo R²McF = 0.021 vs. 0.016) (Hansen & Andersen, 2008,961).     
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3.4 Folgen von Präsentismus für die Gesundheit 
 
Zu der Frage, welche Auswirkungen Präsentismus für die Gesundheit hat, konnten 
im Rahmen der Recherche die wenigsten Studien identifiziert werden (sechs Stu-
dien) (vgl. Tab. 3.10)51. Bis auf eine Studie (vgl. Kap. 3.4.2) beschäftigten sich diese 
Arbeiten ausschließlich mit der Frage, welche negativen gesundheitlichen (pathoge-
nen) Folgen Präsentismus für die betroffenen Mitarbeiter hat.  
 
3.4.1 Pathogene Wirkung von Präsentismus 
 
Die in diesem Zusammenhang am häufigsten zitierte und bekannte Studie stellt die 
Arbeit von Kivimäki et al. (Kivimaki et al., 2005) im Rahmen der Whitehall-II-Studie52 
dar. Hier wurde untersucht, inwiefern ein Arbeiten mit Erkrankung einen Risikofaktor 
für das Erleiden eines Herzinfarktes bzw. einer tödlichen koronaren Herzkrankheit 
darstellt. In den Jahren 1985 bis 1988 durchliefen über 5.000 männliche Beschäftigte 
des öffentlichen Dienstes in London ein Screening, in dem anhand von Selbstein-
schätzungen ihr Gesundheitszustand ermittelt wurde. Für die folgenden drei Jahre 
wurden die Arbeitsunfähigkeitsdaten dieser Personen aus einem Register entnom-
men und für eine Zeitspanne von durchschnittlich neun Jahren wurde untersucht, ob 
eine der genannten Herz-Kreislauf-Erkrankungen auftrat. Befragte, die laut Scree-
ning einen schlechten Gesundheitszustand hatten und die in den darauffolgenden 
drei Jahren keine Krankmeldungen aufwiesen, wurden als „Präsentisten“ gezählt. Im 
Vergleich zu solchen Mitarbeitern, die ebenfalls einen schlechten Gesundheitszu-
stand, gleichzeitig aber moderate Krankschreibungen (0-14 AU-Tage pro Jahr) zu 
verzeichnen hatten, konnte gezeigt werden, dass „Präsentisten“ ein doppelt so hohes 
Risiko hatten, eine schwere bis tödliche Herz-Kreislauf-Erkrankung zu erleiden (RR = 
1,97) (Kivimaki et al., 2005, 100).  
 
Bei der Interpretation dieser Daten ist zu berücksichtigen, dass im Rahmen der Stu-
die „nur“ eine relativ geringe Anzahl (62) an schweren Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
auftrat, das Sample lediglich Männer beinhaltete und vor allem dass Präsentismus 
nicht direkt erfragt, sondern indirekt erschlossen wurde.  
 
 
 

                                            
51 Entsprechend war auch kein Review zu dieser Facette von Präsentismus vorhanden. 
52 Die britischen Whitehall-Studien – benannt nach der zentralen Straße im Londoner Regierungsvier-
tel – stellen einen Meilenstein in der Erforschung sozial bedingter gesundheitlicher Ungleichheit dar. 
Anhand von Bediensteten des öffentlichen Dienstes konnte gezeigt werden, dass mit einem abneh-
menden sozioökonomischen Status der Untersuchten ihr Erkrankungsrisiko, insbesondere das für 
eine Herz-Kreislauf-Erkrankung, zunahm (Marmot, M. (2005). The status syndrome : how your social 
standing affects your health and longevity, (New York, NY: Holt). 
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Insgesamt kann jedoch davon ausgegangen werden, dass Präsentismus, d. h. das 
Verzichten auf kürzere, regenerative Phasen der Arbeitsunfähigkeit, bei einem 
schlechten Gesundheitszustand das Risiko erhöht, eine schwere Herz-Kreislauf-
Erkrankung zu erleiden: 
 

„The present study of male civil servants revealed an increased risk of serious 
coronary events among unhealthy, distressed employees who failed to take sick 
leave. This risk … seemed to relate to lack of short-term periods of absence” 
(ebd., 102). 

 
Auf diesen Ergebnissen aufbauend untersuchen Westerlund et al. (Westerlund et al., 
2009) anhand desselben Samples den genauen Wirkungsmechanismus, der zu die-
sen Ergebnissen geführt haben könnte. Die Autoren gehen dabei von der „triggering 
hypothesis“ aus:  
 

„working while ill may induce acute stress reactions, which act on preexisting or 
subclinical cardiovascular disease … One example might involve acute stressors 
that lower the arrhythmic threshold and trigger myocardial ischemia” (ebd., 1100).  

 
Gelte diese Hypothese, müsste Präsentismus – in der hier definierten Variante als 
Auslassen von kurzen Phasen der Arbeitsunfähigkeit bei schlechtem Gesundheits-
zustand – in einem relativ kurzen Zeitraum zu einem erhöhten Erkrankungsrisiko für 
Herz-Kreislauf-Krankheiten führen. Für einen Zeitraum von zwei Jahren finden Wes-
terlund et al. hierfür keine Belege (OR = 0,62) (ebd., 1102). Es lässt sich somit 
schlussfolgern, dass das Auslassen kürzerer Phasen der Arbeitsunfähigkeit (0-14 
AU-Tage pro Jahr) bei relativ schlechtem Gesundheitszustand eher langfristig (> 
zwei Jahre) zu einem erhöhten Risiko für schwerwiegende Herz-Kreislauf-
Erkrankungen führt. In der Studie von Kivimäki et al. betrug die Follow-up-Periode für 
das Auftreten einer solchen Erkrankung durchschnittliche immerhin 9,1 Jahre (Kivi-
maki et al., 2005, 100). Zukünftige Forschung müsse somit, so das Fazit der Autoren, 
zwei alternative Wirkungsmechanismen untersuchen:  
 

„Taken together, the current null finding … suggests that an explanation beyond 
the suggested triggering mechanism should be sought for the association be-
tween working while ill and CHD [coronary heart disease] events. Further re-
search should investigate whether working while ill is a non-causal marker of 
other risk factors or if it contributes to CHD by mechanisms acting over a longer 
time scale” (Westerlund et al., 2009, 1103). 

 
Bergström et al. (Bergstrom et al., 2009b) untersuchen ebenfalls die Folgen von Prä-
sentismus für die Gesundheit der Betroffenen. Im Rahmen einer prospektiven Kohor-
tenstudie anhand von knapp 10.000 Beschäftigten aus dem öffentlichen und dem 
privaten Sektor Schwedens führen sie drei Mitarbeiterbefragungen (Baseline, 18 Mo-
nate, drei Jahre) durch. Hierbei erheben sie einerseits, wie häufig man im vergange-
nen Jahr trotz einer Krankheit arbeiten gegangen ist (Präsentismus) (unabhängige 
Variable) und andererseits, wie gut die Befragten ihre Gesundheit generell einschät-
zen (abhängige Variable). Im Ergebnis können sie zeigen, dass „Präsentisten“ – öf-
fentlich oder privat beschäftigt – sowohl nach 18 Monaten, als auch nach drei Jahren 
ein signifikant höheres Risiko haben, ihre Gesundheit als eher schlecht bis schlecht 
einzustufen, als dies bei „Nicht-Präsentisten“ der Fall ist (für genauere statistische 
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Werte vgl. Tab. 3.10). Diese Ergebnisse beruhen auf Selbsteinschätzungen und Prä-
sentismus wurde im Rahmen der Befragung lediglich durch ein Item abgefragt. 
Gleichwohl kommen die Autoren zu folgendem Fazit:  
 

„In conclusion, this study showed that sickness presenteeism is an independent 
risk factor for future fair/poor health and highlights the importance of further stud-
ies on the relationship between sickness presenteeism and health“ (ebd., 1189).        

 
Präsentismus als Ursache für einen späteren Absentismus 
 
Zwei Studien untersuchen darüber hinaus, ob ein Arbeiten trotz Erkrankung einen 
erhöhten Absentismus zu einem späteren Zeitpunkt nach sich zieht.   
 
So untersuchen Bergström et al. (Bergstrom et al., 2009a) an demselben, etwas ver-
kleinerten Sample aus der oben beschriebenen Studie (Bergstrom et al., 2009b), ob 
ein Arbeiten trotz einer Erkrankung zu einem späteren Zeitpunkt (zwei und drei Jahre 
nach Erhebung) zu einer erhöhten Langzeit-Arbeitsunfähigkeit (�30 Tage) führt. Prä-
sentismus erheben die Autoren anhand einer Befragung der Studienteilnehmer, Da-
ten zum Absentismus entnehmen sie den Datenbanken der beteiligten Organisatio-
nen. Im Ergebnis können sie zeigen, dass ein mehrmaliges Arbeiten trotz einer Er-
krankung das Risiko erhöht, zu einem späteren Zeitpunkt für längere Zeit krankheits-
bedingt zu fehlen (RR = 1,40 und RR = 1,51; vgl. auch Tab. 3.10). Die Autoren 
resümieren:  
 

„Taken together, this study indicates that several episodes of SP [sickness presen-
teeism] during the previous year is a risk factor for future sickness absenteeism 
even after adjusting for several health-related, lifestyle, demographics, and work-
related variables at baseline. We recommend that more interest is focused on SP 
from researchers, employers, and occupational health services to gain more know-
ledge on this issue” (Bergstrom et al., 2009a, 637; eigene Hervorhebung). 

 
Anhand eines für die dänische Erwerbsbevölkerung repräsentativen Samples aus 
11.838 Beschäftigten untersuchen Hansen und Andersen (Hansen & Andersen, 
2009) denselben Zusammenhang. Zu Beginn der Studie wird mittels eines Fragebo-
gens Präsentismus (= krank zur Arbeit gehen) erhoben. Anhand eines offiziellen Re-
gisters werden sodann für die folgenden anderthalb Jahre für die Teilnehmer der 
Studie Fehlzeiten von mehr als zwei Wochen und mehr als zwei Monaten erhoben. 
Auch hier können die Autoren einen Zusammenhang zwischen Präsentismus und 
späterem Absentismus herstellen. So haben „Präsentisten“ (Personen, die mehr als 
sechs mal im vergangenen Jahr trotz Krankheit zur Arbeit gegangen sind) gegenüber 
„Nicht-Präsentisten“ (Personen, die keinmal oder einmal im vergangenen Jahr trotz 
Krankheit arbeiten gegangen sind) ein um 53 % erhöhtes Risiko einer späteren Ar-
beitsunfähigkeit von mehr als zwei Wochen und sogar ein um 74 % erhöhtes Risiko 
für eine Arbeitsunfähigkeit von mehr als zwei Monaten (ebd., 401).  
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Das Fazit der Autoren fällt wie folgt aus: 
 

„This study establishes an association between the self-reported number of 
sickness presence episodes and future long-term sickness absence of both at 
least 2 weeks’ duration as well as at least 2 months’ duration. This association 
persists even when controlling for other known risk factors for long-term sick-
ness absence as well as baseline health and prior long-term sickness absence. 
Sickness presence is associated with future poor general health (when using 
long-term sickness absence as a global measure of health)” (ebd., 402). 

 
3.4.2 Salutogene Wirkung von Präsentismus  
 
Wie bereits eingangs erwähnt, beschäftigt sich lediglich eine Studie mit den mögli-
chen positiven (salutogenen) Folgen von Präsentismus für die Gesundheit betroffe-
ner Mitarbeiter.   
 
Howard et al. (Howard et al., 2009) untersuchten, welche Auswirkungen es hat, wenn 
Beschäftigte mit einer chronischen Muskel-Skelett-Erkrankung nach Auftreten der 
Krankheit weiter arbeiten, verglichen mit Beschäftigten, die dieselbe Krankheit ha-
ben, aber nicht weiter arbeiten gehen. Zu der ersten Gruppe, den „Präsentisten“, ge-
hörten solche Beschäftigte, die nach Auftreten der Erkrankung mindestens drei Mo-
nate mehr als 20 % der regulären Arbeitszeit gearbeitet hatten (ebd., 726). Ein Jahr 
nachdem die Studienteilnehmer ein spezielles Behandlungsprogramm aufgenommen 
hatten, wurde eine erneute Erhebung durchgeführt.  
 
Dazu ist vorab anzuführen, dass die methodische Vorgehensweise der Studie Be-
denken bezüglich der Validität der Ergebnisse hervorruft. So unterscheiden sich die 
beiden Gruppen der Studie, „Präsentisten“ und „Absentisten“, in mancher Hinsicht 
signifikant voneinander („Präsentisten“ haben eine bessere Ausbildung, Berufe, die 
seltener das Tragen schwerer Lasten beinhalten und berichten zudem seltener de-
pressive Symptome als die „Absentisten“). Dabei wird nicht deutlich, ob in der Analy-
se für diese Unterschiede kontrolliert wird. Darüber hinaus ist es als kritisch anzuse-
hen, dass die unabhängige Variable (Berufstätigkeit von mehr als drei Monaten nach 
Auftreten der Krankheit) und die abhängige Variable (Wiederaufnahme einer Berufs-
tätigkeit) eine relativ große Schnittmenge besitzen.    
 
Im Ergebnis konnten die Autoren der Studie zeigen, dass die „Präsentisten“ sowohl 
signifikant häufiger wieder berufstätig waren (90,2 % vs. 84,2 %; OR=1,7), als auch 
signifikant häufiger ihren Job behalten hatten (83,9 % vs. 77,0 %; OR=1,6). Sie arbei-
teten zudem häufiger wieder in Vollzeit und mit vollem Arbeitsvolumen (34,2 % vs. 
25,7 %; p < 0,001) (ebd., 729). 
 
Abgesehen von den beschriebenen, methodischen Schwächen der Studie ist es ihr 
Verdienst, dass sie einer einseitigen Sichtweise der Dinge vorbeugt: Das Arbeiten 
mit einer Erkrankung hat in manchen Fällen sicherlich einen negativen Einfluss auf 
die Gesundheit der Betroffenen (akute, schwere Erkrankungen, infektiöse Erkran-
kungen, Erkrankungen bei gleichzeitig sehr hohem Arbeitsstress und einer sehr ge-
ringen sozialen Unterstützung durch Kollegen und Führungskräfte etc.). Andererseits 
ist jedoch erwiesen, dass Arbeit an sich häufig salutogen wirkt bzw. wirken kann. Für 
bestimmte Krankheitsbilder (psychische Erkrankungen, chronische Schmerzen bzw. 
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Rückenschmerzen) bestehen bereits medizinische Leitlinien, die eine Weiterführung 
der Arbeitstätigkeit vorschreiben53. Howard et al. (2009) resümieren analog dazu: 
„This study leads us to propose that staying at work, post injury, for chronic pain pa-
tients is, in fact, better overall for both the employee and the employer” (ebd., 730). 
 
3.4.3 Diskussion 
 
Es hat sich gezeigt, dass zu diesem Aspekt von Präsentismus – den Folgen für die 
Gesundheit der Betroffenen – bislang die geringste Evidenz vorliegt. Dies liegt ver-
mutlich daran, dass sich der Großteil der bestehenden Literatur bisher mit den Ursa-
chen, der Verbreitung und den Kosten von Präsentismus beschäftigt. Die dargestell-
ten Studien haben gezeigt, dass es zwar mit einigen – vor allem methodischen – 
Schwierigkeiten verbunden ist, einen eindeutigen Nachweis für gesundheitliche Fol-
gen von Präsentismus liefern zu können, dass man jedoch von einem solchen Zu-
sammenhang ausgehen kann: Mit einer Erkrankung zu arbeiten hat, in Abhängigkeit 
von der Erkrankung, der Tätigkeit, der Arbeitssituation und der Therapie, Auswirkun-
gen auf die zukünftige Gesundheit.     
 
Diese Auswirkungen von Präsentismus auf Gesundheit scheinen – so ist der bislang 
leider noch unsicheren Befundlage zu entnehmen – eher negativ bzw. pathogen zu 
sein. Das Beispiel der Studie von Howard et al. (2009) zeigt jedoch, dass auch hier 
einer zu einseitigen Sichtweise vorgebeugt werden sollte. Bei bestimmten Krank-
heitsbildern (s. o.) wirkt sich eine (eingeschränkte) Weiterführung der Arbeitstätigkeit 
salutogen aus. Diese Erkenntnis schlägt sich zudem bereits in bestehenden medizi-
nischen Leitlinien nieder, die bei den entsprechenden Krankheiten eine Arbeitstätig-
keit als Teil der Therapie vorschreiben.  
 
 
3.5 Kosten von Präsentismus 
 
Zu diesem Aspekt von Präsentismus konnte im Rahmen des Reviews die größte An-
zahl an Studien recherchiert werden (85 Studien)54. Die ausgewählten Arbeiten ba-
sieren ausschließlich auf einem Verständnis von Präsentismus als krankheitsbeding-
ter Einschränkung der Arbeitsproduktivität. Diese Tatsache ist Beleg für die bereits 
mehrfach erwähnte Kostenorientierung dieses Präsentismusschwerpunktes.  
 
Angesichts der großen Anzahl identifizierter Studien beschränkt sich die folgende 
Darstellung auf die Vorstellung der Ergebnisse einiger zentraler Übersichtsstudien. 
Untersuchungen einzelner Krankheiten bzw. Risikofaktoren werden im Anschluss 
lediglich genannt, um einen groben Überblick zu ermöglichen. Abschließend werden 
die Kosten psychischer Erkrankungen gesondert dargestellt und die volkswirtschaftli-
chen Kosten von Präsentismus thematisiert. 
 
Aus Kapazitätsgründen wird in der folgenden Darstellung darauf verzichtet, zu jeder 
Studie das jeweils angewandte Verfahren zur Berechnung der Kosten aufzuführen. 
Der Begriff Kosten meint im Folgenden zumeist die durch gesundheitliche Be-

                                            
53 Man könnte hier von einem „therapeutischen Präsentismus“ sprechen. 
54 Selbst diese Auswahl bildet jedoch wiederum nur einen Teil der vorhandenen Studien ab (vgl. Kapi-
tel 2 zur Vorgehensweise des Reviews).  
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schwerden verursachten Produktivitätseinbußen in Form von Absentismus und Prä-
sentismus. Angegeben werden die Produktivitätseinbußen in verlorenen Arbeitsstun-
den, in Prozent (verlorene prozentualer Anteil der Arbeitszeit) oder in monetären 
Größen (zur Umrechnung von Produktivitätseinbußen in monetäre Größen verglei-
che Kapitel 3.2.3). Daneben sind teilweise auch die Kosten für ärztliche Behandlun-
gen oder Medikamente angegeben. 
 
3.5.1 Präsentismuskosten durch chronische Krankheiten und  

Risikofaktoren 
 
Im Rahmen der Bank One-Studie an 1.601 Kundendienstmitarbeitern erhalten Burton 
et al. (1999) folgende Ergebnisse zum Produktivitätsverlust bedingt durch Absentis-
mus und Präsentismus (vgl. Abb. 3.16). 
 

 
 
Abb. 3.16 Bank One-Studie. Verlorene Arbeitsstunden durch Absentismus und 

Präsentismus 
 Quelle; Burton et al., 1999, 14 (eigene Darstellung) 
 
Als eine weitere Kennzahl für den krankheitsbedingten Produktivitätsverlust berech-
nen Burton et al. den Worker Productivity Index (WPI). Hierfür werden die durch-
schnittlich verlorenen Arbeitsstunden pro Woche bedingt durch Absentismus und 
Präsentismus addiert und ihr prozentualer Anteil an der regulären wöchentlichen Ar-
beitszeit bestimmt. Dieser Anteil wird von 100 % subtrahiert und das Ergebnis bildet 
den WPI. Der WPI drückt mit anderen Worten aus: „The WPI serves as an indicator 
of the total amount of time per full-time workweek (i.e. 40 hours) that an employee is 
effectively productive” (Burton et al., 1999, 9). Den niedrigsten Wert nimmt der WPI 
im Rahmen der Bank One-Studie für Magen-Darm-Erkrankungen an (vgl. Tab. 3.11). 
Er liegt hier bei 60 %, was bedeutet, dass Betroffene nur 60 % ihrer regulären Ar-
beitszeit effektiv arbeiten. Bei einer wöchentlichen Arbeitszeit von beispielsweise 40 
Stunden entspricht dies einem Wert von 24 Stunden an effektiver Arbeitszeit.  
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Tab. 3.11 Bank One-Studie. Worker Productivity Index (WPI) für verschiedene  
 Krankheiten 
 Quelle: Burton et al., 1999, 15 (eigene Darstellung) 
 

Krankheit WPI (in %) 
Magen-Darm-Erkrankungen 60 
Psychische Erkrankungen 67 
Atemwegserkrankungen 77 
Verletzungen 79 
Muskulo-skelettale Erkrankungen 79 
Andere 81 
Krebs 84 

 
In ihrer Sekundärdatenanalyse verbinden Goetzel et al. (Goetzel et al., 2004) Absentis-
musdaten aus einer Datenbank mit Daten zu krankheitsbedingten Verlusten der Arbeits-
produktivität aus fünf Primärstudien. Dabei erhalten sie zunächst die folgende durch-
schnittliche Prävalenz ausgewählter Krankheiten bzw. Risikofaktoren (vgl. Tab. 3.12). 
 
Tab. 3.12  Prävalenz ausgewählter Krankheiten bzw. Risikofaktoren 
 Quelle: Goetzel et al., 2004, 404 (eigene Darstellung) 
 

Krankheit/Risikofaktor Durchschnittliche 
Prävalenz 

Übergewicht 29,8 % 
Allergien 25,8 % 
Migräne/Kopfschmerz 25,6 % 
Menstruationsprobleme 23,7 % 
Muskulo-skelettale Erkrankungen 19,3 % 
Depression/psychische Erkrankung 13,2 % 
Bluthochdruck 12,4 % 
Arthritis 12,4 % 
Atemwegserkrankungen 10,9 % 
Zahnprobleme 9,0 % 
Angststörung 8,8 % 
Asthma  8,3 % 
Herzerkrankung 6,4 % 
Hohe Cholesterinwerte 4,6 % 
Autoimmunerkrankung 4,3 % 
Diabetes  3,9 % 
Hochrisiko-Schwangerschaft 2,8 % 
Krebs 2,0 % 
Magen-Darm-Erkrankungen 1,3 % 
Hepatitis 1,1 % 
Brustkrebs 0,5 % 
Darmkrebs 0,4 % 

 
Im Anschluss ermitteln die Autoren die zehn kostenintensivsten Krankheitsbilder und 
berechnen jeweils den Produktivitätsverlust sowohl durch Absentismus, als auch 
durch Präsentismus (vgl. Abb. 3.17). Die berechneten Werte basieren auf einer 
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durchschnittlichen Schätzung (vgl. Goetzel et al., 2004). Daneben berechnen die Au-
toren in einem zweiten Szenario Präsentismus und Absentismus auf der Basis einer 
konservativen Schätzung (ebd.). Die Ergebnisse dieser Schätzung sind unten darge-
stellt (vgl. Tab. 3.15).  
 

 
 
Abb. 3.17 Produktivitätsverlust pro Mitarbeiter pro Jahr, bedingt durch Absentis-

mus und Präsentismus 
 Quelle: Goetzel et al., 2004, 405 (eigene Darstellung) 
 
Ausgehend von diesen Daten berechnen die Autoren einen monetären Wert für den 
Produktivitätsverlust bedingt durch Präsentismus und setzen ihn in Relation zu den 
gesamten Gesundheits- bzw. Krankheitskosten (Arzneimittel, Versorgung, Absentis-
mus, Präsentismus) (vgl. Tab. 3.13). 
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Tab. 3.13 Produktivitätsverluste bedingt durch Präsentismus pro Mitarbeiter pro 
Jahr, gesamte Gesundheitsausgaben pro Mitarbeiter pro Jahr, Anteil 
Präsentismus an Gesamtausgaben 

 Quelle: Goetzel et al., 2004, 408 (eigene Darstellung) 
 

Krankheit/ 
Risikofaktor 

Produktivitätsverlust 
durch Präsentismus 

Gesamte Gesund-
heitsausgaben 

Anteil Präsen-
tismus an Ge-
samtausgaben 

Allergien $ 222,24 $ 271,04 82 % 
Arthritis $ 251,96 $ 326,88 77 % 
Asthma $ 72,17 $ 99,55 72 % 
Krebs $ 75,71 $ 144,01 53 % 
Depression/psychische 
Erkrankung 

$ 246,00 $ 348,04 71 % 

Diabetes $ 158,75 $ 256,91 62 % 
Herzerkrankung $ 70,53 $ 368,34 19 % 
Bluthochdruck $ 246,73 $ 392,31 63 % 
Migräne/ 
Kopfschmerz 

$ 189,23 $ 213,78 89 % 

Atemwegs-
erkrankungen 

$ 33,31 $ 133,84 25 % 

Durchschnitt $ 156,66 $ 255,08 61 % 
 
Als Ergebnis der Studie von Goetzel et al. (2004) lässt sich festhalten, dass der Pro-
duktivitätsverlust durch Präsentismus für alle zehn Krankheiten höher ausfällt, als der 
durch Absentismus und dass diese Differenz für bestimmte Krankheiten (Migräne, 
Diabetes, Arthritis, Bluthochdruck) besonders drastisch ist (vgl. Abb. 3.17). Darüber 
hinaus stellt Präsentismus mit durchschnittlichen Kosten von $156,66 pro Mitarbeiter 
pro Jahr den größten Kostentreiber dar (durchschnittlich 61 % der Gesamtausgaben 
für Gesundheit).  
 
Zu einem ähnlichen Ergebnis kommt die Studie bei der Dow Chemical Company 
(Baase, 2007, Collins et al., 2005). Wie bereits erwähnt (vgl. Kapitel 3.1) wurden im 
Rahmen der Studie je nach Krankheit Fehlzeiten zwischen 0,9 und 5,9 Stunden in-
nerhalb eines Vier-Wochen-Zeitraums und eine Einschränkung der Arbeitsproduktivi-
tät (Präsentismus) zwischen 17,8 % und 36,4 % ermittelt (vgl. Tab. 3.2). Diese Werte 
wurden in monetäre Größen umgerechnet und es ergaben sich dabei folgende Er-
gebnisse (vgl. Tab. 3.14). 
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Tab. 3.14 Dow Chemical-Studie. Geschätzte Kosten durch chronische Krankhei-
ten je Beschäftigtem mit einer chronischen Krankheit pro Jahr (in US-
Dollar) 

 Quelle: Baase, 2007, 56 (eigene Darstellung) 
 

Durchschnittliche Kosten (in US-Dollar) durch Chronische Krankheit 
Medizinische 
Behandlung 

Fehlzeiten Präsentismus Insgesamt 

Allergien 1.442 377 5.129 6.947 
Arthritis 2.623 441 6.095 9.127 
Asthma 1.782 383 5.661 7.870 
Rücken-
/Nackenschmerzen 

2.249 839 6.879 9.975 

Atemwegserkrankungen 2.274 2.446 7.663 12.384 
Depressionen 2.017 1.525 15.322 18.864 
Diabetes 3.663 514 5.414 9.591 
Herz-Kreislauf-
Erkrankungen 

2.531 613 6.207 9.359 

Migräne/chronische 
Kopfschmerzen 

1.689 945 6.603 9.232 

Magen-Darm-
Beschwerden 

2.585 800 679 4.064 

 
Es wird deutlich, dass bei allen zehn untersuchten Krankheiten die Kosten durch 
Präsentismus den größten Anteil an den Gesamtkosten ausmachen und sie bis auf 
eine Ausnahme (Magen-Darm-Beschwerden) ein Vielfaches der Kosten für Fehlzei-
ten darstellen. Die durchschnittlichen Kosten je Beschäftigtem mit einer chronischen 
Krankheit betrugen 2278 Dollar für medizinische Behandlung, 661 Dollar für Fehlzei-
ten und 6721 Dollar für Präsentismus (Baase, 2007, 53). Baase weiter:  
 

„Projiziert man diese Ergebnisse auf alle Dow-Beschäftigten in den USA (d. h. 
Arbeitnehmer mit und ohne chronische Krankheiten), beliefen sich die ge-
schätzten Kosten auf 10,7 Prozent der gesamten Personalkosten: 6,8 Prozent 
entfielen auf eingeschränkte Arbeitsfähigkeit [Präsentismus], 2,9 Prozent auf 
medizinische Behandlung und 1,0 Prozent auf Fehlzeiten“ (ebd.). 

 
Im Rahmen ihres Reviews untersuchen Schultz et al. (Schultz et al., 2009), welchen 
Anteil Präsentismuskosten an den gesamten Gesundheitsausgaben ausmachen. 
Hierzu ziehen sie drei Übersichtsstudien heran und kommen zu folgendem Ergebnis 
(vgl. Tab. 3.15). 
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Tab. 3.15  Prozentualer Anteil der Kosten durch Präsentismus an den gesamten 
Gesundheitsausgaben (medizinische Versorgung, Arzneimittel, Absen-
tismus, Präsentismus). *Die Studie von Goetzel et al. (2004) enthält, 
wie bereits oben erwähnt, zwei Präsentismusszenarien (durchschnittli-
che vs. konservative Schätzung), von denen aus Übersichtlichkeits-
gründen in der obigen Darstellung der Studie nur die durchschnittliche 
vorgestellt wurde. 

 Quelle: Schultz et al., 2009, 372 (eigene Darstellung) 
 

 Goetzel et 
al. (2004) 
Durch-

schnittliche 
Schätzung 

Goetzel 
et al. 

(2004) 
Konser-
vative 
Schät-
zung* 

Collins 
et al. 

(2005) 

(Loeppke 
et al., 
2007) 

Durch-
schnitt 

Allergien 82 55 74 - 70 
Osteoarthritis 77 35 67 44 56 
Asthma 73 35 72 - 60 
Rücken-
/Nackenbeschwer-
den 

- - 69 50 60 

Atembeschwerden - - 56 - 56 
Krebs 53 6 - - 30 
Depression/ 
Ängste 

71 27 81 70 62 

Diabetes 62 16 56 - 45 
Müdigkeit - - - 73 73 
Herz-Kreislauf-
Erkrankung 

19 0 66 - 28 

Hohes Cholesterin - - - 43 43 
Bluthochdruck 63 9 - 33 35 
Migräne 89 49 72 - 70 
Übergewicht - - - 56 56 
Chronische 
Schmerzen 

- - - 33 33 

Infektion der 
Atemwege 

25 3 - - 14 

Schlafstörungen - - - 66 66 
Magen-Darm-
Erkrankung 

- - 67 - 67 

 
Es wird deutlich, dass die Kosten, die Unternehmen durch eingeschränkte Arbeitsfä-
higkeit (Präsentismus) entstehen, einen sehr großen und zumeist auch den größten 
Anteil an den gesamten Ausgaben für Gesundheit ausmachen. Deutlich wird bei dem 
Vergleich über mehrere Studien hinweg aber auch, dass die ermittelten Kosten für 
Präsentismus – für ein und dieselbe Krankheit – sehr unterschiedlich ausfallen  
(s. u.). 
 
Deutsche Daten zu gesundheitsbedingten Produktivitätsverlusten bestehen – neben 
dem bereits dargestellten Fallbeispiel bei der Henkel KGaA (vgl. Kapitel 3.2) – in 
Form eines Berechnungsmodells. Dieses Modell wurde auf der Basis einer Meta-
Analyse internationaler Studien und in Verbindung mit bundesdeutschen Beschäftig- 
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ten- und Prävalenzdaten entwickelt (Iverson & Krause, 2007)55. Ausgehend von vor-
sichtigen Schätzungen ermittelt das Modell die 13 „teuersten“ Krankheiten mit den 
entsprechenden Produktivitätsverlusten durch Absentismus und Präsentismus. 
 
Das Modell kommt zu den folgenden zwei zentralen Ergebnissen: 
 

1. „12 % der Gesamtproduktivität von Unternehmen gehen aufgrund von Ge-
sundheitsproblemen verloren. Davon entfällt doppelt so viel auf Präsentismus 
wie auf Absentismus. 

2. Pro Mitarbeiter verlieren Unternehmen 27 Tage im Jahr“ (Fissler & Krause, 
2010, 417). 

 
Darüber hinaus ermitteln die Autoren ein Verhältnis von Absentismus zu Präsentis-
mus von 35 % zu 65 % (Fissler & Krause 2010, 418). 
 
Deutsche Daten zum Präsentismus lassen sich darüber hinaus auch dem IGA-
Barometer 2007 entnehmen (Bödeker & Hüsing, 2008). Das IGA-Barometer stellt 
eine für Deutschland repräsentative, telefonische Befragung von ca. 2.000 Erwerbs-
tätigen dar und wird regelmäßig von der Initiative Gesundheit und Arbeit (IGA) 
durchgeführt. Neben einem festen Bestandteil an Items, die bei jeder Befragung ein-
gesetzt werden, beinhaltet das IGA-Barometer einen variablen Fragenteil. Dieser 
diente im Jahr 2007 zur Messung von Präsentismus und beinhaltete dazu die Items 
des WPAI-GH (ebd.).  
 
Von den Befragten gaben 27 % an, zum Zeitpunkt der Befragung unter einem ge-
sundheitlichen Problem zu leiden (ebd., 94). Von diesen 27 % gaben wiederum 15 % 
an, in den vergangenen sieben Tagen krankheitsbedingt gefehlt zu haben (Absen-
tismus) (ebd.). Dagegen fühlten sich jedoch 59 % der Befragten mit einem gesund-
heitlichen Problem in ihrer Produktivität eingeschränkt (Präsentismus) (ebd.). Die 
Befragten berichteten somit viermal häufiger von Präsentismus als von Absentismus.  
 
Dies spiegelt sich auch in der Höhe der Beeinträchtigung wider. Die Befragten fehlten 
in den vergangenen sieben Tagen krankheitsbedingt im Schnitt 3,5 Stunden (Absen-
tismus) (ebd., 98)56. Die durchschnittliche Beeinträchtigung durch Präsentismus betrug 
20 % (ebd.). Insgesamt ergab sich eine krankheitsbedingte Beeinträchtigung der Arbeit 
von 22 % sowie eine Beeinträchtigung außerberuflicher Aktivitäten von 35 % (ebd., 98-
99) (vgl. Abb. 3.18) (zur Berechnung der WPAI-GH-Scores vergleiche S. 43). 
 

                                            
55 Entsprechend handelt es sich bei den dargestellten Ergebnissen nicht um empirisch hergeleitete 
Primärdaten. Da Meta-Analysen jedoch eine zuverlässige methodische Vorgehensweise darstellen 
und da wie bereits betont nur sehr wenige deutsche Daten vorliegen, kann auf eine Darstellung der 
Studie nicht verzichtet werden.     
56 Die Verteilung der Angaben zu krankheitsbedingten Fehlzeiten fällt sehr schief aus: Während über 
75 Prozent der Befragten gar keine Fehlstunden für die vergangene Woche angeben, werden verein-
zelt Werte von 70 Stunden für denselben Zeitraum angeführt – nach Ansicht der Autoren ein „nicht 
unplausible[r] Wert“ (Bödeker & Hüsing, 2007, 98).     
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Abb. 3.18 IGA-Barometer 2007, WPAI-GH-Scores 
 Quelle: Bödeker & Hüsing, 2008, 98-99 (eigene Darstellung) 
 
Einen prozentualen Wert für Absentismus geben die Autoren leider nicht an, weswe-
gen in der obigen Abbildung auf eine Darstellung von Absentismus verzichtet werden 
muss. Sie teilen jedoch mit – und das ist so auch in Abb. 3.20 ersichtlich – dass die 
gesamte Einschränkung der Arbeitsproduktivität hauptsächlich auf Präsentismus zu-
rückgeht (ebd.). 
 
Es wird somit deutlich, dass sich die Beeinträchtigung der Arbeitsproduktivität haupt-
sächlich in der Form von Präsentismus (und weniger als Absentismus) äußert. Dar-
über hinaus fällt auf, dass sich Krankheit stärker auf Aktivitäten des Alltags als auf 
die Arbeit auswirkt. Bezüglich dieser Größenverhältnisse stimmen die Ergebnisse mit 
denen von Wallat überein, der auch den WPAI-GH eingesetzt hat (Wallat, 2007; vgl. 
S. 39-42).  
 
Produktivitätseinbußen durch Risikofaktoren 
 
Neben wissenschaftlichen Untersuchungen zu Absentismus und Präsentismus be-
dingt durch Krankheiten bestehen auch Studien zu den Auswirkungen von Risikofak-
toren auf die Arbeitsproduktivität. Auch hierzu sollen im Folgenden die Ergebnisse 
einiger Überblicksarbeiten dargestellt werden. 
 
Die oben bereits angeführte Bank One-Studie (Burton et al., 1999) untersucht neben 
dem Einfluss unterschiedlicher Krankheiten (s. o.) auch den durch Risikofaktoren 
bedingten Absentismus und Präsentismus. In diesem Rahmen kommen die Autoren 
zu folgendem Ergebnis (vgl. Abb. 3.19). 
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Abb. 3.19 Bank One-Studie. Absentismus und Präsentismus bedingt durch Risi-

kofaktoren. *Bei Diabetes handelt es sich streng genommen nicht um 
einen Risikofaktor, sondern um eine (chronische) Krankheit. Dies könn-
te auch der Grund für die im Vergleich zu den Risikofaktoren hohen 
Werte für Absentismus und Präsentismus bedingt durch Diabetes sein.   

  Quelle: Burton et al., 1999, 11 (eigene Darstellung) 
 
Auch für die untersuchten Risikofaktoren ermitteln Burton et al. (1999) die jeweiligen 
Worker Productivity Indizes (WPI) (vgl. Tab. 3.16).     
 
Tab. 3.16 Worker Productivity Index (WPI) für verschiedene Risikofaktoren 
 Quelle: Burton et al., 1999, 13 (eigene Darstellung) 
 

Risikofaktor WPI (in %) 
Rauchen 90 
Bewegungsmangel 92 
Erfahrene Gewalt 86 
Verzweiflung 87 
Diabetes 72 
Bluthochdruck 87 
Hohe Cholesterinwerte 85 
Erhöhter BMI 86 
0 bis 1 Risikofaktor 90 
2 Risikofaktoren 88 
3+ Risikofaktoren 86 
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Es wird deutlich, dass auch Risikofaktoren zu einem nicht unerheblichen Verlust an 
Arbeitsproduktivität führen, der im Rahmen dieser Studie jedoch insgesamt geringer 
ausfällt als der Produktivitätsverlust bedingt durch Krankheiten (s. o.). Darüber hin-
aus wird deutlich, dass der Anteil des Präsentismus an diesen Verlusten auch hier 
deutlich über dem Anteil des Absentismus liegt und dieser Unterschied hier sogar 
größer ausfällt als bei den Krankheiten. Ein weiterer wichtiger Befund besteht darin, 
dass mit einer zunehmenden Anzahl an Risikofaktoren auch die Einschränkung der 
Arbeitsproduktivität zunimmt. 
 
In einer späteren Studie können Burton et al. (Burton et al., 2005) diese Ergebnisse 
bestätigen. Insgesamt 28.375 Mitarbeiter eines großen US-amerikanischen Finanz-
unternehmens wurden dabei 2002 und 2004 auf Risikofaktoren untersucht und 
machten Angaben zu Präsentismus57. Im Ergebnis wies jeder Mitarbeiter im Schnitt 
2,16 Risikofaktoren auf (Burton et al., 2005, 771). Bezüglich des Einflusses von Risi-
kofaktoren auf den Verlust an Arbeitsproduktivität (Präsentismus) konnten folgende 
Ergebnisse ermittelt werden (vgl. Tab. 3.17): 
 
Tab. 3.17 Zusätzlicher Verlust an Arbeitsproduktivität (Präsentismus) bedingt 

durch Risikofaktoren im Vergleich zu Personen ohne den jeweiligen  
Risikofaktor. * p < 0,05 

 Quelle: Burton et al., 2005, 774 (eigene Darstellung) 
 

Risikofaktor 
Zusätzlicher Präsentismus im Ver-

gleich zu Personen ohne den Risiko-
faktor (in %) 

Rauchen* 2,8 
Bewegungsmangel* 1,9 
Benutzung Sicherheitsgurt* 3,3 
Alkoholgenuss -1,9 
Gebrauch von Arzneimitteln zur Ent-
spannung* 

8,4 

Lebensunzufriedenheit* 4,5 
Schlechte physische Gesundheit* 1,9 
Unzufriedenheit mit Beruf* 3,0 
Hoher Stress* 4,1 
Bluthochdruck* 1,3 
Hohe Cholesterinwerte* -3,7 
BMI ≥ 30,0* 1,5 

 
Darüber hinaus konnten die Autoren einen positiven Zusammenhang zwischen der 
Anzahl an vorhandenen Risikofaktoren und dem dadurch bedingten Verlust an Ar-
beitsproduktivität (Präsentismus) bei den Betroffenen bestätigen (vgl. Abb. 3.20). 
 

                                            
57 Die Befragung erfolgte auf Basis des Work Limitation Questionnaire (WLQ).  
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Abb. 3.20 Anzahl an vorhandenen Risikofaktoren und der entsprechende Präsen-

tismus (p < 0,01 für Trend) 
 Quelle: Burton et al., 2005, 774 (eigene Darstellung) 
 
Pro zusätzlichem Risikofaktor, den ein Mitarbeiter aufweist, ermitteln Burton et al. 
einen zusätzlichen Verlust an Arbeitsproduktivität (Präsentismus) von 2,4 % (ebd., 
775). Hochgerechnet auf die gesamte Belegschaft (71.362 Mitarbeiter in 2004) be-
deutet dies einen jährlichen Verlust an Arbeitsproduktivität zwischen 99 und 185 Mil-
lionen US-Dollar bzw. einen Präsentismus zwischen 1.392 und 2.592 US-Dollar pro 
Mitarbeiter pro Jahr bedingt durch Risikofaktoren (ebd., 776).  
 
An einer kleineren Stichprobe (n = 2.264) eines US-amerikanischen Unternehmens 
untersuchen Boles et al. (Boles et al., 2004) den Einfluss von Risikofaktoren auf Prä-
sentismus und Absentismus. Dazu wurde zwischen Februar und September 2001 
per Selbsteinschätzung die Prävalenz von Risikofaktoren erhoben und Präsentismus 
sowie Absentismus mit Hilfe des WPAI-GH erfragt. Das Ergebnis stellt sich graphisch 
wie folgt dar (vgl. Abb. 3.21). 
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Abb. 3.21 Präsentismus und Absentismus bedingt Risikofaktoren 
 Quelle: Boles et al., 2004, 742 (eigene Darstellung) 
 
Auch im Rahmen dieser Studie konnte somit bestätigt werden, dass mit einer zu-
nehmenden Anzahl an vorhandenen Risikofaktoren bei den Betroffenen der Verlust 
an Arbeitsproduktivität linear ansteigt. Dabei steigen sowohl Präsentismus als auch 
Absentismus an. Der Einfluss zunehmender Risikofaktoren äußert sich bei den Be-
troffenen aber hauptsächlich in einem ansteigenden Präsentismus. Jeder der Befrag-
ten gab im Durchschnitt einen Absentismus von 1,8 % und einen Präsentismus von 
6,6 % für die vergangene Arbeitswoche bedingt durch Risikofaktoren an (Boles et al., 
2004, 741).  
 
Riedel et al. (Riedel et al., 2009) weisen in einer sehr groß angelegten Studie (n = 
772.750) in den USA dem Einfluss von Risikofaktoren auf die Arbeitsproduktivität 
einen monetären Wert zu (vgl. Abb. 3.22). 
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Abb. 3.22 Anzahl an Risikofaktoren und Verlust an Arbeitsproduktivität pro  

Person 
 Quelle: Riedel et al., 2009, 292 (eigene Darstellung) 
 
Darüber hinaus gibt es aus Longitudinal-Studien erste empirische58 Anzeichen dafür, 
dass die Zu- bzw. Abnahme von Risikofaktoren – beispielsweise im Rahmen der 
Teilnahme an einem Gesundheitsförderungsprogramms – zu einer Zu- bzw. Abnah-
me der Arbeitsproduktivität führt. So konnten Burton et al. (Burton et al., 2006b) in 
den USA zeigen, dass je Risikofaktor, der abgebaut werden konnte bzw. den der 
Betroffene zusätzlich erwarb, die Arbeitsproduktivität um 1,9 % stieg bzw. sank (ebd., 
259). Pelletier et al. (Pelletier et al., 2004) ermitteln an einem kleineren Sample 
(n = 500), dass Personen, die einen Risikofaktor reduzierten, ihren Präsentismus um 
ca. 9 % und ihren Absentismus um ca. 2 % reduzierten (ebd., 752-753).  
 
3.5.2 Kosten einzelner Krankheiten und Risikofaktoren 
 
Wie bereits eingangs erwähnt sollen die Studien zu den Präsentismuskosten einzel-
ner Krankheiten bzw. Risikofaktoren im Folgenden nur kurz genannt werden, um ei-
nen Überblick darüber zu bieten, welche Krankheiten bereits wie stark untersucht 
wurden. 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                            
58 Die oben genannten Ergebnisse, die einen Zusammenhang zwischen der Anzahl an vorhandenen 
Risikofaktoren und dem damit verbundenen Verlust an Arbeitsproduktivität aufgezeigt haben, stellen 
statistische Werte dar.    
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Tab. 3.18 Studien zu Kosten einzelner Krankheiten 
 

Krankheiten 
ADHS 
(de Graaf et al., 2008) 
Allergien 
(McCrory et al., 2003) (Review); (Bunn et al., 2003); (Burton et al., 2001b) 
Angina pectoris 
(Reynolds et al., 2004) (Review) 
Arthritis 
(Burton et al., 2006a) (Review); (Burton et al., 2006c); (Kessler et al., 2008b); (Li 
et al., 2006); (Muchmore et al., 2003); (Puolakka et al., 2005); (Ricci et al., 2005b)  
Asthma 
(Nicholson et al., 2010) (Review); (Thanh et al., 2009); (Ungar & Coyte, 2000)   
Diabetes 
(Lavigne et al., 2003); (Stewart et al., 2007); (Weijman et al., 2004)   
Erkältung 
(Bramley et al., 2002) 
Migräne 
(Burton et al., 2009) (Review); (Burton et al., 2002); (Castillo et al., 2008); (Stewart 
et al., 2010); (Stewart et al., 2008)   
Muskuloskelettale Erkrankungen 
(Bostrom et al., 2008); (Lotters et al., 2005); (Martimo et al., 2009)   
Refluxösophagitis 
(Gisbert et al., 2009); (Wahlqvist et al., 2008) 
Schmerzen 
(Allen et al., 2005); (Manchikanti et al., 2009) (Review); (Stewart et al., 2003a) 
Schnupfen 
(Vandenplas et al., 2008) 

 
Tab. 3.19 Studien zu Kosten einzelner Risikofaktoren 
 

Risikofaktoren 
Metabolisches Syndrom 
(Burton et al., 2008); (Schultz & Edington, 2009) 
Rauchen 
(Bunn et al., 2006) 
Schlafstörungen/Müdigkeit 
(Eriksen et al., 2001); (Ricci et al., 2007); (Rosekind et al., 2010); (Roth, 2009) 
Übergewicht 
(Gates et al., 2008); (Ricci & Chee, 2005a); (Schmier et al., 2006) (Review); 
(Trogdon et al., 2008) (Review) 

 
3.5.3 Kosten psychischer Krankheiten  
  
Anhand der oben dargestellten Ergebnisse ausgewählter Überblicksarbeiten ist be-
obachtbar, dass psychische Erkrankungen zu den „teuersten“ Krankheiten zählen 
insofern, als sie zu einem vergleichsweise hohen Verlust an Arbeitsproduktivität füh-
ren. So stellen beispielsweise Depressionen im Rahmen der Dow Chemical-Studie 
das mit Abstand teuerste Krankheitsbild dar (18.864 US-Dollar pro betroffenem Mit-
arbeiter pro Jahr). Auch in der sehr breit angelegten Studie von Loeppke et al. 
(Loeppke et al., 2009) verursachen Depressionen im Vergleich mit anderen Erkran-
kungen eindeutig die meisten Kosten59. Schließlich ermitteln auch Goetzel et al. 

                                            
59 Die Studie enthält lediglich eine graphische Darstellung. Genaue Werte sind leider nicht entnehmbar. 
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(2004) im Rahmen ihrer Studie den größten Produktivitätsverlust für Depressionen 
(Absentismus + Präsentismus = 26 % pro Mitarbeiter pro Jahr). 
 
Die zunehmende Bedeutung psychischer Störungen spiegelt sich auch in einer 
wachsenden Anzahl wissenschaftlicher Untersuchungen wider. Diese Arbeiten be-
fassen sich wiederum größtenteils mit den Auswirkungen von Depressionen, zuneh-
mende Beachtung finden aber auch Ängste, Phobien und das den Depressionen 
verwandte Krankheitsbild der Bipolaren Störung (vgl. Tab. 3.20). 
 
Tab. 3.20 Studien zu Kosten psychischer Erkrankungen. *Depressionen stellen 

das Krankheitsbild dar, zu dessen Kosten im Rahmen des Reviews die 
meisten Studien recherchiert werden konnten (11 Studien) 

 
Psychische Erkrankungen 
 
Depressionen* 
(Adler et al., 2006); (Adler et al., 2004); (Birnbaum et al., 2010); (Curkendall et al., 
2010); (Kessler et al., 2008a); (Kessler et al., 2006); (Lerner et al., 2010); (Lerner 
& Henke, 2008) (Review); (Lerner et al., 2004b); (Stewart et al., 2003c); (Wang et 
al., 2004) 
  
Bipolare Störung 
(Keck et al., 2008); (Kessler et al., 2006); (Kleinman et al., 2005); (Laxman et al., 
2008) (Review); (Sajatovic, 2005)  
 

 
Darüber hinaus ist ein weiterer Aspekt von Bedeutung. So gibt es Anzeichen dafür, 
dass psychische Krankheiten stärker zu Präsentismus führen als physische Krank-
heiten bzw. dass die Differenz zwischen Präsentismus und Absentismus hier noch 
größer zu sein scheint:  
 

„Whatever the precise explanation, there does seem to be a broad consensus 
in the research literature that, in comparison with many physical health condi-
tions, productivity losses resulting from mental ill health are particularly likely to 
be manifested in the form of presenteeism rather than absenteeism“ (Sainsbury, 
2007, 13).  

    
Als ursächlich dafür, dass psychisch Kranke eher zur Arbeit erscheinen als physisch 
Kranke, wird häufig vermutet, dass psychisch Erkrankte eine Entdeckung ihrer 
Krankheit vermeiden bzw. einer Stigmatisierung am Arbeitsplatz vorbeugen möchten. 
Eine Rolle spielt wohl auch, dass sich bei psychischen Störungen weniger eindeutig 
sagen lässt, ab wann eine Krankschreibung gerechtfertigt ist (Dewa & Lin, 2000). 
Darüber hinaus spielt es eine Rolle, dass es bei psychisch Kranken Teil ihrer Thera-
pie ist, ihre Arbeitstätigkeit weiter auszuüben und dementsprechend trotz ihrer 
Krankheit zu arbeiten (vgl. Kap. 3.4) 
 
3.5.4 Zusammenfassung und Diskussion 
 
In ihrem Review fassen Schultz und Edington (Schultz & Edington, 2007) die vor-
handene Evidenz zu den Kosten ausgewählter Krankheiten und Risikofaktoren zu-
sammen (zweiter Präsentismusstrang). Dazu führten sie im Oktober 2006 eine Re-
cherche dreier elektronischer Datenbanken durch. Von ursprünglich 119 recherchier-
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ten Studien wurden schließlich 37 eingeschlossen und evaluiert. Das Endergebnis 
des Reviews stellt die folgende Tabelle dar (vgl. Tab. 3.21). Hinsichtlich einzelner 
Krankheiten bzw. Risikofaktoren sowie Studien zu mehreren Krankheiten bzw. Risi-
kofaktoren wurden die Qualität und die Anzahl der vorhandenen Studien sowie die 
Konsistenz der Ergebnisse untersucht. Die Bewertung erfolgt entweder mit einer 0 (= 
Aspekt nicht ausreichend erfüllt) oder einer 1 (= Aspekt ausreichend erfüllt), so dass 
ein Gesamtscore zwischen 0 und 3 erreicht werden konnte. 
 
Tab. 3.21 Evidenz zu den Kosten von Krankheiten und Risikofaktoren  
 Quelle: Abgeändert nach Schultz & Edington, 2007, 563 
 

 Qualität 
vorhandener 

Studien 

Anzahl vor-
handener 
Studien 

Konsistenz 
der Ergeb-

nisse 

Gesamtscore 

Studien zu mehre-
ren Krankheiten 

1 1 1 3 

Allergien 1 0 1 2 
Arthritis 1 1 1 3 
Chronischer 
Schmerz 

0 0 0 0 

Diabetes 0 0 0 0 
Magen-Darm-
Erkrankungen 

1 1 1 3 

Psychische Ge-
sundheit 

1 1 1 3 

Muskuloskelettale 
Erkrankungen 

0 0 0 0 

Studien zu mehre-
ren Risikofaktoren 

1 1 1 3 

Bewegungsmangel 1 0 0 1 
Übergewicht 1 0 1 2 

 
Es wird deutlich, dass die Studienlage zu den Kosten mehrerer Krankheiten und Ri-
sikofaktoren als relativ gut und gesichert angesehen werden kann. Die Erforschung 
der Kosten einzelner Krankheiten bzw. Risikofaktoren weist noch Lücken auf. Hierbei 
ist jedoch zu beachten, dass die Ergebnisse den Stand der Forschung zum Zeitpunkt 
Oktober 2006 wiedergeben und seitdem neuere Arbeiten entstanden sind (s. o.). 
 
Den genannten Ergebnissen zur Einschränkung der Arbeitsproduktivität bedingt 
durch Krankheiten und Risikofaktoren ist insgesamt mit Vorsicht zu begegnen. So ist 
zum einen festzuhalten, dass die aufgeführten Studien beinahe ausschließlich in den 
USA entstanden sind und sich die Ergebnisse somit nicht 1:1 auf Deutschland über-
tragen lassen. Zum anderen ist in Erinnerung zu rufen, dass die eingesetzten Instru-
mente zur Erfassung von Präsentismus zwar bezüglich ihrer psychometrischen Qua-
lität getestet wurden (vgl. Kapitel 3.2), der Prozess der Validierung jedoch zumeist 
noch nicht abgeschlossen ist:  
 

„Many of the self-report presenteeism instruments have undergone validity and 
reliability testing, but the quality of those studies varies. All instruments would 
benefit from further validation, especially compared with an objective measure 
of productivity” (Schultz & Edington, 2007, 571).  
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Darüber hinaus ist die Umrechnung von Produktivitätsverlusten in Geldwerte eben-
falls mit Vorsicht zu betrachten. Wie bereits thematisiert, existiert bislang kein einheit-
liches, akzeptiertes Vorgehen zur Umrechnung von Absentismus- und Präsentis-
muswerten in monetäre Werte (vgl. Kapitel 3.2). Die dargestellten Werte basieren auf 
relativ einfachen Berechnungen60 und es wird beispielsweise nicht berücksichtigt, ob 
die zunächst liegen gebliebene Arbeit später nachgeholt oder durch Arbeitskollegen 
mit erledigt wird. Im Gegenteil kann eine eingeschränkte Arbeitsfähigkeit auch einen 
größeren Arbeitsverlust bewirken als die bloße verlorene Arbeitszeit (Fehler, die be-
hoben werden müssen; Arbeiten, die wiederholt werden müssen etc.) (vgl. Kapitel 
3.2). Des Weiteren ist das Versehen der Ergebnisse mit einem monetären Wert ei-
gentlich nicht zulässig, da die Ergebnisse eine sehr starke Variabilität aufweisen  
(s. o.). Dies liegt sicherlich daran, dass unterschiedliche Studiendesigns und Erhe-
bungsinstrumente eingesetzt wurden.  
 
Es lässt sich somit nicht sagen, wie groß der entgangene Verlust an Arbeitsprodukti-
vität durch Krankheiten und Risikofaktoren genau ist. Als gesichert kann jedoch an-
gesehen werden, dass ein Zusammenhang zwischen gesundheitlichen Beschwerden 
und der Arbeitsproduktivität besteht, dass also das Vorhandensein einer (chroni-
schen) Krankheit oder eines Risikofaktors eine Person in ihrer Arbeit beeinträchtigt – 
in Form von krankheitsbedingter Abwesenheit vom Arbeitsplatz und in Form von ein-
geschränkter Arbeitsproduktivität bei Erscheinen auf der Arbeit. Darüber hinaus ist 
davon auszugehen, dass Produktivitätseinbußen aufgrund gesundheitlicher Be-
schwerden einen nicht unerheblichen Anteil ausmachen. Auch hier liefern die Stu-
dien unterschiedliche Werte und auch hier ist kein genauer Anteil von Präsentismus 
bezifferbar. Es darf jedoch als gesichert angesehen werden, dass Präsentismus in 
der Regel mindestens so hoch wie Absentismus ausfällt und sehr wahrscheinlich 
darüber liegt. Die Höhe von Absentismus und Präsentismus wird dabei allerdings 
nicht allein durch die jeweilige Krankheit des Arbeitsnehmers bestimmt. Einen Ein-
fluss hierauf haben zudem die Art der Tätigkeit, die jeweilige Arbeitssituation sowie 
de Art der Behandlung. Diese Faktoren werden bislang nicht berücksichtigt.  
 
3.5.5 Volkswirtschaftliche Kosten  
 
Wissenschaftliche Untersuchungen zu den Kosten von Präsentismus (und Absentis-
mus) nehmen beinahe ausschließlich eine betriebswirtschaftliche Perspektive ein. 
Diese Fokussierung erscheint vor dem Hintergrund plausibel, dass die Studien zu 
Präsentismuskosten größtenteils aus den USA stammen und die Unternehmen hier 
den zentralen Akteur und Finanzier des Gesundheitssystems darstellen. So konnten 
im Rahmen des Reviews lediglich drei Studien zu den volkswirtschaftlichen Auswir-
kungen gesundheitsbedingter Einschränkungen der Arbeitsproduktivität identifiziert 
werden, die sich auf das gesamte Krankheitsspektrum bezogen.  
 
Das American Productivity Audit (APA) stellt eine repräsentative Telefonbefragung 
der US-amerikanischen Erwerbsbevölkerung dar (Stewart et al., 2003b). Grundlage 
der Befragung ist das Work and Health Interview (WHI), das u. a. das Vorhandensein 

                                            
60 Gibt ein Mitarbeiter beispielsweise an, durch eine bestimmte Krankheit in der vergangenen Woche 
nur zu 80 % effektiv gearbeitet zu haben, so bedeutet dies bei einer angenommenen Wochenarbeits-
zeit von 40 Stunden ein Verlust von acht vollen Arbeitsstunden. Diese acht durch Präsentismus verlo-
renen Stunden werden dann mit dem regulären Stundenlohn multipliziert und im Ergebnis erhält man 
dann einen Geldwert für Präsentismus. 
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von 22 verschiedenen Krankheiten und den dadurch bedingten Absentismus und 
Präsentismus erhebt (vgl. Kapitel 3.2). Dabei werden Absentismus und Präsentismus 
in Form verlorener Arbeitszeit (lost productive time (LPT)) angegeben. Im Rahmen 
des APA wurde von August 2001 bis Juli 2002 ein zufällig ausgewähltes Sample von 
28.902 US-amerikanischen Arbeitnehmern befragt (Rücklaufquote = 66,4 %). Um 
einem möglichen Selektionsbias entgegenzuwirken, wurden zwei Gewichtungen in 
die Berechnung einbezogen (vgl. Stewart et al., 2003b).  
 
Im Ergebnis kommt das APA zu folgenden Werten für Absentismus und Präsentis-
mus (vgl. Tab. 3.22). 
 
Tab. 3.22 American Productivity Audit. Verlorene produktive Arbeitszeit  

(Lost productive time) 
  Quelle: Stewart et al., 2003b, 1239 (eigene Darstellung) 
 

 Verlorene produktive Zeit (LPT) pro  
Woche in Stunden (Standardfehler) 

Absentismus 0,67 (0,02) 
Präsentismus 1,32 (0,02) 
Insgesamt 1,99 (0,03) 

 
Damit werden 66 % der insgesamt gesundheitsbedingt verlorenen Arbeitsproduktivi-
tät durch Präsentismus verursacht und 34 % durch Absentismus – Präsentismus ist 
somit beinahe doppelt so hoch wie Absentismus (ebd., 1237). Als Gesamtkosten für 
Absentismus und Präsentismus ermitteln Stewart und Mitarbeiter einen Wert von 
225,75 Milliarden US-Dollar pro Jahr. Das ergibt pro Mitarbeiter und Jahr einen Ver-
lust von 1.685 US-Dollar (ebd., 1240-41). Die stärkste Variabilität bezüglich dieser 
Ergebnisse bestand darüber hinaus für die Faktoren Geschlecht, Raucherstatus und 
job demand and control. 
 
Insgesamt betrachtet stellt das American Productivity Audit eine annähernd reprä-
sentative Befragung der US-amerikanischen Erwerbsbevölkerung dar. Die Berech-
nung der volkswirtschaftlichen Verluste von Präsentismus und Absentismus be-
schränkt sich jedoch auf den Wert verlorener Arbeitszeit und lässt weitere Faktoren 
außer Acht (Kosten durch Ersatzpersonal, Zusatzarbeit für Mitarbeiter, Einkommens-
verlust bei Betroffenen, entgangene Steuern, Kosten für das Sozialversicherungssys-
tem etc.).  
 
Eine weitere volkswirtschaftliche Untersuchung aus den USA stellt der MacArthur 
Foundation Midlife Development in the United States (MIDUS) survey dar (Kessler et 
al., 2001). Im Rahmen des MIDUS survey wurden von Januar 1995 bis Januar 1996 
3.032 Personen im Alter von 25 bis 74 Jahren befragt. Grundlage der weiteren Aus-
führungen sind die 2.074 Befragten im Alter von 25 bis 54 Jahren (ebd.). Erfragt wur-
de die 12-Monats-Prävalenz einer Reihe von Krankheiten sowie das Vorkommen von 
Absentismus und Präsentismus in den vergangenen 30 Tagen.  
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Folgende Werte für Absentismus und Präsentismus wurden ermittelt: 
 
Tab. 3.23 MIDUS survey. Verlorene Arbeitstage  
 Quelle: Kessler et al., 2001, 220 (eigene Darstellung) 
 

 Verlorene Arbeitstage in den vergange-
nen 30 Tagen (Standardfehler) 

Absentismus 1,1 (0,1) 
Präsentismus 1,1 (0,1) 
Insgesamt 1,5 (0,1) 

 
Damit besteht im Rahmen dieser Untersuchung zwischen Absentismus und Präsen-
tismus ein Verhältnis von 1:1. Bezogen auf die Gesamtbevölkerung gehen laut des 
Surveys pro Jahr insgesamt 2,5 Milliarden Arbeitstage gesundheitsbedingt (Absen-
tismus + Präsentismus) verloren (ebd., 220). Eine Umrechnung dieses Wertes in ei-
ne monetäre Größe findet nicht statt.  
 
Die Ergebnisse bezüglich der Prävalenz sowie des Absentismus und Präsentismus 
der untersuchten Krankheiten sind in Abbildung 3.23 dargestellt. Es wird deutlich, 
dass die Mehrzahl der erfassten Krankheiten entweder eine relativ hohe Prävalenz in 
Verbindung mit einer geringen Beeinträchtigung durch Absentismus und Präsentis-
mus (z. B. Heuschnupfen, Hautprobleme) oder das Gegenteil (geringe Prävalenz, 
hoher Absentismus und Präsentismus) aufweisen (z. B. Leistenbruch, Autoimmuner-
krankung). Einige Krankheiten sind jedoch weit verbreitet und beeinträchtigen gleich-
zeitig relativ stark die Arbeitsfähigkeit der Betroffenen (schwere Depression, Arthritis, 
Schlafstörungen, Bluthochdruck/Herzinfarkt). Aus einer bevölkerungsbezogenen 
Perspektive betrachtet bilden sie somit die größten Kostenverursacher.  
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Auch zum MIDUS survey ist einschränkend zu sagen, dass eine Reihe von Faktoren 
nicht berücksichtigt wurde (vgl. Diskussion des American Productivity Audit). Darüber 
hinaus versehen die Autoren die Repräsentativität ihrer Ergebnisse aufgrund einer, 
aus ihrer Sicht relativ geringen Rücklaufquote (60,8 %) mit einem Vorbehalt.  
 
Einen umfassenderen Ansatz stellt die Modellrechnung der australischen Econtech 
(Econtech, 2007) dar. Im Auftrag der Medibank Private wurden dabei für Australien 
die volkswirtschaftlichen Kosten von Präsentismus durch zwölf chronische Erkran-
kungen berechnet (Absentismus wurde außer Acht gelassen). Die Berechnung er-
folgte mittels eines eigenen, ökonometrischen Modells. Das Vorgehen von Econtech 
zeichnet sich dadurch aus, dass es nicht nur versucht, die Kosten von Präsentismus 
in Form von verlorener Arbeitsproduktivität beziffern. Vielmehr werden zusätzlich 
auch die Folgen einer insgesamt durch Präsentismus reduzierten Arbeitsproduktivität 
miteinbezogen.  
 
Konkret gehen die Autoren von einer insgesamt um 2,5 % reduzierten Arbeitsprodukti-
vität in Australien aus – bedingt durch den Präsentismus der erwähnten 12 chroni-
schen Krankheiten (Econtech, 2007, 22)61. Mit Hilfe des Modells werden sodann die 
Auswirkungen dieses Verlustes an Arbeitsproduktivität auf das Bruttoinlandsprodukt, 
den privaten Konsum, Investitionen sowie den Export und Import errechnet. Dabei wird 
berechnet, um wie viel Prozent die jeweilige makroökonomische Größe durch die an-
genommene Reduktion der Arbeitsproduktivität verringert ist, im Vergleich zu einem 
Szenario, in dem Präsentismus = 0 ist (ebd.). Es ergibt sich folgendes Ergebnis: 
 

 
 
Abb. 3.24 Econtech-Berechnung. Makroökonomische Effekte von Präsentismus 
 Quelle: Econtech, 2007, 22 (eigene Darstellung) 
 
Umgerechnet in Australische Dollar ergeben sich folgende makroökonomische Ver-
luste bedingt durch Präsentismus: 
                                            
61 Grundlage dieser Annahme ist die Auswertung der internationalen Forschung zum Präsentismus 
der einbezogenen zwölf Studien. 
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Abb. 3.25 Econtech-Berechnung. Makroökonomische Effekte von Präsentismus 
 Quelle: Econtech, 2007, 22 (eigene Darstellung) 
 
Insgesamt ergibt sich anhand der Berechnung somit ein umfassenderes Bild der 
Auswirkungen von Präsentismus auf volkswirtschaftlicher Ebene. Präsentismus führt 
danach zu einem Gesamtverlust von 56,12 Milliarden AUS-Dollar. Einschränkend 
muss jedoch angeführt werden, dass es sich hierbei lediglich um eine Modellrech-
nung handelt und keine empirischen Daten enthalten sind. Die Herleitung der Grund-
annahme des Modells – 2,5 % Verlust an Arbeitsproduktivität durch Präsentismus – 
wird leider nicht beschrieben. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 101

4 Zusammenfassung und Fazit 
 
4.1 Zusammenfassung: Stand der Präsentismusforschung 
 
Den Ausgangspunkt des vorliegenden Reviews bildete die Beobachtung, dass Prä-
sentismus zu einem wichtigen Thema betrieblicher Gesundheitspolitik zu werden 
scheint – sowohl in Deutschland, als auch international. Da bei ersten Recherchen 
darüber hinaus deutlich wurde, dass in der bestehenden Literatur zum Thema der 
Begriff Präsentismus sehr unterschiedlich definiert und verwendet wird, fiel die Ent-
scheidung zum vorliegenden Review. Ziel des Reviews sollte es sein, einen ersten, 
strukturierenden Überblick über die vorhandene Literatur zu erarbeiten und dabei 
insbesondere fünf Aspekte zu berücksichtigen:  
 

 Definition und Konzeptionierung von Präsentismus; 
 Messung von Präsentismus; 
 Ursachen und Einflussfaktoren von Präsentismus; 
 Folgen von Präsentismus für die Gesundheit; 
 Betriebs- und volkwirtschaftliche Kosten von Präsentismus. 

 
Angesichts dieser Zielsetzung und der Tatsache, dass in Relation zu den vorhande-
nen Studien nur begrenzte Ressourcen zur Verfügung standen, war es nicht der An-
spruch des Reviews, den Forschungsstand zum Thema Präsentismus umfassend 
und abschließend aufzuarbeiten. Es handelt sich somit nicht um einen systemati-
schen Review. Was die Formulierung von Einschlusskriterien sowie das Vorgehen 
bei der Recherche betrifft, wurde jedoch möglichst systematisch vorgegangen, um 
Verzerrungen der Befundlage zu vermeiden (vgl. Kap. 2). 
 
Im Rahmen der Recherche wurden zunächst 541 relevant erscheinende Quellen 
identifiziert, von denen abschließend 285 Studien in den Review eingebunden wur-
den. Stand der Ergebnisse ist April 2010.  
 
Konzeptionelle Grundlagen 
 
Die in den Review eingeschlossenen Studien haben gezeigt, dass das Konzept des 
Präsentismus in der existierenden Literatur sehr uneinheitlich verwendet wird (vgl. 
Kap. 3.1). Bis auf eine Studie – die jedoch lediglich in japanischer Sprache vorliegt – 
konnte zudem keine Arbeit gefunden werden, die sich mit dem Thema Präsentismus 
theoretisch-konzeptionell auseinandersetzt und es besteht bislang entsprechend keine 
allgemeingültige Definition bzw. kein allgemeingültiges Konzept von Präsentismus.  
 
Darüber hinaus konnten in der recherchierten Literatur jedoch zwei Forschungslinien 
(Stränge) identifiziert werden, die die beiden zentralen Schwerpunkte der Präsentis-
musforschung und -diskussion darstellen.  
 
Im Rahmen des ersten Stranges wird Präsentismus definiert als „[d]as Verhalten, 
sich bei einer Erkrankung nicht krank zu melden, sondern arbeiten zu gehen“ 
(Schmidt & Schröder, 2010, 93) oder wie folgt: „The concept [presenteeism] has 
been used to designate the phenomenon of people, despite complaints and ill health 
that should prompt rest and absence from work, still turning up at their jobs“ (Arons-



 102

son et al., 2000, 503). Der Fokus des Forschungsinteresses liegt hier somit auf ei-
nem bestimmten Entscheidungsverhalten von Arbeitnehmern, nämlich dem, trotz 
einer Erkrankung, die nach eigenem Ermessen ein krankheitsbedingtes Fehlen bei 
der Arbeit geboten hätte, auf der Arbeit zu erscheinen. Neben der Verbreitung dieses 
Verhaltens gehen die Studien dieses Forschungsschwerpunktes – die auf Mitar-
beiterbefragungen basieren – vor allem den Ursachen sowie den gesundheitlichen 
Folgen dieses Verhaltens für die Betroffenen nach. Dieser Präsentismusstrang findet 
sich vor allem in der europäischen und insbesondere in der deutschen Literatur zum 
Thema Präsentismus wieder. Ursache dieses deutschen Zugangs zum Thema Prä-
sentismus ist vermutlich die langanhaltende Diskussion um sinkende Krankenstände 
in deutschen Unternehmen und Organisationen sowie ein beobachtbares Interesse 
der Medien. 
 
Der zweite Forschungsschwerpunkt zum Thema Präsentismus basiert auf einem 
Verständnis von Präsentismus als „productivity loss resulting from real health prob-
lems“ (Hemp, 2004, 50). Grundlage dieses Präsentismusstranges sind der epidemio-
logische und demographische Wandel, in deren Folge chronische Erkrankungen im-
mer stärker zunehmen und das Krankheitsgeschehen in der Bevölkerung sowie in 
den Betrieben dominieren. Das Forschungsinteresse dieses Stranges besteht somit 
in der Erfassung von chronischen Krankheiten und der dadurch verursachten Einbu-
ßen der Arbeitsproduktivität bei den Betroffenen. Grundlage dieser Studien sind auch 
hier beinahe ausschließlich Selbsteinschätzungen von Mitarbeitern (Befragungen). 
Dieser Forschungsschwerpunkt entstammt vor allem der US-amerikanischen Litera-
tur zum Thema Präsentismus und blickt dort bereits auf knapp zwei Jahrzehnte an 
Forschung zurück, weshalb hier der Großteil der Studien zum Thema Präsentismus 
verortet ist. Dieses spezifische US-amerikanische Interesse an Präsentismus rührt zu 
einem Großteil daher, dass die Unternehmen im amerikanischen Gesundheitssystem 
den zentralen Nachfrager nach Versorgungsleistungen darstellen und sie somit ein 
unmittelbares Interesse an Kostenreduktionen haben. Darüber hinaus spielt die US-
amerikanische Pharma-Industrie hier eine nicht zu unterschätzende Rolle insofern, 
als sie den Hauptfinanzier von Studien zum Präsentismus darstellt.  
 
Messung von Präsentismus 
 
Es besteht bereits eine Vielzahl an Items, mittels derer Präsentismus – verstanden 
als das Verhalten trotz einer Erkrankung zur Arbeit zu gehen (erster Strang) – im 
Rahmen von Mitarbeiterbefragungen erfasst werden kann (vgl. Kap. 3.2.1). Die Items 
unterscheiden sich jeweils nur im Detail. Da bislang jedoch keine Studien bekannt 
sind, die die Validität dieser Items untersuchen, können aktuell nur Vermutungen 
darüber angestellt werden, welche Items die besseren bzw. gültigeren Ergebnisse 
liefern.  
 
Der zweite Forschungsschwerpunkt zum Thema Präsentismus verfügt hingegen über 
eine längere Forschungstradition und damit einhergehend auch über eine breitere 
Evidenzlage zur Validität bestehender Messinstrumente (vgl. Kap. 3.2.2). Zur Erfas-
sung der Arbeitsproduktivität können zum Teil Simulationen eingesetzt oder objektive 
Daten verwendet werden. Da Simulationen jedoch lediglich in Berufen eingesetzt 
werden, die die Bedienung von riskanten Maschinen beinhalten und da objektive Da-
ten der Arbeitsproduktivität nur in speziellen Berufen generierbar sind (z. B. Call-
Center) und dies zudem sehr aufwendig ist, beruht auch in diesem Strang das Vor-
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gehen bei der Messung von Präsentismus fast ausschließlich auf Befragungen von 
Mitarbeitern (Selbsteinschätzungen).  
 
Hierzu besteht eine breite Palette an Messinstrumenten (Fragebögen). Berücksichtigt 
wurden im Rahmen des Reviews jedoch lediglich generische Instrumente (krankheit-
sunspezifisch) sowie solche Instrumente, die sich in Anbetracht der recherchierten 
Studien als die zentralen Instrumente im untersuchten Themengebiet herauskristalli-
siert haben. Dies waren die folgenden neun Instrumente: 
 

 Endicott Work Productivity Scale (EWPS), 
 Health and Labour Questionnaire (HLQ), 
 Health and Work Performance Questionnaire (HPQ), 
 Health and Work Questionnaire (HWQ), 
 Stanford Presenteeism Scale (SPS), 
 Work and Health Interview (WHI), 
 Work Limitations Questionnaire (WLQ), 
 Work Productivity and Activity Impairment Questionnaire (WPAI), 
 Work Productivity Short Inventory (WPSI). 

 
Die Darstellung der Instrumente beinhaltete die Beschreibung ihrer wesentlichen Cha-
rakteristika (Anzahl an Items, Recall Period, Skalen, Finanzierung etc.), ihre psycho-
metrische Bewertung (Reliabilität, Validität, Sensitivität und Praktikabilität) sowie das 
exemplarische Aufführen von Items. Dabei hat sich gezeigt, dass die dargestellten In-
strumente alle bereits mehrfach in der Praxis eingesetzt und getestet wurden und sie 
zudem insbesondere aufgrund ihrer Kürze praxistauglich erscheinen. Die Darstellung 
ihrer psychometrischen Eigenschaften hat zudem gezeigt, dass sie belastbare Ergeb-
nisse liefern. Dies gilt insbesondere für drei Fragebögen – den HPQ, WLQ und das 
WHI. Insgesamt betrachtet besteht aber weiterhin Validierungsbedarf. Selbst die relativ 
fortgeschrittenen Erhebungsverfahren sind weiterhin entwicklungsbedürftig insbeson-
dere mit Blick auf die Kriteriumsvalidität der Instrumente, die externe Validität der ge-
fundenen Zusammenhänge und ihre Akzeptanz bei den Befragten.    
 
Im Rahmen des Reviews konnten darüber hinaus Studien identifiziert werden, die die 
Umrechnung von Befragungsergebnissen zum Präsentismus in monetäre Größen 
untersuchen (vgl. Kap. 3.2.3). Hier bestehen im Wesentlichen zwei konkurrierende 
Ansätze. Der am stärksten verbreitete Humankapitalansatz berechnet die gesamten 
Fehlzeiten bzw. durch Präsentismus verlorenen Zeiten und multipliziert sie mit den 
Gehältern der Abwesenden bzw. einem Durchschnittslohn – basierend auf der neo-
klassischen Annahme, dass die Produktivität eines Arbeitnehmers seinem Gehalt 
entspricht. Der Friktionskostenansatz basiert hingegen auf der Annahme, dass ein 
Produktionsausfall nur für eine gewisse Übergangsphase (friction period) besteht, bis 
ein Ersatz beschafft werden kann und Kosten somit nur für diese Phase berechnet 
werden sollten. Je nachdem welcher Ansatz zugrunde gelegt wird, erhält man recht 
unterschiedliche Ergebnisse. 
 
Die genannten Ansätze beruhen allerdings auf vereinfachenden Annahmen der be-
trieblichen Realität. So konnten Studien beispielsweise die Existenz von Kompensa-
tionsmechanismen durch Arbeitskollegen nachweisen.   
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Einflussfaktoren von Präsentismus 
 
Die im Rahmen des Reviews recherchierten Studien wurden auf Faktoren unter-
sucht, die einen Einfluss auf das Verhalten, trotz Krankheit zur Arbeit zu gehen, ha-
ben oder krankheitsbedingte Produktivitätsverluste mit beeinflussen. Dabei konnten 
die folgenden Faktoren identifiziert werden: 
 

 Alter 
 Geschlecht 
 Beziehungsstatus 
 Gesundheitszustand 
 Einkommen 
 Beruf 
 Individual Boundarylessness  
 Pflichtbewusstsein und Loyalität 
 Arbeitsplatzunsicherheit 
 Unternehmensgröße 
 Arbeitsorganisation 
 Absentismuskultur 
 Organisationskultur und Führung. 

 
Bei der Verursachung von Präsentismus spielen somit drei Kategorien von Faktoren 
eine Rolle:  
 

1. Persönliche Einflussfaktoren (Alter, Geschlecht etc.), 
2. Arbeits- und organisationsbedingte Einflussfaktoren (Arbeitsstress und -

verdichtung, Unternehmenskultur etc.) und 
3. Strukturelle bzw. Umweltfaktoren (Arbeitsplatzunsicherheit etc.). 

 
Die ermittelten Einflussfaktoren lassen sich jedoch nicht immer trennscharf einer der 
Kategorien zuordnen, da es sich um ein komplexes Wirkungsgefüge sich wechselsei-
tig beeinflussender Faktoren handelt. Darüber hinaus gibt es einen ersten Hinweis 
darauf, dass arbeits- und organisationsbedingte Einflussfaktoren eine leicht vorrangi-
ge Bedeutung vor den übrigen beiden Kategorien haben. Insgesamt betrachtet ist 
der Einfluss der herausgearbeiteten Faktoren noch nicht abschließend geklärt. Be-
züglich einzelner Faktoren (z. B. Geschlecht) bestehen zudem bislang noch inkonsis-
tente Ergebnisse.    
 
Folgen von Präsentismus für die Gesundheit 
 
Zu diesem Aspekt von Präsentismus konnten im Rahmen des Reviews die wenigs-
ten Studien gefunden werden (sechs Studien). Entsprechend unvollständig ist hier 
die bestehende Evidenzlage (vgl. Kap. 3.4).  
 
Als gesichert darf angenommen werden, dass Präsentismus – verstanden als das 
Verzichten auf kürzere, regenerative Phasen der Arbeitsunfähigkeit bei einem eher 
schlechten Gesundheitszustand – langfristig das Risiko von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen erhöht. Darüber hinaus gilt es als erwiesen, dass „Präsentisten“ (Mit-
arbeiter, die trotz Erkrankung zur Arbeit gehen) ein signifikant höheres Risiko haben, 
ihren eigenen Gesundheitszustand als schlecht oder eher schlecht einzustufen. Zwei 
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Studien ermitteln zudem einen Zusammenhang zwischen dem Verhalten, trotz einer 
Erkrankung arbeiten zu gehen (Präsentismus) und einem späteren krankheitsbeding-
ten Fehlen von der Arbeit (Absentismus). Präsentismus führt dabei insbesondere zu 
Langzeit-Arbeitsunfähigkeiten.  
 
Während die Mehrzahl der Studien somit einen negativen (pathogenen) Einfluss von 
Präsentismus auf die Gesundheit belegt, liefert eine – methodisch leider nicht ein-
wandfreie – Studie auch einen Hinweis auf eine positive (salutogene) Wirkung von 
Präsentismus bei Beschäftigten mit chronischen Muskel-Skelett-Erkrankungen. Ab-
gesehen von diesen methodischen Einschränkungen kann eine solche salutogene 
bzw. „therapeutische“ Wirkung von Präsentismus bei bestimmten Krankheitsbildern 
(psychische Erkrankungen, chronische Schmerzen und/oder Muskel-Skelett-
Erkrankungen) jedoch als wahrscheinlich angenommen werden, da die Weiterfüh-
rung der Arbeitstätigkeit Bestandteil der medizinischen Behandlungsleitlinien zu die-
sen Krankheiten ist. 
 
Kosten von Präsentismus 
 
Zu den Kosten von Präsentismus besteht die breiteste Evidenz (85 recherchierte 
Studien). Die hierzu ermittelten Studien entstammen ausschließlich dem zweiten 
Forschungsschwerpunkt zum Präsentismus (Präsentismus als krankheitsbedingte 
Einbußen der Arbeitsproduktivität) und wurden beinahe alle in den USA durchge-
führt. Bis auf drei Studien berücksichtigen sie darüber hinaus lediglich die betriebs-
wirtschaftlichen Kosten von Präsentismus (vgl. Kap. 3.5).  
 
Die dargestellten Studien zeigen, dass die Kosten krankheitsbedingter Einschrän-
kungen der Arbeitsproduktivität (Präsentismus) beträchtlich sind. In der Mehrzahl der 
Untersuchungen fallen sie zudem deutlich höher aus als die Kosten für krankheits-
bedingte Fehlzeiten (Absentismus). In den US-amerikanischen Studien machen die 
Präsentismuskosten darüber hinaus den größten Anteil an den gesamten gesund-
heitsbezogenen Kosten der Unternehmen (Behandlungs-, Arzneimittel-, Absentismus 
und Präsentismuskosten) aus.  
 
Deutsche Daten zu den Kosten von Präsentismus liefern drei Studien, wobei eine 
hiervon lediglich eine Modellrechnung, basierend auf den Daten einer Metaanalyse, 
darstellt. Auch hier fallen die Präsentismuskosten beträchtlich aus und sind zudem 
höher als die Kosten bedingt durch Absentismus.  
 
Mehrere Studien liefern darüber hinaus einen Beleg dafür, dass nicht nur chronische 
Erkrankungen, sondern bereits Risikofaktoren (z. B. starkes Rauchen) zu merklichen 
Verlusten an Arbeitsproduktivität führen. Dieser Verlust nimmt zudem mit jedem Risi-
kofaktor, den ein Mitarbeiter zusätzlich aufweist, zu. 
 
Die Studienlage zu den Präsentismuskosten mehrerer Krankheiten und Risikofakto-
ren ist, so das Ergebnis eines Reviews, ausreichend, um gesicherte Aussagen ma-
chen zu können. Die isolierte Untersuchung der Kosten einzelner Krankheiten weist 
jedoch teilweise noch Lücken auf.  
 
Abschließend verdeutlichen die drei Studien zu den volkswirtschaftlichen Kosten 
krankheitsbedingter Produktivitätsverluste, dass eine Betrachtung der ökonomischen 



 106

Auswirkungen von Präsentismus auch die gesamtwirtschaftliche Perspektive mitein-
beziehen sollte. Eine Studie bezieht hierzu im Rahmen einer Modellrechnung neben 
den Produktivitätsverlusten auch weitere makroökonomische Größen (Bruttoinlands-
produkt, privater Konsum, Investitionen, Exporte und Importe) mit ein.  
 
 
4.2 Diskussion 
 
Wie bereits betont, handelt es sich bei dem vorliegenden Review nicht um eine alles 
umfassende abschließende Darstellung des Forschungsstandes zum Thema Prä-
sentismus. Dies war allerdings auch nicht das Ziel der Arbeit, weil eine solche um-
fassende Darstellung angesichts der bestehenden Fülle an Studien äußerst aufwen-
dig erscheint. Der Anspruch der vorliegenden Arbeit war es vielmehr, einen ersten, 
den Stand der Forschung ansatzweise strukturierenden Überblick über das beste-
hende Wissen zum Thema Präsentismus zu erarbeiten. Diesem Anspruch, so die 
Ansicht der Autoren, wird die vorliegende Arbeit gerecht.  
 
Dabei hat die Anzahl und Vielfalt der recherchierten Studien gezeigt, dass derlei 
Übersichtsarbeiten wichtig und sinnvoll sind und dies auch in Zukunft bleiben – ins-
besondere vor dem Hintergrund des begrenzten Wissens zum Thema Präsentismus 
in Deutschland sowie der beobachtbaren Tatsache, dass das Thema zunehmend an 
Bedeutung gewinnt.  
 
Nach Meinung der Autoren scheint die Durchführung weiterer Übersichtsarbeiten 
bzw. Reviews zur Thematik des Präsentismus in Zukunft angebracht. Derlei Reviews 
sollten sich allerdings nur einem Aspekt von Präsentismus bzw. einer spezifischen 
Fragestellung widmen und versuchen, diese dann möglichst umfassend und ab-
schließend zu behandeln. Bezüglich ihrer Methodik sollten diese Reviews noch sys-
tematischer (strengere Einschlusskriterien, breitere Recherche, detailliertere Quali-
tätsprüfung etc.) vorgehen. Die vorliegende Arbeit eignete sich dabei als Grundlage 
für die Auswahl zu untersuchender Fragestellungen bzw. Themen.  
 
Konzeptionelle Grundlagen 
 
Der Bedarf an strukturierenden Übersichtsarbeiten offenbarte sich zudem bei der 
genaueren Betrachtung der definitorischen und konzeptionellen Grundlagen des 
Themas Präsentismus. Die recherchierten Studien beinhalteten hier eine sehr diffu-
se, inkonsistente Verwendung des Begriffs sowie des Konzepts Präsentismus. Dar-
über hinaus konnte keine wissenschaftliche Arbeit gefunden werden, die die Entwick-
lung einer einheitlichen Definition sowie eines einheitlichen Konzepts von Präsentis-
mus verfolgte. Mit der Identifizierung und Herausarbeitung zweier Schwerpunkte der 
bisherigen Präsentismusforschung konnte im Rahmen des vorliegenden Reviews ein 
erster Schritt in diese Richtung getan werden.  
 
Diese beiden Schwerpunkte (Stränge) der bisherigen Präsentismusforschung verfol-
gen jeweils eigene, sehr spezifische Forschungsinteressen in Bezug auf das Thema 
Präsentismus. Der erste, überwiegend europäische Strang interessiert sich für das 
beobachtbare Verhalten von Arbeitnehmern, trotz einer Erkrankung, die nach eige-
nem Ermessen eigentlich eine Krankmeldung gerechtfertigt hätte, zur Arbeit zu ge-
hen und hierbei insbesondere für die Verbreitung, die Ursachen sowie die gesund-
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heitlichen Folgen dieses Verhaltens. Der zweite, US-amerikanische Strang unter-
sucht hingegen das Vorkommen chronischer Krankheiten in Unternehmen und die 
hierdurch verursachten Verluste an Produktivität.  
 
Es handelt sich somit nicht um konkurrierende Ansichten zum Thema Präsentismus 
und das Ziel des Reviews war es auch nicht, mit ihrer Beschreibung zwei „Präsen-
tismusschulen“ zu begründen. Die Stränge stellen vielmehr die zwei zentralen 
Schwerpunkte der bisherigen Forschung zum Thema Präsentismus dar und untersu-
chen jeweils einen bestimmten Ausschnitt des Themas. Dabei sind beide Fragestel-
lungen wissenschaftlich wie praktisch hochbedeutsam. Ihre Fokussierung birgt aller-
dings auch Risiken. So verleitet der Zugang des ersten Stranges zu der Annahme, 
dass das Arbeiten mit einer Erkrankung eine zu behebende Fehlentwicklung dar-
stellt. Empirische Daten zur Prävalenz insbesondere chronischer Krankheiten ver-
deutlichen jedoch, dass das Arbeiten mit Erkrankung eher die Regel als die Aus-
nahme darstellt. Darüber hinaus ist es bei manchen Krankheiten (psychische Erkran-
kungen, Rückenbeschwerden) zudem von Vorteil, trotz einer Krankheit weiter zu ar-
beiten, da sich eine Arbeitstätigkeit hier positiv (salutogen) auf den Krankheitsverlauf 
auswirken kann.  
 
Problematisch am zweiten Präsentismusstrang ist zum einen, dass lediglich chroni-
sche Krankheiten berücksichtigt werden. Akute Krankheiten sowie Befindensstörungen 
werden außer Acht gelassen, können jedoch auch zu teilweise erheblichen Beein-
trächtigungen der Betroffenen sowie ihrer Arbeitsproduktivität führen. Ein weiterer Kri-
tikpunkt an der bisherigen Forschung dieses Präsentismusstranges besteht zum ande-
ren in der fehlenden Berücksichtigung von Ursachen. So werden lediglich das Vor-
kommen chronischer Krankheiten im Unternehmen sowie die dadurch verursachten 
Einbußen an Arbeitsproduktivität erhoben. Um korrigierend einwirken zu können, be-
darf es jedoch der Kenntnis zentraler Ursachen bzw. Treiber des Gesundheitszustan-
des der Belegschaft (Arbeits- und Organisationsbedingungen, familiäre Ursachen etc.).  
 
Die beiden beschriebenen Schwerpunkte der Präsentismusforschung sollten in Zu-
kunft kombiniert betrachtet werden. Dabei sollte zudem auf die genannten Risiken 
bzw. Schwächen eingegangen werden.   
 
Messung von Präsentismus 
 
Es besteht eine Vielzahl an im Detail relativ unterschiedlichen Items zur Erfassung 
des Verhaltens von Mitarbeitern, trotz einer Erkrankung zur Arbeit zu gehen. Darüber 
hinaus ist den Autoren jedoch keine Studie bekannt, die die Validität dieser Items 
untersucht. Hier besteht ein klarer Handlungsbedarf. Für zukünftige deutsche Unter-
suchungen erscheint zudem die Orientierung am Vorgehen internationaler Studien 
vorteilhaft.  
 
Zur Messung des Produktivitätsverlustes bedingt durch chronische Krankheiten 
(zweiter Strang) besteht ebenfalls bereits eine Vielzahl an Instrumenten. Diese wur-
den bereits häufig in der Praxis eingesetzt und weisen zudem größtenteils gute psy-
chometrische Werte auf. Insgesamt betrachtet bedürfen sie jedoch weiterer Validie-
rung. Dabei mangelt es bislang insbesondere an Daten zu ihrer Validität in Zusam-
menhang mit komplexen, hoch kooperativen Wissensberufen.  
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Darüber hinaus besitzen die existierenden Instrumente weitere Schwachstellen. Ent-
sprechend ihrer Zugehörigkeit zum zweiten Forschungsschwerpunkt der Präsentis-
musforschung erfassen sie nur chronische Krankheiten und berücksichtigen keine 
Ursachen. In Zukunft bedarf es hier einer Erweiterung um akute Krankheiten (Grippe, 
Knochenbrüche etc.) und Befindensstörungen (Magenbeschwerden, Müdigkeit, 
Kopfschmerzen etc.), um ein vollständigeres Bild zu erhalten. Will man darüber hin-
aus nicht nur das Ausmaß chronischer Krankheit und des dadurch verursachten Pro-
duktivitätsverlustes im Unternehmen beschreiben, sondern dem entgegenwirken, 
müssen die bestehenden Instrumente um Items zur Erfassung von Arbeits- und Or-
ganisationsbedingungen ergänzt werden. Des Weiteren sollte in zukünftigen Studien 
die Wahl geeigneter Referenzpunkte untersucht werden, die den Befragten als Ver-
gleichsmaßstab zur Einschätzung ihrer Produktivität dienen. Untersucht werden soll-
te dabei, welche der bestehenden Referenzpunkte valide Ergebnisse liefern und in-
wiefern die dazu gemachten Angaben der befragten Mitarbeiter gehandhabt werden 
sollten (1:1-Übernahme, empirisch hergeleitete Korrektur).  
 
Da in Deutschland, nach dem Kenntnisstand der Autoren, bislang kein vergleichba-
res Instrument zur Erfassung von Präsentismus besteht, bilden die in diesem Review 
beschriebenen Fragebögen einen geeigneten Ausgangspunkt für die Entwicklung 
eines solchen Instrumentes für den deutschen Raum – zumal die bestehenden In-
strumente vereinzelt auch in einer deutschen Version vorliegen. Dabei können die 
existierenden Items nicht 1:1 übersetzt werden, sondern bedürfen einer Berücksich-
tigung kultureller Besonderheiten. Es bedürfte zudem einer Berücksichtigung der be-
schriebenen Kritikpunkte (Erfassung von Ursachen, Berücksichtigung des gesamten 
Krankheitsspektrums, Wahl geeigneter Referenzpunkte). Die Entwicklung und Vali-
dierung eines solchen Instrumentes für den deutschsprachigen Raum – und in der 
Folge die Generierung erster umfassender Daten zum Präsentismus in Deutschland 
– stellt, nach Meinung der Autoren, den in naher Zukunft primären Forschungsbedarf 
im Themenfeld Präsentismus dar.  
 
Einflussfaktoren von Präsentismus 
 
Bezüglich der Ursachen von Präsentismus ist zum einen deutlich geworden, dass 
das Verhalten von Arbeitnehmern, trotz einer Erkrankung arbeiten zu gehen (erster 
Präsentismusstrang), durch ein komplexes Geflecht an persönlichen, arbeitsbeding-
ten und gesellschaftlichen Faktoren beeinflusst wird. Hier gilt es zukünftig, eine wei-
tere, theoretisch fundierte Klärung der einzelnen Faktoren vorzunehmen und ent-
sprechende Interventionsmaßnahmen zu entwickeln und zu testen.     
 
Zum anderen ist deutlich geworden, dass ein zentraler Schwachpunkt in der For-
schung zu Gesundheit bzw. Krankheit und Produktivität (zweiter Präsentismusstrang) 
darin besteht, dass die Ursachen gesundheitsbedingter Einbußen der Arbeitsproduk-
tivität außer Betrachtung bleiben. Wünschenswert wäre hierbei ein Messinstrument, 
das den Zusammenhang zwischen Arbeits- und Organisationsbedingungen, Ge-
sundheitszustand der Beschäftigten sowie der Qualität und Produktivität ihrer Ar-
beitsleistung erhebt. Einen ersten Ansatz in dieser Hinsicht erarbeitete ein interdiszi-
plinäres Wissenschaftlerteam an der Universität Bielefeld (Badura et al., 2008) (siehe 
dazu das Unternehmensmodell in Abb. 4.1).  
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Abb. 4.1 Bielefelder Unternehmensmodell 
 Quelle: Badura et al., 2008, 32 
 
Folgen von Präsentismus für die Gesundheit 
 
Die geringe Anzahl an Studien zu den gesundheitlichen Folgen von Präsentismus 
hat gezeigt, dass zu diesem Aspekt von Präsentismus insgesamt noch Forschungs-
bedarf besteht, zumal beispielsweise die Studie von Kivimäki et al. (2005) berechtig-
ten Anlass zu der Vermutung bietet, dass das Arbeiten trotz einer Krankheit, auf-
grund derer man sich eigentlich hätte krankschreiben lassen sollen, negative Folgen 
für die Gesundheit der Betroffenen haben kann. Auch der umgekehrte Fall sollte bei 
zukünftigen Forschungsarbeiten mit berücksichtigt werden und es sollte weiter abge-
klärt werden, bei welchen Krankheitsbildern und unter welchen Umständen eine 
(eingeschränkte) Weiterführung der Arbeitstätigkeit positive Folgen für die Gesund-
heit der Betroffenen haben kann.  
 
Zur Erfassung der Folgen eines Arbeitens trotz bzw. mit Erkrankung für die betroffe-
nen Arbeitnehmer scheint es den Autoren darüber hinaus vielversprechend, auf das 
Konzept der gesundheitsbezogenen Lebensqualität zurückzugreifen. Koopmanschap 
et al. hierzu:    
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„[I]t is also important to consider how illness and productivity loss effects the pa-
tient/worker’s QOL [Quality of Life; Anm. d. Autoren]. Being ill may seriously af-
fect one’s QOL and limit one’s productive capabilities. Hence, healthcare pro-
grammes that reduce illness and restore productive capabilities may also im-
prove QOL. The relationship between productivity and QOL is again an interest-
ing and under-explored area of research” (Koopmanschap et al., 2005, 50). 

 
Erste empirische Ergebnisse belegen einen positiven Zusammenhang zwischen sub-
jektiv eingeschätzter Lebensqualität und Produktivität (Lamers et al., 2005). Die wis-
senschaftlichen Arbeiten zum Konzept der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
blicken zudem bereits auf eine relativ lange Forschungstradition zurück, und es be-
steht eine Vielzahl an validierten Messinstrumenten (Kohl & Strauss, 2010). 
 
Kosten von Präsentismus 
 
Den dargestellten Ergebnissen zu den Kosten krankheitsbedingter Einschränkungen 
der Arbeitsproduktivität ist insgesamt mit Vorsicht zu begegnen. So entstammen die 
Ergebnisse beinahe ausschließlich US-amerikanischen Studien, so dass sie nicht 
einfach 1 : 1 auf Deutschland übertragen werden können. Zudem ist in Erinnerung zu 
rufen, dass die eingesetzten Instrumente zur Erfassung von Präsentismus zwar be-
züglich ihrer psychometrischen Qualität getestet wurden, der Prozess der Validierung 
jedoch noch nicht abgeschlossen ist (s. o.).  
 
Darüber hinaus ist die Umrechnung von Produktivitätsverlusten in Geldwerte, wie be-
reits erwähnt (s. o.), ebenfalls mit Vorsicht zu betrachten. Es existiert bislang kein ein-
heitliches, akzeptiertes Vorgehen zur Umrechnung von Absentismus- und Präsentis-
muswerten in monetäre Werte. Die dargestellten Werte basieren zudem auf relativ ein-
fachen Berechnungen und es wird beispielsweise nicht berücksichtigt, ob die zunächst 
liegen gebliebene Arbeit später nachgeholt oder durch Arbeitskollegen mit erledigt 
wird. Im Gegenteil kann eine eingeschränkte Arbeitsfähigkeit, darüber hinaus, auch 
einen größeren Arbeitsverlust bewirken als die bloße verlorene Arbeitszeit (Fehler, die 
behoben werden müssen; Arbeiten, die wiederholt werden müssen etc.). Hier besteht 
Bedarf an vor allem empirischer Forschungs- und Entwicklungsarbeit.  
 
Abgesehen von diesen methodischen Unzulänglichkeiten sowie den teils sehr hohen 
Differenzen zwischen den Ergebnissen einzelner Studien, kann davon ausgegangen 
werden, dass ein Zusammenhang zwischen gesundheitlichen Beschwerden und der 
Arbeitsproduktivität besteht, dass also das Vorhandensein einer (chronischen) 
Krankheit oder eines Risikofaktors eine Person in ihrer Arbeit beeinträchtigt. Darüber 
hinaus ist davon auszugehen, dass diese Beeinträchtigung nicht unerheblich ist. 
Auch hier liefern die Studien unterschiedliche Werte und auch hier ist kein genauer 
Anteil von Präsentismus bezifferbar. Es darf jedoch als gesichert angesehen werden, 
dass Präsentismus in der Regel mindestens so hoch wie Absentismus ausfällt und 
sehr wahrscheinlich darüber liegt und somit einen beträchtlichen Kostenfaktor für 
Unternehmen und Organisationen darstellt, deren gesamte Krankheitslast sich auf 
die Kosten durch Absentismus plus der Kosten durch Präsentismus beläuft.  
 
Die Höhe von Absentismus und Präsentismus wird dabei allerdings nicht allein durch 
die jeweilige Krankheit des Arbeitsnehmers bestimmt. Einen Einfluss hierauf haben 
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zudem die Art der Tätigkeit, die jeweilige Arbeitssituation sowie de Art der Behand-
lung. Diese Faktoren werden bislang nicht berücksichtigt.  
 
Die bestehenden Studien zu den Kosten von Präsentismus nehmen fast ausschließ-
lich eine betriebswirtschaftliche Perspektive ein. Die wenigen existierenden Arbeiten 
zu den volkswirtschaftlichen Kosten von Präsentismus zeigen allerdings, dass auch 
diese beträchtlich sind. Zukünftige Studien sollten hier jedoch nicht nur eine bloße 
Hochrechnung der Verluste an Arbeitsproduktivität beinhalten, sondern zusätzlich 
weitere volkswirtschaftliche Verluste krankheitsbedingt eingeschränkter Arbeit be-
rücksichtigen (verringerter privater Konsum, reduziertes Bruttoinlandsprodukt etc.). 
 
 
4.3 Empfehlungen 
 
Auf der Grundlage der dargestellten Ergebnisse sind, nach Ansicht der Autoren, be-
züglich der Thematik Präsentismus in Zukunft die folgenden Arbeitsschritte empfeh-
lenswert: 
 
 

1. 
 
Den primären Forschungs- und Entwicklungsbedarf zum Thema Präsentismus sehen 
die Autoren in der Entwicklung und Validierung von deutschsprachigen Instrumenten 
zur Messung von Präsentismus – basierend auf Selbsteinschätzungen von Arbeit-
nehmern. Hierzu sollten: 
 
 
 

 die beiden bisherigen Schwerpunkte (Stränge) der Präsentismusforschung 
gemeinsam betrachtet und gemessen werden, 

 die bestehenden Instrumente bzw. Items internationaler Studien als Aus-
gangspunkt und Vorbild gewählt werden, 

 neben chronischen auch akute Erkrankungen sowie Befindensstörungen er-
fasst werden, 

 persönliche, gesellschaftliche und insbesondere arbeits- und organisationsbe-
dingte Faktoren als mögliche Ursachen von Präsentismus erhoben werden 
und  

 die entwickelten Instrumente anhand unterschiedlicher Samples (verschiedene 
Branchen) und im Vergleich zu objektiven Daten sowie bereits getesteten In-
strumenten validiert werden.  
 

 
 

2. 
 
Mit Hilfe der entwickelten Instrumente sollten im Rahmen von Langzeituntersuchun-
gen die Ursachen sowie die gesundheitlichen Folgen von Präsentismus weiter unter-
sucht und abgeklärt werden.  
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3. 
 
Auf der Basis der identifizierten Ursachen von Präsentismus sind entsprechende In-
terventionsmaßnahmen zur Reduzierung von Präsentismus sowie zur Verbesserung 
des Gesundheitszustandes von Mitarbeitern zu entwickeln, einzusetzen sowie zu 
evaluieren. Ziel ist es, betrieblichen Praktikern ein Set an nachweislich wirksamen 
und effizienten Maßnahmen zur Verfügung zu stellen. 
 
 

4. 
 
Begleitend zu diesen empirischen Arbeitsschritten sollten weitere Literaturarbeiten 
der vorliegenden Arbeit angestrengt werden, die auf der Grundlage spezifischer Fra-
gestellungen zum Thema Präsentismus den entsprechenden Stand der Forschung 
systematisch und umfassend aufarbeiten.  
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5 Entwicklungsbedarf: Kultur der Achtsamkeit 
für Gesundheit 

 
In einer Hochleistungsgesellschaft mit alternder Bevölkerung müssen Unternehmen, 
Verwaltungen und Dienstleistungsorganisationen mehr in die Gesundheit ihrer Be-
schäftigten investieren und eine Kultur der Achtsamkeit für Gesundheit entwickeln. 
Dass dies in ihrem ureigenen Interesse liegt, dafür liefert die Präsentismusforschung 
neue, zwingende Argumente durch eine wachsende Zahl von Untersuchungen, die 
einen engen Zusammenhang zwischen dem Gesundheitszustand der Mitarbeiter und 
ihrer Produktivität aufzeigen. Fazit: Eine nachhaltig gesunde und eine nachhaltig 
produktive Organisation sind zwei Seiten derselben Medaille! 
 
Die wissenschaftliche Evidenz dafür, dass nicht nur Fehlzeiten das Betriebsergebnis 
beeinträchtigen können, sondern auch psychische oder physische Schäden der ver-
fügbaren Mitarbeiter, ist mittlerweile beträchtlich. Darüber hinaus belegen Untersu-
chungen, dass diese „verdeckten“, weil in den Unternehmen bislang unerfassten, 
beeinträchtigungs- bzw. krankheitsbedingten Produktivitätseinbußen z. T. deutlich 
über den Kosten durch Absentismus liegen.  
 
Den Unternehmen legen diese Erkenntnisse eine differenzierte Beobachtung des 
Gesundheitszustandes ihrer Mitarbeiter nahe. Fehlzeitenstatistiken und Unfallzahlen 
müssen zukünftig ergänzt werden durch Kennzahlen, die verlässliche Angaben zum 
Gesundheitszustand und zu seinen betrieblichen Bedingungen und Folgen machen. 
 
Chancen und Risiken für die Gesundheit liegen in einer kooperationsintensiven Wirt-
schaft zuallererst an der Mensch-Mensch-Schnittstelle. Neben Bildung und Qualifi-
zierung wird das psychische Befinden zur wichtigsten Voraussetzung hoher Leis-
tungsbereitschaft und Leistungsqualität. Die Entwicklung einer Kultur der Achtsam-
keit – anstelle der bisherigen Kultur der Sorglosigkeit bzw. Unachtsamkeit – für das 
psychische Befinden der Mitarbeiter wird deshalb unserer Auffassung nach zum 
zentralen Ziel betrieblicher Personal- und Gesundheitspolitik.  
 
Zur differenzierten Beobachtung und Beurteilung des gesundheitlichen Zustandes 
der Erwerbsbevölkerung insgesamt ebenso wie einzelner Belegschaften schlagen 
wir folgende Unterscheidungen vor: 
 

1. Gesunde Personen, d. h. ohne subjektiv empfundene oder objektiv feststellba-
re gesundheitliche Beeinträchtigungen; 

2. Personen, die sich psychisch oder physisch beeinträchtigt fühlen, ohne dass 
sie dies (bisher) zum Arztbesuch oder zum Fernbleiben von der Arbeit moti-
viert; 

3. Personen mit erbbedingten oder verhaltensbedingten Risikofaktoren; 
4. Personen, die gesundheitlich beeinträchtigt sind und – entgegen ärztlichem 

Rat – zur Arbeit gehen; 
5. Personen, die mit diagnostizierten Krankheiten krank geschrieben sind;  
6. Wiedergenesende, die ins Berufsleben eingegliedert werden. 
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Eine aktive betriebliche Gesundheitspolitik setzt zur Bedarfsanalyse und Prioritäten-
setzung, schließlich auch zur Bewertung ihrer Wirksamkeit eine Datenbasis voraus, 
die nicht nur verlässliche Angaben über den Gesundheitszustand, sondern auch über 
seine betriebliche Bedingungen („Treiber“) enthält: salutogene ebenso wie pathoge-
ne. Der Forschungsstand dazu ist relativ weit entwickelt. Woran es fehlt sind stan-
dardisierte Kennziffern für betriebliche wie überbetriebliche Vergleiche zu 
 

a) den Arbeits- und Organisationsbedingungen (Arbeitsbedingungen,  
Sozialkapital), 

b) Gesundheitszuständen und  
c) deren Folgen für Unternehmen und Mitarbeiter. 

 
Die Erfassung der betriebswirtschaftlichen Folgen beeinträchtigter Gesundheit setzt 
das Vorhandensein verlässlicher Daten zum Betriebsergebnis voraus. Diese sind auf 
Abteilungsebene meist nicht verfügbar. Darüber hinaus stellen sich hier immer dann 
grundsätzliche Probleme, wenn man den Bereich quantifizierbarer Ergebnisse ver-
lässt: im Bereich der Dienstleistungserbringung (Bildung, Gesundheit etc.). 
 
Die Ergebnisse der Präsentismusforschung legen nahe, dass in einer alternden Ge-
sellschaft Unternehmen immer stärker darauf angewiesen sind, dass ihre erkrankten 
Mitarbeiter eine hochwertige und zügige Behandlung und Rehabilitation erhalten. 
Unternehmen sollten hierzu verstärkt auf eine präventive Gesundheitspolitik und eine 
qualitativ hochwertige Versorgungsintegration hinwirken und dazu auch mit den Ak-
teuren „vor Ort“ die Zusammenarbeit suchen.  
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Anhang 1 Rechercheprotokoll 
 
Ort der Recherche:  
Datum der Recherche:  
Gewählte Rechercheoptionen:  

 
Gewählte Suchbegriffe Trefferanzahl Bemerkungen 

„Präsentismus systematischer Review“/ 
„presenteeism systematic review“   

„Präsentismus Review“/„presenteeism review“   

„Präsentismus“/„presenteeism“   

„sickness presenteeism“, „sickness presence“   

„Präsent*“/„present*“   
„krank arbeit*“, „krank bei der arbeit“, „trotz Beschwerden bei 
der Arbeit“, „gegen Empfehlung des Arztes bei der Arbeit“/ 
„ill* at work“ 

  

„Krankheitsverleugnung“   

„Arbeitnehmer/Arbeiter Gesundheit“/„employee/worker health“   

„Arbeit* Medikament*“/„job/work drug*“   
„Präsentismus Mess*/Fragebogen/Index/Instrument“/ 
„presenteeism scale/questionnaire/index/instrument“    

„stanford presenteeism scale (SPS)“   
„work productivity and activity impairment questionnaire 
(WPAI)”   

„work limitations questionnaire”   

„health and work performance questionnaire (HPQ)”    
„Produktiv* Mess*/Fragebogen/Index/Instrument“/ 
„product* measure*/questionnaire/index/instrument“   

„Absentismus“ (+ „Krank*“ + „Gesund*“)/ 
„absenteeism“ (+ „sick*“ + „health*“)   

„Absentismus Präsentismus“/„absenteeism presenteeism“   
“Arbeit* Produktiv*” (+ „Krank*” + ”Patient*” + ”Gesund*” +  
„Therapie”)/„work* productiv*“ (+ „ill*“ + „patient*“ + „health“ + 
„therapy”) 

  

“Arbeitsplatz Produktiv*” (+ „Krank*” + „Patient*” + „Gesund*” + 
„Therapie”)/„work place productiv*“ (+ „ill*“ + „patient*“ + ”health” 
+ „therapy“)  

  

„Arbeit* Leistung” (+ „Krank*” + „Patient*” + „Gesund*” +  
„Therapie”)/  
„work performance” (+ „ill*“ + „patient*“ + „health” + „therapy“) 

  

„at-work productiv*“ (+ „ill*“ + „patient*“ + „health” + „therapy“)   
„Produktivitätsverlust/-ausfall“ (+ „Krank*” + „Patient*” +  
„Gesund*” + „Therapie”)/„product* loss“ (+ „ill*“ + „patient*“ + 
„health” + „therapy“) 

  

„Arbeitgeberkosten“ (+„Krank*” + „Patient*” + „Gesund*” + „ 
Therapie”)/„employer costs“ (+ „ill*“ + „patient*“ + „health” + 
„therapy“) 

  


	Titel
	Inhaltsverzeichnis
	Kurzreferat
	Abstract
	1 Einleitung
	2 Methodik des Reviews
	2.1 Theoretische Grundlagen von Reviews
	2.2 Methodik des vorliegenden Reviews
	2.3 Ergebnis der Recherche
	2.4 Diskussion

	3 Ergebnisse
	3.1 Konzeptionelle Grundlagen
	3.2 Messung von Präsentismus
	3.3 Einflussfaktoren von Präsentismus
	3.4 Folgen von Präsentismus für die Gesundheit
	3.5 Kosten von Präsentismus

	4 Zusammenfassung und Fazit
	4.1 Zusammenfassung: Stand der Präsentismusforschung
	4.2 Diskussion
	4.3 Empfehlungen

	5 Entwicklungsbedarf: Kultur der Achtsamkeit für Gesundheit
	Literaturverzeichnis
	Anhang 1 Rechercheprotokoll



