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| Gesundheitskompetenz

1. Gesundheit als Ressource und Kostenfaktor

Die Gesundheit wird in Zukunft als gesellschaftliches, wirtschaftliches und individuelles Gut noch starker in den Fokus
der 6ffentlichen Diskussion geraten. Dabei erscheint Gesundheit in einer Doppelrolle, die durch ihren positiven Wert
(Nutzen) einerseits und den hohen Aufwand zu ihrer Erhaltung (Kosten) andererseits gekennzeichnet ist.

Als Kostenfaktor verschlingt das Gesundheitswesen, u. a. verursacht durch die steigenden Kosten der Gesundheitsver-
sorgung und den demografischen Wandel bzw. die alternde Gesellschaft, ca. 10,6 % des Bruttoinlandsproduktes (BIP).
Wie das Statistische Bundesamt (Destatis, Pressemitteilung Nr. 126 vom 06.04.10) anlasslich des Weltgesundheitstages
mitteilte, betrugen die Ausgaben fir Gesundheit in Deutschland im Jahr 2008 insgesamt 263,2 Milliarden Euro. Sie
stiegen damit gegentliber dem Vorjahr um 9,9 Milliarden Euro oder 3,9 %. Die Ausgaben fiir jeden Einwohner lagen
damit bei rund 3.210 Euro (2007: 3.080 Euro). Als Nutzenfaktor sind es mindestens vier zum Teil miteinander ver-
knupfte Bereiche, in denen Gesundheit als Wert schopfende Ressource in Zukunft zunehmend wichtiger wird:

= Gesundheit sichert die Beschaftigungs- und Arbeitsfahigkeit der Bevolkerung.

= Sie rlickt als Unternehmensressource — als Produktivitatsfaktor und Voraussetzung dafur, die Qualifikation alterer,
hochqualifizierter Beschaftigter moglichst lange zu nutzen - zunehmend in den Fokus des strategischen Managements
von Unternehmen.

= Gesundheit ist ein hohes individuelles Gut und Sinnbild fir Lebensqualitat. Auch der personliche und konsumtive
Nutzen, den man aus seinem Einkommen erzielen kann, ist vom Gesundheitszustand des Einzelnen abhéngig.

= Die Gesundheitswirtschaft ist Jobmotor und Wachstumsfaktor Nummer Eins. Wie das Statistische Bundesamt
(Destatis) mitteilt, waren zum 31.12.07 rund 4,4 Millionen Menschen in Deutschland und damit etwa jeder zehnte
Beschaftigte im Gesundheitswesen tatig. Im Jahr 2007 gab es im Gesundheitswesen damit rund 63.000 Arbeitsplatze
mehr als im Jahr 2006. Das entspricht einem Beschaftigungswachstum von 1,5 %. Auf die Gesundheitsbranche ent-
fallt ein Zehntel aller Unternehmensgriindungen. Bis zum Jahr 2020 sind nach Schatzungen des Instituts flr Arbeit
und Technik (IAT Gelsenkirchen) bis zu 800.000 neue Jobs in der Branche méglich.

) Die Kompetenz des Einzelnen, von Unternehmen, Regionen (Stadten, Bundeslandern) oder auch einer ganzen
Nation zur Erhaltung und Férderung der Gesundheit wird deshalb zukiinftig fiir das erfolgreiche Funktionieren
unserer Gesellschaft eine zentrale Rolle spielen.

Das Bildungssystem und die gesellschaftlich vermittelte Gesundheitskultur in Kindergarten, Schule, Universitat, Berufs-
ausbildung und anderen Bildungsinstitutionen (Aus- und Weiterbildung) kénnen eine wichtige Katalysatorfunktion bei
der Entwicklung der Gesundheitskompetenz Gibernehmen. Insbesondere sind hier die Universitaten als Bildungstrager
und Forschungsinstitutionen gefragt. Sie kdnnen entscheidend dazu beitragen, dass Gesundheit bzw. Gesundheits-
kompetenz als zentrales Thema der Zukunft mit dem notwendigen Nachdruck aufgegriffen und weiterentwickelt wird.
Ein Schritt in diese Richtung ist auch das von der BARMER GEK unterstltzte Bergische Kompetenzzentrum fir Gesund-
heitsmanagement und Public Health. Ziel dieses an der Bergischen Universitat Wuppertal angesiedelten und von der
Bergischen Gesundheitswirtschaft finanzierten Instituts ist u. a., die Gesundheitskompetenz der Bergischen Region zu
starken (vgl. dazu Informationsbox 1)
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> Informationsbox 1: Bergisches Kompetenzzentrum fiir Gesundheitsmanagement und
Public Health (BKG)

Das Bergische Kompetenzzentrum fiir Gesundheitsmanagement und Public Health
(www.gesundheit.uni-wuppertal.de) wird von der gemeinsamen Uberzeugung seiner Initiatoren getragen, dass
Gesundheit einen zentralen Wert flr jeden einzelnen Menschen, jedes Unternehmen und die Gesellschaft dar-
stellt. Gesundheit ermdglicht Leistung, Wertschépfung und Lebensqualitat. Erforschen, lehren und anwenden,
was gesund macht, lautet daher die Maxime des BKG.

Die Gesundheit des Menschen steht in den zentralen Handlungsfeldern des BKG auf vielfaltige Weise im
Mittelpunkt:

= Angebot zukunftsweisender Vollzeit- und berufsintegrierter Studiengange zur Gesundheitsokonomie und
zum Gesundheitsmanagement sowie kontinuierlicher Austausch zwischen Lehrenden und Studierenden im
Rahmen von Gesundheits-Workshops.

= Entwicklung praxisbezogener Weiterbildungsangebote fiir verschiedene Berufsgruppen aus dem Gesundheits-
wesen sowie wissenschaftsgestltzte und qualitatsgesicherte Beratungsdienstleistungen (Beratungs-Services)
fur die Gesundheitswirtschaft.

= |nitiierung und Durchflihrung exzellenter, interdisziplinarer Forschung auf nationaler und internationaler
Ebene, die sich mit den Herausforderungen der Gesundheit von morgen befasst.

Die hier aufgezeigte herausragende Rolle, die Gesundheit als Ressource in Zukunft spielen wird, macht deutlich,
warum Gesundheitskompetenz im Mittelpunkt dieser Studie steht. Was man darunter versteht, beschreibt der nach-
folgende Abschnitt.

2. Was versteht man unter Gesundheitskompetenz?

Im ersten Teil des Gesundheitsreports 2010 ,,Gesundheitskompetenz im Unternehmen starken, Gesundheitskultur
fordern” wurde bereits ausfuhrlich dargestellt, was sich hinter dem Begriff , Gesundheitskompetenz” verbirgt. Um die
in diesem Report dargestellten Ergebnisse zur Gesundheitskompetenz besser verstehen zu kdnnen, sind einige zentrale
Punkte noch einmal kurz zusammengefasst.

Kompetenz beschreibt im Unterschied zur (beruflichen) Qualifikation die Befdhigung oder Kapazitat zur Bewaltigung
ungewodhnlicher Herausforderungen und Belastungen (z. B. Krankheiten) in einem konkreten Kontext. Dies schlief$t
auch die Motivation und Befahigung zur selbststandigen Weiterentwicklung von Wissen und Kénnen auf einem Gebiet
ein (vgl. dazu Bergmann, 2000). Kompetenz zeigt sich darin, dass wir in der Lage sind, zuvor nicht Bekanntes, wie z. B.
eine Krankheit, erfolgreich zu meistern. Kompetenz ist das, , was ein Mensch kann, weild und zeigt” (Kauffeld, 2000).

Gesundheitskompetenz ist also keine einmal erlernte oder erworbene
Fahigkeit oder Qualifikation, die wir bei Bedarf automatisch abrufen oder

anwenden konnen.
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Die Pyramide der Gesundheitskompetenz.

Die Gesundheitskompetenz wird durch eine Vielzahl von Faktoren beeinflusst. Sie entsteht im Kontext lebenslanger
Lern- und Sozialisationsprozesse. Familie, Kindergarten, Schule, Ausbildung und Arbeitsplatz, das soziale (soziale
Schicht, soziodkonomischer Kontext) und regionale (Stadt, Region, Bundesland) Umfeld sowie die vorherrschenden
Wertvorstellungen einer Nation zum Thema Gesundheit bilden dabei die Erfahrungswelten und Handlungsfelder, die
Einfluss auf die Gesundheitskompetenz nehmen.

Die Kompetenz zur Erhaltung und Férderung der Gesundheit oder zur Bewaltigung von Krankheiten kann sich auf
verschiedenen Ebenen zeigen bzw. dort unterschiedlich ausgepragt sein. Vier Ebenen lassen sich dabei unterscheiden:
Die individuelle, die organisationale, die regionale und die nationale Ebene. Zwischen diesen vier Ebenen der Gesund-
heitskompetenz bestehen vielfaltige Wechselwirkungen. Die ,Pyramide der Gesundheitskompetenz” in Abbildung 1
veranschaulicht dieses Beziehungsgeflige.

> Abbildung 1: Pyramide der Gesundheitskompetenz (s. BARMER GEK Gesundheitsreport 2010 Teil 1)

> Pyramide der Gesundheitskompetenz

Personale
4 Gesundheitskompetenz

Organisationale *
4 Gesundheitskompetenz

|
Regionale ¢
T Gesundheitskompetenz |

!

Nationale
Gesundheitskompetenz

Was sich hinter den Begriffen der individuellen, organisationalen, regionalen und nationalen Gesundheitskompetenz
verbirgt, wird im Folgenden kurz erldutert. Eine ausflhrliche Beschreibung dazu enthalt der BARMER GEK Gesundheits-
report 2010 Teil 1.



BARMER GEK Gesundheitsreport 2010 - Teil 2 Gesundheitskompetenz 2010

Personale Gesundheitskompetenz.

Die individuelle oder personale Gesundheitskompetenz bezieht sich auf die individuellen Erfahrungen, Erwartungen
und Fahigkeiten, gesundheitlichen Beschwerden und Erkrankungen aktiv und wirksam zu begegnen und die Gesund-
heit durch geeignete Mafsnahmen zu erhalten und zu fordern. Menschen unterscheiden sich in der Art und Weise, wie
sie mit ihrer Gesundheit umgehen, wie viel Vorsorge sie betreiben und welche Strategien sie zur Bewaltigung korperli-
cher Beschwerden oder von Krankheiten entwickelt haben. Gesundheitsbezogene Werte, Einstellungen und Gewohnheiten
(z. B. Ernahrung, Bewegung), das Verantwortungsgefuhl fir sich selbst und fir andere Bezugspersonen, das Vertrau-
en in die Wirksamkeit des eigenen Handelns (Selbstwirksamkeit) und die Fahigkeit, Krankheiten aktiv und wirksam

zuU begegnen, haben einen bedeutenden Einfluss auf die Gesundheit. Das der Studie ,, Gesundheitskompetenz 2010”
zugrunde liegende Konzept der individuellen Gesundheitskompetenz setzt sich aus drei Facetten der Gesundheitskom-
petenz zusammen: Gesundheitsziele, Erfolgszuversicht und Bewaltigungsfahigkeit.

) Beispielfragen:

Gesundheitsziele: ,Wenn ich Vorsatze und Plane bezlglich meiner Gesundheit mache, halte ich mich auch daran”;
Erfolgszuversicht: , Wenn unerwartete Beschwerden auftreten, kann ich diese gut bewaltigen”; Bewaltigungsfahigkeit:
»Gesundheitlichen Problemen sehe ich gelassen entgegen, weil ich mich immer auf meine Fahigkeiten verlassen kann”.
Insgesamt besteht der Fragebogen zur Gesundheitskompetenz aus 10 Fragen (vgl. dazu Wieland & Hammes, 2008).

Organisationale Gesundheitskompetenz.

Darunter versteht man die Fahigkeit und die Potenziale einer Organisation, durch systematisches Management der Be-
dingungen und Ressourcen die Gesundheit ihrer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu erhalten und zu férdern. Sichtbar
wird dies anhand der Gesundheitskultur eines Unternehmens sowie der Aktivitaten und Maflsnahmen, die ein Unternehmen
in die Gesundheit seiner Beschaftigten investiert (Betriebliches Gesundheitsmanagement). In Kapitel 9 wird das Konzept
der organisationalen Gesundheitskompetenz noch naher erlautert.

Regionale Gesundheitskompetenz.

Regionen, also z. B. Stadte oder Bundeslander, unterscheiden sich hinsichtlich der Moglichkeiten, die sie ihren Bewoh-
nern an Gesundheitseinrichtungen, Gesundheitsdienstleistungen, arztlicher und stationarer Versorgung bieten. Die
zukUnftigen regionalen Entwicklungen auf dem Gesundheitssektor werden durch zwei grundsatzliche Trends beeinflusst:
Durch den demografischen Wandel nehmen die Bevolkerungszahlen ab und das Durchschnittsalter steigt an. Die regional
unterschiedlich verlaufende Bevolkerungsentwicklung ist mit einer regional stark differenzierten Gesundheitsstruktur
verbunden. So beschreiben z. B. Becker und Wahrendorf in ihrem Krebsatlas 1981 bis 1990 die regionalen Unterschie-
de in der Mortalitat und Inzidenz verschiedener Krebsformen und begriinden damit regional unterschiedliche Praven-
tions-, Behandlungs- und Rehabilitationsstrategien.

Nationale Gesundheitskompetenz.

Auf nationaler Ebene sind es die sozial- und wirtschaftspolitischen Ausgestaltungen des Gesundheits- bzw. Versorgungs-
systems, die die Gesundheitskompetenz einer Nation beeinflussen. Erndhrungs- und Bewegungsgewohnheiten der
Bevolkerung, die Gesundheitskultur einer Nation sowie die Wertvorstellungen zum Thema Gesundheit, wie sie z. B. in der
gegenwartigen Diskussion der Gesundheitsreform zum Ausdruck kommen und Uber die Presse vermittelt werden, spielen
hier eine bedeutsame Rolle.

In der Online-Befragung zur Gesundheitskompetenz 2010 werden nur zwei Ebenen der Gesundheitskompetenz be-
ricksichtigt: die individuelle, personale Gesundheitskompetenz und die organisationale Gesundheitskompetenz. Uber
Merkmale und Indikatoren der regionalen und nationalen Gesundheitskompetenz geben gesundheitsokonomische
Statistiken und Quellen Auskunft, wie z. B. die Berichte des Robert Koch-Instituts in Berlin.
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Il Die Internetstudie zur Gesundheitskompetenz 2010

3. Ziele der Studie

Gesundheit ist ein Thema, dass uns vor allem dann bewegt, wenn sie uns abhanden gekommen ist. Dann ist unsere
Kompetenz gefragt, unsere Gesundheit soweit wie mdglich wiederherzustellen. Die Internetstudie , Gesundheits-
kompetenz 2010” vermittelt neue und zum Teil Uberraschende Erkenntnisse Uber die psycho-sozialen Ursachen der
Gesundheitskompetenz und die Wirkungen, die die Gesundheitskompetenz auf das Wohlbefinden und die Gesundheit
hat.

Wie kann man die Gesundheitskompetenz in Unternehmen starken und die Gesundheitskultur fordern? Unter diesem
Blickwinkel wurde Gesundheitskompetenz als Unternehmensressource der Zukunft im Teil 1 des BARMER GEK Gesund-
heitsreports 2010 betrachtet. Die dem Teil 2 des Reports zugrunde liegende Internetstudie, die zusammen mit dem
Kompetenzzentrum flr Fortbildung und Arbeitsgestaltung der Bergischen Universitat Wuppertal durchgeflihrt wurde,
erweitert die Perspektive.

Ein wesentliches Anliegen der Internetstudie war es, erstmals auch Erkenntnisse Uber die psycho-sozialen Rahmen-
bedingungen zu gewinnen, die unsere Gesundheitskompetenz, unser Wohlbefinden und unsere Gesundheit pragen.
Wahrend ,, Arbeit und Gesundheit” inzwischen ein Thema ist, dem sich die Forschung und betriebliche Praxis in den
letzten Jahren verstarkt zugewandt hat, gibt es bisher nur wenige Studien, die sich mit dem Einfluss arbeitsbedingter,
psycho-sozialer und demografischer Faktoren auf die Gesundheitskompetenz befassen.

Erkenntnisse Uber den Zusammenhang von Personlichkeit, Arbeit und Gesundheit bzw. die Kompetenz, sie zu erhalten,
er6ffnen neue Blickwinkel auf ein Spannungsfeld, das gegenwartig viele Entscheidungstrager in Wirtschaft und Politik
bewegt und sich zugespitzt durch die Frage ausdrucken lasst: Wie viel Eigenverantwortung, wie viel organisierte Ge-
sundheit brauchen wir, um die gegenwartige Situation im Gesundheitswesen zu bewaltigen? Die individuelle Gesund-
heitskompetenz (Eigenverantwortung) hat dabei eine ebenso grofse Bedeutung wie die Gesundheitskompetenz eines
Unternehmens (organisierte Gesundheit). Eine vermittelnde Rolle spielt in diesem Spannungsfeld die (Gesundheits-)
Bildung und ihre psycho-sozialen bzw. demografischen Rahmenbedingungen wie Bildungsabschluss, Berufsausbildung,
Art der Erwerbstatigkeit, Geschlecht und Alter.

Wichtige Fragen, die in diesem Zusammenhang zu klaren sind, lauten: Welche Kompetenz haben die Bundesblirger,
Krankheiten zu bewaltigen und ihre Gesundheit zu erhalten und auch zu férdern? Unterscheidet sich die Gesundheits-
kompetenz von Frauen und Mannern? Welche Rolle wird ,, Gesundheitsfaktoren” wie Erndhrung, Bewegung, Stressbe-
waltigung oder Familie und Arbeit fir die Gesundheit zugeschrieben? Welchen Wert hat Gesundheit fir die Lebens-
qualitat des Einzelnen?

Welche Bedingungen am Arbeitsplatz beeinflussen unser Wohlbefinden und unsere Gesundheit? Welche Motive bewe-
gen Menschen dazu, krank zur Arbeit zu gehen? Ist Wohlbefinden nur eine subjektive Grof3e oder hat es auch gesund-
heitsbkonomische Bedeutung?

Diese und weitere Fragen zum Thema Personlichkeit, Arbeit und Gesundheit sind Gegenstand der Internetstudie , Ge-
sundheitskompetenz 2010, deren Ergebnisse hier dargestellt werden.

Die Gesundheitskompetenz als wichtige gesellschaftliche Ressource wurde auch im Kontext von Arbeit und Gesund-
heit untersucht. Die Ergebnisse der Internetstudie werden deshalb getrennt fur Erwerbstatige und Nicht-Erwerbstatige
dargestellt.
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4. Konzeption und Inhalte

Das Konzept der Internetstudie basiert auf einem theoretisch begriindeten arbeitspsychologischen Wirkungsmodell,
das vom Kompetenzzentrum fiir Fortbildung und Arbeitsgestaltung der Bergischen Universitat Wuppertal auch in
Projekten des Betrieblichen Gesundheitsmanagements (BGM) eingesetzt wird. Das ,Finf x Finf Wirkungsmodell”, das
in Teil 1 des BARMER GEK Gesundheitsreports 2010 ausfuhrlich dargestellt wurde, beschreibt und erklart Wirkungs-
zusammenhange zwischen flnf wesentlichen Merkmalsbereichen der Arbeit: Arbeitsbedingungen und —aufgaben,
Flhrungsverhalten, Personmerkmale bzw. Eigenschaften der Beschaftigten (z. B. Gesundheitskompetenz), psychische
Beanspruchung und Erleben wahrend der Arbeit sowie gesundheitsbezogene Folgewirkungen (z. B. korperliche Be-
schwerden und Fehlzeiten).

Wahrend flr den Zusammenhang von Arbeit und Gesundheit inzwischen zahlreiche Belege und in der Praxis erfolg-
reich erprobte Umsetzungsprojekte existieren (vgl. Ulich & W(lser, 2009; Wieland, 2010), gibt es nur wenige Studien,
die umfassende Erkenntnisse Uber den Einfluss arbeitsbedingter und psycho-sozialer Faktoren auf die Gesundheit bzw.
Gesundheitskompetenz als Gesundheitsressource liefern.

> Hier setzt die vorliegende Studie an. Im Einzelnen ging es darum, folgende Fragen zu klaren:

= Welche Bedeutung hat Gesundheitskompetenz als individuelle und als organisationale Ressource fiir das
Wohlbefinden und die Gesundheit?

= Wie beeinflussen gesundheitsrelevante Einstellungen und Verhaltensweisen das Wohlbefinden im Alltag,
die psychische Beanspruchung wahrend der Arbeit und die daraus resultierenden Folgewirkungen
(Gesundheitszustand, Fehlzeiten und Prasentismus')?

= \Welche neuen und Erfolg versprechenden Wege und MalRnahmen lassen sich aus diesen Erkenntnissen zur
Steigerung der Gesundheitskompetenz und zur zukunftsfahigen Gestaltung fordernder sowie beeintrachtigender
Bedingungen ableiten?

Zur Klarung dieser Fragen musste das , Finf x Finf Wirkungsmodell” modifiziert und erweitert werden (vgl. Abbildung 2).
Das Modell geht davon aus, dass systematische kausale Zusammenhange zwischen gesundheitsrelevanten Einflussfaktoren
(Person- und Arbeitsmerkmalen), der psychischen Befindlichkeit (alltagliches Wohlbefinden, psychische Beanspruchung
wahrend der Arbeit) und den daraus resultierenden gesundheitsrelevanten Folgewirkungen (Gesundheitszustand,
Fehlzeiten, Prasentismus) bestehen.

> Abbildung 2: Modell zur Online-Befragung , Gesundheitskompetenz 2010"

Person ¢
Gesundheitskompetenz
Gesundheitstyp
Gesundheitsverhalten Wohlbefinden Gesundheit
Gesundheitsbezogene im Alltag
Einstellung
Psychische Fehlzeiten
Beanspruchung ‘ ‘ Prasentismus
Arbeit
Organisatorische
Gesundheitskompetenz T

' Prasentismus beschreibt den Sachverhalt, dass Beschaftigte ,krank zur Arbeit” gehen (siehe die ausfihrliche Beschreibung in
Kapitel 10)
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Die einzelnen Modellkomponenten und ihre Zusammenhange bildeten die Grundlage fir die Analyse und Interpreta-
tion der Daten der Internetstudie, die nachfolgend genauer beschrieben werden. Fur die Erwerbstatigen, die an der
Befragung teilnahmen, treffen alle Bereiche zu; fir die Nicht-Erwerbstatigen dagegen nur Fragen, die sich auf die
hellblau hinterlegten Bereiche beziehen.

Gesundheitsrelevante Einflussfaktoren
Merkmale der Person.

In der Internetstudie wurden neben demografischen Merkmalen (Geschlecht, Alter, Bildungsabschluss, Berufsausbil-
dung, Erwerbstatigkeit, Branche, Beschaftigungsdauer, Bundesland des Wohnortes) die individuelle Gesundheitskom-
petenz, der psychologische Gesundheitstyp, das Gesundheitswissen sowie verschiedene Aspekte des Gesundheitsver-
haltens (gesundheitsbezogenes Informationsverhalten, Vorsorgeverhalten, gesundheitsbezogene Aktivitaten) erfasst.
(Beispielfrage zur Gesundheitskompetenz: “Flr jedes gesundheitliche Problem finde ich eine Lésung”; Beispielfrage
zum Gesundheitstyp: “Ich lasse mich regelmafig beim Arzt durchchecken”). Des Weiteren wurde danach gefragt,
welche Bedeutung Gesundheitsfaktoren, wie Familie, Freizeit und Hobby, Ernahrung, Bewegung und die berufliche
Tatigkeit, fur die eigene Gesundheit zugeschrieben wird.

Merkmale der Arbeit.

Ziel war hier, Merkmale der Arbeit zu erfassen, die die organisationale Gesundheitskompetenz kennzeichnen. Wesent-
liche Potenziale organisationaler Gesundheitskompetenz liegen, wie im BARMER GEK Gesundheitsreport 2010 Teil 1
ausfihrlich beschrieben, in der gesundheitsforderlichen Gestaltung der Arbeitsaufgaben und -bedingungen, in st6-
rungsfreien Arbeitsablaufen, einer mitarbeiter-orientierten Flihrungskultur sowie in der sozialen Unterstiitzung durch
Kolleginnen, Kollegen und Vorgesetzte. Als gesundheitsrelevante Gestaltungsmerkmale von Arbeitsaufgaben wurden
deshalb in der Internetstudie u. a. die bei der Arbeit verfligbaren Gestaltungsspielraume (Entscheidungs- und Hand-
lungsspielraume), Stérungen von Arbeitsprozessen, das Arbeitsaufkommen und die Position im Unternehmen (z. B.
Flhrungskraft) erfasst.

Weitere Merkmale organisationaler Gesundheitskompetenz sind der Flihrungsstil und die Gesundheitskultur eines Un-
ternehmens. Da beide nachweisbaren Einfluss auf die Gesundheit haben (vgl. BARMER GEK Gesundheitsreport 2010,
Teil 1) wurden diese Aspekte durch Fragen zur mitarbeiter-orientierten Fiihrung (Beispielfrage: “Es liegt unserer/m
Vorgesetzten am Herzen, dass wir Mitarbeiterlnnen uns bei der Arbeit wohl fiihlen.”) und zur Gesundheitskultur eines
Unternehmens (Beispielfrage: “Die Gesundheit der Beschaftigten ist fir unsere Unternehmensleitung ein wichtiges
Thema.”) erfasst.

Psychische Befindlichkeit

Psychische Befindlichkeiten werden aus zwei Perspektiven betrachtet: Psychische Beanspruchung wahrend der Arbeit
und Wohlbefinden im Alltag. Wann sind psychische Befindlichkeiten eher als gesundheitsférderlich oder als gesund-
heitsbeeintrachtigend zu werten? Auskunft dartiber gibt die Wohlbefindens- bzw. Beanspruchungsbilanz. Sie wird er-
mittelt, indem positive und negative Befindlichkeiten bzw. Beanspruchungen ins Verhaltnis zueinander gesetzt werden.
Uberwiegt die positive Befindlichkeit, liegt eine positive Bilanz vor; Uiberwiegt die negative Befindlichkeit, liegt eine
negative Bilanz vor. Nahere Erlduterungen dazu finden Sie bei der Darstellung der Befragungsergebnisse weiter unten.
Das Psychische Befinden wurde mit Hilfe von Eigenschaftswortern wie “energiegeladen/tatkraftig”, “nervés/aufgeregt”
und ,einflussreich” erfragt. Die Intensitat konnte auf einer siebenstufigen Skala (0 = kaum bis 6 = auSerordentlich)

eingeschatzt werden.
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Folgewirkungen auf die Gesundheit

Wie wirken sich das Wohlbefinden im Alltag und die psychische Beanspruchung wahrend der Arbeit und im Alltag
aus? Zur Beantwortung dieser Frage wurden in der Internetstudie folgende Merkmale erfasst: der gegenwartige
Gesundheitszustand und der Gesundheitszustand im Vergleich zu anderen sowie Absentismus (krankheitsbedingte
Fehlzeiten) und Prasentismus.

Was kann die Internetstudie leisten, welche Fragen soll sie beantworten?
Einzigartigkeit der Studie.

Bisher gibt es keine Studie, die die Zusammenhange zwischen Arbeit, Personlichkeit und Gesundheit in gleichem Um-
fang (knapp 5 000 Teilnehmer, s. u. Kapitel 6) untersucht hat. Die einzige Internet-Untersuchung, die sich mit Gesund-
heit und Arbeit beschaftigt, sollte prinzipiell prifen, ob Intranet-Fragebogen zum Thema Gesundheit gegentber den
Ublichen postalischen Fragebogen-Aktionen in Betrieben oder E-Mail-Fragebdgen haufiger beantwortet werden (Jones
& Pitt, 1999). Eine Ubersicht Gber gesundheitsbezogene Internet-Fragebdgen aus den Jahren 1995 bis 1999 geben
Fischbacher, Chappel, Edwards und Summerton (2000). Darin findet sich aufSer oben genannter Studie keine weitere
Internetstudie zum Thema Arbeit und Gesundheit.

Hinweis zur Reprasentativitat.

Eine Frage, die haufig zu Studien gestellt wird, ist: Sind die Daten reprasentativ? Fur welchen Zweck, wird in der Regel

nicht hinterfragt. Die Aussagen von Internetstudien kdnnen nur bedingt verallgemeinert werden. Um den Verallgemei-
nerungsgrad in dieser Studie zu erhéhen, wurde grof3er Wert auf eine hinreichende Qualitat gelegt und auf inzwischen
gut ausgearbeitete Standards zurtickgegriffen (vgl. Kapitel 5).

Vorrangiges Ziel dieser Studie ist es, Wirkungszusammenhange zwischen Personlichkeit, Arbeit und Gesundheit zu
erfassen, fur die aufgrund zahlreicher wissenschaftlicher Studien hinreichend abgesicherte Erkenntnisse vorliegen (vgl.
dazu etwa Bamberg, Ducki & Metz, 1998; Ulich & Wiilser, 2009; Wieland, 2010). Diese Studien, die in vielen ein-
schlagigen deutsch- und englischsprachigen Fachzeitschriften zu finden sind, basieren in der Regel ebenfalls nicht auf
reprasentativen Stichproben, sondern nutzen ebenso eine wissenschaftlich fundierte Methodik (z. B. Kontrollgruppen-
Designs) und statistische Auswertungsverfahren (z. B. Korrelations-, Regressions-, Cluster- oder Pfadanalysen), um
Wirkungszusammenhange aufzuspuren. Aufgrund der quantitativ und qualitativ breit gefacherten Zusammensetzung
der Teilnehmerinnen und Teilnehmer, liegt dieser Studie ein weitaus hoherer Verallgemeinerungsgrad zugrunde als dies
fur vergleichbare Studien in aller Regel der Fall ist.
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5. Technische Hinweise
Benutzerfreundlichkeit.

Bei der Fertigstellung des Online-Fragebogens wurde eine Reihe von MaflRnahmen umgesetzt, damit die Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer ihn méglichst stérungsfrei beantworten konnten. Ziel war, dass sich die teilnehmenden Personen
auf die Beantwortung der Fragebdgen konzentrieren und nicht von der Gestaltung des Fragebogens abgelenkt wer-
den. Hinweise, die die Aufmerksamkeit der Teilnehmerinnen und Teilnehmer auf sich zogen, sollten immer unterstut-
zend wirken.

) Folgende Mafnahmen sind zu nennen:

= Klare, einfache Gestaltung ohne ablenkende Reize (Ausnahme: die Logos der BARMER GEK und
der Bergischen Universitat Wuppertal)

= Tabellarische und damit ubersichtliche Darstellung der einzelnen Fragebdgen
Gestaltung moglichst eindeutiger Hinweistexte flr die Fragebogen; moglichst einfache und
verstandliche Formulierungen

= Ausgrauen bereits beantworteter Fragen (hier informierte ein visueller Hinweis Uber die Funktion des Ausgrauens)

= Schaltflachen “Zurlick” und “Weiter”, um durch die Seiten blattern zu kénnen; Angabe von Seitenzahlen und
Gesamtzahl der Seiten

= Visuelle Hinweise, falls eine Frage noch nicht beantwortet wurde, aber auf “Weiter” geklickt wurde;
deutliche Hervorhebung noch nicht beantworteter Fragen

= Zwischenspeicherung bereits gegebener Antworten, so dass sie beim Blattern nicht erneut eingegeben
werden mussten

Diese Gestaltungsmerkmale waren zum Teil von Beginn an im Konzept des Fragebogens vorgesehen. Zum Teil konnten
aber auch Verbesserungen aufgrund der Rickmeldungen aus Vortests (Pilottests) vorgenommen werden. Als Pilot-
tester wurden Beschaftigte der BARMER GEK, der Bergischen Universitat Wuppertal, Studierende und Personen aus
den privaten Umfeldern der Autoren angesprochen. Ihre Hinweise konnten in Verbesserungen einiger Formulierungen
und in vereinzelte Verbesserungen der Benutzerfreundlichkeit einflieBen. Die hier umgesetzten MaRnahmen bertick-
sichtigen viele Empfehlungen zur Gestaltung gesundheitsbezogener Online-Fragebdgen (Birnbaum, 2004; Ellen et al.,
2003; Eysenbach, 2005; Strassnig, 2009; van Selm & Jankowski, 2006) und gehen zum Teil darliber hinaus. Das betrifft
insbesondere die im Folgenden beschriebenen Sicherheitsfunktionen.

Sicherheitsfunktion.

Eine Online-Befragung ist mit verschiedenen potenziellen Gefahren verbunden, denen praventiv begegnet werden
kann und sollte. Drei Bereiche sind zu berucksichtigen: der Datenschutz, der Schutz vor technischen Ausfallen und der
Schutz vor Sabotage.

Datenschutz.

Um den Datenschutz fur die Teilnehmerinnen und Teilnehmer sicherzustellen, wurden zwei Strategien verfolgt. Zum
einen wurde auf Anonymitat geachtet. Es ist unmaglich, Gber die im Fragebogen gegebenen Antworten Rickschlisse
auf einzelne Personen zu ziehen. Zum anderen wurden die Daten Uber ein verschlusseltes Internetprotokoll (Secure
Socket Layer, SSL) Ubermittelt. Diese Strategie verhindert, dass Dritte den Datenaustausch wahrend der Beantwortung
des Fragebogens mitlesen kénnen, indem sie sich in die Internet-Verbindung einklinken. Die Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer wurden auf der ersten Seite Uiber beide Masnahmen informiert.
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Mehrfach ausgelegte Server.

Technische Ausfalle wurden dadurch verhindert, dass der Fragebogen auf einem mehrfach ausgelegten (redundanten)
Server abgelegt wurde. Das bedeutet, dass alle Funktionen des Servers, die fur den Betrieb des Fragebogens notwen-
dig waren, mehr als ein Mal vorhanden waren. Ware eine dieser Funktionen ausgefallen, ware sie automatisch ersetzt
worden. Ein technischer Ausfall hatte nicht bemerkt werden kénnen. Wahrend der gesamten Laufzeit der Online-
Befragung wurde nicht ein technischer Ausfall gemeldet.

Sicherheitstexte.

Online-Befragungen sind leider hin und wieder auch Ziele von Sabotage-Akten. Man kann eine Online-Befragung
sabotieren, indem man den Fragebogen immer wieder aufruft und zufallige Antworten auf die Fragen gibt. So etwas
von Hand zu machen, ist schwierig und aufwendig. Deshalb schreiben Saboteure Programme, die den Fragebogen
immer wieder automatisch aufrufen und mit zufalligen Angaben ausfullen. Um dies zu verhindern, wurden fir die
Online-Befragung zur Gesundheitskompetenz 2010 so genannte Sicherheitstexte eingesetzt. Dabei handelt es sich um
etwas schwer lesbare bunte und verzerrte Texte, die vor einem bunten Hintergrund dargestellt sind (siehe Abbildung
3). Der Vorteil dieser Sicherheitstexte liegt darin, dass ein Mensch diese Texte noch recht gut lesen kann, Computer-
Programme sind dazu aber kaum in der Lage. Und da die Antworten auf den Fragebogen erst dann gespeichert wur-
den, wenn der Sicherheitstext richtig eingegeben werden konnte, wurde die beschriebene Art von Sabotage unmdog-
lich gemacht. Ein positiver Nebeneffekt kdnnte sein, dass die Aufforderung zur Bestatigung der Angaben die Qualitat
der Daten erhoht hat, da Personen, die nicht ernsthaft geantwortet haben, an dieser Stelle abbrechen konnten (vgl.
auch van Selm & Jankowski, 2006, S. 445).

> Abbildung 3: Beispiel fiir einen Sicherheitstext (hier: lehjqu)
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Sicherung der Datenqualitat.

Eine gute technische Vorbereitung einer Online-Befragung stellt noch nicht sicher, dass alles problemlos funktioniert
und qualitativ hochwertige Daten gesammelt werden. Probleme kénnen immer noch verschiedenste Griinde haben.
Zum Beispiel kdnnte der Fragebogen aufgrund eines technischen Problems mit dem Server nicht erreichbar sein. Oder
die Teilnehmerinnen und Teilnehmer verwenden verschiedene Programme zur Darstellung von Internetseiten, so ge-
nannte Browser. Oder es gibt Personen, die zwar neugierig sind, wie der Fragebogen aufgebaut ist, aber selbst keine
ernsthaften Angaben machen wollen. Manche Personen rufen einen Fragebogen auch mehrfach auf, obwohl nur die
einmalige Teilnahme gewdtinscht ist.
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Browser-spezifische Anpassungen.

Vereinzelt wurden Meldungen gemacht, dass einzelne Personen nicht richtig blattern und deshalb den Fragebogen
nicht ausfillen konnten. Dieses Problem war auf bestimmte Einstellungen der verwendeten Browser zurtickzufthren.
Zwar wurde der Fragebogen mit jedem gangigen Browser getestet, auch jeweils mit unterschiedlichen Einstellungen
(vgl. Birnbaum, 2004; Strassnig, 2009, S. 280 f.). Jedoch ist es kaum moglich, einen Online-Fragebogen auf allen Brow-
sern und mit allen moglichen Einstellungen zu testen. Daher waren wir vor allem in der Anfangsphase sehr dankbar
Uber detaillierte Hinweise auf solche Probleme, so dass wir den Fragebogen entsprechend anpassen konnten.

Plausibilitats-Prifung.

Der Fragebogen wurde so programmiert, dass zundchst alle Fragen auf einer Seite vollstandig beantwortet werden
mussten, bevor man zur nachsten Seite blattern konnte. AufSerdem wurde bei jedem Blattern mit Hilfe eines Pro-
gramms Uberprift, ob die Daten plausibel und formal korrekt (valide) sind. Waren die Daten nicht valide, so wurde das
Blattern abgebrochen und der Teilnehmer bzw. die Teilnehmerin musste ihre Angaben korrigieren. So konnte sicherge-
stellt werden, dass nur vollstandige und valide Angaben gespeichert wurden (siehe auch Strassnig, 2009, S. 284).

Datenmuill.

Um nicht ernst gemeinte Angaben von neugierigen Besuchern zu entfernen, wurden taglich die Daten des Vortages
gesichtet. Geldscht wurden solche Angaben, bei denen in bestimmten Fragebodgen durchgangig die gleiche Antwort
(z. B. immer “trifft vollstandig zu") gegeben wurde oder die aufgrund des angegebenen Alters oder anderer numeri-
scher Daten als unrealistisch betrachtet werden mussten.

Loschen mehrfacher Eintrage.

Manchmal kommt es vor, dass Personen mehrfach an einer Online-Befragung teilnehmen. Dies ist bei Befragungen
allerdings nicht gewtinscht. Diesem Problem mit mehrfachen Eintrdgen (Duplikaten) wurde daher mit der Speicherung
der Internet-Adressen der Computer (IP-Adressen) entgegengewirkt. Kamen mehrere Angaben von derselben IP-
Adresse, so wurde geprtift, ob bestimmte Angaben wie Alter, Geschlecht und Bildung Ubereinstimmten. War das der
Fall, dann wurden bis auf den ersten Datensatz alle Datensatze, die von dieser IP-Adresse stammten, geldscht. Dieses
Vorgehen 16st zwar das Problem mit doppelten Angaben noch nicht vollstandig, ist aber schon sehr wirksam (vgl. Birn-
baum, 2004; Douglas et al., 1996; van Selm & Jankowski, 2006).

Internet-Statistik.

Aufschluss Gber die Qualitat einer Online-Befragung geben auch Internet-Statistiken. Solche Statistiken zahlen, wie oft
die einzelnen Seiten eines Fragebogens aufgerufen wurden. Dabei werden auch das Datum und die Uhrzeit des Abrufs
und die Besuchsdauer pro Seite gespeichert. Daneben wird festgehalten, aus welchem Ort der Abruf stattfand, wel-
cher Browser und welches Betriebssystem verwendet wurden und von welcher IP-Adresse der Abruf stammte. Solche
Daten sind nutzlich, um z. B. festzustellen, wie viel Prozent der Besucher die gesamte Befragung abgeschlossen haben
(Antwort-Rate; siehe van Selm & Jankowski, 2006, S. 447) oder wie viel Prozent der Besucher mehrmals die Online-
Befragung besuchten. Auch, zu welchen Tageszeiten besonders viele Aufrufe stattfanden etc., kann ermittelt werden.
Fir die Online-Befragung zur Gesundheitskompetenz 2010 wurde eine entsprechende anonymisierte Internet-Statistik
angelegt, die weiter unten ebenfalls ausgewertet wird.
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Technische Umsetzung.

Fir die technische Umsetzung des Fragebogens kamen verschiedene Technologien zum Einsatz. Das GrundgerUst
wurde mit HTML (Hypertext Markup Language) erstellt. Das einheitliche Erscheinungsbild der Seiten wurde mit CSS
(Cascading Style Sheets) realisiert. Die Uberpriifung der Angaben auf Korrektheit und Vollstandigkeit, aber auch
visuelle Effekte wie das Ausgrauen beantworteter Fragen oder das Einblenden von Hinweisen, wurden mit JavaScript
unter Zugriff auf das Document Object Model (DOM) programmiert. Die Daten wurden in einer MySQL-Datenbank auf
einem Server gespeichert. Die Kommunikation zwischen den HTML-Seiten und der Datenbank wurde mit der Program-
miersprache PHP programmiert. PHP diente aulSerdem flir das Zwischenspeichern der Daten und die Steuerung durch
die Seiten. Auch die Sicherheitstexte und die Diagramme und Texte fur die Rickmeldungen wurden mit PHP program-
miert.

Auswertung der Internet-Statistik.

Weiter oben wurde erlautert, dass flr diese Internetstudie auch eine Internet-Statistik Uber das Antwort-Verhalten
der Besucher erhoben wurde. Solche Statistiken sind nitzlich, um die Qualitat der Befragung bewerten zu kénnen. Im
Folgenden werden die wichtigsten Ergebnisse aus dieser Internet-Statistik zusammengefasst.

Hinweise zur Interpretation der Ergebnisse.

Die Internet-Statistik wurde erzeugt, indem bei jedem Aufruf einer Fragebogen-Seite ein bestimmtes Programm aus-
geflihrt wurde, das die bendtigten Informationen an einen Server sendete. Diese Herangehensweise fihrt dazu, dass
nicht alle Seitenaufrufe erfasst werden kénnen (Browser mit bestimmten Einstellungen unterdrlicken die Ausfiihrung
solcher Programme). Daher kommt es in den folgenden Ergebnissen zu geringfligigen Ungenauigkeiten. Diese bewe-
gen sich im geringen einstelligen Prozentbereich.

Antwort-Verhalten.

Die Befragung fand statt vom 15.03.10 bis zum 31.05.10. In diesem Zeitraum wurde der Fragebogen 8.061 Mal
besucht. Von diesen Besuchen kamen 91 % von einmaligen Besuchern. Die restlichen 9 % der Besuche stammten von
Wiederkehrern, also Personen, die den Fragebogen mehrmals besucht haben. Im Durchschnitt wurden 17 Seiten pro
Besuch abgerufen. Die Besucher verbrachten im Durchschnitt 8 Minuten und 47 Sekunden auf den Seiten des Frage-
bogens. Die Absprungrate, also das Verlassen des Fragebogens nach Besuch der ersten Seite, betrug nur 1,14 %. Mit
anderen Worten: Fast alle Besucher haben mehr als eine Seite des Fragebogens abgerufen.
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6. Wer hat mitgemacht?
Geschlecht, Alter und Erwerbstatigkeit.

Den Fragebogen der BARMER GEK Internetstudie zur Gesundheitskompetenz 2010 haben 4.764 Teilnehmerinnen und
Teilnehmer vollstandig beantwortet. Davon waren 66,7 % (3.177) Frauen und 33,3 % (1.587) Manner. Hier wird deut-
lich, was bereits andere Studien (Fox und Rainee, 2000; Eysenbach, 2005) gezeigt haben: Frauen nehmen an Internet-
studien zu Gesundheitsthemen viel haufiger teil als Manner.

Erwerbstatig waren 3.347 der Befragten (70,3 %), nicht-erwerbstatig 1.417 (29,7 %). Der Altersdurchschnitt der

Erwerbstatigen lag bei 43,5 Jahren und bei Nicht-Erwerbstatigen bei 61,3 Jahren. Im Vergleich zur deutschen Bevolke-
rung mit einem Durchschnittsalter von 42,6 Jahren (Statistisches Bundesamt Deutschland, 2008) liegt der Altersdurch-
schnitt der Erwerbstatigen leicht dartber. Bei den Nicht-Erwerbstatigen haben vor allem altere Personen bzw. Rentner
an der Befragung teilgenommen: Bei den Frauen sind 61,1 %, die 60 Jahre und alter sind, bei den Mannern sogar 86,3 %.

> Abbildung 4: Altersstruktur der erwerbstatigen Teilnehmerinnen und
Teilnehmer der Internetstudie Gesundheitskompetenz 2010
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Bildung.

Personen mit mittlerer Reife bilden mit 29,4 % die grofste Gruppe in der Online-Befragung; Hochschulabsolventinnen
und -absolventen liegen an zweiter Stelle, gefolgt von Teilnehmenden mit Abitur. Personen mit Hauptschulabschluss
sind dagegen mit 6,6 % vergleichsweise selten vertreten (vgl. Abbildung 5).

Die Nutzung des Internet hangt mit der Schulbildung bzw. Berufstatigkeit, dem Alter und dem Geschlecht zusam-
men. Je hoher die Bildung, desto starker wird das Internet genutzt. So nutzen Personen mit Volks- bzw. Hauptschulab-
schluss das Internet zu 52,7 %, mit Abschllssen weiterbildender Schulen zu 73,3 % und mit Abitur bzw. Studium zu

87,5 % (Initiative D12, 2009). Auszubildende nutzen das Internet wesentlich starker (98,0 %) als andere berufstatige
Personen (82,3 %) oder Rentner bzw. nicht Berufstatige (34,7 %; Hessischer Rundfunk, ZDF, 2009).

> Abbildung 5: Prozentuale Verteilung der Bildungsgruppen
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Geographische Verteilung.

Internet-Statistiken enthalten geographische Informationen Uber den Herkunftsort der Teilnehmenden. Tabelle 1 gibt
die Verteilung der Teilnehmenden auf die einzelnen Bundeslander wieder und vergleicht sie mit der Verteilung der
deutschen Gesamtbevélkerung (Statistische Amter des Bundes und der Lander, 2010).

> Tabelle 1: Verteilung der Teilnehmenden auf die verschiedenen Bundeslander und
Vergleich mit der Verteilung der deutschen Gesamtbevélkerung

Bundesland Internetstudie (Prozent /Anzahl) Prozent in Deutschland
Baden-Wdrttemberg 9,6 (9,2)* 13,1
Bayern 11,8 (12,0) 15,3
Berlin 5.8 (7,8) 4,2
Brandenburg 3,0(3,4) 3,1
Bremen 1,0 (1,6) 0,8
Hamburg 2,3(2,5) 2,2
Hessen 8,8 (8,3) 7,4
Mecklenburg-Vorpommern 1,3 (1,5) 2,0
Niedersachsen 8,1(7,8) 9,7
Nordrhein-Westfalen 27,9 (26.7) 21,9
Rheinland-Pfalz 4,3 (3,7) 4,9
Saarland 1,1 (1,3) 1.3
Sachsen 4,7 (5,7) 5,1
Sachsen-Anhalt 1,7 (1,8) 2,9
Schleswig-Holstein 7,0 (4,6) 3,5
Thiringen 1,6 (1,9) 2,8

* In Klammern sind die Prozentzahlen fur die Nicht-Erwerbstatigen angegeben, deren Ergebnisse gesondert in Teil IV dieses Reports
dargestellt werden. Die Verteilung fur die Erwerbstatigen entspricht dabei ziemlich genau der Verteilung der Nicht-Erwerbstatigen
Uber die Bundeslander hinweg. Sie werden deshalb hier nicht gesondert aufgefuhrt.

Wie aus Tabelle 1 ersichtlich, ergibt sich eine hinreichend Ubereinstimmende Verteilung tUber die Bundeslander hinweg.
7 % der Teilnehmenden machten keine Angabe zum Bundesland.
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Branchenverteilung.

Das Gesundheitswesen ist mit 18,3 % neben dem 6&ffentlichen Dienst (17,9 %) und der Dienstleistungs- und Indus-
triebranche (12,6 % bzw. 11,9 %), diejenige Branche mit den meisten Teilnehmenden. In die Kategorie , Sonstige”
fallen Personen, die sich nicht in eine der vorgeschlagenen Branchen einordnen konnten (7,9 %) sowie Branchen mit
sehr geringen Fallzahlen.

> Tabelle 2: Verteilung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer auf verschiedene Branchen

Branche

Prozent / Anzahl

Gesundheitswesen
Offentlicher Dienst
Dienstleistungen

Industrie

Bildung, Forschung, Kultur
Finanzen und Steuern
Handel

Handwerk
Informationstechnologie
Sonstige

Keine Angabe

18,3 % /871

17,9 % / 855

12,6 % /602

11,9 % /569

6,6 %/316

6,5% /311

5,3 % /251

3,3% /155

24% /114

12,5 % /376

2,4 % /115
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Il Ergebnisse der Internetstudie - Erwerbstatige

7. Die Person als Einflussfaktor
7.1 Gesundheitskompetenz
7.1.1 Wie hoch ist die Gesundheitskompetenz ausgepragt?

Die Gesundheitskompetenz wurde anhand von zehn Fragen ermittelt, die auf einer finfstufigen Skala (0 = trifft gar
nicht zu, 1 = trifft selten zu, 2 = trifft manchmal zu, 3 = trifft oft zu und 4 = trifft haufig zu) zu beantworten waren. In
Vorstudien zum Betrieblichen Gesundheitsmanagement, in denen der Fragebogen zur Gesundheitskompetenz eingesetzt
wurde, lag der Gesamtwert der Gesundheitskompetenzskala ahnlich wie in dieser Studie bei 2,50 (vgl. dazu Tabelle 3).
Frauen und Manner unterscheiden sich dabei nicht; dies gilt sowohl fir den Gesamtwert als auch fir die drei Subska-
len. Letzteres ist insofern Uberraschend, da Frauen in der Regel eine hdhere Gesundheitskompetenz nachgesagt wird.

> Tabelle 3: Individuelle Gesundheitskompetenz: Mittelwert der Gesamtskala und der Subskalen
~Gesundheitsziele”, , Erfolgszuversicht” und , Bewaltigungsfahigkeit”, getrennt fir Frauen und Manner

Individuelle Gesundheitskompetenz

Erwerbstatige Gesamt Frauen Manner
Gesamtwert 2,53 2,55 2,50
Subskalen

Gesundheitsziele 2,49 2,50 2,48
Erfolgszuversicht 2,67 2,66 2,68
Bewaltigungsfahigkeit 2,50 2,52 2,45

Berlicksichtigt man jedoch zusatzlich das Alter wird deutlich, dass diese Aussage nur mit Einschrankungen gilt: Die
Gesundheitskompetenz von Frauen nimmt mit dem Alter kontinuierlich zu, bei Mannern ist dagegen in der Altersgrup-
pe ab 30 - 34 Jahren ein deutlicher Abfall der Gesundheitskompetenz zu beobachten. Die beiden Linien schneiden sich
zundchst bei einem Alter von 25 bis 29 Jahren und noch einmal bei einem Alter von 35 Jahren. Danach erweitert sich
die ,Schere der Gesundheitskompetenz” zwischen Frauen und Mannern zunehmend. Vernachlassigt man die Ge-
schlechtsunterschiede, zeigt sich jedoch insgesamt eine altersabhangige Zunahme der Gesundheitskompetenz.
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> Abbildung 6: Gesundheitskompetenz von Frauen und Mannern in Abhangigkeit vom Alter
(Interaktionseffekt: Geschlecht x Altersgruppe: F (8,3244) =3,53; p <.001)
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Wie sieht die Verteilung der Gesundheitskompetenz bei den Erwerbstatigen insgesamt aus? Liegen die meisten auf ei-
nem etwa gleich hohen Niveau? Oder gibt es, wie bei Personlichkeitsmerkmalen anzunehmen, eine Normalverteilung,
d. h. eine Haufung im mittleren Bereich und weniger Personen jeweils in den Randbereichen?

Wie aus Abbildung 7 ersichtlich, reichen die Skalenwerte der 3.347 Erwerbstatigen von 0,6 bis auf der Gesundheits-
kompetenzskala, die insgesamt Werte von 0 bis 4 annehmen kann. Menschen unterscheiden sich also zum Teil sehr
deutlich darin, wie sie ihre Fahigkeit wahrnehmen, Krankheiten zu bewaltigen bzw. ihre Gesundheit zu erhalten. Die
prozentuale Verteilung bei Frauen und Mannern unterscheidet sich dabei nicht wesentlich.
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> Abbildung 7: Verteilung der Werte zur Gesundheitskompetenz der Erwerbstatigen
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Eine erste wichtige Erkenntnis der Studie ist: Die Gesundheitskompetenz steigt
fur Frauen mit dem Alter kontinuierlich an. Bei Mannern bleibt sie dagegen in
allen Altersgruppen relativ gleich bzw. sinkt ab der Altersgruppe 30 — 34 Jahre
leicht. Fur beide Geschlechter gilt: Bei der Wahrnehmung der eigenen Fahigkeit,
Krankheiten zu bewaltigen bzw. Gesundheit zu erhalten, gibt es grolSe Unter-

schiede. Die Werte variieren von extrem geringer Kompetenz (Skalenwerte unter
1) bis zu sehr hoher Gesundheitskompetenz (Skalenwerte gréfer als 3,5). Das
bedeutet: Bei der Entwicklung von PraventionsmalBnahmen sollten diese Unter-
schiede in der Gesundheitskompetenz bertcksichtigt werden, da sie die beab-
sichtigten Wirkungen unter Umstanden stark beeinflussen konnen.
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7.1.2 Hohe und geringe Gesundheitskompetenz — Worauf nimmt sie Einfluss?

Welche weiteren Konsequenzen sich aus diesen Befunden fir individuelle MalSnahmen der Pravention ableiten lassen,
wird anhand der nachfolgenden differenzierten Analysen deutlich. Sie beruhen auf einer Unterscheidung von vier
Gesundheitskompetenzgruppen: Personen mit sehr geringer, mit geringer, mit hoher und sehr hoher Gesundheitskom-
petenz.? Die entsprechenden Gesundheitskompetenzwerte fur diese vier Gruppen zeigt Tabelle 4.

> Tabelle 4: Individuelle Gesundheitskompetenz der Erwerbstatigen: Mittelwert der Gesamtskala in
Abhangigkeit von der Gesundheitskompetenzgruppe

Gesundheitskompetenzgruppen - Erwerbstatige

Kompetenzgruppe sehr gering gering hoch sehr hoch
Wert auf der Gesundheitsskala* 1,71 2,42 2,80 3,26
Anzahl der Personen 594 959 1.296 495

*Die Gesundheitskompetenzskala kann Werte von 0 bis maximal 4 aufweisen.

Gesundheitszustand und Gesundheitskompetenz.

Wie beurteilen Personen mit geringer bzw. hoher Gesundheitskompetenz ihren Gesundheitszustand und wie sehen sie
sich im Vergleich zu anderen? Personen mit sehr hoher Gesundheitskompetenz beurteilen ihren allgemeinen Gesund-
heitszustand und ihren Gesundheitszustand im Vergleich zu anderen deutlich besser als Personen mit sehr geringer
Gesundheitskompetenz (vgl. Abbildung 8). Dies verdeutlicht zugleich den engen Bezug zwischen Gesundheit und
gesundheitsbezogener Handlungskompetenz, wie sie in der WHO-Definition von Gesundheit bzw. dem arbeitspsycho-
logischen Gesundheitsbegriff zum Tragen kommt (vgl. dazu auch Informationsbox 2).

’Information flr die/den statistisch interessierte/n Leser/in: Zur Bildung der Gesundheitskompetenzgruppen wurden zunachst Z-
Werte gebildet, auf deren Grundlage die Gruppeneinteilung anhand der Standardabweichungen (< -1; >=-1 und< 0; >=0und < 1,
sowie >= 1) vorgenommen wurde. AnschlieRend wurden fir diese Gruppen die Mittelwerte fir die individuelle Gesundheitskom-
petenz ermittelt.
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> Abbildung 8: Linkes Bild: Selbstbeurteilter Gesundheitszustand der Erwerbstatigen. Beurteilungsskala:

0 = sehr schlecht, 1 = eher schlecht, 2 = mittelmafSig, 3 = eher gut, 4 = sehr gut.

Alle Unterschiede zwischen den vier Gruppen sind signifikant (p <.05). Rechtes Bild: Selbstbeurteilter
Gesundheitszustand im Vergleich zu anderen. Beurteilungsskala: 0 = eher schlechter, 1 = gleich gut, 2 =
eher besser. Alle Unterschiede zwischen den vier Gruppen sind signifikant (p <.05)
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> Informationsbox 2: Gesundheit ist mehr als die Abwesenheit von Krankheit

Gesundheit ist ein ,Zustand des umfassenden korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens” (Verfassung
der WHO, 1946). Die WHO-Definition von Gesundheit zeigt die unmittelbare Verknipfung von Gesundheit und
Befinden auf. Die Arbeitspsychologie geht noch einen Schritt weiter und betrachtet Gesundheit als Handlungs-
fahigkeit bzw. Handlungskompetenz. Sie versteht darunter:

= Die Fahigkeit einer Person, im Arbeitsprozess (sowie aufSerhalb der Arbeitswelt) auftretende Anforderungen
und Belastungen erfolgreich zu bewaltigen.

= Korperliches, geistiges und soziales Wohlbefinden durch selbstorganisiertes und eigenverantwortliches
Handeln in sozialen Kontexten zu erhalten und herzustellen.

= Gesundheit (winschenswerte Zielzustande) zu erhalten und zu férdern, Krankheit durch geeignete
Maflnahmen zu vermeiden oder zu bewaltigen (vgl. dazu Wieland, 2010).

Die Teilnehmenden der Studie wurden deshalb auch nach ihrem Gesundheitswissen und -verhalten befragt.
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Handlungsfahigkeit setzt Wissen voraus. Im Folgenden wird der Frage nachgegangen, inwieweit sich Unterschiede in
der Gesundheitskompetenz auf das Gesundheitswissen oder -verhalten zurtickfihren lassen.

Gesundheitswissen.

Personen mit hoher Gesundheitskompetenz beurteilen ihr Gesundheitswissen deutlich besser als Personen mit geringer
Gesundheitskompetenz (vgl. Abbildung 9). Als sehr schlecht bzw. schlecht (Werte unter 2) wird das Gesundheitswissen
von keiner der vier Gesundheitskompetenzgruppen beurteilt. Allerdings liegen auch die Durchschnittswerte fir Perso-
nen mit sehr hoher Gesundheitskompetenz nicht im Bereich von sehr gut.

> Abbildung 9: Gesundheitswissen von Erwerbstatigen.
Beurteilungsskala: 0 = sehr schlecht, 1 = schlecht, 2 = mittelmafig, 3 = gut und 4 = sehr gut.
Alle Unterschiede zwischen den vier Gruppen sind signifikant (p <.05)
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Gesundheitsbezogenes Informationsverhalten.

Auch hier zeigen sich ahnliche Zusammenhange: Personen mit hoher Gesundheitskompetenz informieren sich mehr
Uber gesundheitsrelevante Themen als Personen mit geringer Gesundheitskompetenz.
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> Abbildung 10: Gesundheitsbezogenes Verhalten von Erwerbstatigen.
Beurteilungsskala: 1 = trifft Gberhaupt nicht zu, 2 = trifft eher nicht zu, 3 = trifft eher zu, 4 = trifft voll
und ganz zu. Alle Unterschiede zwischen den vier Gruppen sind signifikant (p <.05)
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Gesundheitsverhalten:

Gesundheits-Checks. Personen unterscheiden sich in ihrem Gesundheitsverhalten, Manner betreiben in der Regel weniger
Vorsorge als Frauen. Der Aussage ,Ich lasse mich regelmafSig beim Arzt durchchecken” stimmen Frauen (Mittelwert
(M) = 3,0) erwartungsgemals starker zu als Manner (M = 2,8; p <.001). Bemerkenswert ist dabei, dass sich Mdnner mit
sehr hoher Gesundheitskompetenz vergleichsweise selten an Gesundheits-Checks beteiligen (vgl. Abbildung 11).

> Abbildung 11: Gesundheits-Check beim Arzt. Beurteilungsskala:
1 = trifft Gberhaupt nicht zu, 2 = trifft eher nicht zu, 3 = trifft eher zu, 4 = trifft vollstandig zu
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Daraus folgt: Manner, die sich eine sehr hohe Gesundheitskompetenz zuschrei-
ben, glauben offenbar, dass sie Gesundheits-Checks nicht unbedingt benétigen,
sondern ihren Gesundheitszustand eher selbst beurteilen kénnen. Das Gefiihl

und die Erfahrung, Krankheiten gut bewaltigen zu konnen, fithrt bei Frauen und
Mannern deshalb zu unterschiedlichen Verhaltensweisen: Bei Frauen nimmt mit
steigender Gesundheitskompetenz die Haufigkeit zu, mit der Gesundheits-Checks
durchgefuhrt werden; bei Mannern nimmt sie dagegen ab.

Gesundheitsverhalten:

Teilnahme an Vorsorge- und Friiherkennungsuntersuchungen. Frauen nehmen haufiger daran teil (M = 3,3) als Man-

ner (M =2,7; p <.001). Ebenso, wie beim Gesundheits-Check, gibt es hier wieder den bemerkenswerten Unterschied
zwischen Frauen und Mannern in Abhangigkeit von der Gesundheitskompetenz: Zunehmende Vorsorgeorientierung

korrespondiert bei Frauen mit hoher Gesundheitskompetenz; bei Mannern ist dagegen die Vorsorgeorientierung so-

wohl bei sehr niedriger als auch bei sehr hoher Gesundheitskompetenz gering ausgepragt (vgl. Abbildung 12).

> Abbildung 12: Vorsorgeuntersuchungen. Beurteilungsskala:
1 = trifft Gberhaupt nicht zu, 2 = trifft eher nicht zu, 3 = trifft eher zu, 4 = trifft vollstandig zu
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Daraus folgt: Dass Frauen haufiger Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch nehmen
als Manner, bestatigt sich. Neu ist die Erkenntnis, dass die Kompetenz von Mannern,

Krankheiten zu bewaltigen bzw. Gesundheit zu erhalten (Gesundheitskompetenz),
auf das Vorsorgeverhalten Einfluss hat.
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Zeitaufwand fur gesundheitsbezogene Aktivitaten.

Fir gesundheitsbezogene Aktivitdten wenden 9,7 % der Befragten eine halbe Stunde, 13,4 % eine Stunde und 21,4 %
zwei Stunden pro Woche auf. Drei Stunden geben 18,9 % an und immerhin 36,1 %, dass sie mehr als drei Stunden pro
Woche gesundheitsbezogenen Aktivitaten nachgehen.

Der zeitliche Umfang ist allerdings abhangig von der individuellen Gesundheitskompetenz: Je niedriger diese ist, desto
weniger Zeit wird fur gesundheitsbezogene Aktivitaten aufgewendet (p < .001). Personen mit geringer Gesundheits-
kompetenz verbringen im Durchschnitt mehr als zwei (2,44 Stunden), Personen mit hoher Gesundheitskompetenz da-
gegen mebhr als drei Stunden (3,16) pro Woche mit gesundheitsbezogenen Aktivitaten (vgl. dazu Abbildung 13). Dabei
gibt es keine Unterschiede zwischen Frauen und Mannern.

> Abbildung 13: Zeit in Stunden, die fiir gesundheitsbezogene Aktivitaten in der Woche aufgewendet
wird in Abhangigkeit von der Gesundheitskompetenz. Der Wert 2 entspricht dabei 2 Stunden, der Wert
3 entspricht 3 Stunden. Alle Unterschiede zwischen den Gesundheitskompetenzgruppen sind statistisch
signifikant (p<.05)
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Daraus folgt: Je hoher die Gesundheitskompetenz, desto mehr Zeit wird fur
gesundheitshezogene Aktivitaten aufgewendet. Offenbar haben wir es mit einem
Lselbstverstarkenden Zirkel” zu tun: Je héher die Gesundheitskompetenz ausgepragt

ist, d. h. je haufiger Menschen die Erfahrung machen, dass sie Krankheiten erfolg-
reich bewaltigen konnen, desto mehr sind sie motiviert, auch Zeit fiir gesundheits-
bezogene Aktivitaten zu investieren.
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Gesundheitsaktivitaten und Alter.

Wie aus Abbildung 14 ersichtlich, gibt es - vernachlassigt man die Gruppe der 35- bis 39-Jahrigen - einen altersabhan-
gigen Trend: Je alter die Menschen werden, desto mehr Zeit investieren sie in gesundheitsbezogene Aktivitaten. Auch
zwischen Mannern und Frauen gibt es einen deutlichen Unterschied. Frauen investieren mit 2,8 Stunden pro Woche
mehr Zeit in gesundheitsbezogene Aktivitaten als Manner mit 2,4 Stunden. Bei der Inanspruchnahme von Praventions-
angeboten der BARMER GEK zeigt sich ein ahnliches Bild: An den Kursen nahmen auch 2009 weitaus mehr Frauen teil
(81 %) teil. Grol3es Interesse zeigten auch altere Versicherte; fast 35 % aller Teilnehmenden entfielen auf die Alters-
gruppe der Uber 60-Jahrigen.

> Abbildung 14: Zeitaufwand in Stunden fiir gesundheitsbezogene Aktivitaten pro Woche in
Abhangigkeit von Geschlecht und Alter
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Daraus folgt: Insgesamt gibt es einen deutlichen altersabhangigen Trend: Je alter
die Menschen werden, desto mehr beschaftigen sie sich mit dem Thema Gesund-
heit bzw. wenden mehr Zeit daflir auf. Dass dies 35 bis 39-Jahrige deutlich weni-
ger tun, lasst sich wahrscheinlich mit ihrer Lebenssituation erklaren: Familie und/

oder Karriere stehen in dieser Zeit im Vordergrund. Die Tatsache, dass Gesundheit
mit dem Alter als ,Lebensthema” immer wichtiger wird, ist zunachst naheliegend.
Es stellt sich jedoch die Frage, wie dieser erhohte, auf die Gesundheit gerichtete
Zeitaufwand genutzt wird. Hier sind weitere Forschungen notwendig.
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7.2 Gesundheitskompetenz und Gesundheitsfaktoren
Gesundheitsfaktoren: Ernahrung und Bewegung.

Ernahrung und Bewegung sind in den letzten Jahren als zentrale Einflussfaktoren zahlreicher Erkrankungen zuneh-
mend in den Fokus der medizinischen und psychologischen Gesundheitsforschung geraten. Sie nehmen zudem in der
Gesundheitsforderung einen besonderen Stellenwert ein, weil sie als ,,Gesundheitsfaktoren” durch selbstverantwortli-
ches Handeln, d.h. eigene Motivation und Anstrengung, gestaltbar sind.

Die Haufigkeit von Adipositas zeigt weltweit eine steigende Tendenz. Zurzeit leiden etwa weltweit 500 bis 600 Millio-
nen Menschen an den Folgen der Uberernéhrung (WHO, 1998).

Bewegung bzw. sportliche Aktivitaten beeinflussen das Befinden positiv (Schwerdtfeger, Eberhardt & Chmitorz, 2008;
Thayer, 1989) und tragen z. B. zur Senkung des Risikos einer Herz-Kreislauf Erkrankung bei (vgl. dazu Schubmann,
2010). Die vielseitigen positiven Wirkungen regelmafiger Bewegung lassen sich am besten mit folgendem Zitat be-
schreiben:

,Lassige Langlaufer leben langer lustig.”

Professor Hahlhuber, einer der “alten Herren” der Praventiv- und Rehabilitationsmedizin (zit. nach Schubmann, 2010).

Fir beide Einflussfaktoren — Ernahrung und Bewegung — ergibt sich im Zusammenhang mit der Gesundheitskompetenz
folgendes Bild: Je hoher die Gesundheitskompetenz, desto starker werden Erndhrung und Bewegung in ihren (positi-
ven) Wirkungen auf die Gesundheit gesehen. Anders ausgedriickt: Personen mit hoher und sehr hoher Gesundheits-
kompetenz weisen diesen beiden Faktoren eine tberdurchschnittliche (Wert grofer als 2), Personen mit sehr geringer
und geringer Gesundheitskompetenz weisen ihnen eine unterdurchschnittliche Bedeutung fiir die Gesundheit zu.

Da zu vermuten ist, dass Bewegung und Zeitaufwand flr gesundheitsbezogene Aktivitaten miteinander in Beziehung
stehen, wurde dieser Zusammenhang in Form einer Korrelation berechnet: Danach gibt es mit r = .26 (p <.001) einen
bedeutsamen positiven Zusammenhang: Je mehr Stunden jemand flir gesundheitsbezogene Aktivitaten aufbringt,
desto hoher schatzt er auch den Einfluss von Bewegung auf die Gesundheit ein.
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> Abbildung 15: Einfluss von Erndahrung und Bewegung auf die Gesundheit fiir Erwerbstatige, in Ab-
hangigkeit von der Gesundheitskompetenz.

Beurteilungsskala: 0 = Giberhaupt nicht, 1 = etwas, 2 = stark, 3 = sehr stark. Alle Unterschiede zwischen
den vier Gesundheitskompetenzgruppen sind — abgesehen vom Unterschied fur den Faktor Erndahrung -
zwischen den Gruppen sehr niedrig und niedrig — statistisch bedeutsam (p < .05 oder p <.01)
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Frauen schreiben der Erndhrung einen etwas hoheren Einfluss auf ihre Gesundheit zu als Manner. Dieser Unterschied
ist allerdings, obwohl statistisch (p < .001) signifikant, nicht sehr grof8 (Frauen = 2,1; Manner = 2,0); Gleiches gilt um-
gekehrt fur die Bewegung (Frauen = 2,1; Manner = 2,2).

Daraus folgt: Eine hohe Gesundheitskompetenz ist mit Verhaltensweisen verbun-
den, die sich positiv auf die Gesundheit auswirken: Ernahrung und Bewegung
werden als Gesundheitsfaktoren von Personen mit hoher Gesundheitskompetenz
deutlich hoher gewichtet. Inwieweit hier ein sich ,selbst verstarkender Zirkel”
vorliegt, 1asst sich nicht eindeutig beantworten. Zu vermuten ist: Machen Men-
schen die Erfahrung, dass sie in der Lage sind, Krankheiten erfolgreich zu bewal-

tigen (hohe Gesundheitskompetenz), dann verstarken sie auch diejenigen Aktivi-
taten, die geeignet sind, diese Kompetenz zu erhalten oder weiter zu entwickeln.
Damit stellt sich auch die Frage: Entwickeln sich gunstige ,normative Orientie-
rungsmuster der Gesundheit”, wie z. B. gesundheitsbewusstes Ernahrungs- und
Bewegungsverhalten, als Folge hoher Gesundheitskompetenz oder fiihren sie zu
einer hohen Gesundheitskompetenz?
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Gesundheitsfaktor: Stressbewaltigung.
Bei der Entstehung von korperlichen Beschwerden und Krankheiten wird Stress als weitere bedeutsame Einflussgrofse

betrachtet. So werden z.B. verhaltenstherapeutische MalSnahmen zur Stressreduktion sowohl bei Migrane als auch
beim Spannungskopfschmerz empfohlen (vgl. Traue et al., 2005; Bischoff & Traue, 2004).

> Abbildung 16: Stressbewaltigung und ihr angenommener Einfluss auf die Gesundheit.
Beurteilungsskala: 0 = tiberhaupt nicht, 1 = etwas, 2 = stark, 3 = sehr stark
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Der Einfluss des Faktors Stressbewaltigung auf die Gesundheit wird von 75,3 % der Befragten als ,stark” bis ,sehr
stark” eingeschatzt. Die Auspragung der Gesundheitskompetenz spielt dabei keine Rolle (vgl. Abbildung 16).

Jedoch gibt es bemerkenswerte altersabhangige Unterschiede: Sowohl von sehr jungen Personen (bis 24 Jahre) als
auch bei Alteren (ab 60 Jahren) wird der Faktor Stressbewaltigung in seiner Wirkung auf die Gesundheit deutlich gerin-
ger beurteilt als von Personen mittleren Alters (25 bis 59 Jahre).

Wie lasst sich dieses Ergebnis (vgl. dazu Abbildung 17) erklaren; was lasst sich daraus schlussfolgern? Sind es ahnliche
Verhaltensweisen und Erfahrungen bei jlingeren und alteren Personen, die zu diesen ahnlichen Einschatzungen geflihrt
haben? Oder missen wir von unterschiedlichen Erfahrungen und Erlebnisweisen bei diesen beiden Altersgruppen
ausgehen?
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> Abbildung 17: Zusammenhang zwischen Stressbewaltigung als ,Gesundheitsfaktor” und Alter
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Fur jungere Personen ist Gesundheit in der Regel kein besonderes Thema; man ,hat sie” in diesem Alter. Die Bewalti-
gung der taglichen Anforderungen wird deshalb nicht — auch wenn sie oft nicht zufriedenstellend gelingen mag — mit
Gesundheit in Zusammenhang gebracht. Altere Personen dagegen glauben wahrscheinlich, dass mit dem Alter Krank-
heiten sowieso haufiger auftreten werden. Stressbewaltigung ist fir diese beiden Altersgruppen kein Gesundheits-
faktor, die Griinde daflr resultieren jedoch aus ganz unterschiedlichen Erfahrungen bzw. Einstellungen zum Thema
Gesundheit.

Daraus folgt: Aufgrund der unterschiedlichen Erfahrungs- und Erlebniswelten von
jingeren und alteren Menschen sind unterschiedliche ,Ansprachekonzepte” fir
sehr junge Leute und fir Menschen ab 60 Jahren notwendig, wenn es um den

Zusammenhang von Stressbewaltigung und Gesundheit geht. Einen besonderen
Stellenwert gewinnt dieser demografische Aspekt deshalb, weil Stressbewalti-
gung als Gesundheitsfaktor offenbar anders als die anderen Faktoren, haupt-
sachlich eine altersabhangige Charakteristik aufweist.

Einflussfaktor: Familie und Partnerschaft.

Im Durchschnitt (M = 1,7) geben die Befragten an, dass Familie und Partnerschaft einen geringen bis starken Einfluss
auf ihre Gesundheit haben (Beurteilungsskala: 0 = Gberhaupt nicht, 1 = etwas, 2 = stark, 3 = sehr stark). Bedeutsame
Geschlechtsunterschiede gibt es dabei nicht, ebenso wenig hat die Gesundheitskompetenz Einfluss darauf, wie der
»Gesundheitsfaktor” Familie und Partnerschaft beurteilt wird.
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7.3 Gesundheitsfaktoren und Lebensqualitat

Gesundheit, Familie und Partnerschaft, Arbeit und Beruf oder Freizeit und Hobby haben fir den Einzelnen eine unter-
schiedliche Bedeutung fur die subjektiv empfundene Lebensqualitat. Ebenso werden Geld und anderen Besitztlimern
(z.B. Haus, Auto etc.) unterschiedliche Werte fiir die Lebenszufriedenheit beigemessen. Die Lebensqualitat gilt als
Ubergeordnetes Ziel der Gesundheitsforderung (s. Informationsbox 3).

> Informationsbox 3: Lebensqualitat und Gesundheit

Die WHO sieht Lebensqualitat als Ubergeordnetes Ziel der Gesundheitsforderung. In der Bangkok-Charta der
WHO (2005) heifst es: ,Die Vereinten Nationen erkennen an, dass das Erreichen der hochstmoglichen Gesund-
heitsstandards eines der fundamentalen Rechte aller Menschen ohne Unterschied darstellt. Gesundheitsfor-
derung basiert auf diesem wesentlichen Menschenrecht. Dieses positive und umfassende Konzept begreift
Gesundheit als einen Bestimmungsfaktor fur Lebensqualitat einschliefSlich des psychischen und geistigen \Wohl-
befindens.” Auch in der Medizin gibt es inzwischen fir spezifische Krankheiten das Modell der , Gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitat” (Health Related Quality of Life).

Die Teilnehmenden wurden daher danach gefragt, welcher Bereich die grofSte Bedeutung fir ihre Lebensqualitat hat.
Die Ergebnisse zu dieser Frage werden im Folgenden unabhangig von der individuellen Gesundheitskompetenz be-
trachtet, da diese hier Giberhaupt keinen Einfluss hat.

Familie und Partnerschaft wird von 52,2 % der Erwerbstatigen die grofste Bedeutung fir die Lebensqualitat beigemes-
sen. Gesundheit liegt mit 24,5 % an zweiter, Freizeit und Hobby mit 13,1 % an dritter und Arbeit und Beruf mit 10,2
% an vierter Stelle. Familie und Partnerschaft stehen damit nach wie vor an erster Stelle, wenn es um die Frage der
Lebensqualitat geht (vgl. Abbildung 18).

Mit dem Alter nimmt die Bedeutung von Gesundheit als Faktor fir Lebensqualitat erwartungsgemaf$ kontinuierlich zu:
Bei den 20 - 24-Jahrigen sind es 8,0 %, in der Altersgruppe 40 - 44 Jahre 23,8 %, in der Altersgruppe 60 - 64 Jahre
35,6 % und bei Personen liber 64 Jahren sogar 59,5 % fUr die Gesundheit der wichtigste Faktor fur die Lebensqualitat ist.
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> Abbildung 18: Bedeutung von Familie und Partnerschaft, Gesundheit, Freizeit und Hobby sowie
Arbeit und Beruf fur die Lebensqualitat getrennt fur Frauen und Manner
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Daraus folgt: Sowohl fur Frauen und Manner haben Familie und Partnerschaft
die grofSte Bedeutung fur die Lebensqualitat. Zur Steigerung dieser sollten daher

verstarkt MaBnahmen zur besseren Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben im
Rahmen der Betrieblichen Gesundheitsférderung angeboten werden.

7.4 Wohlbefinden im Alltag und Gesundheitskompetenz
7.4.1 Wohlbefinden und Grunddimensionen menschlicher Befindlichkeit

.Viele emotionale und korperliche Beschwerden lassen sich als Anspannungs- oder Strel$folgensyndrome interpretie-
ren, bei denen in unerwinschter Weise habituell korperliche Ressourcen mobilisiert werden. Das ist der psychophysio-
logische Kern der Aussage ,Men sana in corpore sano. Ein gesunder Geist in einem gesunden Korper”

(Bosel, 2001, S. 334).
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Die Forschung Uber Befindlichkeiten, Stimmungen, Emotionen und deren Ursachen und Folgen hat in den letzten 20
Jahren ernorm zugenommen. Die psychologische und neuropsychophysiologische (Grundlagen-) Forschung zur psychi-
schen Befindlichkeit des Menschen liefert dazu zahlreiche Befunde, die belegen, dass zwei Erlebensdimensionen eine
wesentliche Rolle im subjektiven Erlebens- und Geflihlsspektrum und bei der Bewaltigung von Stress und Belastung
spielen (vgl. dazu Bosel, 1986; Wieland-Eckelmann, 1986; Thayer, 1989, Schimmack, 1997; 2008):

= ,Erregung — Ruhe” und

=, Wachheit — Mudigkeit”

Eine weitere zentrale Erlebens- bzw. Befindlichkeitsdimension ist das

= subjektiv erlebte Geftihl der Kontrolle.

Das Kontrollerleben ist dann hoch ausgepragt, wenn man glaubt, etwas im Griff zu haben oder sich als einflussreich
und selbstwirksam erlebt. Im Arbeitskontext ist diese Erlebensdimension eng verbunden mit dem Konzept des Ent-
scheidungs- und Handlungsspielraums. Nach Karasek und Theorell (1990) und den auf sie aufbauenden zahlreichen
Forschungsarbeiten (Siegrist, 2008; Ulich & Wailser, 2009; Wieland 2010), kdnnen Stress-, Angst- und Beanspru-
chungserleben und deren langerfristige Auswirkungen (z.B. psychosomatische Stérungen, Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen) durch die Wechselwirkung von Arbeitsanforderungen (hohe Arbeitsintensitat, Zeitdruck, widersprichliche
Anforderungen) und Entscheidungsspielraum (als Ressource) vorhergesagt werden. Insbesondere bei Arbeitsplatzen
mit hohen Anforderungen und Belastungen einerseits und geringeren Spielrdumen andererseits besteht die Gefahr
gesundheitsbeeintrachtigender Fehlbeanspruchungen (vgl. dazu auch weiter unten, Abschnitt 9.4). Diese drei Befind-
lichkeits- oder Erlebensdimensionen sind fur unser Fihlen, Denken und Handeln deshalb so bedeutsam, weil sie jedes
Verhalten in unterschiedlicher

= Qualitat (positiv-negativ),
= Intensitat (stark — schwach, passiv — aktiv) und
= Dauer (kurz- und langfristig)

begleiten. Man kann sie deshalb auch als Grunddimensionen menschlicher Befindlichkeit betrachten. Da viele unserer
Handlungen im Alltag oder bei der Arbeit dann, wenn wir gentgend Routine entwickelt haben, , automatisiert” ablau-
fen, werden uns diese Erlebnisqualitaten oft nicht bewusst. Werden wir nach einer erfolgreich und mit angemessenem
Aufwand erledigten Aufgabe jedoch nach unserem Befinden gefragt, so machen wir die Erfahrung, dass wir uns als
einflussreich und energiegeladen bzw. aktiviert erleben, Geflihle der Nervositat und Erregtheit werden dagegen nur
selten berichtet.

Auch Gesundheit und Wohlbefinden hangen eng zusammen. Gesundheit ist laut WHO mehr als die Abwesenheit

von Krankheit, dazu gehoért auch psychisches und physisches Wohlbefinden. In der Psychologie und der Psychiat-

rie sind Befindlichkeiten wichtige Indikatoren flr die Diagnostik psychischer Storungen. In der pharmakologischen
Forschung werden seit langem Stimmungen erfasst, um die Auswirkungen von Medikamenten zu untersuchen. Die
Gesundheitspsychologie untersucht, wie Bewegung, Ernahrung, Kaffee und Zigaretten oder Sport die Befindlichkeit
und Stimmungen beeinflussen. Personlichkeitspsychologen untersuchen die Einflisse von Personlichkeitseigenschaften
und Ereignissen auf das Erleben. Auch die Okonomie hat inzwischen , Wohlbefinden” als wichtigen Indikator fir den
wirtschaftlichen Erfolg einer Nation entdeckt (vgl. dazu auch Informationsbox 4).
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Auch in dieser Studie spielte deshalb die Erfassung des Wohlbefindens im Alltag und der psychischen Beanspruchung
als Befindenszustand wahrend der Arbeit (s. dazu weiter unten, Kapitel 9) eine wesentliche Rolle. Um das allgemeine
(habituelle) Wohlbefinden der Teilnehmenden der Internetstudie zu ermitteln, wurden sie um folgende Bewertung
gebeten:

.Der Alltag ist oft sowohl mit positiven als auch negativen Gefiihlen verbunden. Nachfolgend finden Sie einige Eigen-
schaftsworter, mit denen Sie Ihr allgemeines Befinden im Alltag beschreiben kénnen.

Wahlen Sie bitte aus den vorgegebenen Antwortmaoglichkeiten diejenige aus, die am besten angibt, wie Sie sich im
Allgemeinen fuhlen. Antworten Sie mdglichst spontan, es gibt keine richtigen oder falschen Antworten.
Im Allgemeinen fuhle ich mich... energiegeladen/tatkraftig, nervés/aufgeregt, einflussreich.”

Diese drei Befindlichkeitszustande mussten auf einer siebenstufigen Skala mit den folgenden Antwortmdglichkeiten
eingestuft werden: 0 = kaum, 1 = etwas, 2 = einigermalsen, 3 = ziemlich, 4 = stark, 5 = sehr stark bis 6 = aufSerordentlich?.

> Informationsbox 4: Wohlbefinden — auch fiir die Okonomie ein wichtiger Faktor?

Gegenwartig ist ein zunehmendes Interesse in Europa, den USA und Australien zu verzeichnen, Indikatoren

des subjektiven Wohlbefindens und Missempfindens neben 6konomischen Indikatoren als wichtige volkswirt-
schaftliche Daten zu erheben. So wurde auf Initiative des Okonomie-Nobelpreistragers Daniel Kahneman, der
Psychologie Professor an der Princeton University ist, erstmals im Jahr 2007 eine Kurz-Skala zu , Affekten” in das
Sozio-Oekonomische Panel (SOEP) aufgenommen (Trommsdorf, 2008; vgl. auch Schimmack, Schupp & Wagner,
2008). Das SOEP des Deutschen Instituts fur Wirtschaftsforschung (DIW) in Berlin stellt seit 1984 in jahrlichen
Erhebungen reprasentative Datensatze zur Verfligung, die neben 6konomischen Fragen zum Haushalt soziolo-
gische, demografische, gesundheitspolitische und auch psychologische Fragen bzw. Fragen zur Befindlichkeit
enthalten. Seit dem Jahr 2002 gibt es zudem eine deutlichere Verbesserung des Gesundheitsschwerpunktes im
SOEP. So wird im Zwei-Jahres-Rhythmus die Korpergrof3e und das Gewicht sowie der Tabak- und Alkoholkon-
sum (seit 2006) der Befragten erhoben. Die Erfassung des Gesundheitszustandes zahlt seither zu den Schwer-
punkt-Kernbereichen des SOEP-Erhebungsprogramms.

In den USA hat Ed Diener (2005) die Internationalen Leitlinien fir nationale Indikatoren fiir subjektives \WWohl-
befinden und Missempfinden (subjective well-being and ill-being) mit Forschern verschiedener Lander (u.a.
Deutschland) publiziert. Darin betont er: “In demokratischen Gesellschaften stellen solche Indikatoren eine
wichtige Informationsquelle fur Entscheidungstrager tber das Wohlbefinden und die Beddrfnisse der Blrger

"

dar”.

Welche Rolle spielt das alltagliche Wohlbefinden fir die Gesundheitskompetenz, inwieweit wird der Gesundheits-
zustand durch das tagliche Wohlbefinden beeinflusst? Die nachfolgenden Abschnitte geben Antworten auf diese
Fragen.

3 Nahere Informationen zu dieser Befindensskala und Literaturhinweise kdnnen bei den Autoren dieses Gesundheitsreports
angefordert werden.
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7.4.2 Nach welchen Kriterien lasst sich Wohlbefinden bewerten?

Wohlbefinden ist eine subjektive Grofe, die einer objektiven Bewertung nur schwer zuganglich ist. Wann kénnen Be-
findenszustande z. B. als gesundheitsférderlich, wann als gesundheitsbeeintrachtigend angesehen werden? Eine Mog-
lichkeit, dazu eine begriindete Aussage zu treffen, liegt darin, positive und negative Befindlichkeiten zu , bilanzieren”.

Uberwiegen positive Befindlichkeiten, d.h. fhlt sich jemand meistens eher ,energiegeladen/tatkraftig” und ,einfluss-
reich” und nur relativ selten ,nervos/aufgeregt”, dann hat er eine positive Befindensbilanz. Fihlt sich jemand dagegen
Uberwiegend ,nervos/aufgeregt” und relativ selten ,energiegeladen/tatkraftig” und ,einflussreich”, dann besitzt er
eine negative Bilanz. Somit erhalt man aus der Differenz von positiver und negativer Befindlichkeit einen Kennwert?,
der als ,, Wohlbefindensbilanz” bezeichnet werden kann. Auf der Grundlage dieses Kennwertes wurden - wie bei der
Gesundheitskompetenz - vier Stufen bzw. Gruppen gebildet: Personen mit sehr negativer, negativer, positiver und sehr
positiver Wohlbefindensbilanz®.

In Abbildung 19 sind zur Veranschaulichung der , Wohlbefindensbilanz” die Auspragungen der positiven bzw. negati-
ven Befindlichkeit fur die vier Stufen bzw. Gruppen der Wohlbefindensbilanz dargestellt. Eine sehr negative Bilanz ist

durch eine unterdurchschnittliche positive und eine Uberdurchschnittlich negative Befindlichkeit gekennzeichnet; das
gegenteilige Befindensmuster weist die Gruppe mit sehr positiver Befindensbilanz auf.

> Abbildung 19: Wohlbefindensmuster fur vier Stufen der Wohlbefindensbilanz
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4 Fur die/den statistisch interessierte/n Leserin und Leser: Zur Differenzbildung wurden die z-transformatierten Werte der positiven
bzw. negativen Befindlichkeit herangezogen (vgl. dazu auch Hammes et al., 2009).

> Die Gruppeneinteilung basiert, wie bei der Bildung der Gesundheitskompetenzgruppen, auf den z-standardisierten Werten der
Wohlbefindensbilanz.
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Zahlreiche Ergebnisse der Stressforschung zeigen:

= Eine hohe Auspragung in den Dimensionen , Energetische Aktiviertheit” und , Kontrollerleben” (positives Befinden)
und eine gleichzeitig geringe Nervositat/Erregtheit (negatives Befinden) gehen mit hoher Leistungsfahigkeit, Belast-
barkeit (Stressresistenz) und Gesundheit einher. Dieses Befindensmuster entspricht der Gruppe ,,sehr positiv” der
Abbildung 19.

= Ein habituell, d.h. Gber langere Perioden andauerndes niedriges Niveau positiver und ein gleichzeitig hohes Niveau
negativer Befindlichkeit (Gruppe , sehr negativ”) ist dagegen oft mit geringer Leistungsbereitschaft und -fahigkeit,
hoher Stressanfalligkeit und stressbedingten Erkrankungen wie z.B. Bluthochdruck verbunden (vgl. Kaluza, 2003;
Kohlmann, 2003).

Welche Bedeutung hat die Wohlbefindensbilanz fiir die Gesundheitskompetenz und den Gesundheitszustand? Im
nachfolgenden Abschnitt wird zum einen dargestellt, wie das Befinden im Alltag mit der Gesundheitskompetenz
zusammenhangt. Liegt ein solcher Zusammenhang vor, dann lieRen sich daraus wichtige Konsequenzen zur Pravention
ableiten. Zum anderen wird untersucht, inwieweit sich die Wohlbefindensbilanz im Alltag auf den Gesundheitszustand
und Fehlzeiten auswirkt.

7.4.3 Wohlbefinden und Gesundheitskompetenz

Hier ergibt sich ein sehr eindeutiges Bild: Personen mit einer negativen Wohlbefindensbilanz weisen eine deutlich ge-

ringere Gesundheitskompetenz auf als Personen mit einer positiven Bilanz (vgl. Abbildung 20).

> Abbildung 20: Gesundheitskompetenz in Abhangigkeit von der Wohlbefindensbilanz.
Alle vier Gruppen unterschieden sich signifikant voneinander (p< .01)
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Daraus folgt: Zwischen Wohlbefinden im Alltag und der Fahigkeit, die eigene
Gesundheit zu erhalten und Krankheiten zu bewaltigen (Gesundheitskompetenz),
besteht ein fast linearer Zusammenhang: Je positiver die Wohlbefindensbilanz,
desto hoher die Gesundheitskompetenz. Obwohl damit nicht zwingend eine Kau-
salbeziehung (,was bewirkt was?”“) angenommen werden kann, so spricht doch
Vieles dafiir, dass die tagliche Wohlbefindenshilanz Ausloser fiir Aktivitaten ist,
wie sie mit dem Konzept der Gesundheitskompetenz erfasst werden. So wird eine
Person ,Plane und Vorsatze beziiglich ihrer Gesundheit” nur dann machen, wenn

sie sich haufig nicht gesund flihlt.®

In diesem Zusammenhang wird deutlich, welches Potenzial ,Bewegung” bzw.
motivierende Bewegungsangebote haben: Bewegung, so zeigen inzwischen
nahezu alle Studien (vgl. z. B. Schwerdtfeger et al., 2008), verbessert das Befin-
den in Richtung einer positiven Wohlbefindensbilanz. Attraktive und nachhaltige
Bewegungsprogramme sind daher ein wichtiger Bestandteil der Pravention.

7.4.4 Wohlbefinden und Gesundheitszustand

Je positiver die Wohlbefindensbilanz ausfallt, desto besser wird der eigene Gesundheitszustand eingeschatzt: Personen
mit sehr negativer Bilanz beurteilen ihren Gesundheitszustand eher als mittelmalSig, Personen mit sehr positiver Bilanz
dagegen eher als gut. Auch im Vergleich zu anderen wird der Gesundheitszustand von Personen mit positiver Bilanz
deutlich glinstiger beurteilt (vgl. Abbildung 21, rechtes Bild). Das alltagliche Wohlbefinden, so wird anhand dieser
Befunde deutlich, korrespondiert systematisch mit dem Gesundheitszustand.

® Eine Frage aus der Gesundheitskompetenz-Skala, die in dieser Studie benutzt wurde lautete:
Wenn ich Vorsatze und Plane bezuglich meiner Gesundheit mache, halte ich mich auch daran.
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> Abbildung 21: Selbstbeurteilter Gesundheitszustand (linkes Bild) und Gesundheitszustand im Ver-
gleich zu anderen (rechtes Bild) fiir Erwerbstatige in Abhangigkeit von der Wohlbefindensbilanz. Beur-
teilungsskala Gesundheitszustand: 0 = sehr schlecht, 1 = eher schlecht, 2 = mittelmaBig, 3 = eher gut,
4 = sehr gut; Beurteilungsskala Gesundheitszustand im Vergleich zu anderen: 0 = eher schlechter, 1 =
gleich gut, 2 = eher besser. Alle Unterschiede zwischen den vier Gruppen sind signifikant (p <.05)
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Wie bedeutsam negative Befindlichkeitszustande und der Umgang mit ihnen sind, wird deutlich an Befunden der Ar-
gerforschung. In der gesundheitspsychologischen und verhaltensmedizinischen Forschung gibt es zahlreiche Hinweise,
dass kardiovaskulare Erkrankungen (z.B. Bluthochdruck bzw. essentielle Hypertonie’) und Arger bzw. die Art und Weise
ihn zu bewaltigen einen engen Zusammenhang aufweisen (Schwenkmezger und Lieb, 1991). Essentielle Hypertoniker
und Infarktpatienten zeichnen sich u. a. dadurch aus, dass sie ihren Arger haufig nicht ausdriicken, sondern eher un-
terdriicken sowie vermehrt Schuldgefuhle entwickeln, nachdem sie ihren Arger gezeigt haben (Miiller & Elbert, 1994).

Daraus folgt: Der individuelle Gesundheitszustand kann durch die tagliche Be-
findlichkeit sowohl gefordert als auch beeintrachtigt werden. Malnahmen zur

besseren Bewaltigung negativer Befindlichkeiten und Gefiihle kénnen dabei so-
wohl das subjektive Wohlbefinden steigern als auch dazu beitragen, kérperliche
Reaktionen mit hohem Gesundheitsrisiko wie z. B. Bluthochdruck zu vermeiden.

7 Eine Hypertonie liegt vor, wenn im Sitzen (nach einigen Minuten) die Werte des systolischen Blutdrucks Gber 140 mm Hg und/oder
des diastolischen Blutdrucks tiber 90 mm Hg liegen; vgl. www.hochdruckliga.de.
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7.4.5 Wohlbefinden, Fehlzeiten und Prasentismus
Inwieweit hat das alltagliche Befinden Einfluss auf Fehlzeiten und Prasentismus (,krank zur Arbeit”)? Hier finden sich

bedeutsame und eindrucksvolle Ergebnisse: Je negativer die Wohlbefindensbilanz, desto haufiger fehlen Beschaftigte
bzw. desto mehr Fehltage weisen sie auf (vgl. Abbildung 22).

> Abbildung 22: Fehltage in Abhangigkeit von der Wohlbefindensbilanz.
Nur der Unterschied zwischen der Gruppe mit sehr negativer Bilanz (17,44 Tage) und den restlichen
Gruppen ist statistisch bedeutsam (p< .05)
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Wie sieht der Zusammenhang zwischen Fehlzeiten und Wohlbefinden flr unterschiedlich lange Fehlzeitenperioden
aus? Hier zeigt sich eine systematische Beziehung: Je langer die Fehlzeitenperioden, desto negativer ist die Wohlbefin-
densbilanz (vgl. Abbildung 23). Die beste Bilanz haben Beschaftigte mit 1 bis 3 Fehltagen; die schlechteste Beschaftigte
mit ,,29 bis 42" und ,mehr als 42" Fehltagen. Frauen und Manner unterschieden sich dabei nicht.



BARMER GEK Gesundheitsreport 2010 - Teil 2 Gesundheitskompetenz 2010

> Abbildung 23:
Wohlbefindensbilanz in Abhangigkeit von der Dauer der Fehlzeiten bzw. sechs Fehlzeitengruppen
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Die Ergebnisse fir Prasentismus unterscheiden sich nur wenig von den Befunden zum Absentismus; weitere Ergebnisse
dazu werden in Kapitel 10 noch ausfihrlich behandelt.

Daraus folgt: Subjektives Wohlbefinden weist einen bedeutsamen Zusammen-
hang zu Absentismus und Prasentismus auf. Eine fiir die Pravention wichtige
Fragestellung ist in diesem Kontext: Welchen Anteil hat die alltagliche Befindlich-
keit an der Entstehung von Krankheiten? Die vorliegenden Daten deuten darauf
hin, dass ein enger Zusammenhang besteht (vgl. z. B. Traue, 2005). Allerdings

besteht dazu insgesamt noch viel Forschungsbedarf. So fehlen z. B. verlassli-
che Erkenntnisse dartber, welche Krankheitsarten durch die Befindlichkeit am
meisten beeinflusst werden. Solche Erkenntnisse kénnten, wie die Forschung zur
Rickengesundheit zeigt (vgl. dazu Lihmann, 2009), wertvolle Ansatzpunkte zur
Vorbeugung und Behandlung bestimmter Erkrankungen liefern.

Gesundheitskompetenz, so haben die bisher dargestellten Befunde gezeigt, spielt als , Personfaktor” oder Personlich-
keitsmerkmal eine wesentliche Rolle im Gesundheitsgeschehen. Nicht nur die Gesundheitskompetenz, sondern auch
gesundheitsbezogene Einstellungen und Verhaltens- und Erlebnisweisen kénnen die Gesundheit beeinflussen. Was
das bedeutet, darauf geht der folgende Abschnitt ausfiihrlicher ein, indem er damit zusammenhangende psychologi-
sche Gesundheitstypen betrachtet.
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7.5 Gesundheitstypen

Im ersten Teil des BARMER GEK Gesundheitsreports 2010 wurden fiinf Gesundheitstypen vorgestellt, die im Rahmen
einer reprasentativen Stichprobe (vgl. dazu Bock & Schweitzer, 2009) erhoben wurden: Traditionalisten, Naturheila-
ffine, Informierte, Minimalisten und Eigenstandige. Die Gesundheitstypen wurden aufgrund von Einstellungen und
Verhaltensweisen gebildet, die fir den Umgang mit Gesundheit und Krankheit besonders relevant sind:

= Gesundheitsverhalten

= \orsorgeorientierung bzw. -verhalten

= Individueller Beratungs- bzw. Angebotsanspruch

= Orientierung am Gesundheitsmarkt

= Versicherungsmentalitat (Involvement)

= Vertrauen gegenuber der eigenen Krankenversicherung
= Offenheit bzgl. Naturheilverfahren

In dieser Internetstudie wurden den Teilnehmerinnen und Teilnehmern zehn Fragen zu den oben aufgelisteten Merk-
malsbereichen vorgelegt. Beispielfrage® zu Gesundheitsverhalten: ,Ich lasse mich regelmafSig beim Arzt durchchecken”.

7.5.1 Gesundheitstypen: Haufigkeiten und Profile

Im ersten Teil des Gesundheitsreportes 2010 wurden die Profile der Gesundheitstypen dargestellt (vgl. dort Abbildung
27 auf Seite 70). Die Daten aus der Internetstudie bestatigen diese Profile weitgehend?.

Die prozentualen Anteile und absoluten Haufigkeiten der flnf Gesundheitstypen zeigt Tabelle 5. Besonders stark ver-
treten sind danach Naturheilaffine und Informierte, also Personen, die tiberdurchschnittliche Werte in der Vorsorgeori-
entierung, im Gesundheitsverhalten und bezlglich ihres Beratungsanspruchs aufweisen und sich dartber hinaus stark
im Gesundheitsmarkt orientieren (Informierte) oder offen flr alternative Heilverfahren sind (Naturheilaffine). Besonders
selten vertreten sind Eigenstandige und Minimalisten, d.h. Personen mit unterdurchschnittlichen Werten in den Merk-
malen Vorsorgeorientierung, Gesundheitsverhalten und Beratungsanspruch.

> Tabelle 5: Haufigkeiten der Gesundheitstypen, absteigend sortiert nach ihrer Auftretenshaufigkeit

Naturheilaffine 24,4 % 818
Informierte 23,3 % 781
Traditionalisten 18,9 % 631
Minimalisten 18,5 % 618
Eigenstandige 14,9 % 499
Gesamt 100,00 % 3347

& Weitere Beispielfragen finden sich im BARMER GEK Gesundheitsreport 2010 Teil 1 auf Seite 70.
9 Zur Ermittlung der finf Gesundheitstypen wurde der gleiche Algorithmus wie in der Ursprungsstudie
von Bock & Schweitzer (2009) verwandt.
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> Abbildung 24: Profile der fiinf Gesundheitstypen fur Erwerbstatige, die auf der Grundlage
von sieben, die Gesundheitstypen charakterisierenden Merkmalsbereichen ermittelt wurden
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Welche Unterschiede gibt es zwischen diesen flinf Gesundheitstypen? Unterscheiden sich ihre Gesundheitsaktivitaten?
Haben Fehlzeiten und Prasentismus etwas damit zu tun? Diese und weitere Fragen sind Gegenstand der nachfolgen-
den Abschnitte.

7.5.2 Geschlechts- und Altersverteilung der Gesundheitstypen

Die Daten der Internetstudie bestatigen: Die Gesundheitstypen unterscheiden sich wie erwartet (vgl. dazu Teil 1 des
Reports 2010) hinsichtlich ihres Durchschnittsalters. Eigenstandige und Minimalisten sind mit 40,8 und 40,1 Jahren
deutlich jinger als Traditionalisten (46,7 Jahre) und Informierte (46,8). Naturheilaffine sind mit 46,2 Jahren allerdings
deutlich alter im Vergleich zur Ursprungsstichprobe (s. Report 2010 Teil 1, Seite 72).
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> Abbildung 25: Geschlechtsspezifische Verteilung der Gesundheitstypen

> Frauen > Manner
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[ Informierte [ Informierte
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M Traditionalisten M Traditionalisten

Abbildung 25 zeigt die Geschlechterverteilung der Gesundheitstypen. In der Internetstudie sind die Geschlechter insge-
samt gleichmafiger verteilt als in der Ursprungsstichprobe (s. Report 2010 Teil 1, Abbildung 29 auf Seite 73). Dennoch
sind auch hier die geschlechtsspezifischen Trends erkennbar: Informierte und Naturheilaffine finden sich eher unter
den Frauen, wahrend Eigenstandige und Minimalisten eher unter Mannern anzutreffen sind; Traditionalisten verteilen
sich gleichermalfen auf beide Geschlechter.

Daraus folgt: Frauen informieren sich mehr Gber Gesundheitsthemen und be-
schaftigen sich aktiver mit ihrer Gesundheit. Manner vertrauen hingegen auf die

Leistungen ihrer Krankenversicherung und halten sich mit Gesundheitsaktivitaten
eher zurtick.
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7.5.3 Bildung, Gesundheitswissen und Gesundheitstyp

Wie im ersten Teil dieses Gesundheitsreports 2010 wurde der Zusammenhang zwischen Gesundheitstyp und Schul-
und Berufsbildung untersucht. Abbildung 26 zeigt das Bildungsniveau fir die fiinf Gesundheitstypen. Insgesamt zeigt
sich eine ahnlich prozentuale Verteilung flr die Bildungsabschltsse. Eine Ausnahme bilden die Eigenstandigen. Sie
sind deutlich starker in den héheren Bildungsabschliissen (Hochschul- und Fachhochschulabschluss) vertreten. Dieser
Befund korrespondiert mit den Ergebnissen der Ursprungsstichprobe des Gesundheitsreports 2010 Teil 1 (vgl. dort
Abbildung 30, S. 74).

> Abbildung 26: Verteilung der Gesundheitstypen in Abhangigkeit vom Bildungsstand
(Angaben in Prozent)

> Gesundheitstypen und Bildung

50 %

40 %

30 %

20 %

10% .

0 % LR S HEEN
6 19 18 22 10 10 14 11 17 29 30 29 29 30 38 40 34 38 27 4 3 3 3 3
Hochschul- Fachhochschul- (Fach-) Abitur . Volksschule” Ausbildung
abschluss abschluss unbekannt

M Traditionalisten
M Naturheilaffine
Informierte
M Minimalisten
M Eigenstandige

Die Bildungsunterschiede zwischen den Gesundheitstypen sind demnach (bis auf die Abweichungen bei den Eigen-
standigen) vergleichsweise gering. Die nachfolgend dargestellten Befunde lassen sich deshalb auch weitgehend auf
den Gesundheitstyp zuriickfuhren und nicht auf Bildungsunterschiede.
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7.5.4 Absentismus und Prasentismus bei den Gesundheitstypen

Tabelle 6 zeigt die Dauer der Fehltage (Absentismus) und der Tage, an denen die Erwerbstatigen dieser Studie krank
zur Arbeit gehen (Prasentismus). Bedeutsame, d. h. statistisch signifikante Unterschiede finden sich nur fur die Anzahl
der Fehltage, nicht jedoch fiir Prasentismus. Dabei unterscheiden sich Traditionalisten, Naturheilaffine und Informier-
te bedeutsam von den Eigenstandigen (p< .05), sowie Minimalisten von Naturheilaffinen und Traditionalisten in der
Anzahl der Fehltage.

> Tabelle 6: Durchschnittliche Fehltage pro Jahr fiir die verschiedenen Gesundheitstypen

Naturheilaffine 12,1 9,9
Informierte 11,1 10,0
Traditionalisten 12,8 8,3
Minimalisten 8,3 8,7
Eigenstandige 7,0 9,5

Gesundheitszustand.

Die Unterschiede bei den Fehlzeiten korrespondieren nicht mit dem (subjektiv beurteilten) Gesundheitszustand bzw.
mit dem Gesundheitszustand im Vergleich zu anderen, d.h. die Gesundheitstypen unterschieden sich nicht bedeutsam
im Hinblick auf ihren Gesundheitszustand.

Die auf den Fehltagen basierende Rangfolge der Gesundheitstypen leitet zu einer interessanten Frage Uber: Wenn
sich die Gesundheitstypen nicht in ihrem Gesundheitszustand, jedoch in ihren Fehlzeiten unterscheiden, sind es dann
Unterschiede im Gesundheitswissen, -verhalten oder in der Gesundheitskompetenz, die verantwortlich fur die unter-
schiedlichen Fehlzeiten sind?

7.5.5 Gesundheitskompetenz und andere Merkmale der Gesundheitstypen

Gesundheitswissen.

Die Unterschiede im Gesundheitswissen sind eher gering. Die finf Gesundheitstypen schatzen ihr Gesundheitswissen
insgesamt als gut ein; dies entspricht einem Wert von 3,0. Naturheilaffine (M = 3,03) und Informierte (M = 3,03) beur-

teilen ihr Gesundheitswissen etwas besser als Minimalisten (M = 2,78) und Eigenstandige (M = 2,86); Traditionalisten
liegen mit einem Wert von 2,8 im Mittelfeld.
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Zeitaufwand fur gesundheitsbezogene Aktivitaten.

Der wochentliche Zeitaufwand fir gesundheitsbezogene Aktivitdten unterscheidet sich fur die Gesundheitstypen
bedeutsam (p < .001). Naturheilaffine (2,64 Std.) und Informierte (2,56 Std.) sind die Spitzenreiter, gefolgt von Eigen-
standigen (2,33 Std.) und Minimalisten (2,23 Std.). Traditionalisten liegen mit 2,47 Stunden im Mittelfeld. Naturheila-
ffine und Informierte verbringen mit , drei Stunden” und ,mehr als drei Stunden” deutlich mehr Zeit mit gesundheits-
bezogenen Aktivitaten als die Vergleichsgruppen. Wahrend in diese beiden Kategorien (,drei Stunden” und ,,mehr als
drei Stunden”) 54% der Naturheilaffinen und 50% der Informierten fallen, liegen die anderen Gruppen im Bereich von
30% fir diese Kategorien (vgl. Abbildung 27).

> Abbildung 27: Wochentlicher zeitlicher Aufwand der Gesundheitstypen fiir Gesundheitsaktivitaten
(Angaben in Prozent)
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Daraus folgt: Der wochentliche Zeitaufwand fiir gesundheitliche Aktivitaten ist
ein Unterscheidungsmerkmal fur die Gesundheitstypen. Eine systematische Bezie-

hungen zu den krankheitsbedingten Fehlzeiten gibt es dabei allerdings nicht: Ein
hoher Zeitaufwand fir gesundheitsbezogene Aktivitaten flihrt nicht automatisch
zu einer geringeren Anzahl von Fehltagen.
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Interessanterweise gibt es jedoch eine geschlechtsspezifische Wechselwirkung zwischen Gesundheitstyp und Ge-
schlecht . Manner berichten bei den Traditionalisten, dass sie nur 2,30 Stunden pro Woche fiir gesundheitsbezogene
Aktivitaten aufwenden; Frauen dieser Gruppe dagegen 2,54 Stunden. Bei Informierten und Minimalisten ist es dage-
gen umgekehrt: Frauen geben hier mit 2,49 Stunden bzw. 2,17 Stunden deutlich weniger Zeit an als Manner mit 2,76
bzw. 2,32 Stunden. Fir den Gesundheitstyp Naturheilaffine und Eigenstandige lieRen sich dagegen keine Geschlechts-
unterschiede ausmachen.

Gesundheitstyp und Gesundheitskompetenz.

Hinsichtlich ihrer Gesundheitskompetenz unterscheiden sich die Gesundheitstypen statistisch bedeutsam (p <.005),
substanziell ist dabei jedoch nur der Unterschied zwischen Minimalisten mit einem Wert von 2,46 und Naturheilaffinen
mit 2,61. Die Gesundheitskompetenz von Naturheilaffinen liegt leicht Gber dem durchschnittlichen Wert von 2,53 aller
Befragten.

Daraus folgt: Der geringe Zusammenhang zwischen Gesundheitstyp und Gesund-
heitskompetenz zeigt, dass wir es hier mit zwei unterschiedlichen gesundheits-
relevanten Personmerkmalen zu tun haben. Das eine hat mit dem anderen nicht
sehr viel zu tun.

Erste Auswertungen der 20 Gruppen, die sich aus der Kombination der vier Ge-
sundheitskompetenzgruppen und den fiinf Gesundheitstypen ergeben, zeigen,
dass der Faktor ,Gesundheitskompetenz” in seinen Wirkungen (z.B. in Bezug auf
Fehlzeiten, Wohlbefindensbilanz u.a. Merkmale) dominant ist. Die Darstellung
der Einzelergebnisse dazu wiirde den Rahmen dieses Reports allerdings spren-
gen.

8. Bildung und Gesundheit
8.1 Bildung und Gesundheitswissen

Der Zusammenhang zwischen Bildung und Gesundheitskompetenz wird im Gesundheitswesen haufig mit dem Begriff
.Health Literacy” umschrieben. Er bezieht sich u. a. auf Grundfahigkeiten wie Lesen, gesundheitsbezogene Informa-
tionen verarbeiten und verstehen. Von der WHO wurde ,,Health Literacy” 1998 um den aktiven und erfolgreichen
Umgang mit gesundheitlicher Information erweitert und dementsprechend definiert als , kognitive und soziale Fer-
tigkeiten, die die Motivation und Fahigkeit von Menschen bestimmt, Zugang zu Informationen zu erhalten, diese zu
verstehen und dazu zu nutzen, die eigene Gesundheit zu férdern und aufrecht zu erhalten” (Ubersetzung, R. Wieland).
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> Abbildung 28: Gesundheitswissen von Erwerbstatigen in Abhangigkeit vom Bildungsstand.
Beurteilungsskala: 0 = sehr schlecht, 1 = schlecht, 2 = mittelmaBig, 3 = gut und 4 = sehr gut. * Unter-
schiede zwischen diesen Gruppen sind signifikant (p < .05)

> Einschatzung: Wissen zu Gesundheit
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Personen mit Hauptschulabschluss beurteilen ihr Gesundheitswissen deutlich geringer als die anderen Bildungsgrup-
pen. Das beste Gesundheitswissen schreiben sich Personen mit Hochschulabschluss zu; sie unterscheiden sich statis-
tisch signifikant von allen anderen Bildungsgruppen.

8.2 Bildung und gesundheitsbezogenes Informationsverhalten
Hier finden sich erwartungsgemal’ ahnliche Ergebnisse: Je hoher die Bildung, desto ausgepragter ist das gesundheits-

bezogene Informationsverhalten. Personen mit hoher Bildung halten sich in Fragen rund um die Gesundheit stets in
hoherem Umfang auf dem Laufenden als Personen mit geringem Bildungsstand.

> Abbildung 29: Gesundheitsbezogenes Informationsverhalten von Erwerbstatigen in Abhangigkeit
vom Bildungsstand. Beurteilungsskala: 1 = trifft Gberhaupt nicht zu, 2 = trifft eher nicht zu, 3 = trifft
eher zu, 4 = trifft voll und ganz zu.* Unterschiede zwischen diesen Gruppen sind signifikant (p < .05)

Y Ich halte mich in Fragen rund um die Gesundheit stets auf dem Laufenden
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Daraus folgt: Praventionsmalinahmen sollten so konzipiert werden, dass sie ins-
besondere auch den Bildungsabschluss mit beriicksichtigen. Wie die Arbeitsunfa-

higkeitsdaten der BARMER GEK zeigen, geht eine geringere Bildung mit hoheren
Fehlzeiten einher (vgl. dazu auch die BARMER Gesundheitsreports der letzen
Jahre bzw. den BARMER GEK Gesundheitsreport 2010).

8.3 Bildung und Vorsorgeverhalten

Gesundheits-Checks.

Frauen (M = 3,0) lassen haufiger Gesundheits-Checks bei ihrem (Haus-)Arzt durchfiihren als Manner (M = 2,8; p <
.001). Deutlich wird dabei aus Abbildung 30, dass diese Unterschiede vor allem auf die Bildungsgruppen Fachhoch-

schulreife, Abitur und Fachhochschulabschluss zurtickgehen. Hier finden sich die gréfSten Unterschiede zwischen
Frauen und Mannern; Frauen und Manner mit Hauptschulabschluss unterscheiden sich dagegen nicht.

> Abbildung 30: Vorsorgeverhalten (Gesundheits-Checks) von Erwerbstatigen in Abhangigkeit vom
Bildungsstand. Beurteilungsskala: 1 = trifft Gberhaupt nicht zu, 2 = trifft eher nicht zu, 3 = trifft eher zu,
4 = trifft voll und ganz zu.

Y Ich halte mich in Fragen rund um die Gesundheit stets auf dem Laufenden
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8.3.1 Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen

In Bezug auf regelmafige Vorsorge- und Friherkennungsuntersuchungen gibt es einen bemerkenswerten Zusam-
menhang zwischen Bildung und Geschlecht: Frauen (M = 3,3) nehmen haufiger an Vorsorge- und Fritherkennungsun-
tersuchungen teil als Manner (M = 2,7). Bei ihnen findet sich jedoch im Gegensatz zu den Mannern kein Unterschied
zwischen den Bildungsgruppen. Manner zeigen ein vom Bildungsstand abhangiges Verhalten, das ziemlich tberra-
schend ist: Manner mit Hauptschulabschluss nehmen haufiger an Vorsorge- und Friherkennungsuntersuchungen teil
als solche mit hoheren Bildungsniveaus (Abitur bis Hochschulabschluss; p < .01).

> Abbildung 31: Vorsorgeverhalten (Vorsorge- und Friherkennungsuntersuchungen) von
Erwerbstatigen in Abhangigkeit vom Bildungsstand. Beurteilungsskala: 1 = trifft iberhaupt nicht zu,
2 = trifft eher nicht zu, 3 = trifft eher zu, 4 = trifft voll und ganz zu

> Ich nehme regelmaRig Vorsorge- und Friiherkennungsuntersuchungen in Anspruch
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8.3.2 Bildung und Zeitaufwand fir gesundheitsbezogene Aktivitaten

Anzunehmen ist, dass héhere Bildung auch mit gréfSerem Zeitaufwand fir gesundheitsbezogene Aktivitaten verbun-
den ist. Dies trifft jedoch nur fiir Personen mit Hochschulabschluss (2,75 Std.) im Vergleich zu den anderen Bildungsab-
schlissen zu. Zwischen Frauen und Mannern gibt es keine Unterschiede; sie liegen bei einem Wert von 2,46 (Frauen)
bzw. 2,43 (Manner) Stunden pro Woche.
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> Abbildung 32: Zeitaufwand (in Stunden pro Woche) fiir gesundheitsbezogene Aktivitaten in
Abhangigkeit vom Bildungsstand. Nur der Unterschied zwischen Hochschulabschluss und den
restlichen Bildungsgruppen ist signifikant (p < .05)

> Aufwand flr bewusste gesundheitliche Aktivitaten
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8.4 Bildung und Gesundheitskompetenz

Innerhalb der allgemeinbildenden Abschllsse (Hauptschulabschluss, Mittlere Reife, Fachhochschulreife, Abitur) finden
sich keine bedeutsamen Unterschiede in der Gesundheitskompetenz. Ebenso wenig ist der Unterschied zwischen den
allgemeinbildenden Abschlissen und Personen mit Fachhochschulabschluss statistisch bedeutsam.

Einen systematischen, d.h. statistisch signifikanten Unterschied (p < .001) in der Gesundheitskompetenz gibt es

allerdings zwischen allgemeinbildenden Schulabschlissen und Hochschulabschluss: Personen mit Hochschulabschluss
weisen eine bedeutsam hohere Gesundheitskompetenz auf.

> Abbildung 33: Gesundheitskompetenz in Abhangigkeit vom Bildungsstand
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Bildung und Gesundheitsfaktoren.

Ernahrung und Bewegung werden in Abhangigkeit vom Bildungsstand als Gesundheitsfaktoren in ihren Wirkungen
auf die Gesundheit unterschiedlich beurteilt. Personen mit Hochschulabschluss schreiben Erndhrung und Bewegung
einen deutlich starkeren Einfluss auf die Gesundheit zu als Personen mit Hauptschulabschluss (p < .001). Die restlichen
Bildungsstufen — Mittlere Reife bis Fachhochschulabschluss — liegen dem Bildungsstand entsprechend in aufsteigender
Reihenfolge dazwischen (vgl. Abbildung 34).

> Abbildung 34: Ernahrung und Bewegung und ihr angenommener Einfluss auf die Gesundheit
in Abhangigkeit vom Bildungsstand
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Geht man davon aus, dass mit dieser Beurteilung auch entsprechende Verhaltensweisen wie gesundheitsbewusste
Ernahrung und regelmaf3ig ausreichende Bewegung einhergehen, ist anzunehmen, dass Personen mit héherer Bildung
diesen beiden Gesundheitsfaktoren nicht nur eine starkere Bedeutung fur die Gesundheit zuschreiben, sondern sich
auch insgesamt mehr Zeit flr gesundheitsbezogene Aktivitaten nehmen. Diese Annahme trifft, wie die weiter oben
dargestellten Befunde zeigen (vgl. dazu Abbildung 32) tatsachlich zu: Personen mit Hochschulabschluss wenden mit
2,8 Stunden pro Woche gegentber den anderen Bildungsgruppen bedeutsam mehr Zeit fiir gesundheitsbezogene
Aktivitaten auf.

Stressbewaltigung als Gesundheitsfaktor wird von allen Bildungsgruppen in ahnlicher Weise beurteilt. Nur Personen
mit Hauptschulabschluss weisen dem Faktor Stressbewaltigung einen geringeren Stellenwert zu (p <.05).
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Daraus folgt: Der Einfluss der Bildung auf das Gesundheitswissen, gesundheits-
bezogene Verhaltensweisen und die Gesundheitskompetenz zeigt, dass Bildung
als ,Gesundheitsfaktor” bei der Konzeption und Auswahl von PraventionsmalS-
nahmen systematischer als bisher Beriicksichtigung finden sollte. Dazu ware es
hilfreich, in gezielten Interviews etwas uber die genaue ,gesundheitsbezogene
Motivationslage” von Personen verschiedener Bildungsgruppen zu erfahren. Erst
wenn wir wissen, welche Einstellungen und Wertesysteme fiir gesundheitsbezo-
genes Verhalten (und ,Nicht-Verhalten®) verantwortlich sind, lassen sich gezielt
,bildungsspezifische” Programme entwickeln. Insbesondere sollte der Zusam-
menhang von Gesundheitswissen und Bildung bei der Entwicklung von Praventi-
onsmafRnahmen bertcksichtigt werden.

Dass Manner mit Hauptschulabschluss haufiger an Vorsorge- und Fritherken-
nungsuntersuchungen teilnehmen als Personen mit Abitur bis Hochschulab-
schluss (p < .01) zeigt, dass differenzierte Konzepte, die auf empirischen Grund-
lagen beruhen und nicht auf typischen ,Vorurteilen®, sehr hilfreich sein kénnen.

9. Die Arbeit als Einflussfaktor- Organisationale Gesundheitskompetenz

In den Kapiteln 7 und 8 wurden die individuelle Gesundheitskompetenz als Einflussfaktor auf das Wohlbefinden im All-
tag und Zusammenhange zwischen Wohlbefinden, Gesundheitszustand und Fehlzeiten bzw. Prasentismus betrachtet.
In diesem Kapitel steht der Einflussfaktor Arbeit im Vordergrund. Zunachst werden dazu Ergebnisse dargestellt, die sich
auf die Leitidee des Schwerpunktthemas des BARMER GEK Gesundheitsreports 2010 Teil 1 ,Gesundheitskompetenz in
Unternehmen starken, Gesundheitskultur fordern” beziehen. AnschlieSend folgt eine ausflihrliche Ergebnisdarstellung
zum Thema , Absentismus und Prasentismus”, da das Spannungsfeld zwischen krankheitsbedingten Fehlzeiten und
Arbeitszeiten, in denen Beschaftigte krank zur Arbeit gehen (Prasentismus oder Arbeitsunfahigkeitsvermeidung), fur
die Produktivitdt von Unternehmen zunehmend an Bedeutung gewinnt.

9.1 Gesunde Fiihrung und Unternehmenskultur

Mitarbeiter-orientierte Fihrung ist gesunde Flhrung. Dieser Zusammenhang zwischen Fliihrung und Gesundheit ist
inzwischen durch viele Studien belegt (vgl. z. B. Scherrer, 2007; Wieland et al., 2009; Gregersen et al., 2010). Auch

in dieser Internetstudie wurden zur mitarbeiter-orientierten Fithrung und zur Gesundheitskultur eines Unternehmens
entsprechende Fragen gestellt. Eine Beispielfrage zur mitarbeiter-orientierten Fiihrung lautet: ,Es liegt unserer/m
Vorgesetzten am Herzen, dass wir Mitarbeiterlnnen uns bei der Arbeit wohl fihlen.” Eine der Fragen zur Gesundheits-
kultur lautet in der Internetstudie: , Die Gesundheit der Beschaftigten ist flr unsere Unternehmensleitung ein wichtiges
Thema.” Bei der Darstellung der Ergebnisse zu mitarbeiter-orientierter Fihrung bzw. Gesundheitskultur wird jeweils
zwischen hoher und niedriger Auspragung dieser Merkmale unterschieden'.

"FUr statistisch Interessierte: Zur Bildung der Gruppen hohe bzw. geringe Mitarbeiter-Orientierung bzw. Gesundheitskultur wurden
jeweils Mediansplits flr diese Variablen durchgefihrt.
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> Informationsbox 5: Mitarbeiter-orientierte Filhrung und Gesundheitskultur

Zu einer der wichtigsten Aufgaben von Flhrungskraften gehért es, das Verhalten der Geflihrten aufgaben-
bezogen und zielfihrend zu koordinieren. Das Was ist dabei meist durch die Ziele des Unternehmens vorge-
geben, das Wie liegt aber zum grof3en Teil im Ermessen der Flihrungskraft. So kann eine Fihrungskraft vor-
zugsweise die Aufgaben im Fokus haben, sich sonst aber eher distanziert gegentber den Geflihrten verhalten
(aufgaben-orientierter Flihrungsstil). Die Fihrungskraft kann aber auch auf die Mdglichkeiten und Beddirfnisse
der Gefuhrten eingehen und eine wertschatzende und partnerschaftliche Zusammenarbeit mit ihnen pflegen
(mitarbeiter-orientierter Fuhrungsstil). Ein mitarbeiter-orientierter Fihrungsstil, der die personlichen Belange der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter berlicksichtigt, wirkt sich ginstig auf das Wohlbefinden wahrend der Arbeit
und auf die Gesundheit aus (s. dazu den BARMER Gesundheitsreport 2007 mit dem Schwerpunktthema , Fih-
rung und Gesundheit”). Auch die wissenschaftliche Literatur belegt immer wieder die positive Wirkung mitarbei-
ter-orientierter Fihrung auf das Wohlbefinden und die Gesundheit der Beschaftigten (fir einen Uberblick siehe
Gregersen, Kuhnert, Zimber & Nienhaus, 2010; Judge, Piccolo & llies, 2004; Nyberg, Bernin & Theorell, 2005;
Wieland, Winizuk & Hammes, 2009).

Ob in einem Unternehmen mitarbeiter-orientiert oder aufgaben-orientiert gefihrt wird, hangt aber auch von
der Unternehmenskultur ab. Eine ausgepragte Gesundheitskultur fordert einen mitarbeiter-orientierten Fiih-
rungsstil. Die Bedeutung der Gesundheitskultur in Unternehmen fir die Arbeitssicherheit und Gesundheit riickt
auch in den einschlagigen Publikationen immer deutlicher in den Vordergrund, wie die Tagung zur Psychologie
der Arbeitssicherheit und Gesundheit 2010 in Dresden kurzlich gezeigt hat (vgl. dazu Trimpop, Gericke & Lau,
2010). Auch im BARMER GEK Gesundheitsreport Teil 1 wurde die Bedeutung der Unternehmenskultur fir die
Gesundheit der Beschaftigten bereits ausfuhrlich behandelt.

Einfluss gesunder Fihrung und Unternehmenskultur auf die psychische Beanspruchung wahrend
der Arbeit

Hohe Mitarbeiterorientierung geht mit einer gtinstigen Beanspruchungsbilanz einher (p < .001). Abbildung 35 zeigt
aber noch mehr. Auch eine gut ausgepragte Gesundheitskultur ist mit einer positiven Beanspruchungsbilanz verbun-
den (p < .001). Hohe mitarbeiter-orientierte Fuhrung und eine gut ausgepragte Gesundheitskultur bedeuten also, dass
sich die Beschaftigten besonders energiegeladen und tatkraftig und weniger nervos und aufgeregt wahrend der Arbeit
fuhlen. Dies ist eine wichtige Grundbedingung daftr, dass die Beschaftigten sich auf ihre Arbeit konzentrieren und sie
motiviert sowie effizient erledigen.
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> Abbildung 35: Beanspruchungsbilanz wahrend der Arbeit in Abhangigkeit von mitarbeiter-
orientierter Fiihrung und Gesundheitskultur. Positive Werte kennzeichnen eine positive, negative Werte
eine negative Beanspruchungsbilanz
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9.2 Gesunde Fiihrung, Gesundheitskultur, allgemeines Wohlbefinden und Gesundheitskompetenz

In Vollzeit erwerbstatige Menschen verbringen den grofSten Teil ihrer Wachzeit bei der Arbeit. Es liegt also nahe

anzunehmen, dass die Arbeitstatigkeit einen grofSen Einfluss auf das Wohlbefinden und die Gesundheit erwerbstati-
ger Menschen hat. Insbesondere soziale Beziehungen wahrend der Arbeit konnen sich negativ, aber auch positiv auf
Gesundheit und Wohlbefinden auswirken. Doch kann man solche plausiblen Vermutungen auch mit Daten belegen?

Die Daten der Internetstudie belegen, dass mitarbeiter-orientierte Flihrung positiv mit allgemeinem Wohlbefinden (p <
.001) und der personlichen Gesundheitskompetenz zusammenhangt (p < .001). Sehr ahnliche Zusammenhange finden
sich auch fur die Gesundheitskultur: Je ausgepragter die gesundheitsbezogene Unternehmenskultur, desto besser ist
das allgemeine Wohlbefinden (p < .001) und desto hoher die persdnliche Gesundheitskompetenz (p < .001).
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> Abbildung 36: Allgemeines Wohlbefinden (Wohlbefindensbilanz) (linkes Bild) und persénliche
Gesundheitskompetenz (rechtes Bild) in Abhangigkeit von mitarbeiter-orientierter Fihrung und
Gesundheitskultur. MO = Mitarbeiter-orientierte Fiihrung
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Deutlich wird in Abbildung 37, dass auch die Wohlbefindensbilanz im Alltag und gesundheitsrelevante Faktoren im
Unternehmen — Fihrungsstil und Gesundheitskultur — einen engen Zusammenhang aufweisen. Der ,lange Arm der
Arbeit”, wie Jahoda (1993) es formuliert hat, kommt auch in diesen Ergebnissen zum Ausdruck.

9.3 Bedeutet gesunde Fuhrung auch ein gesiinderes Leben der Beschaftigten?
Menschen, die gesund gefuhrt werden, schatzen ihre Gesundheit besser ein als Menschen, die weniger gesund ge-

fuhrt werden (p < .001; vgl. Abbildung 37). Dies ist auch zu erwarten, wenn man die Ergebnisse zur Wohlbefindensbi-
lanz und zur Gesundheitskompetenz aus dem vorherigen Abschnitt bertcksichtigt.
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> Abbildung 37: Gesundheitszustand, mitarbeiter-orientierte Fiihrung und Gesundheitskultur
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Aber verhalten sich Menschen auch gestinder, wenn sie mitarbeiter-orientiert gefiihrt werden?

Das Ergebnis zur Wohlbefindensbilanz bedeutet, dass mitarbeiter-orientiert gefiihrte Menschen sich eher energie-
geladen und tatkraftig flihlen. Das Ergebnis zur Gesundheitskompetenz lasst sich so deuten, dass gesund gefiihrte
Menschen auch eher wissen, was sie tun muissen, um ihre Gesundheit positiv zu beeinflussen. Man kann also ver-
muten, dass gesund geflihrte Menschen mehr aktive Zeit in ihre Gesundheit investieren als weniger gesund gefiihrte
Menschen. Genau das bestatigen auch die Daten der Online-Befragung. Hoch ausgepragte Mitarbeiterorientierung der
Flhrungskrafte flhrt dazu, dass die Mitarbeiterlnnen mehr Zeit fir ihre Gesundheit aufwenden (vgl. dazu Abbildung
38).
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> Abbildung 38: Zeit, die aktiv fur gesundheitsbezogene Aktivitaten investiert wurde, in Abhangigkeit
von mitarbeiter-orientierter Fiihrung. (Angaben in Prozent; Chi2(4) = 13,19, p < .01)
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9.4 Sind Handlungsspielraume immer gesundheitsforderlich?

Die arbeitspsychologische Forschung zu , Arbeit und Gesundheit” hat wiederholt gezeigt, dass sowohl Uber- als auch
Unterforderungen zu negativen psychischen Beanspruchungen und Stress fihren. Unterforderungen kénnen durch
monotone, wenig abwechslungsreiche Tatigkeiten, Uberforderungen durch zu komplexe und zu verschiedenartige Ta-
tigkeiten entstehen. Ebenso kénnen zu grofse Entscheidungs- und Handlungsspielraume zu quantitativen und qualitati-
ven Uberforderungen mit den daraus resultierenden negativen Folgen fiir die Gesundheit fihren (Ulich, 2005, S. 281).
Sind die Entscheidungs- und Handlungsspielrdume zu grof3, kénnen daraus Unsicherheiten dartber entstehen, was zu
tun ist bzw. welche Entscheidungen die ,richtigen” sind.

Die positive Wirksamkeit von Tatigkeitsspielraum als ,, Stresspuffer” zur Vorbeugung psychischer Fehlbeanspruchungen,
psychosomatischer Beschwerden und von Arbeitsunfahigkeit ist durch die Forschung auf der Basis des Anforderungs-
Kontroll-Modells von Karasek und Theorell (1990) in zahlreichen Studien belegt. Sogar hohe Anforderungen und
Belastungen fuhren nicht zu ,,gesundheitskritischen Beanspruchungen” (Hacker, 2005, S. 132), wenn die Beschaftigten
hinreichende Méglichkeiten zur flexiblen Handlungssteuerung haben.

Existieren dagegen keine Spielraume flr eigenstandige Arbeitsweisen und flexible Bewaltigungsstrategien, kann hohen
Belastungen und Stressoren bei der Arbeit auch nicht adaquat begegnet werden. Folge dieser eingeschrankten Maég-
lichkeiten sind Geftihle des Kontrollverlustes und aversive, negative Befindlichkeiten, die langerfristig insbesondere zu
Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems und psychosomatischen Beschwerden fiihren kénnen (vgl. dazu auch Mohr,
G. Rigotti, T. & Mdller, A., 2009).
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Trotz der zweifelsfrei herausragenden Bedeutung des Tatigkeitsspielraums im Kontext gesundheitsforderlicher Arbeits-
gestaltung gibt es zwei Fragen, die bisher noch unzureichend geklart sind. Zum einen ist nicht geklart, bis zu welchem
.Umfang” von Tatigkeitsspielraumen deren gesundheitsforderliche Wirkung reicht (s. dazu Hacker, 2005, S. 132). Zum
anderen bleibt das Anforderungs-Kontroll-Modell, wie Siegrist (2008) es ausdruckt, der ,black box” Perspektive verhaf-
tet, da psychologische Merkmale der arbeitenden Person nicht bertcksichtigt werden.

Die Klarung dieser Frage hat weitreichende Konsequenzen fur eine gesundheitsférderliche und den Bediirfnissen der
jeweiligen Person angepasste Gestaltung von Arbeitsaufgaben und -bedingungen. Den Teilnehmenden der Internetstu-
die wurden daher mehrere Fragen zum Thema , Handlungsspielraum” vorgelegt. Zum einen sollten sie ihren Arbeits-
platz danach beurteilen, wie viel Entscheidungs- bzw. Handlungsspielraume sie bei der Arbeit haben. Zum anderen
sollten sie angeben, ob sie mit dem Handlungsspielraum bzw. den Gestaltungsmoglichkeiten an ihrem Arbeitsplatz
zufrieden sind. Auf diese Weise erhalt man sowohl Aussagen Uber die , objektive” Auspragung des Arbeitsmerkmals
“Entscheidungs- und Handlungsspielraum” als auch Uber dessen subjektive Beurteilung. Ersteres wurde anhand einer
Skala mit den Abstufungen ,trifft gar nicht zu”, ,trifft selten zu”, , trifft manchmal zu”, ,trifft oft zu" und ,trifft voll-
standig zu” erfasst. Die subjektive Beurteilung des am Arbeitsplatz vorherrschenden Handlungsspielraums erfolgte mit-
tels einer vierstufigen Skala mit den Antwortalternativen ,,nicht ausreichend”, , einigermaf3en ausreichend” ,vollstandig
ausreichend” und , eher zu viel”.

Zufriedenheit mit dem Handlungs- und Gestaltungsspielraum.

Wie aus Abbildung 39 ersichtlich, wird der am Arbeitsplatz verfiigbare Handlungsspielraum von 12,9 % der Beschaf-
tigten als nicht ausreichend, von 39,9 % als einigermafen ausreichend, von 44,7 % als vollstandig ausreichend und
von 2,5 % als eher zu viel beurteilt. Bei den Fihrungskraften fallen diese Beurteilungen erwartungsgemaf$ anders aus:
7,1 % der FUhrungskrafte beurteilen den am Arbeitsplatz verfligbaren Handlungsspielraum als nicht ausreichend, 25,5 %
als einigermal3en ausreichend, 59,6 % als vollstandig ausreichend und 7,9 % als eher zu viel.

> Abbildung 39: Zufriedenheit mit dem am Arbeitsplatz vorhandenen Handlungsspielraum und den
Gestaltungsmoglichkeiten fiir Fihrungskrafte und Beschaftigte. Fiihrungskrafte: N = 1 024; Beschaf-
tigte: N = 2 302.
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Neben der Frage, wie zufrieden die Fuhrungskrafte und Beschaftigten mit ihrem Handlungs- und Gestaltungsspielraum
sind, wurde auch die Frage nach dem tatsachlich vorhandenen Entscheidungs- und Handlungsspielraumen gestellt. Die
Ergebnisse beschreibt der nachste Abschnitt.

Beurteilung des verfliigbaren Entscheidungs- und Handlungsspielraums.

Fir die vier , Zufriedenheitsgruppen” unterscheidet sich der tatsachlich verfligbare Entscheidungs- und Handlungsspiel-
raum sowohl bei den Beschaftigten als auch den Fihrungskraften bedeutsam (jeweils p<.001; vgl. Abbildung 40).

> Abbildung 40: Verfligbarer Entscheidungs- und Handlungsspielraum differenziert nach vier
»Zufriedenheitsgruppen” sowie nach Beschaftigten mit und ohne Fiihrungsverantwortung.
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Die Zufriedenheit mit dem Handlungsspielraum korrespondiert demnach auch mit den verfligbaren Entscheidungs-
und Handlungsspielrdumen, wobei bei Fihrungskraften und Beschaftigten jeweils eine Gruppe existiert, die den ihr zur
Verfugung stehenden Spielraum als , eher zu viel” bezeichnet. Im Folgenden wird untersucht werden, welche Auswir-
kungen ein ,eher zu viel” an Handlungsspielraum hat.
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> Abbildung 41: Beanspruchungsbilanz fur vier Zufriedenheitsgruppen in Bezug auf den Handlungs-
spielraum bei der Arbeit, differenziert nach Fihrungskraften und Mitarbeiterinnen

> Beanspruchungsbilanz

1,5
0,5
0 O
B 0,5 / \'
-1,5
nicht einigermafen vollstandig eher zuviel
ausreichend ausreichend ausreichend
Flhrungskrafte —o— Mitarbeiterinnen Zufriedenheit mit Handlungsspielraum

Die in Abbildung 41 dargestellten Befunde demonstrieren deutlich, welchen Einfluss der Handlungsspielraum auf die
psychische Beanspruchung und damit auch die Gesundheit hat:

Je zufriedener die Beschaftigten mit dem ihnen zur Verfligung stehenden Handlungsspielraum sind, desto positiver ist
ihre Beanspruchungsbilanz. Dieser Zusammenhang gilt jedoch nur dann, wenn der Handlungsspielraum nicht als ,,eher
zuviel” eingestuft wird. Dann kehrt sich diese Beziehung um und die Beanspruchungsbilanz verschlechtert sich wieder
bzw. sinkt bei den Beschaftigten ohne Fuhrungsverantwortung auf das Niveau derjenigen, die ihren Handlungsspiel-
raum als ,nicht ausreichend” beurteilen.

Damit wird das, was zu Beginn dieses Abschnitts formuliert wurde, empirisch belegt: Zwischen dem ,,Umfang” des
Handlungsspielraums und seinen positiven Wirkungen besteht eine ,,umgekehrt U-férmige” Beziehung: Zu wenig, aber
auch zu viel Entscheidungs- und Handlungsspielraum ist mit negativen bzw. gesundheitsbeeintrachtigenden Wirkun-
gen verbunden.

Unterstutzt wird diese Argumentation durch die analogen Befunde fiir die in diesem Kontext ermittelten Fehlzeiten.
Auch flr die Fehlzeiten findet sich eine kurvilineare Beziehung: Sowohl ein nicht ausreichender als auch zu grof3er
Handlungsspielraum flhrt zu hohen Fehlzeiten.
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> Abbildung 42: Absentismus (Fehlzeiten) fur vier Zufriedenheitsgruppen in Bezug auf den Handlungs-
spielraum bei der Arbeit, differenziert nach Flihrungskraften und Mitarbeiterlnnen
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Daraus folgt: Entscheidungs- und Handlungsspielraume haben eine gesundheits-
forderliche Wirkung. Trotzdem ist auch ihr ,Umfang” entscheidend: Zu wenig
Spielraume sind ebenso zu vermeiden wie zu viele Spielraume. Wann ein ,Zuviel”
an Gestaltungs- oder Tatigkeitsspielraumen vorliegt, lasst sich dabei ohne die
subjektive Beurteilung durch die Beschaftigten nicht kldren. Zu vermuten ist, dass
ein ,Zuviel” an Spielraum dann erlebt wird und zu den oben dargestellten Folgen
in Bezug auf die psychische Beanspruchung und Fehlzeiten fihrt, wenn keine
hinreichenden Kapazitaten zur Bewaltigung der Anforderungen und Belastungen
am Arbeitsplatz vorhanden sind.

Fir die Erfassung des Handlungsspielraums im Rahmen von Projekten des Be-
trieblichen Gesundheitsmanagements (BGM) bedeutet dies, dass nicht nur der
,objektiv* vorhandene, sondern auch der ,subjektiv” erlebte Handlungsspielraum
erhoben werden sollte. Nur so lassen sich zuverlassige Aussagen Uber die ge-
sundheitsforderliche oder beeintrachtigende Wirkung von Tatigkeits- bzw. Gestal-
tungsspielraumen bei der Arbeit treffen.
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10. Absentismus und Prasentismus
10.1 Prasentismus - Die verborgene Ursache fiir Produktivitatsverluste

Krankheitsbedingte Fehlzeiten sind fur jedes Unternehmen ein wichtiger Kostenfaktor. Beispielsweise gab das US-
amerikanische Unternehmen Dow Chemical 3,9 % seiner gesamten Personalkosten flr den Ersatz krankheitsbedingter
Fehlzeiten sowie flr medizinische Versorgung aus (Baase, 2007). Die Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeitsme-
dizin geht von einem bundesweiten Produktionsausfall von 43 Mrd. Euro fur das Jahr 2008 aufgrund von Arbeitsun-
fahigkeit aus (BAuA, 2010). Aktuelle Trends deuten nicht an, dass dieser Verlustfaktor bald an Bedeutung verlieren
konnte. Im Gegenteil: Im ersten Teil des BARMER GEK Gesundheitsreports 2010 wird Uber einen kontinuierlichen
Anstieg der Arbeitsunfahigkeitsquote seit 2006 berichtet.

Die Ausfalle durch krankheitsbedingte Abwesenheit von der Arbeit (Absentismus) sind jedoch nur die Spitze des
Eisbergs bei der Betrachtung krankheitsbedingter Produktivitatsverluste. GrofRer, aber weniger sichtbar sind Produktivi-
tatsverluste, die entstehen, wenn Beschaftigte krank zur Arbeit gehen. Eine Telefonumfrage in den Vereinigten Staaten
ergab z. B. fur ein Jahr (August 2001 bis August 2002) 116 Mrd. Euro Produktivitatsverluste aufgrund krankheitsbe-
dingter Leistungsminderung am Arbeitsplatz (Stewart, Ricci, Chee & Morganstein, 2003). Dow Chemical gab 6,8 %
der gesamten Personalkosten flr den Ersatz solcher indirekten Produktivitatsverluste aus (Baase, 2007). Das ist fast
das Doppelte der oben erwahnten direkten Kosten von 3,9 %. Solche 6konomischen Auswirkungen von Prasentismus,
also von Anwesenheit am Arbeitsplatz trotz Krankheit, sind inzwischen vielfach belegt. Schultz und Edington (2007)
dokumentieren bereits 37 Studien mit ahnlichen Ergebnissen; Fissler und Krause (2010) kommen zu dem Schluss, dass
Produktivitatsverluste aufgrund von Absentismus bzw. Prasentismus im Verhaltnis von 35 zu 65 Prozent zu erwarten
sind.

Prasentismus kann im Gegensatz zu Absentismus weniger eindeutig erfasst werden. Ob jemand Kopfschmerzen,
Rickenschmerzen oder eine Depression hat, kann man oft nicht direkt erkennen. Die negativen Auswirkungen von
Prasentismus sind vielfaltig und schwerwiegend. Kurzfristig zeigen sich Leistungsminderungen, Spitzenleistungen sind
nicht abrufbar, Fehler und Unfalle haufen sich, die Aufmerksamkeit ist verringert, Produktivitatsstandards werden nicht
erreicht. Die Produktivitat einer Person kann auf diese Weise um mehr als ein Drittel gemindert sein. Hemp (2004) setzt
deshalb Prasentismus auch mit Produktivitatsverlusten aufgrund gesundheitlicher Probleme gleich.

Langfristig besteht die Gefahr, dass verschleppte Krankheiten spater zu Chronifizierungen und erheblich langeren
Fehlzeiten flhren als bei sofortigem Auskurieren (vgl. Schmidt & Schroder, 2010). Alle diese Auswirkungen sind umso
bedenklicher, wenn man nach der Verbreitung von Prasentismus fragt. In einer 2009 durchgeflihrten bundesweiten
reprasentativen Umfrage zu Prasentismus (N = 2 000) gaben 71,2 % an, im vergangenen Jahr mindestens ein Mal zur
Arbeit gegangen zu sein, obwohl sie sich krank flhlten (Schmidt & Schroder, 2010).

> > Abbildung 43:Prasentismus verursacht etwa
Absentismus doppelt so viele Produktivitatsverluste, wie Ab-
sentismus, entzieht sich aber meistens der direk-
ten Beobachtung.

(Quelle/Orignial: http://commons.wikimedia.org/
wiki/File:lceberg.jpg)
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10.2 Absentismus und Prasentismus in der Internetstudie

In dieser Internetstudie gaben 72,8 % der Erwerbstatigen an, mindestens ein Mal im vergangenen Jahr krankheitsbe-
dingt durchschnittlich 10,5 Tage (Absentismus) nicht zur Arbeit gegangen zu sein. Trotz Krankheit zur Arbeit gegangen
(Prasentismus) sind 75,8 % der Erwerbstatigen bei einer durchschnittlichen Dauer von 9,3 Tagen pro Jahr. Geschlecht
und Alter spielen dabei - im Gegensatz zu anderen Befunden, nach denen eher Frauen und jiingere Beschaftigte von
Prasentismus betroffen sind (Schmidt & Schroder, 2010; Zok, 2008) - keine Rolle.

Daraus folgt: Prasentismus spielt, wie auch in anderen Studien inzwischen gut
dokumentiert, eine nicht zu unterschatzende Rolle im Arbeitsleben. Haufigkeit

und Dauer von Prasentismus sind dabei denen anderer Studien sehr dhnlich, was
auf eine hohe Zuverlassigkeit der Angaben in dieser Studie und eine hinreichende
Reprasentativitat schliefen lasst.

Bildungseinflisse.

Fur die krankheitsbedingten Fehlzeiten sind die Unterschiede zwischen Personen mit Hauptschulabschluss und (Fach-)
Abitur statistisch bedeutsam (p <.01): Personen mit Hauptschulabschluss fehlen mit durchschnittlich 17 Tagen krank-
heitsbedingt beinahe doppelt so viele Tage im Jahr wie Personen mit Abitur (9 Tage). Personen mit mittlerem oder
sonstigem Schulabschluss fehlen im Mittel krankheitsbedingt 12 Tage.

Weniger deutlich, aber immer noch statistisch bedeutsam (p < .01), sind die Verhaltnisse flir Prasentismus. Personen
mit Hauptschulabschluss gehen im Durchschnitt 12 Tage krank zur Arbeit, Personen mit (Fach-) Abitur 8,5 Tage und
Personen mit mittlerem bzw. sonstigem Schulabschluss 10 bzw. 13 Tage im Jahr.

Daraus folgt: Je hoher der Bildungsabschluss, desto weniger treten Absentismus
und Prasentismus auf. Fur dieses Ergebnis sind unterschiedliche Ursachen an-
zunehmen: Eine sehr plausible Erklarung bietet der Tatbestand, dass Personen

mit hoherer Bildung in der Regel Arbeitstatigkeiten ausiiben, die aufgrund ihrer
gunstigeren Anforderungs- und Belastungsstrukturen (eher vielfaltige Aufgaben
mit Handlungsspielraumen) zu deutlich weniger Fehlzeiten fiihren.
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Brancheneinflisse.

Fir die in dieser Studie vertretenden Branchen (vgl. dazu Tabelle 1, S. 20) kénnen keine statistisch bedeutsamen Unter-
schiede in Bezug auf Absentismus und Prasentismus festgestellt werden. Dies ist sicherlich darauf zurtckzufiihren, dass
die Angabe der Branche noch zu undifferenziert ist bzw. berufsspezifische Unterschiede, wie sie in der Analyse des
Arbeitsunfahigkeitsgeschehens aufgrund der AU-Daten in den Gesundheitsreports anzutreffen sind, hier nicht wirksam
werden.

Erkrankungs- bzw. Beschwerdearten bei Absentismus und Prasentismus.
Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurden gebeten, diejenigen Erkrankungen bzw. Beschwerden anzugeben, die

fur sie der wichtigste Grund flr Absentismus bzw. Prasentismus waren. Tabelle 7 gibt die prozentualen Anteile fir die
in der Internetstudie vorgegebenen Erkrankungsarten wieder.

> Tabelle 7: Verteilung von Beschwerdearten auf Absentismus und Prasentismus und Vergleich mit den
AU-Daten des BARMER GEK Gesundheitsreports 2010 Teil 1

Beschwerdeart Absentismus BARMER GEK | Prasentismus
(Angaben in %) AU-Daten 2010* | (Angaben in %)
Infektion/Bakterielle Erkrankung 33,3 8.3 34,3
Atmungssystem 16,8 32,0 22,3
Sonstige 13,9 7.9 13,0
Muskel-Skelett-System 13,1 14,3 16,4
Verdauungssystem 7.8 12,9 4,7
Psychische und Verhaltensstérungen 6,0 5,9 6,1
Verletzung/Unfall 5,9 5,4 1,3
Herz-Kreislauf-System 2,3 3,2 1,9
Neubildung 0,8 2,1 0,1

\

*Angaben aus: BARMER GEK Gesundheitsreport 2010 Teil 1; s. S. 19, Tabelle 1
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Wie aus Tabelle 7 ersichtlich, werden Infektionen bzw. bakterielle Erkrankungen mit 33,3 % bzw. 34,3% fur Absen-
tismus bzw. Prasentismus als haufigste Ursache angegeben; Erkrankungen des Atmungssystems (16,8%) liegen an
zweiter, sonstige Erkrankungen (13,9 %) an dritter und Muskel-Skelett-Erkrankungen (13,1%) an vierter Stelle.

Damit unterscheiden sich die Angaben Uber die haufigsten, Fehlzeiten verursachenden Krankheitsarten von denen der
Arbeitsunfahigkeitsdaten des BARMER GEK Gesundheitsreports 2010 Teil 1. Fiir Muskel-Skelett-Erkrankungen, Psychi-
sche und Verhaltensstérungen, Verletzungen, Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems sowie Neubildungen finden sich
jedoch weitgehende Ubereinstimmungen. Worauf lassen sich die Unterschiede zuriickfiihren?

Eine mogliche Ursache ist darin zu sehen, dass Erkrankungen, die von arztlicher Seite differenziert diagnostiziert
werden, aus der Perspektive der Betroffenen anders betrachtet werden. So werden Erkrankungen des Verdauungssys-
tems, die ja haufig mit Infektionen des Magen-Darms-Systems einhergehen, von den Betroffenen unter die Kategorie
.Infektionen/bakterielle Erkrankungen” eingeordnet. Addiert man die Prozentzahlen der Erkrankungen, die eine solche
.Subjektive Fehldiagnose” nahelegen (Infektion/Bakterielle Erkrankung, Atmungssystem und Verdauungssystem), so
ergeben sich Ubereinstimmungen zwischen den , offiziellen” Daten des BARMER GEK Gesundheitsreports (53,2 %) und
den Daten der Internetstudie (57,9 %): Wenngleich diese Erklarung etwas spekulativ ist, so erklart sie zumindest die
relativ hohen Ubereinstimmungen fiir die ,eindeutigen” Erkrankungsarten wie Psychische und Verhaltensstérungen
und fur die Erkrankungen mit hohen Ubereinstimmungsraten (vgl. Tabelle 7).

Bemerkenswert sind die relativ hohen Ubereinstimmungen bei Absentismus und Prasentismus. Sie zeigen, dass dieje-
nigen Krankheitsarten, die fir eine krankheitsbedingte Abwesenheit vom Arbeitsplatz verantwortlich sind, offenbar
auch diejenigen sind, die die Erwerbstatigen beeintrachtigen, wenn sie krank zur Arbeit gehen. Uberraschend ist dieser
Befund nicht; er weist aber darauf hin, dass die Krankheitsarten, die als Grlinde flr Fehlzeiten im Vordergrund stehen,
offenbar auch bei Prasentismus in analoger Weise beteiligt sind.

Somit liefert diese Internetstudie erste Daten dafur, welche Erkrankungsarten in welchen Anteilen fir Prasentismus ver-
antwortlich sind. Weitere Forschungen bzw. Erhebungen sind hier allerdings notwendig, um mehr gesicherte Informa-
tionen darlber zu erhalten, (a) welche Befindlichkeiten und Krankheitsarten flr Prasentismus verantwortlich sind, und

(b) in welchem Zusammenhang ,, Prasentismus-Erkrankungen” und , Absentismus-Erkrankungen” stehen. Denkbar ist

z. B., dass es gerade bestimmte Erkrankungen sind, die durch Prasentismus ein erhéhtes Chronifizierungsrisiko aufweisen.

10.3 Warum gehen wir krank zur Arbeit?

Welche Motive bewegt die Menschen, krank zur Arbeit zu gehen? In der Internetstudie wurden den Teilnehmerinnen
und Teilnehmern acht Motive fir Prasentismus vorgeschlagen; von denen eines oder alternativ die Moglichkeiten
~sonstiges” und ,keine Angabe” ausgewahlt werden konnten. Die Motive wurden in Vorstudien sowie Diskussio-

nen uber Prasentismus in Workshops des Kompetenzzentrums fir Fortbildung und Arbeitsgestaltung der Bergischen
Universitat Wuppertal in Projekten zum Betrieblichen Gesundheitsmanagement ermittelt. Tabelle 8 stellt die Ergebnisse
dar.
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> Tabelle 8: Haufigkeit verschiedener Motive flir Prasentismus

Kurzbezeichnung Auswahl

(Angaben in %)

Ich...

...wollte wichtige Aufgaben erledigen Pflichtgefunhl 22,5
...wollte mein Team unterstitzen Teamgeist 17,3
...wollte ein mdglichst normales Leben fihren Normal leben 15,5
...beflirchtete berufliche Nachteile Angst vor beruflichen Nachteilen 8,7
...beflirchtete gekiindigt zu werden Angst um Arbeitsplatz 2,4
...hatte Bedurfnis nach Beschaftigung Beschaftigungsbedrfnis 1,8
...dachte an besondere Anerkennung Wunsch nach Anerkennung 0,4
... Ablenkung von Problemen aufSerhalb der Arbeit Ablenkung 1.3
Sonstiges Sonstiges 5,6
Personen, die nicht krank zur Arbeit gegangen sind Kein Prasentismus 24,5

Nicht die Angst vor beruflichen Nachteilen oder um den Arbeitsplatz steht als Motiv im Vordergrund, sondern es sind
.positive Tugenden”, die die Beschaftigten dazu bewegen, auch krank zur Arbeit zu gehen: Pflichtgefiihl (22,5%) und
Teamgeist (17,3%). Ein weiteres Motiv, das an dritter Stelle genannt wird, ist, dass Beschaftigte auch krank zur Arbeit
zu gehen, um ein ,moéglichst normales Leben flihren” (15,5 %) zu kénnen. Krank zu Hause zu bleiben wird bezogen
auf dieses Motiv offenbar erst dann als hinreichender Grund akzeptiert bzw. ist dann nicht mit einem schlechten Ge-
fuhl verbunden, wenn der oder die Beschaftigte sich , wirklich krank” fihlt.

Die meisten Publikationen und Verlautbarungen Uber Prasentismus gehen davon aus, dass vor allem solche Beschaf-
tigte krank zur Arbeit gehen, die Angst davor haben, ihren Arbeitsplatz zu verlieren. Diese Angst sei umso grof3er, je
harter und unsicherer die wirtschaftliche Lage ist (vgl. Hemp, 2004). Andere Befragungen haben in der Tat die Angst
um den Arbeitsplatz hinter Pflichtgefihl als zweitwichtigsten Grund fir Prasentismus ermittelt (Schmidt & Schroder,
2010; Zok, 2008). Jedoch wurde dort auch nicht nach Motiven fir Prasentismus, sondern nach Griinden in anderer
Form (Ja/Nein-Fragen) gefragt.
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Daraus folgt: Welche MaRnahmen lassen sich aus der ,Motivanalyse” fiir Prasen-
tismus ableiten? Wenn Pflichtgefihl und Teamgeist die vorherrschenden Motive
sind, dann sollten Fiihrungskrafte diese positiven Tugenden einerseits wertschat-
zend anerkennen. Andererseits sollten sie durch eine flexible Steuerung des
Arbeitsaufkommens, an der auch die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter beteiligt
sind, sowie eine offene Diskussionskultur daftir Sorge tragen, dass die Mitarbeit-
erinnen und Mitarbeiter ohne schlechtes Gewissen Krankheiten auskurieren und
nicht krank zur Arbeit kommen. Nicht nur Absentismus sondern auch Prasens-
tismus sollte deshalb ein Thema ein, dass nicht unter den Tisch gekehrt wird,
sondern als Thema in der Fuhrungskultur oder auch den Unternehmensleitlinien
verankert ist.

Sind in einem Unternehmen die Angst vor Arbeitsplatzverlust und/oder vor be-
ruflichen Nachteilen die vorherrschenden Prasentismusmotive, sollten Fithrungs-
krafte diese Angste ernst nehmen und gemeinsam mit den Mitarbeiterinnen und
Mitabeiter Ursachenforschung betreiben.

Der mit solchen MaRRnahmen verbundene Aufwand zahlt sich aus, da hohe Pra-
sentismusraten nicht nur die Produktivitat beeintrachtigen, sondern langfristig
auch die Fehlzeitraten erhohen.

A
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10.4 Einfluss der Gesundheitskompetenz

Individuelle Gesundheitskompetenz. Die Anzahl der Fehltage (Absentismus) und der Tage, an denen die Befragten
krank zur Arbeit gehen (Prasentismus), weisen einen engen Zusammenhang zur Gesundheitskompetenz auf: Je hoher
die Gesundheitskompetenz ausgepragt ist, desto weniger krankheitsbedingte Fehltage sind zu verzeichnen (jeweils p <
.001; vgl. Abbildung 44).

> Abbildung 44: Prasentismus und Absentismus in Abhangigkeit von der individuellen bzw. personalen
Gesundheitskompetenz

> Absentismus und Prasentismus
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Personen mit sehr gering ausgepragter Gesundheitskompetenz (15,6 Tage) fehlen krankheitsbedingt (Absentismus)
gegenliber Personen mit hoher und sehr hoher Gesundheitskompetenz (jeweils 8,1 Tage) deutlich bzw. signifikant
weniger (p < .001). Ebenfalls statistisch bedeutsam ist der Unterschied zwischen Personen mit geringer (12,1 Tage)
und hoher Gesundheitskompetenz (8,1 Tage) (p < .05). Fur Prasentismus ergibt sich ein ahnliches Bild, wobei hier die
Unterschiede z. T. noch deutlicher werden.

Organisationale Gesundheitskompetenz.

Die organisationale Gesundheitskompetenz wurde mit dem Wuppertaler Gesundheitsindex fir Unternehmen (WGU)
erfasst.

Organisationale Gesundheitskompetenz ist die Fahigkeit einer Organisation,
durch systematisches Management der Bedingungen und Ressourcen die Ge-
sundheit ihrer Mitglieder zu erhalten und zu férdern (vgl. BARMER GEK Gesund-
heitsreport 2010 Teil 1).
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Zur Erfassung organisationaler Gesundheitskompetenz wurde im BARMER GEK Gesundheitsreport 2010 Teil 1 der von
Hammes und Wieland entwickelte Wuppertaler Gesundheitsindex fur Unternehmen (WGU) vorgestellt. Der Index be-
wertet das Gesundheitspotenzial von Unternehmen und leitet daraus MalSnahmen betrieblicher Gesundheitsférderung
ab (Details zu dem Index, s. Hammes, Wieland &Winizuk, 2009). Der Index ist ressourcenorientiert, d.h. er bewertet
die Verfugbarkeit gesundheitsrelevanter Ressourcen in Form entsprechender Kennzahlen. Die Gesundheitsressourcen
eines Unternehmens werden dabei mittels wissenschaftlich geprufter und praktisch bewahrter Fragebogen erfasst. Sie
beziehen sich auf folgende vier Merkmalsgruppen: Stérungsfreies Arbeiten, mitarbeiter-orientierte Fihrung, individuelle
bzw. personale Gesundheitskompetenz und die (positive) Beanspruchungsbilanz (vgl. Abbildung 45).

> Abbildung 45: Gewichtung der Merkmale, die als Kennwerte fiir den Wuppertaler Gesundheitsindex
fir Unternehmen herangezogen werden

Merkmal » Gewichtung »  Erfolgskriterien

Storungsfreies Arbeiten 15 %

Mitarbeiter-orientierte

Fehlzeiten

Gesundheitskompetenz 25 %

Beanspruchungsbilanz 50 %

Studien in verschiedenen Unternehmen haben gezeigt, dass die vier Ressourcenbereiche in unterschiedlichem Ausmal3
zur Gesundheitskompetenz eines Unternehmens beitragen. Die in Abbildung 45 aufgefuhrten Gewichtungen spiegeln
die Ergebnisse dieser Studien wider. In der Internetstudie zur Gesundheitskompetenz 2010 wurden diese vier Merk-
malsbereiche in verklrzter Form erfasst: Storungsfreies Arbeiten anhand von zwei, das Ausmal’ mitarbeiter-orientierter
Flhrung von drei Fragen. Die psychische Beanspruchung wahrend der Arbeit wurde anhand der gleichen drei Befin-
densdimensionen wie das Wohlbefinden im Alltag (s. dazu Abschnitt 7.4) ermittelt: Energetische Aktiviertheit, Nervo-
sitat/Erregtheit und Kontrollerleben. Ebenso wie bei der Wohlbefindensbilanz (s. dazu Abschnitt 7.4), wurde fir die
Beanspruchung wahrend der Arbeit die Beanspruchungsbilanz ermittelt. Die individuelle Gesundheitskompetenz, die
als Personmerkmal in den Wuppertaler Gesundheitsindex fir Unternehmen eingeht, wurde weiter oben (s. Kapitel 2)
bereits ausfuhrlich beschrieben.

Eine hohe organisationale Gesundheitskompetenz ist durch eine Kombination aus mitarbeiter-orientierter Fiihrung,
storungsfreiem Arbeiten, hoher personaler bzw. individueller Gesundheitskompetenz und einer positiven Beanspru-
chungsbilanz gekennzeichnet. Eine geringe organisationale Gesundheitskompetenz zeigt die gegenteiligen Auspragun-
gen dieser vier Merkmale.

Das Bild, das sich hier fur Absentismus und Prasentismus ergibt, ist auf den ersten Blick ahnlich dem der personalen
Gesundheitskompetenz (vgl. Abbildung 44). Bei genauerer Betrachtung wird allerdings deutlich, dass bei Arbeitsbe-
dingungen mit sehr niedriger WGU-Stufe Absentismus mit 18 Tagen und Prasentismus mit 19 Tagen etwa doppelt so
hoch ausgepragt ist wie bei allen anderen Stufen (jeweils p < .001). Sehr geringe organisationale Gesundheitskompe-
tenz ist also mit extrem hohem Absentismus und Prasentismus verbunden.
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> Abbildung 46: Prasentismus und Absentismus in Abhdngigkeit von der organisationalen
Gesundheitskompetenz
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Je schlechter also die (organisationale) Gesundheitskompetenz im Unternehmen ausgepragt ist, desto haufiger fehlen
die Beschaftigten krankheitsbedingt und desto haufiger kommen sie zur Arbeit, obwohl sie sich krank fiihlen.

Welche Schlussfolgerungen lassen sich aus diesen Befunden ziehen? Deutlich
wird, dass Prasentismus ein ernst zu nehmendes Phanomen darstellt, tber des-
sen Ursachen bisher noch zu wenig bekannt ist. Aufgrund der mit Prasentismus
verbundenen 6konomischen und individuellen ,psychischen Kosten” (vgl. dazu
Semmer, Grebner & Elfering, 2010) sollten die Bemihungen um Ursachenana-
lysen und darauf aufbauend, praventiven Interventionskonzepten intensiviert
werden. Arbeitsunfahigkeitsvermeidung wie Kocyba & Voswinkel (2007) das

Phdnomen Prasentismus auch bezeichnen, ist dabei ein Problem, das durch die-
selben Arbeitsbedingungen verursacht wird, die auch zu hohen Fehlzeiten fihren.
So haben Hammes, Wieland & Winizuk (2009) gezeigt, dass gerade Arbeitsplatze
mit gesundheitsheeintrachtigenden Eigenschaften (haufige Arbeitsstorungen und
ein autoritarer Fihrungsstil) nicht nur mit hohem Absentismus, sondern auch mit
hohen Prasentismusraten verbunden sind (,Paradox des Prasentismus”).
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.Prasentismusmotive” unterscheiden sich auch in Abhangigkeit von den Arbeitsplatzbedingungen. Die Haufigkeit, mit
der ,Angstmotive” bzw. ,kein Prasentismus” genannt wurden, weist einen eindeutigen Zusammenhang zur Qualitat
des Arbeitsplatzes auf, wie er durch die organisationale Gesundheitskompetenz gemessen wird. Wie aus Tabelle 9
ersichtlich, befurchtet fast ein Viertel der Beschaftigten an Arbeitsplatzen mit sehr geringer organisationaler Gesund-
heitskompetenz berufliche Nachteile, wenn sie nicht zur Arbeit gehen, auch wenn sie krank sind. Nur 1,3 % sind es
dagegen an ,,gesunden” Arbeitsplatzen. Auch das Motiv ,Angst um den Arbeitsplatz” weist deutliche, in die gleiche
Richtung gehende Unterschiede auf. An gesunden Arbeitsplatzen (organisationale Gesundheitskompetenz ,sehr
hoch”) sind es auch fast viermal soviel Beschaftigte (38,4 %), die nicht ,krank zur Arbeit” gehen, gegeniiber nur 10,2
% der Beschaftigten an ,,ungesunden” Arbeitsplatzen (Gruppe ,sehr gering”).

> Tabelle 9: Prasentismusmotive in Abhangigkeit von der Organisationalen Gesundheitskompetenz
(Angaben in Prozent)

Prasentismusmotiv Organisationale Gesundheitskompetenz

sehr gering gering hoch sehr hoch
Pflichtgefunhl 19,4 24,4 23,3 19,5
Teamgeist 15,5 19,5 17,5 14,5
Normal leben 11,4 15,6 16,6 17,4
Angst vor beruflichen Nachteilen 24,9 9,7 3,8 1,3
Angst um Arbeitsplatz 9,8 1,5 0,9 0,4
Beschaftigungsbeduirfnis 2,3 1,0 2,0 2,5
Wunsch nach Anerkennung 0,2 0,7 0,3 0,1
Ablenkung 1,8 1,6 1,1 0,2
Sonstiges 4,5 5,8 5,9 5,9
Kein Prasentismus 10,2 20,2 28,6 38,4
Summe 100% 100% 100% 100%
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Daraus folgt: Die Motive, die Erwerbstatige veranlassen ,krank zur Arbeit” zu
gehen, sind nicht allein den Eigenschaften von Personen zuzuschreiben. Auch

die Qualitat der Arbeitsbedingungen fiihrt zur Herausbildung bestimmter Moti-
ve. ,Angstmotive”, so zeigen diese Befunde, treten offenbar umso starker in den
Vordergrund, je ungunstiger die Umstande bzw. die Arbeitsbedingungen sind.

IV Ergebnisse der Internetstudie — Nicht-Erwerbstatige

In diesem Teil des Reports werden die Ergebnisse fur die Teilnehmerinnen und Teilnehmer an der Internetstudie vorge-
stellt, die zur Zeit der Erhebung keine Erwerbstatigkeit ausuben und/oder schon Rente beziehen. Da sich Erwerbstatige
und Nicht-Erwerbstatige in ihren Antworten oft nur wenig unterscheiden, konzentriert sich die Ergebnisdarstellung fir
die Nicht-Erwerbstatigen auf diejenigen Fragen bzw. Bereiche, fiir die deutlich unterschiedliche Ergebnisse vorliegen.

Wer hat mitgemacht?

Teilnehmerzahl. Insgesamt haben an der Internetstudie 1.417 Nicht-Erwerbstatige teilgenommen. Im Vergleich zu den
Erwerbstatigen ist das Verhaltnis zwischen Mannern und Frauen bei den Nicht-Erwerbstatigen ausgeglichener. 833
Nicht-Erwerbstatige (58,8 %) sind weiblich und 584 (41,2 %) sind mannlich.

Altersverteilung. Das Durchschnittsalter betragt 61,3 Jahre und ist damit deutlich hoher als das der Erwerbstatigen mit
43,5 Jahren. Die meisten der Nicht-Erwerbstatigen (88,8 %) sind 55 Jahre und alter, wobei die Altersgruppe 55 - 59
Jahre 7,3 %, die Altersgruppe 60 — 64 Jahre 16,3 % und die Altersgruppe 64 Jahre und alter 55,2 % der Teilnehmen-
den ausmachen. Die nachfolgend dargestellten Ergebnisse gelten demnach vor allem flr Personen Uber 55 Jahre.

Bildung. Hier zeigen sich Unterschiede zwischen Erwerbstatigen und Nicht-Erwerbstatigen: Hauptschulabschlisse sind
bei den Nicht-Erwerbstatigen mit 15,5 % mehr als doppelt so haufig vertreten, wie bei den Erwerbstatigen. Ebenso
verhalt es sich mit unbekannten Abschlussen (6,4 % bei den Nicht-Erwerbstatigen). Abitur ist unter den Nicht-Erwerbs-
tatigen deutlich seltener (9,9 %). Die anderen Bildungsgruppen (Mittlere Reife, Fachhochschulreife, Fachhochschulab-
schluss und Hochschulabschluss) finden sich bei beiden Gruppen etwa gleich haufig (vgl. dazu Kapitel 6).

Verteilung auf die Bundeslander.

Die Verteilung auf die Bundeslander ist wie bei der Gesamtstichprobe sehr ausgewogen, wie Tabelle 2 in Kapitel 5
zeigt. Dort sind auch die entsprechenden Prozentanteile fur die Nicht-Erwerbstatigen aufgefuhrt.
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11. Gesundheitskompetenz
11.1 Wie hoch ist die Gesundheitskompetenz ausgepragt?

Die Gesundheitskompetenz ist bei den Nicht-Erwerbstatigen mit 2,61 etwas starker ausgepragt. Tabelle 10 gibt die
Mittelwerte fir Nicht-Erwerbstatige wieder und zeigt zudem, inwieweit hier Unterschiede zu den Erwerbstatigen vor-
liegen. Insgesamt sind die Unterschiede nicht sehr grol3, wenngleich sie in mehreren Fallen statistisch signifikant sind.
Altersabhangige Unterschiede wie bei den Erwerbstatigen (vgl. dazu Abbildung 6) lieSen sich nicht ausmachen. Ab der
Altersgruppe 50 bis 54 Jahre liegen Manner und Frauen auf einem fast identischen Niveau hinsichtlich ihrer Gesund-
heitskompetenz.

> Tabelle 10: Individuelle Gesundheitskompetenz fiir Nicht-Erwerbstatige: Mittelwert der Gesamtskala
und der Subskalen ,Gesundheitsziele”, , Erfolgszuversicht” und , Bewaltigungsfahigkeit”.

Individuelle Gesundheitskompetenz

Gesamtwert 2,61(2,53)* 2,61 (2,55) 2,60 (2,50)
Subskalen

Gesundheitsziele 2,73 (2,49)* 2,70 (2,50) 2,76 (2,48)
Erfolgszuversicht 2,64 (2,67) 2,64 (2,66) 2,63 (2,68)
Bewaltigungsfahigkeit 2,56 (2,50) 2,57 (2,52) 2,55 (2,45)

In Klammern sind die Werte fir die Erwerbstatigen angegeben. Die mit * versehenen Wertepaare unterscheiden sich signifikant (p
<.01) voneinander, wenngleich ihre nummerischen Unterschiede z. T. recht klein sind.

Wie sieht die Verteilung der Gesundheitskompetenz bei den Nicht-Erwerbstatigen insgesamt aus? Liegen die meisten
auf einem etwa gleich hohen Niveau oder gibt es, wie bei den Erwerbstatigen, eine Normalverteilung, d. h. eine Hau-
fung im mittleren Bereich und weniger Personen jeweils in den Randbereichen?

Wie aus Abbildung 47 ersichtlich, reichen die Skalenwerte der 1 417 Nicht-Erwerbstatigen - ahnlich wie bei den
Erwerbstatigen -, von 0,4 bis zu 4 auf der Gesundheitskompetenzskala, die insgesamt Werte von 0 bis 4 annehmen
kann. Auch die Gruppe éalterer Menschen unterscheidet sich deutlich hinsichtlich ihrer Fahigkeit, Krankheiten zu bewal-
tigen bzw. ihre Gesundheit zu erhalten. Bedeutsame Unterschiede zwischen Frauen und Mannern gab es hier nicht.
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> Abbildung 47: Verteilung der Werte zur Gesundheitskompetenz der Nicht-Erwerbstatigen.

> Gesundheitskompetenz der Nicht-Erwerbstatigen
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Verteilung der Werte zur Gesundheitskompetenz Mittelwert: 2,61

Daraus folgt: Abgesehen davon, dass es bei den Nicht-Erwerbstatigen keine
altersabhangigen Unterschiede zwischen Frauen und Mannern gibt und die Ge-

sundheitskompetenz der Nicht-Erwerbstatigen etwas héher ausfallt, lassen sich
hier ahnliche Schlussfolgerungen wie fiir die Erwerbstatigen ziehen
(vgl. dazu Abschnitt 7.1.1).
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11.2 Hohe und geringe Gesundheitskompetenz - Worauf nimmt sie Einfluss?

Fir die Erwerbstatigen wurden die Zusammenhange zwischen dem Ausmalfs der Gesundheitskompetenz und den fol-
genden gesundheitsrelevanten Merkmalen analysiert (siehe Abschnitt 6.1):

= Einschatzung des allgemeinen Gesundheitszustandes und des
= Gesundheitszustand im Vergleich zu anderen,

= Gesundheitswissen,

= Gesundheitsbezogenes Informationsverhalten und

= Aufwand flr gesundheitsbezogene Aktivitaten

Die Zusammenhange flir Gesundheitskompetenz und diesen Merkmalen sind flr Nicht-Erwerbstatige und Erwerbsta-
tige sehr ahnlich. Allerdings zeigen sich einige Unterschiede in Bezug auf das Niveau dieser Merkmale. Nicht-Erwerbs-
tatige schatzen ihren allgemeinen Gesundheitszustand und ihr Gesundheitswissen deutlich schlechter ein als Erwerbs-
tatige. Andererseits informieren sie sich mehr Gber Gesundheit und investieren mit durchschnittlich etwa 2,84 Stunden
pro Woche deutlichmehr Zeit in gesundheitsbezogene Aktivitaten als Erwerbstatige mit 2,47 Stunden pro Woche (p <
.001).

11.3 Gesundheitskompetenz und Beurteilung von, Gesundheitsfaktoren”

Die Zusammenhange zwischen Gesundheitskompetenz und den , Gesundheitsfaktoren” Erndhrung, Bewegung, Stress-
bewaltigung und Familie/Partnerschaft sind bei Nicht-Erwerbstatigen mit denen der Erwerbstatigen vergleichbar (siehe
Abschnitt 6.2). Auch Nicht-Erwerbstatige messen Ernahrung und Bewegung mit zunehmender Gesundheitskompetenz
einen hoheren Einfluss auf die Gesundheit zu. Auch die Einschatzung des Einflusses von Stressbewaltigung und Fami-
lie/Partnerschaft auf die Gesundheit erfolgt bei ihnen unabhangig von der Héhe ihrer Gesundheitskompetenz.

Allerdings gibt es einen interessanten Unterschied in der Bedeutung, die den Gesundheitsfaktoren zugeschrieben wird:
Alle Gesundheitsfaktoren werden bis auf den Faktor Bewegung von Nicht-Erwerbstatigen in ihrer Gesundheitsrelevanz
deutlich geringer eingeschatzt. Dies gilt insbesondere fir den Faktor , Stressbewaltigung”: Nicht-Erwerbstatige messen
diesem Faktor kaum Gewicht zu. Auf der Beurteilungsskala, die von 0 = Gberhaupt nicht, Gber 1 = etwas, 2 = stark bis
4 = sehr stark reicht, liegen sie mit einem Wert von 1,64 deutlich niedriger als Erwerbstatige mit einem Wert von 2,04
(vgl. Abbildung 48).
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> Abbildung 48: Einschatzung des Einflusses verschiedener ,Gesundheitsfaktoren” auf die
Gesundheit, getrennt nach Erwerbstatigkeit. AulBer fiir den Faktor Bewegung sind alle Unterschiede
signifikant (p < .001)

Y Einfluss der , Gesundheitsfaktoren” auf die Gesundheit
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Daraus folgt: Nicht-Erwerbstatige Personen in hoherem Alter (Durchschnittsalter:
61,3 Jahre) schreiben Gesundheitsfaktoren wie Erndhrung, Stressbewaltigung
und Familie/Partnerschaft deutlich weniger Einfluss auf die Gesundheit zu als
jingere erwerbstatige Personen (Durchschnittsalter: 43,5 Jahre). Jedoch gilt dies
nicht fir den Gesundheitsfaktor Bewegung. Diese Befunde spiegeln damit einer-
seits die offensichtlich unterschiedliche Lebenssituation von Erwerbs- und Nicht-

Erwerbstatigen wider: Altere, nicht erwerbstatige Personen glauben weniger
daran, dass gesundheitsbewusste Ernahrung, effektive Stressbewaltigungsstrate-
gien oder die Unterstiitzung durch Familie/Partnerschaft (noch) hilfreich fiir ihre
Gesundheit sind. Bewegung und die damit in der Regel verbundenen unmittelba-
ren positiven Erfahrungen — Verbesserung des Wohlbefindens und der Fitness -
werden als forderlich fur die eigene Gesundheit gesehen.
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Bewegung vermittelt offenbar Erlebnisse, Gefiihle und korperliche Erfahrungen,
die durch andere Aktivitaten kaum in dieser Wirkungsbreite und Unmittelbarheit

erzeugt werden konnen. Dieser Befund bestatigt zudem in eindrucksvoller Weise
die Maxime, die im BARMER GEK Gesundheitsreport 2010 Teil 1 formuliert wurde
.Bewequng ist alles — aber regelmaRig” (s. dort, S. 25).

11.4 Gesundheitsfaktoren und Lebensqualitat

In Teil Ill zeigte sich bereits flr die Gruppe der Erwerbstatigen, dass Gesundheit als Faktor flr Lebensqualitat mit dem
Alter immer bedeutsamer wird (s. Abschnitt 7.3). Fur Nicht-Erwerbstatige hat Gesundheit eine fast doppelt so hohe
Bedeutung fir ihre Lebensqualitat wie flir Erwerbstatige, von denen Gesundheit als Faktor fir Lebensqualitat nur von
24,5 % benannt wird. Abbildung 49 zeigt die Bedeutung verschiedener Gesundheitsfaktoren fur Nicht-Erwerbstatige,
die sich von den Ergebnissen der Erwerbstatigen signifikant (Chi2 = 10,26; p < .05) unterscheiden (s. dazu Abschnitt
7.3, Abbildung 18). Arbeit und Beruf haben bei Nicht-Erwerbstatigen erwartungsgemaf kaum eine Bedeutung.

> Abbildung 49: Bedeutung verschiedener , Gesundheitsfaktoren” fir die Lebensqualitat von
Nicht-Erwerbstatigen, getrennt nach Frauen und Mannern

> Welcher Bereich hat fiir Ihre Lebensqualitat die groRte Bedeutung?
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Daraus folgt: Die hohe Bedeutung, die der Faktor ,Gesundheit” fiir Nicht-Er-
werbstatige hat, berrascht nicht. Je dlter die Menschen werden, desto starker

tritt Gesundheit als Thema in den Lebensmittelpunkt.
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11.5 Wohlbefinden im Alltag und Gesundheitskompetenz

Wobhlbefindensbilanz und Gesundheitskompetenz weisen fir Nicht-Erwerbstatige einen ahnlichen Zusammenhang wie
fur Erwerbstatige (s. dazu Abbildung 20 in Abschnitt 7.4.1) auf: Personen mit geringer Gesundheitskompetenz berich-
ten von einer negativen Wohlbefindensbilanz; Personen mit hoher Gesundheitskompetenz von einer positiven Bilanz.
Ebenso finden sich zu den Erwerbstatigen analoge Beziehungen zwischen Wohlbefindensbilanz und dem allgemeinen
Gesundheitszustand sowie der Einschatzung der eigenen Gesundheit im Vergleich zu anderen: Je positiver die Wohlbe-
findensbilanz, desto besser fallt die Beurteilung des Gesundheitszustandes aus.

Vergleich des Wohlbefindens von Nicht-Erwerbstatigen und Erwerbstatigen. Es gibt einen interessanten Unterschied
zwischen diesen beiden Gruppen hinsichtlich des ,, Wohlbefindensniveaus”: Nicht-Erwerbstatige haben einerseits
gegenliber Erwerbstatigen (M = 2,70) ein deutlich (p <. 001) niedrigeres Niveau der positiven Befindlichkeit (M =
2,42). Andererseits ist aber auch ihre negative Befindlichkeit im Alltag mit einem Wert von 1,19 deutlich geringer (p <
.001) ausgepragt als bei Erwerbstatigen (M = 1,44). Insgesamt ergibt sich dadurch bei unterschiedlichem Niveau der
positiven bzw. negativen Befindlichkeit, die gleiche Wohlbefindensbilanz flr Nicht-Erwerbstatige und Erwerbstatige.
Inwieweit sich daraus eine unterschiedliche Einschdtzung des allgemeinen Gesundheitszustandes ergibt, wird nachfol-
gend untersucht.

Vergleich des Gesundheitszustands von Erwerbstatigen und Nicht-Erwerbstatigen. Der individuelle Gesundheitszustand
wurde auf einer flnfstufigen Skala beurteilt: 0 = sehr schlecht, 1 = eher schlecht, 2 = mittelmafSig, 3 = eher gut, 4 =
sehr gut. Die Befragten der Internetstudie insgesamt beurteilen ihren Gesundheitszustand mit einem Durchschnittswert
von 2,8 als eher gut. Wie aus Tabelle 11 ersichtlich, beurteilen erwerbstatige Frauen und Manner ihren Gesundheits-
zustand besser als Nicht-Erwerbstatige. Die Mittelwertunterschiede (s. rechte Spalte) sind zwar numerisch nicht allzu
grofs, jedoch statistisch hochsignifikant (p<.001). Von den erwerbstatigen Frauen sind es nur 5,8 %, die einen sehr
schlechten oder schlechten Gesundheitszustand angeben; bei den nicht-erwerbstatigen Frauen ist dagegen der Anteil
mit insgesamt 10 % fast doppelte so hoch.

> Tabelle 11: Selbstbeurteilter Gesundheitszustand, differenziert nach Erwerbstatigkeit sowie Frauen
und Mannern

Frauen: Erwerbstatig 0,7 % 51 % 27,6 % 52,1 % 14,5 % 2,73
Frauen: Nicht Erwerbstatig 0,8 % 9,2 % 28,7 % 48,3 % 12,9 % 2,60
Manner: Erwerbstatig 0,9 % 7,3 % 26,3 % 53,4 % 12,1 % 2,69

Manner: Nicht Erwerbstatig 1,4 % 8,9 % 29,5 % 49,0 % 11,3 % 2,57
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Daraus folgt: Erwerbstatige beurteilen ihren Gesundheitszustand besser als
Nicht-Erwerbstatige. Eine Ursache daflr konnte die Wohlbefindensbilanz sein: Sie

ist zwar fir erwerbs- und nicht-erwerbstatige Personen gleich, basiert aber, wie
oben beschrieben, auf unterschiedlichen Niveaus positiver und negativer Befind-
lichkeit, wobei die positive Befindlichkeit bei den Erwerbstatigen deutlich hoher ist.

12. Gesundheitstypen

Auch flr Nicht-Erwerbstatige sind die verschiedenen Einstellungen und Verhaltensweisen, die die verschiedenen
Gesundheitstypen (siehe Abschnitt 7.5) charakterisieren, relevant fir den Umgang mit Krankheit und Gesundheit. Dies
zeigen die im Folgenden dargestellten Ergebnisse zu den Gesundheitstypen fiir Nicht-Erwerbstatige.

12.1 Gesundheitstypen: Haufigkeiten und Profile

Ebenso wie fur Erwerbstatige (siehe dazu Abschnitt 7.5, Abbildung 24). konnten die Profile der Gesundheitstypen fir
Nicht-Erwerbstatige erfolgreich bestatigt werden.

Welche Ubereinstimmungen und Unterschiede in Bezug auf die Gesundheitstypen ergeben sich unter Beriicksichti-
gung der Erwerbstatigkeit? Zunachst fallt eine voéllig andere Verteilung bei Nicht-Erwerbstatigen auf die verschiedenen
Gesundheitstypen auf (s.Tabelle12).

Obwohl Naturheilaffine und Informierte sehr ahnliche Prozentzahlen wie bei Erwerbstatigen aufweisen, ist es die Gruppe
der Traditionalisten, die bei Nicht-Erwerbstatigen mit 35,2 % fast doppelt so haufig vertreten ist wie bei Erwerbstatigen.
Entsprechend seltener finden sich Minimalisten und vor allem Eigenstandige, die bei Nicht-Erwerbstatigen weniger

als halb so haufig vertreten (vgl. Tabelle 12). Mit Traditionalisten, Informierten und Naturheilaffinen steht bei Nicht-
Erwerbstatigen demnach die Vorsorgeorientierung (s. dazu Abbildung 50) im Vordergrund. Auch Gesundheitsverhalten
und Beratungsanspruch spielen eine wichtige Rolle. Weniger bedeutsam sind Marktorientierung und Offenheit fur
Naturheilverfahren.
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> Abbildung 50: Profile der fiinf Gesundheitstypen bezogen auf die sieben, die Gesundheitstypen
konstituierenden Merkmalsbereiche fiir Nicht-Erwerbstatige
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> Tabelle 12; Haufigkeiten der Gesundheitstypen, fur Nicht-Erwerbstatige und Erwerbstatige
(Zahlen in Klammern)

Gesundheitstyp Haufigkeit Haufigkeit
(Prozent) (Anzahl)
Naturheilaffine 21,5 (24,4) 304
Informierte 22,1 (23,3) 313
Traditionalisten 35,2 (18,9) 499
Minimalisten 14,0 (14,9) 198
Eigenstandige 7,3 (14,9) 103

Gesamt 100,0 1.417
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12.2 Geschlechts- und Altersverteilung der Gesundheitstypen

Da Nicht-Erwerbstatige ein hohes Durchschnittsalter aufweisen, ist auch das durchschnittliche Alter fur die verschie-
denen Gesundheitstypen hoher als bei den Erwerbstatigen. Minimalisten und Eigenstandige sind mit 54,6 bzw. 53,2
Jahren durchschnittlich die jingsten. Naturheilaffine und Informierte liegen mit 60,6 bzw. 62,0 Jahren im Mittelfeld.
Am dltesten sind Traditionalisten mit durchschnittlich 65,6 Jahren.

Unterschiede zu Erwerbstatigen finden sich auch fir die geschlechterabhangige Verteilung der Gesundheitstypen.
Eigenstandige und Minimalisten sind bei Frauen und Mannern nahezu gleich stark vertreten, wahrend Traditionalisten
sehr viel haufiger mannlich als weiblich sind. Auch Informierte sind etwas starker bei Mannern vertreten. Bei Natur-
heilaffinen zeigt sich kaum ein Unterschied im Vergleich zu den Erwerbstatigen.

> Abbildung 51: Geschlechtsspezifische Verteilung der Gesundheitstypen fiir Nicht-Erwerbstatige
(Angaben in Prozent)

> Frauen > Manner
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Der einzige bedeutsame geschlechtsspezifische Unterschied bei Nicht-Erwerbstatigen besteht darin, dass Naturheila-
ffine fast doppelt so haufig weiblich wie mannlich sind, und dass Frauen etwa ein Viertel weniger Traditionalisten
aufweisen als Manner. Die Ergebnisse, die fir Erwerbstatige gefunden wurden, bestatigen sich hier nicht.
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12.3 Gesundheitskompetenz und andere Merkmale der Gesundheitstypen

Gesundheitswissen. Insgesamt sind die Werte fir Nicht-Erwerbstatige (M = 2,89) niedriger als fir Erwerbstatige (M =
3,00; p < .001), es ergeben sich aber zwischen den Gesundheitstypen ahnliche Verhaltnisse bei der Einschatzung des
Gesundheitswissens. Naturheilaffine (M = 3,02) und Informierte (M = 2,97) schatzen ihr Gesundheitswissen besonders
hoch ein, Minimalisten (M = 2,72) und Eigenstandige (M = 2,75) besonders niedrig. Traditionalisten liegen, wie auch
bei den Erwerbstatigen, mit M = 2,85 im Mittelfeld. Die Unterschiede zwischen den Gesundheitstypen sind statistisch
bedeutsam (p < .001).

Zeitaufwand flr gesundheitsbezogene Aktivitaten. Der wochentliche Zeitaufwand fiir gesundheitsbezogene Aktivita-
ten unterscheidet sich fir die Gesundheitstypen bedeutsam (p < .001). Auch hier ergeben sich wieder ahnliche Verhalt-
nisse, wie flr Erwerbstatige, wobei diesmal die Werte fir die Nicht-Erwerbstatigen etwas hoher liegen. Naturheilaffine
(2,93 Std.) und Informierte (3,05 Std.) sind die Spitzenreiter, gefolgt von Eigenstandigen (2,58 Std.) und Minimalisten
(2,46 Std.); Traditionalisten liegen mit 2,85 Stunden im Mittelfeld. Bei den Nicht-Erwerbstatigen investieren allerdings
Informierte die meiste Zeit in ihre Gesundheit, nicht die Naturheilaffinen, wie bei Erwerbstatigen.

Gesundheitstyp und Gesundheitskompetenz. Nicht-Erwerbstatige weisen deutliche Unterschiede in der Gesundheits-
kompetenz der Gesundheitstypen auf (p <.001). Darliber hinaus gibt es substanzielle Unterschiede (p < .05) zwischen
zwei Gruppen von Gesundheitstypen: Traditionalisten (M = 2,67), Naturheilaffine (M = 2,66) und Informierte (M =
2,63) weisen eine deutlich hohere Gesundheitskompetenz auf als Minimalisten (M = 2,45) und Eigenstandige (M = 2,40).

Insgesamt zeichnet sich bezliglich der Gesundheitstypen fir die in diesem Abschnitt beschriebenen Ergebnisse ein
ahnliches Bild fur Erwerbstatige und Nicht-Erwerbstatige ab, auch wenn es z. B. in Bezug auf die Gesundheitskompe-
tenz Besonderheiten gibt. Die Ahnlichkeit der Ergebnisse ist vor allem deshalb Gberraschend und bedeutsam, weil die
beiden Stichproben hinsichtlich Alter und (geschlechtsspezifischer) Verteilung der Gesundheitstypen grof3e Unterschie-
de aufweisen.

Daraus folgt: Die Gesundheitstypen sind, wie bei den Erwerbstatigen auch, fur
Nicht-Erwerbstatige relevant fir den Umgang mit Krankheit und Gesundheit. Da
die funf Gesundheitstypen durch ein jeweils spezifisches Profil von gesundheits-

bezogenen Einstellungen und Verhaltensweisen gekennzeichnet sind (vgl. dazu
Abbildung 50), kdnnen diese Befunden dazu dienen, ,Ansprachekonzepte” zu
entwickeln, die gezielt die Motivationsstrukturen des jeweiligen Gesundheitstyps
ansprechen.
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V Fazit und Empfehlungen

Wie auch Birgit Fischer, Vorstandsvorsitzende der BARMER GEK, in ihrem Vorwort im ersten Teil des Reports ausge-
fuhrte, besteht das Besondere des Gesundheitsreports 2010 darin, dass er das Thema Gesundheitskompetenz aus
verschiedenen Blickwinkeln aufgreift. Teil 1 fuhrt in das Schwerpunktthema ,Gesundheitskompetenz in Unterneh-
men starken, Gesundheitskultur férdern” ein und beinhaltet die Analyse der Arbeitsunfahigkeitsdaten der BARMER
Versicherten des Jahres 2009. Teil 2 hatte zum Ziel, auf der Grundlage einer Internetstudie umfassende Erkenntnis-
se Uber Gesundheitskompetenz und ihre psycho-sozialen Rahmenbedingungen zu liefern. Insbesondere sollte sie,
wie in Kapitel 11 von Teil 1 ausgefthrt, Antworten auf folgende Fragen finden:

Welche Kompetenz haben die Bundesblirger, Krankheiten zu bewaltigen und ihre Gesundheit zu erhalten und auch
zu fordern? Was wissen die Bundesblrger Uber Gesundheit, welchen Wert hat sie fur den Einzelnen im Vergleich
zu anderen Gutern (Wohnen, Autos, Freizeitgestaltung)? Verandert sich die Gesundheitskompetenz mit dem Alter?
Welche Rolle spielen Geschlecht, Alter, Bildung, Berufstatigkeit und Arbeitssituation fiir die Gesundheitskompetenz
des Einzelnen? Welche Konsequenzen hatte dies flr praventive, kurative und rehabilitative Masnahmen? Kénnen
Unternehmen zur Gesundheitskompetenz des Einzelnen beitragen?

Welche Ergebnisse hat die vorliegende Internetstudie zur Beantwortung dieser Fragen geliefert? In den nachfolgen-
den Abschnitten werden zur Beantwortung dieser Fragen jeweils einige zentrale Ergebnisse im Uberblick darge-
stellt. AnschlieSend folgen dann jeweils Schlussfolgerungen und Empfehlungen, die sich daraus ableiten lassen.

13. Individuelle Gesundheitskompetenz

Welche Kompetenz haben die Bundesbrger, Krankheiten zu bewaltigen und ihre Gesundheit zu erhalten und auch
zu fordern?

Als individuelles Merkmal mit grofSer Variationsbreite beeinflusst die Gesundheitskompetenz (vgl. dazu Abbildung 7
und Abbildung 47), wie sie in dieser Studie erfasst wird, unsere Gesundheit in vielfaltiger Weise. Menschen unter-
scheiden sich dabei betrachtlich hinsichtlich ihrer Gesundheitskompetenz. Auf der in dieser Studie verwendeten
Gesundheitskompetenzskala, auf der Werte von 0 bis 4 erreicht werden kénnen, weist die Gesundheitskompetenz
der Teilnehmenden Werte von 0,6 bis 4,0 auf; dies gilt sowohl fir Erwerbstatige als auch fir Nicht-Erwerbstatige.
Die Durchschnittswerte liegen dabei mit 2,53 flr Erwerbstatige und 2,61 fir Nicht-Erwerbstatige im oberen mittle-
ren Bereich (vgl. Abbildung 52).

Obwohl sich die Durchschnittswerte von Frauen und Mannern nicht unterscheiden, gibt es deutliche, altersabhan-
gige Geschlechtsunterschiede: Die Gesundheitskompetenz von Frauen nimmt mit dem Alter kontinuierlich zu, bei

Mannern wird sie dagegen ab der Altersgruppe ,30 - 34 Jahren” geringer und bleibt dann im Vergleich zu Frauen
auf einem relativ niedrigem Niveau (vgl. dazu Abschnitt 7.1.1, Abbildung 6).
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> Abbildung 52: Individuelle Gesundheitskompetenz der Erwerbstatigen und Nicht-Erwerbstatigen
sowie die Variation der Gesundheitskompetenzwerte bei den Teilnehmenden

> Individuelle Gesundheitskompetenz
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Fazit.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse zur individuellen Gesundheitskompetenz: Eine hohe individuelle Gesundheitskom-
petenz beeinflusst unsere Gesundheit sehr positiv: Gesundheitswissen, der allgemeine Gesundheitszustand sowie der
Gesundheitszustand im Vergleich zu anderen sind bei hoher Gesundheitskompetenz deutlich besser als bei Personen
mit geringer Gesundheitskompetenz. Personen mit hoher Gesundheitskompetenz informieren sich mehr tuber gesund-
heitsrelevante Themen, nehmen Gesundheits-Checks bei ihrem Hausarzt und Vorsorgeuntersuchungen haufiger in
Anspruch. Auch der wochentliche Zeitaufwand fur gesundheitsbezogene Aktivitaten unterscheidet sich deutlich: Je
geringer die Gesundheitskompetenz, desto geringer der Zeitaufwand.

Gesundheitsfaktoren wie Ernahrung und Bewegung werden in ihrer gesundheitsforderlichen Bedeutung von Personen
mit hoher Gesundheitskompetenz wesentlich starker beachtet.

Die individuelle Gesundheitskompetenz beinflusst auch unser Wohlbefinden im Alltag: Bei Personen mit geringer
Gesundheitskompetenz liberwiegen negative gegenlber positiven Befindlichkeiten im Alltag; sie haben eine negative
Wobhlbefindensbilanz (vgl. Abschnitt 7.4.3, Abbildung 20). Eine negative Wohlbefindensbilanz (Missempfinden) im
Alltag flihrt zu Fehlzeiten langer Dauer und hat paradoxerweise auch zur Folge, dass Beschaftigte haufiger , krank zur
Arbeit” gehen. Auffdllig ist dabei, dass bei Beschaftigten, die ,29 — 42 Tage” und ,mehr als 42 Tage” fehlen, das Miss-
empfinden im Alltag weit Uberdurchschnittlich ausgepragt ist (vgl. Abschnitt 7.4.5, Abbildung 22); Frauen und Manner
unterscheiden sich dabei nicht.
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Schlussfolgerungen/Empfehlungen.

Eine wesentliche Erkenntnis, die sich aus den Ergebnissen dieser Studie ziehen lasst, betrifft das Wirkungsgeflige von
individueller Gesundheitskompetenz, Wohlbefinden im Alltag und Gesundheit sowie gesundheitsbezogenen Ver-
haltensweisen: Die Steigerung der individuellen Gesundheitskompetenz und damit auch der Kompetenz, die eigene
Gesundheit selbstverantwortlich in die Hand zu nehmen, kann damit zu einem wirksamen Mittel der Pravention wer-
den. Dies umso mehr, wenn damit bereits im Kindergarten und der Schule begonnen wird; dies zeigt insbesondere die
Abhangigkeit der Gesundheitskompetenz von Bildung bzw. vom sozio-6konomischen Status.

Menschen sollten starker dazu ermutigen werden, herauszufinden, wie und warum sie gesund bleiben, warum sie
krank werden und welche Moglichkeiten sie haben, Krankheiten durch eigenverantwortliches Handeln besser zu be-
waltigen. Eine Voraussetzung dafur ist, wie die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass sie ihre Befindlichkeiten im Alltag
genauer beobachten. Wohlbefinden schliefSt immer auch korperliche Vorgange mit ein und fordert die Gesundheit.
Missempfinden beeintrachtigt die Gesundheit (vgl. dazu Abschnitt 7.4.4, Abbildung 21).

Zur Verbesserung der individuellen Gesundheitskompetenz kann jeder selbst beitragen, indem man auf eine Reise der
Selbstentdeckung und Selbsterkenntnis geht, deren Ziel darin besteht, Wirkungskreise der Gesundheit, wie sie in Abbil-

dung 53 dargestellt sind, zu erkennen, zu bewerten und durch entsprechende Mafinahmen zur Férderung der eigenen
Gesundheit zu nutzen.

> Abbildung 53: Wirkungskreis der Gesundheit
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Die unterschiedliche altersabhangige Entwicklung der Gesundheitskompetenz bei Frauen und Mannern weist Manner
als wichtige Zielgruppe aus, deren Gesundheitskompetenz kinftig starker in den Fokus der Pravention gelangen sollte.
Die Studie hat auch deutlich gemacht, welche herausragende Bedeutung , Bewegung” als Gesundheitsfaktor zu-
kommt. Durch ,,Bewegung” wird das Wohlbefinden positiv beeinflusst. Die damit verbundene positive Erfahrung,
selbst etwas fur das eigene Wohlbefinden und vor allem fir die Reduzierung von Missempfinden tun zu kénnen,
erhoht das Gefiihl, selbstwirksam zu sein.

Welche Bedeutung hat im Zusammenhang mit dieser Studie die Unterscheidung zwischen der Selbsteinschatzung des
eigenen Gesundheitszustandes und dem von der Arztin/vom Arzt objektiv festgestellten Gesundheitszustand. Der ob-

jektiv festgestellte Gesundheitszustand spielt fur das Wohlbefinden und die Lebenszufriedenheit eine weitaus geringe-
re Rolle: So schaffen es Personen mit gesundheitlichem Handikap oft bemerkenswert gut, sich darauf einzustellen (vgl.
Stutzer, 2003).

14. Organisationale Gesundheitskompetenz

Welche Rolle spielt die Gesundheitskompetenz eines Unternehmens? Durch welche Merkmale der Arbeit — Unterneh-
menskultur, Fihrungsstil, Arbeitstatigkeit und —situation - wird sie beeinflusst? Mit welchen Auswirkungen auf die
Gesundheit ist zu rechnen?

Die Organisationale Gesundheitskompetenz bezieht sich auf die Fahigkeit einer Organisation, die Gesundheit ihrer Be-
schaftigten zu erhalten und zu férdern. Sie kann, ebenso wie die individuelle Gesundheitskompetenz, einen wichtigen
Beitrag zum Fehlzeitengeschehen liefern. Absentismus (Fehlzeiten) und Prasentismus (krank zur Arbeit gehen) treten
dann gehauft auf, wenn die organisationale Gesundheitskompetenz sehr gering ausgepragt ist. Geringe Auspragung
bedeutet: Viele Arbeitsstorungen bzw. kein storungsfreies Arbeiten, autoritare statt mitarbeiter-orientierte Flihrung
und eine negative Beanspruchungsbilanz wahrend der Arbeit. Das in dieser Studie als , Paradox des Prasentismus”
bezeichnete Phanomen (vgl. dazu Abschnitt 10.4) weist dabei insbesondere auf die Brisanz des Prasentismus hin: Der
Prasentismus wird durch die gleichen ungesunden Arbeitsbedingungen wie die krankheitsbedingten Fehlzeiten verur-
sacht.

Neue Perspektiven fiir die Fehlzeitenforschung liefert auch die Analyse der ,,Prasentismusmotive”. Warum gehen
Beschaftigte krank zur Arbeit? Angst vor beruflichen Nachteilen oder um den Arbeitsplatz trifft als ,Hauptmotiv” nur
fur Arbeitsplatze mit sehr geringer organisationaler Gesundheitskompetenz zu (vgl. dazu Abschnitt 10.4, Tabelle 9). In
Unternehmen mit einer hohen bzw. gesundheitsforderlichen Qualitat der Arbeit, sind es dagegen die , positiven Tugen-
den” wie Pflichtgeflihl und Teamgeist, die als Motive flr Prasentismus benannt werden.

Fihrung, Unternehmenskultur und Gesundheit hangen eng zusammen. Damit liefert die Internetstudie auch empirisch
fundierte Antworten auf die im Schwerpunktthema des BARMER GEK Gesundheitsreports 2010 behandelte Thematik
»Gesundheitskompetenz im Unternehmen starken, Gesundheitskultur férdern”.

Mitarbeiter-orientierte Fiihrung ist auch gesunde Filhrung — das zeigt die positive Beanspruchungsbilanz wahrend der
Arbeit, die mit einem mitarbeiter-orientierten Fiihrungsstil verbunden ist. Ein analoges Ergebnis findet sich hinsichtlich
einer gesundheits-orientierten Unternehmenskultur: Je hoher sie ausgepragt ist, desto glnstiger ist die Beanspru-
chungsbilanz (vgl. dazu Abschnitt 9.1, Abbildung 35).

Nicht nur das Befinden wahrend der Arbeit bzw. die Beanspruchungsbilanz, sondern auch das Wohlbefinden im Alltag
ist bei denjenigen Beschaftigten besser, deren Fihrungskraft einen ausgepragten mitarbeiter-orientierten Fihrungsstil
hat: Je ausgepragter der mitarbeiter-orientierte Filhrungsstil, desto positiver ist die Wohlbefindensbilanz. Gleiches gilt
auch hier fir eine gesundheits-orientierte Unternehmenskultur: Je hoher sie ausgepragt ist, desto glinstiger ist die
Wohlbefindensbilanz (vgl. dazu Abschnitt 9.2, Abbildung 36).
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Beschaftigte, deren Flhrungskraft mitarbeiter-orientiert fihrt, haben auch eine hohere Gesundheitskompetenz. Eben-
so ist der wochentliche Zeitaufwand flir gesundheitsbezogene Aktivitaten bei diesen Beschaftigten gréRer. Fur die
gesundheitsbezogene Unternehmenskultur finden sich ahnliche Ergebnisse (vgl. dazu Abschnitt 9.2).

Wie viel Handlungs- und Gestaltungsspielraum bei der Arbeit ist gesund?

Wenn es um die Frage geht, welche Merkmale der Arbeitsplatzgestaltung eine herausragende Rolle fir die Gesundheit
spielen, so weist diese Studie nach, dass die Zufriedenheit mit dem Handlungs- bzw. Gestaltungsspielraum am Arbeits-
platz eine zentrale Rolle spielt. Dabei wird aber auch ein ,Zuviel” an Gestaltungsspielraum negativ bewertet, wobei das
subjektive Empfinden der Beschaftigten entscheidend dafir ist, ob der verfligbare Handlungsspielraum als angemesse-
nen angesehen wird (vgl. dazu Abschnitt 9.4, Abbildungen 40 — 42).

Fazit.

Die Gesundheitskompetenz eines Unternehmens (organisationale Gesundheitskompetenz) kann Wohlbefinden und
Gesundheit substanziell beeinflussen. Eine gute Qualitat der Arbeit férdert Wohlbefinden und Gesundheit, schlechte
Qualitat der Arbeit fordert Missempfinden und Krankheit. Als beeinflussbare Grofse kann die Arbeitsqualitat in einem
Unternehmen durch entsprechende Mafsnahmen verbessert und damit das Wohlbefinden und die Gesundheit der
Beschaftigten verbessert werden.

Der enorme Wert der Arbeit fiir die Gesundheit wird vor allem dann deutlich, wenn sie nicht vorhanden ist. Dies gilt
insbesondere fir Langzeitarbeitslosigkeit. Je langer die Arbeits- bzw. Erwerbslosigkeit anhalt, je grofSer die finanziellen
Einschrankungen sind, desto grofRer ist die Bedrohung gerade jener Ressourcen, die die Person flir den Wiedereinstieg
bendtigt: die personale Ressource (psychische) Gesundheit (vgl. dazu Mohr, 2010). Personen, die ihre Erwerbsarbeit
verlieren sind stark in ihrer Lebenszufriedenheit und ihrem Wohlbefinden bzw. Glicklichsein beeinflusst. Fir zwolf
europdische Lander haben Di Tella et al. (2001) festgestellt, dass Arbeitslose von einem sehr viel geringeren subjektiven
Wohlbefinden berichten als Beschaftigte. Das gilt auch wenn Einkommen, Bildung und andere Einfliisse kontrolliert
werden.

Die positiven Wirkungen von Tatigkeitsspielraumen als ,Stresspuffer” gegentiber der Entstehung psychischer Fehlbe-
anspruchungen, psychosomatischer Beschwerden, Herz-Kreislauferkrankungen und Arbeitsunfahigkeit ist durch die
arbeitspsychologische Forschung in zahlreichen Studien belegt. Sogar hohe Anforderungen und Belastungen flihren
nicht zu , gesundheitskritischen Beanspruchungen”, wenn die Beschaftigten hinreichende Mdglichkeiten zur flexiblen
Handlungssteuerung haben. Dass diese Zusammenhange differenzierter zu betrachten sind, zeigen erstmals die Ergeb-
nisse dieser Studie. Einerseits trifft zu: Je zufriedener die Beschaftigten mit dem ihnen zur Verfligung stehenden Hand-
lungsspielraum sind, desto positiver ist ihre Beanspruchungsbilanz und desto weniger Fehlzeiten weisen sie auf. Dieser
Zusammenhang gilt jedoch nur dann, wenn der bei der Arbeit verfligbare Handlungsspielraum subjektiv nicht als ,eher
zuviel” eingestuft wird. Dann kehrt sich diese Beziehung wieder um: Sowohl die (negative) psychische Beanspruchung
als auch die Fehlzeiten nehmen wieder zu.

Entscheidungs- und Handlungsspielraume haben also eine gesundheitsforderliche Wirkung. Entscheidend ist aber ihr
~.Umfang”: Zu wenig Spielrdume sind ebenso zu vermeiden wie zu viele Spielraume.

Ein weiteres wesentliches Fazit dieser Studie ist: Personen mit hoher Gesundheitskompetenz haben einen besseren
Gesundheitszustand und arbeiten zudem an gesunden Arbeitsplatzen. Personen mit geringer Gesundheitskompetenz
haben einen schlechteren Gesundheitszustand und arbeiten zudem an ungesunden Arbeitsplatzen.
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Schlussfolgerungen/Empfehlungen.

Die Studie hat auf der Basis einer Stichprobe, die die wichtigsten Branchen bertcksichtigt (vgl. dazu Kapitel 6, Tabelle
2), gezeigt, dass die Gesundheitskompetenz eines Unternehmens eine (auch gesellschaftlich relevante) Ressource dar-
stellt, deren Wirksamkeit sich sowohl im Gesundheitszustand, der psychischen Beanspruchung wahrend der Arbeit und
als auch im alltaglichen Wohlbefinden widerspiegelt.

Dabei gilt es vor allem, den negativen, sich selbstverstarkenden Wirkungskreis zu unterbrechen, der dadurch entsteht,
dass Personen mit geringer Gesundheitskompetenz an ungesunden Arbeitsplatzen zu finden sind (vgl. Abbildung 54).

> Abbildung 54: Positiver und negativer sich selbstverstarkender Wirkungskreis
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MafRnahmen, die in diesem Kontext eine hohe Wirksamkeit haben, wurden im Teil 1 des Gesundheitsreports der BAR-
MER GEK 2010 ausfuhrlich beschrieben (vgl. dort Teil Ill Gesundheitskompetenz in Unternehmen starken, Gesundheits-
kultur fordern).

Der hier aufgezeigte Wirkungskreis veranschaulicht auch, dass in Projekten zur betrieblichen Gesundheitsférderung
immer beides zur Anwendung kommen sollte, Verhaltnis- und Verhaltenspravention. Erstere starkt die organisationale,
letztere die individuelle Gesundheitskompetenz.

15. Lebensqualitat als Bewertungskriterium fir die Work-Life-Balance

Die Vereinbarkeit von Familie und Freizeit (arbeitsfreie Zeit) einerseits und Beruf andererseits wird gegenwartig von
vielen Unternehmen als Voraussetzung fiir eine hohe Lebensqualitat und als erstrebenswertes Ziel propagiert. In allge-
meiner Form wird das Thema unter dem Aspekt von Vereinbarkeit von Berufs-, Privat- und Familienleben gefasst bzw.
englischsprachig als Work-Life-Balance bezeichnet. Im betrieblichen Kontext wird der Begriff Work-Life-Balance u. a.
in Bezug auf familienfreundliche Arbeitszeiten sowie auf Moglichkeiten zur Verbesserung des individuellen Gleichge-
wichts von Arbeit und Familie bzw. Freizeit durch entsprechende MaRnahmen (z.B. Betriebskindergarten) verwendet.
In dieser Studie gehen insgesamt 49,8 % davon aus, dass fUr sie Familie und Partnerschaft neben der Gesundheit mit
30,1 % die wichtigsten Faktoren fur die Lebensqualitat sind. Deutliche Unterschiede gibt es hier zwischen Erwerbsta-
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tigen und Nicht-Erwerbstatigen. Erstere bezeichnen zu 24,5 % Gesundheit und 52,2 % Familie und Partnerschaft als
wichtige Faktoren fir die Lebensqualitat; Arbeit und Beruf folgen mit 10,2 % und Freizeit und Hobby mit 13,1 %. Bei
Nicht-Erwerbstatigen steht demgegentiber Gesundheit mit 43,1 % hoch im Kurs; Familie und Partnerschaft weisen mit
44,1 % eine ahnliche Grésenordnung auf; gefolgt von Freizeit und Hobby mit 10,0 %. Arbeit und Beruf haben mit den
restlichen 2,8 % erwartungsgemaf nur eine sehr geringe Bedeutung.

Fazit. Familie und Partnerschaft stellen neben Gesundheit wichtige Faktoren der Lebensqualitat dar. Als Ressourcen fir
Lebensqualitat konnen sie auf zwei Wegen gestarkt werden: Durch die Verbesserung individueller und organisationaler
Gesundheitskompetenz. Inzwischen sehen Unternehmen in einer ausgewogenen Balance zwischen Arbeit und Privat-
leben eine Ressource, die sie durch geeignete MafSnahmen unterstitzen. Die Auszeichnung als ,,Familienfreundlich” zu
gelten, ist deshalb gegenwartig auch zu einem Anliegen vieler Unternehmen geworden.
Schlussfolgerungen/Empfehlungen. Unternehmen sollten durch Malsnahmen, die die Balance von Arbeit und Privatle-
ben zu unterstitzen, die mittel- und langfristige Belastbarkeit ihrer Beschaftigten im Auge behalten. Das starkt auch
die Loyalitat und die Bindung an das Unternehmen und ist nicht zuletzt eine MaRnahme, die auch den Anforderungen,
die der demografische Wandel stellt gerecht wird (vgl. dazu den BARMER Gesundheitsreport 2006).

Fur die Personalentwicklung ist es sinnvoll, Entwicklungsmoglichkeiten Uber die gesamte Lebensspanne in ihr Konzept
aufzunehmen. Flexible Arbeitszeiten, Freistellung fiir externe Fortbildungen, Sabbatjahre, Kinder- oder Pflegezeiten
sind Elemente, die vielen Beschaftigten auch in Phasen mit anderen Bedurfnissen die weitere Erwerbsarbeit ermogli-
chen. Bei MaRnahmen zur Steigerung der Work-Life-Balance geht es auch - aber nicht nur - um Dienstleistungen, wie
z. B. die Kinder zu versorgen und/oder altere Angehorige pflegen.

Auch die zeitliche Begrenzung der Arbeit selbst ist gesundheitsfordernd, fordert die Entspannung und beugt Arbeits-
unfahigkeitszeiten vor. Die Dauer der Arbeitszeit sowie die Méglichkeit, selbst Uber Beginn und Ende der vereinbarten
Wochenstunden zu bestimmen, tragt sehr viel zum Wohlbefinden bei, weil die entstandene Autonomie eine selbstan-
dige Organisation von privaten Aufgaben ermdglicht. Das tragt vielen Untersuchungen zufolge sehr zur Arbeits- und
Lebenszufriedenheit und damit auch zur Gesundheit bei (vgl. dazu den BARMER Gesundheitsreport 2009).

Zusammenfassendes Fazit.

In dieser Studie wurde gezeigt, dass sich die individuelle Gesundheitskompetenz als Fahigkeit zur Bewaltigung von
Krankheit und zum Erhalt von Gesundheit messen lasst. Damit liegt erstmals ein Instrument vor, das geeignet ist, ein
Personlichkeitsmerkmal zu messen, das sowohl das alltagliche Wohlbefinden als auch den Gesundheitszustand beein-
flusst. Zusatzlich flhrt hohe Gesundheitskompetenz dazu, dass gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen wie Ernah-
rung und Bewegung mehr Aufmerksamkeit geschenkt wird. Insbesondere stellt dabei Bewegung ein Gesundheitsfak-
tor dar, der von Erwerbstatigen und Nicht-Erwerbstatigen gleichermalfSen aufgrund der damit verbundenen positiven
Erfahrungen in engem Zusammenhang mit Gesundheit gesehen wird (vgl. dazu Abschnitt 11.3).

Gleiches gilt fir die organisationale Gesundheitskompetenz. Sie ist zuverlassig messbar und hat sich nach den Befunden
dieser Studie in vielerlei Hinsicht als wirksame Unternehmensressource erwiesen. Sowohl die psychische Beanspruchung
wahrend der Arbeit als auch Fehlzeiten und Prasentismus werden durch eine hohe organisationale Gesundheitskompe-
tenz positiv beeinflusst. Sucht man nach einer Formulierung, die die Ergebnisse dieser Internetstudie in einer zentralen
Botschaft zusammenfasst, so konnte diese lauten:

Gesundheitskompetenz ist die ,Expertin” fir Wohlbefinden,
Lebensqualitat und Gesundheit.
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Anhang

Fragebogen zur Internetstudie ,,Gesundheitskompetenz 2010"

Anhang

Nachfolgend ist der Fragebogen in der Form abgedruckt, den die Teilnehmerinnen und Teilnehmern an der Internetstu-

die beantwortet haben:

Fragebogen zur individuellen Gesundheitskompetenz'

Bitte beurteilen Sie, inwiefern die folgenden Aussagen auf Sie zutreffen. Kreuzen Sie , Trifft gar nicht zu” an, wenn die

Aussage gar nicht auf Sie zutrifft. , Trifft vollstandig zu” ist anzukreuzen, wenn die Aussage lhre personliche Einschat-

zung treffend beschreibt. Antworten Sie bitte méglichst spontan. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten.

1. Wenn ich Vorsatze und Plane bezlglich

meiner Gesundheit mache, halte ich mich
auch daran.

2. Fur jedes gesundheitliche Problem finde

ich eine Losung.

3. Ich flhle mich unsicher bezlglich
meiner Moglichkeiten zur Bewaltigung
von Krankheiten.

4. \Wenn unerwartete Beschwerden
auftauchen, kann ich diese schlecht
bewaltigen.

5. Gesundheitlichen Problemen sehe ich
gelassen entgegen, weil ich mich immer
auf meine Fahigkeiten verlassen kann.

6. Wenn ich mit gesundheitlichen
Problemen konfrontiert werde, habe ich

meist mehrere Ideen, wie ich damit umgehe.

7. Was mir auch immer gesundheitlich
passiert, ich werde schon klarkommen.

8. Durch meine Erfahrungen bin ich auch
in Zukunft optimistisch bezlglich meiner
Gesundheit.

9. Ich erreiche die Ziele, die ich mir
bezlglich meiner Gesundheit setze.

10. Ich fihle mich den meisten
Krankheiten gewachsen.

2. © Prof. Dr. Rainer Wieland
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Beurteilung des eigenen Gesundheitszustandes und Gesundheitswissen

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen so, dass lhre personlichen Einschatzungen moglichst treffend beschrie-
ben werden. Beachten Sie dabei: Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten, sondern Ihre Einschatzungen sind
wichtig.

Wie schatzen Sie lhren gegenwartigen Gesundheitszustand ein?

Osehrgut Oehergut OmittelmaBig O eherschlecht Osehr schlecht O keine Angabe

Wie schatzen Sie lhren gegenwartigen Gesundheitszustand im Vergleich zu anderen ein?

O eher schlechter Ogleich gut Oeher besser O keine Angabe

Wie beurteilen Sie lhr Wissen zur Gesundheit?

Osehrgut Ogut OmittelmaBig Oschlecht Osehrschlecht Okeine Angabe

Gesundheitsfaktoren

Gesundheit steht unter vielen Einfliissen. Wie stark wird Ihre Gesundheit durch die folgenden Dinge beeinflusst?

Erndhrung O O O O O
Bewegung O O O O O
Stressbewaltigung O O O O O
Arbeit O O O O O
Familienleben | O | O |

Welcher Bereich hat fiir lhre Lebensqualitat die groRte Bedeutung?
O Gesundheit O Familie und Partnerschaft O Arbeit und Beruf O Freizeit und Hobby O keine Angabe
Wie viel Zeit verwenden Sie in der Woche bewusst auf Aktivitaten, die Ihrer Gesundheit dienen?

O eine halbe Stunde O eine Stunde O zwei Stunden O drei Stunden [ mehr als drei Stunden O keine Angabe

Fragebogen zum psychologischen Gesundheitstyp
Bitte beurteilen Sie, inwiefern die folgenden Aussagen auf Sie zutreffen.

Bitte geben Sie jeweils an, inwieweit die folgenden Aussagen auf Sie persdnlich zutreffen. Antworten Sie bitte mit
LLrifft voll und ganz zu”, ,trifft eher zu”, ,trifft eher nicht zu” oder ,trifft Gberhaupt nicht zu”.
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1. Ich halte mich in Fragen rund um die Ge-

sundheit stets auf dem Laufenden. = = = = =
2. Ich lasse mich regelmaRig beim Arzt durch-
O O O O O
checken.
3. Ich nehme regelmafsig Vorsorge- und Frih-
. O O O O O
erkennungsuntersuchungen in Anspruch.
4. Ich habe schon haufiger Naturheilmittel
. O O O O O
ausprobiert.
5. Ich gehe lieber zum Heilpraktiker oder
Homdoopathen als zu einem reinen Schulmedi- O O O O O

ziner.

6. Ich wiirde es begriiien, wenn mir meine
Krankenkasse im Hinblick auf die Gesundheits- 0 O 0 0
vorsorge mit Rat und Tat zur Seite stiinde.

7. Es gab schon Phasen in der Vergangenheit,
in denen ich den Wechsel zu einer anderen
Krankenkasse ernsthaft in Betracht gezogen
habe.

8. Ich habe in der Vergangenheit schon einmal
die Beitrage unterschiedlicher Krankenkassen O O O O O
miteinander verglichen.

9. Um Krankenversicherungs-angelegenheiten
kiimmere ich mich nur so viel wie unbedingt 0 O O O O

notig.

10. Bei meiner Krankenkasse flihle ich mich
rundum abgesichert.

Fragen zur psychischen Befindlichkeit

Der Alltag ist oft sowohl mit positiven als auch negativen Geflihlen verbunden. Nachfolgend finden Sie einige Eigen-
schaftsworter, mit denen Sie Ihr allgemeines Befinden im Alltag beschreiben kénnen.

Wahlen Sie bitte aus den vorgegebenen Antwortmaglichkeiten diejenige aus, die am besten angibt, wie Sie sich im
Allgemeinen fuhlen. Antworten Sie moglichst spontan, es gibt keine richtigen oder falschen Antworten.
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Im Allgemeinen fiihle ich mich... kaum etwas einiger- ziemlich stark sehr aufSeror-
mallen stark dentlich

1. ...energiegeladen/tatkraftig O O O O O O O
2. ...nervos/aufgeregt O O O O O O O
3. ...einflussreich O O O O O O O

© Prof. Dr. Rainer Wieland

Fragen zum betrieblichen Umfeld, zu Fehlzeiten und Erkrankungsarten '*

Sind Sie vollzeit oder teilzeit in einem Unternehmen, Betrieb bzw. einer Organisation beschaftigt?

Oja Onein

Wie haufig sind Sie im letzten Jahr krankheitsbedingt nicht zur Arbeit gegangen?

Okein Mal 01 bis 3 Mal O4 bis5 Mal Omehrals5 Mal Okeine Angabe

Wie viele Tage insgesamt?

[ 1Tage

Wegen welcher Art von Beschwerden hauptsachlich?

O Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems O Psychische und Verhaltensstérungen

O Erkrankungen des Atmungssystems [ Erkrankung des Verdauungssystems [ Neubildung (Krebs)

O Erkrankung des Herz-Kreislaufsystems [ Infektion/ Bakterielle Erkrankung O Sonstiges [ keine Angabe
Wie haufig sind Sie im letzten Jahr trotz Krankheit zur Arbeit gegangen?

Okein Mal 01 bis3 Mal O4 bis5Mal Omehrals5 Mal Okeine Angabe

Wie viele Tage insgesamt?

[ 1Tage

Wegen welcher Art von Beschwerden hauptsachlich?

O Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems O Psychische und Verhaltensstérungen O Verletzung/ Unfall
O Erkrankungen des Atmungssystems O Erkrankung des Verdauungssystems O Neubildung (Krebs)

O Erkrankung des Herz-Kreislaufsystems O Infektion/ Bakterielle Erkrankung O Sonstiges [ keine Angabe

4 Bei den Beschwerdearten sollte jeweils eine ausgewahlt werden.
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Was hat Sie hauptsachlich bewogen, krank zu arbeiten?

O Ich wollte drangende Aufgaben erledigen. O Ich hatte das Geflihl, von meinem Team gebraucht zu werden.

O Ich wollte mich von Problemen aufRerhalb der Arbeit ablenken. [ Ich hatte das BedUrfnis nach Beschaftigung.
O Ich wollte so normal wie moglich leben und arbeiten. O lch beflrchtete berufliche Nachteile.

O Ich hatte Angst, gekundigt zu werden. [ lIch dachte an besondere Zuwendung und Anerkennung. O Sonstiges
O keine Angabe

Fragebogen zum Fuhrungsstil

Bitte beschreiben Sie das Unternehmen, in dem Sie derzeit beschaftigt sind bzw. das Verhalten Ihrer/Ihres Vorgesetz-
ten. Beurteilen Sie dazu, inwiefern die folgenden Aussagen zutreffen.

Kreuzen Sie , Trifft gar nicht zu” an, wenn die Aussage gar nicht auf Ihr Unternehmen bzw. Ihre(n) Vorgesetzte(n)
zutrifft. , Trifft vollstandig zu” ist anzukreuzen, wenn die Aussage vollig zutrifft, d. h. wenn sie Ihr Unternehmen bzw.
Ihre(n) Vorgesetzte(n) treffend beschreibt. Antworten Sie mdglichst spontan, es gibt keine richtigen oder falschen
Antworten.

1. Die Gesundheit der Beschaftigten ist flr
unsere Unternehmensleitung ein wichtiges 0 O 0 O 0
Thema.

2. Unsere Fuhrungskraft spricht haufiger mit
uns darlber, wie wir mehr fir unsere Gesund- O O O O
heit am Arbeitsplatz tun kénnen.

3. Gesundheit ist ein Thema in unserem Un-
ternehmen, das vom Management bzw. den O 0 0 0
Fihrungskraften gelebt wird.

4. Unser/e Vorgesetzte/r hat ein offenes Ohr
fir die Sorgen von uns Mitarbeiterinnen und 0 0 0 0 0

Mitarbeitern.

5. Wir Mitarbeiter/-innen haben leichten

Zugang zu unserer/unserem Vorgesetzten. = = = = =
6. Es liegt unserem/r Vorgesetzten am Herzen,
dass wir Mitarbeiterinnen uns bei der Arbeit 0 O 0 O 0

wohl fihlen.

© Prof. Dr. Rainer Wieland
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Fragebogen zu den Arbeitsbedingungen

Bitte beschreiben Sie Ihren Arbeitsplatz bzw. lhre Arbeit. Beurteilen Sie dazu, wie sehr die folgenden Aussagen auf
Ihren Arbeitsplatz/lhre Arbeit zutreffen.

Antworten Sie bitte mdglichst spontan. Es gibt keine richtigen oder falschen Aussagen.

Trifft Trifft Trifft Trifft Trifft voll-
gar nicht zu selten zu manchmal zu | oftzu standig zu
1. Ich muss wahrend der Arbeit haufig
Entscheidungen treffen, fiir die ich die 0 0 0 0 0

Verantwortung trage.

2. Die Arbeitsbedingungen sind schlecht,
der Arbeitsablauf ist haufig gestort.

3. Sie werden bei der Arbeit durch Larm,
schlechte Lichtverhaltnisse oder unangenehme 0 O O 0

Temperaturen beeintrachtigt.

4. Die Arbeit ist meistens die gleiche und bietet
wenig Handlungsspielraum.

© Prof. Dr. Rainer Wieland

Sind Sie mit dem Handlungsspielraum an lhrem Arbeitsplatz zufrieden oder hatten Sie gerne mehr
Gestaltungsmaoglichkeiten? Die Gestaltungsmaoglichkeiten an meinem Arbeitsplatz sind fiir mich:

O nicht ausreichend O einigermallen ausreichend O vollstandig ausreichend O eher zuviel
Fragen zur psychischen Beanspruchung wahrend der Arbeit

Zuvor hatten Sie bereits eingeschatzt, wie Sie sich im Allgemeinen im Alltag fuhlen.
Bitte schatzen Sie nun mit den folgenden Eigenschaftswortern ein, wie sie sich wahrend der Arbeit fihlen.

Wahrend der Arbeit fihle ich mich... kaum etwas einiger- ziemlich stark sehr aulBeror-
mallen stark dentlich

1. ...energiegeladen/tatkraftig O O O O O O O
2. ...nervos/aufgeregt O | | | O O O
3. ...einflussreich O | | O O O O
4. ...zufrieden O O O O O O |

© Prof. Dr. Rainer Wieland
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Bitte schatzen Sie lhr Arbeitsaufkommen ein: Mein Arbeitsaufkommen ist im Allgemeinen:
Ogering Omittel Ohoch

Fragen zur Person

Bitte fullen Sie die folgenden Felder mit Angaben zu lhrer Person vollstandig aus.

Geschlecht O weiblich O mannlich

Alter

[ 1lJahre

Ihr hochster Bildungsabschluss:

O kein Abschluss O Hauptschulabschluss [0 Mittlere Reife O Fachhochschulreife O Abitur
O Fachhochschulabschluss O Hochschulabschluss O ein anderer Abschluss [ keine Angabe
Haben Sie eine Berufsausbildung?

Oja Onein

Branche/Tatigkeitsgruppe:

Anhang

O Baugewerbe O Bildung/ Forschung/ Kultur O Gastgewerbe und Tourismus O Dienstleistungen O Energie

O Finanzen und Steuern O Geographie O Gesundheitswesen O Handel O Handwerk O Industrie
O Informationstechnologie O Land- und Forstwirtschaft O Umwelt O Offentlicher Dienst O Verkehr
OSonstige  Okeine Angaben

Haben Sie Fihrungsverantwortung?

Oja Onein

Wie lange sind Sie nicht mehr erwerbstatig?

[ 1Jahre Olch war noch nie erwerbstatig

In welchem Bundesland leben Sie?

O Baden-Wurttemberg O Bayern OBerlin  OBrandenburg OBremen [OHamburg O Hessen

O Mecklenburg-Vorpommern O Niedersachsen O Nordrhein-Westfalen O Rheinland-Pfalz O Saarland
OSachsen O Sachsen-Anhalt O Schleswig-Holstein O Thuringen

O Ich lebe nicht in Deutschland O keine Angaben



Gesundheitstorderung
macht den Kopf frei.

Die Nasenspulkanne:

Erkaltungen aktiv vorbeugen — Allergien lindern.

Husten, Schnupfen, Hals- und Rachenentziindung — einmal im Jahr
trifft es fast jeden. Entziindungen in Nase und Hals, in der Regel von
Viren ausgelost, sind die haufigsten akuten Krankheiten.

Unser Gesundheitstipp: RegelmafSiges
Spllen mit der Nasenspulkanne macht
die Nase wieder frei. Und dies garan-
tiert ohne Nebenwirkungen.

Mehr Informationen zur Nasenspulkanne
gibt es bei Ihrer BARMER GEK.

> Besuchen Sie uns auch im Internet unter www.barmer-gek.de
oder in einer der rund 1.000 Geschaftsstellen.
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Betriebliche Gesundheitsforderung
bewegt was. ..

Der Einfluss von Umwelt und Arbeitsle-  Der BARMER GEK Gesundheitsreport
ben auf die Gesundheit des Menschen  richtet sich an Gesundheitsexperten

rdckt zunehmend in den Blick von und Fuhrungskrafte von Unternehmen,
Politik, Wirtschaft und Akteuren des Verwaltungen und Dienstleistungsorga-
betrieblichen Arbeits- und Gesundheits- nisationen.

schutzes.

Die BARMER GEK liefert mit ihrem
Gesundheitsreport eine systematische
Analyse Uber die Starken und Schwa-
chen des Arbeitsunfahigkeitsgesche-
hens in Unternehmen und Fakten zum
Zusammenhang von Arbeit, Gesundheit
und Fehlzeiten.
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