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Die Arbeitszeitgestaltung ist einer der elementaren Bestandteile des Arbeitsschutzes. Mit den
Beschrankungen der Arbeitszeit wurden im vorigen Jahrhundert die MafRnahmen zum
Gesundheitsschutz eingeleitet. Auch heute noch spielt insbesondere die Dauer, Lage und
Verteilung der Arbeitszeit eine bedeutsame Rolle im Hinblick auf Sicherheit und Gesundheit flr
die Beschéftigten. Diese Elemente finden sich dementsprechend auch in der Arbeitszeitrichtlinie

der EU und im deutschen Arbeitszeitgesetz wieder.

Die Thematik langer Arbeitszeiten hat gerade in jungster Zeit an Aktualitdt gewonnen, Wenn es
auf der betrieblichen Ebene zur Ausdehnung bzw. Flexibilisierung der Arbeitszeiten kommt, ist
in vielen Bereichen gleichzeitig eine Arbeitsintensivierung und damit ein Anstieg des
Stresslevels fur die Beschaftigten zu beobachten (European Foundation, 2000). Besonders
problematisch wird die Situation dadurch, dass es auch bei (berlangen Schichten zu hoher
Arbeitsintensitdt kommt. Die arbeitsablaufbedingten Wartezeiten sind im Verhditnis zu friher
drastisch reduziert, was die Belastung der Arbeitnehmer mit zunehmender Schichtdauer erhéht.

Auswirkungen langer Arbeitszeiten auf Gesundheit, Leistung und Sicherheit

Ergebnisse der Arbeitszeitforschung belegen, dass lange Arbeitszeiten zu erheblichen
gesundheitlichen Beeintrachtigungen, Pl erhdhten Stresssymptomen - sowie
Ermidungserscheinungen und einer damit verbundenen Steigerung des Unfallrisikos.'ftih're'n'
kénnen. Vorliegende Untersuchungen zum Thema Auswirkungen Uberlanger Arbeitszeiten
beziehen sich auf die Variablen psychische Gesundheit/Erschépfung, cardiovasculdre
Erkrankungen und den Bereich Sicherheit.

Experimentelte Untersuchungen von Schmidtke (1965) bestétigen ebenso wie Feldexperimente
(Luczak, 1983), dass Ermidung und Stresssymptome exponentiell mit der Arbeitsschwere -
definient Uber die Intensitdt der Arbeit und die Dauer der Arbeit - verbunden sind. Tucker u.a.
(1898) konnten zeigen, dass der wahrgenommene Wachheitsgrad mit der Dauer der Tatigkeit
abnimmt. Besonders deutlich war dieser Effekt in den 12 Stunden Nachtschichten.

Was den Bereich der Ermidung und damit verbunden den Anstieg der Wahrscheinlichkeit fir
Verhaltensfehler betrifft, so belegen vorliegende Untersuchungen zur psychischen Belastung,
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dass es einen exponentiellen Zusammenhang zwischen der Beanspruchung, ErmUdung und
der Belastung gibt. Die Beanspruchung und Ermidung nimmt Uber die Dauer der Arbeitszeit
exponentiell zu (Schmidtke, 1965; Luczak, 19883). Dabei flhren lange Arbeitszeiten zu
negativen Auswirkungen in den Bereichen Aufmerksamkeit und Handlungsorganisation
(Semmer u. a. 1995).

Amerikanische Untersuchungen nach dem 2. Wel/tyeg’é’ffemi sen darauf, dass der 8-Stunden-
Tag als allgemeine Richtlinie gelten sollte,” weil nach ihren |Beobachtungen langere
Arbeitszeiten zu Produktivitdtsverlusten, hdhérem Absentismus und/zu mehr Unféllen fihren
(Semmer u. a. 1995). Auch Knauth ung Hornberger (1994)

Forschungsliteratur geduferten Bedenken bezlglich einer Veg&ngerung der Arbeitszeit auf 12

zitieren viele der in der
Stunden.

Auch wenn Beschaftigte einer 12-Stunden-Schicht positiv gegeniiber stehen sollten, so sieht
Knaupp (1983) gleichwohl die Gefahr, dass bei diesen Beschéaftigten grofie
ErmGdungserscheinungen auftreten und gegen Ende der Arbeitszeit alle Energiereserven
mobilisiert werden muissen. Auf lange Sicht kénnten dadurch gesundheitliche Stérungen
auftreten. Die  Aufmerksamkeit lieBe betrachtlich nach, und es konnte zu
Konzentrationsmangeln oder gar Unfallgefahren kommen.

Fir den Bereich Uberlange Arbeitszeiten und cardiovasculdre Erkrankungen zeigen sich
korrelative Zusammenhénge. So wurde z. B. von Russek and Zohman (1958) festgestellt, dass
in einer untersuchten Stichprobe von 100 Herzpatienten die Anzahl von Betroffenen, die
angaben lberlange Arbeitszeiten zu haben 4 mal héher war, als in einer Kontrollgruppe. 71%
der befragten Herzpatienten gab an, dass sie Uber eine langere Zeit mehr als 60 Stunden
gearbeitet haben. Ahnliche Ergebnisse liegen z. B. aus einer englischen Studie aus den 60er
Jahren von Beschéftigten vor, die neben ihrer normalen Tatigkeit noch die Abendschule
besuchten (Hinkle u.a.1968).

Untersuchungen zum Zusammenhang von Arbeitszeiten Ober 60 Stunden und dem
unerwarteten Herztod bei relativ jungen Beschaftigten (Karoshi) liegen aus Japan vor (Uehata,
1992). Die Untersuchungsergebnisse besagen, dass es sich bei diesem Ph&nomen um ein
komplexes Zusammenspiel verschiedener Faktoren wie (berlange Arbeitszeiten, Stress am
Arbeitsplatz, unglnstiger Lebensstit und einem zeitlich nahen, konkreten Stressereignis
handelt. Dabei kommt in der Gesamtbeweriung den Uberlangen Arbeitszeiten ein hoher
Stellenwert zu.
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Die Gesamtheit der verfigbaren Ergebnisse ist hinreichend, um von einem bestehenden
Zusammenhang zwischen cardiovasculdren Beschwerden und (berlangen Arbeitszeiten

auszugehen. Dieses betrifft insbesondere Arbeitszeiten Gber 50 Stunden (Spurgeon, 1897).

Mit zunehmender Arbeitsdauer gibt es zudem Schwierigkeiten bei der Einhaltung von MAK-
Werten, Larm und anderen Umgebungsfaktoren (Rutenfranz u. a., 1993). Ahnliche Probleme
beschreibt auch Tepas (1985), wenn die Wochenarbeitszeit freiwillig auf einige Tage mit weit
mehr als 8-Stunden-Schichten den sog. ,condensed working hours” konzentriert wird.

Die Akkumulation von toxischen Arbeitsstoffen in verangerten Schichten belegen Jung
u.a.(1997). Sie zeigen in Modellrechungen, dass es vor allem bei Stoffen mit einer mittellangen
Halbwertzeit (Tagen bis Wochen) zu einer Erhhung der Toxinmenge im Kérper kommen kann
und zwar in dem Mafe, in dem sich die Dauer der Schicht verlangert (Abbildung).
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Zum Zusammenhang von Uberlangen Arbeitszeiten und der Ausbildung von psychischen
Problemen weist Spurgeon (1997) auf Untersuchungen hin, die Korrelationen bestéatigen (siche
hierzu den Literaturberblick von Spurgeon, 1997). Inshesondere in Untersuchungen zum
Bereich ,lUberlange Arbeitszeit” und ,psychische Gesundheit® ist deutlich, dass in der Regel
neben der hoheren zeitlichen Exposition auch die Inanspruchnahme wahrend der Arbeit
deutiich hoher ist und mehrere andere Stressoren gleichzeitig wirken. Die Befunde zu diesem
Bereich lassen sich wie folgt zusammenfassen: , Overall, the existing data tend to support the
view that weekly hours which exceed 50 are associated with increased occupational stress,

both in terms of subjective reports and behaviorual responses. However, it should be noted that
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most of the studies in which effects were found contain a high percentage of people worked well

in excess of this." (Spurgeon u.a. 1997).

In den USA und Kanada sind 12-Stunden-Schichtsysteme relativ verbreitet. In einer der
wenigen kontrollierten amerikanischen Langsschnittstudien wurde noch 10 Monate nach dem
Wechsel von einem 8-Stunden- zu einem 12-Stunden-Schichtsystem eine Verschlechterung der
Reaktionszeiten und der subjektiven Aufmerksamkeit (iber die 24 h gefunden (Rosa, Bonnet
1993). In einer zweiten Studie von Rosa (1991) wurde die Abnahme der Reaktionszeit auch
noch dreieinhalb Jahre nach einem entsprechenden Wechsel in den 12-Stunden-Schichtplan
beobachtet.

In Deutschiand weisen Untersuchungsergebnisse einer in Zusammenarbeit des Bundesinstituts
fiar Berufsbildung (BIBB) und dem Institut fur Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB) 1998/99
durchgefuhrten reprasentativen Befragung von 34 343 Erwerbstétigen darauf hin, dass mit der
Dauer der Arbeitszeit auch die wahrgenommene Belastung bei den Beschéftigten steigt. Den
vorliegenden Untersuchungsergebnissen zur Folge, klagen Beschaftigte mit Arbeitszeiten bis zu
60 Stunden, durchschnittlich seltener Uber Uberforderung und Zeitdruck als Beschéftigte mit
noch langeren Arbeitszeiten. Das inshesondere die Arbeit mit extrem langen Arbeitszeiten von
mehr als 70 Stunden pro Woche zu einer zunehmenden Erschdpfung fihrt, zeigen folgende
Aussagen: 16,7 % der Beschéftigten mit Arbeitszeiten bis zu 40 Stunden gaben an, immer oder
haufig an der Grenze der Leistungsfahigkeit zu arbeiten. In der Gruppe der Beschéaftigten mit 70
- 79 Stunden betrug der Anteil 37,2 %, mit 80 und mehr Stunden 36,0 %.

Auswertungen BiBB/IAB

Anzahl . der|{Uberforderungen  |Termin - = und|Grenze =
gearbeiteten | . |Leistingsdruck  |Leistungsfahigkeit
M T drrwr T

41 - 39 Std. 3,6 % 66,5 % 271.5%

60 - 69 Std. 3,4 % 72,0% 33,8 %

70-79 Std. 6,9 % 72,1 % 37,2%

> 80 Std. 7.4 % 63.3 % 36,0 %

Generell nimmt die Leistung Ober die Dauer der Arbeitszeit ab. Wie stark der Abfall ist, wird in
hohem Mafle Ober die Pausengestaltung maoderiert {Graf u.a.1970; Rohmert 1960; Miller u.

Karrasch, 1955).
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Ein direkter Zusammenhang ist zwischen dem Grad der Erschopfung und der
Unfallwahrscheinlichkeit anzunehmen. ,The accident rate increases during the latter part of the
working day.” Vernon (1921, 1940). Zu diesem Schluss kam Vernon bereits in der ersten Halfte
dieses Jahrhunderts. Basis fir seine Rickschiisse waren Untersuchungen in einer
Munitionsfabrik. Ein Vergleich von 8- und 12-Stunden-Schichten wies flr die 12-Stunden-
Schichten einen 1,5 bis 2-fachen Anstieg der Unfallrate auf.

Hettinger (1970) zeigte, dass die Kombination von Schwerarbeit und Uberstunden zu 30 %
mehr Unféllen fihrte als Schwerarbeit in einer Vergleichsgruppe ohne Uberstunden. Folkard
(1997) kombinierte die Unfalldaten von drei Studien von Bus-, Zug- und Lastwagenfahrern und
fand (neben einem ersten Gipfel in der zweiten bis vierten Arbeitsstunde) einen exponentiellen

Anstieg des relativen Unfalirisikos nach der zehnten Stunde.

Auswertungen der bei den Berufsgenossenschaften in Deutschland gemeldeten Arbeitsunfélle
mit einer Krankheitsdauer von mehr ale drei Tagen zeigen, dass der Anstieg des Unfallrisikos
schon nach der 7. und 8. Stunde (Hoffmann, 1995) beginnt. Die Daten basieren auf den bei den

Berufsgenossenschaften gemeldeten betrieblichen Untallén. Nach der 10. Stunde ereignen sich
noch 7% aller Unfalle, ocbwohl die Anzahl der Beschéftigten, die zu dieser Zeit noch tatig sind,
relativ gering ist. Dabei sind drei Berufsgruppen zu mehr als 50% an diesen Unféllen beteiligt.
Dieses sind Berufsgruppen bei denen haufiger Mehrarbeit anfallt: Handels- und Verkehrsherufe
z. B. Transporiarbeiter, Bauberufe z. B. Bauarbeiter und Dachdecker, Metaliberufe z. B.

Schlosser und Monteure.

Reanalysen von UOberbetrieblich zusammengefassten Daten zum Unfallgeschehen aus
Deutschland, England und Schweden haben gezeigt, dass das Unfalirisiko fir die Beschéftigten
sich nach der 12. Stunde nahezu verdoppelt. Folkard (1996) zeigt in einer englischen Studie,
dass das Unfallrisiko jenseits des ,normalen” acht Stunden Tag exponentiell ansteigt. Seinen
Ergebnissen zur Folge nahm das Unfallrisiko nach 12-Stundenschichten um das 1,5 bis 2-fache
zu. Ahnliche Ergebnisse werden von Akerstedt (1995) vorgelegt. Er analysierte Daten

schwedischer Versicherungen. Auch seine Ergebnisse zeigen einen mit den von Folkard

vorgelegten Daten nahezu identischen exponentiellen Anstieg der Unfallzahlen nach 12

Stunden.

Eine Reanalysen der beim Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften (HVBG)
vorliegenden Unfallzahlen fir die Beschaftigten in der Bundesrepublik - ohne Landwirtschaft
und Offentlicher Dienst — mit einer Gesamtanzahl von 1,4 Mio. Unfallen wurde von Hanecke
u.a.(1998) durchgeflihrt. Die Ergebnisse weisen den gleichen Anstieg der Unfallzahlen nach
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dem normalen Arbeitstag auf, wie er bereits in den von Folkard und Akerstedt vorgestellten
Daten vorlag (Abbildung). Ermittelt wurde ein exponentiellen Anstieg des relativen Unfallrisikos
nach der 9. Arbeitsstunde. Wiederum liegt das Unfallrisiko in der 12. Stunde doppelt so hoch
wie Uber den normalen Arbeitstag. In dieser Untersuchung wurde zudem gezeigt, dass dieser
Risikoanstieg verstarkt bei Schichtarbeit - hier bei der Spat- und Nachtschicht - aufirat. Hier ist

eine Interaktion von Tageszeit und Dauer der Tatigkeit anzunehmen.

rel. risk {z-scores) F4]

= Hatnacks elal 1988
2 .{=-Folkard 1958

1 2 3 4 5 8§ 7 8 9 10 1t 12 »12
Hours into work
Results of two studies on accident risk as a function of time into shift
Quelte: Nachreiner u.a. (2060)

Nachreiner (2000) zeigte anhand der tédlichen Arbeitsunfille (Reanalyse der Daten der
Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin), dass das Risiko einen tddlichen

Arbeitsunfall zu haben bereits nach der 9. Stunde ansteigt.

Damit werden nochmals Ergebnisse aus den 80er Jahren bestitigt (Tiffin und McCormick,
1965), die wie folgt zusammengefasst werden kénnen: ,..it is quite commonly agreed that as the
working day is lengthened, the accident rate increasese in greater proportion than the increase
in number of hours worked”,

Auswirkungen langer Arbeitszeiten auf Regeneration und soziale Integration

Ergebnisse zur Arbeitszeitforschung zeigen deutlich, dass zur Beurteilung der Auswirkungen
von Arbeitszeitgestaltung nicht nur die Arbeitszeit im engeren Sinne zu betrachten ist, sondern
dass bei einer Bewertung beeintréchtigender Arbeitszeitformen auch die durch die Arbeitszeit
definierte ,Restzeit®, die Erholzeit zu betrachten ist.

Uber die Festlegung der Arbeitszeit insbesondere der Dauer der Arbeitszeit wird in
bestimmendem MaRe Einfluss auf die zur Regeneration zur Verfligung stehende Zejt

genommen. Diese Zeit wird wesentlich noch verkiirzt durch arbeitshezogene Zeiten, wie
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Pausenzeiten, Zeiten zum Umziehen und in der ,mobilen” Geselischaft zunehmend auch durch
die Verlangerung der Wegezeiten. Ein 8-Stunden-Tag umfasst somit nicht selten eine
arbeitsgebundene Zeit von mehr als 10 Stunden. Dazu geben Rutenfranz u. a. (1993) die
Empfehlung: ,.. , €in Wert von 2.5 Stunden sozial nutzbarer frei verfligbarer Zeit sollte aber wonl
nicht unterschritten werden, um eine integration in soziale Netzwerke bzw. die Anteilnahme am
geselischaftlichen Leben zu erméglichen” (hierzu auch Rutenfranz u. a. 1976; - Empfehlung der
Drittelung der Tageszeit [8 Stunden Arbeit, 8 Stunden Freizeit, 8 Stunden Schiaf]).

Zudem bestatigen diese Untersuchungen auch, dass die freie Zeit erst dann einen

—
entsprechenden Nutzwert hat, wenn_sie eine bestimmte Mindestdauer hat. Dann ist sig-auch

nutzbar fur soziale Beziehungen. Bei der Verari_::‘gi“tang von Belastungen z. B. Stress nimmt
gerade die soziale Unterstitzung eine Pufferfunktion ein. Die Bedeutung der sozialen
Unterstiitzung aus dem privaten Umfeld und die Probleme, die sich aus dem Fehlen sozialer
Kontakte ergeben, sind aus dem Bereich der Schichtarbeitsforschung gut bekannt. Nun ist die
soziale Integration das Resultat langfristiger Kontakte, deren Pflege Zeit erfordert. Aber gerade
diese Zeit wird bei der Ausdehnung der Arbeitszeit verkirzt. Dabej kommt insbescondere der
taglich und wdchentlich fur diese Kontakte zur Verfligung stehenden Zeit besondere Bedeutung
zu (vergleiche Bamberg 1986 zitiert nach Miller-Wichmann 1987).

Die Arbeitszeitgestaltung dient demzufolge einerseits als klassische Schutzmafnahme der
Expositionshegrenzung und andererseits der kérperlichen und psychischen Regeneration sowie
der sozialen Integration.

Damit wird deutlich, dass die Diskussion zu Uberlangen Arbeitszeiten nicht alleine vor dem
Hintergrund der Arbeitsbelastung gefihrt werden kann, sondern dass Arbeitszeit auch mit der
Zeit fur Erholung (einschliellich Schlaf) und der Zeit fUr gesellschaftliche Teilhabe in einer
Wechselwirkung steht.

Auf der Basis vorliegender time-budget-studies (Knauth und Rutenfranz, 1972) sind mit
zunehmender Arbeitszeit erhebliche Verkiirzung der Freizeit und eventuell der Schlafzeit zu
erwarten. Was insbesondere bei Tatigkeiten im Kontroll- und Uberwachungsbereich zu

Sicherheitsrisiken fithren kann.
Zusammenfassung:

Insgesamt zeigen die vorliegenden Untersuchungsergebnisse deutlich, dass Mehrarbeit sehr

haufig mit einem erhdhten Stresspotenzial bei der Arbeit assoziiert ist. Zudem ist aus der
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Schichtarbeitsforschung bekannt, dass die Arbeitszeit einen nicht unerheblichen Einfluss auf
das soziale Leben der Beschéftigten, ihre familigre und gesellschaftliche Eingebundenheit hat.
Einfliisse durch (berlange Arbeitszeiten in diesen Bereichen wurden bislang nicht systematisch
untersucht. Es ist aber davon auszugehen, dass es gerade in diesem Bereich zu erheblichen
Beeintrdchtigungen kommt.

Vor allem aber das Risiko gesundheitlicher Beeintrachtigungen und die nicht unerhebliche
Steigerung des Unfalirisikos mit zunehmender Arbeitszeit erfordern eine enge Begrenzung der
taglichen Arbeitszeit.
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Soziale Ungleichheit und Risiken der
Erwerbsminderung

Christine Hagen/Ralf K. Himmelreicher
Daniel Kemptner/Thomas Lampert

Sozialepidemiologische Porschung und Gesundheitsberichterstattungliefern inzwischen zahlreiche empirische Hinweise darauf, dass
zwischen der sozialen und gesundheitlichen Lage der Bevilkerung ein enger Zusammenhang besteht, Die Analyse der Zuginge in
Erwerbsminderungsrenten leistet hier zweierlei: Sie bestitigt die bisherigen Befunde auf einer breiten und verliisslichen Datenbasis
und zeigt die Effekte sozialer Ungleichheit im Hinblick auf dic Inanspruchnahme einer wohlfahrtsstaatlichen Leistung. Gerade
die unterschiedliche Betroffenheit nach Qualifikation unterstreicht die Notwendigkeit von Bildung fiir ein langes und gesundes

Arbeitsleben.

Einleitung

Viele chronische Krankheiten und Be-
schwerden treten bei Personen, die in Be-
zug auf Qualifikation, Berufsstatus und
Finkommen als benachteiligt angesehen
werden kénnen, vermehrt auf und neh-
men zudem oftmals einen ungiinstige-
ren Verlauf (Mielck 2000, 2005; Lampert
et al. 2005; Richtet/Hurrelmann 2009). In
Deutschland basieren die meisten Unter-
suchungen zum Zusammenhang zwischen
der sozialen und gesundheitlichen Lage
auf Daten bevélkerungsreprisentativer
Gesundheitssurveys (Kurth etal. 2009).
Zunehmende Bedeutung kommt den
Routinedaten der Sozialversicherungstri-
ger zu (Himmelreicher/Stegmann 2008;
Brockmann et al. 2009; Hagen et al. 2010).
Eine vielversprechende Datenbasis for die
“sozialepidemiologische Forschung und
_Gesundheitsberichterstattung, die bislang
- kaum genutzt wird, stellen die Scientific
Use Files des Forschungsdatenzentrums
der Rentenversicherung (FDZ-RV) dar. Im
Folgenden werden diese herangezogen, um
soziale Unterschiede beim Zugang in Er-
werbsminderungsrenten {(EM-Renten) zu
untersuchen.

Bei einer Berentung wegen Erwerbs-
minderung kommt chronischen Krank-
heiten, wie z.B. Herz-Kreislauf-Leiden,
Bandscheibenvorfillen und schweren
Depressionen grofie Bedeutung zu. Wer
aufgrund solcher Krankheiten eine Er-
werbstitigkeit nicht oder nur noch ein-
geschrankt verrichten kann, hat — sofern
die Voraussetzungen erfiillt sind — An-
spruch auf eine Erwerbsminderungsren-
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te. Das frithzeitige Ausscheiden aus dem
Erwerbsleben durch Frithberentung stellt
fiir die Betroffenen zumeist ein gravie-
rendes krankheitsbezogenes Ereignis dar.
Der Frithberentung geht zum einen hiufig
eine langere Krankheitsgeschichte voraus,
die zu langfristigen Einschrinkungen der
Gesundheit und Leistungsfihigkeit fithrt.
Zumanderen ist der Bezugeiner EM-Ren-
te mit finanziellen Einbufien verbunden
(Dragano et al. 2008).

Im Mittelpunkt des vorliegenden Bei-
trags steht die Frage, inwiefern sich sozia-
le Ungleichheit in der Inanspruchnahme
von EM-Renten ausdriickt. Der Fokus liegt
dabei auf Herz-Kreislauf-, Muskel-Skelett-
und psychischen Erkrankungen, die pro-
zentual zu den hiufigsten Diagnosegrup-
pen der Frithberentung zihlen. Soziale
Unterschiede im Rentenzugang werden in
erster Linie an der hichsten schulischen
und beruflichen Qualifikation von Frauen
und Ménnern in den alten und neuen Bun-
deslindern festgemacht. Dabei wird davon
ausgegangen, dass der Qualifikation hohe
Bedeutung fiir das Risiko einer krankheits-
bedingten Frithberentung zukommt. Sie
hat nicht nur Einfluss auf die beruflichen
Chancen und den zu erreichenden Lebens-
standard, sondern auch auf die kérperli-
chen und psychischen Arbeitsbelastungen.
Erwerbstitige mit niedrigem Qualifikati-
onsniveau tiben haufiger Berufe aus, die
mit chronischen Pehlbelastungen und psy-
chischem Stress verbunden sind (Dragano
2007; Marmot/Wilkonson 1999; Robert/
House 2000). Hochqualifizierte kénnen
cher selbstbestimmt arbeiten und sie haben
geringere Dequalifizierungs-, Arbeitslosig-
keits- und gesundheitliche Risiken (Radl
2007). In diesem Zusammenhang ist auch
die geschlechtsspezifische Segregation des

Arbeitsmarktes und ihre Auswirkung auf
die Inanspruchnahme von EM-Renten
zu bericksichtigen. Frauen und Min-
ner sind nach wie vor unterschiedlichen
Arbeitsumgebungen und Formen von
Anforderungen und Belastungen in der
Arbeitswelt ausgesetzt. Withrend die Ar-
beitsbedingungen von Minnern zumeist
hohere physische Gesundheitsrisiken auf
weisen (Beermann et. al. 2008; Kuhn 2008;
Lademann/Kolip 2005; Koppelin/Miiller

Institut f0r Wirtschattsforschung (DIW) -
Berl
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2004), wird in zahlreichen Studien auf
erhohte berufsbedingte psychische Belas-
tungen von Frauen verwiesen (Beermann
et al, 2008; BiBB/BAuA 2006; Furopiische
Agentur fir Sicherheit und Gesundheits-
schutz am Arbeitsplatz 2006). Neben den
unterschiedlichen Arbeitsbelastungen
spielen sicherlich auch noch andere Fak-
toren eine Rolle: MAnner zeigen haufiger
eine riskante Lebensweise (Brandes 2003;
Sticher 2019), neigen dariiber hinaus eher
zur Bagatellisierung von Symptomen und
nehmen das Gesundheitswesen seltener
oder spiter in Anspruch {RKI 2006}, Da-
riiber hinaus stelit sich die Frage, ob die
weitgehende Angleichung der Morbiditit
und Mortalitét zwischen den alten und
neuen Bundeslindern (RXT 2009} sich
auch im Berentungsgeschehen ausdriickt
" oder ob frithere Unterversorgungspha-
sen (Schmidtke 1997) sowie anhaltende
schlechtere Bedingungen des Arbeits-
marktes (Frommert/Himmelreicher 2010)
zu regionalen Ungleichheiten hinsichtlich
der krankheitsbedingten Friithberentung
fithren.

Im Folgenden werden zunichst die ge-
setzlichen Grundlagen der Erwerbsmin-
derungsrente beschrieben (Abschnitt 2).
Abschnitt 3 stellt die zugrunde liegende
Datenquelle und die Methode dar. In Ab-
schnitt 4 priisentieren wir die Befunde
und diskutieren sie im abschliefenden
Abschnitt 5.

Institutionelle Rahmen-
bedingungen

Im Jahr 1957 wurden die Renten wegen
Berufsunfihigkeit (BU) und wegen Er-
werbsunfihigkeit (EU) einheitlich fur
Arbeiter und Angestellte durch das Ren-
tenreformgesetz (RRG 1957) modifiziert.
Zum 1.1.2001 trat das Gesetz zur Reform
der Renten wegen verminderter Erwerbs-
fihigkeit (EM-Reform(G) in Kraft: Damit
wurden die bisherigen Renten wegen Be-
rufs- und Erwerbsunfihigkeit fiir Neufiille
abgeldst (§ 43 SGB VI). Nicht zuletzt auf-
grund der Einfithrung des EM-ReformG
haben die Zuginge in Erwerbsminde-
rungsrente vor allem bei Mannern bis 2008
stetig abgenommen (Brussig/ Wojtkowski
2008, S. 5),! da die Anspruchsvorausset-
zungen verschiirft wurden (Dannenberg
et al. 2010, 5. 287).

Die krankheitsbedingte EM-Rente versi-
chert insbesondere abhangig Beschiftigte
gegen das Risiko einer dauerhaften Ar-
beitsunfihigkeit und die damit verbun-
denen materiellen Risiken. Entscheiden-
des Kriterium dafiir, ob Versicherte eine
EM-Rente erhalten, ist, inwieweit die be-
rufliche Leistungsfihigkeit einer Person
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt durch
Krankheit beeintrichtigt ist: Bei ¢cinem
Leistungsvermégen von sechs und mehr
Stunden pro Tag besteht kein Anspruch
auf eine EM-Rente; sind Versicherte in
der Lage von drei bis unter sechs Stunden
taglich zu arbeiten, erhalten sie eine Rente
wegen teilweiser Erwerbsminderung; ist
es fir Versicherte nicht maglich, mindes-
tens drei Stunden taglich erwerbstitig za
sein, erhalten sie eine volle Erwerbsmin-
derungsrente.”

Das Verfahren zur Feststellung einer
EM-Rente wird auf Antrag des Versicher-
ten vom zustiindigen Rentenversiche-
rungstriger eréffnet. Grundlage ist das
Gesetz zur Rente wegen Erwerbsminde-
rung {$ 43 SGB VI). Wesentliche Voraus-
setzungen zum Bezug einer EM-Rente,
neben dem bereits genannten reduzierten
Arbeitsvermogen, sind:

— Regelaltersgrenze fiir die Altersrente ist
noch nicht erreicht,

~ Erwerbsfihigkeit kann durch Rehabiii-
tationsmafBnahmen nicht mehrhergestelit
werden,

- die Wartezeit ist erfiillt, d. h. die Antrag-
stellenden sind seit mindestens filnf Jah-
ren in der gesetzlichen Rentenversicherung
{gRV) versichert.

- PFerner miissen innerhalb der letzten
finf Jahre vor Erwerbsminderung drei
Jahre lang Pflichtbeitrige abgefithrt wor-

den sein.’

Der medizinische Teil des Verfahrens zur
Feststellung einer EM-Rente beruht auf
drztlichen Befunden und sozialmedizi-
nischen Diagnosen bestellter Gutachter.
Nach Dragano etal. (2008, S. 110} ,,(...}
ist mit einiger Sicherheit davon auszuge-
hen, dass der Umstand einer bewilligten
Erwerbsminderungsrente ein valider Indi-
kator fiir eine zugrunde liegende schwer-
wiegende Erkrankung ist.” Hinzuweisen
ist jedoch auf eine gewisse Selektivitit
des EM-Rentenbezugs: zum einen, weil
nicht die gesamte Erwerbsbevélkerung
versichert ist. Zum anderen, weil einige
Versicherte trotz Krankheit keinen Antrag

auf EM-Rente stellen und deshalb zum
Beispiel hiufiger arbeitsunfihig werden,
oder weil sie sich krankheitsbedingt eine
weniger belastende berufliche Tatigkeit,
u. U. in einem Teilzeitbeschiftigungs-
verhiltnis, gesucht haben. Zudem kann
eine vorangegangene erfolgreiche Reha-
bilitationsmafBnahme die Arbeitsfihiglkeit
wiederhergestelit haben. Ferner kénnen
Beschiftigte auf anderen Wegen thre Er-
werbsbiografien beenden, z. B. im Rahmen
von Arbeitslosigkeit oder anderen Alters-
rentenarten,

Die EM-Renten sind eine bedeutende
Leistung der gesetzlichen Rentenversiche-
rung. Knapp jede fiinfte Rente, die die gRV
neu ausbezahlt, ist eine EM-Rente; damit
wurden seit 2005 jahrlich rund 160.000
EM-Renten erstmals ausbezahli (DRV
200%9a). Die durchschnittlichen Renten-
zahlbetriigelagen hier2008 beietwa 600 €
(DRV 2009b) und stellen bel etwa jedem
zweiten EM-Rentner die einzige personli-
che Einkommensquelle dar (Albrecht et al.
2007). Weil Niveausenkungen weder durch
eine Verlangerung der Lebensarbeitszeit
noch durch verstirkte private Altersvor-
sorge kompensiert werden kénnen (Kéh-
ler-Rama etal. 2010), sind EM-Rentner
besonders vom Paradigmenwechsel in der
Alterssicherung — in Richtung verstiirkter
Eigenvorsorge — betroffen (Viebrok et al.
2004). Speziell durch die Einfilhrung von
Abschlédgen bei Inanspruchnahme einer
Erwerbsminderungsrente vor Vollendung
des 63. Lebensjahres, trotz gleichzeitiger
Verlingerung der Zurechnungszeit vom
Alter 55 Jahre auf das Alter 60 Jahre, sind
die durchschnittlichen Rentenzahlbetri-
ge von vollen EM-Renten im Zeitraum
von 2000 bis 2008 nominal von 738 € auf
647 € gesunken (DRV 2009a). Wegen die-
set enormen Einbuflen fordert die aktuelle
Bundesregierung in ihrem Koalitionsver-
trag, »(...) dass auch erwerbsgeminderte
Menschen angemessen sozial abgesichert

1 Im Jahr 2000 wurden in Deutschland insgesamt
214,082 EM-Rentenzuginge gezihlt, im Jahr
2008 waren es lediglich 162.839, was einem
Riickgang von 24 % entspricht; bei Mannern ist
im vergleichbaren Zeitraum ein Riickgang von
knapp 35 % zu verzeichnen (vgl. DRV 2009a,
S.78,79).

2 DerRentenartfaktor, der multiplikativ in die Ren-
tenberechnung eingeht, betrigt bei vollen EM-
Renten 1,0 und bei teilweisen EM-Renten 0,5,

3 Mébglicherweise verklrzte Wartezeiten sind in
§ 53 SGB VI (Vorzeitige WartezeiterfiHung) ge-
regalt.
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sind (...)“ (Koalitionsvertrag 2009).! Aller-
dings ist eine zusitzliche Absicherung ge-
gen das Risiko von Einkommensarmutim
Erwerbsminderungsfall bei privaten Ver-
sicherungen insbesondere fiir besonders
gefithrdete und hiufig gering qualifizierte
Berufsgruppen entweder nicht oder nurzu
hohen Kosten zu bekommen.

Datenbasis und Methode

Empirische Grundlage der Analysen zu
sozialen Unterschieden beim Zugang in
Erwerbsminderungsrenten sind prozess-
produzierte Daten der Deutschen Renten-
versicherung, die Informationen iiber den
in der gesetzlichen Rentenversicherung
versicherten Personenkreis enthalten.’
Diese werden vom Forschungsdatenzen-
trum der Rentenversicherung (FDZ-RV®)
aufbereitet und stehen wissenschaftlichen
Forschungseinrichtungen fitr nicht kom-
merzielle Forschungsvorhaben kostenfrei
zur Verfiigung. Folgende Datensiitze, die
die jeweilige Grundgesamtheitreprisentie-
ren, wurden im Rahmen des ,Kontrollier-
ten Fernrechnens” genutzt: Zur Analyse der
Zugange in eine Erwerbsminderungsrente
wird der Themendatenfile ,Erwerbsminde-
rung und Diagnosen (RTZNOSXVSTEM)“
des Jahres 2008 verwendet, begrenzt auf
solche EM-Rentenzuginge, die erstmals
eine Erwerbsminderungsrente beziehen.
Prozessproduzierte Daten der Rentenver-
sicherung ermoglichen Analysen w.a. im
Bereich chronischer Erkrankungen, die
qua bewilligter Erwerbsminderungsrente
operationalisiert werden. Hierbel beruht
der medizinische Teil des Verfahrens zur
Feststellung einer EM-Rente aufirzilichen
Befunden und sozialmedizinischen Diag-
nosen bestellter Gutachter. Damit ist der
Zugang in diese Rente ein valider Indikator
fiir eine zugrunde liegende schwerwiegende
Erkrankung. In dem Datensatz sind Infor-
mationen zu Krankheiten enthalten und
nach ICD-10-GM Version in Haupt- und
Nebendiagnosen verschliisselt. Aus den
differenzierten ICD-10-GM Diagnosen
werden Diagnosegrundgruppen erstellt,
in denen #hnliche Diagnosen zusam-
mengefasst sind (vgl. DRV 2009b, S. 342).
In den Analysen werden die drei haufig
vorkommenden Diagnosegruppen Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Muskel-Skeleit-
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Tabelle 1: Au'sbilcil'z'ng und-Q'uaﬁﬂkat'ib!'is'iiivééﬁ' bei Versicherten und
Zugéngen in Erwerbsminderungsrente (2008) — Antelle und Fallzahlen™ -

Qualifikatiansniveau Ausbildung aktlv Versicherte Zuginge in
e : EM-Rente

niedriges Haupt-/Realschulabschluss 8,50 % 14,78 %
ohne Berufsausbildung ~ Q219.041)  (18797)

mittieres Haupt-/Realschulabschluss 4710 % 4606 %

mit Berufsausbildung {12.303.283) (58.583)

Abltur ohine 073 % 0,33 %

Berufsausbildung (190.594) (426}

Abitur mit 384 % 1,48 %

Berufsausbildung (1.003.574) (1.880)

hohes Fachhochschule 323 % 1,11 %

(843.475) (1.410)

Universitat/Hochschule 50 % 1,19 %

o e (1.305.001) (1.520)

Total mit validen Bildungsangaben 68,4 % 64,95 %

SR L {17.864.968)  (B2.616)

keine Beobachiung Unbekannt 2121% 23,64 %

(5.539.413) (30.066)

Keine Angabe 1039 % 1141 %

(2.714.9%0) (14517)

insgesamt 100 % 100 %
(26119.371)  (127.199)

* Hochste schulische und berufliche Qualifikation, infindische 30-59-j8hrige

akliv Versicherte.

Quelle: FDZ-RY - RTZNOBXVSTEM, AKVSO8XVSBEB; Berechnungen der Autaren,

Erkrankungen und psychische Erkrankun-
gen beriicksichtigt. Um EM-Rentenrisiken
berechnen zu kénnen, werdenals Kontroll-
gruppe die ,, Aktiv Versicherten™” ebenfalls
des Jahres 2008 (AKVSO8XVSEB) genutzt,
begrenztaufsolche, die im Berichtsjahr kei-
ne Rente und keine Beschaftigungszeiten
nach dem Altersteilzeitgesetz bezogen ha-
ben.? In beiden Datensitzen wurde die Un-
tersuchungspopulation aufin Deutschland
lebende versicherte Personen (Inlandskon-
zept) im Alter von 30 bis einschlieflich 59
Jahren eingegrenzt. Ferner werden aus-
schiieflich erstmals eine EM-Rente bezie-
hende Personenbetrachtet; ausgeschlossen
werden Personen mit Vorerkrankungen,
wie z.B. Behinderte, Rehabilitanden und
Pflegepersonen.’ Als Merkmal sozialer Un-
gleichheit fungieren in beiden Datensiitzen
die vergleichbar kodierten Merkmale zur
Ausbildung, die in drei Qualifikationsni-
veaus gruppiert wurden (Tabelle 1),
Grundsiitzlich ist zum Merkmal Aus-
bildung anzumerken, dass es nicht rechts-

4 Essoll gepraft werden, wie Erwerbsminderungs-
risiken in der staatlich geforderten Vorsorge ko-
stenneutral verbessert werden kénnen. Kosten-
neutral badeutet dabej, dass EM-Risiken ohne
staatliche oder betriebliche Forderung von den
Beschaftigten zu finanzieren sind, und zwar im
Rahmen der bereits geforderten Altersvorsorge,
a la ,Erwerbsmindemings-Riester”. Ein solches
Produkt witrde die Altersvorsorge verringerm, weil
bei einem gegeben Beitrag ein weiteres Rislko
zu versichern wire, oder Arbeitnehmern wiirden
hdhere Kasten entstehen,

 WSlmrreuncen

erheblich ist; d. h. es beeinflusst nicht die
Rentenhbhe, weshalb es weniger valide
ist als rentenrelevante Merkmale, Zudem
liegt in einigen Pillen keine Meldung vor
(vgl. EN 10). Zudern weisen Personen ohne
valide Bildungsangaben u.a. plausible
Alters-Lohn-Profile in etwa von niedrig

5 Zumversicherten Personenkreis zahlen Personen,
die gegen ein Arbeitsentgelt beschaftigt sind
{Kreikebohm-Kuzynski 2011, 5. 383ff). Von den
Daten nicht reprasentiert sind ausschlieBlich ge-
ringfligig Baschiftigte, Beamte und das Gros der
Selbststandigen.

& Zum Datenangehotund den Zugangswegen siehe
www fdz-rv.de.

7 Diese Eingrenzung schliefit alle Versicherten ein,
die im Betichtsjahr eine Beitrags- oder eine Anrech-
nungszeit haben. Beitragszeiten sind Zeiten, for die
Gberwiegend Pflichtbeitrage an die Rentenversi-
cherung abgefihrt wurden, wg. Beschiftigung
oder wg. Zeiten der Kindererziehung. Anrech-
nungszeiten sind bei Vorlisgen der Voraussetzun-
gen Zeiten, in denen eine versicherte Tatigkeit
7.B., wegen Arbeitsunfahigkeit, Arbeitslosigkeit,
Schwanger- und Mutterschaft nicht erfolgt.

8  ZurBeschreibung der beiden Datensatze siche die
jewsiligen Codepline unter www.fdz-rv.de.

9 Diese Personen kénnen Ober die Variable TT5C1

identifiziert werden.

10 Zur Zuerdnung der Variable Aushildung in den Da-
tensitzen des FDZ-RV in Bildungsniveaus siche u.a.
Himmelreicher et al. (2009}, Pas Merkmal Ausbil-
dung stammtaus der Meldung der Arbeltgeber zur
Sozialversicherung (DEUV) und wird seit dem Jahr
2000 in den RV-Daten gespeichert und seit dieser
Zelt mit jeder neuen Meldung Gberschrieben. Ins-
besondere beilangjihrig {seit 2000) Arbeitslosen,
Minijobbern, passiv Versicherten (Haufrauen und
-minnern), sowie bei inzwischen Selbststandigen
und Beamten liegt haufig keine Meldung vor.





Qualifizierten auf, die erheblich unter de-
nen von Mittel- oder Hochqualifizierten
liegen (Fachinger/Himmelreicher 2007).
Insofern dirften fehlende Bildungsanga-
ben bei eher arbeitsmarktferneren, zum
Teil auch gesundheitlich beeintrichtigten
Personen auftreten. Fehlende Werte bei
der Bildungsvariable gehen jedoch von
Jahr zu Jahr zuriick: Zum einen, weil vom
Einfithrungstermin des Merkmals zuneh-
mend weniger Falle betroffen sind, und
zum anderen, well Mafinahmen der Qua-
litdtssicherung im statistischen Berichts-
wesen der Rentenversicherung greifen.
Im Unterschied zu z.B. Entgeltpunkten
oder versicherten Arbeitseinkommen, die
- wegen Geringfiigigkeits- und Beitrags-
bemessungsgrenze — in der Rentenversi-
cherung links- und rechtszensiert sind,
reflektiert das Bildungsmerkmal sowohl
etwa humankapitaltheoretisch abgelei-
tete Einkommenserzielungspotenziale
(Fachinger/Himmelreicher 20607) als auch
bildungsgeprigtes Gesundheitsverhalten.
Es reprisentiert somit ein adiquates Merk-
mal zur Untersuchung von Gesundheit
und sozialer Ungleichheit.

Sowoh! bei den aktiv Versicherten als
auch bei Personen, die 2008 erstmalig EM-
Rente beziehen, dominiert das mittlere
Qualifikationsniveau (Tabelle 1). Bei den
EM-Rentenzugingen ist jedoch im Ver-
gleich zu den aktiv Versicherten der Anteil
mit niedrigem Qualifikationsniveau hoher
und der Anteil mit hohem Qualifikations-
niveau geringer. Zudem ist festzustellen,
dass fehlende Bildungsangaben beiden Zu-
gingen in EM-Rente haufiger vorkommen
als bei den Versicherten. Dies ist daraufzu-
riickzufiihren, dass der Altersdurchschnitt
bei den EM-Rentenzugingen tber jenem
der aktiv Versicherten Hegt und fiir jiinge-

e Versicherte hiufiger - seit der Einfith-
rung des Ausbildungsmerkmals im Jahr
2000 — eine valide Bildungsangabe vom
Arbeitgeber vorliegt als fiir dltere, Trotz
der Ausfille aufgrund fehlender Bildungs-
angaben stellen 82.616 EM-Rentenzuginge
und 17.864.968 inldndische 30- bis 59-jih-
rige aktiv Versicherte mit Angaben zum
Qualifikationsniveau e¢ine Datenbasis
dar, mit der soziale Unterschiede beim
EM-Rentenzugangsgeschehen analysiert
werden kénnen.

Empirische Befunde

Tabelle 2 weist die relativen Zuginge in
Erwerbsminderungsrenten im Verhalt-
nis zu den entsprechenden aktiv Versi-
cherten aus. Diese Verhiltnisse werden
im Folgenden als relative Erwerbsminde-
rungsrisiken (EM-Risiken pro 1.000 Ver-
sicherte)} interpretiert. Es zeigt sich, dass
ostdeutsche Manner das héchste EM-Ri-
siko aufweisen, gefolgt von ostdeutschen
Frauen und westdeutschen Minnern. Bei
westdeutschen Frauen sind die geringsten
EM-Risiken zu verzeichnen. Differenziert
man die globalen EM-Risiken nach hiu-
fig vorkommenden Diagnosegruppen, so
zeigt sich, dass psychische Beschwerden
der hiufigste Grund fir den Bezug ei-
ner EM-Rente sind, wobei inshesondere
westdeutsche Frauen hier vergleichsweise
hohe EM-Risiken aufweisen. Sogenannte
wverschleiferkrankungen” der Muskeln,
des Skeletts und des Bindegewebes erwei-
sen sich als der zweithiufigste Grund fiir
cine EM-Rente. Bei ostdeutschen Miin-

Tabelle 2: Zugiinge in Erwerbsminderungsrente nach Region,
Geschlecht und Diagnosegruppen (2008) — Anteil pro 1.000 aktiv

_Versichgrte - Fallzahlen in Klammern*

Westdeutschland Ostdeutschland

S R Minner Frauen Ménner Frauen
Zugang in die 4,71 480 6,43 T 5“.28' T
Erwerbsminderungsrente
(insgesamt) {51.293) {47212 {15.797}) {12.858)
davon wegen psychischer 1,50 2,00 1.60 1,85
Erkrankungen (16.335) (20,527} 3.931) (4.505)
davon wegen Herz-Kreislauf- 0,62 0,25 1,02 0,39
Erkrankungen {6.752) (2.566) (2.506) (949
davon wegen Muskel-Skelett- 0,70 0,68 1,14 0,89
Erkrankungen _7622) (6.979) Leeoy o @asn

* Grundgesamtheit sind inlandische 3b—59-;‘ahrige Versicherte. Die ausgewlesenen
Fallzahlen beziehen sich auf die Zugangae in Erwerbsminderungsrente insgesamt bzw.

nach Diagnosegruppen.

Quelle: FDZ-RY - RTZNOBXVSTEM, AKVS08XVSBB; Berechnungen der Autoren.
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nern sind diesbeziiglich die hochsten Ri-
siken zu konstatieren: Annihernd jeder
neunhundertste ostdeutsche versicherte
Mann bezieht wegen einer chronischen
muskuloskelettalen Erkrankung eine EM-
Rente. Bei Herz-Kreislauf Erkrankungen
haben Minner im Vergleich zu Frauen ein
héheres Risiko, wobel hier ebenfalls der
hohe Anteil von ostdeutschen Ménnern
auffalit.

Abbildung 1 zeigt die Entwicklung der
EM-Risiken mit zonchmendem Alter der
weiblichen und méinnlichen Versicherten
in den alten und neuen Bundeslindern.
‘Wihrend diese Risiken bei 30- bis 45-Jdh-
rigen vergleichsweise gering sind, steigt
die Risikoquote bei den Alteren leicht ex-
ponentiell — weitgehend unabhingig von
der Region —bis zum 57. Lebensjahr. Aller-
dings mit einer Ausnahme: westdeutsche
Minnerim Alter von 50 Jahren. thr erhsh-
tes EM-Risiko ist auf die rentenrechtliche
Besonderheit zuriickzufiihren, dass Berg-
leute, wenn sie im Bergbau vermindert be-
rufsfihig sind, gewisse rentenrechtiiche
Voraussetzungen wie knappschaftliche
Pflichtbeitragszeiten erfiillen und das 50.
Lebensjahr vollendet haben, eine Ren-
te bezichen konnen (§ 45 SGB VI). Das
nach dem 57. Lebensjahr abflachende EM-
Renten-Risiko ist darauf zuriickzufithren,
dass manche Versicherte versuchen, ihre
Berentung in Richtung Altersrente (ab 60
Jahre) ohne Gesundheitspriifung zu ver-
schieben.

Am Ende des fiinften Lebensjahr-
zehnts beziehen etwa 18 von 1.000 Min-
nern in Ostdeutschland eine EM-Rente. In
Waestdeutschland sind es etwa 16 von 1,000
Minnern. Die EM-Risiken von ost- und
westdeutschen Prauen liegen ungefiihr auf
einem Niveau und ab einem Alter von 55
Jahren deutlich unter dem der — insbeson-
dere ostdeutschen — Manner.

Abbildung 2 weist EM-Risiken differen-
ziert nach Qualifikationsniveaus und Ge-
schlecht der Versicherten in der Erwerbs-
phase aus. Es zeigt sich sehr deutlich, dass
in jeder Altersgruppe Geringqualifizierte
hohere EM-Risiken haben als héher Qua-
lifizierte. Ferner liegen die EM-Risiken bei
Frauen mit niedrigem und mittlerem Qua-
lifikationsniveau unter denen der vergleich-
baren Minner. Lediglich bei Versicherten

11 Bei der interpretation der Befunde ist zu beriick-
sichtigen, dass sich mit steigendem Stichproben-
umfang die Varianz der Schitzwerte der logisti-
schen Regressionen verringert,
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mit hohem Qualifikationsniveau sind bei
Minnern im Alter zwischen 40 bis Mitte 50
Jahren niedrigere EM-Risiken zu konstatic-
ren als bei Frauen; allerdings erfolgt eine
Anndherung der EM-Risiken von hoch-
qualifizierten Mannern und Frauen bis
zum Alter von 59 Jahren. Derknappschaft-
liche Alterseffekt bei 50-Jahrigen zeigt sich
insbesondere bei niedrig qualifizierten
Bergmannern. Diese Befunde weisen da-
rauf hin, dass die h8chste schulische und
berufliche Qualifikation mit dem Risiko ei-
ner Erwerbsminderung in Zusammenhang
steht: {Fach-YHochschulabsolventen weisen
einwesentlich geringeres Risiko auf, wegen
chronischen Krankheiten friihzeitig ihre
Erwerbstitigkeit unterbrechen zu missen,
als geringer Qualifizierte. Die EM-Risiken
niedrig qualifizierter Minner und Frauen
sind dabei etwa sieben- bzw. drei- bis vier-
mal so hoch wie die der hochqualifizierten
Vergleichsgruppen.

Die Abbildungen I und 2 gemeinsam
interpretiert legen nahe, dass es sich bei
westdeutschen Hochqualifizierten um
einen Personenkreis handeit, der geringe
EM-Risiken aufweist. Um den Einfluss
mehrerer Variablen — im Hinblick auf die
Wahzrscheinlichkeit, in einem bestimmten
Jahr eine EM-Rente zu bezichen —schitzen
zu kisnnen, werden logistische Regressi-
onsmodelle benutzt. Die ausgewiesenen
Odds Ratios geben an, um welchen Faktor
die EM-Risiken im Verhéltnis zur definjer-
ten Referenzkategorie (Westdeutsche und/
oder Hochqualifizierte) erhsht sind. Diese
EM-Risikoverhiltnisse werden zur sprach-
lichen Vereinfachungin den Tabellen 3und
4 EM-Risikoquoten genannt.

Samtliche in Tabelle 3 ausgewiesenen
Schitzergebnisse sind auf dem 5 %-Niveau
signifikant. Im Vergleich zu den westdeut-
schen Hochqualifizierten (Referenzkate-
gorie) haben geringer qualifizierte Grup-
pen hihere EM-Renten-Risiken.

Dies gilt fiir beide Geschlechter, wobei
jedoch das Qualifikationsniveau bei Man-
nern das EM-Risiko wesentlich stirker als
bei Frauen beeinflusst. Deutlich wird zu-
dem, dass die EM-Renten-Risiken in den
neuen Bundeslindern hoher sind alsin den
alten, auch hier fallen die Unterschiede bei
den Ménnern groferaus. Die EM-Renten-
Risiken von in Ostdeutschland lebenden
Minnern mit niedrigem Qualifikationsni-
veau sind rund zehnmal, die der ostdeut-
schen niedrigqualifizierten Frauen rund
viermal gréfier als die von westdeutschen
Hochqualifizierten,
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Tabelle 3: Risikoquoten (Odds-Ratios) zur Erwerbsminderungsrente
nach Qualifikation und Region (2008) - logistische Regression® -

Erkldrende Varfablen

Niédﬁges Qualifikationsniveau -~

Ostdeutschland

MitHeres Qualifikationsniveau
Ostdeutschland

Hohes Qualifikationsniveau —
Ostdevtschland

Niedriges Qualifikationsniveau -
Waestdettschland

Mittleres Qualifikationsniveau —
Westdeutschland

Hohes Qualifikationsniveau —
Westdeulschland
Pseudo-R2
_Beobachtungen

. Manner
10,44%
{0,4681)
5,49
(©.1761)
1,43
(0,0824)
752¢
0,2411)
394°
0,1214)

0,0753
... 9.504.952

.. Frasen
4,37¢
€0,2132)
2,32¢
(0,081)
1,00

©.056)
3.45*

(0,1195)
211*

{0,6708)

Referenzkategorie
0,0497
...5339.746

+ Grundgesamtheit sind inlandische 30-59-jahrige Versicherte, Werte mit * sind aut dem 5 %-Niveau signifikant,
Standardfehler in Klammem, Zusatzliche Kontrofivariablen sind Alter und Alter?,

QGuelle: FDZ-RV — RTZNOBXVSTEM, AKVS0SXVSEB; Berechnungern der Autoren.

Im Folgenden werden Erwerbsminde-
rungsrisiken differenziert nach Qualifi-

WSl mrreiungen

kationsniveau, Geschlecht und Region fiar
die drei hiufig vorkommenden Diagno-





segruppen Herz-Kreistauf Erkrankungen,
Muskel-Skelett-Erkrankungen und psychi-
sche Erkrankungen dargestellt (Tabelle 4).

Beziiglich EM-Rentenzugingen wegen
Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie we-
gen Muskel-Skelett-Erkrankungen fallen
vor allem die stark erhshten Risiken bei
Minnern mit niedriger und mittlerer Qua-
lifikation im Vergleich zu den hochqualifi-
zierten Ménmnern auf, Bei Frauen sind bei
diesen Gruppen ebenfalls deutlich erhohte
Risiken festzustellen. Dariiber hinaus ist
beibeiden Erkrankungen das EM-Renten-
Risiko bei Mannern wie Frauen in den neu-
en Bundeslindern héher als in den alten
Bundeslandern,

Bei EM-Rentenzugingen aufgrund von
psychischen Erkrankungen sind wie bei
Herz-Kreislauf- sowie Muskel-Skelett-Er-
krankungen ebenfalls Qualifikationsunter-
schiede festzustellen, allerdings auf deutlich
niedrigerem Niveau. Ménner mit niedriger
Qualifikation haben ein etwa 7-fach erhéhtes
Risiko im Verhilinis zu hochqualifizierten
Minnern; bei Frauen betriigt das entspre-
chende Verhiltnis ungefihr 3 zu 1. Deutlich
geringer als bei den beiden anderen Dia-
gnosegruppen fallen damit die Qualifika-
tions- wie auch die Ost-West-Unterschiede
aus. Bei Frauen ist das mit psychischen Er-
krankungen verbundene EM-Renten-Risiko
in Ostdeutschland sogar etwas niedriger als
in Westdeutschland. Die vergleichsweise ge-
ringeren sozialen Unterschiede hinsichtlich
der psychischen Erkvankungen lassen sich
moglicherweise darauf zurickfithren, dass
insbesondere psychische Belastungen prin-
zipiell in jedem (Arbeits-)Leben an jedem
Arbetisplatz auftreten kénnen.

Diskussion

Untersuchungen in Deutschland zam Zu-
sammenhang zwischen sozialer und ge-
sundheitlicher Lage basieren iiberwiegend
auf Daten von bevilkerungsreprisenta-
tiven Befragungen mit vergleichsweise
geringem Stichprobenumfang. Mehr-
dimensionale Analysen verschiedener
chronischer Krankheiten mit regionalem,
geschlechtsspezifischem und vor allem er-
werbsbiografischem Bezugscheitern dabei
in der Regel an der Fallzahlenproblematik.
Im Unterschied zu solchen Forschungsde-
signs wurden fiir die vorliegende Studie
prozessproduzierte Daten der gesetzlichen
Rentenversicherung benutzt, genauer: die
Grundgesamtheit aller Rentenzugiinge in
eine Erwerbsminderungsrente sowie als
Kontrollgruppe die aktiv Versicherten im
Jahr 2008, Die Analysen fiir die zugrunde
liegende Untersuchungspopulation — in
Deutschland lebende versicherte Perso-
nen im Alter von 30 bis einschliefilich
59 Jahren im Jahr 2008 — zeigen, dass
die EM-Renten-Risiken ungleich verteilt
sind: Sowohl die Qualifikation als auch
das Geschlecht und der Wohnorthaben ej-
nen signifikanten Einfluss auf das Risiko,
eine Erwerbminderungsrente zu beziehen.
Diese Befunde sind von gesellschafts- wie
finanzpolitischer Bedeutung, weil chro-
nische Erkrankungen bei gesundheits-
bedingten Friithberentungen (EM-Rente)
eine besondere Rolle spielen: Nahezu jeder
fiinfte Rentenzugang in der gRV bezieht
eine EM-Rente (DRV 2009b).

5.1 HOHERE QUALIFIKATION
VERRINGERT DAS FRUJHBEREN-
TUNGSRISIKO

Die Analysen zeigen, dass in jeder Alters-
gruppe Versicherte mit hoher Qualifika-
tion weitaus seltener als diejenigen mit
mittlerer und vor altem diejenigen mit
niedriger Qualifikation eine EM-Rente
beziehen. Dies gilt sowohl fiir Frau-
en als auch insbesondere fiir Minner.
Auffillig ist, dass Ménner mit niedriger
Qualifikation in den neuen Bundeslin-
dern ein besonders hohes Risiko haben,
aus gesundheitlichen Griinden eine Er-
werbsminderungsrente zu beziehen. Die
Qualifikationsunterschiede werden aus-
geprigter, wenn nach hiufig vorkom-
menden Diagnosegruppen differenziert
wird. Die groiten Differenzen in Ab-
hingigkeit von der hchsten schulischen
und beruflichen Qualifikation zeigen
sich bei den EM-Rentenzugingen wegen
Muskel-Skelett-Erkrankungen als auch
wegen Herz-Kreislauf-Erkrankungen.
Bei den EM-Rentenzugingen aufgrund
von psychischen Erkrankungen zeigt sich
bei beiden Geschlechtern ein geringerer
Qualifikationseffekt. Hieraus kisst sich
schlussfolgern, dass durch Arbeitsverdich-
tung und Stress verursachte psychische
Erkrankungen, die insbesondere bei Frau-
en die hiufigste Diagnosegruppe darstel-
len und, im Unterschied zu den anderen
Diagnosegruppen, tendenziell zunehmen,
bei Beschiiftigten aller Qualifikationsni-
veaus vorkommen kénnen, mit lediglich
geringen Unterschieden zwischen den al-
ten und den neuen Bundestindern. Die-
ser Befund kénnte in Zusammenhang mit
der Einfithrung des EM-Reformgesetzes
(Stichwort: Verweisbarkeit auf andere
Titigkeiten) stehen, wonach durch Ver-

Tabelle 4: Risikoquoten (Odds-Ratios) zur Erwerbsminderungsrente nach DiagnoSegruppen, Qualifikation
und Region (2008) - logistische Regression* —

Herz-Kraislauf-Erkrankungen

Erkldrende Varlablen Minner
Niedriges 10,03*
Qualifikationsniveau (0,8472)
Mittleres 5,05*
Qualifikationsniveau (0,4092)
Hohes Qualifikationsniveau
Ostdeutschland 1,78*%
{0,0527)
Westdeutschland . Ref
Pseudo-R? 0,0954
Beobachlungen 9.504.952

Muskel-Skelett-Erkrankungen Psychische Erkrankungen
Frauen Minner Frauen Maénner Frauen
6,49% 14,22% 7.93* 7,22% S 32y
0,9479) {1,4691) (0,3049) (0,3495) 0,1374)
3,33* 9,72* 450 3,15* 1,88%
(0,4708) {0,9715) (0,4449) (0,1453) 00757)
Referenzkategorie
1,53* 1,68*% 1,31% 1,09 0,90
{0,07638) (0,0452) {0,0408) (0,0262) {0,019
Ref. o Ref Ref. Ref. Ret.
00,0526 0,0989 0,0756 0,0374 02,0348
8339746 9.504.952 8.339.746 9.504.952 8339.746

* Grundgesamtheit sind inlandische 30-89.jhrige Versicherte. Werte mit * sind auf dem & %-Niveau signifikant, Standardfshler in Klammem.

Zusatzliche Kontrollvariablen sind After und Altert.

Quelle: FDZ-RV ~ RTZNOSXVSTEM, AKVS0BXVSBEE; Berachnungen der Autoren.
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schiirfung der Anspruchsvoraussetzungen
ein Zugang in EM-Rente wegen Muskel-
Skelett-Erkrankungen insbesondere fiir
Mianner erschwert wurde. Insgesamt sind
zuriickgehende EM-Rentenzugénge bei
allen Diagnosegruppen zu verzeichnen,
mit Ausnahme von psychischen Erkran-
kungen. Fischer und Irle (2009, S. 150)
begritnden diese Entwicklung mit ver-
besserter Diagnostik und Identifizierung
psychischer Stérungen im Rentenantrags-
verfahren und gehen insgesamt von einer
gestiegenen Akzeptanz von psychischen
Storungen aus. Dannenberg et al. (2010,
S. 288) behaupten, dass Aufldirung und
nachtassende Stigmatisierung dazu bei-
triigen, ,(...) dass Menschen mit psychi-
schen Stdrungen ihr Leiden z.B. nicht
mehr hinter unspezifischen Diagnosen
wie ,Chronische Riickenschmerzen® oder
anderen somatischen Diagnosen verber-
gen. (Hervorhebung i. O.) Zusammen-
fassend ,schiitzt™ hdhere Qualifikation
weniger vor psychischen als vor insbe-
sondere Muskel-Skelett-Erkrankungen,
die den stirksten Bildungsgradient auf-
weisen. Oder umgekehrt: Im Unterschied
zu den anderen Diagnosegruppen weisen
psychische Erkrankungen vergleichsweise
geringe regionale, geschlechts- oder quali-
fikationsabhingige Spezifika auf.

Die Ursachen gesundheitlicher Un-
gleichheit sind vielfiltig. Zum einen
kénnen sie auf gesundheitsbewusstere
Tebens- und Verhaltensweisen von Ho-
herqualifizierten zurtickgefithrt werden
{Helmert 2003; Lampert etal. 2005; No-
con et al. 2007), zum anderen kinnen sie
in Zusammenhang mit der ausgeiibten
beruflichen Titigkeit und den damit ver-
bundenen Risiken stehen. Erwerbstiitige
mit hitherer Qualifikation iiben im Ver-
gleich zu Niedrigqualifizierten seltener Be-
rufe aus, in denen chronische kérperliche
Fehlbelastungen auftreten,

5.2 MANNER WEISEN EIN HOHERES
EM-RISIKO AUF ALS FRAUEN

Die geschlechterdifferenzierten Analy-
sen bestitigen bisherige Ergebnisse: Min-
ner beziehen durchschnittlich hiufiger als
Frauen eine EM-Rente. Auffillig ist dabei,
dass die Geschlechterdifferenzen in den
neuen Bundesldndern ausgeprigter sind
als in den alten. Hervorzuheben ist aufler-
dem, dass sich das Qualifikationsniveau
bei Minnern wesentlich stirker auf das
Erwerbsminderungsrisiko auswirkt als bei
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Frauen. Die Analysen nach Diagnosegrup-
pen exgeben allerdings ein differenzierte-
res Bild: Wahrend Ménner aufgrund von
Herz-Kreislauf- sowie von Muskel-Skelett-
Erkrankungen ein erhéhtes EM-Risiko ha-
ben, zeigt sich ein umgekehrtes Bild bei
den EM-Rentenzugingen aufgrund von
psychischen Erkrankungen: hier sind es
die Frauen, die ein hoheres EM-Risiko im
Vergleich zu den Minnern haben. Zudem
sind die Geschlechterdifferenzen bei psy-
chischen Erkrankungen in den alten Bun-
deslindern haher als in den neuen.

Die Ursachen der geschlechtsspezifi-
schen Unterschiede hinsichtlich des EM-
Risikos kémnen hier nicht abschlieend
gekliart werden. Vor dem Hintergrund,
dass Berufe mit hohem gesundheitlichen
Gefihrdungspotenzial mehrheitlich von
(niedrig qualifizierten) Minnern ausge-
iibt werden, ist das erh&hte EM-Risiko von
Minnern aufgrund von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und Muskel-Skelett-Eg-
krankungen plausibel. Das erhdhte Risiko
der Frauen, psychisch zu erkranken, kénn-
te damit begriindet werden, dass Frauen
hiufiger als Ménner in emotional belasten-
den Berufen titig sind, die zu stressbeding-
ten Erkrankungen wie Depressionen und
Burnout fithren {Beermann et al. 2008;
BiBB/BAuA 2006). Allerdingsist neben der
Risikoexposition auch die unterschiedli-
che Wahrnehmung und Verarbeitung der
psychischen Belastungen von Frauen und
Mannern zu berticksichtigen. Minner
zeigen andere Symptome als Frauen, sie
kompensieren ihre Probleme anders und
haben eir anderes Hilfesuchverhalten als
Frauen (DAX 2008; Moller-Leimkithler/
Kasper 2010).

5.3 EM-RISIKO ST IN DEN NEUEN
BUNDESLANDERN HOHER ALS IN
DEN ALTEN

Hinsichtlich der Differenzen zwischen
den alten und neuen Bundeslindern £illt
auf, dass die regionalen Disparititen bei
Frauen geringer ausfallen als bei Mian-
nern. Die Analysen zeigen dariiber hin-
aus, dass insbesondere bei den Fragen die
Ost-West-Unterschiede mit zanehmender
Qualifikation abnehmen, aber auch bei
den hochqualifizierten Mannern sind le-
diglich marginale Ost-West-Unterschiede
im Hinblick aufihr EM-Rentenrisiko fest-
zustellen. Differenziert man die globalen
EM-Renten-Ristken nach hiufig vorkom-
menden Diagnosegruppen, zeigt sich bei

den Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie
den Muskel-Skelett-Erkrankungen ein
noch deutlicheres Bild ais bei den Zugén-
gen in Erwerbsminderungsrente insge-
samt. Sowochl bei Frauen alsauch bei Miin-
nern ist hier ein stark erhshtes Risiko eines
EM-Rentenzugangs in Ost- im Vergleich
zu Westdeutschland zu verzeichnen. Hin-
sichtlich der EM-Rentenzuginge aufgrund
von psychischen Erkrankungen zeigt sich
hingegen ein anderes Bild: Hier fallen so-
wohl die Qualifikations- als auch die Ost-
West-Unterschiede deutlich geringer aus.
BeiFrauen ist das mit psychischen Erkran-
kungen verbundene EM-Rentenrisiko in
den neuen Bundeslindern etwas geringer
als in den alten Bundeskindern. Diese Be-
funde sind besonders hervorzuheben, weil
Etkrankungen aufgrund psychischer Sts-
rungen tendenzieil und vor allem anteilig
zunehmen, withrend die Bedeutung an-
derer Diagnosegruppen eher zuriickgeht,
Psychische Erkrankungen, die vermutlich
durch Arbeitsverdichtung, Angstein Bezug
auf die Arbeitsplatzsicherheit oder beruf-
lichen wie privaten Stress verursacht wer-
den, sind sozial weniger selektiv als andere
chronische Krankheiten.

Die Unterschiede zwischen den alten
und neuen Bundeskindern hinsichtlich
des EM-Rentenrisikos knnen nicht ab-
schliefend gekldrt werden. Das erhdhte
Vorkommen der Herz-Kreislauf- und der
Muskel-Skelett-Erkrankungen insbeson-
dere bei ostdeutschen Minnern kénnte
darauf zurtickzufithren sein, dass tiber-
proportional viele Minner in den neuen
Bundeslindern in Arbeitsverhiltnissen
mit belastenden Umgebungsfaktoren und
physisch belastenden manuellen Titigkei-
ten beschiftigt sind oder waren. Zudem
ist selektive Binnenmigration, wonach ge-
siindere Ostdeutsche zum Arbeiten in den
Westen zichen, withrend weniger Gesunde
1m Osten bleiben, im Sinne des ,Healthy-
Migrant-Effects” (Abraido-Lanza etal.
1999} vorstellbar.

Im Hinblick auf die Stiirke des Einflus-
ses erklirender Variablen ist grundsitzlich
festzustellen, dass vorallem die Qualifika-
tion — gefolgt von geschlechtsspezifischen
und regionalen Merkmalen — einen we-
sentlichen Einfluss auf Erwerbsminde-
rungsrisiken hat. Wobei mitzunelrmender
Qualifikation der Einfluss von Geschlecht
und Regionalitit deutlich zuriickgehr:
Hochqualifizierte Minner und Frauen
haben vergleichbare EM-Renten-Risiken,
die jeweils in den neuen Bundeslindern





geringfiigig hoher sind. Wihrend bei den
geringer Qualifizierten die Minner ein
wesentlich hoheres EM-Renten-Risiko
aufweisen als Frauen.

Diein der vorliegenden Studie prasen-
tierten Ergebnisse zum Zusammenhang
von EM-Renten-Risiken und Qualifika-

tion liefern auf hinreichenden Fallzahlen
basierende valide Befunde zum Themen-
bereich soziale und gesundheitliche Un-
gleichheit in Deutschland. Sie verweisen
auf die groe Bedeutung von schulischer
und beruflicher Qualifikation fir ein
langes und gesundes (Arbeits-)Leben.

Dennoch ist weiterer Forschungsbedarf
vorhanden, da sozialmedizinische bzw.
epidemiologische Analysen tiber Friihbe-
rentung wegen Krankheit sowie vor allem
iiber mdgliche Ursachen des Berentungs-
geschehens nach wie vor weitgehend fehlen
{Richter 2007).
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Basiswissen zu arbeitsbedingten Erkrankungen des Herz-Kreislauf-
Systems

Prof. Dr. Johannes Siegtist
Heinrich-Heine-Universitat Dlsseldort

Die Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind nicht nur vom individuelien
Lebensstil gepragt. Wesentlich tragt dazu auch das Berufsleben mit seinen
Belastungen und erheblichem psychomentalem Stress bei.
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Basiswissen zu arbeitsbedingten Erkrankungen des

Herz-Kreislauf-Systems
Prof. Dr. Johannes Siegrist
Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf

Zu den haufigsten Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems
gehé-ren die koronaren Herzkrankheiten, also der - akute
Herzinfarkt und die Herzinsuffizienz, die sich - durch Angina-
pectoris-Anfélle bei kér-perlicher Ansirengung 3duBert. Als
Risikofaktoren flir die Entstehung dieser Herzkrankheiten gelten
erhdhte Blutfettwerte, Bluthochdruck, Diabetes, Zigarettenrauchen,
mangelnde Bewegung und bestimmte Faktoren des Arbeitslebens.
Eine schwere Erkrankung im Kreislaufsystem ist die periphere arte-
rielle Verschlusskrankheit, die sich durch Schmerzen in den Beinen
beim Gehen bemerkbar macht (so genannte Schaufensterkrank-
heit). R
Auch der Schlaganfall gehért zu den Erkrankungen des . Herz-
Kreislauf-Systems. Allerdings betrifft er eher Personen, die die Al-
tersgrenze der Erwerbstatigkeit schon (berschritten haben. . |
Weit verbreitet sind chronische ‘Venenerkrankungen (,Krampf-
adern”), welche bei bestimmten Berufsgruppen besondersgeh'éuft
auftreten. Anders als die bisher genannten Erkrankungen sind sie
jedoch nicht lebensgefahriich.

Entwickelt sich aus der chronischen Venenerkrankung jedoch eine
akute Thrombose in einer der tiefen Beinvenen, ist das nicht mehr
ungefahrlich. Es droht eine Lungenembolie. o
Nach gut begrindeten Schatzungen erleiden in Deutschland jé'thr- '
lich etwa 270.000 Menschen einen Herzinfarkt; etwa 100.000 Per-.
sonen sterben daran. Jeder dritte Infarkt ereignet sich ohne spezifi-
sche Vorwarnzeichen, zumindest werden die haufig bestehenden
Symptome (ausgepréagte Erschopfungsgefiihle, depressive Stim-
mung, Energielosigkeit, hartndckige Schlafstdrungen) nicht mit
dem drohenden Ereignis in Verbindung gebrachi.





~ Chemische
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Schichtarbeit

Das Risiko, einen Herzinfarkt zu bekommen, steigt mit zunehmen-
dem Alter an. Aber der Herzinfarkt ist nicht nur eine weit
verbreitete, sondern auch eine sehr gefahrliche Krankheit. Bei den
45- bis 65-jahrigen Mannern stellt er die haufigste Todesursache
dar. Zudem ist es eine teure Krankheit. Behandiung, Rehabilitation,
Arbeitsaus-fall  und ggf. Erwerbsunidhigkeit belasten die
Sozialversicherungs-systeme. Darum ist es enorm wichtig zu
erkennen, wie das Erwerbs-leben die Entstehung und den Verlauf -
der koronaren Herzkrankhei-ten und ihrer Risikofaktoren
beeinflusst. '

Ursachliche Faktoren filr Herzereignisse am Arbeitsplatz .
Zurzeit ist fir drei chemische Stoffe, denen Erwerbstétige an be-

stimmten Arbeitsplatzen ausgesetzt sein konnen, wissenschaftlich

gesichert, dass sie die Ursache fir Schaden am Herz-Kreislauf-Sy-
stem sein konnen: Schwefelkohlenstoff, Nitroglyzerin bzw. Nitrogly-
kol und Blei. Die ersten beiden zeichnen vor allem fir Angina-pec-
toris-Anfélle und Herzinfarkte verantwortlich, der Kontakt mit Blei -
erhdht hingegen den Blutdruck. Allerdings st die Zahl der Arbeits-
platze, an denen Menschen diesen Chemikalien ausgesetzt sind,.
begrenzt. _' _
Bei weiteren arbeitsplatzbezogenen Risikofaktoren ist das anders.
Hierzu zéhlen Larm, Hitze und Kélte, schweres Heben und beson-
ders Bewegungsmangel. Vom Bewegungsmangel abgesehen
kommt diesen Faktoren - nach dem derzeitigen wissenschaftlichen
Erkenntnisstand - als Ursache flr koronare Herzerkrankungen nur
eine geringe Bedeutung zu. Der Faktor Bewegungsmangefhinge»
gen, der an der Entstehung solcher Herzereignisse urséchlich be-
teiligt ist, kann durch gezielte VorbeugemaBnahmen, also Training,
verringert werden. '

Die Frage nach der Bedeutung von Schichtarbeit fiir das RiSikO von
koronaren Herzerkrankungen ist gesundheitspolitisch hoch aktuell,
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denn etwa 18 Prozent der Erwerbstatigen sind davon betroffen.
Eine Reihe von Studien erlaubt den Schluss, dass
Schichtarbeiterinnen ein um 40 Prozent erhohtes Risiko fur
koronare Herzerkrankungen haben gegentber Arbeithehmerinnen
mit Regelarbeitszeit. Dieses Risiko steigt noch einmal
(berproportional an, je langer Schichtarbeit geleistet wird. Am
deutlichsten wird diese Gefahrdung fir das Risiko, einen
Herzinfarkt zu erleiden.

Das Herzinfarktrisiko wird bei Schichtarbeiterinnen nur zu Teilen
dadurch erhéht, dass sie haufiger als andere Zigaretten rauchen.
Auch eine verénderte Erndhrung scheint nur von untergeordneter:
Bedeutung zu sein. Gravierender sind hingegen die abweichenden
Blutfett- und Blutgerinnungsmuster, deren Ursachen = bisher
allerdings nicht ganz klar sind: Wie viel Anteil hat daran der -
Arbeits-stress, wie viel der veranderte Biorhythmus? o
Zu der Belastung durch den immer wieder wechselnden Tages-
rhythmus kommt hinzu, dass jene Arbeit, die im Schichtdienst
absol-viert wird, haufig noch besondere Stressfaktoren in sich birgt.
So haben wissenschafiliche Studien (berzeugend belegt, dass
folgen-de Arbeitsbedingungen die Entstehung von Krankheiten

beglnsti-gen: Die Arbeitenden missen sich Uber Jahre hihwég L

verausgaben; sie werden in ihrer Téatigkeit immer ‘wieder
unterbrochen; sie kénnen sich nicht sicher sein, dass sie ihre
Aufgabe erfolgreich abschlieBen kdnnen; sie werden . nicht
angemessen entlohnt. Unter diesen Bedingungen stellen -ISich
Arger, Frustration, Angst und andere negative Empfindungen ein,
auf die der Kdrper mit anhaltender Erregung reagiert, welche ihn
langfristig schédigt.

Diese negativen Stress (Distress) provozierenden Arbeitshedingun-
gen erhéhen das Herzinfarktrisiko nachweislich um 80-100
Prozent. Zuséatzlich beeinflussen die durch den Stress im Kérper
ausgeldsten biochemischen Vorgdnge wichtige -Hisiko‘faktoren
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unglnstig. Dazu gehéren Bluthochdruck, erhéhte Blutfettwerte und
eine verstarkte Blutgerinnung.

Zwei theoretische Erklarungsmodelle fiir Distresserfahrungen
Die Faktoren im Erwerbsleben, die chronisch negativen Stress aus-
l¢sen, sind allein durch Betrachten der Arbeitsbedingungen nicht
zu erkennen. Um sie zu identifizieren, wurden - abgsleitet aus
sozial-wissenschaftlichen Erkenntnissen - theoretische Modelle
entworfen. Vor allem das Anforderungs-Kontroll-Modell und das
Modell berufli-cher Gratifikationskrisen kénnen jene
Distresserfahrungen aufdeck-en, die sich auf Herz und Kreislauf
auswirken.

Im Anforderungs-Kontroll-Modell wird die Belastung, die die
Arbeitenden am Arbeitsplatz erfahren, aus zwei Dimensionen von
Arbeitsinhalten abgeleitet. Das eine sind die Menge und die
Beschaffenheit von Anforderungen, das andere st .die
Kontrollierbarkeit der Aufgaben. Ein negatives Verhéltnis dieser .
beiden Dimensionen ist heute bei einer groBen Zahl von
Arbeitsplatzen zu erwarten, und zwar um so haufiger, je niedriger
die berufliche Position ist; so zum Beispiel bei der klassischen
FlieBbandarbeit, aber auch bei be-stimmten statusniedrigen
Dienstleistungen. Kennzeichen solcher Arbeitsbedingungen ist die
Kombination von guantitativ. hohen psy-chomentalen
Anforderungen, zum Beispiel in Form von Zeitdruck, : und
gleichzeitig geringer Kontrolle (ber die Arbeitsaufgabe und de-ren
Ergebnis. S
Dieses zweidimensionale Konzept ist vor einiger Zeit um eine dritte
Dimension erweitert worden: die des sozialen Ruickhalts am
Arbeits-platz.

Das Modell beruflicher Gratifikationskrisen erfasst die Interaktion
zwischen Arbeitsumweit und Person. In seinem Zentrum steht das
Ungleichgewicht zwischen beruflicher Verausgabung und Beloh-





Hohe
Anforderunge
n: Fahrberufe

nung. Wie sehr sich jemand verausgabt, hangt von auBeren
(extrin-sischen) und inneren (intrinsischen) Bedingungen ab.
JAuBen® ist situationsbedingt und beschreibt die gegebenen
Arbeitsanforderungen und Verpflichtungen. ,innen” ist durch
persénliche Eigenschaften charakierisiert: Ein starkes Bemuhen
um Kontrolle und Streben nach Anerkennung fihrt schnell zu
einem Ubersteigerten beruflichen Engagement, mit weichem sich
die Betroffenen (berfordern. Zu einer chronisch -aktiven
Distresserfahrung wird das vor allem dann, wenn dem eine geringe
Belohnung gegeniibersteht. Diese Gratifikation umfasst _'dréi' E
gesellschaftlich angesehene Systeme: Geld, Anerkennung und
berufliche Sicherheit samt Aufstiegschancen.

“In bestimmten - - Berufsgruppen kombinieren ____'-sich---_--_'__:die

Busfahrerin-
nen: hohe
Herz-Kreis-

- lauf-Risiken

Besonders
belastete
Gruppen

Arbeitsbelastun-gen, die diese beiden Modelle umschreiben,
besonders oft. Zu ihnen gehdren beispielsweise die Fahrberufe,
vor allem im personen-bezogenen Dienstleistungsverkehr. Sie
unterliegen hohen Anforde-rungen in Form von Zeitdrick und
Verantwortung, ihre Tatigkeit ist durch den Verkehr monoton, aber
stéranfallig, und sie haben nur ei-nen geringen Konfrollspielraum.. -
Dem stehen ein geringes Gehalt, mangelnde Anerkehnuhg, soziale
Isolation, geringe Aufstiegschan-cen, Arbeitsplatzunsicherheit und
zunehmende Konflikte mit Kund-Innen gegeniiber. Im Ergebnis
zéhlen beispielsweise Busfahrerinnen - auch im internationalen
Vergleich - zu den Beschaftigten mit den hochsten Herz-Kreislauf-
Risiken im erwerbsfahigen Alter. Bei ihnen st der
Interventionsbedarf ganz offensichtlich. | o
Aus den Betriebsdaten lassen sich einige Gruppen destillieren, de-
ren Beschéftige besonders starken Belastungen im Erwerbsleben
ausgesetzt sind:

* Beschéftige, die mindestens zehn Jahre lang kontinuierlich Ak-

kordarbeit geleistet haben.

» Beschaftige, die mindestens zehn Jahre lang kontinuierlich .in
Schichtarbeit mit Nachtarbeit gearbeitet haben.
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erfassen

+ Beschaftige, die Uber Jahre hinweg in grofierem Umfang Uber*—"i;jff-
stunden geleistet bzw. Sonderschichten bewéltigt haben.

+ Beschéftige in unteren Lohngruppen, die auch nach
mehrjéhriger Betriebszugehdrigkeit nur geringe Chancen haben,
sich weiter zu qualifizieren oder den Betrieb zu wechseln.

* Beschaftige, die nach mehrjahriger Betriebszugehérigkeit Ratio-
nalisierungsmaBnahmen ausgesetzt sind, zum Beispiel unfrei-
williger Arbeitsplatzwechsel, Verschiechterung der Arbeitssitua-
tion oder unsichere Beschaftigungsiage. o

* Beschéftige, deren Leistung nicht angemessen bezahit oder ho-
noriert wird (zum Beispiel fehlende bzw. nicht angemessene Er-fi
schwerniszulage bel Schwerarbeit in unteren Lohngruppen,-feh%
lende Befdérderungschancen in  unteren und mittiere_;i '
Statusgrup-pen). | -

Da Stress aber immer an die individuelle Erfahrung gebunden ist,

ist es unverzichtbar, die objektiv erhobenen Betriebsdaten, z.B. als

Ergebnis von Arbeitsplatzbecbachtungen und -bewertungen, durbh

Befragungsdaten zu ergénzen. Nur sie spiegeln die subjektive

Erlebensdimension wider.

Vorbeugung als Aufgabe des betrieblichen Gesundheits-
schutzes o
Alle die genannten Krankheitsereignisse erwerbstatiger Menschen
lassen sich beeinflussen bzw. vermeiden. Risikofaktoren kdnnen
vermindert und/oder beseitigt werden, wenn die Risiken flr Herz-
Kreislauf-Erkrankungen besser erfasst werden. Dazu gehéren auch
die bisher noch nicht angemessen beachteten psychischen
Belastungen  aus  Arbeitsgestaltung  und  Arbeitsumfeld
(psychomentale und sozioemotionale Faktoren).

Die Herz-Kreislauf-Risiken zu erfassen und das Maf der Krank-
heitsgefdhrdung zu bestimmen, ist - im Rahmen seiner





Vorsorgeun-
tersuchungen

Aufklarung

Interdiszipli-
héres
Handeln

Rehabilitation

gesetziichen Vorschriften und Handlungsméglichkeiten - Aufgabe
des arbeitsmedizinischen bzw. betriebsarztlichen Dienstes, der
dafir mit entsprechend qualifizierien Arziinnen und Arzten
zusammenarbeiten muss. Ferner miissen die Voraussetzungen fur
eine in regelmé&Bigen Abstanden durchgefiihrte betriebliche
Vorsorgeuntersuchung geschaffen werden. Dieser Hinweis scheint
fir kleine und mitilere Betriebe besonders wichtig zu sein, da diese
die betriebsérztliche Versorgung oft auf das gesetzlich
vorgeschriebene MindestmaB beschrénken.

Bei den Vorsorgeuntersuchungen wird das Augenmerk auf die Ge-
fahrdung durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen gerichtet. Dazu
solten mindestens folgende Parameter ermiftelt werden: die
Blutfettwerte  (Gesamtcholesterin, ~ LDL-Cholesterin, - HDL-
Cholesterin, Triglyzeri-de), Blutdruck, Fibrinogengehalt des Blutes,.
Risikofakioren wie Dia-betes, familidre Krankheitsbelastung, -
Ubergewicht, Bewegungsar-mut, Zigarettenrauchen. Bei einer |
negativen Bewertung sind ggf. weitere Untersuchungen zu
veranlassen. So kann zum Beispiel ein ambulantes 24-Stunden-
Blutdruck-Monitoring angezeigt sein, oder es kénnen aus Blut oder
Speichel die Stresshormone oder stress-anfallige Immunparameter
bestimmt werden, die auf unmittelbare kérperliche Folgen erlebter
emotionaler Stressbelastungen hinwei-sen. Aus all dem kénnen
dann die entsprechenden Konsequenzen gezogen werden, um
Herz-Kreislauf-Erkrankungen vorzubeugen. .
Eine vordringliche Aufgabe der betrieblichen Gesundheitsférderuhg
ist es, den Arbeitenden das Wissen um die Risiken fir Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen  laiengerecht  zuganglich zu  machen.
Unentbehrlich sind daflr Aufklarungs- und Beratungsangebote - au
ch solche, die sich neuer Medien bedienen.

Die: Zusammenhange zwischen Arbeitsbelastungen und Krankheit
sind vielfaltig. Oft gehen diese Verflechtungen aber Gber das Wis-
sen derjenigen hinaus, die in Arbeitsschutz und betriebsarztlichem
Dienst tatig sind, und ganz sicher (berschreiten sie das gesetzlich
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geregelte Handiungsspektrum. Hier erbfinet sich ein Raum flr
inter-disziplindre Erkenntnisse und Tatigkeitsfelder, der in Zukunft
sicher verstérkt erschlossen wird.

Auch Therapie und Rehabilitation bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen
gehdren zu den wichtigen Themen des betrieblichen Gesundheits-
schutzes. Damit Arbeitnehmerinnen nach einem Herzinfarkt
beruflich optimal wieder eingegliedert werden kdénnen, bedarf es
einer frihen Abstimmung zwischen Rehabilitationsteam und
Betrieb. Je flexibler der Betrieb sowohl hinsichtlich der Zeit als
auch der Arbeitsorganisation auf die Erfordernisse der
Mitarbeiterlinnen eingehen kann, desto eher werden die
RehamaBnahmen erfolgreich sein.

Allerdings ist in Deutschiand die Struktur des betrieblichen
Gesund-heitsdienstes mit den ambulanten oder stationaren
Behandlungsin-stanzen noch nicht hinreichend abgestimmt, so
dass eine nahtlose Koordination und Betreuung noch nicht
gewdhrleistet sind.

Vorbeugung: individuell, interaktiv, strukturell

Aus den Erkenntnissen (ber die Zusammenhénge zwischen Er-

werbsleben und der Gesundheit von Herz und Kreislauf lassen sich

MaBnahmen zur Gesundheitsforderung bzw. zur Vorbeugung von -
krankhaften Ereignissen ableiten. Sie greifen auf drei Ebenen:

1. Auf der Ebene der einzeinen Person, die den Risiken ausgesetzt

ist.

2. Auf der Ebene der zwischenmenschlichen Beziehungen in der

Arbeitsgruppe.
3. Auf der Ebene der strukturglien MaBnahmen, welche inhait und

Organisation der Arbeit und ihre Rahmenbedingungen betreffen.

Bisher ist die betriebliche Gesundheitsfdrderung zum Thema Herz-
Kreislauf-Erkrankungen nur auf der ersten Ebene aktiv. Im Vorder-
grund stehen Mafinahmen, die den Arbeitenden Untersuchungen
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auf Risikofaktoren, gesundheitliche Aufkldrung, Beratung und Moti-
vation anbieten und ihnen ggf. Medikamente verordnen. Auf rein
in-dividueller Ebene ist die Wirkung dieser Vorgangsweise jedoch
be-grenzt. Besser wére es, im Betrieb gruppenbezogene
Informations-, Motivations- und Trainingsprogramme anzubieten, in
welchen auch Mdéglichkeiten erprobt und verwirklicht werden, die
den arbeitsbe-dingten negativen Siress verringern.

Die strukturelle Ebene ist in der Gesundheitsférderung von Gber-
ragender Bedeutung. Innerhalb des Betriebes konnen dazu MaB-
nahmen beitragen, die aus der Organisations- und Personalent-
wickiung stammen - zwei Bereiche, die bisher kaum als relevante
Einflussfaktoren fir die Gesundheit der Beschéftigen gesehen wor-
den sind. Zu den MafBnahmen, die diese Bereiche beitragen kon-
nen, gehéren beispielsweise: den Handlungsspielraum der Be-
schéaftigten am Arbeitsplatz erweitern, das Aufgabenprofil anrei-
chern, ihnen Qualifikationsangebote erdffnen, das innerbetriebliche
Beschwerdewesen verbessern, befriedigendere Regelungen der
Lohn-Leistungs-Relation erzielen. Empfehlenswert ist es ferner, ei-
nen innerbetrieblichen ,,Achtungsfnarkt“ zu férdem, die Arbeitszei-
ten flexibler und individueller zu gestalten oder betriebseigene
Dienstleistungen unter dem Aspekt der Gesundheitsidrderung
anzu-bieten, welche die alltdgliche Belastung ausgleichen.

Eine Politik der betrieblichen Gesundheitsférderung, die sich an
neuen arbeitswissenschaftlichen Erkenntnissen  ebenso
konsequent orientiert wie am Wohl der Beschéftigten, stellt einen
grofien und wichtigen Gestaltungsraum dar.
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Rolf Rosenbrock/Raimund Geene

Sozial bedingte Ungleichheit von Gesundheitschancen und
Gesundheitspolitik

Soziale Ungleichheit und Gesundheit zu analysieren bedeutet,
Korrelationen zwischen diesen beiden Biindeln von Variablen méglichst
differenziert herauszuarbeiten. ,Armut und Gesundheit’, das Thema
dieses Buches und dieses Kongresses, ist in
gesundheitswissenschaftlicher Logik eher ein Unterfall und ein extremer,
aber leider in der Bedeutung wachsender Spezialfall des Themas.

Um dem Thema ,Armut und Gesundheit’ zu einem besseren Platz auf
der politischen Agenda zu verhelfen, sind zwei Wege vorstellbar und
auch sinnvoll. Es kann durch davernde Skandalisierung als eigenes
Politikfeld etabliert werden. Entwickelt und vorgestellt werden dann
Biografien und Lebenslagen von sowie Strategien fiir einzelne,
besonders betroffene Gruppen, um in einem néchsten Schritt die
fordernden und hemmenden Bedingungen fiir die Umsetzung solcher
Strategien zu analysieren und zu beeinflussen. Ausgangspunkt sirid dabei
bestimmte, von Armut betroffene Lebenslagen wie insbesondere die von

Wohnungslosen, Migrantinnen und Migranten und Arbeitslosen,

zunchmend findet auch die Situation der wachsenden Zah! armer Kinder
und Jugendlicher, armer Frauen und armer alter Menschen Beachtung: - ]

Alternativ kann das Thema auch in einen groBeren Zusammenhang
gestellt werden. Dies soll im Folgenden aus Sicht der in Deutschland erst
seit einigen Jahren wieder etablierten wissenschaftlichen Disziplin
'Public Health' grob skizziert werden. :

Public Health ist Theorie und Praxis der auf Gruppen ‘bzw.
Bevolkerungen, also nicht primér auf Individuen,  bezogenen
MafBnahmen und Strategien der Verminderung von Erkrankungs: und

Sterbewahrscheinlichkeiten durch Senkung von Belastungen und = -

Stirkung von Ressourcen. Public Health analysiert und beeinflusst hinter
den individuellen Krankheitsfillen epidemiologisch = fassbare
Risikostrukturen, Verursachungszusammenhidnge =~ und-
Bewiltigungsmoglichkeiten. Wissenschaftlich ist Public Health eine
Multidisziplin, in die u.a. Erkenntnisse aus der Sozialepidemiologie, den
Politikwissenschaften, der Okonomie, der Soziologie, der Medizin, der
Pidagogik und der Psychologie eingehen. Politisch sollen die aus Public
Health gewonnenen Entscheidungskriterien und Handlungspostulate
querschnittartig  in  allen  gesundheitsrelevanten  Politikfeldern
Berticksichtigung finden (Rosenbrock 1998).

Im Rahmen von Public Health gibt es seit Jahrzehnten cine breite For-
schung, die nachweist, dass sozial bedingten Ungleichheiten von Ge-

o
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sundheitschancen auch in reichen Gesellschaften existieren, und zwar
nicht nur dauerhaft, sondern sogar in den letzten zwanzig Jahren bestdn-
dig zunchmend. Die Studien stammen iiberwiegend aus den USA oder
aus GroBbritannien.

In Deutschland wird dazu vergleichsweise und verhiltnisméBig wenig
geforscht  (Ausnahmen  z.B. Mielck 1994, 2000). Die
Bundesgesundheitsberichterstattung ist erst jetzt in einem ersten Band
vorgelegt worden (Statistisches Bundesamt 1998) und befindet sich noch
im Experimentierstadium, sie geht diesem Aspekt bislang nicht
systematisch nach. Armuts- und Reichtumsberichterstattung sind erst in
der Planung. Ein Bezugspunkt kann auch der Wohlfahrts-Survey sein
(Habich & Noll 2000). Leider ist es aus methodischen Griinden bislang
nicht méglich, die zum Themenbereich vorliegenden Berichte zusammen
zu fithren, weil sie mit unterschiedlichen Variablen, Messgrofen,
Mafistdben und Instramenten arbeiten. Aber immerhin: ein grobes
Gesamtbild ldsst sich aus der Zusammenschau dieser Quellen gewinnen.

Dieses Gesamitbild entspricht den Befunden aus anderen, sozio-
Okonomisch #hnlichen, d.h. reichen Lindern. Fiir das sozialpolitisch
relativ gut ausgestattete Kanada wurde z.B. gezeigt, dass das reichste
Fiinftel der ménnlichen Bevolkerung eine um 6,3 Jahre lingere
Lebenserwartung und eine um 14,3 Jahren ldngere Erwartung an
behinderungsfreien Lebensjahren hat als das #drmste Fiinftel, die
entsprechenden Werte fiir Frauen sind 2,8 bzw. 7,6 Jahre (Wilkins &
Adams 1983).

Grundsétzlich kann man fir die reichen Linder, so auch fiir
Deutschland, sagen: teilt man die Bevolkerung nach den Merkmalen
Einkommen, Beruf und Bildung in Quintile, d.h. in fiinf gleich grofe
Schichten, dann wird deutlich: Menschen aus dem untersten Quintil der
Gesellschaft tragen ein durchschnittlich doppelt so hohes Risiko zu
sterben oder ernsthaft zu erkranken wie im obersten. Dies gilt von der
Wiege bis zur Bahre, fiir alle Lebensstufen und fiir fast alle Krankheiten.

Man kann es auch in Lebenserwartungszahlen ausdriicken. Hier zeigt
eine franzdsische Zusammenstellung (Proebsting 1984) die statistisch zu
erwartenden noch verbleibenden Lebensjahren fiir verschiedene
Berufsgruppen im Alter von 35 Jahren (‘fernere Lebenserwartung'):

* Professor 43 2 Jahre
* Ingenieur 42 3 Jahre
* Selbststandige, freic Berufe 420 Jahre
* Hohere Verwaltungsfachleute 414 Jahre
¢ [ehrer 41,1 Jahre
* Techniker 40,3 Jahre
* Landwirte 40,3 Jahre

* Arbeitgeber Industrie/Handel 39,5 Jahre
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erreichbar. In diesen Bevolkerungsgruppen wurde die Manifestation der
heute in reichen Lindern dominanten chronisch-degenerativen Erkran-
kungen in immer spitere Lebensaltersabschnitte hinaus geschoben. An-
gehorige der Unterschicht profitieren von diesem Fortschritt hingegen in
weit geringerem Mafe.

Aus der international sehr reichhaltigen Forschung lésst sich ein zweiter
Befund ziehen. Die Unterschiede zwischen arm und reich sind nicht nur
ein Problem der armen Menschen. Vielmehr finden wir ein Kontinuum
vom guten Gesundheitszustand der Oberschicht tiber den weniger guten

der Mittelschicht und den noch weniger guten der unteren Mittelschicht
bis hin zum schlechten Gesundheitszustand der Unterschicht. Eine Stu-
die, wiederum aus den USA, belegt dies beispielhaft fiir die Sterblich-
keitsrate in Einkommensgruppen (Wilkinson 1996:79). Die Halbierung
erstreckt sich kontinuierlich tiber alle Einkommensschichten hinweg.
Auch wer etwas weniger Einkommen hat als die hochste Finkommens-
gruppe, hat bereits eine grofiere Sterblichkeitsrate und héhere Morbidi-
tat., Wie sind diese Unterschiede zu erkldren?

Soziale Ungleichheit bestimmt sich v.a. iiber die Unterschiede in Wis-
sen, Geld, Macht und Prestige. Dies ist heute nicht mehr mit dem Kon-
zept der Klasse und dem Konzept der sozialen Schichten zu erkliren.
Soziale Ungleichheit ist sehr stark diversifiziert. Zu beobachten sind de-
mografischer Wandel, massenhafte Dauerarbeitslosigkeit, dramatische
Verdnderungen hinsichtlich des allgemeinen Lebensstandards, eine star-
ke Expansion sozialstaatlicher Leistungen, die zunehmende Aufldsung
der Industriegesellschaft zugunsten der Dienstleistungssektoren, eine
verstirkte soziale und regionale Mobilitit. Frauen sind zunehmend in die
Lohnarbeit integriert, die Geschlechterrollen unterliegen massiven Ver-
dnderungen und wir haben eine wachsende Diversitit im Lebensstil und
im Konsumverhalten. Aber trotz all dieser Verinderungen bleibt das
Muster sozialer Ungleichheit mit der entsprechenden Verteilung von Ge-
sundheitschancen relativ konstant, eine positive Entwicklung ist nicht zu
verzeichnen. Wo sich Verdnderungen feststellen lassen, handelt es sich
auch in Europa - von wenigen Ausnahmen abgesehen — nicht um Ver-
besserungen, sondern um Verschlechterungen.

Einkommensungleichheit als Ausdruck sozialer Ungleichheit nimmt kei-
neswegs ab, sondern hat zugenommen. Im Zeitraum von 1979 —1995
sind in Deutschland die Nettolohne im Durchschnitt um 105,8 % gestie-
gen, haben sich also nominal verdoppelt. Die Einkommen aus unterneh-
merischer Tétigkeit und Vermogen sind im gleichen Zeitraum um 190.7
% gestiegen, haben sich somit knapp verdreifacht. In der Folge hat sich
die gesamtgesellschaftliche Lohnquote, d.h. der Anteil der Einkommen
aus unselbststdndiger Arbeit am Bruttoinlandsprodukt von 72% in den
Jahren 1976-80 auf 66% im Jahr 1989/90 vermindert. Das klingt mit nur
6 % Verdnderung wenig. Aber beim Bruttoinlandsprodukt von derzeit
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weit iiber 3 Billionen Mark in Deutschiand handelt es sich immerhin um
ein Umverteilungsvolumen ca. 200 Milliarden DM pro Jahr. Hinzu
kommt, dass die primére Verteilung der Einkommen, also das was auf
dem Gehaltszettel steht, durch die sekundare Verteilung durch Steuer-
und Sozialpolitik nicht kompensiert wird. Im Gegenteil nehmen auch
hier die Ungleichheiten nach wie vor zu.

Ob dabei die Armut in Deutschland zunimmt, ist in der Wissenschaft —
eigenartigerweise - eher strittig. Das Schlagwort der ,Zwei-Drittel-
Gesellschaft® aus den achtziger Jahren ist dabei empirisch nicht gedeckt
und eher irreleitend. Wir reden heute von einer 75-15-10 Gesellschaft,
das heifit als Richtgréfie kann davon ausgegangen werden, dass 75% der
Bevoélkerung in relativem Wohlstand, 15 % in prekiiren Lagen leben, ca,
10 % sind arm. Aus Erkenntnissen der dynamischen Armutsforschung
(Leibfried/Voges 1992, Leibfried et al. 1995) wissen wir, dass zwar in-
nerhalb von sechs Jahren 30 % aller Haushalte in Deutschland mit Armut
in Berithrung kommen oder eben, im Sinne des Sozialhilfebezuges, zeit-
weise arm sind, dass aber der iliberwiegende Teil dieser Haushalte sich
'nur' in voriibergehender Armut befindet,

Das Gesamtbild der Armut in Deutschland ist also uneindeutig. Auch der
Wohlfahrtssurvey (Habich & Noll 2000) gibt dazu bislang keine priizise
Auskunft. Auch wenn dieser verschiedene Lebenslagen komplex und
konkret beschreibt, haften ihm typische methodische Limitationen an:
Befragt werden konnen nur Menschen, die befragbar sind, befragt wird
in aller Regel also nur, wer einen Wohnsitz hat, wer sich befragen lisst
und wer antworten kann. Und deshalb sind gerade in diesen Untersu-
chungen Unterschichten und besondere Problemgruppen krass unterrep-
risentiert. Die in Planung befindliche Armutsberichterstattung des
Bundes sollte sich dieses blinden Flecks besonders annehmen.

Nach dem Wohlfahrtssurvey miissen wir davon ausgehen, dass 20 % der
Bevdlkerung depriviert —~ dieser Fachbegriff meint die relative Unterver-
sorgung - und 10 % gravierend unterversorgt sind. Allerdings ist auch
hier die Aussage nicht eindeutig, ob wir bereits eine gespaltene Gesell-
schaft haben oder aber uns ,,nur auf sie zu bewegen. Auch ob es in den
neuen Bundesléndern eine - voriibergehende - Umbruchsarmut oder Ar-
mut in grofBerem AusmaB als Dauerzustand gibt, kann derzeit noch nicht
mit Bestimmtheit entschieden werden. Untersuchungen hierzu kommen
zu dem Schluss, dass sich beide Annahmen weder umstandslos zuriick-
welsen noch bestitigen lassen.

Eine solche Unsicherheit ist auch ein Problem des Messens, denn es gibt
keine eindeutige Definition von Armut. Nach EU-Definitionen gilt als
arm, wer haushaltsstandardisiert weniger als die Hilfte des durchschnitt-
lichen Einkommens des jeweiligen Bezugslandes hat. Wir wissen, wie
sehr sich insbesondere die alte Bundesregierung gegen diese Definition
gewehrt hat und die Existenz von Armut bestritten hat, weil sie durch
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Blick, der Armut nur als absoluten Zustand kennt. Aus gesundheitswis-
senschaftlicher Sicht ist es hingegen richtig und wichtig, Armut als rela-
tiven Zustand in Bezug auf die jeweilige Bevolkerung zu fassen.

Sozialhilfe verhindert sei. Hochst problematisch ist dabei der starre X

Armut ist nicht nur ,geldliche’ Armut. Wichtig ist auch die Erfassung
von Aspekten nicht-monetirer Armut. In ersten Vorarbeiten fiir die ge-
plante Armutsberichterstattung (Engels/Sellin 1999) wird deshalb unter-
sucht, welche Aspekte nicht-monetarer Armut wichtig sind und in die
Berichterstattung aufgenommen werden konnen. Fiithrend sind hier
selbstverstandlich die Aspekte Bildung/Ausbildung, Erwerbstatigkeit,
Wohnverhiltnisse. Auch Gesundheit und Familienstruktur wird ein ho-
her Wert eingerdumt.

Konzeptionell ist daran zu kritisieren, dass (schlechte) Gesundheit als
Bestandteil von Armut gefasst wird. Gesundheitsprobleme sind jedoch
ebenso wichtig als Voraussetzung und Folge von Armut.

Fiir die Messung der Versorgungsarmut als nicht-monetirem Aspekt der
Armut wurde der sog. ,Proportionale Deprivationsindex* (DPI) entwi-
ckelt. Mit diesem Index werden 22 Giiter des tiglichen Lebens erfasst,
von der tiglichen warmen Mahlzeit iiber das Innenklo, den mindestens
ein Mal monatlichen Restaurantbesuch bis hin zur Geschirrspiilmaschi-
ne. Es wird danach gefragt, welche dieser Giiter fiir unverzichtbar gehal-
ten werden. Deren Abwesenheit bzw. Nichtverfiigbarkeit wird ermittelt
und geht in den DPI ein, gewichtet nach dem Anteil der Befragten, die
diese Giiter fiir unverzichtbar halten.

Wird die Bevolkerung in zehn gleich groBe Teile (Dezentile) aufgeteilt,
ergibt sich folgendes Bild: fiir 40 % der Bevolkerung, also fiir die ersten
vier Dezentile, existieren itberhaupt keine Versorgungsprobleme in die-
sem Sipne. Dann wichst der Deprivationswert langsam an. In Ost-
deutschland ist die Steigerungsrate etwas hoher. Im achten Dezentil
fehlen bereits vier der 22 fiir wichtig angesehenen Giiter. Im neunten
Dezentil steigt die Zahl auf sieben und im untersten Dezentil liegt sie bei
elf. Fiir 10 % der Bevolkerung ist also die Halfte der als unverzichtbar
angesehenen Giiter nicht verfiigbar (Bohnke/Delhey 1999).

Eine Zusammenfassung dieser Aspekte der monetiren und nicht-
monetaren Armut zeigt, dass es neben dem groBen Teil der Nicht-Armut
Teile der Bevolkerung mit Versorgungsarmut, Teile mit Einkommens-
armut und einen harten Kern der "doppelten Armut" gibt, betroffen so-
wohl von Versorgungs- wie auch von Einkommensarmut (ebd.).

In Zahlen ausgedriickt weist dies in Westdeutschland eine Einkommens-
armut von 5 % der Beviélkerung mit einem Durchschnittseinkomimen
von 1000 DM im Monat aus und 6 % , denen durchschnittlich zehn der
notwendigen 22 Gliter fehlen, die also mithin von Versorgungsarmut be-
troffen sind. Bei 4 % der Bevolkerung liegt doppelte Armut vor: es feh-
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len zwdlf der notwendigen Giiter bei einem durchschnittlichen Einkom-
men von 910 DM im Monat. Fiir Ostdeutschland weisen diese Erhebun-
gen mit einer Einkommensarmut von 9 % (hier bel einem
Durchschnittseinkommen von 950 DM), 6 % Versorgungsarmut und 6 %
mit doppelter Armut, die mit einem durchschnittlichen Einkommen von
880 DM und der Nichtverfiigbarkeit von elf unverzichtbaren Giitern le-
ben miissen, noch grofiere Armutsprobleme aus,

Betroffen von Armut sind immer die gleichen Gruppen: Arbeitslose, ge-
ring Qualifizierte, allein Erziehende und in zunehmenden MaBe Kinder
und Jugendliche. Armut wird in Deutschland immer jiinger. 11 % der
Familien mit einem Kind im Westen und 12 % der im Osten sind von
Armut betroffen. Bei Familien mit drei und mehr Kindern liegt dieser
Anteil bereits bei 31 % (West) bzw. 46 % (Ost). Von Armut sind dabei
mit 42,5 % in Westdeutschland bzw. 35,5 % in Ostdeutschland beson-
ders Haushalte mit allein erziehenden Elternteilen betroffen. Die Ge-
sundheitswissenschaften weisen eindeutig aus: arme Kinder von heute
sind die chronisch Kranken von morgen.

Der Zusammenhang zwischen Lebenslage, zum Beispiel gekennzeichnet
durch Armut, und Gesundheit konstituiert sich zunichst durch unter-
schiedliche gesundheitliche Beanspruchungen, d.h. durch die unmittelba-
ren gesundheitlichen Belastungen wie Stress am Arbeitsplatz, unsicheres
Arbeitsverhiliis oder Arbeitslosigkeit, schlechte Wohnumgebung und
Wohnumfeldbelastungen, schlechtere Erholungsmoglichkeiten etc. Wie
stark sich die Belastungen auf Gesundheit und Lebenserwartung auswir-
ken, héngt malgeblich davon ab, welche Bewiltigungsressourcen zur
Verfligung stehen, z.B. in Form von sozialer Unterstiitzung, die man in
seinem Umfeld findet. Je weniger ein Mensch in soziale Beziige einge-
bunden ist, Kontakt zu anderen Menschen hat, die ihm wichtig sind, je
geringer die Anzahl der sozialen Kontakte ist zu Nachbarn, Vereinen und
Gemeinschaften, um so hoher ist die altersstandardisierte Sterblichkeits-
rate. Solche Bewiltigungsressourcen, zu denen auch Freizeitaktivititen,
Kommunikationskompetenz und dergleichen gezihlt werden miissen,
fehlen bei Menschen in armen Haushalten haufiger (House et al. 1988).

Will man die unterschiedlichen EinflussgréRen auf die Entwicklung von
Morbiditdt und Mortalitit in reichen Lindemn quantifizieren, so kann
man grob davon ausgehen, dass etwa 20 % der qualitativen und quantita-
tiven Verbesserung der medizinischen Versorgung zuzuschreiben sind,
also effektiverer und umfangreicherer medizinischer Versorgung und
dem ungehinderten Zugang zu allen Versorgungsleistungen. Ein weitaus
groBerer Anteil, ndmlich gut 80 %, resultiert jedoch aus der Verbesse-
rung der Lebensverhiltnisse, also der besseren Ausstattung mit Giitern,
Rechten, Bildung, Informationen und der gesellschaftlichen Teilhabe
und verbessertem Gesundheitsverhalten, das aber seinerseits nicht unab-
héingig von den Lebensverhéltnissen verstanden oder beeinflusst werden
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kann. Nimmt man die heute gegeniiber dem Ende der groflen Not nach
dem zweiten Weltkrieg um etwa zehn Jahre gestiegene Lebenserwartung
in Deutschland zur Bezugsgrofle, so sind in Jahreszahlen ausgedriickt
durch die Verbesserung der medizinischen Versorgung demnach zwel,
durch die Verbesserung der sozialen Verhéltnisse etwa acht Jahre be-
dingt.

Unterschiedliche gesundheitliche Beanspruchungen, unterschiedliche
gesundheitliche Versorgung und die direkten Auswirkungen der sozialen
Ungleichheit werden auch in unterschiedlichen Lebensstilen deutlich.
Gesundheitsbotschaften, die sich darauf beschrinken, am Lebensstil an-
zusetzen, ohne die zugrunde liegenden Aspekte zu beriicksichtigen - die
den eigentlichen Einfluss ja ausiiben - sind bei sozial Belasteten besten-
falls zu méBigem Erfolg verdammt. Das ist die héufig traurige Geschich-
te einer gut gemeinten Gesundheitserziehung, wie sie in den
vergangenen {iinfzig Jahren praktiziert worden ist.

Bedauerlicherweise verhilt es sich politisch zumeist umgekehrt und
mitunter kontraproduktiv. Auf den Lebensstil abzuzielen und ungesunde
Verhaltensweisen wie beispielsweise zuwenig Bewegung, ungesunde
Ernahrung oder den Konsum von Nikotin, Alkohol und anderen Genuss-
bzw. Suchtstoffen zu verdammen, ist populir (vielleicht sollte man
besser sagen: populistisch), entgegen stehende Interessen artikulieren
sich kaum, es gibt keine Gegner, niemand hat etwas dagegen. Nur die
Wirksamkeit ist eben sehr viel geringer, denn die eigentliche Ursache fiir
das ungesunde Verhalten — das ja vom Konsumenten subjektiv zumeist
als Erleichterung von Belastungen empfunden wird — bleibt unangetastet.
Eine zeitstabile Umsetzung gesundheitsforderlichen Verhaltens kann auf
diesem Wege nur fiir relativ wenige Menschen aus schwierigen
Lebenslagen erreicht werden.

Dass Gesundheitserzichung dem Problem nicht beizukommen vermag,
ist keine moralische, sondern eine empirische Aussage. Wir bezeichnen
dies als ,soziales Dilemma’ der Gesundheitspolitik: Menschen, die das
grofite Risiko tragen zu erkranken, behindert zu sein oder vorzeitig zu
sterben, sind auch gleichzeitig diejenigen, die iiber das geringste Ein-
kommen, den geringsten Bildungsstandard, die geringsten Gestaltungs-
méglichkeiten, tiber die schwiachste soziale Unterstiitzung durch kleine
soziale Netze und den geringsten politischen Einfluss verfiigen.

Leider ist dieser Sachverhalt sogar noch etwas komplizierter. Richard
G.Wilkinson (1996) hat diese komplexen Problemlagen in seinem Buch
,Unhealthy Societies ~ The Afflictions of Inequality’ analysiert. Er weist
nach, dass oberhalb von bestimmten Schwellenwerten - er ermittelt fiir
1990 ein Einkommen von ca. 10.000 Dollar im Jahr - weitere Einkom-
menszuwéichse nur mit sehr geringer Zunahme an Lebenserwartung ver-
bunden sind. Man kann also nicht automatisch davon ausgehen, dass
mehr Einkommen mehr Gesundheit bedeutet. Auch fiir zuriickliegende
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Messzeitpunkte (1960, ca. 1930, ca. 1900) ergibt sich das Bild des gerin-
gen Zuwachses an Lebenserwartung ab einem Schwellenwert des durch-
schnittlichen Einkommens, wenn auch auf insgesamt niedrigerem
Niveau hinsichtlich der Lebenserwartung. Dies hidngt mit der gegeniiber
jenen Jahren verédnderten gesellschaftlichen Infrastruktur der veridnderten
Zusammensetzung des Warenkorbs zusammen. Denn mit dem Dollar
von 1990 konnten gesundheitsgerechtere und gesundheitsdienlichere
Waren erworben werden, als mit dem dquivalenten Wert im Jahr 1960,
1930 oder gar 1900. Bei aller Kritik an der Konsumgesellschaft ist im
Laufe der Jahre das Konsumangebot auch insgesamt ,,gesiinder” gewor-
den.

Tatsdchlich stellt sich aber im Vergleich zwischen reichen Lindern nach
dem durchschnittlichen Pro-Kopf-Einkommen kein statistischer Zusam-
menhang mit der durchschnittlichen Lebenserwartung her. Linder, bei
denen ein vergleichbares durchschnittliches Pro-Kopf-Einkommen um
die 15.000 Dollar pro Jahr vorliegt, weisen hinsichtlich der durchschnitt-
lichen Lebenserwartung Werte zwischen 75 und 79 Jahren auf.

Deutliche Muster ergeben sich allerdings, wenn nicht das durchschnittli-
che Einkommen, sondern die relative Einkommensverteilung zu Rate
gezogen wird. Werden nédmlich einzelne Linder nach dem Grad der Un-
gleichverteilung von Einkommen aufgelistet, wird deutlich erkennbar,
dass solche mit geringer Ungleichheit in der Einkommensverteilung wie
beispielsweise Holland, Norwegen oder Schweden eine deutlich héhere
durchschnittliche Lebenserwartung vorweisen konnen. Hingegen ist in
anderen Lindern die Lebenserwartung um so geringer, desto groBere
Ungleichverteilung von Einkommen besteht.

Diese Uberlegungen haben auch Forschergruppen in den USA und

GroBbritannien immer wieder bestitigt. So hat eine Forschergruppe um
den inzwischen verstorbenen Sol Levine (Kennedy et al. 1998; Kawachi
et al. 1999; vgl. auch Borgers/Abholz 2000) von der Harvard School of
Public Health die fiinfzig US-Staaten danach sortiert, wie ungleich die
Einkommen in diesen Staaten verteilt sind. Die durchschnittliche Sterbe-
rate wurde in Bezichung gesctzt zum Anteil der drmeren Hilfte der
Haushalte am Gesamteinkommen. Auch hier sortieren sich die US-
Staaten wieder nach dem AusmaB der Ungleichheit der Einkommensver-

teilung. Desto geringer sie ist, desto hoher ist die durchschnittliche Le-
benserwartung.

Umgekehrt ldsst sich daraus ableiten: Je gleicher das Einkommen in Ge-
sellschaften verteilt ist, desto besser die Gesundheit und desto hoher die
Lebenserwartung. Berechnen lésst sich diese Ungleichheit mit dem so-
genannten Robin Hood Index. Er driickt aus, wie viel Prozent des Ein-
kommens der reicheren Halfte der Einkommensbezieher weggenommen
werden misste, um Gleichverteilung herzustellen. Der Robin Hood In-
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dex fiir die fiinfzig US-Staaten zeigt, dass sich mit thm sehr verldsslich
der Einfluss sozialer Ungleichheit auf die Sterblichkeit bestimmen l&sst.

Wie wirkt sich nun Einkommen und Einkommensverteilung konkret auf
Gesundheit aus?

Daritber gibt es  weitere Forschung, die  belegt, dass
Einkommensverteilung nur ein Indikator ist fiir das Vorhandensein von
»sozialem Kapital” in der Gesellschaft. Dieses ,,soziale Kapital“ ist
zundchst ein wenig griffiges Konzept, das jedoch konkretisiert werden
kann durch Faktoren wie Partizipation, Gegenseitigkeit, Vertrauen,
Gemeinschaftlichkeit oder Inklusion, also Teilthabe am gesellschaftlichen
Leben. Anders und etwas {iiberspitzt formuliert: je groBer die
Ungleichverteitung der Einkommen, desto grofler -
gesamtgesellschaftlich - Misstrauen,  Angst,  Gefithl  des
Ausgeschlossenseins, soziale Isolierung - alles wohlbekannte Stressoren,
dgwmmmg_j% Vemrsm chronisch-degenerativer
Erkrankungen seit den 60cr Jahren gut bekannt ist,

In dieser Hinsicht bestehen in Deutschland sehr positive Potenziale. Im
internationalen Vergleich haben diese Werte in der deutschen Bevilke-
rung ein iiberraschend hohes und auch stabiles Ansehen. Das zeigt sich
immer wieder in Befragungen zu unserem sozialen Sicherungssystem,
z.B. der gesetzlichen Krankenversicherung. In diesem Zusammenhang
hat die Riicknahme der entsolidarisierenden Verinderungen der sog.
»Dritten Stufe der Gesundheitsreform* der CDU/CSU/FDP-Regierung
1996/97 durch die neue Bundesregierung eine hohe Bedeutung. Diese
Verénderungen (Erhohung der Zuzahlung, Abbau der Gesundheitsforde-
rung) zielten némlich auf die institutionelle Basis der Gesellschaftsbilder
tiir die Gesundheitsversorgung von Gleichheit, Gerechtigkeit und Solida-
ritdt mit den Kranken. Zwar ist ‘das Solidarititskonzept in Deutschland
relativ stabil, v.a. auch, weil es schon so lange etabliert ist, aber es ist
vulnerabel. Wenn Solidaritit in der Gesellschaft zerstért wird, wird sie
auch in den Kopfen der Menschen beseitigt und kann nur sehr schwer
wieder etabliert werden. Angesichts der genannten Zahlen wird deutlich,
was auf dem Spiel steht, wenn in einer Gesellschaft Solidaritit unter-
hohlt wird zugunsten einer selbstgerechten Ethik, die davon ausgeht, je-
der sei seines Gliickes Schmied und also auch verantwortlich fiir die
Ketten seines Ungliicks.

Armut und Krankheit ist also nicht nur ein sozial- psychologlsches The—
ma, es ist mehr als Wahrnehmung oder karitative Hiffe fi

ligten Rénder der Gesellschaft, sondern es ist in erster Linie ein
materielles Thema.

(mchheit mit allen sozialen und psychischen Folgen ist

unabhéngig vom individuellen sozialen und gesundheitlichen Verhalten
ein Risikofaktor per se.
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Was folgt nun daraus? Wir diirfen die Erkenntnisse nicht nur auf den
Allgemeinplatz reduzieren, dass Sozial- und Gesundheitspolitik auf das
Engste zusammen héngen, sondern wir miissen auch feststellen, dass
Einkommenspolitik und Gesundheitspolitik in weiten Teilen deckungs-
gleich sind: Einkommenspolitik ist Gesundheitspolitik, ebenso wie Ar-
beitsmarkt-, Bildungs-, Wohnungs- und Verkehrspolitik.

Nun wissen wir, dass PolitikerInnen oder WissenschaftlerInnen, die sich
mit Gesundheit oder Armut oder mit beidem beschiftigen, schlechte
Karten haben, wenn sie die Einkommensverteilung im "Standort
Deutschland" verdndern wollen zugunsten einer besseren Verteilung von
Gesundheitschancen fiir alle.

Doch es muss Aufgabe von Public Health sein, diese Zusammenhénge
von Gesundheits- und Armutspolitik immer wieder auf die Tagesord-
nung zu setzen und sténdig zu skandalisieren; denn Public Health wiirde
als Wissenschaft ihren aufklirerischen Auftrag verraten, wenn ihre
Vertreterlnnen es unterlassen wiirden, auf die eindeutigen Befunde zu
verweisen: ungleiche Einkommensverteilung fithrt zu ungleichen Ge-
sundheitschancen.

Gleichzeitig miissen wir auf einer zweiten Ebene immer nach MaBnah-
men suchen, diese Ungleichheit von Gesundheitschancen zu kompensie-
ren. Sozialpolitik, Bildungspolitik, Arbeitsmarktpolitik,
Wohnungspolitik sind explizite Handlungsfelder der Gesundheitspolitik.
Prévention als Querschnittsaufgabe ist dabei ein wesentlicher Ansatz-
punkt, der weiter entwickelt werden muss.

Gesundheitspolitik sollte - dariiber gibt es international zumindest einen
Programmkonsens - einen Schwerpunkt auf die Entwicklung von Pri-
mérpravention legen. Primérprivention zielt ab auf Senkung von Er-
krankungswahrscheinlichkeiten und Senkung von Risiken durch die
Verminderung physischer und psychischer Belastungen (Krankheitsbe-
kimpfung) und Vermehrung bzw. Starkung von gesundheitsdienlichen
Ressourcen, also die Gesundheitsférderung.

Darin liegt - fiir die reichen Lénder - die groRe Jahrhundertaufgabe der
Gesundheitspolitik. Bisher, so konnen wir schematisch feststellen, be-
wegt sich der GroBteil der Interventionen der Gesundheitserziehung e-
benso wie der medizinischen Behandlung im Rahmen individueller
Belastungsminderung. Die Gesundheitspolitik der Zukunft wird sich da-
gegen daneben gleichgewichtig der Ressourcensteigerung anzunehmen
haben. Spétestens dabei wird deutlich, dass Verinderungen in der Regel
nicht alleine auf der individuellen Ebene zu bewerkstelligen sind. Ge-
sundheitspolitische Mainahmen miissen auch die Veranderung des Kon-
textes, der Ressourcen und Lebenszusammenhinge beriicksichtigen, sei
es in Form des Setting-Ansatzes, sei es unter den Uberschriften commu-
nity-building, betriebliche Gesundheitsforderung, health promoting hos-
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pital, healthy city, gesundheitsforderliche Schule etc. Verhaltens- und
Verhiltnispriavention sollten dabei stets in einem sich wechselseitig be-
fruchtenden Zusammenhang stehen.

Die Neuorientierung der Gesundheitsforderung im Rahmen des § 20
SGB V ist dabei ein schmaler Lichtstreifen. Erstmals in einem Gesund-
heitsgesetz 1st in einem Gesetz zur Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV}) das Faktum sozial bedingt ungleicher Gesundheitschancen beim
Namen genannt und zugleich den Kassen als Aufgabe gestellt, durch ihre
Leistungen einen Beitrag zur Verminderung dieser Ungleichheit zu leis-
ten. Dieser Paragraf wird in den ndchsten Jahren ein wichtiger Bezugs-
punkt sein, auf den wir uns hoffentlich mit Erfolg berufen kénnen.

Aber es geht in den néchsten Jahren auch um Forschung zu und Ent-
wicklung von Praxismodellen. Da ist in Deutschland noch viel zu tun.
Dies zeigt eine jlingere Untersuchung aus den Niederlanden (Gep-
kens/Gunning-Schepers 1995, 1996). Dort wurde gezielt die Literatur
darauthin durchgesehen, welche primérpriaventiven Interventionen auf
die Verminderung sozial bedingter Ungleichheit abzielen. Weltweit
wurden 98 Interventionen identifiziert. Zwei Drittel davon bezogen sich
auf reine Gesundheitserzichung, Aufklirung und Informationsvermitt-
lung. Immerhin ein Drittel befasste sich mit strukturellen Variablen, war
also kontextbezogen. Nicht nur, dass keine dieser verhiltnisbezogenen
Studien aus Deutschland kam — es war iiberhaupt keine deutsche dabei!
Positiv gewendet sollte uns dies ermuntern, die nunmehr dringend zu
entwickelnde Forschung und Modellerprobung im Hinblick auf sozial
bedingt ungleiche Gesundheitschancen konsequent auf Mdoglichkeiten
der strukturellen Privention hin auszurichten.

In der kommenden Armuts- und Reichtumsberichterstattung sollte Ge-
sundheit nicht nur als Bestandteil von Armut, sondern schiechte Ge-
sundheit auch als Voraussetzung, Bestandteil und Ergebnis von Armut
einen deutlichen Stellenwert haben. Wenn iiber Berichterstattung debat-
tiert wird, sollte auch der gréflere Zusammenhang hergestellt werden.
Denn wir brauchen eine Sozialberichterstattung mit integrierter Gesund-
heitsberichterstattung. Eine Zersplitterung in eine Vielzahl einzelner Be-
richtssysteme der Gesundheits-, Armuts-, Reichtums-,
Wohlfahrtsberichterstattung etc. nutzt der Querschnittsaufgabe der Ar-
mutsbekdmpfung sicherlich weniger als eine iibergreifende Darstellung
der Problemlagen.

Auch in der Integration von Gesundheits- und Sozialpolitik kénnen an-
dere Lénder Beispiel geben. Die New-Labour-Regierung Englands hat
beispielsweise erstmals eine Staatsministerin fiir New Public Health ein-
gesetzt, Sie hat eine groBe nationale Diskussion in Gang gebracht (,,Sa-
ving Lives: Our Healthier Nation“), die zu vielen hunderttausend
Diskussionsbeitrdgen und im Ergebnis auch zu sehr konkreten Gesund-
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heitszielen fithrte. Auch das ist ein guter Indikator fiir demokratische
Praxis. Fur diese Diskussion gab es zwei Schliisselziele:

e Lebensverldngerung und Steigerung der Lebensqualitét
» Verbesserung des Gesundheitszustandes von sozial Benachteilig-
ten und Verringerung der Kluft zwischen arm und reich im Ge-
sundheitsbereich.
Unsere heutigen Anstrengungen sind nicht aussichtslos. Tatsachlich gibt
es ein erhebliches Entwicklungspotenzial, wie das Beispiel Schwedens
zeigt. Grofibritannien mit seiner traditionell hierarchiebetonten
Klassenstruktur hat gegentiber Schweden proportional deutlich hoéhere
Sterblichkeitsraten nicht nur in den &drmeren Bevdlkerungsgruppen,
sondern generell, und es weist einen erheblich geringeren
Schichtgradienten auf. Es wire schon ein enormer Erfolg, wenn
schlechte Proportionen wie in Grofbritannien im Gefolge einer
verstdrkten Public Health-Politik in zehn Jahren messbar gesenkt werden
konnten.

Wenn Gesundheitspolitik in den vor uns liegenden Jahren und
Jahrzehnten mehr sein soll als die Auseinandersetzung iiber
Lohnnebenkosten, Kostenddmpfung, Direktzahlungen,
Leistungsausgrenzung, Rationalisierung und Rationierung, miissen sich
die wissenschaftlichen und praktischen VertreterInnen von Public Health
mit den ihnen eigenen Befunden und Argumenten iiber die Qualitit und
die Dauer des menschlichen Lebens auch in die groflen Debatten der
Gesellschaft einmischen. Wir miissen unseren Beitrag zu der Debatte
leisten, welche Anniherungen in Einkommen und Lebenslagen in der
Gesellschaft moglich sind bel Sicherstellung von Entwicklungsdynamik,
Innovation und Fortschritt: Wie ungleich diirfen z.B. Einkommen und
Vermogen verteilt sein, damit Zivilisation, Kohirenz, Gesundheit und
Lebenschancen nicht beschidigt, sondern verbessert werden? Wie
autonom st individuelles Verhalten in Gesellschaften wie der unseren?
Was heifit infolgedessen Selbstverantwortung und wie ist sie tatsidchlich
zu befordern? Mit welcher Legitimation darf in Verhiltnisse und
Verhalten interveniert werden? Welche Bedingungen férdern und
welche behindern soziale Innovationen? Wie lassen sich Kriterien der
daverhaften Tragfihigkeit (‘sustainibility’) in die Strategiefindung
politischer und wirtschaftlicher Entscheidungstriger integrieren?
Welchen Wert haben Solidaritit und Lebensqualitit gegeniiber und in
Aktienkursen und Weltmarktpositionen?

Zusammengefasst: Wie wollen wir leben? Und: Wen meinen wir, wenn
wir "wir" sagen?

Prof. Dr. Rolf Rosenbrock leitet am Wissenschaftszentriun Berlin die
Forschungsgruppe ,Public Health und ist Mitglied im Sachverstindigenrat der
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14 Verhitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren
im Krankenhaus

Dieter Bonitz

14.1 Zielsetzung

Die Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren ist sowohl eine Aufgabe der gesetzlichen
Unfallversicherung als auch der Krankenkassen, die dariiber hinaus die Méglichkeit haben, den
Arbeitsschutz erginzende Mafinahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung durchzufiihren.
Beide Zweige der Sozialversicherung sollen bei der Gewinnung von Erkenntnissen Uber Zusam-
menhange zwischen Arbeitsbedingungen und Erkrankungen zusammenarbeiten. |m Integrations-
programm Arbeit und Gesundheit von Unfallversicherung und Krankenkassen (IPAG), das von Juli
1998 bis Juni 2001 unter Leitung des Hauptverbandes der gewerblichen Berufsgenossenschaften
(HVBG) gemeinsam von allen Spitzenverbanden der Trager der gesetzlichen Unfallversicherung
und ‘der Krankenkassen durchgefihrt und vom Bundesministerium fir Arbeit und Sozialordnung
(BMA) finanziell gefordert wurde, ist dieser Auftrag modelihaft umgesetzt worden. In einem Teil-
projekt des gesamten Programms wurde eine Studie zum Arbeitsunfahigkeitsgeschehen und den
arbeitsbedingten Belastungen in deutschen Krankenhdusern und Altenheimen durchgefithrt, um
besonders belastete oder gefahrdete Beschaftigtengruppen zu erkennen und Hinweise auf die Art
der Geféhrdungen zu erhalten. Damit wurden zugleich die methodischen Voraussetzungen ge-
schaffen, branchenbezogene Gesundheitsberichte auf der Basis einer Krankenkassenarten {iber-
greifenden Datenbasis zu erstellen.

Bisher werden Arbeitsunfahigkeitsdaten von einzelnen Krankenkassenarten fir die Erstellung von
Fehlzeitenreports (Vetter et al. 2001) oder Krankheitsartenstatistiken (Zotke 2001) verwendet, die
allerdings nur auf der Datenbasis jewells einer einzelnen Krankenkassenart basieren. Da jedoch
die verschiedenen Berufsgruppen in den einzelnen Krankenkassenarten unterschiedlich stark ver-
treten sind, kann so kein reprisentatives Bild des Arbeitsunfahigkeitsgeschehens der Branche ins-
gesamt gewonnen werden. Durch die Zusammenarbeit mehrerer Unfallversicherungstrager und
mehrerer Orts-, Ersatz- und Betriebskrankenkassen konnte eine Datenbasis geschaffen werden,
mit der sich branchenbezogen Zusammenhénge zwischen Belastungen und Erkrankungen diffe-
renziert abbilden lieRen. R

14,2 Datenbasis und Methode

Im Rahmen einer Projektgruppe arbeiteten mehrere Gemeindeunfallversicherungsverbénde, die
Mitglieder des Bundesverbandes der Unfallkassen (BUK) sind, und die Berufsgenossenschaft fir
Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) zusammen. Die Aufgaben der Projektgruppe, die
vom IPAG-Team geleitet wurde, waren die Entwicklung der Fragestellungen, die Strukturierung des
Datenmaterials, die Erhebung von Belastungsinformationen, die Sichtung der Ergebnisse sowie die
Ableitung von Konsequenzen fir die Pravention.

Gieter Bonitz
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Ausgehend von der Annahme, dass arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren von fir den Gesund-
heitsbereich typischen Berufsgruppen wie der Krankenpflege, der Pflegehilfe und dem Arztlichen
Dienst davon abhéngen, in welchem medizinischen Fachbereich die Tatigkeit angesiedelt ist, wur-
den fir das Studienkollektiv Beschaftigte in speziellen Fachkiiniken ausgewéhit. Uber den Kliniktyp
konnte eine Zuordnung zum medizinischen Fachbereich vorgenommen werden. Auflerdem wurden
Beschéftigte aus Altenpflegeheimen und Allgemeinkrankenhdusern in die Studie aufgenommen,
Von sechs Ortskrankenkassen, drei Ersatzkassen und sechs Betriebskrankenkassen wurden die
Arbeitsunfahigkeitsdaten flr die Kalenderjahre 1997 und 1998 bereitgestelit und den Vorgaben
entsprechend anonymisiert. Auf diese Weise wurde ein Studienkollektiv mit insgesamt 66 695 Per-
sonen und einem Versicherungszeitvolumen von 99 478 Versichertenjahren zusammengestelit.

Auf Grund der Vielzahl der Angaben im Tétigkeitsschliissel der Mitgliederdaten wurden die Be-
schaftigten durch die Projektgruppe zu 16 Berufsgruppen zusammengefasst. Fir diese Berufs-
gruppen, die fir Krankenpflege, Pflegehilfe und den &rztlichen Dienst noch einmal nach medizini-
schen Fachbereichen in Arbeitsplatztypen differenziert wurden, wurden zudem anhand siner
Checkliste Informationen ber berufsbezogene Belastungen und Gesundheitsgefahren erhoben.

14.3 Ergebnisse

Die Beschaftigtenstrukturen in deutschen Krankenhdusern und Altenpflegeheimen, bezogen auf die
verschiedenen Berufsgruppen, konnten mit dem Krankenkassenarten (bergreifenden Studienkol-
lektiv sehr gut nachgebildet werden. Zum Vergleich dienten Ergebnisse einer Auswertung aller bei
der AOK versicherten Beschaftigten in Krankenhéusern aus dem Jahr 1996 von Vetter (1997, S.
210). Erwartungsgemaf waren im AOK-Kollektiv mit 12,5 Prozent in der Raumreinigung und mit
8,7 Prozent in der Kiiche etwas mehr Personen in Berufen mit geringeren Qualifikationsanforde-
rungen beschaftigt, wobei die Anteile der Krankenpflege und der Pflegehilfe fast genau gleich wa-
ren. Die Abbildung 14-1 veranschaulicht die Anteile der Berufsgruppen im Studienkollektiv grafisch.

Dieter Bonitz





Krankenhaus-Report 2001 Kapitel 14

Abbildung 14-1:
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Bei den Fuhrungskraften handelt es sich um Beschaftigte mit akademischen Abschliissen. Kran-
kenschwestern in leitenden Positionen sind in der Gruppe Krankenpflege enthalten, da sie anhand
der Krankenkassendaten nicht als eigene Gruppe zu identifizieren sind.

Die Auswertung des Arbeitsunféhigkeitsgeschehens nach den demografischen Merkmalen Alter
und Geschlecht gibt erste Hinweise auf mdgliche Praventionsansatze. Die Abbildung 14-2 zeigt die
Arbeitsunfahigkeitsquote (AU-Quote) und den Krankenstand differenziert nach Alters- und Ge-
schiechtsgruppen sowie flr das Studienkollektiv insgesamt. Die AU-Quote ist der prozentuale An-
teil der Beschaftigten, die mindestens einmal im Kalenderjahr arbeitsunfahig erkrankt waren. Der
Krankenstand ist der prozentuale Anteil aller Kalendertage, an denen eine Arbeitsunfahigkeit vor-
lag. Er kann auch als Durchschnittswert fir den prozentualen Anteil der an einem beliebigen Tag
arbeitsunfahig erkrankten Beschaftigten interpretiert werden.
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Abbildung 14-2:
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Auf der Abszisse geben die Zahlen in Klammern die Anzahl der zu der Gruppe gehérenden Perso-
nen im Jahre 1998 an. Im Jahr 1997 gehdrten insgesamt 56 912 Personen dem Kollektiv an. Wah-
rend der Krankenstand bei den Beschéftigten unter 40 Jahre knapp unter 4 Prozent lisgt, steigt er
fur die Altersgruppe ab 40 Jahren auf {iber 5 Prozent und bei den Uber-50-Jahrigen auf (iber 9 Pro-
zent an. Der Vergleich zwischen Ménnern und Frauen zeigt, dass von den Frauen 62 Prozent und
von den Mannern 56 Prozent mindestens einmal im Jahr erkrankten.

Zur Beurteilung des Erkrankungsniveaus sind Vergleichszahlen hilfreich, Nach der Krankheitsar-
tenstatistik des BKK-Bundesverbandes (Zoike 1999, S. AB) waren die westdeutschen Pflichtversi-
cherten der Betriebskrankenkassen im Jahre 1998 durchschnittlich 16,2 Tage arbeitsunféhig er-
krankt, was einem Krankenstand von 4,4 Prozent entspricht. im AOK-System waren die AOK-
Mitglieder im Durchschnitt 18,8 Kalendertage krankgeschrieben, was einem Krankenstand von 5,2
Prozent entspricht (Dieterich et al. 2000, S. 367). Die Deutsche Angestellten Krankenkasse hat in
ihrem DAK-Gesundheitsreport (DAK 1999) fur das Kalenderjahr 1998 einen Gesamtkrankenstand
von 3,2 Prozent errechnet, wobei zu berlcksichtigen ist, dass unter ihren Mitgliedern der Anteil
gewerblicher Arbeitnehmer deutlich geringer ist als in den beiden vorher genannten Kassenarten.
In der GKV insgesamt betrug der Krankenstand 4,2 Prozent im Jahr 1897 und 4,1 Prozent im Jahr
1998 (Vetter et al. 2001, S. 283). Das hier untersuchte Studienkoliektiv liegt mit einem Gesamt-
krankenstand von 5,4 Prozent deutlich Uber den Vergleichszahlen aus allen anderen Krankenkas-
senarten.
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14.3.1 Berufsgruppen

Fur die Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren ist es besonders wichtig, den Zusam-
menhang zwischen den Arbeitsbelastungen und dem Erkrankungsrisiko zu erkennen. Deshalb
wurden die Beschéftigien des Studienkollektivs in 16 verschiedene, in sich jedoch méglichst be-
tastungshomogene Berufsgruppen eingeteilt und anhand des Arbeitsunfihigkeitsgeschehens ver-
glichen. Allerdings gibt es zwischen den Berufsgruppen nicht nur Unterschiede in der Haufigkeit
und Dauer der Arbeitsunfahigkeit, sondern auch in der Alters- und Geschlechtsverteitung. In Abbil-
dung 14-3 sind beispieihaft vier patientennahe, mit kurativen und pflegerischen Aufgaben direkt am
Patienten beschéftigte Berufsgruppen in ihrer Alters- und Geschiechtsverteilung dargestellt.

Abbildung 14-3;
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fm arztlichen Dienst falit der besonders hohe Anteil der 30- bis 39-Jahrigen auf. Dies hat folgende
Ursachen: Erstens dauert bereits die Ausbildung langer, weshalb sie in den unteren Altersgruppen
unterreprasentiert sind. Zweitens sind sie wahrend der Weiterbildung zum Facharzt in befristeten
Vertragen beschéftigt und verlassen nach Abschluss ihrer Qualifikation das Krankenhaus. Nur we-
nige bleiben als Ober- oder Chefarzte im Krankenhaus tétig.

Interessant ist auch der Vergleich von Krankenpflege und Pflegehilfe. In der Krankenpflege sind
demnach (berwiegend junge Frauen zwischen 20 und 40 Jahren beschaftigt. Sie kommen fur die
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Ausbildung und die ersten Berufsjahre ins Krankenhaus und verlassen es dann im Alter zwischen
30 und 40 Jahren wieder, um sich der Kindererziehung zu widmen und sich den besonderen Be-
lastungen im Krankenhaus zu entziehen. Nur wenige bleiben im Alter von {ber 40 Jahren weiter im
Krankenhaus tétig, wobei anzunehmen ist, dass sie dann auch Fihrungsfunktionen in der Pflege
Ubernehmen. In der Pflegehilfe arbeiten auch Gberwiegend Frauen, nur ist der Altersschwerpunkt
deutlich nach oben verschoben.

Uberwiegend Méanner findet man im Krankenhaus nur in den Berufsgruppen Haustechnik mit 93
Prozent und an der Pforte und im Hausdienst mit einem Anteil von 76 Prozent, wie Abbildung 14-4
zeigt. In der Haustechnik sind sagar 61 Prozent dieser Beschéftigten Manner (ber 40 Jahre. Die
Tatigkeit als Haustechniker erfordert eine langjahrige Erfahrung, um kleinere Instandhaltungsauf-
gaben selbst auszufihren und umfangreichere Arbeiten an externe Handwerksunternehmen zu
vergeben. Bei den Flhrungskraften, die sich hier vom Tatigkeitsschilisse! aus Wirtschafts- und So-
zialwissenschaftlern, Geschaftsfihrern und Leitern der Verwaltung zusammensetzen, sind Frauen
und Ménner etwa gleich stark vertreten. Den gréten Anteil stellt die Altersgruppe zwischen 30 und
39 Jahren.

Abbildung 14-4:
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Typische Frauenberufe, die auch das Zahlenverhalinis der Geschlechter im Krankenhaus insge-
samt bestimmen, sind neben der Blroarbeit die Raumreinigung, die Wascherei, die Gastronomie,
die Kiiche, der Soziale Dienst, die Physiotherapie und die Laborarbeit. Sie weisen alle einen Frau-
enanteil zwischen 70 Prozent (Physiotherapie) und 87 Prozent (Raumreinigung) auf.
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Die Alters- und Geschlechtsverteilungen aller Beschéftigten unterscheiden sich fiir die einzelnen
Einrichtungen (Fachkliniken verschiedener medizinischer Fachbereiche, Rehabilitationseinrichtung
und Altenpflegeheime) nicht so stark wie dies fir die verschiedenen Berufsgruppen beobachtet
worden ist. Dennoch findet man auch zwischen den Kliniktypen deutliche Unterschiede in den Al-
ters- und Geschlechtsverteilungen bezogen auf die gleiche Berufsgruppe, beispielsweise die exa-
minierte Krankenpflege. Einen Eindruck davon vermittelt Abbildung 14-5.

Bezliglich des Geschiechterverhalinisses ist der Manneranteil in der Krankenpflege mit 34 Prozent
in der Psychiatrie am héchsten. Danach folgen Kinder- und Jugendpsychiatrie mit 31 Prozent und
die Unfallchirurgie mit 23 Prozent. in den anderen Fachbereichen sowie in der Altenpflege liegt der
Anteil der Manner in der Krankenpflege bei 10 bis 15 Prozent, In Frauenkliniken sind Manner in der
Krankenpflege so gut wie gar nicht anzutreffen.

Abbildung 14-5:
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Hinsichtlich der Altersverteflungen zeigt Abbildung 14-5 einige Besonderheiten je nach Kliniktyp. So
sind in der Kinderheilkunde besonders hufig jilngere Krankenschwestern tétig. In den Frauenklini-
ken sind dagegen die &lteren Jahrgénge Uber 40 Jahren stark vertreten. Auch in der Unfalichirurgie
sind eher jingere Schwestern zwischen 20 und 40 Jahren anzutreffen, wahrend in der Psychoso-
matik allein 67 Prozent der examinierten Pflegekrifte Frauen im Alter zwischen 30 und 50 Jahren
sind. Das Berufshild der Krankenpflege scheint demnach je nach Fachrichtung ganz unterschiedli-
che Anforderungen zu stellen, was zur Folge hat, dass sowohl die Neigung von Bewerbern zu einer
bestimmten Fachrichtung als auch die Auswahl fir entsprechende Positionen von Alter und Ge-
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schiecht der Krankenpflegekrafte bestimmt wird. Schon deshalb stellt sich die Frage, ob pauschale
Praventionsansatze fir die Pflegekrafte im Allgemeinen nicht haufig ins Leere laufen, weil die Ziel-
gruppen und Probleme jeweils sehr unterschiedlich sein kbnnen.

Abbildung 14-6:
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Zur Beurteilung des Krankheitsgeschehens der verschiedenen Berufsgruppen im Vergleich wurden
die rohen sowie die alters- und geschlechtsstandardisierten Krankenstande fir das Kalenderjahr
1998 in Abbildung 14-6 dargestellt. Auffallend hoch sind die Krankensténde in der Raumreinigung,
der Pflegehilfe und in der Wéscherei. Allerdings sind hier auch (berwiegend &ltere Frauen be-
schaftigt mit einem allgemein erhdhten Niveau krankheitsbedingter Fehlzeiten, Durch eine alters-
und geschlechtsbezogene Standardisierung verringern sich die Krankensténde auf unter 7 Prozent.
Allerdings sind gerade in der Raumreinigung und der Wéscherei, wie Ubrigens auch in der Sprech-
stundenhilfe, so wenig Ménner vertreten, dass durch die Standardisierung das tatsachliche Ar-
beitsunfahigkeitsgeschehen unterschétzt wird, Fir eine zutreffende Beurteilung sollten daher so-
wohl die standardisierten als auch die rohen Krankenstinde herangezogen werden. Angesichts der
Zahlen kann eine grobe Einteilung in drei Prioritatsstufen fiir die Planung von MaRnahmen zur Ver-
hittung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren vorgenommen werden, die in Tabelle 14-1 darge-
stellt sind. Danach liegen die vorrangigen Handlungsfelder in den Versorgungsbereichen und in der
Pflegehilfe.
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Tabelle 14-1: Einteilung der Berufsgruppen nach Arbeitsunfahigkeitsrisiko
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14.3.2 Krankenschw estern und -pfleger

Ausgehend von der Uberlegung, dass sich die Belastungen in der Krankenpflege danach unter-
scheiden, in welchem medizinischen Fachbereich sie angesiedelt sind, wurden die Krankenpflege-
krafte nach Fachkliniken miteinander verglichen.

Abbildung 14-7:
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Die Abbildung 14-7 zeigt die rohen sowie die alters- und geschlechtsstandardisierten Krankenstén-
de der Krankenpflege fiir die Jahre 1997 und 1998 in verschiedenen Fachkliniken. Die Referenz-
hauser stellen den Typ des Allgemeinkrankenhauses ohne besondere fachliche Ausrichtung dar, in
dem aber im Allgemeinen eine Innere Abteilung und eine Chirurgie anzutreffen sind. Die Zahlen in
Kiammern geben die Anzahl der Personen in der jeweiligen Gruppe an.

Besonders hohe Krankensténde sind in der Altenpflege zu beobachten, die auerdem firr die bei-
den Jahre konstant sind. In anderen Fachkliniken sind groRe Schwankungen zwischen den aufein-
ander folgenden Jahren und zwischen den rohen und den standardisierten Werten zu beobachten.
Das bedeutet, dass die Werte stark von Alter und Geschlecht der Beschaftigten abhédngen und
dass bei der teilweise geringen GroRe der einzelnen Vergleichsgruppen der Zu- oder Abgang eines
Langzeitkranken enorme Auswirkungen auf den Krankenstand der Gruppe hat. Die statistische
Zuverlassigkeit der Aussagen misste durch eine Verléingerung des Beobachtungszeitraumes oder
durch eine Vergréfierung des Studienkoliektivs erhéht werden,

Sowohl die Psychiatrie ais auch die Kinder- und Jugendpsychiatrie weisen einen rohen Kran-
kenstand zwischen 4,6 und 4,9 Prozent auf. Die standardisierten Werte der allgemeinen Psychiat-
rie sind jedoch deutlich héher als die der Kinder- und Jugendpsychiatrie. Ein starker Standardisie-
rungseffekt ist 1997 auch fur die Kardiologie zu beobachten, der 1998 jedoch volistandig ver-
schwunden ist. Insofern miissen die Krankenstande mit Vorbehalt betrachtet werden. Zur Planung
von Interventionsmafnahmen zur Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren sind weitere
Informationen erforderiich,

14.3.3 Diaghosegruppen

Durch einen auf Diagnosegruppen bezogenen Vergleich der Erkrankungshaufigkeit einer be-
stimmten Berufsgruppe mit der Erkrankungshéufigkeit in der Aligemeinbevélkerung kdénnen Hin-
weise auf erhdhte Erkrankungsrisiken in einzelnen Berufsgruppen gefunden werden. So wurde
beispielsweise fir die Raumreinigung eine starke Erhéhung bei Hauterkrankungen sowie bei aku-
ten Darminfektionen sowie Geschwiiren und Entziindungen des Magens oder des Zwdlffinger-
darms beobachtet. In der Pflegehilfe fielen die chronischen Atemwegserkrankungen und die psy-
chischen Stérungen auf. Psychische Stérungen traten im gesamten Studienkollektiv relativ haufig
und besonders in den patientennahen Berufsgruppen auf.

Eine Analyse von Arbeitsunfahigkeitsdaten von Beschiftigten in Pflegeberufen {Krankenschwe
tern und Pfleger sowie Helfer in der Krankenpflege) der DAK hatte ebenfalls eine (iberdurchschnit
liche Haufigkeit psychiatrischer Krankheiten ergeben, was als Indiz fir eine arbeitshedingte Bélag-
tung gewertet wurde (DAK-BGW 2000, S. 152f).

14.4 Diskussion

Die Datenlage auf der Basis des gebildeten Studienkoliektivs erméglichte eine recht gute Differen-
zierung zwischen einzeinen Berufsgruppen in stationaren Einrichtungen des Gesundheitswesens.
Basierend auf einer gezielten Zuordnung der Versicherten zu spezifischen Berufsgruppen konnte
ein Gesundheitsbericht erstellt werden, der einen vertieften Einblick in das Arbeitsunfahigkeitsge-
schehen von Krankenpflegepersonal und anderen Berufsgruppen in Krankenhausern ermdglicht.
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14.4.1 Methodische Aspekte

Eine differenzierte Betrachtung der examinierten Pflegekréfte in Fachkliniken unterschiedlicher me-
dizinischer Fachbereiche sowie in Altenpflegeheimen und Aligemeinkrankenhausern erwies sich
als sinnvoll, weil Unterschiede in den Belastungen, in den Alters- und Geschlechtsstrukturen sowie
im AU-Geschehen aufgezeigt werden konnten. Gleichwohl ist der Bereich Psychiatrie im Studien-
kollektiv tiberreprasentiert, weshalb die Ergebnisse fir das Studienkoliektiv insgesamt und die ge-
samte Berufsgruppe der Krankenschwestern und Krankenpfleger nicht auf die Verhaltnisse in der
Bundesrepublik verallgemeinert werden diirfen.

Insgesamt hat sich aber der hier verfolgte Ansatz als viel versprechend bewahrt, weil er ein diffe-
renziertes Bild erméglicht hat und so die Altenpflege und die Psychiatrie als Problembereiche iden-
tifizieren konnte. Unter den verschiedenen Berufsgruppen in stationéren Einrichtungen sind beson-
ders die Raumreinigung und die Pflegehilfe, also Berufsgruppen mit relativ geringer beruflicher
Qualifikation, hinsichtlich der Haufigkeit und Dauer von Erkrankungen auffallig. Uber Ursachen und
Veranderungsmdglichkeiten dieser Erscheinungen lasst sich auf der Basis dieser Untersuchung
keine gesicherte Aussage ableiten. Die Unterschiede zwischen Krankenpflege und Pflegehilfe wa-
ren jedoch so bedeutsam, dass sie auch in zukinftigen Studien nicht einfach unter dem Oberbegriff
Pflegepersonal zusammengefasst und als eine einheitliche Gruppe behandelt werden sollten. Hin-
sichtlich der Diagnosegruppen weisen sie allerdings eine hohe Ahnlichkeit auf. So sind fiir beide
Gruppen die psychischen Stérungen und akute Darminfektionen auffallig haufig.

14.4.2 Praventionsansiize

Aus den Ergebnissen ergibt sich fUr die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung sowie der
Krankenkassen der Hinweis, sich um eine Verbesserung der Arbeitshedingungen in der Altenpflege
und in der Psychiatrie besonders zu bemiihen. Dabei ist nicht nur der Pflegebereich zu beriicksich-
tigen, sondern vor allem die Funktionsbereiche in der Raumreinigung, Wascherei und anderen.

Dabei sollten neben den klassischen Formen des Arbeitsschutzes auch neue Interventionsstrate-
gien zum Einsatz kommen, die auf die Veranderung der Arbeits- und Crganisationsstrukturen zur
Forderung der Gesundheit gerichtet sind. Die Einfithrung teilautonomer Gruppenarbeit diskutieren
beispielsweise Windel et al. (1999) auf der Basis einer vergleichenden Untersuchung verschiede-
ner Formen von Funktions- und Bereichspflege. Obwohl generelle Vorteile ganzheitlicher Pflege-
systeme gesehen werden, kénnen diese auch zu Stérungen und Belastungen in den Arbeitsbezie-
hungen fuhren, wenn diese Arbeitsformen mit den fraditionellen und hierarchischen Strukturen ei-
nes Krankenhauses kollidieren. So kénnte es in einigen Krankenhdusern zweckméfig sein, allge-
meine Projekte zur Personal- und Organisationsentwickiung anzustofien,

Ein bedeutsames Problem der Arbeitsbelastung im Krankenhaus ist auch die Organisation der Ar-
beitszeit. Untersuchungen von Kundi & Wockinger {(2000) bestétigen den positiven Einfluss von
flexiblen Dienstzeiten auf das psychosoziale Wohlbefinden sowie die Schlafqualitat und Schiafdau-
er des Pflegepersonals. Langfristig ginstige Auswirkungen ayft-dierSesundheit werden danach ins-
besondere durch die Einbeziehung der Betroffenen in die Dignstplangestaltung erreicht. Die Einfith-
rung von Gesundheitszirkeln kénnte in vielen Fillen ein erdter Schrity/zu mehr Beteiligung und zu
gesiinderen Arbeitsstrukturen sein.
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Dass die Zusammenarbeit von Unfallversicherung und Krankenkassen zur Verhitung arbeitsbe-
dingter Gesundheitsgefahren auf diesem Wege auch im Krankenhaus voranschreitef, belegt eine
vom AOK-Bundesverband (2000) erstelit Broschire. Sie zeigt auf, wo Unfaliversicherungen und
Krankenkassen gemeinsam mit den Arbeitgebern Projekte zur Verhltung arbeitsbedingter Ge-
sundheitsgefahren im Krankenhaus durchgefiihrt haben.
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Sechstes Symposium
Landeskirchlicher Beirat fur MAV
Evangelische Kirche und Diakonisches Werk im
Rheinland
Bonn am 29. September 2011

Michael Quetting
Gewerkschaftssekretar im Fachbereich Gesundheit,
Soziale Dienste, Wohlfahrt und Kirchen in ver.di Saar

[ Gesundheit, Soziale Dienste Vereinte
Wohlfahrt und Kirchen Dienstleistungs-

o o ® ®© ¢ ® ¢ & ¢ o ¢ o gewerkschaft





1)
2)

3)
4)

2

Krankheit und Gesellschaft
ZDF:

Krank im sozialen Bereich und
Gesundheltswesen

Was macht krank
Handlungsvorschlage






1. Krankheit und Gesellschaft

Vereinte
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gewerkschaft





Der Anspruch

"Die Art und Weise, wie die
Gesellschaft die Arbeit, die
Arbeitsbedingungen und die
Freizeit organisiert, sollte eine

Quelle der Gesundhelit nicht der
Krankheit sein.“

Ottawa Charta WHO (1986)
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Wilkins & Adams am Beispiel Kanada

Manner:

Eine um 6,3 Jahre langere
Lebenserwartung

Eine um 14,3 Jahren langere Erwartung an
behinderungsfreien Lebensjahren

Frauen:

Eine um 2,8 Jahre langere
Lebenserwartung

Eine um 7,6 Jahren langere Erwartung an
behinderungsfreien Lebensjahren

Gesundheit, Soziale Dienste Vereinte
Wohlfahrt und Kirchen Dienstleistungs-
gewerkschaft





Statistische Lebenserwartung fur 35 Jahrige:
43,2 Jahre
38,5 Jahre
36,0 Jahre
34,3 Jahre

» Professor:
» Bulroangestellte:
» Dienstpersonal:

» Ungelernte Arbeiter:

Studie Proebsting

® O ® @ ¢ & & ¢ © & 0 O
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Abb. 2: Erwerbsminderungsrenten-Risiken in Deutschland 2008*

- differenziert nach Qualifikationsniveau —

30
§ ~——— M_niedrig F_niedrig
2 27 |- - -M_mittel - — ~F_mittel / <
=]
S €04 |- M_hoch -==-- F_hoch
o & // ~
& © A R
& 515 PR
5 2 | N -
s £ 10 o
c © - -
éI 5 --"/-—- - - et >
S e e N
0 'JI:T -=T“|r.“|_‘?1-7--7-'-7‘-1-'-.|--'| o -I. = -I- -l. -I- .I T T T T T T T T 1
30 32 34 36 38 40 42 44 46 48 50 52 54 56 58
inlandische 30-59-jahrige Versicherte. Alter
Quelle: FDZ-RV - RTZNOBXVSTEM, AKVSO8XVSBB;
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Niedrig
Qualifizierte
tragen bis zu
14mal hdoheres
Risiko als
Akademiker

Studie Hangen,
Himmelsreicher, Kemptner,
Lambert 2011
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Durchschnittliche Lebenserwartung in den USA 77,7 ~'—_’;’;..f'f =

Durchschnittliche Lebenserwartung in Ghana 56 Jahre.

Prof. Vicente Navarro* vergleicht E=

e arme Person in den USA
(mit etwa 12.000 Dollar im Jahr).

e Mittelklasse-Angehorige in Ghana
(mit etwa 9.000 Dollar im Jahr).

Trotz Fernseher, Schulen, Wohnungen, Stral3en,

Apotheken, Not-Ambulanzen usf.

sterben die Armen in den USA durchschnittlich
2 Jahre fruher.

* 2003 im Essay ,,Ungleichheit ist ungesund* an die Abschlussklasse der John Hopkins Medical
School , http://www.monthlyreview.org/0604navarro.htm (Jg. 56, Heft 2, 2004).






Einfluss sozialer Ungleichheit auf die
Sterblichkeilt.

9

Robin Hood Index:

Wie viel % des Einkommens der reicheren
Halfte der Einkommensbezieher
weggenommen werden musste, um
Gleichverteilung herzustellen.

Gesundheit, Soziale Dienste Vereinte
Wohlfahrt und Kirchen Dienstleistungs-
gewerkschaft
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Lebenserwartung im Alter 25
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Moénche, www.klosterstudie.de
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Lebenslage Wohnen
Stress am Erholungs-
Arbeitsplatz moglichkeiten

Bewaltigungsressourcen

(] House et al. 1988 Gesundheit, Soziale Dienste Vereinte

chen ienstleistungs-
@ @ ® @ ¢ ¢ ¢ ® © o o O gewerkschaft
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http://www.google.de/imgres?imgurl=http://www.gesundheitspower.de/gesundheit.gif&imgrefurl=http://www.gesundheitspower.de/&usg=__zwV7LynKNWDGqrS98Stg4BhuNSw=&h=390&w=394&sz=89&hl=de&start=6&zoom=1&tbnid=_ijcL_-uJNf4fM:&tbnh=123&tbnw=124&ei=_Dx7Tt2pCMuOswaZu-ybCw&prev=/search%3Fq%3DGesundheit%26hl%3Dde%26sa%3DX%26tbm%3Disch%26prmd%3Divnslb&itbs=1



Die Ottawa Charta

»,Dle grundlegenden Bedingungen und Ressourcen fur Gesundheit
sind

Frieden, Unterkunft,  Bildung,

Nahrung, Einkommen, ein stabiles Okosystem,

nachhaltige Ressourcen, sozialer Schutz und
Gerechtigkelit."

"Menschen konnen ihr gesundheitliches Potenzial nicht

erschliel3en, wenn sie nicht die Kontrolle Uber jene Faktor
erlangen, die thre Gesundheit bestimmen." E

12





Man nehme
die Verhaltnisse hinweg ..

Die Medicin Ist eine sociale
Wissenschaft, und die Politik Ist
welter nichts, als Medicin Im

Grossen.
Rudolf Virchow 1849

Dienstleistungs-
eeeeeeeeeeee
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2. ZDF:
Krank im sozialen Bereich und
Gesundheitswesen

IO  HERRSGHAFTEN Il (WD J‘ETZT_T |
WIRD SOTORT EWERGISGH GEGEN
DIE URSAGHEN DIESES UMER -
TRAGLIGHEN  KRANKENSTANDES

VORGEGANGEN (!






Produktivitatsverlust

durch Prasentismus

Management personeller Ressourcen

Krankheitsbilder Haufigkeit des @ Produktivitats-
Auftretens (in %) verlust (in %)
Depression 13,9 7,6
Arthritis 19,7 5,9
chronische Schmerzen im unteren 21,3 55
Riickenbereich
Asthma 6,8 5,2
Sodbrennen 15,2 5,2
Neurodermitis und andere 16,1 5,2
Krankheiten
Migrane 12 4,9
Erkdltung in den vergangenen 17,5 4,7
beiden Wochen
Allergien und 59.8 4,1

Nebenhoéhlenerkrankungen

Quelle: Harvard Business Manager, Januar 2005._Debra Lerner; William H. ﬁogers: Hong Chanc vom

Tufts New England Medical Center, Boston, 2002, Unternehmen: Lockheed Martin, USA

Copyright Motio Hamburg, 2005

Yoo loYgloD





AU-Fille AU-Tage

1-3 Tage 30,1

4-7 Tage

8-14 Tage

15-21 Tage

22-28 Tage

29-42 Tage

Langzeit-AU 39,2

(>42 Tage)

| I [ I I [ [ I I

50 40 US0epBee0E 0 M0 0 %0 4 )
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B Abb. 20.1.5. Arbeitsunfahigkeitstage und -falle der AOK-Mitglieder im Jahr 2007 nach der Dauer





Arbeitsunfahigkeitsdaten 2008 AOK-Versicherte im Rheinland
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Callcenter

H. v. Metallerzeugnissen

H. v. Kunststoffwaren M
H. v. Papier/Pappe/P-Waren
Krankenhzuser [k

H. v. Nahrungsmitteln

\erkehr /Lagerei h—;ﬁa—
[

Metallerzeug- und bearbeitung

A

H. v. Textilien

H. v. chem. Grundst.

Gebaudereinigung

Sozdalversicherung

Naschinenbau

H. v. Druckerzzugn

Grofzhandel

Arbeithehmerlberlassung

Ausbaugewerbe

—
Kirchen %—
o

W 2008
O 2007

Einzelhandel

Finanzen/\Versicherungen

Abbildung 9: Gesamtkrankenstand nach Branchen im Vergleich 2007 und 2008
nstitut flr Betriebliche Gesundheitsféorderung BGF GmbH, 2009 23






Arbeitsunfahigkeit im Jahr

StraBenreiniger, Abfallbeseitiger
Halbzeugputzer

Waldarbeiter, Waldnutzer |
Blechpresser, -zieher, -stanzer|
Helfer in der Krankenpflege
Fleisch-, Wurstwarenhersteller |
Bauhilfsarbeiter |

Gerilistbauer

Gummihersteller, -verarbeiter |
Betonbauer |

Apothekenhelferinnen
Unternehmensberater, Organisatoren
Datenverarbeitungsfachleute |
Ingenieure

Sprechstundenhelfer

Wirtschafts- und Sozialwissenschaftler
” Wirtschaftspriifer, Steuerberater |
Diatassistentinnen, PTA |

Arzte |

Hochschullehrer, Dozenten | Bund: 16,4 Tage

I |

T i
0 5 10 15 20

@ Abb. 20.1.19. Zehn Berufsgruppen mit hohen und niedrigen Fehlzeiten je AOK-Mitglied im Jahr 2007

T

25

Arbeitsunfahigkeitstage je AOK-Mitglied

30





NRW (KKH Allianz 9/2011)

Die ldngsten Fehlzeiten

Krankenpflegehelfer 14,3 Tage
Kassierer 13,8 Tage
Fleischer IRWAFETE
Wachter/Aufseher 13,0 Tage

Hauswirtschaftlerinnen 13,0 Tage

Die kiirzesten Fehlzeiten

Hochschullehrer ASRELE
Arzte 3,4 Tage
Unternehmensberater 3,5 Tage

Verwaltungsfachkrafte 4,0 Tage
Ingenieure 4,1 Tage





(N %)

10 —
s pa—
6 ]
4
2
0 1 ] 3 | | .
o Altersgruppen 15-19 1 20-24 . 25-29 | 30-34 | 35-39 40 - 44 55-59 | 60 -64
Frauen Krankenhauser BB 3,0 3,1 3,1 3,2 4.1 4.8 5,9 8,0 10,7 10.0
Frauen AOK insg. ™™ 3,5 3,5 3,1 3,3 3,9 4,5 5,1 8,3 8,1 8,1
Manner Krankenh3user il 3,0 2,9 2.8 3,1 3,5 4.1 4.8 6,3 8,7 7.8
Manner AOK insg.i1 3.9 4.1 3,6 3,8 4.1 4,5 5,0 6,1 8,5 9.7

Abb. 4.2. Krankenstand nach Alter und Geschlecht, AOK-Mitglieder in Krankenhiusern im Vergleich
mit den AOK-Mitgliedern insgesamt, 2003
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(in %)

1 Krankenschwestern
1 weibl. AOK-Mitglieder insges.

P LW

30-39

0 ) e
0-19 20-29

40-49
Abb. 4.3. Krankenstand bei Krankenschwestern nach Altersgruppen, AOK-Mitglieder, 2003
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Abbildung 41: Krankheitsbedingte Fehltage pro Jahr nach Alter und Beruf

40,0

35,0

30,0

=0 853KRH

25,0

20,0

=5—854KRH

15,0 ;

AU-Tage pro Versichertenjahr

—=— 856
mml®— 861

—&— 853nKRH
—><— 854nKRH

S=r—

10,0 /

5,0

0,0
20-24

25-29

30-34

35-39

Alter

40-44 45-49 50-54 55-59

Quelle: GEK-Routinedaten 2004-2006

Anmerkung: KRH: Krankenhaus:

nKRH:

nicht Krankenhaus: 853: Krankenpflegekrifte:

854:

Krankenpflegehelfer(innen), 856: Sprechstundenhilfen, 861: Altenpflegekrifte (inklusive Sozialar-
beiter und Sozialpfleger): 781: Biirofachkrifte






Krankenstand der drei groBten Tatigkeitsgruppen im Gesundheitswesen - versicherie Beschafligie (AOKen & BARMER)

Krankenstand in %

Erankenschweasheamn, -pileger, Somalarbeiber, Helier im der
Hebammen Somaipfleger Krankenpflege

Landertabergreifender Gesundheitsbericht fir Berlin und Brandenburg





Krankes Gesundheitswesen

Gesundheitswesen
Offentliche Verwaltung
Organisationen und Verbande
Bildung, Kultur, Medien

Banken, Versicherungen

160,9

158,2

Datenverarbeitung 97,
Sonst. Dienstleistungen 96,2|
Handel 91,3 I
Rechtsberatung 75,7 l
DAK Gesamt 1113,0

20

40 60 80 100 120 140 160 180

Quelle: DAK AU-Daten 2004

174,9






AU-Tage In Krankenhausern

je 100 AOK-Mitglieder

1000

800 —

600 -

400 —

200 —

.

0 . . ,, .
Arzte Krankenschwestern, Krankenpflegehelfer AOK-Mitglieder insges.
-pfleger, Hebammen
Muskel/Skelett s 122 365 | o823 . 556
. Atemwege(’] 121 271 369 188
Psychez g7 186 297 148
| VerletzungenJ 75 170 238 286

Abb. 4.6. AU-Tage in Krankenhdusern nach Krankheitsarten und Berufsgruppen, 2003





Kranker

35
Anteil 30 o ~
Antwortender 25 - -
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keinen 15 -
Arbeitsplatz zu | |
finden, falls 10 |
arbeitslos™ 5 -
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0 .
gute schlechte gute schlechte
Gesundheit Gesundheit Gesundheit Gesundheit





e Unterschiedliche Merkmale in Beziehung zur
Krankheit

e Krankheit und Alter

e Stress und Krankheit

o Korperliche Arbeit und Krankheit
e Arbeitszeit und Krankheit

* Psychosomatische Ursachen
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Tab. 1: Bewertung des Gesundheitszustandes

nach sozio-demographischen Merkmalen, 1998 - 2002

Bewertung des Gesundheitszustandes

Gut

Zufriedenstellend

Schlecht

1908 | 2000 | 2002

1998 | 2000 | 2002

1908 | 2000 | 2002

in %%
Insgesamt 49 49 47 32 33 35 19 18 18
Geschlecht
Manner 53 52 51 A az 33 16 15 16
Frausn 45 46 44 3z 34 36 21 20 20
Alter
Unter 40 Jahre 72 71 &9 22 22 24 B 7 T
40-58 Jahre 44 46 46 35 36 37 20 18 18
60 Jahre und alter 22 23 23 43 45 45 35 32 32
Berufsbildung
Ohne Abschluss 48 45 48 30 33 3z 22 23 22
Mittl. Abschluss 48 48 48 34 35 36 18 17 18
Fachhoch-,
Hochschule 57 59 54 30 30 23 14 1 13
Erwerbstatigkeit
Voll erwerbstatig 62 61 &80 28 29 30 10 10 10
Teilzeitbeschaftigt 53 54 48 34 34 39 13 12 12
Micht erwerbstéatig a7 ar 36 35 37 37 27 26 27
Verfugbares Haus-
haltseinkommen’
Keine Angabe 47 51 48 34 N 35 19 18 17
Unterste Gruppe 39 39 36 29 33 34 32 29 29
Zweite Gruppe 44 42 42 35 37 37 21 21 21
Dritte Gruppe 55 53 50 AN 3z 34 14 15 15
Héchste Gruppe 58 59 59 29 N 3 12 10 11
Region
Westdeutschland 49 49 48 3 33 34 19 18 18
Ostdeutschland 47 46 46 36 35 36 17 18 19

1 Die Einkommensgrenzen fiir die Bildung der Gruppen sind: bis 1000 EUR, bis 2000 EUR, bis 3000
EUR, Gker 3000 EUR.
Datenbasis: SOEP 1998, 2000, 2002.

o O
28

Frauen sind weniger
gesund als Manner.

Je dlter, je kranker.

Je schlechter gebildet, je
kranker.

Je weniger Arbeit, je
kranker.

Je armer, je kranker.

Vereinte
Dienstleistungs-
gewerkschaft

Gesundheit, Soziale Dienste
Wohlfahrt und Kirchen





Tab. 2: Zufriedenheit mit der Gesundheit 1998-2002

Zufriedanheit! Verdndarung® dar Varandarung? dar
mit der Gasundheait Zufriadenheit 1928/2000 | Zufisdenheit 2000/2002

1958 | 2000 | 2002 Zu- Etwa | Urzu- Zu- Urzu-

friede- | gleich | friede- | friede- | glaich | friade-
nar ner n&ar nar
Mittehvart in %
Insgesamt 65 66 66 17 63 20 16 64 20
| Geschlecht |
Mannear 6E& BT 67 18 65 19 15 B85 20 ~ 1
Frauen 64 6E 65 18 &1 21 17 62 21 ‘J e arm e r! Je
| Alter | . .
Unter 40 Jahre S e D e T unzufnedener mit
40-59 Jahre 63 65 6.5 18 64 20 16 64 20
60 Jahre und &lter 55 588 57 13 60 22 18 60 22 1
| Berufsbildung | Gesundhelt
Ohne Abschluss 65 64 6,5 18 &1 21 18 62 20
Mittl. Abschluss 64 66 66 17 62 20 16 21
Fachhoch-,
Hochschule 68 TO 68 15 68 i 13 68 19
| Erwerbstatigkeit |
Voll erwerbstatig T2 [A 18 65 19 14 66 20
Teilzeitbeschaftigt 68 70 68 15 a7 18 16 21
Nicht erwerbstatig B0 6,1 6,1 13 &1 22 18 61 21
Verfughbares Haushalts-
einkommen?
Keine Angabe 6E BE 66 T 60 23 15 53 23
Unterste Gruppe 57 6O 60 21 57 22 19 60 21
Zweite Gruppe 63 64 6.4 AT &1 21 17 62 21
Dritte Gruppe 68 B9 6,7 15 66 18 15 B85 20
Héchste Gruppe T 71 16 65 18 15 67 18
| Region |
Westdeutschland 66 B7 686 17 62 21 16 64 20
Ostdeutschland B2 B4 6,3 15 &6 18 16 62 21

1 Mittelwert auf der Zufriedenheitsskala von O bis 10; 0 = »Garz und gar ureufriedens, 10 = »Ganz und
gar zufriedens; Kategorien: »Eher urzufriedens ( 0 bis 4), seher zufriedens (& bis 10).

2 Veranderungen um mindestens zwel Skalerwerte auf der SKalavon O bis 10.

3 Die Einkommensarernzen fiir die Bildung der Gruppen sind: bis 1000 EUR, bis 2000 EUR, bis
3000 EUR, tber 3000 EUR.

Datenbasis: SOEP 1298, 2000, 2002,

[ Gesundheit, Soziale Dienste Vereinte
Wohlfahrt und Kirchen Dienstleistungs-
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bis einschl. 1991 Westdeutschland, ab 1992 Gesamtdeutschland
L -6,5

Krankenstand und Arbeitslosigkeit 10,4 10,5 10,5

[ I e b e e Yoo | & 1 97---98--16,0
© 9.4 9,4

M < 10 ©O ™~ 0 00 O — AN M & UV © I~ 0 00 O — AN M S W O~ 0 00 O — AN M !
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Registrierte Arbeitslose im Jahresdurchschnitt in % der zivilen Erwerbspersonen

M Krankenstand der GKV-Pflichtmitglieder im Jahresdurchschnitt auf der Basis
stichtagsbezogener Monatsergebnisse nach der Statistik KM1.

Quelle: BIBB/IAB, 1999 aus: Gesundheit und sozialer Wandel; BKK Gesundheitsreport 2004





Langfristige Schaden:

» Verausgabung uUber Jahre

» Regelmaldige Unterbrechung der Tatigkeit
» Unangemessene Entlohnung
>

Nicht sicher, ob Aufgabe erfolgreich abgeschlossen wird

Prof. Dr. Johannes Siegrist,
Basiswissen zu arbeitsbedingten Erkrankungen des Herz-Kreislauf -Systems,
Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf, 1999

[ Gesundheit, Soziale Dienste Vereinte
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Quelle: Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO)
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Alter 2001

nurses’
early Altersverteilung von Pflegepersonal
exit in Deutschland 2001-2021
study
200 1 e=ili=2001 2011 ==@m=>()2 1
254+ — - — — — — — — — — — — — — — — — — -
2
5
S
5
S
o

Schatzungen der OECD
Simoens S, Villeneuve M,
Hurst J (2005)

50 54
60 64

15 19

Altersgruppe

NEXT Freiburg 2006





Alter 2021

nurses’ .
early Altersverteilung von Pflegepersonal

exit in Deutschland 2001-2021

study

Proportion of nurses

Schatzungen der OECD
Simoens S, Villeneuve M,
Hurst J (2005)

55 59

15_19
50 54

45 49
60_64

Altersgruppe

NEXT Freiburg 2006





Verminderte Erwerbsfahigkeit

M Renten wegen vermindsrter Erwerbsfahigkelt

] Renten wegsn Alters

taschimerbauingeneus

Chemiker

Yerbandsleiter

Archeiekien

Untemshmer

Leitende Verwaliungsfachleute

fohnnstailataurs

Schiosser

Krankenschwestemn

Fliesenleger

Dachdecksr

Amie B 95,8
I I T I
94,4
I I 1 i
94,0
1 E i i
94,0
] ] H |
92,0
I I : z
91,7
b E ! H
90,7
; H {
64,2
] T
63,9
T a
62,4
H i
61,6
: a
61,0
1 I
58,0
1 i
49,7
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Quelle: VDR, Stand 2003
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Rentenzugangen 2006
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Anteil der Erwerbsminderungsrenten an den
o

Bau- und Baunebenberufe

o Erndhrungsberufe
e Gesundheitsdienstberufe .

Verkehrs- und Lagerberufe
Elektriker o Maschinisten 8 o \Metallerzeuger, -bearbeiter

° Reinigungs- und
Ordnungs- und ; ; .
9 rufe. Sozial- u. Erzieh.berufe ~ Betreuungsberufe ()

QOrganisations-, Verwaltungs- Sichemeits.be o W
und Biroberute
[ ]
Dienstleistungskaufleute
Techniker @
Ingenieure, .
Naturwissenschatftler
10 20 30 40 50 60

Anteil derjenigen, die glauben, nicht bis zur Rente durchhalten zu konnen

70

Praventiver Arbeits- und Gesundheitsschutz 2020 Aachen, 16.11.2007 DGB-Index Gute Arbeit 2007
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* So schatzen die DIGA_Grafiken_07f.Pras_23.jpg 003DCE660sImp Pro C139E024:

Bitte denken Sie an Ihre Arbeit und Ihren Gesundheitszustand:
Meinen Sie, dass Sie unter den derzeitigen Anforderungen Ihre
jetzige Tatigkeit bis zum Rentenalter ausuben kénnen?

»,J3, wahrscheinlich.”

#i§ © 2007 DGB-Index Gute Arbeit






Das Ausmal} der Belastungen ist hoch.

Glaubst Du, dass Du unter den gegebenen Bedingungen bis zur Rente
im Krankenhaus arbeiten kannst?

M sehr

M wahrscheinlich
ki eher nicht

M gar nicht






DGB Index Gute Arbelt

d Fast ein Viertel aller 55- bis 64-Jahrigen geht heute
aus gesundheitlichen Grunden vorzeitig in Rente.

d Betroffen sind zunehmend Beschaftigte in der
Kranken- und Altenpflege oder Erzieherinnen.

O Angelernte, gering Qualifizierte und Uberwiegend
prekar Beschaftigte haben deutlich geringere
Chancen als gut Verdienende bis zur Rente zu
arbeiten.
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Mehr als ein Drittel der Deutschen lebt mit der Angst,
In Zukunft unter die Armutsgrenze (938 Euro) zu
rutschen. Als grdfdte Gefahr sehen die Deutschen
dabeil Berufsunfahigkeit und Krankheuit.

F.A.Z.-Institut und Delta Lloyd: Kundenkompass Armutsrisiken

Aktuelle Burgerbefragung: Soziale Netze und personliche Vorsorge,
Mérz 2005, 32 DIN A4-Seiten, 75.00 €
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Krank zur Arbeilt

42 % der abhéangig und selbststandig Beschaftigten gibt an,
in den vergangenen zwolf Monaten zweimal oder 6fter krank zur Arbeit gegangen zu sein.
Nach eigenen Angaben gehen haufiger krank zur Arbeit

78 % der Alleinlebenden

69 % derer, die in Paaren oder als Familie leben

52 % der Selbststandigen

74 % der abhangig Beschaftigten
http://idw-online.de/pages/de/news332689

1
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Wie belastend ist der Arbeitsanfall im Verhaltnis zur Personalstarke?

M Es ist in Ordnung.

M Es geht noch.

kd Das mussen wir andern.

M Das mussen wir dringend
andern.

[ Gesundheit, Soziale Dienste Vereinte
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Aufgabenverschiebungen im
Krankenhaus

Abbildung 32 Verschiebungen der Aufocaben zwischen Berufsgruppen im Krankenhaus
in den letztern drei Jahren (Befragung im Jahr 2006)

2006: Essen- und Getrankeausgabe

2003: Essen- und Getrankeausgabe

2006: Bettenbeziehan

2003: Bettenbeziehan

2006: Baden der Patienten

2003: Baden der Patienten

2006: Reinigen Bettpfannen

2003: Reinigen Bettpfannen

2006: interne Patiententransporten

2003: interne Patiententransporte

2006: Anmeldung Patienten Untersuchungen

0% 10% 209% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100
Yo

2003: Anmeldung Patienten Untersuchungen

GEK-Pflegekréiftebefragung 2006 |IZI exam. Pflegekrafte B Pflegehelfer O andere |

Anmerkung: Wie die Verteilung der Aufgaben und Tiatigkeiten 1im Moment aussieht und ob sich
daran in den letzten dre1 Jahren vor der Befragung etwas verdndert hat, fragten wir nur 2006. IDie
Jahreszahl 2003 hat also nichts mit der ersten Befragung zu tun. sondern war der Beginn des
Zeltraums, Uber den wir die Pflegekrifte baten. nachzudenken.






Abbildung 31 Griinde fiir das Gefiihl, das Arbeitspensum hdufio nicht zu schaffen

eigenes organisatorisches Unvermdgen

eigene Erfahrungs-/Anleitungsmangel

Konfrontation mit Schicksal/Tod

Kompetenzmangel der Kollegen

Uberhohte Erwartungen der Vorgesetzten

uberhohte Erwartungen der Patienten/Angehodrige

starke Konflikte Berufsethos und Kostendruck

starke Konflikte Versorgungsqualitat und Kostendruck

o} 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Prozent
Quelle: Standardisierte Ergebnisse der Pflegekriaftebefragung 2006
[ Gesundheit, Soziale Dienste Vereinte
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Die tolerable Druckkraftgrenze
wird Uberschritten

Kompressionskrafte in der LWS
Transfer des Patienten in Richtung Kopfende

20 3,0 4,0 50 59 6 8,9 Zeit[s]

Kuhn/09.2001 - 04

Dienstleistungs-
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BGW forum 2005 — Professioneller Umgang mit Gewalt und Aggression

Verletzungsausliosende Handlungen

geschlagen gezerrt, verdreht

' '-"‘3‘-‘—4?."1?-1_1-“.;5.*&;._—_;:; i 2 bi sséen
Gegenstand getreten °

benutzt

Quelle: Patienteniibergriffe in Mitgliedsbetrieben der BGW, Boldt 2002
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Magenbeschwerden (%)

Lange Arbeitszeiten
%< 25 Jahre

L b b by |[Eee s s B B T S A s und Gesundheit / April

4-40-54 Jahre 2009

12 1asge gahre |77 T R g A. \I(IVirtﬁ’ F B
- : achreiner, B.
L ™ e o v R Beermann, F.
1 . . S Brenscheidt, A.
= Siefer
S R - e Quelle:
www.baua.de/Publi
R B e il S . i e kationen/Fachbeitr
R A aege/artikel20.,xv=
vt.pdf

I I [ I I I [

[ I I

S S S$ S
Arbeitszeit [h / Woche]
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Lange Arbeitszeit und
Rlckenschmerzen

80 —t{=Ruckenschmerzen (EU 2000, EU 15) |
= Riuckenschmerzen (GA 2004)
+# Ruckenschmerzen (EU 2005, EU 13)
i < Riuckenschmerzen (BB 2006)

Beschwerdehaufigkeit (%)

I | [ | I | | |
2 ) D =) D %) Dx ) D o) D x
™ N v v el i D Dx 3 ba) o s ]
RN SR - M A AN SN SR R ©
Arbeitszeit [h / Woche]

Lange Arbeitszeiten und Gesundheit / April 2009
A. Wirtz, F. Nachreiner, B. Beermann, F. Brenscheidt, A. Siefer
Quelle: www.baua.de/Publikationen/Fachbeitraege/artikel20.,xv=vt.pdf





Schichten von mindestens 12 Stunden
= 37 % hdheres Unfallrisiko - besonders ab der
9. Stunde

Mindestens 60 Stunden pro Woche
=23 % hoheres Risiko

Arbeit, die Uberstunden einschlief3t
=61 % erhdohtes Unfallrisiko

Dembe, Erickson, Delbros, Banks: The impact of overtime and long work hours on
occupational injuries and ilinesses: new evidence from the United States

Occup. Environ. Med,. Sep. 2005; 62: 588-697
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Uberstunden machen nicht glticklich

James Montier, Banker im Investmenthauses Dresdner Kleinwort Wasserstein,
liel3 im Juni 2004 seinen Klienten eine achtseitige ,Studie” zukommen:

Menschen neigen dazu, das finanziell Erreichte schnell als selbstverstandlich
anzusehen - dann bringt es keinen das "Gllck steigernden Mehrwert".

Deutlich vor der rein finanziellen Lage rangieren nach tbereinstimmender
Meinung aller Wissenschatftler, die sich je mit diesem Problem beschatftigt
haben, die familidre Situation, der Freundeskreis und ein befriedigender Job.

50 Prozent des Glucksgeflhls konnen die Menschen angeblich
gar nicht selbst beeinflussen, diese Hélfte sei genetisch vorgegeben.
10 Prozent machen die aul3eren Umstande aus.

An den restlichen 40 Prozent aber kann man arbeiten, mit -
o Sex ("am besten mit jemanden, den man liebt"),
» viel Schlaf,

e guten Freunden,

* nicht zu hoch gesteckten Zielen und

 einer positiven Einstellung zum Leben.






Grofdbritannien:
Uberstunden

statt Sex

1 von 5 Beschaftigten gibt an,
unter dem Einfluss von tberlangen Arbeitsschichten
kdme ihr oder sein Sexualleben zum Erliegen.

Jede/r 3. berichtete,

einfach nicht genug Zeit fur den Lebenspartner oder die
Kinder zu haben, nicht flr die Hobbys oder flr das
gesellschaftliche Leben.





Im Vergleich zum Durchschnitt der erwerbstitigen
Bevdlkerung leiden Altenpfleger/innen deutlich mehr

unter psychosomatischen Beschwerden.

S B

50%% +44,3%
40%
§ 3I0%
5 20%
g 10% I Durchschnitt —
berufstitige
0% T Bevdlkerung der —
Bundesrepublik
-10% - - 3,7% 1998 .
§ ] -11,9%
g o
'é Psychische Physische Psychosomatische
= Gesundheit Gesundheit Beschwerden
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Gesundheitswesen
Offentliche Verwaltung
Organisationen und VVerbande
Bildung, Kultur, Medien
Banken, Versicherungen
Datenverarbeitung

Sonst. Dienstleistungen
Handel

Rechtsberatung

DAK Gesamt

20

40

860

80

100

120 140 160

180 24

Quelle: DAK AU-Daten 2004
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Zunahme der psychischen Storungen - Arbeitsunfahigkeitstage

160 7

140 138

120 7

111

100

807 49

60 T
40
20

0
78 80 82 84 86 88 90 91*92 93 94 95 96 97 98 99 00 01 02 O3

=== Manner insgesamt Frauen

je 100 Pflichtmitglieder — Bundesgebiet (* bis 1990 alte Bundeslander)

aus: Gesundheit und sozialer Wandel: BKK Gesundheitsreport 2004





Mobbing im Gesundheitswesen

10%

8%

GOA)_ 2, 70 /D 4, 30/ o

4(%,-

7

2%

0%-

Durchschnitt aller Branchen Gesundheitswesen

Quelle: Meschkutat et al., 2002
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MACHT WISSEN d





Ein paar kurze Anregungen ftr die MAVS:

e Gefahrdungsanalysen
o Arbeitszeiten
 Uberstunden
 5-Tage-Woche

[ Gesundheit, Soziale Dienste Vereinte
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Die Gefahrdungsanalyse

Das Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG) wurde am 07.08.1996 zur Umsetzung der EG-
Rahmenrichtlinie Arbeitsschutz und weiterer Arbeitsschutz-Richtlinen als "Gesetz
tber die Durchfihrung von MalRnahmen des Arbeitsschutzes zur Verbesserung der
Sicherheit und des Gesundheitsschutzes der Beschaftigten bei der Arbeit"
erlassen.

Ziel dieses Gesetzes ist es, durch die Festlegung geeigneter MalRnahmen die
Sicherheit und den Gesundheitsschutz der Beschaftigen bei der Ausibung ihrer
Tatigkeit zu sichern und zu verbessern. Dabei handelt es sich um technische,
organisatorische und personenbezogene Malinahmen.

Die in 8 5 Arbeitsschutzgesetz geforderte Beurteilung der fur die Beschaftigten mit
ihrer Arbeit verbundenen Gefahrdungen und die Ermittlung der erforderlichen
ArbeitsschutzmalRnahmen durch den Arbeitgeber ist eine schon durch viele andere
Rechtsnormen geforderte Pflicht.





8§ 5 ArbSchG

Dienstleistungs-
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22 % der Menschen fallt Zeitumstellung
schwer
7 % depressive Verstimmungen

Risiko:

* Hohes Arbeitspensum

Uberlange Arbeitszeiten

Samstags gehort Papi mir

8/8/8

Ungtnstige Arbeitszeiten

Nacht- und Schichtarbeit erfordern

Energie M
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Die arbeitswissenschaftlichen
Erkenntnisse

Beachten wir die arbeitswissenschaftlichen Erkenntnisse zur

menschengerechten Gestaltung unserer Schichtplane:
ausreichende Ruhezeiten bei Schichtwechsel, keinesfalls klrzer als 24
Stunden,
regelmafig freie Wochenenden in kontinuierlichen Schichtsystemen,
Wochenendfreizeiten von mindestens zwei Tagen, davon ein Samstag oder
Sonntag,
Ausgleich der Mehrbelastung von Schichtarbeiterinnen und -arbeitern durch
zusatzliche Freizeit,
keine Arbeitsperioden von 8 oder mehr Arbeitstagen in Folge; moglichst
keine langen Schichten

Durchfihrung des Arbeitszeitgesetzes, Erlass des Ministeriums fur Arbeit,
Gesundheit und Soziales des Landes NRW vom 3. Mé&rz 2008 (Il A 2
8435.4.11)
Vereinte

Dienstleistungs-
gewerkschaft
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Gefahrdung der Gesundheit
durch nicht menschengerechte
Arbeiltszeiten

Risiko psychischer Beeintrachtigungen
Burn-out, Schilafstérungen

Risiko psychischer Stérungen
Depressionen, Angstzustande, Zwangsgribeln

Risiko psychosomatischer Beschwerden
Kopfschmerzen, Schweil3ausbriche, Herzrasen

Erhdhung Krankheits-Risikos
Herz-Kreislauf, Magen, Rlucken, Immunsystem-
Erkrankungen

Erhdhung des Sterblichkeits-Risikos

Herzinfarkt, Schlaganfall

62
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,Uberschreitet der Arbeitgeber

die Grenzen des Direktionsrechts,
kann der Arbeithehmer

die Arbeit verweigern,

ohne dass der Arbeitgeber deshalb
zur Kiindigung berechtigt ist.”

Arbeitsrechts-Handbuch, Schaub, Beck-Verlag Miinchen, 12. Auflage 2007,
ISBN 978 340655391 2; 845 Randnummer 69





e Storung der
Vereinbarkeit von
Berufs- und Privatleben
(work-life-balance)

 Behinderung des
Familienlebens

o o ® © 6 ¢ ¢ ¢ 6 & 0o o
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e StOrung der Beteiligung
am gesellschaftlichen
Leben

 Mangel an sozialer
Unterstitzung (social
support) bei der
Bewaltigung von Krisen

Gesundheit, Soziale Dienste Vereinte
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Burnout-Syndrom:

anhaltender Zustand physischer, psychischer und
emotionaler Erschopfung

(Ausgebranntsein)

Karoshi-Syndrom
plotzlicher Tod aufgrund chronischer Ermudung durch
Uberarbeitung

Karajisatsu-Syndrom:
Selbstmord wegen Depression aufgrund von M
Uberarbeitung

[ Gesundheit, Soziale Dienste Vereinte
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Uberstunden:
,Der Arbeitnehmer hat nur
dann uber die vertraglich vereinbarte
regelmaliige Arbeitszeilt hinaus zu arbeiten,
wenn es daflr eine Rechtsgrundlage gibt.*

,Das Direktionsrecht des Arbeitgebers ist keine
ausreichende Rechtsgrundlage.”

Arbeitsrechts-Handbuch, Schaub, Beck-Verlag Miinchen, 12. Auflage 2007,
ISBN 978 340655391 2; 845 Randnummer 47





 Keine Aussage zu
Mehrarbeit

 AVR DW EKD spricht von
Plusstunden, Uberstunden
erst nach 30 Plusstunden
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Keine Reglung
fur das Rufen
aus dem Frel






Bedingungen:

 Regelmaldige Arbeitszeit - 39 Std) muss Uberschritten
werden

 Anordnung am selben Tag oder am Vortag

Das geht fast nie
- warum lassen wir das zu?#

o
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Gesetze 1: Ruhezeit

e Die Arbeithehmer mussen nach Beendigung der
taglichen Arbeitszeit eine ununterbrochene
Ruhezeit von mindestens 11 Stunden haben.

« Bel Pflege verklrzbar auf 10, wenn innerhalb
von vier Wochen ausgeglichen

8 5 Abs. 1 Arbeitszeitgesetz
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Gesetze 2. Werktag

Die Mitgliedstaaten treffen die erforderlichen
Mal3nahmen, damit jedem Arbeitnehmer pro
24-Stunden-Zeitraum eine Mindestruhezeit von
elf zusammenhangenden Stunden gewahrt wird.

EU-RIchtlinie 2003/88/EU:

Artikel 3 Tagliche Ruhezeit






Ein Werktag ist um

- Arbait 24-00 24:00

05:00 | 18:00 07:00  10:00 18:00 01:00 05:00

» Maximale tagliche Arbeitszeit tiberschritten - § 3 ArbZG
* Ruhepausen nicht eingehalten - § 4 ArbZG

» Achtung: zwar 11 Stunden Ruhezeit,
aber der Werktag ist nicht um

[ Gesundheit, Soziale Dienste Vereinte
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@ @ ® ®© & ¢ ¢ ® & o ¢ o gewerkschaft

71





Merke: Der Werktag

Der Werktag beginnt mit der Arbeitsaufnahme
und dauert 24 Stunden. Nach ,Beendigung” der
Arbeit, also erst nach der letzten Arbeitsstunde
liegt eine Ruhezeit von mindestens 11 Stunden,
Im Gesundheitsbereich 10 Stunden.

Zweck: Schutz der Gesundheit der Beschaftigten






Gesetze 3. Der Sonntag

Der Sonntag ist durch das Grundgesetz
geschutzt.

Dieses bezieht sich u.a. auch auf die Verfassung der Weimarer Republik. Dort heifl3t es
in Artikel 139:

,Der Sonntag und die staatlich anerkannten
Felertage bleiben als Tage der Arbeitsruhe und
der seelischen Erhebung gesetzlich
geschutzt.”
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Gesetze 4. Der Sonntag

(1) Mindestens 15 Sonntage im Jahr missen beschaftigungsfrei bleiben.

(3) Werden Arbeitnehmer an einem Sonntag beschaftigt, missen sie einen
Ersatzruhetag haben, der innerhalb eines den Beschaftigungstag einschlie3enden
Zeitraums von zwei Wochen zu gewahren ist. Werden Arbeitnehmer an einem auf einen
Werktag fallenden Feiertag beschaftigt, missen sie einen Ersatzruhetag haben, der
innerhalb eines den Beschéftigungstag einschlielRenden Zeitraums von acht Wochen zu
gewahren ist.

(4) Die Sonn- oder Feiertagsruhe des 8§ 9 oder der Ersatzruhetag des Absatzes 3
ist den Arbeitnehmern unmittelbar in Verbindung mit einer Ruhezeit nach 8 5 zu
gewdahren, soweit dem technische oder arbeitsorganisatorische Grtinde nicht

entgegenstehen.
ArbzG 811 &

Vereinte
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Ruhetag:

Die sozial (kulturell) begriindete Sonn- oder Feiertagsruhe beginnt um 0 Uhr und
endet 24 Stunden spéater um Mitternacht. Doch direkt zuvor oder danach liegt noch
eine Ruhezeit. So sind insgesamt mindestens 34 Stunden frei von jeder Arbeit. Der
gute Zweck dieser Norm - das Frei dient unserer ,seelischen Erhebung”.

Ersatzruhetag:

Ein Ersatzruhetag wird individuell gewahrt, er ist also losgel6st vom Sozialen, also dem
gemeinsamen Leben, das den Ruhetag ausmacht. Doch die Regeln sind genau die des

Ruhetags.
Definition M
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Die Schlussfolgerung 1

Eine 6-Tage-Woche ist nach Gesetz nur
maoglich, wenn:

 Keine Wechselschichten
« Samstag spatestens um 14:00 Uhr Schluss

Bel Wechsel von Fruh auf Spat macht man
sich schon in der 2. Woche strafbar &

Vereinte
Dienstleistungs-
eeeeeeeeeeee
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Die Schlussfolgerung 2

Geht die 5,5 Tage Woche bel Wechselschicht?

Springen auf Friih gehj nicht! Frilhster Beginn 10:00 Uhr It

Sobald zeitlich ,nach hinten“ gesprungen wird, wird es
kompliziert, zumal der Ersatzruhetag genauso wie der
Sonntag zu behandeln ist.
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Die Schlussfolgerung 3

Gesetzkonform und mehr als 5 —Tage-Woche
geht in der Praxis der
Wechselschichtarbeitenden nicht!

Um gesetzeskonforme Schichtplane schreiben zu

kdnnen, brauchen wir daher eine ausreichende Zahl freier
Tage. Weniger als 2 freie Tage im Wochendurchschnitt
aber sind ein deutlicher Hinweis auf Konflikte mit dem

Arbeitszeitgesetz. M

Vereinte
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1)
2)

3)

4)

Gesellschaftliche Zusammenhange andeuten
Fakten zu Gesundheit Krankheit im
Gesundheitswesen und Sozialbereich

Einige konkrete Arbeitsbedingungen genauer
untersucht

Anregungen zu moglichen Handlungen als
Interessenvertretung
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