Annett Geyer
Facharztin fUr Arbeitsmedizin, Thuringer Landesbetrieb fur Arbeitsschutz und technischen Verbraucher-
schutz TLAtV, Regionalinspektion Erfurt

Konnen wir uns schlechte Arbeitsbedingungen leisten?
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In unserer vom Erfolgsdruck gekennzeichneten Arbeitswelt werden nicht nur Technologien im Sinne
ihrer Wirtschaftlichkeit immer kritischer beurteilt, auch der Arbeitsschutz wird hinsichtlich seiner Kos-
ten-Nutzen-Relation fur das Unternehmen von dieser Prifung nicht ausgenommen. Schwierigkeiten
bereitet in diesem Zusammenhang erfahrungsgemag das Auffinden geeigneter Parameter, die verlass-
lich eine Qualitatskontrolle garantieren. Die nachfolgend diskutierten Fakten konnen dabei eine wert-
volle Unterstutzung bieten. Sie entbinden den Betrachter jedoch nicht von seiner Verantwortung, die
Vielschichtigkeit dieser Faktoren zu hinterfragen und bei der Beurteilung zu bertcksichtigen.

Mit dem nachfolgenden Beitrag soll dem Leser ein Einblick in die Vielzahl der mdglichen Einfluss-
faktoren gegeben werden, die letztendlich hinter statistischen Erhebungen zum WKrankenstand oder
Berufskrankheitengeschehen stehen.

[ 2005 [ 2004 |

Bundesdurchschnitt in %

Bild 1  Krankenstand nach Landes-AOK’s, 2005 im Vergleich zum Vorjahr
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In Bild 1 (Landergrafik) wird der durchschnittliche Krankenstand der AOK-Mitglieder in den einzelnen
Bundeslandern mit einem Durchschnittswert von 4,4 % bundesweit und Uber alle Branchen verteilt
dargestellt. Damit ist der Krankenstand 2005 im Vergleich zu 2004 erneut um 0,1 % gesunken. 2002
lag er noch bei 5,2 %, 2001 bei 5,3 %. Das stellt ein Rekordtief in den letzten 10 Jahren dar. Im
Durchschnitt waren die AOK-Mitglieder 16,0 Kalendertage krank geschrieben. Im Jahr zuvor waren es
noch 16,4 Tage gewesen. Der Anteil der Arbeitnehmer, die das ganze Jahr Uberhaupt nicht krank
geschrieben waren, hat in den letzten Jahren zugenommen. Er stieg von 44,7 % im Jahr 2000 auf
48,5 % im Jahr 2005.

Bei der Betrachtung der durchschnittlichen Prozentzahlen zum Krankenstand fallt auf, dass Abwei-
chungen zwischen den einzelnen Bundeslandern bestehen. In Ostdeutschland fiel der Krankenstand
mit 4,1 % noch niedriger aus als in den alten Bundeslandern (4,4 %).

Noch wesentlich deutlicher sind jedoch die Unterschiede zwischen Stadt und landlichen Bereichen.
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Bild 2  Krankenstand in Prozent nach Branchen (Branchendarstellung)

Bild 2 (Branchendarstellung) zeigt die Verteilung des Krankenstandes nach Branchengruppen. Der
héchste Krankenstand findet sich dabei in der Offentlichen Verwaltung (5,1 %), der niedrigste bei Ban-
ken und Versicherungen (3,1 %). Die Baubranche findet sich im oberen Bereich von 4,7 % wieder.

Wofur stehen diese Zahlen?

Es ist sinnvoll, sich zunachst einen Uberblick tber die Vielzahl der &uReren Faktoren zu verschaffen, die
Einfluss auf den Krankenstand haben. Erst dann lasst sich beurteilen, welche Schlussfolgerungen aus
der Krankenstandsanalyse abgeleitet werden kénnen.

Das Thema Krankenstand ist eng mit einem anderen Ubergeordnetem Begriff, den Fehlzeiten am
Arbeitsplatz verbunden. Da es in der Praxis zahlreiche Uberschneidungen gibt und seitens des Arbeit-
gebers eine Differenzierung nicht regelhaft méglich sein wird, lohnt es sich, zundchst die Ursachen der
Fehlzeiten am Arbeitsplatz allgemein zu betrachten.

Dabei sind 2 Ursachengruppen zu unterscheiden:

a.) die krankheitsbedingten Fehlzeiten und
b.) die motivationsbedingten Fehlzeiten am Arbeitsplatz.

Die krankheitsbedingten Fehlzeiten reprasentieren den Krankenstand im eigentlichen Sinne.
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Welche Erkrankungen sind fuhrend bei der Verursachung von Arbeitsunfahigkeit?

Das wissenschaftliche Institut der AOK wertete zur Beantwortung dieser Frage im Fehlzeitenreport
2006 bundesweit die Daten seiner Mitglieder aus. Die meisten Ausfalltage entfielen, wie bereits im
Vorjahr, auf Muskel- und Skeletterkrankungen (24,0 %), Atemwegserkrankungen (13,7 %), Verletzun-
gen (13,0 %) und psychische Erkrankungen (7,7 %). Atemwegserkrankungen fluhrten, bedingt durch
die Grippe- und Erkaltungswelle in den ersten drei Monaten des Jahres, im Vergleich zu 2004 (12,0 %)
vermehrt zur Arbeitsunfahigkeit. Flr psychische Erkrankungen, die im Jahr 2004 noch stark zugenom-
men hatten, war dagegen im letzten Jahr kein weiterer Anstieg zu verzeichnen.

Wesentlich schwieriger zu analysieren sind die motivationsbedingten Fehlzeiten am Arbeitsplatz.
Worin begrinden sich motivationsbedingte Fehlzeiten?

Eine ganz eindeutig missbrauchliche Nutzung der Krankschreibung liegt vor, wenn ein Arbeitnehmer
z. B. fUr die Erledigung privater Angelegenheiten ohne medizinische Notwendigkeit eine Arbeitsunfahig-
keitsbescheinigung erwirbt.

Es gibt aber auch andere Beweggrinde, unabhangig von einer Erkrankung am Arbeitsplatz zu fehlen.

Nach der so genannten Coping-Theorie werden kurzfristige Fehlzeiten benutzt, um das gesundheitliche
Gleichgewicht wiederherzustellen und damit langfristig arbeitsfahig zu bleiben. Weil die Arbeitsanfor-
derungen langfristig seine Leistungsfahigkeit Uberschreiten, sucht der Mitarbeiter Unterbrechungen,
von denen er sich die benétigten Erholungseffekte verspricht. Diese Uberforderungen miissen nicht
zwingend rein korperlicher Natur sein, sie konnen ebenso im Bereich der mentalen Anforderungen
liegen.

Unmittelbar mit dem beruflichen Umfeld hangt der Faktor der Arbeitszufriedenheit zusammen. Mitar-
beiter, deren Arbeitszufriedenheit abnimmt, nehmen die Mdéglichkeit einer Fehlzeit unter Umstéanden
als zeitweiligen Rickzug aus der unbefriedigenden Situation in Anspruch.

Hier spielen Faktoren wie

- der FUhrungsstil von Vorgesetzten,

- die Moglichkeit der Mitbestimmung im Arbeitsprozess,

- die Transparenz von Anweisungen,

- die Nachvollziehbarkeit von Entscheidungen,

- die Verflgbarkeit geeigneter Arbeitsmittel,

- die wertfreie Bertcksichtigung individueller Unterschiede im Leistungsvermégen,

- die Akzeptanz des einzelnen Mitarbeiters in der Gruppe und im gesamten Unternehmen,
- die Moglichkeit zur kontinuierlichen fachlichen Weiterentwicklung und nicht zuletzt auch
- eine angemessene Entlohnung der Leistungen

eine Rolle.

Im Zusammenhang mit dem Krankenstand ist noch ein Phdnomen in der Arbeitswelt erwahnenswert,
das als Healthy-worker-Effekt bekannt ist. Es bezeichnet ein Ergebnis, das aus einer Selektion hervor-
gegangen ist. Solche Effekte konnen z.B. in einem Kollektiv korperlich oder auch seelisch schwerst
Beanspruchter auftreten. Die starke Beanspruchung kann dabei zu einem Ausscheiden geringer
belastbarer Personen aus diesem Tatigkeitsbereich fuhren. Nach einem ausreichend langen Zeitraum
findet sich dann ein Kollektiv besonders Leistungsfahiger. Der Ruckschluss, dass es sich bei dieser
Arbeit um eine Tatigkeit mit besonders positivem Effekt auf die Gesundheit handele, ist natlrlich
falsch, da dieser Effekt durch eine ausgepragte Selektion und nicht durch eine Starkung der individu-
ellen Gesundheit und Leistungsfahigkeit erzeugt wurde.
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Bei der Beurteilung des Krankenstandes darf ein weiterer Aspekt nicht aus dem Blickwinkel verloren
gehen. Unabhéangig von einer Erkrankung oder auch einer Situation, die die Arbeitszufriedenheit des
Mitarbeiters beeintrachtigt oder zu seiner Uberlastung filhrt, hangt das individuelle Verhalten, die
Entscheidung fur oder gegen die Inanspruchnahme einer Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung, auch maf-
gebend von wirtschaftlichen Voraussetzungen ab.
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Bild 3  Entwicklung des Krankenstandes von 1996 bis 2005

Die Daten der AOK Thiringen geben speziell zur Situation in der Thuringer Baubranche Auskunft und
zeigen, welchen Einfluss wirtschaftliche Faktoren haben.

Ein eindrlckliches Beispiel dafur ist die Senkung des Krankenstandes nach 1996, die in allen Alters-
gruppen deutlich wird. Im Dezember 1996 wurde eine Gesetzesanderung zur Lohnfortzahlung im
Krankheitsfall verabschiedet. Diese veranderte finanzielle Situation muss bei der Beurteilung der Kran-
kenstandsanalyse Berlcksichtigung finden.

Es gibt noch andere wirtschaftlichen Zwange, durch die das Verhalten der Mitarbeiter beeinflusst wird.
Die Unsicherheit des eigenen Arbeitsplatzes oder gar des gesamten Unternehmens und die steigende
Zahl der Arbeitslosen haben sich erheblich im Sinne einer Senkung der Fehlzeiten ausgewirkt.

Auch Bild 4 (AU-Falle/1200VJ) und Bild 5 (AU-Tage/100V)) lassen eine kontinuierliche Reduktion sowohl
der gemeldeten Arbeitsunfahigkeitsfalle auf 100 Versicherungsjahre (VJ) als auch die Dauer der Krank-
schreibung pro 100 Versicherungsjahre seit 1999 erkennen.

Es muss erwahnt werden, dass sich 1999 die statistische Erfassung der bei der AOK Thuringen Versi-
cherten in der Baubranche anderte und Zimmerleute und Dachdecker jetzt auch in der Statistik der
Baubranche erschienen. Hieraus erklart sich der Anstieg des Krankenstandes 1999.

Ein weiterer Faktor mit mafRgebendem Einfluss auf den Krankenstand lasst sich an Hand der Bilder 3,
4 und 5 erkennen, das Alter der Versicherten. Dabei wird hinsichtlich des Krankenstandes in Prozent
(Bild 3), und Dauer der Arbeitsunfahigkeitstage pro 100 Versichertenjahre (Bild 5) eine Zunahme mit
steigendem Alter deutlich. Betrachtet man dagegen die gemeldeten Arbeitsunfahigkeitsfalle pro 100
Versicherungsjahre (Bild 4) ist festzustellen, dass diese Zahl auch bei der Gruppe der 50-59-Jahrigen
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am hochsten liegt, aber gefolgt wird von der Gruppe der 30-39-Jahrigen. Die niedrigste Anzahl von
Arbeitsunfahigkeitsfallen pro 100 Versicherungsjahre (Bild 4) treten in der Gruppe der 40-49-Jahrigen
auf. Die 30-39 Jahre alten Beschéftigten verursachen danach zwar haufiger Fehlzeiten, diese sind
jedoch kirzer als in den anderen Altersgruppen. Betrachtet man die Fehlzeiten der Arbeithehmer ab 50
Jahre ist festzustellen, dass diese nicht nur haufiger sondern auch langer arbeitsunfahig sind als ihre
jungeren Kollegen.
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Worin begrindet sich dieser Unterschied?

Eine Hauptursache ist darin zu suchen, dass mit steigendem Lebensalter mit einer Zunahme an chro-
nischen Erkrankungen zu rechnen ist.

Zu solchen Erkrankungen zahlen:

- chronische Erkrankungen des Bewegungsapparates,

- Herz-Kreislauferkrankungen (Bluthochdruck, Erkrankungen der Herzkranzgefafie),
- Stoffwechselerkrankungen (Diabetes mellitus Typ II),

- Krebserkrankungen,

- Burnout-Syndrom (v. a. bei Lehrkraften).

Neben dem Alter wird aber auch sozialen Faktoren, wie Bildungsgrad und Berufsstatus, wesentlicher
Einfluss auf die Entstehung von Erkrankungen zugeschrieben. Je niedriger der soziale Status eines
Menschen ist, umso hoher ist sein gesundheitliches Risiko einzuschatzen.

Unabhangig von der Zunahme an chronischen Erkrankungen treten im Prozess des natlrlichen Alterns
weitere Veranderungen auf, die eine Abnahme der Leistungsfahigkeit zur Folge haben kbénnen und
damit méglicherweise auch eine reduzierte Einsatzfahigkeit am Arbeitsplatz bedingen. Nachfolgend soll
ein Einblick in natlrliche, jedoch beruflich relevante Veranderungen gegeben werden.

Korperliche Alterungsvorgange der Organsysteme

Herz-Kreislauf-System

o Elastizitat der Gefale nimmt ab (ab 30. Lebensjahr)
o arteriosklerotische Veranderungen werden nachweisbar
Folge: Tendenz zur systolischen und diastolischen Blutdruck-Erhdhung

o Kreislaufreflexe (Aufstehen, Hinlegen oder —setzen) durch unelastischere Gefafie verzogert/
schwankend
Folge: Orthostatische Dysregulation (Schwindelgefihl durch Blutdruck-Abfall beim Aufrichten oder
langerem Stehen)

o Herzkraft (Kontraktionskraft), Schlagvolumen, Herz- Minuten-Volumen sinken schrittweise ab
Folge: Kompensation der Belastung durch Frequenzerhéhung (schnellerer Herzschlag)

o steifere” GefaRle setzen dem Herzen einen erhdéhten Widerstand entgegen, so dass es mehr
Muskelkraft braucht, um die Pumpleistung aufrecht zu erhalten
Folge: Herzmuskelhypertrophie mit der Folge, dass der eigene Nahrstoff- und Sauerstoffbedarf des
Herzens nicht mehr ausreichend gedeckt werden kann und die Gefahr eines Herzinfarktes
wachst

Atmungsorgane

o Verkalkungen in Trachea und Bronchien
o FElastizitdt der Lunge nimmt ab
Folge: Altersemphysem (Uberblahung der Lungenbléschen)

e Flimmerepithel reduziert (Abnahme der Reinigungsfunktion der Atemwege)
e Brustkorbbeweglichkeit und damit Atembeweglichkeit eingeschrankt
e abnehmende Erregbarkeit des Hustenreizes

Folge: Entstehung pulmonaler Infektionen beglinstigt

Bedingt durch die hohe funktionelle Kapazitat der Lunge spielt die Verschlechterung der Lungenfunk-
tion aber praktisch nur bei Patienten mit Vorschadigungen (Rauchern, Lungen-Tuberkulose) eine Rolle.
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Wasser-Mineral-Haushalt

e Abnahme des Gesamtkorperwassers

e Abnahme des Gesamtkdrperkaliums

e Tendenz zum renalen (nierenbedingten) Natriumverlust
Folge: Anfalligkeit gegentuber Wasserverlust (Schwitzen)

Bewegungssystem

e Muskelmasse bis zum 60. Lebensjahr um ca. 20 %, bis zum 70. Lebensjahr um ca. 30 %
reduziert und durch Fettgewebe ersetzt
e Abnahme der Muskelfasern
e Reduktion der enzymatischen Aktivitdten im zelluldren Energiestoffwechsel
Folge: Abnahme der Muskelkraft und Ausdauer

o Qualitatsverlust im Bereich der Dehnbarkeit, der Elastizitat, der Reifdfestigkeit und Gleitfahig-
keit von Bandern, Sehnen und Muskeln
Folge: Erhdéhung der Verletzungsgefahr

e Wasser- und Elastizitatsverlust sowie Hohenabnahme der Gelenkknorpel
o Verlust der Glattheit
Folge: Entziindungsneigung auch bei geringer Uberbelastung (Arthrose)

o Abnahme des Mineralgehaltes der Knochen
Folge: Erhdéhung der Frakturgefahrdung (Knochenbruch)

Haut und —anhangsgebilde

e Haare: Verlust der Farbpigmente, Dunnerwerden oder Verlust
o Haut: Elastizitatsverlust (,KrahenfifRe”, ,Lachfalten®)
o Reduktion des Unterhautfettgewebes
o Nachlassen der Talgdrlsenaktivitat
Folge: groRere Verletzlichkeit der Haut sowie gleichzeitig verlangerte Heilungsdauer nach Schadigung

Sinnesleistungen
Auge

o Elastizitdt der Augenlinse nimmt ab
Folge: Presbyopie; (Sehscharfe im Nahbereich verringert)

e langsamere Pupillenreaktion beim Wechsel der Lichtverhaltnisse
e Pupillen 6ffnen nicht mehr so weit
e Linsentribung (Katarakt = grauer Star)
Folge: Sehen im Dunkeln, insbesondere ein abrupter Hell-Dunkel-Wechsel, bereiten Schwierigkeiten
(z. B. beim Hineinfahren in einen dunklen Tunnel)
Zunahme der Blendempfindlichkeit

e Verminderung der Lichtempfindlichkeit der peripheren Netzhaut durch den Untergang sensori-
scher Elemente
Folge: Einengung des Gesichtsfeldes

Ohr
o Presbyakusis (Altersschwerhorigkeit)

Es ist wichtig, nochmals zu betonen, dass es sich bei diesen genannten Veranderungen um nattirliche
Alterungsprozesse handelt, die zunachst fir den Betroffenen keinen Krankheitswert haben mussen.
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Unbestritten bleibt jedoch, dass sich auch eine natirliche Einschrankung z. B. der Herz-Kreislauf-Funk-
tionen, ein Abbau von Muskelmasse oder die Reduktion von Sinnesleistungen negativ im Sinne der
Eignung fur korperlich schwere und/oder gefahrentrachtige Tatigkeiten, die das Baugewerbe zu einem
hohen Prozentsatz beinhaltet, auswirken konnen.

Interessanterweise nimmt jedoch die Haufigkeit der Arbeitsunfalle mit zunehmendem Alter nicht zu
sondern sogar leicht ab. Wesentliche Unterschiede bestehen im Vergleich der Generationen dabei in
den Unfallursachen. Bei jingeren Mitarbeitern sind die Unfallursachen haufig in mangelnder Vorsicht,
Unerfahrenheit sowie grofRerer Risikofreude zu suchen, wahrend altere Arbeitnehmer eher auf Grund
ihres abnehmenden Reaktionsvermdgens und ihrer verzégerten Wahrnehmung Unfalle verursachen. An
dieser Stelle sei erneut auf die Bedeutung der nachlassenden Sinnesfunktionen in der Arbeitswelt ver-
wiesen. Einer regelméafigen Kontrolle sowie der Korrektur von Funktionsverlusten durch geeignete Seh-
und Horgerate kommt bei der Vermeidung von Unfallen grofRe Bedeutung zu.

In der nachfolgenden Tabelle sollen die oben aufgelisteten rein korperlichen Veranderungen im Alters-
prozess durch weitere Veranderungen erganzt werden. Diese, als so genannte Leistungsvoraussetzun-
gen bezeichnete Parameter unterliegen nicht gleichermafen einem Abbau im Altersgang sondern
kénnen gleich bleibend bestehen oder durch das Alter sogar positiv beeinflusst werden. Sie stellen
damit einen wichtigen Schllssel zur Kompensation nachlassender kdrperlicher Fahigkeiten dar.

Tabelle 1: Veranderungen menschlicher Leistungsvoraussetzungen im Altersverlauf
(modifiziert nach BRUGGMANN, 2000)

zunehmend gleich bleibend abnehmend
Lebens- und Berufserfahrung ‘ ‘ Leistungs- und Zielorientierung ‘ ‘K@rperliche Leistungsfahigkeit
Expertenwissen
Urteilsfahigkeit Systemdenken Geistige Beweglichkeit

Geschwindigkeit der Informati-

Zuverlassigeit Kreativitat onsaufnahme und -verarbeitung
Besonnenheit Entscheidungsfahigkeit Kurzzeitgedachtnis
Qualitatsbewusstsein Kommunikationsfahigkeit Risikobereitschaft

Psychisches Durchhalte-

Kooperationsfahigkeit vermagen

Aufstiegsorientierung

Lern- und Weiterbildungsbereit-

Konfliktfahigkeit Konzentrationsfahigkeit schaft

Pflicht- und Verantwortungs-
bewusstsein

Positive Arbeitseinstellung

Ausgeglichenheit und Bestan-
digkeit

Angst vor Veranderungen

Hieraus wird deutlich, dass der altere Mitarbeiter durch optimierte Nutzung seiner Kapazitaten in die
Lage versetzt wird, seine Leistungsfahigkeit zu erhalten oder sogar zu steigern.




Das Defizit-Modell vom alteren Arbeitnehmer ist wissenschaftlich deshalb nicht tragfahig. Hinzu
kommt, dass Arbeit und Erwerbsfahigkeit ein tagliches Training darstellen und damit auch dazu beitra-
gen konnen, RuUckbildungsprozessen entgegenzuwirken und altersbedingten Leistungseinbufien
wirksam vorzubeugen. Unter dem Gesichtspunkt der Gesundheitsférderung durch die Arbeit mussen die
Tendenzen zur Frahverrentung sowohl sozial, als auch leistungsphysiologisch und volkswirtschaftlich
Kritisch hinterfragt werden.

Voraussetzung firr den Erhalt der Erwerbsfahigkeit Alterer ist natlrlich die Schaffung menschengerech-
ter Arbeitsbedingungen.

Die gegenwartigen Tendenzen in der modernen Arbeitswelt mit Verschiebung der Anteile korperlicher
Arbeit zugunsten geistig-intellektueller Anforderungen kommen dem alteren Arbeitnehmer grundsatzlich
entgegen. Aktuell flhren jedoch Kostendruck und Wettbewerb in den Unternehmen nicht selten zu
betrieblichen Anforderungen, bei denen altere Arbeithehmer als Risikofaktor gelten und jungen, flexib-
len Mitarbeitern der Vorzug gegeben wird.

Solche betrieblichen Anforderungen kdnnen sein:

- Arbeitsverdichtung (Zeitdruck und Leistungsdichte nehmen zu),

- erhdhte Arbeitsumfange in nicht direkt produktiven Bereichen,

- kurzere Taktzeiten in Produktionsbereichen,

- Umstrukturierungen,

- standig wechselnde Anforderungsprofile,

- Abbau von ,Schonarbeitsplatzen® (haufig durch Auslagerung von Betriebsteilen mit Service-
charakter),

- zunehmende berufliche Reisetatigkeit und Forderung nach héchster Flexibilitat,

- Forderung nach standiger Erreichbarkeit.

Gibt es Hinweise darauf, dass die Zunahme dieser Anforderungen an die Mitarbeiter gesundheitliche
Auswirkungen haben?
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Bild 6  Psyche-Falle pro 100 Versicherungsjahre von 1997 bis 2005
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Bild 7  Arbeitsunfahigkeitstage je Fall

Bild 6 (Psyche-Falle je 100 VJ) zeigt nahezu eine Verdopplung zur Arbeitsunfahigkeit fihrender psychi-
atrischer Erkrankungsfalle sowie psychischer und Verhaltenstérungen berechnet auf 100 Versiche-
rungsjahre seit 1997. Dabei kam es, wie aus Bild 7 (Arbeitsunfahigkeitstage je Fall) hervorgeht, auch
nicht zu einer Senkung der Dauer der Arbeitsunfahigkeit pro Erkrankungsfall.

Es soll aber nicht der Eindruck erweckt werden, dass allein die Bedingungen der Arbeitswelt fUr den
Anstieg dieser Zahlen verantwortlich gemacht werden kénnen. Gleichrangig bedeutend zeigen sich
auch die veranderten Lebensbedingungen.

Schlagwortartig sollen an dieser Stelle nur einige Stressoren in unserer heutigen Gesellschaft genannt
werden:

- Die Erwartungen an das Leben nehmen zu und damit auch das Risiko, ihnen nicht gerecht zu
werden.

- Eigenverantwortung und Individualisierung fordern den Preis, dass der Platz im Leben erkampft
werden muss.

- Der abnehmende soziale Halt fordert die Vereinsamung.

- In dem MaR, in dem spirituelle Werte verloren gehen, werden Gesundheit und Schénheit als
Religionsersatz bedeutend.

- Die ReizGberflutung durch eine Vielzahl von Medien erschwert eine Trennung wichtiger von
unwichtigen Informationen.

Es gibt einen weiteren wichtigen Aspekt, der in die Beurteilung der Analyse von psychiatrischen/psychi-
schen Erkrankungen berucksichtigt werden muss.

Im Bereich der medizinischen Diagnostik wurden erhebliche Fortschritte gemacht. Diese neuen Kennt-
nisse fuhrten zu einer Zunahme in der Erkennung der Krankheitsbilder. Eine verbesserte Aufklarung
und der Abbau von Vorurteilen verhalfen diesen Stérungen zu einer hdheren Akzeptanz in der Gesell-
schaft. Betroffene berichten entsprechend bereitwilliger von ihren Problemen, was die Diagnosestellung
seitens des Arztes natUrlich erleichtert. Gleichzeitig sind die Betroffenen zunehmend bereit, eine solche
Diagnose zu akzeptieren, was wiederum dazu fuhrt, dass sich der Behandler weniger scheut, diese
auch zu benennen.
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Analysen des Krankenstandes konnen also wichtige Informationen Uber die gesundheitliche Situation
der Mitarbeiter eines Unternehmens liefern, Rlckschllsse auf die Wirksamkeit von Mahahmen der
betrieblichen Gesundheitsférderung und des Arbeitsschutzes zulassen und stellen deshalb auch ein
wertvolles Instrument des Betriebsarztes dar, z. B. den Beratungsbedarf seines Unternehmen zu ermit-
teln. Gleichzeitig durfen bei der Auswertung dieser Daten wirtschaftliche und gesellschaftliche Entwick-
lungen nicht aufler Acht gelassen werden, um Fehlinterpretationen zu vermeiden.

Neben der Auswertung des Krankenstandes kann auch die statistische Erfassung des Berufskrank-
heitengeschehens wichtige Hinweise auf die Situation der Unternehmen liefern.

Die folgenden Ausflihrungen stellen einen Ausschnitt aus der Statistik des Berufskrankheiten-
geschehens, speziell fur die Thuringer Baubranche dar.

Anteil der Baubranche an den BK-Verdachtsmeldungen ausgewihlter
Erkrankungsgruppen von 1995 bis 2005
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Bild 9 und 9a Berufsbedingte Erkrankungsfalle, Anteil Bau
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Bild 8 gibt einen Uberblick tber die in der Baubranche am haufigsten angezeigten Erkrankungen. Dabei
wird bei Beschaftigten der Baubranche am haufigsten der Verdacht auf Larmschwerhorigkeit,
bandscheibenbedingte Erkrankungen der Wirbelsdule (v.a. Lendenwirbelsdule) gefolgt von beruflich
verursachten Hauterkrankungen angezeigt. Zahlenmafig deutlich geringer sind Verdachtsmeldungen
auf Erkrankungen der Schleimbeutel und Meniskusschaden. Hier betreffen jedoch bis zu 65 %
(Schleimbeutelerkrankungen) bzw. 38 % (Meniskusschaden) aller Meldungen Arbeithehmer aus der
Baubranche.

Betrachtet man in Bild 9 und 9.a die Erkrankungen, bei denen nach Abschluss der Ermittlungen ein
Zusammenhang zur beruflichen Téatigkeit bestétigt wurde, kann man feststellen, dass der Anteil der
Betroffenen im Baugewerbe bei den Schleimbeutelerkrankungen auf 79 % und bei den Meniskus-
schaden auf 58 % ansteigt.

Welche Berufsgruppen in der Bauwirtschaft sind am haufigsten von den aufgefUhrten Schadigungen
betroffen?

Pflasterer, Steinsetzer
1%

Dachdecker, Zimmerer
1%

Fliesenleger,
Raumausstatter
52%

Maurer, Betonbauer,
Tiefbauer
26 %

Bild 10 Aufteilung der berufsbedingten Meniskuserkrankungen im Bau auf Berufsgruppen

Da die Erkrankung der Menisken im ursachlichen Zusammenhang mit knienden und hockenden
Tatigkeiten steht, sind hier naturlich Berufsgruppen, wie Fliesenleger und Raumausstatter, aber auch
Maurer, Dachdecker und Pflasterer betroffen. Die Schleimbeutelerkrankungen verteilen sich ahnlich
auf die Berufsgruppen, da auch hier ein wesentlicher Verursachungsmechanismus in der knienden
Tatigkeit liegt.

Sonstige

7%
Schlosser
7%

Stralenbauer
Erdbewegungsma-
schinenfiihrer

10 %

Maurer, Betonbauer,
Tiefbauer,
Bauhilfsarbeiter

76 %

Bild 11 Aufteilung der berufsbedingten Wirbelsaulenerkrankungen (BK 2108) im Bau auf Berufsgruppen
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Die bandscheibenbedingten Erkrankungen, die in hohem Mafe die Lendenwirbelsdule betreffen,
stehen dagegen in ursachlichem Zusammenhang mit dem Heben und Tragen schwerer Lasten.

Bild 11 (Wirbelsadulenerkrankungen) bestatigt, dass es sich bei den Maurern, Tief- und Betonbauern
und Baubhilfsarbeitern um die am haufigsten betroffenen Berufsgruppen in der Baubranche handelt,
gefolgt von Straenbauern und Schlossern. In der Gruppe der Erdbewegungsmaschinenflhrer spielt
neben dem Heben und Tragen schwerer Lasten vor allem eine Belastung durch Ganzkorpervibration bei
der Entstehung lumbaler (die Lendenwirbelsdule betreffenden) Bandscheibenschadigungen eine Rolle.
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Bild 12 Zeitlicher Verlauf der Meldungen bei Wirbelsaulenerkrankungen (BK 2108-2110) im Bau von 1995 bis
2004

Bild 12 macht dabei deutlich, dass die Zahl der gemeldeten Verdachtsfalle Uberproportional hoch
gegenuber den tatsachlich als berufsbedingt beurteilten Erkrankungen (durchschnittlich 3,2 %) ausfallt.
Dafur sind mehrere Grinde verantwortlich, von denen hier stellvertretend zwei genannt werden sollen:

- Bandscheibenbedingte Wirbelsdulenerkrankungen zahlen zu den so genannten Volkskrankheiten.
Sie treten sowohl bei kdrperlich hoch belasteten Arbeithehmern als auch bei Personen auf, die
keine berufliche Wirbelsaulenbelastung erleben. (Nicht jeder Bandscheibengeschadigte hat
schwere kérperliche Arbeit verrichtet und nicht jeder, der beruflich schwer hebt oder tragt erleidet
einen Bandscheibenvorfall.) Das Berufskrankheitenrecht fordert die Trennung einer schicksalhaf-
ten Genese von einer wesentlichen beruflichen Verursachung.

- Die Meldung des Verdachtes erfolgt bei Wirbelsdulenerkrankungen sehr haufig durch den Ver-
sicherten selbst oder die Krankenkassen, im Gegensatz zu Hauterkrankungen und Schwerhdrig-
keit, die sehr viel haufiger durch Facharzte zur Anzeige gebracht werden.

Es bleibt abzuwarten, inwieweit Forschung und verbesserte Diagnosemoglichkeiten durch den Fort-
schritt der Medizintechnik auch eine Veranderung der Beurteilungspraxis nach sich ziehen werden.

Nach wie vor nimmt auch die Larmschwerhdrigkeit im BK-Geschehen einen festen Platz ein. Trotz
intensiver Aufklarungsarbeit und Pravention, die in den vergangenen Jahren geleistet wurde, zahlt sie
noch immer zu den am haufigsten anerkannten und entschadigten Berufskrankheiten. Sie ist ein
Beispiel daflr, dass Pravention ein langfristiger Prozess ist und die Frlchte einer Investition nicht
immer sofort erkennbar werden.

Die Larmschwerhorigkeit entwickelt sich typischerweise schleichend Uber viele Jahre und wird selbst
von den Betroffenen erst spat erkannt. Ein einmal entstandener Schaden ist durch keine MafSnahme
wieder rlckgangig zu machen und stellt eine erhebliche soziale Beeintrachtigung der Betroffenen dar.
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Deshalb muss der Pravention unverandert die entscheidende Bedeutung beigemessen werden. Das
Baugewerbe stellt dabei eine Branche dar, in der trotz technischem Fortschritt auch weiter Larm-
arbeitsplatze existieren und deshalb auf persdnliche Schutzausrtstung in keinem Fall verzichtet werden
darf.
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Bild 13 Zeitlicher Verlauf der Meldungen bei La&rmschwerhdrigkeiten im Bau von 1995 bis 2004
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Bild 14 Aufteilung der berufsbedingten Larmschwerhdrigkeiten im Bau auf Berufsgruppen

Aus Bild 14 geht hervor, dass nahezu alle im Bau Tatigen von Larmbelastung betroffen sein kénnen.
Dabei ist es nicht Voraussetzung, dass die Betroffenen den Larm selbst verursachen. Erfahrungsgemaf
wird haufig gerade auch bei passiver Larmexposition die Notwendigkeit eines konsequenten Gehor-
schutzes nicht erkannt.

Ebenfalls eine herausragende Rolle im BK-Geschehen spielen die beruflich verursachten Hauterkran-
kungen.

Wie bereits oben erwahnt, gehdren Hautveranderungen zu den am zweithaufigsten gemeldeten Erkran-
kungen in der Baubranche. Als Ursache fir akute und chronische Hautschadigungen kommen zahlrei-
che sowohl irritativ-toxisch als auch allergisch wirkende Arbeitsstoffe in Frage. Exemplarisch fUr das
Baugewerbe sei an dieser Stelle auf die Chromatallergie der Maurer (,Maurerkratze), verursacht durch
chromathaltigen Zement und den Umgang mit allergieauslésenden Epoxidharzen hingewiesen, deren
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Anwendung u. a. als Konstruktions- und Metallklebstoff, Beschichtungsmaterial fur IndustriefuSboden
und Beton sowie als Korrosionsschutz im Baugewerbe weit verbreitet ist.

Als wichtiger Schritt zur Reduktion beruflich verursachter Hauterkrankungen am Bau kann die Begren-
zung des léslichen Chrom (VI) auf 2 mg/kg Trockenmasse des Zementes im gebrauchsfertigen Zement
oder zementhaltigen Zubereitungen bei einer Verarbeitung, die Hautkontakte nicht ausschliefit (Achte
Verordnung zur Anderung chemikalienrechtlicher Verordnungen vom 25. Februar 2004) gewertet
werden.

Metall Baumaschinenfiihrer

Hochbau 1% 1%
3%

Tiefbau
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Ausbau

Maurer, Betonbauer,
52%

Bauhilfsarbeiter,
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39%

Bild 15 Aufteilung der berufsbedingten Hauterkrankungen im Bau auf Berufsgruppen

Abschliefend soll noch ein anderer Arbeitsstoff, der auf Grund seiner herausragenden Eigenschaften
als Werkstoff in der Arbeitswelt weit verbreitet war, Erwahnung finden, der Asbest. Er fand bis zu
seinem vollstandigen Herstellungs- und Verwendungsverbot am 01.01.1994 als Isolations-, Dich-
tungs- und Filtermaterialmaterial (z. T. als Atemfilter!), Hitze- und Feuerschutz, in der Herstellung und
Wartung von Bremsbeldgen und in der Zementindustrie breiteste Anwendung mit zunachst ungeahnten
gesundheitlichen Folgen.
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Maurer, Betonbauer,
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Dachdecker, Zimmerer
23%

Bild 16 Aufteilung der berufsbedingten Erkrankungen durch Asbest im Bau auf Berufsgruppen
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Bild 16 (asbestbedingte Erkrankungen) spiegelt die Expositionen in den einzelnen Berufsgruppen
wieder. Schadigungen durch Asbest betreffen v. a. die Lunge und das Rippenfell, in denen die Fasern
zu Entzindungen und Fibrosierungen aber auch zur Entstehung bosartiger Tumoren fihren konnen.
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Bild 17 Zeitlicher Verlauf der Meldungen bei asbestbedingten Erkrankungen im Bau von 1995 bis 2004

Bild 17 (zeitlicher Verlauf asbestbedingte Erkrankungen) gibt einen Uberblick Gber Verdachtsmeldun-
gen und Anerkennungen des beruflichen Zusammenhanges in den letzten zehn Jahren.

Obwohl das Asbestverbot bereits 1994 beschlossen wurde und Abbruch-, Sanierungs- und Installa-
tionsarbeiten, z. B. von Gebauden, in den Asbest verarbeitet wurde, nur unter strengen Anforderungen
durchgefuhrt werden durfen (BGlI 664), ist keine gravierende Abnahme der Erkrankungsfalle zu
verzeichnen. Statistische Prognosen sagen sogar einen weiteren Anstieg der Krebserkrankungen mit
einem Maximum um 2030 im Sinne einer Altlast voraus, die keiner primaren Pravention mehr zugang-
lich ist. Diese Vorhersagen begriinden sich in der so genannten Latenzzeit dieser Tumore, die mehrere
Jahrzehnte betragen kann. Das heifdt, dass die eingeatmeten Asbestfasern noch nach Jahrzehnten zur
Entwicklung eines bdsartigen Lungen-, Kehlkopf- oder Rippenfelltumors fihren kénnen.

Gerade auch dieses letzte Beispiel macht deutlich, dass konsequenter Arbeitsschutz als dauerhafter
Prozess zu verstehen ist, dessen Vernachlassigung nur kurzfristig bedeutungslos und wirtschaftlich

attraktiv erscheinen mag, langfristig jedoch erhebliche und dann alternativiose Folgenkosten verur-
sacht.

42



Abbildungsverzeichnis:

Bild 1 Krankenstand nach Landes-AOK’s, 2005 im Vergleich zum Vorjahr

Bild 2 Krankenstand in Prozent nach Branchen (Branchendarstellung)

Bild 3 Entwicklung des Krankenstandes von 1996 bis 2005

Bild 4 Arbeitsunfahigkeitsfalle pro 100 Versicherungsjahre von 1996 bis 2005

Bild 5 Arbeitsunfahigkeitstage pro 100 Versicherungsjahre von 1996 bis 2005

Bild 6 Psyche-Falle pro 100 Versicherungsjahre von 1997 bis 2005

Bild 7 Arbeitsunfahigkeitstage je Fall

Bild 8 BK-Verdachtsmeldungen, Anteil Bau

Bild 9 und 9a  Berufsbedingte Erkrankungsfalle, Anteil Bau

Bild 10 Aufteilung der berufsbedingten Meniskuserkrankungen im Bau auf Berufsgruppen

Bild 11 Aufteilung der berufsbedingten Wirbelsaulenerkrankungen (BK 2108) im Bau auf
Berufsgruppen

Bild 12 Zeitlicher Verlauf der Meldungen bei Wirbelsdulenerkrankungen (BK 2108-2110) im
Bau von 1995 bis 2004

Bild 13 Zeitlicher Verlauf der Meldungen bei La&rmschwerhorigkeiten im Bau von 1995 bis
2004

Bild 14 Aufteilung der berufsbedingten Larmschwerhdrigkeiten im Bau auf Berufsgruppen

Bild 15 Aufteilung der berufsbedingten Hauterkrankungen im Bau auf Berufsgruppen

Bild 16 Aufteilung der berufsbedingten Erkrankungen durch Asbest im Bau auf Berufsgruppen

Bild 17 Zeitlicher Verlauf der Meldungen bei asbestbedingten Erkrankungen im Bau von 1995
bis 2004

Weiterfiihrende Literatur
M. Busch: Kompendium Arbeitsmedizin. Druck: Fa. Kastl, Ostfildern. 5. Auflage, Juni 2006

G. TRIEBIG, M. KENTNER, R. SCHIELE: Arbeitsmedizin — Handbuch fUr Theorie und Praxis. Gentner-Verlag,
Stuttgart, 2003

B. BADURA; H. ScHeLLscHMIDT; C. VETTER (Hrsg.): Fehlzeiten-Report 2006 Chronische Krankheiten:
Betriebliche Strategien zur Gesundheitsférderung, Pravention und Wiedereingliederung. 2007. ISBN 3-
540-34367-9

Mein herzlichster Dank geht auch an Herrn SimoNis, AOK Erfurt, sowie an Herrn VETTER.

43



