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WoLF OSTERODE

STILL ALIVE

Die Arbeitsmedizin an der Universitatsklinik fiir Innere Medizin Il
der Medizinischen Universitit Wien

Rickwirkend seit dem 1.1.2007 gibt es die Klinische Abteilung fiir Arbeitsmedizin
im Zuge der Neustrukturierung der Medizinischen Universitat Wien nicht mehr. In
der PRESSEMAPPE (13.2.2007) der MedUni Wien findet man, dass sie jetzt mit ih-
rer ,,Expertise“ an der Universitatsklinik fur Innere Medizin Il angesiedelt ist:

,Die Universitatsklinik fiir Innere Medizin Il stellt eine organbezogene Klinik mit
dem Schwerpunkt Herz-Kreislauf- und Lungenerkrankungen dar und wird um
die Expertise der Arbeitsmedizin erganzt. Die Arbeitsmedizin wird nicht mehr als
bettenfiihrende Klinische Abteilung, sondern — bei Erhalt ihres Leistungsspek-
trums — als ambulanter Sektor mit Belegbetten betrieben werden.“

Von ihrem Selbstverstandnis ist die Arbeitsmedizin kein organbezogenes Fach und
ihre ,,Expertise” wird weiterhin schwerpunktmafig in der Privention liegen, die von
einem ,ganzheitlichen* Ansatz der personen-/patientenbezogenen Betrachtungs-
weise ausgeht.

Die Arbeitsmedizinischen Ambulanzen am AKH werden an der Medizinischen
Universitit Wien fiir Innere Medizin Il zu finden sein, in denselben Raumlichkeiten
und mit denselben Telefonnummern. Die einzige Telefonnummer, die sich ab
1. Oktober 2007 voraussichtlich dndern wird, ist die von Prof. Riidiger, der dann
emeritiert sein wird.

Prof. Dr. H.-W. Riidiger war dann seit dem 1. Juni 1992 der einzige Ordinarius fir Ar-
beitsmedizin in Osterreich. Die seit damals eingefiihrten und inzwischen etablierten
Einrichtungen, wie regelmafige, wochentlich stattfindende Journal-Clubs, wissen-
schaftliche Abende, die praxisnah zu aktuellen arbeitsmedizinischen Themen etwa
4- bis 5-mal im Semester stattfinden, das Wiener Forum Arbeitsmedizin, das seit
zehn Jahren einmal jahrlich im Alten Rathaus in Wien organisiert wurde, sind Belege
fur die Aktivititen der Arbeitsmedizin in Osterreich, die im Wesentlichen von Prof.
Rudiger initiiert wurden. Unter anderem war es auch ein Ziel dieser Aktivitaten, ein
Gesprichsforum und eine Kooperationsbasis mit Arbeitsmedizinern und den prakti-
zierenden Betriebsarzten zu schaffen, um so unkomplizierter aufeinander zugehen
zu kénnen und praxisbezogene und vielleicht zu sehr universitdr ausgerichtete Fra-
gen und Problemstellungen annéghern zu kénnen. Unter diesem Aspekt ist auch un-
sere Initiative zu sehen, dass in regelmafiigen Abstinden (cum granum salis) Be-
triebsbesichtigungen durchgefiihrt werden. Der Kontakt mit den Betriebsarzten war
und ist unserer Abteilung stets eine Herausforderung und Anliegen, wie auch da-
durch entstandene gemeinsame wissenschaftliche Projekte gezeigt haben. Auch fur
arbeitsmedizinische Ad-hoc-Anfragen werden wir selbstverstindlich weiterhin bereit-
stehen. Womit der ,Link‘ zu den nicht geinderten Telefonnummern — trotz gednder-
tem offiziellen Namen der Arbeitsmedizin — wieder hergestellt ist.

Wertet man den Riickgang der klassischen Arbeitsbelastungen durch toxische
Stoffe in Betrieben als einen Erfolg der Arbeitsmedizin, so wird in Zukunft ein
grofleres Augenmerk auf psychoemotionale Belastungen am Arbeitsplatz zu rich-
ten sein. Diesem Thema widmet sich der erste Artikel von Herrn Prof. Weber in die-
ser Ausgabe des OFAM, wihrend der Beitrag von Prof. Riidiger grundsatzmifig
die medizinischen Aspekte der Arbeitsmedizin formuliert, warum ich auch nicht
naher auf die ,Expertise” der Arbeitsmedizin einzugehen brauchte.

N O lerocte
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Frauen sind nahezu
doppelt so haufig
betroffen wie
Manner
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Psychische Erkrankungen — die
Epidemie des 21. Jahrhunderts?

Nach den Aufsehen erregenden Ergebnis-
sen einer Umfrage des Gallup-Institutes
aus dem Jahre 2006 arbeiten lediglich
13 % der deutschen Erwerbstatigen noch
engagiert, 68 % leisten Dienst nach Vor-
schrift, 19 % haben bereits innerlich
gekiindigt. Auch in anderen hoch ent-
wickelten Staaten der westlichen Welt ist
die emotionale Bindung der Beschiftig-
ten an ihre Arbeit bzw. ihren Arbeitgeber
seit Jahren dhnlich schlecht. Wiirde man
in einer grofistidtischen Fuflgéngerzone
berufstatige Menschen zu ihrer Arbeit
befragen, wiaren folgende spontane ,O-
Tone“ hiufig vertreten: ,Ich bin perma-
nent im Stress, ... total ausgebrannt, ...
mein Akku ist leer ..., ich fithle mich stin-
dig Uberfordert ..., am liebsten mochte
ich alles hinschmeiflen! ...“ Wie sind der-
artige Umfragewerte bzw. arbeitsbezoge-
ne Statements zu bewerten? Spiegeln sie
lediglich den Zeitgeist einer modernen
»24/7-Stand-by-Gesellschaft* wider, sind
sie vielleicht Ausreden ,lbersensibler”,
freizeitorientierter Leistungsverweigerer
oder aber ernst zu nehmende Hinweise
auf eine beeintrichtigte psychische
Gesundheit bzw. abkldrungsbedurftige
Symptome einer psychischen Erkran-
kung? [38]

Tabelle 1: 12-Monats-Privalenz psychischer Stérungen

Psychische und Verhaltensstérungen
im Sinne der Diagnosegruppe F-ICD 10
sind komplexe, multifaktorielle Erkran-
kungen, deren Manifestationen auf der
Ebene der Neurobiologie, der Kognition,
der Affekte sowie des motorischen und
sozialen Verhaltens erfolgen kénnen. Bei
Bezugnahme auf die Daten des Bundes-
Gesundheitssurveys aus 1998/99 wird na-
hezu jeder zweite Deutsche im Laufe sei-
nes Lebens wenigstens einmal an einer
psychischen Gesundheitsstérung erkran-
ken, jeder dritte wird aus diesem Grunde
mindestens einmal professionelle Hilfe in
Anspruch nehmen 1, 33, 41]. In Deutsch-
land wurde die Héaufigkeit psychischer
und psychosomatischer Erkrankungen
noch bis in die 1990er Jahre unterschitzt.
Nach den aus dem Zusatzsurvey ,,Psychi-
sche Stérungen“ (Teil des Bundes-Ge-
sundheits-Surveys 1998/99) gewonnenen
Erkenntnissen zur 12-Monats-Pravalenz
sind Angst- (14,5 %), affektive (11,9 %),
somatoforme (11 %) und Schmerzstérun-
gen (8,1 %) die hiufigsten psychischen
Erkrankungen unter deutschen Erwachse-
nen (18- bis 65-Jahrige). Frauen sind bei
allen Stérungsbildern nahezu doppelt so
haufig betroffen wie Manner. Bezilglich
der Einzelheiten darf auf Tabelle 1 verwie-
sen werden [12, 27]. Innerhalb der erwach-
senen (18- bis 65-)ahrige) EU-Bevélkerung
betrdgt nach einer neueren Metaanalyse

in Deutschland

Gesamt Frauen Maénner
Angststérungen 14,5 % 19,8 % 9,2 %
Affektive Stérungen 11,9 % 15,4 % 8,5 %
Somatoforme Stérungen 11,0 % 15,0 % 7,1 %
Schmerzstérung 18,1 % 11,4 % 4,9 %

[aus Bundes-Gesundheitssurvey — 1998/99, Zusatzsurvey, Psychische Stérungen*
Allgemeinbevélkerung — 18-65 Jahre — n = 4.181, modifiziert nach Jacobi et al. 2004]



Weltweit ca. 450
Millionen Menschen
mit psychischen
Gesundheits-
stérungen

Zunehmende Be-
deutung depressiver
Stérungen

Neben biologischen
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Faktoren, die
Gesundheitsstérun-
gen verursachen,
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Stressoren aus
Gesellschaft und
Arbeitswelt
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von Wittchen und Jacobi (2005) die 12-
Monats-Privalenz fuir psychische Erkran-
kungen ca. 27 %, wobei Angst-, affekti-
ve und somatoforme Stérungen sowie
Suchtleiden die haufigsten Erkrankungen
darstellen [41]. Weltweit leiden nach
Schitzungen der WHO etwa 450 Millio-
nen Menschen an einer psychischen
Gesundheitsstérung, davon ca. 120 Mil-
lionen an einer Depression. In den Indus-
trienationen kommt depressiven Stérun-
gen als Ursache einer eingeschrankten
Lebensqualitat und Leistungsfahigkeit so-
wie krankheitsbedingter Fehlzeiten und
eines vorzeitigen Berufsausstieges (Dis-
ability) wachsende Bedeutung zu. Dari-
ber hinaus finden depressive Stérungen
auch als Begleiterkrankungen (Komorbi-
ditat) bei priméar organischen Leiden
(z.B. ischamische Herzerkrankungen,
Diabetes mellitus) mit Prédvalenzraten
von bis zu 70 % in Forschung und Praxis
zunehmende Beachtung. Die ,Burden of
lllness Study“ von WHO und Weltbank
geht davon aus, dass Depressionen im
Jahre 2020 weltweit den zweiten Rang un-
ter den Behinderung verursachenden Er-
krankungen einnehmen werden [27, 38].
Psychische und psychosomatische Er-
krankungen stellen somit schon allein we-
gen ihrer Haufigkeit heute fir alle Akteure
im Gesundheits- und Sozialwesen eine
Herausforderung dar. Dies betrifft die
Pravention ebenso wie Intervention/
Versorgung (Case- und Disease-Manage-
ment), Begutachtung, Rehabilitation
(Disability Management) sowie Reinte-
gration/Teilhabe an Arbeitsleben und Ge-
sellschaft. Dabei kommt insbesondere
nichtpsychotischen, psychosomatischen
Leiden (F30—48) mit initial stabiler Er-
werbsbiografie (z.B. depressiven Stérun-
gen, Burnout [Erschépfungssyndrome],
Angsterkrankungen, Belastungsreaktionen
und somatoformen Stérungen) erhebliche
sozial- und arbeitsmedizinische sowie
gesundheitsckonomische Relevanz zu [1,
22, 27, 33]. Hinsichtlich méglicher Risiken
fur die Entstehung und Manifestation der-
artiger Gesundheitsstérungen werden ne-
ben biologischen/genetischen Faktoren in
letzter Zeit vermehrt auch Stressoren aus
Gesellschaft und Arbeitswelt diskutiert.
Eine wesentliche Rolle wird dabei neben
gesamtgesellschaftlichen Entwicklungen
(z.B. Primat der Okonomie, anhaltend
hohe Arbeitslosigkeit, Arbeitsplatzun-

sicherheit, diskontinuierliche Erwerbs-
karrieren), schwierigen individuellen Le-
benslagen (z.B. schwere korperliche Er-
krankungen, pflegebeduiirftige Angehérige,
Scheitern/Instabilitait von Beziehungen)
insbesondere psychosozialen Belastungen
im Beruf (u.a. chronischer Stress bei
defizitarer sozialer Unterstitzung, Arbeits-
verdichtung, Betriebsklima, Konflikte,
fehlende soziale Kompetenz von Fiih-
rungskraften, standige Erreichbarkeit, ge-
stérte Work-Life-Balance) zugeschrieben
[25, 26, 35]. Neuere methodisch valide
Langsschnittuntersuchungen legen einen
Zusammenhang zwischen negativem
chronischem beruflichen Stress und dem
Auftreten psychischer Stérungen, insbe-
sondere depressiver Erkrankungen, nahe
[23, 26, 28, 29, 40]. Unabhingig von der
Klarung moglicher Ursachen richtet sich
das offentliche Interesse derzeit vor allem
auch auf potenzielle soziale Folgen psychi-
scher und psychosomatischer Erkrankun-
gen wie krankheitsbedingte Fehlzeiten,
Verlust des Arbeitsplatzes mit sozialem
Abstieg (Arbeitslosengeld II-/Sozialhilfe-
bezug) oder Friihberentung (weit vor Er-
reichen gesetzlicher Altersgrenzen) mit
erheblichen Konsequenzen fiir die Volks-
wirtschaft (hohe Belastungen der Sozial-
systeme) und das Individuum (ein-
geschriankte finanzielle Ressourcen).
Finanznot, Verschuldung, Zerbrechen von
Familien/Partnerschaften, Suchtentwick-
lung und vorzeitiger Tod durch Suizid
oder Begleiterkrankungen sind in die-
ser ,Abwirtsspirale” gewissermafien die
»Endstrecke“ [2, 38]. Die nachfolgenden
Ausfiihrungen fokussieren auf die sozial-
und arbeitsmedizinisch wesentlichen
Aspekte psychischer Erkrankungen wie
Krankenstand, Friihinvaliditdt, berufliche
psychosoziale Belastungen und méogliche
Handlungsoptionen, bei denen auch ar-
beitsmedizinische Kompetenz gefragt ist.

Krankenstand und psychische
Erkrankungen

Entgegen dem allgemeinen Trend ei-
nes sinkenden Krankenstandes ist in
Deutschland seit etwa einem Jahrzehnt in
allen Kassenarten ein kontinuierlicher An-
stieg an Arbeitsunfahigkeitstagen (AU-
Tage) infolge psychischer Erkrankungen
(Diagnosegruppe F-ICD 10) zu verzeich-



Der Anteil psychi-
scher Erkrankungen
an den Arbeits-
unfihigkeitstagen
ist steigend

Affektive und neuro-
tische Storungen
sind dominant

Abb. 1: Krankenstand
und psychische
Erkrankungen

in Deutschland

Abb. 2: Arbeitsunfihigkeit
wegen psychischer
Erkrankungen —
Diagnosegruppen

nen, der sich seit 2004 auf einem kons-
tanten Niveau einzupendeln scheint (sie-
he hierzu auch Abbildung 1). So nahm der
Krankenstand in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung zwischen 1997 und 2006
von 4,2 % auf 3,3 % ab (jeweils Jahres-
durchschnittswerte), wahrend im glei-
chen Zeitraum z. B. bei berufstitigen Ver-
sicherten der Deutschen Angestellten
Krankenkasse (DAK) die AU-Tage wegen
psychischer Erkrankungen um 70 % zu-
nahmen [1, 4, 7, 27]. Unter dem Begriff
Krankenstand ist in diesem Zusammen-
hang der Anteil der kranken Beschiftigten
an allen Beschiftigten an einem Stichtag
zu verstehen. Die Anzahl der AU-Tage
(bezogen auf Versichertenjahre) gibt an,

wie viele Kalendertage ein durchschnitt-
liches Krankenkassenmitglied arbeits-
unfahig erkrankt war [17]. Bei allen gro-
Ren gesetzlichen Krankenkassen hat der
Anteil psychischer Erkrankungen an den
Arbeitunfahigkeitstagen berufstatiger Ver-
sicherter zugenommen, wobei er kassen-
unabhingig zum einen bei Frauen hoher
als bei Minnern, zum anderen bei Ar-
beitslosen héher als bei Berufstatigen ist.
Dartiber hinaus bedingen derartige Lei-
den in der Regel auch eine mehrwochige
Dauer von Arbeitsunfahigkeit. Die Vertei-
lung der Diagnosegruppen (nach ICD 10)
unter den zu Arbeitsunfahigkeit fithren-
den psychischen Gesundheitsstérungen
wird in Abbildung 2 anhand der Versicher-
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Erkrankungen, die
mit wiederholten
und lingeren Fehl-
zeiten assoziiert
sind, fiihren zum
vorzeitigen Berufs-
ausstieg

Uberdurchschnitt-
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und Sozialwesen,
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Psychische und psy-
chosomatische Er-
krankungen stehen
in Deutschland an
erster Stelle bei
Frithberentungen

Abb. 3: Frithinvaliditit wegen
psychischer Erkrankungen
(F-ICD 10)

ten der Deutschen Angestellten Kranken-
kasse den Daten der oberdsterreichischen
Gebietskrankenkasse fiir das Jahr 2004
gegenlbergestellt. Das Morbiditatsspek-
trum wird demnach in beiden Landern
von affektiven (F30—39) und neurotischen
Stérungen (F40-48) beherrscht, wobei
die Prdvalenz neurotischer Stérungen
unter deutschen Versicherten mehr als
doppelt so hoch war, wahrend in Ober-
osterreich affektive Stérungen deutlich
haufiger als AU-Diagnose dokumentiert
wurden [s5, 7, 38]. Bezogen auf die Berufs-
tatigkeit bzw. die verschiedenen Branchen
finden sich auf der Grundlage der
Gesundheitsberichte verschiedener deut-
scher Krankenkassen tberdurchschnitt-
lich viele AU-Tage wegen psychischer und
psychosomatischer Erkrankungen im Ge-
sundheits- und Sozialwesen, in offentlichen
Verwaltungen, bei Organisationen, Verbdn-
den, Versicherungen, Banken sowie im Bil-
dungs-, Kultur- und Medienbereich [27, 38].
Interessant ist in diesem Kontext auch
eine Studie des MdK Sachsen-Anhalt.
Hier wurden 4.069 Arbeitsunfahigkeitsbe-
gutachtungen bei psychischen Erkrankun-
gen (F-Diagnosen), die im Zeitraum von
2001-2003 durchgefiihrt wurden, einer
sozialmedizinischen Evaluation unterzo-
gen. 36,7 % der Fille betrafen affektive
Stérungen. Das Intervall zwischen erst-
maliger Attestierung von Arbeitsunfahig-
keit, die in 63 % der Fille durch Hausirz-
te erfolgte, und Begutachtung betrug im
Median 119 Tage. 97 % der Erkrankten
waren zum Zeitpunkt der AU-Begutach-

tung nicht stationdr behandelt worden. In
13,3 % der Fille hielten die MdK-Gutach-
ter Arbeitsfahigkeit fir gegeben, bei 40 %
sahen sie dagegen eine erhebliche Ge-
fahrdung oder bereits bestehende Minde-
rung der Erwerbsfihigkeit [13]. Somit
verwundert es nicht, dass Erkrankungen,
die zu wiederholten und langeren krank-
heitsbedingten Fehlzeiten fithren, im Wei-
teren auch einen vorzeitigen Berufsaus-
stieg bedingen und somit eine fuhrende
Rolle im Prozess der Friihinvalidisierung
spielen.

Frithinvaliditat und psychische
Erkrankungen

Der Anteil psychischer und psychosomati-
scher Erkrankungen an der krankheitsbe-
dingten Fruhinvaliditat in der Deutschen
Rentenversicherung (DRV) hat im letzten
Jahrzehnt kontinuierlich zugenommen,
wobei die relative Haufigkeit derartiger
Gesundheitsstérungen bei Frauen durch-
wegs (zwischen 9 und 13 Prozentpunkten)
hoher lag als bei Mdnnern (siehe hierzu
auch Abbildung 3) [8, 31, 38]. Nach der
Rentenzugangsstatistik der Deutschen
Rentenversicherung (DRV) erfolgte im
Jahr 2005 fast ein Drittel (32 %) der
163.960 Frihberentungen aufgrund des
Vorliegens einer psychisch bedingten Er-
werbsminderung. Im Morbiditatsspek-
trum der fiir eine Frihberentung wesent-
lichen Gesundheitsstérungen nahmen
psychische und psychosomatische Erkran-

Jede dritte FrUhberentung erfolgt wegen Psyche - F30-48 !

N ~ 294.000
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Bei beamteten Lehr-
kraften geht krank-
heitsbedingte
Dienstunfihigkeit
besonders hiufig
auf psychische
Gesundheits-
stérungen zuriick

Rund 50% der
wegen psychischer
Leiden Friihberente-
ten sind zwischen
40 und 50 Jahre alt

Abb. 4: Frihinvaliditat
in Osterreich 2005
(n =30.880)

kungen damit den ersten Rangplatz ein.
Psychisch Kranke schieden zudem fast 20
Jahre vor der gesetzlichen Altersgrenze (im
Regelfall das vollendete 65. Lebensjahr)
bzw. fast 13 Jahre vor dem tatsichli-
chen durchschnittlichen Renteneintritts-
alter (derzeit: 60,4 )Jahre) aus dem Er-
werbsleben aus. Frauen waren zum Zeit-
punkt der Frihberentung durchschnittlich
47,8 )Jahre, Minner 47 Jahre alt. Der mo-
natliche Rentenzahlbetrag liegt dabei im
Bereich von 600,— bis 800,— Euro [8, 16,
38]. Bezlglich der Bedeutung psychischer
Erkrankungen fir einen vorzeitigen Aus-
stieg aus dem Beruf ist die Situation in
Osterreich mit der deutschen annshernd
zu vergleichen. Von den fast 31.000 Ren-
tenneuzugingen in 2005 in Osterreich er-
folgten 24 % wegen einer psychischen Ge-
sundheitsstorung. 1992 hatte dieser Anteil
noch bei 13 % gelegen. Die relative Haufig-
keit war in 2005 bei Frauen im Vergleich zu
Ménnern um 11 Prozentpunkte hoher.
Rund 50 % der wegen psychischer Leiden
Frihberenteten waren zwischen 40 und
50 Jahre alt. Im berentungsrelevanten Mor-
biditatsspektrum nahmen psychische Lei-
den in Osterreich allerdings nach Muskel-
und Skeletterkrankungen (34 %) erst den
zweiten Rangplatz ein (siehe auch Abbil-
dung 4) [11]. Sozial- und arbeitsmedizinisch
bislang noch weniger beachtet, aber volks-
wirtschaftlich von erheblicher Problematik
sind psychische und psychosomatische Er-
krankungen dartber hinaus auch in der
deutschen Beamtenversorgung. Die relati-

11% sonstige

4% Atemwege

4% Nervenleiden

8% Malighome

13% Herz / Kreislauf

ve Haufigkeit einer vorzeitigen Dienst-
unfihigkeit als Grund fir einen Berufs-
ausstieg vor Vollendung des 65. Lebensjah-
res ist zwar seit 2001, im Wesentlichen
bedingt durch Anderungen der rechtli-
chen Rahmenbedingungen (Versorgungs-
abschlage, vermehrte Inanspruchnahme
von Altersteilzeit), riicklaufig [6]. So schie-
den im Jahr 2005 rund 8.600 Beamte in
Deutschland aus gesundheitlichen Griin-
den vorzeitig aus dem Berufsleben aus,
der Anteil psychischer Erkrankungen an
diesen Frihpensionierungen hat aber (wie
in der Rentenversicherung) zugenommen.
Im Jahre 2000 lag einer vorzeitigen Dien-
stunfahigkeit bei Beamten im o&ffentlichen
Dienst in 39 % der Fille eine psychische
Erkrankung zugrunde, im Jahr 2003 dage-
gen bereits in 50 % der Fille. Noch grofier
ist die Bedeutung im Friihpensionierungs-
geschehen bei beamteten Lehrkriften: In
dieser Berufsgruppe wurde eine krank-
heitsbedingte Dienstunfihigkeit im Jahr
2000 in 45 % der Fille auf eine psychische
Gesundheitsstérung  zurtickgefuhrt, im
Jahr 2003 gaben dagegen schon fast zwei
Drittel (65 %) wegen einer derartigen Er-
krankung vorzeitig ihren Beruf auf. Auch
im Bereich der Beamtenversorgung ist die
Pravalenz psychischer und psychosomati-
scher Erkrankungen bei Frauen héher als
bei Mannern, dies gilt auch fir Lehrkriafte,
wobei wissenschaftliche Untersuchungen
hier keine Abhangigkeit von Schularten
oder ausgeuibten Funktionen objektivieren
konnten [6, 31, 37].

[ Pensionsversicherung - Jahresstatistik ]

34% Muskel / Skelett

24% Psyche (r-icp10)-n=7.403

Manner

20 %
Alter : ~ 50% zwischen 40 -50 J




Ursachen sind nicht
nur von akademi-
schem Interesse

Mobbing — ein
internationales,
transkulturelles
Phinomen

Arbeitsbezogene
Gefihrdungen der
psychischen
Gesundheit durch
psychosoziale und
psychomentale
Belastungen

Abb. 5: Psychische
Belastungen im Beruf

Die moderne Arbeitswelt —
ein Gesundheitsrisiko?

Bei den dargestellten erheblichen sozial-
medizinischen und volkswirtschaftlichen
Folgen sind mégliche Ursachen fur die
wachsende Bedeutung psychischer und
psychosomatischer Erkrankungen nicht
nur von akademischem Interesse. Hierzu
liegen gegenwartig mehrere Hypothesen
vor, von denen drei der am haufigsten ge-
nannten — Zunahme beruflicher psychoso-
zialer Belastungen, Diagnostik-/Gesund-
heitsmarkt-Effekte, [Fehl-]Interpretation von
Statistik — im Folgenden diskutiert wer-
den:

Zunahme beruflicher psycho-
sozialer Belastungen

Wihrend fiir Psychosomatiker, Psychothe-
rapeuten und Psychiater mehrheitlich
nach wie vor frihkindliche Konflikte, ge-
netische und/oder biologische Einfluss-
faktoren in der Entstehung psychischer
und psychosomatischer Erkrankungen
mafdgeblich sind, messen immer mehr
Sozial-/Arbeitsmediziner und Medizin-
soziologen unglinstigen Lebensbedin-
gungen (z.B. Arbeitslosigkeit) und/oder
psychischen Belastungen der Arbeitswelt
(z.B. chronischer Stress) in der Atio-
pathogenese und Manifestation wesent-
liche Bedeutung zu [10, 21, 24, 33, 36].
Hinsichtlich arbeitsbezogener Gefahrdun-
gen der psychischen Gesundheit lassen
sich psychosoziale von psychomentalen
Belastungen abgrenzen. Psychosoziale
Belastungen resultieren aus zwischen-
menschlichen Beziehungen in der Arbeit
(,Schnittstelle Mensch — Mensch*, z.B.
Konflikte, Mobbing) und werden u.a.

durch Arbeitsaufgaben, Arbeitsorganisati-
on, sozialen Kontext und gesellschaftliche
Bedingungen beeinflusst. Psychomentale
Belastungen entstehen aus der Auseinan-
dersetzung des Beschiftigten mit der
Arbeitsaufgabe (,Schnittstelle Mensch —
Arbeit“, z.B. Uberforderung, Unterbre-
chungen) [20]. Neuere Befragungen von
Erwerbstatigen (u.a. BIBB/BauA-Befra-
gung) in Deutschland zeigen, dass sich
viele Beschiftigte erheblich psychisch be-
lastet fihlen (siehe Abbildung 5) [1]. In der
betriebsarztlichen Praxis sind Themen
wie arbeitsbedingter Stress, Burnout/ar-
beitsbezogene Depression, Mobbing,
Konflikte/Gewalt, Angst vor Arbeitsplatz-
verlust, Angst am Arbeitsplatz, Schicht-/
Nachtarbeit an der Tagesordnung. Dabei
handelt es sich keineswegs nur um natio-
nale Probleme ,verwéhnter Sozialstaa-
ten“. So leiden ca. 41 Mio. Beschiftigte
in der EU unter arbeitsbedingtem Stress
[38]. Auch Mobbing ist mittlerweile ein in-
ternationales, transkulturelles Phinomen.
In Abhangigkeit von Definition, diagnosti-
schen Kriterien, kulturellen Unterschie-
den in der Wahrnehmung und Bewertung
sowie divergierenden rechtlichen und
6konomischen Rahmenbedingungen fin-
den sich in der allgemeinen Arbeit-
nehmerschaft relative Haufigkeiten von
1-15 % (bezogen auf die Gesamtzahl der
Erwerbstatigen). In der EU wird die 12-
Monats-Pravalenz derzeit mit 5—10 % ge-
schitzt. In Deutschland ging man auf der
Grundlage eines reprdsentativen Mob-
bingreportes im Jahr 2000 von ca. 3 %
Betroffenen aus (bezogen auf 38 Mio. Be-
schiftigte). Aus Osterreich wurden be-
reits Mitte der 1990er Jahre Privalenz-
raten von bis zu 8 % mitgeteilt [34]. In
Abbildung 6 sind wissenschaftlich gesi-
cherte, lander- und branchentibergreifen-

Ich fiihle mich belastet durch ...

Arbeiten an Leistungsgrenze 69 %
Termin-/Leistungsdruck 60 %
Stérungen/Unterbrechungen 60 %
Kleine Fehler — grofie finanzielle Verluste 45 %
Nicht Erlerntes verlangt 40 %
Wenig Handlungsspielraum 30 %
Multitasking 27 %

[BIBB/BAuUA-Erwerbstitigenbefragung — n = 20.000 — 2005/2006]



Abb. 6: Seelische Gesundheit
— berufliche Risikofaktoren

»McKinsey-
Gesellschaft“

Zu viel oder auch
keine Arbeit zu
haben, macht
gleichermaflen
krank
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o Geringe soziale Unterstiitzung (> Ménner)

o Fithrungsverhalten/Managementfehler

¢ ,Ungerechtigkeit“ im Unternehmen

o Interpersonelle Konflikte (Mobbing)

o Fehlende Kotrolle/Fremdbestimmung

o Arbeitsiiberlastung (Zeitdruck — Multitasking)

e Lange Arbeitszeiten (> Frauen)/Monotonie

o Arbeitsplatzunsicherheit

o konkurrierende berufliche/private Anforderungen

[nach Michie/Williams, 2003 und Hirmi et al., 2006]

de arbeitsbezogene Risikofaktoren fiir die
seelische Gesundheit zusammengefasst
[10, 21]. Vor diesem Hintergrund interpre-
tieren viele Sozial- und Arbeitsmediziner
die eingangs beschriebenen Phinomene
als reale Zunahme psychischer und psy-
chosomatischer Erkrankungen. Diese Ein-
schitzung wird im Weiteren auch damit
begriindet, dass derartige Leiden in nahe-
zu allen ,globalisierten” Dienstleistungs-
gesellschaften — unabhingig vom jeweili-
gen System der Gesundheitsversorgung
und sozialen Sicherung — erheblich an
Bedeutung zugenommen haben. Zudem
wird auch aus , Boomstaaten“ mit einem
schnellen ungehemmten Wirtschafts-
wachstum, wie z. B. China, eine Zunahme
depressiver Stérungen und Angsterkran-
kungen mitgeteilt [15]. Dabei wird dem
tiefgreifenden Wandel von Gesellschaft
und Arbeitswelt als Ausléser oder zumin-
dest manifestationsférdernden Faktor
(insbesondere fur depressive Stérungen)
wesentliche Bedeutung beigemessen (,zu
viel oder auch keine Arbeit zu haben,
macht gleichermafien krank“) [33, 35]. Po-
tenziell gesundheitsgefahrdende Verande-
rungen der Arbeitswelt kénnen heute
nicht mehr isoliert von wirtschaftlichen
und gesellschaftlichen Rahmenbedingun-
gen beurteilt werden, was die Beurteilung
potentieller Risiken noch komplexer wer-
den lasst. An fir Gesundheit und soziale
Sicherheit relevanten gesellschaftlichen
Entwicklungen der letzten drei Jahrzehnte
sind in diesem Kontext u.a. zu nennen:
Demografische Entwicklung, Individua-
lisierung/Singularisierung mit veridnder-
ter Bedeutung/Zusammensetzung von
Familie, entpersénlichte Kommunikation,
Anonymitat/Schwinden traditioneller Un-

terstitzungssysteme insbesondere in Bal-
lungsrdaumen, Massen-/Langzeitarbeits-
losigkeit, Verlust von materieller und
statusbedingter Sicherheit, Finanzkrise
6ffentlicher Haushalte und sozialer Siche-
rungssysteme, Informationsiberflutung,
abnehmende Bedeutung tradierter Sinn
und Geborgenheit stiftender Rituale und
Institutionen, Migration, Werteverschie-
bungen, Bildungsexpansion, Zeitmangel/
Mehrfachbelastungen, Virtualisierung von
Erlebniswelten etc. [38]. Als zwei wesentli-
che, gleichsam ubergeordnete Bedingun-
gen, die derzeit Gesellschaft und Arbeits-
welt mafigeblich bestimmen, sind in
diesem Zusammenhang das Primat der
Okonomie (,McKinsey-Gesellschaft“) und
die Instabilitdt (in nahezu allen Lebens-
welten) anzufithren. ,McKinsey-Gesell-
schaft beinhaltet, dass jeder Lebensbe-
reich nach 6konomischen Prinzipien
ausgerichtet wird, wobei Effizienz die
oberste Maxime darstellt. Die gesamte
Gesellschaft ist gewissermafien ein Un-
ternehmen, Managerverhalten wird zum
Rollenideal [19, 39]. Der Wunsch nach
Stabilitdt zahlt zu den ureigensten des
Menschen, was nicht damit gleichzuset-
zen ist, dass Veranderungen a priori ab-
gelehnt werden. Menschen winschen
sich vor allem Klarheit, Zielorientierung
und Sicherheit, dies gilt fir den Beruf ge-
nauso wie fir das Privatleben. Die All-
tagsrealitit am Anfang des 21. Jahrhun-
derts sieht allerdings oft ganzlich anders
aus. Die ,neue, globalisierte Arbeitswelt”
lasst sich u.a. mit folgenden Schlagwor-
ten charakterisieren: Dienstleistungs-/In-
formationsgesellschaft (,24/7-Stand-by-
Gesellschaft: d.h. 24 Stunden, 7 Tage
pro Woche in Dauerbereitschaft), perma-



Die Forderung nach
Flexibilitiat kann
zum Gesundheits-
risiko werden

Negativer Stress
durch hohe An-
forderungen bei
gleichzeitig
geringem Hand-
lungsspielraum

Hoher persénlicher
Einsatz, aber fehlen-
de Belohnung

Sind die individuel-
len Fihigkeiten und
Erwartungen im
Einklang mit den
Anforderungen?

Wechselwirkungen
zwischen Gruppe
und Individuum sind
mafigeblich fiir die
Entstehung von
Stress
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nenter Wettbewerb, wachsender Konkur-
renzdruck, Verlust von Solidaritit, hohe
Flexibilitat/Mobilitat, wachsende Anforde-
rungen an die soziale Kompetenz, Ar-
beitsplatzunsicherheit, ,hire and fire“-
Mentalitat, stindige Erreichbarkeit, wech-
selnde und/oder tiberlange Arbeitszeiten.
Dabei verwischen die Grenzen zwischen
Arbeit und Privatleben zunehmend. Flexi-
bilitat wird zum Gesundheitsrisiko, wenn
sie gleichgesetzt wird mit Arbeitszeiten
ohne Riicksicht auf soziale oder kulturelle
Traditionen bis hin zur Selbstausbeutung
(pathologischer Anwesenheitsdrang, Pra-
sentismus-Problematik,  Erholungsun-
fahigkeit). Arbeitsverdichtung (steigendes
Arbeitsvolumen bei sinkendem Personal-
stand, wobei ,Verschlankung“ wiederum
Uberlastung, Zeitdruck und chronischen
Stress nach sich zieht). Erosion des Nor-
malarbeitsverhiltnisses (befristete Ar-
beitsvertrage, ,Generation Praktikum®,
Abbau des Kiindigungsschutzes, diskonti-
nuierliche Erwerbskarrieren mit wechseln-
den Zeiten von Arbeitslosigkeit und
Beschaftigung, haufiger Arbeitsplatz-/
Wohnortwechsel, Zeit-/Leiharbeit). Zu-
nehmende , Nicht-mehr-Planbarkeit* der
beruflichen Zukunft lisst es auch im Pri-
vatleben immer schwerer werden, ,Wur-
zeln zu schlagen® oder eine Familie zu
grinden, was angesichts der demografi-
schen Entwicklung fatal ist [27, 38]. Nie-
mals in der Geschichte der Bundesrepu-
blik Deutschland scheint der individuelle
Freiraum grof3er und gleichzeitig der Leis-
tungsdruck hoher gewesen zu sein.
(wMacht was ihr wollt, aber seid profita-
bel“.) Fir den ,Vater der sozialen Markt-
wirtschaft“, Ludwig Erhard, war es selbst-
verstindlich, dass ,,... jeder wirtschaftliche
Erfolg, wo immer er entsteht, dass jeder
Vorteil aus der Rationalisierung [heute
lieRe sich ergdnzen: und Globalisierung]
dem Wohle des ganzen Volkes nutzbar ge-
macht wird ... “ (aus ,,Wohlstand fur alle*,
1957) [9]- Heute scheint in den Wirt-
schafts-, Wissenschafts- und Politikeliten
»soziale Gerechtigkeit* bestenfalls noch
als ,historisches Bonmot“ vorzukom-
men. Aus der sozialen Marktwirtschaft ist
nicht nur fiir ,Sozialromantiker* oder
»Die Linke“ eine ,neoliberale Ellbogen-
wirtschaft“ geworden [38, 39]. Die darge-
stellten massiven Veranderungen von Ar-
beitswelt und Gesellschaft ziehen fiir die
Befiirworter der These einer realen Zunah-

me psychosozialer Belastungen in vermehr-
tem Ausmafl psychische und psychoso-
matische Erkrankungen (insbesondere
depressive und Angststérungen) nach
sich, so dass derartige Leiden berechtig-
terweise als ,Epidemie des 21. Jahrhun-

derts“ bezeichnet werden kénnen [27, 33].
Auf welche Weise kénnen nun berufs-

bedingte psychische Belastungen zu einer

Erkrankung fiihren? Die zahlreichen Hy-

pothesen zur Pathogenese lassen sich

aus sozial- und arbeitsmedizinischer

Sicht auf drei wesentliche Modelle ,ver-

dichten*:

a) Die ,,Makroebene“ betont die Verhalt-
nisse am Arbeitsplatz. Die Belastungs-/
Beanspruchungsperspektive steht im
Vordergrund. Entscheidend sind hohe
Anforderungen bei gleichzeitig niedri-
gem Handlungsspielraum (Demand-
Control-Modell), aus denen negativer
Stress resultiert, der bei chronischer
Einwirkung und defizitiren Kompen-
sationsmechanismen (u.a. Coping,
Social support, Regeneration) u.a.
auch psychosomatische Stérungen
nach sich zieht [10, 14, 20].

b) Die ,,Mikroebene* fokussiert dagegen
auf das individuelle Verhalten. Maf2-
geblich wird hierbei ein Missverhiltnis
zwischen personlichem Einsatz und
fehlender Belohnung (Effort-Reward-
Imbalance oder Gratifikationskrisen-
modell), dessen Bedeutung in der
Entstehung stressassoziierter Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und psychoso-
matischer Leiden u.a. auch von dem
Dusseldorfer Medizinsoziologen Jo-
hannes Siegrist nachgewiesen werden
konnte. Weltweit findet dieses Konzept
derzeit breite Zustimmung [24, 38].

c) Das dritte Modell, gewissermafien die
»Mesoebene", stellt die ,Passung zwi-
schen Individuum und Arbeitsplatz,
zwischen Fihigkeiten und Anforderun-
gen sowie individuellen Erwartungen
und organisationellen Bedurfnissen in
den Mittelpunkt.

»Person-Environment-Fit“. In diesem Kon-
zept amerikanischer Arbeitspsychologen,
das bereits aus den spaten 6oer Jahren
des letzten Jahrhunderts stammt, aber in
Deutschland gegenwirtig nur eine unter-
geordnete Rolle spielt, werden die Wech-
selwirkungen zwischen Gruppe und Indi-
viduum wesentlich fur die Entstehung



Gibt es Belege fiir
eine echte Zunahme
psychischer Erkran-
kungen?

Fragliche Validitat
von Arbeitsunfihig-
keitsdiagnosen

Werden psychische
Aspekte ,iiber-
dokumentiert“?

Die Interpretation
von Arbeitsunfihig-
keitsstatistiken
muss auch Faktoren
beriicksichtigen, die
nicht primar mit
Gesundheit oder
Krankheit
zusammenhingen
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von ,Stress“ bzw. stressassoziierten Er-
krankungen [18, 36, 38] .

Diagnostik/,,Gesundheitsmarkt-
Effekte

Weit verbreitet ist auch die Auffassung,
dass es sich nicht um eine echte Zunahme
psychischer Erkrankungen handelt, son-
dern um Folgen ,diagnostischer Verzer-
rungen“ bzw. von ,Markteffekten* [33].
Zum einen werde heute Uber psychische
Probleme offener gesprochen, zum ande-
ren sei die Bevolkerung uber derartige
Stérungsbilder besser informiert, symp-
tomaufmerksamer und kénne sich diesbe-
zuglich adaquater mitteilen. Dies gelte ins-
besondere fiir Frauen. In Verbindung mit
einer verbesserten arztlichen Erkennung
fuhre diese ,Enttabuisierung” dann dazu,
dass psychische Leiden leichter als Dia-
gnose akzeptiert werden und im Vergleich
zu friheren Jahren auch hiufiger in den
Arbeitsunfihigkeits- und Rentenzugangs-
statistiken auftauchen [27]. Im Weiteren
wird auch die Validitat von ,Psycho- Dia-
gnosen“ in Frage gestellt. Insbesonde-
re bei einigen in jlngerer Zeit hiufiger
diagnostizierten psychischen Stérungen
(z.B. Burnout, Posttraumatische Belas-
tungsstorung) handle es sich um typische
»Modediagnosen“, die nicht selten als
»Alibi“ fur ,Leistungsverweigerer oder
,Ubersensible“ dienen. Dariiber hinaus
wiirden zwischenmenschliche und/oder
soziale Probleme in Arbeitswelt und Ge-
sellschaft zunehmend , psychologisiert*
und ,,medikalisiert”, was dazu fiihre, dass
psychische Stérungen in gesundheitsbezo-
genen Statistiken , iberdokumentiert* und
iiberbewertet wiirden. Uberlagert werde
die Thematik zudem noch durch das stetig
wachsende Angebot an professionellen
Helfern (,Angebot schafft Nachfrage“). So
habe in den letzten zehn Jahren nicht nur
die Anzahl ,serioser”, vertragsarztlich ta-
tiger arztlicher und psychologischer Psy-
chotherapeuten zugenommen, auch die
Coaching-Szene und der ,graue Bereich“
der ,Guru-“ und ,Esopsychosomatik” sei
mittlerweile kaum mehr Uberschaubar.
Dariiber hinaus seien auch Hauséarzte auf-
grund der wirtschaftlichen Entwicklung
heute eher bereit, ihren Patienten bei
primar beruflichen Schwierigkeiten eine
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung mit ei-

ner ,Psycho-Diagnose* auszustellen. Aus
diesen Gegebenheiten resultiere dann u. a.
eine hohe Préavalenz psychischer Erkran-
kungen beim Krankenstand, dies gelte ins-
besondere in grofistidtischen Ballungs-
riumen, wo es zudem noch eine héhere
»Anbieterdichte” gabe [38].

(Fehl)Interpretation von Statistik

Da in Deutschland epidemiologische
Langsschnittstudien, die einen ,echten
Zuwachs® (Inzidenzzunahme) psychi-
scher Erkrankungen zweifelsfrei belegen
kénnten, bislang fehlen, verweisen Befuir-
worter dieser Hypothese gerne auf die
Schwichen routinemifliig anfallender
Versorgungs- und Sozialdaten fur die Ge-
sundheitsberichtserstattung bzw. die ge-
nerelle Problematik von Sekundirdaten-
analysen, die wissenschaftlich seriose
Aussagen zur psychischen Morbiditat
derzeit nicht zulieffen. Aufgrund der
schon genannten Verzerrungen und frag-
lichen Validitat von Arbeitsunfihigkeits-
diagnosen wird davon ausgegangen, dass
die sozialmedizinische Relevanz psychi-
scher Erkrankungen mit Hilfe der Medien
»aufgebauscht* wird. Somit stellt sich
die Frage, ob aus Krankenstands-/Ar-
beitsunfahigkeitstagen oder Rentenzu-
gangsstatistik wirklich eine zunehmende
Gefiahrdung der seelischen Gesundheit
abgeleitet werden kann [22, 27, 33]. MaR-
geblich fur die Attestierung von Arbeits-
unfahigkeit (AU) im Sinne der gesetz-
lichen Krankenversicherung sind neben
krankheitsbedingten Leistungseinschran-
kungen und der verrichteten Berufstatig-
keit in der Tat zahlreiche Faktoren, die
nicht primar durch Gesundheit oder
Krankheit bestimmt werden. Anzufiihren
ist bei derzeitiger Wirtschaftslage als Ers-
tes der Arbeitsmarkt (Angst vor Entlas-
sung verhindert zwar AU, aber macht sie
deshalb auch ,,gestinder*?), dann Gesetz-
gebung (u.a. Regelungen zur Lohnfort-
zahlung), Unternehmenskultur (Betriebs-
klima, Verhalten von Fihrungskraften)
oder auf individueller Ebene beruflicher
Status, familidres/soziales Umfeld (sozia-
le Unterstiitzung). Bei der Interpretation
von AU-Daten der Krankenkassen ist fer-
ner zu berticksichtigen, ob es ein speziel-
les Kassenklientel gibt (z.B. hoher Frau-
enanteil) oder ob nur Berufstatige erfasst
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werden nur Haupt-
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werden. Dartiber hinaus werden routi-
nemiRig nur Hauptdiagnosen dokumen-
tiert, so dass Aussagen zur psychischen
Komorbiditat in der Regel nicht méglich
sind [17]. Auch im Frihinvalidisierungsge-
schehen kommt neben medizinischen
Faktoren krankheitsunabhangigen Rah-
menbedingungen eine wichtige Bedeu-
tung zu. Zu nennen sind diesbeziiglich
u.a. die finanzielle Lage (kinftiges Ein-
kommen), Arbeitsbelastung/Arbeitszu-
friedenheit oder das private Umfeld
(Alter/Gesundheit des Lebenspartners).
Nichtsdestotrotz bleibt eine (zumeist
chronische) Gesundheitsstérung mit
rentenversicherungsrechtlich relevanten
Einschrankungen des erwerbsbezogenen
Leistungsvermdgens mafigeblich, mit an-
deren Worten: Ohne Erkrankung keine
Frihverrentung, wobei die Validitat der
Diagnosen in den Rentenzugangsstatisti-
ken weitgehend aufler Frage steht. Zum
einen erfolgt eine Rentenbegutachtung
bei psychischen Erkrankungen durch ent-
sprechend qualifizierte Facharzte, zum
anderen liegen aufgrund der meist lange-
ren Vorgeschichte im Regelfall einschlagi-
ge Vorbefunde vor [31, 38].

Psychosoziale Gesundheit im Beruf
— Utopie oder Notwendigkeit?

Trotz der aus wissenschaftlicher Sicht be-
stehenden Limitationen ldsst sich heute
mit ,ausreichender Evidenz“ Handlungs-
bedarf begriinden. Die ,Alltagsrealitat” in
Arbeitswelt, Gesundheits- und Sozial-
systemen verlangt dartiber hinaus -
unabhingig von der noch lange nicht ab-
geschlossenen Diskussion méglicher Ur-
sachen — nach zeitnahen Losungen |22,
27]. Bei derzeitigem Erkenntnisstand ist
davon auszugehen, dass Art und Ausmaf
der psychischen Morbiditdit mehr oder
weniger durch alle oben genannten Fakto-
ren beeinflusst werden, es sich also um
ein multidimensionales und multifaktori-
elles Geschehen handelt [38]. Dement-
sprechend ist der Erhalt bzw. die Wieder-
herstellung der seelischen Gesundheit
heute als eine interdisziplinire, gesamt-
gesellschaftliche Aufgabe zu begreifen.
Diese schliefdt Betroffene, Gesundheits-/
Sozialpolitik, Wissenschaft/Forschung,
Versorgungssystem/soziale Sicherung
und Arbeitswelt gleichermafien ein [22,

27, 30, 38]. Von Seiten der Wissenschaft
sollten neben der weiteren Klarung &tiolo-
gischer und pathogenetischer in verstark-
tem Ausmafd auch salutogenetische Fakto-
ren erforscht werden. Dartiber hinaus ist
es in Zeiten begrenzter Ressourcen von
Wichtigkeit, dass gesicherte wissenschaft-
liche Erkenntnisse breit und zeitnah in die
Praxis transferiert werden, um iiberfliissi-
ge Untersuchungen oder Irrwege zu ver-
meiden. Entsprechend einem umfassen-
den Gesundheitsverstindnis, das nicht
nur durch die korperliche und seelische,
sondern auch durch die soziale Dimen-
sion gekennzeichnet ist, kommt der Teil-
habe an gesellschaftlichen und/oder be-
ruflichen Aktivititen nicht nur wegen
S6konomischer Zwinge besondere Bedeu-
tung zu. Bereits Sigmund Freud definierte
lange vor der Finanzkrise sozialer Siche-
rungssysteme und der Demografiediskus-
sion Gesundheit als Fdhigkeit, lieben und
arbeiten zu koénnen. Psychosoziale Ge-
sundheit im Beruf, ein Terminus, der heu-
te (noch) nicht einheitlich verwendet
wird, beinhaltet im Sinne des bio-psycho-
sozialen Leitbildes der ICF somit die
Fahigkeit, (psychosoziale) Belastungen
des (Berufs-)Alltages zu bewiltigen und
an Arbeitsleben und Gesellschaft teilzu-
haben [35, 38]. Im Weiteren bleibt zu
berticksichtigen, dass nach den vorliegen-
den Daten aus epidemiologischen Erhe-
bungen und Statistiken der Sozialversi-
cherungstréager hinsichtlich der Prévalenz
ein Geschlechterunterschied besteht, der
im Ubrigen auch international zu beob-
achten ist. Ob dieser priméar biologisch
(»sex“- z. B. XX-Chromosom, geschlechts-
differente Serotoninspiegel, hormonelle
Unterschiede) oder sozial (,gender"-
Doppelbelastungen, Rollenverhalten) be-
dingt bzw. Folge einer ,Unterdiagnostik“
bei Mannern ist, wird unveriandert kontro-
vers diskutiert. Unabhangig von atiopa-
thogenetischen Erwédgungen erscheint es
notwendig, bei psychischen Erkrankun-
gen die Gender-Perspektive stdrker in
kiinftige Handlungsoptionen einzube-
ziehen [22, 27, 38]. Aufgrund der ho-
hen Pravalenz einiger psychischer Ge-
sundheitsstérungen (wie z.B. Depres-
sionen oder Angsterkrankungen) mit
erheblichen direkten und indirekten
Krankheitskosten, einer deutlich gemin-
derten Lebensqualitat und Teilhabe drén-
gen sich praventive Mafdnahmen prak-
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tisch auf. Neben den bekannten Pri-
ventionsansatzen (Verhaltens-/Verhilt-
nispravention) und -ebenen (Primar-, Se-
kundar-, Tertidrpravention) lisst sich hier
weiter differenzieren in: universelle (be-
inhaltet die Durchfihrung grofler Kam-
pagnen, z.B. am Arbeitsplatz oder in
Schulen), selektive (erfasst bestimmte
Subgruppen unter Risiko, z.B. Arbeitslo-
sigkeit, hoher arbeitsbedingter Stress), in-
dizierte (ist auf Symptomtriger ausgerich-
tet, z.B. Schlafstérungen, chronische
Midigkeit) oder behandlungsbediirftige
Privention (zielt auf Komorbidiat und die
Vermeidung von Folgen) [27, 30]. Mittler-
weile ist die Vielfalt an berufsbezogenen
Coaching- und Supervisionsangeboten,
zumeist fur Beschiftigte hoéherer Bil-
dungs- und Einkommensschichten, nicht
mehr Uberschaubar, wobei auf diesem
Feld keineswegs nur seriose idrztliche
oder psychologische Psychotherapeuten
tatig sind. Anzumerken bleibt auch, dass
die ausschlieSliche Beschrinkung auf ver-
haltensbezogene Mafnahmen (Individu-
alprévention) bei Bezugnahme auf das
bio-psycho-soziale Gesundheitsmodell
und das Postulat der Nachhaltigkeit zu
kurz greift [30, 38]. Primarpraventiv wird
heute allgemein der Setting-Ansatz favori-
siert. Dabei sehen Experten im ,Setting-
Arbeitsplatz“ ein bisher noch zu wenig
genutztes praventives Potential. Dies trifft
insbesondere auch fir die Umsetzung

des Salutogenesemodells zu. Obwohl der
Sense of Coherence (SOC), das Verstehen
eines sinnvollen Zusammenhanges der
Lebens- und Erlebnisvorginge, wesent-
lich fur die seelische Gesundheit ist, fin-
den sich allenfalls rudimentire Ansitze,
die mafgeblichen Elemente Comprehen-
sibility (Verstehbarkeit), Manageability
(Handhabbarkeit) und Meaningfulness
(Bedeutsambkeit) in Konzepte zur berufli-
chen Gesundheit einzubeziehen.
Abbildung 7 zeigt, wie eine salutogeneti-
sche Unternehmensausrichtung im Sinne
einer SOC-Starkung aussehen kénnte [38].
Hinsichtlich federfihrender Akteure in der
arbeitsplatzbezogenen Pravention psychi-
scher Erkrankungen bieten sich prinzipiell
mehrere Optionen an. Diesbezuglich wird
in Deutschland der konventionelle Arbeits-
und Gesundheitsschutz (AGS), reprisen-
tiert durch Arbeitsmedizin und Sicherheits-
technik, aufgrund seiner historischen
Bindungen an ,Paragrafen und Technik“
sowie tatsachlichen oder unterstellten Wis-
sensliicken im psychosozialen Bereich (so
gibt es derzeit nur in rund 25 % der ar-
beitsmedizinisch betreuten Unternehmen
Gefdhrdungsbeurteilungen fur psychische
Belastungen, obwohl sie das Arbeits-
schutzgesetz aus 1996 ausdriicklich vor-
sieht) als unzureichend angesehen. Defizi-
te konnen hier in der Tat nicht geleugnet
werden. Betriebsirzte sind zwar schon seit
Jahren aufgrund ihrer praktischen Anforde-
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rungen an Fragen der arbeitsbezogenen
psychosozialen Gesundheit und sozialen
Einflussfaktoren interessiert bzw. mit de-
ren Folgen konfrontiert. Eine diesbezligli-
che breitere Unterstiitzung durch die aka-
demische Arbeitsmedizin bleibt jedoch bis
heute ,Uiberschaubar®, sei es, dass sich die
universitare Arbeitsmedizin mit derartiger
,,soft science im Zeitalter der molekularen
Medizin nicht abgeben wollte, sei es, dass
sie bestimmte Entwicklungen ,schlichtweg
verschlafen hat [38]. Dabei hat die Arbeits-
medizin durchaus auch soziale Wurzeln.
Der gebirtige Wiener Ludwig Teleky, der
von 1921-1933 als preuflischer Landes-
gewerbearzt in Dusseldorf wirkte, kann
gewissermaflen als Protagonist einer ge-
sellschaftsbezogenen Ausrichtung der
Arbeitsmedizin angesehen werden, die
gleichermaflen sozial- und arbeitsmedizi-
nische und -hygienische Kompetenzen
vereint hat [42]. In diesem Sinne kann
Arbeitsmedizin als angewandte Soziale Me-
dizin aufgefasst werden, die die soziale Di-
mension als einen zentralen Faktor der
arbeitsbezogenen Gesundheit bewertet
und nicht nur auf Wettbewerbsaspekte
fokussiert. Humanitire, ethische und so-
ziale Beziige finden Beriicksichtigung. Im
Mittelpunkt stehen dabei Mitarbeiter, zwi-
schenmenschliche Beziehungen, Arbeits-
organisation und Gerechtigkeit im Beruf
mit einer menschengerechten, gesund-
heitsorientierten Arbeitsgestaltung (,sozia-
le Arbeitsmedizin“). Mafdnahmen der Ver-
haltnispravention riicken starker in den
Vordergrund, was nicht bedeutet, dass in-
dividuelles Fehlverhalten ausgeklammert
wird [38]. Ein derartiger Ansatz zur Praven-
tion berufsbedingter psychosozialer Bela-
stungen und stressassoziierter psychischer
Erkrankungen erscheint derzeit jedoch vie-
len als eine nicht ,sozialromantische oder
retrosozialistische Phantasie®. Grofle Er-
wartungen setzen Politik, Krankenkassen
und Unternehmen dagegen in die Betrieb-
liche Gesundheitsférderung (BGF) bzw.
deren systematische und zielgerichtete
Weiterentwicklung, das Betriebliche Ge-
sundheitsmanagement (BGM), wobei man
sich insbesondere eine Reduktion arbeit-
sassoziierter psychischer Probleme wie
Stress, Mobbing oder Burnout erhofft [3].
Bislang standen allerdings auch in der
BGF/im BGM psychosoziale Aspekte nicht
unbedingt im Vordergrund. Obgleich das
BGM definitionsgemifd die Entwicklung

und Implementierung betrieblicher Struk-
turen und Prozesse beinhaltet, die eine ge-
sundheitsférderliche Gestaltung von Arbeit
und Organisation sowie die Befihigung zu
gesundheitsforderlichem Verhalten der Mitar-
beiter zum Ziel haben, bleibt festzustellen,
dass in der betrieblichen Praxis verhaltens-
bezogene Mafinahmen (,Individualisie-
rung betrieblicher Gesundheit“) bei Wei-
tem Uberwiegen [38]. So wird der Anteil an
verhiltnispraventiven Mafdnahmen derzeit
auf lediglich 6 % geschétzt. Auch die Frage
des Erreichens von Zielgruppen, der Aus-
wahl geeigneter Indikatoren oder der Effek-
tivitat und Effizienz im Hinblick auf die
Vermeidung psychischer Erkrankungen,
die Forderung seelischer Gesundheit bzw.
die Verbesserung der Arbeitsleistung von
Mitarbeitern ist (noch) weitgehend unge-
klart. Dass der Krankenstand in Zeiten
shistorischer Tiefstinde“ aufgrund 6ko-
nomischer Rahmenbedingungen (Angst
vor Arbeitsplatzverlust) kein hinreichend
geeigneter Leitindikator fiir den Erfolg von
BGF/BGM mehr sein kann, dirfte mittler-
weile unstrittig sein. Zudem ist dieser ,,De-
fizitparameter eher negativ besetzt und
damit kontrar zu einer ressourcenorien-
tierten, positiven Sicht von betrieblicher
Gesundheit [38]. Fir die Intervention wird
insbesondere der Verbesserung der haus-
arztlichen Kompetenz im Hinblick auf
Fritherkennung und zeitgerechte Therapie-
einleitung Bedeutung beigemessen. Kran-
kenkassenexperten und Gesundheitspo-
litiker versprechen sich dartiber hinaus
Verbesserungsmoglichkeiten durch eine
Starkung integrierter Versorgungsmodelle
und einen Ausbau von Case- und Disease-
Management-Programmen [1, 7, 22]. Hier-
bei sollten — insbesondere bei drohendem
Arbeitsplatzverlust — Betriebs- und Werks-
arzte allerdings ausreichend eingebunden
werden, was derzeit (noch) nicht der Fall
ist. Da berentete psychosomatische Ge-
sundheitsstérungen nach wie vor als inku-
rabel gelten kénnen, kommt der Optimie-
rung der Rehabilitation (,Pravention und
Rehabilitation vor Rente“) eine Schlussel-
rolle zu [2, 16]. Auch psychotherapeutische
Angebote miissen sich heute Fragen der
Qualitat, Effektivitat und Effizienz stellen.
Die Weiterentwicklung neuer, berufsbe-
zogener Therapieansitze und die Verzah-
nung der Schnittstelle Rehabilitation/Be-
rufsfeld stellen weitere aktuelle Optionen
fur Reha-Forschung und Praxis dar. In
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diesem Zusammenhang konnte das in
Deutschland im SGB IX § 84 Abs. 2 veran-
kerte Betriebliche Eingliederungsmanage-
ment (BEM) als Teil eines ganzheitlichen
Betrieblichen Gesundheitsmanagements
neue Moglichkeiten eréffnen [2, 38]. Nach
umfangreichen eigenen Erfahrungen (mit
dienstunfahigen Lehrkriften) und Untersu-
chungen von Sozialmedizinern bei deut-
schen Rentenversicherungstragern haben
psychisch kranke Arbeitnehmer (zumal
wenn sie Uber 50 Jahre alt sind) nicht ein-
mal im Staatsdienst, geschweige denn auf
dem gewerblichen Arbeitsmarkt, eine
Chance auf Reintegration und Teilhabe am
Arbeitsleben [16, 32]. Vor dem Hintergrund
der demografischen Entwicklung mit zu-
nehmend alternden Belegschaften und
Fachkraftemangel erscheint ein kollektives
Umdenken im Sinne eines ,Disability
Mainstreaming“ in Politik, Gesellschaft,
Unternehmen und Medizin tberfillig. Bei
den volkswirtschaftlich erheblichen Auf-
wendungen, die Frithverrentungen nach
sich ziehen, ist ,,Geldmangel“ hier kein
wirklich tiberzeugendes Argument, son-
dern es geht vielmehr um die Frage, ob
eine Gesellschaft ihre Ressourcen lieber
fur Rentenzahlungen oder soziale Unter-
stutzungsleistungen (Ausgrenzung) oder
fur die Forderung der Gesundheit und Teil-
habe von Menschen (Prdvention und Ein-
gliederung) einsetzt. Dies umso mehr, da
ohne gesunde und leistungsfihige Men-
schen keine gesunde Wirtschaft maoglich
ist. Zwischenmenschliche Beziehungen
sind und bleiben entscheidend fiir das Ge-
lingen von Arbeit, fur ein erfilltes und zu-
friedenes Leben. Menschen sind wand-
lungsfihig und -willig, man muss sie nur
,mitnehmen*“. Wo Profitkultur und Markt-
fundamentalismus gelebt wird, die den
Menschen auf ,,Humankapital“ reduziert
(»Mittel statt Mittelpunkt), finden sich in-
nere Kiindigung, hohe Krankenstéande,
Frihverrentungen und psychosomatische
Erkrankungen als vermeintliche Auswege.
In diesem Sinne ist die Wiederentdeckung
der Solidaritait und Humanitat (,Motiva-
tion durch Menschlichkeit”) eine derzeit
(leider) noch unterschatzte multiprofessio-
nelle Herausforderung des kommenden
Jahrzehnts.
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Jahrlich erleiden vier
von hundert Perso-
nen in Osterreich
einen Arbeitsunfall

Abb. 1: Entwicklung der
Absolutzahlen der
Arbeitsunfille 20022006
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DieE AUVA INFORMIERT

Entwicklung der Arbeitsunfille in Osterreich

Einleitung

»Der Versicherte wurde beim Einschlagen
eines Metallbolzens durch einen von der
Holzstiitze rutschenden Schiffskran er-
driickt.“ So lapidar liest sich der Text auf
einer Unfallmeldung, das Opfer tiberlebte
diesen Unfall nicht. 2006 gab es 111.827
Arbeitsunfille im engeren Sinn mit insge-
samt Uber 1,6 Millionen darauf folgenden
Krankenstandstagen, 65.291 dieser Unfil-
le wurden als meldepflichtig bewertet. Mit
anderen Worten: Vier von hundert Perso-
nen erleiden in Osterreich einen Arbeits-
unfall im Jahr. Fast 300 Tote in Folge von
Arbeitsunfillen und Berufskrankheiten in
einem so kleinen Land — das sind die ein-
fachsten Informationen, die uns die Sta-
tistik aus ihren Zahlen bietet.

Betrachtet man die Entwicklung der Ar-
beitsunfille der AUVA der letzten flinf Jah-
re, sieht man, dass nur die Absolutzahl der
anerkannten Arbeitsunfille leicht steigt,
wahrend die Zahl der meldepflichtigen
(also der Teil der anerkannten, die zu vélli-
ger oder teilweiser Arbeitsunfihigkeit fur
mehr als drei Tage fithrten oder tédlich en-
deten) konstanter ist bzw. zwischen 2004
und 2005 sogar sank (vgl. Abbildung 1).

Laut Sozialversicherungsgesetzen wer-
den in Osterreich Arbeitsunfille und , die-

sen gleichgestellte“, womit alle Wegun-
fialle subsummiert sind, von allen Unfall-
versicherungstragern anerkannt. Es ist
zunichst irrelevant, ob ein Arbeitsunfall
zu einer Arbeitsunterbrechung fiihrt,
wenn sich jemand (im Allgemeinen der
Dienstgeber) die Miihe macht, eine Un-
fallmeldung zu erstatten. Dann wird die-
ser Arbeitsunfall in dem Jahr, in dem uns
die Meldung erreicht, anerkannt, wenn es
nicht ganz offensichtlich ist, dass die so-
genannte doppelte Kausalitit (einfach
ausgedrtickt: arbeitsbedingt und bei der
Arbeit passiert) nicht gegeben ist. Inter-
national vergleichbar ist dieser Wert nicht
— nicht einmal national, wenn man genau
hinsieht: Grundséatzlich ist die Meldung
fir Unfalle, die weniger als drei Kran-
kenstandstage verursachen, ja freiwillig.
Die Meldefreude der Klein- und Mittel-
betriebe hat sich in den letzten )Jahren
durch verschiedene Betreuungsmafinah-
men und gesetzliche Anderungen in an-
deren Bereichen aber deutlich erhsht. Fur
die Pravention entstehen somit mehr In-
formationen, Erfolgsmeldungen Gber sin-
kende Unfallzahlen waren in den letzten
Jahren daher nur bedingt méglich.
EU-weit werden meist nur meldepflichti-
ge Arbeitsunfille im engeren Sinn (d.h.
keine Wegunfille) verglichen und damit

Arbeitsunfille im engeren Sinn
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Sinnvolle Vergleiche
sind nur iiber die
Angaben von Un-
fallsraten méglich

»Sturz und Fall“
stehen unangefoch-
ten auf Platz 1 der
Unfallursachen

Abb. 2: Unfallraten
und durchschnittliche
Ausfallstage

19

wird gleichzeitig auch von einer gewissen
»Mindestschwere* ausgegangen. Um
uberhaupt sinnvolle Vergleiche ziehen zu
kénnen, ist die Ermittlung einer Inzidenz-
bzw. Unfallrate (Abbildung 2) unabdingbar.

Bedauerlicherweise ist es gar nicht so
einfach, die Versicherten der Unfallver-
sicherung zu ermitteln. Prinzipiell sind in
der AUVA Unselbstidndige und Selbstan-
dige vertreten, eine Zusammenfihrung
aller Versichertenstinde (also etwa auch
der Bauern) zu statistischen Zwecken so-
wie aller Versichertenstande nach weite-
ren Kriterien (also etwa regionalen oder
wirtschaftlichen) ist geplant.

Dariiber hinaus gibt es eine Vielzahl
von codierten Informationen, die die Sta-
tistik wieder ,lesbar“ machen kann. Im
Folgenden wird anhand einzelner Kriteri-
en untersucht, ob bzw. wo innerhalb der
letzten flnf Jahre echte Verschiebungen
zu erkennen sind.

Unfallursachen

Warum und wobei ist etwas passiert? Die-
se wichtigen Fragen, die sich bei jedem
Unfall stellen, werden in Osterreich der-
zeit noch durch zwei Hauptangaben be-
antwortet. Man versucht, eine objektive
Unfallursache zu ermitteln und zu sagen,
was das Opfer in dem Augenblick des Un-
falls gerade getan hat. EU-weit zielt man
hingegen auf genauere Angaben. Man will
sich nicht mehr mit den sehr unscharfen
Kriterien Ursache und Tatigkeit zufrieden
geben. Vielmehr soll danach gefragt wer-

Unfallrate und durchschnittlicher Ausfall
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den, was die verunfallte Person (anders)
gemacht hat, was mit dem beteiligten Un-
fallgegenstand (vorher) passiert ist — und
worin die Abweichung vom normalen
Geschehen lag. Bei den Schilerunfillen
kann die AUVA-Statistik bereits jetzt mehr
Angaben in diese Richtung machen, denn
hier wird zumindest der Unfallgegen-
stand getrennt von der Unfallursache ver-
schlisselt. Langfristig sind sogar sechs
Aussagen geplant: Was hat das Opfer ge-
nau zum Unfallzeitpunkt getan? Womit?
Womit ist es in Kontakt geraten? Wo-
durch hat es sich verletzt? Und was war
»anders“ als geplant? Welcher Gegen-
stand war daran allenfalls beteiligt?
Allerdings lassen sich auch aus unse-
ren derzeitigen Unfallursachen sehr de-
taillierte Informationen gewinnen.

Unfallursache Nummer eins ist seit Jah-
ren unangefochten ,Sturz und Fall“. Von
tiber 110.000 Arbeitsunfillen im engeren
Sinn ist 2006 bei 31.431 ,Sturz und Fall*
als Ursache angegeben, das sind uber
28 % aller Unfille. Im selben Jahr waren
davon 28 todlich, das entspricht 23 % der
tédlichen Arbeitsunfille im engeren Sinn
(= ohne Wegunfille), und von diesen
28 Personen war die Hilfte bereits zwi-
schen 45 und 54 Jahre alt.

In den meisten Fillen reicht schon ein
Sturz auf ebenem Boden, dramatisch wird
es vor allem bei einem Sturz vom Dach,
von Laufbrettern oder von Geriisten, beim
Fall in einen Schacht oder in einen Brun-
nen. In den letzten fiinf Jahren starben 144
Menschen bei solchen Stiirzen.
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Grofdter Riickgang
bei Unfillen mit
maschinellen Be-
triebseinrichtungen

Schlosser und
Bauarbeiter sind am
meisten gefihrdet
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Tabelle 1: Hiufigste Unfallursachen

2000 2002 2004 2006 Diff 2006
2006-| als %
2000 von
2000
Sturz und Fall von Personen 30.430 | 27.048 | 29.147 31.431 1.001 | 103,29 %
Scharfe und spitze Gegenstinde | 16.570 | 14.915 | 15362 | 14.967 | -1.603 | 90,33 %
Maschinelle Betriebs- 14.716 12.933 | 12.698 13.178 -1.538 | 89,55 %
einrichtungen
Handwerkzeuge und einfache 9.721 8.700 9.421 9.532 -189 | 98,06 %
Gerite
Anstof3en 8.804 8.587 | 9.500 9.452 648 | 107,36 %
Herab- und Umfallen von 9.347 8.028 | 8.038 8.399 -948 | 89,86 %
Gegenstinden, Einsturz
Férderarbeiten (Transport und 8.172 6.905 7.500 8.567 395 | 104,83 %
Hand)
Ubrige Unfallursachen 6.448 5.891 5.976 5.827 -621| 90,37 %
Fahrzeuge u. a. Beférderungs- 5.718 5.422 5.857 5.876 158 | 102,76 %
mittel
Einklemmen 4.794 4.615 | 4.602 4.598 -196 | 9591 %
Unfallursache 114.720 | 103.044 | 108.101 | 111.827 | -2.893 | 97,48 %

Die grofdte Verringerung konnte erfreu-
licherweise bei den Unfillen mit maschi-
nellen Betriebseinrichtungen erzielt wer-
den. Im Detail sieht man hier etwa
Reduktionen um fast ein Drittel bei den
Metallbearbeitungsmaschinen oder um
ein Funftel bei der Holzbearbeitung.
Weniger erfreulich ist die Entwicklung bei
etlichen Fahrzeugarten sowie einigen De-
tailbereichen von Sturz und Fall.

Berufsgruppen

In den letzten flinf Jahren erlitt die Berufs-
gruppe der Schlosser alleine lber 50.000
Arbeitsunfille im engeren Sinn — mit weit
tiber 50o.000 daraus resultierenden Kran-
kenstandstagen und tber 1.600 Versehr-
tenrenten. Zusammen mit den Bauarbei-
tern zahlt diese Berufsgruppe zu den am
meisten gefihrdeten. Schlosser arbeiten
in den unterschiedlichsten Wirtschafts-
klassen. Neben allen mit Metall und
Maschinenbau zusammenhingenden Er-
werbsverhiltnissen, in denen insgesamt
ungefihr 25.000 Schlosser verunfallten,
passierten etwa 5.000 dieser Unfille auch
jeweils im Bauwesen bzw. in Leiharbeit
und ca. 2.500 in Kfz-Werkstaitten.

Mehr als 10 % dieser Arbeitsunfille
fihrten zu Knochenbriichen (Abbildung
3), generell sind die Hinde am meisten
betroffen, gefolgt von Kopf, Beinen und

Armen. Betrachtet man die Hinde noch
genauer, kénnen wir angeben, wie viele
Finger, Daumen rechts oder links oder
wie oft mehrere Finger zu Schaden ka-
men. Bei den Beinen wiederum ist es
moglich aufzuschlusseln, wie viele Verlet-
zungen zum Beispiel auf die Knie, auf
Ober- und Unterschenkel, auf die Knéchel
oder auf die Gelenke entfielen.

Bei den Berufen spiegeln die hochs-
ten Steigerungen natirlich auch wider,
welche Wirtschaftsklassen generell mehr
Dienstnehmer beschiftigen. Am meisten
erhdhten sich die absoluten Unfallzahlen
bei den Fremdenverkehrsberufen, den
Verkdufern von Metallwaren, den Berufs-
lenkern und den Mechanikern. Am meis-
ten gesunken sind erfreulicherweise die
Unfallzahlen in den klassisch gefahrlichen
Bauberufen und bei den Holzverarbei-
tern.

Wirtschaftsklassen, Unfallraten

Insbesondere fiir Firmen ist meist auch
aufschlussreich, wie gut oder schlecht sie
im Vergleich zu den anderen derselben
oder zumindest verwandter Branchen
dastehen. Die Statistik bietet hier Unfall-
raten fiir Osterreich bis hinunter zur Ebe-
ne der vierstelligen Wirtschaftsklassen-
angabe nach ONACE (vgl. Tabelle 2).
Diese Norm ist an die internationale an-



Abb. 3: Verletzungen und
betroffene Korperregionen
bei Schlossern

Abb. 4: Mitarbeiter der
Wirtschaftklasse 4541 —
Verputzerei

Branchenspezifische
Unfallraten
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Arbeitsunfille im engeren Sinn 2002—-2006
Berufsgruppe Schlosser, Verletzungen und betroffene Kérperregionen

Anzahl Unfille

W Hande
[ Kopf
12.000 M Eeine
O Arme
W File
10.000 M Brust, Riicken
8.000
6.000
4.000
2.000

Duetzchungen, Prellungen Riszquetschwunden
Schnitt-, Hieb- und Hackwunden

“wierstauchungen, Zemungen
Enochenbriche

Fremdkirperverdstzungen
Stichwunden

mehrere “weretzungsarten

L

gepasst — EU-weit kénnen 9 gréfiere

Gruppen, in denen sich auch alle Haupt-

gruppen wiederfinden, betrachtet werden.

Es seien hier nur einige Titel angefiihrt,

die auf Anfrage ebenfalls von uns ermit-

telt werden kénnen:

« Unfélle bei der Arbeit nach wirtschaftli-
cher Tatigkeit, nach dem Geschlecht,
Alter und nach )Jahren, EU-15, mit mehr
als drei Krankenstandstagen;

« Unfille bei der Arbeit nach wirtschaftli-
cher Tatigkeit, nach dem Geschlecht,
Alter und nach Jahren, EU-15, tédliche
Unfille, beinhaltet Verkehrsunfille und

Unfille in einem Transportmittel auf
dem Weg zur Arbeit;

. standardisierte Unfallrate nach wirt-

schaftlicher Tatigkeit und Alter, mit
mehr als drei Krankenstandstagen.

In Osterreich gibt es iibrigens noch eine
zweite Zusammenfassung der Wirt-
schaftsklassen, die zu 26 Ubergruppen
fuhrt und die derzeit ebenfalls in Versf-
fentlichungen des Hauptverbands und
des Bundesministeriums fuir Wirtschaft
und Arbeit verwendet wird.



Unfille an Wochen-
enden und Feierta-
gen sowie wihrend
der Nachtstunden
nehmen zu

Unfallbedingte Kran-
kenstandszeiten
gingen starker
zuriick als die
Unfallzahlen
erwarten liefRen

22

Tabelle 2: Unfallraten auf 4-stelliger Wirtschaftsklassenebene

Wirtschaftsklasse = Ausbau- und Bauhilfsgewerbe

2000 2002 2004 2006
g & g & g & g &
z =g = |Zg/ = |Zg = fg
c c..‘é’ o c ;.g 0 < v..g o < ;.g o
> |5 < = < > |5 < > |5 <
()] (3] (3] [\]
4541 Stuckaturgewerbe, 220 67 205 68 | 230 77 226 | 71
Gipserei und Verputzerei
4542 Bautischlerei und Bau- 432 45 | 494 55 | 584 67 741 | 76
schlosserei
4543 Fuflboden-, Fliesen- und 629 | 44 581 45 | 650 51 636 | 47
Plattenlegerei
4544 Malerei und Anstreicherei | 1.319 55 | 1.090 | 49 | 1.191 55 | 1.189 | 53
4545 Sonstiges Ausbau- und 52 | 40 97 65 | 190 | 101 229 | 103
Bauhilfsgewerbe
Ausbau- und Baubhilfs- 2.652 50 | 2.467 51 | 2.845 59 | 3.021 | 59
gewerbe

Andere Kennzahlen und Kriterien
der AUVA Statistik

Fiir unsere Bestdnde sind neben den Ab-
solutwerten der Arbeitsunfallzahlen auch
die Krankenstandstage, die Anzahl der je-
weiligen Dienstnehmer, die Anzahl der
entsprechenden Arbeitsstatten wichtige
Grundlagen, die wir von der AUVA-Statis-
tik nach allen verfiigbaren und Sinn ma-
chenden Kriterien splitten kénnen.

Wir haben in den letzten Jahren zwei
Wege gefunden, die Kosten zu analysie-
ren. Einerseits sind die Buchhaltungsda-
ten mit den Rentendaten verknupft, wir
wissen welche Rentenbetrage und Leistun-
gen auf Grund welcher Ursachen und Ver-
letzungen gebuihren. Andererseits kénnen
wir auch die aus der Unfallfolgekosten-
rechnung stammenden Betrige, die weit
mehr als unsere Rentenleistungen — ndam-
lich alle betriebs- und volkswirtschaftli-
chen Kosten sowie alle Leistungen der
AUVA — beinhalten, wiederum nach fast
allen bisher zitierten Blickwinkeln ein-
schranken und auswerten.

Ein weiteres nicht zu vernachlissigen-
des Kriterium ist das Geschlecht der Ver-
unfallten. Generell betrdgt der Anteil der
Frauen ungefihr ein Funftel aller Arbeits-
unfdlle im engeren Sinn, die Zahl der

weiblichen Opfer stieg allerdings seit dem
Jahr 2000 um 3,7 %, wiahrend die der
mannlichen um 4 % sank.

Betrachtet man die zeitliche Lagerung,
fallt auf, dass insbesondere an den
Wochenenden und an Feiertagen Er-
héhungen ablesbar sind, genauso wie
die Unfille wihrend der Nachtstunden
zwar nur wenig, aber doch zunahmen.

Die Verletzungen lassen nicht wirklich
einen Trend erkennen. Sowohl leichtere,
wie etwa Hautabschirfungen, als auch
schwerere, wie zum Beispiel Knochen-
briiche, nahmen zu. Genauso finden wir
Reduktionen in beiden Bereichen — hier
seien die Stichwunden und die Quet-
schungen und Prellungen angefthrt. In-
teressant in diesem Zusammenhang: Die
unfallbedingten Ausfallstage (i.e. die
Dauer der entsprechenden Krankenstin-
de) nahmen generell deutlicher ab, als es
die Reduktion der Unfallzahlen hitte er-
warten lassen.

Kontakt

Sollten Sie sich fur Auswertungen aus
den Datenbestinden der AUVA interes-
sieren — ein E-Mail an HST@auva.at ge-
niugt.
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SEMINARE DER AUVA

Fachseminar ,Verordnung Larm
und Vibrationen (VOLV)“
IN 31

Dauer: 1 Tag

Ziele des Seminars:

Am 25. Janner 2006 ist die Verordnung
tber Larm und Vibrationen (VOLV) in
Kraft getreten. In dieser Verordnung zum
ASchG sind eine Reihe von Anderungen
gegenuiber der alten Rechtslage festge-
schrieben, so wird z.B. zwischen Grenz-
werten und Auslésewerten unterschieden,
werden neue bzw. andere Grenzwerte
vorgeschrieben und muss im Sinne der
Evaluierung im Falle einer moglichen
Larm- oder Vibrationsbelastung ein Maf2-
nahmenprogramm durchgefihrt und do-
kumentiert werden. Im Seminar werden
neben den notwendigen Grundlagen vor
allem die Neuerungen auf Grund der Ver-
ordnung behandelt.

Zielgruppe:

« Sicherheitsfachkrifte

« Sicherheitsvertrauenspersonen

« Unternehmer und leitende Angestellte

Seminarinhalte:

+ Rechtsgrundlagen

« Larmbelastungen — Mafinahmen dage-
gen und Evaluierung

« Vibrationen — Mafinahmen dagegen
und Evaluierung

« Praxisbeispiele und Demonstrationen

« vorbeugender Larm- und Vibrations-
schutz

Termine:
8. Seminar: 04.12.2007
9. Seminar: 24.06.2008

Orte:

8. Seminar: Hotel Hauser, Backergasse 7,
4600 Wels

9. Seminar: Hotel Mercure, Waltendorfer
Giirtel 810, 8010 Graz

Kostenbeitrag: € 120,— (mehrwertsteuer-
frei). Verpflegung und Kursunterlagen in-
begriffen.

Fachseminar: , Ausbildung
zum/zur Sicherheits- und Gesund-
heitsmanagement-Beauftragten“

IN 28-2
Dauer: 4 Tage

Ziele des Seminars:

Anleitung zu Aufbau, Einfiihrung und Wei-
terentwicklung von Sicherheits- und Ge-
sundheitsmanagementsystemen (SGM)
nach AUVA-SGM, OHSAS 18001, SCC/
SCP und deren Integration in andere
Managementsysteme.

Zielgruppe:

Fuhrungskrafte, Qualitats- und Umwelt-
beauftragte sowie Sicherheitsfachkrafte,
Arbeitsmedizinerlnnen und Sicherheits-
vertrauenspersonen, die in Organisatio-
nen ein Sicherheits- und Gesundheits-
managementsystem einfilhren wollen
bzw. die ein bestehendes System um Si-
cherheits- und Gesundheitsinhalte erwei-
tern wollen.

Seminarinhalte:

« Wesentliche Elemente von Manage-
mentsystemen mit Schwerpunkt Si-
cherheit und Gesundheit

« Uberblick tber Sicherheits- und Ge-
sundheitsmanagementsysteme

+ Einbindung von SGM in andere Manage-
mentsysteme

« Praxisbeispiele zu Aufbau und Umset-
zung

« Leistungsangebot der AUVA bei der
Einfihrung eines Sicherheits- und Ge-
sundheitsmanagementsystems

« Erfahrungsaustausch

Termine:
4. Seminar: 14.01.—17.01.2008
5. Seminar: 09.06.—12.06.2008

Orte:

4. Seminar: CD — City Art Hotel Salzburg,
Sterneckstrafde 21, 5020 Salzburg

5. Seminar: Rogner's Ernst Fuchs Palast,
Prof.-Ernst-Fuchs-Platz 1, 9300 St. Veit/Glan

Kostenbeitrag: € 480,— (mehrwertsteuer-
frei). Verpflegung und Kursunterlagen in-
begriffen.
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Seminar ,Heif3e Eisen im Arbeit-
nehmerschutz*

IN 22-02
Dauer: 1 Tag

Ziel: Den Teilnehmern soll zu erfahrungs-
gemafs heiklen und schwierigen Themen
im Arbeitnehmerschutz Information ver-
mittelt werden. Das Seminar ist so kon-
zipiert, dass ausreichend Zeit fur Dis-
kussion und Behandlung zusitzlicher
Problemkreise bleibt bzw. kénnen
Schwerpunkte individuell definiert wer-
den. Themen wie Alkohol im Betrieb und
Unterweisung werden von zwei Seiten,
der rechtlichen und der psychologischen,
beleuchtet.

Zielgruppe: Unternehmer, Vorgesetzte der
mittleren und gehobenen Fithrungsebe-
ne, Sicherheitsfachkrifte, Arbeitsmedizi-
ner, Sicherheitsvertrauenspersonen.

Themenschwerpunkte:

« Alkohol am Arbeitsplatz — was tun?

+ Nichtraucherschutz

« Verantwortungs- und Haftungsfragen

« Koordinationspflicht, Uberlassung, Ent-
sendungen

« Unterweisung — wie machen und wie
dokumentieren?

. allgemeine Dokumentationspflichten
nach dem ASchG

« Stand der Technik, Risikoanalyse und
ahnliche kryptische Begriffe

Termine:
13. Seminar: 29.11.2007
14. Seminar: 01.04.2008

Orte:

13. Seminar: Hotel ,Zur Post’, 3053 Laaben/
NO

14. Seminar: Hotel Mercure, Waltendor-
fergurtel 8—10, 8010 Graz

Kostenbeitrag: € 120,— (mehrwertsteuer-
frei). Verpflegung und Kursunterlagen in-
begriffen.

Seminar ,,Gesetzeskonforme und
effiziente Durchfiihrung der
Arbeitsplatzevaluierung*

IN 12
Dauer: 1 Tag

Ziel des Kurses: Der Teilnehmer soll in
die Lage versetzt werden, die Evaluierung
von Arbeitsplatzen im Betrieb durchzu-
fuhren.

Zielgruppe: Unternehmer, Betriebsleiter,
Evaluierungsbeauftragte, Sicherheitsfach-
krifte, Arbeitsmediziner, Sicherheitsver-
trauenspersonen, Betriebsrate

Seminarinhalte:

« Rechtsgrundlagen der Evaluierung

» Voraussetzungen im Betrieb, Systema-
tik

+ Inhalte und Méglichkeiten der Doku-
mentation

« Evaluierung spezieller Gefahrenarten
(z. B. Gefahrstoffe, Maschinen)

Wissensvermittlung durch:

« Vortrage im rechtlichen Bereich

« Vorstellung des Evaluierungskonzeptes
der AUVA

« Ubungen an Fallbeispielen

Termine:

82. Seminar: 18.09.2007
84. Seminar: 10.06.2008
83. Seminar: 15.01.2008

Orte:

82. Seminar: Hotel Mercure, Waltendorfer
Giirtel 8-10, 8010 Graz

83. Seminar: Hotel Mercure, Bayerhamer-
strafde 14, 5020 Salzburg

84. Seminar: Hotel ,Zur Post,

3053 Laaben/NO

Kostenbeitrag: € 120,— (mehrwertsteuer-
frei). Verpflegung und Kursunterlagen in-
begriffen.
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Praktikum fiir Arbeitsmediziner:
»Bewegungsprogramme im
Betrieb“

AMED o7
Dauer: 1 Tag (09.00—-17.00 Uhr)

Referent:

Dr. Paul Scheibenpflug

Sport- und Kommunikationswissenschaf-
ter, Bewegungsexperte

Zielsetzungen:

« Arbeitsmedizinerlnnen sollen einen
kompakten Uberblick erhalten,

« was sie im Betrieb leisten kénnen und
wo ihre Grenzen sind,

» was bei der Implementierung von Be-
wegungsprogrammen zu berticksichti-
gen ist,

« mit praktischen Tipps zum Weitergeben.

Inhalte:

« Zielsetzungen, Grundlagen und Ansat-
ze der Bewegungsergonomie

« Expertenorientierte und partizipatori-
sche Methoden und Zugénge

« Praktische Beispiele zum Selbsterleben
und Weitergeben

« Erfolgsfaktoren und Stolpersteine

« Anhand ausgewibhlter Beispiele aus ver-
schiedenen Branchen

Methodik:
Vortrag, garniert mit praktischen Tipps
Gruppen- und Einzelarbeit

Termine/Orte: Auf Anfrage.

Kostenbeitrag: € 120,— (mehrwertsteuer-
frei). Verpflegung und Kursunterlagen in-
begriffen.

Seminar ,,Pack’s leichter an —
Beschwerdefreiere Lastenhand-
habung*“

INo6-04

Dauer: 1 Tag (09.00—-17.00 Uhr)

Referent:

Dr. Paul Scheibenpflug

Sport- und Kommunikationswissenschaf-
ter, Bewegungsexperte

Zielgruppe: Zustandige fur Humanres-
sourcen im Betrieb (Praventivfachkrifte,
Personalchefs, Weiterbildungsleiter, Be-
triebsrate).

Zielsetzung: Nach sieben Jahren stellt die
Europdische Woche 2007 wieder die Be-
lastungen des Bewegungs- und Stitzap-
parates in den Mittelpunkt. Die Kampa-
gne , Lighten the Load“ (deutscher Slogan
»Pack’s leichter an“) reagiert auf alarmie-
rende Studienergebnisse, dass etwa 25 %
aller Arbeitnehmer in Europa an Riicken-
schmerzen leiden, 22 % klagen Gber Mus-
kelbeschwerden. Damit fihren muskel-
skelettale Beschwerden die Liste der
arbeitsbedingten Gesundheitsprobleme
in Europa an.

Die Teilnehmerinnen:

« Erhalten einen Uberblick iiber erfolgrei-
che Vorgangsweisen

« Lernen arbeitsplatzorientierte Metho-
den zur Vermittlung des richtigen Um-
ganges mit Lasten kennen

« Lernen mit den Leitmerkmalsmethoden
eine anerkannte Methode zur Beurtei-
lung einschlagiger Gefahrdungen ken-
nen und anwenden

« Erarbeiten Schritte zur Implementie-
rung im (eigenen) Betrieb

Inhalte:

« Inhaltliche, technische und organisato-
rische Erfolgsfaktoren fiir optimalen
Umgang mit Lasten

« Viele Beispiele aus der Praxis

« Leitmerkmalsmethoden als Methode
der Erhebung und Ausgangspunkt fur
die Suche nach Lésungen

« Richtig heben, tragen, umschlichten
und handhaben von Lasten

« Branchen- und berufsgruppenspezifi-
sche Lésungen

« Erfahrungsaustausch und Gruppenar-
beit

Termine:

1. Seminar: 13.09.2007
3. Seminar: 24.01.2008
2. Seminar: 27.11.2007
4. Seminar: 25.02.2008

Orte:
1. Seminar: Hotel ,Zur Post‘, 3053 Laa-
ben/NO
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2. Seminar: Hotel Mercure, Waltendorfer
Giirtel 8-10, 8010 Graz

3. Seminar: Hotel Mercure, Bayerhamer-
strafde 14, 5020 Salzburg

4. Seminar: Hotel Exel, Alte Zeile 14, 3300
Amstetten

Kostenbeitrag: € 120,— (mehrwertsteuer-
frei). Verpflegung und Kursunterlagen in-
begriffen.

Fachseminar ,,Praktische Psycho-
logie im Berufsleben* (Teil 1)

IN 03-01
Trainer:
Ass.-Prof. Dr. Paul WEINGARTEN
Dr. Johanna PREISINGER
Institut flr angewandte Psychologie und
Beratung, Wien

Dauer: 3 Tage

Voraussetzung fiir die Teilnahme:

Der Teilnehmer muss wahrend der ge-
samten Seminardauer anwesend sein.
Eine ,beobachtende“ Teilnahme ist aus-
geschlossen. Unter den Teilnehmern sol-
len keine hierarchischen Abhingigkeiten
(Vorgesetztenverhiltnisse) bestehen.

Ziele des Kurses:

Der Teilnehmer soll grundlegende Kennt-
nisse der angewandten Psychologie (ins-
besondere Betriebspsychologie) erlangen,
wobei auch entsprechende Méglichkeiten
zur Selbsterfahrung gegeben werden.

Zielgruppe:

Sicherheitsfachkrifte, Ingenieure und
Mitarbeiter, die mit den Agenden der Si-
cherheit betraut sind; Vorgesetzte der
mittleren und gehobenen Fiihrungsebe-
ne (Meister, Abteilungsleiter, Fachdirek-
toren etc.), die entsprechend viele Mitar-
beiter zu ihrem Einwirkungsbereich
zihlen.

Spezielle Seminarinhalte:

« Grundlagen der Arbeitszufriedenheit
und der sie bestimmenden Faktoren

« Selbsterfahrung des eigenen Verhaltens
im sozialen Umfeld

« Einfuhrung in die Kommunikationspsy-
chologie — praktische Ubungen

« Einstellung und deren Veranderung —
Auswirkung auf das Verhalten

« Psychoregulative Selbststeuerungsme-
chanismen (1)
» Ursachen menschlichen Verhaltens (1)

Termine:
43. Fachseminar: 16.10.-18.10.2007
44. Fachseminar: 13.11.-15.11.2007

Ort: Hotel Marienhof, HauptstraRe 71-73,
2651 Reichenau/Rax

Kostenbeitrag: € 480,— (mehrwertsteuer-
frei). Verpflegung und Kursunterlagen in-
begriffen.

Fachseminar ,Praktische Psycho-
logie im Berufsleben* (Teil 2)

IN 03-02
Trainer:
Ass.-Prof. Dr. Paul WEINGARTEN
Dr. Johanna PREISINGER
Institut fir angewandte Psychologie und
Beratung, Wien

Dauer: 3 Tage

Voraussetzung fiir die Teilnahme:
Absolviertes Fachseminar , Praktische
Psychologie im Berufsleben* (Teil 1). Der
Teilnehmer muss wahrend der gesamten
Seminardauer anwesend sein. Eine ,be-
obachtende“ Teilnahme ist ausgeschlos-
sen. Unter den Teilnehmern sollen keine
hierarchischen Abhingigkeiten (Vorge-
setztenverhiltnisse) bestehen.

Ziele des Kurses:

Aufbauend auf den Grundkurs werden in
diesem Teil moderne Fihrungstechniken
und Kenntnisse der praktischen Verhal-
tenssteuerung vermittelt. Neben der
theoretischen Wissensvermittlung wird
dem Teilnehmer die Méglichkeit zur prak-
tischen Handhabung psychologischer
Techniken durch Training gegeben.

Zielgruppe:

Sicherheitsfachkrifte, Ingenieure und
Mitarbeiter, die mit den Agenden der Si-
cherheit betraut sind; Vorgesetzte der
mittleren und gehobenen Fiihrungsebene
(Meister, Abteilungsleiter, Fachdirektoren
etc.), die entsprechend viele Mitarbeiter
zu ihrem Einwirkungsbereich zihlen.
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Spezielle Seminarinhalte:

« Grundlagen menschlichen Verhaltens
(1) (Verhaltensanalyse)

« Theorien zur Verhaltensénderung (Lern-
theorien, kognitive Theorien)

« Zwischenmenschliche Interaktion und
Probleml6ésungstraining

« Erkenntnisse der modernen Motiva-
tionspsychologie und ihre praktische
Anwendung

« Psychoregulative Selbststeuerungsme-
chanismen (I1)

Termin:
32. Fachseminar: 4.12.-6.12.2007

Ort: Hotel Marienhof, HauptstraRe 71-73,
2651 Reichenau/Rax

Kostenbeitrag: € 480,— (mehrwertsteuer-
frei). Verpflegung und Kursunterlagen in-
begriffen.

Fachseminar ,,Praktische Psycho-
logie im Berufsleben (Teil 3)

IN 03-03
Trainer:
Ass.-Prof. Dr. Paul WEINGARTEN
Dr. Johanna PREISINGER
Institut flr angewandte Psychologie und
Beratung, Wien

Dauer: 3 Tage

Voraussetzung fiir die Teilnahme:
Absolvierte Fachseminare , Praktische
Psychologie im Berufsleben* (Teil 1 + 2).
Die Teilnehmer mussen wahrend der ge-
samten Seminardauer anwesend sein.
Eine ,beobachtende“ Teilnahme ist aus-
geschlossen. Unter den Teilnehmern sol-
len keine hierarchischen Abhingigkeiten
(Vorgesetztenverhiltnisse) bestehen.

Ziele des Kurses:

Aufbauend auf die Seminare Teil 1 und
Teil 2 sollen die modernen Fiihrungstech-
niken und Kenntnisse der praktischen
Verhaltenssteuerung weiter perfektioniert
werden. Neben der theoretischen Wis-
sensvermittlung soll dem Teilnehmer die
Moglichkeit zur praktischen Handhabung
psychologischer Techniken gegeben wer-
den. Die Erreichung der Zielsetzung wird
durch Video-Feedback, Gruppenarbeiten
und Rollenspiele unterstiitzt.

Zielgruppe:

Sicherheitsfachkrafte, Ingenieure und
Mitarbeiter, die mit den Agenden der
Sicherheit betraut sind; Vorgesetzte der
mittleren und gehobenen Fiihrungsebene
(Meister, Abteilungsleiter, Fachdirektoren
etc.), die entsprechend viele Mitarbeiter
zu ihrem Einwirkungsbereich zihlen.

Spezielle Seminarinhalte:

« Psychoregulative Selbststeuerungsme-
chanismen (l11)

« Theorien zur Verhaltensanderung, Kon-
fliktanalyse und Konfliktlosungstraining

« Aufbau und Training adaquaten Rede-
verhaltens

« Das Arbeiten in Gruppen

Termin:
23. Fachseminar: 15.01.—17.01.2008

Ort: Hotel Marienhof, HauptstraRe 71-73,
2651 Reichenau/Rax

Kostenbeitrag: € 480,— (mehrwertsteuer-
frei). Verpflegung und Kursunterlagen in-
begriffen.

Fachseminar ,Praktische Psycho-
logie im Berufsleben“ (Teil 4)

IN 03-04
Trainer:
Ass.-Prof. Dr. Paul WEINGARTEN
Dr. Johanna PREISINGER
Institut flr angewandte Psychologie und
Beratung, Wien

Dauer: 3 Tage

Voraussetzung fiir die Teilnahme:
Absolvierte Fachseminare , Praktische
Psychologie im Berufsleben* (Teile 1-3).
Die Teilnehmer mussen wihrend der ge-
samten Seminardauer anwesend sein.
Eine ,beobachtende“ Teilnahme ist aus-
geschlossen. Unter den Teilnehmern sol-
len keine hierarchischen Abhingigkeiten
(Vorgesetztenverhaltnisse) bestehen.

Ziele des Kurses:

Auffrischung, Vertiefung und Ergénzung
des in den Seminaren 1-3 erworbenen
psychologischen Fachwissens. Méglich-
keit der Aufarbeitung bisheriger Erfahrun-
gen, welche die Teilnehmer bei der Um-
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setzung der Seminarinhalte 1—3 im kon-
kreten Berufsalltag sammeln konnten.

Zielgruppe:

Sicherheitsfachkrafte, Ingenieure und
Mitarbeiter, die mit den Agenden der Si-
cherheit betraut sind; Vorgesetzte der
mittleren und gehobenen Fiihrungsebene
(Meister, Abteilungsleiter, Fachdirektoren
etc.), die entsprechend viele Mitarbeiter
zu ihrem Einwirkungsbereich zahlen.

Spezielle Seminarinhalte:

« Psychoregulative Selbststeuerungsme-
chanismen (IV)/mentales Training

« Sozialpsychologie der Gruppe (I1)

« Erstellung bzw. Supervision psycholo-
gisch fundierter Sicherheitsaktionen

« Einfuhrung in die (Berufs-)Eignungs-
diagnostik (Probleme und neueste psy-
chologische Erkenntnisse/Ergopsycho-
metrie)

« Aufarbeitung von Teilnehmererfahrun-
gen

Termin:
21. Fachseminar: 26.02.—28.02.2008

Ort: Hotel Marienhof, HauptstraRe 71-73,
2651 Reichenau/Rax

Kostenbeitrag: € 480,— (mehrwertsteuer-
frei). Verpflegung und Kursunterlagen in-
begriffen.

Fachseminar ,Praktische Psycho-
logie im Berufsleben“ (Teil 5)

IN o03-05
Trainer:
Ass.-Prof. Dr. Paul WEINGARTEN
Dr. Johanna PREISINGER
Institut fir angewandte Psychologie und
Beratung, Wien

Dauer: 3 Tage

Voraussetzung fiir die Teilnahme:
Absolvierte Fachseminare , Praktische
Psychologie im Berufsleben“ (Teile 1-4).
Die Teilnehmer mussen wahrend der ge-
samten Seminardauer anwesend sein.
Eine ,beobachtende“ Teilnahme ist aus-
geschlossen. Unter den Teilnehmern sol-
len keine hierarchischen Abhingigkeiten
(Vorgesetztenverhiltnisse) bestehen.

Ziele des Kurses:

Auffrischung, Vertiefung und Ergénzung
des in den Seminaren 1—-4 erworbenen
psychologischen Fachwissens. Méglich-
keit der Aufarbeitung bisheriger Erfah-
rungen, welche die Teilnehmer bei der
Umsetzung im konkreten Berufsalltag
sammeln konnten.

Zielgruppe:

Sicherheitsfachkrifte, Ingenieure und
Mitarbeiter, die mit den Agenden der Si-
cherheit betraut sind; Vorgesetzte der
mittleren und gehobenen Fiihrungsebene
(Meister, Abteilungsleiter, Fachdirektoren
etc.), die entsprechend viele Mitarbeiter
zu ihrem Einwirkungsbereich zihlen.

Spezielle Seminarinhalte:

« Psychoregulative Selbststeuerungsme-
chanismen (V)/mentales Training

« Sozialpsychologie der Gruppe (ll1)

« Erstellung bzw. Supervision psycholo-
gisch fundierter Sicherheitsaktionen (1)

« Erweiterung der Kenntnisse in der
(Berufs-)Eignungsdiagnostik (Probleme
und neueste psychologische Erkennt-
nisse/Ergopsychometrie)

« Aufarbeitung von Teilnehmererfahrun-
gen

Termin:
13. Fachseminar: 15.04.—17.04.2008

Ort: Hotel Marienhof, HauptstraRe 71-73,
2651 Reichenau/Rax

Kostenbeitrag: € 480,— (mehrwertsteuer-
frei). Verpflegung und Kursunterlagen in-
begriffen.

Fachseminar ,Praktische Psycho-
logie im Berufsleben (Teil 6)

IN 03-06
Trainer:
Ass.-Prof. Dr. Paul WEINGARTEN
Dr. Johanna PREISINGER
Institut flir angewandte Psychologie und
Beratung, Wien

Dauer: 3 Tage
Voraussetzung fiir die Teilnahme:

Absolvierte Fachseminare , Praktische
Psychologie im Berufsleben“ (Teile 1-5).
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Die Teilnehmer mussen wahrend der ge-
samten Seminardauer anwesend sein.
Eine ,beobachtende“ Teilnahme ist aus-
geschlossen. Unter den Teilnehmern
sollen keine hierarchischen Abhingigkei-
ten (Vorgesetztenverhiltnisse) bestehen.

Ziele des Kurses:

Auffrischung, Vertiefung und Erganzung
des in den Seminaren 1-5 erworbenen
psychologischen Fachwissens. Méglich-
keit der Aufarbeitung bisheriger Erfah-
rungen, welche die Teilnehmer bei der
Umsetzung der Seminarinhalte 1-5 im
konkreten Berufsalltag sammeln konnten.

Zielgruppe:

Sicherheitsfachkrifte, Ingenieure und
Mitarbeiter, die mit den Agenden der Si-
cherheit betraut sind; Vorgesetzte der
mittleren und gehobenen Fithrungsebene
(Meister, Abteilungsleiter, Fachdirektoren
etc.), die entsprechend viele Mitarbeiter
zu ihrem Einwirkungsbereich zihlen.

Spezielle Seminarinhalte:

« Psychoregulative Selbststeuerungsme-
chanismen (VI)/mentales Training

« Sozialpsychologie der Gruppe (IV)

« Erstellung bzw. Supervision psycholo-
gisch fundierter Sicherheitsaktionen
(111

« Erweiterung der Kenntnisse in der
(Berufs-)Eignungsdiagnostik (Probleme
und neueste psychologische Erkennt-
nisse/Ergopsychometrie)

« Aufarbeitung von Teilnehmererfahrun-
gen

Termin:
4. Fachseminar: 27.05.—29.05.2008

Ort: Hotel Marienhof, Hauptstrale 71-73,
2651 Reichenau/Rax

Kostenbeitrag: € 480,— (mehrwertsteuer-
frei). Verpflegung und Kursunterlagen in-
begriffen.

Seminar ,StRess.Moderator —
Stressoren Ressourcen
Moderation“

IN o5
Trainerin:
Mag. Christine G. HAIDEN
Arbeits- und gesundheitspsychologische
Dienstleistungen
Dr. Herbert FRIESENBICHLER
Allgemeine Unfallversicherungsanstalt

Dauer: 3 Tage, max. 15 Teilnehmerlnnen

Ziel des Seminars: Am Ende des Semi-
nars haben die Seminarteilnehmerlinnen
die Anwendung des StRess.Moderator
anhand eines ,erdachten“ Unternehmens
praktisch erfahren. Sie sind in der Lage
(in Abhangigkeit der Vorkenntnisse),
kleinere Gesundheitsprojekte mit dem
StRess.Moderator im eigenen Betrieb zu
entwickeln und (bei Bedarf mit Unterstut-
zung z. B. Coaching) durchzufiihren.

Ziegruppe: An Gesundheit und Sicherheit
im Betrieb interessierte und dafiir ver-
antwortliche Personen.

Die Teilnehmerlnnen sollen in die Lage

versetzt werden:

» Das Vorgehensmodell im StRess.Mode-
rator nachvollziehen und anpassen zu
kénnen

« Den StRess.Moderator im eigenen Un-
ternehmen einzusetzen

« Arbeitsbedingte Stressoren und Res-
sourcen zu verstehen

« Kriterien fiir erfolgreiche Veranderungen
im Betrieb zu erfahren

« Die persénliche Stressbelastung und
die personlichen Reaktionsmuster zu
reflektieren

« Die Rolle und die Aufgaben des Mode-
rators/der Moderatorin kennen zu ler-
nen

Methoden: Arbeiten in Kleingruppen,
paarweise und Einzelarbeit, Impulsrefera-
te, Moderation, Prisentation, Rollenspiel,
Gruppendiskussion, Feedback.

Termin:
11. Seminar: 23.04.—25.04.2008

Ort: Hotel Schloss Wilhelminenberg, Sa-
voyenstrafle 2, 1160 Wien
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Kostenbeitrag: € 480,— (mehrwertsteuer-
frei). Verpflegung und Kursunterlagen in-
begriffen.

Intensivkurs , Die Datenbank
,Arbeitnehmerlnnenschutz expert*
noch effizienter verwenden*

IN 33
Dauer: 1 Tag

Referenten:

Joe Piringer, AUVA

Gunther Kittel, ppm Forschung und Bera-
tung

Zielgruppe: Sicherheitsfachkrifte, Arbeits-
medizinerlnnen und andere Personen,
die mit dem Arbeitnehmerinnenschutz-
recht konfrontiert sind.

Voraussetzung fiir die Teilnahme: Die Teil-
nehmerinnen sollen bereits selbst mit der
CD-ROM , Arbeitnehmerinnenschutz ex-
pert" praktisch gearbeitet haben. Sie sind
eingeladen, ihre konkreten Fragestellun-
gen in den Kurs einzubringen.

Seminarinhalte:

« Gliederung und Inhalt der Datenbank,
Aufbau des 8sterreichischen Arbeitneh-
merlnnenschutzrechts

« Funktionen der Datenbank, besondere
Hilfsmittel und Tricks

« Nutzung der Inhaltsverzeichnisse

« rasches Aufrufen von Rechtsvorschrif-
ten

- Die Méoglichkeiten der Volltextsuche,
Suchstrategien

« Einschrianken der Suche, Trefferliste, be-
sondere Suchfunktionen

« Daten chemischer Arbeitsstoffe gezielt
finden

» von den Kursteilnehmerlnnen gewtinsch-
te Schwerpunkte

Termine:
1. Seminar: 07.11.2007
2. Seminar: 16.04.2008

Orte:

1. Seminar: Hotel ,Zur Post’, 3053 Laaben/
NO

2. Seminar: CD — City Art Hotel Salzburg,
Sterneckstrafde 21, 5020 Salzburg

Kostenbeitrag: € 120,— (mehrwertsteuer-
frei). Verpflegung und Kursunterlagen in-
begriffen.

Auskunft/schriftliche Anmeldung:
Allgemeine Unfallversicherungsanstalt,
Hauptstelle, Abteilung fur Unfallverhi-
tung und Berufskrankheitenbekampfung
(HUB)

Adalbert-Stifter-Strafde 65, 1200 Wien

Tel.: 01/33111/413

Fr. Kessler

mailto: karin.kessler@auva.at

Tel.: 01/33 1 11/572

Fr. Uhl

mailto: gabriele.uhl@auva.at

Tel.: 01/33 1 11/395

Fr. Radosztics

mailto: herta.radosztics@auva.at

Fax: 01/33111/876

Anmeldung auch online tiber
www.auva.at/kursbuchung maglich!
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DIE ARBEITSINSPEKTION INFORMIERT

Europdisches Jahr der Chancengleichheit fiir alle 2007

Das )Jahr 2007 wurde von der Europii-
schen Union zum Europdischen Jahr der
Chancengleichheit fiir alle erklart.

Zielsetzungen:

« Sensibilisierung fir das Recht auf
Gleichbehandlung und Nicht-Diskrimi-
nierung unabhingig von Geschlecht,
»Rasse, ethnischer Herkunft, Religion
oder Weltanschauung, Behinderung, Al-
ter oder sexueller Orientierung

« Starkung einer besseren Teilhabe von
unterreprisentierten Gruppen an der
Gesellschaft

« Betonung der Vorteile von Vielfalt auf-
grund des Geschlechts, der ,Rasse", der
ethnischen Herkunft, der Religion oder
Weltanschauung, Behinderung, des Al-
ters oder der sexuellen Orientierung

« Sensibilisierung fur gute Beziehungen
zwischen allen gesellschaftlichen Grup-
pierungen, insbesondere zwischen jun-
gen Menschen

Um diesen Zielen gerecht zu werden, sol-
len die Mitgliedstaaten auf nationaler
Ebene Mafinahmen durchfihren. Zu die-
sem Zweck erhilt jeder Mitgliedstaat von
der Europidischen Kommission einen be-
reits festgelegten Finanzierungsbetrag ftr
seine Maflnahmen, der bis zu 50 % der
Finanzierung des gesamten Mafinahmen-
pakets abdeckt. Der Finanzierungsbeitrag
der Europiischen Kommission fiir Oster-
reich betragt € 215.250,—.

In den Aktivititen der Mitgliedstaaten
sollen sich folgende Schliisselthemen wi-
derspiegeln:
 Rechte: Sensibilisierung der offentli-

chen Meinung im Hinblick auf das

Recht auf Gleichbehandlung und Nicht-

diskriminierung sowie auf die Proble-

matik der Mehrfachdiskriminierungen.
« Vertretung: Anreize zu einer Debatte
tuber die Moglichkeiten zur besseren ge-

sellschaftlichen Einbindung von Grup-
pen mit Diskriminierungsopfern sowie
zu einer ausgewogenen Beteiligung von
Frauen und Ménnern.

« Anerkennung: Erleichterung und Wiirdi-
gung von Vielfalt und Gleichbehand-
lung.

« Achtung: Forderung einer toleranteren
und solidarischeren Gesellschaft.

Das Bundesministerium fir Wirtschaft
und Arbeit hat sich im Rahmen des Eu-
ropaischen Jahres dafiir entschieden, den
Schwerpunkt einerseits auf die Bewusst-
seinsbildung der Bevélkerung fur die Ak-
zeptanz von Vielfalt und Chancengleich-
heit und gegen Diskriminierung zu legen,
andererseits sollen die Rechte und deren
Durchsetzung, die fir von Diskriminie-
rung Betroffene wichtig sind, in der Of-
fentlichkeit verstarkt transportiert werden.

Aus diesem Grund fihrt das BMWA
eine Informationskampagne durch, die
aus einem TV-Spot, Horfunkspots, einer
Broschiire zur Chancengleichheit und ei-
nem Flyer sowie einer eigenen Internet-
seite (http://www.chancen-gleichheit.at/)
besteht.

Auch auf der Webseite der Arbeitsin-
spektion finden sich Informationen zu
arbeitsschutzrechtlichen Belangen von be-
hinderten Arbeitnehmerinnen: http://
www.arbeitsinspektion.gv.at/Al/Personen-
gruppen/Behinderte/behinderteo2o.htm.

Weiters wurden von der Arbeitsin-
spektion 2 Folder zu den Themen Ge-
schlechtergerechter Sprachgebrauch in
der Arbeitsinspektion und Gender Main-
streaming in der Tatigkeit der Arbeitsin-
spektion veroffentlicht, der auf der Web-
seite http://www.arbeitsinspektion.gv.
at/Al/ Service/Publikationen/default.htm
zum Downloaden zur Verfugung steht.



Erkenntnisse aus
dem arbeitswissen-
schaftlichen Modell
der Arbeitsbewilti-
gung werden in
hohem Mafe
beriicksichtigt

Was bedeutet die
Zunahme an ilteren
Beschiftigten fiir
den jeweiligen
Betrieb?

Belastungen beim
Heben und Tragen
sowie in Bewegung
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Folder zu Mutterschutzbestimmungen in anderen Sprachen

Der bekannte Al-Folder zu den Mutter-
schutzbestimmungen steht nun auch in
tiirkisch, serbisch, kroatisch und bos-

nisch zum Downloaden zur Verfliigung:
http://www.arbeitsinspektion.gv.at/Al/Ser
vice/Publikationen/default.htm

Schwerpunkt der Arbeitsinspektion zu ,Alter(n)sgerechtem

Arbeiten“, 2007-2008

Von der Al wird in den Jahren 2007 und
2008 eine Schwerpunktaktion zum The-
ma ,Alternsgerechtes Arbeiten* durchge-
fuhrt. Dabei werden die Erfahrungen und
Erkenntnisse der nordischen Linder (ins-
besondere das arbeitswissenschaftliche
Modell der Arbeitsfahigkeit von Finnland)
in hohem Maf3e berticksichtigt.

Im Jahr 2007 liegt der Schwerpunkt auf
der Schulung und Kompetenzerweiterung
der Arbeitsinspektorinnen, danach wer-
den Betriebe informiert, beraten und
schlielich im Jahr 2008 Uuberpruft, ob
und wie sie das Thema alternsgerechtes
Arbeiten bei der Evaluierung (Ermittlung
und Beurteilung von Gefahrdungen und
Festlegung von MaRnahmen, gem. § 4 Ar-
beitnehmerlnnenschutzgesetz — ASchG)
berticksichtigt haben.

In der ersten Phase geht es vor allem
darum, bewusst zu machen, was die Zu-
nahme der ilteren Beschiftigten fir den
jeweiligen Betrieb bedeutet. Dies soll mit-
tels einer Altersstrukturanalyse erfolgen
und darauf aufbauend sollen alterskri-
tische Tatigkeiten erfasst und Mafinah-
men z.B. Adaptierung der Lichtverhilt-
nisse an Altere, groRere Beschriftungen,

verstirkter Einsatz technischer Hebe-
hilfen, Anpassung der Arbeitsplitze an
den individuellen Aktionsradius z.B. des
Schulter- und Huftgelenkes, Reduktion
von Hitze- oder Kiltearbeitsplatzen, Tatig-
keits- und Belastungswechsel, Reduktion
der Nachtschichten, verstirkte Arbeit in
»gemischten Teams, festgelegt werden.

Im Rahmen der Schwerpunktaktion
wird es einen eigenen Folder geben.

Allgemeine Informationen zum Thema
»alter(n)sgerechte Arbeitswelt“ gibt es
bereits jetzt auf der Webseite der Al
(http://www.arbeitsinspektion.gv.at/Al/
Gesundheit/Allgemeines/default.htm)
und unter http://www.arbeitundalter.at/,
der Webseite der Sozialpartner.

Auch bei der im Jahr 2006 von der Ar-
beitsinspektion in Alten- und Pflegehei-
men durchgefiihrten Schwerpunktaktion
wurde bei der Uberpriifung der Eva-
luierung erhoben, inwiefern das Alter der
Beschiftigten dabei beriicksichtigt wurde,
z. B. durch organisatorische Mafdnahmen
wie Arbeitszeitinderungen oder Teamar-
beit, technische Hilfsmittel beim Heben,
Tragen und Schieben, neue Hebetechni-
ken wie z. B. Kinasthetik.

Spezifische Ergebnisse der zweiten Schwerpunktaktion

in Alten- und Pflegeheimen

Wihrend der ersten Schwerpunktaktion
im Jahr 2004 hat die Arbeitsinspektion in
348 Betrieben und bei der Wiederholung
im Jahr 2006 in 407 Betrieben insbeson-
dere die Situation der Evaluierung der Be-
lastungen der Beschiftigten beim Heben,
Tragen und Bewegen uberpriift.

Nach einer intensiven Schulung der be-
teiligten Arbeitsinspektorinnen wurde un-
ter anderem mittels einer Checkliste das
Vorhandensein folgender spezifischer
Priaventivmafinahmen tberprift:

« technische Hilfsmittel (hohenverstellbare

Betten, fahrbare Lifter, Pflegestiihle, ho-
henverstellbare Badewannen, fahrbare
Hebestiihle, héhenverstellbare Untersu-
chungsliegen) und Verwendung von klei-
nen Hebe- und Tragehilfen (Rutschbrett,
Rollboard, Drehscheiben, Halte- und He-
begiirtel, Bettleiter, gleitende Hebekissen),

« Anwendung spezifischer Hebetechniken
(Bobath-Konzept und Kinasthetik),

- arbeitsorganisatorische Mafdnahmen
(Pausengestaltung, Arbeiten im Team,
ausreichende Unterweisung im Um-
gang mit Hebebhilfen).



Hiufige Griinde fiir
die Ablehnung von
Hebe-und Tragehil-
fen: mangelnde
Sensibilisierung,
fehlende Einschu-
lung, geringe
Motivation und
Uberschitzung der
eigenen Korperkrifte

Bereits in 82 % der
Heime werden
kinasthetische
Arbeitstechniken
angewendet

Abb. 1
Quelle: Leitfaden ,,Schwere

Arbeit — leicht gemacht*,
BMWA, 2006
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Kleine Hebe- und Tragehilfen (Rutsch-
brett, Rollboard, Drehscheibe etc.)

Diese entlasten, neben den technischen
Hilfsmitteln, ganz wesentlich die Wirbel-
sdule und den Muskel-Sehnen-Apparat
der Arbeitnehmerlnnen bei der pflegeri-
schen Tatigkeit. Bei der ersten Schwer-
punktaktion im Jahre 2004 wurde festge-
stellt, dass gerade die kleinen Hebehilfen
nur wenig im Einsatz waren. Haufige Ur-
sachen fur das Nichtverwenden sind die
mangelnde Sensibilisierung, die fehlende
praktische Einschulung, geringe Motiva-
tion und Uberschitzung der eigenen
Korperkrafte. Eine griindliche Bedarfser-
hebung durch die Fihrungskrafte in Zu-
sammenarbeit mit den Betroffenen und
eine Praxisbegleitung in der Erprobungs-
phase helfen ganz wesentlich dabei, die
Akzeptanz zu erhohen.

Im Rahmen der zweiten Schwerpunktak-
tion im Jahre 2006 wurden deshalb insbe-
sondere die Durchfiihrung und Methoden
der Evaluierung der Hebe- und Tragetitig-
keiten sowie die Beteiligung der Praventiv-
fachkréfte und weiters die Unterweisung
und die tatsichliche Verwendung kleiner
Hebe- und Tragehilfen tberpriift.

In nur 42 % der Betriebe gab es eine zu-
friedenstellende Evaluierung der manuellen
Lastenhandhabung. In nur 36 % waren Si-
cherheitsfachkrifte und in nur 34 % Ar-
beitsmedizinerlnnen an der Erstellung der
Evaluierung beteiligt. Beztiglich der Metho-
den, die bei der Ermittlung und Beurteilung
der Gefahrdung angewendet wurden, wur-
de nur in vier Betrieben die Leitmerkmal-
methode, in den meisten anderen Heimen
hingegen Schulungen und Unterweisungen
(vor allem im Rahmen der Anwendung von
spezifischen Hebetechniken und Hebe-
und Tragehilfen), Mitarbeiterlnnen-Befra-
gungen, Pflege- und Fotodokumentatio-
nen, Beobachtungen der Praventivfachkrif-
te oder Physiotherapeutinnen, betriebliche
Gesundheitsférderungsprojekte oder Team-
gesprache angegeben.

Bei den kleinen Hebe- und Tragehilfen

kommen offensichtlich am hiufigsten der
Halte- und Hebegiirtel (42 %), die Dreh-
scheibe (41 %) und das Rutschbrett
(40 %) zum Einsatz. Weit weniger praxis-
relevant scheinen das Rollboard (10 %),
die Bettleiter (8 %) und das gleitende He-
bekissen (10 %) zu sein.

Eine Unterweisung zur Handhabung
der Hebehilfen wurde nach Angabe der
Verantwortlichen bereits in 85 % der Hei-
me durchgefihrt.

Schonende Arbeitstechniken

Beim Bobath-Konzept wird durch die Akti-
vierung der Bewegungsfihigkeit der Be-
wohnerlnnen die Belastung der Pflege-
fachkriafte vermindert. Auch Kinisthetik,
ein handlungsorientiertes Bewegungs-
konzept, hat zum Ziel, die Bewegungs-,
Berlihrungs- und Wahrnehmungsfahigkeit
der Bewohnerlnnen zu verbessern. Die
Pflegefachkrafte sollen lernen, sich mit
den zu Pflegenden tiber die korperliche
Berlihrung zu verstandigen und die eige-
ne Kérperbewegung zu nutzen, um so die
zu Pflegenden zu bewegen.

Die Uberpriifung der Arbeitsinspektion
ergab, dass erfreulicherweise bereits in
82 % der Heime kinasthetische Arbeits-
techniken und in 60 % das Bobath-Konzept
bekannt sind und angewendet werden.

Arbeitsorganisatorische MaRnahmen

Als hiufigste arbeitsorganisatorische Maf3-
nahme wurden in den tberpriften Heimen
das Arbeiten im Team (90 %), eine Unter-
weisung zur Handhabung der Hebehilfen
(85 %) und ein Tatigkeits- bzw. Belastungs-
wechsel (63 %) angegeben. Zusitzliche
Erholpausen gibt es nur in 39 % der Be-
triebe.

Die Schwerpunktaktion hat gezeigt,
dass in einigen der uiberpriiften Pflegehei-
me bereits zahlreiche, verschiedenartige
Maflnahmen zur Reduzierung der Belas-
tungen des Muskel-Skelett-Apparates der
Beschiftigten umgesetzt wurden. Die Er-

gebnisse der Arbeitsinspektion
zeigen jedoch auch, dass eine
weitere intensive Beschifti-
gung, auch der PFK, mit die-
sem Thema erforderlich ist,
damit auch die Beschiftigten
in Pflegeheimen ihre Gesund-
heit langer erhalten kénnen.
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KONGRESSE UND TAGUNGEN

Jahrestagung der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Arbeitsmedizin
22.—24.11.2007 Salzburg

Infos unter www.gamed.at

7th International Symposium on
Biological Monitoring in Occupational &
Environmental Health

10.-12.09.2007 Peking

Deadline: 29.05.2007

Infos und Online-Anmeldung im Internet
unter www.isbm2007.org

The European Cancer Conference
23.—27.09.2007 Barcelona

Deadline: 18.04.2007

Infos und Online-Anmeldung im Internet
unter www.fecs.be

2. Deutscher Allergie-Kongress
26.-29.09.2007 Libeck

Deadline: 15.06.2007

Anmeldeschluss: 10.09.2007

Infos und Online-Anmeldung im Internet
unter www.allergie-kongress.de

Eurotox

07.-10.10.2007 Amsterdam

Deadline: 15.04.2007

Infos und Online-Anmeldung im Internet
unter www.eurotox2007.org

19" International Conference on
Epidemiology in Occupational Health
09.-12.10.2007 Banff, Kanada

Deadline: 31.03.2007

Infos und Online-Anmeldung im Internet
unter www.epicoh2007.ca

17'" Conference of the International
Society of Exposure Analysis
14.—18.10.2007 Durham, South Carolina
Deadline: 30.04.2007

Infos und Online-Anmeldung im Internet
unter
http://secure.awma.org/events/ISEA

World Allergy Congress

02.-06.12.2007 Bangkok, Thailand
Deadline: 10.05.2007

Infos und Online-Anmeldung im Internet
unter www.wac2007.com

The new Globally Harmonised System of
Classification and Labelling of Chemicals
25.—26.02.2008 Marseille

Infos und Online-Anmeldung im Internet
unter http://research.prevention.issa.int

48. Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Arbeitsmedizin und Umwelt-
medizin e.V.

12.-15.03.2008 Hamburg

Deadline: 14.10.2007

Infos und Online-Anmeldung im Internet
unter www-dgaum.med.uni-rostock.de

American Association for Cancer Research
12.—16.04.2008 San Diego, USA
Deadline: 28.11.2007

Infos und Online-Anmeldung im Internet
unter www.aacr.org

Workshop Pravention von Haut-
erkrankungen im Gesundheitswesen
16.—18.04.2008 Dresden

Infos unter www.sgarm.ch/de/
fortbildung_2007/skin-workoy.pdf

27*" Congress of the European Academy
of Allergology and Clinical Immunology
07.-11.06.2008 Barcelona, Spanien
Deadline: 20.11.2007

Infos und Online-Anmeldung im Internet
unter www.eaaci.net

2. Burnout Kongress

29.05.2008 Belp bei Bern

Infos und Online-Anmeldung im Internet
unter www.kmsbern.ch

XVIII. World Congress on Safety and
Health at Work

29.06.—02.07.2008 Seoul, Korea

Infos und Online-Anmeldung im Internet
unter www.safety2o08korea.org

5t" World Congress of the Society of
Environmental Toxicology and Chemistry
03.—07.08.2008 Sydney, Australien
Deadline: 15.01.2008

Infos und Online-Anmeldung im Internet
unter www.setac2oo8.com

29th International Congress on
Occupational Health

22.-27.03.2009 Kapstadt, Stidafrika
Infos und Online-Anmeldung im Internet
unter www.icoh2009.co.za



ARBEITSMEDIZIN

Es geht um einen erweiterten
Gesundheitsbegriff

Huco RUDIGER,
ABTEILUNG
ARBEITSMEDIZIN,
MEDIZINISCHE UNIVER-
SITAT WIEN

Gesundheit ist der Zustand vollkomme-

nen korperlichen, geistigen und sozialen

Wohlbefindens, so die Definition der

WHO. Obwohl viel geschmiht, ist die

Aussage in einem Punkt doch ganz klar:

Gesundheit ist nicht nur Aufgabe von Me-

dizin. Dazu gehdort dann auch:

« ein gutes soziales Umfeld, Familie,
Freunde, gute Wohnbedingungen;

« ein Beruf, der befriedigt und ausfillt;

« ein gutes Arbeitsumfeld: konfliktarmer
Betrieb, eigene Gestaltungsmoglichkei-
ten, Karrierechancen, zufriedenstellen-
des Einkommen:;

« Zeit haben fiir sich selbst, kulturelle In-
teressen, Hobbys, Urlaub, Mufe.

Gesundheit ist nicht
nur Aufgabe von
Medizin

Alle diese Bedingungen sind eng mit der
medizinischen koérperlichen und geistigen
Gesundheit, mit Leistungsfahigkeit und
Freisein von Krankheit, mit geistiger Fri-
sche, Motivation und Weltoffenheit ver-
woben. Medizinische Gesundheit berei-

Das Haus der Arbeitsfihigkeit vereinigt
viele Faktoren unter einem Dach

Arbeit
Arbeitsinhalte, Arbeitsumgebung
Gemeinschaft, Organisation
Management und Fiihrung

J. llmarinen 2001

AuUS DER ABTEILUNG FUR

Medizinische Aspekte betrieblicher Gesundheitsférderung

chert nicht nur das soziale Leben und
macht es tberhaupt erst méglich, umge-
kehrt halt soziales Wohlbefinden auch
medizinisch gesund. Gesundheit ist et-
was sehr Komplexes!

Auch betriebliche Gesundheitsférde-
rung mit dem Ziel, berufliche Leistungs-
fahigkeit und Belastbarkeit zu stirken, zu
erhalten und — mit Einschrankungen —
auch wiederzugewinnen, muss von
einem erweiterten, ganzheitlichen Ge-
sundheitsbegriff ausgehen. Dieser Ge-
sundheitsbegriff ist wahrscheinlich sogar
noch breiter anzusetzen als jener der
WHO, weil er auch die Arbeitskompetenz
mit einbezieht. ,Das Haus der Arbeits-
fahigkeit vereinigt viele Faktoren unter ei-
nem Dach*, schrieb IImarinen 2001, was
er damit gemeint hat, verdeutlicht die
Abbildung 1.

Pravention wird wieder wichtig

Auch die klinische Medizin beginnt zart
mit einer erweiterten Auffassung von

1 \\\ﬂ\l

M

Werte
Einstellungen, Motivation

Kompetenz
Kenntnisse, Fahigkeiten

o il

Gesundheit
funktionelle Kapazitit
(korperlich und geistig)

Abb. 1: ,Das Haus der Ar-
beitsfihigkeit vereinigt viele
Faktoren unter einem Dach*
() llmarinen 2001)
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Kurative Medizin
dominant im
Vergleich zur
priaventiven Medizin

Vorbeugen ist nicht
nur besser als
Heilen, sondern
auch billiger

Die Gesundheits-
forderung kampft
gegen eine geringe
Motivation der
Zielgruppe

Hohe Kosten auch
durch nicht ein-
gebrachte Leistun-
gen ohne Inan-
spruchnahme von
Krankenstinden

Abb. 2: Das Verhiltnis von
priventivem und kurativem
Ansatz in der Medizin hat
sich tiber zweieinhalbtausend
Jahre stark zugunsten der ku-
rativen Medizin verschoben.
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Gesundheit. Man geht nicht mehr aus-
schlieRBlich von Krankheiten aus, die
beseitigt, gebessert — und vorher auch
diagnostiziert — werden mussen. Nicht
frei sein von etwas, von Krankheit oder
Leiden, sondern frei sein zu etwas, d.h.
optimal die eigenen Mdoglichkeiten leben
zu kénnen. Dieses Umdenken der Medi-
zin, das langsam einsetzt, basiert weniger
auf neuer wissenschaftlicher Erkenntnis,
sondern hat primar einen anderen Grund.
In zweieinhalbtausend Jahren Medizin
(Abbildung 2) hat sich das Verhiltnis von
priventiver zu kurativer Medizin immer
starker in Richtung kurative Medizin ver-
schoben, in dem Mafle, wie die Méglich-
keiten — diagnostisch und therapeutisch
— gewachsen sind, die sie anzubieten hat.
Heute setzt sich langsam die Erkenntnis
durch, dass wir damit in eine dkonomi-
sche Sackgasse geraten sind, weil die
Ausschopfung aller Méglichkeiten nicht
mehr finanzierbar ist. Uber diesen Um-
weg kommt nun wieder die vorbeugende
Gesundheitsférderung ins Spiel, Vorbeu-
gen ist nicht nur besser als heilen, es ist
vor allem auch billiger.

Gesundheitsférderung rechnet
sich fiir den Betrieb

Der 6konomische Aspekt ist es, der in ers-
ter Linie den Ruf nach mehr Privention
treibt, auch in der betrieblichen Gesund-
heitsférderung. Da gibt es inzwischen Be-
rechnungen zuhauf, wie viel ein einzel-
ner Krankenstandstag ein Unternehmen
kostet und dass beispielsweise die
Senkung der Krankenstande um nur 1 %
sich fur ein mittelstindisches Unterneh-
men mit 500 Beschiftigten auf etwa
€ 330.000 Ersparnis pro Jahr addiert
(SUGA-Report 2005). Eher noch drama-
tischer lesen sich Berechnungen uber
die Kosten, die einem Betrieb durch nicht
eingebrachtes Leistungspotential der
Beschiftigten entstehen, ohne dass
Krankenstiande in Anspruch genommen

werden (sog. Prdsentismus), verursacht
beispielsweise durch innere Kindigung.
Demotivation oder Alkoholkrankheit. Eine
Berechnung der VOEST-Alpine GmbH in
Linz kommt fiir 8700 Beschiftigte und
bei einem Anteil von 5 % Alkoholikern auf
Lohnausfallkosten durch nicht erbrachte
Leistung von € 4,6 Millionen pro Jahr.
Diese und &hnliche Zahlen sind ein
starkes Argument fur den Arbeitgeber, in
betriebliche Gesundheitsférderung zu
investieren. Es muss nicht das einzige
Motiv sein: Betriebliche Gesundheitsfor-
derung steigert auch allgemein die Attrak-
tivitat eines Unternehmens nach innen
und nach auflen, nach der Devise: zufrie-
dene Mitarbeiter — zufriedene Kunden.

Auf die Motivation der
Beschiftigten kommt es an

Ganz anders als fur die Betriebsfiihrung
sieht das Problem der Motivation zur Ge-
sundheitsprivention fur die Mitarbeiter
aus, denen die Pravention ja gilt. Das Pro-
blem jeder Gesundheitsférderung (Pra-
vention) ist — im Gegensatz zur kurativen
Medizin —, dass die Zielgruppe primar
nicht intrinsisch motiviert ist. Eine Krank-
heit, gleichgtltig, ob Bauchschmerzen,
Zahnweh oder Luftnot, treibt die Betroffe-
nen dazu, idrztliche Hilfe zu suchen, ohne
dass es dazu langer Uberredung bedarf.
Die Betroffenen sind intrinsisch motiviert.
In der Pravention dagegen sind alle ge-
sund oder fuhlen sich zumindest so, und
deshalb ist Motivation zur Privention
Bringschuld dessen, der sie macht!

Risikofaktoren

Risikofaktoren sind keine Krankheiten, ma-
chen keine Beschwerden, sind haufig nicht
offensichtlich, werden in der Regel unter-
schitzt, sind fast immer beeinflussbar. Die
wichtigsten Risikofaktoren sind Hyperto-
nus, Hypercholesterindmie, Bewegungs-
mangel, Adipositas, Suchtmittel (darunter

Praventive Medizin

Kurative Medizin

- 400 160
Hippokrates Galen
Kos Rom

1745 2000
van Swieten Industrie-
Wien Lander



Ca. 40% der Oster-
reicher sind zu dick

Gewichtsreduktion
ist nur durch die
Kombination von
Erndhrungsumstel-
lung und Bewegung
erfolgreich

Abb. 3: Ubergewicht vermin-
dert die Lebenserwartung. Im
Tierversuch konnte das an
Méusen gezeigt werden, die
unterschiedlich kalorienreich
erndhrt wurden (obere Gra-
fik). Dabei kommt es bei den
tibergewichtigen Miusen zu
einer Reduktion der mittleren
Lebenserwartung von 4 Jah-
ren auf 2,8 Jahre (untere Gra-
phik). Die epidemiologischen
Daten aus der Framingham-
Studie belegen, dass dies in
dhnlicher Weise auch fiir den
Menschen zutrifft.

37

vor allem Rauchen und Alkohol). Was das

praktisch bedeutet, soll am Beispiel Bewe-

gungsmangel und Adipositas kurz darge-
stellt werden: Adipositas ist in Osterreich
der wohl verbreitetste Risikofaktor, ca.

40 % sind zu dick. Dies hat bedeutende

gesundheitliche Implikationen, die man

nicht oft genug betonen kann:

1. Durch Fettleibigkeit kommt es zu einer
drastischen Abnahme der Lebenser-
wartung, dies belegen sowohl Tierver-
suche als auch epidemiologische Da-
ten der Framingham-Studie. Bereits ein
Bodymass-Index tber 25 reduziert die
Lebenserwartung bei Mannern um 3,1,
bei Frauen um 3,3 Jahre, ein BMI > 30
bei Mannern um 5,8, bei Frauen sogar
um 7,1 Jahre, verglichen mit normge-
wichtigen Probanden (Abbildung 3).

2. Ein BMI > 35 erhoht das Diabetesrisiko
bei Mannern bis zum 4o-fachen, bei
Frauen bis zum go-fachen, verglichen
mit einem BMI < 22 (Abbildung 4).

3. Eine Follow-up-Studie tber 14 Jahre

an Uber 100.000 Krankenschwestern
zeigt, dass das Risiko fir Herz- und
Kreislauferkrankungen bei Adipésen mit
einem BMI > 35 etwa 9o-mal grofer ist
als bei Personen mit einem BMI < 22.

Diese Zahlen illustrieren das enorme
praventive Potential, das alleine in der
Beeinflussung von Risikofaktoren liegt.
Gewichtsreduktion als praventive MafR-
nahme gelingt selten durch Kalorien-
reduktion alleine, sondern ist nur er-
folgreich durch die Kombination von
Erndhrungsumstellung und Bewegung.
Das liegt daran, dass bei jedem Fasten
der Organismus bestrebt ist, auf einen
Energiesparmodus umzuschalten, so
dass sich, wenngleich auf einem niedrige-
ren Niveau, das Gleichgewicht zwischen
Kalorienzufuhr und Kalorienverbrauch
wieder einstellt. Auflerdem fihrt der Ab-
bau von Koérpersubstanz durch Fasten
(dadurch kommt es ja zu der gewiinsch-
ten Gewichtsabnahme) im Ruhezustand
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o
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3
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10 1
1A
0 T T T T T 1
100 Qg e Ad libitum
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R. Weindruch, R.S.Sohal N Engl J Med 337: 986-993 (1997)



Abb. 4: Adipositas erhcht
dramatisch das Risiko fiir die
Entwicklung eines Diabetes
Mellitus und fur Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen.

Grofdes Priventions-
potential in Vorsor-
geuntersuchungen
zur Fritherkennung
von Krankheiten
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Adipositas und Diabetes Risiko
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dazu, dass nicht nur Fett, sondern auch

Eiweifd abgebaut wird, im Wesentlichen

durch Reduktion der Muskelmasse. Die-

ses vermindert den Energiebedarf dann
langfristig, man nimmt nach Beendigung
des Fastens umso schneller wieder zu.

Diatetische Mafdnahmen und kérperliche

Bewegung sind also in der Pravention des

bedeutenden Risikofaktors Ubergewicht

als Tandem zu betrachten.

Koérperliches Training starkt aber nicht
nur die Muskeln, sondern hat einen in-
tensiven ganzheitlichen gesundheitsstei-
gernden Effekt:

+ Anstieg der Gehirndurchblutung (bei
Joggern zwischen 20—25 %)

« Anreicherung von Botenstoffen im Ge-
hirn, dadurch Zunahme von Lernfihig-
keit, Gedichtnis, Reaktionsvermégen
und Kreativitat.

« Zunahme von Herzkraft, Blutdruck, Ab-
nahme der Blutviskositat

« Zunahme der Insulinsensitivitat

« Zunahme von Libido und Potenz

« Zunahme der neuronalen Vernetzung

« Verbesserung der Lungenfunktion

+ Verbesserung der Immunabwehr

« Zunahme von Muskelkraft und Fettab-
bau

> o A @ D S a6

; - " o e, X P L
¥ A7 a‘?‘ P A -.Eﬁ N a
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Betriebliche Gesundheitsforderung
muss an vielen Stellen ansetzen

Weitere Beispiele fur wichtige Felder be-
trieblicher Gesundheitsférderung als Pri-
marpravention sind Suchtpréavention und
Raucherentwohnung; Strategien zur Stress-
bewiltigung; Integration von Arbeitsschutz
und Gesundheitsschutz in betriebliche Ab-
laufe; Schutzimpfungen; Unfallverhiitung;
oder riickenschonende Hebetechniken.
Dazu gibt es inzwischen viele gute praxis-
orientierte Anleitungen, und aus diesem
Grunde soll darauf an dieser Stelle nicht im
Detail eingegangen werden.

Ein grofdes Praventionspotential liegt in
Vorsorgeuntersuchungen zur Friherken-
nung von Krankheiten. Diese sogenannte
Sekundarpravention muss sich sinnvoller-
weise an Krankheiten orientieren, die
haufig sind (Abbildung s5), und sollte
nicht nur Morbiditiat, sondern auch Mor-
talitat beriicksichtigen (Abbildung 6). In
Todesursachenstatistiken nehmen die
bosartigen Neubildungen inzwischen den
zweiten Platz ein. Dies spricht dafir, auch
die Krebsvorsorge mit den Schwerpunk-
ten Haut, Dickdarm, Brust, Prostata und
Magen in die innerbetrieblichen Vorsorge-
programme mit einzubeziehen.



Abb. 5: Bei Patienten in der
Allgemeinpraxis stehen Er-
krankungen des Herz-Kreis-
lauf-Systems und Hypertonus
an erster Stelle.

Abb. 6: In der Todesur-
sachenstatistik Wien nehmen
bésartige Erkrankungen
zahlenmiRig den zweiten
Platz ein.

Arbeitskosten
bewegen sich auf
einem historischen
Héchststand

Reintegration muss
so frith wie méglich
einsetzen
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Diagnosehaufigkeiten in Allgemeinphasen

tagen,Darm,Leber

Lunge, Bronchien

Bewegungsapparat (Rocken, Gelenke,
Fnaochendichte)

Stoffwechsel (Blutfette, Zucker, Ubergewicht)

Herz-Kreislauf, Hypertonus

D

Datenquelle: Statistisches Bundesamt BRD
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Die fiinf haufigsten Todesursachengruppen im Alter von iiber 45 Jahren,
Wien 1997
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Rehabilitation und Reintegration in den
Arbeitsprozess werden gelegentlich auch
als tertidare Priavention bezeichnet. Mit-
arbeiterInnen, die nach schweren Krank-
heiten manchmal monatelang ausfallen,
verlieren leicht den Anschluss. Das kann
betriebliche Griinde haben, weil der
konkrete Arbeitsplatz langst mit jemand
anderem besetzt ist, oft sind es aber die
»inneren Grinde“: Wahrend langerer Ab-
wesenheit haben sich viele innerlich von
ihrer Arbeit verabschiedet. Dieser Prozess
setzt schon nach etwa zwei Monaten
Abwesenheit ein. Es kommt also ent-
scheidend darauf an, dass mit der Reinte-
gration so frih wie méglich begonnen
wird, wenn es darum geht, einen Mit-
arbeiter im Betrieb an seinem Arbeits-
platz zu halten. Anzustreben sind sechs
Wochen nach dem Beginn des Kran-
kenstandes.

Datenquelle: Statistisches
Amt der Stadt Wien

§000 6000 7000

Betriebliche Gesundheitsférderung
in einer gewandelten Arbeitswelt

Die Arbeitskosten in Osterreich, wie auch
in anderen Industrielandern, sind seit Jah-
ren auf einem historischen Hochststand.
Dies hat zu zwei Entwicklungen gefiihrt:
1. Arbeitskrafte werden eingespart, wo
immer das mdoglich ist. Das heifdt, glei-
che oder steigende Produktivitat ver-
teilt sich auf immer weniger Personen.
2. Ersatz sogenannter einfacher Tatig-
keiten durch Automatisierung. Ubrig
bleiben Tatigkeiten, die gar nicht oder
6konomisch nicht zu automatisieren
sind, im Wesentlichen Dienstleistungs-
berufe, verantwortliche Tatigkeiten und
Leitungsaufgaben sowie Steuer- und
Uberwachungstatigkeit.

Diese Entwicklung fiihrt neben der stark ge-
stiegenen Jobunsicherheit, der Zunahme
atypischer Beschiftigungsverhiltnisse, ei-



Hoher Leistungs-
druck und allgemein
harteres Arbeits-
klima

Ca. ab dem so0. Le-
bensjahr werden
aktive Maflnahmen
zur Pflege und
Starkung der
eigenen Ressourcen
entscheidend

Krankenstdnde als
Erfolgskontrolle der
betrieblichen Ge-
sundheitsférderung?

Abb. 7: Aufgrund der verin-
derten Alterspyramide sinkt
der Anteil der Beschiftigten
unter 30 Jahre unter den
Anteil der Beschiftigten, die
ilter als 5o Jahre sind. Diese
Entwicklung wird in den kom-
menden Jahrzehnten eher
noch zunehmen.

Quelle: A. Kéchling, GfAH
Dortmund, 2004
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nem Auseinanderklaffen der Lohn- und
Gehaltsschemata, auch zu gestiegenem
Leistungsdruck und allgemein harterem Ar-
beitsklima. Gleichzeitig sehen wir uns in
der Arbeitswelt einer weiteren sakularen
Herausforderung gegentber, namlich einer
Veranderung der Alterspyramide (Abbil-
dung 7). Durch den Riickgang der Ge-
burtenrate bei gleichzeitigem Anstieg der
Lebenserwartung nimmt der Anteil der Jin-
geren im Arbeitsprozess stindig ab, bei
gleichzeitigem Anstieg des Anteils an tiber
Flnfzigjahrigen. Aus diesem Missverhiltnis
wurde falschlicherweise gefolgert, dass ein
Arbeitskraftemangel zu erwarten ist, und
dass dieser dann nur durch Erhéhung der
Lebensarbeitszeit ausgeglichen werden
kénne. Die Befuirchtung durfte aber unbe-
grindet sein. Das Problem ist nicht, dass
uns junge Arbeitskréfte ausgehen, so dass
deswegen auf die Alten zuriickgegriffen
werden muss (,res venit ad triarios“), son-
dern dass der Generationenvertrag nicht
mehr funktioniert, weil zu wenige Arbeiten-
de zu viele Rentner unterhalten miissen.
Der einzige politische Ausweg aus diesem
Dilemma, der ja auch beschritten wird, be-
steht in einem Heraufsetzen der Lebensar-
beitszeit. Jedes Jahr, das jemand langer ar-
beitet, zahlt in dieser Hinsicht ja doppelt:
einmal, weil er weiter in den Rententopf
einzahlt, und zweitens, weil er in dieser Zeit
aus dem Topf nichts entnimmt.

Mebhr iltere Arbeitnehmer stellen
die betriebliche Gesundheitsforde-
rung vor Herausforderungen

Hier erwichst nun der betrieblichen Ge-
sundheitsférderung eine besondere Auf-
gabe: Wie stellen wir sicher, dass in einer
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Stichjahr
2002

Vergangenheit Zukunft

harter werdenden Arbeitswelt die Men-
schen langer leistungsfihig und arbeits-
fahig bleiben als bisher?

Kérperliche und geistige Leistungs-
fahigkeit vermindert sich physiologisch
ab etwa dem 25. Lebensjahr, bis irgend-
wann die magische 50 %-Grenze erreicht
wird, die allgemein als der Beginn einer
generellen Arbeitsunfihigkeit angesehen
wird (Abbildung 8). Die Leistungsreserve,
also der Abstand zwischen tatsachlicher
Leistungsfahigkeit und der kritischen
Leistungsfahigkeit von 50 %, wird im Lau-
fe des Lebens immer geringer. Wann die
kritische Grenze erreicht wird, hangt aller-
dings entscheidend von zwei Gegeben-
heiten ab:

1. der Héhe des Sockels, von dem aus
der physiologische Abbau einsetzt und
2.von den Mafinahmen, die ergriffen
werden, das kérperliche, geistige und
soziale Leistungsniveau zu erhalten. Ab
etwa dem s50. Lebensjahr werden die
aktiven Mafinahmen zur Pflege und
zur Stiarkung der eigenen Ressourcen
zur entscheidenden Grofle. Dann ist
man nur noch so gesund, so fit und so
leistungsfahig, wie man selber bereit
ist, etwas daftir zu tun. Die Wege dazu
sind zahlreich (Tabelle 1).

Wege und Irrwege einer Erfolgs-
kontrolle betrieblicher Gesund-
heitsforderung

Beliebt, aber problematisch als Erfolgs-
kontrolle betrieblicher Gesundheitsférde-
rung sind Verdnderungen der Kranken-
stinde. Krankenstinde sind sowohl in
Deutschland wie auch in Osterreich seit
Jahren rucklaufig, die Arbeitsunfihigkeits-

. unter 30-jahrige . iber 50-jahrige
Erwerbspersonen Erwerbspersonen
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Tabelle 1: Verschiedene Méglichkeiten des kérperlichen, geistigen und sozialen Trainings

Kérperliches Training
Wandern
Joggen
Radfahren
Schwimmen
Reiten
Walking
Kraftsport
Rudern
Bergsteigen
Tennisspielen
Golfen

Tanzen
Gartenarbeit
Stiegensteigen

Geistiges (intellektuelles) Training
Besuch von:
Theater
Ausstellungen
Konzerten
Vortragen
Musizieren
Malen
Basteln
Lesen
Lernen von Sprachen
Auswendiglernen
Schachspielen
berufliche Weiterbildung

Soziales Training
Freundschaften pflegen
auf Menschen zugehen

Leistungs- Verminderung der Festigkeit von Knochen
fahlgkelt und Sehnen
Degenerative Veranderungen (Haut, GefaRe,
Gelenke)
» Abnahme der Leistungsfahigkeit aller
Organe

Leistungsreserve

Verschlechterung des Kurzzeit-Gedachtnis
Abnahme von Originalitidt / Spontaneitat
Reduzierte Kontaktfahigkeit / Flexibilitat

Abb. 8: Mit steigendem Alter
kommt es physiologisch zu
einem Riickgang der korperli-
chen und geistigen Leis-
tungsfihigkeit. Wenn da-
durch die Leistungsfahigkeit
unter 50 % sinkt, gilt die Leis-
tungsreserve als aufge-
braucht und eine generelle
Arbeitsfahigkeit als nicht
mehr gegeben.

50% - Schwelle

I I I >

Jahre

Krankenstands-
zahlen werden

von vielen Faktoren
beeinflusst

4

tage in Osterreich sind von 12,1 Tagen im
Jahr 2005 auf 11,6 Tage 2006 gesunken
und betrugen in Deutschland laut DAK-
Report 2007 11,0 Tage im Jahr 2006. Die-
se Zahlen sind aber vieldeutig:

Healthy worker effect? Mit diesem
Ausdruck bezeichnet man in der Arbeits-
medizin das haufig zu beobachtende
Phanomen, dass gerade an besonders be-
lastenden Arbeitsplatzen, wie bei Nacht-
schichtarbeit beispielsweise, die Kranken-
stinde besonders niedrig sind. Grund fur
diesen uberraschenden Befund ist sicher
nicht, dass die Arbeit besonders gesund-
heitsférdernd wire, sondern dass solche
Menschen, welche die geforderten Belas-
tungen nicht aushalten, entweder eine
solche Arbeit gar nicht erst aufnehmen
oder sich bald wieder daraus verabschie-
den. Im Grunde genommen, handelt es
sich um eine Art ,survival of the fittest“.

Beschiftigtenabbau und Frithpensio-
nierung?® Mitarbeiter, die durch solche
Mafinahmen vorzeitig aus dem Betrieb
und vielleicht sogar Uberhaupt aus dem
Arbeitsleben ausscheiden, sind sicher
nicht die besonders gesunden und leis-
tungsfihigen, aber ihr Ausscheiden ver-
bessert selbstverstindlich die Kran-
kenstandsstatistik des Unternehmens.

Sorge um den Arbeitsplatz? Das Risiko,
arbeitslos zu werden, und die allgemeine
Jobunsicherheit dirften viele veranlassen,
auch bei gesundheitlichen Problemen
weiter zu arbeiten, ohne einen Kranken-
stand in Anspruch zu nehmen.

Healthy hire effect? Dieser Begriff be-
zeichnet die inzwischen vor allem bei
grofleren Unternehmen Ubliche Praxis,
bei neu einzustellenden Mitarbeitern ei-
ne griindliche Gesundheitsuntersuchung
durchfihren zu lassen, um sicherzustel-



Nicht jede gut
aussehende Gesund-
heitsstatistik hat
positiv zu bewerten-
de Ursachen

Die Beurteilung
ilterer Arbeitnehmer
nach dem Arbeits-
bewiltigungsindex
ist nur unter Vor-
behalten méglich
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len, dass diese uneingeschriankt belas-
tungsfihig sind.

Anderung der Personalstruktur? Ein
»Healthy worker effect" ist deutlicher bei
weiblichen und bei noch nicht lange Be-
schiftigten und auch wesentlich starker
ausgeprigt bei den hoher qualifizierten.
Letzteres ist vermutlich besonders durch-
schlagend, denn in fast allen Betrieben
sind hoher qualifizierte Tatigkeiten auf
dem Vormarsch (job enrichment).

Konkret beobachtbare Krankenstande
werden von sehr vielen Faktoren beein-
flusst, und nicht jede freundlich ausse-
hende Gesundheitsstatistik hat positiv zu
bewertende Ursachen, zu denen etwa
gute arbeitsmedizinische Gesundheits-
uberwachung und Pravention zdhlen.
Krankenstidnde sind zwar leicht zu mes-
sen (deshalb werden sie stindig erho-
ben), aber schwer zu interpretieren.

Nutzen und Probleme des Work
Ability Index

Ein anderes haufig verwendetes Mafd zur
Feststellung von Gesundheit, Leistungs-
fahigkeit und Arbeitsfihigkeit ist der Work
Ability Index (deutsch: Arbeitsbewalti-
gungsindex). Hierbei handelt es sich um
einen drztlich zu erhebenden und auszu-
wertenden Fragenkatalog mit 7 Grund-
fragen (Tabelle 1). Diese 7 Parameter
wurden vor etwa 20 Jahren von Ilimarinen
aus einer groflen Zahl sonstiger haufig
verwendeter Parameter herausgefiltert,

Tabelle 2: Die 7 Grundfragen des Work Ability Index

Work Ability Index
7 ltems

« Current work ability compared with the
lifetime best
« Work ability in relation to the demands
of the job
« Number of current diseases diagnosed
by physician
« Estimated workimpairment due to
diseases
« Sick leave during the past year
(12 months)
« Own prognosis of work ability two years
from now
« Mental resourses
Lea Katajarinne
Finnish Institute of Occupational Health

weil in Evaluationsuntersuchungen diese
7 das grofite diskriminatorische Potential
zur Beurteilung der individuellen Arbeits-
fahigkeit aufwiesen. (llmarinen ), Tuomi
K. Past present and future of work ability.
In: Ilmarinen | & Lehtinen S. Past present
and Future of Work Ability — People and
Work Research Report 65, Finnish Institu-
te of Occupational Health, Helsinki,
2004, S. 1-25). Aus den Antworten zu
den gut standardisierten und inzwischen
in viele Sprachen lbersetzten Fragen wird
individuell ein Punkte-Score ermittelt.
Dabei ist der Bereich zwischen 43 und
49 Punkten als exzellent, zwischen 36
und 43 als gut, zwischen 27 und 36 als
maflig und unter 27 als schlecht klassifi-
ziert.

Der WAI hat den Nachteil, dass er sehr
stark auf die physische Fitness und Ge-
sundheit abhebt und dass der Bewer-
tungsscore an einem Alterskollektiv zwi-
schen 35 und 55 Jahren entwickelt wurde.
Aufgrund der letztgenannten Tatsache
sind gerade Beurteilungen dlterer Arbeit-
nehmer Uber 55 Jahre, die fir die hier an-
gesprochene Problematik besonders
wichtig sind, nach dem WAI nur unter
Vorbehalten maéglich.

Der WAI stellt ganz auf das individuelle
Leistungsvermogen ab. Das ist einerseits
seine Starke, weil eine Beurteilung von
Leistungsfahigkeit ja nur unter Einbezie-
hung der persénlichen Ressourcen erfol-
gen kann, die fur die Arbeitsbewiltigung
zur Verfligung stehen. In dieser Individua-
lisierung liegt aber auch eine nicht zu un-
terschitzende Gefahr. Der Betrieb kénnte
auch versucht sein, sich vorzugsweise
von solchen Mitarbeitern zu trennen, de-
ren WAI ein Punktescore von maflig oder
schlecht aufweist, statt die erwiinschte
Folgerung zu ziehen, diese Mitarbeiter zu
einer besonderen Zielgruppe der betrieb-
lichen Gesundheitsférderung zu machen.
In der Hand des Arbeitsmediziners und
unter Beachtung von Datenschutz und
arztlicher Schweigepflicht ist der WAI
aber ein nutzliches und bewihrtes Ins-
trument, um Uberhaupt einmal einen
Eindruck uber den Status quo von Ge-
sundheit, Leistungsfihigkeit und Arbeits-
fahigkeit der Mitarbeiter des von ihm
betreuten Betriebes zu gewinnen, Instru-
mente der Gesundheitsférderung indivi-
duell einzusetzen und auch deren Erfolg
kontrollieren zu kénnen.
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