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400 bis 404 Bluthochdruck
410 bis 414 ischidmische Herzkrankheiten
440 Akheriosk]erose
443 sonstige periphere GefaBkrankheiten
445 Gangrin
448 Krankheiten der KapillargefiBe
Berufskrankheiten:
2103 Erkrankungen durch Erschiitterung bei Arbeit
mit Druckluftwerkzeugen oder gleichartig wirkenden
Werkzeugen oder Maschinen
2104 vibrationsbedingte DUrchb1utungsst6rungen an den
Hianden, die zur Unterlassung aller Tdtigkeiten
gezwungen haben, die fiir die Entstehung, die Ver-
schiimmerung oder das Wiederaufleben der Krank-
heit ursdchlich waren oder sein konnen
454 Krampfadern der unteren Extremititen
782 Symptome, die dem kardiovaskularen und lTymphatischen
System zugeordnet werden kinnen

Krankheiten der Atmungsorgane

Die Ubersichten 5 und 6 veranschaulichen die hauptsich-
Tichen Typen von berufsbedingten pulmonalen Erkrankungen
und einige Ursachen von berufsbedingtem Asthma chemischen
und organischen Ursprungs.
460 akute Rhinopharngitits (Erkdltung)
470 nicht ndher bzeichnete Grippe
Forderung durch klimatisch ungiinstige Arbeitsbedingungen.
Rhinopathien auch als allergische Reaktion z.B. auf
Mehlstaub
485 nicht ndher bezeichnete Bronchopneumonie
486 nicht ndher bezeichnete Pneumonie
Bei Metallintoxikationen z.B. Arsen, Beryllium,
Cadmium, Chrom, Fluor, Osmium, Mangan, Vanadium
Berufskrankheiten:
1103 Erkrankungen durch Chrom oder seine Verbindungen



- 170 -

Obersicht 5§

Ursachen berufsbedingter bronchopulmonaler Erkrankungen

Exogene Ursache

Wirkung

(1) Quarzfeinstaub und quarzhal-

Kohlen-
grubenstaub; Silikatfeinstdu-
be:
Tiumoxid.
Hartmetallfeinstaub

tige Feinstdube, z.B.

Asbest, Talkum u.a. Beryl-

Bauxitfeinstaub;

Staub von Mehl, Holz, Federn,

Haaren, Rizinus u.a.

Staub von verschimmeltem

Lungenfibrose: Silikose, Anthra-
kosilikose, Asbestose, Talkose,
Berylliose. Aluminose, Hartme-
tallunge

allergisch verursachte obstruk-
tive Atemwegserkrankungen

allergisch verursachte Alveolitis

Heu, Stroh, Getreide, Ge- als "Farmer-(Drescher-)Lunge"
mise
(4) Staub, Rauch oder Dampf von chemisch-irritativ oder toxisch
Arsen, Beryllium, Kadmium, verursachte, akute oder chronische
Chrom, Diisocyanaten, Fluor- obstruktive Atemwegserkrankungen,
verbindungen, Mangan, Thomas- sog. Bronchopathie, z.T. in Ver-
phosphat, Vanadium, zahlreiche birdung mit Bronchopneumonie
sog. Reizgase u.a. und/oder Lungenddem, sog. Broncho-
pneumopathie
(5) Staub von Rohbaumwolle oder vorwiegend toxisch verursachte,
Flachs u.a. akute obstruktive Atemwegserkran-
kungen mit Ubergang in das chroni-
sche unspezifische respiratorische
Syndrom (CURS) als "Byssinose"
(6) Staub, Rauch oder Dampf von insbesondere Malignome der Lunge
Arsen, Asbest, Alkalichroma- und der Pleura
ten, Nickel; radioaktive
Stdube
(7) Staub oder Rauch von Barium, sog. Speicherkrankheiten: Barytose,
Eisen, RuB, Zinn u.a. Siderose, RuBlunge, Zinnoxidlunge
Quelle: Schionberger, Mehrtens, Valentin, S. 735, 736
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Berufshedingtes Asthma
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Stoffe, die ein IgE-vermitteltes berufliches Asthma verursachen

fgens

Beruf

impicillin
[iere

\zo- und Anthrachinonfarben

lakterielle Enzyme
thizinusbohnen
‘hloramin-T

‘hrom, Nickel

'iphenylimethan-Diisozyanat

etreidestaub

taub von griinen Kaffee

ummi
anna-Farbe
nsekten

iako (japanische Speise)

ankreasenzyme
apain

araphenylendiamin

aniciilin
nenylglyzin
1thalsdureanhydrid

latinsalze
sylliumsamen

rtex quillajae
teresfriichte
1jabohnen
riramycin
ITfathiazol
‘nnenblumensamen
bakbldtter
imellitinanhydrid

izen- und Roggenmehl

Antibiotikaherstellung

Forschungslabor, Tierzucht, Tiermedizin

Chemische Fabriken
Waschemittelherstellung
Ulherstellung
Antibiotikaherstellung
Metallverarbeitung

Po]yurethanschaumherste1]ung und
-verarpeitung

Landwirtschaft, Getreidesilos, Mihlen
Kaffe-Réster und -transport
Druckereien

Fristre

Forschungslabors
Lebensmittelherstellung
Pharmazeutische Industrie

Pharmazeutische Industrie,
Fleischverarbeitung

Gummiherstellung, Pelzindustrie,
Haarfdrben

Antibiotikaherstellung
Antibiotikaherstellung

Epoxidplastik und -farben,
Fleischverpackung

Fotografie, Metalliveredlung
Pharmazeutische Industrie
Seifenherstellung
Austernfischer, Verarbeitung
Verarbeitung
Antibiotikaherstellung
Antibiotikaherstellung
Verarbeitung und Verpackung
Zigarettenherstellung
Epoxidplastik und -farben
Bdacker, Miiller
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Berufsbedingtes Asthma
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Stoffe, die ein EgE-vermitteltes berufliches Asthma verursachen

Agens

Beruf

tropische HGlzer
Aminoaethylaethanolamin
Baumwollstaub
Athylendiamin

Formaldehyd
Furane
Glutaraldehyd

Hanfstaub
Hexamethylen-Diisozyanat

Piperazin

Redwood
Kolophonium
Toluen-Diisozyanat

Zedernholz (Plicasdure)

Holzverarbeitung
AluminiumschweiBer
Baumwollverarbeitung

Gummiherstellung, fotografische
Chemikalien, Lack-Losemittel

Harnstoff-Formaldehyd-Kunstharze,
auch in Klebstoffen und Isolierschaum

Bindesmittel in GuBRformen in
Hittenwerken

Fotografische Chemikalien,
Desinfektionsmittel

Faserverarbeitung

Herstellung von Polyurethanschaum
Lacke, Tinten,Isolierungen

Tiere, chemische Labors
Holzverarbeitung
ElektroschweiBen, Streichinstrumente

Herstellung von Polyurethanschaum
Lacke, Tinten, Isolierungen

Holzverarbeitung

Quelie: Reed, Ch.: Berufsbedingte Asthma: Vorbeugung und Behandlung, in:

Kiinik Journal, Nr. 12,

5. 15
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Erkrankungen durch Cadmium oder seine
Verbindungen

Erkrankungen durch Mangan oder seine
Verbindungen

Erkrankungen durch Vanadium oder seine
Verbindungen

Erkrankungen durch Arsen oder seine
Verbindungen

Erkrankungen durch Beryllium oder seine
Verbindungen

Erkrankungen durch Fluor oder seine
Verbindungen

- 493 Bronchitis, Emphysem und Asthma

Exposition gegen Stdube, Gase, Dampfe viel-

faltiger Art; zu beachten ist auch eine

allergische Reaktion

Berufskrankheiten:

4201 Farmer-(Drescher-) Lunge
4202 Erkrankungen der tieferen Atemwege und

der Lungen durch Rohbaumwol]- oder
Flachstaub (Byssinose)

4301 durch allergisierende Stoffe verursachte

obstruktive Atemwegserkrankungen, die
zur Unterlassung aller Tatigkeiten ge-
zwungen haben, die fir die Entstehung,
die Verschlimmerung oder das Wieder-
aufleben der Krankheit ursdchlich waren
oder sein kénnen

4302 durch chemisch-irritativ oder toxisch

wirkende Stoffe verursachte obstruktive
Atemwegserkrankungen, die zur Unter-

Tassung aller Tadtigkeiten gezwungen haben,

die fiir die Entstehung, die Verschlimme-
rung oder das Wiederaufleben der Krank -
heit ursdchlich waren oder sein kdnnen

chronische Nebenhﬁh]enentzUndungen

Expositionen gegen Stdube, Dimpfe, Gase und
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Kdlte
783 Symptome, die dem Atmungssystem zugeordnet
werden kOnnen
515 Staublungenkrankheiten, hervorgerufen durch
Kieselsdure und kieselsaure Salze
Berufskrankheiten:
4101 Quarzstaublungenerkrankung (Silikose)
4102 Quarzstaublungenerkrankung in Verbindung
mit aktiver Lungentuberkulose (Siliko-
Tuberkulose)
516 sonstige Staublungenkrankheiten und verwandte
Krankheiten
Berufskrankheiten:
4103 Asbeststaublungenerkrankung (Asbestose)
4106 Erkrankungen der tieferen Atemwege und der
Lungen durch Aluminium oder seine Verbindungen
4107 Erkrankungen der Lungenfibrose durch Metallstdube
bei der Herstellung oder Verarbeitung von Hart-
metallen
4108 Erkrankungen der tieferen Atemwege und der
Lungen durch Thomasmehl (Thomasphosphat)

Krankheiten der Verdauungsorgane
530 -537 Krankheiten der Speiserdhre, des Magens und

des Zwolffingerdarms
784 Syptome, die den oberen Verdauungsorganen
zugeoranet werden kdnnen

Diese Krankheiten werden als psycho-sozio-somatische Er-
krankungen angesehen. "StreR" spielt eine Rolle z.B.
Nacht- und Schichtarbeit. Weiterhin sind Intoxikationen
durch bestimmte Stoffe in Betracht zu ziehen.

Lebererkrankungen

Die Ubersicht 7 gibt die Schddigungsméglichkeiten der Leber
durch gefdhrliche Arbeitsstoffe flr Berufsgruppen an.
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bersicht 7
eispiele von Berufen, Tdatigkeiten mit Exposition gegeniiber lebertoxischen
hemikalien

lugzeughallenarbeiter Lackproduktion, Lackieren, Maler
olierer Lederverarbeitung

ngang mit Gummi-, Herstellung von Linoleum
lastikklebern Lithographen

iemiewerker Herstellung von Paraffin,

iemiker Parfim, Pharmaka, photographisches
huster Material

1tfetten Raffeneriearbeiter

~ockenreinigung Herstellung und Anwendung von
ngang mit Farbstoffen Metallpolierstoffen

2rstellung von elektr, Drucker

~ansformatoren und Herstellung von Pyroxylen-Plastik,
yndensatoren Kunstseide, Kiihlmittel, Kunstharzen,
:rstellung und Verarbeitung Gummii

n Emaille Schuhproduktion

ttraktion von Fett, U1 Seifenproduktion

:rstellung von Feuerldschgeriten Herstellung von Strohhiiten,
tTvanisierung Thermometern

tnkstelle, Kfz-Reparatur Firnisarbeiten

irtner (Insektizide) Beschichten von Oberflichen
ruchtgasarbeiter zum Wasserabdichten

'rstellung von Sicherheitsglas
'rstellung von Klebern, Tinte,
1sektiziden

‘ahtisolierung

wurce: H.J. Zimmermann. Hepatotoxicity: The Adverse
fects of Drugs and Other Chemicals on the Liver. New
rk: Appleton-Century-Crofts, 1978, p. 307.

ch: Levy, Wegman, S. 375
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akute und subakute, gelbe Leberatrophie

Leberzirrhose

Berufskrankheiten:

3101 Infektionskrankheiten, wenn der Versicherte
im Gesundheitsdienst, in der Wohlfahrt
oder in einem Laboratorium tdtig oder durch
eine andere Tdtigkeit der Infektionsgefahr
im dhnlichen MaBe besonders ausgesetzt war

1109 Erkrankungen durch Phosphor oder seine anor-
ganischen Verbindungen

1310 Erkrankungen durch ahlogenierte Alkyl-Aryl-
oder Alkylaryloxide

Krankheiten der Harnorgane

580
582
583
584
786

792

akute Nephritis

chronische Nephritis

nicht ndher bezeichnete Nephritis

nicht ndaher bezeichnete Nephrosklerose

Symptome, die den Harn- und Geschlechtsorganen

zugeordnet werden kdnnen

Urdmie

Berufskrankheiten:

1101 Erkrankungen durch Blei oder seine Ver-
bindungen

1102 Erkrankungen durch Quecksilber oder seine
Verbindungen

1103 Erkrankungen durch Chrom oder seine Ver-
bindungen

1104 Erkrankungen durch Cadmium oder seine Ver-
bindungen

1108 Erkrankungen durch Arsen oder seine
Verbindungen



= 177 =

1110 Erkrankungen durch Beryllium oder seine
Verbindungen

1302 Erkrankungen durch Halogenkohlenwasser-
stoffe

1305 Erkrankungen durch Schwefelkohlenstoff

2402 Erkrankungen durch ionisierende Strahlen

Komplikationen in der Schwangerschaft (reproductive
disorders)

Gefahrdungen durch Arbeitsplatznoxen: ionisierende
Strahlen, mutagene, teratogene oder kanzerogene
Substanzen, infektdse Erreger; auch Oberanspruchungen
durch Arbeitsbelastungen wie Lirm, kdbrperliche Schwer-
arbeit, Steharbeit und Kiimabelastungen

Krankheiten der Haut

Die Ubersicht 8 gibt die Berufsgruppen mit erhdhtem
Risiko gegeniiber Hauterkrankungen an. Danach folgt

die Ubersicht 9 iiber Noxen am Arbeitsplatz, die Haut-
erkrankungen hervorrufen kdnnen.

680 Furunkel und Karbunke]

681 AbszeB und Phlegmone der Finger und Zehen

682 AbszeB und Phlegmone sonstigen Sitzes
683 akute Lymphknotenentziindungen
686 sonstige lokale Infektionen der Haut und des

Unterhautzellgewebes

Derartige Infektionen kdnnen Folge (z.T. auch
Spdtfolgen) von Verletzungen bei Arbeitsun-
fdllen sein

692 sonstige Ekzeme und Hautentziindungen
695 erythematdose Affektion

707 chronische Hautgeschwiire

708 Urticaria

Berufskrankheit:
5101 Schwere oder wiederholt rickfdilige Haut-
erkrankungen, die zur Unterlassung aller
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Obersicht 9

Arbeijtsstoffe die Hautkrankheiten ausidsen

Schadigende Agenzien:

(1) Chemikalien: alle LOsemittel, fast alle Anstrichstoffe, Alka-
lien und Sduren, Mineraldle und,fette Bohr- und Schneidemulsio-
nen, Terpentindl, Nickelsalze, Chromate (im Zement,in galvani-
schen Bddern, Farben, Waschmitteln,zum Gerben), Phenole, Mehl-
verbesserungsmittel, Ausgangsprodukte fiir Kunststoffe, wie Form-
aldehyd, Amine, Phthalsdure, Isocyanate und Epoxide.

(2) Physikalische Einwirkungen: Mikrotraumen durch Metall-und
Glassplitter, Glaswolle, Asbest, tierische und menschliche Haare
usw. Strahlenwirkung (ultraviolett) und thermische Schidigunrgen,
ionisierende Strahlen, Gase in chemischen Ver-

bindungen, Flissigkeiten als Trdger von Substanzen oder als che-
misch differente Verbindungen

(3) Hautpathogene Mikroorganismen: solche, die bakterielle Infek-
tionen des Hautorgans hervorrufen kbnnen und Sarobhvten,die unter
geeigneten Milieubedingungen - Wdrme und Feuchtigkeit - hautpatho-
gen werden kdnnen.

(4) Mechanische Faktoren: Druck, Reibung, Vibration

Quelle: Schdnberaer, Mehrtens, Valentin, S. 619
Levy, Wegman, S. 297
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Titigkeiten gezwungen haben, die fiir
die Entstehung, die Verschlimmerung
oder das Wiederaufleben der Krankheit
ursichlich waren oder sein konnen

Krankheiten des Skeletts, der Muskeln ynd des Binde-
gewebes

Hierzu wurde im Rahmen des vorliegenden Forschungsvor-
habens ein Teilbericht verfaBt. (Schmidt) Aus diesem
Bericht sollen an dieser Stelle relevante Aussagen zur
Berufs- bzw. Arbeitsbedingtheit von degenerativen
rheumatischen Erkrankungen wiedergegen werden.

Die folgende Ubersicht 10 zeigt Belastungsdimensionen,
die fiir die Entstehung von Erkrankungen des Bewegungs-
apparates als relevant gelten:

ibersicht 10

Belastungsdimensionen fUr Entstehung von Erkrankungen
des Bewegungsapparates '

I. Korperliche Arbeit

1. energetisch schwere Arbeit

2. Muskelarbeit (statisch, einseitig dynamisch,
dynamisch)
einzelne Tdtigkeiten wie Heben, Tragen

4. Kérperhaltungen und -stellungen wie Sitzen, Stehen,
Knien, Liegen, Uberkopfarbeit

5. Extrembewegungen und ortliche Oberlastung
(Akrobaten, Ermlidungsbriiche)

6. Unmittelbare Druckwirkungen (Schleimbeutel-
entziindung, Nervenkompression, z.B. Fliesenlegen)

7. Vibrationen: Teilkorperschwingungen (PreBluft),
GanzkOrperschwinaungen

8. Bewegungsabliufe: einseitig, unphysiologisch,
erzwungen bzw. genau vorgeschrieben
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andauernde Tdtigkeit ohne Unterbrechung,Pausen,
ausreichende Erholungszeiten

fehlende Kompensationsmoglichkeiten, Ausweich-
bewegungen, Bewegungsarmut

Arbeitsbedingungen

Klima: Ndsse, Kglte, Zugluft, Temperaturschwan-
kungen

Unter-, Uberdruck, Beschleunigung

Ionisierende Strahlen

unginstige Beleuchtung

unglinstige Bestuhlung und ergonomische Fehl-
konstruktionen von z.B. Bedienteilen

Arbeitszeitfaktoren
Verldangerung der Arbeitszeit durch Uberstunden

Schichtarbeit
Weg zur Arbeit iiber 1 Stunde

Arbeitsorganisatorische Bedingungen

Akkord
FlieBarbeit
taktgebundene Arbeit

Sensu- und psychomotorische Belastungen

Monotonie

Zeitdruck

Hohe Informationsdichte und Leistungsdruck
geringe Handlungsméglichkeiten und Handlungs-
spielrdume
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VI. Chemische Stoffe

VII.

VIII.

B oW N -

diverse Stoffe, z.B. Flour, Blei, Phosphor
u.v.a.

Verschiedene spezifische Schd@digungen

Infektionskrankheiten
Erndhrungsstdrungen
Metastasen von (Berufs-) krebsen

Psychosomatische Zusammenhdnge (exemplarisch
einige Stichworte)

"Krankheit als Konflikt"

"StrepR"

"Soziales Netz"

"individuelle coping-Ressourcen" -
"individuelle Bewdltigungsmoglichkeiten"
"Identitdtsgefahrdung" und "psychische Dekom-
pensation", "objektiver Somatisierungsdruck”

Von beruflichen EinfluBfaktoren im engen Sinne sind

weitere kiinisch relevante EinfluBfaktoren im Hinblick

auf die Entstehung von Erkrankungen des Bewegungs-

apparates bzw. Feststellung von AU abzugrenzen.

Alter (Minderung der Belastbarkeit, langsamere
Regeneration, Zunahme des Verschleibes (Degenera-
tion) )

Uber- und auch Minderbeanspruchung auferhalb des
Berufes (Immobilisierung, Sport,Hobby, Hausbau
etc.)

Vorerkrankungen bzw. bestehende Erkrankungen
(z.B. entziindlich - rheumatische Erkrankungen,
Bindegewebserkrankungen, Stoffwechselkrankheiten,
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Fehlstellungen und Deformitdt, sogenannte
prdarthrotische Deformitdt, Erndhrungsstdrungen,
andere Erkrankungen, psychische Einfliisse bzw.
Erkrankungen)

Quelle: Schmidt, M., S. 116 - 119

In der Teilstudie des vorliegenden Forschungsberichtes
von Schmidt wurden folgende ICD- Positionen unter-
sucht:

ICD-Bezeichnung

352 Brachialneuritis

353 Ischias

355 Sonstige und n.n. bez. Formen der Neuralgie und
Neuritis

710 Akute Gelenkentziindung durch Eitererreger

711 Akute, nichteitrige Gelenkentziindung

712 Chronische Progressive Polyarthritis und ent-
sprechende Zustdnde

713 Arthrosis Deformans und entsprechende Zustdnde

714 Sonstige ndher bez. Formen der Gelenkentziindungen

715 N.n. bez. Arthritis

716 Polymyositis und Dermatomyositis

717 Sonstige, nicht die Gelenke betreffende Formen
des Rheumatismus

718 N.n. bez. Rheumatismus

720 Osteomelitis und Periostitis

721 0Ostitis Deformans

722 O0Osteochondrose

723 Sonstige Krankheiten der Knochen

724 Innere Gelenkschddigungen

725 Zwischenwirbelscheibenvorfall

726 Verdnderung des Iliosakralgelenkes

727 Gelenkankylose

728 Schmerzhafte Wirbelkdrper-Syndrome

729 Sonstige Krankheiten der Gelenke
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730 Schleimbeutelhypertrophie und Hyperkeratose
uber dem GroBzehengrundgelenk

731 Synovitis Bursitis und Tendovaginitis

732 Infektidse Myositis u. sonst. entziindliche
Krankheiten der Sehnen und Faszien

733 Sonstige Krankheiten der Muskeln, Sehnen und
Faszien

734 Diffuse Krankheiten des Bindegewebes

735 Deformitdten der Wirbelsiule

736 PlattfuB

737 Hallux Valgus und Varus

738 Sonstige Deformititen

787 Syptome GliedmaRen, Riicken

Folgende ICD-Nummern wurden nicht in die Auswertung
aufgenommen, da die Zahl der Erkrankungsfdlle mit

370 (fiir alle Versicherten) zu gering war:

o15, 170, 171, 213, 215, 232, 343, 741, 754, 755, 756.
Die Aggregation "Erkrankungen des Bewegungsapparates"
erfaft iiber 99 % aller Erkrankungen des Bewegungs-
apparates, sowie sich dies aus den ICD-Diagnosen
uberhaupt ersehen 14Bt.

3. Aggregation 3 : alle Diagnosen der ICD Hauptgruppe
XIIT (A3)
Diese Gruppe dient hauptsdchlich der Vergleichbar-
keit mit offiziellen Statistiken etc.

4. Aggregation 4 : Wirbelsdulenerkrankungen (A4)

In die Aggregation 4 "Erkrankungen der Wirbelsiule"
wurden aufgenommen:

352 Brachialineuritis

353 Ischias

/22 Osteochondrose

725 Bandscheibenvorfall

726 Verdnderungen des Iliosakralgelenkes
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schmerzhafte WirbelkOrpersyndrome
Deformitdten der Wirbelsdule

Soweit sie nicht unter einer symptomatischen Krank-
heitsbezeichnung erfafit sind, fehlen somit:
Spondylitiden, Tumoren, M. Bechterew, Spondylolisthese.
Nicht erfaBt ist wegen ungiinstiger ICD-Nummerierung
ferner: Spondylosis deformans sowie Lumbago (vgl.
unten: Ergebnisse zur Aggregation 4)

5z Aggregation 5 : Gelenkerkrankungen (A5)
umfaBt die Diagnosen: ICD 713, 727, 729, 730,
736, 737, es fehlt die Diagnose 724.

6. Aggregation 6 : Extraartikuldre Erkrankungen (A6)
umfaBt die Diagncsen: 717, 718, 733, 787, 731.

. Aggregation 7 : eitrige Erkrankungen (A7)
umfaBt die Diagnosen: 710, 720, 732.

8. Aggregation 8 : entziindlich-rheumatische

Erkrankungen (A8)
umfaft die Diagnosen: 711, 712, 714, 715, 716,
734.
9. Aggregation 9 : Degenerative bzw. degenerativ-
reaktive Erkrankungen (A9)
umfaBt die Diagnosen: 713, 717, 724, 728.

1o. Aggregation 1c : alle degenerativ-reaktiv
wesentlich bedingten bzw. aufzufassenden Arbeits-
unfahigkeitsursachen ohne entziindlich rheumatische
und ohne eitrige Erkrankungen.

Berufskrankheiten:

2101 Erkrankungen der Sehnenscheiden oder des Sehnen-
gleitgewebes sowie der Sehnen- oder Muskelan-
sdtze, die zur Unterlassung aller Tdtigkeiten
gezwungen haben, die flr die Enstehung, die Ver-
schlimmerung oder das Wiederaufleben der Krank-
heit ursdchlich waren oder sein kGnnen

2102 Meniskusschidden nach mindestens dreijdhriger
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regelmdfBiger Tdtigkeit unter Tage

2103 Erkrankungen durch Erschiitterung bei Arbeit
mit Druckluftwerkzeugen oder gleichartig
wirkenden Werkzeugen oder Maschinen

2105 <chronische Erkrankungen der Schleimbeutel durch
standigen Druck

2106 Druckldhmung der Nerven

2107 AbriBbriiche der Wirbelfortsdtze

Unfdlle, Vergiftungen

Hierzu sind die Positionen 800 - 959 zu z&hlen. In

den Meldungen wird die Ursache des Unfalls, (Arbeits-

unfall, Wegeunfall, Sportunfall oder sonstiger Unfall)

verzeichnet.

981 toxische Wirkung von Petroleum

982 toxische Wirkung von industriellen LGsungs-
mitteln

983 toxische Wirkung von dtzenden aromatischen
Verbindurigen, Sduren und Atzalkalien

984 toxische Wirkung von Blei und Bleiverbindungen
(einschlieBlich Dimpfe)

985 toxische Wirkung von sonstigen medizinisch
nichtgebrduchlichen Metallen

986 toxische Wirkung von Kohlenmonoxyd

987 toxische Wirkung von sonstigen Gasen, Ddmpfen
und Rauch

989 toxische Wirkung von sonstigen medizinisch
nicht gebrdulichen Substanzen

990 Strahlenschdden

991 Kélteschdden

992 Hitzeschdden

993 Luftdruckschdden

994 Schddigung durch sonstige dufere Einflisse

995 bestimmte Frihkomplikationen nach Verletzung

996 sonstige und nicht ndher bezeichnete Verletzungen

Bei diesen toxischen Wirkungen bzw. Schddigungen ist

generell der Verdacht auf einen Arbeitsunfall bzw.
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Berufskrankheit gegeben. Hierzu liegen in der Liste
der Berufskrankheiten auch entsprechende Positionen
z. T.,vor ansonsten ist nach dem § 551. 2 eine Be-
rufskrankheitenanzeige zu schreiben.

Woh1 kaum kann ein vertrauensdrztlicher Dienst das
gesamte Spektrum der genannten Diagnosen abdecken,

um im Einzelfall berufsbedingte Krankheiten offen-
zulegen.

Von daher sollten nur denjanigen Fdllen nachgegangen
werden, bei denen gemdB der Liste der Berufskrank-
heitenverordnung eine Berufskrankheit moglich sein
kann und aus den Daten der Kasse sich ein Verdacht
begriinden 1dB8t. Solche Informationen der Gesetzlichen
Krankenversicherung sind: Alter, Geschlecht, Beruf,
Wirtschaftszweig, wiederholtes Auftreten derselben
Diagnose, Bestdtigung der Diagnose durch Krankenhaus-
aufenthalt und therapeutische MaBnahmen.

Zu den 1in Frage kommenden Krankheiten gehbren:

Infektitse und parasitdre Krankheiten

155 bosartige Neubildung der Leber und der in der
Leber liegenden Gallenwege mit der Angabe primdrer
Sitz

158 bosartige Neubildung des Bauchfells und des
retroperitonealen Gewebes

160 bosartige Neubildung der Nase, der Nasenneben-
hdhlen, des Mittelohres und der dazugehdrigen
Nebenhdhlen

162 bosartige Neubildung der LuftrOhre, Bronchien
und Lunge

163 bosartige Neubildung sonstiger und nicht ndher
bezeichneter Atmungsorgane

173 sonstige bdsartige Neubildung der Haut

188 bosartige Neubildung der Harnblase

202 - 207 Neubildung Tymphatischen und blutbildenden
Organe
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283, 284, 285, 288 Krankheiten des Blutes und der
blutbildenden Organe

355 sonstige und nicht ndher bez. Formen der Neuralgie
und Neuritis

357 sonstige Krankheiten der peripheren Nerven mit
Ausnahme des autonomen Systems

374 Katarakt

389 sonstige Taubheit

443 sonstige periphere GefdBkrankheiten

490 - 493 Bronchitis, Emphysem, Asthma

515 Staublungenkrankheiten, hervorgerufen durch
Kieselsdure und kieselsaure Salze

516 sonstige Staublungenkrankheiten und verwandte
Krankheiten

570 akute und subakute gelbe Leberarthopie

571 Leberzirrhose

692 sonstige Ekzeme und Hautentziindungen

695 erythematdse Affektion

707 chronische Hautgeschwlire

731 Synovitis, Bursitis und Tendovaginitis

981 -987, 989, 990 - 996 toxische Wirkungen von
Substanzen und sonstige Schddigungen

Durch berufskundliche Informationen liefe sich der
Verdacht auf eine Berufsbedingtheit weiter absichern.
Derartige berufskundliche Informationen sollten re-
levante Erkenntnisse der Arbeitswissenschaften ent-
halten.

Exemplarisch fir Verkdufer/-in wurde im Forschungs-
vorhaben ein arbeitswissenschaftlicher Bericht er-
stellt. (77) Die Berufskunde sollte Daten iiber Ar-
beitsunfdlle, Berufskrankheiten, arbeitsbedingte
Erkrankungen, Friihinvaliditdtsrisiko, Mortalitdts-
risiko und lber Arbeitsbelastungen, vorkommende Typen
von Mehrfachbelastungen, berufliche Mobilitdt und
Hinweise auf Gestaltungsmdglichkeiten bzw. Verbesse-
rungsvorschldge der Arbeitspldtze bzw. Arbeitsbedin-
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gungen enthalten.

Solche berufskundlichen Nachschlagewerke existieren
nur in Ansdtzen. (76)

Weiterhin kOnnte eine Unterstiitzung der Entscheidung
durch ein Lexikon iber arbeitsbedingte Erkrankungen
erfolgen. Ein solches Handbuch Tiegt leider nicht vor.
Lehrbilicher iiber Krankheiten sind fast ausschlieRlich
klinisch oder pathophysiologisch bzw. biochemisch
ausgerichtet. Selbst arbeitsmedizinische Lehrbiicher
bzw. Handbiicher sind auf Berufskrankheiten fixiert,
wie sie in der Liste der jeweiligen Berufskrankheiten-
verordnung aufgefliihrt sind, und grenzen sozialwissen-
schaftliche bzw. epidemiologische Erkenntnisse aus.

Eine ndchst hdhere Stufe der Pridzisierung kdnnte er-
reicht werden, wenn vom Vertrauensdrztlichen Dienst
Berufsanamnesen zur Feststellung der Belastungs- und
Beanspruchungsbiographie des Versicherten eingesetzt
wiirden.

Je nach Einsatzort miiBte die Berufsanamnese spezi-
fiziert sein. Eine differenzierte und ausfihrliche
Konzeption sollte dieses Instrumen haben, wenn es
wahrend der Untersuchung durch den Vertrauensiarztlichen
Dienst ausgefiil1lt wird. Ein Berufsanamnesebogen, der
in den kassendrztlichen Praxen eingesetzt wird, miBte
die dortigen Restriktionen beachten. Als dritte
Moglichkeit kann ein Berufsanamnese - Fragebogen ent-
wickelt werden, der vom Versicherten bzw. Patienten
selbst ausgefiillt werden kann.

Nur z.T. liegen Berufsanamnese-Fragebdgen vor.

Die Berufsanamnese-Instrumente miissen auf die je-
weilige Krankheit zugeschnitten sein.

Die Instrumente zur Erhebung der Arbeitsbelastung

und -beanspruchung sollten so konstruiert.sein, daB
sie fir epidemiologische Studien einsetzbar sind.

Mit den Routinedaten der Gesetzlichen Krankenver-
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sicherung lassen sich also Schwerpunkte von Krank-
heiten (Inzidenz, Prdvalenz) nach sozialstatistischen
und arbeitsweltspezifischen Merkmalen feststellen.

Unter Nutzung aller relevanten Daten aus dem Bereich
der Arbeitsunfdhigkeit, der medizinisch-drztlichen
Leistungen und den sozialversicherungsrechtlichen
Ereignissen sowie den Stamm- und Meldesdtzen 138t
sich ein hoher Grad an Validitdt, erst recht bei
Fortschreibung im Laufe der Jahre, erreichen.

Im Rahmen einer regionalen Arbeitsgemeinschaft, be-
stehend aus Arbeitgeber- und Arbeitnehmervertretern
(Selbstverwaltung), Kassendrzten, Klinikdrzten und
betrieblichen sowie liberbetrieblichen Arbeitssicher-
heitsvertretern kdnnte unter Nutzung der Daten beim
Einsatz der genannten Instrumente zur Berufsanamnese
das Problem der berufs- bzw. arbeitsbedingten Krank-
heiten systematisch in Bezug auf Prdvention, Therapie
und Betreuung sowie Rehabilitation angegangen werden.

Sinnvoll wdre es, eine arbeitsteilige Zusammenarbeit
unter Kassen zu organisieren, wobei sich bestimmte
Kassen mit speziellen Berufen bzw. Wirtschaftszweigen
beschidftigen sollten.
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9. Das Berichtswesen in exemplarischen Auswertungen
(Ergebnisse aus den Teilberichten)

In den folgenden Abschnitten werden fiir exemplarische
Fragestellungen die Moglichkeiten des Berichtswesens/
Informationssystems zum betrieblichen Gesundheits-
schutzes vorgestellt.

Es wird iiber Ergebnisse der Datenauswertung, ilber
methodische und theoretische Uberlegungen sowie lber
Konsequenzen und Perspektiven des Berichtswesen be-
richtet.

Die Teilberichte zeigen auf sowohl die Méglichkeiten
der wissenschaftlichen Nutzung der GKV-Daten (z.B.
arbeitsmedizinische Epidemiologie) als auch den
handlungsanleitenden Charakter der aufberejteten
Daten fir eine bessere Betreuung der Mitglieder und der
Prdvention von arbeitsbedingten Erkrankungen.

Die einzelnen Abschnitte 9.1. - 9.5. enthalten Deck-
blatt, Gliederung und zusammenfassende Teile aus den
jeweiligen Berichten.
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9.1. Erkrankungen des degenerativen Rheumatismus
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5.5 Synopse der Diagnoseverteilungen und
Altersverteilungen in Beziehung zum Beruf

Beziiglich der Zahlenwerte der Diagnoseverteilungen,
der Altersverteilungen sowie der Verteilungen 1im
Hinblick auf die Stellung im Beruf bzw. dieBerufs-
gruppe ist auf die Tabelle zu verweisen. In der
Synopse wird versucht, Relationen herzustellen und
Bewertungen vorzunehmen,

Dabei werden die Verhdltnisse von Arbeitsunfdhig-
keitshdufigkeiten (AUF/100) und relativen Prozent-
anteilen zwischen Arbeitern und Angestellten
quantitativ exakt durch den Unterschiedsquotienten
Q ausgedriickt.

Zur Einordnung in eine Reihenfolge hoher bis niedriger
Prozentantetle dient als Maf der Distanz die Diff-
erenz "z" zwischen dem Prozentsatz der jeweiligen
Berufsgruppe und dem Prozentwert fir alle Arbeiter.
Aus den verschiedenen Berufsgruppen wurden drei
Gruppen ausgewdhlt: _

Lager- und Transportarbeiter, Tischler, Elektro-
installateure.
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Aus der Synoptischen Zusammenstellung lassen

sich folgende Ergebnisse formulieren:

1.

Die Hiufigkeit der Arbeitsunfdhigkeitsfdlle

an Erkrankungen des Bewegungsapparates und

darin auch der Wirbelsdulenerkrankungen ist

bei Arbeitern hdher als bei Angesteilten.

Bei Lager- und Transportarbeitern hSher als

bei Tischlern, bei diesen hoher als bei

Elektroinstailateuren.

Arbeiter weisen einen hGheren Anteil der

Erkrankungen des Bewegungsapparates an allen

Erkrankungen auf als Angestellte. Dies gilt

auch fir die Wirbelsdulenerkrankungen insge-

samt wie auch fiur die Einzeldiagnosen 728

und 353. Bei Lager- und Transportarbeitern

ist der Anteil hdher als bei Tischlern, bei

diesen hdher als bei Elektroinstallateuren.

Der Anteil der Wirbelsdulenerkrankungen an

den Erkrankungen des Bewegungsapparates ist

bei den Angestellten hdher als bei den Ar-

beitern, und zwar sowohl fir 728 wie fir 353.

Fir Elektroinstallateure erscheint ebenfalls

der Anteil hdher als fir Lager- und Transport-

arbeiter (eher mittel) und Tischler.

Arbeiter sind in jlngeren Altersgruppen be-

sonders haufig krank zwischen 25 und 34 bzw.

44 Jahren. Angestellte besonders hdufig

zwischen 55 und 64 Jahren. Die Verteilungstorm

ist weniger diagnoseabhdngig als vielmehr ab-

hingig von Beruf bzw. Stellung im Beruf. Dies

gilt jedoch nicht fir 353. Hierflr ist die

Verteilungsform stets ascendierend.

Folgende Korrelationen drdngen sich auf:

Hohes AUF/%oo0 -Niveau:

- hoher Anteil von Erkrankungen des Bewegungs-
apparates an allen Erkrankungen.

- hoher Anteil von Wirbelsdulenerkrankungen an
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allen Erkrankungen.

- mittlerer bis niedriger Anteil von Wirbel-
sdaulenerkrankungen an den Erkrankungen des
Bewegungsapparates.

- descendierender bzw. glockenfdrmiger Ver-
lauf der Altersverteilung mit Maximum
zwischen 25 und 34 Jahren,

Niedriges AUF/100 -Niveau:

- geringer Anteil von Erkrankungen des Be-
wegungsapparates an allen Erkrankungen.

- geringer Anteil von Wirbelsdulenerkrankungen
an allen Erkrankungen.

- hdherer Anteil von Wirbelsdulenerkrankungen
an Erkrankungen des Bewegungsapparates.

- ascaendierender Verlauf der Altersverteilung
mit Maximum ab 55 Jahren.

6. Niedriges AUF/100¢ Niveau findet sich in der
Synopse bei Angestellten sowie bei Elektro-
installateuren,(auch bei Birofachkrdften).
Hohes AUF/1o0c Niveau findet sich in der
Synopse bei Arbeitern sowie bei Lager und
Transportarbeitern (auBerdem bei SchweiBern).

Unschwer ist erkennbar, daB es sich bei den Be-
rufen mit hoher AUF/100 um Berufe mit hcher
Belastungsdichte handelt (Mehrfachbelastungen,
auch kdrperliche Belastungen), bai denen mit
niedriger AUF/100 um Berufe mit geringerer be-
ruflicher Belastung (12).

Auf eine Interpretation der "mittleren Gruppen"
wird zundchst verzichtet. Es Tiegt nun der SchluB
nahe, alle Befunde, die zur Gruppe hoher Arbeits-
unfdhigkeit gehdren, in Zusammenhang mit den
hohen Arbeitsbelastungen zu interpretieren. Hier
erscheinen die beobachteten Zusammenhdnge sehr
plausibel. Doch muB vor vorschnellen Verallge-
meinerungen gewarnt werden: Die hier gewonnenen
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Hypothesen (vorwiegend nur zu Korrelationen,
noch nicht zu ursdichlichen Beziehungen) sollten
noch fir weitere Berufsgruppen auf weibliche
Arbeitnehmer, andere Diagnosen sowie im Hinblick
auf das Gesamtspektrum der Erkrankungen des
Bewegungsapparates hin gepriift bzw. prazisiert
werden bei EinschluB eines Personen-/Fallkon-
zeptes (Berlicksichtigung der Arbeitsunfdhig-
keitsfdalle pro Person bzw. der Personen mit
ein, zwei und mehr Arbeitsunfihigkeitsfdllen).
Der Aufbau theoretischer Uberlegungen auf

einem zu schmalen empirischen Fundament er-
scheint zu riskant.

Die nach 5.6 foigenden Ausflihrungen versuchen,
einige Dimensionen der Interpretation bzw. der
Auswertung zu zeigen und auf Interpretations-
hypothesen hin zuzuspitzen. (13)
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7. Folgerungen und Konsequenzen

Da unsere Untersuchung an klinisch-fachspezifischen
Gesichtspunkten sich orientiert, bleiben allgemeine
sozialpolitische, Gkonomische und arbeitspolitische
weitgehend ausgespart. (1)

7.1. Forschung

Aus unserer Untersuchung hat sich ergeben, daB dem
Beruf offenbar erhebliche Bedeutung fir die Ent-.
stenung von Arbeitsunfdhigkeit zukommt und zwar
auch im Bereich der Erkrankungen des Bewegungs-
apparates. Im Unterschied zu anderen Krankheits-
gruppen, zum Beispiel Herz-Kreislaufkrankheiten
durch berufiichen StreB, Berufskrebserkrankungen,
berufsbedingten Hauterkrankungen u.a., fehlen
Untersuchungen zu arbeitsbedingten Erkrankungen
des Bewegungsapparates in der BRD, insbesondere
solche mit epidemiologischem Charakter, fast voli-
stindig. Untersuchungen anhand der Unterlagen von
Rentenversicherungstrdgern iber Erwerbs- und Be-
rufsunfdhigkeitsrenten sind keinesfalls ausrei-
chend.

Auch fehlen Untersuchungsgruppen, Institute und
Rehabilitationseinrichtungen, die sich speziell
etwa mit dem Rickenschmerzpatienten auch unter
k1inischen Gesichtspunkten beschdftigen, abwohl
zirka 15 % der Arbeitsunfighigkeitsunfdlle durch
diese Patienten bedingt sind. Im deutschsprachi-
gen Raum ist lediglich ein dsterreichisches In-
stitut zu nennen, die Ludwig Bolzmann-Forschungs-
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stelle fir Rehabilitation, Wien (Leiter: H. TILSCHER),
das ein umfassendes Konzept der sekundiZren Priven-
tion, Therapie und Rehabilitaticn fir WirbelsZulen-
Patienten hat und auch entsprechende Forschungs-
aktivitdten unternimmt., (2)

Vielmehr fihren gerade solche Patienten in ortho-
pddischen Fachkliniken sowie den spezialisierten
Rehabilitationskliniken und auch in vielen Fach-
praxen eine Art AuBenseiterdasein: komplexes Ursa-
chengefiige oft mit sozialien, beruflichen, psycho-
logischen Komponenten, schwer faBbare objektive
Symptomatik, therapeutisch oft "undankbar", hiufig
rezidivierend, kurzum schwierige Patienten gegen-
liber anderen Gruppen mit anderen Diagnosen (z.B.
posttraumatische Zustdnde oder postoperative Re-
habilitation). Nicht selten gehdren Wirbelsiulen-
Patienten zu den sog. Problempatienten. (3)

Die Ausblendung psychosozialer Probleme, insbe-
sondere des Arbeitsplatzes geschieht jedoch nicht
einfach aus Versehen, sondern hat "systematische"
Grinde. (4)

Unter diesen Bedingungen ist die Nutzung von vor-
handenen Daten, z.B. der GKV-Routinedaten, beson-
ders sinnvoll, da hierzu keine neuen "Infrastruk-
turen" geschaffen werden missen. Sie vermag zwar
die o.g. Defizite nicht vollstdndig, ja nicht an-
ndhernd zu beseitigen, stellt jedoch einen Ein-
stieg in epidemiologische Forschung zu grofen
Kollektiven dar.

So erscheinen weitergehende epidemiologische Stu-
dien bereits heute bei vertretbarem Aufwand mdg-
Tich und sinnvoll:
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- Auswertungen von Daten weiterer Krankenkassen
fir einen regionalen Vergleich

- weitere Auswertung des hier vorliegenden Daten-
satzes mit Einbeziehung von Uber die AU-Daten
hinausgehenden Informationen, z.B. Therapie

- Auswertung der Studie des Bundesverbandes der
Betriebskrankenkassen im Hinblick auf Erkran-
kungen des Bewegungsapparates

- Zusatzerhebungen iber Arbeitsbedingungen und
Koppelung mit Krankenkassendaten.

Auf diese Weise kdnnen genauer Risikogruppen in
Bezug auf Berufe und Alter identifiziert und so-
mit Aussagen iiber weitere Berufsgruppen ermdg-
Ticht werden. Im Ubrigen ist die Aufnahme der
Klartextdiagnose in die Speicherung zu empfehlen,
da so exaktere Auswertungen von Versicherungs-
bldttern mdgiich werden. Hinzuweisen ist ferner
auf Konsequenzen filr die Forschung beziiglich der
Humanisierung des Arbeitslebens und die prakti-
schen Konsequenzen fir Arbeitsschutz und Arbeits-
gestaltung.

Neben epidemiologischen und statistischen Unter-
suchungen flr arbeits- cder sozialpolitische Pla-
nungen und Ma3rahmen ergeben sich auch Konseguen-

zen tir die klinische Forschung: Die Evaluation

der Therapieforschung (Medikamente, physikali-
sche Therapie, orthopddische Hilfsmittel, Opera-
tionen usw.) ist zwar eine allgemeine Forderung,
ist jedoch vor allem methodisch meist gdnzlich
unzuldnglich verwirklicht. Als eine wesentliche
Folgerung ist aus unseren Ergebnissen abzulei-
ten, daf Patientenkollektive nur dann vergleich-
bar sind; wenn sie in Bezug auf bestimmte Alters-
gruppen ibereinstimmen {(nicht nur Mittelwerte!)
und vor allem auch, wenn sie eine dhnliche Struk-
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tur im Hinblick auf Stellung im Beruf und auf be-
rufliche Tdtigkeit haben. Das heiBt: Zur Bestim-
mung des Therapieerfolges gehdrt die Erhebung be-
ruflicher Zinflisse (positiv odér negativ).

Mit der Nutzung von GKV-Routinedaten 138t sich ein
systematischer Einstieg in eine derartige Evalua-
tion ermdglichen.

Gleiches gilt fir die Forschung zur Evaluation von

RehabilitationsmaBnahmen. Die Beeinflussung von

Rehabilitationsverliufen durch den jeweiligen Be-
ruf erscheint von erheblicher Bedeutung und zwar
vermutlich im Sinne der VerzGgerung des Heilungs-
vertaufes und der Chronifizierung.(5) Von beson-
derem Interesse ist dabei, welche Ursachen dafir
Zu benennen sind, daB die Arbeitsunfihigkeit bei
Arbeitern nach dem 35. bis 40. Lebensjahr ab-
sinkt und erst ab dem 55. bis 60. Lebensjahr wie-
der ansteigt. Ferner dirfte lohnenswert sein,
nicht nur nach den Belastungen zu fragen, sondern
auch danach, inwieweit sich die Rehabilitations-
chancen von Angestellten gegeniliber Arbeitern un-
terscheiden. (6)

7.2. Berufsanamnese

Vordringlich flir die Umsetzung der Erkenntnis, daB
berufliiche Tdtigkeiten auch auf Entstehung, Ver-
lauf, Therapieerfolg und Rehabilitation von Er-
Krankungen des Bewegungsapparates einen EinfluB
haben, ist im Hinblick auf eine addquate Berick-
sichtigung beruflicher EinfluBfaktoren in der -
Medizin und im Hinblick auf die Gewinnung weite-
rer, vor allem breit fundierter Ergebnisse fir

die medizinische Praxis die Entwicklung von Hil-
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fen zur Berufsanamnese. Damit wird folgenden Ge-
sichtspunkten Rechnung getragen:

Im einzelnen kdnnten folgende Erhebungsinstrumen-

daB die Kenntnisse iber berufliche EinfluRfak-
toren kaum verbreitet sind, vor allem in der
Arzteschaft,

daB die Erfassung solcher Faktoren zur Zeit

dem einzelnen Arzt notwendig schwer filit,

daB keine erprobten Instrumente fir die Ar-
beitsanamnese vorliegen, wie dies zum Beispiel
inzwischen fir die drztlich-klinische Anam-
nese der Fall dist, (7)

daB sich auch die Erhebung der beruflichen VYor-
geschichte anl1dBl1ich von RehabilitationsmaBnah-
men und die Begutachtung der Eignung fir Beru-
fe meist auf véllig unzureichende Kenntnisse
stitzt bzw. von vornherein unterbleibt,

dad die enormen methodischen Schwierigkeiten,
eine Belastungsanamnese durch den Betroffenen
zu erheben, ein besonders gut evaluiertes In-
strumentarium verlangen, um allgemeine bzw.
vergleichbare Ergebnisse gewinnen zu kénnen.

te bzw. Handreichungen erstellt werden:

1.

Fachspezifischer Problemkatalog,

das heift: problemorientierte Darstellung von
Belastungsfaktoren mit konzeptionellen Ober-
lTegungen zu umfassenden Krankheitskonzepten
unter EinschluB arbeitsbedingter Erkrankungen.
Berufskundliche Hinweise

mit fachspezifischen Hinweisen auf besondere
Belastungen und besonders belastende Berufe,
exemplarische, berufsbezogene Belastungsana-
lysen sowie Darstellung von Rehabilitations-
bzw. Prdventionsmdglichkeiten.

Lexikon arbeitsbedingter Erkrankungen
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in Form eines Handbuches, ggf. in Form von
Handbuchartikeln mit Lexikoncharakter.

4. Fachspezifischer Anamneseleitfaden
analog der Form eines Leitfadeninterviews
unter Beriicksichtigung auch psychosomatischer
Anamnesetechniken.

S. Durch Nicht-Fachleute durchfiihrbares Inter-
view auf verschiedenen Komplexititsniveaus,
zum Beispiel fir Patientenbefragungen bei
Therapieverlauf-Studien, bei Untersuchungen
zu RehabilitationsmaBnahmen etc.

6. Patienten-Fragebogen,

Erhebungsfragebdgen, die durch den Patienten
selbst, ohne Anleitung und Aufsicht, ausfill-
bar sind.

7. Hinweise auf quaiitative Erhebungsmethoden und
Darstellung solcher Konzeptionen, zum Beispiel
szenisches Interview (8), Gruppendiskussion
(9), biographische Anamnese (10).

7.3. Folgerungen und Konsequenzen

Bevor nun Folgerungen flr die kurative Medizin
bzw. flr die Rehabjlitationseinrichtungen oder
die Moglichkeiten der Prdvention gezogen werden,
noch eine kurze Erdrterung zu den die Arbeits-
unfdhigkeit bedingenden EinfluBfaktoren.

Arbeitsunfdhigkeit resultiert nicht nur aus Krank-
heiten, die je aktuell neu entstehen und deren
Ursache je spezifisch vor der Entstehung von
Krankheiten zu suchen ist, sondern auch aus nicht
zur Heilung fiUhrendem Verlauf sowie miBlingender
Rehabilitation. Die Analyse des Zusammenhanges

von Arbeitsunfdhigkeit aufgrund verschiedener
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Diagnosen mit Alter und Beruf muB so beriicksich-
tigen, daB folgende Einfludmdglichkeiten auf Ent-
stehung bzw. Fortbestehen einer Arbeitsunfdadhig-
keit bestehen:

1.

In Alter und beruflicher Tdtigkeit kdnnen ur-
sdchliche Bedingungen fir das Auftreten einer
Krankheit 1iegen, die vor dem Manifestwerden
vorhanden sind.

Alter und berufliche Tdtigkeit kGnnen ausld-
sende Bedingungen fir die Entstehung von Ar-
beitsunfdhigkeit sein.

Alter und Beruf kdnnen den Heilungsverlauf be-
einflussen, vor allem auch verzdgern, und da-
mit Arbeitsunfdhigkeit beginstigen. So kdnnen
fortbestehende Belastungen bei zeitweiliger
Arbeitsfdnigkeit wieder Arbeitsunfdhigkeit be-
dingen, die Bestdtigung der Arbeitsfdahigkeit
wird aufgrund hoher zu erwartender Arbeitsbe-
lastungen hinausgeschoben, das Alter bedingt
ginen veriangsamten Heilungsverlauf und be-
dingt erschwerte Readaptation bei verlangsam-
ten Regenerationsprozessen.

Alter und berufliche Tdtigkeit kdnnen zur
Chronifizierung von Krankheiten beitragen.

So kdnnen berufliche Schddigungen dazu fih-
ren, daB ein morphologischer Zustand erreicht
wird, in dem Heilung nicht mehr mdglich ist,
und daB der degenerative ProzeB gegeniiber dem
reparativen Uberwiegt. Durch wiederkenrende
Belastungen kdnnen chronische Schmerzen her-
vorgerufen werden mit sekunddren Rilickwirkun-
gen auf morphologische Strukturen (circulus
vitiosus).

Alter und berufliche Tdtigkeit «<Onnen eine Re-
habilitation unmdglich machen, Rehabilitation
hier verstanden als Nichtwiedererreichen der
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Arbeitsfdhigkeit. Zum einen kann wegen zu hoher
Belastungen der Beruf nicht wieder aufgenommen
werden und somit die Arbeitsunfihigkeit weiter-
bestehen, zum anderen kdnnen die Faktoren 1

bis 4 als Dauerfaktoren bestehen bleiben. So
kann Krankheit nicht mehr nur als aktuelle
Episode betrachtet werden.

Entstehung von Krankheiten, Verlauf und Rehabili-
tation sind somit in ihrer Abhdngigkeit von vie-
len verschiedenen Faktoren zu analysieren, wenn
es um die Interpretation vaon Arbeitsunfihigkeits-
daten geht. Dabei kann sowohl das Alter als auch
der Beruf einen EinfluB auf alle drei Dimensionen
ausiiben. Dabei dirften in der Regel diese beiden
Dimensionen gleichzeitig wirken. Eine Arbeits-
platzbelastung, die das Entstehen einer Krankheit
bewirkt, dirfte auch an ihrem Fortbestehen nicht
unbeteiligt sein.

Folgerungen und Konsequenzen kdnnen sich somit

auf folgende Handlungsebenen beziehen:

1. Prévention (Betrieb)
Therapie und Betreuung (kurative Medizin)
3. Rehabilitation (stationdre Heilbehandlung,
Rehabilitationseinrichtungen, Rentenversi-
cherungstréger, Arbeitsamt).

In Bezug auf alle diese Handlungsebenen haben die
Krankenkassen EinfluBmdglichkeiten.

Konsequenzen zu ziehen ist deshalb mdglich, da
zahlreiche Belastungsfaktoren (Liste s.o0.) in ih-
rer pathogenen Bedeutung nicht prinzipiell um-
stritten sind, d.h. fir Konsequenzen ausreichend
Kenntnisse auch jetzt schon vorhanden sind, ohne
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daB etwa unsere Ergebnisse mit denen anderer Auto-
ren verbunden bzw. die derzeitigen Forschungen
um weitere ergdnzt werden.

Wesentlich ist, darauf weisen zahlreiche Autoren
hin, daB die Betroffenen selbst an der Verdnderung
ihrer Arbeitssituation mitwirken. Gerade im Be-
reich der Erkrankungen des Bewegungsapparates ent-
ziehen sich nicht wenige praktisch mdgliche Kon-
sequenzen der Planbarkeit durch medizinische Ex-
perten i.S. einer vorgefertigten, allgemeingllti-
gen L@sung, sondern machen individuelle Ldsungen
erforderlich, Natiirlich miissen elementare ergono-
mische Regeln eingehalten werden, doch reichen
diese oft nicht aus, addquate Arbeitsbedingungen
zu schaffen, z.B8. flir Patienten nach Lumboischial-
gien Arbeitspldtze mit ausreichendem Bewegungs-
raum. (11)

Unsere vorgeschlagenen Folgerungen und Konsequen-
zen richten sich dementsprechend nicht nur an

die arbeitsmedizinischen Experten oder an die Un-
ternehmensleitungen, sondern gerade auch an die
Patienten selbst, bzw. diejenigen, die diese im
Rahmen der kurativen Medizin betreuen. Damit

wird nicht die Individualisierung der Probleme
angestrebt - die Rolle der Arbeitsschutzvor-
schriften und die Rolle innerbetrieblicher und
gewerkschaftlicher Interessensvertretung bleibt
unberihrt - sondern versucht, die individuelle
Handlungskompetenz durch Er5ffnung eines (u.a.
auch wissenschaftlich legitimierten) Mitwir-
kungsbereiches, namlich der Gestaltung des Ar-
beitsplatzes unter der Mafgabe auch individu-
eller Rehabilitation und Prdvention, zu steigern.
Dazu ist es aber notwendig, den Zusammenhang von
Krankheit und Arbeit offenbar werden zu Tassen
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und nicht mittels medizinischer Wissenschaft zu
verschleiern, ("Davon verstehe ich nichts.")

Nur so kann es gelingen, daf aus dem individuel]
Erkrankten, dem Patienten und einem zu Rehabili-
tierenden ein Arbeitnehmer (oder ein Versicher-
ter) wird, der selbst fir sich und fir andere

in seinem Arbeitsbereich die Voraussetzungen sei-
ner Rehabilitation und die Prdvention weiterer
Krankheiten fir sich und filir andere durch die Ge-
staltung seiner Arbeit schaffen kann. Dies ndm-
1ich muB Selbstbeteiligung und Selbstverantwortung
in erster Linie heiBen.

1. Prdvention

- Beseitigung von Belastungen, die Erkrankungen
des Bewegungsapparates beglinstigen (Liste und
Obersicht siehe oben).

- Sorgfdltige Einstellungs- und Oberwachungsun-
tersuchungen, vor allem im Rahmen des Jugend-
arbeitsschutzgesetzes.

- Rechtzeitige Umsetzung und Wechsel im Betrieb
ermdglichen.

- Erm@glichung von Gestaltungsspielriumen, vor
allem beziglich der Arbeitshaltung und des
Bewegungsablaufes, der Benutzung'von Sitz-
oder Stehhilfen, von Trage-, Halte- und He-
behilfen, der Gestaltungsmdglichkeit von Pau-
sen, Gewdhrung sog. heimlicher Pausen, die
fur kompensatorische Bewegungen genutzt wer-
den kdnnen.

- Verringerung ausschlieBlich sitzender Tdtig-
keit mit hohen begleitenden Belastungen, z.B.
an Sichtgerdten.

Fir die Krankenkassen bietet sich nier an, unter-
stiitzend zu wirken durch
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Information fir Arbeitssicherheitskrdafte und
Konstrukteure sowie Arbeitsmediziner und Be-
triebsrite iiber die arbeitsmedizinisch-epide-
miologischen Ergebnisse aus der Analyse der
Kassendaten.

Informationen iber z.B. rheumatische Erkran-
kungen und ihre Arbeitsbedingtheit.

- Aufkldrung der Versicherten Uber Zusammenhdnge
von Arbeit - Krankheit - Gesundheit.

Erdrterung des Problemkomplexes mit den Arbeijt-
geber- und Arbeitnehmervertretern in den Selbst-
verwaltungsorganen.

- Informationen fir arbeitsweltbezogenes Gesund-
Heitsberichtswesen in Regie des Landesgewerbe-
arztes zur fortlaufenden Feststellung von Ri-
sikoarbeitnehmergruppen in einer Region.
Informationen fir Sonderaktionen der Gewerbe-
aufsicht,

-~ Informationen an den vertrauensdrztlichen Dienst
zur Abkldrung von Arbeitsplatzfaktoren bei z.B.
der Verursachung von Wirbelsdulenerkrankungen,
bosartigen Neubildungen (Frage nach anerkann-
ten Berufskrebsen), Hauterkrankungen und Atem-
wegserkrankungen - Einzelfall.

Therapie und Betreuung im Rahmen der Medizin

Erfassung von verursachenden Faktoren am Arbeits-
platz, Erdrterung mit den Patienten, Motivation
zu betrieblichen Verdnderungen, Bildung von Ar-
beitsgemeinschaften von Kliniken, niedergelas-
senen Arzten, Rehazentren, Sozialversicherungen
und Arbeitssicherheitsinstitutionen zur regio-
nalen Bekdmpfung von rheumatischen Erkrankungen.
Information und Fortbildung der Arzteschaft zu
arbeitsbedingten Erkrankungen des Bewegungsappa-
rates.
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Obligatorische Risikoerfassung bei Arbeitsun-
fdhigkeiten Tdnger als 6 Wochen durch den be-
handelnden Arzt durch Fragebogen (muB erar-
beitet werden) zur rechtzeitigen Erkennung von
Risikofaktoren am Arbeitsplatz.

Rechtzeitige Erarbeitung einer griindlichen
Diagnose-mit Prognose!- zur rechtzeitigen
Einleitung von RehabilitationsmaBnahmen. Ent-
wicklung von prognostischen Kriterien.
Langsamer Wiedereinstieg in die berufliche Ti-
tigkeit (Arbeitserprobung, Gleitmodell).
Optimale, arbeitsplatzbezogene Therapie: dies
bedeutet vor allem intensive krankengymnasti-
sche Therapie nach ausfihrlicher Problemanaly-
se (motorische Stereotype, Bewegungsbefund

und Muskelstatus, Arbeitspiatzanforderungen
mit Simulationen), gezieltes Obungsprogramm,
u.U..arbeitsplatzbezogen, mit Jberlegungen zur
Umgestaltung (sog. Hebetraining u.d.).

Das bedeutet vor allem: unbegrenzte Kranken-
gymnastik-Verordnung ohne Einschrinkung pro
Quartal.

Schulung der Krankengymnasten und Physiothe-
rapeuten in Bezug auf arbeitsbedingte Erkran-
kungen und deren Verhitung.

Unter stationdren Bedingungen: zusdtzliche
Betonung der Ergotherapie. Hier ist Bela-
stungserprobung, Hilfsmittelerprobung, z.3.
Stehhilfen, Sitzmdbel u.d., mdglich. Oberle-
gungen, ob Arbeitshaltung, Tischhdhe, Tisch-
neigung etc. optimal gestaltet sind.

Beratung und psychologische Betreuung der Pa-
tienten, damit diese ihre rheumatische Erkran-
kung nicht als ausschlieBlich schicksalsgege-
ben annehmen, sondern erkennen, daB Bedingungen
in ihrem Leben wie auch am Arbeitsplatz zu er-
mdglichen 'sind, die eine Linderung jhrer Be-
schwerden u.U. auf Dauer bewirken kdnnen.
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3. Rehabilitation

Neben aen in 2 genannten Aspekten ist von Bedeu-

tung

- Rechtzeitige Berufsberatung, nicht nur in Bezug
auf Berufswechsel, sondern im Hinblick auf Um-
gestaltung des Arbeitsplatzes.

- Rechtzeitige Umorientierung bereits bei prid-
morbiden Episoden, nicht erst bei manifester
Krankheit.

- In Rehabilitationskliniken wird der Beruf kaum
beriicksichtigt, deshalb ergeben sich folgende
Forderungen:

- Obligatorische Risikofaktorenanamnese nach
Fragebogen im Zusammenhang mit der berufli-
chen Titigkeit bei Rehafdllen (s.o0.).

- Ausfihrliche drztliche Berufsanamnese und Be-
ratung. '

- Erprobung und Simulation des Arbeitsplatzes
(s.0.).

- Exaktere Empfehiungen fir berufsfordernde
MaBnahmen (der derzeitige, standardisierte
Katalog ist keinesfalls ausreichend und fihrt
nicht selten zum Verlust des Arbeitsplatzes).

- Psychosoziale Beratung in der Bewdltigung der
Berufsarbeit sowie der rheumatischen Erkran-
kungen. -

- Ausreichende Besetzung der krankengymnasti-
schen Abteilung sowie der Ergotherapie in
Vertragshdusern und ausreichende zeitliche
Méglichkeiten fir krankengymnastische Ein-
zeltherapie., "Strandgymnastik" hingegen ist
zu vermeiden. (12)

- Nachgewiesene arbeitsmedizinische Kenntnisse
der leitenden Arzte bzw. der betreuenden Assi-
stenzdrzte und Angebot von FortbildungsmaBnah-
men (ggf. obligatorisch).
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- Informationsmaterialien fir Xrzte, Kranken-
gymnasten, Ergotherapeuten und Patienten lber
Vorbeugungsmdglichkeiten am Arbeitspliatz.

- Finanzielle Forderung von Humanisierung an
Einzelarbeitspldtzen statt Umschulung, ggf.
nach drztlicher Bestdatigung.

Die Beriicksichtigung des Arbeitsplatzes in der
kurativen Medizin als pathogener Faktor - gerade
auch bei den Erkrankungen des Bewegungsapparates -
muB gerade fir Krankenkassen, die eine Senkung
ihrer Kosten bei gleichzeitig steigender Gesund-
heit ihrer Versicherten erreichen wollen, ein An-
liegen sein, das gar nicht hoch genug einzuschit-
zen 1ist. A]Terdings sind hierzu noch zahlreiche
Bemihungen in Forschung und Praxis notwendig. Die
Analyse von Arbeitsunfdahigkeitsdaten durch Erkran-
kungen des Bewegungsapparates zeigt aber die Not-
wendigkeit der Berilicksichtigung des Berufes deut-
Tichl
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9.2. Berufskrebs
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4,2.2, Krankenhausneuerkrankungen mit Krebs
in den Jahren 1975 - 1978

Um die Neuerkrankungen der Jahre 1975 bis 1978 zu er-
mitteln, wurden, wie schon gesagt, folgende Kriterien
formuliert:
1. eine der Diagnosen von ICD 140 - 209 als Kranken-
hausmeldung in den Jahren 1975 - 1978
2. Versicherung mindestens ab 1.1.1974
vor dem 1.1.1975 keine Krebsmeldung
(SV- bzw. ICD-Schlissel)

£s wurden 914 Neuerkrankungen fir Midnner. gefunden (Ab-
bildung 4). In den einzelnen Jahren traten folgende
Neuerkrankungen auf

1975: 201 Fdlle,

1976: 233 Fdlle,

1977: 260 Fille,

1978: 220 Fédlle.

Auf die Versichertengruppen teilten sich die 2914
Neuerkrankungen wie folgt auf:

Rentenantragsteller 4
Rentner 632
freiwillige Versicherte 50
Pflichtversicherte 228

In der Abbildung 4 werden die Neuerkrankungen fir die
einzelnen Krebsdiagnosen aufgelistet. In den Jahren
1975 bis 1978 traten 218 bdsartige Neubildungen der
Luftrohre, Bronchien und Lunge (ICD 162) auf. Mit wei-
tem Abstand folgten bGsartige Neubildungen der Prosta-
ta (ICD 185) mit 127 und Magenkrebs (ICD 151) mit 82
Versicherten. Tumore des Dick- (ICD 153), Mast-
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Abbildung 4

Krebs-Neuerkrankungen bei mdnnlichen Mitgliedern
einer Ortskrankenkasse der Jahre 1975 - 1978
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(Fortsetzung: Abb.4)

Bgsartige Neu- Zahl der
bildungen Mitglieder
ICD 140-208
Verdauungs- 158 5
organe 157 17
Bauchfell 156 8

154 i)

153 56

152 82

151 24
Mund 149 1
Rachen 148 1

147 4

146 4

145 2

144 7

143 1

141 3

140 5

Summe 914
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darms (ICD 154) und der Harnblase (ICD 188) machten
55 bis 60 Fdlle jeweils aus.

In der QObersicht 4 wurden die wichtigsten Lokalisa-
tionen mdglicher Berufskrebse genannt. Nachfolgend
sollen filir diese Lokalisationen angegeben werden, mit
welcher Hiufigkeit die Neuerkrankungen nach der ent-
sprechenden Krebsdiagnose auftraten.

Lunge, Bronchien

Hier kommt die ICD-Position 162, bGsartige Neubildung
der Luftrdhre, Bronchien und Lunge, infrage.

Beachtet werden missen in diesem Zusammenhang auch
die ICD-Nummern 163, bdsartige Neubildung sonstiger
und nicht ndher bezeichneter Atmungsorgane, und ICD
231, Neubildung unbekannten Charakters der Atmungs-
organe.

Bauch- und Rippenfell (Mesotheliom)

Fir einen Baufelltumor existiert 1in der internationa-
Ten Klassitikation der 8. Revision von 1968 der
Schlissel 158, bdsartige Neubildung des Bauchfelis

und des retroperitonealen Gewebes,

In den Jahren 1975 bis 1978 wurden fir 5 Mdnner
Krankenhausmeldungen fir Neuerkrankungen mit dieser
Diagnose (ICD 158) registriert.

Bdsartige Neubildung des Rippenfells (Mesotheliom)
haben im ICD-Schliissel-Verzeichnis der 8. Revision
(1968) keine eigene Nummer. Sollten welche enthalten
sein, lassen sie sich deshalb im Datensatz nicht iden-
tifizieren. Sie kdnnen unter ICD 163, bdsartige Neu-
bildung sonstiger und nicht ndher bezeichneter Atmungs-
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organe fallen. Hierfir wurden 4 Fille festgestellt.
Nase, Nasennebenh@hlen

Fir diese Krebserkrankungen gilt die ICD-Nummer 160,
bésartige Neubildung der Nase, der Nasennebenhshlen,
des Mittelohres und der dazugehdrigen Nebenhidnlen.
Hierfir wurden 4 Neuerkrankungen bei Minnern mit
Krankenhausmeldungen in den Jahren 1975 bis 1978 ver-
zeichnet.

Harnblase, ableitende Harnwege

Es treffen die ICD-Nummer 188, bGsartige Neubildung
der Harnblase, und ICD 189, bgsartige Neubildung
sonstiger und nicht niher bezeichneter Harnorgane,
zu.

Im Beobachtungszeitraum wurden 59 Neuerkrankungen
mit Krankenhausaufenthalt ICD 188 und 15 fir die
ICD-Nummer 189 gemeldet.

Haut

Zu den Neoplasmen der Haut gehdren im ICD-Schlissel
172, bdsartiges Melanom der Haut, 173 sonstige bds-
artige Neubildung der Haut. Fir die erste Position

wurden 1975 bis 1978 sieben und fir die zweite Num-
mer 27 Neuerkrankungen durch Krankenhausaufenthalt

gemeldet.

Leber

Leberkrebs wird unter der ICD-Nummer 155, bdsartige
Neubildung der Leber und der in der Leber liegenden
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Gallenwege mit der Angabe primirer Sitz, eingeordnet.
Der Datensatz enthilt keine Meldung mit dieser Posi-
tion als Neuerkrankung, sondern nur als erste Kranken-
hausdiagnose eine Meldung (Abbildung 1).

Knochenmark, lymphatisches System

Folgende ICD-Positionen sind hier in Betracht zu Zie-
hen: 202, sonstige Neubildungen des lymphatischen Ge-
webes, 203, multiples Myelom, 204, Tymphatische Leu-
kdmie, 205 myeloische Leukimie, 206, monozytire Leuy-
kimie, 207, sonsige und nicht niher bezeichnete
Leukdmien.

Mit Diagnosen dieser Krebsgruppe waren 40 Versicherte
dals Neuerkrankte 1975 bis 1978 im Krankenhaus.

Keine der registrierten Krebserkrankungen wurden als
Berufskrankheiten anerkannt. Ober Anzeigen wegen
Verdacht auf Berufskrankheiten liegen im Datensatz
keine Informationen vor. In den Jahren 1975 bis

1978 enthalten nur 83 Arbeitsunfihigkeits- bzw.
Krankenhausmeldungen den Hinweis: Anerkannte Berufs-
krankheit.

Die Altersverteilungen der Krebs-Neuerkrankungen geben
die Abbildungen 5 bis 8 an. Die Zahl der Krebsneuer-
krankungen nahmen mit dem Alter bis zu den Jahrgdngen

um das 70. Lebensjahr zu. Fast ein Viertel der Krebs-
falle entfiel auf 15 bis 59jihrige (Abbildung 6).

Bei den 15 bis 59jihrigen dominierte mit 39 Neuerkran-
kungen die bGsartige Neubildung der Luftréhre,
Bronchien und Lunge. Summiert man die Positionen

der Verdauungsorgane, so wird deren bedeutender Anteil
offenkundig.



- 225 1%

Im Alter iber 60 Jahren (Abbildung 7) erhielten Bron-
chial- bzw. Lungenkrebs und Prostatakarzinom Uber-
ragende Bedeutung. Die Abbildung 8 macht die Zunahme
der Krebserkrankungen im mittleren Lebensalter
deutlich.

4,2.3. Krebs und Beruf

Fir 338 der 914 Krebsneuerkrankungen mit stationdrer
Aufnahme der Jahre 1975 bis 1978 konnten Berufsangaben
aus den letzten Meldungen vor der Krankenhauskrebs-
meldung zugeordnet werden.

Ober 10 Krebsneuerkrankungen hatten:

744 Lager-Transportarbeiter 21
781 Biurofachkraft 16
741 Lagerverwalter 15
714 Kfz-Fuhrer 15
933 Hausratsreiniger, 14
z,T. Hilfsarbeiter
792 Wéchter 12
441 Maurer 11
403 Fischverarbeiter 10

Um die Zahl der Krebserkrankungen, die einem Beruf
zugeordnet werden kdnnen, zu erhdnen, wurden di2
1026 Krankenhausmeldungen (Abbildung 1) ausgewertet.
33 der 89 Magenkrebserkrankungen, 27 der 61 Tumore
des Dickdarms und 42 von den 66 Neoplasmen des Mast-
darmes und 82 von den 237 Braonchial- und Lungen-
krebsfillen konnten Berufen zugerechnet werden
(Abbildung 10).

Sie lassen zundchst keine Aussage Ulber ein berufs-
spezifisches Risiko zu. Die berufsbezogene Darstel-
Tung erfolgt hier um aufzuzeigen, daB mit den Daten
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von Krankenversicherungen berufsbezogene Krebsstati-
stiken mdglich sind. Wirde eine Kasse die Diagnosen
im Klartext abspeichern und vorher jedem Krebsfall
hinsichtlich der Sicherheit der Diagnose und der Be-
rufsangabe nachgehen, so wdre hier ohne groBen Auf-
wand ein Schritt in Richtung Berufs - Krebsregister
getan. ’

Das allein schon aus den Unterlagen der Kasse,

wie sie gespeichert sind, eine Abkldrung der Berufs-
Krebs-Epidemioclogie mdglich ist, soll nachfolgend

am Beispiel des Harnblasenkrebses vorgefihrt werden.
Wirden in der Kasse noch die Urbelege befragt, so
konnte ein ndchst hdheres Sicherheitsniveau in der
Bestimmung der Krebsdiagnose und der Berufskarriere
grreicht werden.

4,2.4, Harnblasenkrebs

Der Abbildung 1 ist zu entnehmen, daf 68 Mitglieder
mit einer ersten Krankenhausdiagnose ICD 188, bdsar-
tige Neubildung der Harnblase, ermittelt wurden. Wie
viele von ihnen scnon unter der Ziffer 23 des SV-
Diagnoseschlissels der Jahre 1968 bis 1874 fielen,
148t sich aus den Tabellen nicht entnehmen und soll
deshalb anhand der Versichertenbldtter fir jeden Fall
herausgefunden- werden.

An Neuerkrankungen mit Harnblasenkrebs in den Jahren
1975 bis 1978 wurden 59 F&lle gefunden (Abbildung 4),
bei denen Diagnosen im Krankenhaus erstellt worden wa-
ren, Um einen Einblick in das "Geschehen" Harnblasen-
krebs zu bekommen, wurden fir diejenigen mannlichen
Mitglieder Versichertenbldtter ausgewertet, die min-
destens eine Meldung (ambulant, stationdr) mit

ICD 188 hatten.
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Es fanden sich 93 mdnnliche Mitglieder mit mindestens
einer Meldung Harnblasenkrebs. Die Abbildung 12 zeigt
die Anzahl der Versicherten nach dem Alter bei der
ersten Meldung mit ICD 188.

Die Versichertenbldtter enthalten je Mitglied fir die

Jahre 1968 bis 1978 als wichtigste Angaben:

a) zum Versicherungsverhdltnis : pflichtversichert,
Rentner, freiwillig versichert, Beginn und Ende
der Versicherung;

b} Meldungen Uber Krankenhausaufenthalte: Ende, Dauer
und Diagnosen, Krankenhausziffer, Arztgruppe;

c¢) Arbeitsunfdhigkeitsmeldungen: Beginn, Ende, Dauer,
ambuiant, stationdr; und

d) Meldungen iUber Reha-MaBnahmen und Tod.

Die individuenbezogenen Versichertenbldtter beinhal-
ten keine Informationen iiber diagnostische oder the-
rapeutische MaBnahmen.

Eine derartige Auffillung TieBe sich in den Kassen
leicht bewerkstelligen.

Die Versichertenbldtter wurden danach durchgesenen,
ob die Krebsdiagnose plausibel war. Kriterien waren:
Krankenhausdiagnose,

voraushende bzw. nachfolgende Diagnosen,

Dauer des Klinikaufenthaltes,

Tod.

Von den 93 Diagnosen Harnblasenkrebs (ICD 188) waren
71 plausibel, bei 15 Mitgliedern Tag eine andere plau-
sible Krebsdiagnose vor.

Der Meldung mit ICD 188 gingen hier eine oder mehrere
Meldungen mit anderen Krebsdiagnosen insbesondere

ICD 185 (Prostatakrebs) voraus oder folgten darauf.
In 7 Fd1len erschien die Diagnoseangabe nicht plau-
sibel, obwohl es sich z.T. um Krankenhausmeldungen
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handelte. Vielleicht bezogen sich die Meldungen auf
"Verdacht auf Blasenkrebs",

33 von den 71 Mitgliedern mit plausibler Diagnose
Harnblasenkrebs starben im Beobachtungszeitraum

1975 bis 1978.

In 18 der 71 Fille enthielt das Versichertenblatt
eine Berufsangabe in der Tetzten Versicherungsmeldung
vor der Krebsmeldung. An Berufsangaben ergaben sich:

Stahibauschlosser 1
Betriebs-, Maschinen- 2
schlosser

Tankwart

Chemijewerker
Elektroinstallateur

Lager- und Transport-
arbeiter

Maurer

o —a a ea

Bauhilfsarbeiter
Biroangestellte
Richter

Friseur

—_, e D N s

5. MGglichkeiten der Berufs-Krebs-Forschung auf der
Basis von Routinedaten der gesetzlichen Kranken-
versicherung

Etwa 21 % aller Todesfdlle in der Bundesrepublik ge-
hen auf das Konto von bdsartigen Neubildungen.

Das Risiko an Krebs zu erkranken und zu sterben, ist
in der Bevdlkerung nicht gleich verteilt. Mitglieder
der unteren sozialen Schicht und Angehdrige bestimm-
ter Berufe haben gegeniiber der Durchschnittsbevilke-
rung, erst recht im Vergleich mit Mitgliedern der obe-
ren sozialen Schicht,ein deutlich hdheres Krebsrisiko.
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Obwohl zur Atiologie und Pathogenese von Krebs noch
viele Fragen offen sind, besteht weitgehend Konsenz,
daB den exogenen Einfliissen eine grofe Bedeutung
zZukommt.

Zahlreiche krebsverursachende Stoffe und Noxen sind
bekannt. Einige kommen als natirliche Faktoren in der
Umwelt vor, Die Mehrheit der Expositionen gegeniiber
kanzerogenen Einfllssen erfolgt aber durch menschii-
che Eingriffe. Es werden natilirliche Stoffe bzw. Noxen
freigesetzt oder massenhaft als Chemikalien neu her-
gestellt., Stoffe, die z.T. die Evolution des Lebens
nicht entwickelt hat.

Personen, die an der Freisetzung, der Herstellung,

dem Transport und der Anwendung dieser kanzerogenen
Faktoren mitarbeiten bzw. in Kontakt kommen, sind ei-
nem Krebsrisiko ausgesetzt.

Das Wissen liber Krebs wurde wesentlich durch Erfahrun-
gen mit krebserkrankten Berufstdtigen gefdrdert.

Die Geschichte des Wissens Uber berufsbedingten Krebs
Tehrt:

Haufig wurden Berufskrebse eher zufdllig entdeckt,
Epidemiologie, unsystematisch und systematiscn, hat ins-
gesamt eine wichtige Funktion gehabt.

Die Anerkennung von Krebs als exogen verursacht bzw.als
Berufskrebs erfolgte hdufig gegen Widerstand auch

von Wissenschaftlern.

Zwischen Erkenntnis und prophylaktischem Handeln
verstrichen z.T. groBe Zeitspannen.

Schutz gegen Berufskrebs ist moglich.

Die faktische Intervention der staatlichen und nicht-
staatlichen Arbeitsschutzinstanzen war mehr als 1ik-
kenhaft.
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Eine primdre Prdvention im Sinne einer Nichther-
stellung wegen erwiesener Kanzerogenitit oder Ver-
bot von Stoffen fand selten statt.

Sozial- bzw. gesundheitspolitisch standen Entschidi-
gung und medizinische Versorgung im Vorgergrund.

Der sozialversicherungsrechtliche Umgang mit Berufs-
krebs iber den mehr als 100 Jahre alten Unfallbegriff
ist u.a. wegen der Langzeitwirkungen und Syn-/Kokar-
Zinogenese unangemessen.

Selbst bei Berufskrebsen, bei denen ein Ursache -
Wirkungs - Zusammenhang akzeptiert ist, existiert
eine hohe Dunkelziffer. Uber das tatsichliche AusmaB
von berufsbedingten Krebserkrankungen bzw. -todes-
fdllen liegen nicht anniherungsweise Zahlen vor.

Im Atomzeitalter und einer Epoche der Chemiesierung
der Umwelt sind weitergehende und systematische
Beachtungsverfahren zum Krebsgeschehen notwendig,
als sie in der Anfangsphase der Industriealisierung
entwickelt wurden.

Die Routinedaten der Gesetzlichen Krankenversicherung
sind geeignet, als Basis fir systematische Baobachtun-
gen zu dienen. Sie ermdglichen den Aufbau eines regi-
onalen Krebs-Berufskrebs-Registers.,

Krebsregister haben nach Wagner (83) folgende Auf-
gaben:
1. Messung von Krebsinzidenzen nach sozialstatisti-
schen, beruflichen, arbeitsplatzspezifischen
und regionalen Parametern zur Gewinnung von An-
haltspunkten fiir die Suche nach krebsausldsenden
Umstdnden oder Faktoren.
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Durch geographische Vergleiche kdnnen krebs-
beglinstigende Umwelt-, Arbeitsplatz- und Lebens-
bedingungen erkannt werden. Die Beobachtung von
zeitlichen Trends gestattet Zurechnungen auf
sich verdndernde Umweltbedingungen und auf die
Effektivitdt von SchutzmaBnahmen,

2. Ermittlung der Krebsprdvalenz in der Bevdikerung
als Voraussetzung flir die Planung von bedarfs-
gerechten Infrastrukturen des odffentlichen
Gesundheitswesens.

3. Aufdeckung von Risikogruppen, Risikofaktoren
und Risikostrukturen durch Vergleich beobachte-
ter und erwarteter Krankheitsfdlle in verschie-
denen Bevdlkerungsgruppen. '
Die Gruppen missen so gegliedert sein, daB nach-
folgende gezielte Spezialuntersuchungen zur
Feststellung der Noxen mdglich sind.
Hierin wird die Alarm- und Hinweisfunktion von
Krebs-Registern fir die offentliche Gesundheits-
firsorge (Public Health) gesehen.

4, Berejtstellung von einschldagigen Unterlagen Tir
gezielte Fall-Kontroll- und Konorten-Studien
zur Aufkldrung der Krebsursachen. Individuen-
bezogene Daten sind Voraussetzung zur Bewdlti-
gung der Aufgaben.

Krankheits- bzw. Krebsregister sind als Instrumente

der deskriptiven Epidemiolngie anzusehen. Durch sie

bekommt man Hinweise auf Zusammenhangsfragen von Um-
welt und Krankheit/Gesundheit iber Gruppen und kann

Hypothesen formulieren.
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Kausale Evidenzen werden als Wahrscheinlichkeiten mit
der analytischen Epidemiologie begriindet.

Krebs- bzw. Krankheitsregister haben eine Bedeutung
fir die Aufkldrung von beruflichen Gesundheitsrisi-
ken.

Registardaten kdnnen als Ausgangsinformationen fir
gezielte Follow-up- oder Kohortenstudien dienen.
Bestimmte Berufsgruppen lassen sich iber ldngere
Zeitrdume verfolgen.

Eine wichtige Voraussetzung ist der Bezug zu den
nach” Alter und Geschlecht differenzierten Krank-
heitserscheinungen in der Allgemeinbevtlke-

rung.

Fir die registerartige Nutzung der Routinedaten der
Gesetzlichen Krankenversicherung ergeben sich daraus
folgende Oberlegungen:

Wie die Auswertung der Krebsmeldungen bei Arbeits-
unfahigkeit bzw. Krankenhausaufenthalt im Datenbe-
stand einer Ortskrankenkasse fiir die Jahre 1968
bis 1978 (Abschnitt 4 fir Mdnner und im Anhang fir
Frauen) gezeigt haben, kdnnen Inzidenz und Pri-
valenz, zundchst nur fir die Mitglieder der Kas-
se, errechnet werden. Die Hdufigkeit der verschie-
denen Krebsformen 148t sich sozialstatistischen
Merkmalen und Angaben wie Beruf zuordnen.

Die Ergebnisse lassen sich lber mehrere Stufen opti-
mieren:

1. Einbezug weiterer Routinedaten aus dem Leistungs-
bereich.
Die Kassen besitzen, zunehmend EDV-gespeichert, ver-
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sichertenbezogen fast sdmtliche Informationen iber
die medizinisch-drztlichen Leistungen.

Die EDV~-mdBige Einbeziehung wirde recht valide Krebs-
diagnosen ergeben und zufriedenstellende Inzidenzbe-
rechnungen ermdglichen.

Eine Speicherung der Diagnosen unter Einbezug von
Vermerken wie "Verdacht auf" wiirde eine noch hdhe-
re Stufe der Prdzision mdoglich machen.

Die Mehrzahl der Krebserkrankungen tritt nach dem
60. bzw. 65. Lebensjahr auf. Berufskrebse haben

z.T. eine betrdchtlich lange Langzeitwirkung. Eine
Zurechnung zu Berufen verlangt, daB die entspre-
chenden Informationen auch noch nach der Verren-
tung gespeichert bleiben.

Im Laufe der Zeit wird die im hier ausgewertetem
Datensatz vorgefundene Situation, daB nur flir we-
nige Rentner der letzte Beruf verzeichnet war,

in den Kassen besser werden.

Da die Kassen auch Daten iber mitversicherte Fami-
lienangehdrige erhalten, kOnnen Krebserkrankungen
dieser Personengruppe in das Krebsregister einbe-
zogen werden.

Die Kasse kennt die Adresse ihrer Mitglieder.

Die Krebsdaten kdnnen von daher nach regionalen
Wohneinheiten gegliedert werden.

Es TieBe sich so ein Krebsatlas erstellen.

Abkldrung der Krebsdiagnose durch den Vertrauens-
arzt

Die Abklarung der Krebsdiagnose durch den ver-
trauensdrztlichen Dienst sollte fir diejenigen
Falle erfolgen, bej denen nach bestimmten Such-
kriterien eine Plausibilitdt EDV-mdBig nicht ge-
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wonnen wurde.

Fuhrt die Krankenkasse speziell gin- Krebs-
Berufskrebs-Register, wobei sie unter Umstdnden
an einem iUberregionalen Krebs-Register-Programm
beteiligt ist, so sollte jede Krebsmeldung vom
Vertrauendrztlichen Dienst iiberpriift werden.

Bei Verdacht auf Berufskrebs Einholung einer Arbeits-
anamnese durch den Vertrauensdrztlichen Dienst

Ein Verdacht auf Berufskrebs besteht bei Krebser-
krankungen der Lungen / Bronchien, der Haut, der
Harnblase, des Bauch- und Rippenfells, der Nase/
Nasennebenhdhlen und bei Leukdmie unter Beachtung
von Beruf, Alter und Geschlecht.

Erhdrtet sich der Verdacht, so sollte eine Arbeits-
anamnese vom Vertrauensdrztlichen Dienst einge-
holt werden.

Die Arbeitsanamnese sollte die Berufsgeschichte
erheben und mdglichst Expositionen und -zeiten
gegeniiber kanzerogenen Noxen erfassen.

Instrumente dieser Art wurden im Ausland ent-
wickelt (84) und miiBten adaptiert werden.

Besteht "begriindeter Verdacht" auf Berufskrebs,

so hat der Vertrauensarzt der Anzeigepflicht nach
§ 5, der Berufskrankheitenverordnung nachzukom-
men, und dies dem zustdndigen Unfallversicherungs-
trdger mitzuteilen,

Aufbau eines speziellien Krebs-Berufskrebs-
Registers inrerhalb einer Kasse

Ein Krebs-Berufskrebs -Register sollte in Zusam-
menarbeit mit den regionalen Gesundheitsbehdrden,
der Kassendrztlichen Vereinigung, Kliniken,

dem Gewerbearzt und den Unfallversicherungen ent-
wickelt werden.

Es sollte bei mehreren Kassen im Rahmen eines Pro-
gramms eines multizentrischen Krebs-Berufskrebs-
Registers betrieben werden.
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Bereits auf der Basis der ersten Stufe lassen sich
jdhrlich Hdufigkeiten und Verteilung von Krebserkran-
kungen bzw. -todesfdlle im Sinne einer deskriptiven
Epidemiologie ermitteln.

Auf dieser Stufe werden auch schon Follow-up und
Kohorten-Studien von bestimmten Berufsgruppen
mdglich.

Bei der Risikoberechnung stellen sich einige Schwie-
rigkeiten ein, da die Inzidenzraten alters-
standardisiert auf die Gesamtbev@élkerung bezogen
sein miissen.

Ober die Kenntnis der Bevdlkerungsstruktur der
Region, der VYersicherten-Struktur anderer Kassen in
der Region und deren Krankheits-,  Krebsspektrum

und den Erfahrungen im Laufe der Zeit sind Hilfs-
konstruktionen mdglich.

Zusammenfassend 1E8t sich Fesfha]ten, daB die
GkV-Routinedaten die Basis bieten, um epidemiclo-
gische Berufskrebsforschung zu petreiben.

Mit der Nutzung von vorhandenen Daten der Sozial-
versicherungen, insbesondere der Krankenversiche-
rungen, wie es die DFG Bestandsaufnahme Krebsfor-
schung 1979 fordert, kdnnte Wesentliches zur Pri-
vention von Krebs bzw. Berufskrebs beigetragen
werden.
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9.3. Langzeit - Arbeitsunfdhigkeit
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8. Zusammenfassung

Arbeitsunfdhigkeit aus Krankheitsgriinden mit iber 6
Wochen Dauer hat gesundheitsdkonomisch und sozial-
medizinisch sowie fir das Lebensschicksal der Person
eine grofie Bedeutung.

Chronische Erkrankungen bei Erwerbstdtigen fihren
hdufig zur Frithverrentung und sind wegen Lohnfort-
zahlung und hohen Krankenhausbehandlungsraten fir die
Kasse sehr kostentrdchtig.

Eine Reihe von rechtlichen Gesichtspunkten sind im
Umgang mit Langzeit-Arbeitsunfiahigkeit zu beachten.

Bei den Pflichtversicherten der Jahre 1975 - 1978 ent-
fielen 6 % aller AU-Fdlle auf Langzeit-Arbeitsunfdhig-
keit und 35 % aller AU-Tage (AU-Volumen) auf Langzeit-
AU.

Mit zunehmendem Alter stieg der Anteil.45 - 64jinrige
hatten einen Langzeit-AU-Anteil an allen AU-F&llen von
12 %. Der Anteil an allen AU-Tagen betrug jedoch 52 %.
Fir mdnnliche Deutsche waren schmerzhafte Wirbelkdrper-
syndrome, Zwdlffingerdarmgeschwiir, Sehnenscheidenent-
ziindung, sonstige nicht die Gelenke betreffende Formen
des Rheumatismus und Ischias die finf hdufigsten Lang-
zeit-AU-Diagnosen.

Allein schmerzhafte Wirbelkdrpnersyndrome machte 7,8 %
aller LZ-AU-Fd11e aus. Unter den 25 hdufigsten LZ-AU-
Diagnosen kamen 5,8 % Unfdlle bei den deutschen Mannern
vor, Summiert man die Diagnosen des rheumatischen Formen-
kreises, soweit sie unter den 25 hdufigsten LZ-AU-Dijag-
nosen waren, so zeigt sich die enorme Bedeutung dieser
Krankheitsgruppe: Ein Viertel aller LZ-AU-F&lle (ein-
schlieBlich Ischias) entfielen auf die rheumatischen
degenerativen Erkrankungen.

Fir mdnnliche Ausldnder stand die Diagnose Zwdliffinger-
darmgeschwir mit 21 % an allen LZ-AU-Fdllen vor



- 241 -

schmerzhafte Wirbelkdorpersyndrome mit 9,6 % an der
Spitze.

Langzeitfdlle traten unter allen AU-Fdllen mit schmerz-
hafte Wirbelkdrpersyndrome zu etwa 5 % auf. Bei Zwdlf-
fingerdarmgeschwiirerkrankungen dauerten 36,2 % aller
Fdélle 6 Wochen und ldnger.

Bei jlingeren deutschen Arbeitern lagen Zwdiffinger-
darmgeschwiire und schmerzhafte Wirbelkdrpersyndrome

mit 5,7 % bzw. 4,4 % etwa gleichrangig an der Spit:ze.
In den beiden d1teren Altersgruppen dominierten schmerz-
hafte Wirbelkdrpersyndrome mit 9,1 % bzw. 8,4 %.
Wirbelkdrpersyndrome fihrten auch bei den deutschen
Frauen dlter als 30 Jahre mit etwa 7,5 % die Rangliste
an. Bei den jlingeren Frauen waren Komplikationen in der
Schwangerschaft (7,7 %) von Bedeutung.

Bei einer Betrachtung von Langzeit-AU nach Diagnosen
und Beruf fielen bei der hdufigsten Langzeit-Diagnose
schmerzhafte Wirbelkdrpersyndrome bei SchweiBer (11,2 %),
Kfz-Flihrer (10,2 %), Maschinenschlosser (9,5 %) und
Metallarbeiter (9,4 %) mit Uberdurchscanittlichen

Raten auf.

Gemessen am Indikator LZ-AU-Fdlle pro 1oo Versicherte
lagen SchweiBer mit 6,0 und Fischverarbeiter mit 4,1
gegeniber ailen Arbeitern mit 2,3 vorn.

Von langfristiger Arbeitsunfdhigkeit wegen Sehnen-
scheidenentziindung waren Uberdurchschnittlich Maler,
Schweifer und Maurer betroffen. Fast 30 % der Lang-
zeitfdlle bei SchweiBern und Metallarbeitern ohne
ndhere Angaben gingen auf das Konto von Diagnosen des
degenerativen Rheumatismus, so weit diese Diagnosen
unter den 25 hdufigsten aufgelistet waren.

Bei md@nnlichen Birofachkrdften betrug der entsprechende
Anteil 11,6 %. Typischerweise traten Langzeit-AU-Fdlle
mit Hautekzem bei Maurern Uberdurchschnittlich hdufig
auf.



- 242 -

Der Anteil von schmerzhaften Wirbelsdulensyndromen

war bei Fischverarbeiterinnen und Sozialarbeiterinnen
mit 15 % zweifach lUber dem Durchschnitt,

Typische Karrieremuster von Langzeitkranken mit Herz-
infarkt als pldtzlich hereinbrechendes Ereignis,
Zwélffingerdarmgeschwiir als Ausdruck psychosomatischer
Verarbeitungsmuster und der Ausbildung von chronisch
degenerativen Wirbelsdulenleiden eines Hilfsarbeiters
Uber zahlreiche Krankheitsepisoden werden lber das
qualitative Verfahren, Versichertenbldtter, vorgestellt.
Die Auswirkung von Langzeit-Arbeitsunfdhigkait auf Frih-
verrentung und Tod wurde in Kohortenanalysen fiir minn-
1iche deutsche Arbeiter im Zeitraum 1973 - 1978 unter-
sucht. Langzeit-AU erhdht das Frihverrentungsrisiko um
das 6 - 1ofache. Die Todesrate lag bei den Versicherten
mit Langzeit-AU etwa 3fach hdher als bei den Arbeitern
ohne LZ-AU. Von denjenigen Arbeitern, die 1920 bis

1929 geboren waren und keine LZ-AU gehabt hatten,

wurden 1,8 % vorzeitig verrentet. Von den gleichaltrigen
Arbeitern mit LZ-AU gingen 13,2 % in die Frihrente.

Fir die Gruppe, die 10 Jahre dlter war, lauteten die
Werte 10,2 % (ohne LZ-AU) und 29,6 % (mit LZ-AU).

Das Abgangsverhalten in die Frihrente wurde bei zwei
Kohorten, die beide mindestens einen AU-Fall mit

schmerzhaften Wirbelkdrpersyndromen vorwiesen untersucht. I

einen Gruppe hatte die Fehlzeit weniger als 6 Wochen

und im zweiten Fall & Wocnen und ldnger gedauert.

Der Prozentsatz der Frihrentner ohne LZ-AU lag bei

2,1 %. Aus der Gruppe mit LZ-AU bei der Diagnose
schmerzhafte WirbelkOrpersyndrome gingen 11,3 % in

die Friihrente.

Eine Strategie zur Verringerung der Friihverrentungsrate
muB Einfluf nehmen auf die Entwicklungs- und Fdrderungs-
bedingungen von chronischen Krankheiten.

Neben der sozialen Lage kommt den kopkreten Arbeitsbe-
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dingungen hierbei eine nicht zu unterschitzende Be-
deutung zu. Ungiinstige Arbeitsbedingungen, wenn sie
insbesondere kummulativ an Arbeitsplitzen vorkommen
oder in der Arbeitsgeschichte auftreten, verursachen
chronische Leiden oder fdrdern sie.
Langzeitarbeitsunfdhigkeiten stellen Etappen in der-
artigen Karrieren dar.

Medizinische RehabilitationsmaBnahmen vermdgen nur
begrenzt den ChronifizierungsprozeB giinstig zu be-
einflussen.

Sie missen in ein umfassendes Priventions- und Be-
wdltigungskonzept eingebaut sein, zu dem wesentlich
eine Verbesserung der Arbeitsbedingungen und eine
Gestaltung der Arbeit nach humanen Bediirfnissen gehdrt.
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9.4. Erkrankungen bei Verkauferinnen
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Die Autoren verweisen auf eine Ubereinstimmung der Angaben
fur Verkaufsangestellte mit einer friiheren US-Studie aus dem
Jahre 1950 (vgl. NIOSH 1976 S. 18), Ubereinstimmung zwischen
den Angaben fir Verkaufsangestellte und Lebensmittelver-
kdufer sind jedoch nicht zu erkennen. Ebensowenig bestehen
offensichtlich Zusammenhdnge mit den arbeitsbedingten Be-
lastungen und Beanspruchungen des Verkaufspersonals wie sie
im Rahmen dieser Studie herausgestellt wurden.

13,5, ARBEITSUNFAHIGKEIT UND ANDERE ERKRANKUNGSINDI-
KATOREN
GEBILDET AUS ROUTINEDATEN DER GESETZLICHEN
KRANKENVERSICHERUNG

Ausgewertet wurden die Daten der Ortskrankenkasse Bremerhaven-
Wersermiinde Uber das Arbeitsunfdhigkeitsgeschehen der Jahre
1975 bis 1978.

Volizeitversicherte (z.B. zwei Versicherte mit jeweils 1/2
Jahr Versicherungszeit = 1 Vollzeitversicherter) mit der Be-
rufskennziffer 682, Verkdufer und Nationalitdat deutsch waren
in diesem Zeitraum:

91 Arbeiter, 350 Arbeiterinnen und 137 manniiche bzw. 906
weibliche Angestellte.

Fir die Verkauferinnen wurden fir die einzelnen Jahre 1975
bis 1978 und fir den Zeitraum insgesamt die Auspridgungen
verschiedener Arbeitsunfahigkeitsindikatoren festgestellt
(siehe Tabellen im Anhang).

Ein Ausschnitt aus diesen zahlreichen Tabellen soll im fol-
genden vorgestellt werden.

Die Tabellen 101, 102 und 103 nennen fiir einige ausgewdhlte
Indikatoren bzw. Variablen die Ergebnisse im Vergleich
zwischen Arbeiter und Angesteilte flr das Jahr 1977. Den
beiden Verkauferinnengruppen in den drei Altersstufen 15 -
29, 30 - 44 und 45 - 64 Jahre werden als Vergleichsgruppen
die restlichen Arbeiterinnen bzw. Angestellten gegeniiberge-
stellt.
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Betrachtet man den Indikator Arbeitsunfihigkeitsfalle pro

100 Vollzeitversicherte (AU-F3lle pro 100 Vollzeitversicherte),
so fallt zundchst das hohere Niveau bei den Arbeiterinnen in
allen drei Altersstufen gegeniiber den Angestellten auf. Dieser
Unterschied besteht auch bei den Verkduferinnen, jedoch ist
der Abstand bei dieser Berufsgruppe nicht so groR.

Der Indikator Tiegt bei den angestellten Verkiuferinnen in
allen drei Altersstufen liber dem Wert bei den ubrigen Ange-
stellten. Besonders ausgeprigt ist dies bei den Jjingeren Gruppen
im Alter von 15 - 29 Jahre der Fall. Die hichste AU-Rate haben
die jlingeren Frauen. Mit Ausnahme der Arbeiterinnen im Alter
von 30 - 44 Jahren lag bei den Frauen der mittleren Altersstufe
die AU-H3ufigkeit am niedrigsten.

Bewertet man hingegen die Zahl der Arbeitsunfihigkeitstage
(AU-Tage) pro 100 Vollzeitversicherte so nimmt die Fehlzeit
mit dem Alter zu. Bei den angestellten Verkduferinnen geht

die Fehlzeit bei der Altersgruppe der 30 - 44jihrigen zunichst
zurlick, um dann auf einen hohen Wert zu springen.

Die Fehlzeit (AU-Tage pro 100 Vollzeitversicherte) der Zlteren
angestellten Verkduferinnen Uberragt mit 2.812 Tagen sogar die
Zahl der Arbeiterinnen als Vergleichsgruppe mit 2.644 Tagen.
Die Dauer eines Arbeitsunfihigkeitsfalles steigt von 12 bzw.
13 Tagen bei den Jiingeren mit dem Alter an. Den hichsten Yert
mit 27,2 Tagen beanspruchen die angestellten Verkiuferinnen

im hoheren Alter.

Die Ausprdqung des Hiufigkeitsindikators AU-Fille pro 100
Vollzeitversicherte in den einzelnen Jahren 1975 bis 1978 und
dem Zeitraum insgesamt stellt die Tabelle 104 vor. Auch hier
werden die 3 Altersgruppen in Unterscheidung von Arbeiterin
und Angestellte der Verkduferinnen mit den restlichen Berufs-
inhabern verglichen.
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Tabelle 101

Arbeitsunfahigkeit aus Krankheitsgriinden des Jahres 1977 bei

deutschen Verkduferinnen im Alter von 15 - 29 Jahren fur

alle Ursachen, Mitglieder der Ortskrankenkasse Bremerhaven-

Wesermiinde

Verkduferinnen

andere Berufe

Arbeiter Angestellte Arbeiter Angestei

—

- |

Versicherte insgesamt
Vollzeitversicherte
Versicherte mit AU

Versicherte mit Au
pro 100 Vers. ins.

Versicherte mit 1 AU
pro 100 Vers. mit AU

Versicherte mit 2 AU
pro 100 Versicherte mit AU

Versicherte mit 3 AU
pro 100 Vers. mit AU

Versicherte mit 4 AU
pro 100 Vers. mit AU

Anzahl AU-F3lle

AU-Fdl1le pro 100 VYollzeit-
versicherte

AU-Tage pro 100 Vollzeit-
sicherte

AU-Tage pro Vers. mit AU
AU-Tage pro Fall

380
188
150

39,5

58,7

7,3

6,0
246

130,7

1711
21,6
13,2

777
453
348

44,8
61,2
24,1

8,9

4,0
560
123,5

1505

20,0
12,4

3163
1761
1435

45,4
55,3
26,0
12,0

3,9
2502

142,1

19C0
24,4
13,7

3282
2300
1253

39,4
62,5
24,3

8,3

2,9
2063
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Tabelle 102

Arbeitsunfihigkeit aus Krankheitsgriinden des Janres 1977
bei deutschen Verkduferinnen im Alter von 30 - 44 Jahren
filir alle Ursachen, Mitglieder der Ortskrankenkasse Bremer-
haven-Wesermiinde

Verkduferinnen andere Berufe

Arbeiter Angestellte Arbeiter Angestellt:

Versicherte insgesamt 136 473 2863 158%
Vollzeitversicherte 86 280 2094 1287
Versicherte mit AU 54 157 1364 593
Versicherte mit AU

pro 100 Vers. ins. 39,7 33,2 47,6 37,2
Versicherte mit 1 AU

pro i00 Vers. mit AU ol,1 B7 52 59,8 66,3
Versicherte mit 2 AU

pro 100 Vers. mit AU 31,5 23,6 24,3 20,9
Versicherte mit 3 AU

pro 100 Vers. mit AU 7,4 4,5 11,2 8,6
Versicherte mit 4 AU

pro 100 Vers. mit AU 0,0 3,2 2,7 3,2
Anzahl AU-F3alle - 79 231 2247 906
AU-Fdlle pro 100 Voll~-

zeitversicherte 91,6 82,4 107,3 70,4
AU-Tage pro 100 Voll-

zeitversicherte 1845 1368 2006 1316
AU-Tage pro Vers. mit AU 32,1 24,2 31,5 30,1

AU-Tage pro Fall 21,9 16,4 19,1 19,7




- 258 -

Tabelle 103

Arbeitsunfihigkeit aus Krankheitsgriinden des Jahres 1977

bei deutschen Verkduferinnen im Alter von 45 - 64 Jahren fir
alle Ursachen, Mitglieder der Ortskrankenkasse Bremerhaven-

Wesermiinde

Verkduferinnen andere Berufe

Arbeiter Angestellte Arbeiter Angestell
Versicherte insgesamt 119 287 3300 1233
Vollzeitversicherte 86 190 2689 1081
Versicherte mit AU 55 113 1613 502
Versicherte mit AU
pro 100 Vers. ins. 46,2 39,4 48,9 40,7
Versicherte mit 1 AU
pro 100 Vers. mit AU 65,5 70,8 58,6 61,2
Versicherte mit 2 AU
pro 100 Vers. mit AU 20,0 16,8 24,1 24,7
Versicherte mit 3 AU
pro 100 Vers. mit AU 3,6 8,0 10,9 8,:
Versicherte mit 4 AU
pro 100 Vers. mit AU 3,6 2,7 4,0 4,:
Anzahl AU-Fille 93 168 2716 809
AU-Fdlle pro 100 Voil-
zeijtversicherte 108,4 88,6 101,0 74 ¢
AU-Tage pro 100 Voll-
zeitversicherte 2173 2812 2644 1717

AU-Tage pro Vers. mit
AU 38,0 40,5 43,9 36,0

AU-Tage pro Fall 22,5 27,2 26,0 22,1
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Es wurden die Ergebnisse fiir alle Ursachen (Normalfille,
Arbeits-, Wege-, Verkehrs-, Sport- und sonstige Unfdlle) zu-
sammengefaft.

Zundchst ist festzuhalten, daB in der Tendenz die Ergebnisse
der 4 Jahre dhnlich sind. Abgesehen von 1976 zeigen bei den
Verkduferinnen die Arbeiterinnen eine hdhere Auspridgung gegen-
iber den Angestellten. Bis auf die 45 - 64jdhrigen angestellten
Verkduferinnen im Jahre 1978 lag die Fehlhdufigkeit bei den
angestellten Verkduferinnen lUber dem Wert der ibrigen Ange-
stellten. Der Altersgang der Fallhdufigkeit 1dBt sich mit
einigen Ausnahmen auch hier feststellen.
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Tabelle 104

AU-Fille pro 100 vollzeitversicherte deutsche Verkduferinnen
der Jahre 1975 - 1978 nach Altersgruppen fir alle Ursachen,
Mitglieder der Ortskrankenkasse Bremerhaven-Weserminde

Verkduferinnen andere Berufe

Arbeiter Angestellte Arbeiter Angeste

1978

19 - 29 J. 125,5 116,7 144,2 38,7
30 - 44 J. 98,5 92,6 113,4 77,5
45 - 64 J. 103,2 91,8 100,7 74,7
1976

19 - 29 J. 121,7 124,4 134,9 91,1
30 - 44 4. 98,7 76,9 106,1 71,1
45 - 64 J. 81,4 105,0 103,1 82,9
1977

19 - 29 J. 130,7 123,5 142,1 85,7
30 - 44 J. 91,6 82,4 107,3 70,4
45 - 64 J. 108,4 88,6 101,0 74,8
1978

19 - 299 145,5 140,5 153,0 102,6
30 - 44 J 84,0 76,9 119,0 70,4
45 - 64 J 81,8 76,3 102,6 78,8
1975-78

19 - 294 522,3 507,8 575,1 382,7
30 - 443 372,9 326,4 446,0 288,5
45 - 64 J 375,6 360,4 407,3 311,5
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Die Betroffenheit von Arbeitsunfallen veranschaulicht die
Tabelle 105.

Die Unfallgefdhrdung der angestellten Verkduferinnen in dem
Zeitraum 1975 bis 1978 insgesamt lag bei den beiden jiingeren
Altersgruppen sogar iber dem Niveau der Arbeitsunfdlle ven
den Arbeiterinnen in der Vergleichsgruppe. Gegeniiber den An-
gestellten der Vergleichsgruppe betrug die Rate der Arbeitsun-
fdlle bei beiden jingeren Altersgruppen lberraschenderweise
mehr als das 3fache. Bei den dlteren angestellten Verkdufe-
rinnen lag die Haufigkeit von Arbeitsunfdllen noch um das
Doppelte Uber dem Wert der Angestelliten in der Vergleichs-

gruppe.
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Tabelle 105

Arbeitsunfdlle pro 100 vollzeitversicherte deutsche Ver-
kduferinnen der Jahre 1975 - 1978 nach Alter, Mitglieder
der Ortskrankenkasse Bremerhaven-Weserminde

Verkduferinnen andere Berufe

Arbeiter Angestellte Arbeiter Angeste

1975

19 - 29 J. 1,2 3,8 4,3 1,1
30 - 44 4. 3,9 4,2 4,0 1,4
15 - 64 J. 2,1 3,1 4,8 2,3
1976

19 - 29 J. 5,8, 4,3 4,6 1,5
30 - 44 4. 2,4 3,1 3,3 0,9
45 - 64 J. 4,2 3,1 3,5 1,4
1977

19 - 29 J. 6,4 5,3 4,8 1,1
30 - 44 4. 2,3 4,6 3,4 1,2
45 - 64 J. 7,0 2,6 3,0 1,3
1978

19 - 29 J 4,2 5,3 3,7 1,6
30 - 44 4. 2,5 3,1 3,4 1,1
15 - 64 J. 1,3 3.3 3,6 1,4
1975-78

19 - 29 J 17,9 18,9 17,4 5,4
30 - 449 11,0 15,0 14,0 4,6
45 - 64 14,6 12,2 14,9 6,3
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Eine Obersicht iliber die Fallhdufigkeit nach den Diagnose-
obergruppen Herz-Kreislaufsystem, Atmungsorgane und rheuma-
tischer Formenkreis liefern die Tabellen 106, 107 und 108.

Herz-Kreislauferkrankungen kamen bei Arbeiterinnen gegeniber
Angestellten in den drei Altersgruppen hdufiger vor.

Verkduferinnen als Arbeiterinnen hatten in der jiungeren und
dlteren Altersgruppe gegeniiber den Arbeiterinnen der Vergleichs-
gruppe sogar eine hghere Fallhdufigkeit, wenn man die Zahlen
fiir 1975 - 1978 insgesamt betrachtet. In allen 4 Jahren lber-
stieg bei den angestellten Verkduferinnen im Alter von 45 bis
64 Jahren die Krankheitshdufigkeit wegen Herzkreislauferkran-
kungen die Zahl der Angestellten der Vergleichsgruppe. In den
Jahren 1975, 1976 und 1977 Uberstieg die Haufigkeit sogar die-
jenige der Arbeiterinnen in anderen Berufen.

Bei Atemwegserkrankungen sind die Unterschiede zwischen den

4 Gruppen erheblich. Hier fd11t mehr der starke Sprung zwischen
der jlingeren und mittleren Altersstufe bei allen 4 Gruppen auf.

Hinsichtlich der Erkrankungen des Skeletts, der Muskeln und

des Bindegewebes zeigt sich der deutliche EinfluB der Arbeiter-
tdtigkeit im Vergleich mit den Angestellten. Allerdings Uber-
ragt die Fehlhdufigkeit bei den angestellten VerkZuferinnen
diejenige der restlichen Angestelliten in allen 4 Jahren in
allen 3 Altersstufen (Ausnahme 1976 die 45 - 64j&hrigen).
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Tabelle 106

AU-Fdalle pro 100 vollzeitversicherte deutsche Verkdauferinnen
der Jahre 1976 - 1978 nach Altersgruppen bei Krankheiten des
Herz-Kreislaufsystems (ICD 390-458), Mitglieder der Ortskran-
kenkasse Bremerhaven-Weserminde

Verkduferinnen andere Berufe

Arbeiter Angestellte Arbeiter Angeste’

1975

19 - 29 4. 7,8 5,0 8,4 4,5
30 - 44 J. 7,8 7,1 9,3 4,7
45 - 64 J. 7,2 12,5 10,8 6,9
1976

19 - 29 J. 6,8 6,5 7,0 3,5
30 - 44 J. 2,4 4,4 7,4 3,7
45 - 64 J. K bis:8 11,7 9,7
1977

19 - 29 J. 6,9 7,1 6,7 3,6
30 - 44 J. 5,8 4,3 8,0 4,2
45 - 64 J. 22,2 11,6 10,9 7,7
1978

19 - 29 J. 8,3 3,9 6,2 3,4
30 - 44 4. 6,3 K" 8,5 5,1
45 - 64 J. 14,1 9,5 8,7 6,5
1975-78

19 - 294 29,7 22,2 28,2 15,6
30 - 44 4 21,9 18,1 33,3 17,8
45 - 64 J 49,3 45,4 43,1 30,8
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Tabelle 107

AU-FdlTe pro 100 vollzeitversicherte deutsche Verkiuferinnen
der Jahre 1975 - 1978 nach Altersgruppen bei Krankheiten der
Atmungsorgane (ICD 460-519), Mitglieder der Ortskrankenkasse
Bremerhaven-Wesermiinde

Verkéuferinnen andere Berufe

Arbeiter Angestellte Arbeiter Angestellt:

1975

19 - 29 J 40,6 43,5 42,5 37,8
30 - 44 J 22,0 25,4 27,7 26,5
45 - 64 J 28,9 23,5 22,9 17,6
1976

19 - 29 J. 36,4 42,6 27,5 32,1
30 - 44 J. 18,8 16,0 26,8 20,2
45 - 64 J. 26,1 18,6 21,3 16,3
1977

19 - 29 J. 37,7 35,7 38,3 31,3
30 - 44 J. 23,2 18,2 22,5 16,3
45 - 64 J. 12,8 17,4 19,5 17,4
1978

19 - 29 44,5 43,6 47,1 38,7
30 - 44 4 18,8 13,1 29,7 20,5
45 - 64 J 21,7 14, 24,8 19,5
1975-78

19 - 29 J. 158,6 1654 166,0  140,2
30 - 44 J. 82,9 77.8 106,8 82,°
45 - 64 J. 90,8 73,9 88,4 71,5




- 266 -

Tabelle 108

AU-Fd11le pro 100 vollzeitversicherte deutsche Verkiuferinnen
der Jahre 1975 - 1978 nach Altersgruppen bei Krankheiten des
Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes (ICD 710-738),
Mitglieder der Ortskrankenkasse Bremerhaven-Wesermiinde

Verkduferinnen andere Berufe

Arbeiter Angestellte Arbeiter Angestel]

1975

19 - 29 J. 13,1 10,0 15,7 6,0
30 - 44 J. 13,0 11,3 18,7 {52
45 - 64 J. 15,5 12,5 18,3 8,8
1976

19 - 29 J. 11,1 11,1 ,0 5,8
30 - 44 J. 16,5 8,9 17,9 7,1
45 - 64 J. 11,5 12,4 21,0 12,7
1977

19 - 29 4. 12,8 13,2 17,0 6,3
30 - 44 4. 11,6 7,8 19,0 7,3
45 - 64 J. 19,8 14,8 21,2 11,6
1978

16 - 29 4 10,7 10,6 15,7 5;9
30 - 44 9 12,5 11,6 20,6 755
45 - 64 J 16,6 14,8 19,0 8,6
1975-78

19 - 294 47,6 44,9 63,3 24,1
30 - 44 ¢ 53,6 39,7 76,2 29,4
45 - 64 4 62,8 54,5 80,5 42,8
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In den Tabellen 109 bis 111 wurden fir einige Diagnoseunter-
gruppen die Indikatoren AU-Fdlle pro 100 Versicherte, AU-
Tage pre 100 Versicherte und AU-Tage pro Fall aus den Ta-
bellen im Anhang Ubersichtlich zusammengestellt.

Beim Bluthochdruck fd11t der sprunghafte Anstieg der Hiufig-
keit und Dauer von der mittleren Altersgruppe zur ilteren
Gruppe bei allen 4 Gruppen auf.

Verkduferinnen waren im Vergleich mit den Arbeiterinnen und
Angestellten in den anderen Berufen bis zum Alter von

44 Jahren geringer von dieser Krankheit betroffen. Krampf-
ader-Leiden waren unter den angestellten Verkiuferinnen
nicht wesentlich hdufiger als bei den Angestellten der Ver .
gleichsgruppe.

Von Grippeerkrankungen waren diejenigen angestellten Ver-
kduferinnen vergleichsweise hdufig befallen.

In der Falldauer zeigte sich kaum ein Unterschied.

Geschwiire des Magen, des Zwo1ffingerdarm und Schleimhautent-
ziindungen bei diesen Organen spielen bei den Verkiuferinnen
doch eine Rolle. Besonders fallen die jiingeren angestellten
Verkduferinnen und die Arbeiterinnen auf.

Erstaunlich hoch lag die Hdufigkeit und Dauer von Erkrankun-
gen der Nieren bei den dlteren angestellten Verkiuferinnen.

Am schmerzhaften Wirbelkdrpersyndromen Titten angestellte
Verkduferinnen in allen drei Altersstufen deutlich hiufiger
als die Angestellten der Vergleichsgruppe. Sehnenscheiden-
entzindungen waren das Problem der jlingeren angestellten Ver-
kduferinnen.
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Tabelle 109

AU-Fd11le pro 100 vollzeitversicherte deutsche Verkauferinnen der
Jahre 1975 - 1978 nach Altersstufen und Diagnoseuntergruppen,
Mitglieder der Orskrankenkasse Bremerhaven-Wesermiinde

Verkduferinnen andere Berufe
Arbeiter Angestellte Arbeiter Angestelit

Bluthochdruck 400 - 404

19 - 29 J. 1,7 1,3 2,8 2,1
30 - 44 J. 1,2 1,2 3,4 2,4
45 - 64 J. 10,1 6,6 8,8 5,3
Krampfadern 454 - 456
19 - 29 J. 1,1 1,1 1,3 0,8
30 - 44 J. 3,7 2,3 4,2 2,0
45 - 64 3. 11,2 4,6 5,3 3,7
Grippe 470 - 474
18 - 29 J. 89,1 82,3 97,3 77,7
30 - 44 . 46,3 47,8 66,0 49,8
45 - 64 J. 43,7 44 .4 54,5 43,4
Erkr.Magen,Zwd1ffinger-
darm 531 - 537 .
19 - 29 J. 10,6 16,2 21,1 9,5
30 - 44 3. 8,5 7,7 12,2 5,9
45 - 64 J. 1,1 9,2 10,0 £,5
Erkr.Nieren 580 - 599
18 - 29 J. 19,6 16,0 19,4 12,5
30 - 44 J. 9,7 8,9 10,6 7,7
45 - 64 J. 4,5 14,3 8,7 8,3
schmerzhafte Wirbelkdrper-
syndrome 728
19 - 29 J. 15,1 16,2 25,7 8,7
30 - 44 3. 25,6 20,0 37,6 13,4
45 - 64 J. 24,7 28,5 35,9 12,7
Synovitis, Bursitis, Tendo-
vaginitis (Sehnenscheiden-
entziindung) 731
19 - 29 J. 7,8 12,0 16,3 £,2
30 - 44 J. 8,5 5,0 12,3 4,2
45 - 64 J. 10,1 2,5 10,3 4.9
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Tabelle 110

AU-Tage pro 100 vollzeitversicherte deutsche Verkduferinnen der
Jahre 1975 - 1978 nach Altersstufen und Diagnoseuntergruppen,
Mitglieder der Ortskrankenkasse Bremerhaven-Wesermiinde

Verkduferinnen andere Berufe
Arbeiter Angestelle Arbeiter Angestellt

Bluthochdruck 400 - 404

19 - 29 J. 16,3 11,8 34,3 33,7
30 - 44 4. 9,7 15,4 78,8 33,8
45 - 64 §. 555,0 189,1 311,1 127,8
Krampfadern 454 - 456
19 - 29 4. 8,4 22,2 32,1 12,0
30 - 44 J. 81,7 47,0 147 ,6 56,8
45 - 64 4. 320,7 177,9 254,0 114,5
Grippe 470 - 474
19 - 29 4. 819,8 841,5 933,1 641,5
30 - 44 4. 532,6 519,5 789,1 488.2
45 - 64 J. 549,4 495,5 718,5 480,3
Erkr. Magen, Zwolffinger-
darm 531 - 537
19 - 29 J. 94,1 164,5 230,4 102,0
30 - 44 4. 67,0 148,4 276,8 106,3
45 - 64 J. 62,8 226,4 286,4 151,4
Erkr. Nieren 580 - 599
19 - 29 J. 293,8 213,0 255,8 166,9
30 - 44 4. 212,0 282,1 232,3 133,4
45 - 64 J. 106,5 376,2 192,5 133,2

schmerzhafte Wirbelkdrper-
syndrome 728

19 - 29 J. 175,4 259,53 412,6 110,9
30 - 44 4. 365,6 332,2 781,0 234,3
45 - 64 J. 583,1 614,8 209,5 367,2

Synovitis, Bursitis, Tendo-

vaginitis (Sehnenscheiden-

entziindung) 731
19 - 29 J. 1149 203,2 300,0 109,2
30 - 44 4, 207,7 148,0 304,8 77,9
45 - 64 4. 161,5 109,1 285,5 127,89




Tabelle 111

AU-Tage pro 364 Arbeitsunfdahigkeitsfdlle bei deutschen Ver-
kduferinnen in den Jahren 1975 - 1978 nach Altersstufen und
Diagnoseuntergruppen, Mitglieder der Ortskrankenkasse Bremer-
haven-Wesermiinde

Verkduferinnen andere Berufe

Arpeiter Angestellte Arbeiter Angesteli

Bluthochdruck 400 - 404

29 - 29 J. 9,7 8,8 12,1 16,4
30 - 44 J. 8,0 13,3 22,9 14,3
46 - 64 J. 55,0 28,5 35,4 24,0
Krampfadern 454 - 456
19 - 29 J. 7,5 20,0 24,7 14,2
30 - 44 3. 22,3 20,3 34,9 27,9
45 - 64 J. 28,6 38,8 48,1 30,8
Grippe 470 - 474
19 - 29 J. 9,2 9,1 9,6 8,3
30 - 44 4. 11,5 10,9 11,9 9,8
45 - 64 J. 12,6 11,2 13,2 11,1
Erkr. Magen,Zwolffinger-
darmgeschwir 531 - 537
19 - 29 J. 8,8 10,1 10,9 10,8
30 - 44 J. 7,9 19,3 22,8 17,9
45 - 64 J. 56,0 24,7 28,6 23,4
Erkr. Nieren 580 - 599
19 - 29 J. 12,2 16,7 13,2 13,3
30 - 44 4. 21,8 21,1 21,8 17,3
45 - 84 J. 23,8 26,4 22,0 16,1
schmerzhafte Wirbelkdrper-
syndrome 728
19 - 29 J. 11,6 16,0 16,1 12,8
30 - 44 4. 14,3 16,6 20,9 17,7
45 - 64 J. 23,6 21,5 25,2 19,4
Synovitis, Bursitis, Tendo-
vaginitis (Sehnenscheiden-
entzlindung) 731
19 - 29 J. 14,6 16,9 18,4 17,7
30 - 44 4. 24,0 29,5 24,7 18,7
45 - 64 4. 16,0 42,8 27,6 26,3
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9.5. Verteilung der AU- Indikatoren nach sozial-
statistischen Merkmalen bei Mitgliedern zweier
Ortskrankenkassen
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Aufgabenstellung

Wirtschaftsstruktur der Region Dortmund
und Bremerhaven

Die Region Dortmund
Bevdlkerungsstruktur der Stadt Dortmund
Entwicklung der Gesamtbevdlkerung
Dortmunds

Altersstruktur der Bevdlkerung
Ausldnderanteil der Stadt Dortmund
Wirtschaftsstruktur der Stadt Dortmund
Die Wirtschaftsabteilungen Dortmunds
Entwicklung der Branchen

Beschdftigte in den Branchen
Arbeitsmarkt der Stadt Dortmund
Arbeitslosenquote in Dortmund
Erwerbstdtige Ausldnder in Dortmund
Sozialversicherungspflichtige Arbeit-
nehmer in Dortmund nach Wirtschafts-
zweigen

Sozialversicherungspflichtige Arbeit-
nehmer in Dortmund nach Berufsgruppen
Gesetzliche Krankenversicherungen in
Dortmund

Arzte und Krankenhduser in Dortmund
Die Region Bremerhaven
Bevolkerungsstruktur der Stadt Bremer-
haven

Entwicklung der Gesamtbevdlkerung
8remerhavens

Altersstruktur der Bevdlkerung
Ausldnderanteil der Stadt Bremerhaven
Wirtschaftsstruktur der Stadt Bremer-
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Die Wirtschaftsabteilungen Bremer-
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Arbeitslosenquote in Bremerhaven
Erwerbstitige Ausldnder in Bremerhaven
Sozialversicherungspflichtige Arbeit-
nehmer in Bremerhaven nach Wirtschafts-
zweigen

Sozialversicherungspflichtige Arbeit-
nehmer in Bremerhaven nach Berufs-
gruppen

Gesetzliche Krankenversicherungen in
Bremerhaven

Arzte und Krankenhduser in Bremerhaven
Zusammenfassung der fir die Untersuchung
wichtigsten Ergebnisse der Regional-
teile Dortmund und Bremerhaven
Hiufigkeit und Dauer von Arbeitsunfdhig-
keit das Jahres 1978 im Vergleich der
Ortskrankenkassen Bremerhaven und
Dortmund

Datenlage und Auswertung

Ergebnisse

Hiufigkeit und Dauer von AU-Fdllen
aller Pflichtversicherten des Jahres
1978

Hiufigkeit und Dauer von AU-Fdllen
deutscher, mdnnlicher Pflichtver-
sicherter des Jahres 1978 nach Arbeiter,
Angestellte und Altersgruppen
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Hdufigkeit und Dauer von AU-Fdillen fiir
ausgewdhlte Berufe

Diskussion der Ergebnisse
Tabellenanhang
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1. Aufgabenstellung

In dem hier vorliegenden Teilvorhaben "Hdufigkeit und

Dauer von Arbeitsunfdhigkeit im Vergleich zweier QOrts-
krankenkassen vor dem Hintergrund der regionalen Wirt-
schaftsstruktur" geht es um auswertungstechnische und

inhaltlich epidemiologische Fragen:

Lassen sich mit den Auswertungsprogrammen, die fir den
Datenbestand einer Ortskrankenkasse auBerhalb dieser
Kasse entwickelt wurden, die Daten einer anderen Kasse
auswerten?

Welche Schritte sind notwendig, damit die Auswertungspro-
gramme auf dem Rechner der Kasse laufen kdnnen? Welche
Probleme treten dabei auf?

Welche Bedingungen sind zu beachten, damit die Auswertungs-
programme als Routineverfahren in Kassen implementiert
werden kdnnen?

Wie sind die Ergebnisse im Vergleich miteinander zu inter-
pretieren? Sind die Ergebnisse in der Struktur gleich,
dhnlich oder verschieden? Sind etwaige Differenzen durch-
gédngig bei allen Ergebnissen oder nur bei bestimmten Indi-
katoren bzw. bestimmten Personengruppen?

Welche Bedeutung hat der Hintergrund der Wirtschaftsstruk-
tur der jeweiligen Region fir die Ausprdgung der Indikatoren?

Gibt es Anhaltspunkte, um evtl. Unterschiede aus der Struk-
tur der drztlich-medizinischen Versorgung der jeweiligen
Kassenmitglieder zu interpretieren?
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3.2 Ergebnisse

In den hier ausgedruckten Tabellen (s. Anhang) wurden die
AU-Fialle nach den Ursachen: Normalfall, Arbeitsunfall,
Wegeunfall, Verkehrsunfall, Sportunfall, sonstiger Unfall
und Rest nach den AU-Indikatoren AU-Fdlle pro 100 Vollzeit-
versicherte, AU-Tage pro AU-Fall und AU-Tage pro 100 Voll-
zeitversicherte fir die jeweilige Kasse gegliedert.

In den folgenden Obersichten werden die Ergebnisse fir alle
AU-Fille insgesamt und die Abgabeursachen Normalfall und
Arbeitsunfall wiedergegeben.

3.2.1 Hdufigkeit und Dauer von AU-FEllen aller Pflicht-
versicherten des Jahres 1978

Die Zahl der vollzeitversicherten Arbeiter betrug im Jahre
1978 bei der Ortskrankenkasse Bremerhaven 34.154 und bei
der Dortmunder Kasse 46.487, die entsprechenden Zahlen fir
die Angestellten lauten 9.136 bzw. 8.009 (Obersicht 1).
Das Niveau der Arbeitsunféhigkeit lag in Dortmund in
Hiufigkeit und Dauer lber demjenigen der Bremerhavener
Kasse. Insbesondere hatten die Dortmunder Arbeiter eine
hohere Inanspruchnahmerate gegeniber den Arbeitern in
Bremerhaven. Im Durchschnitt fehlten sie in 1,5 F&llen pro
Jahr gegeniber 1,3 F&l1len pro Jahr am Arbeitsplatz wegen
einer Xrankneit. Bei den Angestellten lauten die entsprech-
enden Werte fiur Dortmund 0,89 und fir Bremerhaven 0,88
Fdéile pro Jahr.

Die hohere Fallhaufigkeit zeigte sich in Dortmund sowohl
bei den Normal- als auch bei den Arbeitsunfdllen bei Ar-
beitern wie bei Angestellten. Wdhrend bei den Arbeitern
der Dortmunder Kasse 123 Normalfdlle und 13.8 Arbeitsun-
fdalle pro 100 Vollzeitversicherte registriert wurden,
waren es in Bremerhaven 106 bzw. 11,9 Fdlle pro loo Voll-
zeitversicherte.
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Obersicht 1

Hiufigkeit und Dauer von AU-Fdllen aller Pflichtver-
sicherten fir 1978

0KK Bremerhaven AQK Dortmund
Arbeiter Angestellte Arbeiter Angestellte
Vollzeitversicherte 34.154 9.136 46.437 8.0069
Anzahl AU-Fdlle
insgesamt 44.788 7.836 69.915 7.6786
Normalfall 36.226 6.930 £7.180 6.863
Arbeitsunfall 4,070 191 6.395 246

AU-Fd1le pro 1oo0

Vollzeitvers. 1nsg. 131,1 85,8 150,4 95,8
Normalfall 106, 1 75,9 123,0 85,7
Arbeitsunfall 11,9 2,1 13,8 3,1

AU-Tage pro Fall

insgesamt 14,4 13,2 20,2 18,5
Normalfall 14,6 13,2 20,0 18,2
Arbeitsunfall 10,5 11,8 19,5 20,5

AU-Tage pro 100
VoTlzeitvers. insg. 1.882,9 1.13 4,8 2.567,3 1.499,4

Normalfall 1.543,0 999,2 2.070,8 1.312,2
Arbeitsunfall 125,86 24,6 242,3 58,0
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Besonders stark fdllt die deutlich Tdngere Fehlzeit pro
Fall und pro 1oo Vollzeitversicherte bei den Mitgliedern
der Dortmunder Ortskrankenkasse auf. Je Normalfall dauerte
eine Arbeitsunfdhigkeit bei den pflichtversicherten Ar-
beitern und Angestellten in Dortmund etwa 40 % ldnger als
in Bremerhaven. Arbeitsunfdlle bendtigten in Dortmund
sogar fast doppelt so viele Tage wie in Bremerhaven.

Ein entsprechend hGhers Niveau nahm auch das Fehlzeitan-
volumen pro 1co Vollzeitversicherte in Dortmund ein. Bej
den Normalfdllen entfielen in Dortmund auf 1oo Arbeiter
etwa 500 Tage und bei den Angestellten etwa 300 Tage

mehr als in Bremerhaven.

In dem Datensatz der Bremerhavener Kasse sind fir 1978 nur
diejenigen AU-Sdtze enthalten, die auch in dem Jahr abge-
schlcssen wurden. Von daher liegen die Bremerhavener
Ergebnisse unter dem tatsdchlichen Wert. Vor allem missen
die in 1978 nicht abgeschlossenen Langzeitunfdhigkeits-
fdlle einkalkuliert werden.

In den Obersichten 2 a und 2 b wurden deshalb fir minnliche
deutsche Arbeiter und Angestellte die Ergebnisse auch fir
die Jahre 1976 und 1977 als Vergleich mitaufgenommen. In
der HGhe der Fallhdufigkeit fanden sich keine beachtens-
werten Unterschiede. Bei der Dauer pro Fall bzw. pro 100
Versicherte lag die Zahl 1978 unter den Yorjahresergeb-
nissen. Insgesamt bleibt das hdhere Niveau bei dan Ver-
sicherten der Ortskrankenkasse Dortmund gegenuber den
Pflichtmitgliedern der Ortskrankenkasse Bremerhaven be-
stehen.

3.2.2 Haufigkeit und Dauer von AU-Fillen deutscher,
mannlicher Pflichtversicherter des Jahres 1978

nach Arbeiter, Angestellte und Altersgruppen

Die Ergebnisse fir die mdnnlichen deutschen Arbeiter und
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Angestellte (Obersicht 2 a und 2 b) weisen im Vergleich
su den Zahlen der Pflichtversicherten (Obersicht 1) die-
selbe Struktur auf. Vergleicht man die Zahlen der Ange-
stellten mit denjenigen der Arbeiter, so fdllt die be-
kannte hohere Fallhiufigkeit insbesondere bei Arbeits-
unfillen bei den Arbeitern in beiden Kassen auf. Die
Dortmunder Angestellten standen mit 4 Arbeitsunfdllen

pro 100 Vollzeitversicherte gegeniiber 2,6 in Bremer-

haven unter einem deutlich hdheren Unfallrisiko.

Pro Fall zeigte die Dauer zwischen den Arbeitern und
Angestellten kaum eine Differenz. Beide Dortmunder
Versichertengruppen waren jedoch gegeniiber den Bremer-
havener Gruppen um etwa 6 Tage ldnger arbeitsunfdhig
geschrieben.

Bei einer Aufgliederung in 3 Altersgruppen (Obersicht
3a,b) fil1lt auf, daB die Anzahl der deutschen Arbeiter

bei der Dortmunder Ortskrankenkasse im mittleren Alter

von 30 - 44 Jahren im Verhdltnis zu jingeren (15 - 29 Jahre)
bzw. dlteren Altersgruppen{(45 - 64 Jahre) stark besetzt
ist. Diese Gruppe macht 41,1 % aus, wdhrend die jingeren
einen Anteil von 30,3 % und die diteren von 28,3 % haben.
Die Altersbesetzung in Bremerhaven zeigt ein ausgeglichen-
eres Bild: 34,6 %, 34,6 %, 30,8 %. Bei den Angestellten
teilen sich in Dortmund die 3 Altersgruppen in etwa gleich
auf. (32,4 %, 35,3 %, 32,3 %). Bei der Bremerhavener Kasse
waren 1978 verhiltnismdBig mehr d1tere Angestelite als
jingere versichert (30,0 %, 32,7 %, 37,2 %).

Die Hiufigkeit der AU-Fdlle pro 1oo Versicherte nahm 1978
wie zu erwarten mit zunehmendem Alter in beiden Kassen bei
den Arbeitern wegen Normal- und Arbeitsunfdllen ab. Bei den
Angestellten wiesen diejenigen im mittleren Alter bei den
Normalfillen die niedrigste Hiufigkeit (53,5 bzw. £65,9)
auf.
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Obersicht 2a

Hdufigkeit und Dauer von AU-F3l1len fir mdnnliche, deut-
sche pflichtversicherte Arbeiter

0KK Bremerhaven AQOK Dortmund

1976 1977 1978 1978

Vollzeitversicherte 24.208 24,069 24.079 29.411

Anzahl der AU-Fdlle
arle AU-fFaite 31.121 29.686 30.558 44 .3818

Normalfdlle 23.792 22.674 23.629 35.092
Arbeitsunfdlle 3.422 3.549 3.387 4.933

AU-Fd1le pro 1oo
Vollzeitversicherte

alle AU-Fdlle 128,6 123,3 126,9 152,4

Normalfdlle 98,3 94,2 98, 1 119,3

Arbeitsunfdlle 14,1 14,7 14,1 16,8
AU-Tage pro Fall

alle AU-Fdlle 17,5 17,3 13,8 19,7

Normalfdlle 18,1 18,0 14,0 19,5

Arbeitsunfdlle 11,0 10,7 10,5 19,7

AU-Tage pro 100
Vollzeitversicherte
alle AU-Fdlle 2.036,7 1.951,4 1.751,7 2.527,4

Normalfdlle 1.607,3 1.542,8 1.367,7 1.936,6
Arbeitsunfdlie 150,06 154,5 148,1 297,0




Obersicht 2b

- 282 -

Haufigkeit und Dauer von AU-Fillen fiir mdnnliche,

deutsche pflichtversicherte Angestellte

OKK Bremerhaven

AOK Dortmund

1976 1877 1978 1378
Volizeitversicherte 2.466 2,722 2.925 2.441
Anzahl AU-Fdlle
alle AU-FaTlle 1.670 1.825 2.215 2.069
Normalfdlle 1.376 1.537 1.873 1.743
Arbeitsunfdlle 66 73 75 98
AU-Fd1le pro 100
Vollzeitversicherte
alle AU-rarlle 67,7 67,1 75,7 84,8
Normalfdlle 55,8 56,5 64,0 71,4
Arbeitsunfille 2,7 2,7 2,6 4,0
AU-Fd1le pro Fall
alle AU-Falle 21,3 19,9 14,9 20,2
Normalfdlle 21,4 20,4 14,9 20,3
Arbeitsunfdlle 13,1 12,7 12,4 17,4
AU-Tage pro 100
Vollzeitversicherte
alle AU-FaTTe 1.278,4 1.190,1 1.1286,1 1.400,5
Normalfdlle 1.051,9 1.015,0 955,9 1.166,4
Arbeitsunfdlle 34,7 33,0 31,8 62,5
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Obersicht 3a

Hiufigkeit und Dauer von AU-Fd1len aller deutscher, minn-
Ticher Pflichtversicherter nach Altersgruppen fir 1978
1. Teil

OKK Bremerhaven AQK Dortmund
Arpbelter Angestellte Arbeiter Angestell.

Vollzeitversicherte

15 « 29 Jahre 8.331 877 8.%07 791
30 - 44 Jahre 8.319 955 12.148 863
45 - 64 Jahre 7.406 1.086 8.317 788
Anzahl AU-Fdlle

alle AU-Fdlle

15 - 29 Jahre 13.758 814 18.291 703
30 -~ 44 Jahre 9.716 623 16.499 683
&5 - 64 Jahre 7.067 773 9.971 679
Normaifdlle

15 - 29 Jahre 1o.014 660 13.780 577
30 - 44 Jahre 7.600 510 12.967 569
45 - 64 Jahre 5.999 698 8.298 593
Arbeitsunfdlle

15 - 29 Jahre 1.648 24 2.004 38
30 - 44 Jahre 1.121 32 1.929 33
45 - &4 Jahre . 618 19 94 27
AU-Fd11e pro 1oo

Yollzeitversicherte

alle AU-Fdlle

15 - 29 Jahre 165,1 82,9 205,3 90,0
30 - 44 Jahre 116,8 65,3 135,8 79,1
45 - 64 Jahre 95,4 71,2 119,9 86,1
Normalfdlle

15 - 29 Jahre 120,2 75,3 154,7 73,9
30 - 44 Jahre 91,4 53,4 106,7 65,9
45 - 64 Jahre 81,0 64,3 99,7 75,2
Arbeitsunfdlle

15 - 29 Jahre 19,8 2,7 v 4,9
30 - 44 Jahre 13,5 3,4 15,9 3,8
45 - 64 Jahre 8,3 1,8 12,0 3,4
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Obersicht 3b

Hdufigkeit und Dauer von AU-Fdllen aller deutscher, mdnn-
licher Pflichtversicherter nach Altersgruppen fir 1978
2. Teil

OKK Bremerhaven AQK Dortmund
Arbeiter Angestellte Arbeiter Angesctel.

AU-Tage pro Fall
alle AU-Fdlle

15 - 29 Jahre 10,6 11,0 12,4 13,8
30 - 44 Jahre 14,5 13,9 19,4 17,8
45 - 64 Jahre 19,1 19,7 33,5 29,3
Normalfdlle

15 - 29 Jahre 10,0 10,4 11,4 VA
30 - 44 Jahre 14,7 13,8 18,3 17,4
45 - 64 Jahre 19,6 20,0 34,6 30,7
Arbeitsunfdlle

15 - 29 Jahre 9,0 7,8 14,5 18,2
30 - 44 Jahre 11,3 13,1 20,9 17,9
45 - §4 Jahre 13,0 16,9 27,8 15,6
AU-Tage pro

100 Yollzeitvers,

alle AU-Tage

15 - 29 Jahre 1.750,5 1.024,2 2.400,8 1.067,0
30 - 44 Janre ‘ 1.69a,9 807,9 2.282,8 1.260,3
45 - 64 Janhre 1.822,6 1.401,2 3.015,5 1.885,86
Normalfdlle

15 - 29 Jdahre 1.202,4 786,7 1.673,9 819,3
30 - 44 Jahre 1.334,3 735,3 1.712,06  1.011,4
45 - 64 Jahre 1.591,3 1.286,0 2.540,83 1.678,3
Arbeitsunfdlle

15 - 29 Jahre 178,8 21,4 316,0 80,6
30 - 44 Jahre 152,7 44,0 292.,6 6o,0

45 - 64 Jahre -~ 108,89 29,6 282,7 48,1
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Bis aur die jingeren Angestellten waren Arbeiter und An-
gestellte in Dortmund in allen Altersgruppen sowoh] bei
Normal- als auch Arbeitsunfdllen hiufiger von einer
Arbeitsunfdhigkeit betroffen als die Vergleichsgruppen
der Ortskrankenkasse Bremerhaven.

Arbeiter in Dortmund hatten in der Jingeren und 3lteren
Altersgruppe eine um etwa 1/4 hohere Fallhdufigkeit bei
Normalfdllen als gleichaltrige Arbeiter in Bremerhaven.
Die Dauer pro Fall stieg mit dem Alter deutlich an. In
Bremerhaven wiesen Arbeiter und Angestellte ein gleiches
Bild auf. Die Fehlzeit von Normalfillen nahm bei beiden
Gruppen von 1o Tagen Uber 14,6 Tage auf 19,7 Tage zu.

In Dortmund dagegen verdreifachte sich bei den Arbeitern
von einem dhnlichen Niveau (11,4 Tage) ausgehend die
Fehlzeit der dlteren Arbeiter auf 34,6 Tage prc Fall. Der
massive Sprung lag beim Obergang von den 30 - 44jihrigen
zu den 45 - 64jdhrigen. Dieser Sprung 1iBt sich auch

bei den Angestellten der Dortmunder Ortskrankenkasse
beobachten.

Bei Arbeitsunfdilen stellen die Angesteliten der Dort-
munder Ortskrankenkasse auch die Ausnahme da. Wihrend

bei den Ubrigen drei Gruppen ein Anstieg der Heilungszeit
mit dem Alter gegeben war, ging bei den Angestellten in
Dortmund die Zeit von 18,2 bei den jingeren iber 17,9

auf 15,6 Tage pro Fall bei den Klteren zuriick.

Der sprunghafte Anstieg der Fehlzeit pro Normalfall von
den mittleren zu den dlteren Jahrgdngen bei den 4 Gruppen
erwies sich auch bei dem Fehlzeitvolumen pro 1oo Ver-
sicherte. Im Verhdltnis zur Falldauer hatten hier jedoch
die mittleren Altersgruppen der Arbeiter und Angestellten
in Bremerhaven und die Dortmunder Arbeiter das niedrigste
Fehlzeitvolumen. Bei den Dortmunder Angestellten wuchs
die Fehlzeit mit dem Alter.

Die Erkrankungszeit pro 1oo Vollzeitversicherte bej den
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Arbeitsunfillen wiederum verhielt sich hier mit Ausnahme
der Bremerhavener Angestellten umgekehrt. Mit dem Alter
ging die Fehlzeit zuriick. Dortmunder Arbeiter arbeiteten
gegeniiber Bremerhavener Arbeitern unter einem hGheren
Arbeitsunfallrisiko, gemessen sowohl an der Haufigkeit
als auch an der Dauer. Besonders ausgeprdgt war dies bei
den deutschen Arbeitern im Alter von 45 - 64 Jahren.

3.2.3 Hdufigkeit und Dauer von AU-Fdllen flr ausgewdhlte
Berufe

In den Obersichten 4a,b,c,d wurden die Ergebnisse fir
minnliche deutsche Arbeiter in den Berufen Rohrinstallateure,
Maschinenschlosser, Kraftfahrzeuginstandsetzer, Elektro-
installateure, Maurer und Kraftfahrzeugfihrer aufgetihrt.

In den Obersichten 5a,b,c und d werden die Zahlen fir
deutsche und auslindische Arbeiter der Berufe SchweiBer,
Metallarbeiter ohne nihere Angabe, Stahlbauschlosser und
Lagerarbeiter gegeniibergestellt.

Aus diesen Obersichtstabellen wurden die Rangfolgen der

g
Berufe flr die Indikatoren AU-F&lle und AU- Tage pro 1co0
t

~
o
-
~
[

Vollzeitversicherte bei Normalfdllen flr deutsche Arbeiter

aufgelistet.
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Aufstellung 1

Rangfolge der Berufe nach der Haufigkeit der AU-Fdlle
pro 1ooc Yollzeitversicherte (Normalfall)

Rang OKK Bremerhaven Rang AOK Dortmund
1 Schweifer 155, 4 2 149,2
2 Lagerarbeiter 150,0 3 147,6
3 Maschinen-

schlosser 130,9 8 118,0
4 Rohrinstalia-

teure 110,1 9 115,7
5 Kraftfahrzeug-

instandsetzer 109,2 5 132,9
& alle Arbeiter 98,1 7 119,3
7a Stahlbau-~

schlosser 90,3 4 139,0
7b Maurer 90,5 6 121,4
8 Kfz-Flihrer 85,2 11 97,4
9 Elektroinstal-

lateur 82,3 1o 104,2
10 Metallarbeijter ,

0. n. Angabe 70,5 1 188, 1

Vergleicht man die Struktur der Rangfolgen der Dortmunder
Berufe mit denjenigen der Bremerhavener so fallen die
Metallarbeiter ohne ndhere Angabe ins Auge. Wdhrend die
Bremerhavener Metallarbeiter ohne n&ghere Angaben sowohl bei
der H@ufigkeit als auch bei der Dauer am Ende der Skala
rangierten, standen sie in Dortmund mit deutliichem Abstand
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an der Spitze. Die Grinde hierfir kdnnen z.T. in der
Vercodung der Berufsangabe durch die Arbeitgeber (DEVO/
DOVQO) Tliegen. Sie kdnnen ebenfalls verursacht sein durch
die unterschiedlichen Arbeitsbedingungen fir nicht spe-
zifizierte Tdtigkeiten im Metallbereich der beiden Regi-
onen.0berpriift werden muB auch die Altersgliederung in
dieser Berufsgruppe.

Bei den Arbeitsunfdllen nahmen die Metallarbeiter ohne
nahere Angaben in Dortmund den 5. Rang, in Bremerhaven den
2. Rang ein.

Eine Obereinstimmung der Rangfolgen zwischen den beiden
Kassen war bei den Berufen Schweifer, Lagerarbeiter, Kraft-
fahrzeuginstandsetzer, alle Arbeiter, Maurer und Elektro-
installateure gegeben.

SchweiBer und Lagerarbeiter befanden sich in beiden Orts-
krankenkassen an der Spitze der AU-HHufigkeit und Dauer.
Allerdings waren die Bremerhavener SchweiBer und Lagerarbeiter
hdufiger krank als ihre Vergleichsagruppe in Dortmund. Ge-
messen an der Fehlzeit jedoch lagen auch diese beiden Berufe
in Dortmund wie alle anderen Berufe iiber der Fenlzeit der
Bremerhavener Berufe (Aufstellung 2).
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Aufstellung 2

Rangfolge der Berufe nach Fehlzeit in Tagen pro 1oo
Vollzeitversicherte (Normalfall)

Rang O0KK Bremerhaven Rang AOK Dortmund
1 Schweifer 2.570,9 2 2.624,2
2 Lagerarbeiter 1.963,6 3 2.593,9
3 Maschinen-

schlosser 1.462,1 9 1.557,6
4 alle Arbeiter 1.367,7 6 1.936,6
5 Maurer 1.343,4 4 2.195,3
6 Kfz-Fihrer 1.313,7 8 1.554,3
7 Stahlbau-

schlosser 1.222,1 5 2.027,5
8 Metallarbeiter 1.211,1 1 3.191,8
9 Rohrinstalla-

teure 1.184,9 Vi 1.758,6
1o Kfz-Instand-

setzer 1.064,4 10 1.427,1
11 Elektroin-

stallateur g8g84,7 " 1.359,0
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Obersicht 4a

Anzahl der vollzeitversicherten mdnnlichen deutschen
Arbeiter ausgewdhlter Berufe fir 1978

0KK Bremerhaven AQK Dortmund

Rohrinstallateure 816 373
Maschinensch1osser 514 857
Kraftfahrzeuginstand-

setzer 800 603
Elektroinstallateure 1.266 1.784
Maurer 1.313 616
Kraftfahrzeugflihrer 1.889 4.661.

alle Arbeijter 24,079 29.411
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Obersicht 4b

AU-Fdlle pro 1oo vollzeitversicherte miannliche deutsche
Arbeiter ausgewdhlter Berufe fiir 1978

0KK Bremerhaven AQK Dortmund

Rohrinstallateure

alle AU-Fille 149,4 145,2
Normalfdlle 110,1 115,7
Arbeitsunfdlle 16,7 14,0
Maschinenschlosser
alle AU-Fdlle 177,8 154,5
Normalfdlle 130,9 118,0
Arbeitunfdile 24,5 20,5
Kraftfahrzeuginstand-
setzer
alle AU-Fdille 150,9 177,9
Normalfdlle 109, 2 132,9
Arbeitsunfdlle 18,8 21,6
Elektroinstallateure
alle AU-Fdile 105,2 131,4
Normalifdile 82,3 04,2
Arbeitsunfdlle 9,2 12,8
Maurer
alle AU-Fdlle 116, 1 158,0
Normalfdlle 90,5 121,4
Arbeitsunfdlle 11,8 18,8

Kraftfahrzeugfihrer
alle AU-Fdlle 01,8
Normaifdlle 85,2 97,4
Arbeitsunfdlie 8,0

alle Arbeiter

alle AU-Fdlle 126,9 152,4
Normalfdlle 98,1 119,3
Arbeitsunfille 14,1 16,8
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Obersicht é4c

AU-Tage pro AU-Fall fir m&nnliche deutsche Arbeiter
ausgewdihlter Berufe fir 1978

OKK Bremerhaven AQOK Dortmund

Rohrinsta]]atehre

alle AU-Fdlle 11,2 19,8

Normalfdlile 10,8 19,5

Arbeitsunfille 9,6 15,4
Maschinenschlosser

alle AU-Fd11e 1,3 16,1

Normalfdlile 11,2 15,8

Arbeitsunfdlle 8,3 17,3
Kraftfahrzeuginstand-
setzer

alle AU-Fdlile 10,1 13,0

Normalfdlle 9,8 12,4

Arbeitsunfdlie 9,3 15,4
Elektroinstallateure

alle Au-Fdlle 11,4 16,2

Normalfdlle 10,8 15, 2=

Arbeitsunfdlle 12,1 18,2
Maurer

alle AU-Fdlle 14,7 23,0

Normalfdile 14,9 22,0

Arbeitsunfdile 11,2 30,2
Kraftfahrzeugfihrer

alle AU-Fdile 15,5 20,0

Normalfdlile 15,4 19,3

Arbeitsunfdlle 12,0 21,2
alle Arbeiter

alle AU-Fdlle 13,8 19,7

Normalfdlle 14,0 19,5

Arbeitsunfdlle 10,5 19,7
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Obersicht 44

AU-Tage pro 1c0 vollzeitversicherte mdnnliiche deutsche
Arbeiter ausgewdhlter Berufe fir 1978

OKK Bremerhaven AQOK Dortmund

Rohrinstallateure

alle AU-Fdlle 1.668,5 2.282,9

Normaifdile 1.184,9 1.758,6

Arbeitsunfdlle 160,1 215,6
Maschinenschlosser

alle AU-FiElle 2.009,5 2.164,9

Normalifdlle 1.462,1 1.547 ,6

Arbeitsunfdlle 202,9 364,4
Kraftfahrzeuginstand-
satzer

alle AU-Fd11e 1.526,6 2.046,2

Normalfdlle 1.064,4 1.427 .1

Arbeitsunfdlle 175,0 315,8
Elektroinstallateure

alle AU-Fdl1le 1.200,56 1.833,9

Normalfdlle 884,7 1.359,0

Arbeitsunfdlle 111,1 218,5
Maurer

alle AU-Fdlle 1.710,6 2.952,3

Normalfdlle 1.343,4 2.195,3

Arbeitsunfille 131,8 425,4
Krattfanrzeugfihrer

alle AU-F&lle 1.581,1 2.058,1

Normalfdlle 1.313,7 1.554,3

Arbeitsunfdlle 96,3 253,3
alle Arbeiter

alle AU-Fdlle 1,751,7 2.527,4

Normalfdlle 1.367,7 1.936,6

Arbeitsunfdile 148, 1 297,0
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Der Ausnahmecharakter bei der Hiufigkeit der AU-F&1le bei
den SchweiBern und Lagerarbeitern in Bremerhaven 148t
sich durch die Branchenspezifitdt in Bremerhaven: Schiff-
bau und Hafen erkliren., SchweiBen in der Werftindustrie
gilt als eine hoch belastende Titigkeit. Ebenso liegt die
Arbeitsbelastung der Lagerarbeiter im Hafen hGher als in
den Lager- und Transportbereichen bzw. -betrieben auBer-
halb von Hdfen. '

Maschinenschlosser in Dortmund wichen auch von dem 3. Rang
in Bremerhaven ab. In Dortmund rangierten sie auf Platz 8
bzw. 9.

Insgesamt 148t sich sagen, daB von den untersuchten 1o
Berufen 6 bzw. 7 Berufe in Dortmund wie auch in Bremerhaven
eine gleiche bzw. dhnliche Rangfolge aufwiesen.

In den Obersichten 5a,b,c,d lassen sich die Unterschiede
swischen Deutschen und Auslindern in den Berufen SchweiBer,
Metallarbeiter ohne nihere Angabe, Stahlbauschlosser und
Lagerarbeiter sowie alle Arbeiter ablesen.

Die auslindischen Pflichtversicherten der Bremerhavener
Ortskrankenkasse in den genannten Berufen zeigten sowonl
bei der Hiufigkeit als auch bei der Dauer der Normalfdlle
ain hoheres Niveau als die deutschen Arbeiter. Bei der
Dortmunder Ortskrankenkasse war das Bild nicht so einheit-
lich. Wihrend die Hiufigkeit der Normalfdile nur beid
SchweiBern und den Arbeitern insgesamt bei den Ausldndern
ngher lag, Uberragte die Dauer der AU-Fdlle (Obersicht 5d)
bei SchweiBern und Stahlbauschlossern sowie filir alle
Arbeiter der Auslinder dasjenige der Deutschen.

Betrachtet man die Verhdltnisse hinsichtlich der Arbeits-
unfiile, so fallen die ausldndischen Stahlbauschlosser der
Dortmunder Kasse auf. Sie haben gegenliber den deutschen
Kollegen in Dortmund eine zweifach und gegeniiber den
Bremerhavener deutschen wie ausldndischen Kollegen eine
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finffach hdhere Fehlzeit pro 1oo Vollzeitversicherte.

In Rechnung zu stellen ist, daB die Zahl der Vollzeit-
versicherten mit 43 relativ gering war.

Mit Ausnahme der Metallarbeiter o. n. Angabe fehlten die
Auslinder in Dortmund in den Berufen SchweiBer, Stahlbau-
schlosser, Lagerarbeiter und bei allen Arbeitern hdufiger
und linger als die Deutschen. In Bremerhaven war dies bei
der Hiufigkeit nur flir die Metallarbeiter o.n.Angaben

und bei Lagerarbeitern sowie fir die Dauer auch bei den
Lagerarbeitern gegeben.

Obersicht 5a

Anzahl der Vollzeitversicherten mdnnlichen Arbeiter aus-
gewdhlter Berufe fir 1978

0KK Bremerhaven AQOK Dortmund
deutsch nichtdeutsch deutsch nichtdeutsch

SchweiBer 245 261 337 98
Metallarbeiter 502 55 503 266
Stahlbauschlos. 2.635 119 366 43
Lagerarteiter 915 60 978 80

alle Arbeiter 24.079 1.710 29.411 3.140
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Obersicht 5b

AU-Fd1le pro 1oo vollzeitversicherte mdnnliche Arbeiter
ausgewdhlter Berufe fir 1978

0OKK Bremerhaven AQOK Dortmund
deutsch nichtdeutsch deutsch nichtdeutsch

SchweiBer
alle AU-Fdlle 22 2,7 262,71 190,8 232,5
Normalfdlie 155,4 2c 8,0 149,2 191,5
Arbeitsunfidlle 41,6 39,9 24,7 33,8
Metallarbeiter
alle AU-Fd1le 95,4 179,7 245,4 188, 1
Normalfdlle 70,5 147 ,0 188, 1 154,90
Arbeitsunfdlle 16,7 25,4 29,8 24,0
Stahlbauschlosser
alle AU-Fdlle 123,7 196,5 186,0 183,3
Normalfdlle 90,3 159,686 139,0 132,7
Arbeitsunfdlie 20,3 22,7 29,3 46,6
Lagerarbeiter
alle AU-Fdlle 190,0 193,38 182,4 196,1
Normalfdlle t50,0 157,0 147 ,6 148,7
Arbeitsunfdlle 20,0 4 17,4 31,2
alle Arbeiter
alle AU-FElle 126,9 174,3 162,4 166,7
Normalfdlle 98, 1 141,86 119,3 134,48
Arbeitsunfdlle 14,1 22,0 16,8 21,0
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Obersicht 5¢c

AU-Tage pro AU-Fall fir mdnnliche Arbeiter ausgewdhlter
Berufe fiir 1978

OKK Bremerhaven AOK Dortmund
deutsch nichtdeutsch deutsch nichtdeutsch

SchweiBer
alle AU-Fdlle 14,5 15,5 19,9 15,3
Normalfdlle 16,5 17,2 20,1 14,8
Arbeitsunfdlle 5,9 5,7 20,0 18,4
Metallarbeiter
alle AU-Fdlle 16,0 17,7 20,2 19,4
Normalfdlle 452 20,2 20,1 18,8
Arbeitsunfdlle 8,1 5,1 16,9 23,0
Stahlbauschlaosser
alle AU-Fd1le 13,1 17,2 16,6 22,0
Normalfdlle 13,7 18,8 16,5 19,3
Arbeitsunfdlle 8,9 8,7 16,3 27,6
Lagerarbeiter
alle Au-Fdlle 13,4 13,3 20,7 15,1
Normalfdlle 13,1 12,9 21,0 15,3
Arbeitsunfdlle 12,6 13,1 18,5 15,7
alle Arbeiter
alle AU-F3lle 13,8 15,0 19,7 18,5
Normalfdlie 14,0 15,9 118 55 18,1
Arbeitsunfdlle 10,5 8,9 19,7 19,3
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Obersicht 5d

AU-Tage pro 1oo vollzeitversicherte mdnnliche Arbeiter
ausgewdhlter Berufe filr 1978

OKK Bremerhaven AOK Dortmund
deutsch nichtdeutsch deutsch nichtdeutsch

Schweifer
alle AU-Fd1le 3.228,3 4.059,4 3.369,9 3.452,2
Normalfdlle 2.570,9 3.586,6 2.624,2 2.730,2
Arbeitsunfdlle 243,9 227.,6 463,0 614,5
Metallarbeiter
alle AU-Fd1le 1.530,6 3.188,7 4,.167,8 3.410,2
Normalfdlle 1.211,1 2.967,3 3.191,8 2.739,5
Arbeitsunfdlle 134,9 130,7 491,5 460,4
Stahlbauschlosser
alle AU-FdlTe 1.6 12,2 3.386,2 2.772,4 3.954,2
Normalfdlle 1.22 2,1 3.001,6 2.027,5 2.5589,3
Arbeitsunfille 180,0 19.7,4 457 ,4 1.094,5
Lagerarbeiter
alle AU-Fdlle .553,5 2.576,1 3.235,6 2.807,0
Normalfdlle 1.963,6 2.024,8 2.593,9 2.127,4
Arbeitsunfdlle 292,1 305,7 310,3 490,9
alle Arbeiter
alle AU-Fdlle 1.751,7 2.619,1 2.527,4 2.732,4
Normalfdalle 1.367,7 2.255,8 1.936,6 2.172,8
Arbeitsunfdlle 148,1 197 ,0 297,0 369,8
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Die Situation der AU-Hdufigkeit und Dauer fir deutsche weib-
liche Vollzeitversicherte fiir die Berufe Kdochin, Verkduferin,
Biirofachkraft und Krankenschwester/Hebamme, getrennt nach
Arbeiter und Angestellte, soweit mdglich, geben die QOber-
sichten 6a, b,c, d wieder.

Zunichst muB gesagt werden, daB Arbeiterinnen in beiden
Kassen hdufiger und ldnger wegen Krankheiten am Arbeijts-
platz gefehlt haben als Angestellte. Bei der Dortmunder
Ortskrankenkasse erreichten beide Indikatoren fir alle
deutschen Pflichtversicherten ein hdheres Niveau als in
Bremerhaven. Der Unterschied zwischen Arbeiterinnen und
Angestellten offenbarte sich insbesondere bei der Fehl-

zeit pro Fall und pro 1oo Vollzeitversicherte.

Kdchinnen rangierten 1978 sowohl in Dortmund als auch in
Bremerhaven in Hdufigkeit und Dauer an der Spitze der
ausgewerteten Berufe., Sie lagen im Durchschnittsbereich

flir alle Arbeiterinnen.

Der Indikator AU-Tage pro 100 Vollzeitversicherte (Obersicht
6d) hatte in Dortmund bei allen Berufen eine hdhere Aus-
pragung als in Bremerhaven. Bei der Fallhdufigkeit
(Obersicht 6b) machten von dieser Situation die Verkdufer-
innen eine Ausnahme. Arbeitsunfdlle kamen in beiden Kassen
bei Arbeiterinnen deutlich hdufiger als bei Angestellten
vor. Sie dauerten pro 1oo Vollzeitversicherte auch ldnger,
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Obersicht 6&a

Anzahl der weiblichen deutschen Vollzeitversicherten
ausgewdhlter Berufe fiur 1978

QKK Bremerhaven AQOK Dortmund
Arbeiter Angestellte Arbeiter Angestellte

Kéche 309 X 889 X

Verkdufer 326 1.041 390 1.669
Birofachkraft X 1.451 X 1.053
Krankenschwester X 685 X 365

alle Deutschen 7.080 §.084 12.370 5.368
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Obersicht 6b

AU-Falle pro 100 vollzeitversicherte weiblicher Deutscher
ausgewdahlter Berufe fir 1978

OKK Bremerhaven AQK Dortmund
Arbeiter Angestellte Arbeiter Angestellte

Kdche
insgesamt 126,7 X 146,6 X
Normalfall 111,8 124,2
Arbeitsunfall 5,8 9,9
Verkdufer
insgesamt 115,2 107,86 108,3 100,5
Normalfall 99,6 95,3 96,5 89,0
Arbeitsunfall 3,4 4,2 4,6 4,7
Birofachkraft
insgesamt X 8o,1 X 94,5
Normalfall 73,0 87,3
Arbeitsunfall 0,6 1,7
Krankenschwester
insgesamt X 94,4 X 103,2
Normalfall 85,8 94,2
Arbeitunfall 1,8 1,6
2alle Deutschen 119,7 90.6 138,9 101,3
Normalfall 107,0 81,5 124,6 92,5
Arbeitsunfall 3,4 1,9 5,6 2,7
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Obersicht 6¢

AU-Tage pro AU-Fall fir weibliche deutsche Vollzeitver-
sicherte ausgewdhlter Berufe fir 1978

OKK Bremerhaven AQK Dortmund
Arbeiter Angestellte Arbeiter Angestellte

Kdche
insgesamt 18,2 X 24,5 X
Normalfall 17,9 24,0
Arbeitsunfall 17,8 15,7
Verkduferinnen
insgesamt 14,9 12,5 20,9 20,0
Normalfall 15,0 12,6 20,2 19,5
Arbeitsunfall 13,1 10,4 14,1 2%p 2
Birofachkraft
insgesamt X ie2 5 i X 17,2
Normalfall 11,9 16,6
Arbeitsunfall 13,4 30,9
Krankenschwester
insgesamt X 13,7 X 19,4
Normalfall 13,7 16,8
Arbeitsunfall 9,6 12,5
alle Deutschen
insgesamt 15,7 12,6 22,2 18,0
Normaifall 15,6 12,6 22,1 17,6
Arbeitsunfall 12,6 11,4 18,9 22,3
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Obersicht 6d

AU-Tage pro loo vollzeitversicherte weibliche Deutsche
ausgewdhlter Berufe fir 1978

OKK Bremerhaven AOK Dortmund
Arbeiter Angestellte Arbeiter Angestellte

Kdche
insgesamt 2.301,3 X 2.837,6 X
Normalfall 1.996,4 2.370,0
Arbeitsunfall 103,7 148,9
Verkduferinnen
insgesamt 1.715,86 1.346,0 1.951,2 1.683,5
Normalfall 1.492,2 1.204,2 1.663,7 1.462,1
Arbejtsunfali 44,1 44,0 65,2 98,0
Blirofachkraft
insgesamt X 972,90 X 1.398,3
Normalfall 868,9 1.242,5
Arbeitsunfall 8,3 41,4
Krankenschwester
insgesamt X 1.303,9 X 1.763,1
Normalfall 1.190,0 1.624,5
Arbeitsunfall 16,3 20,5
alle Deutsche
insgesamt 1.877,3 1.142,9 2.581,5 1.557,1
Normalfall 1.667,1 1.023,9 2.291,7 1.388,6
Arbeitsunfall 43,4 21,5 96,8 55,8




- 304 -

4, Diskussion der Ergebnisse

Das Vorhaben hat gezeigt, daB die Auswertungsprogramme

wie sie filr eine bestimmte Ortskrankenkasse entwickelt
wurden, bei einer anderen Kasse anwendbar sind.

Die Auswertungsprogramme wurden nicht in der Kasse selbst,
sondern fir den anonymisierten und chiffrierten Datensatz
einer Kasse auf einem Universitdtsrechner erstellt. Der
Vorteil lag darin, daB eine Unabhingigkeit von dem Routine-
betrieb in der Kasse gegeben war.

Bei der Kasse, bei der die Auswertungsprogramme eingesetz:
werden sollen, miissen Dateien erstellt werden, die in ihrer
Struktur identisch mit den Entwicklungsdateien sind.

Fur das System IDVSII, wie es bei der Dortmunder Ortskranken-
kasse vorhanden ist, wurde von der Forschungsgruppe ein
Programm entwickelt, das die Arbeitsdatei erstallte.

Die Erweiterung dieser Arbeitsdatei, bestehend aus In-
formationen aus dem Stamm-, Melde- und Arbeitsunfahigkeits-
bereich, ist ohne Probleme und grdBeren Aufwand um Daten
aus dem Leistungsbereich (z.B. Krankenhausdiagnose oder
Kosten) mGglich.

Neuralgische Punkte stellen die Angaben zum Beruf und zur
Diagnose dar. Die Frage ist, wie sorgfiltig die Unter-
nehmen die DEVO/DOVO - Meldungen hinsichtlich der Berufs-
angabe ausfillen. Stimmt die notierte Berufsangabe mit dem
ausgelbten Beruf lberein? Werden Berufs- bzw. Titigkeits-
wechsel von den Arbeitgebern der Kasse auch gemeldet?

Diese Unsicherheit mit der GUltigkeit verstirkt das

Problem der Aussagefihigkeit der Berufskategorien fir

eine arbeitswissenschaftliche, arbeitsmarktpolitische

und epidemiologische Interpretation.

Um hier eine gewisse Sicherheit filir spitere Routineaus-
wertung und wissenschaftliche Studien zu erhalten, sind
Spezialstudien zur Abkldrung dieser Fragen dringend ngtig.
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Die Berufskategorie muB durch arbeitswissenschaftliche
Dimensionen wie Tdtigkeit, Arbeitsanforderung, Belastung,
Beanspruchung, Berufsmobilitdt u.a. erhdrtet werden.

Bei den Diagnoseangaben muB neben den bekannten Problemen
mit der Gliltigkeit wund Zuverldssigkeit von kassendrzt-
lichen Diagnosen auf Arbeitsunfihigkeitsbescheinigungen
und anderen Belegen beachtet werden, daB die Diagnosen
friiher nach der 8. Revision und neuerdings nach der 9.
Revision der Internationalen Klassifikation der Krank-
heiten verschlisselt sind. Generell enpfiehlt sich die
Aufnahme der Klartextdiagnose.

Bei der Implementierung von Auswertungsprogrammen als
Routineverfahren muB die begrenzte Rechenkapazitdt bei
Kassen beachtet werden. Auch die personalpolitischen
Voraussetzungen miissen einkalkuliert werden.

Der Vergleich der Ergebnisse liber das Arbeitsunfihigkeits-
geschehen bei den Mitgliedern der Dortmunder und der
Bremerhavener COrtskrankenkasse hat deutlich gemacht, daB
ein Vergleich mdglich ist und die Resultate in der Struk-
tur dnhnlich sind.

Die Einflisse von Alter, Gescnlecht, Arbeiter, Angestellte
urnd Nationalitdt zeigen sich in beiden Kassen.

Auch in der berufsmiBigen Rangfolge der Hiaufigkeit und
Dauer der Arbeitsunfihigkeit werden vergleichbare Ergeb-
nisse offensichtiich.

In deyr HGhe der Niveaus traten jedoch klare Unterschiede
auf. Da die HBhe des Krankenstandes von zahlreichen
Faktoren personeller (Arzt, Patient), struktureller
(Gesundheitswesen, Wirtschaftsstruktur) und allgemeiner
Art (wirtschaftliche Lage, Lebenssituation) sowie von
unterschiedlichen Risiken bei der Person (Raucher) und
der Umwelt (Arbeitsbelastungen, Umweltnoxen, Verkehr)
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abhingt, muB eine Analyse des hdheren Krankenstandes bei
der Qrtskrankenkasse Dortmund spdteren Untersuchungen
vorbehalten bleiben.

Die Beschreibung der Wirtschaftsstruktur von Dortmund
und Bremerhaven gibt erste Anhaltspunkte flir die Bedeut-
ung von iberproportional vertretenen Wirtschaftszweigen.
In Dortmund spielen Eisen- und Stahlerzeugung sowie die
metallverarbeitenden Branchen und der Maschinenbau eine
grofe Rolle.

Die hdhere Arztdichte in Dortmund muB auch als Grund ange-
sprochen werden.
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11. Anhang
Der Zusammenhang von Arbeit und Krankheit aus
rechtlicher Sicht

Als Voraussetzung fiir die Bestimmung und Operationali-
sierung von Indikatoren eingeschrdnkter Leistungs-
fahigkeit von Versicherten ist zundchst die Zusammen-
stellung und Bewertung sozialrechtlicher Abgrenzungen
und MaBnahmekriterien. Dies geschieht durch die Ana-
lyse von einschldgigen Vorschriften und Gesetzen wie
auch durch Einbeziehung arbeits- und sozialrechtlicher
Einzelentscheidungen.

1. Medizinischer und juristischer Krankheitsbegriff

Nach dem naturwissenschaftlichen Krankheitsbegriff

ist nur krank, wer einen Befund von Krankheitswert
besitzt, und zwar im Rahmen der medizinisch- wissen-
schaftlichen Diagnostik.

Der klinische Krankheitsbegriff wird aus dem Blick-
winkel des behandelnden Arztes verstanden. Dieser
stel1t eine sogenannte Rechtfertigungsdiagnose, um
seine Konsultation zu begriinden, seine Kosten zu
lJiguidieren und die notwendige Therapie durchzufihren.
Der personalistische Krankheitsbegriff bezieht sich

auf das Befinden des Patienten, als Krankheit aus

der Sicht des Kranken und sein Erlebnis dieser Krank-
heit.

Der sozialmedizinische Krankheitsbegriff sieht den-

jenigen als Kranken an, der sich Gefahren aussetzt,
die erfahrungsgemdB zu einer Krankheit fihren kdnnen
oder bei dem be-
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reits Frihstadien bestimmter Krankheiten diagnostiziert

werden kﬁnnen.1)
So wie der Krankheitsbegriff in der Medizin, der einen
naturwissenschaftlichen, einen psychologischen und einen
soziologischen Zugang zur Krankheit kennt, nicht naturge-
geben ist, sondern vom gesamten System der gesundheitli-
chen Versorgung und damit auch von den Gkonomischen und
politischen Verhdltnissen einer Gesellschaft bestimmt
wird 2), so gibt es auch keine einheitliche, fir alle
Rechtsgebiete gliltige Legaldefinition des Begriffs
"Krankheit".

In Arbeits- und Sozialgesetzen ist zwar wiederholt von
Krankheit als Rechtsgrund sozialer Leistungen die Rede
(z.B. §§ 165 ff, 551, 1246, 1247 RVO; § 1 LFG; § 616 BGB).
Diese Gesetze definieren oder erldutern den Begriff Krank-
heit selbst aber nicht. Das ist in einer fiir alle Rechts-
gebiete einheitlichen Weise deshalb nicht mdglich, weil
der Begriff Krankheit zugeschnitten ist auf die vom je-
weiligen Gesetz verfolgten Zwecke. Zumeist hat es der Ge-
setzgeber der Rechtsprechung iiberlassen, den Begriff
"Krankheit" zu definieren und seinen Inhalt festzulegen,
insbesondere aber sein Einzugsgebiet zu bestimmen und ab-
zugrenzen sowie eine am jeweiligen Zweck des Gesetzes
orientierte Auslegung vorzunehmen. Deshalb ist es nicht mdg-
Jich und ware zudem falsch, schlechthin von "Krankheit im
Sinne der Sozialversicherung" oder von "Krankheit im Sinne
der RVO" zu sprechen.

Die konkrete praktische Bedeutung einer rechtlichen Be-
stimmung des Krankheitsbegriffs ergibt sich daraus, daB
Arbeits- und Sozialgesetze an diesen Krankheitsbegriff
bestimmte rechtliche Folgerungen kniipfen. So etwa, wenn
der Arbeitgeber verpflichtet wird, im Falle einer Krank-
heit den Lohn oder das Gehalt weiter zu zahlen, aber auch
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im Verhdltnis von Arzt, Patient und Krankenkasse, bei der
sich daraus ergebenden Frage,wer als Kostentrdger fir die
Behandlungskosten des Versicherten gegeniiber dem Arzt in
Frage kommt oder bei der Frage der Vorrangigkeit bzw. End-
giiltigkeit der Kostentrdgerschaft einzelner Einrichtungen
der Sozialversicherung untereinander. Allein deshalb, weil
Krankheit zum Gegenstand von Geld- und Sachleistungen ge-
macht wird, braucht man eine genaue Definition dessen,

was im Sinne der verschiedenen Arbeits- und Sozialgesetze
als Krankheit im Rechtssinne verstanden werden muB.

Das Gemeinsame am rechtlichen Krankheitsbegriff ist, daB

es sich um einen regelwidrigen Korper- und Geisteszustand
handeln muB, zu dem noch - unterschieden nach den verschie-
denen Rechtsgebieten - zusidtzliche Voraussetzungen hinzu-
treten missen, wenn die Voraussetzungen einer Krankheit im
Rechtssinne vorliegen soll, wie z.B. die Notwendigkeit
einer Heilbehandlung und/oder Arbeitsunfihigkeit in der ge-
setzlichen Krankenversicherung oder die dauerhafte Beein-
trdchtigung der Erwerbsfdhigkeit in der gesetzlichen Ren-
tenversicherung. Ein Zustand, der im medizinischen Sinne
schon oder noch als Krankheit angesehen wird, wird nicht
ohne weiteres als Krankheit im Rechtssinne anerkannt. Der
regelwidrige Kdrper- oder Geisteszustand muP bereits nach
auBen hin wahrnehmbar in Erscheinung getreten sein, also
klinisch-funktionell manifest sein und/oder zu Beschwer-
den oder Funktionsstdrungen gefiihrt haben. Auf der anderen
Seite kdonnen auch Zustdnde, die eine natiirliche Entwicklung
darstellen, wie z.B. Altersschwiche oder Schwangerschaft
oder auf kdrperlichen MiBbildungen, wie z.B. Hiiftdysplasie
oder auf Uberlastungsschdden beruhen und im medizinischen
Sinne nicht als Krankheit angesehen werden, Krankheiten

im Rechtssinne sein, wenn sie Beschwerden oder Funktions-
storungen ausldsen oder zur Verhiitung weiterer Verschlim-
merungen behandlungsbediirftig sind. Diese in der Medizin



- 320 -

und im Recht unterschiedlichen Definitionen der Krankheit
fihren dazu, daB eine Krankheit im medizinischen Sinne

vor Eintritt eines Versicherungsfalles der Krankheit be-
stehen kann, so z.B. wenn weder Behandlungsbediirftigkeit
noch Arbeitsunfdhigkeit noch eine erhebliche Einschrankung
der Erwerbsfdhigkeit vorliegt, andererseits kann eine Krank-
heit im medizinischen Sinne ausgeheilt sein, sie kann aber
im Rechtssinne fortbestehen, weil der verbliebenen Defekt-
zustand weiterhin zu einer Arbeitsunfdhigkeit oder zu einer
dauerhaften Beeintrdchtigung der Erwerbsfahigkeit fiihrt 3).

Der durch die Arbeits- und Sozialgesetze vorgegebene und
durch die Rechtsprechung ausgefiillte Krankheitsbegriff

ist immer auch ein sozial- und gesundheitspolitischer Be-
griff, der die Kostenfolge einer Einengung bzw. Ausweitung
des Krankheitsbegriffs im Rechtssinne beriicksichtigt. So
hatte die Rechtsprechung des Reichsversicherungsamtes den
Zeitpunkt der notwendigen drztlichen Behandlung nach Mdg-
lichkeit weit hinausgeschoben, um die Krankenversicherung
nicht mit hohen Kosten zu belasten. Nach der Rechtsprechung
des friiheren Reichsversicherungsamtes lagen die Voraussetzun-
gen fir eine augenblickliche Behandlungsbediirftigkeit erst
dann vor, wenn die krankhaften Storungen bereits Schmerzen
verursachten oder die Gefahr einer wesentlichen Verschlim-
merung drohten. Der Versicherte konnte die Leistungen der
Krankenkasse erst dann in Anspruch nehmen, wenn die frihest-
mogiiche und damit erfolgreichste Behandlung verstrichen

und das Leiden dann zum Nachteil des Versicherten schon

4). Erst das Bundesso-

weiter fortgeschritten sein konnte
zlalgericht hat sich von diesem eéngen Krankheitsbegriff
des Reichsversicherungsamtes geldst. Das Bundessozialge-
richt hat unter dem Aspekt der Ausweitung der Rehabilita-
tion und der vorbeugenden Gesundheitspflege eine Behand-

lungsbediirftigkeit bei angeborenem Leiden auch dann ange-
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nommen, wenn der gegenwdartige Zustand zwar noch keine
Schmerzen oder Beschwerden bereitet, durch drztliche Be-
handlung im Friihstadium aber eine wesentliche Besserung
oder gar Beseitigung des Leidens und damit eine giinstige
Wirkung auf die spatere Erwerbsfdhigkeit erreicht werden
kann. Hier wurde also noch die Einschrdnkung gemacht,
daB sich die Behandlung auch giinstig auf die Erwerbs-
fahigkeit auswirken soll. Die nachfolgende Rechtsentwick-
lung und Rechtssprechung hat dazu gefiihrt, daB alle MaR-
nahmen der Rehabilitation, der Gesundheitsvorsorge und
Prophylaxe in den Bereich der gesetzlichen Krankenversi-
cherung einbezogen worden sind.

Aus alledem wird deutlich, daB im Wege der begrifflichen
Prdzisierung, Ausweitung und Abgrenzung der Krankheits-
begriff im Rechtssinne eine wichtige Steuerungsaufgabe
fiir die medizinische Praxis und die Institutionen der
Sozialversicherung hat.

2. Die Berufskrankheiten

Berufskrankheiten sind in der Bundesrepublik Deutsch-
land nur solche Krankheiten, die die Bundesregierung

in einer besonderen Rechtsverordnung, der Berufskrank-
heiten-Verordnung (BKVO, Fassung vom 8.12.1976) bezeich-
net und flir die ein ursdachlicher (innerer, zeitlicher und
ortlicher) Zusammenhang mit der versicherten Tdatigkeit
besteht, d.h. die Krankheit muB durch die Krankheit ver-
ursacht oder wesentlich verschlimmert worden sein (§ 551
Abs. 1 RVO). Als Berufskrankheiten konnen nur solche
Krankheiten bezeichnet werden, " die nach den Erkennt-
nissen der medizinischen Wissenschaft durch besondere
Einwirkung verursacht sind, denen bestimmte Personen-
gruppen durch ihre Arbeit in erheblich hdherem Grade als
die lbrige Bevdlkerung ausgesetzt sind" (X § 551 Abs.1
Satz 2 RVO). Damit eine arbeitsweltbedingte, gesundheitli-
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che Beeintrachtigung Leistungen der gesetzlichen Unfall-
versicherungstrager (Heilbehandlung, Ubergangsgeld, Rente
etc.) ausldst, muB sie als eine der 55 Berufskrankheiten
in der Berufskrankheiten-Verordnung bezeichnet sein, und
es muB in jedem individuellen Fall ein ursachlicher Zu-
sammenhang zwischen der versicherten Tdtigkeit und der
Erkrankung nachgewiesen werden.

Die gesetzlich anerkannten Berufskrankheiten beziehen
sich durchweg auf Krankheiten, die durch chemische und
physikalische Einwirkungen, durch Infektionserreger oder
Parasiten oder durch Stdube verursacht sind, nicht aber
auf so hdufig auftretende und die Arbeitswelt prédgende
Gesundheitsschddigungen wie vegetative Dystonien, die
durch nervlich-vegetative oder psychische Uberforderungen
am Arbeitsplatz verursacht oder verschlimmert werden kon-
nen, Magen-Darm-Storungen, die hdufiger bei FlieBbandar-
beit, Schichtarbeit und Nachtarbeit auftreten konnen oder
auf rneumatische Erkrankungen des Bewegungs- und Stiitz-
apparates, die haufiger bei kdrperlicher Schwerarbeit
und einseitigen Belastungen auftreten kdnnen.

Die Praxis der Sozialgerichte zeigt, unter welchen Schwie-
rigkeiten und gutachterlichem Aufwand die heschaftigten
Versicherten die Berufsbedingtheit ihrer Erkrankung gegen
die Berufsgenossenschafien durchsetzen missen. Gft kommen
sie in Beweisnot, wenn sie fiir eine jahrzehntelange Be-
rufstdtigkeit in verschiedenen Betrieben im nachhinein
nachweisen sollen, ob, wie lange und in welcher Intensi-
tat sie welchen physikalischen oder chemischen Belastungen
ausgesetzt waren, die zum Zeitpunkt der Begqutachtung bzw.
Entscheidung des Gerichts zu einer Erkrankung gefihrt
haben.
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Die enumerative Regelung in der Berufskrankheiten-Ver-
ordnung flihrte in der Vergangenheit dazu, daB diese teil-
weise beim Erscheinen der Verordnung bereits Uberholt
sein konnten, vor allem deshalb, weil durch die schnelle
Entwicklung der industriellen und technischen Verfahren
stéindig neue Gesundheitsschiddigungen fiir die Berufstdti-
gen entstehen und bei einer Reihe dieser Erkrankungen
immer die Eigenart der beruflichen Tdtigkeit als Ursache
der Gesundheitsschddigung nachgewiesen wurde. Bis zum
Jahre 1963 konnten nur diejenigen Krankheiten entscha-
digt werden, die in der Berufskrankheiten-Verordnung de-
finiert und aufgezihlt waren. Seitdem bestimmt aber § 551
Abs. 2 RVO, daB die Trager der Unfallversicherung "im
Einzelfalle eine Krankheit, auch wenn sie nicht in der
Rechtsverordnung bezeichnet ist oder die dort bestimm-
ten Voraussetzungen vorliegen, wie eine Berufskrankheit
schddigen" sollen, sofern nach neuen Erkenntnissen eine
solche Krankheit durch besondere Einwirkungen verur-
sacht ist, der bestimmte Personengruppen in erheblich
hdherem Grade als die ibrige Bevdlkerung ausgesetzt ist.

Im Zeitraum von 1963 bis 1981 wurden von 1 284 nach
§ 551 Abs. 2 RVO gemeldeten Fdllen 120 wie eine Berufs-
krankheit entschadigt 5),

Am Beispiel Larm 1dBt sich zeigen, daB Erkennung und Ver-
hiitung von arbeitsbedingten Erkrankungen in einem Zusam-

menhang damit stehen, daB und inwieweit diese als Berufs-
krankheiten anerkannt werden und damit entschadigt werden
missen. "MuB entschddigt werden, so folgt auch eine star-
ke Verhiitungsreaktion, falls die Entschdadigungen ein gro-
Bes AusmaB annehmen" 6). So war es auch bei der Silikose,

der friiheren Berufskrankheit Nr. 1, die von 10 385 erst-
mals entschiddigten Fdllen im Jahre 1953 auf 1 009 Fidlle



- 324 -

im Jahre 1982 zuriickgegangen ist und an der Gesamtzah]l
der entschddigten Fd1le von rund 37 % im Jahre 1965 auf

7) Bei diesem Riick-

rund 18 % im Jahre 19 82 gesunken ist
gang hat sicherlich auch - ohne, daB man dies zahlenmiBig
festmachen kann - die Verringerung der Beschdftigten im
Bergbau und die Einflihrung neuer Produktionsverfahren

eine Rolle gespielt.
3. Arbeitsbedingte Erkrankungen

Die vorherrschende Ansicht in der Arbeitsmedizin und in
der Sozialversicherung liber den Zusammenhang von
Arbeitsbedingungen und Erkrankung ist sehr stark an den
restriktiven Begriff der Berufskrankheit im Sinne von

§ 551 RVO gebunden. Auf einer Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fir Arbeitsmedizin e.V. im April 1980 in
Innsbruck fand ein Round-table-Gesprdch zu der Frage
“Arbeitsbedingte Gesundheitsschiaden-Fiktion oder Wirk-
lichkeit" statt, bei dem zwar das Vorhandensein arbeits-
bedingter Gesundheitsschdden eingerdumt wurde, jedoch
iberwiegend davor gewarnt wurde, dem Begriff der "ar-
beitsbedingten Erkrankungen" rechtliche Relevanz

zukommen zu lassen. Fazit eines renommierten Arbeits-
mediziners: "Im Bereich des Sozialrechts sollte der Be-
griff "arbeitsbedingte Erkrankungen" nicht Wirklichkeit
werden. Er schafft hier nur Rechtsunsicherheiten und Tiegt
nicht im Interesse des Arbeitsschutzes. Fiir die arbeits-
medizinische Forschung sollte er keine Fiktion bleiben,
sondern Instrument der Erkenntnisgewinnung werden" 8).
In den verbreitesten Lehrbiichern der Arbeitsmedizin kommt
das Stichwort "arbeitsbedingte Erkrankung" nicht vor,
meist wird auf die Berufskrankheiten verwiesen, die nach
§ 551 Abs. 2 RVO anerkannt werden kénnen.
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Der Begriff der "arbeitsbedingten Erkrankungen", der
weiter ist als der der Berufskrankheiten und diese um-
faBt, hat zum ersten Mal mit dem Arbeitssicherheitsgesetz
von 1974 Aufnahme in das Arbeitsrecht der Bundesrepublik
Deutschland gefunden. Zu den Aufgaben der Betriebsirzte
zdh1t nach § 3 des Arbeitssicherheitsgesetzes insbeson-
dere "Ursachen von arbeitsbedingten Erkrankungen zu unter-
suchen, UntersuchungsmaBnahmen zur Verhiitung dieser Er-
krankungen vorzuschlagen".

Arbeitsbedingte Erkrankungen wurden schon in der Reichs-
versicherungsordnung thematisiert, so wenn nach § 384

RVO die Satzung der Krankenkassen die Hdhe der Beitri-

ge nach den Erwerbszweigen und Berufsarten unter Versi-
cherten abstufen und eine hdhere Bemessung der Beitrags-
teile des Arbeitgebers fiir einzelne Betriebe zulassen
kann, "soweit die Erkrankungsgefahr erheblich héher ist".
Nach §& 343 RVO ist der Vorstand verpflichtet, "den Ge-
werbeaufsichtsbeamten auf Verlangen Auskunft iber Zahl
und Art der Erkrankungen zu erteilen”.

In § 3 Arbeitssicherheitsgesetz ist der Begriff arbeits-
bedingte Erkrankungen nicht definiert, sondern voraus-
-gesetzt. Wenn die Ermittlung von arbeitsbedingten Erkran-
kungen iber den Einzelfall hinausgehen soll und die Er-
krankungsgefahr nach Erwerbszweigen und Berufsarten dif-
ferenziert festgestellt werden soll, dann kann das nur
nach Verfahren und Methoden der Epidemiologie geschehen.
Eine Definition von arbeitsbedingter Erkrankung wiirde
dann lauten: "Arbeitsbedingte Erkrankungen sind Krank-
heiten, die unter Angehdrigen einer bestimmten Berufs-
bzw. Tdtigkeitsgruppe oder bestimmten Arbeitsbereichen
regeimaBiger und hdufiger auftreten als unter der iibrigen
Bevélkerung. Dabei ist zu beachten, daB Beruf und Krank-

heit dynamische GroBen sind" 9).
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Wie der Begriff der Berufskrankheit, der Berufs- und Er-
werbsunfdhigkeit, ist auch der Begriff der arbeitsbeding-
ten Erkrankung kein ausschlieBlich medizinischer Begriff
und wird nur dann eine Relevanz filir die arbeitsmedizini-
sche Praxis, den Arbeitsschutz und die Sozialversicherung
erhalten, wenn er als medizinisch-rechtlich-politischer
Begriff entwickelt wird und Leistungen der Heilbehandlung,
der Prdvention und Rehabilitation ausldst. Dies ist bis-
her noch nicht der Fall.

4, Berufs~- und Erwerbsunfdahigkeit

Die Reichsversicherungsordnung definiert in § 1246 Abs.2
RVO die Berufsunfdhigkeit und in § 1247 Abs. 2 RVO die
Erwerbsunfdhigkeit. Bei Berufsunfdhigkeit oder Erwerbs-
unfdhigkeit besteht, wenn zugleich die Wartezeit erfiillt,
ein Anspruch auf Rente.

Besondere Schwierigkeiten bereitet der Rechtsprechung
die Feststellung der Berufsunfdahigkeit. Nach § 1246
Abs. 2 RVO ist die Berufsunfahigkeit dann anzunehmen,
wenn die Erwerbsunfdhigkeit eines Versicherten die Fol-
gevon Krankheit oder anderen Gebrechen oder Schwdchen
seiner korperlichen oder geistigen Krdfte auf weniger
als die Hdlfte der Erwerbsfdahigkeit eines kdrperiicnh
und geistig gesunden Versicherten gesunken ist. Ver-
gleichbar ist nur ein Versicherter mit dhnlicher Aus-
bildung und gleichwertigen Kenntnissen und Fdhigkeiten.
Ist die Erwerbsfdahigkeit nicht nur voriibergehend her-
abgesunken, so wird das AusmaB der Minderung mit der
Erwerbsfahigkeit einer typisierten Vergleichsperson,
die derselben oder &hnlichen Berufsgruppe angehirt,
verglichen. Mafstab ist dabei der zeitliche Arbeits-
einsatz und die MGglichkeit, ein Erwerbseinkommen zu



- 327 -

erzielen, wobei die tarifliche Einstufung einen Anhalts-
punkt ergibt. Durch den Vergleich ist die Resterwerbsfd-
higkeit des Versicherten festzustellen. Wahrend bei der
Feststellung der Vollerwerbsfahigkeit des Versicherten
allein sein Hauptberuf oder dhnliche Berufsgruppen be-
riicksichtigt werden, wird dem Versicherten im Rahmen
seiner Resterwerbsfihigkeit zugemutet, einen gewissen

sozialen Abstieg in Kauf zu nehmen10)

Problematisch ist die sogenannte Verweispraxis der Sozi-
algerichte, d.h. die Verweisung des Versicherten, der in
seinem bisherigen Beruf nicht mehr arbeiten kann, auf
andere, berufsfremde Tdtigkeiten. Obwohl das Gesetz fir
die Verweisung an den Begriff "Beruf" ankniipft, ist die-
ser im Gesetz nicht definiert. Dies ist umso erstaunlicher,
wenn man bedenkt, daB iiber Inhalt, Grenzen und Bedeutung
des Berufs weder ein allgemeiner noch ein fachspezifi-
scher Konsenz herrscht. Das Bundessozialgericht hat die
vom Gesetz geforderte "Minderung der Erwerbsfahigkeit

um mehr als die Hd1fte" als ungeeigneten MaBstab fir
die Prifung der Berufsunfihigkeit angesehen und die Zu-
mutbarkeit des sozialen Abstiegs als das wesentliche Kri-
terium der Berufsunfihigkeit entwickelt. Zur Beurteilung
der Berufsgruppen hat das Bundessozialgericht ein Drei-
stufenschema entwickelt, das die Berufe einteilt nach
einfachsten, ungelernten Tdtigkeiten, Anlernberufen und
Lernberufen. Diese Hierarchie wurde noch durch die Grup-
pe der Vorarbeiter mit Vorgesetztenfunktionen ergdnzt.
Das Berufsgruppenschema des Bundessozialgerichts wurde
hiufig kritisiert und gilt in dieser Einfachheit fir

die Zukunft nicht mehr. Nach der neueren, sich festi-
genden Rechtsprechung des Bundessozialgerichts muB des-
halb heute "nur" noch gepriift werden, ob die Tdtigkeiten,
die der Versicherte trotz seiner Gesundheitsschdadigungen
noch verrichten kann (Verweisungsberufe), seinen Krdften
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und Fihigkeiten entsprechen und ob diese Verweisungsbe-
rufe ihm subjektiv zumutbar sind oder einen unzumutbaren
sozialen Abstieg fiir ihn darstellen.

Nicht ganz so kompliziert wie der Begriff der Berufsun-
fihigkeit ist der der Erwerbsunfahigkeit in § 1247 RVO.
Danach liegt eine Erwerbsunfdhigkeit entweder dann vor,
wenn der Versicherte nicht mehr mit einer gewissen Regel-
miBigkeit arbeiten kann oder wenn er zwar regelmdBig
arbeiten kann, aber nur noch ein geringfiigiges Erwerbs-
einkommen erzielen kann. Bei der Erwerbsunfdahigkeit kommt
es nicht auf die Zumutbarkeit des Verweisungsberufes an

wie bei der Berufsunfiahigkeit, sondern allein auf das
objektiv verwertbare Leistungsvermdgen. Von der Arbeits-
unfihigkeit der Krankenversicherung unterscheidet sich

die Erwerbsunfihigkeit dadurch, daB sie kein voriiber-
gehender Zustand ist und auch dadurch, daB bei der Erwerbs-
unfihigkeit allein auf das wirtschaftliche Leistungsver-
mogen abgestellt wird, wdhrend Arbeitsunfdhigkeit auch
vorliegen kann - z.B. bei vorilibergehenden Ansteckungskrank-
heiten - wenn das Leistungsvermdgen nicht gemindert ist.

Die gegenwdrtige Rechtsprechung der Sozialgerichte zur Be-
rufs- und Erwerbsunfiahigkeit ist sehr restriktiv, insbe-
sondere bei der Priifung der Zumutbarkeit von Verweisungs-
berufen. Dadurch entwickelte sich die Berufsunfdhigkeit

zu einer kaum noch erreichbaren Rentenart. Wahrend fri-
her die Berufsunfahigkeits-Renten zu den Erwerbsunfa-
higkeits-Renten im Verhdltnis 1:2 standen, verdnderte

sich dieses Verhdaltnis auf einen heutigen Stand von

1:911).

Kritisiert werden auch die medizinischen Gutachter, die
sowohl die verbliebene Leistungsfdhigkeit als auch die
Verweisungsberufe begutachten sollen. Es heiBt, die
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Gutachter wiirden schematisch vorgehen, hitten keine be-
rufskundliche Erfahrung und wirden nur zu scheinexakten
Ergebnissen kommen.

5. Arbeitsunfdhigkeit

Der Begriff der Arbeitsunfdahigkeit findet sich in zahl-
reichen Vorschriften der Rechsversicherungsordnung (RVO)
und des Angestelltenversicherungsgesetzes (AVG) in unter-
schiedlichen Zusammenhdngen und auch mit ganz verschiede-
nen Rechtsfolgen. Der Begriff wird jedoch in den Gesetzen
an keiner Stelle definiert, sondern als vorgegeben vor-
ausgesetzt.

Im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung ist die
Arbeitsunfdhigkeit ein wesentliches Tatbestandsmerkmal
fir den Anspruch auf Krankengeld (§ 182 Abs. 1 Nr. 2
Satz 1 RV0O). Fiir den Bereich der Rentenversicherung hat
der Begriff der Arbeitsunfahigkeit eine geringere Be-
deutung, so fir das Obergangsgeld, fir die Entrichtung
von Beitrdgen zur Rentenversicherung bei Arbeitsunfihig-
keit und fir die Anrechnung von Ausfallzeiten. AuBerdem
kommt es 1in einigen Vorschriften betreffend die Unfall-
versicherung oder die Rehabilitation auf das Vorliegen
einer Arbeitsunfdhigkeit an.

In der Literafur und Rechtsprechung wird von einem ein-
heitlichen Begriff der Arbeitsunfdhigkeit ausgegangen.
Danach liegt Arbeitsunfdahigkeit vor, wenn der Versicher-
te nicht mehr - oder nur noch unter Gefihrdung seiner
Gesundheit - in der Lage ist, seine bisher ausgelibte
versicherungspflichtige Beschaftigung oder Tatigkeit wei-

ter zu verrichten12)
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Unter der bisherigen Erwerbstdtigkeit wird grundsdtzlich
nur die unmittelbar vor der Erkrankung verrichteten Ta-
tigkeit verstanden, Bei der Arbeitsunfdhigkeit gibt es
keine Abstufung, z.B. in vdllige, verminderte oder teil-
weise Arbeitsunfahigkeit. Deshalb ist auch ein Versicher-
ter arbeitsunfdhig, der nur noch Teilzeitarbeit verrich-
ten kann, es sei denn, er war auch schon vorher teil-
zeitbeschiftigt. |

Angestellte haben einen unabdingbaren Anspruch auf Ge-
haltszahlung fiir die Dauer von langstens 6 Wochen, wenn
sie unverschuldet durch Krankheit an der Verrichtung ihrer
Dienste verhindert, d.h. arbeitsunfihig werden (§§ 616 BGB,
63 HGB, 133 ¢ Gewerbeordnung Gew0O). Nachdem die Arbeiter
bei Arbeitsunfdhigkeit zundchst nur Krankengeld nach

der RVO und spdter einen ZuschuB zum Krankengeld nach

dem Arbeiterkrankheitsgesetz von 1957 erhielten, sind

sie seit 1969 den Angestellten im wesentlichen wirt-
schaftlich gleichgestellt durch das Lohnfortzahlungs-
gesetz. Danach erhdlt ein Arbeiter fiir 6 Wochen seinen
Lohnanspruch, wenn er nach Beginn der Beschaftigung

durch Arbeitsunfdhigkeit infolge Krankheit schuldlos

an seiner Arbeitsleistung verhindert ist (§ 1 Abs. 1

Satz 1 LFG).

Wiederholte Arbeitsunfdhigkeit aus verschiedenen Ursachen
148t den Anspruch des Arbeiters auf Arbeitsentgelt wie
beim Angestellten erneut entstehen. Er bleibt jedoch auf
einmal 6 Wochen beschrdankt, wenn der Arbeiter innerhalb
von 12 Monaten, gerechnet vom Beginn der ersten Arbeits-
unfahigkeit, infolge derselben Krankheit wiederholt ar-
beitsunfiahig wird (§ 1 Abs. 1 Satz 2 LFG). Der Arbeiter
hat aber erneut einen Anspruch auf Arbeitsentgelt fir

6 Wochen, wenn die letzte Arbeitsunfdhigkeit infolge
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derselben Krankheit wenigsten 6 Monate zuriickliegt
(§ 1 Abs. 1 Satz 2 Halbsatz 2 LFG).

Wesentlich gravierender sind die Folgen bei Tdnger-
fristiger Arbeitsunfdhigkeit. Wenn ein Versicherter
ununterbrochen ldnger als 78 Wochen krank ist, dann
entfallt der Anspruch auf Krankengeld vollstdndig
und der Versicherte wird in der Regel an die Renten-
versicherung weiter verwiesen. Dieser Fall tritt nach
§ 182 Abs. 2 RVO auch dann ein, wenn der Versicherte
innerhalb von 3 Jahren insgesamt wegen derselben
Krankheit mehr als 78 Wecchen krank war. Auch hier
provoziert die sozialrechtliche Regelung geradezu
vorgesehene Arbeitsunfdhigkeitszeiten vorzeitig zu
beenden, bzw. verschieden Krankheitsursachen anzu-
geben. Dies muB keineswegs gleich ein Versicherungs-
betrug sein, da Studien zeigen, daB insbesondere
iltere Arbeitnehmer in der Regel an mehreren Krank-
heiten leiden.

6. Die krankheitsbedingte Kiindigung

Eine empirische Untersuchung 13)

zur Kiindigungspraxis
und Kiindigungsschutz in der Bundesrepublik Deutschland
durch die sozialwissenschaftliche Forschungsgruppe

am Max-Planck-Institut fir ausldndisches und inter-
nationales Privatrecht, Hamburg, die den Zeitraum von
Oktober 1978 bis September 1980 umfaBt, kam zu dem Er-
gebnis, daB 67 % der Kiindigungen aus Griinden in der
Person oder dem Verhalten des Arbeitnehmers erfolgen,
wihrend betriebliche Griinde in 33 % der Kiindigungen
ausschlaggebend sind. Bei den in der Person oder in

dem Verhalten des Arbeitnehmers liegenden Kindigungen
entfielen 19,9 % auf "hdufige Erkrankungen", 10,5 % auf
"langanhaltende Krankheiten" und 14,9 % auf "abnehmende

Leistungsfahigkeit"”.
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FaBt man bei den personen- und verhaltensbedingten
Klindigungen die einzelnen Griinde zu groBeren, inhalt-
lich zusammengehdrenden Gruppen zusammen, SO ergeben
sich als die drei hd@ufigsten Begriindungen:
-leistungs- und eignungsbezogene Griinde 65,2 %

- unentschuldigtes Fernbleiben 34,8 %

- Krankheit 30,4 %

Dabei ist zu berilicksichtigen, daB bei den meisten
Kindigungen mehrere Begriindungen angegeben werden.

Entgegen einer immer noch weit verbreiteten Auffassung
kann das Arbeitsverhdltnis grundsdtzlich auch wdhrend

und wegen einer Erkrankung des Arbeitnehmers gekiindigt
werden. Das gilt auch trotz bestehender Kiindigungs-
schutzvorschrift. Das Kiindigungsschutzgesetz verpflichtet
aber den Arbeitgeber, im Falle der Erkrankung des
Arbeitnehmers vor Ausspruch einer Kiindigung einen be-
sonders strengen Priifungsmafstab anzulegen, ob die
Kindigung berechtigt ist.

Die ordentliche Kindigung wegen Krankheit eines Arbeit-
nehmers ist nach § 1 des Kiindigungsschutzgesetzes

dann sozialwidrig und unwirksam, wenn sie aufgrund
einer leichteren Erkrankung erfolgt oder die Krankheit
vom Arbeitgeber verschuldet ist, z.B. wenn die Krank-
heit eine Folge der Beschdftigung auf einem nicht un-
gefahrlichen Arbeitsplatz ist14). Wenn eine Krankheit
mit den Bedingungen am Arbeitsplatz unmittelbar oder
mittelbar in Zusammenhang zu bringen ist, muB der
Arbeitgeber bevor er kiindigt, den Arbeitnehmer zundchst
einmal innerhalb des Betriebes umsetzen oder versetzen;
ggf. kommt in solchen Fd1len eine Anderungskiindigung in
Betracht. Der Arbeitgeber ist gezwungen, zundchst immer
das mildere Mittel (Umsetzung, Versetzung oder Anderungs-
kiindigung) zu wdhlen. Hat der Arbeitgeber solche Uber-
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legungen nicht angestellt, so wdre eine Kiindigung
unwirksam.In diesem Falle miiBte natirtich im Arbeit-
gerichtsprozeB der Zusammenhang zwischen Erkrankung
und dem konkreten Arbeitsplatz des Arbeitnehmers her-
gestellt werden. AuPerdem mup darauf hingewiesen
werden, daB der Arbeitnehmer an anderen Arbeitspldatzen
im Betrieb ohne Beeintrichtigung seiner Gesundheit
weiter beschiaftigt werden kann.

Bei der krankheitsbedingten Kiindigung kann man drei
Fallgruppen unterscheiden:

Die Kiindigung wegen einer langanhaltenden Krankheit;
die Kiindigung wegen hdufiger Kurzerkrankungen;

die Kiindigung wegen krankheitsbedingter Minderung
der Leistungsfdhigkeit

Bei der wegen einer langanhaltenden krankheitsbedingten
Arbeitsunfihigkeit ausgesprochenen Kindigung handelt es
sich um eine typisierte Form der krankheitsbedingten
Kindigung, fiir deren rechtliche Beurteilung die Recht-
sprechung und die juristische Literatur besondere Grund-

sitze aufgestellt haben 15).

Eine langanhaltende krank-
heitsbedingte Arbeitsunfdahigkeit liegt dann vor, wenn

der Arbeitnehmer zum Zeitpunkt der Kindigung ldngere Zeit
infolge Krankheit an der Arbeitsleistung verhindert ist
und das voraussichtliche Ende der Krankheit im Zeitpunkt
der Kilindigung nicht absehbar ist 16).

Eine Kindigung wegen langanhaltender Krankheit soll

nach der Rechtsprechung des Bundesarbeitsgerichts 17)
nur dann sozial gerechtfertigt sein, wenn zum Zeitpunkt
des Kiindigungszugangs auf Grund der objektiven Umstdnde
mit einer Arbeitsunfahigkeit auf nicht absehbare Zeit

zu SchlieBen ist und gerade diese UngewiBheit zu unzu-
mutbaren betrieblichen oder wirtschaftlichen Belastungen
fiihrt. Diese unzumutbare Dauer der Arbeitsunfdhigkeit

kann nach Meinung des Bundesarbeitsgerichts nicht ge-
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neralisierend und schematisch festgestellt werden;

sie ist auf Grund der jeweiligen Umstédnde des Einzel-
falles festzulegen, wobei zu beriicksichtigen ist, daB
die Kiindigung wegen langanhaltender Krankheit nur die
ultima ratio sein darf und demnach iberprift werden
muB, ob die Kiindigung nicht durch mégliche und zumut-
bare OberbriickungsmaBnahmen h&tte verhindert werden
kdnnen.

Die vielen generalisierenden und quantifizierenden Vor-
schldge in der arbeitsrechtlichen Literatur haben den
2. Senat des Bundesarbeitsgericht, der diese Grund-
sitze zur Kiindigung aus AnlaB Tangandauernder Krank-
heit festgeschrieben hat, nicht zur Aufgabe oder
Anderung seiner Rechtsprechung bewegen konnen. Allen
diesen Vorschldgen ist gemeinsam, so das Bundesarbeits-
gericht wortlich, "daB sie einfacher zu handhaben sind
und die Rechtsprechung berechenbarer machen wiirden. Sie
sind aber ebenso willkiirlich und nicht geeignet, dem

18) Damit gibt der Senat

Einzelfall gerecht zu werden".
selbst zu, daB seine Rechtsprechung nicht berechenbar

jst und (ebenso) willklirlich aber -so die darin ent-
haltende Hoffnung- im Einzelfall zu einem gerechteren
Ergebnis flihrt. Es bleibt also den einzelnen Arbeits-
gerichten iiberlassen, Uber die Zumutbarkeit von be-
trieblichen und wirtschaftlichen Belastungen aus lang-
anhaltender Krankheit zu urteilen.

Als Beurteilungskriterien fir das Vorliegen einer lang-
anhaltenden krankheitsbedingten Arbeitsunfdhigkeit

sollen insbesondere folgende Gesichtspunkte herange-
zogen werden: Ursache der Erkrankung (z.B. Betriebs-
unfall, Berufskrankheit), Dauer, Art und Haufigkeit

von etwaigen friiheren Erkrankungen, Ldnge der Kiindigungs-
frist sowie die Auswirkungen auf den Betrieb. Im Unter-
schied zur Kiindigung wegen hdufiger Kurzerkrankungen
bedarf es bei der Kiindigung wegen einer langanhalten-

den krankheitsbedingten Arbeitsunfdhigkeit keiner
Wiederholungsgefahr. Eine Kindigung wegen einer lang-
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anhaltende Krankheit ist demnach sozial unge-
rechtfertigt und unwirksam, wenn im Zeitpunkt der
Kiindigung das baldige Ende der Krankheit abzusehen
oder die Krankheit bereits ausgeheilt ist und keine
Wiederholungsgefahr besteht 19?; Ob die Erkrankung
in absehbarer Zeit beendet und der Arbeitnehmer in
der Lage sein wird, seine bisherige Tatigkeit fort-
zusetzen, muB der Arbeitgeber durch Erkundigung beim
Arzt feststellen. In der betrieblichen Praxis wird
dies oft versdumt 20).

Es fallt auf, daB in praktisch keinem Urteil zu Fdllen
krankhejtsbedingter Kiindigung der Zusammenhang von
Arbeit und Krankheit thematisiert wird, auch wird
nicht darauf eingegangen, daf ein signifikanter Zu-
sammenhang zwischen den Arbeitsbedingungen und dem
GesundheitsverschleiB besteht. In der Rechtsprechung
und in der herrschenden arbeitsrechtlichen Lehre

wird Krarkheit als ein individueller, regelwidriger
Zustand bzw. Prozep begriffen; nicht jedoch wird thema-
tisiert, daB Krankheit auch eine individuelle-
physische oder psychosomatische -Reaktion bestimmter
Umgebung-und Umwelteinflisse darstellt, wie sie sich
u.a. aus den Bedingungen des Arbeitsprozesses ergeben

21).
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7. Akteure und Institutionen im Sozialver-
sicherungssystem

Wenn wir uns die Akteure und Institutionen der Be-
handlung und Verhiitung von Erkrankungen in der Bundes-
republik Deutschland betrachten, so finden wir eine
strikte Segmentierung und Abschottung der verschiedenen
Subsysteme. Da ist einmal die gesetzliche Krankenver-
sicherung (AOK, Betriebs-, Innungskrankenkassen und
Ersatzkassen), die fir die kassendrztliche Behandlung
bei einer Erkrankung und fir die Bereitstellung von
Arznei-, Heil- und Hilfsmittel sowie fir das Kranken-
geld zustdndig ist. Handelt es sich bei einer ar-
beitsbedingten Erkrankung dagegen um eine der fiinf-
undfiinfzig anerkannten Berufskrankheiten, so ist die
gesetzliche Unfallversicherung (Berufsgenossenschaften,
Ausfiihrungsbehdrden von Bund, Lindern und Gemeinden)
fliir die Gewdahrung von Heilbehandlungen, OUbergangsgeld,
fiir die medizinische und berufliche Rehabilitation

und fir eine zu zahlende Verletztenrente zustdndig.
Fiihrt eine arbeitsbedingte Erkrankung zur Berufs-

oder Erwerbsunfdhigkeit, so ist wiederum die gesetz-
liche Rentenversicherung (Bundesversicherungsanstalten
fiir Arbeiter, Seekasse, Bundesknappschaft, Landwirte,
Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte) fiir die
medizinische und berufliche Rehabilitation, fir die
Renten wegen Berufs- und Erwerbsunfahigkeit und fiir
Altersruhegeld zustdndic. Wenn aufgrund einer Er-
krankung jemand kdrperlich, seelisch oder geistig
behindert ist und infolge seiner Behinderung in

seiner Erwerbsfdahigkeit nicht nur vorilibergehend um
wenigstens flinfzig Prozent gemindert ist (§ 1 SchwbG),
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so ist es Aufgabe der Versorgungsamter eine
vorliegende Behinderung, die Schwerbehinderten-
eigenschaft, die dadurch bewirkte Minderung der
Erwerbsfahigkeit sowie die weiteren Verginstigungs-
merkmale festzustellen; Hauptfiirsorgestellen und
die Arbeitsdmter dagegen sind fiir die berufliche
Eingliederung und den Kiindigungsschutz zustdndig.

Diese Sozialleistungstrdger sind alle rechtlich selb-
stdndige Korperschaften oder Anstalten des odffent-
lichen Rechts bzw. BehOrden solcher Korperschaften
und sind weder untereinander rechtlich verbunden noch
wechselseitig entscheidungs- oder weisungsbefugt

noch einer gemeinsamen zentralen Oberbehdrde unter-
stellt. Die rechtliche Selbstdndigkeit der einzelnen
Sozialleistungstrdger hat zur Konsequenz, daB jeder
Versicherungstrdger selbstdandig und ohne Verbind-
lichkeit fir andere dariiber entscheidet, welche
Leistungen zu erbringen sind. Aus diesem Grunde sind
vielerlei divergierende Entscheidun-
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gen moglich,z.B. zwischen verschiedenen Unfallversiche-
rungstrdgern iber die Entschddigung eines bestimmten Ar-
beitsunfalls, zwischen Kranken-, Unfall- und Rentenver-
sicherungstrdgern sowie Krankenkassen, Versorgungs- und
ggf. Arbeitsamt bei Leistungen zur medizinischen oder
beruflichen Rehabilitation

Konnen wir einerseits also eine starke Segmentierung der
auBerbetrieblichen Trdger eines medizinischen Versor-
gungssystems feststellen, so finden wir eine weitere Seg-
mentierung und Abschottung dieser auBerbetrieblichen Trd-
ger des medizinischen Versorgungssystems zu den betrieb-
lichen Arbeitsschutzakteuren. Dies sind einmal Betriebs-
drzte und Sicherheitsfachkrdafte, zu deren Bestellung

die Arbeitgeber seit 1974 durch das Arbeitssicherheits-
gesetz verpflichtet sind. Zu den Aufgaben der Betriebs-
drzte gehdrt unter anderem auch die Prdvention arbeits-
bedingter Erkrankungen. Empirische Untersuchungen zum
betrieblichen Arbeitsschutz, die auf Experteninterviews,
Arbeitnehmerbefragung und Gruppendiskussionen beruhen 22),
haben ergeben, daP deren Aktivitaten sich schwerpunktma-
Big auf solche gesundheitsgefdhrdenden Arbeitsbelastun-
gen konzentrieren, die zu Arbeitsunfdllen und/oder Berufs-
krankheiten fiuhren kdnnen. Damit bleiben wichtige Bela-
stungskonstellationen, die fiir die modernen Volkskrank-
heiten (Magen-Darm-Erkrankungen, rheumatische Erkrankun-
gen des Bewegungs- und Stiitzapparates, vegetative Dysto-
nien u.d.) aus dem Handlungsspektrum der Betriebsdrzte
ausgespart.

Als eine generelle Tendenz der Arbeitsschutzpolitik wur-
de in der oben erwdhnten Untersuchung die Tendenz der
Problemverkiirzung festgehalten. Es umschreibt die Eigen-
schaft des Arbeitsschutzsystems, bereits durch seine
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Strukturen die Definition, Erforschung, Normierung

und praktische Bewdltigung arbeitsbedingter Erkran-
kungen auf nur einige Teilprobleme einzuengen und
somit die fir die modernen Volkskrankheiten rele-
vanten Arbeits- und Lebensbedingungen fiir Krankheits-
entstehung und -verlauf auszusparen. Wihrend die
Arbeitsbedingungen in ihrer stofflichen, Gkonomischen
und sozialen Dimension auf vielfache Weise im Zu-
sammenhang mit der Gesundheit stehen, beschranken sich
Problemsicht und Praxis des Arbeitsschutzes weit-
gehend auf subjektive und technische Bedingungen des
Arbeitsunfalles und auf die pathogenen Faktoren der
entschiadigungspflichtigen Berufskrankheiten. Eine
zweite generelle Tendenz wurde in der einseitigen
MaBRnahmegewichtung konstatiert, insoweit als Arbeits-
schutzmaBnahmen sich - nicht ausschlieBlich, jedoch

im Schwerpunkt -auf das Verhalten der Beschdaftigten
(und hierbei vorwiegend auf Vermeidungsverhalten statt
auf Veranderungsverhalten), auf ihre Ausstattung mit
personlichen Korperschutzmitteln und auf medizinische
Untersuchungen konzentrieren. Durchgreifende, wie z.B.
arbeitsorganisatorische Verdnderungen treten dahinter

zurUck.23)
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