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Das Projekt WORKHEALTH wird von der Europaischen Kommission finanziell
unterstitzt. Weder die Kommission noch in ihrem Auftrag handelnde Perso-
nen haften fiir die Verwendung dieser Informationen.

Vorwort

In der Europaischen Union wird zur
Zeit ein europaisches Gesundheits-
berichterstattungssystem entwickelt,
um langfristig vergleichbare Daten
Uber Gesundheit und gesundheitsbe-
zogene Verhaltensweisen der Bevol-
kerung, Gber Krankheiten und Gesund-
heitssysteme zu erheben. Ein wichtiger
Schritt dabei ist die europaweit ein-
heitliche Definition, Erhebung und Ver-
wendung von Indikatoren.

Im Rahmen des Aktionsprogramm der
Gemeinschaft zur Gesundheitsbericht-
erstattung wurden deshalb Projekte
gefordert, die sich mit der Entwicklung
von Indikatoren befassten und daraus
Empfehlungen ableiteten — entweder
zu Indikatoren flur verschiedene
Gesundheitsbereiche oder flir Verbes-
serungen bei der Datenerhebung.
Unter Federfiihrung des BKK Bundes-
verbandes wurde das Projekt WORK
HEALTH (,Establishment of indicators
for work-related health monitoring in
Europe from a public health per-
spective”) durchgefiihrt. Im Rahmen
dieses Projektes wurden Indikatoren
entwickelt, die die Bedeutung der

Arbeitswelt flir die Gesundheit in
Europa widerspiegeln. Das Projekt
stellt somit einen wichtigen Schritt dar
hin zu einem europaischen Gesund-
heitsberichterstattungssystem, das der
Bedeutung des Faktors Arbeit gerecht
wird.

Gleichwohl bleiben im Bereich der
arbeitsweltbezogenen Gesundheits-
berichterstattung in Europa noch wich-
tige Herausforderungen - dazu gehort
insbesondere die Notwendigkeit, die
europaweit verfligbaren Daten zu
erweitern. Doch auch angesichts der
noch zu leistenden Arbeit sollte nicht
unterschatzt werden, dass bereits
heute die Arbeitswelt zunehmende
Aufmerksamkeit in den europaischen
Aktivitaten zur Gesundheitsbericht-
erstattung erhalt.

o U

Horst Kloppenburg,
Europaische Kommission
Referat Gesundheitsinformation
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Die Notwendigkeit arbeitsweltbezogener
Gesundheitsberichterstattung in Europa

Inder Européischen Gemeinschaft wur-
den seit den 90er Jahren erhebliche
Anstrengungen zur Schaffung eines eu-
ropaweiten Gesundheitsherichter-
stattungssystems unternommen. Die-
se Aktivitaten fanden zunéachst im Rah-
men des Health Monitoring-Pro-
gramms’ statt, das von 1997 bis 2002
von der Generaldirektion Gesundheit
und Verbraucherschutz durchgefihrt
wurde. Seit 2003 nun sind die Aktivita-
ten zur Gesundheitsberichterstattung
dem Strang , Gesundheitsinformatio-
nen“ des neuen und bis 2008 reichen-
den Public Health-Program ms? zusam-
mengefasst.

In herkommlichen Ansédtzen zur Ge-
sundheitsherichterstattung auf europa-
ischer Ebene spielte die Arbeitswelt bis-
her nur eine untergeordnete Rolle.
Andererseits liegt in traditionellen
Uberwachungssystemen aus der Per-
spektive des Arbeitsschutzes das
Hauptaugenmerk gewohnlich auf ,klas-
sischen“ Aspekten wie Berufskrankhei-
ten und Arbeitsunfédllen (obwohl der
Begriff des Arbeitsschutzes in jingster
Zeit betrdchtlich erweitert wurde). Es
wird jedoch immer deutlicher, dass die
Arbeit einen wesentlichen Einfluss auf
die Offentliche Gesundheit (Public He-

alth) hat und dass schlechte Arbeitshe-
dingungen der Gesellschaft betrachtli-
che Kosten verursachen kdnnen. Beide
Aspektie gehen weit ber die traditio-
nell im Rahmen des Arbeitsschutzes
betrachteten Aspekte hinaus. Dies wird
durch die folgenden Zahlen unterstri-
chen:

Hinsichtlich des Verlustes an Le-
bensjahren werden durch die WHO
und die Weltbank 3 % dem Faktor
Arbeit zugeschrieben.®

Vom Nordischen Rat verdffentlichte
Schétzungen aus Ddnemark weisen
darauf hin, dass die Arbeitsbedin-
gungen far etwa 20 % des gesam-
ten Erkrankungsgeschehens verant-
wortlich sind mit zum Beispiel 33 %
bei Muskel-Skelett-Erkrankungen
und 45 % bei Hautkrankheiten.*

Die Internationale Arbeitsorganisa-
tion schatzt, dass die 6konomischen
Verluste durch Unfdlle und Krank-
heiten im Zusammenhang mit der
Arbeit sich auf 4 % des weltweiten
Bruttoinlandsprodukts belaufen.®
In Deutschland durchgefihrte Stu-
dien schétzen die Kosten, die durch
Krankheitenim Zusammenhang mit
der Arbeit entstehen, jahrlich auf
mindestens 28 Milliarden Euro.®




Vor diesem Hintergrund wurde im Jahr
2002 das Projekt WORKHEALTH (,Ent-
wicklung von Indikatoren fir eine ar-
beitsweltbezogene Gesundheitsbhe-
richterstattung in Europa aus der Per-
spektive der Offentlichen Gesundheit®)
begonnen. Wie der Titel bereits sagt,
besteht das Ziel des Projektes in der
Entwicklung von Indikatoren flr ein zu-
kanftiges arbeitsweltbezogenes Ge-
sundheitsberichterstattungssystem,

das auch den Einfluss der Arbeit auf die
Offentliche Gesundheit adaquat wider-
spiegelt. Ein Hauptanliegen des Projek-
tes ist es, einen interdisziplindren An-
satz zu verfolgen, weshalb neben Ex-
perten aus dem Bereich Offentliche Ge-
sundheit auch Fachleute vom Arbeits-
schutz, der Gewerbeaufsicht sowie der
Sozialversicherung im WORKHEALTH-
Konsortium vertreten sind. Dadurch ist
gewadhrleistet, dass alle diese unter-
schiedlichen professionellen Perspekti-
ven, die ein Interesse an arbeitsweltbe-
zogener Gesundheitsberichterstattung
teilen, die spezifischen Anforderungen
ausihrerjeweiligen Sichtweise und ih-
re speziellen Erfahrungen in die
Projektarbeit einbringen.

2 Ziel und Umfang der

arbeitsweltbezogenen

Gesundheitsberichterstattung

Arbeitsweltbezogene Gesundheitshe-
richterstattung soll einen Uberblick
uber den Gesundheitszustand der Er-
werbsbevolkerung und die Belastungs-
faktoren durch die Arbeit geben. Auf
dieser Basis konnen Handlungsbedar-
fe erkannt und Empfehlung fur Aktivi-
taten abgeleitet werden. Dariber hi-
naus stellt Gesundheitsherichterstat-
tung ein Werkzeug dar, das Politikern
dazu dient, spezifische Ziele aufzustel-
len und die Erreichung dieser Ziele zu
uberprafen. Far verschiedene Lebens-
welten —den Arbeitsplatz genauso wie

Gemeinden oder Schulen — kann fol-
gender Wirkzusammenhang im Sinne
eines politischen Regelkreises darge-
stellt werden: Danach haben (berge-
ordnete politische Strategien, umge-
setzt in konkrete Aktivitaten im jeweili-
gen Setting, letztendlich Auswirkungen
auf die Gesundheit der Menschen und
damit auf die Offentliche Gesundheit
(Abb. 1).
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Abbildung 1: Der politische Regelkreis in verschiedenen Settings.




Fir die arbeitsweltbezogene Gesund-
heitsberichterstattung sind solche
Politikvorgaben relevant, die wesent-
liche Auswirkungen auf das Setting
»Arbeitsplatz“ und das Ergebnis ,,Ge-
sundheit” haben. Die entsprechen-
den zur Zeit europaweit prioritaren
politischen Strategien mit einem Be-
zug zur Arbeitswelt wurden im Pro-
jekt WORKHEALTH zusammenge-
stellt und sind in Abbildung 2 als ,Po-
litikbereiche* aufgefahrt (z.B. krank-
heitsbedingte Fehlzeiten, Soziale Ein-

gliederung). Dabei konnen verschiede-
ne Phasen der Umsetzung der Gberge-
ordneten Politik unterschieden werden,
die letztendlich auf die Offentliche Ge-
sundheit wirken (Abb. 2).

Dieser politische Regelkreis dient als
theoretisches Modell fur die arbeits-
weltbezogene Gesundheitsherichter-
stattung.
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Abbildung 2: Das Modell des politischen Regelkreises

far arbeitsweltbezogene Gesundheitsberichterstattung aus

Perspektive der Offentlichen Gesundheit. Das Modell zeigt den Bereich , Arbeit und Gesundheit“ in Zusammenhang
mit dem weiteren politischen Umfeld: Durch das gesellschaftliche und politische Umfeld werden ibergeordnete
Strategien vorgegeben, die einen weiten Bereich von Feldern abdecken (z.B. Offentliche Gesundheit, Qualitdt der
Arbeit, Gleichheit, Arbeits- und Gesundheitsschutz etc.). Einige spezifische Vorgaben sind dabei besonders rele-
vant far das Setting ,Arbeit, z.B. ,Verminderung gesundheitlicher Ungleichheiten® ,Fehlzeitenmanagement“ oder
~Verbesserung von Arbeitshedingungen®, die nachfolgend einen bedeutenden Einfluss auf das Outcome Gesund-
heit haben. Dieser Prozess kann im Rahmen eines arbeitsweltbezogenen Gesundheitsberichterstattungssystems
abgebildet werden. Dabei reflektieren Indikatoren die Aktivitdten, die am Arbeitsplatz stattfinden, ebenso wie die
damit verbundenen Outputs und Outcomes.

Im Rahmen des Projektes wurde unter
arbeitsweltbezogener Gesundheitsbe-
richterstattung damit deutlich mehr
verstanden als der klassische Arbeits-
und Gesundheitsschutz. Die Beziehung
zu anderen Arbeitsfeldern der Gesund-
heitsherichterstattung ist dargestelltin
Abbildung 3, die zeigt, dass arbeitswelt-
bezogene Gesundheitsberichterstat-
tung als ein Ausschnitt der allgemeinen
Gesundheitsberichterstattung betrach-
tet wird, wo — wie bereits festgestellt -
der Aspekt der Arbeit bisher eher ver-
nachlassigt worden ist. Danach ist die
Berichterstattung durch den Arbeits-
und Gesundheitsschutz, die sich tradi-
tionell vor allem mitder Verhatung von
Berufskrankheiten und Arbeitsunfallen
beschéftigt hat, als ein Teilaspekt der

arbeitswelthezogenen Gesundheitsbe-
richterstattung zu sehen. Eine weitere
Uberlappung ist hier dargestellt mit
dem Konzept der , Qualitit der Arbeit“’.
Unter dieser Uberschrift wird im Rah-
men der Sozialpolitischen Agenda® das
Ziel verfolgt, ,mehr und bessere Ar-
beitspldtze“ in Europa zu schaffen, und
die entsprechenden Fortschritte wer-
den europaweit beobachtet. Ursprung
des Konzeptes ist der Gipfel von Lissa-
bon, wo im Jahr 2000 das strategische
Ziel erklart wurde, die Européische Uni-
on zur wetthewerbsfahigsten und dy-
namischsten Wirtschaftszone der Welt
mit nicht nur mehr, sondern auch bes-
seren Arbeitspldatzen zu entwickeln.
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Abbildung 3: Die arbeitsweltbezogene Gesundheitsherichterstattung aus der Perspektive der Offentlichen Gesund-
heit und ihre Beziehung zu anderen Feldern der Gesundheitsberichterstattung.
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Der hier gewdhlte Ansatz zur Betrach-
tung der Frage der arbeitsweltbezoge-
nen Gesundheit integriert somit das
Feld der Offentlichen Gesundheit mit
anderen relevanten Politikfeldern; da-
mit kommt das Projekt WORKHEALTH
der Forderung der Europdischen Kom-
mission nach einer intersektoralen Ge-
sundheitsstrategie nach, wie sie im
Rahmen des neuen Public Health-Pro-
gramms>formuliert wird. Dies istum so

notwendiger, als die europdische Ge-
sundheitsberichterstattung mit einem
Fokus auf die Arbeitswelt ein relevan-
tes Anliegen ist sowohl fir die General-
direktion Gesundheits- und Verbrau-
cherschutz als auch far die Generaldi-
rektion Beschéftigung und Soziale An-
gelegenheiten, die fur die meisten As-
pekte des Arbeitslebens in Europa zu-
standig ist.

Indikatoren fir eine arbeitsweltbezogene
Gesundheitsberichterstattung

Um zu bertcksichtigen, was verschie-
dene Professionen bisher im Bereich
der arbeitsweltbhezogenen Gesund-

heitsberichterstattung erarbeitet ha-
ben, wurde eine Synopse der bereits
vorhandenen europdischen und inter-

nationalen arbeitsweltbezogenen Indi-
katorensysteme zusammengestellt®.
Auf dieser Grundlage wurden in einer
umfassenden Liste (,Masterlist”) alle
far die arbeitswelthezogene Gesund-
heitsberichterstattung relevanten Indi-
katoren zusammengefihrt. Zu den da-
rin aufgenommenen Indikatoren geho-
ren zum Beispiel die der Europdischen
Umfrage Gber die Arbeitshedingungen
der Europdischen Stiftung fir die Ver-
besserung der Lebens- und Arbeitshe-
dingungen', alle Indikatoren mit einem
Gesundheitshezug aus dem Konzept
,Qualitit der Arbeit“” der Européischen
Kommission, die im Konzept ,Health,
Environment and Safety Manage-
ment“'" durch die WHO Europa vorge-
schlagenen Indikatoren sowie alle Indi-
katoren mit einem Bezug zur Arbeits-
welt aus dem ECHI-Projekt'?. Vor die-
sem Hintergrund haben die Experten

der verschiedenen im Projekt vertrete-
nen professionellen Perspektiven (Of-
fentliche Gesundheit, Arbeits- und Ge-
sundheitsschutz, Gewerbeaufsicht und
Sozialversicherung) die Licken defi-
niert, wo Indikatoren noch fehlten, und
erganzende Indikatoren entsprechend
entwickelt.

Wie bereits ausgefihrt, soll ein arbeits-
weltbezogenes Gesundheitsbericht-
erstattungssystem auch dazu dienen,
die Umsetzung politischer Strategien
zu Uberwachen und evaluieren (vgl.
Abb. 2). Um dies zu ermaglichen, wur-
den auf Grundlage der sehr langen In-
dikatorenliste fur jeden Politikbereich
Gruppen von ausgewéhlten Indikato-
ren in so genannten ,Fenstern” (,,Do-
main Windows"“) zusammengestellt,

die zur Beobachtung dieses speziellen
Bereichs geeignet sind.

Ebenfalls auf der Grundlage der ,,Mas-
terliste“ wurde durch Entscheidung der
Experten in der Projektgruppe in einer
Kurzliste eine Auswahlvon Indikatoren
festgelegt, die die vier professionellen
Perspektiven wiedergibt. Die Erarbei-
tung einer solchen Kurzliste stellt die
Antwort auf den Wunsch der Politik
nach einem praktikablen, bald europa-
weit umsetzbaren und leicht zu hand-
habenden Gesundheitsbericherstat-
tungssystem dar. Weil jedoch noch kei-
ne wissenschaftlichen Regeln zur Ab-
leitung einer entsprechenden Auswahl
aus umfangreichen Zusammenstellun-
gen vorhanden sind, wurden Indikato-
ren ausgewahlt, die — da es sich dabei

Tabelle 1: WORKHEALTH-Kurzliste der Indikatoren

Indikatoren europaweit
vorhandene Daten*

Arbeitsunfélle X
Berufskrankheiten X
arbeitshbedingte Gesundheitsgefahren X
krankheitsbedingte Fehlzeiten (nach Diagnose) X
Behinderung/Erwerbsunfahigkeit X
Erkrankungsgeschehen** —
Qualitat der Tatigkeit (X)
Gesundheitsforderungsaktivititen am Arbeitsplatz —
Reintegration/Rehabilitation (X)
Befolgung von Arbeitsschutzvorschriften —
Ausgaben fir MaBnahmen des Arbeits- und —
Gesundheitsschutzes

X = Daten vorhanden, (X) = nur unvollstdndige Daten vorhanden, — = keine Daten vorhanden

* DieserIndikator gibt das Erkrankungsgeschehen nach ICD-Hauptgruppen an und ist teilweise bereits in der ECHI-
Kurzliste enthalten. Aus der Sicht von WORKHEALTH ist es notwendig, die Morbiditdt nach Berufen und Wirt-
schaftszweigen zu stratifizieren. Nach unserer Kenntnis sind derartige Informationen gegenwaértig nicht vor-

handen.




um Indikatoren fir die Gesundheit und
das Gesundheitssystem handelt — indi-
rekt auch die Auswirkungen der Ar-
beitsbhedingungen wiedergeben. Das
bedeutet, dass die Indikatoren teilwei-
se nach Wirtschaftszweigen und Beru-
fen stratifiziert werden missen, um den
Arbeitsbezug der Krankheiten darzu-
stellen. Mit der vorgeschlagenen Kurz-

Im Folgenden werden die
vorgeschlagenen Indikatoren ndher
erlautert.

Arbeitsunfalle

Im Eurostat-Projekt ESAW wird ein Ar-
beitsunfall definiert als ,,ein wahrend
der Arbeit eintretendes deutlich abzu-
grenzendes Ereignis, das zu einem phy-
sischen oder psychischen Schaden
fahrt“.'3 Diese Definition schlieBt aku-
te Vergiftungen sowie bewusste Hand-
lungen Dritter sowie Unfélle wahrend
der Arbeit, die jedoch auBerhalb des
Betriebsgeldndes stattfinden, mit ein.
Ausgeschlossen sind Unfdlle auf dem
Weg zu und von der Arbeit, Ereignisse
mit rein medizinischer Ursache und Be-
rufskrankheiten. Erfasst werden Ar-
beitsunfélle, bei denen die Person mehr
als 3 Tage (ohne den Tag, an dem der
Unfall eintrat) abwesend sind. Als ,,tdd-
licher Arbeitsunfall® sind solche Ar-
beitsunfdlle definiert, die innerhalb ei-
nes Jahres nach dem Tag des Unfalls
zum Tod des Unfallopfers fihren.

liste kann die arbeitsweltbezogene Ge-
sundheitsberichterstattung erste An-
haltspunkte auf nationale und européi-
sche Probleme hinsichtlich der Ge-
sundheitam Arbeitsplatz liefern. Darauf
aufbauend kann eine detailliertere Ana-
lyse erfolgen, aus der konkrete MaB-
nahmen abgeleitet werden.

Berechnet werden die jahrlichen Inzi-
denzraten, also die Anzahl der (todli-
chen) Arbeitsunfdlle pro 100.000 Be-
schaftigte. Die Entwicklung der Inzi-
denzrate in den Mitgliedslandern wird
mittels eines Indexes (mit der Inzidenz-
rate von 1998 = 100) dargestellt. Weil
die Haufigkeit von Arbeitsunfallen in
manchen Wirtschaftszweigen hdher ist
(Hochrisiko-Branchen), wird far die Mit-
gliedstaaten eine entsprechende Adjus-
tierung durchgefuhrt, um standardi-
sierte Inzidenzraten zu erhalten. Die Er-
fassung der Daten begann 1994 (Pilot-
erhebung 1993), fiir die neuen Mitglied-
staaten 2002, und zwar riackwirkend
mindestens vom Bezugsjahr 1998 an.
In einigen der neuen Mitgliedstaaten
und Kandidatenldnder sind ge-
schlechtsspezifische Daten erst ab 2001
vorhanden.

Berufskrankheiten

Bei Berufskrankheiten handelt es sich
um jene Krankheiten, bei denen die na-
tionalen Entschdadigungsbehorden an-
erkennen, dass deren Ursprung in der
Berufstatigkeit liegt." Dies ist abhangig
von der nationalen Gesetzgebung und
von der durch die Entschadigungsbe-
horden gelbten Praxis. Gewdhnlich
sind Entschadigungen auf die Félle be-
schrankt, in denen der Faktor Berufsta-
tigkeit den einzigen oder aber den
Hauptgrund darstellt.

Obwohl mit diesem Konzept Probleme
der Vergleichbarkeit zwischen den Lan-
dern verbunden sind, da sich die Ge-
setzgebungs- und Entschadigungspra-
xisin den einzelnen Mitgliedstaaten un-
terscheidet, erhebt Eurostat die Daten
zu anerkannten Berufskrankheiten in
Europa seit 2001."

Die Daten werden ermittelt als Inzidenz-
rate der anerkannten Berufskrankheiten
pro 100.000 Arbeitskréafte. Die Aspekte
der unbefriedigenden Vergleichbarkeit
und unvollstdndige Berichtszahlen -
speziell bei Berufskrankheiten, deren
Manifestation Jahrzehnte dauert, wie
einige Erkrankungen der Atemwege —
stellen ernste Probleme bei der Inter-
pretation dieser Daten dar."

Arbeitsbedingte
Gesundheitsgefahren

DerIndikator ,arbeitsbedingte Gesund-
heitsgefahren” gibt eine subjektive Be-
urteilung der Risiken am Arbeitsplatz
wieder. Die Daten werden im Rahmen
der Europdischen Umfrage Uber die
Arbeitshedingungen'® geliefert, die die
Frage beinhaltet ,Glauben Sie, dass
Ihre Gesundheit oder Sicherheit auf-
grund Ihrer Arbeit gefahrdet sind, ja
oder nein?“. In der letzten Umfrage im
Jahr 2000 betrachteten 27 % der Be-
schéaftigten ihre Gesundheit und Si-
cherheit als gefdhrdet, wobei die
hochsten Prdvalenzen im Bausektor
auftraten, gefolgt von der Landwirt-
schaft, der Fischerei und dem Trans-
portwesen.




Krankheitshedingte Fehlzeiten

Die Abwesenheitvon der Arbeit wegen
Krankheitist ein wichtiger Indikator, der
Informationen Gber den Gesundheits-
zustand der Beschaftigten liefert. Zah-
len zum Krankenstand werden zum Bei-
spiel haufig dazu benutzt, die Notwen-
digkeit vorbeugender MaBnahmen zu
verdeutlichen: Auf nationaler Ebene
werden die Krankenstande in den ver-
schiedenen Wirtschaftszweigen unter-
sucht, um Handlungsbedarfe abzulei-
ten. Ebenso ist es Ublich, die Abwesen-
heitszahlen auf betrieblicher Ebene zu
Rate zu ziehen, um festzulegen, in wel-
chen Abteilungen gesundheitsfordern-
de MaBnahmen ergriffen werden sol-
len. Die Wirksamkeit der Gesundheits-
forderungsaktivitaten wird dann oft an-
hand der Anderungen des Kranken-
stands beurteilt.

Weil die Sozialversicherungsdaten der
Mitgliedstaaten untereinander kaum
vergleichbar sind, sollten fiir eine euro-
paweite Betrachtung des Kranken-
stands Daten aus der Europdischen Ar-
beitskrdfteerhebung (European Labour
Force Survey)'® verwendet werden.
Hier wird erhoben, ob die Beschéftig-
ten wéhrend einer definierten Referenz-
woche aufgrund ,eigener Krankheit,
Verletzung oder zeitweiliger Behinde-
rung“ nicht am Arbeitsplatz anwesend
waren. Die Krankheit wird nicht ndher
spezifiziert, d. h. die Diagnose ist nicht
angegeben.

Es muss jedoch angemerkt werden,
dass die Zahlen zum Krankenstand
nicht nur den tatsdachlichen Gesund-
heitszustand der Beschaftigten wider-
spiegeln. Bis zu einem gewissen Grad
hédngen diese Zahlen auch von nationa-
len Regelungen zur Abwesenheit bei
Krankheit und Erwerbsunféhigkeit ab,
z. B. der unterschiedlichen Dauer der
krankheitshedingten Abwesenheit vor
der Zuerkennung einer Rente wegen
Erwerbsunfahigkeit. Auch Anreize des
sozialen Sicherungssystems kdnnen
den Krankenstand beeinflussen (z. B.
Hohe der Entgeltfortzahlungen). Eben-
so spiegeln Fehlzeiten makrodkonomi-
sche Verdnderungen wider — beispiels-
weise sinken die Krankenstdnde ge-
wohnlich bei steigender Arbeitslosig-
keit, da dltere und weniger gesunde Ar-
beitnehmer nichtlangerim Arbeitspro-
zess stehen oder da die Menschen aus
Furcht, den Arbeitsplatz zu verlieren,
auch dann zur Arbeit gehen, wenn sie
sich krank fahlen.

Behinderung/
Erwerbsunfahigkeit

Behinderung bzw. Erwerbsunfahigkeit
ist unter allen mit der Gesundheit zu-
sammenhdngenden Fragen eine der
komplexesten."”” GemaB der WHO-De-
finition umfasst der Begriff ,Behinde-
rung“ gesundheitliche Schadigungen,
funktionelle Einschrankungen sowie
Beeintrachtigungen in der Wahrneh-
mung sozialer und gesellschaftlicher
Rollen. Gleichzeitig beschreibt der Be-
griff ,Erwerbsunfahigkeit” einen durch
die entsprechende Sozialgesetzgebung
definierten Zustand, der oft mit einem
vorzeitigen Ende des Berufslebens und
daraus resultieren Kosten fir die Ge-
sellschaft verbunden ist. Wegen der
Komplexitat der Definitionen und der
Unterschiede in den entsprechenden
Praktiken in den Mitgliedstaaten ist die
Vergleichbarkeit in dieser sehr wichti-
gen Frage gegenwartig eingeschrankt
und eine weitere Standardisierung er-
forderlich. Zur ersten Annéherung an
das Problem konnen die von der Ar-
beitskrafteerhebung' und vom Euro-
paischen Haushaltspanel' gelieferten
Daten dienen. Zum Beispiel kann ein
Vergleich der relativen Wahrscheinlich-
keit, einer Beschaftigung nachzugehen,
fir Personen mit mittlerer oder ohne
Behinderung auf der einen Seite und
Personen mit schwerer Behinderung
auf der anderen Seite das AusmaB so-
zialer Integration von Menschen mit
Behinderung in den Mitgliedstaaten wi-
derspiegeln.?’ Das Ad-hoc-Modul der
Arbeitskrifteerhebung 2002'® gestattet

auch eine Analyse des Anteils behin-
derter Menschen nach Berufsgruppen
und Wirtschaftszweigen.

Erkrankungsgeschehen

Dieser Indikator gibt die Morbiditat
nach den ICD-10-Hauptgruppen an,
stratifiziert nach Berufen und Wirt-
schaftszweigen. Durch die Stratifizie-
rung des Erkrankungsgeschehens wer-
den die haufigsten Erkrankungen far
Menschen in bestimmten Berufen und
Wirtschaftszweigen deutlich und wei-
sen so auf die Notwendigkeit von Vor-
beugungsmaBnahmen hin. Diese Stra-
tifizierung machtauch den Zusammen-
hang zwischen den Krankheiten und
der Arbeitswelt deutlich: Wenn in be-
stimmten Berufen oder Wirtschafts-
zweigen eine Krankheit haufiger auf-
tritt, konnte dies ein Hinweis auf einen
Zusammenhang zwischen den Arbeits-
bedingungen bei diesen Tatigkeiten
und der Morbiditdt sein. Die Morbiditat
als solche — ohne die vorgeschlagene
Stratifizierung — ist bereits im ECHI-In-
dikatorsystem'? enthalten. Nach unse-
rer Kenntnis sind gegenwartig jedoch
keine Daten zum Erkrankungsgesche-
hen vorhanden, die die fiir die Analyse
nach Berufen und Wirtschaftszweigen
erforderlichen Informationen bereit
stellen.




Qualitat der Tatigkeit

»Einen guten Job haben“ wird in ganz
Europa als wichtigster Faktor flr ein gu-
tes Leben angesehen®'. Und obwohl
Personen mit einem Arbeitsplatz eine
hohere Lebensqualitdat haben als Ar-
beitslose, spielen auch die Arbeitsbe-
dingungen eine Rolle: Menschen, die
Uberstunden leisten, oder Menschen
an Arbeitsplatzen mit hoher Arbeitsin-
tensitdat oder mit physisch oder psy-
chisch anspruchsvollen Tatigkeiten nei-
gen dazu, ihr Familienleben und ihre
sozialen Beziehungen negativer zu be-
urteilen. Diese Faktoren und der Grad

an Autonomie, den die Menschen am
Arbeitsplatz erleben, haben ebenfalls
einen Einfluss auf die allgemeine Zu-
friedenheit im Leben.??

Qualitat der Tatigkeit zu messen ist je-
doch ein komplexes Problem. Die Eu-
ropdische Kommission definiert ,,intrin-
sische Qualitat der Tatigkeit“ als eine
von zehn Dimensionen von Arbeitsqua-
litét, die bestimmt wird dadurch, inwie-
weit eine Tatigkeit fir den Beschaéftig-
ten befriedigend ist und hinsichtlich
Entlohnung und Ansehen vereinbar ist
mit den Karriereerwartungen. Dies wird
gemessen anhand der 1) Wechsel zwi-
schen Nichtbeschaftigung und Be-
schaftigung sowie bei Beschaftigung
nach Gehaltsstufen, 2) Wechsel zwi-
schen Nichtbeschaftigung und Be-
schaftigung sowie bei Beschaftigung
nach verschiedenen Arten des Arbeits-
vertrages und 3) Zufriedenheit mit der
Artder Arbeitin der gegenwaértigen Téa-
tigkeit.®

Andere Moglichkeiten, sich der Frage
nach der Qualitat der Tatigkeit zu na-
hern, bestehen in der Bewertung der
Arbeitshedingungen, z. B. durch die Bil-
dung mehrerer Indizes fir verschiede-
ne Aspekte der Arbeitsbedingungen,
wie dies die Europdische Stiftung ge-
tan hat. Hier wurden Indizes entwickelt,
die die physischen und psychischen Ar-
beitsbedingungen, Autonomie, Ar-
beitsintensitdt sowie die Arbeitszeit (>
48 Stunden) mit einbezogen.?

Gesundheitsférderungsaktivi-
taten am Arbeitsplatz

Inder Europdischen Union wird die Ge-
sundheitsforderung am Arbeitsplatz
mit dem Ziel der Erhaltung und Verbes-
serung der Gesundheit der Beschaftig-
ten als wichtige Angelegenheit im Be-
reich der Offentlichen Gesundheit an-
gesehen. Es sollte europaweit beob-
achtet werden, inwieweit eine Imple-
mentierung von gesundheitsfordern-
den Aktivitaten am Arbeitsplatz stattfin-
det. Man kann unterscheiden zwischen
umfassenden Programmen, die auf-
grund jingster Literaturstudien® als
am wirkungsvollsten angesehen wer-
den, und spezifisch ausgerichteten Pro-
grammen, z. B. zum Rauchen, zu kor-
perlicher Aktivitdt, zu Erndhrung,
Stresshewdltigung usw. Die Kenntnis
der Verbreitung solcher Programme er-
maglicht eine Bewertung der Wirksam-
keit dieser Aktivitdten und zeigt auch,
wo deren Implementierung sich bisher
als nicht zufriedenstellend erwiesen hat
und weitere entsprechende Program-
me gefordert werden mussen.

Rehabilitation/Reintegration

Aktivitaten hinsichtlich Rehabilitation
und Reintegration nach einem Unfall
oder einer Krankheit, die eine Rickkehr
an den Arbeitsplatz erméglichen, sind
sehr wichtig. Dies gilt nicht nur far die
individuelle Person, sondern auch des-
halb, weil die Renten, die fur krank-
heitsbedingt nicht mehr arbeitende
Personen gezahlt werden, far viele Lan-
der eine 6konomische Belastung dar-
stellen. Im Sinne von Beispielen guter
Praxis ist es sehr wertvoll, einen Ein-
druck Gber die Verbreitung von Rehabi-
litations- (nicht nur medizinische, son-
dern auch berufliche) und Reintegrati-
onsmaBnahmen (z. B. die Bereitstel-
lung geeigneter Arbeitsplatze) zu erhal-
ten. Auch muss die unterschiedliche
Gesetzgebung — in den Niederlanden
zum Beispiel sind Arbeitgeber verant-
wortlich far die Reintegration eines
kranken Arbeitnehmers in der eigenen
oder einer anderen Firma — in ihren
Auswirkungen auf eine erfolgreiche
Reintegration bewertet werden.




Befolgung von
Arbeitsschutzvorschriften

Die Vorschriften zum Arbeitsschutz sind
ein wichtiges Mittel zum Schutz der Ar-
beitskrdfte vor beruflichen Gesund-
heitsgefahren. Entscheidend ist jedoch,
dass diese Vorschriften auch wirklich
eingehalten werden. In der arbeitswelt-
bezogenen Gesundheitsberichterstat-
tung kann zum Beispiel der Anteil an
VerstoBen gegen Arbeitsschutzrege-
lungen betrachtet werden. Auf nationa-

ler Ebene kdnnen auch die Art und Wei-
se, in der Mitgliedstaaten europdische
Vorschriften zu Arbeitsschutzfragen im-
plementieren, sowie das Ausmap, in
dem Konventionen wie die der ILO
durch die Lander ratifiziert werden, als
Indikatoren verwendet werden.

Ausgaben fiir MaBnahmen
des Arbeits- und Gesundheits-
schutzes

Ein Indikator, der die Ausgaben fir
MaBnahmen des Arbeits-und Gesund-
heitsschutzes angibt (in % der Gesamt-
Gesundheitsausgaben oder in % des
Bruttosozialproduktes/Bruttoinlands-
produktes) kann eine Vielzahl von un-
terschiedlichen Kosten umfassen: Das
konnen Kosten fir die nationalen Ge-
werbeaufsichtsbehdrden sein, Kosten
far die Unfallversicherung in den Mit-
gliedstaaten oder Ausgaben der Unter-
nehmen flar die Implementierung von
ArbeitsschutzmaBnahmen und selbst
die von den Beschéftigten getragenen
Kosten fir ihre persdnliche Schutzaus-
rastung. Wegen der sehr unterschied-
lich organisierten Arbeitsschutzsyste-
me in Europa erscheint ein Vergleich
solcher Zahlen sehr schwierig. Es soll-
ten daher nur die Tendenzen der Kos-
tenentwicklung in den Mitgliedstaaten
bertcksichtigt werden.

4 Datenquellen

Ein wesentlicher Aspekt bei der Aus-
wahl derIndikatoren war die Verfigbar-
keit von entsprechenden Daten. Unge-
achtet dessen ist die Kurzliste nicht auf
Indikatoren beschréankt, fir die europa-
weit Daten unmittelbar verfligbar sind,
weil das bedeutet hdtte, wesentliche
Aspekte nicht zu bertcksichtigen. Viel-
mehr wird diese Auswahl hoffentlich
dazu fuhren, dass zukunftig auch far die
ubrigen Bereiche Daten erhoben wer-
den.

Die wichtigsten Datenquellen werden
nachfolgend kurz erldutert:

Zu den Arbeitsunféllen und Berufs-
krankheiten werden europaweite Daten
inden Projekten “Europdische Statistik
iber Unfille am Arbeitsplatz— ESAW” 13
und “Europdische Statistik iber Berufs-
krankheiten — EODS”% erhoben. Die
erstgenannte Datensammlung umfasst
alle Unfélle am Arbeitsplatz, die zu ei-
ner Abwesenheit von mehr als 3 Kalen-
dertagen fahrten (auch wenn es sich
dabei um Samstage und Sonntage han-
delte) sowie tddliche Arbeitsunfalle.
Das letztere Projekt befasst sich mit Be-
rufskrankheiten und ist darauf ausge-
richtet, allméhlich harmonisierte, ver-
gleichbare und zuverldssige Daten und
Indikatoren lber Berufskrankheiten in
Europa zu erhalten, indem die Daten
der entsprechenden administrativen
Quellen in den Mitgliedstaaten erfasst
werden. In beiden Projekten sollen die
Probleme der Vergleichbarkeit der Da-
ten gelost werden, die sich aus den be-
trachtlichen Unterschieden in den zu-

grunde liegenden sozialpolitischen und
verwaltungsrechtlichen Vorschriften
dereinzelnen Mitgliedstaaten ergeben.
Die relevante Erhebung zur Abbildung
der Welt der Arbeit ist die Européische
Umfrage zu den Arbeitsbedingungen'®,
die von der Europadischen Stiftung far
die Verbesserung der Lebens- und Ar-
beitshedingungen seit den 90er Jahren
drei Mal durchgefihrt worden ist. Sie
gibt einen Uberblick dber die Arbeits-
bedingungenin der Européischen Uni-

on und zeigt gleichzeitig die fir die Be-
schaftigten relevanten Verdnderungen
der Arbeitswelt — auch in Hinblick auf
die Qualitdt der Arbeit und die arbeits-
bedingten Gesundheitsgefahren.

Die vierteljahrlich durchgefihrte Euro-
paische Arbeitskrafteerhebung (Euro-
pean Labour Force Survey)', die das
Ziel hat, vergleichbare statistische In-
formationen Gber das Niveau und die
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Entwicklung von Beschaftigung und Ar-
beitslosigkeit in den Mitgliedstaaten
bereit zu stellen, liefert Daten Gber die
krankheitshedingte Abwesenheit in ei-
ner Referenzwoche.

Hinsichtlich der Frage nach Behinde-
rung in Zusammenhang mit Beschéfti-
gung bildet das Ad-hoc-Modul 2002'®
der Arbeitskrdfteerhebung, das zur Be-
reitstellung von Daten flur das Europaéi-
sche Jahr der Menschen mit Behinde-
rung 2003 durchgefuhrt wurde, eine re-
levante Informationsquelle. Auch durch
das Européische Haushaltspanel
(ECHP)'®, eine Langzeiterhebung, die
viele Aspekte des taglichen Lebens ab-
deckt und seit 1994 durchgefluhrt wur-
de, wurdenregelmaBig Daten Gber Be-
hinderung bereit gestellt. Der ECHP ent-
hielt eine Frage zu chronischen physi-
schen oder psychischen Gesundheits-
problemen, Krankheiten oder Behinde-
rungen und die daraus resultierenden
Beeintrachtigungen bei taglichen Akti-
vitdten; diese Daten kdnnen nach Be-
rufsgruppen und Wirtschaftszweigen
analysiert werden. Das neue Instru-
ment EU-SILC (Statistik zu Einkommen

und Lebensbedingungen), das an Stel-
le des ECHP tritt, enthélt ebenfalls den
Aspekt chronischer (lang anhaltender)
Erkrankungen, die zu Einschrankungen
bei alltaglichen Aktivitaten flihren. Mit
diesen Fragen verbunden sind Informa-
tionen dber Berufe und dber Wirt-
schaftszweige. Die ersten Daten aus
dem Jahr 2003 sind fir die Veroffentli-
chung Ende April 2005% vorgesehen.
Wie oben erwdhnt, ist es bei einigen
deraufgefuhrten Indikatoren noch sehr
schwierig oder kaum maglich, europa-
weit brauchbare Daten zu erhalten. Das
gilt besonders far den Aspekt der ge-
sundheitsfordernden Aktivitaten am
Arbeitsplatz, Befolgung der Arbeits-
schutzvorschriften sowie fir die Ausga-
ben fir ArbeitsschutzmaBnahmen und
das nach Berufen und Wirtschaftszwei-
gen stratifizierte Erkrankungsgesche-
hen.

Auchin Bereichen, in denen Daten vor-
handen sind, stellt deren Vergleichbar-
keit zwischen den Mitgliedstaaten eine
groBe Herausforderung und ein sehr
komplexes Problem dar.

9 Probleme der Vergleichbarkeit der Daten

Die Analyse der Daten nach Regionen
stellt einen zentralen Aspekt der Ge-
sundheitsherichterstattung dar. In
Europaist es gdngige Praxis, die Daten
spezifisch fiir Mitgliedstaaten darzustel-
len. Mit der Verbreitung der Methode
der Offenen Koordinierung auch im Ge-
sundheitsbereich?” wird in den kom-
menden Jahren die Praxis des Bench-
markings an Bedeutung gewinnen. Vor
diesem Hintergrund ist es um so ent-
scheidender, sich der mdglichen Feh-
lerquellen beim Vergleich der fir die ar-
beitsweltbezogene Gesundheitsbe-
richterstattung vorgesehenen Daten
bewusst zu sein.282°

In Hinblick auf Probleme bei der Ver-
gleichbarkeit kann man zwischen Rou-
tine- bzw. administrativen Daten und
den aus Befragungen stammenden Da-
ten unterscheiden.

Wie bereits erwéhnt, beeinflussen die
jeweils zugrunde liegende Politik sowie
die administrativen Vorschriften zu ei-
nem betrachtlichen Teil die entstehen-
den Daten. Ein Beispiel sind die Daten
zu Berufskrankheiten, da Anzahl und
die Verbreitung von Berufskrankheiten
in hohem MaBe von den Vorschriften
zu deren Anerkennung abhéngig sind.
Zwischen den Mitgliedstaaten herr-
schen betrdchtliche Unterschiede in der
Frage, welche Krankheit unter welchen
Vorbedingungen als Berufskrankheit
anerkannt wird. Deswegen spiegeln die

Zahlen zu Berufskrankheiten in einem
Land zum erheblichen Teil eher die na-
tionalen Vorschriften in diesem Bereich
wider als das tatsdchliche Auftreten der
Krankheiten. Vor diesem Hintergrund
ist die Tatsache zu sehen, dass es noch
groBe Vorbehalte gegeniiber der Ver-
wendung europaweiter Zahlen zu die-
sem Thema gibt. Dennoch versucht das
EODS-Projekt?®, diese Probleme zu 16-
sen und es bleibt zu hoffen, dass das
Projekt Erfolg bei der Erhohung der
Aussagekraft dieser Daten hat.
Obwohl weniger deutlich, ist die Situa-
tion bei Arbeitsunfallen dhnlich™. Hier
besteht ein wesentlicher Unterschied
zwischen den Mitgliedstaaten im Be-
richtsverfahren —in einigen Landern ist
die Zahlung von Leistungen an die
Meldung an den Versicherer gebunden,
wdhrend es in anderen Landern zwar
eine gesetzliche Meldepflicht fir Unfal-
le gibt, die Leistungen jedoch nichtvon
der erfolgten Meldung abhéngig sind.
Folglich wird fir die ersteren Mitglieds-
landern von einem Berichtsniveau von
etwa 100 % ausgegangen, wahrend es
bei den letzteren viel niedriger ist (lb-
licherweise 30 % bis 50 %) — mit der
Konsequenz, dass Eurostat die Zahl der
in diesen Landern auftretenden Unféal-
le nur schétzen kann.

Ein weiteres, sehr komplexes Thema
bilden die Routinedaten tber krank-
heitshedingte Fehlzeiten, die oft bei den
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Krankenversicherern vorhanden und in
der Tat sehr attraktiv sind, weil sie In-
formationen nicht nur zur genauen An-
zahl und Dauer aller Krankheitsfalle far
die Versicherten enthalten, sondern
auch den ablicherweise nach ICD ko-
dierten Grund der Abwesenheit (Diag-
nose). Noch ist der Umfang derin den
Mitgliedstaaten routinemafBig durch
die Sozialversicherer verfigbaren Da-
ten sehr unterschiedlich, wobei z. B. in
Deutschland, Osterreich und Schweden
umfassende Daten existieren und in
den Niederlanden nahezu keine. Auch
gibt es verschiedene interne Faktoren
in den jeweiligen Sozialversicherungs-
systemen, die — neben der tatsachli-
chen Erkrankung — einen Einfluss da-
rauf haben, ob und wie lange die Men-
schen der Arbeit fernbleiben und daher
die Lander ubergreifende Vergleichbar-
keit der Krankenstdnde in Frage stellen:
Dies sind z. B. Karenztage, einkom-
mensbezogene Leistungen versus Fest-
betrdge oder die Notwendigkeit der
Vorlage einer arztlichen Bescheinigung,
um nur einige Aspekte zu nennen. Auf-
grund dieser Situation sind Routineda-
ten im WORKHEALTH-Projekt als Da-
tenquelle far krankheitsbedingte Fehl-
zeiten kritisch betrachtet worden. Ge-
plantistjedoch eine Untersuchung der
Moglichkeiten zuktanftiger Nutzungen
dieser Datenbasis.

Zu erwdhnenist noch, dass ein Weg zur
Verbesserung der Vergleichbarkeit der
administrativen Daten darin besteht,
die Tendenzen uber einen Zeitraum zu
vergleichen, statt Querschnittsverglei-
che heranzuziehen. Dies wird bspw.

auch bei den Indikatoren fiir die Unféal-
le am Arbeitsplatzangewendet, wo der
angegebene Index die Entwicklung der
Unfallrate bei schweren Arbeitsunfal-
len im Vergleich zu 1998 zeigt, wobei
die Quote von 1998 mit 100 festgelegt
ist.

Eine weitere Maoglichkeit fir die Ge-
sundheitsherichterstattung besteht da-
rin, diese eher auf Befragungs- denn
auf Routinedaten zu stutzen. Aus Um-
fragen gewonnene Daten werden allge-
mein als weniger von externen Fakto-
ren abhdngig angesehen und als bes-
ser geeignet firden Vergleich zwischen
Landern. Eine Vorbedingung far Ladnder
ubergreifende Vergleiche ist die groBt-
mogliche Sorgfalt bei der Formulierung
und Ubersetzung der Fragen. Dennoch
kann nicht immer garantiert werden,
dass die Fragen in den verschiedenen
Kulturen wirklich in der gleichen Weise
verstanden werden. Ein anschauliches
Beispiel dafir, wie sprachliche Proble-
me und kulturelles Empfinden in den
einzelnen Lander die Vergleichbarkeit
beeinflussen, ist die Frage in der
Europédische Umfrage zu den Arbeits-
bedingungen nach der Belastung durch
niedrige Temperaturen am Arbeits-
platz: Auf die Frage ,Wie oft sind Sie
wéhrend der Arbeit im Freien oder in
Gebduden niedrigen Temperaturen
ausgesetzt?“ wurden die groBten Hau-
figkeiten in Griechenland (44 %) und
Portugal (33 %) ermittelt, wahrend dies
z. B.in Finnland (19 %) und Schweden
(22 %) viel seltener angegeben wird.*
Auch die Frage nach einem lang anhal-
tenden Gesundheitsproblem bzw. einer

Behinderung im Ad-hoc-Modul 2002'®
der Arbeitskrafteerhebung Gber die Be-
schéftigung von Menschen mit Behin-
derung ergibt im Landervergleich ein
interessantes Bild: Die Tatsache, dass
nur 5,8 % der Befragten in Rumanien
bzw. 6,6 % in ltalien, und dagegen
32,2 % in Finnland erkldrten, ein ent-
sprechendes gesundheitliches Problem
zu haben, weist darauf hin, dass die
Frage maglicherweise auf verschie-

B Resumee

Zusammenfassend ist festzustellen,
dass das WORKHEALTH-Projekt einen
wichtigen Schritt darstellt hin zur Ent-
wicklung europdischer Indikatoren zur
Gesundheitsherichterstattung, da der
Einfluss der Arbeit auf die Offentliche
Gesundheit addquat widergespiegelt
wird. Die von der Projektgruppe vorge-
schlagenen Indikatoren konnen nun in
die Indikatorenliste der Europédischen
Kommission aufgenommen werden,
die in nachster Zukunft zur praktischen
Anwendung kommt.

Im Bereich der arbeitsweltbezogenen
Gesundheitsherichterstattung in
Europa gibt es jedoch noch Herausfor-
derungen, die bewdltigt werden mus-

dene Weise verstanden wurde oder die
Antwort auch durch kulturelle Unter-
schiede beeinflusst worden ist."

Trotz dieser Bedenken handelt es sich
bei Befragungen im Allgemeinen um
eine gute Quelle far Daten, die weitge-
hend fiar Vergleiche der Ladnder unter-
einander geeignet sind und die daher,
wenn moglich, Routinedaten vorge-
zogen werden sollten.

sen. Dazu gehdrtinsbesondere die Not-
wendigkeit, die europaweit verfigba-
ren Daten zu erweitern. Um zuverlassi-
ge und vergleichbare Daten zu erhal-
ten, sind weitere Befragungen und
standardisierte Routinedaten erforder-
lich sowie methodische Weiterentwick-
lungen zur Harmonisierung und Ver-
besserung der Vergleichbarkeit der Da-
ten.

Doch auch angesichts der noch zu leis-
tenden Arbeit sollte nicht unterschétzt
werden, dass bereits heute die Arbeits-
welt zunehmende Aufmerksamkeit in
den europdischen Aktivititen zur Ge-
sundheitsberichterstattung erhilt.
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