
Arbe itsw e ltbezogene 
Gesundhe itsberichterstattung in Europa 
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In der Europäischen Union wird zur
Zeit ein europäisches Gesundheits-
berichterstattungssystem entwickelt,
um langfristig vergleichbare Daten
über Gesundheit und gesundheitsbe-
zogene Verhaltensweisen der Bevöl-
kerung, über 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
gefördert, die sich mit der Entwicklung
von Indikatoren befassten und daraus
Empfehlungen ableiteten – entweder
zu Indikatoren für verschiedene
Gesundheitsbereiche oder für Verbes-
serungen bei der Datenerhebung. 
Unter Federführung 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“) durchgeführt. Im Rahmen
dieses Projektes wurden Indikatoren
entwickelt, die die Bedeutung der

Arbeitswelt für die Gesundheit in
Europa widerspiegeln. Das Projekt
stellt somit einen wichtigen Schritt dar
hin zu einem europäischen 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 gehört
insbesondere die Notwendigkeit, die
europaweit verfügbaren Daten zu
erweitern. Doch auch angesichts der
noch zu leistenden Arbeit sollte nicht
unterschätzt werden, dass bereits
heute die Arbeitswelt zunehmende
Aufmerksamkeit in den europäischen
Aktivitäten zur Gesundheitsbericht-
erstattung erhält. 

VorwortV

Herausgeber:
Julia Kreis
Wolfgang Bödeker
c/o BKK Bundesverband
Abteilung Gesundheit
Kronprinzenstr. 6
D-45128 Essen

Januar 2005

Das Projekt WORKHEALTH wird von der Europäischen Kommission finanziell
unterstützt. Weder die Kommission noch in ihrem Auftrag handelnde Perso-
nen haften für die Verwendung dieser Informationen. 

Horst Kloppenburg, 
Europäische Kommission

Referat Gesundheitsinformation
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In der Europäischen Gemeinschaft wur-
den se it den 90er Jahren erheb liche
Anstrengungen zur Schaffung eines eu-
ropawe iten Gesundhe itsberichter-
stattungssystems unternom men . D ie-
se Aktivitäten fanden zunächst im Rah-
men des Hea lth Mon itoring-Pro-
gram ms1 statt, das von 1997 b is 2002
von der Genera ld irektion Gesundhe it
und Verbraucherschutz durchgeführt
wurde. Seit 2003 nun sind die Aktivitä-
ten zur Gesundhe itsberichterstattung
dem Strang „ Gesundheitsinformatio-
nen“ des neuen und bis 2008 reichen-
den Public Health-Program ms2 zusam-
mengefasst. 

In herköm m lichen Ansätzen zur Ge-
sundheitsberichterstattung auf europä-
ischer Ebene spielte die Arbeitswelt bis-
her nur e ine untergeordnete Ro lle .
Andererse its liegt in trad itione llen
Überwachungssystemen aus der Per-
spektive des Arbe itsschutzes das
Hauptaugenmerk gewöhnlich auf „klas-
sischen“ Aspekten w ie Berufskrankhei-
ten und Arbe itsunfä llen (obwoh l der
Begriff des Arbeitsschutzes in jüngster
Ze it beträchtlich erwe itert wurde). Es
w ird jedoch im mer deutlicher, dass die
Arbeit einen wesentlichen Einfluss auf
die Ö ffentliche Gesundheit (Public He-

alth) hat und dass schlechte Arbeitsbe-
dingungen der Gesellschaft beträchtli-
che Kosten verursachen können. Beide
Aspekte gehen we it über d ie trad itio-
ne ll im Rahmen des Arbe itsschutzes
betrachteten Aspekte hinaus. Dies w ird
durch d ie fo lgenden Zah len unterstri-
chen: 

H insichtlich des Verlustes an Le-
bensjahren werden durch die WHO
und d ie We ltbank 3 % dem Faktor
Arbeit zugeschrieben.3

Vom Nordischen Rat veröffentlichte
Schätzungen aus Dänemark weisen
darauf h in , dass d ie Arbe itsbed in-
gungen für etwa 20 % des gesam-
ten Erkrankungsgeschehens verant-
wortlich sind m it zum Beispiel 33 %
be i Muske l-Ske lett-Erkrankungen
und 45 % bei Hautkrankheiten.4

Die Internationale Arbeitsorganisa-
tion schätzt, dass die ökonom ischen
Verluste durch Unfä lle und Krank-
he iten im Zusam menhang m it der
Arbeit sich auf 4 % des weltweiten
Bruttoinlandsprodukts belaufen.5

In Deutsch land durchgeführte Stu-
dien schätzen die Kosten, die durch
Krankheiten im Zusammenhang m it
der Arbe it entstehen , jährlich auf
m indestens 28 M illiarden Euro.6

D ie Notw endigke it arbe itsw e ltbezogener 
Gesundhe itsberichterstattung in Europa
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Abbildung 1: Der politische Regelkreis in verschiedenen Settings. 

Arbe itswe ltbezogene Gesundhe itsbe-
richterstattung so ll e inen Überb lick
über den Gesundhe itszustand der Er-
werbsbevölkerung und die Belastungs-
faktoren durch d ie Arbe it geben . Auf
dieser Basis können Handlungsbedar-
fe erkannt und Empfehlung für Aktivi-
täten abge le itet werden . Darüber h i-
naus ste llt Gesundhe itsberichterstat-
tung e in Werkzeug dar, das Po litikern
dazu dient, spezifische Ziele aufzustel-
len und die Erreichung dieser Ziele zu
überprüfen. Für verschiedene Lebens-
welten – den Arbeitsplatz genauso w ie

Zie l und Umfang der 
arbe itsw e ltbezogenen 
Gesundhe itsberichterstattung
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Geme inden oder Schu len – kann fo l-
gender W irkzusam menhang im Sinne
e ines po litischen Rege lkre ises darge-
ste llt werden: Danach haben überge-
ordnete po litische Strateg ien , umge-
setzt in konkrete Aktivitäten im jeweili-
gen Setting, letztendlich Ausw irkungen
auf die Gesundheit der Menschen und
dam it auf d ie Ö ffentliche Gesundhe it
(Abb. 1). 

Vor diesem Hintergrund wurde im Jahr
2002 das Projekt W ORKHEALTH („Ent-
w icklung von Ind ikatoren für e ine ar-
be itswe ltbezogene Gesundhe itsbe-
richterstattung in Europa aus der Per-
spektive der Ö ffentlichen Gesundheit“)
begonnen . W ie der Tite l bere its sagt,
besteht das Z ie l des Pro jektes in der
Entw icklung von Indikatoren für ein zu-
künftiges arbe itswe ltbezogenes Ge-
sundheitsberichterstattungssystem ,

das auch den Einfluss der Arbeit auf die
Ö ffentliche Gesundheit adäquat w ider-
spiegelt. Ein Hauptanliegen des Projek-
tes ist es, einen interdisziplinären An-
satz zu verfo lgen , wesha lb neben Ex-
perten aus dem Bereich Öffentliche Ge-
sundheit auch Fachleute vom Arbeits-
schutz, der Gewerbeaufsicht sow ie  der
Sozialversicherung im W ORKHEALTH-
Konsortium vertreten sind. Dadurch ist
gewährle istet, dass a lle d iese unter-
schiedlichen professionellen Perspekti-
ven, die ein Interesse an arbeitsweltbe-
zogener Gesundheitsberichterstattung
teilen, die spezifischen Anforderungen
aus ihrer jeweiligen Sichtweise und ih-
re spezie llen Erfahrungen in d ie
Projektarbeit einbringen.
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Abbildung 3: Die arbeitsweltbezogene Gesundheitsberichterstattung aus der Perspektive der Ö ffentlichen Gesund-
heit und ihre Beziehung zu anderen Feldern der Gesundheitsberichterstattung.
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Im Rahmen des Projektes wurde unter
arbeitsweltbezogener Gesundheitsbe-
richterstattung dam it deutlich mehr
verstanden als der klassische Arbeits-
und Gesundheitsschutz. Die Beziehung
zu anderen Arbeitsfeldern der Gesund-
heitsberichterstattung ist dargestellt in
Abbildung 3, die zeigt, dass arbeitswelt-
bezogene Gesundhe itsberichterstat-
tung als ein Ausschnitt der allgemeinen
Gesundheitsberichterstattung betrach-
tet w ird, wo – w ie bereits festgestellt –
der Aspekt der Arbeit bisher eher ver-
nachlässigt worden ist. Danach ist die
Berichterstattung durch den Arbe its-
und Gesundheitsschutz, die sich tradi-
tionell vor allem m it der Verhütung von
Berufskrankheiten und Arbeitsunfällen
beschäftigt hat, a ls e in Te ilaspekt der

arbeitsweltbezogenen Gesundheitsbe-
richterstattung zu sehen. Eine weitere
Überlappung ist h ier dargeste llt m it
dem Konzept der „ Qualität der Arbeit“7.
Unter dieser Überschrift w ird im Rah-
men der Sozialpolitischen Agenda8 das
Z ie l verfo lgt, „ mehr und bessere Ar-
beitsplätze“ in Europa zu schaffen, und
d ie entsprechenden Fortschritte wer-
den europaweit beobachtet. Ursprung
des Konzeptes ist der G ipfel von Lissa-
bon, wo im Jahr 2000 das strategische
Ziel erklärt wurde, die Europäische Uni-
on zur wettbewerbsfäh igsten und dy-
nam ischsten W irtschaftszone der Welt
m it nicht nur mehr, sondern auch bes-
seren Arbeitsplätzen zu entw ickeln. 
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Abbildung 2: Das Modell des politischen Regelkreises für arbeitsweltbezogene Gesundheitsberichterstattung aus
Perspektive der Ö ffentlichen Gesundheit. Das Modell zeigt den Bereich „ Arbeit und Gesundheit“ in Zusam menhang
m it dem weiteren politischen U m feld: Durch das gesellschaftliche und politische U m feld werden übergeordnete
Strategien vorgegeben, die einen weiten Bereich von Feldern abdecken (z.B. Ö ffentliche Gesundheit, Qualität der
Arbeit, G leichheit, Arbeits- und Gesundheitsschutz etc.). Einige spezifische Vorgaben sind dabei besonders rele-
vant für das Setting „ Arbeit“ , z.B. „Verm inderung gesundheitlicher Ungleichheiten“ „Fehlzeitenmanagement“ oder
„Verbesserung von Arbeitsbedingungen“ , 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 Aktivitäten, die am Arbeitsplatz stattfinden, ebenso w ie die
dam it verbundenen Outputs und Outcomes. 

Für die arbeitsweltbezogene Gesund-
he itsberichterstattung sind so lche
Politikvorgaben relevant, die wesent-
liche Ausw irkungen auf das Setting
„ Arbeitsplatz“ und das Ergebnis „Ge-
sundheit“ haben. D ie  entsprechen-
den zur Ze it europawe it prioritären
politischen Strategien m it einem Be-
zug zur Arbeitswelt wurden im Pro-
jekt W ORKHEALTH zusam menge-
stellt und sind in Abbildung 2 als „Po-
litikbereiche“ aufgeführt (z.B. krank-
heitsbedingte Fehlzeiten, Soziale Ein-

gliederung). Dabei können verschiede-
ne Phasen der U msetzung der überge-
ordneten Politik unterschieden werden,
die letztendlich auf die Ö ffentliche Ge-
sundheit w irken (Abb. 2). 

D ieser po litische Rege lkre is d ient a ls
theoretisches Mode ll für d ie arbe its-
we ltbezogene Gesundhe itsberichter-
stattung.
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* X = Daten vorhanden, (X) = nur unvollständige Daten vorhanden, — = keine Daten vorhanden
** Dieser Indikator gibt das Erkrankungsgeschehen nach ICD-Hauptgruppen an und ist teilweise bereits in der ECHI-

Kurzliste enthalten. Aus der Sicht von W ORKHEALTH ist es notwendig, die Morbidität nach Berufen und W irt-
schaftszweigen zu stratifizieren. Nach unserer Kenntnis sind derartige Informationen gegenwärtig nicht vor-
handen.

TTaabbeellllee  11::  WWOORRKKHHEEAALLTTHH--KKuurrzzlliissttee  ddeerr  IInnddiikkaattoorreenn  

Indikatoren europaweit 
vorhandene Daten*

Arbeitsunfälle X

Berufskrankheiten X

arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren X

krankheitsbedingte Fehlzeiten (nach Diagnose) X

Behinderung/Erwerbsunfähigkeit X

Erkrankungsgeschehen** —

Qualität der Tätigkeit (X)

Gesundheitsförderungsaktivitäten am Arbeitsplatz —

Reintegration/Rehabilitation (X)

Befolgung von Arbeitsschutzvorschriften —

Ausgaben für Maßnahmen des Arbeits- und —
Gesundheitsschutzes 

der verschiedenen im Projekt vertrete-
nen professionellen Perspektiven (Ö f-
fentliche Gesundheit, Arbeits- und Ge-
sundheitsschutz, Gewerbeaufsicht und
Sozia lversicherung) d ie Lücken defi-
niert, wo Indikatoren noch fehlten, und
ergänzende Ind ikatoren entsprechend
entw ickelt. 
W ie bereits ausgeführt, soll ein arbeits-
we ltbezogenes Gesundhe itsbericht-
erstattungssystem auch dazu d ienen ,
d ie U msetzung po litischer Strateg ien
zu überwachen und eva lu ieren (vg l.
Abb. 2). U m dies zu ermöglichen, wur-
den auf Grundlage der sehr langen In-
d ikatoren liste für jeden Po litikbere ich
Gruppen von ausgewäh lten Ind ikato-
ren in so genannten „Fenstern“ („Do-
ma in W indows“) zusam mengeste llt,

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 Auswahl von Indikatoren
festgelegt, die die vier professionellen
Perspektiven w iederg ibt. D ie Erarbe i-
tung e iner so lchen Kurzliste ste llt d ie
Antwort auf den Wunsch der Po litik
nach einem praktikablen, bald europa-
weit umsetzbaren und leicht zu hand-
habenden Gesundhe itsbericherstat-
tungssystem dar. Weil jedoch noch kei-
ne w issenschaftlichen Regeln zur Ab-
leitung einer entsprechenden Auswahl
aus um fangreichen Zusam menstellun-
gen vorhanden sind, wurden Indikato-
ren ausgewählt, die – da es sich dabei

Der hier gewählte Ansatz zur Betrach-
tung der Frage der arbeitsweltbezoge-
nen Gesundhe it integriert som it das
Fe ld der Ö ffentlichen Gesundhe it m it
anderen relevanten Po litikfeldern; da-
m it kom m t das Projekt W ORKHEALTH
der Forderung der Europäischen Kom-
m ission nach einer intersektoralen Ge-
sundhe itsstrateg ie nach , w ie sie im
Rahmen des neuen Public Health-Pro-
gramms2 formuliert w ird. Dies ist um so

notwend iger, a ls d ie europä ische Ge-
sundheitsberichterstattung m it einem
Fokus auf die Arbeitswelt ein relevan-
tes Anliegen ist sowohl für die General-
d irektion Gesundhe its- und Verbrau-
cherschutz als auch für die Generaldi-
rektion Beschäftigung und Soziale An-
gelegenheiten, die für die meisten As-
pekte des Arbeitslebens in Europa zu-
ständig ist.

Indikatoren für e ine arbe itsw e ltbezogene 
Gesundhe itsberichterstattung 

3

U m zu berücksichtigen, was verschie-
dene Professionen b isher im Bere ich
der arbe itswe ltbezogenen Gesund-

he itsberichterstattung erarbe itet ha-
ben , wurde e ine Synopse der bere its
vorhandenen europäischen und inter-

nationalen arbeitsweltbezogenen Indi-
katorensysteme zusam mengeste llt9.
Auf dieser Grundlage wurden in einer
um fassenden Liste („ Masterlist“) alle
für d ie arbe itswe ltbezogene Gesund-
heitsberichterstattung relevanten Indi-
katoren zusam mengeführt. Zu den da-
rin aufgenom menen Indikatoren gehö-
ren zum Beispiel die der Europäischen
U m frage über die Arbeitsbedingungen
der Europäischen Stiftung für die Ver-
besserung der Lebens- und Arbeitsbe-
dingungen10, alle Indikatoren m it einem
Gesundhe itsbezug aus dem Konzept
„ Qualität der Arbeit“7 der Europäischen
Kom m ission, d ie im Konzept „Health,
Env ironment and Safety Manage-
ment“11 durch die WHO Europa vorge-
schlagenen Indikatoren sow ie alle Indi-
katoren m it e inem Bezug zur Arbe its-
we lt aus dem ECHI-Pro jekt12. Vor d ie-
sem H intergrund haben d ie Experten



13

11

22

33

44

55

66

77

11

22

33

44

55

66

77

12

Berufskrankhe iten

Bei Berufskrankheiten handelt es sich
um jene Krankheiten, bei denen die na-
tionalen Entschädigungsbehörden an-
erkennen, dass deren Ursprung in der
Berufstätigkeit liegt.14 Dies ist abhängig
von der nationalen Gesetzgebung und
von der durch d ie Entschäd igungsbe-
hörden geübten Prax is. Gewöhn lich
sind Entschädigungen auf die Fälle be-
schränkt, in denen der Faktor Berufstä-
tigke it den e inzigen oder aber den
Hauptgrund darstellt. 
Obwohl m it diesem Konzept Probleme
der Vergleichbarkeit zw ischen den Län-
dern verbunden sind , da sich d ie Ge-
setzgebungs- und Entschädigungspra-
xis in den einzelnen M itgliedstaaten un-
terscheidet, erhebt Eurostat die Daten
zu anerkannten Berufskrankhe iten in
Europa seit 2001.15

Die Daten werden erm ittelt als Inzidenz-
rate der anerkannten Berufskrankheiten
pro 100.000 Arbeitskräfte. Die Aspekte
der unbefriedigenden Vergleichbarkeit
und unvo llständ ige Berichtszah len –
spezie ll be i Berufskrankhe iten , deren
Man ifestation Jahrzehnte dauert, w ie
ein ige Erkrankungen der A tem wege –
ste llen ernste Prob leme be i der Inter-
pretation dieser Daten dar.14

Arbe itsbedingte 
Gesundhe itsgefahren

Der Indikator „arbeitsbedingte Gesund-
heitsgefahren“ gibt eine subjektive Be-
urte ilung der Risiken am Arbe itsp latz
w ieder. Die Daten werden im Rahmen
der Europä ischen U m frage über d ie
Arbeitsbedingungen10 geliefert, die die
Frage beinhaltet „ G lauben S ie, dass
Ihre Gesundhe it oder S icherhe it auf-
grund Ihrer Arbe it gefährdet sind , ja
oder nein?“ . In der letzten U m frage im
Jahr 2000 betrachteten 27 % der Be-
schäftigten ihre Gesundhe it und S i-
cherhe it a ls gefährdet, wobe i d ie
höchsten Präva lenzen im Bausektor
auftraten , gefo lgt von der Landw irt-
schaft, der F ischere i und dem Trans-
portwesen. 

um Indikatoren für die Gesundheit und
das Gesundheitssystem handelt – indi-
rekt auch d ie Ausw irkungen der Ar-
be itsbed ingungen w iedergeben . Das
bedeutet, dass die Indikatoren teilwei-
se nach W irtschaftszweigen und Beru-
fen stratifiziert werden müssen, um den
Arbe itsbezug der Krankhe iten darzu-
stellen. M it der vorgeschlagenen Kurz-

liste kann die arbeitsweltbezogene Ge-
sundhe itsberichterstattung erste An-
haltspunkte auf nationale und europäi-
sche Prob leme h insichtlich der Ge-
sundheit am Arbeitsplatz liefern. Darauf
aufbauend kann eine detailliertere Ana-
lyse erfo lgen , aus der konkrete Maß-
nahmen abgeleitet werden. 

Im Folgenden werden die
vorgeschlagenen Indikatoren näher
erläutert.

Arbe itsunfälle

Im Eurostat-Projekt ESAW w ird ein Ar-
be itsunfa ll defin iert als „ein während
der Arbeit eintretendes deutlich abzu-
grenzendes Ereignis, das zu einem phy-
sischen oder psych ischen Schaden
führt“ .13 Diese Definition schließ t aku-
te Vergiftungen sow ie bewusste Hand-
lungen Dritter sow ie Unfälle während
der Arbe it, d ie jedoch außerha lb des
Betriebsge ländes stattfinden , m it e in .
Ausgeschlossen sind Unfälle auf dem
Weg zu und von der Arbeit, Ereignisse
m it rein medizinischer Ursache und Be-
rufskrankhe iten . Erfasst werden Ar-
beitsunfälle, bei denen die Person mehr
als 3 Tage (ohne den Tag, an dem der
Unfall eintrat) abwesend sind. A ls „ töd-
licher Arbe itsunfa ll “ sind so lche Ar-
beitsunfälle definiert, die innerhalb ei-
nes Jahres nach dem Tag des Unfalls
zum Tod des Unfallopfers führen. 

Berechnet werden d ie jährlichen Inzi-
denzraten , a lso d ie Anzah l der (töd li-
chen) Arbe itsunfä lle pro 100.000 Be-
schäftigte . D ie Entw icklung der Inzi-
denzrate in den M itgliedsländern w ird
m ittels eines Indexes (m it der Inzidenz-
rate von 1998 = 100) dargeste llt. We il
d ie Häufigke it von Arbe itsunfä llen in
manchen W irtschaftszweigen höher ist
(Hochrisiko-Branchen), w ird für die M it-
gliedstaaten eine entsprechende Adjus-
tierung durchgeführt, um standard i-
sierte Inzidenzraten zu erhalten. Die Er-
fassung der Daten begann 1994 (Pilot-
erhebung 1993), für die neuen M itglied-
staaten 2002, und zwar rückw irkend
m indestens vom Bezugsjahr 1998 an .
In e in igen der neuen M itg liedstaaten
und Kand idaten länder sind ge-
schlechtsspezifische Daten erst ab 2001
vorhanden. 
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Behinderung/
Erw erbsunfähigke it

Behinderung bzw. Erwerbsunfähigkeit
ist unter allen m it der Gesundheit zu-
sam menhängenden Fragen e ine der
komplexesten.17 Gemäß der WHO-De-
fin ition um fasst der Begriff „Behinde-
rung“ gesundheitliche Schädigungen,
funktione lle E inschränkungen sow ie
Bee inträchtigungen in der Wahrneh-
mung sozia ler und gese llschaftlicher
Rollen. G leichzeitig beschreibt der Be-
griff „Erwerbsunfähigkeit“ einen durch
die entsprechende Sozialgesetzgebung
definierten Zustand, der oft m it einem
vorzeitigen Ende des Berufslebens und
daraus resu ltieren Kosten für d ie Ge-
se llschaft verbunden ist. Wegen der
Komp lex ität der Defin itionen und der
Untersch iede in den entsprechenden
Praktiken in den M itgliedstaaten ist die
Verg leichbarkeit in d ieser sehr w ichti-
gen Frage gegenwärtig eingeschränkt
und eine weitere Standardisierung er-
forderlich . Zur ersten Annäherung an
das Prob lem können d ie von der Ar-
be itskräfteerhebung18 und vom Euro-
päischen Haushaltspanel19 gelieferten
Daten d ienen . Zum Be isp ie l kann e in
Vergleich der relativen Wahrscheinlich-
keit, einer Beschäftigung nachzugehen,
für Personen m it m ittlerer oder ohne
Beh inderung auf der e inen Se ite und
Personen m it schwerer Beh inderung
auf der anderen Seite das Ausmaß so-
zia ler Integration von Menschen m it
Behinderung in den M itgliedstaaten w i-
dersp iege ln .20 Das Ad-hoc-Modu l der
Arbeitskräfteerhebung 200218 gestattet

auch e ine Ana lyse des Ante ils beh in-
derter Menschen nach Berufsgruppen
und W irtschaftszweigen.

Erkrankungsgeschehen

D ieser Ind ikator g ibt d ie Morb id ität
nach den ICD-10-Hauptgruppen an ,
stratifiziert nach Berufen und W irt-
schaftszwe igen . Durch d ie Stratifizie-
rung des Erkrankungsgeschehens wer-
den d ie häufigsten Erkrankungen für
Menschen in bestim m ten Berufen und
W irtschaftszweigen deutlich und wei-
sen so auf die Notwendigkeit von Vor-
beugungsmaßnahmen hin. Diese Stra-
tifizierung macht auch den Zusam men-
hang zw ischen den Krankhe iten und
der Arbe itswe lt deutlich: Wenn in be-
stim m ten Berufen oder W irtschafts-
zwe igen e ine Krankhe it häufiger auf-
tritt, könnte dies ein Hinweis auf einen
Zusam menhang zw ischen den Arbeits-
bed ingungen be i d iesen Tätigke iten
und der Morbidität sein. Die Morbidität
als so lche – ohne d ie vorgesch lagene
Stratifizierung – ist bereits im ECHI-In-
dikatorsystem12 enthalten. Nach unse-
rer Kenntn is sind gegenwärtig jedoch
ke ine Daten zum Erkrankungsgesche-
hen vorhanden, die die für die Analyse
nach Berufen und W irtschaftszweigen
erforderlichen Informationen bere it
stellen.

Krankhe itsbedingte Fehlze iten

Die Abwesenheit von der Arbeit wegen
Krankheit ist ein w ichtiger Indikator, der
Informationen über den Gesundheits-
zustand der Beschäftigten liefert. Zah-
len zum Krankenstand werden zum Bei-
spiel häufig dazu benutzt, die Notwen-
d igkeit vorbeugender Maßnahmen zu
verdeutlichen: Auf nationa ler Ebene
werden die Krankenstände in den ver-
schiedenen W irtschaftszweigen unter-
sucht, um Hand lungsbedarfe abzu le i-
ten. Ebenso ist es üblich, die Abwesen-
heitszahlen auf betrieblicher Ebene zu
Rate zu ziehen, um festzulegen, in wel-
chen Abteilungen gesundheitsfördern-
de Maßnahmen ergriffen werden so l-
len. Die W irksamkeit der Gesundheits-
förderungsaktivitäten w ird dann oft an-
hand der Änderungen des Kranken-
stands beurteilt. 
Weil die Sozialversicherungsdaten der
M itg liedstaaten untere inander kaum
vergleichbar sind, sollten für eine euro-
pawe ite Betrachtung des Kranken-
stands Daten aus der Europäischen Ar-
beitskräfteerhebung (European Labour
Force Survey)16 verwendet werden .
Hier w ird erhoben, ob d ie Beschäftig-
ten während einer definierten Referenz-
woche aufgrund „eigener Krankheit,
Verletzung oder ze itwe iliger Beh inde-
rung“ nicht am Arbeitsplatz anwesend
waren. Die Krankheit w ird nicht näher
spezifiziert, d. h. die Diagnose ist nicht
angegeben.

Es muss jedoch angemerkt werden ,
dass d ie Zah len zum Krankenstand
n icht nur den tatsäch lichen Gesund-
heitszustand der Beschäftigten w ider-
spiegeln. Bis zu einem gew issen Grad
hängen diese Zahlen auch von nationa-
len Rege lungen zur Abwesenhe it be i
Krankheit und Erwerbsunfäh igkeit ab,
z. B . der untersch ied lichen Dauer der
krankheitsbedingten Abwesenheit vor
der Zuerkennung e iner Rente wegen
Erwerbsunfähigkeit. Auch Anreize des
sozia len S icherungssystems können
den Krankenstand bee influssen (z. B .
Höhe der Entgeltfortzahlungen). Eben-
so spiegeln Fehlzeiten makroökonom i-
sche Veränderungen w ider – beispiels-
we ise sinken d ie Krankenstände ge-
wöhn lich be i ste igender Arbe itslosig-
keit, da ältere und weniger gesunde Ar-
beitnehmer nicht länger im Arbeitspro-
zess stehen oder da die Menschen aus
Furcht, den Arbe itsp latz zu verlieren ,
auch dann zur Arbeit gehen, wenn sie
sich krank fühlen. 
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Gesundhe itsförderungsaktivi-
täten am Arbe itsplatz

In der Europäischen Union w ird die Ge-
sundhe itsförderung am Arbe itsp latz
m it dem Ziel der Erhaltung und Verbes-
serung der Gesundheit der Beschäftig-
ten als w ichtige Angelegenheit im Be-
reich der Ö ffentlichen Gesundheit an-
gesehen . Es so llte europawe it beob-
achtet werden , inw iewe it e ine Imp le-
mentierung von gesundhe itsfördern-
den Aktivitäten am Arbeitsplatz stattfin-
det. Man kann unterscheiden zw ischen
um fassenden Program men , d ie auf-
grund jüngster Literaturstud ien24 a ls
am w irkungsvo llsten angesehen wer-
den, und spezifisch ausgerichteten Pro-
gram men , z. B. zum Rauchen , zu kör-
perlicher Aktiv ität, zu Ernährung ,
Stressbewä ltigung usw. D ie Kenntn is
der Verbreitung solcher Program me er-
möglicht eine Bewertung der W irksam-
keit d ieser Aktiv itäten und zeigt auch,
wo deren Implementierung sich bisher
als nicht zufriedenstellend erw iesen hat
und we itere entsprechende Program-
me gefördert werden müssen.

Rehabilitation/Re integration

Aktiv itäten h insichtlich Rehab ilitation
und Re integration nach e inem Unfa ll
oder einer Krankheit, die eine Rückkehr
an den Arbeitsplatz ermöglichen, sind
sehr w ichtig. Dies gilt nicht nur für die
individuelle Person, sondern auch des-
ha lb , we il d ie Renten , d ie für krank-
he itsbed ingt n icht mehr arbe itende
Personen gezahlt werden, für viele Län-
der eine ökonom ische Belastung dar-
stellen. Im Sinne von Beispielen guter
Prax is ist es sehr wertvo ll, e inen E in-
druck über die Verbreitung von Rehabi-
litations- (nicht nur medizinische, son-
dern auch berufliche) und Reintegrati-
onsmaßnahmen (z. B . d ie Bere itste l-
lung geeigneter Arbeitsplätze) zu erhal-
ten . Auch muss d ie untersch ied liche
Gesetzgebung – in den N iederlanden
zum Beispiel sind Arbeitgeber verant-
wortlich für d ie Re integration e ines
kranken Arbeitnehmers in der eigenen
oder e iner anderen F irma – in ihren
Ausw irkungen auf e ine erfo lgre iche
Reintegration bewertet werden.

Qualität der Tätigke it

„Einen guten Job haben“ w ird in ganz
Europa als w ichtigster Faktor für ein gu-
tes Leben angesehen21. Und obwoh l
Personen m it einem Arbeitsp latz eine
höhere Lebensqua lität haben a ls Ar-
beitslose, sp ielen auch d ie Arbeitsbe-
d ingungen e ine Ro lle: Menschen , d ie
Überstunden le isten , oder Menschen
an Arbeitsplätzen m it hoher Arbeitsin-
tensität oder m it physisch oder psy-
chisch anspruchsvollen Tätigkeiten nei-
gen dazu , ihr Fam ilien leben und ihre
sozialen Beziehungen negativer zu be-
urteilen. Diese Faktoren und der Grad

an Autonom ie, den die Menschen am
Arbe itsp latz erleben , haben ebenfa lls
e inen E influss auf d ie a llgeme ine Zu-
friedenheit im Leben.22

Qualität der Tätigkeit zu messen ist je-
doch ein komp lexes Prob lem . D ie Eu-
ropäische Kom m ission definiert „intrin-
sische Qualität der Tätigkeit“ als eine
von zehn Dimensionen von Arbeitsqua-
lität, die bestim mt w ird dadurch, inw ie-
weit eine Tätigkeit für den Beschäftig-
ten befried igend ist und h insichtlich
Entlohnung und Ansehen vereinbar ist
m it den Karriereerwartungen. Dies w ird
gemessen anhand der 1) Wechsel zw i-
schen N ichtbeschäftigung und Be-
schäftigung sow ie be i Beschäftigung
nach Geha ltsstufen , 2) Wechse l zw i-
schen N ichtbeschäftigung und Be-
schäftigung sow ie be i Beschäftigung
nach verschiedenen Arten des Arbeits-
vertrages und 3) Zufriedenheit m it der
Art der Arbeit in der gegenwärtigen Tä-
tigkeit.23

Andere Mög lichkeiten , sich der Frage
nach der Qua lität der Tätigke it zu nä-
hern , bestehen in der Bewertung der
Arbeitsbedingungen, z. B. durch die Bil-
dung mehrerer Indizes für verschiede-
ne Aspekte der Arbe itsbed ingungen ,
w ie d ies d ie Europäische Stiftung ge-
tan hat. Hier wurden Indizes entw ickelt,
die die physischen und psychischen Ar-
be itsbed ingungen , Autonom ie , Ar-
beitsintensität sow ie die Arbeitszeit (>
48 Stunden) m it einbezogen.22
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Datenque llen
E in wesentlicher Aspekt be i der Aus-
wahl der Indikatoren war die Verfügbar-
keit von entsprechenden Daten. Unge-
achtet dessen ist die Kurzliste nicht auf
Indikatoren beschränkt, für die europa-
weit Daten unm ittelbar verfügbar sind,
we il das bedeutet hätte , wesentliche
Aspekte nicht zu berücksichtigen. Viel-
mehr w ird d iese Auswah l hoffentlich
dazu führen, dass zukünftig auch für die
übrigen Bereiche Daten erhoben wer-
den.
D ie w ichtigsten Datenquellen werden
nachfolgend kurz erläutert: 
Zu den Arbe itsunfä llen und Berufs-
krankheiten werden europaweite Daten
in den Projekten “Europäische Statistik
über Unfälle am Arbeitsplatz – ESAW ”13

und “Europäische Statistik über Berufs-
krankhe iten – EODS ”25 erhoben . D ie
erstgenannte Datensam m lung umfasst
alle Unfälle am Arbeitsplatz, die zu ei-
ner Abwesenheit von mehr als 3 Kalen-
dertagen führten (auch wenn es sich
dabei um Samstage und Sonntage han-
de lte) sow ie töd liche Arbe itsunfä lle .
Das letztere Projekt befasst sich m it Be-
rufskrankheiten und ist darauf ausge-
richtet, allmäh lich harmon isierte, ver-
gleichbare und zuverlässige Daten und
Ind ikatoren über Berufskrankheiten in
Europa zu erha lten , indem d ie Daten
der entsprechenden adm in istrativen
Quellen in den M itgliedstaaten erfasst
werden. In beiden Projekten sollen die
Probleme der Vergleichbarkeit der Da-
ten gelöst werden, die sich aus den be-
trächtlichen Untersch ieden in den zu-

4
grunde liegenden sozialpolitischen und
verwa ltungsrechtlichen Vorschriften
der einzelnen M itgliedstaaten ergeben.
Die relevante Erhebung zur Abbildung
der Welt der Arbeit ist die Europäische
U mfrage zu den Arbeitsbedingungen10,
die von der Europäischen Stiftung für
die Verbesserung der Lebens- und Ar-
beitsbedingungen seit den 90er Jahren
drei Mal durchgeführt worden ist. Sie
gibt einen Überblick über die Arbeits-
bedingungen in der Europäischen Uni-

on und zeigt gleichzeitig die für die Be-
schäftigten relevanten Veränderungen
der Arbeitswelt – auch in Hinb lick auf
die Qualität der Arbeit und die arbeits-
bedingten Gesundheitsgefahren. 
Die vierteljährlich durchgeführte Euro-
pä ische Arbe itskräfteerhebung (Euro-
pean Labour Force Survey)16, d ie das
Z ie l hat, verg le ichbare statistische In-
formationen über das N iveau und die

Befolgung von 
Arbe itsschutzvorschriften

Die Vorschriften zum Arbeitsschutz sind
ein w ichtiges M ittel zum Schutz der Ar-
be itskräfte vor beruflichen Gesund-
heitsgefahren. Entscheidend ist jedoch,
dass d iese Vorschriften auch w irklich
eingehalten werden. In der arbeitswelt-
bezogenen Gesundhe itsberichterstat-
tung kann zum Be isp ie l der Ante il an
Verstößen gegen Arbe itsschutzrege-
lungen betrachtet werden. Auf nationa-

ler Ebene können auch die Art und Wei-
se, in der M itgliedstaaten europäische
Vorschriften zu Arbeitsschutzfragen im-
p lementieren , sow ie das Ausmaß , in
dem Konventionen w ie d ie der ILO
durch die Länder ratifiziert werden, als
Indikatoren verwendet werden.

Ausgaben für Maßnahmen
des Arbe its- und Gesundhe its-
schutzes

E in Ind ikator, der d ie Ausgaben für
Maßnahmen des Arbeits- und Gesund-
heitsschutzes angibt (in % der Gesam t-
Gesundhe itsausgaben oder in % des
Bruttosozialproduktes/Bruttoinlands-
produktes) kann eine Vielzahl von un-
terschiedlichen Kosten um fassen: Das
können Kosten für d ie nationalen Ge-
werbeaufsichtsbehörden sein , Kosten
für die Unfallversicherung in den M it-
gliedstaaten oder Ausgaben der Unter-
nehmen für d ie Imp lementierung von
Arbe itsschutzmaßnahmen und se lbst
die von den Beschäftigten getragenen
Kosten für ihre persönliche Schutzaus-
rüstung. Wegen der sehr unterschied-
lich organ isierten Arbe itsschutzsyste-
me in Europa ersche int e in Verg le ich
solcher Zahlen sehr schw ierig. Es soll-
ten daher nur die Tendenzen der Kos-
tenentw icklung in den M itgliedstaaten
berücksichtigt werden. 
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Die Analyse der Daten nach Regionen
ste llt e inen zentra len Aspekt der Ge-
sundhe itsberichterstattung dar. In
Europa ist es gängige Praxis, die Daten
spezifisch für M itgliedstaaten darzustel-
len . M it der Verbreitung der Methode
der Offenen Koordinierung auch im Ge-
sundhe itsbere ich27 w ird in den kom-
menden Jahren die Praxis des Bench-
markings an Bedeutung gew innen. Vor
d iesem Hintergrund ist es um so ent-
scheidender, sich der mög lichen Feh-
lerquellen beim Vergleich der für die ar-
be itswe ltbezogene Gesundhe itsbe-
richterstattung vorgesehenen Daten
bewusst zu sein.28;29

In H inb lick auf Prob leme be i der Ver-
gleichbarkeit kann man zw ischen Rou-
tine- bzw. adm in istrativen Daten und
den aus Befragungen stam menden Da-
ten unterscheiden.
W ie bereits erwähnt, beeinflussen die
jeweils zugrunde liegende Politik sow ie
die adm inistrativen Vorschriften zu ei-
nem beträchtlichen Teil die entstehen-
den Daten. Ein Beispiel sind die Daten
zu Berufskrankhe iten , da Anzah l und
die Verbreitung von Berufskrankheiten
in hohem Maße von den Vorschriften
zu deren Anerkennung abhängig sind.
Zw ischen den M itg liedstaaten herr-
schen beträchtliche Unterschiede in der
Frage, welche Krankheit unter welchen
Vorbed ingungen a ls Berufskrankhe it
anerkannt w ird. Deswegen spiegeln die

Zahlen zu Berufskrankheiten in einem
Land zum erheblichen Teil eher die na-
tionalen Vorschriften in diesem Bereich
w ider als das tatsächliche Auftreten der
Krankhe iten . Vor d iesem H intergrund
ist die Tatsache zu sehen, dass es noch
große Vorbeha lte gegenüber der Ver-
wendung europaweiter Zahlen zu die-
sem Thema gibt. Dennoch versucht das
EODS-Projekt25, diese Probleme zu lö-
sen und es b le ibt zu hoffen , dass das
Pro jekt Erfo lg be i der Erhöhung der
Aussagekraft dieser Daten hat. 
Obwohl weniger deutlich, ist die Situa-
tion bei Arbeitsunfällen ähnlich13. Hier
besteht e in wesentlicher Untersch ied
zw ischen den M itg liedstaaten im Be-
richtsverfahren – in einigen Ländern ist
d ie Zah lung von Le istungen an d ie
Meldung an den Versicherer gebunden,
während es in anderen Ländern zwar
eine gesetzliche Meldepflicht für Unfäl-
le gibt, die Leistungen jedoch nicht von
der erfolgten Meldung abhängig sind.
Folglich w ird für die ersteren M itglieds-
ländern von einem Berichtsniveau von
etwa 100 % ausgegangen, während es
bei den letzteren viel niedriger ist (üb-
licherwe ise 30 % b is 50 %) – m it der
Konsequenz, dass Eurostat die Zahl der
in diesen Ländern auftretenden Unfäl-
le nur schätzen kann. 
E in we iteres, sehr komp lexes Thema
b ilden d ie Routinedaten über krank-
heitsbedingte Fehlzeiten, die oft bei den

Probleme der Vergle ichbarke it der Daten5und Lebensbedingungen), das an Stel-
le des ECHP tritt, enthält ebenfalls den
Aspekt chronischer (lang anhaltender)
Erkrankungen, die zu Einschränkungen
bei alltäglichen Aktivitäten führen. M it
diesen Fragen verbunden sind Informa-
tionen über Berufe und über W irt-
schaftszwe ige . D ie ersten Daten aus
dem Jahr 2003 sind für die Veröffentli-
chung Ende April 200526 vorgesehen. 
W ie oben erwähnt, ist es be i e in igen
der aufgeführten Indikatoren noch sehr
schw ierig oder kaum möglich, europa-
weit brauchbare Daten zu erhalten. Das
g ilt besonders für den Aspekt der ge-
sundhe itsfördernden Aktiv itäten am
Arbe itsp latz, Befo lgung der Arbe its-
schutzvorschriften sow ie für die Ausga-
ben für Arbeitsschutzmaßnahmen und
das nach Berufen und W irtschaftszwei-
gen stratifizierte Erkrankungsgesche-
hen.
Auch in Bereichen, in denen Daten vor-
handen sind, stellt deren Vergleichbar-
keit zw ischen den M itgliedstaaten eine
große Herausforderung und e in sehr
komplexes Problem dar.

Entw icklung von Beschäftigung und Ar-
be itslosigke it in den M itg liedstaaten
bereit zu stellen, liefert Daten über die
krankheitsbedingte Abwesenheit in ei-
ner Referenzwoche.
H insichtlich der Frage nach Beh inde-
rung in Zusam menhang m it Beschäfti-
gung b ildet das Ad-hoc-Modu l 200218

der Arbeitskräfteerhebung, das zur Be-
reitstellung von Daten für das Europäi-
sche Jahr der Menschen m it Behinde-
rung 2003 durchgeführt wurde, eine re-
levante Informationsquelle. Auch durch
das Europä ische Hausha ltspane l
(ECHP)19, e ine Langze iterhebung , d ie
viele Aspekte des täglichen Lebens ab-
deckt und seit 1994 durchgeführt wur-
de, wurden regelmäß ig Daten über 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
Beeinträchtigungen bei täglichen Akti-
v itäten; d iese Daten können nach Be-
rufsgruppen und W irtschaftszwe igen
ana lysiert werden . Das neue Instru-
ment EU-SILC (Statistik zu Einkom men
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Behinderung im Ad-hoc-Modul 200218

der Arbeitskräfteerhebung über die Be-
schäftigung von Menschen m it Behin-
derung erg ibt im Länderverg le ich e in
interessantes Bild: D ie Tatsache, dass
nur 5,8 % der Befragten in Rumän ien
bzw. 6,6 % in Ita lien , und dagegen
32,2 % in F inn land erklärten , e in ent-
sprechendes gesundheitliches Problem
zu haben , we ist darauf h in , dass d ie
Frage mög licherwe ise auf versch ie-

dene Weise verstanden wurde oder die
Antwort auch durch ku lture lle Unter-
schiede beeinflusst worden ist.18

Trotz dieser Bedenken handelt es sich
be i Befragungen im A llgeme inen um
eine gute Quelle für Daten, die weitge-
hend für Vergleiche der Länder unter-
einander geeignet sind und die daher,
wenn mög lich , Routinedaten vorge-
zogen werden sollten.

Resümee

Zusam menfassend ist festzuste llen ,
dass das W ORKHEALTH-Projekt einen
w ichtigen Schritt darstellt hin zur Ent-
w icklung europäischer Indikatoren zur
Gesundhe itsberichterstattung , da der
Einfluss der Arbeit auf die Ö ffentliche
Gesundhe it adäquat w idergesp iege lt
w ird. Die von der Projektgruppe vorge-
schlagenen Indikatoren können nun in
d ie Ind ikatoren liste der Europä ischen
Kom m ission aufgenom men werden ,
die in nächster Zukunft zur praktischen
Anwendung kom m t. 
Im Bere ich der arbe itswe ltbezogenen
Gesundhe itsberichterstattung in
Europa gibt es jedoch noch Herausfor-
derungen, d ie bewältigt werden müs-

6

sen. Dazu gehört insbesondere die Not-
wend igke it, d ie europawe it verfügba-
ren Daten zu erweitern. U m zuverlässi-
ge und verg le ichbare Daten zu erha l-
ten , sind we itere Befragungen und
standardisierte Routinedaten erforder-
lich sow ie methodische Weiterentw ick-
lungen zur Harmon isierung und Ver-
besserung der Vergleichbarkeit der Da-
ten.
Doch auch angesichts der noch zu leis-
tenden Arbeit sollte nicht unterschätzt
werden, dass bereits heute die Arbeits-
we lt zunehmende Aufmerksamke it in
den europä ischen Aktiv itäten zur Ge-
sundheitsberichterstattung erhält.

Krankenversicherern vorhanden und in
der Tat sehr attraktiv sind, weil sie In-
formationen nicht nur zur genauen An-
zahl und Dauer aller Krankheitsfälle für
d ie Versicherten entha lten , sondern
auch den üb licherwe ise nach ICD ko-
dierten Grund der Abwesenheit (Diag-
nose). Noch ist der U m fang der in den
M itg liedstaaten routinemäß ig durch
d ie Sozialversicherer verfügbaren Da-
ten sehr unterschiedlich, wobei z. B. in
Deutschland, Österreich und Schweden
um fassende Daten ex istieren und in
den N iederlanden nahezu keine. Auch
g ibt es versch iedene interne Faktoren
in den jeweiligen Sozialversicherungs-
systemen , d ie – neben der tatsäch li-
chen Erkrankung – e inen E influss da-
rauf haben, ob und w ie lange die Men-
schen der Arbeit fernbleiben und daher
die Länder übergreifende Vergleichbar-
keit der Krankenstände in Frage stellen:
D ies sind z. B . Karenztage , e inkom-
mensbezogene Leistungen versus Fest-
beträge oder d ie Notwend igke it der
Vorlage einer ärztlichen Bescheinigung,
um nur einige Aspekte zu nennen. Auf-
grund dieser Situation sind Routineda-
ten im W ORKHEALTH-Pro jekt a ls Da-
tenquelle für krankheitsbedingte Fehl-
zeiten kritisch betrachtet worden . Ge-
plant ist jedoch eine Untersuchung der
Mög lichke iten zukünftiger Nutzungen
dieser Datenbasis. 
Zu erwähnen ist noch, dass ein Weg zur
Verbesserung der Vergleichbarkeit der
adm in istrativen Daten darin besteht,
die Tendenzen über einen Zeitraum zu
vergleichen, statt Querschnittsverglei-
che heranzuziehen . D ies w ird bspw.

auch bei den Indikatoren für die Unfäl-
le am Arbeitsplatz angewendet, wo der
angegebene Index die Entw icklung der
Unfa llrate be i schweren Arbe itsunfä l-
len im Verg le ich zu 1998 ze igt, wobe i
die Quote von 1998 m it 100 festgelegt
ist.
E ine we itere Mög lichke it für d ie Ge-
sundheitsberichterstattung besteht da-
rin , d iese eher auf Befragungs- denn
auf Routinedaten zu stützen. Aus U m-
fragen gewonnene Daten werden allge-
mein als weniger von externen Fakto-
ren abhängig angesehen und als bes-
ser geeignet für den Vergleich zw ischen
Ländern. Eine Vorbedingung für Länder
übergreifende Vergleiche ist die größ t-
mögliche Sorgfalt bei der Formulierung
und Übersetzung der Fragen. Dennoch
kann n icht im mer garantiert werden ,
dass die Fragen in den verschiedenen
Kulturen w irklich in der gleichen Weise
verstanden werden. Ein anschauliches
Beispiel dafür, w ie sprachliche Proble-
me und ku lture lles Empfinden in den
einzelnen Länder d ie Verg leichbarkeit
bee influssen , ist d ie Frage in der
Europäische U m frage zu den Arbeits-
bedingungen nach der Belastung durch
n iedrige Temperaturen am Arbe its-
platz: Auf die Frage „ W ie oft sind S ie
während der Arbeit im Freien oder in
Gebäuden n iedrigen Temperaturen
ausgesetzt?“ wurden die größ ten Häu-
figke iten in Griechen land (44 %) und
Portugal (33 %) erm ittelt, während dies
z. B. in Finnland (19 %) und Schweden
(22 %) viel seltener angegeben w ird.30

Auch die Frage nach einem lang anhal-
tenden Gesundheitsproblem bzw. einer
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