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Vorwort

Gesundheit ist nicht nur fir den einzelnen ein wertvolles Gut, auch fur den Betrieb ist
die Gesundheit der Mitarbeiter ein wichtiger Produktivitatsfaktor. Die Erkenntnis, daf3
Vorbeugung von Gesundheitsgefahrdungen auf lAngere Sicht auch wirtschaftlich
sinnvoller ist als die Behandlung von Krankheiten, ist in Betrieben bislang nur selten
in "betrieblichen Gesundheitsférderungsprogrammen” umgesetzt worden.

Die zunehmend bedeutungsvolle Aufgabe von Pravention ist 1988 im Gesundheitsre-
formgesetz bericksichtigt worden. Neben anderen neuen gesundheitsorientierten
Aufgaben wurde den Krankenkassen im § 20 Abs. 2 SGB V die betriebliche Gesund-
heitsférderung in den Aufgabenkatalog geschrieben.

Die Umsetzung dieser Aufgabe in betriebliche und Uberbetriebliche Handlungspro-
gramme befindet sich allerdings erst in einer Startphase. Vielen Unternehmensleitun-
gen und auch vielen Mitarbeitern ist noch nicht bewuBt, daB betriebliche Gesund-
heitsférderung sinnvoll anknipfen kann an betriebliche Probleme oder Defizite wie
Fehlzeiten, Fluktuation oder mangelnde Mitarbeitermotivation.

Die Abteilung Arbeits- und Sozialwirtschaft des Rationalisierungs-Kuratoriums der
Deutschen Wirtschaft sieht in einer systematischen betriebsbezogenen Fehizeiten-
analyse einen Ansatzpunkt - insbesondere fur kleine und mittlere Betriebe -, das
Problem des betrieblichen Krankenstandes zu bearbeiten, der gegenwartig in der
Offentlichkeit heftig diskutiert wird. In den Schiagzeilen der Medien und in anderen
offentlichen Beitragen wird immer wieder die mangelnde Arbeitsbereitschatt vieler
deutscher Arbeitnehmer als Ursache flr hohe betriebliche Krankenstandszahlen
unterstellt. Es wird dabei verschwiegen, daf3 40% - nach BDA Angaben - sich ber-
haupt nicht krank melden und daB das durch Krankheit bedingte Fehlen auch durch
belastende Arbeitsbedingungen verursacht sein kann.

Mit dem hier vorliegenden Beitrag soll versucht werden, anhand der Darlegung von
Daten und Fakten die Krankenstandsdiskussion zu versachlichen und den Unterneh-
men Hilfestellung bei der Analyse und Bewertung des Krankenstandes zu geben.

Erst nach der betriebsbezogenen Analyse des Krankenstandes sind Uberlegungen
Uber Strategien und Konzepte betrieblicher Gesundheitsférderung sinnvoll.

Eschborn, im August 1992 Rationalisierungs-Kuratorium
der Deutschen Wirtschaft (RKW) e.V.






Einleitung

Krankenstand ist nicht nur ein Thema fUr das "Sommerloch”, sondern ein Problem fir
viele Betriebe. Denn neben einem dkonomischen Aspekt, der flir einzelne Betriebe
bis hin zu Wettbewerbsnachteilen fihren kann, geht es immerhin auch um die Ge-
sundheit bzw. um die Krankheit der Beschéftigten.

Der folgende Text mdchte die Mdglichkeit schaffen, jedem Unternehmen Material zu
liefern, das es ermdglicht, die Diskussion Uber den betrieblichen Krankenstand
vorurteilsfrei zu fuhren. Neben allen Gerdchten, Falschmeldungen und voreiligen
Informationen fehlt es namlich immer noch an hinreichend zuverlassigen Daten und
Fakten zur Beschreibung des Krankenstandes. Bevor diese Daten und Fakten in den
néachsten Kapiteln vorgestellt werden, soll versucht werden, das Thema in einen
gréBeren Zusammenhang einzuordnen, denn letzilich ist es mit dem Krankenstand
wie mit der Krankheit auch: sie ist so individuell verschieden und gleichzeitig so
systematisch verteilt, daB man in Gefahr gerét, den sprichwértlichen Wald vor Augen
nicht mehr erkennen zu kénnen. Aber die wirkliche Gewichtung des betrieblichen
Krankenstandes gelingt auch nur, wenn seine Wirkung auf alle méglichen Fakten
wenigstens andeutungsweise klar ist. Einige dieser Auswirkungen des Krankenstan-
des werden im folgenden aufgefihrt:

1. Krankenkassenbeitrdge und Krankenstand

Sicherlich tragen die Unternehmen die Hauptlast aller wegen Krankheit ausfallenden
Arbeitstage, aber der Anteil ist oft kleiner, als behauptet wird. 60 Prozent aller Ar-
beitsunfahigkeitstage werden durch die Lohnfortzahlung abgegolten, immerhin

40 Prozent mussen die Krankenkassen als Lohnersatzleistungen bezahlen (Kranken-
geld). Fur einzelne Krankenkassen kann dieser Anteil noch héher liegen, wenn die
Mitglieder zum Beispie! Uberdurchschnittlich alt sind oder unterdurchschnittlich
qualifiziert. Eine groBe westdeutsche Krankenkasse mit einem sehr hohen Beitrags-
satz hat zum Beispiel errechnet, daf3 etwa ein Beitragsprozent bei ihr durch die
Uberdurchschnittlich hohen Krankengeldzahlungen zu erklaren ist. Nicht zuletzt
verursachen die Krankengeldzahlungen auch einen hohen Begutachtungsaufwand,
der sich natlrlich auf die Beitragsgestaltung der Kassen auswirkt. SchlieBlich hat der
Krankenstand, als Ausdruck einer eingeschrankten Gesundheit des jeweiligen Be-
schaftigten, auch erheblichen EinfluB auf die Behandlungskosten, die die Kranken-
kasse Uber die Beitragsleistungen ihrer Mitglieder zu tragen hat. Beschaftigte, die
mindestens einmal im Jahr krankgeschrieben sind, nehmen dreimal so haufig arztli-
che Leistungen in Anspruch wie Erwerbstéatige, die wahrend eines Jahres Uberhaupt
nicht krankgeschrieben waren. Neben dem Kostenargument zeigt dies auch, daB
krankgeschrigbene Mitarbeiter offensichtlich (und wahrscheinlich in ihrer Mehrzaht)
tatsachlich “krank” sind.

2. Krankenstand in den Betrieben

Neben dem wirtschaftlichen Faktor, der den Krankenstand beeinfluBt, gibt es eine
ganze Reihe weiterer Ebenen und Bereiche, die durch den betrieblichen Kranken-
stand beeinfluBt werden.



Die Produktivitat sinkt bei Gberdurchschnittlich hohem Krankenstand nicht nur, weil mehr
Personalkosten vorgehalten werden missen, sondern auch, weil eine hohe Fluktuation am
einzelnen Arbeitsplatz - vor allem bei zunehmend qualifikatorischen Anforderungen - zu
Reibungsverlusten und zu MotivationseinbuBen bei den “verbleibenden” Arbeitnehmern
fhren kann.

Die Einflisse des Krankenstandes auf das Betriebsklima sind offensichtlich und-haufig -
untersucht. Fir viele Betriebe tut sich jedoch ein Teufelskreis auf: Weil das Betriebsklima
“schlecht” ist, wird der Krankenstand hoher als erwartet sein. Und well der Krankenstand
Uberdurchschnittlich hoch ist, missen die verbleibenden Mitarbeiter oft das Pensum der
fehlenden Beschaftigten mit erledigen. Auf diese Weise verschlechtert sich das Betriebs-
klima weiter. Dies verweist auch auf die Rolle, die eine moderne und aufgeschlossene
Personalpolitik gegenldber dem Therma spielen kann.

Geschlossene Konzepte gegen einen als zu hoch erachteten Krankenstand gibt es in den
Betrieben noch selten. In der Regel dominieren restriktive und arbeitsrechtliche Strategi-
en, um das Problem in den Griff zu bekommen. Aber es mul3 auch gesehen werden, daB
diese Strategien, die immer nur auf ein Ursachenbiindel abzielen, gescheitert sind. Ware
dies nicht der Fall, hatte der Krankenstand in all den Jahren deutlich sinken miissen. Es
gibt aber empirische Beweise (leider sehr wenige und nur auf den einzelnen Betrieb
bezogene), die folgenden Schiul nahelegen: Der Krankenstand ist (langfristig) zu senken,
wenn in den folgenden Bereichen krankenstandssenkende Strategien entwickelt und als
Programm durchgefihrt werden.

. Qualifikationsstrategien fur die unteren Vorgesetzten im Umgang mit den
Mitarbeitern und fur die Beschéftigten zur Erflllung ihrer Arbeitsanforderungen.

o Autonomiestrategien fur alle im Betrieb Beschaftigten einschlieBlich des Fuh-
rungspersonals. Der Zusammenhang zwischen Arbeitsautonomie und der Hohe
des Krankenstandes ist so offensichtlich, daf es erstaunlich ist, wie wenig sich
selbst sehr aktive Betriebe diese krankenstandssenkenden Strategien zu eigen
machen. Eine Anderung in diese Richtung ist jedoch fiir die Zukunft ohnehin zu
erwarten, da moderne Produktionskonzepte auf den selbstandigen Mitarbeiter
bauen.

U Strategien zur Sanierung der Arbeitsplatze und der Arbeitsumgebung. Alle
Umfragen bestatigen, daf3 die Qualitat des Arbeitsplatzes ein entscheidendes
Kriterium fur die H6he des Krankenstandes ist und auch einen erheblichen EinfluB
auf die subjektive Arbeitsbereitschaft der Beschéftigten hat.

. Vorausschauende personalstrukturelle Strategien. Immer wieder finden sich
Betriebe in einer Situation, in der das Durchschnittsalter der Beschéftigten jedes
Jahr um ein Jahr steigt, das heiBt, die Belegschaft kontinuierlich altert, chne daB
junge Beschéaftigte nachwachsen. Das hat erheblichen EinfluB auf die Hohe des
Krankenstandes, da der Krankenstand ebenfalls kontinuiertich mit dem Durch-
schnittsalter der Beschéftigten ansteigt.

Bevor jedoch umfassende Strategien zur Senkung des Krankenstandes ergriffen werden,
sollte sich jeder Betrieb Uber seinen individuellen Krankenstand klar werden. Dazu soll
diese Broschre beitragen.



1 Daten und Fakten zum Krankenstand

Die Krankenstandsdiskussion ist sowohl im Betrieb als auch in der Offentlichkeit

durch drei Merkmale bestimmt:

o Sie beruht auf extrem ungenauen und im Kern nicht vergleichbaren Zahlen und
Daten. Das verweist auf das Problem der Erfassung des Krankenstandes.

. Sie beruht auf einem standigen Wechse! der Bezugsgréie: Fehlzeiten, Absen-
tismus und Krankenstand werden fast beliebig durcheinandergewrfelt. Das
verweist auf das Problem der Standardisierung der Erfassungsmerkmale.

. Sie wird benutzt, um jeweils sozialpolitische Standpunkte zu manifestieren oder
zu widerlegen. Das verweist auf das Problem der unzureichenden Kranken-
standsforschung.

Im folgenden sollen einige Elemente des Krankenstandes erlautert und diskutiert
werden. Dabei beziehen wir uns in dieser Broschure im wesentlichen auf die gesund-
heitsbezogenen Aspekte des Krankenstandes. Alle personalpolitischen, sozialrechtli-
chen und nicht gesundheitsbezogenen Begrindungen des Krankenstandes werden
zwar in die Argumentation einbezogen, aber selbst nicht weiter erértert.

An dieser Stelle soll eine erste Definition erfolgen:

Ein Betrieb hat zum Beispiel 500 Mitarbeiter, die 365 Tage im Jahr versichert sind. Es
ergibt sich eine Gesamtsumme von “Versicherungstagen von 500 mal 365 gleich

182 500 Tagen. Wenn von diesen 9 125 Tage durch AU verlorengehen, betragt der
Krankenstand finf Prozent.

Dieser Indikator wird von den Krankenkassen verwendet. Er ist deshalb geeignet, da
die BezugsgriBe (in diesem Fall 365 Tage) in jedem Fall gleich ist. Betrieblich gewon-
nene Krankenstande sind meistens nicht vergleichbar. Zum einen werden oft alle
Fehlzeiten insgesamit registriert, dann ist offen, welches die Definition fur Fehlzeiten
ist, zum anderen folgen sie oft individuellen Bezugsgriéfen, zum Beispiel der tariflich
vereinbarten Arbeitszeit, die untereinander nicht vergleichbar sind, da hier unter-
schiedliche Tarifvertrage, Betriebsvereinbarungen, gesetzliche Regelungen greifen.
Wenn also auf einer bundesweiten und nicht auf einer betrieblichen Ebene vom
Krankenstand gesprochen wird, ist es sehr vernlnftig, sich auf die Kranken-
standsdaten der Krankenkassen zu beziehen. Von einem so berechneten Kranken-
stand wird im folgenden die Rede sein, wenn versucht wird, einige Vorurteile in der
Diskussion geradezurticken.

1.1 Krankenstand und konjunkturelle Entwicklung

“Je weniger Arbeitslose es gibt, desto héher ist der Krankenstand” lautet das verbrei-
tete Vorurteil, und es wird dahingehend aktualisiert, daB der Krankenstand in den
letzten Jahren aufgrund der “guten Konjunkturlage” besonders hoch sei. Die folgen-
de Graphik zeigt den Zusammenhang zwischen der Arbeitslosenquote als Indikator
far die konjunkturelle Entwicklung und dem Krankenstand.



Krankenstand und Arbeitslosigkeit
1972(1974) - 1990; Alte Bundeslander

inv. H.

72 73 74 75 76 77 78 79 80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90
Jahre

Quelle: Arbeiterkammer d. Saarlandes, 91

Bild 1

Bild 1 zeigt den erwarteten Zusammenhang nicht, zumindest nicht in der Starke, die
oft unterstellt wird. Weder folgen beide Kurven stets dem gleichen (oder entgegenge-
setzten) Trend, noch schwankt der Krankenstand in dem AusmaB, in dem die Arbeits-
iosigkeit sich verandert. Der Krankenstand bewegt sich wahrend vieler Jahre um die
finf Prozent, wahrend die Arbeitslosenquote viel heftigeren und viel kurzfristigeren
Trends unterliegt.

Far den Einzelbetrieb kann sich jedoch ein Zusammenhang zwischen der konjunktu-
rellen Lage und dem Krankenstand zeigen, der sich jedoch auch nur im Einzelfall
darstellen 14Bt. Das Absinken des Krankenstandes mit der Verschlechterung der
okonomischen Lage der Betriebe kann dabei folgende Ursachen haben:

o In jedem Betrieb kocht die “Gertichtekliche”, wenn 6konomische Schwierigkei-
ten vermutet werden. Kurzfristig ist ein Absinken des Krankenstandes zu
erwarten. Niemand will es riskieren, wegen hoher Fehlzeiten oder Krankenstan-
de zu den Entlassenen zu gehdren. Doch nach einiger Zeit (oft schon nach
wenigen Wochen) steigt der Krankenstand wieder auf sein altes Niveau an.

. Falls es zu Freisetzungen kommt, gehen nicht zuerst die dlteren Mitarbeiter (mit
gewdhnlich hohen Krankenstanden) oder die leistungsgeminderten, die eben-
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falls Uberdurchschnittlich hohe Krankenstinde aufweisen. Der Durchschnitts-
krankenstand der Betriebe sinkt daher in solchen Zeiten.

. Umgekehrt werden in der Hochkonjunktur oder auch dann, wenn der regionale
Arbeitsmarkt leergefegt ist, auch solche Arbeitskréfte eingestellt, die normaler-
weise auf dem Arbeitsmarkt wenig Chancen haben. Haufig werden diese
Beschaftigten hdhere Krankenstdnde aufweisen und damit den Durchschnitts-
krankenstand der Betriebe hochtreiben.

FL‘Jr den einzelnen Betrieb kann dies heifen:

J Aus plétzlich sinkendem Krankenstand nicht auf den “Normalfall” schlieBen
(eigentlich kdnnte der Krankenstand immer so niedrig sein).

. Bei unvermeidlichen Freisetzungen sollten personalstrukturelle Faktoren mit
beachtet werden. ‘

. SchlieBen Sie auch im eigenen Betrieb nicht voreilig auf einen Zusammenhang |
zwischen konjunktureller Lage und “Arbeitsmoral”. Der gesunkene oder jeweils
gestiegene Krankenstand kann sehr objektive Ursachen haben.

1.2 Krankenstand und internationale Wettbewerbsfahigkeit

Gewdhnlich sind nicht einmal die Krankenstande von Betrieben in Deutschland
vergleichbar, Vergleiche zwischen Branchen werden zwar haufig herangezogen, sind
aber methodisch so lange nicht zuldssig, solange nicht nach der Alterszusammenset-
zung und nach dem Qualifikationsniveau in den einzelnen Branchen standardisiert
wird. Ein internationaler Vergleich der Krankenstande ist nahezu unméglich. Allein in
den USA, die gerne als ein Vergleichsland herangezogen werden, in dem der Kran-
kenstand besonders gering sei, gibt es fast in jedem Einzelstaat andere Gesetzge-
bungs- und Erfassungsregelungen, und von Branche zu Branche gibt es unter-
schiedliche Regelungen auch in den Einzelstaaten. Ahnliches gilt fur das ebenfalls
vielzitierte Beispiel Japan.

Vergleichbar sind nicht Krankenstande, also durch Arbeitsunfahigkeits-Be-
scheinigung zustande gekommene Fehlzeiten, sondern die Fehlzeiten insgesamt,
oder vereinfacht: die durchschnittliche Anwesenheit der durchschnittlichen Arbeits-
krafte an einem durchschnittlichen Arbeitsplatz. Dabei spielt besonders die Jahresar-
beitszeit in den einzelnen Landern eine entscheidende Rolle, weil der EinfluB der
Unterschiede sich hier viel gravierender in den Anwesenheitsstunden niederschlagt,
als das der Krankenstand je kdnnte.

Aus dem Bild 2 geht hervor, dal3 die Anzahl der tats&chlich geleisteten Arbeitsstun-
denin Deutschland am geringsten ist. Eine Verbesserung durch Manipulationen an
den gesetzlichen Regelungen des Krankenstandes scheint die groen Unterschiede
in der Jahresarbeitszeit kaum ausgleichen zu kénnen.
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Jahresarbeitsstunden
- ausgewahlte Lander -

BR Deutschland (/77 /] 1668
‘Danemark 00000000057 77 1692
Belgien Y L0000 1740
Norwegen 1725
Niederlande 1752
GrofBbritannien { _ 1755
Italien 7Kl > 7 1760
Frankreich f —— ) 1763
Schweden 7 7} 1808
Schweiz /) 1878
USA 7 7/ 1904
Japan . ' 0 ) 2192

Jahresarbeitsstunden

Bild 2

1.3 Krankenstand und Geschlecht

Die Annahme, Frauen seien haufiger krank als Manner, ist falsch. Es kdnnen jeden-
falls im Branchendurchschnitt kaum Unterschiede festgestellt werden, wie Bild 3
beweist.

Das ist erstaunlich:

. Frauen weisen immer noch, vor allem im industriell-gewerblichen Bereich, ein
deutlich geringeres Qualifikationsniveau auf. Geringe Qualifikation geht jedoch
regelmaBig einher mit hohem Krankenstand.

o Der angeblich hohe Krankenstand der Frauen wird haufig mit ihrer Doppelbela-
stung begrundet. Trotz dieser Doppelbelastung ist der Krankenstand der
Frauen nicht erhéht gegentber dem der Manner.

. In den Krankenstandswerten fUr Frauen erscheinen auch die zehn Tage, die
bei Krankheit eines Kindes beansprucht werden kénnen. Falls diese Zeit
beansprucht wird, wirde sie schon ein Viertel der durchschnittlichen AU-Dauer
eines Beschéftigten pro Jahr ausmachen. Trotzdem ist der Krankenstand der
Frauen Uber viele Altersgruppen hinweg geringer als der der Manner.
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Allerdings kénnen erhebliche betriebliche Abweichungen von diesem Durchschnitts-
wert auftreten. In die allgemeine Statistik geht ndmlich der hohe Anteil der Frauen in
den Angestelltenberufen ein, und diese Statusgruppe hat einen etwa nur halb so
hohen Krankenstand wie die der Arbeiter. Zudem sind in den Krankenstandsstatisti-
ken der Krankenkasse die Angestellten zu einem geringeren Prozentsatz prasent, als
sie dies unter allen Erwerbstétigen sind. Dadurch findet eine systematische Unterer-
fassung der Frauen in diesen Berufsgruppen statt.

Krankenstand nach Alter und Geschlecht

Krankenstand in v.H.

Altersgruppen

BdB-Statistik, 1989

Bild 3

Der eher geringere Krankenstand der Frauen wird sich in Zukunft weiterhin senkend
auf den Gesamtkrankenstand auswirken, da der Anteil der Frauen an der Erwerbsbe-
vélkerung zunimmt. Er ist zum Beispiel von 33,8 Prozent im Jahre 1965 auf 39,6 Pro-
zent im Jahre 1990 angestiegen, und dieser Trend halt weiter an. Die Zunahme der
Frauenerwerbstatigkeit geht vor allem auf den wachsenden Anteil der Angestellten
zurck, der im Jahr 2010 etwa 75 Prozent an der gesamten Erwerbsbevélkerung
betragen wird. Dies bringt zudem auch mehr Teilzeitarbeit mit sich, die gewdhnlich
mit wesentlich geringeren Krankenstanden einhergeht. Gro3e Firmen entwerfen fir
die Zukunft bereits Plane zur weiteren ErschlieBung der Frauen als Arbeits-
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kraftreserve, da sich in den né&chsten Jahren msgesamt ein relativ groBBer Arbeitskraf-
temangel einstellen wird.

Dle Bedeutung far den emzelnen Betneb e PR SR SRt gt VL

-iProfen:Sie genau; warum die Frauen in:lhrem Betneb emen hoheren/genngeren ‘

' 19 Krankenstand haben als die ménnlichen Kollegen: Es .gibt keinen geschlechts-

. Spezifischen Grund fUr_einen_hohen:Krankenstand von. Erauen. Meéist:sind:es x|

7 Status-, Qualifikations- und Arbeitsplatzgrunde, die im einzelnen Betrieb zu
einem hdheren Krankenstand der Frauen flhren kénnen.

~—-Besonders hohe Krankenstande in Frauenabteilungen mit ménnlichen Leitun=-
gen kann auf erhebliche soziale und Personalfuhrungsprobleme hinweisen.

1.4 Immer dieselben krank?

Es lassen sich tatséchlich “typische" Krankenstande fir bestimmte Gruppen von
Beschéftigten feststellen. Betriebliche Abweichungen von diesen Krankenstandsty-
pen deuten auf besondere Ursachen im Betrieb hin, denen eventuell nachgegangen
werden sollte. Bild 3 hat bereits die Zuordnung von Krankenstand und Alter, der
entscheidend ist fur alle Aussagen tUber den Krankenstand Uberhaupt, dargestelit.
Mit steigendem Alter nimmt der individuelle Krankenstand bei M&nnern und Frauen
und in allen Berufsgruppen gleichermafien zu.

Betriebe mit unterschiedlichem Durchschnittsalter sind deshalb im Prinzip nicht
vergleichbar in der HGhe ihres Krankenstandes, wenn nicht altersstandardisiert wird,
das heiBt, wenn die Betriebe statistisch nicht “altersgleich” gemacht werden.

Diese Herangehensweise wirft allerdings in der betrieblichen Praxis Probleme auf:
Unter epidemiologischen Gesichtspunkten (Epidemioclogie ist die Lehre von der
Verteilung von Krankheiten in der Bevdikerung) ist ein Krankenstand unter den
ungelernten Arbeitern im Betrieb, die ein Durchschnittsalter von 48 Jahren haben, mit
zwOlf bis 15 Prozent normal zu nennen. Im allgemeinen weisen Beschéaftigte in dieser
Altersgruppe einen so hohen Krankenstand auf. “Statistisch” kénnte der Betrieb
beruhigt sein. Hat er jedoch sehr viele Beschaftigte in dieser besagten Altersgruppe,
wird das Problem seines hohen Krankenstandes nicht dadurch gemildert, daB er
statistisch zu erwarten war. Allerdings hat dieser Betrieb vielleicht sehr viele altere
und kranke Mitarbeiter und dadurch individuell einen sehr hohen Krankenstand, so
daB er Wettbewerbsnachteile hat. Ein statistischer Vergleich oder ein standardisierter
Vergleich nutzt diesem Betrieb naturlich wenig.

Bild 4 zeigt den Zusammenhang von beruflicher Qualifikation, Sozialstruktur und
Krankenstand.

Demzufolge haben Angestellte den geringsten Krankenstand, danach folgen Fachar-
beiter und Arbeiter. Diese typische Verteilung des Krankenstandes auf die Arbeitneh-
mergruppen kann auf die Arbeitsbedingungen und auf die Autonomie der Arbeit
zurtickgefuhrt werden.

14



Krankenstand nach Stellung im Beruf

inv, H.
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AzuBis
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Altersgruppen

Betrieblicher Gesundheitsbericht 1991

Bild 4

Das Bild 5 scheint ebenfalls das Argument zu unterstlitzen, daB3 “immer dieselben”
fehlen,

Danach sind dltere Arbeitnehmer lange krank (viele Tage pro Fall), jingere Arbeitneh-
mer dagegen haufig krank. Wenn also gesagt wird: “Bei uns fehlen immer dieselben”,
so findet das gewissermalen seine statistische Bestatigung. :

Die Bedeutung fur den einzelnen Betrieb:

. Vergleichen Sie nicht die Krankensténde von Jungen und Alten, von Angestell-
ten und Arbeitern etc. Da alle diese Gruppen “typische” Krankensténde aufwei-
sen und diese sich jeweils anders begriinden (Altere zum Beispiel durch
VerschleiB, Jingere zum Beispiel durch Lebenswandel), kann lhnen ein solcher
Vergleich keine Hinweise und Erkenntnisse liefern. ‘ ’

. Vergleichen Sie daher innerhalb der Beschéftigtengruppen und fragen Sie -
dann nach den Grinden von Unterschieden, die sich eventuell auftun. -
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AU-Tage/je Fall und AU-Falle
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Bild 5

1.5 Das MiBbrauchsargument

MiBbrauch bei der Arbeitsunfahigkeit wird vermutet, wo es viele AU-Falle von kurzer
Dauer gibt. Je langer ein AU-Fall dauert, desto eher nimmt man gesundheitliche
Stérungen als Ursache an; die LAnge der Arbeitsunfahigkeit ist damit offensichtlich
(und berechtigt) ein Indikator fur die Schwere der Erkrankung. Das ist plausibel.
Umgekehrt wird bei kurzer AU-Dauer haufig ein MiBbrauchsargument vermutet.
Allerdings sind auch hier die Fakten zu bericksichtigen.

Das Bild. 6 zeigt : Die Kurzzeit-AU hat nur einen verschwindend geringen Anteil an
allen AU-Tagen (2,9 Prozent). Unter Bezug auf die AU-Tage ist die Langzeit-AU viel
wichtiger, die fast 40 Prozent aller AU-Tage Uberhaupt ausmacht. Das heif3t, 40 Pro-
zent aller Arbeitstage, die in einem Betrieb durch Arbeitsunfahigkeit verloren gehen,
gehen auf das Konto der Langzeit-AU, die von knapp sechs Prozent der AU-Félle
verursacht wird. Oder anders ausgedrickt: 5,6 Prozent der AU-Félle verursachen
40 Prozent der gesamten AU-Tage. Hier liegt das Gesundheitsproblem: Wenige
Beschétftigte fehlen AU-begrindet sehr lange.
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Dauer der AU
Anteil an Gesamttagen und Féllen
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Bild 6

Unter dem Gesichtspunkt ihres Anteils an den Fallen wird die MiBbrauchsdiskussion
verstandlich: Fast ein Viertel aller AU-Falle dauern nicht langer als ein bis drei Tage.
Sie stdren den Arbeitsablauf erheblich, fihren zu Reibungsverlusten, oft kann derjeni-
ge nicht ersetzt werden. Vor altem in Kleinbetrieben, deren Mitarbeiter ein geringes
Durchschnittsalter haben, stellen diese Kurzzeit-AU-Falle ein erhebliches betriebli-
ches Problem dar.

Wir unterscheiden also: Kurzzeit-AU-Falle signalisieren betriebliche Probleme, Lang-
zeit-AU-Féille signalisieren vor allem gesundheitliche Probleme.

Fur den einzelnen Betrieb heiBit dies:

Wenn lhre Belegschaft ein hohes Durchschnittsalter aufweist, werden Sie
weniger Kurzzeit-AU haben als bei relativ jungen Beschéftigten. Vor allem in
vielen Handwerksbetrieben ist das Durchschnittsalter sehr gering und die
Anzahl der Kurzzeit-AU-Féalle besonders hoch.

Prifen Sie, ob es fur Ihren Betrieb sinnvoll sein kann, auch bei Arbeitern auf die
Bestatigung der AU zwischen dem ersten und dritten Tag zu verzichten. Das
kann einen Anstieg der ein- bis dreitagigen Arbeitsunfahigkeit herbeifiinren,
aber eine Senkung derselben zwischen dem vierten und siebten Tag. Dies liegt
im wesentlichen daran, daB die meisten Arzte entweder finf Tage oder pau-
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i schal™"éeine Woche" krankschreiben. Mit der Aufgabe der Nachwelspﬂxcht vom fj
ersten bis zum dritten Tag werden sehr unterschledllche Erfahrungen gemacht. *

Einige Betriebe warten den:Erfolg oder MiBerfolg ab und'entscheiden danach
- Uber die Fortsetzung der Regel. -
. Bedenken Sie auch, daB Sie die Kurzzeit-AU (vor allem bei sehr jungen Arbeit-
' nehmern) nicht beliebig vemngern kénnen, da junge Menschen nun einmal
r-;‘;_____‘.anders leben.als Altere... :

1.6 Krankenstand in Gro8- und Kleinbetrieben

Es galt lange Zeit als gesicherte Annahme, daf} der Krankenstand in Kleinbetrieben
(Betriebe unter 100 Beschaftigten) weasentlich geringer sel als in GroBbetrieben.
Folgende Griinde schienen fir diese Annahme zu sprechen:

* Vor allem in Handwerksbetrieben sind sehr viele junge Mitarbeiter beschéftigt, oft
sind 50 Prozent der Beschéftigten nicht alter als 25 Jahre, was zwar zu zahirei-
chen AU-Fallen fahrt, aber auch zu kurzen AU-Zeiten. Nur die wenigen alteren
Mitarbeiter stellen im Kleinbetrieb ein Krankenstandsproblem dar.

¢ AuBerdem hat man die enge soziale Kontrolle in Kleinbetrieben, die htheren
[dentifikationsmaglichkeiten mit dem Betrieb und die sichtbaren Folgen des
eigenen Fernbleibens als krankenstandssenkende Faktoren ausgemacht.

Da die Krankenkassendaten nicht nach BetriebsgréBe aufgeschitsselt sind, kann in
diesem Fall nicht auf diese Informationen zurtickgegriffen werden. Erst in jingster
Zeit (Sommer 1991) hat der BDA eine Umfrage durchgefthrt, der zufolge der Kran-
kenstand in Kleinbetrieben hdher ist als in GroBbetrieben. Diese Untersuchung stellt
fur Kleinbetriebe einen Krankenstand von 9,5 Prozent fest, wogegen er in der nachst-
h&heren BetriebsgréBenklasse (100 bis 500 Beschattigte) bei nur 7,9 Prozent liegt
(beide Zahlen weichen allerdings deutlich von den Angaben der Krankenkassen ab,
die derzeit bei 5,45 Prozent liegen). Erklarungen dafir gibt es zunachst nicht. in
einer Untersuchung von 1982 hat Salowsky ein umgekehrtes Ergebnis gefunden:
Grofibetriebe hatten in dieser Erhebung einen hdheren Krankenstand. Salowsky hat
damals ebenfalls festgestellt, daB die Abweichungen vom Durchschnitt bei Grofibe-
trieben viel gréBer sind als in Kleinbetrieben, so dafl eventuell nicht die Zah! der
Beschéftigten, sondern andere Faktoren, wie zum Beispiel die soziale Zusammenset-
zung der Belegschaften, der Standard des Arbeitsschutzes, die hauptsachlich in
GroBbetrieben unterschiedlich ausgepragt sind, eine entscheidende Rolle spielen.

’ Fur den ennzelnen Betneb heiBt dies: '
e " Esist fur’den einzelnen Kleinbetrieb relativ Uberflussig, seinen Krankenstand
P _‘mlt dem eines GroRbetriebes zu vergleichen. Wenn schon verghchen wnrd
" _dann' eher mit den Mitwettbewerbern, 3
' Es gibt Kleinbéatriebe mit extrem geringem und extrem Hohem Krankénstand
(drei Prozent bis 15 Prozent). Wenn der Krankenstand sehr gering ist, werden




-Sie Mihe haben, ihn weiter zu senken, da es eine Untergrenze gibt, die durch

die Verteilung von Gesundheit und Krankheit in der Bevolkerung definiert ist
(es gibt eben einen bestimmten Prozentsatz von gesundheitsgeschadigten

‘Personen).- Auch wenn der Krankenstand sehr-hoch ist, sind Ihnen oft die -

Hande gebunden, da sich die Situation oft so hochgeschaukelt hat, daB: Elnzel-; ‘

: maBnahmen kaum noch Effekte zelgen

Methoden der Krankenstandsanalyse - Interpretation
von Ergebnissen

Es gibt so viele (unnodtige) MiBverstandnisse in der Debatte um den Krankenstand,
weil mit so unterschiedlichen (und damit nicht vergleichbaren) Werten operiert wird.
Naturlich méchte jedermann den Krankenstand vergleichen.

Betrieblich ist die H6he des Krankenstandes ein wichtiger Wettbe-
werbsparameter.

Gesundheitlich kann er Hinweise auf Belastungen, Beschwerden und deren
Verteilung innerhalb einer Belegschaft und im Betrieb liefern. Auch dies ge-
schieht meist mit Hilfe von Vergleichen.

Einige entscheidende Grundsatze missen jedoch bei der Darstellung des Kranken-
standes berlcksichtigt werden, wenn die Ergebnisse interpretiert oder sogar vergli-
chen werden sollen:

Es kdnnen nur altersstandardisierte Krankenstande verglichen werden bzw. der
Krankenstand in verschiedenen Altersgruppen. Dies liegt daran, daB der
Krankenstand einen alterstypischen Verlauf hat. Junge Belegschaften sind
haufiger, aber kirzer krank, aitere Belegschaften seltener, aber langer. Ent-
sprechend kdnnen zum Beispiel zwischen Betrieben, zwischen Branchen oder
auch zwischen Regionen natUrlich nur jingere mit den jingeren und altere
Mitarbeiter mit den &lteren verglichen werden.

Bei allen BezugsgréBen (also zum Beispiel Prozentangaben) muB klar sein, wie
sich der Nenner zusammensetzt, also ob sich auf iberhaupt vergleichbare
GroBen bezogen wird. Ein Betrieb, der 200 Arbeitstage tarifvertraglich verein-
bart hat, kann seinen Krankenstand nicht mit einem Betrieb vergleichen, der
seine Zahlen auf 220 vereinbarte Arbeitstage bezieht. Dies macht den Umgang
mit betrieblich erzeugten Krankenstandsindikatoren so kompliziert, weil sich die
Angaben jeweils auf andere Bezugsgrofien stitzen.

Da die Bezugspunkte so unterschiedlich sind, geht man mehr und mehr dazu Uber,
die AU-Daten der Krankenkassen als “offizielle” Krankenstandswerte zu nutzen. Da
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fur die Erfassung dieser Daten gesetzliche Vorschriften bestehen, sind sie unterein-
ander vergleichbar.

Im folgenden werden einige Gréfen erlautert, auf die sich Krankenstandsangaben
beziehen kénnen.

Das AU-Volumen (alle AU-Tage)

Wenn ein Betrieb 1 000 Beschéftigte hat, déeren Zusammensetzung nach Alter und
Geschlecht dem Bundesdurchschnitt entspricht, wird er (1990) ca. 24 920 Arbeitsta-
ge, die durch ein Attest nachgewiesen sind, “verlieren”. Selbst diese Zahl ist nicht
ganz préazise, da sie sich nur auf die Pflichtmitglieder einer Krankenkasse bezieht.
Die Angestellten und besserverdienenden Arbeiter werden in der Regel nicht erfafBt.
Sie sind nur in sehr geringer Zah!l in den Primarkassen versichert (AOK, IKK, BKK),
so daf} reprasentative Aussagen fir diese Beschaftigtengruppen nicht zu gewinnen
sind. Die Ersatzkassen stellen leider keine entsprechenden Informationen zur Verfu-
gung. Das heif3t aber auch: Ungefahr 24 Tage fehlt jeder Beschéaftigte im Jahr wegen
Krankheit. Nun fehlt aber nicht jeder Beschéftigte in jedem Jahr wenigstens einmal
wegen einer Arbeitsunfahigkeit. Vielmehr sind 40 Prozent der Arbeitnehmer wahrend
eines Jahres Uberhaupt nicht arbeitsunfahig krankgeschrieben.

Fir grobe Kostenschiatzungen eignet sich das Krankenstandsvolumen. Aus ihnen
geht das Ausmaf des Problems hervor und die Gesamtkosten, die ein Betrieb zu
tragen hatte, wenn er diese Kosten berechnen kdnnte. Setzen wir hier die 800 Mark
ein, die pro Arbeitsausfalitag von der Bundesanstalt fur Arbeitsschutz (BAU) berech-
net werden, so ergibt sich fdr unseren Betrieb mit 1 000 Beschaftigten ein Betrag von
ca. 1,9 Millionen Mark, der durch krankheitsbedingte Fehlzeiten entsteht. Selbst
wenn nur die Halfte des Betrages veranschlagt wird, was in einigen Betrieben durch-.
aus realistisch sein mag, bleibt noch ein Betrag von fast einer Million Mark. Die

24 920 verlorenen Arbeitsstunden entsprechen einem Krankenstand (der
Pflichtmitglieder, der Pflichtversicherten ohne Angestellte) von 6,8 Prozent. Wiirde er
durch geeignete MaBnahmen auf 5,8 Prozent gesenkt werden kénnen, so kénnten
dadurch fast 300 000 Mark eingespart werden, viel mehr, als ein sehr teures Inter-
ventionsprogramm kosten wirde.

AU-Félle - AU-Héufigkeit

Das AU-Volumen sagt auch beim einzeinen Beschaftigten nichts Uber die Haufigkeit,
mit der er arbeitsunfahig erkrankt ist oder war. Die 24 Tage, die im Durchschnitt auf
einen Beschaftigten entfallen, kdnnen sich auf einen einzigen AU-Fall in einem Zeit-
raum konzentrieren, oder sie verteilen sich auf einzelne AU-Falle von zum Beispiel
jeweils dreitagiger AU-Dauer. FUr die betriebliche Praxis ist der Unterschied gewaltig:
Seltene, aber lange AU-Zeiten sind im Regelfall leichter zu bewdéltigen, da sie pla-
nungsarmer abgewickelt werden kénnen. Haufige, aber kurze AU-Zeiten der Arbeit-
nehmer sind nicht planbar und kdnnen erhebliche Stdérungen verursachen.

Wie der Trend von AU-Dauer pro Fall und der AU-HAaufigkeit in Zukunft aussehen
wird, ist nicht sicher. Das Bild 7 zeigt den Trend.
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Entwicklung von AU-Tagen und AU-Fallen
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Bdo-Statistiken der Jahre 1979-1989

Bild 7

Sowohl die Tage als auch die Félle pro Versicherten (dinne Linie) nehmen zu, wobei
der Anstieg der Falle schneller vor sich geht. Es ist also m&glich (und gerade fur
Klein- und Mittelbetriebe wichtig zu wissen), daf3 die AU-Haufigkeit pro Versicherten
in Zukunft starker zunehmen wird als die Fille. Bei jungen Belegschaften wird dieser
Trend sich noch ausgepragter darstellen.

AU-Begriindungen - Diagnosen

Betriebe kdnnen ihren Krankenstand selbst sehr genau bestimmen, die wenigsten tun
dies jedoch systematisch. Im Prinzip stehen ihnen die gleichen Daten zur Verfigung
wie den Krankenkassen auch. Sie kdnnten sogar genauer und realitatstauglicher sein,
weil die einzelne Krankenkasse immer nur Gber die Daten von Beschiftigten verfiigt,
die bei ihr versichert sind, ein Betrieb aber Uber die Daten aller Beschiftigten im
Betrieb.

Das einzige Merkmal, das die Betriebe nicht erfassen kbnnen, ist die Diagnose, die
vom niedergelassenen Arzt als Begrindung fur die Arbeitsunfahigkeit notiert und der
Krankenkasse zugeleitet wird.

Mit der AU-Diagnose 188t sich die Verteilung von Gesundheit und Krankheit im Be-
trieb auf zum Beispiel unterschiedliche Beschéaftigtengruppen, nach Geschlecht,
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aber auch fUr ganze Belegschaften beschreiben. Wir stellen im folgenden einige
Graphiken dar, die der Bundesverband der Betriebskrankenkassen (1990) hergestellt
hat.

Entwicklung ausgewahlter Diagnosen

Tage je 100 Pi.-Mitglieder
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79 80 81 8 83 8 85 8 87 88 89
Jahre

BdB-Statistiken 1979 - 1989

Bild 8

Bild 8 zeigt die schon bekannte Tatsache des enormen Anstiegs der Krankheiten des
Bewegungsapparates. 22 Prozent aller AU-Falle werden 1989 mit der ICD*-Haupt-
gruppe ‘Krankheiten des Bewegungsapparates’ begrindet. Von den AU-Tagen sind
es sogar 31 Prozent; also fast jeder dritte AU-Tag ist Erkrankungen des Bewegungs-
apparates zuzuschreiben. Bild 9 zeigt die Verhaltnisse detaillierter auf.

*ICD = International Classification of Diseases
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AU-Tage und Falle
ausgewahlter Krankheiten
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B Au-Falle AU-Tage
Bild 9

Unterschiedliche Diagnosedarstellungen sind natdrlich auch ftr verschiedene Berufs-
gruppen zwischen Betrieben oder innerhalb von Betrieben mdglich. Aus diesen
Darstellungen kann bei Hinzuziehen entsprechenden arbeitsmedizinischen Sachver-
standes auf Grunde fur diese unterschiedliche Verteilung geschlossen werden. Im
Bild 10 werden verschiedene Berufsgruppen zweier unterschiedlicher Betriebe
verglichen, um zu zeigen, wie unterschiedlich die Diagnoseverteilungen ausfallen
konnen.
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AU-Diagnosen
Unterschiedliche Betriebe und Berufe
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Bild 10

Einige Besonderheiten sind auffallig. Betrieb B hat etwa viermal so viele Unfélle und
Verletzungen zu verzeichnen wie Betrieb A. Dies istim konkreten Beispiel auf die Art des
Betriebes und der dort vorherrschenden Arbeitsweise zur(ickzuflhren. Betrieb A ist
vollautomatisch, im Fertigungsprozef} sind nur sehr wenige Arbeitnehmer beschaftigt.
Betrieb B, ein Metallwarenhersteller mit teilweise sehr wenig sanierter Technik und erhebli-
chen Mangeln im Arbeitsschutz, weist dementsprechend auch hdhere Zahlen auf. Diese
betrieblichen Unterschiede spiegeln sich auch im Bereich der Krankheiten des Bewe-
gungsapparates wider, wogegen zum Beispiel die Atmungserkrankungen offensichtlich
relativ unberthrt von betrieblichen Besonderheiten ihre Auspragung haben.

- Fur den einzelnen Betrieb kénnen aus dieser Zusammenstellung folgende Empfehlungen
- abgeleitet werden:

J Versuchen Sie, zun&chst nur nach Alter differenziert “Ihren” Krankenstand in AU-
Falle und AU-Tage pro Mitarbeiter aufzuschlisseln. Dies ist sehr einfach, indem Sie
lhr Personalbiiro anweisen, die Atteste entspreched zu erfassen.

Lo Ziehen Sie keine voreiligen Schitisse aus vielleicht Uberraschenden Ergebnissen,
sondern diskutieren sie diese zundchst in kleinen Runden. Es gibt so zahlireiche
Fakten und so komplexe Zusammenhénge, daf3 zunachst zahireiche und vielfaltige
Argumente gehért werden mussen, um zu problemangemessenen Lésungen
kommen zu kénnen.
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3 Verursachungsquellen fiir den gesundheitlich
bedingten Krankenstand

Worliber man betrieblich am meisten wissen mifite, um den Krankenstand wirksam
bekampfen zu kénnen, das ist am wenigsten erforscht. Zwar gibt es, wie wir sehen
werden, Hinweise auf Verursachungsfaktoren fir den gesundheitlich begrindeten
Krankenstand, aber welchen Anteil bestimmte Ursachen an diesem Krankenstand
ausmachen, liegt in den meisten Fallen im dunkeln. Daraus folgt: Wer den Kranken-
stand senken will, hat keinerlei Garantie dafir, daB die von ihm ausgewéhiten Maf3-
nahmen auch greifen.

3.1 Die Arbeitsunfihigkeit: Ein Austausch- und DefinitionsprozeB
Das tatséchliche Ausmaf der Unsicherheiten bei der Ableitung, Beschreibung und

Interpretation des Krankenstandes wird am besten verdeutlicht, wenn man sich vor
Augen ruft, wie der Krankenstand zustande kommt. Das ist ein rechtlich sehr einfa-

cher Prozef}, in dem aber s0 viele kommunikative Unterprozesse wirken, deren Anteil

am Zustandekommen des Endergebnisses (dem tatsachlichen Krankenstand) man

kaum wird bestimmen kénnen. Im folgenden wird eine Reihe von Freiheitsgraden und

Entscheidungsmoglichkeiten aufgezahit.

1. Der Beschaftigte fuhlt sich unwohl: Er kann sich entscheiden, der Arbeit fernzu-
bleiben und einen Arzt aufzusuchen. Er kann aber auch seine Arbeitskraft zur
Verfigung stellen, wenn ihm eine Arbeitsaufnahme nicht vollig ausgeschlossen

erscheint. Die Entscheidung selbst, die Arbeitskraft zur Verfigung zu stellen
oder nicht, kann dabei von mehreren Faktoren beeinflut werden:

. von der Art der Arbeit und der Art des Unwohlseins: Je autonomer
die Arbeit verrichtet werden kann, desto eher kann auch die Arbeitskra
zur Verfligung gestellt werden. (So kann zum Beispiel der Schreiber
dieser Zeilen dies auch mit einem eingegipsten Bein tun, wogegen ein
Bandarbeiter unter diesen Bedingungen seine Arbeitskraft nicht mehr
zur Verflgung stellen kann.) Je weniger Kontrolle besteht, desto eher
wird man an dem Arbeitsplatz erscheinen, auch wenn man weiB, dai3 e

ft

S

“heute etwas langsamer zugehen wird”. Dies ist auch ein Grund fir den

geringeren Krankenstand der Angesteliten gegentber Arbeitern und
Facharbeitern.

. von der Art des sozialen Druckes, der bei Abwesenheit zu erwarten ist

und der sich aus der Art der Arbeitsteilung am jeweiligen Arbeitsplatz
ergibt. Wenn Kollegen die Arbeit miterledigen missen, ist der Druck
hoch, trotz leichter Beschwerden zur Arbeit zu gehen. [st dieser Druck
gering und "stort es niemanden”, wenn die Arbeit nicht erledigt wird,
liegt ein Fernbleiben bei leichtem Unwohlsein nahe.
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o von der Art der eigenen Motivation und Identifikation mit der Arbeit. Ist
man selbst sehr Uberzeugt, daf3 die Arbeit wichtig ist und nur durch den
jeweiligen Beschaftigten selbst erledigt werden kann, wird die Bereit-
schaft, auch bei geringen gesundheitlichen Stérungen zur Arbeit zu
gehen, gréBer sein als in einem Fall, in dem Gleichgultigkeit gegentber
der Arbeit vorherrscht.

Der Beschaftigte entscheidet sich, zum Arzt zu gehen. Nehmen wir nunim -
folgenden an, daB der Beschaéftigte sich entschieden hétte, zum Arzt zu gehen,
um Klarheit dartber zu erhalten, ob eine Arbeitsunfahigkeit vorliegt oder nicht.
In dieser Situation stoBen die interessen und Erwartungen des Beschéftigten
mit denen des Arztes aufeinander. Auf seiten des Arztes kdnnen zum Beispiel
folgende Reaktionen ablaufen:

o Der Arzt kennt den Patienten bereits als zuverlassig und wird ihn krank-
schreiben, wenn dies verninftig erscheint.

o Der Arzt kennt den Patienten als typischen “Krankschreiber” und emp-
fiehlt nun entweder die Wiederaufnahme der Arbeit, wobei er ihn in der
Regel fUr den Tag des Arztbesuches krankschreiben wird. Méglicherwei-
se schreibt er inn dennoch krank. Dies muB nicht nur aus ékonomischen
Granden erfolgen, es kann zum Beispiel auch sein, dafl der Arzt der
Meinung ist, er sei nicht der Schiedsrichter Uber Gesundheit oder Krank- -
heit.

o Der Arzt ist unsicher in der Diagnose, er wird den Patienten fUr kurze Zeit
krankschreiben und ihn wieder einbestellen.

In jedem Fall tendieren Arzte dazu, bei Nachweispflicht der Arbeitsunfahigkeit
zwischen einem und drei Tagen einen langeren Zeitraum zu wihlen (zum
Beispiel funf Tage oder eine volle Arbeitswoche). Es hat sich offensichtlich die
Einsicht durchgesetzt, dafl mit der Lange der Krankschreibung auch die
Glaubwardigkeit des Krankgeschriebenen wachst. Bis zu diesem Zeitpunkt war
noch nicht von betrieblichen Griinden der Arbeitsunfahigkeit die Rede. Manche
Arzte (allerdings sind es zu wenig) erkundigen sich genauer nach den betrieb-
lichen Bedingungen, um entscheiden zu kénnen, ob beim Vorliegen der jeweili-
gen Gesundheitsstérung die Arbeit iberhaupt wieder aufgenommen werden
kann.

Betriebliche und Arbeitsplatzverursachungsfelder flUr den Krankenstand: Der
Arzt kdnnte zum Beispiel in den folgenden, im Bild 11 aufgezeigten Verur-
sachungsfeldern versuchen, den Grinden fur das jeweilige Unwohlsein nach-
zugehen. Wir diskutieren sie im Uhrzeigersinn und beginnen mit der Gesund-
heit.



Sicherheit

Gesundheit

Arbeitszeit

Arbeitssituation Qualifikation

Bild 11: Verursachungsfelder

Gesundheit:

Naturlich spielen die gesundheitlichen Vorschadigungen des jeweiligen Versi-
cherten eine entscheidene Rolle fur seine weitere “Krankenkarriere”. Beschaf-
tigte in hoherem Alter werden zum Beispiel eher zu Multimorbiditat neigen (das
heit mehrere Krankheiten zugleich aufweisen und entsprechend haufiger und
langer krank sein). Patienten, die bereits eine Schadigung des Bewegungs-
apparates mit sich tragen, werden wegen dieser auch langer krank sein. Hier
machen sich vor allem Alterseffekte bemerkbar. Allerdings kann es auch sein,
daf ein Patient mit einer bestimmten Gesundheitsstérung (zum Beispiel Allergi-
en) besonders ungeeignet fir die Beschéftigung an bestimmten Arbeitsplétzen
ist. In einem solchen Fall ist es nicht die Krankheit allgemein, sondern die
Kombination der Krankheit mit einem speziellen Arbeitsplatz, die mit Sicherheit
hohere Krankenstande erwarten 1468t

Bild 12 zeigt die altersbezogene Verteilung der Diagnosen.
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AU-Tage nach Alter
Drei haufigste Diagnosen

Altersgruppen

e
-~

0% 25% 50% 75% 100%
Anteile an den-AU-Tagen

Bild 12
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Arbeitssicherheit:

NatUrlich tragt die Arbeitssicherheit zum Krankheitsgeschehen bei, aber nicht
soviel wie vermutet und nur bei bestimmten Beschéftigtengruppen. Von allen
Verletzungen und Vergiftungen, die in den Krankschreibungen auftreten, sind
ca. 35 Prozent auf Arbeitsunfalle zurickzufiihren (bei jungen Mitarbeitern bis
zu 50 Prozent). Der Anteil der Verletzungen und Vergiftungen an der Gesamt-
AU ist jedoch relativ gering. Im Bundesdurchschnitt betragt er 115 Tage pro
100 Mitglieder von insgesamt 2 492 AU-Tagen, die 100 Mitglieder pro Jahr
produzieren. Dies entspricht einemn Anteil von 4,6 Prozent der Verletzungen
und Vergiftungen durch Arbeitsunfélle an den gesamten Krankheitstagen.
Dieser Betrag ist kleiner, als oft vermutet wird. Zu bedenken ist aber, dal bei
gefahrlichen Arbeiten der Versicherte bei Unwohlsein entscheiden kann, nicht
zur Arbeit zu erscheinen, weil er sich die erschwerten und unsicheren Bedin-
gungen in seiner jeweiligen Situation nicht zumuten moéchte.

Im Zusammenhang mit der Arbeitssicherheit tauchen oft auch Identifikations-
bzw. Motivationsprobleme auf. So berichten zum Beispiel Betriebsberater
immer wieder darUber, daf dort besonders hohe Krankenstinde auftreten, wo
unsichere Arbeitssituationen von den Beschéftigten seit langer Zeit moniert



werden, aber keine Anderungen geschehen, obwohi vollstandig klar ist, welche
MaBnahmen ergriffen werden miBten. Das Beharrungsvermdgen und die
Resistenz vieler Unternehmer gegen leicht durchzufiihrende Anderungen, die
von den Beschaftigten gewlinscht werden, fihrt natlrlich dazu, daB der Be-
schéaftigte im Entscheidungsfall, das heift wenn er sich nicht wohlfahlt, nun
seinerseits nicht bereit ist, ein sichtbares Zeichen von Gutwilligkeit und hoher
Motivation an den Tag zu legen, und der Arbeit eher fernbleiben wird.

Personalfiihrung:

"Meister nehmen ihre Krankenstande mit." Diese Annahme ist im Betrieb
verbreitet und wahrscheinlich zutreffend. DaB die Personalfiihrung ganz ent-
scheidend auf die Arbeitsmotivation der Beschiftigten wirkt und damit einen
erheblichen (wahrscheinlich sogar den ausschlaggebenden) EinfluB auf die
Hohe des Krankenstandes hat, ist unbestritten. In welchem Ausmal dies der
Fall ist, welche Art von “schlechter” oder "guter” Personalfihrung tatséchlich
Einflul auf die Hohe des Krankenstandes ausubt, ist nicht bekannt, auch nicht
untersucht. Fast alle Betriebe, die sich jedoch ernsthaft Gedanken um die
Senkung des Krankenstandes machen, schlagen gerade im Bereich der
Personalfihrung vor allem zwei Wege ein:

Sie schulen die unteren Vorgesetzten (Meister) im Personalumgang. Letztlich
stellt diese Schulung, so verschieden sie auch sein mag, ein Training dar,
andere Personen ernst zu nehmen, die Arbeitskraft als wertvollsten Beitrag zum
Produktionsergebnis zu betrachten und einen entsprechenden Umgang mit
den Mitarbeitern zu pflegen.

Zusatzlich dazu erkennen die Personalabteilungen, daf die persénliche An-
sprache der Beschaftigten zu den wichtigsten Aufgaben bei der Reduzierung
des Krankenstandes gehdért.

Mit beiden Strategien wurden zum Beispiel bei BMW eindrucksvolle Erfolge
erzielt; dort wurde durch integrierte MaBnahmen die Personalfiihrung verbes-
sert und der Krankenstand fur fast alle Statusgruppen in den verschiedenen
Werken Uber zehn Jahre hinweg kontinuierlich gesenkt. Ahnliche Ergebnisse
hat auch die Continental AG in Hannover erzielt (Informationen aus: Institut for
International Research; Absentismus managen, 1991).

Welche Zusammenhé&nge kdnnen sich aus einer “schlechten” Personalfihrung
und Gesundheit ergeben? Insgesamt lassen sie sich mit dem Begriff “StreB”
folgendermafBen umschreiben und im einzelnen aufzahlen:

Verminderte Immunabwehr kann - medizinischen Erkenntnissen entspre-
chend - durch Stre3 verursacht werden und fuhrt haufiger zu Infektionen.

Belastung des Kreislaufsystems durch stoffwechselbedingte Prozesse (hor-

monelle Ausschuttungen), aber auch durch psycho-physische Faktoren wie zu
wenig Schlaf (Einschlaf- und Durchschlafstérungen) etc.
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Belastungen der psychischen Resistenz. Psychische Erkrankungen haben
am gesamten AU-Geschehen einen recht geringen Anteil, nehmen aber dra-
matisch zu. Immerhin werden bereits jetzt schon 13,2 Prozent aller Fruhberen-
tungen wegen psychischer Erkrankungen ausgesprochen, das sind 51 Prozent
mehr als noch vor sechs Jahren. Im Gbrigen kdnnen diese psychischen Bela-
stungen auch erheblich zum Alkoholismus beitragen. Allerdings gilt hier auch
der umgekehrte Zusammenhang: Vorgesetzte, die “unbeliebt” sind und eher
Krankensidnde produzieren, gehtren oft selbst zu den Mehrtrinkern im Betrieb,
wie vor Jahren eine Untersuchung an der Technischen Universitét Beriin
festgestellt hat.

Eine Umfrage der IKK Disseldorf hat vor kurzem im Rahmen eines Gesund-
heitsférderungsprojektes zutage gebracht, daB sowohl junge als auch altere
Mitarbeiter vor allem Uber psycho-mentale Belastungen klagen (und entspre-
chend haufig eine Anderung des Betriebsklimas einfordern). Bild 13 zeigt die
Verteilung subjektiv empfundener Belastungen und Beanspruchungen.

Belastungszahl und Mittelwerte Beanspr.

Belastungen und Beanspruchungen

Reizbarkeit

Mudigkeit
Kopfschmerzen
Nervositat
Stimmungsschwankg.
Magenschmerzen
Konzentrationsschw.
Abgeschlagenheit
Schwindelgefihl
Atembeschwerden
‘Sodbrennen
Durchschlafstérungen
Einschlafstérungen
Augenschmerzen
Vollegefihl
Herzklopfen
SchweiBausbriiche
Herzschmerzen

Bild 13
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tm ersten Drittel des Bildes finden sich ausschlieBlich psycho-mentale Be-
schwerden, und diese sind auch am meisten durch die Anzahl der Arbeitsbela-
stungen beeinfluBt (je gréBer im Bild der Unterschied zwischen den Linien ist,
desto gréBer ist der EinfiuB der Arbeitsbelastungen). Einige Merkmale
“*schlechten FUhrungsstils” sind in ihren Auswirkungen auf den Krankenstand
untersucht worden. Bild 14 zeigt die Abweichungen vom Durchschnitt fir nicht
getaktete Arbeitsplatze (in Prozent).

Personalfihrung und

Krankenstand
Ungerechtfg. Kontr. / //// / /////
Ungerecht. Urlaub / 7
g 4
Behinderungen /
Ungerechtigkeiten /
Keine Beforderg. A
Keine Unterstiitzung /
! l t I
0 1 2 3 4 5
Nach Euler, 1981
inv. H.
Bild 14

Danach ist es offensichtlich, daf3 vor allem Ungerechtigkeiten bzw. als unge-
recht empfundene Fihrungsstile dazu fUhren, daB der Krankenstand teilweise
bis fast vier Prozent vom Durchschnitt'nach oben abweicht.

Personalstruktur:

Die Personalstruktur als Folge der Personalpolitik nimmt unmittetbaren EinfluB
auf die Héhe des Krankenstandes, insofern sie durch Alter und Qualifikation
definiert ist. Hohes Alter und niedrige Qualifikation gehen in der Regel mit
hohen Krankenstédnden einher, niedriges Durchschnittsalter und hohe Qualifika-
tion mit niedrigem Krankenstand. Der Anteil der DreiBig- bis Funfzigjahrigen an
den Beschaftigten wird von 46 Prozent im Jahre 1982 auf 58 Prozent im Jahre
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2000 gestiegen sein. Der Anteil der Finfzehn- bis DreiBigjahrigen sinkt im
gleichen Zeitraum von 34 Prozent auf 20 Prozent. Bild 15 zeigt diesen Trend.
Im Hinblick auf die zukunftige Struktur der Erwerbsbevélkerung, die mit Sicher-
heit alter wird, achten besonders grofie Firmen schon jetzt auf eine ausgewo-
gene Personalstruktur. ‘

Deutsche Erwerbstatige
| 1982 - 2000

15-30 Jahve

15 I‘ ‘ ! 1 1 | 1 | 1 1 1
1982 84 86 88 90 92 94 96 98 2000

Jahre

Bild 15
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Allerdings wird sich diese Entwicklung nicht mit ganzem Ausmaf auf den
Krankenstand niederschlagen. Es wird zum Beispiel vorausgesagt, daB der
Krankenstand trotz dramatischer Anderung in der Altersstruktur in den Betrie-
ben nur maBig steigen wird (von augenblicklich 5,2 Prozent auf 5,57 Prozent
im Jahre 2010 und auf etwa 5,64 Prozent im Jahre 2030). Abgefedert wird der
Alterseffekt beim Krankenstand méglicherweise jedoch durch folgende Fakto-
ren, die schon jetzt auf betrieblicher Ebene beeinfluBbar sind:

s . Zunhahme von Arbeitsverhéitnissen und Arbeitszeitregelungen, die an die
Lebensgewohnheiten der Beschéftigten angepaBt sind (flexible Arbeits-
zeit, Teilzeitarbeit etc.). Solche Arbeitsverhaltnisse weisen schon jetzt
-einen geringeren Krankenstand als der Durchschnitt auf.




. Zunahme von Angestelltentatigkeiten mit ihren geringen Kran-
kenstanden.

] Zunahme besser qualifizierter Beschaftigter auch im gewerblichen
Bereich; mit zunehmender Qualifikation wird der Krankenstand sinken.

. Zunahme der Frauenarbeit mit geringeren Krankenstanden.
. Zunahme sanierter und gesundheitsvertréglicher Arbeitsplatze.

Die Qualifikationsstruktur:

Annlich wie die Personalstruktur wirkt sich die Qualifikationsstruktur zunachst
statistisch auf die Hohe des Krankenstandes aus: Mit zunehmender Qualifikati-
on sinkt der Krankenstand, wie Bild 4 gezeigt hat. Ein Betrieb, der demnach
hauptsadchlich un- und angelernte Arbeitskréfte beschaftigt, wird einen héheren
Krankenstand aufweisen als ein Betrieb mit hochqualifizierten Arbeitskraften in
der gleichen Altersgruppe. Dieser kann sich aus dem Mi3verhaltnis von Ar-
beitsanforderungen und ungentgender Qualifikation fur diese Anforderungen
ergeben. Aus Unterqualifikation folgt Uberforderung. Dies hat mit Sicherheit
groBen EinfluB auf die subjektive Befindlichkeit und den Krankenstand. Uberfor-
derung zahlt zu den psycho-physischen Ursachen far Krankheiten, aber auch
flr Motivation etc.

Tatigkeitsaspekte/Arbeitssituation:

Es gibt eine Faustformel, die den EinfluB der Tatigkeitsaspekte bzw. der jeweili-
gen Arbeitssituation auf den Krankenstand beschreibt und die gleichzeitig
Hinweise auf Veranderungsmadglichkeiten gibt:

Je groBer die Arbeitsautonomie ist, desto geringer wird der Krankenstand sein.

Dieser einfache Zuéammenhang, der jedoch nicht einfach zu gestalten ist, ist
fast fur alle Betriebe, alle Beschéftigtengruppen und alle Arten von Arbeitsplat-
zen gultig. Einige Bilder sollen dies verdeutlichen.
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Euler 1981

Bestimmbarkeit der Arbeit

Art der Zeiteinteilung: Getaktet ‘ Nicht getaktet

i i i I I i i i
10 8 6 4 2 0 2 4 6 8 10
Krankenstand inv. H.

Bild 16
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Bild 16 zeigt die allgemeinsten Zusammenhange. Danach ist bei ungetakteter
und getakteter Arbeit der Krankenstand um so hoher, je regider die Zeiteintei-
lung ist. Der Zusammenhang zwischen Arbeitsautonomie bzw. Einteilungsfa-
higkeit und Krankenstand |48t sich spezifizieren, wenn der Pufferstand am
Arbeitsplatz in Zusammenhang mit dem Krankenstand gebracht wird. Der
Pufferstand hat erheblichen EinfiuB fir die eigene Gestaltungsfanhigkeit der
Arbeit. Der Pufferstand ist nicht nur eine technisch-organisatorische GrofBe in
der Fertigung, sondern stellt fir den einzelnen Beschéftigten einen entschei-
denden Faktor der Autonomie dar, da die GroBe des Puffers (ber strenge oder
nur lose Verbindungen an den Gbrigen Fertigungsprozel entscheidet und
damit "seinen” Arbeitsplatz von den Ubrigen abkoppelt und mehr Handlungs-
spielraum 1aBt. Das Bild 17 zeigt: Je groBer der Pufferstand ist, desto geringer
ist der Krankenstand.




Pufferstand und Krankenstand

Krankenstand inv. H

10

i 27 7704 7k i 72

Pufferlos Bis 3 Bis 6 Bis 20 Uber 20 Uber 40

Euler 1981

Bild 17

Auch bei Angestelitentatigkeiten finden wir die gleichen Zusammenhéange. Hier
macht es zum Beispiel einen erheblichen Unterschied, wie der Arbeitseinsatz
erfolgt. Hohe Krankensténde ergeben sich zum Beispiel, wenn die Arbeitsver-
teilung nicht durch Personen, sondern durch “Programme”, zum Beispiel Gber
den Bildschirm, erfolgt. Niedrige Krankenstande finden wir dort, wo die Vorge-
setzten die Arbeit selbst einteilen. Am niedrigsten ist der Krankenstand, wo die
Arbeit mit den Kollegen vereinbart werden kann, aiso im Arbeitsteam, wo hohe
Freiheitsgrade eine weitgehende Selbstregulation der Arbeit gestatten. Auf
solche Arbeitsverhéltnisse stellen moderne Managementstrategien daher ab.

Zu "Tatigkeitsaspekten” gehoren auch Faktoren der physischen Arbeitsumwelt,
der Arbeitsbelastungen etc. Diese sind als Verursachungsfaktoren fur den
Krankenstand offensichtlich Gberschatzt worden, obwohl auch hier gilt: Je
weniger saniert die Arbeitsplatze sind, je hthere Belastungen also an ihnen zu
erwarten sind, desto hoéher wird auch der Krankenstand sein (hier ergibt sich
eine Querverbindung zu der Tatsache, daB un- und angelernte Arbeiter regel-
maBig hohere Krankenstande aufweisen, da sie sehr oft an unsanierten Arbeits-
platzen eingesetzt sind). Bild 18 zeigt diese Zusammenhange.
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Euler 1981

Krankenstand und Arbeitserschwernisse
Abweichungen v. Durchschnitt

vorsormutzng 7 / /// W
I—— // / //
Trockene Lut [/ //// /

0 0,56 1 1,5 2 2,5 3 3,5
inv. H.

Bild 18
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Arbeitszeitaspekte:
Arbeitszeit kann sich in zweifacher Weise auf die H6he:des individuellen und
betrieblichen Krankenstandes auswirken:

"Wenn die betrieblich vorgegebene Arbeitszeit nicht mit den individuellen

Bedurfnissen der Beschéftigten Gbereinstimmt, wachst die Gefahr, daB Arbeits-
unfahigkeit in Anspruch genommen wird, um die Widersprliche abzufedern.
Ein extremes, aber tatsachlich beobachtetes Beispiel soll dies verdeutlichen:

- Eine Abteilung eines Betriebes hatte einen extrem hohen Krankenstand von

fast 25 Prozent, obwohl dort relativ sanierte Arbeitsplatze vorherrschten, junge
weibliche Beschaftigte eingesetzt waren und auch sonst keine Zustande zu
entdecken waren, die:den hohen Krankenstand hétten begrinden kénnen. Der
Schltssel zur Lésung lag in der Arbeitszeit. Dem Betrieb war es nicht gelun-
gen, die tarifliche Arbeitszeitverklrzung verntnftig umzusetzen, so daB die
jungen Frauen (oft ledige Matter) am Sonnabendvormittag arbeiten muBten.
Damit war natirlich der Krankenstand vorprogrammiert. Eine Arbeitszeitbera-
tung, die weniger als 10 000 Mark gekostet hat, hat dort den Krankenstand
sofort und ohne Ubergang auf sein normales MaB gesenkt.



Eine anders gelagerte EinfluBnahme nimmt die Arbeitszeit, wenn sie psychisch
oder physisch belastend wirkt. Mit Sicherheit fiinren zum Beispiel viele Uber-
stunden zu hohen Krankenstdnden (siehe Beispiele aus 6ffentlichem Nahver-
kehr, Post, Polizei); allein durch die héhere Unfallhaufigkeit in den Uberstunden
wird der Krankenstand hochgetrieben.

Ob Schichtarbeit einen EinfluB auf die Hohe des Krankenstandes hat, ist
umnstritten. Wahrscheinlich ist die Schichtarbeit als solche nicht krankenstands-
férdernd. Da aber Schichtarbeit oft mit anderen Arbeitsbelastungen einhergeht,
finden wir unter den Schichtarbeitsplatzen oft solche mit hohen Krankenstin-
den. Auch zur Nachtarbeit liegen eher widersprichliche Ergebnisse vor,
jedenfalls kann nicht gesagt werden, Nachtarbeit gehe in jedem Fall mit hohem
Krankenstand einher. Uberhaupt finden wir oft unvermutete Zusammenhange
zwischen Krankenstand und Arbeitsbelastungen. So gibt es zum Beispiel
Untersuchungen, die einen sehr geringen Krankenstand bei hohen Arbeitsbela-
stungen feststellen. Dies ist jedoch nicht darauf zuriickzufiihren, daB die
Arbeitsbelastungen keinen oder sogar einen positiven EinfluB auf den Kranken-
stand hatten, sondern eher auf die Selektion und Selbstselektion, die flr solche
hochbelasteten Arbeitspldtze angewendet wird. Oft halten sich an diesen
Arbeitsplatzen nur Beschéftigte, die den Anforderungen gewachsen sind, und
dies sind natdrlich eher die Gesunden.

Kosten und unerwiinschte Folgen
krankheitsbedingter Fehlzeiten

Es ist kein Zufall, dal} Firmen, die zum Teil sehr aktiv einen innovativen Arbeits- und
Gesundheitsschutz betreiben und MaBnahmen der Gesundheitsférderung durchfth-
ren, dies zuallerletzt mit den direkten "Kosten-/Nutzen-Argumenten” begrinden. Auch
liegen in den meisten Fallen wahrscheinlich keine Kostenerhebungen und Nutzwert-
analysen vor, obschon gerade diese Firmen daflr bekannt sind, ihre Aktivitaten auch
auf anderen Gebieten sehr rational zu planen und langfristig zu entwickeln.

Begriindungen fiir innovative MaBnahmen und Aktivititen

Es gibt im wesentlichen drei Argumentationen, mit denen krankenstandssenkende
bzw. innovative Aktivitaten im Arbeits- und Gesundheitsschutz begriindet werden:

die Verbesserung des Prestiges auf den Arbeits-, Beschaffungs- und Absatz-
mérkten der betreffenden Firma,
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2. feststellbare Engpédsse auf dem Arbeitsmarkt und Schwierigkeiten bei der
Personatbeschaffung,

3. festgestellte Probleme zwischen Arbeit und Gesundheit, die eine reibungsiose
Systemfunktion des Betriebes nicht mehr gewahrleisten.

Zu den Begrindungen im einzelnen:

Das Prestige auf den Arbeits-, Beschaffungs- und vor allem auf den Absatzmérkten
zahlt zu den wichtigsten Griinden flr innovative Manahmen des Arbeits- und Ge-
sundheitsschutzes. Eine Untersuchung unter deutschen Betrieben brachte zutage,
welchen Nutzen die Firmen aus innovativen Mainahmen des Arbeits- und Gesund-
heitsschutzes ziehen konnten. Bild 19 zeigt die Hitliste.

Nutzen aus innovativen Maf3nahmen

// % 1,41

Gesundheit

Image

A K
A\
2

Soziales Klima

Fehlzeiten

N\

) 118
Soziale Probleme £/ A/ REE
Wnfalraten [ 1

Produktivitat £/ RE:

Fluktuation // % 0,88
1 I

Wenig Viel

Nutzen
European Foundation 1992

Bild 19

Danach wird der Imagenutzen fir die Firmen nur knapp vom gesundheitlichen Nut-
zen Ubertroffen, obwohl anfanglich das Image bei der Auswahl der MaBnahmen keine
solche Rolle gespielt hat. Die Verbindung des Nutzens (oft sind auch Umweltschutz-
maBnahmen integriert) richtet sich natlrlich einerseits an die Abnehmer (Béackerhand-
werk zum Beispiel: gesunde Produkte wurden gesund produziert fur gesunde Abneh-
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mer), aber auch an die eigenen Beschaftigten bzw. an Beschéftigte, die gewonnen
werden sollen. Die Firma erhélt einen guten Ruf mit entsprechenden MaBnahmen.

Eine zweite Begrindung liegt in den festgestellten oder erwarteten Engpassen auf
dem Arbeitsmarkt. So flhrte zum Beispiel eine Stukkateursinnung in Baden-Wrttem-
berg Gesundheitsforderungsmafinahmen durch, um nach auBen einen sauberen
Betrieb mit gesundheitsvertragiichen Arbeitsplatzen zu signalisieren. Die Innung sah
kaum noch eine andere Maglichkeit zur Rekrutierung von Personal, da sie einerseits
hochqualifizierte Arbeitskrafte bendtigte, diese aber wegen der vermeintlich schiech-
ten Arbeitsbedingungen auf dem Bau nicht bereit waren, dort die Arbeit aufzuneh-
men. Ahnlich argumentierte auch die Kraftfahrzeuginnung in Dusseldorf, die zusam-
men mit der dortigen Innungskrankenkasse ein sehr breit angelegtes Gesund-
heitsférderungsprojekt durchgefihrt hat.

GroBe Firmen wie etwa die Bayer AG, die Uber langfristig orientierende Planungen
verflgen, leiten die Notwendigkeit fir innovative Malinahmen im Arbeits- und Ge-
sundheitsschutz aus der erwarteten zukUnftigen Entwicklung der Arbeitsmérkte ab.
Danach ist fUr die ndchsten Jahre folgender Trend zu erwarten:

. Die Anforderungen nach qualifizierten Arbeitskraften werden zunehmen.
o Der Anteil alterer Arbeitnehmer wird erheblich zunehmen.
. Es mussen neue Arbeitsmarkireserven erschlossen werden (zum Beispiel

Hausfrauen), was nur mit einer entsprechend flexiblen Gestaltung der Arbeits-
bedingungen maglich sein wird.

Sowohl qualifizierte Arbeitskréfte als auch dltere Arbeitnehmer bendtigen “sanierte”
Arbeitsplatze und gesundheitsvertragliche Arbeitsbedingungen. Entweder well sie
unter anderen Bedingungen nicht arbeiten wollen, oder weil sie unter unsanierten
Arbeitsbedingungen ihre Arbeitskraft nicht zur Verfigung stellen kdnnen.

Schliellich spielen natUrlich auch Gesundheitsprobleme eine Rolle bei der Entwick-
lung und Durchfihrung von innovativen Mafilnahmen. In der bereits erwdhnten Umfra-
ge, die im Auftrag der Europaischen Gemeinschatft durchgefihrt wurde, fUhrten die
Betriebe um so mehr Arbeitsschutz- und Gesundheitsférderungsaktivitaten durch, je
mehr Gesundheitsprobleme sie im Betrieb vermuteten (oder auch analysiert hatten).
Oft sind ganz bestimmte Probleme schon seit Jahren bekannt, fir die irgendwann
eine Losung gefunden wird. Oder es tauchen neue Probleme, zum Beispiel beim
Einsatz neuer Technologien, auf, die sich als Engpal fur die ungestdrte Produktion
erweisen und nach Handlungen verlangen.

Diese Erfahrungen zeigen eine Verschiebung des Kosten-/Nutzen-Arguments im
Zusammenhang mit Arbeit und Gesundheit: Bei den meisten Aktivitdten hat eine
Kosten-/Nutzen-Bewertung oder -Analyse nicht den Ausschlag gegeben, sondern die
Tatsache, daB das betriebliche Problem nicht externalisiert, also nach auBen ge-
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drangt werden konnte (etwa an die Zustandigkeit anderer Stellen), sondern selbst
gelost werden muite. In diesem Fall haben Manahmen modernen Arbeits- und
Gesundheitsschutzes eine reelle Chance, wenigstens als alternative Losungsméglich-
keiten flr das betriebliche Problem ins Auge gefaft zu werden.

4.2 - Neuere Ansétze der Kosten-Wirksamkeitsrechnung

Wie bereits gezeigt wurde, kénnen sich Fehlzeiten (und unter ihnen der Kranken-
stand) aus vielen Ursachen in zahllosen Zusammenhangen ergeben. Nicht nur die
Tatsache, daB sich die einzelnen Ursachen oder Ursachenfelder in den seltensten
Fallen kostenmaBig erfassen lassen, macht es nahezu aussichtslos, mit traditionellen
Kosten-/Nutzen-Verfahren zu operieren, sondern auch die Tatsache, daf} der Anteil
der einzelnen Verursachungsfaktoren an dem gesamten Krankenstand fast nie
bekannt ist. Es ist moglich, die Kosten zu quantifizieren, die fur Arbeits- und
GesundheitsschutzmaBnahmen aufgewendet werden muissen, ebenso die Kosten,
die durch die ausgefallenen Arbeitsstunden entstehen. Allerdings ist es schwierig,
den Nutzen, den eventuell durchgefiihrte GegenmaBnahmen bewirkt haben mégen,
ebenfalls in gleichen GréBen zu quantifizieren. Aus diesem Grund wechselt man seit
einiger Zeit die Sichtweise: Kosten-/Nutzen-Analysen werden im Bereich des Arbeits-
und Gesundheitsschutzes weniger als Bilanzierungsinstrument, sondern vor allem als
Planungsinstrument verstanden.

Als Planungsinstrument kann die Kosten-Wirksamkeitsanalyse verwendet werden,
wenn sie mehrere Voraussetzungen erfullt:

Sie muB dem betrieblichen Controlling angepaBt sein, das heifit aber, mit betrieblich
aussagefahigen Indikatoren arbeiten. Ein solcher Indikator kdbnnten zum Beispiel die
“Kosten der ungestdrten Betriebsstunde” sein.

Aus mehreren Grinden eignet sich dieser Indikator mehr fUr die Planung als etwa die
GroBe “Kosten pro Unfalltag” etc.

. Ein Grund dafir besteht in der widersinnigen und letztlich demotivierenden
Berechnung der Kosten des einzelnen Unfalltages. Erstens wird im Betrieb
normalerweise nur kostenmaBig erfalt, was der Produktion oder der innerbe-
trieblichen Dienstleistung dient. Das kann von Unféllen nicht behauptet werden.
Zweitens steigen mit erfolgreichem Arbeitsschutz die Kosten pro Unfalltag mit
der Abnahme der Unfalitage an, weil sich die Overhead-Kosten nicht im glei-
chen MaBe verringern wie die unmittelbaren, durch den Unfall verursachten
Kosten. Drittens wirkt diese Art der Berechnung demotivierend auf die Unfall-
schutzakteure, die ndmlich kein “Produkt” ihrer Arbeit vorweisen kénnen. Ein
nicht stattgefundener Unfall oder eine nicht eingetretene arbeitsbedingte
Erkrankung sind unsichtbare Produkte, die es den Erzeugern dieser Produkte
schwer machen, den Nutzen ihrer Tatigkeit deutlich zu machen. Andererseits
kann die Produktion ungestérier Arbeitsstunden (noch dazu zu ginstigen
Kosten) sehr wohl nachgewiesen werden.
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. Als zweite Voraussetzung sollte das Planungsinstrument bericksichtigen, dai
es subjektive Bewertungen, quasi als systematische ErschlieBung des betriebli-
chen Erfahrungswissens, zulaBt. Solche bewertungsorientierte Verfahren
werden inzwischen in vielen betrieblichen Bereichen eingesetzt. Sie heben
analyseorientierte Verfahren nicht auf, erganzen sie aber. In einen Planungs-
prozef} eingebettet, konnen diese Schritte folgendermaBen zusammengefaft
werden, wie Bild 20 zeigt:

Schritte der Planung Arbeitsschwerpunkte
des Planungsteams
Zielfindungsdiskussion Teamarbeit
v
Schwachstellenanalyse . .
und Ist-Aufnahme Einzelarbeit
v Zwischenprasentation
Bildung der Losungsalternativen Teamarbsit
\], (spezielle Themen in Einzelarbeit)
Erarbeitung von Bewertungskriterien Teamarbeit
v
Kostenbetrachtung Einzelarbeit
Nutzwertanalyse Teamarbeit
Ergebnis Team- und Einzelarbeit

Bild 20: Bewertungsorientierte Verfahren

Ein solches Planungsschema, das natlrlich den betrieblichen Gegebenheiten ange-
paBt werden muB, soll gewéhrleisten, daB die Faktoren Technik, Organisation und
Arbeit mdglichst optimal miteinander verbunden und aufeinander abgestimmt werden
kénnen. In bezug auf den Krankenstand ist noch hinzuzufigen, daB hierbei von
maglichst realistischen Vorbedingungen ausgegangen werden sollte. So ist es zum
Beispiel als Ziel unrealistisch, einen gleich hohen Krankenstand fUr alle betrieblichen
Bereiche und alle Beschétftigtengruppen zu erwarten. Ebensowenig hilfreich ist es,
den Krankenstand auf eine unrealistische GroBe dricken zu wollen, nur weil der
Wunsch der Vater des Gedankens ist.
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Halten wir im Auge, daf ein planvoller Umgang mit dem Krankenstand und mit
Gesundheitsproblemen (siehe auch Abschnitt Gber Gesundheitsférderung) eher dazu
fuhrt, moglichst alle wesentlichen Verursachungs- und Auswirkungsbereiche zu
erfassen. Es lassen sich mit einem solchen Verfahren in folgenden Bereichen positive
Ergebnisse erzielen:

. Flexibilitdt der Produktion, die um so héher ist, je verfigbarer die Arbeitskraft
ist.

. Unmittelbarer EinfluB auf die Fehl- und Ausfallzeiten.

L EinfluB auf die Durchlaufzeiten der Produktion. Je mehr die Produktion speziali-
siert und diversifiziert ist, desto mehr ist sie von der Anwesenheit der hochspe-
zialisierten Beschaftigten abhangig.

. AusschuB/Qualitat. Auch hier ist ein unmittelbar wechselseitiger Zusammen-
hang zu den Fehlzeiten zu erwarten. Einerseits erhéhen Produktionsweisen, in
denen nach Meinung der Beschéaftigten “zu viel" Ausschufl produziert wird, den
Krankenstand (Motivationsproblem), andererseits kann jedoch ein gesunkener
Krankenstand sich positiv auf die Produktions- und Produktqualitat auswirken
(oft allein schon dadurch, daB die Hektik kurzfristigen Personaleinsatzes aus
der Produktion genommen wird).

. SchilieBlich sind durch krankenstandssenkende MaBnahmen unmittelbare
Erfolge bei der Arbeitszufriedenheit, der Motivation und vor allem bei der
Kooperationsgemeinschaft der Beschéftigten untereinander zu erzielen. Was
letzteren Faktor betrifft, so ist er eine Funktion des allgemeinen Betriebsklimas,
darUber hinaus aber auch ein Ergebnis aus Anforderungen an die Arbeitstei-
lung und die Notwendigkeit der Zusammenarbeit. Wenn - vor allem in hochar-
beitsteiligen Prozessen - Mitarbeiter fehlen, miissen oft andere mehr Arbeit

* verrichten. Niemand sieht die Notwendigkeit dazu flr eine iangere Zeit ein, es
wird zu einer allgemeinen Abnahme der Kooperationsbereitschaft Gberhaupt
kommen.
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5 Planvolle Schritte zur Senkung des Krankenstandes

Aus Angaben des BDA (Umfrage Januar 1991) zur Abschétzung der Er-
folgsaussichten krankenstandssenkender MaBBnahmen kann folgende Hitliste von
MaBnahmen aufgestellt werden, denen ein “groer” Nutzen zugebilligt wird.

"GroBe Erfolgsaussichten”
krankenstandssenkender MaRBnahmen

Fihrungsverhalten

7
20
7

Kontakte Mitarbeiter

Arbeitsgestaltung

Disziplinarisch

Attestpflicht 1. Tag

Einschaltg. Be-Arzt %
Einschaltg. B-Rat %

Med.Dienst einbinden m
- .

Anwesenheitspramien

NININININININ
AN

; . ; i
5 10 15 20 25 30
"GroBe Erfolgsaussichten" in v. H.

o

Quelle: Bda-Untersuchung 1991

Bild 21

Bild 21 zeigt, daf die meisten Unternehmen bei der Senkung des Krankenstandes
offensichtlich sehr problemorientiert vorgehen und hauptsachlich disziplinarisch
wirkenden MaBnahmen nicht den Vorzug geben. Dies wird auch ein Grund daflr
sein, daf MaBnahmen der Gesundheitsférderung, von denen wir im folgenden einige
vorstellen wollen, zunehmend und ernster von den Betrieben diskutiert und teilweise
bereits umgesetzt werden.

Zunéchst ein paar Worte zur betrieblichen Gesundheitsférderung. K. Kuhn von der
Bundesanstalt fir Arbeitsschutz definiert betriebliche Gesundheitsférderung als: “...
ein Konzept, das planvolle, steuerbare und evaluierbare MaBBnahmen der Gesund-

heitsgestaltung und Krankheitsverhtung und -vorbeugung sowie der Arbeitsgestal-
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tung aufeinander bezieht und damit auf die tatsachlich erfaten Probleme des Ge-
sundheitsschutzes im Betrieb reagiert.”

Mit dieser betriebsnahen und pragmatischen Definition gehéren viele der Aktvitaten,
deren Anbieter sie so gerne dazurechnen wurden, nicht zur betrieblichen Gesund-
heitsforderung: Raucherentwéhnungsprogramme im Betrieb, Erndhrungsberatung
durch Angehorige der Krankenkassen, die im Betrieb stattfindet etc. rechnen nicht
zur betrieblichen Gesundheitsférderung, sondern mussen als Mafinahmen der Ge-
sundheitsforderung im Betrieb definiert werden. Im Unterschied zur betrieblichen
Gesundheitsforderung bemihen sie sich eben nicht um eine genaue Analyse der
betrieblichen “Schwachstellen” von Gesundheit und Arbeit, und sie beziehen sich
nicht auf die jeweils unterschiedlichen, aber immer “besonderen” Handlungsbe-
dingungen des einzelnen Betriebes.

Im folgenden zeigen wir, wie mit Hilfe der betrieblichen Gesundheitsférderung kran-
kenstandssenkende Effekte erzielt werden kénnen. Dabei werden wir mehr Sorgfalt
auf die Darstellung des Verfahrens als auf die Aufz&hlung von Problemen verwenden.
Die MaBnahmenauswah! selbst bzw. ein dafir geeigneter ProzeB ist Gegenstand der
hier gewéhlten Beschreibung. MaBnahmenkataloge ergeben sich meist erst aus der
betrieblichen Analyse der Probleme. Dieser analytische ProzeB soll im folgenden
beschrieben werden.

5.1 Gesundheitsférderung - ein planvolier Prozef3

Es gibt zwei wesentliche Ziele der betrieblichen Gesundheitsforderung, die aus der
folgenden Ubersicht hervorgehen.

Ziele der Gesundheitsférderung

1. Gesundliche Lage stabilisieren
. Gesundheitsaspekt fir Mitarbeiter
U Personalpolitischer Aspekt
i o . Wirtschaftlicher Aspekt fir.den Betnebv
o e

:,.\ e I :“lmage" Aspekte e

2 K “Interventlon in RlSlkoberelche REES R

Ausgle|ch von Gesundheltsr|3|ken
Beseitigung von Gesundheltsr|3|ken
.- Umgang mit:Gesundheitsrisiken - -

\
o
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Es ist mit Bedacht nicht das Ziel der "Verbesserung" der gesundheitlichen Lage der
Beschaftigten gewahlt worden. Ein solches Ziel scheint unter allen denkbaren Aspek-
ten unrealistisch und jenseits des Interventionsspekirums eines Betriebes zu liegen.
Bedacht werden mul3 auch, daB es nicht das Ziel der Betriebe sein kann, Gesundheit
zu verbessern, sondern den Krankenstand zu senken. Ein wesentliches Mittel dazu ist
jedoch zumindest die Stabilisierung der Gesundheit, das heifdt, bei gegebenem Status
eine weitere Verschlechterung zu verhindern. Darin ist nattrlich ein gesundheitlicher
Aspekt enthalten, da MaBnahmen ergriffen werden, die dem Beschéftigten zeigen,
daf der Betrieb bewirkt, daB seine “Angelegenheiten” nicht mehr als Gesundheitsbe-
lastung fur den Beschattigten erscheinen bzw. dort ihre Wirkung austben kénnen.

Es ist bereits darauf hingewiesen worden, daB Gesundheitsférderung und kranken-
standssenkende MaBnahmen im Betrieb einen erheblichen personalpolitischen
Aspekt haben kénnen. Dieser vermittelt sich meistens Uber das Image des Betriebes
nach auBen. Hat ein Betrieb Schwierigkeiten, zusatzliches Personal zu rekrutieren
oder das bestehende Personal zu halten, so kann die Ausstattung der Arbeitsplatze
bzw. der Grad ihrer Saniertheit durchaus fUr viele Beschéftigte (vor allem fir die sehr
raren “besser ausgebildeten” Arbeitskrafte) ein Grund sein, in dem jeweiligen Betrieb
die Arbeit aufzunehmen bzw. nicht in einen anderen Betrieb zu wechseln.

Der wirtschaftliche Aspekt krankenstandssenkender bzw. gesundheitsfordernder
MaBnahmen vermittelt sich fir den einzelnen Betrieb hauptséchlich Gber die Reduzie-
rung der krankheitsbedingten Fehlzeiten bzw. des Krankenstandes. Die Kosten, die
fur MaBnahmen ausgegeben werden mussen (sie sind meist geringer als man denkt),
kénnen sich in einem Nutzen niederschlagen, der die ungestdrte Systemfunktion im
Betrieb, das heiBt die reibungslose Abwicklung von Arbeitsstunden, gewdahrleistet.
Der Krankenstand eignet sich deswegen als betrieblicher Indikator, da er sowohl
ginen gesundheitlichen als auch einen wirtschaftlichen Aspekt enthait und er damit
far "beide Seiten” vermittelbar ist.

Das zweite groBe Ziel der betrieblichen Gesundheitsfdrderung sollte in der Interventi-
on in Risikobereiche bestehen und Gberschneidet sich damit teilweise mit Aufgaben
der Arbeitssicherheit bzw. des Arbeitsschutzes. Dies ist auch ein Grund, warum von
vielen Betrieben, aber auch von vielen betrieblichen Beratern, Gesundheitsférderung
als Teilaufgabe des Arbeitsschutzsystems gesehen und im Zusammenhang mit
einem Modernisierungsprozell des Arbeitsschutzes insgesamt diskutiert wird.

Interveniert wird auf folgende Weise:

U Ausgleich von Gesundheitsrisiken. Der Ausgleich von Gesundheitsrisiken
bedeutet nicht, daB die Risikolage insgesamt vermindert wird, weder durch
MaBnahmen der Verhaltenspravention, die auf Verhaltensanderungen des
ginzelnen abzielen, noch durch Mafinahmen der Verhaltnisanderung, die auf
eine gesundheitsvertragliche Arbeitsumgebung abzielen. Der Ausgleich von
Gesundheitsrisiken wirde zum Beispiel dann ein Ziel von Gesundheitsforde-
rungsmaBnahmen sein, wenn in einem Betrieb fur Mitarbeiter, deren Bewe-
gungsapparat bereits geschadigt ist, Ausgleichsgymnastik wahrend oder nach
der Arbeitszeit stattfindet, wenn ergonomische Malinahmen an Maschinen und
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Anlagen auch solchen Mitarbeitern die Arbeit an diesen Arbeitsplatzen ermdgli-
chen, die in einer bestimmten Weise vorgeschadigt oder sogar behindert sind.
Ein Ausgleich von Gesundheitsrisiken liegt auch dann vor, wenn beispielsweise
das Kantinenessen gesinder gestaltet wird. MaBnahmen des Risikoausgleiches
sind in ihrer Wirkung nicht zu unterschatzen, da sie von vornherein sowohl die
Bereitschaft des Unternehmens zeigen, aktiv fr den Beschéftigten zu werden,
andererseits aber auch von diesem eine gewisse Aktivitat, zumindest aber-die
Bereitschaft zur Beteiligung voraussetzen.

Beseitigung von Gesundheitsrisiken. Dieses Ziel gilt als “vornehmstes” der
Gesundheitsforderung und des Arbeitsschutzes Uberhaupt. Aus naheliegen-
den Grunden wird es das wirksamste Mittel sein, eine Stabilisierung des
Gesundheitszustandes, in Ausnahmeféllen sogar eine Verbesserung des
Gesundheitszustandes der Beschaftigten zu erreichen, da die verursachenden
Faktoren fUr den Gesundheitszustand tatsachlich wegfallen. Allerdings ist
hierbei folgendes zu berlcksichtigen: nur in den seltensten Fallen wird es
moglich sein, eindeutige Zusammenhénge zwischen einem bestimmten Ge-
sundheitsrisiko und einer Krankheit herzustellen. Dies ist meist nur fir Berufs-
krankheiten maglich. Beseitigung von Gesundheitsrisiken in der Arbeitswelt
hieBe demnach vor allem, einen Beitrag zur Verhitung arbeitsbedingter Erkran-
kungen zu leisten, bei denen der Zusammenhang zwischen einer Verursachung
und einer Krankheit nicht so mathematisch eindeutig sein muf3 wie bei den
Berufskrankheiten. Entsprechend unschérfer sind auch die Erfolgsaussichten.
Taktisch ist es deswegen sehr ratsam, mit dem Abbau solcher Gesundheitsrisi-
ken zu beginnen, deren krankheitsverursachende Wirkung recht eindeutig und
einfach zu bewaltigen ist. Bei vielen sicherheitstechnischen Mangeln ist dies
zum Beispiel der Fall. Des weiteren kann damit begonnen werden, Gesund-
heitsrisiken vor allem in den Bereichen zu beseitigen, die fir den betrieblichen
Produktionsproze von groBer Wichtigkeit sind und im Betrieb gewissermafBen
Kern- oder Zentralfunktionen darstelien. Ob ein Gesundheitsrisiko beseitigt
oder kompensiert werden muB, oder ob die Beschaftigten lernen massen, mit
ihm umzugehen, wird jeweils eine Frage sein, die ausdauernd in den entspre-
chenden betrieblichen Gremien diskutiert werden wird.

Ein drittes Ziel der betrieblichen Gesundheitsférderung bzw. der Modernisie-
rung des betrieblichen Arbeits- und Gesundheitsschutzes kann es sein, den
Umgang mit Gesundheitsrisiken durch die Beschaftigten und durch den
Betrieb zu verbessern bzw. Uberhaupt erst zu erlernen. Dies ist die klassische
Doméne der betrieblichen Unfallverhitung. Aber auch andere Bereiche, in
denen Gesundheitsrisiken entstehen kénnen, sind geeignet, in ihnen den
Umgang damit zu trainieren. Wir denken hier vor allem an Umweltrisiken, die im
Betrieb produziert werden, an den betrieblichen und innerbetrieblichen Trans-
port, an den Umgang mit chemischen Stoffen etc. Oft sind die MaBnahmen, mit
denen hier der Umgang trainiert wird, noch etwas “altbacken”, so dafl zunéchst
einmal eine Modernisierung dieser MalBnahmenpakete in den meisten Betrie-
ben anstehen wirde. Andererseits ist beim Training des Umgangs mit Gesund-



heitsrisiken immer zu bedenken, dal} perfekte Lésungserwartungen hier eher
den ganzen Vorgang blockieren k6nnen, da menschliche Reaktionen naturlich
immer eingeschlossen sind.

Wollte man die drei genannten Ziele im Interventionsbereich in eine Hierarchie brin-
gen, so stinde mit Sicherheit die Beseitigung von Gesundheitsrisiken an erster Stelle,
gefolgt vom Ausgleich von Gesundheitsrisiken, wogegen der Umgang mit Gesund-
heitsrisiken erst als letzte MaBnahme in Erwagung gezogen werden sollte.

5.1.1 Anforderungen an die betriebliche Gesundheitsférderung

Ein Prozel} ernstgemeinter betrieblicher Gesundheitsférderung 1auft nicht von selbst
ab, sondern stellt erhebliche Anforderungen an die Organisationsbereitschaft und die
Ressourcenbereitstellung der Betriebe. Die Anforderungen werden noch dadurch
erhoht, dal die betriebliche Gesundheitsforderung sehr viele der betrieblichen
Akteure (Betriebsarzt, Betriebsrat, Personalfihrung, Sicherheitstechnik, Berater von
auBen, Krankenkassen etc.) umfaBt und sich zudem auf einem héchst konfliktreichen
Themenfeld bewegt. Aus diesem Grund ist die Erflllung von drei wichtigen Anforde-
rungen sicherzustellen, bevor der ProzeB der betrieblichen Gesundheitsférderung in
Gang gesetzt werden kann.

. Sicherung von Konsens iiber Ziele und Vorgehen. Nur auf ganz aligemeiner
Ebene wird im Betrieb jeder dem Satz zustimmen, “Gesundheit ist fur alle das
Wichtigste”. Sobald es jedoch konkreter wird, werden sich ganz unterschiedli-
che Sichtweisen des Problems Gesundheit ergeben, es wird aus unterschiedli-
chen Interessenkonstellationen heraus argumentiert, und es wird sich schlie-
lich herausstellen, dafB3 jeder der beteiligten Akteure unter Gesundheit etwas
ganz anderes versteht. Teilweise ergeben sich schon hieraus erhebliche
Widerspriiche und Konflikte, die nicht einfach wegdiskutiert werden kdnnen,
sondern deren Anerkennung eine wichtige Voraussetzung fir den ProzeB der
betrieblichen Gesundheitsférderung ist. Betriebliche Gesundheitsférderung
lebt vom Konsens Uber ihre Ziele und Uber das Vorgehen. Am Thema des
"Krankenstandes” kann dies am plastischsten verdeutlicht werden. Unstreitig
ist fUr ein Unternehmen die Senkung des Krankenstandes ein wirtschaftliches
Ziel. Fur die Arbeitnehmer hingegen kann zum Beispiel die *Verteidigung” des
Krankenstandes ein sozialpolitisches Thema sein, wogegen sie fur die Senkung
des Krankenstandes aus gesundheitlichen Interessen eintreten. Es wird wenig
hilfreich flr den ProzeB der Gesundheitsférderung sein, wenn die Sozialpartner
versuchen wrden, sich jeweils die Interessen am Thema Gesundheit gegen-
seitig auszureden. Viel hilfreicher scheint es, die unterschiedlichen Interessen-
lagen anzuerkennen und zu prifen, inwieweit sie auf das Thema Arbeits- und
Gesundheitsschutz hin genutzt werden kénnen. Dieser Prozel3 kann teilweise
sehr viel Zeit in Anspruch nehmen, an seinem Ende wird jedoch die Konsens-
findung durch die Beteiligten stehen, die wiederum selbst nur durch Beteili-
gung vielfacher Interessentrager zustande kommen kann. Die Herausnahmen
moglicherweise konflikttrachtiger Themen oder Konstellationen aus der Diskus-
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sion um die Gesundheitsforderung wird den GesamiprozeB der betrieblichen
Gesundheitsférderung mit Sicherheit nicht beschleunigen.

Eine weitere Voraussetzung, betriebliche Gesundheitsférderung planvoll und
systematisch zu betreiben, ist die Einrichtung betriebstauglicher Abwick-
lungsverfahren fur die Gesundheitsfdrderung selbst. Die Regel ist dies nicht.

© Wenn Betriebe Gesundheitsférderung durchfihren, geschieht dies. oft aktioni- .

stisch und spontan und richtet sich nach den gerade verfigbaren MaBnahmen
bzw. nach der Fahigkeit von MaBnahmen-Anbietern, den Betrieb kurzfristig zu
Uberzeugen, "irgendetwas” durchzufthren. Auf diese Weise wird es der be-
trieblichen Gesundheitsférderung unmdéglich gemacht, sich im Betrieb zu
verstetigen und eine bestimmte Routine zu entwickeln. Als wichtigste Vorraus-
setzung zur Verstetigung und Routinisierung betrachten wir eine klare Verant-
wortlichkeit und eine Abgrenzung von Kompetenzen in diesern Bereich. Ameri-
kanische Beispiele zeigen, dal ohne eine eindeutige Unterstitzung durch das
Management solche Prozesse nicht in Gang kommen konnen. Dafir empfiehlt
sich ein Verfahren, das sich moglichst nahe an die bisherige betriebliche
Hierarchie und an die bisher (blichen Abwicklungsverfahren anlehnt. Die
Verantwortlichkeit fir die betriebliche Gesundheitsférderung kénnte zum
Beispiel beim betrieblichen Arbeitsschutzsystem liegen, das auch Uber eine
gewisse Kompetenz in diesem Bereich verfigen mag. Da allerdings kein
betriebliches Subsystem alleine Gesundheitsférderung durchfthren kann,
mussen auch andere partizipierende Bereiche in ihrer Verantwortlichkeit und
ihren Kompetenzen im Hinblick auf die betriebliche Gesundheitsférderung
erschlossen werden.

Betriebliche Gesundheitsférderung bzw. die Modernisierung des Gesundheits-
und Arbeitsschutzes berdhrt betriebliche und Mitarbeiterinteressen in so vielen
unterschiedlichen Gesichtspunkten, daf3 “exotische” Ldsungen des Problems in
der Regel ausscheiden. Je intensiver und sorgfaltiger geplant die Prozesse der
betrieblichen Gesundheitsférderung in sonst dbliche betriebliche Verfahren
integriert sind, desto erfolgreicher wird die betriebliche Gesundheitsférderung
wirken kénnen.

Eine weitere Anforderung besteht in Bewertungsmoglichkeiten und Kontrolle
der MaBinahmen bzw. ihrer Wirkung selbst. Dazu ist es unbedingt notwendig,
zu Anfang des Prozesses Erfolgskriterien festzulegen. Diese Erfolgskriterien
kdnnen zum Beispiel die Senkung des Krankenstandes in einem bestimmten
Zeitraum oder in einer bestimmten betrieblichen Abteilung sein; Erfolgskriterien
kdnnen sich auch auf das Verhalten der Mitarbeiter beziehen oder etwa auf die
Arbeitsweise des betrieblichen Arbeitsschutzes (Reduzierung von Unfallen und
Berufskrankheiten), Entschéarfung langst bekannter betrieblicher Schwachstel-
len etc. Wichtig ist (vor allem zur spateren Beurteilung), daB die Erfolgskriterien
vorab festgelegt werden und, genau wie das bei anderen betrieblichen Hand-
lungsinstanzen auch gang und gébe ist, zu den Zielvariablen des Arbeits-
schutzsystems ernannt werden. Die Festlegung von Erfolgskriterien erfordert
natGrlich auch, daf die Erfolge kontrolliert werden kénnen. Dabei ist die Er-



folgskontrolie nicht in erster Linie im Sinne einer hierarchischen Kontrolifunktion
zu sehen, sondern zielt hauptséchlich auf die Steuerung des Prozesses und
seiner Optimierung ab. Besonders so lange noch wenig Erfahrungen mit
betrieblicher Gesundheitsférderung vorliegen, wird die Kontrolle und Steuerung
des Gesamtprozesses eine notwendige Aufgabe bleiben.

5.1.2 Instrumente der betrieblichen Gesundheitsférderung

Gesundheitsforderung im Betrieb ist nicht mehr so neu, daf sich nicht schon be-
stimmte Instrumente héatten herausbilden kénnen. Es gibt drei unterschiedliche
Zwecke, die die Instrumente der betrieblichen Gesundheitsférderung neben ihrer
gesundheitsfordernden Wirkung haben kénnen:

. Systematische Problemerfassung gehort zum Standardinstrumentarium jeder
betrieblichen Gesundheitsférderung. Ressourcen im Betrieb sind immer knapp,
und solche, die fur neue Gebiete ausgegeben werden, sind noch knapper, als
dies in der Regel der Fall ist. Sie missen méglichst problemgenau verausgabt
werden, um ihre héchste Wirkung entfalten zu kénnen.

. Genaue Adressatenbestimmung. Gesundheitsférderung nach dem GieBkan-
nenprinzip ist ein sinnloses Unterfangen im Betrieb. Es gibt mit Sicherheit
bestimmte Beschaftigtengruppen, die gesundheitsférdernde MaBnahmen
“nétiger” haben als andere. Gewdhnlich sprechen wir von den Beschéftigten-
gruppen, die den groBten Interventionsbedarf haben, und solchen, die das
groBte praventive Potential darstellen. Wie sich diese Gruppen jedoch zusam-
mensetzen, soll mit Instrumenten der betrieblichen Gesundheitsforderung bzw.
mit Analyseinstrumenten festgestellt werden, um zielgerecht auf diese Gruppen
zugehen zu kdnnen.

o Schliefllich ist es ein Zweck der Instrumente, Bewertungsmaglichkeiten zur
Steuerung und Evaluation von GesundheitsférderungsmaBnahmen bereitzuhal-
ten.

Im wesentlichen unterscheiden wir dabei nur drei Arten von Instrumenten: Analysein-
strumente, die haupts&chlich auf einer Analyse der Krankenstandsdaten des Betrie-
bes oder zum Beispiel einer Krankenkasse beruhen, Befragungsinstrumente, mit
denen vor allem das subjektive Gesundheitsverhalten der Beschéftigten, ihre subjek-
tiv empfundenen Arbeitserschwernisse und Belastungen erfafit werden sollen, sowie
Screeninginstrumente, mit denen "klinisch genau” der Gesundheitszustand von
Beschaéftigten festgestellt werden kann. Skepsis ist jedoch bei diesen Screeningin-
strumenten insofern angebracht, als sie oft nicht die Umgebung berlcksichtigen, in
der die Ergebnisse gefunden werden (zum Beispiel Bluthochdruckmessungen,
Cholesterinmessungen etc.), und zum zweiten nicht berlcksichtigen, daB Kranken-
stéande nicht nur durch objektive gesundheitliche Gesichtspunkte oder klinisch mef3-
bare Parameter zustande kommen, sondern durch eine Fllle subjektiver Faktoren, die
nicht zuletzt auch in der Beurteilung der Arbeitserschwernisse, der Personalfiihrung
und insgesamt der Motivation der Beschaftigten liegen.
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5.1.3 MaBnahmenauswahl

Wenn mit Hilfe eines betrieblichen Gesundheitsberichtes (siehe anderen Seminarbau-
stein) in einem entsprechenden Arbeitskreis eine "Hitliste” von gesundheitlichen
Problemen der Mitarbeiter bzw. von Krankenstandsproblemen erstellt worden ist,
kann an die Auswahi von Mafinahmen gedacht werden. Dabei empfehlen wir das
Verfahren, das sich im Bild 22 wiederfindet: :

Gesundheitliche Probleme

MaBnahme- Teilnahme-
verfugbarkeit bereltschaft
Bild 22

Dieses Verfahren der MaBnahmenauswahl sieht sehr einfach aus, folgt aber doch
einigen prozeBleitenden Gedanken: Die Voraussetzung zur Einleitung eines planvol-
len MaBnahmenauswahlverfahrens ist eine existierende und konsensual verabschie-
dete Liste gesundheitlicher bzw. von Krankenstandsproblemen. Ausgehend von
dieser Problemliste wird im Forum “Arbeit und Gesundheit” (dies ist ein Steuerkreis
fur die GesundheitsférderungsmaBnahmen) gefragt, welche MaBnahmen zur Bew&lti-
gung der Probleme Uberhaupt zur Verflgung stehen, da es sich sehr bald heraus-
stellen kann, daB flir einige der gefundenen Probleme, die auf der Hitliste erscheinen,
keine MaBBnahmen realistisch oder sogar greifbar scheinen. Wir gehen in unserem
Beispiel davon aus, daB als wichtigstes gesundheitliches Problem der Aikoholismus
unter den Mitarbeitern festgestellt worden wére. Zur Bewdltigung des Alkoholismus
im Betrieb gibt es zahlreiche Mafinahmen, die von Krankenkassen, von der Bundes-
zentrale fUr gesundheitliche Aufklérung etc. den Betrieben meist kostenfrei angebo-
ten werden. Einige Betriebe haben auf diesem Gebiet schon schéne Erfolge erzielt
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(Schering AG zum Beispiel). An geeigneten Malinahmen kann die Bewaltigung des
Alkoholismusproblems offensichtlich nicht scheitern. Der nachste wichtige Punkt wére
jedoch zu prifen, ob eine echte Teilnahmebereitschatft aller betrieblichen Akteure
vorliegt, sich an einer Probleml@sung zu beteiligen. Im Faile des Alkoholismus stoen
wir in der betrieblichen Praxis hier meist auf folgendes Verhaltensmuster: Zundchst
scheinen alle Beteiligten begeistert zu sein, das Problem endlich einer Lésung zuzu-
fuhren. Je konkreter jedoch die Mallnahmen diskutiert werden, desto mehr wird man
feststellen, daB die anfangliche Begeisterung einer groien Skepsis, teilweise sogar
giner scheinbaren Betroffenheit weicht. Pl6izlich ist der Betriebsrat nicht mehr dafur,
solche MaBnahmen durchzufihren, oder die Unternehmensleitung stellt fest, entspre-
chende Mafnahmen kénnten nicht durchgefthrt werden, weil schliellich Alkohol bei
Empfangen oder anderen Anldssen vorgehalten werden masse. (n einem solchen
Fall, wenn die Teilnahmebereitschaft nicht eindeutig positiv geregelt zu sein scheint,
empfiehlt es sich, auf das nachstwichtige Problem der Hitliste zu springen, anstatt am
alten Plan festzuhalten. Nichts ist fir den Beginn von GesundheitsférderungsmaBnah-
men im Betrieb schadlicher als ein erfolgloses Experiment gleich zu Anfang.

5.1.4 MaBnahmendurchfiihrung

Auch die Durchfahrung von Ma3nahmen ist an einige Kriterien gebunden, die den
Erfolg des Gesamtprozesses wahrscheinlicher machen. Zunachst sollten die MaBnah-
men sich daran halten, daf3 ein sichtbarer Beitrag aller Beteiligten die Grundlage der
Bemuhungen sein soll. MaBnahmen, in denen die Opfer praktisch beschuldigt wer-
den, selbst an ihrer Situation schuld zu sein (Bestrafung von Kranken zum Bespiel),
haben mit Sicherheit nicht die Wirkung, die ihnen zugemessen wird. Wer von den
Beschaftigten im Betrieb verlangt, seine Arbeitskraft in gréBerem Umfang als bisher
zur Verflgung zu stellen, sogar auch dann, wenn die Beschaftigten sich “unwohi”
fahlen, der ist gut beraten, selbst sichtbare Beitrdge zur Reduzierung des Problems
zu leisten. Aus diesem Gesichtspunkt heraus umfaBt die Gesundheitsférderung
sowohl VerhaltensmaBnahmen, die am subjektiven Verhalten der Beschaftigten, aber
auch des Flhrungspersonals ansetzen, sowie VerhélinismaBnahmen, mit denen vor
allem gesundheitsunvertragliche Verhaltnisse der Arbeitswelt, aber auch der personli-
chen Lebenswelt der Beschaftigten verdndert werden sollen. Ein Beispiel, das oft
zitiert wird, mag diesen Zusammenhang verdeutlichen. Zweifellos ist es im betriebli-
chen Interesse, unter den Mitarbeitern méglichst wenig Raucher zu haben. Nicht nur
die Renovierungskosten in Buros kénnen zum Beispiel auf ein Finftel des urspringli-
chen Betrages gesenkt werden, wenn alle Beschaftigten Nichtraucher wirden,
sondern es ist auch zu erwarten, daf} raucherbedingte Gesundheitsstérungen nicht
als Fehlzeiten im Betrieb auftauchen bzw. in wesentlich geringerem AusmaB, als das
bisher der Fall ist. Unsinnig ist es jedoch, von den Mitarbeitern zu verlangen, daB sie
das Rauchen einstellen, wenn zum Beispiel Klagen Uber die mangelnde Leistung der
Air-Condition bekannt sind, wenn Luftverunreinigungen durch den Betrieb und im
Betrieb produziert werden etc. Nur wenn beide Seiten im Betrieb zeigen, dal sie
guten Willens sind, werden solche Mallnahmen greifen kdnnen.

Eine zweite wichtige Voraussetzung sind reale Beteiligungsmoglichkeiten fur alle
Beteiligten im Betrieb, die es wiinschen. Die Institutionalisierung dieser Beteiligungs-
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moglichkeiten ist im Forum “Arbeit und Gesundheit” gegeben. Dies ist ein Entwick-
lungs- und Steuerkreis, sozusagen eine Arbeitsgemeinschaft, die den ProzeB der
Gesundheitsférderung im Betrieb befrdert und begleitet. Ein Beispiel der

Beiersdorf AG zeigt, da dort betriebsarztlicher Dienst, Unternehmensleitung, Be-
triebsrat, Krankenkasse sowie externe Berater einvernehmlich zusammenarbeiten
kénnen, um Prozesse der betrieblichen Gesundheitsférderung zu initiieren; zu beglei-
ten und schlieBlich zu bewerten. Aber nicht nur die generell initierende und be-- -
wertende Funktion zeichnet das Forum “Arbeit und Gesundheit” aus, sondern auch -
die sehr wichtige Funktion der ProzeBsteuerung. Dies kann zum Beispiel dadurch -
geschehen, daB das Forum sich Unterarbeitsgruppen zu bestimmten Themen oder in
besonders kritischen Betriebsbereichen bildet. Diese sind ortsnaher und kennen
deswegen die Probleme von Arbeit und Gesundheit besser, ebenso kénnen sie auch
die Durchfihrung des Programmes vor Ort besser beurteilen.

SchlieBlich sind Wiederholbarkeit und Routinisierbarkeit der betrieblichen Gesund-
heitsférderung unabdingliche Kriterien, die nicht nur dazu fihren kdnnen, dal} das
Arbeitsschutzsystemn insgesamt einem Modernisierungsschub unterliegt, der durch
Fortbestehen der Institution der betrieblichen Gesundheitsfdrderung stabilisiert
werden kann, sondern diese beiden Kriterien gewdhrleisten Uberhaupt erst die
betriebliche Durchfiihrbarkeit und verhindern, dal3 nach einigen Monaten hektischer
Aktivitat die betriebliche Gesundheitsférderung im Strudel anderer Ereignisse unter-
geht. :

Nicht in jedem Betrieb wird sich so etwas wie eine “betriebliche Gesundheitskultur”
feststellen lassen. Bei genauerem Hinsehen und bei sorgfaltiger Analyse des im
Betrieb vorhandenen Wissens Uber solche Prozesse wird sich jedoch herausstellen,
daB eine bestimmte Umgangsweise und eine bestimmte Sichtweise von “"Gesundheit”
im Betrieb Ublich ist. Alle Mainahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung und
des Arbeitsschutzes hatten sich so nah wie méglich zunichst an diese betrieblichen
Sichtweisen von Arbeit und Gesundheit anzubinden, um sie von da ausgehend in die
gewtinschte Richtung beférdern zu kénnen.

52 Kooperationsgebot

MaBnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung werden den Betrieben sehr oft
“von auflen” angeboten. Gerade in jungster Zeit haufen sich solche von auf3en initiier-
ten Aktivitaten, und die 6ffentliche Hand hat nicht wenig Gesundheitsférderungsmas-
nahmen fUr Betriebe in Zusammenarbeit mit anderen Tragern des Sozialversiche-
rungssystems finanziert. Ausgangspunkt fir solche Aktivitaten ist meistens der § 20
Abs. 2 des Sozialgesetzbuches V. Dort heiBit es: “Die Krankenkassen kénnen bei der
Verhitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren mitwirken. Sie arbeiten mit den
Tragern der gesetzlichen Unfallversicherung zusammen und unterrichten diese tber
die Erkenntnisse, die sie Uber Zusammenhange zwischen Erkrankungen und Arbeits-
bedingungen gewonnen haben. Ist anzunehmen, daB bei einem Versicherten eine
berufsbedingte gesundheitliche Gefahrdung oder eine Berufskrankheit vorliegt, hat
die Krankenkasse dies unverziglich den fUr den Arbeitsschutz zustandigen Stellen
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der Unfallversicherungstrager mitzuteilen.” Aus diesem § 20 wird abgeleitet, daB es
begrindungspflichtig ist fur eine Kasse, wenn sie die dort genannten Ziele und
AktivitAten nicht erfllit bzw. durchflhrt. Dies hat bei vielen Krankenkassen dazu
geflhrt, den Betrieben Instrumente und MaBnahmen betrieblicher Gesundheitsférde-
rung anzubieten. In einigen Fallen ist es schon dazu gekommen, daf die Berufsge-
nossenschaften an diesem Prozel mitgewirkt haben. Da sich nach 15 Jahren Gultig-
keit des Arbeitssicherheitsgesetzes herausgestellt hat, daB betrieblicher Gesund-
heitsschutz nicht nur eine Angelegenheit ist, die durch Rechte und Normen geldst
werden kann, sondern sehr viel mit Motivation, Kooperation und Beteiligungswillen
der Betroffenen zu tun hat, werden sich sicherlich in Zukunft Aktivitdten durchsetzen,
die auf der Beteiligung von mehreren Institutionen im Betrieb beruhen. Voraussetzung
daftr ist nattrlich, daB den hoheitlichen Aufgaben zum Beispiel der Berufsgenossen-
schaften und der Gewerbeaufsicht beratende Kompetenz an die Seite gegeben wird.
Dies gilt vor allem auch fUr die Krankenkassen, fur die das Feld sehr neu ist und die
sich nur mthsam in die betriebliche Dynamik und betrieblichen Probleme einarbeiten
kénnen. Dort, wo der ProzeB jedoch zwischen allen Beteiligten umfassend geplant
und gesteuert wurde, haben sich bereits schéne Erfolge eingestellt. Ob die Manah-
men jeweils und unmittelbar krankenstandssenkend gewirkt haben, kann allerdings
nicht gesagt werden. Dies wird einer Analyse in einigen Jahren vorbehalten bleiben.
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Angebote des RKW im Bereich "Krankenstand, Arbeits- und Gesundheitsschutz*

* Das RKW ist Mitglied der Bundesarbeitsgemeinschaft far Arbeitssicherheit (BASI)
und kann Hinweise Uber wichtige Kongresse, Literatur und mégliche Ansprech-
partner im Bereich Arbeits- und Gesundheitsschutz geben. In der RKW-Zentrale
Eschborn, Abteilung Arbeits- und Sozialwirtschaft, Referat Arbeits- und Gesund-
heitsschutz, werden solche Anfragen beantwortet.

* |n einigen RKW- Geschéftsstellen werden inner- und Uberbetriebliche Seminare
und Fortbildungen zu dem Themenkreis "Fehizeiten, Arbeits- und Gesundheits-
schutz" angeboten. Anfragen hierzu werden von den Landesgeschéaftsstellen
gerne beantwortet.

¢ Speziell fUr Unternehmen in den neuen Bundeslandern werden von der Abteilung
Arbeits- und Sozialwirtschaft im RKW, geférdert durch die Bundesanstalt fur
Arbeitsschutz, Ratgeber- und Schulungsmaterialien erstellt, z. B. Arbeits- und
Gesundheitsschutz im Bauhauptgewerbe. Voraussichtliche Fertigstellung der
ersten Materialien September 1992 (Anfragen s. oben).

* Die Workshopberichte "Betrieblicher Arbeits- und Umweltschutz in den neuen

Bundeslédndern' und "Gesundheitsférderung in kleinen und mittleren Unternehmen”
sind Uber die oben genannte Adresse kostenlos zu beziehen.
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