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Vorwort

In einer Zeit globaler Verdnderungen ist es besonders wichtig, deren Auswir-
kungen auf die alltdglichen Rahmenbedingungen im eigenen Land aufmerksam
zu beobachten. Die weltweite Finanzkrise verstirkt diese Notwendigkeit. Was
Sicherheits- und Biindnispolitik im AuBeren gewihrleisten, erhilt im Inneren
Stabilitdt durch eine wirksame und gerechte Sozialordnung.

Das ist der Hintergrund dieser empirischen Studie. Sie will — bezogen auf
Norddeutschland — durch eine kritische Bestandsaufnahme zur Festigung und
Optimierung der sozialen Sicherung beitragen. Wesentlicher Antrieb ist ein durch
Freiheit, soziale Gerechtigkeit sowie die Grundsitze des ICF und des SGB IX
bestimmtes Menschen- und Gesellschaftsbild.

Deutschland hat ein umfassendes System der sozialen Sicherung. Es ist lei-
stungsstark und entwicklungsféhig. Dies bestitigt diese Studie in einer Spiegelung
von normativer sozialer Sicherung und praktischem betrieblichen Alltag. Dieser
Vergleich miindet in Verbesserungsvorschldge. Diese Gegeniiberstellung von ge-
setzgeberischem Wollen, tragerseitiger Umsetzung und praktischer Wirkung war
nicht ohne das intensive Studium und die Sichtung einer Fiille von Gesetzes-
materialien sowie Verwaltungs- und anderen Veroffentlichungen mdoglich. Dazu
bedurfte es einer Vertiefung dieses Wissensfundus in Gespridchen mit Experten
aus Sozialpolitik und Sozialverwaltung.

Der Impuls fiir diese Studie kam von Hans-Egon Raetzell; ein erstes Funda-
ment lieferte Dr. Nathalie Glaser-Moller — beide DRV Nord. Fiir dieses Aufgreifen
meiner langjdhrigen Erfahrungen aus der Arbeit eines Selbstverwalters vor allem
in der gesetzlichen Rentenversicherung bin ich dankbar. Es bot mir die Moglich-
keit eines breiten empirischen Einstiegs in diese nicht alltdgliche Studie.

Zur Festigung des Projektrahmens konnte ich auf Erfahrungen von Selbstver-
waltern aller Zweige der sozialen Sicherung aus dem Kreis von Versicherten- und
Arbeitgebervertretern und Experten aus Praxis und Wissenschaft zuriickgreifen.
Ich danke insbesondere Hans-Ulrich Eggemann (Bau-BG), Dr. Lothar Lifiner
(Kooperationsstelle Hamburg), Dr. Thorsten Meyer (Institut fiir Sozialmedizin,
Universitét Liibeck), Prof. Dr. Richard Kessel und Dr. S. W. Weiler (Institut fiir
Arbeitsmedizin, Universitédt Liibeck) fiir niitzliche Hinweise.

Wertvolle Anregungen fiir die Aufbereitung der Untersuchung erwuchsen
aus kritischer Begleitung durch Prof. Dr. Ingo Heberlein (Hochschule Fulda),
Dr. Friedrich Mehrhoff (Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung), Dr. Thomas
Stdhler, Regina Labisch und Marcus Schian (Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Re-



habilitation) sowie vor allem Dr. Nathalie Glaser-Moller (DRV Nord) und Prof.
Dr. Felix Welti (Hochschule Neubrandenburg). Bemerkenswerte Erfahrungen
berichteten mir aus praktiziertem Arbeitsschutz Detlef Glomm (BAD Zentrum
Dithmarschen) und aus der Arbeitsmarktpolitik Bettina Wullkotte (Bundesagentur
fiir Arbeit, Regionaldirektion Nord).

Ohne diese Anregungen wire die Arbeit kaum méoglich gewesen. Ihnen allen
danke ich fiir bereitwillige Unterstiitzung. Mein Dank gilt auch den Personallei-
tern, Arbeitsschutzexperten und Betriebs- und Personalriten in den befragten Be-
trieben der privaten Wirtschaft und des 6ffentlichen Dienstes, die mir in kritischer
Offenheit aus ihren Erfahrungen berichteten.

Vom Leser und von der Leserin wiinsche ich mir, dass diese Studie den Impuls
gibt, im Interesse der Versicherten und der Versichertengemeinschaft an der Fort-
entwicklung einer sozialen und menschengerechten Ausgestaltung der Arbeitswelt
durch viele Anregungen und praktisches Handeln aktiv mitzuwirken. Jetzt ist
mutiges Anpacken gefordert.

Hamburg/Liibeck, im Jahre 2009
Karl-Heinz Kopke



Vorwort

Inhaltsverzeichnis

Tabellenverzeichnis

Abkiirzungsverzeichnis

0 Zusammenfassung

1 Einleitung

2 Gegenstand und Methoden der Studie

3 Ausgangslage

4 Rechtliche Grundlagen zum Schutz der Arbeit

4.1
4.2
43

4.4
45

Allgemeines

Arbeitsschutzgesetze

Andere Gesetze zum Schutz von Gesundheit
und Erwerbsfédhigkeit

Sonstige Regelungen

Umsetzung durch Behorden, Verwaltung und
Selbstverwaltung

5 Erwerbsfahigkeit und Erwerbstatigkeit —
EinflussgroRen und Bestimmungsfaktoren

6 Erwerbsfahigkeit konkret — ihre Risiken und
Gefahrdungen

6.1
6.2
6.3
6.3.1
6.3.2
6.3.3
6.3.4

Arbeitsfahigkeit und Arbeitsunfihigkeit

Erwerbsfahigkeit und Erwerbsunfihigkeit
Gesundheitliche Belastungen durch Erwerbstitigkeit
Belastungen des Muskel-Skelett-Systems

Belastungen der psychischen Gesundheit

Belastungen des Herz-Kreislauf- und des Atmungssystems
Belastungen durch prekére Beschiftigung und
Arbeitslosigkeit

1

13

17

19

21

23

29
29
31

32
34

36

39

45
46
49
51
51
52
56

58



6.4  Altere Beschiftigte als besondere Risikogruppe 61
6.5  Anmerkungen zu gesundheitlichen Belastungen in
ausgewdhlten Branchen und Berufen 64

Pravention am Arbeitsplatz — Instrumente und Verfahren

zur Forderung gesunder Arbeitsbedingungen 67
7.1 MafBnahmen der Sozialversicherungstrager 68
7.1.1  Gesetzliche Krankenversicherung 68
7.1.2  Gesetzliche Unfallversicherung 73
7.1.3  Gesetzliche Rentenversicherung 78
7.2 MaBnahmen auf staatlicher Ebene 83
7.2.1 Lénder 84
7.2.2  Bundesregierung 86
7.3 Weitere Aktivitdten zur Forderung der Erwerbsfahigkeit 90
7.3.1 Aktivititen verschiedener Trager und Initiatoren 90
7.3.2 Beitrdge der Sozialpartner und Tarifparteien 93
7.3.3 Universitire und hochschulische Beitrdge 96

Umsetzung der Prédvention in kleinen und
mittleren Betrieben in Norddeutschland - eine

exemplarische Bestandsaufnahme 929
8.1 Methodische Hinweise zum Verfahren 100
8.2  Zielgruppe der Stichprobe 102
8.3  Ergebnisse der Befragungen 103
8.4  Betriebs- und werksarztliche Aktivitdten 112
8.4.1 Verfahren zur Auswahl von Betriebs- und Werksérzten 112
8.4.2 Bemerkungen aus betriebs- und werksérztlicher Sicht 113
Diskussion der Erkenntnisse 117
9.1  Bestimmungsfaktoren fiir Erfolg und Misserfolg

aus betrieblicher Sicht 117
9.2 Vielfalt der Angebote — Zugang zu Sozialleistungen 121
9.3 Umsetzungserfahrungen 127

9.4  Erfahrungen und Optionen hinsichtlich betrieblicher
Gesundheitsforderung und betrieblichem Eingliederungs-
management 135



10 Handlungsbedarf und -empfehlungen

10.1
10.2
10.3
10.4

Wachsendes Interesse fordert Zukunftschancen
Ankniipfungspunkte fiir mehr gesunde Arbeit
Umsetzungsakteure und -instrumente
Konkrete Ziele

11 AbschlieBende Bemerkungen

12 Literaturverzeichnis

13 Anhang

Index

Uber die Hans-Bockler-Stiftung

141
141
144
151
152

155

157

173
175

183






Tabellenverzeichnis

Tabelle 1:

Tabelle 2:

Tabelle 3:

Tabelle 4:

Tabelle 5a:

Tabelle 5b:

Tabelle 5c:

Tabelle 6:

Tabelle 7:

Tabelle 8:
Tabelle 9:

Tabelle 10:

Tabelle 11:
Tabelle 12:
Tabelle 13:
Tabelle 14:
Tabelle 15:

Bevdlkerung, Erwerbstitige und sozialversicherungspflichtig
Beschiftigte

Sozialversicherungspflichtig Beschiftigte am Arbeitsort
nach Wirtschaftsabschnitten — Stichtag 30. Juni 2007
Sozialversicherungspflichtig Beschiftigte nach GroBen-
klassen — Stichtag 30. Juni 2007

Betriebe nach Grofenklassen — Stichtag 30. Juni 2007
Betriebe und sozialversicherungspflichtig Beschéftigte
nach GroBenklassen und Wirtschaftsabschnitten in
Hamburg — Stichtag 30. Juni 2007

Betriebe und sozialversicherungspflichtig Beschiftigte nach
GroBenklassen und Wirtschaftsabschnitten in Mecklenburg-
Vorpommern — Stichtag 30. Juni 2007

Betriebe und sozialversicherungspflichtig Beschéftigte nach
GroBenklassen und Wirtschaftsabschnitten in Schleswig-
Holstein — Stichtag 30. Juni 2007

Arbeitslosigkeit in Deutschland und insbesondere in
Norddeutschland

Arbeitsunfahigkeit nach den wichtigsten Krankheitsarten
nach Tagen und Féllen — Angaben in Prozent —
Arbeitsunfahigkeit nach Dauer — Angaben in Prozent
Krankenstand nach ausgewéhlten Branchen —

Angaben in Prozent

Leistungen zur stationdren und ambulanten medizinischen
Rehabilitation nach Hauptdiagnosen

Zugang von Erwerbsminderungsrenten nach Hauptdiagnosen
Von Erwerbstitigen wahrgenommene Arbeitsbelastungen
Psychische Belastungen (1991 — 2000)

Entwicklung atypischer und prekédrer Beschiftigung

Angste im Arbeitsalltag nach Geschlecht

23

24

25

26

27

28

28

43

47
47

48

50

53

55

59
60






Abkiirzungsverzeichnis

AEV
AKV
AMD
AOK-BV
ArbSchG
ASiIG
BAD

BAR
BARMER
Basi
BAuA
BDA
BEM
BetrVG
BfA
BFW
BGAG
BG-BAU
BGF
BGFA
BGG
BGIA
BGM
BGW

BIBB
BKK-BV
BMAS
DAK
DEGEMED
DGB
DGUV
DNBGF
DRV

Arbeiter-Ersatzkassen-Verband

Arbeitskreis Gesundheit e. V.

Arbeitsmedizinischer Dienst

AOK-Bundesverband

Arbeitsschutzgesetz

Arbeitssicherheitsgesetz

Berufsgenossenschaftlicher Arbeitsmedizinischer und Sicher-
heitstechnischer Dienst

Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation e. V.
Barmer Ersatzkasse

BAG fiir Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit
Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbdnde
Betriebliches Eingliederungsmanagement
Betriebsverfassungsgesetz

Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte
Berufsforderungswerk

Institut fiir Arbeit und Gesundheit der DGUV
Berufsgenossenschaft der Bauwirtschaft

Betriebliche Gesundheitsforderung

Forschungsinstitut fiir Arbeitsmedizin der DGUV
Behindertengleichstellungsgesetz

Institut fiir Arbeitsschutz der DGUV
Berufsgenossenschaft Metall Nord Siid
Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrt-
pflege

Bundesinstitut fiir Berufsbildung

Bundesverband der Betriebskrankenkassen
Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales

Deutsche Angestellten Krankenkasse

Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische Rehabilitation e. V.
Deutscher Gewerkschaftsbund

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung

Deutsches Netzwerk betriebliche Gesundheitsforderung
Deutsche Rentenversicherung



EU
EU-OSHA

FASI
FID
GDA
GEK
GESA
GKV
GKV-WSG
GRV
GUV
GVG
HAG
HBS
HEK
IAB
ICF

IGA
IKK-BV
ILO
Inifes
INQA
igpr
KKH
KMU
KV-Trager
LASI
LVA
MDK
MDS

OSHA
PersVG
RV-Tréager

Europédische Union

Europdische Agentur fiir Sicherheit und Gesundheitsschutz am
Arbeitsplatz

Fachvereinigung Arbeitssicherheit

Forschungs Informations Dienst der HBS

Gemeinsame Deutsche Arbeitsschutzstrategie

Gmiinder Ersatzkasse

Gesundheit am Arbeitsplatz

Gesetzliche Krankenversicherung
GKV-Wettbewerbsstiarkungsgesetz

Gesetzliche Rentenversicherung

Gesetzliche Unfallversicherung

Gesellschaft fiir Versicherungswissenschaft und -gestaltung
Hamburgische Arbeitsgemeinschaft fiir Gesundheitsforderung
Hans-Bockler-Stiftung

Hanseatische Krankenkasse

Institut fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung

International Classification of Functioning, Disability and Health
(Internationale Klassifikation der Funktionsfdhigkeit, Behinde-
rung und Gesundheit)

Initiative Gesundheit und Arbeit

Bundesverband der Innungskrankenkassen

International Labour Organization

Internationales Institut fiir empirische Sozialokonomie
Initiative Neue Qualitét der Arbeit

Institut fiir Qualitdtssicherung in Pravention und Rehabilitation
Kaufménnische Krankenkasse

Kleine und mittlere Betriebe

Krankenversicherungstrager

Léanderausschuss fiir Arbeitsschutz und Sicherheitstechnik
Landesversicherungsanstalt

Medizinischer Dienst der Krankenkassen

Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen e. V.

Occupation Safety and Health Administration
Personalvertretungsgesetz

Rentenversicherungstriger



SGB
TK
TVG
UVMG
UV-Trager
uvv
VBG
VdAK
VdEK
VDBW
VDR
vifr

WHO

Sozialgesetzbuch

Techniker Krankenkasse

Tarifvertragsgesetz
Unfallversicherungsmodernisierungsgesetz
Unfallversicherungstriager

Unfallverhiitungsvorschrift
Verwaltungs-Berufsgenossenschaft

Verband der Angestellten-Krankenkassen

Verband der Ersatzkassen

Verband Deutscher Betriebs- und Werksérzte

Verband Deutscher Rentenversicherungstrager

Verein zur Forderung der Rehabilitationsforschung in Hamburg,
Mecklenburg-Vorpommern und Schleswig-Holstein e. V.
Weltgesundheitsorganisation






0 Zusammenfassung

Die Vernunft hat geleistet, was sie leisten kann,
wenn sie das Gesetz findet und aufstellt;
vollstrecken muss es der mutige Wille

und das lebendige Gefiihl.

Friedrich Schiller, Uber die dsthetische Erziehung des Menschen, 1795

Zielsetzung dieser Studie ist es, an praktischen Beispielen die Wirkung der sozi-
alen Sicherung auf die Gesundheit Beschiftigter in den Betrieben zu priifen und
Optimierungsvorschlidge zu machen. Zu diesem Zweck wurden in einem ersten
Schritt die Rechtsquellen zur Sicherung von Gesundheit und Erwerbsfihigkeit
zusammengestellt. Alsdann wurde die Umsetzung dieser Normen durch die gesetz-
liche Kranken-, Unfall- und Rentenversicherung vorwiegend im norddeutschen
Raum untersucht. Die Arbeitslosenversicherung und der staatliche Arbeitsschutz
wurden einbezogen.

Dieser Angebotspalette wurden im weiteren Gang der Studie praktische Er-
fahrungen aus je zehn kleinen und mittleren Betrieben in Hamburg, Mecklenburg-
Vorpommern und Schleswig-Holstein gegeniiber gestellt. Es wurden Betriebe aus
dem privaten und 6ffentlichen Sektor befragt. Auf diese Weise wurde exempla-
risch ermittelt, in welchem Umfang die Rechtsvorgaben des Gesetzgebers die
Adressaten erreichen.

Dieser Vergleich verdeutlicht das umfassende, breit ausgebaute System zur
Schaffung, Erhaltung und Wiederherstellung sozialer Sicherheit durch Pravention
und Rehabilitation. Dieses System schiitzt Millionen Menschen vor den gesund-
heitlichen Risiken des Alltags in Arbeit und Arbeitsumwelt. Stdndige Fortent-
wicklung durch Politik, Praxis und Wissenschaft sichert seine Funktion. Zentrales
Strukturelement des Systems ist die Aufteilung nach sozialen Grundrisiken von
Krankheit, Unfall, Invaliditit und Arbeitslosigkeit. Dieses Merkmal macht gleich-
zeitig ein wesentliches Problem sichtbar, das jeweils sektorale Handeln. Dem ist
der Gesetzgeber mit dem Sozialgesetzbuch (SGB) Neuntes Buch (IX) begegnet,
wonach die Leistungen zur Rehabilitation koordiniert, kooperativ und in Konver-
genz zu erbringen sind. Weitere Probleme entstehen aus der Uniiberschaubarkeit
bzw. fehlenden Transparenz der Leistungspalette, partiell mangelhafter Koope-
ration von Leistungstragern und Leistungserbringern und einem unzureichend
ausgepragten Gesundheitsbewusstsein. Hier offenbart die Praxis deutliche Um-
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setzungsdefizite. Sie werden in der Studie vor allem an den Auswirkungen auf
kleine und mittlere Betriebe dargestellt.

Im dritten Schritt werden Folgerungen diskutiert. Nach einem Blick auf hem-
mende und fordernde Faktoren wird kritisch festgehalten, dass es wohl ein gro3es
Angebot praventiver und rehabilitativer Gesundheitsleistungen, aber keine fiir den
einzelnen Versicherten bzw. Beschiftigten ausreichende Ubersicht gibt. Gesetz-
liche Regelungen sollen nach bundesverfassungsgerichtlichen Grundsétzen so
gefasst sein, dass ,,der Betroffene seine Normunterworfenheit und die Rechtslage
so konkret erkennen kann, dass er sein Verhalten danach auszurichten vermag*!.
Die Verwirklichung dieses Ziel im gegliederten System der sozialen Sicherheit
erweist sich an dieser Vorgabe gemessen nicht immer und iiberall als gelungen.
Allerdings ist seine Struktur ausbaufdhig. Dies soll durch eine kritische Reflexion
stimuliert werden.

Diese Wiirdigung miindet in zahlreiche Verbesserungsvorschldge und Benen-
nung konkreter Ziele. Sie gelten vor allem der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung, dem betrieblichen Eingliederungsmanagement, einer staatlichen Arbeits-
schutzpolitik, die sich noch stirker dem Wandel der arbeitsweltlichen Risiken
zuwendet und vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung die Situation
dlterer Beschiftigter zum Schwerpunkt erkldrt und dabei ganz allgemein Erfah-
rungen grofler Betriebe stirker kleinen und mittleren Betrieben nutzbar macht.

In redaktioneller Hinsicht sei darauf hingewiesen, dass die Bestandserhebung
iiber den Leistungskatalog der Sozialversicherungstrager und der staatlichen Ar-
beitsschutzpolitik sowie die Befragung der Betriebe im Wesentlichen in der Zeit
von Sommer 2007 bis Winter 2007/2008 erfolgte. Die Recherche zu den recht-
lichen und organisatorischen Grundlagen wurde zur Jahreswende 2008/2009 ab-
geschlossen. Seitherige Verdnderungen konnten nicht berticksichtigt werden. Bei
der Sachdarstellung und Aufbereitung lieen sich Wiederholungen nicht immer
vermeiden, um eine beabsichtigte Bewusstseinsschérfung zu erreichen. Insgesamt
wurde, soweit es der Prizisierung diente, auf eine exakte Geschlechtsbezeichnung
geachtet. Ansonsten gilt die Bezeichnung stets fiir beide Geschlechter.

1 Beschluss des 1. Senats des Bundesverfassungsgerichts, 1 BvL 1/01, vom 9. April 2003.



1 Einleitung

Arbeit ist ein wertvolles Gut. Sie hat fiir das menschliche Dasein einen hohen
Stellenwert. Arbeit erfiillt mehrere Funktionen. Fiir die meisten Menschen ist
sie Einkommensquelle und Existenzgrundlage, kann aber auch sinnstiftende Be-
schéftigung oder Tatigkeit sein. Ideal und erstrebenswert ist es, wenn beide Ziele
gleichzeitig erreicht werden.

Die Méglichkeit, arbeiten zu konnen, hat fiir den Einzelnen und die Gesell-
schaft einen hohen Stellenwert. Unabhéngig von ethisch-moralischen Betrach-
tungen ist Arbeit fiir Millionen Menschen in Deutschland ein existenzieller Wert.
Die Statistiken nennen aktuell 40,9 Millionen Erwerbstitige, darunter 28 Millio-
nen in sozialversicherungspflichtiger Beschéftigung, sowie 3,1 Millionen regis-
trierte Arbeitslose?.

Fiir alle Erwerbstétigen hat Erwerbsfahigkeit fundamentale Bedeutung. Ist sie
weggefallen, bedarf es anderer sozialer und wirtschaftlicher Absicherung der Men-
schen. Sie wird in Deutschland durch ein breites Spektrum sozialer Leistungen
gewihrleistet — von der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung iiber die
Unfallversicherung bis zur Rentenversicherung, nicht zu vergessen das Instrumen-
tarium der Arbeitsmarktpolitik und der Grundsicherung. Nicht nur der Verlust von
Erwerbsfahigkeit, sondern bereits ihre Gefahrdung birgt gro3e Gefahren in sich.
Diese konnen durch gesundheitsgefdhrdende Einwirkungen in der Arbeitsumwelt
und durch gesundheitsschiddigendes personliches Verhalten des Einzelnen, aber
auch durch Markteinfliisse und eine mangelhafte Wirtschafts-, Finanz- und Ar-
beitsmarktpolitik entstehen bzw. bedingt sein.

Abseits dieser Sicht auf den Einzelnen ist die Erwerbsfahigkeit Beschaftigter
von zentraler Bedeutung fiir die wirtschaftliche Sicherheit der Betriebe und das
Wohlergehen des Staates. Gesunde Beschiftigte sind das solide Fundament ge-
sunder Betriebe und einer leistungsstarken Wirtschaft. Das Ausmal} des Risikos
eingeschrinkter Erwerbsfahigkeit verdeutlicht bereits der durch Arbeitsunfahig-
keit entstehende Produktionsausfall, der zwischen 36 und 44 Milliarden €° jéhrlich
geschitzt wird.

Einen wesentlichen Beitrag zur Sicherung der Erwerbsfahigkeit leistet die
gesetzliche Rentenversicherung. Sie erfasst iiber zwei Drittel der Bevolkerung
Deutschlands. Thre Aufgabe ist nicht nur die Erbringung von Einkommensersatz-

2 Bundesagentur fiir Arbeit 2009.
3 Bertelsmann Stiftung/Hans-Bockler-Stiftung 2004, S. 53; Badura/Hehlmann 2004; Dérre 2006;
BKK-Bundesverband 2008.



leistungen in der Form von Renten fiir Versicherte und Hinterbliebene, sondern
vor allem die Erhaltung und Sicherung der Erwerbsfahigkeit. Dazu verfiigt sie
iiber ein breites Instrumentarium. Es gibt zahlreiche Leistungen zur Sicherung
bzw. Wiederherstellung von Teilhabe am Arbeitsleben, die im zweiten Kapitel
des Sozialgesetzbuch Sechstes Buch — Gesetzliche Rentenversicherung (SGB VI)
in den §§ 9 ff. beschrieben sind. Sie kommen als Leistungen zur Teilhabe — bis
zum Inkrafttreten des Sozialgesetzbuch (SGB) Neuntes Buch, Rehabilitation und
Teilhabe behinderter Menschen (SGB IX) am 1. Juli 2001 Leistungen zur Reha-
bilitation — zum Zuge, wenn die Erwerbsfahigkeit aus gesundheitlichen Griinden
gefdhrdet ist und gehen Erwerbsminderungsrenten vor. Diesen Vorrang hat der
Gesetzgeber in § 8 SGB IX wie folgt formuliert: ,,Leistungen zur Teilhabe haben
Vorrang vor Rentenleistungen, die bei erfolgreichen Leistungen zur Teilhabe nicht
oder voraussichtlich erst zu einem spiteren Zeitpunkt zu erbringen wiren“. Ob-
wohl die Sicherung der Erwerbsfihigkeit — allerdings bei Beachtung von §§ 4 und
26 SGB IX — nicht ihre vorrangige Aufgabe ist, tragen auch die gesetzliche Kran-
ken- und die gesetzliche Unfallversicherung zum Erhalt von Erwerbsfahigkeit bei.
Gleichermafen dienen der Leistungskatalog der Bundesagentur flir Arbeit und der
Tréager der Grundsicherung fiir Arbeitssuchende diesem Zweck.

Arbeits- und Umsetzungshinweis

Diese Studie ist vorwiegend empirisch angelegt. Darin sind zahlreiche Quel-
len zur Beschreibung der gesundheitlichen Situation in der Arbeitswelt in Ham-
burg, Mecklenburg-Vorpommern und Schleswig-Holstein zusammengetragen.
Dargestellt werden gleichzeitig konkrete Mainahmen — nicht nur — der Triger
der sozialen Sicherung zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen und Starkung
von Gesundheit und Erwerbsfahigkeit. Die Studie erhebt nicht den Anspruch auf
Vollstdndigkeit. Allerdings ist sie in der Erwartung erstellt, dass dieser Wissens-
fundus der Politik im Bund und in den Léndern sowie in der Kranken-, Unfall- und
Rentenversicherung und in den Sozialwissenschaften Anlass fiir Fortentwicklung,
Erprobung und Umsetzung von Verbesserungsvorschldgen fiir eine gesunde Ar-
beitswelt bieten moge. Die abschlieBenden Handlungsempfehlungen und das Li-
teratur- und Stichwortverzeichnis kdnnen dabei helfen.
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2 Gegenstand und Methoden der Studie

Sinn und Zweck dieser Studie ist es, die gesetzlichen Instrumente zur Sicherung
und Erhaltung von Erwerbsfahigkeit mit Blick auf ihre Zielerreichung néher zu
betrachten. Dies geschieht nicht nur auf der formalen Ebene (,,was sieht das Gesetz
vor*, ,,wie hat der Gesetzgeber diese Risiken abgesichert™), sondern wird durch
einen exemplarischen Blick in die praktische Arbeitswelt vervollstdndigt. Dort
wird erkundet, ob und ggf. in welchem Maf3e diese Regelungen bekannt sind und
angewandt werden und wenn nicht, welchen Grund dies hat. Insbesondere ist es
das erklirte Ziel, gute Ansétze — sog. best-practice — herauszufinden, die ,,der
Politik und anderen Betrieben zur Ubernahme anzuraten sind.

Dieser Blick in die Praxis ist geografisch auf die drei norddeutschen Bundes-
lander Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern und Schleswig-Holstein gerichtet.
Mit dem Titel dieser Studie ,,Gesunde Arbeit fiir alle” wird die Richtung vorge-
geben. Dazu wird im ersten Schritt aufgezeigt, welche Rechtsgrundlagen geeignet
sind, dem Schutz von Gesundheit und Erwerbsfdhigkeit zu dienen. Im Weiteren
werden gute Beispiele aus der betrieblichen Arbeitswelt benannt und im dritten
Schritt entwickelt, was getan werden konnte, um eine gesunde Arbeitsumwelt zu
schaffen, zu sichern und zu verbessern.

Ausgangsbasis fiir die Ermittlung gesundheitspolitischer Aktivititen zur Siche-
rung und Forderung von Erwerbsfahigkeit ist die Deutsche Rentenversicherung
Nord (DRV Nord), im Jahre 2004 hervorgegangen aus den ehemaligen Landesver-
sicherungsanstalten Freie und Hansestadt Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern
und Schleswig-Holstein. Sie erfasst im Jahre 2007 insgesamt 1.905.518 Versi-
cherte und zahlt 1.040.644 Renten*. Damit erfasst die DRV Nord — Versicherte
und Rentner zusammengerechnet — rd. 47 Prozent der Bevolkerung und versichert
65 Prozent der Erwerbstétigen in diesen drei Landern®. Einbezogen werden die
Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen, der Berufsgenossenschaften und Un-
fallkassen. Beriicksichtigt werden ferner die Sozial- und Arbeitsschutzpolitik der
drei Bundeslénder und weitere gesundheitsfordernde Initiativen und Aktivitéten.
Die Politik der Bundesagentur fiir Arbeit bzw. der Tréger der Grundsicherung
werden vor allem dann angesprochen, wenn die Verbesserung von Erwerbsfahig-
keit gesundheitlich-medizinisch beriihrt wird. Diesen Leistungen der Sozialver-

4 DRV Nord 2008a.
5 Ermittelt aus den Daten der Tabelle 1. Zu beachten ist, dass Beschéftigte auch durch andere Trager
der Rentenversicherung erfasst werden.
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sicherungstriger werden schlieflich die Berichte aus exemplarisch aufgesuchten
Betrieben und einiger Betriebs- und Werksérzte gegentiber gestellt.

Vorrangig wird auf kleine und mittlere Betriebe, sog. KMU, abgestellt. Da fiir
die Zuordnung von Betrieben zu GréBenklassen ein einheitlicher Nenner nicht be-
kannt ist, betriebliche Gesundheitspolitik davon auch wenig abzuhéngen scheint,
folgte die Abgrenzung gegeniiber grolen Betrieben der allgemeinen Erfahrung,
dass bei einer bestimmten Beschéftigtenzahl gesundheitspolitische Themen — zum
Beispiel Fragen um arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren, Arbeitsunfihigkeit und
Teilnahme an Reha-MafBnahmen — systematischer Bestandteil betrieblicher Per-
sonalpolitik sind. Diese wird im Rahmen dieser Studie mit 200 bis 300 Beschif-
tigten angenommen®. — Eine kritische Bewertung der Bestandsaufnahme und der
Befunde miindet dann in eine Reihe von Verbesserungsvorschligen.

6 Anhaltspunkte liefern eine Definition der EU-Kommission mit einem sog. KMU-Kriterium
als Voraussetzung in Forderprogrammen. Danach gelten Betriebe mit einer jahresdurch-
schnittlichen Mitarbeiterzahl von unter 250 als kleine und mittlere Unternehmen (zitiert nach:
http://www.l-bank.de/Ibank/inhalt/nav/unternehmen/vorhaben ... [Zugriff am 18. Februar 2010]
und einer Verdffentlichung in den Amtlichen Mitteilungen der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz
und Arbeitsmedizin [BAuA 2008b, S. 3], in der Klein- und Kleinstbetriebe mit ,,bis zu neun
sozialversicherungspflichtig Beschéftigten™ definiert werden).
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3 Ausgangslage

Um Anregungen fiir bessere gesundheitliche Verhéltnisse in den Betrieben der
drei norddeutschen Lander entwickeln zu konnen, bedarf es einer genaueren Be-
trachtung von Ausmalf} und Struktur der (Erwerbs-)Bevolkerung, der sozialver-
sicherungspflichtig Beschéftigten und der Betriebe. Dazu gehort die Verteilung
der Erwerbsbevolkerung auf die Betriebe nach ihrer Wirtschaftsstruktur. Daraus
konnen ggf. Anhaltspunkte fiir die Erkenntnis gewonnen werden, ob und ggf. mit
welcher Gewichtung die gesundheitlichen Risiken verteilt sind. Vergleichbares
gilt fiir unterschiedliche Betriebsgrofen. Dabei sollen KMU besonders betrachtet
werden, da nach allgemeiner Erkenntnis’ hier der grof3te Handlungsbedarf besteht.
Angaben zu diesen Strukturdaten der Ausgangslage enthalten die nachfolgenden

Tabellen.

Tabelle 1: Bevolkerung, Erwerbstétige und sozialversicherungspflichtig

Beschiftigte
sv.-pflichtig
Bundesland Bevolkerung erwerbstatig® beschaftigt®
Hamburg 1.751.6561" 1.031.000 772.007
Mecklenburg-Vorpommern 1.707.266" 702.000 511.606
Schleswig-Holstein 2.833.679" 1.206.000 795.104
6.292.601 2.945.000 2.078.717

7 So stehen zum Beispiel nach Angaben der BAuA Betriebe mit bis zu neun sozialversicherungs-

pflichtig Beschiftigten bei den Arbeitsunfallrenten an der Spitze. Vgl. BAuA 2008Db, S. 3.

8  BAuA 2007, S. 156.

9  Vgl. Bundesagentur fiir Arbeit 2007.
10 Statistisches Landesamt fiir Hamburg und Schleswig-Holstein 2006.
11 Statistisches Landesamt Mecklenburg-Vorpommern 2007.

12 Wie FuBnote 10.




Tabelle 2: Sozialversicherungspflichtig Beschaftigte am Arbeitsort nach
Wirtschaftsabschnitten — Stichtag 30. Juni 20072

Meckl.- Schl.-

Wirtschaftsabschnitte Hamburg Vorpommern Holstein
Land- und Forstwirtschaft, 2.985 19.742 16.239
Fischerei und Bergbau (A, B, C) (0,4 %) (3,9 %) (2,0 %)
Produzierendes und verarbeitendes
Gewerbe, einschl. Energie, Wasser, 143.400 112.161 204.855
und Bau (D, E, F) (18,6 %) (21,9 %) (25,8 %)
Handel, Gastgewerbe und Verkehr 233.958 128.014 225.109
(G,Hund ) (30,3 %) (25 %) (28,3 %)
Vers.- und Wohn.wesen, Bildung,
sonst. Dienstleist. einschl. Gesund-
heit und 6ff. Verwaltung 391.543 251.668 348.679
J,K,L,M,N, O, P, Q) (50,7 %) (49,2 %) (43,9 %)

772.007 511.606 795.104
gesamt* (100 %) (100 %) (100 %)

Anm.: Die Zahlen in Klammern () bezeichnen den Anteil des Wirtschaftsabschnittes an der
Summe aller Wirtschaftsabschnitte im Bundesland, die Buchstaben in Klammern () beziehen sich
auf die Klassifikation der Bundesagentur fir Arbeit. * = In diesen Insgesamt-Zahlen sind auch die
nicht zuordnungsféhigen Falle enthalten.

Vorstehende Zahlen machen deutlich: Im Vergleich der drei Bundesldander und
der Wirtschaftssektoren sind in Hamburg mehr als 80 Prozent aller Beschiftigten
im tertidren Sektor beschéftigt, in den beiden anderen Landern hingegen 72 bzw.
74 Prozent. Ahnlich Divergierendes gilt beziiglich des sekundiren Sektors fiir
Schleswig-Holstein mit 26 Prozent aller Beschéftigten, in Mecklenburg-Vorpom-
mern knapp 22 Prozent und in Hamburg ,,nur* knapp 19 Prozent. Hinsichtlich des
priméren Sektors weist Mecklenburg-Vorpommern die gréfite Zahl von Beschéf-
tigten auf — knapp 4 Prozent gegeniiber 2 Prozent in Schleswig-Holstein und 0,4
Prozent in Hamburg.

13 Bundesagentur fiir Arbeit 2007.
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Tabelle 3: Sozialversicherungspflichtig Beschiftigte nach GroRenklassen —
Stichtag 30. Juni 20074

BetriebsgrofRenklassen (Zahl der Mecklenburg- | Schleswig-
Beschaftigten) Hamburg Vorpommern Holstein
110.235 111.098 173.415
1-9 (14,2 %) (21,7 %) (21,8 %)
59.848 61.132 90.790
10-19 (7,8 %) (11,9 %) (11,4 %)
93.597 89.623 134.425
20-49 (12,2 %) (17,4 %) (17,0 %)
76.134 69.166 100.362
50 — 99 (9.8 %) (13,6 %) (12,6 %)
114.452 78.723 114.295
100 — 249 (14,8 %) (15,4 %) (14,3 %)
90.734 49.147 85.179
250 — 499 (11,8 %) (9,6 %) (10,7 %)
227.007 52.717 96.638
lber 500 (29.4 %) (10,4 %) (12,2 %)
772.007 511.606 795.104
(100 %) (100 %) (100 %)

Anm.: Die Zahlen in Klammern () bezeichnen den Anteil der Beschéftigten an der Gesamtzahl der
fiir das jeweilige Bundesland ausgewiesenen Beschéftigten.

In Bezug auf die GroBe der Betriebe, gemessen an der Zahl der Beschéftigten,
dominiert bei den groBeren Betrieben mit mehr als 250 Beschéftigten Hamburg
mit 41 Prozent, gefolgt von Schleswig-Holstein mit 23 Prozent und Mecklenburg-
Vorpommern mit 20 Prozent. Bei Betrieben mit bis zu 9 Beschéftigten ist die Rei-
henfolge nahezu umgekehrt; Schleswig-Holstein und Mecklenburg-Vorpommern
haben rd. 22 Prozent, Hamburg hat gut 14 Prozent.

14 Ebd.
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Tabelle 4: Betriebe nach GroRenklassen — Stichtag 30. Juni 2007°

Betriebsgroen- Mecklenburg- | Schleswig-
klassen (Zahl der Beschaftigten) Hamburg Vorpommern Holstein
39.031 37.265 60.267
1-9 (79,9 %) (80,1 %) (81,3 %)
4.457 4.564 6.792
10-19 (9,1 %) (9,8 %) (9:2 %)
3.051 2.970 4.456
20-49 (6,2 %) (6,4 %) (6,0 %)
1.103 1.006 1.469
50 — 99 (2,3 %) (2,2 %) (2,1 %)
748 531 765
100 — 249 (1,6 %) (1,1 %) (1,0 %)
258 146 246
250 — 499 (0,5 %) (0.3 %) (0,3 %)
174 60 104
Uber 500 (0.4 %) (0,1 %) (0,1 %)
48.822 46.542 74.099
gesamt (100 %) (100 %) (100 %)

Anm.: Die Zahlen in Klammern () bezeichnen den Anteil der Betriebe der jeweiligen Betriebsgro-
Benklasse an der Zahl der insgesamt in dem jeweiligen Bundesland ausgewiesenen Betriebe.
Die Tabelle 4 zeigt, dass in allen drei Landern der Anteil der Betriebe mit bis zu
9 Beschiftigten bei 80 Prozent und mehr liegt. Hingegen machen Betriebe mit
tiber 250 Beschiftigten in Mecklenburg-Vorpommern und Schleswig-Holstein nur
0,4 Prozent aller Betriebe aus, in Hamburg hingegen fast 1 Prozent. Bereits diese
Zahlen geben ,,der* Politik wichtige Hinweise auf zielgruppenspezifischen Hand-
lungsbedarf. Daraus folgt zum Beispiel, dass Betriebe mit bis zu 9 Beschiftigten
besonders in den Blick genommen werden sollten — ihrer Dominanz wegen und
wegen fehlender geeigneter Gesundheits- bzw. Sozialstrukturen.

Bei einem Gesamtblick auf die Tabellen 1 bis 4 zeigt sich, dass alle drei
Léander bei dhnlicher Bevolkerungszahl und der Zahl sozialversicherungspflich-
tig Beschiftigter eine auffallend unterschiedliche Wirtschaftsstruktur aufweisen.
Signifikant ist der relativ hohe Anteil des tertidren Sektors in Hamburg, des sekun-
daren Sektors in Schleswig-Holstein und des priméren Sektors in Mecklenburg-
Vorpommern. Bemerkenswert ist ferner, dass in allen drei Landern vier Flinftel
aller Betriebsstitten Kleinbetriebe sind und Betriebe mit mehr als 250 Beschéf-

15 Ebd.
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tigten jedenfalls in Mecklenburg-Vorpommern und Schleswig-Holstein, in Ham-
burg kaum weniger, nur eine verschwindende Minderheit bilden.

Sofern sich aus den unterschiedlichen Wirtschaftsstrukturen keine zusétzlichen
Handlungserfordernisse ergeben, erscheinen Betriebe mit bis zu 200 bis 300 Be-
schéftigten als wichtigster Adressat zielpolitischer Ma3inahmen, im folgenden als
,kleine und mittlere Betriebe® (KMU) betrachtet. Sie beschéftigen rd. 1,5 Mil-
lionen Menschen und damit etwas mehr als zwei Drittel aller Beschéftigten in
Norddeutschland. Diese Gruppe von Betrieben wird in dieser Studie vorwiegend
beriicksichtigt.

Nachfolgend wird die Beschéftigten- und die Betriebsstruktur in den drei nord-
deutschen Bundeslandern detailliert dargestellt. Dies ermdglicht eine genauere
landerspezifische Betrachtung und Priifung gesundheitspolitischer MaBnahmen
und bildet zugleich die hauptsédchliche Grundlage fiir die Betriebsbefragung.

Tabelle 5a: Betriebe und sozialversicherungspflichtig Beschaftigte nach
GroRenklassen und Wirtschaftsabschnitten in Hamburg —
Stichtag 30. Juni 20071¢

GroRenklassen

Wirtschaftsabschnitte 1-19 20 - 249 250 u. mehr
Land- und Forstwirtschaft, Fischerei 2.009 976
und Bergbau (A, B und C) (626) (25) 0
Produzierendes und verarbeitendes
Gewerbe, einschl. Energie, Wasser 24.444 42.079 76.877
und Bau (D, E und F) (5.299) (767) (82)
Handel, Gastgewerbe und Verkehr 62.143 96.915 74.900
(G,Hund ) (15.555) (1.730) (123)
Vers.- und Wohn.wesen, Bildung,
sonst. Dienstleist. einschl. Gesund-
heit und 6ff. Verwaltung 81.386 144.193 165.964
J,K,L,M,N, O, P, Q) (21.935) (2.379) (227)

170.083 284.183 317.741
gesamt (43.488) (4.902) (432)

16  Ebd.
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Tabelle 5b: Betriebe und sozialversicherungspflichtig Beschaftigte nach
GroRenklassen und Wirtschaftsabschnitten in Mecklenburg-
Vorpommern - Stichtag 30. Juni 2007"7

GroRenklassen

Wirtschaftsabschnitte 1-19 20— 249 250 u. mehr

Land- und Forstwirtschaft, 11.870 7.872

Fischerei und Bergbau (A, B und C) (2.568) (222) 0

Produzierendes und verarbeitendes

Gewerbe, einschl. Energie, Wasser 36.759 54.166 21.236

und Bau (D, E und F) (7.620) (1.064) (44)

Handel, Gastgewerbe und Verkehr 63.442 57.655 6.917

(G,Hund ) (14.949) (1.268) (18)

Vers.- und Wohn.wesen, Bildung,

sonst. Dienstleist. einschl. Gesund-

heit und 6ff. Verwaltung (J, K, L, M, 60.138 117.819 73.711

N, O, P, Q) (16.677) (1.953) (144)
172.230 237.512 101.864

gesamt (41.829) (4.507) (206)

Tabelle 5c: Betriebe und sozialversicherungspflichtig Beschaftigte nach
GroRenklassen und Wirtschaftsabschnitten in Schleswig-

Holstein — Stichtag 30. Juni 2007

GroRenklassen

Wirtschaftsabschnitte 1-19 20— 249 250 u. mehr.

Land- und Forstwirtschaft, Fischerei 11.682 4.557

und Bergbau (A, B und C) (4.712) (115)0 0

Bergbau, prod. u. verarbeitendes

Gewerbe einschl. Energie, Wasser 56.332 86.262 62.261

und Bau (D, E und F) (11.925) (1.609) (115)

Handel, Gastgewerbe und Verkehr 94.941 107.384 22.784

(G,Hund ) (23.004) (2.251) (56)

Vers.- und Wohn.wesen, Bildung,

sonst. Dienstleist. einschl. Gesund-

heit und 6ff. Verwaltung (J, K, L, M, 101.028 150.879 96.772

N, O, P, Q) (27.249) (2.715) (179)
264.205 349.082 181.817

gesamt (67.059) (6.690) (350)

Anmerkung zu den Tabellen 5a, b und c: Zahlen in Klammern () nennen die Zahl der Betriebe, die
Buchstaben in Klammern () beziehen sich auf die Klassifikation der Bundesagentur fiir Arbeit.

17 Ebd.
18  Ebd.
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4 Rechtliche Grundlagen zum Schutz der Arbeit

4.1 Alilgemeines

Die Erwerbsfahigkeit von Beschiftigten zu schiitzen, hat in Deutschland eine
lange Tradition. Dies entsprang einer Mischung aus rational-6konomischem und
emotional-sozialem Denken. Uber die nationalen Grenzen hinweg ist der Schutz
der menschlichen Arbeitskraft inzwischen ein international anerkanntes politisches
Ziel, manifestiert in der International Labour Organization (ILO) mit ihren Uber-
einkommen. Dieser Schutz ist zugleich politische Grundlage der Européischen
Union (EU). Beide Ebenen wirken auf das nationale Arbeitsschutzrecht ein und
sind dort zu beachten®.

In Deutschland gehen die ersten gesetzlichen Regelungen zum Schutz der
Gesundheit auf die Bismarck’sche Sozialgesetzgebung in der zweiten Hélfte des
19. Jahrhunderts zuriick. Die Gewerbeordnung aus den 1860-er Jahren und spater
die grundlegenden Regelungen fiir die gesetzliche Krankenversicherung (1883),
die gesetzliche Unfallversicherung (1884) und die gesetzliche Rentenversicherung
(1889) schufen eine Basis, die heute noch ihre Berechtigung und — mit vielen Ge-
setzesdnderungen — ihren Bestand hat. Sie hat in Inhalt und organisatorischer Ge-
staltung als selbstverwaltete Daseinsvorsorge in der Bundesrepublik Deutschland
als einem demokratischen und sozialen Bundesstaat dem gesellschaftlichen Leben
ein solides Fundament geschaffen. Dieses System hat wesentlichen Anteil an der
gesellschaftlichen Entwicklung einer sozialen Marktwirtschaft, ist allerdings in
jungerer Zeit unter den Einwirkungen der Globalisierung verschérftem internatio-
nalen und nationalen Druck ausgesetzt und hat bereits spiirbare Einschrinkungen
erfahren. Diese Studie will dazu beitragen, dass der gesellschaftliche Grundkon-
sens einer gerechten sozialen Ausgestaltung der Lebens- und Arbeitsbedingungen
in Deutschland vor weiteren Erosionen geschiitzt und zugleich durch neue Impulse
gefestigt und fortentwickelt wird.

Zu den Hauptelementen des Schutzes der menschlichen Arbeitskraft zéhlt das
auf zwei Séulen ruhende Regelungswerk der staatlichen und selbstverwalteten Or-
ganisation® des Arbeitsschutzes. Heute basiert dieser Schutz auf einem doppelten
Fundament, dem nationalen und dem europdischen Recht. Der Arbeitsschutz in
Deutschland umfasst alle rechtlichen, organisatorischen, technischen und medi-

19 Kittner 2006, S. 194.
20  Niheres zur geschichtlichen Entwicklung des Systems der sozialen Sicherung in Deutschland vgl:
Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung 1987 und zahlreiche andere Publikationen.
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zinischen Mallnahmen, die getroffen werden, um die kdrperliche und psychische
Unversehrtheit der in die Arbeitsorganisation des Arbeitgebers eingegliederten
Arbeitnehmer zu schiitzen, ferner aber auch, um bestimmte Personlichkeitsrechte
der Arbeitnehmer im Arbeitsprozess zu wahren?!. Die européische Dimension wird
darin sichtbar, dass innerhalb der EU die Harmonisierung des Arbeitsschutzes
eine zentrale Rolle bei der Herausbildung eines gemeinsamen Wirtschafts- und
Sozialraumes (Art. 136 EG-Vertrag) spielt??. Die EU hat inzwischen eine Vielzahl
von Rechtsnormen (,,Richtlinien®) erlassen. Dazu gehort im betrieblichen Arbeits-
schutz eine Rahmenrichtlinie iber Ma3nahmen zur Verbesserung der Sicherheit
und Gesundheit der Arbeitnehmer bei der Arbeit (89/391/EWG. ABLEG. 1. 183)%.
Zur Forderung des Arbeitsschutzes auf européischer Ebene hat die EU-Kommis-
sion im Jahre 1996 eine Europiische Agentur fiir Sicherheit und Gesundheits-
schutz am Arbeitsplatz mit Sitz in Bilbao eingerichtet?. Die Agentur verdeutlicht
in ihrer Arbeit, dass die fiir Sicherheit und Gesundheit aufgewandten Mittel fiir
die Unternehmen sinnvolle Investitionen sind. Thre Aufgabe ist eingebettet in die
Aufforderung der EU an die Mitgliedsstaaten, jeweils Strategien flir Sicherheit
und Gesundheit am Arbeitsplatz zu entwickeln. Dies wurde auf nationaler Ebene
in der Gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutzstrategie (GDA) aufgegriffen®.

Heute ist es die zentrale Herausforderung fiir ein soziales Europa, die soziale
Dimension der EU zu sichern. Die dazu Anfang Juli 2008 vorgestellte Soziala-
genda der EU-Kommission mit ihren sieben politischen Schwerpunkten ist ein
guter Schritt in die richtige Richtung. Sie bedarf aber noch der Fortentwicklung
vor allem bei Informations- und Konsultationsrechten®.

21 Wilotzke 1978, S. 147; vgl. Kittner 2006, S. 191.

22 Kittner 2006, S. 193.

23 In Deutschland umgesetzt durch das Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG).

24 EuZW 94, 483, vgl. Kittner 2006, S. 194.

25  Von Bund, Landern, Unfallversicherung und Sozialpartnern getroffene Verstandigung iiber eine
wirkungsvollere und effizientere Gestaltung der Pravention. Sie wurde im Gesetz zur Moderni-
sierung der gesetzlichen Unfallversicherung (UVMG) in der Pflicht zur Zusammenarbeit konkre-
tisiert. Vgl. dazu: DGUV 2008, S. 36.

26 DGB 2008b, S. 5.
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4.2 Arbeitsschutzgesetze

Arbeitsschutzgesetze basieren auf dem grundgesetzlich verbiirgten Recht auf
Leben und korperliche Unversehrtheit. Bei der Gestaltung des Arbeitsschutzes ist
es dem Gesetzgeber nicht freigestellt, ob er tiberhaupt Arbeitsschutzvorschriften
erlasst. Dazu ist er verpflichtet”. Zur allgemeinen Schutzpflicht aus dem Verfas-
sungsrecht kommt die sehr detaillierte Verpflichtung aus dem Europarecht. Die
Ausgestaltung und Umsetzung von Regeln fiir sichere Arbeitsbedingungen und
eine gesunde Arbeitsumwelt sind auf gesetzlicher Ebene vor allem dem Arbeits-
schutzgesetz (ArbSchG) vom 7. August 1996 (BGBI. I 1246) und dem Arbeits-
sicherheitsgesetz (ASiG) vom 12. Dezember 1973 (BGBI. I 1885) zugewiesen.

Das ArbSchG enthilt Regelungen zu den hauptséichlichen Pflichten des Ar-
beitgebers, zur (Gefdhrdungs-)Beurteilung der Arbeitsbedingungen, zur arbeits-
medizinischen Vorsorge, zu den Pflichten und Rechten der Beschéftigten und
Regelungen fiir den 6ffentlichen Dienst. Das ASiG hingegen regelt die Bestellung
und Aufgaben von Betriebsédrzten und Fachkréften fiir Arbeitssicherheit, die Ein-
richtung von Arbeitsschutzausschiissen und Arbeitsschutzgrundsitze in Betrieben
der 6ffentlichen Verwaltung. Die Einhaltung dieser Vorgaben zu kontrollieren, ist
Sache der jeweiligen Aufsichtsbehorde, die landesrechtlich bestimmt wird.

Ein zweiter wesentlicher Strang des Arbeitsschutzes wird durch Vertreter der
Arbeitgeber und der Versicherten in den Trdgern der gesetzlichen Unfallversiche-
rung eigenstidndig und gemeinsam geregelt. Der Staat hat lediglich den Rahmen
vorgegeben und kontrolliert durch die Rechtsaufsicht die Einhaltung dieser Grund-
sitze. Die Grundlage bildet das Sozialgesetzbuch Siebtes Buch Gesetzliche Un-
fallversicherung (SGB VII) vom 7. August 1996 (BGBI. I 1254). Der gesetzlichen
Unfallversicherung ist die Aufgabe zugewiesen, ,,mit allen geeigneten Mitteln Ar-
beitsunfalle und Berufskrankheiten sowie arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren zu
verhiiten* und — sofern das nicht gelungen ist — ,,nach Eintritt von Arbeitsunféllen
und Berufskrankheiten die Gesundheit und die Leistungsfahigkeit der Versicherten
mit allen geeigneten Mitteln wiederherzustellen und sie oder ihre Hinterbliebenen
durch Geldleistungen zu entschédigen™ (§ 1 SGB VII). Dafiir sind den Tragern
der gesetzlichen Unfallversicherung zahlreiche organisatorische Vorgaben an die
Hand gegeben worden. Dazu zdhlen Befugnisse von Aufsichtspersonen, Zusam-
menarbeit mit Dritten, die Verantwortung des Unternehmers und die Mitwirkung
des Versicherten, Sicherheitsbeauftragte und die Moglichkeit der Errichtung von
iiberbetrieblichen arbeitsmedizinischen und sicherheitstechnischen Diensten.

27  Urteil des Bundesverfassungsgerichts in NJW 92, 964, 966; vgl. Kittner 2006, S. 191.
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Die Sicherung der Gesundheit und Erwerbsfahigkeit von Beschéftigten in
der Arbeitswelt ist somit vor allem in die Hinde des staatlichen Arbeitsschutzes
und der selbstverwalteten gesetzlichen Unfallversicherung gegeben. Sie sind die
Hauptakteure in Bezug auf die Gesundheit und Sicherheit in der Arbeitswelt bzw.
am Arbeitsplatz.

4.3 Andere Gesetze zum Schutz von Gesundheit
und Erwerbsfihigkeit

Weitere Einrichtungen der sozialen Daseinsvorsorge und Sicherheit unterstiitzen
den staatlichen und den selbstverwalteten Arbeitsschutz flankierend. So ist die
Sicherung von Gesundheit und Erwerbsféhigkeit, erforderlichenfalls deren Wie-
derherstellung, auch den Trdgern der gesetzlichen Krankenversicherung und der
gesetzlichen Rentenversicherung aufgegeben. Dies postuliert das Sozialgesetz-
buch Erstes Buch — Allgemeiner Teil (SGB I) vom 11. Dezember 1975. Darin
sind die libergreifenden Grundgedanken und Aufgaben des Sozialgesetzbuches
in seinen einzelnen Biichern wie folgt beschrieben: ,,Das Recht des Sozialge-
setzbuches soll zur Verwirklichung sozialer Gerechtigkeit und sozialer Sicher-
heit Sozialleistungen einschlieflich sozialer und erzieherischer Hilfen gestalten.*
(§ 1 Abs. 1 SGB I). Dies soll unter anderem auf dem Gebiet der Sozialversiche-
rung geschehen, jeweils besonders geregelt in den Sozialgesetzbiichern V fiir die
gesetzliche Krankenversicherung, VI fiir die gesetzliche Rentenversicherung und
VII fiir die gesetzliche Unfallversicherung.

Zu beachten ist dabei das Sozialgesetzbuch (SGB) Neuntes Buch (IX) — Re-
habilitation und Teilhabe behinderter Menschen — (BGBIL. I S. 1046) als ,,Grund-
gesetz* fiir die Sicherung von Teilhabe in Arbeit und Gesellschaft, wenn diese
infolge bestehender oder drohender Behinderung gefdhrdet ist. Es enthélt all-
gemeine Begriffsbestimmungen, gemeinsame Ziele und Prinzipien, Regelungen
und Institutionen fiir die Leistungen zur Teilhabe. Dabei sollen bei Erhalt des
gegliederten Systems und seiner Einbindung in jeweilige eigene Regeln und In-
stitutionen eine Gleichbehandlung behinderter Menschen und eine hinreichende
Koordination und Kooperation der Rehabilitationstrager sichergestellt werden?.
Mit Blick auf den Arbeits- und Gesundheitsschutz enthilt es bedeutsame Be-
stimmungen: den Vorrang der Priavention (§ 3), den Vorrang von Leistungen zur
Teilhabe (§ 8), zum Zusammenwirken der Leistungen und zur Zusammenarbeit

28  Welti 2005, S. 361-362.
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der Rehabilitationstréger (§§ 11, 12), zu Gemeinsamen Empfehlungen (§ 13), zu
Gemeinsamen Servicestellen (§ 22 ff.), zur stufenweisen Wiedereingliederung (§
28), zu Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (§ 33 ff.) und zum betrieblichen
Eingliederungsmanagement (§ 84 Abs. 2).

Zu nennen ist sodann das Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch — Gesetzliche
Krankenversicherung (SGB V). Es macht Sinn, sich den Grundgedanken dieses
Gesetzes noch einmal vor Augen zu fiihren. ,,Die Krankenversicherung als So-
lidargemeinschaft hat die Aufgabe, die Gesundheit der Versicherten zu erhalten,
wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu bessern. Die Versicherten
sind fiir ihre Gesundheit mit verantwortlich; sie sollen [ ... ] dazu beitragen,
den Eintritt von Krankheit und Behinderung zu vermeiden oder ihre Folgen zu
iiberwinden. Die Krankenkassen haben den Versicherten dabei durch Aufklarung,
Beratung und Leistungen zu helfen und auf gesunde Lebensverhiltnisse hinzu-
wirken.” (§ 1 SGB V) Mit Blick auf Gesundheit am Arbeitplatz sind aus diesem
Gesetz die folgenden Vorgaben des Gesetzgebers von Relevanz: Priavention und
Selbsthilfe (§ 20), Betriebliche Gesundheitsforderung (§ 20a), Pravention arbeits-
bedingter Gesundheitsgefahren (§ 20b), Forderung der Selbsthilfe (§ 20c) und
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (§ 40).

Zu nennen ist des Weiteren das Sozialgesetzbuch Sechstes Buch — Gesetzliche
Rentenversicherung (SGB VI). Wie kein anderes sichert es die versicherungs-
pflichtig Beschéftigten gegen die Einschrinkung oder den Verlust der Erwerbsfa-
higkeit. Dazu stehen den Trigern der gesetzlichen Rentenversicherung vor allem
die Mittel der Rehabilitation zur Verfligung. Zu nennen ist insbesondere § 9 SGB
VI: ,,.Die Rentenversicherung erbringt Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie ergidnzende Leistungen,
um den Auswirkungen einer Krankheit oder einer korperlichen, geistigen oder
seelischen Behinderung auf die Erwerbsfahigkeit der Versicherten entgegenzu-
wirken oder sie zu iiberwinden und dadurch Beeintrichtigungen der Erwerbsfa-
higkeit der Versicherten oder ihr vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben
zu verhindern oder sie moglichst dauerhaft in das Erwerbsleben wiedereinzuglie-
dern.* Zu nennen sind ferner die Konkretisierung der Gewéhrung von Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben (§ 15 SGB
VI, §§ 33-38 SGB IX), iiber sog. sonstige Leistungen (§ 31 SGB VI), etwa zur
Eingliederung von Versicherten in das Erwerbsleben, insbesondere nachgehende
Leistungen zur Sicherung des Erfolges der Leistungen zur Teilhabe (§ 31 Abs.
1 Ziff. 1 SGB VI) und zur Sicherung der Erwerbsfahigkeit fiir Versicherte, die
eine besonders gesundheitsgefihrdende ihre Erwerbsfahigkeit ungiinstig beein-
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flussende Beschiftigung ausiiben (§ 31 Abs. 1 Ziff. 2 SGB VI) — und schlielich
die Rentenleistungen (§§ 33, 43 SGB VI), wenn die Erwerbsfdhigkeit teilweise
oder ganz aufgehoben ist.

Zu nennen sind schlieBlich das Sozialgesetzbuch Drittes Buch — Arbeitsfor-
derung (SGB III) und das Sozialgesetzbuch Zweites Buch — Grundsicherung fiir
Arbeitsuchende (SGB II). Priméres Ziel der Arbeitsférderungspolitik ist die Ver-
meidung von Arbeitslosigkeit bzw. die Vermittlung in Arbeit. Aber auch ihre Tré-
ger tragen zur Sicherung von Erwerbsfdhigkeit und deren Umsetzung in Erwerbs-
arbeit bei. So hat zum Beispiel die Arbeitsférderungspolitik nach dem SGB I1I die
Aufgabe, ,,die individuelle Beschiftigungsfihigkeit durch Erhalt und Ausbau von
Kenntnissen, Fertigkeiten und Fahigkeiten [zu] fordern®. Zu diesem Zweck erhal-
ten Arbeitnehmer ,,allgemeine und als behinderte Menschen zusétzlich besondere
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und diese ergénzende Leistungen nach
diesem und dem SGB IX, ...“ (§§ 1, 3 SGB III). Zu nennen ist auch Grundsiche-
rung fiir Arbeitsuchende nach dem SGB II. Soweit bei Arbeitsuchenden dieses
Gesetz anzuwenden ist, sollen die Triger der Grundsicherung (§ 6 SGB II) dazu
beitragen, dass die hilfebediirftigen Personen ihren Lebensunterhalt aus eigenen
Mitteln und Kréften, insbesondere durch die Aufnahme einer Erwerbstitigkeit,
bestreiten kdnnen. Die Leistungen sind dabei u. a. darauf auszurichten, dass die
Erwerbsféahigkeit des Hilfebediirftigen erhalten, verbessert oder wieder hergestellt
wird und behindertenspezifische Nachteile iiberwunden werden®.

4.4 Sonstige Regelungen

Zur Vervollstindigung sozialen Schutzes vor Verlust von Gesundheit und Er-
werbsfahigkeit werden nachfolgend Regelungen genannt, die unterhalb der Ge-
setzesebene zur Ausfiihrung gesetzlicher Bestimmungen erlassen bzw. vereinbart
worden sind. Sie haben fiir die Versicherten gleichermalf3en ihre Bedeutung. Dabei
werden nur die fiir den Gesundheits- und Arbeitsschutz in den Betrieben wich-
tigsten Bereiche genannt.

B Aus der gesetzlichen Krankenversicherung

Anders als in der gesetzlichen Unfallversicherung (GUV) und der gesetzlichen
Rentenversicherung (GRV) prigt seit 1992 in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) der Wettbewerb das Verhiltnis der Krankenkassen zueinander.
Gleichwohl gibt es auch hier eine Reihe kasseniibergreifender gemeinsamer Re-

29 §1SGBIL
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gelungen. Zu den bedeutendsten mit Arbeitsplatzbezug zdhlt diejenige fiir den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung — bundesweit zusammen gefasst
im Medizinischen Dienst der Spitzenverbdnde der Krankenkassen e. V. (MDS)
— als gemeinsames Instrument bei der Beurteilung von Arbeitsunféhigkeit und
gef. rehabilitativer Weichenstellung. Zu nennen sind auch Regelungen, die der
Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 SGB V beschlieft. Dazu gehdren zum
Beispiel Berichterstattungen zur Durchfiihrung priventiver Maflnahmen und sol-
cher der betrieblichen Gesundheitsférderung. Zu beachten ist, dass durch das
GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz (GKV-WSG) per 1. April 2007 wesentliche
Anderungen vorgenommen wurden bzw. wirksam werden oder zu erwarten sind.
Dazu zdhlen zum Beispiel die Schaffung eines gemeinsamen Spitzenverbandes,
aber auch der neue § 20a SGB V und die Einfithrung des Gesundheitsfonds fiir
alle Krankenkassen.

B Aus der gesetzlichen Unfallversicherung

Der Gesetzgeber hat den Trdgern der GUV in § 15 SGB VII ausdriicklich das
Recht zur Schaffung autonomen Rechts eingerdumt. Davon haben die gewerb-
lichen Berufsgenossenschaften, die landwirtschaftlichen Berufsgenossenschaften
und die Unfallversicherungstriager der 6ffentlichen Hand Gebrauch gemacht und
zahlreiche Unfallverhiitungsvorschriften (UVV) erlassen. Hinzu treten weitere
Verordnungen des Gesetzgebers unmittelbar, so zum Beispiel die Berufskrank-
heitenverordnung, die Arbeitsstittenverordnung, die Gefahrstoffverordnung, die
Bildschirmarbeitsverordnung und die Betriebssicherheitsverordnung.

B Aus der gesetzlichen Rentenversicherung

Auch die GRV-Triager haben zwecks einheitlicher Rechtsanwendung zahlreiche
gemeinsame Regelungen vereinbart, die etwa den Rehabilitationsma3nahmen zu
Grunde gelegt werden®. Dazu zéhlen unter anderem die Gemeinsamen Richtli-
nien der Trager der Rentenversicherung fiir Leistungen zur Eingliederung von
Versicherten in das Erwerbsleben nach § 31 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB VI vom 10.
Dezember 1991, zur Sicherung der Erwerbsfahigkeit nach § 31 Abs. 1 Satz 1 Nr.
2 SGB VI vom 5. September 1991 bzw. vom 23. September 2008, die Gemein-
samen Ca-Richtlinien nach § 31 Abs.1 Satz 1 Nr. 3 SGB VI vom 4. Juli 1999

30 VDR 1999.
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sowie die Zuwendungsrichtlinien nach § 31 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 SGB VI vom 30.
September 19913,

B Weitere Bereiche

Zu den Instrumenten zur Gestaltung von Arbeitsbedingungen zdhlen schlieB3lich
kollektive Regelungen, die von Gewerkschaften und Arbeitgebern bzw. deren
Verbinden zum Zwecke einheitlicher Konditionen bei der Ausgestaltung von Ar-
beitsverhéltnissen in Tarifvertragen vereinbart werden. Ein , Tarifvertrag regelt
die Rechte und Pflichten der Tarifvertragsparteien und enthélt Rechtsnormen, die
den Inhalt, den Abschluss und die Beendigung von Arbeitsverhdltnissen sowie
betriebliche und betriebsverfassungsrechtliche Fragen ordnen kénnen“*2. ,,Das
Kernstiick der Tarifvertrage besteht darin, das Verhiltnis von Arbeitsbedingungen,
Arbeitsleistung und Geld [ ... ] zu regeln**. Wéhrend in der Vergangenheit vor-
wiegend materielle Fragen eines Arbeitsverhéltnisses den wesentlichen Inhalt von
Tarifvertrdgen bildeten, sind in jlingerer Zeit zunehmend gesundheitserhaltende
und -fordernde Arbeitsbedingungen, wie etwa Arbeitszeit- und Pausenregelungen,
Gegenstand derartiger Vereinbarungen zwischen Arbeitgeberorganisationen und
Gewerkschaften®.

4.5 Umsetzung durch Behoérden, Verwaltung und
Selbstverwaltung

Die Umsetzung vorstehend aufgefiihrter Vorschriften zum Schutz der Gesundheit
bei der Arbeit, insbesondere nach dem ArbSchG und dem ASiG liegt in Héinden
der Arbeitgeber — kontrolliert von den Bundeslédndern und ihren Arbeits- bzw. So-
zialministerien bzw. -behorden. Pluralistische, mit Vertretern der Sozialpartner, der
Arbeitsschutzaufsicht und der Wissenschaft besetzte Ausschiisse® werden auf der
Bundesebene auf verschiedene Weise beteiligt; ndheres zu dhnlichen Ansétzen in

31 Die Gemeinsamen Richtlinien sind zwischenzeitlich mehrfach geéndert worden, zuletzt auf Grund
der Anderung von § 31 SGB VI durch Art. 1 des Gesetzes zur Organisationsreform in der gesetz-
lichen Rentenversicherung vom 9. Dezember 2004 (BGBI. I S. 3242).

32 §1Abs. 1 TVG.

33 Kittner 2006, S. 1345.

34 Vgl dazu den Abschnitt 7.3.2.

35 Ausschiisse nach § 18 Abs. 2 Nr. 5 ArbSchG; néheres dazu vgl. Faber 2006, S. 86.
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Norddeutschland auf den Seiten 77 und 78. Die Sozialpartner konnen somit bereits
hier in begrenztem Umfang ihre arbeitsweltliche Kompetenz einflieBen lassen®.

Die Erbringung vorstehend genannten Leistungen zur Sicherung von Ge-
sundheit und Erwerbsfahigkeit im Rahmen von SGB V, SGB VI, SGB VII und
SGB IX erfolgt im gegliederten System der sozialen Sicherung durch bundes-
weit 286 selbststindige Sozialversicherungstriger’” der gesetzlichen Kranken-,
Unfall-, Renten- und Pflegeversicherung. Diese Versicherungstrager sind keine
staatlichen Einrichtungen, sondern rechtsfdhige Korperschaften des offentlichen
Rechts mit Selbstverwaltung (§ 29 Abs. 1 SGB IV). Sie haben fiir die einzelnen
Zweige des Sicherungssystems jeweils eigenstindige Verwaltungen errichtet, die
von Organen der Selbstverwaltung — Vertreterversammlung, Vorstand, Verwal-
tungsrat — geleitet werden. Diese Gremien tragen die politische Verantwortung
fiir die im Rahmen der einzelnen Biicher des Sozialgesetzbuchs zu erbringenden
Leistungen®. Auf diesem Weg sind mehr als 20.000 Vertreter der Versicherten und
der Arbeitgeber® an der Umsetzung des Systems der sozialen Sicherung beteiligt.
Damit wird bezweckt, ,,Versicherte, Arbeitgeber und Verwaltung moglichst eng zu
verbinden, Erfahrungen und Note der Versicherten der Verwaltung nahe zu brin-
gen und die Entscheidungen der Verwaltung sozial und lebensnah zu machen‘*.
Diese staatsferne Konstruktion der sozialen Selbstverwaltung hat im Laufe ihrer
langen Geschichte fruchtbare Arbeit entfaltet*!. Thre Arbeit hat gro3e Bedeutung
fiir unser Gemeinwesen*?. Sie hat ihr Fundament in langjéhrigen Erfahrungen
in einer vertrauensvollen Zusammenarbeit von hauptamtlicher Verwaltung und
ehrenamtlicher Selbstverwaltung®. Ein gutes Beispiel fiir die Wirksamkeit der
sozialen Selbstverwaltung zeigt die Vorgeschichte des SGB IX. Die Selbstver-
waltung der Sozialversicherungstriger war schon seit langem mit Unterstlitzung

36 Das in dieser Beteiligung sichtbar werdende Interesse einer Landesregierung an den Erfahrungen
der Sozialpartner findet im Ubrigen auch Ausdruck im Vorschlagsrecht fiir die Berufung ehren-
amtlicher Richter in der Arbeits- und Sozialgerichtsbarkeit.

37 Leopold 2009, Seite 18 ff.

38  Wegen gesetzlicher Einzelheiten wird auf das Vierte Buch Sozialgesetzbuch — Gemeinsame Vor-
schriften fiir die Sozialversicherung —,wegen der politischen Wertung u.a. auf die Bilanz der beiden
Organisationen DGB und BDA anlédsslich 50 Jahre sozialer Selbstverwaltung in der Bundesrepu-
blik Deutschland, vgl. Engelen-Kefer 2003, S. 366 ff. und Gunkel 2003, S. 366 ff. und, wegen der
aktuellen Diskussionen auf Braun u.a. 2008, S. 245, Schroeder/Burau 2008, S. 251 und Ladehoff
2008, S. 255, verwiesen.

39 U.a.GVG, 2007, S. 51 ff.

40 BfA 1996, S. 16.

41 Welti 2006, S. 254.

42 Vgl. dazu u.a. DGB 2006; GVG 2007, S. 19 ff.

43 Dies wird bei anstehenden Beratungen zu beriicksichtigen sei. Vgl. dazu u.a. die Arbeiten von
Braun u.a. 2008 und Schroeder/Burau 2008, S. 251.
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vorausschauender Krifte in Politik und Verwaltung bestrebt, Méangel des geglie-
derten Systems durch geschérfte Instrumente mit hochstmdglicher Wirksamkeit zu
iiberwinden. Mit dem Ziel, ,,durch sinnvolles Ineinandergreifen ihrer Leistungen
eine umfassende Rehabilitation und Teilhabe™ zu gewéhrleisten, haben die Fiih-
rungsgremien der Sozialversicherungstriger 1969 die Bundesarbeitsgemeinschaft
fiir Rehabilitation (BAR) gegriindet*. Sie trug wesentlich dazu bei, den Boden
fiir das Reha-Angleichungsgesetz vom 7. August 1974 (BGBI I 1881) zu bereiten.
Mit Gesamtvereinbarungen® nach diesem Gesetz wurde — zunéchst ohne Erfolg
— versucht, Einheitlichkeit zu erreichen*. Indes wuchs die Einsicht in die Not-
wendigkeit gemeinsamen und abgestimmten Handelns weiter. Dies fiihrte 2001
zur Schaffung und Verabschiedung des Sozialgesetzbuch Neuntes Buch — Rehabi-
litation und Teilhabe behinderter Menschen (SGB IX), wirksam ab 1. Juli 20014
mit den auf Seite 32 dargestellten Instrumenten zur Sicherung von Einheitlichkeit
und Gleichbehandlung behinderter und von Behinderung bedrohter Menschen.
Die Chancen fiir mehr Einheitlichkeit und Gemeinsamkeit wurden damit deutlich
verbessert.

44  Die BAR ist die gemeinsame Reprisentanz der Verbidnde der gesetzlichen Kranken- und Unfall-
versicherung, der Deutschen Rentenversicherung Bund, des Gesamtverbandes der landwirtschaft-
lichen Alterskassen, der Bundesagentur fiir Arbeit, der Bundeslédnder, der Spitzenverbédnde der
Sozialpartner sowie der Kassenérztlichen Bundesvereinigung zur Férderung und Koordinierung
der Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen.

45  Gesamtvereinbarungen waren Vorlduferregelungen der Gemeinsamen Empfehlungen nach dem
SGB IX.

46  Vgl. dazu Kopke 2000, S. 124.

47  SGB IX vom 19. Juni 2001 (BGBI. I 1046).
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5 Erwerbsfahigkeit und Erwerbstatigkeit —
Einflussgr6Ren und Bestimmungsfaktoren

Die Erwerbsfahigkeit ist fiir jeden Menschen und fiir die Gesellschaft von groB-
er Bedeutung. Sie ist die Voraussetzung dafiir, dass der Einzelne seinem Leben
einen Inhalt und eine wirtschaftliche Grundlage geben kann. Fiir die Gesellschaft
bildet sie die zentrale Voraussetzung fiir ein auf wirtschaftlichen Wohlstand aus-
gerichtetes aktives Dasein. In Erwerbstitigkeit umgesetzte Erwerbsfahigkeit ist
die unabdingbare Voraussetzung fiir die Wohlfahrt einer Gesellschaft. Deshalb
muss es das Ziel aller Politik sein, Erwerbsfahigkeit zu erhalten, zu fordern und
zu starken. Dies dient dem Einzelnen und sichert die Existenzgrundlagen der
wirtschaftlichen Tétigkeit eines Staates und seiner Biirger.

Auf dieses Ziel ist die Politik der Bundesrepublik Deutschland ausgerichtet,
unterstiitzt durch das politische Handeln der Lander und Kommunen. Der Koali-
tionsvertrag zwischen CDU, CSU und SPD vom 11. November 2005 hat das noch
einmal unterstrichen. Bereits in der Prdambel ist diese Grundlage in Erinnerung
gerufen worden*®,

Erwerbsfahigkeit kann auf unterschiedliche Weise gefédhrdet werden. Krank-
heit, Unfall und Invaliditét sind die wesentlichen Risikofaktoren. Dazu gehort
das Fehlen einer realen Arbeitsmdglichkeit; auch Arbeitslosigkeit ist ein sozi-
ales Grundrisiko. Diese Grundrisiken abzusichern, verfiigt Deutschland iiber ein
breites Netz sozialer Sicherung der Kranken-, Unfall- und Renten- und der Ar-
beitslosenversicherung sowie der Grundsicherung. Im Zuge dieser Studie soll
dieser Gesamtkomplex von Erwerbsfahigkeit und ihren Bestimmungsfaktoren
nédher untersucht werden. Es soll herausgearbeitet werden, welche Faktoren einen
fordernden bzw. einen hemmenden Einfluss haben. Zu diesem Zweck wird unter
Einbeziehung des Arbeitsmarktes das Erwerbsgeschehen in der Arbeitswelt als
die zentrale Ebene der Verwirklichung von Erwerbsfahigkeit im Mittelpunkt der
Untersuchung stehen.

48 ,.Deutschland steht vor groen Herausforderungen: Arbeitslosigkeit, Staatsverschuldung, demo-
graphischer Wandel und der Verdnderungsdruck der Globalisierung verlangen grof3e politische
Anstrengungen, um heutigen und kiinftigen Generationen ein Leben in Wohlstand zu sichern.
CDU, CSU und SPD stellen sich diesen Aufgaben. In gemeinsamer Verantwortung wollen sie
das Land voranbringen. Wir werden unsere parlamentarische Mehrheit fiir strukturelle Reformen
in Deutschland nutzen, Mut machen zur Anstrengung und das Vertrauen der Menschen in die
Zukunftsfahigkeit des Landes stirken.”, Koalitionsvertrag CDU, CSU, SPD vom 11. November
2005, S. 10.
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Ein wesentlicher Faktor bei dieser Untersuchung ist der sich in und mit der
demografischen Entwicklung vollziehende Strukturwandel. Aus gutem Grund
hat die BAuA in ihrem Unfallverhiitungsbericht Arbeit 2005 diesen Aspekt zum
Ausgangspunkt ihrer Darstellungen gemacht. Dort heif3t es u. a.: ,,Der Wandel der
Arbeitswelt mit neuen Formen der Arbeitsorganisation, mit neuen Beschéftigungs-
formen und mit neuen Technologien bedeutet Chancen fiir die Beschiftigten, z. B.
Familie und Beruf besser vereinbaren zu kénnen oder auch die eigene Qualifika-
tion zu entwickeln, aber auch Risiken, denen begegnet werden muss [ ... |. Eine
der groften Verdnderungen der nidchsten Jahre/Jahrzehnte ist [ ... ] der demogra-
phische Wandel. Die notwendigen Verdnderungen in der Arbeitswelt sollten nicht
nur altersgerechte Arbeit, sondern auch alternsgerechte Arbeit einschlielen| ... ].*
Diese Beschreibung im Unfallverhiitungsbericht 2005 kann global ibernommen
werden. Sie bedarf jedoch einiger Ergédnzungen.

Erwerbsfahigkeit ist der positive Gegenbegriff zu Erwerbsminderung und zu
Minderung der Erwerbsfahigkeit bis hin zur volligen Erwerbsunfahigkeit. Er-
werbsfihigkeit ist im Rehabilitationsrecht des SGB IX ein besonderer Bezugs-
punkt. Er gilt fiir alle Rehabilitationstrager. Die Leistungen zur Teilhabe sollen
dazu dienen, Einschriankungen der Erwerbsfahigkeit zu vermeiden, zu iiberwin-
den, zu mindern oder ihre Verschlimmerung zu verhiiten*. Erwerbsfahigkeit
wird durch positive und negative Faktoren geprigt. Zunéchst ist auf die positiven
Entwicklungspotentiale hinzuweisen. Wissenschaftler sehen in Folgendem die
wesentlichen fordernden Faktoren: dem ,,durch die demographische Entwicklung
entstandenen Handlungsbedarf, [den] gesetzlichen Rahmenbedingungen im Ar-
beits- und Gesundheitsschutz [und den] Méglichkeiten der Unternehmen, mit
Hilfe einer aktiven betrieblichen Gesundheitspolitik zusétzlichen Nutzen fiir die
Beschiftigten und die Betriebe zu stiften und Kosten zu senken.*!.

Besonders dem Eingangsgedanken dieser wissenschaftlichen Sicht, der zu-
nehmenden Alterung der Gesellschaft, misst die Bundesregierung gleichermaf3en
Bedeutung bei. Dies zeigt die Begriindung fiir das RV-Altersgrenzenanpassungs-
gesetz mit gezieltem Blick auf dltere Erwerbstétige. So heifit es im Gesetzentwurf
u. a., flankierend zur Erhohung des Renteneintrittsalters von 65 auf 67 Jahre
»~muss die Beschiftigungssituation élterer Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer
in Deutschland weiter verbessert werden. Der Bund unterstiitzt dies [...]. Eben-
so gefordert sind Wirtschaft und Gewerkschaften sowie die Betriebsparteien im

49 BAuA 2007, S. 14.
50  Welti 2005, S. 33.
51  Bertelsmann Stiftung/Hans-Bockler-Stiftung 2004, S. 48.
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Arbeitsleben mit Tarif- und Betriebsvereinbarungen Bedingungen zu gestalten,
die die Beschiftigungsfihigkeit im Alter erhalten und die Beschéftigung Alterer
erhohen.“*2, Erkenntnisse zum Beispiel des Instituts fiir Arbeitsmarkt und Be-
rufsforschung (IAB) der Bundesagentur fiir Arbeit unterstreichen diesen Hand-
lungsdruck. Die demografischen Effekte seien nicht mehr zu bremsen, dulert das
IAB® und mahnt, ,,bei der Beschiftigung Alterer [liegen] andere Linder vorn®,

Neben der demografischen Entwicklung ist ein anderer wichtiger, aber wenig
beachteter Faktor forderlicher Rahmenbedingungen fiir ertragreiches Wirtschaften
zu nennen: Die Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, ihre physische und vor
allem psychische Leistungsfihigkeit und ihre Leistungsbereitschaft, der Faktor Ar-
beitskraft. Beachtenswert ist der Hinweis aus der Wissenschalft, ,,noch ldngst nicht
alle Unternehmen und Organisationen haben realisiert, dass [...] die arbeitenden
Menschen heute der entscheidende Leistungs- und Wettbewerbsfaktor fiir wirt-
schaftlichen Erfolg sind. Investitionen in die Gesundheit der Beschéftigten werden
vielfach noch nicht als lohnende Investitionen betrachtet, die sich im Hinblick auf
die Marktposition und die Ertragskraft des Unternehmens rentieren*®. Fithrende
Vertreter der Sozialpartner haben das erkannt und gemeinsam bekundet, dass
,betriebliche Gesundheitspolitik, die u. a. darauf abzielt, die Arbeitsorganisation
und die Arbeitsbedingungen so zu gestalten, dass Beschiftigte am Arbeitsplatz
gesund &lter werden konnen, [...] auch vor dem Hintergrund der demografischen
Entwicklung grofie Bedeutung“® hat. Dies findet in Anfidngen auch seinen Nie-
derschlag in der Tarifpolitik®’. Hier liegen Potentiale, die wesentlich zu einer
giinstigen Entwicklung der Erwerbsfahigkeit beitragen konnen.

Neben den positiven gibt es negative Entwicklungspotentiale. Sie sollen in
dieser Studie besonders herausgearbeitet und fiir eine Uberwindung aufbereitet
werden. Entwicklungshemmende Faktoren sind vor allem darin zu sehen, dass
»seitens zustdndiger Akteure eine starke Fixierung auf obrigkeitsstaatliches Den-
ken* das Handeln bestimme, ferner ,,in der Bewertung von Human- und Sozial-
kapital Unsicherheiten und Fehleinschitzungen vorherrschten und psychische und
soziale Krankheitsursachen unterschitzt wiirden“*®. Diese hemmenden Faktoren

52 RV-Altergrenzenanpassungsgesetz BT-Drs. 14/8800 vom 28. Mérz 2002, S. 76.

53  Bundesagentur fiir Arbeit 2005.

54 Bundesagentur fiir Arbeit 2006.

55  Oppolzer 2006, S. 10.

56 Gemeinsame Erklarung von BDA und DGB vom 21. April 2004.

57  Néheres dazu im Kapitel 7.3.2.

58  Bertelsmann-Stiftung/Hans-Bockler-Stiftung 2004, S. 57. Vgl. dazu auch Oppolzer 2006,
S. 71 ff.
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sollen aufgespiirt und sichtbar gemacht werden. Damit soll zugleich verdeutli-
cht werden, dass die einschrdnkenden Griinde durch aktives politisches Handeln
iiberwindbar sind. Das ist dringend notwendig, will Deutschland seine fithrende
Stellung und Konkurrenzféhigkeit auf den globalen Weltmérkten behalten. Die
BAuA konkretisiert die positiven Entwicklungsfaktoren in ihrem Unfallverhii-
tungsbericht 2005 wie folgt: ,,Der Wirtschaftsstandort Deutschland kann seine
Wettbewerbsfdhigkeit in Zukunft nur iiber die Leistungs- und Innovationsfahigkeit
der Menschen erhalten und ausbauen. Dieser Zusammenhang gilt sowohl auf
gesamtwirtschaftlicher Ebene wie auch fiir jedes einzelne Unternehmen, jeden
einzelnen Betrieb**. Die Bedeutung des Faktors Mensch ist in zahlreichen wis-
senschaftlichen Studien untersucht und belegt worden. Dazu zéhlen auch solche,
in denen der Stellenwert betrieblicher Gesundheitsforderung im Wettbewerb zu
anderen betriebswirtschaftlichen Schaltstellen oder Innovationsvorhaben bei der
Gestaltung der betrieblichen Aufbau- und Ablauforganisation beriihrt wird®. Auch
dort kann sich betriebliche Personalpolitik fordernd oder hemmend auswirken.

Diese Studie will gleichzeitig mit dem Aufzeigen positiver Entwicklungsmog-
lichkeiten verdeutlichen, auf welche Weise Hiirden abgebaut, zuriickgedréngt oder
beseitigt und wie fordernde Faktoren verstirkt werden konnen. Zu den bremsende
Elementen zdhlen auch sog. weiche, soziale Kontextfaktoren. Dies gilt etwa fiir
die Familienfreundlichkeit eines Betriebes. Es kann durchaus von Bedeutung sein,
Arbeit so zu gestalten, dass es den Beschiftigten moglich ist, Anforderungen im
Beruf und auBerhalb des Berufs miteinander zu vereinbaren®'. Zufriedenheit und
mehr Leistungsoffenheit konnen bei Beachtung dieses Faktors fiir alle Beteiligten
zu hoherer Wirksamkeit fithren.

Diese fordernden und hemmenden Faktoren setzen grundsétzlich bei der vor-
handenen Erwerbsfahigkeit eines Menschen an. Ist sie gegeben, steht der Weg zur
eigenstindigen Lebensgestaltung — der Selbstbestimmung und gleichberechtigten
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft im Sinne von § 1 SGB IX — offen. Von
Bedeutung ist aber auch, ob Erwerbsfihigkeit in Erwerbsarbeit umgesetzt werden
kann. Dazu bedarf es eines geeigneten Arbeitsangebots. Dies ist gleichermaBen
ein fordernder oder hemmender Faktor fiir eine ,,gelebte” Erwerbsfahigkeit. Vor
diesem Hintergrund ist die Situation auf dem Arbeitsmarkt zu beachten. Auskunft

59  Vgl. BAuA 2007, S. 59.

60 Néhere Erkenntnisse enthélt eine Untersuchung von Rosenbrock/Lenhardt. vgl. Hans-Bockler-
Stiftung 2005, S. 68.

61  Ein EFRE-gefordertes Projekt der Universitdt Flensburg zur Familienfreundlichkeit in kleinen und
mittelstdndischen Betrieben liefert interessante Erkenntnisse. Néheres unter http://www.chefsache-
familie.de/index.html. [1. Mérz 2010].

42



dariiber geben zum Beispiel die statistischen Materialien der Bundesagentur fiir
Arbeit. Sie registrieren u. a. alle arbeitslosen Personen im Sinne des SGB III%.
Erfasst werden auch alle erwerbsféhigen hilfebediirftigen Personen im Sinne des
SGB 11, die Arbeitslosengeld I bezichen. Sie gelten jedoch nicht alle als arbeits-
los®. Uber die von der Bundesagentur fiir Arbeit registrierten Personen dieser
beiden Gruppen geben Ausziige aus ihren Statistiken in der nachfolgenden Tabelle

Aufschluss.

Tabelle 6: Arbeitslosigkeit in Deutschland und insbesondere in

Norddeutschland

Regionaldirektion
Bundesgebiet®* Nord®®

Erwerbstatige 40.893.000 2.939.000°%¢
Sozialversicherungspflichtig Beschaftigte 27.435.000 2.172.700%
Arbeitslose 3.102.085 282.556%

darunter 55 Jahre und alter 444515 37.541%°
Leistungsempfanger

Arbeitslosengeld 904.612 77.3137°

Erwerbsfahige Hilfebedirftige (Alg 1) 4.771.367 487.2417

Zum Verstandnis dieser Daten ist erlduternd darauf hinzuweisen, dass von den
3.102.085 Arbeitslosen im Dezember 2008 rd. ein Drittel von einer Agentur fiir
Arbeit und rd. zwei Drittel von einem Tréger der Grundsicherung gem. § 6 SGB 11

62  Arbeitslos ist, wer keine Beschiftigung oder eine solche mit weniger als 15 Wochenstunden hat,
Arbeit sucht, dem Arbeitsmarkt zur Verfliigung steht und bei einer Agentur fiir Arbeit oder einem
Tréger der Grundsicherung arbeitslos gemeldet ist.

63  Dies sind zum Beispiel beschiftigte Personen, die mindestens 15 Stunden in der Woche arbeiten,
aber wegen zu geringem Einkommen bediirftig nach dem SGB II sind und deshalb Arbeitslo-
sengeld IT erhalten, und erwerbsfihige hilfebediirftige Personen, die keine Arbeit aufnehmen
konnen, weil sie kleine Kinder erziehen oder Angehérige pflegen. Zudem gelten Teilnehmer an

Mafnahmen aktiver Arbeitsmarktpolitik prinzipiell nicht als arbeitslos.

64  Bundesagentur fiir Arbeit 2009, S. 62.

65  Erfasst werden die Bundeslander Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern und Schleswig-Holstein.
66  Vgl. dazu — bei abweichendem Basisjahr — Tabelle 1.

67 Bundesagentur fiir Arbeit 2008a.
68 Ebd.
69  Ebd.
70  Bundesagentur fiir Arbeit 2007a.
71  Bundesagentur fiir Arbeit 2008a.
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betreut wurden™. Sie stellen den wesentlichen Bedarf an Arbeitsplétzen dar. Hin-
zuzurechnen sind diejenigen Empfénger von Arbeitslosengeld 11, die gleichfalls
als Nachfrager nach Arbeitspldtzen anzusehen sind. Dies sind rd. 44 Prozent der
Empfanger von Arbeitslosengeld I1°. Daraus folgt, dass insgesamt mehr als fiinf
Millionen erwerbsfahige Menschen Arbeit suchen. Dies verdeutlicht das Problem
Arbeitslosigkeit. Die daraus erwachsenden gesundheitsschiddigenden Effekte fiir
die Erwerbsfihigkeit werden an spiterer Stelle dargestellt™.

72 Bundesagentur fiir Arbeit 2009; S. 14 und 72.
73  Ebd., S. 32.
74  Vgl. dazu Kapitel 6.3.4.
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6 Erwerbsfdhigkeit konkret — ihre Risiken und
Gefahrdungen

Gelingt es einer Gesellschaft, die Arbeitsbedingungen in jeder Phase des Arbeitens
gesundheitsforderlich einzurichten und damit voriibergehende oder dauerhafte
Beeintrichtigungen zu vermeiden und gelingt es weiter, alle Beschéftigten zu einer
gesunden Lebensgestaltung zu fiihren, hat dies optimale, ja ideale Bedingungen
fiir menschengerechte Erwerbsarbeit zur Folge. Das muss unverédndert das Ziel
allen politischen Handelns in Deutschland sein. Dies umso mehr, als der Volks-
wirtschaft durch Arbeitsunfahigkeit bzw. Erwerbsunféhigkeit erhebliche Verluste
entstehen. Sie erreichen mit rund 40 Milliarden €7 etwa ein Drittel des Etats Arbeit
und Soziales im Bundeshaushalt 2009.

Schon dies verdeutlicht den Handlungsbedarf aller politisch Verantwortlichen
in Deutschland. Es fehlt auch nicht an mahnenden Stimmen, die eine stiarkere
Beachtung der Gesundheit in den Betrieben einfordern, verbunden mit Hinweisen
zur Gestaltung eines betrieblichen Gesundheitsmanagements’. Um dieses Ziel
starker in den Blick zu nehmen, bedarf es eines grundlegenden Umdenkens in der
Gestaltung betrieblicher Arbeitsabldufe. Es reicht nicht aus, auf die technologische
Vollkommenheit eines Betriebes zu achten. Das ist nicht nur unter technischen,
sondern auch unter personalen Gesichtspunkten eine dkonomische Notwendig-
keit. Es gilt zu erkennen, dass die Gesundheit der Beschiftigten gleichermalen
bedeutsam ist. Da ist es gut zu wissen, dass sich Gesundheits- und Arbeitsschutz
fiir Betriebe grundsitzlich auch wirtschaftlich rechnet””. Das Bundesministerium
fiir Arbeit und Soziales hat ausdriicklich auf den wirtschaftlichen Nutzen betrieb-
licher Gesundheitsforderung hingewiesen: gesundheitsforderliches Arbeiten bringt
Vorteile nicht nur fiir den einzelnen Beschiftigten, sondern auch fiir Betriebe und
Unternehmen.

Nach alledem wird es das Bestreben bleiben miissen, die Arbeitsverhéltnisse
und das Verhalten der Beschiftigten so einzurichten bzw. zu beeinflussen, dass
von der Arbeit moglichst geringe Gefahren fiir die Gesundheit und korperliche
Unversehrtheit ausgehen. In den Blick zu nehmen sind sowohl die Bedingungen
der Arbeitsumwelt als auch das Verhalten der Beschiftigten. Verhéltnisse und Ver-
halten stehen in wechselseitiger Beziehung zueinander. In der Regel stellt sich der

75  Vgl. dazu FuBinote 3.

76  Meifert/Kesting 2004; Ulich/Wiilser 2004.

77  Weiterfithrende Hinweise vgl. Kopke 2004, S. 51-53.
78  Kraemer/Liick 2006.
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Mensch auf seine Umgebung ein und orientiert sich daran. Deshalb sollten bei der
Suche nach Verbesserung vor allem die Aspekte der Arbeitsbedingungen beachtet
werden. Welche Wirkungen gehen von ihnen aus? Wo enthalten sie positive, d.
h. forderliche Elemente? Wo gibt es schiddigende Auswirkungen, die reduziert,
moglichst beseitigt werden miissen? Es ist nicht die Aufgabe dieser Studie, in
arbeitswissenschaftlicher, arbeitsanalytischer und arbeitsergonomischer Weise
nach optimalen Arbeitsabldufen zu suchen. Dies bleibt anderen wissenschaftlichen
Disziplinen vorbehalten. Aber die sich in Gesundheitsstorungen manifestierenden
Folgen ungesunder Arbeitsgestaltung sollen ndher dargestellt werden — verbunden
mit der Anregung an die Wissenschaft, diesbeziiglich auch interdisziplinédr neue
Wege zu erkunden. Darauf wird im Kapitel 10 néher eingegangen

6.1 Arbeitsfahigkeit und Arbeitsunfahigkeit

Die Erwerbsfihigkeit kann voriibergehend oder dauerhaft durch Arbeitsunfahig-
keit” bzw. durch (teilweise oder volle) Erwerbsminderung eingeschriankt sein.
Anhand von Daten zu Krankheitsarten, Arbeitsunfahigkeitsdauer und Kranken-
stand ausgewdhlter Branchen sollen nachfolgend einige leistungseinschrinken-
den Gesundheitsstorungen aufgezeigt werden. Sie sind nicht reprédsentativ, sol-
len vielmehr nur ein Schlaglicht werfen. Dabei wird davon ausgegangen, dass
krankheitsbedingte Fehlzeiten hauptséchlich auf Krankheiten des Muskel- und
Skelettsystems, auf Atemwegserkrankungen, Verletzungen, Krankheiten des Ver-
dauungssystems und Herz-/Kreislauferkrankungen sowie psychischen Stérungen
beruhen. Teilweise sind Frauen und Ménner von den Krankheiten gleichermaf3en
betroffen, teilweise lassen sich grofle Unterschiede feststellen. So waren bei Mén-
nern im Jahre 2006 hiufiger Verletzungen und Muskel- und Skeletterkrankungen
zu verzeichnen als bei Frauen. Bei ihnen fiihrten auch Atemwegs- und psychische
Erkrankungen stérker zu Fehlzeiten. Eine geschlechtsspezifische Betrachtung von
Erkrankungen in ihrer Auswirkung auf die Erwerbsfahigkeit kann im Rahmen
dieser Studie nur angedeutet werden. Einzelheiten kdnnen dem Fehlzeiten-Report
von Badura et al entnommen werden®. Abgesehen von der steigenden Tendenz

79  Arbeitsunfahigkeit liegt nach der Definition des Gemeinsamen Bundesausschusses vor, wenn der
Versicherte aufgrund von Krankheit seine zuletzt vor der Arbeitsunfahigkeit ausgeiibte Tétigkeit
nicht mehr oder nur unter der Gefahr der Verschlimmerung der Erkrankung ausfiihren kann. vgl.
Becker-Berke/Lautwein-Reinhard 2007, S. 19.

80 Badura u.a. 2008.
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psychischer Erkrankungen weisen diese hauptsidchlichen Krankheitsarten aller-

dings in der jlingeren Zeit keine Besonderheiten auf.
Die sechs wichtigsten Krankheitsarten zeigen folgendes Arbeitsunféhigkeits-

bild:

Tabelle 7: Arbeitsunfahigkeit nach den wichtigsten Krankheitsarten nach
Tagen und Féllen — Angaben in Prozent — &

Verteilung Verteilung

nach AU-Tagen AOK DAK | nach AU-Fallen AOK DAK
Muskel-Skelett- Muskel-Skelett-

System 24,4 22,6 | System 18,2 15,2
Atmungssystem 1,7 15,5 | Atmungssystem 21,0 27,7
Verletzungen 13,6 14,4 | Verletzungen 10,2 9,7
Verdauungssystem 6,5 7,2 | Verdauungssystem 11,6 13,6
Kreislaufsystem 71 5,6 | Kreislaufsystem 4,7 3,3
Psychische Psychische

Erkrankungen 7,9 9,8 | Erkrankungen 4,2 4,2
Sonstige 28,8 25,0 | Sonstige 30,0 26,4

Zum besseren Verstidndnis der tatsdchlichen Situation ist anzumerken, dass flir
das Jahr 2005 nach einer Ver6ffentlichung der BAuA im Unfallverhiitungsbericht
2005 (Seite 202) 228.142.000 Arbeitsunfahigkeitstage und 18.986.000 Arbeitsun-
fahigkeitsfalle ausgewiesen wurden. Bedeutsam fiir die Erwerbsféhigkeit ist vor
allem die Dauer der Arbeitsunféhigkeit.

Tabelle 8: Arbeitsunfahigkeit nach Dauer — Angaben in Prozent®?

Dauer der AU in Tagen Anteil der Falle Anteil der Tage
1 -3 Tage 35,2 5,4
4 —7 Tage 30,3 11,1
8 — 14 Tage 17,1 12,8
15 — 28 Tage 9,2 13,3
29 — 42 Tage 3,1 7,7
mehr als 42 Tage 51 49,7

81 AOK-Bundesverband o.J., S. 47 und DAK-Versorgungsmanagement 2005, S. 29; vgl. dazu auch

Badura u.a. 2008, S. 110.

82  Techniker Krankenkasse 2006, S. 27; vgl. dazu Badura u. a. 2008, S. 110.
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Wichtige Hinweise auf die Verbreitung des Krankheitsgeschehens im Erwerbs-
leben geben branchenspezifische Aufstellungen. Exemplarisch wird dies an der
nachfolgenden Tabelle dargestellt. Damit soll zugleich angeregt werden, mit Blick
auf die Reduzierung des Risikos vorzeitiger Erwerbsminderung diese Spezifika
genauer unter die Lupe zu nehmen.

Tabelle 9: Krankenstand nach ausgewahiten Branchen —
Angaben in Prozent®?

Branche Manner Frauen
Banken, Versicherungen 2,3 3,0
Baugewerbe 4.6 2,7
Dienstleistungen 3,9 4.1
Energie, Wasser, Bergbau 4,3 41
Handel 3,8 3,4
Land- und Forstwirtschaft 3,7 3,7
Metallindustrie 4,4 4,8
Off. Verwaltung/Sozialversicherung 53 4,7
Verarbeitendes Gewerbe 4,6 4,5
Verkehr/Transport 4,8 4.1

Die Zahlen in den Tabellen 7 bis 9 bediirfen wegen sog. Krankheitsverleugnung®
einer vorsichtigen Betrachtung. Verdringung oder Fehleinschétzung eines objektiv
gegebenen Erkrankungszustandes konnen durch Angst um den Arbeitsplatz, durch
Termindruck, durch subjektiv empfundene Verantwortung gegeniiber dem Team,
aber auch durch Gruppendruck®, atypische Erwerbsverldufe, wahrgenommene
Fehlbelastungen und unsichere berufliche Zukunft entstehen®®. Krankheitsquo-
ten und Krankheitsverhalten erfordern nach einer jiingeren Untersuchung ein
genaueres Hinsehen. Dazu rét eine Studie der Bertelsmann Stiftung unter der
Uberschrift ,,Gesundheitsmonitor 2005: Mehrheit geht auch krank zur Arbeit*®’.

83  Badura u.a. 2008, S. 106; vgl. dazu auch die differenzierten AU-Daten nach Wirtschaftszweigen
und Berufsgruppen in: BAuA 2007, S. 54 und 186.

84  Vgl. dazu Zok 2007, S. 121 ff.

85  Hans-Bockler-Stiftung 2007, S. 89.

86 BAuA 2006a, S. 7.

87  Gesundheitsmonitor der Bertelsmann Stiftung. Befragt wurden 1.689 Personen iiber ihre Erkran-
kungssituation in der Zeit von April 2006 bis Juli 2007. Néheres unter http://www.bertelsmann-
stiftung.de/cps/rde/xchg/SID-0A0000F 14-A2044F76/bst/hs.xsl/prj_7097_7109.htm?suchrubrik=.
[1. Mirz 2010].
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71 Prozent der Beschéftigten — so ergab die Studie — erschienen mindestens einmal
im Jahr krank am Arbeitsplatz, darunter fast die Hélfte gegen &rztlichen Rat®.
Letzteres ist nicht nur bei einem Blick auf die dargestellten Tabellen, sondern als
Risiko der Krankheitsverleugnung auch bei der Gestaltung betrieblicher Gesund-
heitspolitik zu beriicksichtigen®.

Wenn in jiingerer Zeit von einem Ansteigen des Krankenstandes berichtet
wird”, verstérkt dies das Erfordernis, dieses Geschehen sorgféltig zu betrachten.
Dies auch unter dem besonderen Gesichtspunkt, dass psychische Erkrankungen
in den letzten sieben Jahren um 18,4 Prozent gestiegen sind’'.

6.2 Erwerbsfahigkeit und Erwerbsunfidhigkeit

Beschiftigte sind in ihrer Erwerbstétigkeit zahlreichen Gesundheitsgefahren aus-
gesetzt. Dies fiihrt hdufiger zu mehr oder minder langen Arbeitsunfahigkeitszeiten,
zu voriibergehender oder dauerhafter (Schwer-)-Behinderung, nicht selten auch
zum vorzeitigen Ausscheiden aus dem Erwerbsleben. Hinweise zu Einschrén-
kungen der Erwerbsfahigkeit der Beschéftigten geben Aufzeichnungen der Ren-
tenversicherung zu Rehabilitation und Rentenbezug.

Statistiken der Rentenversicherung®” iiber die im Jahre 2007 durchgefiihrten
Mafnahmen zur Rehabilitation zeigen, auf die vier hdufigsten Diagnosen bezogen,
das folgende Bild:

88  Hans-Bockler-Stiftung 2007b, S. 8.

89  Kocyba/Voswinkel 2007.

90  Vgl. dazu u.a. BKK-Bundesverband: Faktenspiegel 2008a. Danach war 2007 die Zahl der AU-Tage
erstmals wieder leicht angestiegen — auf durchschnittlich 12,8 Tage je Beschiftigten.

91 DAK Februar 2008, zit. n. Hans-Bockler-Stiftung 2008a, S. 8.

92 DRV Bund 2008, S. 132 und 196.
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Tabelle 10: Leistungen zur stationaren und ambulanten medizinischen

Rehabilitation nach Hauptdiagnosen

Diagnosegruppen

Zahl der MalRnahmen

absolut relativ
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des
Bindegewebes 312.040 40,6
Psychische und Verhaltensstérungen 143.620 18,6
Krankheiten des Kreislaufsystems 73.196 9,5
Neubildungen 65.252 8,5
Sonstige 175.313 22,8
Insgesamt 769.521 100,0

Hinweise auf Erkrankungen, die die Erwerbsfdhigkeit in besonderer Weise ge-

fahrden oder beeintrachtigen, enthalten auch Zahlen {iber den Rentenzugang.

Dazu gibt die nachfolgende Ubersicht iiber Rentenzugiinge wegen verminderter

Erwerbsfahigkeit nach den vier hiufigsten Diagnosegruppen nihere Auskuntft.

Tabelle 11: Zugang von Erwerbsminderungsrenten nach Hauptdiagnosen®

Diagnosegruppen Rentenzugange 2005 Rentenzugange 2003
absolut relativ absolut relativ

Krankheiten des Muskel-

Skelett-Systems und des

Bindegewebes 29.700 18,1 35.189 20,2

Psychische und Verhal-

tensstérungen 52.977 32,3 50.804 29,2

Krankheiten des Kreis-

laufsystems 18.018 11,0 21.527 12,4

Neubildungen 23.681 14,4 25.417 14,6

Ubrige Diagnosen 39.529 241 41.342 23,7

Gesamt 163 905 100,0 174 279 100,0

Vergleicht man die Entwicklung dieser Anteils- und absoluten Zahlen zwischen

den Jahren 2003 und 2005, so ist festzustellen, dass einzig die Gruppe der psy-

chischen und Verhaltensstorungen groBer geworden ist, wihrend die drei ande-

93 BAuA 2007, S. 57.
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ren Gruppen eine riicklaufige Entwicklung aufweisen. Dies ist vor allem fiir die
Gestaltung praventiver und rehabilitativer Mafinahmen nicht ohne Bedeutung.
Dazu spéter mehr.

Insgesamt gesehen spiegeln die unter 6.1 und 6.2 genannten Sachverhalte das
allgemeine Ausmal} von Gefahren, die der Erwerbsfahigkeit von Beschéftigten
drohen. Sie geben auch Hinweise auf Schwerpunkte, die bei der Suche nach pré-
ventiven oder rehabilitativen Gegenmalinahmen genauer zu beachten sind. Eine
Prézisierung einzelner Gefahrdungsbereiche wird nachfolgend dargestellt.

6.3 Gesundheitliche Belastungen durch Erwerbstéatigkeit
6.3.1 Belastungen des Muskel-Skelett-Systems

Nach einer Untersuchung im Rahmen einer seit 1986 regelméBig durchgefiihrten
Erwerbstitigenbefragung des Bundesinstituts fiir Berufsbildung (BIBB) und der
BAuA (frither BIBB-/IAB-Befragung) fiir die Jahre 2005 und 2006°* arbeitet mehr
als die Hélfte der Befragten (56,5 Prozent) hdufig im Stehen. Etwa ein Viertel
von ihnen (25,7 Prozent) fiihlt sich dadurch belastet. Diese Beschreibung nennt
bereits wesentliche gesundheitliche Risiken fiir die Erwerbsfdahigkeit Beschif-
tigter. Arbeiten im Stehen und in unphysiologischer Korperhaltung wirken sich
vor allem negativ auf das Muskel-Skelett-Systems aus. Ein Schliisselbegriff fiir
derartige Erkrankungen sind Riickenschmerzen. Dazu liegt umfangreiche Lite-
ratur vor. Danach leiden etwa 40 Prozent der deutschen Bevolkerung zu einem
bestimmten Zeitpunkt (Punktpravalenz) an Riickenschmerzen, 80 Prozent erkran-
ken wenigstens einmal im Leben daran (Lebenszeitprivalenz)®. Die direkten und
indirekten Krankheitskosten derartiger Schmerzen werden mit 25 Milliarden €
jéhrlich beziffert®.

Diese Daten unterstreichen die hohe Relevanz von Riickenschmerzen bzw.
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems fiir die Erwerbsfahigkeit von Beschaf-
tigten. Ihre Auswirkungen manifestieren sich vielfach in spezifischen Krankheits-
erscheinungen. Fast jeder vierte krankheitsbedingte Ausfalltag —s. Tabelle 7 — und
jede fiinfte Frithrente — s. Tabelle 11 — ldsst sich auf Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems und des Bindegewebes zuriickfiihren. Bei den stationdren Maf3-

94 Ebd., S. 50.
95 BAR 2005, S. 131.
96 Ebd., S.294.
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nahmen zur medizinischen Rehabilitation der gesetzlichen Rentenversicherung
ist dies sogar mehr als jede dritte; 262.000 von 676.000 stationdren Mafnahmen
entfielen auf diese Erkrankungsgruppe”. Als (zumindest mit-)ursdchlich fir der-
artige Beeintrichtigungen konnen — wie dargelegt — Arbeiten in ungewohnlicher
bzw. untypischer Korperhaltung und -belastung angesehen werden. Erkrankungen
dieser Gruppe erfordern besondere Beachtung. Nicht nur die Haufigkeit ihres
Auftretens, sondern vor allem die ihnen innewohnende Gefahr der Chronifizierung
macht sie zu einem besonderen Risiko. Diese Gefahrdung — gemessen an der Zahl
der AU-Tage bei AOK-Versicherten — wird bei Frauen mit 22,7 Prozent und bei
Maénnern mit 25,6 Prozent angegeben®®. Neben Arbeiten in unphysiologischer
Kérperhaltung existieren weitere Gefdhrdungspotentiale fiir Riickenleiden. Sie
resultieren aus einem psychosomatischen Wirkungszusammenhang zwischen phy-
sischen und psychischen Beanspruchungen und Erkrankungen des Bewegungsap-
parates. Experten schétzen, dass Riickenschmerzen mindestens zu einem Drittel
auf psychische Faktoren zurtickzufiihren sind”.

Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems bzw. Riickenschmerzen sind nicht
auf Deutschland begrenzt. In der EU klagt etwa jeder vierte Beschéftigte iiber
Riickenschmerzen und mehr als jeder fiinfte iiber Muskelschmerzen'®. Sie stellen
dort das grofte Problem fiir die Erwerbsfahigkeit dar, dicht gefolgt von arbeits-
bedingtem Stress'®!.

6.3.2 Belastungen der psychischen Gesundheit

Im Laufe der letzten zwei Jahrzehnte hat sich das Arbeitsprofil der Beschéftigten
durch das verstirkte Auftreten psychischer Belastungen signifikant gewandelt.
Psychische Erkrankungen sind weltweit verbreitet. Innerhalb der EU leiden 27
Prozent der erwachsenen Bevolkerung innerhalb eines Jahres an einer psychischen
Erkrankung, vor allem an Angststérungen, depressiven oder somatoformen Er-
krankungen oder Alkohol- und Drogenmissbrauch!®. Nach einer Studie (2004) des
fritheren Hauptverbandes der Gewerblichen Berufsgenossenschaften (HVBG) und
des Bundesverbandes der Betriebskrankenkassen (BKK-BV) waren iiber 82 Pro-

97 DRV Bund 2008, S. 132.

98 Badura u.a. 2008, S. 110.

99  Oppolzer 2006, S. 81.

100 BAuA 2007a, S. 1.

101 BAuA 2005, S. 2; dies hat sich in einer Untersuchung der Européischen Beobachtungsstelle fiir
berufsbedingte Risiken in Bilbao erneut bestitigt.

102 Kaba 2008, S. 205 ff.
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zent der befragten Arbeitsschutzexperten der Auffassung, dass im Laufe der letzten
fiinf Jahre das Ausmaf arbeitsbedingter psychischer Fehlbelastungen zugenom-
men hat. Dabei wurden Zeitdruck (82 Prozent), schlechtes Fiihrungsverhalten (78
Prozent), Arbeitsplatzunsicherheit (71 Prozent) und fehlende bzw. gestorte soziale
Beziehungen (65 Prozent) am haufigsten als Ursache psychischer Belastungen
genannt'®. Von drastischer Zunahme psychischer und Verhaltensstorungen spricht
auch der Bericht des Berufsverbandes Deutscher Psychologen (BDP) 2008. Dies
sei vor allem auf Einfliisse der Arbeitswelt zurtickzufithren'*.

Aufschlussreich sind BAuA-/BIBB-Untersuchungen aus den Jahren
2005/2006. Danach fiihlen sich Erwerbstétige in Deutschland vor allem durch
psychische Anforderungen belastet. Dazu gibt der folgende Tabellenauszug nihe-
re Informationen'®. Als wahrgenommene Belastung gewertet wurden dabei nur,
wenn ein Befragter die Frage ,,Belastet Sie das?* mit ,,hdufig® beantwortet hat.

Tabelle 12: Von Erwerbstitigen wahrgenommene Arbeitsbelastungen

Arbeitsbedingungen Wahrgenommene Belastung in Prozent
Gesamt Manner Frauen
Arbeiten an der Grenze der Leistungs-
fahigkeit 69,2 65,8 74,1
Bei der Arbeit gestort, unterbrochen 59,8 60,3 59,1
Starker Termin- und Leistungsdruck 59,5 56,7 63,6
Rauch, Staub, Gase, Dampfe 57,3 58,1 55,4
Grelles Licht, schlechte Beleuchtung 57,0 52,9 63,9
Starke Erschitterungen, StoRe,
Schwingungen 54,5 54,0 57,4
Arbeiten unter Larm 54,0 49,5 65,0

Ein nicht unbeachtlicher Teilaspekt dieser zunehmenden Belastung ist der Trend
zu ungesunden Arbeitszeiten; Beschéftigte arbeiten haufiger in Wechselschicht,
nachts oder deutlich iiber 40 Wochenstunden. Das kann Auswirkungen auf die
Erwerbsfahigkeit haben. Denn ,,Nachtarbeit und Wechselschichtarbeit gefahr-
den die Gesundheit. Schlafstérungen, Magen- und Verdauungsbeschwerden oder
Herzschmerzen treten hédufiger auf als bei Beschiftigten mit Normalarbeitszeit,

103 Oppolzer 2006, S. 72.
104 BAR 2008a, S. 19.
105 BAuA 2007b, S. 4.
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die durchschnittliche Krankheitszeit ist langer*'®. Die Berufsgenossenschaft fiir
Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) empfiehlt deshalb Arbeitgebern,
keine dauerhaften Nachtarbeitspldtze zu schaffen, denn Nachtarbeit sei um fast
60 Prozent anstrengender als Tagesarbeit. An Schichtdienst gewdhne sich der
Korper nie, denn die ,,innere Uhr* des Menschen lasse sich nicht verstellen und
das Schlafen auf Vorrat funktioniere nicht!%.

Beachtung verdient des Weiteren das mit beruflicher Arbeit vielfach ver-
bundene Stresspotential. Dabei hat Biiroldrm seine eigene Bedeutung. Uber die
herkdmmliche Belastung hinaus werden nach arbeitspsychologischer Erfahrung
zunehmend ,,auch niedrige Larmpegel [zur Belastung], weil die Tatigkeiten an

“198 Derartige

Biiroarbeitspldtzen komplexer und damit storanfilliger werden.
Stressbelastungen konnen zu psychischen Erkrankungen fiihren. Dies gilt vor
allem dann, wenn zu beruflicher Belastung familidre Probleme, personliche
Sorgen oder Erkrankungen hinzutreten. Beachtenswert ist dazu eine neuerliche
Untersuchung der Universitit Mainz. Darin wurde ermittelt, dass iiberschuldete
Menschen haufiger krank sind, gleichzeitig aber das Gesundheitssystem weniger
in Anspruch nehmen'®. Beriicksichtigung verdient auch eine Untersuchung von
Badura/Hehlmann, die erkannt haben, dass ,,die Angst vor dem Arbeitsplatzverlust
ein noch starkerer Stressfaktor als der Eintritt der Arbeitslosigkeit selbst™ ist'°.
Eine Untersuchung der Initiative Gesundheit und Arbeit, wonach ,,41 Prozent der
Beschiftigten [ ... ] ein unausgeglichenes Verhéltnis zwischen Arbeit und Fami-
lienleben* haben'"!, macht das Risikopotential aus anderer Sichtweise deutlich.

Hinweise zur Verbreitung psychischer Belastungen bei der Arbeit unter deut-
schen Erwerbstitigen gibt auch eine auf europdischer Ebene erstellte Untersu-
chung''?. Thr sind die nachfolgenden Ausziige entnommen.

106 Seifert 2008, S. 1.

107 DGUV 2008b, Ziff. 15.

108 Sust 2007.

109 Rexin 2008, S. 267 ff.

110 Vgl. Oppolzer 2006, S 74; siche dazu auch DRV Bund 2008c, S. 177.

111 BKK-Bundesverband 2008c.

112 European Foundation for the Improvement of Living and Working Conditions 2002, vgl. Hans-
Bockler-Stiftung 2005a, S. 491 ff.

54



Tabelle 13: Psychische Belastungen (1991 — 2000)

Art der Belastung Verbreitungsgrad in Prozent
1991 1995 2000
Sehr hohes Arbeitstempo* 42 42 44
Arbeiten unter Termindruck* 46 49 52
Monotone Tatigkeit n.n. 32 26

* jeweils die Hélfte der Arbeitszeit oder mehr

Statistiken der Krankenkassen bestétigen das hier liegende Risiko!'". Krankheits-
tage wegen psychischer Gesundheitsstérungen weisen entgegen dem allgemeinen
Trend seit 1991 einen Anstieg um 33 Prozent auf'*. Aufschlussreich ist eine Dar-
stellung psychischer Erkrankungen im DAK-Gesundheitsreport 2005'5. Arbeits-
unféhigkeitsfille und -zeiten infolge psychischer Erkrankungen haben danach
in den letzten Jahren weiter zugenommen, insbesondere bei Frauen. Auch bei
jiingeren Altersgruppen ist ein liberproportionaler Anstieg psychischer Erkran-
kungen beobachtet worden. Ermittelt wurde ferner, dass derartige Erkrankungen
in den Branchen Gesundheitswesen, 6ffentliche Verwaltung und Organisationen
und Verbande zunehmende Bedeutung aufweisen.

Daten aus der Rentenversicherung bestitigen die wachsende Bedeutung
psychischen bzw. psychosomatischen Krankheitsgeschehens. Danach entfallen
144.000 von insgesamt 769.000 durchgefiihrten stationdren und ambulanten
Mafnahmen der medizinischen Rehabilitation und damit nahezu 20 Prozent auf
psychische und Verhaltensstorungen. Sie sind die mit Abstand grofite Gruppe.
Unter den Frithverrentungen ist dies sogar fast ein Drittel; 53.000 von 163.000
Frithrenten werden dieser Gruppe zugerechnet. Psychische Erkrankungen sind
damit Hauptursache fiir vorzeitige Verrentung.

Diese Beeintrachtigungen bediirfen verstéirkter Beriicksichtigung, weil sie mit
erheblichen wirtschaftlichen Verlusten einhergehen. Sie werden von der Europé-
ischen Arbeitsschutzagentur mit 20 Milliarden €''¢, sog. Mobbingschédden allein
in einer DASA-Sonderschau mit fast 25 Milliarden €', beziffert. Die Bedeutung
tatigkeitsbedingter psychischer Fehlbelastung verdeutlicht auch eine Studie des

113 Vgl. dazu Abschnitt 6.1.

114 BKK-Bundesverband, zit. n. Hamburger Abendblatt vom 3. Januar 2007.
115 DAK-Versorgungsmanagement 2005, S 39 ff.

116 BAuA 2005, S. 2.

117 Goricke 2005.
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BKK-Bundesverbandes'®. Darin wird der volkswirtschaftliche Schaden mit jéhr-
lich 6,3 Milliarden € bewertet, drei Milliarden durch unmittelbare Krankheitsbe-
handlung und der Rest durch die Kosten des Produktionsausfalls.

Dies sind Schlaglichter auf ein wachsendes Problem. Relevanz haben die
Zahlen vor allem deshalb, weil die darin begriindeten Leistungseinschrinkungen
langfristig auch zu Unzufriedenheit und ,,innerer Kiindigung®, zu Fehlzeiten,
Suchtverhalten, Burnout und vorzeitiger Erwerbsunfihigkeit fithren konnen.
Priaventive und rehabilitative Gesundheitspolitik wird darauf verstirkt reagieren
miissen'”. Dies gilt umso mehr als wissenschaftliche Untersuchungen einen deut-
lichen Zusammenhang von finanziellem Unternehmenserfolg und Zufriedenheit
der Beschiftigten herausgefunden haben. ,,30 Prozent des finanziellen Unterneh-
menserfolges hiangen davon ab, ob die Beschéftigten zufrieden mit ihrer Arbeit
sind®, lautet die Folgerung von Gutachtern, die im Auftrage des Bundesministe-
riums flir Arbeit und Soziales mehr als 35.000 Beschéftigte in iiber 300 Betrieben
befragt haben'?.

6.3.3 Belastungen des Herz-Kreislauf- und des Atmungssystems

Krankheiten des Herzkreislaufsystems stellen sowohl bei Ménnern als auch bei
Frauen nicht nur die hdufigsten Todesursachen dar, sondern prigen auch die
Krankheitslast der Bevolkerung. Das Ausmall an Herz- und Kreislauferkran-
kungen hat zwar seit 1990 leicht abgenommen. Experten rechnen in Deutschland
trotzdem mit etwa 5 Millionen an koronarer Herzkrankheit erkrankten Personen
und jéhrlich bis zu 250.000 Neuerkrankungen'?'. Diese Erkrankungen haben zahl-
lose exogene und endogene Ursachen. Thre Risikofaktoren sind vielfaltiger Natur.
Zunehmend werden auch psychosomatische Zusammenhénge erkannt und ge-
wiirdigt. Aus arbeitspsychologischer Sicht wird der ,,eigenstiandige Risikobeitrag

118 INQA 2008.

119 Dies ist offensichtlich weitgehend erkannt, wie zahlreiche Ver6ffentlichungen in der allgemeinen
und Fachpresse belegen, beispielsweise Ohne Verfasser 2005a, ohne Verfasser 2006b, S. 15, Ohne
Verfasser 2007, ohne Verfasser 2006a, ohne Verfasser 2006, S. 4, ohne Verfasser 2007b, S. 10 und
ohne Verfasser 2007a, S. 2, und zahlreiche weitere Verdffentlichungen.

120 Vgl. ohne Verfasser 2007c.

121 BAR 2005, S. 311.
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beruflicher Fehlbelastungen und kritischer Bewiltigungsstile fiir kardiovaskulére
Erkrankungen [ ... ] [als] inzwischen iiberzeugend belegt“'?? angesehen.

Versicherte mit derartigen Krankheitsbildern sind in der Regel nur einge-
schrinkt erwerbsfahig, miissen vor allem schwerere korperliche, vielfach auch
psychische Belastungen meiden. Nach Aufzeichnungen von Krankenkassen haben
statistisch gesehen Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems nur geringe Auspra-
gung; 3 bis 5 Prozent der Fille von Arbeitsunfahigkeit werden dazu ausgewie-
sen'?. Unter den Reha-MaBnahmen der GRV ist deren Anteil allerdings zwei- bis
dreimal so hoch. 73.000 von 769.000 stationdren und ambulanten Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation werden der Diagnosegrundgruppe Krankheiten des
Kreislaufsystems zugeordnet'>,

Atemwegserkrankungen hingegen haben nach den Aufzeichnungen der Kran-
kenkassen ein deutlich stirkeres Gewicht. Sie stellen — wohl geprigt durch akute
Infektionen der Luftwege — gut ein Viertel aller Félle von Arbeitsunfahigkeit, etwa
20 Prozent bei AOK-Versicherten und 28 Prozent bei Versicherten der DAK und
der TK'%, Unter den Reha-Mafinahmen der DRV machen Atemwegserkrankungen
mit rd. 17.300 Mallnahmen knapp 3 Prozent aus. Als Ursachen von Atemwegser-
krankungen sind neben einer zunehmenden Belastung mit hduslichen und beruf-
lichen Allergenen Verdnderungen in der Umwelt mit steigenden Konzentrationen
inhalativer Reizstoffe wie Rauch, Staub, Dampfe u. a. in der Diskussion. Neuere
Schitzungen vermuten, dass der dem Faktor ,,Arbeit* zuschreibbare Ursachen-
anteil asthmatischer Erkrankungen in Deutschland bei etwa 10 Prozent liegen
diirfte'?. Erkrankungen der dargestellten Art treten in der Regel nicht isoliert
auf, sondern sind etwa bei dlteren Menschen — s. dazu Kapitel 6.4 — Teil eines
multiplen Geschehens. Dieses Risikofeld bedarf deshalb vor allem in der Renten-
versicherung besonderer Beachtung

Zu nennen sind bei der Darstellung der wichtigsten Risikobereiche auch Uber-
gewicht und Adipositas. Neben den Erkrankungen des Bewegungsapparates, des
Herz-Kreislauf- und des Atemsystems fithren diese Entwicklungen zu Problemen,
die — so scheint es — bislang kaum ausreichend erkannt und mit Gegenstrategien

122 Kaba 2008, S. 207; so auch Siegrist in einem Vortrag im 15. Rehabilitationswissenschaftlichen
Kolloquium 2006 in Bayreuth. In: DRV Bund 2006a, S. 25.

123 Badura u.a. 2008, S. 110; DAK-Versorgungsmanagement 2005, S. 29, Techniker Krankenkasse
2006, S. 115.

124 DRV Bund 2007, S. 132, 196.

125 Badura u.a. 2008, S. 110; DAK-Versorgungsmanagement 2005, S. 29; Techniker Krankenkasse
2006, S.115.

126 BAR 2005, S. 338.
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beantwortet werden. Der Anteil der Ubergewichtigen und Adipdsen in Deutsch-
land hat sich in den vergangenen 20 Jahren um rund 50 Prozent, bei Kindern sogar
um 100 Prozent'?” erh6ht. Darin liegen nicht nur Probleme fiir den Einzelnen, son-
dern fiir die Erwerbsgesellschaft insgesamt. Dass hier Handlungsbedarf entstanden
ist, bestitigt eine nationale Verzehrstudie, die das Bundeserndhrungsministerium
Anfang 2008 vorlegte. Grundlage war eine Befragung von fast 20.000 Menschen.
Das Ergebnis: zwei Drittel der Médnner und 51 Prozent der Frauen wurden als
zu dick eingestuft'?®. Diese Entwicklung hat bereits jetzt Auswirkungen auf die
Erwerbsfahigkeit der Beschéftigten. Unter allen Empfehlungen, die den Reha-
Teilnehmern bei der Entlassung gegeben wurden, rangiert Gewichtsreduktion an
erster Stelle. Der Erndhrungs-Aktionsplan Deutschland in Form!'® der Bundes-
regierung mit den Handlungsfeldern mehr Aufklérung, besseres Kantinenessen,
mehr Sport, stirkere Forschung und mehr Vorsorge kann nur ein erster Schritt
sein. Weitere miissen folgen.

Fiir die WHO ziihlen Ubergewicht und Adipositas zu den Hauptrisikofaktoren
bei der Entstehung von Zivilisationskrankheiten. Francesco Branca, Erndhrungs-
berater der WHO, spricht sogar von einer ,,Adipositas-Epidemie®, der dringend
begegnet werden miisse. Seine Aussage stiitzt er auf eine europdische Studie,
wonach die Deutschen sowohl bei Ménnern als auch bei Frauen im Vergleich von
25 europiischen Landern jeweils den ersten Platz einnehmen'*.

6.3.4 Belastungen durch prekare Beschéaftigung und
Arbeitslosigkeit

Bei der Darstellung spezieller Gefdhrdungsmoglichkeiten fiir die Erwerbsfahig-
keit kann sog. prekire Beschiftigung — das sind Arbeitsformen mit geringerem
Sicherheits- und Qualitédtsstandard — nicht auBer Acht gelassen werden. Siegrist'!
hat prekdre Beschéftigung in drei Merkmalen dargestellt: Instabilitét des Arbeits-
platzes (temporire Beschiftigung, Randbelegschaften), mangelnder Einfluss auf
Gestaltung des Arbeitsverhdltnisses (Arbeitszeit, Arbeitsort, Aufgaben, Bezah-

127 Ebd., S. 403.

128 Hillmer 2008, S. 3; Ehrenstein 2008, S. 4.

129 Ohne Verfasser 2008a.

130 International Association for the Study of Obesity (IASO), 2004, zit. n. Siiddeutsche Zeitung vom
19. April 2007.

131 DRV Bund 20064, S. 25.
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lung) und mangelnder Arbeitsschutz (Unfallgefahr, Noxen, arbeitsmedizinische
Betreuung).

In prekdrer Beschiftigung arbeitet in Deutschland zwar nur ein kleiner Teil
der Erwerbsbevolkerung — etwas mehr als eine halbe Million bzw. 1,5 Prozent der
Gesamtzahl'*? und zwar iiberwiegend in GroBbetrieben —, dies aber mit deutlich

133

steigender Tendenz'*. Die nachfolgende Tabelle gibt dazu erste Hinweise.

Tabelle 14: Entwicklung atypischer und prekarer Beschéftigung'*

Merkmale Beschaftigte Veranderung zu 2006
Juni 2007 in Mio. absolut relativ

Leiharbeit 0,639 +126.924 +24,8

Nebenjob von sv.

Beschaftigten 2,036 +138.939 + 73

Sv. Beschaftigte mit

SGB II-Aufstockung 0,734 + 43.867 + 6,3

Dieser Kreis von Beschéftigten ist deshalb fiir die Triager der Sozialversicherung
von Bedeutung, weil derartige Beschéftigungen insgesamt gesehen unter ungiin-
stigeren Arbeitsbedingungen erfolgen'?. Beschiftigte in Zeitarbeit sind formal
gesehen in der sozialen Sicherung nicht schlechter gestellt als Beschéftigte im
Normalarbeitsverhiltnis. Allerdings ist Zeitarbeit in weiten Bereichen gekenn-
zeichnet durch schlechte Arbeitsbedingungen, gering qualifizierte Tétigkeiten,
fehlende Partizipation und im Durchschnitt schlechte Entlohnung'*¢. Beispielhaft
sei auf die groBere Unfallhdufigkeit'*” und einen liickenhaften Arbeits- und Ge-
sundheitsschutz in der Zeitarbeitsbranche'*® sowie neuere Arbeitszeitformen wie
zum Beispiel sog. mobile Arbeit'* verwiesen. Letztere kann fiir Beschéftigte und
Betriebe gleichermalien problematisch sein'*’. Die Notwendigkeit einer kritischen
Betrachtung folgt aus der Erkenntnis, dass derartige Unsicherheiten zu hdufigeren

132 BAuA 2007, S. 37.

133 Hans-Bockler-Stiftung 2007c¢, S. 4; vgl. BAuA 2008, S. 43.

134 DGB 2008, S. 4.

135 BAuA 2008, S. 52 ff.

136 BAuA 2007, S. 36.

137 Ebd., S. 164 und BAuA 2008, S. 46.

138 Von der BAuA zum Foérderschwerpunkt 2008 erklart.

139 Mobile Arbeit bedeutet, dass ein Beschéftigter im Allgemeinen kein vom Arbeitgeber zur Ver-
fligung gestelltes eigenes Biiro hat, liberwiegend oder stindig unterwegs und zu allen Zeiten
erreichbar ist.

140 DGB 2007. S. 23 ff.
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Erkrankungen fiihren konnen. Eine Studie der EU hat einen signifikanten Zu-
sammenhang zwischen schlechter personlicher Gesundheit, hdheren Arbeitsbe-
lastungen und atypischen Beschéftigungsverhiltnissen (Zeitarbeit, Befristung)
festgestellt'*!. Der Zusammenhang zwischen Angsten im Arbeitsumfeld und sub-
jektiver Gesundheit wird von Experten'# als ein wichtiger Aspekt bei der Analyse
von Einstellungen und Verhalten von Arbeitnehmern im Umgang mit Krankheit
gesehen. Sie gehen davon aus, dass Angste im Arbeitsalltag als Belastung wirken
und damit krankheitsrelevant sind. Aufschlussreich ist eine Untersuchung iiber
Angstursachen'?, die nachstehend tabellarisch dargestellt ist.

Tabelle 15: Angste im Arbeitsalltag nach Geschlecht

Angstausloser Zustimmung
»Angst vor ...* Manner Frauen
Verlust des Arbeitsplatzes 55,6 53,3
Eigenen Fehlern 30,3 37,0
Mobbing 15,5 24,2
Konflikt mit dem Chef oder Kollegen 18,0 22,5
Anforderungen durch neue Technologien 13,1 171
Konkurrenz durch Kollegen 13,2 10,1

Die mit diesen Aspekten verbundenen Gefdhrdungen der Gesundheit sind zu-
sétzlich zu den allgemeinen psychischen Risikofaktoren im Abschnitt 6.3.2 zu
beachten. Weitere Erkenntnisse zu diesem Risikobereich werden von Lenhardt
und Priester nachgewiesen'#. Das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales hat
zur Schaffung eines verbesserten Arbeits- und Gesundheitsschutzes fiir die Be-
schiftigten der Zeitarbeitsbranche erst jiingst ein Férderprogramm zur Schaffung
praxistauglicher Arbeits- und Gesundheitsschutzkonzepte aufgelegt'*.

Auch Arbeitslosigkeit kann — vor allem, wenn sie lange anhélt — die Erwerbs-
fahigkeit eines Menschen gefdhrden, im Extremfall sogar zur Erwerbsunféhig-
keit fithren. Dass Arbeitslosigkeit zu einem der starksten Stressoren gehort und

141 Oppolzer 2006, S. 83, mit weiteren Nachweisen.

142 Badura u.a. 2008, S. 125.

143 Badurau.a. 2008, S. 126; vgl. dazu auch eine Befragung im Jahre 2003: Bertelsmann Stiftung/Hans-
Bockler-Stiftung 2004, S. 33.

144 Lenhardt/Priester 2005, S. 491 ff.

145 Néheres unter www.baua.de [1. Mérz 2010]
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die Gesundheit der Betroffenen gefahrdet, ist seit langem bekannt'*. Arbeitslose
Mainner und Frauen haben einen ungiinstigeren Gesundheitszustand und leben
weniger gesundheitsbewusst als berufstitige Ménner und Frauen. Sie nehmen
héufiger stationdre Leistungen in Anspruch, haben auch ein mit der Dauer der Ar-
beitslosigkeit zunehmendes Sterblichkeitsrisiko. Untersuchungen ergaben ferner,
dass Arbeitslosigkeit ursdchliche Auswirkungen auf die Entwicklung schwerwie-
gender Erkrankungen hat. Diese und andere weiterfiihrende Hinweise liefert die
Gesundheitsberichterstattung des Bundes!*’. Diesem Risiko zu begegnen, ist eine
aktive Arbeitsmarkt- und Beschiftigungspolitik zweifellos das wirksamste Mittel.
Gesundheitsfordernde MaBinahmen der Krankenkassen, Berufsgenossenschaften
und Unfallkassen sowie Rentenversicherungstriger konnen dazu aber auch einen
Beitrag leisten. Das verdient, néher gepriift zu werden',

6.4 Altere Beschiftigte als besondere Risikogruppe

Unter den etwa 40 Millionen Erwerbstétigen in Deutschland befinden sich knapp
5 Millionen Personen im Alter zwischen 55 und 65 Jahren'*. Vor dem Hinter-
grund der demografischen Entwicklung ist es das Ziel der Politik, diesen Anteil
Erwerbstitiger deutlich zu erhdhen. Dies nicht nur in Deutschland, sondern in
allen Landern der EU. Damit wurde eine Entwicklung eingeleitet, die mehr und
mehr dltere Beschiftigte im Erwerbsleben sehen wird. Die Bedeutung der Be-
schiftigung élterer Arbeitnehmer fiir das Sozialsystem wird folglich zunehmen.
Deshalb ist es notwendig, dieser Gruppe gezielte Aufmerksamkeit zu widmen.
Als ,,demografische Herausforderung bzw. Wandel* ist der steigende Stellenwert
auf nahezu allen Politikfeldern uniibersehbar!>°.

In Deutschland ist die Beschéftigungsquote Alterer — damit wird die Gruppe
der 55- bis 65-Jdhrigen beschrieben'! — in den letzten Jahren zwar gestiegen,
war aber 2004 mit 41,4 Prozent'> immer noch weit von der 50-Prozent-Quote

146 Oppolzer 2006, S. 93.

147 Grobe/Schwartz 2007.

148 Niheres dazu im Kapitel 9. Hingewiesen werden kann dazu auf die Vereinbarung der AG der
BFW’s mit der BARMER zur Durchfiihrung des Programms fit for work.

149 BAuA 2007, S. 151.

150 Im Internet werden unter diesen Suchwortern rd. 1,5 Millionen Eintragungen ausgewiesen.

151 Vgl. dazu die Definition im BAuA 2007, S. 18.

152 Bundesagentur fiir Arbeit 2006, S. 1.
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entfernt, welche die Européische Beschaftigungsstrategie'>* fiir das Jahr 2010 als
Ziel vorgegeben hatte. Vergleichend wurde darauf hingewiesen, dass diese Quote
in den Niederlanden 45,2 Prozent, in Finnland 50,9 Prozent und in Danemark
60,3 Prozent betrégt. Seither hat sich diese Quote weiter nach oben entwickelt
und liegt im Jahre 2006 in Deutschland bei 44,2 Prozent'** und nach jiingsten
Angaben bei 51,5 Prozent'%. Hélt dieser Trend an, so ist vorhersehbar, dass diese
Gruppe Erwerbstitiger verstirkt in den Geschéftsbereichen der Krankenkassen,
der Unfallversicherungs- und der Rentenversicherungstriger erscheinen wird.
Diese Menschen wachsen ab 2012 in das hinausgeschobene Renteneintrittsalter
von 67 Jahren hinein. Das ist gleichbedeutend mit zusétzlichen Anforderungen
an Krankenkassen, Unfallversicherungs- und Rentenversicherungstrager um zwei
Jahrginge.

Hilfreich kann bei der Suche nach Reaktion auf diese Erweiterung der Auf-
gabenfelder ein Blick in Altersstrukturen von Betriebsbelegschaften und eine
altersselektive Personalpolitik sein. So wurde bei einer Untersuchung herausge-
funden, dass nur auf gut jede 10. besetzte Stelle ein iiber 50-jahriger Mitarbeiter
eingestellt wurde, obwohl der Anteil dieser Gruppe am Arbeitslosenbestand bei
knapp 25 Prozent lag'*®. Dies genauer zu untersuchen, er6ffnet Ansatzpunkte fiir
eine gezielte Arbeitsmarkt-, Gesundheits- und Rehabilitationspolitik.

Altere Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer sind besonderen Gesundheits-
risiken und -gefdhrdungen ausgesetzt, die bei jiingeren und mittleren Jahrgéingen
nicht im gleichen Mafle vorhanden sind. Gutachterliche Untersuchungen haben
ergeben, dass dltere Arbeitnehmer eher an einer chronischen Erkrankung leiden
und bereits 6fter in einer psychosomatischen Klinik behandelt wurden. Ungiin-
stiger waren auch lange AU-Zeiten in den letzten zwdlf Monaten vor Beginn einer
stationdren RehabilitationsmaBinahme. Die Hauptsymptomatik war vermehrt durch
eine Mischung somatischer und psychischer Storungen gepragt. Besonders hdufig
waren depressive Storungen. Diese Erkenntnisse aus Erhebungen der Psychoso-
matischen Fachklinik Schomberg'>” in Heidelberg geben erste Hinweise.

Einen intensiveren Blick auf die gesundheitliche Lage dlterer Beschéftigter
ermdglicht ein Gutachten von Siegrist u.a. in einer europdischen Vergleichsstu-

153 Von der EU-Kommission beschlossene gemeinsame Zielsetzung zum Erreichen einer abge-
stimmten Beschaftigungspolitik.

154 Hans-Bockler-Stiftung 2008b, S. 6.

155 Schriftliche Auskunft des IAB vom 11. August 2008.

156 Bellmann/Gewiese u.a. 2006, S. 427. vgl. Hans-Bockler-Stiftung 2006b, S. 68.

157 DRV Bund 2007b, S. 58.
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die'®. Die Wissenschaftler stellten nicht nur eine ausgepriagte Krankheitslast in
der erwerbstitigen bzw. erwerbsfihigen Bevolkerung fest, sondern erkannten, dass
diese ,,insbesondere in der Spanne zwischen dem 45. und dem 65. Lebensjahr
deutlich anwéchst!'®.

Die zentralen Beschiftigungsrisiken dlterer Beschiftigter hat Frerichs'®® wie
folgt beschrieben. Alter werdende Beschiftigte weisen tendenziell ein erhdhtes
Krankheitsrisiko auf. Wesentliche Aspekte sind zu hohe psychisch-physische An-
forderungen, Arbeitsumgebungsbelastungen, eine mangelhafte Arbeitsorganisation
und Arbeitsteilung sowie bestimmte Arbeitszeitformen. Untersuchungen hétten
zudem ergeben, dass es bei langerer Expositionszeit eine Korrelation mit einem
hohen Krankheits- und Erwerbsminderungsrisiko gebe. Dies hat wiederholt zu
Reaktionen in Wissenschaft, Praxis und Politik gefiihrt. Gutachten, Abhandlungen
und Aktionsplédne zu alters- und alter(n)sgerechter Arbeits(platz)gestaltung zeigen
dies' und nennen auch Entwicklungspotentiale'®.

Was die Rolle élterer Beschéftigter im Erwerbsleben anbelangt, ist auf etwas
Weiteres aufmerksam zu machen, ihre mangelhafte Wertschétzung!'®. Das ist inso-
fern erniichternd, wenn nicht gar aus gesellschaftspolitischer Sicht beunruhigend,
als dadurch Bestandteile einer altersspezifisch zunehmenden Leistungsfahigkeit
wie etwa Lebens- und Berufserfahrung, Expertenwissen, Urteilsfahigkeit, Zuver-
lassigkeit, Qualitidtsbewusstsein, Kooperationsfahigkeit und Pflichtbewusstsein
ungenutzt bleiben'®*. Beachtenswerte Ansitze enthilt eine Publikation der Ber-
telsmann Stiftung Alter werden — aktiv bleiben'sS und jiingst eine im Auftrage von
INQA! erstellte représentative Studie des Instituts fiir Gerontologie an der Tech-
nischen Universitit Dortmund unter dem Titel Rente mit 67 — Voraussetzungen
zur Weiterarbeitsfahigkeit dlterer Arbeitnehmerinnen's’.

158 Siegrist/Dragano 2007.

159 Siegrist/Dragano 2007a, S. 4.

160 Frerichs 2006.

161 BMAS (Hrsg.): Sozialbericht 2009, Bonn 2009, S. 22; siche dazu u.a. BMAS-Programm Perspek-
tive 50plus, ferner Bertelsmann Stiftung 2006.

162 Ausfiihrlichere Informationen in BAuA, 2008a. Niitzliche Hinweise enthélt auch ein Artikel von
Réder 2008, S. 300.

163 BAuA 2007b, S. 10.

164 Frerich 2006.

165 Bertelsmann Stiftung 2006.

166 Initiative Neue Qualitdt der Arbeit, eine Gemeinschaftsinitiative aus Bund, Landern, Sozialpart-
nern, Sozialversicherungstriagern, Stiftungen und Unternehmen zur Schaffung guter Arbeitsbe-
dingungen. Néheres im Kapitel 7.2.2.

167 BAuA 2008a, S. 13.
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Nach alledem wird sichtbar, dass deutlich mehr Menschen im néchsten Jahr-
zehnt in die Spétphase des Erwerbslebens'®® eintreten. Darin liegen Entwicklungs-
potentiale aber auch Risiken. Wie diesen Herausforderungen und Problemen be-
gegnet werden kann, wird spéter reflektiert, insbesondere im Kapitel 10.

6.5 Anmerkungen zu gesundheitlichen Belastungen in
ausgewadhlten Branchen und Berufen

Die vorstehend dargestellten Gefdhrdungen der Erwerbsfahigkeit differieren mit
Blick auf die Gesamtzahl aller Erwerbstdtigen je nach Alter, Geschlecht, Wirt-
schaftszweig bzw. Branche und Beruf. Zahlreiche statistische Unterlagen geben
dariiber zum Teil sehr ins Einzelne gehende Informationen. Sie ermdglichen den
Sozialversicherungstrigern, das von ihnen abzudeckende soziale Risiko von Ar-
beitsunfahigkeit und Erwerbsminderung préazise zu erfassen sowie praventive und
rehabilitative Gegenstrategien zu entwickeln. Zu nennen sind zunichst Materi-
alien der BAuA, dort insbesondere die Darstellung von Arbeitsunfahigkeit nach
Wirtschaftszweigen und Berufsgruppen'®. Diese Zusammenstellung erlaubt es,
Anhéufungen von Risikopotential zu erkennen und damit Gefahrenherde genauer
aufzuspiiren. Statistische Angaben iiber krankheitsbedingte Fehlzeiten und Krank-
heitsarten nach Branchen, teilweise auch nach Berufsgruppen und Berufen, aus
dem Bereich der gesetzlichen Krankenkassen'”® erméglichen weitere Differenzie-
rungen. Ob diese Quellen genutzt werden, konnte durch die Recherche nur ansatz-
weise aufgedeckt werden, so jedenfalls in der GKV im Fehlzeiten-Report'”'. Hier
konnte mehr geschehen, auch in der GRV. Die finanziellen Relationen machen dies
geradezu zwingend, bedenkt man die Erkenntnisse der BAuA, die den Gesamtaus-
fall an Bruttowertschopfung fiir 2001 mit tiber 70 Milliarden € ermittelt'”. Eine
sehr differenzierte Darstellung arbeitsbezogener Kosten vorzeitiger Erwerbsmin-
derungsrenten enthélt eine von der BAuA herausgegebene Untersuchung, in der
allein die arbeitsbezogenen direkten und indirekten Kosten mit 10,3 Milliarden €

168 Hans-Bockler-Stiftung 2007a, S. 4.

169 BAuA 2008, S. 37 ff.

170 Badura u.a. 2008, S. 102 ff.

171 Ebd., S. 102 ff.

172 Vgl. Bertelsmann Stiftung/Hans-Bockler-Stiftung 2004, S. 53.
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ausgewiesen werden'”. Diese Untersuchungen unterstreichen — noch einmal — das
Handlungsgebot fiir gesundheitsforderliche Arbeitsbedingungen.

Diese Daten und empirisch-soziologische Untersuchungen zu den Auswir-
kungen belastender Arbeitsbedingungen auf die Gesundheit bilden bereits heute
die Basis gezielter priaventiver und gesundheitsfordernder Programme von Kran-
kenkassen, Berufsgenossenschaften und Unfallkassen, Einrichtungen des 6ffent-
lichen Gesundheitswesens und auch privater Wirtschaftsunternehmen. Derartige
Programme miissen weiter ausgebaut werden. Beispielhaft sei dazu auf eine
exemplarische Darstellung gesundheits- bzw. arbeitsbedingter Frithverrentung —
erstellt zu den Berufsgruppen Maurer, Maler/Lackierer, Kunststoffverarbeiter/in,
Elektroinstallateure, Raumpfleger/in, Verkédufer/in, Biirofachkrifte, Pflegekrifte,
Erzieher/in und Kinderpfleger/in — aufmerksam gemacht, die der Deutsche Ge-
werkschaftsbund herausgegeben hat'™*. Auch der Fehlzeiten-Report 2007 weist
berufs- und branchenbezogene Differenzierungen aus'”. Ahnliches gilt fiir den
Unfallverhiitungsbericht Arbeit 2005, Ob und ggf. wie die aus diesem Basis-
material zu gewinnenden Erkenntnisse in praktisches Handeln zur Verhinderung
vorzeitiger Erwerbsminderung der Sozialversicherungstrager umgesetzt werden
konnen, wird im Kapitel 10, besonders im Vorschlag 15 auf Seite 147, dargelegt.

173 Bodeker u.a 2006, bes. S. 124, 125.

174 DGB 20064, S. 17 ff.

175 Badura u.a. 2008, S. 107, 113.

176 BAuA 2007, Tabellenteil, Abschnitt Arbeitsunfihigkeit, S. 184 ff.
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7 Pravention am Arbeitsplatz — Instrumente
und Verfahren zur Férderung gesunder Arbeits-
bedingungen

Im vorangehenden Kapitel wurde beschrieben, welche gesundheitlichen Risiken
die Erwerbsfahigkeit eines Menschen gefidhrden konnen. Werden diese Gefah-
renherde nicht beachtet, kann dies zu voriibergehender oder dauernder Erwerbs-
minderung bis hin zu Erwerbsunfdhigkeit fithren. Im Kapitel 4 ist dargelegt, mit
welchen Mitteln und Maflnahmen Sozialversicherung und Staat diesen Risiken
begegnen konnen. Daraus folgt die Frage: Was machen Kranken-, Unfall- und
Rentenversicherung sowie der staatliche Arbeitschutz, um den Eintritt dieser Ge-
fahrdungen zu verhindern und dadurch die Erwerbsfahigkeit zu festigen? Dies soll
an Beispielen aus der alltdglichen Arbeit einzelner Sozialversicherungstriger und
im Verbund kooperierender Trager deutlich gemacht werden.

Die nachfolgende Darstellung reflektiert Informationen aus Befragungen und
aus der Auswertung von Druckschriften der jeweiligen Leistungstridger. Dabei
wurden sowohl regionale als auch bundesweite Vorhaben in die Auswertung ein-
bezogen. Diese Auswertung erhebt nicht den Anspruch auf Repréasentativitét, soll
lediglich einzelne Fakten benennen. Eine Bewertung dieser Beispiele im einzelnen
und in threm Zusammenwirken sowie Anregungen zur Umsetzung werden im
Kapitel 10 dargestellt.

Aus der Eigenart der jeweiligen Sozialleistung und des individuellen sozialen
Hintergrunds folgt, dass eine klare Trennung zwischen priaventiven und rehabi-
litativen Leistungen nicht immer moglich ist, diese vielmehr oftmals ineinander
iibergehen. So hat beispielsweise die Ausstattung eines Biiroarbeitsplatzes mit
einem hohenverstellbaren Schreibtisch oder einem Stehpult praventive Wirkung.
Dadurch werden Wirbelsdulenbelastungen zumindest reduziert, moglicherweise
vermieden. Diese Mafinahme der Arbeitsplatzgestaltung kann zugleich Teil einer
berufsfordernden Leistung zur Rehabilitation sein, etwa bei stufenweiser Wieder-
eingliederung eines Versicherten. Dieses Ineinandergreifen ermdglicht folglich
keine getrennte Darstellung praventiver und rehabilitativer Leistungen.

Um die Vielzahl der Ansétze zur Forderung gesunder Arbeitsbedingungen und
damit zur Festigung von Erwerbsfahigkeit in Gesamtschau und Struktur erkennen
zu konnen, werden die Beispiele dem — mutmaBlichen — Initiator in der Kranken-,
Unfall-, Rentenversicherung und der staatlichen Arbeitsschutzpolitik zugeordnet.
Dabei konnten Wiederholungen nicht immer vermieden werden, was keine Wer-
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tung enthdlt. Weitere Aktivitdten zur Sicherung von Erwerbsfihigkeit, auch in
externer Tragerschaft unter Beteiligung von Kranken-, Unfall- und Rentenversi-
cherung — beispielsweise in einer Arbeitsgemeinschaft oder einem eingetragenen
Verein — werden im Abschnitt 7.3.1 beschrieben.

71 MaRnahmen der Sozialversicherungstrager
71.1 Gesetzliche Krankenversicherung

,Die Krankenversicherung als Solidargemeinschaft hat die Aufgabe, die Gesund-
heit der Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszu-
stand zu bessern. (§ 1 SGB V). Mit dem Vollzug dieser Aufgabe wird gleichzeitig
die Erwerbsfahigkeit der Versicherten gefestigt. Um zu erkunden, auf welche
Weise und in welchem Umfang die Trager der Krankenversicherung zur Foérderung
von Erwerbsfahigkeit beitragen, wurden zu Beginn des Jahres 2007 die Triger
der gesetzlichen Krankenversicherung schriftlich gefragt, ,,auf welche Weise Thre
Krankenkasse [ ... ] explizit die Gesundheit Ihrer Versicherten als Arbeitneh-
merinnen bzw. Arbeitnehmer im Blickfeld hat und darauf einwirkt“. Diese Bitte
wurde an 12 GKV-Kassen und einen Kassenverband im Untersuchungsgebiet'”’
gerichtet. Bis auf die Gmiinder Ersatzkasse (GEK) und die Hanseatische Kranken-
kasse (HEK) haben alle Kassen geantwortet, hdufig unter Beifligung von Informa-
tionsmaterial. Diese Befragung wurde durch Auswertung von Fachzeitschriften
und Broschiiren ergdnzt. Damit ist der Rahmen der mit diesen Daten geschaffenen
Grundlage erldutert. Inhaltlich gaben die Materialien einen zwar begrenzten aber
doch aufschlussreichen Einblick in das alltdgliche Handeln der Krankenkassen.
Angesichts unterschiedlich geregelter Kompetenzen einzelner Kassen — zentral
und/oder regional —und wegen des Wettbewerbs der Krankenkassen untereinander
war es nicht leicht, aussagekréftige Informationen mit regionaler Relevanz fiir
die drei norddeutschen Lander in ausreichender Zahl zu erhalten. Die Auskunfts-
bereitschaft von Krankenkassen stie3 an Grenzen, was wohl dem Wettbewerb
geschuldet ist. Das wiederum begrenzt die Mdglichkeiten zu erkennen, welche
Bedeutung dem Handeln von Krankenkassen fiir eine betriebliche Gesundheits-

177 Befragt wurden die AOK Schleswig-Holstein, die AOK Rheinland/Hamburg und die AOK Me-
cklenburg-Vorpommern, die IKK Nord und die IKK Hamburg, die Techniker Krankenkasse, die
DAK, die BARMER, die KKH, die Hamburg-Miinchener, die GEK, die HEK sowie der BKK
Landesverband Nord.
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politik beizumessen ist. — Dies vorausgeschickt hier nun Informationen aus den
Berichten die Kassen iiber Mafinahmen, Aktionen und Projekte zur Sicherung
von Erwerbsfahigkeit.

Gesetzliche Krankenkassen halten — wie es eine Kasse ausdriickte —,,ein gan-
zes Biindel aus Angeboten in den Bereichen Gesundheitsforderung, Pravention
und Selbsthilfe, Kuration und Rehabilitation vor, die die Gesundheit unserer Ver-
sicherten im Arbeitnehmerbereich im Blick hat®. Thre Antworten fielen nach Inhalt
und Umfang recht unterschiedlich aus.

Auffallend ist die Breite, mit der gesetzliche Krankenkassen iiber Aktivititen
zu dem Risikobereich Arbeitsumwelt berichteten. In den meisten Fillen wurde
vor allem die betriebliche Gesundheitsférderung nach dem SGB V genannt, in
Einzelfillen zusitzlich Moglichkeiten direkter Einzelfallbetreuung in der Rehabi-
litation, sog. Case-Management oder stufenweise Wiedereingliederung dargestellt.

Herausragend ist in allen Berichten der Verweis auf die Prdventions- und
Selbsthilfevorschrift in § 20 SGB V — in der seinerzeit geltenden Fassung — und
insbesondere die in Abs. 2 verankerte Moglichkeit fiir Krankenkassen, den Ar-
beitsschutz ergéinzende MaBnahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung
durchzufiihren. Die Ergebnisse derartiger Aktivititen werden im Auftrage der
gesetzlichen Krankenkassen vom Medizinischen Dienst der Spitzenverbinde der
Krankenkassen (MDS) in einem Préventionsbericht zusammengefasst'”®. Danach
wurden im Jahre 2006 bundesweit durch Mafinahmen der betrieblichen Gesund-
heitsférderung schitzungsweise insgesamt knapp eine Million Personen in bzw.
an 6.600 Betricben oder Standorten erreicht, schwergewichtig in Mittel- und
Grofbetrieben des verarbeitenden Gewerbes. Dies entspricht 2,7 Prozent aller
sozialversicherungspflichtig Beschéftigten und 0,3 Prozent aller Betriebe'” in
Deutschland; Kleinbetriebe waren zu 11 Prozent beteiligt.

Zur Umsetzung betrieblicher Gesundheitsférderung haben die Krankenkassen
einen gemeinsamen Leitfaden entwickelt'®’. Danach bieten sie den Betrieben Maf3-
nahmen an, die auf die Gestaltung gesundheitsorientierter Verhaltensweisen und
gesundheitsgerechter Arbeitsbedingungen abzielen. Dazu wird eine Untersuchung
von Arbeitsbedingungen und eine Fehlzeitenanalysen vorgeschlagen. Derartige
Leistungen werden von den befragten Kassen nicht flichendeckend, sondern nur

178 Medizinischer Dienst der Spitzenverbinde der Krankenkassen e.V. 2008.

179 Ebd., Seite 13 und BAuA 2007, S. 150, 155.

180 Leitfaden Pravention. Gemeinsame und einheitliche Handlungsfelder und Kriterien der Spitzen-
verbinde der Krankenkassen zur Umsetzung von § 20 Abs. 1 und 2 SGB 'V, 2., korrigierte Auflage
vom 15. Juni 2006.
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eingeschrinkt angeboten und durchgefiihrt'®!. Zum Beispiel werden ausgewéhlte
Unternehmen mit addquatem Versichertenanteil angesprochen, manchmal auch
eine konkrete Beschéftigtenzahl vorgegeben — zum Beispiel ab 10 oder 50 Be-
schéftigte. Einige Beispiele mogen die Praxis beleuchten.

Die Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOK) haben zum Zwecke der Umset-
zung des § 20 Abs. 2 SGB V den AOK-Service Gesunde Unternehmen'®?, die Be-
triebskrankenkassen (BKK) das Team Gesundheit, Gesellschaft fiir Gesundheits-
management mbH in Essen, ins Leben gerufen. Ersatzkassen haben gleichermaf3en
auf ihre Versicherten und die Betriebe zugeschnittene Angebote entwickelt, zum
Beispiel die Barmer Ersatzkasse (BARMER), die betriebliche Gesundheitsforde-
rung unter dem Titel Gesunde Arbeit als Thema der Zukunft im Gesundheitsreport
2006 zum zentralen Thema gemacht hat'®’. Die Deutsche Angestellten Kranken-
kasse (DAK) hat spezielle Arbeitsweltprobleme in den Mittelpunkt gestellt. Mit
der Arbeit verbundene psychische Risiken bilden das zentrale Thema ihres Ge-
sundheitsreports 2005. Dazu wurde mittels einer Expertenbefragung die Zunah-
me von Arbeitsunfahigkeitszeiten wegen psychischer und Verhaltensstdrungen
analysiert — verbunden mit dem Aufzeigen von Interventionsmoglichkeiten'®4,
Eine modifizierte Schwerpunktsetzung nimmt die Techniker Krankenkasse (TK)
vor. Sie hat zur Umsetzung betrieblicher Gesundheitsférderung ein betriebliches
Gesundheitsmanagement (BGM) aus den Teilelementen Gesundheitsforderung,
Krankheitsverhiitung und Arbeitsplatzgestaltung, mit Bonuszahlungen an das
Unternehmen und die Versicherten, entwickelt und zum Schwerpunkt erklart!®s,

Eine spezielle Form zur Umsetzung des § 20 Abs. 2 SGB V hat die AOK
Rheinland/Hamburg geschaffen. Sie hat das Institut fiir Betriebliche Gesundheits-
forderung BGF GmbH in Kéln gegriindet'®. Es bietet Betrieben ein Paket von
Informationen, Analysen, Beratungen, Seminaren, Aktionen und Projekten an, um
betriebliche Gesundheitsférderung zu installieren.

Auf ein Verfahren zur verbesserten Reintegration Langzeiterkrankter mit-
tels eines sog. Krankengeld-Fallmanagements verweist die AOK Schleswig-

187

Holstein'¥, eine Methode, die bei anderen Krankenkassen als Case-Management

bezeichnet wird. Hinzuweisen ist ferner auf ein besonders gestaltetes Case-Ma-

181 Einblick in die Praxis gibt die Betriebsbefragung im Kapitel 8 dieser Studie.

182 AOK-Bundesverband o.J.

183 BARMER 2006, S. 4 ff.

184 DAK-Versorgungsmanagement 2005, S. 99 ff.

185 Techniker-Krankenkasse o. J.

186 Broschiire FEINARBEIT — Gesundheitsmanagement im Betrieb — unsere Kompetenz.
187 Schreiben vom 8. Mérz 2007 mit Hinweis auf Popken 2007, S. 173 ff.
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nagement der AOK Mecklenburg-Vorpommern. Mit Hilfe des BFW Hamburg
wird eine Arbeitsplatzanpassung, -umsetzung oder -neugewinnung angestrebt'ss,
Diese 2005 begriindete Kooperation wird in den Kreisen Schwerin, Ludwigslust,
Parchim, Grevesmiihlen und Wismar angeboten. Auch die Hamburg-Miinchener
hat in ihrem Programm ArbeitAktiv derartige Dienstleistungen des BFW vorge-
sehen'®’.

Das betriebliche Eingliederungsmanagement des § 84 Abs. 2 SGB IX als ein
Handlungsfeld der Triger der gesetzlichen Krankenversicherung zur Sicherung
der Erwerbsfdhigkeit wurde nur von einer Krankenkasse angesprochen. Darin
wurde ein Case-Management als geeignetes Mitwirkungsinstrument bei Wieder-
eingliederungsgesprichen zwischen Arbeitnehmern und Arbeitgeber bezeichnet'°.

Zur Forderung der Wiedereingliederung leistungsgeminderter Beschéftigter in
das Erwerbsleben haben IKK Nord und die Kreishandwerkerschaften in Schles-
wig-Holstein im Oktober 2007 den Verein zur Forderung der betrieblichen Einglie-
derung im Handwerk e. V. gegriindet™'. Mit seiner Hilfe soll Handwerksbetrieben
nicht nur im Umgang mit gesundheitlich eingeschrinkten Beschiftigten, sondern
auch bei der Beschiftigung Alterer geholfen werden — durch Information und
Vermittlung von Weiterbildungsangeboten. Zugleich bietet die IKK Nord Hand-
werksbetrieben mit einer IKKimpuls-Werkstatt ein Programm zur betrieblichen
Gesundheitsforderung an'.

Uber Erfahrungen mit der stufenweisen Wiedereingliederung des § 28 SGB
IX wurde von Krankenkassen nur vereinzelt berichtet. Vorherrschend war der
Tenor, dass dieses Instrument wenig genutzt werde. Zwei Kassen berichteten von
92 Fillen in 2006 bzw. etwa 5,4 Prozent aller Krankengeldfélle!**. Diese Aus-
kiinfte korrespondieren mit Erfahrungswerten aus der Rehabilitation der GRV'™,
zu denen anzumerken ist, dass derartige Empfehlungen nur zur Halfte umgesetzt
werden'”. Dies macht deutlich, dass dieses Instrument erhebliche Entwicklungs-

188 Schreiben der AOK Mecklenburg-Vorpommern vom 24. April 2007. Grundlage bildet eine Rah-
menvereinbarung der Arbeitsgemeinschaft der Berufsforderungswerke mit dem AOK Bundesver-
band.

189 Flyer ArbeitAktiv der Hamburg Miinchener, Regionalzentrum Hamburg.

190 AOK Schleswig-Holstein, Schreiben vom 8. Mérz 2007.

191 néheres unter www.esa-sh.de [1. Mérz 2010]. Vgl. dazu auch Leuchter 2008, S. 142 ff.

192 Flyer Die IKKimpuls Werkstatt.

193 AOK Mecklenburg-Vorpommern und BARMER.

194 2007 wurde von insgesamt rd. 1,16 Mio. Empfehlungen nur in rd. 25.000 Fillen (2,1 Prozent) den
Reha-Entlassenen eine Riickkehr in den Berufsalltag mittels stufenweiser Wiedereingliederung
empfohlen (DRV Bund 2008, S. 128); die DRV Bund weist p. a. rd. 14.000 Fille (Auskunft vom
11. September 2008) aus. Vgl. dazu auch DRV Bund 2009, S. 193.

195 Gerdes/Biihrlen u.a. 2005, S. 126.
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potentiale enthélt, die von der Kranken- und der Rentenversicherung offensiver
genutzt werden sollten.

Einige Beispiele der Zusammenarbeit von Krankenkassen mit Betrieben run-
den diese Darstellung ab. Dazu nennen die BARMER ein Projekt mit der Spar-
kasse Flensburg und dem Deutschen Zentrum fiir Praventivmedizin in Damp'®,
die AOKen Hamburg und Schleswig-Holstein ein solches mit der Pinneberger
Verkehrsgesellschaft mbH und den Verkehrsbetrieben Hamburg-Holstein AG in
dem Vorhaben Von Gesund(et)en lernen'”” und der Nahrungsmittelhersteller Cre-
milk in Kappeln ein Projekt mit der AOK Schleswig-Holstein'®s. Weitere konkrete
Beispiele wurden von den Krankenkassen nicht mitgeteilt, aber mehrfach Hinwei-
se auf entsprechende Planungsvorhaben gegeben.

Zu nennen sind schlielich Beispiele aus der Zusammenarbeit von Kranken-
kassen und Wissenschaft. In einem auf fiinf Jahre angelegten Projekt — 2002 bis
2007 — untersucht die Hochschule Neubrandenburg mit der IKK Nord Betriebliche
Gesundheitsforderung in klein- und mittelstdndischen Handwerksbetrieben!*. In
einer weiteren Arbeit hat die Energie-BKK in einer Machbarkeitsstudie der Uni-
versitdt Hamburg in Kooperation mit zwei Unternehmen der Energieversorgung,
dem BFW Hamburg und dem BAD Elmshorn am Beispiel von Riickenschmerzen
Moglichkeiten der betrieblichen Gesundheitspriavention erkundet und Vorschldge
zur Verbesserung gemacht®®.

Diese Vorhaben stellen nur einen Ausschnitt von Krankenkassen-Aktivitdten
dar, zeigen aber, dass Krankenkassen die Moglichkeiten des SGB V ergreifen, die
Erwerbsfahigkeit von Beschéftigten positiv zu beeinflussen. Indes geschieht dies,
wohl bedingt durch die Wettbewerbsstruktur der Krankenkassen, leider nicht glei-
chermafen fiir alle Versicherten, sondern in differenter Qualitét und Quantitét, wie
der Praventionsbericht 2007 mit der schwergewichtigen Ausrichtung auf das verar-
beitende Gewerbe mit mittleren und groBeren Betrieben zeigt?!. Das tatsdchliche
Ausmal einer derartigen Nutzung sichtbar zu machen, wird ohne eine vertiefende
Aufarbeitung kaum moglich sein. Die bisherigen erniichternden Ergebnisse bei
der Umsetzung betrieblicher Gesundheitsforderung sind kein Hinderungsgrund,

196 Mitteilung der BARMER an den Verfasser vom 27. Februar 2007.

197 Projektdokumentation, herausgegeben von den Verkehrsbetrieben Hamburg-Holstein AG, der
Pinneberger Verkehrsgesellschaft mbH und der AOK — die Gesundheitskasse fiir Hamburg und
Schleswig-Holstein.

198  Auskunft des Personalleiters der Fa. Cremilk vom 23. Januar 2008.

199 Projektpartner ist die IKK Nord. Hingewiesen werden kann in diesem Zusammenhang auf ein
BGF-Projekt in deutschen Banken in: DRV Bund 2007b, S. 50.

200 Nihere Hinweise im Kapitel 7.1.3, Fuinote 238.

201 Vgl. dazu FuBinote 178.
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eine solche Untersuchung durchzufiihren. Die Neufassung der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung in § 20a SGB V ab April 2007 6ffnet neue Mdoglichkeiten, die
genutzt werden miissen.

71.2 Gesetzliche Unfallversicherung

»Aufgabe der Unfallversicherung ist es [ ... ] mit allen geeigneten Mitteln Ar-
beitsunfille und Berufskrankheiten sowie arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren
zu verhiiten und nach Eintritt von Arbeitsunféllen oder Berufskrankheiten die
Gesundheit und Leistungsfahigkeit der Versicherten mit allen geeigneten Mitteln
wiederherzustellen und sie [ ... ] durch Geldleistungen zu entschiadigen® (§ 1
SGB VII). Mit der Erfiillung dieses gesetzlichen Auftrages wird gleichzeitig ein
wichtiger Beitrag zur Sicherung der Erwerbsfdhigkeit der Beschiftigten in Betrie-
ben und Verwaltungen geleistet. Um diesen Beitrag der Trager der gesetzlichen
Unfallversicherung sichtbar zu machen, wurden mehrere Berufsgenossenschaften
bzw. Unfallkassen in Norddeutschland um Informationen gebeten®?. Dies ent-
sprang der Absicht, den praktischen Vollzug der eingangs zitierten gesetzlichen
Absicherung mit Beispielen guter betrieblicher GesundheitsmaBnahmen aus der
Unfallversicherung abzurunden. Dazu wurden ,,Vorhaben Threr BG in den drei
genannten norddeutschen Bundesldndern — eigenstdndig oder in Zusammenar-
beit mit einer oder mehreren Krankenkasse(n), einem Trager der gesetzlichen
Rentenversicherung oder anderen — [ ... ], die diesem Zweck dienen®, erfragt.
Uber diesen partiellen Blick in die Praxis hinaus wurden Geschiftsberichte und
andere Veroffentlichungen von UV-Trigern ausgewertet. Auf diesem Wege wur-
den Beispiele ausgewdhlt und zusammengestellt, die wegen ihres Inhaltes oder
wegen der organisatorischen Anlage bzw. Umsetzung geeignet erscheinen, das
praktische Handeln der UV-Tréger anschaulich zu machen. Gleichzeitig kann dies
verstdrkter Kooperation mit anderen Sozialversicherungstragern zur Reduzierung
von Erwerbsminderungsrisiken zusétzliche Impulse geben. — Dies vorausgeschickt
hier nun Informationen aus den Berichten der UV-Triger iiber Maflnahmen und
Aktionen vor allem in Kooperation mit anderen Tragern. Zuvor ein kurzer Blick
auf bundesweite Aktivititen mit Ausstrahlung auf Norddeutschland.

Die gesetzliche Unfallversicherung und einige Krankenkassen kooperieren
bundesweit in der Initiative Gesundheit und Arbeit (IGA), um arbeitsbedingten

202 Aus den in Hamburg anséssigen UV-Trager wurden die BG Metall Nord Siid, die BG BAU, die
BG fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege, die Verwaltungs-BG, die BG der chemischen
Industrie und die Landesunfallkasse Hamburg angesprochen.
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Gesundheitsgefahren vorzubeugen. Gemeinsam werden Praventionsansitze fiir
die Arbeitswelt weiterentwickelt und vorhandene Methoden oder Erkenntnisse fiir
die Praxis nutzbar gemacht. Diese Organisation wird vom BKK-Bundesverband,
der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV) und dem AOK-Bundes-
verband sowie dem Arbeiter-Ersatzkassen-Verband (AEV) getragen®. Weitere
gesetzliche Krankenkassen, etwa die Mitglieder des VdAK oder die IKKen, sind
daran nicht beteiligt.

Aus der IGA heraus wurde im Jahre 2002 das Deutsche Netzwerk fiir Betrieb-
liche Gesundheitsférderung (DNBGF) ins Leben gerufen. Seine Wurzeln hat es
in einer Initiative der Europdischen Kommission und dem im Jahre 1996 gegriin-
deten Europaischen Netzwerk fiir betriebliche Gesundheitsférderung (ENWHP).
Das DNBGF versteht sich als eine ,,offene und informelle Plattform fiir den In-
formations- und Erfahrungsaustausch zur betrieblichen Gesundheitsférderung.«2*
Dazu wurde eine Geschéftsstelle eingerichtet, die vom BKK-Bundesverband und
der DGUV und inzwischen auch vom AOK-Bundesverband getragen wird. Zu
den Dienstleistungen dieses Verbundes zihlt ein Online-Informationsangebot zum
betrieblichen Eingliederungsmanagement?”®. Diese Kooperationen, insbesondere
die Gemeinsame Deutsche Arbeitsschutzstrategie (GDA)*, folgen der EU-Stra-
tegie fiir Gesundheit und Sicherheit bei der Arbeit 2008 — 2010. Ausgangspunkt
und Ziel dieser Strategie ist die Erkenntnis, dass durch Arbeitsschutz nicht nur
das Leben und die Gesundheit der Arbeitnehmer geschiitzt und deren Motivation
erhoht, sondern gleichzeitig eine Steigerung der Wettbewerbsfahigkeit und der
Produktivitdt der Unternehmen und eine Starkung der Nachhaltigkeit der Sozial-
schutzsysteme bewirkt werden®"’.

Zu den bundesweiten Kampagnen, die in Norddeutschland Spuren hinterlassen
haben, gehort die im Januar 2007 von der gesetzlichen Kranken- und Unfallver-
sicherung gemeinsam gestartete Aktion zur gesundheitlichen Pravention ,,Deine
Haut. Die wichtigsten 2 Quadratmeter Deines Lebens %, Dies sei — so berichten

203 Beispiele gemeinsamer Privention und Rehabilitation von GUV und GKV s. DRV Bund 2006a,
S.261.

204 DNBGFo.J.,S.2.

205 DRV Bund 2008c, S. 559.

206 Die GDA ist eine gemeinsame Strategie von Bund, Landern und Unfallversicherungstrigern, die
Sicherheit und Gesundheit der Beschiftigten durch praventiv ausgerichteten und systematisch
wahrgenommenen Arbeitsschutz, ergdnzt durch Malnahmen der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung, zu erhalten, zu verbessern und zu férdern. Die GDA ist inzwischen durch das UVMG zum
gesetzlichen Auftrag im SGB VII und im ArbSchG erklért worden.

207 BKK-BV 2007.

208 Mehr Infos unter www.2m2-haut.de [1. Mérz 2010].
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die Trdger dieser Kampagne — eine ,,bisher einzigartige Aktion®“, mit der dazu
beigetragen werden soll, ,,dass alle Bundesbiirger, alt und jung, weiblich und
ménnlich, im Beruf und in der Freizeit ihrer Haut noch mehr Beachtung schen-
ken*. Triger sind die DGUYV, die Landwirtschaftliche Sozialversicherung (LSV),
der BKK-BV und der AOK-BV. Diese Kampagne ist von regionalen UV-Trégern,
dem Arbeitskreis fiir Unfallverhiitung im Lande Schleswig-Holstein e. V. und an-
deren fortgefiihrt worden und hat neuartige Instrumente bzw. Methoden zwischen
Préavention und Rehabilitation entstehen lassen®”.

Fiir die Berufsgenossenschaft Metall Nord Siid (NMBG) sind Handwerks-
betriebe eine besondere Zielgruppe. Mit einem Pilotprojekt Zusammenarbeit der
Sozialversicherungen im Kfz-Handwerk in Schleswig-Holstein wird verbesserte
Kooperation mit anderen Akteuren angestrebt. Dazu wurden branchen- und be-
triebsindividuelle Vorhaben zur Gesundheit am Arbeitsplatz entwickelt, um ge-
sundheitsforderliche MaBinahmen in den Betrieben umzusetzen. Auf dieser Basis
wurde unter Beteiligung der IKK Nord, der DRV Nord und des Verbandes des
Kfz-Gewerbes in Schleswig-Holstein das Vorhaben GESUND IM AUTOHAUS
— Netzwerk fiir das Kfz-Gewerbe entwickelt. Es verfolgt das Ziel, Mitarbeiter
und Unternehmer im Kfz-Gewerbe Schleswig-Holsteins fiir ein gesundes und
motiviertes Arbeitserleben zu gewinnen. Bestandteil dieses Vorhabens ist ein An-
gebot zur Durchfiihrung des betrieblichen Eingliederungsmanagements des § 84
Abs. 2 SGB IX?1°.

Bemerkenswertes berichtet die Berufsgenossenschaft der Bauwirtschaft (BG
BAU). Sie verweist auf das Vorhaben RehaBau?!'. Ihr Arbeitsmedizinischer
Dienst (AMD) hat bereits in den 1990-er Jahren in Kooperation mit Trédgern der
Rentenversicherung und Reha-Kliniken ein ergonomisch unterstiitztes Rehabili-
tationsprogramm fiir dltere Beschiftigte in Handwerksberufen entwickelt. Eine
Schliisselfunktion nimmt darin der Betriebsarzt ein. Stellt er die Notwendigkeit
einer medizinischen Reha-Mallnahme fest, initiiert er einen Reha-Antrag beim
zustdndigen RV-Tréger, hilft bei der Antragstellung und unterstiitzt das ergono-
mische Programm der Reha-Klinik. Inhalt der Mafinahme ist eine idR im Winter
angebotene dreiwdchige stationdre Rehabilitation. Dieses Programm basiert auf
iiber zehnjéhriger Erfahrung mit dem bauspezifischen Riickentraining fiir Auszu-
bildende und wird vom Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales im Rahmen

209 Pohrt 2008, S. 59.

210 s. Flyer unter www.nmbg.de [1. Marz 2010].

211 Hartmann u.a. 2003, S. 134-140; vgl. auch DRV 2003, S. 44. Vgl. auch: Weiler u. a. 2006, S.
309-313
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von INQA?'? unterstiitzt. Bemerkenswert ist des Weiteren eine von der BG BAU
mit der IKK Nord vereinbarte Zusammenarbeit in konkreten Einzelféllen. Auch
hier wird der Betriebsarzt titig, wenn er bei einem Beschiftigten Praventionsbe-
darf zu den Themen Erndhrung, Bewegung, Stressbewiltigung und Suchtmittel
erkennt. Auf kurzem (Fax-)Wege informiert er die IKK Nord, die eine direkte
Kontaktaufnahme mit dem Versicherten organisiert®'3.

Uber spezifische Ansitze priventiven Vorgehens berichtet die Berufsge-
nossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW). Dazu gehort
ein in Kooperation mit dem Amt fiir Arbeitsschutz Hamburg laufendes Projekt
Arbeitsschutz in der Pflege?'*. Daran wird auch die AOK Rheinland/Hamburg
beteiligt. Dieses Projekt hat zum Ziel, fiir Pflegepersonal ein Qualifizierungspro-
gramm zu erstellen und zu vermitteln, um gesundheitlichen Gefdhrdungen entge-
genzuwirken. Im Rahmen einer Pflegekampagne unterstiitzt die BGW Betriebe
finanziell, die das Qualifizierungsprogramm in ihren Einrichtungen durchfiihren
lassen mochten. Zu den Forderbeispielen dieses UV-Trégers zdhlt der Aufbau
eines betrieblichen Gesundheitsmanagements (BGM) im Katholischen Marien-
krankenhaus in Hamburg. Dieses Vorhaben ist gleichermal3en in Kooperation mit
der AOK Rheinland/Hamburg konzipiert?'®. Praktische Zusammenarbeit belegt des
Weiteren der von DAK und BGW gemeinsam herausgegebene Gesundheitsreport
2006 Ambulante Pflege zu Arbeitsbedingungen und Gesundheit in ambulanten
Pflegediensten®'. Auf der Grundlage einer bundesweiten Befragung wurden Ar-
beitshilfen zur Weiter- und Neuentwicklung, insbesondere von Praventionsmalf3-
nahmen, die den Abbau von Arbeitsbelastungen und die Forderung der Gesundheit
der Beschiftigten in den Mittelpunkt betrieblicher Organisations- und Personal-
entwicklung stellen, erarbeitet.

Zur Beschreibung ihrer Praventionsaktivitéten berichtet die Landesunfallkasse
Hamburg, dass bei Beratungen und Besichtigungen in den Betrieben auf eine
»ganzheitliche® Betrachtung der Belastungen und Gefédhrdungen von Beschéf-
tigten geachtet werde. Dabei bilden konkrete Feststellungen gleichzeitig den An-
lass fiir die Beratung und Bestimmung zukiinftiger Handlungsschwerpunkte, um

217

eine sachgerechte und wirksame Gefdhrdungsbeurteilung zu bewirken*"’. Eine

212 Die mit der Reha-BAU gewonnenen Erkenntnisse wurden inzwischen in eine Fortentwicklung
dieses Instruments eingearbeitet; siche dazu DRV Bund, 2006a, S. 28.

213 Auskunft eines Betriebsarztes im Rahmen der Befragung dieser Studie.

214 BAuA 2005a.

215 Schriftliche Auskunft der BGW vom 7. April 2008.

216 DAK-Versorgungsmanagement 2006.

217 Landesunfallkasse der Freien und Hansestadt Hamburg 2007, S. 10 und 11, 16,und 17.
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solche Betrachtungs- und Handlungsweise nimmt umwelt- und personenbezo-
gene Faktoren im Sinne des von der WHO entwickelten bio-psycho-sozialen
ICF-Modells?® zum Ausgangspunkt. Dadurch werden bessere gesundheitliche
Bedingungen in den Betrieben begiinstigt und gefordert.

Ob diese Vorgehensweise bei allen UV-Tragern durchgéngige Praxis ist, konn-
te im Rahmen dieser Studie nicht erkundet werden. Dabei kann es sich allerdings
nur positiv auswirken, wenn ganzheitliches Verwaltungshandeln die allgemeine
Geschiftsgrundlage bildet. Denn das schérft das Bewusstsein fiir eine wirkungs-
volle Gefahrdungsbeurteilung und anschlieSende Beseitigung von Risikofaktoren.
Handlungsbedarf gibt es genug. Dies offenbaren schon allgemeine Verdffentli-
chungen von UV-Triagern. Der Kongress-Planer fiir den 30. Internationalen Kon-
gress fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin — die A + A — im September 2007 in
Diisseldorf mag als ein Beispiel dienen. Dies zeigt das folgende Zitat: ,,Zieht man
heute, 12 Jahre nach Inkrafttreten der gesetzlichen Verpflichtung zur Durchfiih-
rung [ ... ] der Gefdhrdungsbeurteilung, Bilanz, ist festzustellen, dass bei weitem
nicht alle Betriebe die Moglichkeiten nutzen, die die Gefdhrdungsbeurteilung fiir
den Arbeitsschutz bietet: In ca. 50 Prozent aller kleinen und mittleren Unterneh-
men ist die Verpflichtung unvollstindig oder gar nicht erfiillt.“?"” Handlungsbedarf
ist uniibersehbar.

Dass sich Privention und Rehabilitation oft in einem gleitenden Ubergang zu-
und miteinander befinden, zeigt ein anderes Beispiel. In Arbeitsschutztagungen
im Rahmen der jéhrlichen Baufachmesse NORDBAU in Neumiinster vermittelt
die BG BAU den Teilnehmern Informationen, die die Sicherung der Erwerbs-
fahigkeit der Beschéftigten in der Baubranche fordern und zu ihrer Festigung
beitragen Diese Fachtagungen veranstaltet sie zusammen mit dem Arbeitskreis
fiir Unfallverhiitung im Landes Schleswig-Holstein e. V., dem Verein Deutscher
Revisions-Ingenieure e. V., dem Verband Deutscher Sicherheits-Ingenieure e. V.
und dem Verein Deutscher Gewerbeaufsichtsbeamter e. V.

Nach § 20 Abs. 2 SGB VII haben die Trager der gesetzlichen Unfallversiche-
rung durch sog. gemeinsame landesbezogene Stellen die Zusammenarbeit mit den

218 Der ICF ist die internationale Klassifikation der Funktionsféhigkeit, Behinderung und Gesund-
heit. Dies dient der Beschreibung der funktionalen Gesundheit einer Person vor ihrem gesamten
Lebenshintergrund.

219 Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit 2007 S. 98; vgl. dazu
auch: Ahlers/Brussig 2005, S. 517 ff.
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fiir Arbeitsschutz zustdndigen Landesbehdrden sicher zu stellen®?’. In Schleswig-
Holstein existiert ein Arbeitskreis fiir Unfallverhiitung e. V. Thm gehoren Berufs-
genossenschaften und Unfallkassen, das Sozialministerium, der Berufsgenossen-
schaftliche Arbeitsmedizinische Dienst (BAD), die IKK Nord, Gewerkschaften,
der TUV Nord und andere in der Unfallverhiitung titigen Verbande und Organi-
sationen an. Arbeitsschwerpunkte sind neben dem Austausch von Informationen
(Arbeits-)Sicherheitswochen und Fortbildungsveranstaltungen®?'. In Hamburg
gibt es einen Arbeitskreis flir Arbeitssicherheit*?> unter Vorsitz des Préses der
Sozialbehdrde. Dieser Arbeitskreis fiihrt gleichermallen am Arbeitsschutz Inte-
ressierte zusammen, hat den Mitgliederkreis aber enger gezogen als im nord-
lichen Nachbarland. Beide Arbeitskreise werden schwergewichtig von Vertretern
der gesetzlichen Unfallversicherung gebildet; andere Sozialversicherungstriager
und Sozialpartner sind vereinzelt beteiligt. In Mecklenburg-Vorpommern gibt es
anstelle eines direkt vergleichbaren Gremiums lediglich den beim Sozialmini-
sterium angesiedelten Arbeitskreis fiir Gemeinschaftsaufgaben des Arbeits- und
Gesundheitsschutzes, in dem u. a. die DGUV Landesverband Nordostdeutschland
mitwirkt??. Die Rolle dieser Gremien im Zusammenhang mit § 20 Abs. 2 SGB
VII ist nicht sicher erkennbar, sollte deshalb iiberpriift werden.

Diese Beispiele zeigen, dass UV-Tréger fiir eine Zusammenarbeit mit anderen
Trdgern der sozialen Sicherheit — vorwiegend mit Krankenkassen, Rentenversi-
cherung und Reha-Einrichtungen — offen sind und diese auch praktizieren. Ob
die Moglichkeiten einer Kooperation fiir verbesserten Gesundheitsschutz und ein
reduziertes Risikos vorzeitiger Erwerbsminderung ausgeschopft sind, ldsst sich
ohne wissenschaftliche Vertiefung aus diesen und weiteren Beispielen nicht er-
kennen, obwohl manche Zeichen in Richtung Optimierung deuten. Die Frage, ob
die aufgefithrten MaBBnahmen in den Betrieben auch ,,ankommen®, ist schlielich
Gegenstand der Betriebsbefragung im Kapitel 8.

71.3 Gesetzliche Rentenversicherung

Es ist die Aufgabe der gesetzlichen Rentenversicherung, dafiir zu sorgen, dass die
Erwerbsfahigkeit der Versicherten erhalten bleibt. Dies ist in § 9 Abs. 1 SGB VI

220 Dazu haben die Lander Hamburg und Schleswig-Holstein und der Landesverband Nordwest-
deutschland der gewerblichen Berufsgenossenschaften am 21. Dezember 2005 eine Vereinbarung
zur verstérkten Kooperation gemaf3 § 21 Abs. 3 ArbSchG abgeschlossen.

221 Die Geschiftsfiihrung liegt in Hinden der BG Bau in Hamburg.

222 Niheres im Internet unter http://www.ak-hamburg.net [1. Marz 2010].

223 Néheres im Internet unter http://www.lvbg.de [14. April 2010].
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wie folgt beschrieben: ,,Die Rentenversicherung erbringt Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie ergén-
zende Leistungen, um den Auswirkungen einer Krankheit oder einer kérperlichen,
geistigen oder seelischen Behinderung auf die Erwerbsfahigkeit der Versicherten
entgegenzuwirken oder sie zu liberwinden und dadurch Beeintrachtigungen der
Erwerbsfahigkeit der Versicherten oder ihr vorzeitiges Ausscheiden aus dem Er-
werbsleben zu verhindern oder sie moglichst dauerhaft in das Erwerbsleben wie-
dereinzugliedern.” Die Erhaltung der Erwerbsféhigkeit ist ihre genuine Aufgabe
seit es die gesetzliche Rentenversicherung gibt***. Die zu diesem Zweck vorgese-
henen Rehabilitationsleistungen haben demgemélf eine hohe Bedeutung. Sie sind
das Instrument, mit dem die Rentenversicherung auf die Risiken der Beschiftigten
in ihrer Erwerbstétigkeit reagieren kann?>.

Um zu erkunden, auf welche Art und Weise die gesetzliche Rentenversiche-
rung ihrer Verpflichtung zur Sicherung der Erwerbsféhigkeit nachkommt, wurden
Geschiftsberichte und andere Verdffentlichungen aus den Geschiftsbereichen der
Tréager der gesetzlichen Rentenversicherung, insbesondere der DRV Nord, aus-
gewertet. Nachfolgend wird aufgezeigt, mit welchen Verfahren und Methoden
Erwerbssicherung betrieben wird.

Zur Umsetzung des Reha-Leitgedankens hat die DRV Nord eine Stabsstelle
Reha-Strategie und Steuerung eingerichtet. Thre Aufgabe ist es, die grundsitz-
liche Eignung der Reha-Einrichtungen zu iiberpriifen und unter Beachtung des
Reha-Bedarfs und der konzeptionellen Weiterentwicklung die Einhaltung der
Qualititsstandards zu kontrollieren. Thr obliegt es auch, die Einrichtungen bei
der Fortentwicklung ihrer Angebote zu beraten und Hinweise zu Verdnderungen
des Reha-Bedarfs zu geben. Gleichzeitig wird sie beim Aufbau neuer Versorgungs-
strukturen tétig, etwa bei der Implementation von Nachsorgeeinrichtungen®?. Zur
Sicherung von Erwerbs- bzw. Teilhabefahigkeit werden hauptséchlich zwei stra-
tegische Arbeitsziele und -felder ausgewiesen. Es ist zum einen das Bemiihen, so
frith wie moglich Reha-Bedarfe von Versicherten zu erkennen und zum anderen
das Bestreben, mit den Reha-Leistungen eine weitestgehend dauerhafte Wirk-
samkeit zu erreichen.

Der friihzeitigen Erkundung von Reha-Bediirftigkeit dienen beispielsweise
das gemeinsam mit der damaligen LVA Freie und Hansestadt Hamburg und der
Bau-BG Hamburg, deren Arbeitsmedizinischer Dienst und der Rheumaklinik Bad

224 LVA Schleswig-Holstein 1990, S. 49.
225 Vgl. dazu Kapitel 4.
226 DRV Nord 2008, S. 17.
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Bramstedt betriebene Rehabilitationsprogramm fiir dltere Beschiftigte in Hand-
werksberufen der Bauwirtschaft (Reha-Bau)?*’ sowie das mit der BG Metall, der
IKK Nord und dem Verband des Kfz-Gewerbes in Schleswig-Holstein entwickelte
Projekt Gesund im Autohaus®?®. Letzteres ist als Pilotprojekt fiir eine verbesserte
Zusammenarbeit der Sozialversicherungstrager im Kfz-Handwerk in Schleswig-
Holstein konzipiert. Einbezogen wurden gleichzeitig ein Angebot zur Umsetzung
des betrieblichen Eingliederungsmanagements des § 84 Abs. 2 SGB IX.

Vorangegangen war in den 1990-er Jahren ein Vorhaben, mit dessen Hilfe eine
drohende Leistungseinschriankung durch Erkrankungen friithzeitig aufgedeckt wer-
den sollte. Zu diesem Zweck wurden Vorgeschichte und Prognose aus den Unter-
lagen von Krankenkassen hinzugezogen®”. Dies erfolgte bereits in der Phase der
Lohn- bzw. Gehaltsfortzahlung, um wertvolle Zeit nicht ungenutzt verstreichen zu
lassen. Diesen Untersuchungen folgten weitere Studien, die als Methode PETRA
in die Berichterstattung eingingen®’. Die daraus gewonnenen Erkenntnisse werden
mittels neuer Uberlegungen und Forschungsansitze inzwischen weiter verfolgt®!.
Vielleicht ergeben sich durch die Neufassung der betrieblichen Gesundheitsfor-
derung in § 20a SGB V alternative Mdoglichkeiten zur frithzeitigen Erkennung
von Reha-Bedarf.

Der Zielgenauigkeit und der Bedarfsgerechtigkeit von Reha-Maflnahmen dient
auch das an betrieblichen Erfordernissen orientiertes Verfahren der stufenweisen
Wiedereingliederung eines Versicherten in Erwerbstétigkeit?*2. In wissenschaftlich
begleiteter praktischer Entwicklung wurden diese Ma3nahmen seit Frithjahr 1998
im Rehabilitationszentrum Berliner Tor in Hamburg in der speziellen Form tage-
weiser — als Variante zu einer stundenweisen®* — Riickfiihrung eines Beschiftigten
in seine Berufstitigkeit erprobt. Als Hamburger Modell gingen diese Vorschldge
in die Praxis der Rehabilitation ein, wurden inzwischen weiterentwickelt.

Einen direkten Zugang zum Aufdecken von Reha-Bedarf bietet der betrieb-
liche Alltag mit den Betriebs- und Werksérzten. Diesen Weg beschritt die DRV
Nord mit einer Vereinbarung ihrer Reha-Fachklinik Aukrug und mehrerer Betriebe
unterschiedlicher Wirtschaftszweige aus Dienstleistung und Energieversorgung.

227 Vgl. dazu FuBinote 211.

228 Siehe dazu die Beschreibung in Kapitel 7.1.2.

229 Zimmermann u.a. 2006, S. 347- 356.

230 Glaser-Moller 2001, S. 157.

231 Hiippe u.a. 2006, S. 347-356.

232 Danner 2001, S. 65.

233 DRV-Bund (Hrsg.): RVaktuell 2008, S. 260, Verbindliche Entscheidung des Vorstandes der DRV
Bund.
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Auf Anregung des Betriebsarztes werden Beschiftigte zum Zwecke gezielter Ge-
sundheitsférderung bzw. Rehabilitation im Vorfeld manifester Gesundheitssto-
rungen angesprochen und die Priifung eines Reha-Verfahrens in die Wege geleitet.
In einzelnen Féllen tibernimmt der Betriebsarzt die Antragstellung.

Zum Zwecke einer verbesserten Zielgenauigkeit rehabilitativer Leistungen hat
die DRV Nord mit dem BFW Hamburg das Modellprojekt Kompetenz-Netzwerk
fiir medizinisch-berufliche Rehabilitation entwickelt?**. Danach werden zum einen
Elemente der beruflichen Rehabilitation seitens des BFW bereits in die Phase der
medizinischen Rehabilitation hineinverlagert, um Zeitverluste durch eine bes-
sere Verzahnung zu vermeiden. Zum anderen wird beim Auftreten gesundheit-
licher Stérungen wihrend einer beruflichen Rehabilitation die reha-medizinische
Kompetenz der Fachklinik Aukrug eingesetzt, um einen Abbruch der beruflichen
Rehabilitation zu vermeiden.

Gefordert werden auch Mallnahmen der Arbeitsambulanz zur (Wieder-)Ein-
gliederung von Menschen mit Behinderungen in das Erwerbsleben. Dies geschieht
in einem Projekt der Aktion Mensch im Kreis Segeberg, an dem neben der DRV
Bund und der DRV Nord mehrere Krankenkassen und Berufsgenossenschaften
sowie das Integrationsamt Schleswig-Holstein beteiligt sind***. Dieser Ansatz
kniipft an (schwer-)behinderte Versicherte an, denen auch die Integrationsfach-
dienste gemdB § 111 SGB IX helfen konnen, vorausgesetzt die Reha-Einrich-
tungen informieren den Reha-Trager im Entlassungsbericht iiber den Grad der
Behinderung im Sinne des § 2 SGB IX. Ob dies geschieht, bedarf der Kldrung.

Eine Stabilisierung und Festigung von Erwerbsfahigkeit wird schlieSlich mit
einer zwischen der DRV Nord und dem BFW Stralsund geplanten Verzahnung
medizinischer und berufsfordernder Rehabilitation angestrebt. Dort ist bei Reha-
MaBnahmen an den Kliniken in Bad Siilze, in der Psychosomatischen Klinik
Waren und im Moorbad Bad Doberan vorgesehen, erwerbsgeminderten Versicher-
ten die Wiederaufnahme und Fortfiihrung versicherungspflichtiger Beschéftigung
durch ein Zusatzmodul zur Wiedereingliederung in die Arbeit zu erleichtern. Der
Aufenthalt kann dazu um bis zu fiinf Tage verldngert werden?®.

Verbesserte Moglichkeiten zur prizisen Bedarfserkennung waren auch das Ziel
einer im Rahmen des Gemeinsamen Forderschwerpunktes Rehabilitationswissen-
schaften des Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung und der Deutschen

234 DRV Bund (Hrsg.): zukunft jetzt, Magazin der DRV Bund, Ausgabe 3/2008d. S. 22.
235 Johannsen o. D.
236 Auskunft des Geschéftsfithrers des BFW vom 12. November 2007.
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Rentenversicherung durchgefiihrten Machbarkeitsstudie®’. Zweck der Untersu-
chung war es, die betrieblichen Rahmenbedingungen fiir die Implementation einer
integrativen Bedarfsermittlung aus zeitgleicher Erfassung des medizinischen und
arbeitsplatzbezogenen Reha-Bedarfs zu erkunden®®. Unter der Federfithrung der
Universitdt Hamburg und des BFW Hamburg waren daran die Energie-BKK, der
Berufsgenossenschaftliche Arbeitsmedizinische Dienst (BAD) Elmshorn und die
beiden Energie-Unternehmen E.ON Hanse und HEW beteiligt. Als wesentliche
Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Implementation sahen die Gutachter das Vor-
handensein eines betrieblichen Gesundheitsmanagements an. Insoweit ldge der
Schliissel zu Erfolg in den Betrieben. Ob und wenn ja, welche Folgerungen aus
diesen Erkenntnissen inzwischen gezogen wurden, ist nicht bekannt. Auch inso-
fern wird auf Kapitel 10 verwiesen.

Das zweite hauptsidchliche Arbeitsfeld neben der Bedarfserkennung betrifft
Bemiihungen, die Nachhaltigkeit positiver Wirkungen von Rehabilitation durch
Nachsorgeleistungen zu befordern. Ausldésend war eine in den Jahren 2002/2003
durchgefiihrte bundesweite Bestandsaufnahme zu NachsorgemafBnahmen®®. Mit
ihr wurde eine Vielzahl bis dato nicht bekannter Nachsorgebeispiele in Inhalt und
Struktur aufgedeckt. Eine wissenschaftliche Vertiefung durch die LVA Schleswig-
Holstein gemeinsam mit dem Verein zur Forderung der Rehabilitationsforschung
(vffr)*** und eine weitere gezielte Durchdringung durch das Hochrhein-Institut fiir
Rehabilitationsforschung e. V., Bad Sickingen®"!, gaben Impulse in die gesamte
deutsche Rentenversicherung. Thren Niederschlag fanden sie in einer Uberar-
beitung der Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Reha-Nachsorge in der
Rentenversicherung vom 26. Januar 2007>* und einer Uberarbeitung und Neu-
auflage des Leitfadens fiir den einheitlichen Entlassungsbericht?*. Andere Sozi-
alversicherungstriager 6ffneten sich diesen Gedanken und erarbeiteten gemeinsam
mit der Rentenversicherung unter dem Dach der BAR eine Handlungshilfe zur
Nachhaltigkeit?*.

237 DLR-Projekttriger des BMBF, Deutsche Rentenversicherung: Rehabilitationswissenschaftliche
Forschungsverbiinde 2002, S. 134.

238 DRV Bund 2007b, S. 48; sieche auch Giese 2007, S. 119; siehe dazu auch Fufinote 200.

239 Kopke 2004.

240 Deck u.a. 2004.

241 Bengel/Jickel 2005.

242 Arbeitspapier der DRV Bund. Im Internet unter www.deutsche-rentenversicherung-bund.de [1.
Mirz 2010].

243 DRV Bund 2007a.

244 BAR 2008.
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Vorstehende Darstellung enthdlt bemerkenswerte Ansétze zur Bedarfserken-
nung und Nachhaltigkeitsforderung. Es sind ermutigende Zeichen fiir vorhandene
Entwicklungspotentiale. In welchem Umfang sie schon jetzt zu praktischen Ver-
besserungen gefiihrt haben, wird — insbesondere mit Blick auf die Bedarfserkun-
dung — ohne eine vertiefende Erkundung kaum zu sagen sein. Unterlagen der dafiir
relevanten Trager konnten erste Klarheiten bringen. Dies muss weiter erkundet
werden. Anregungen zur Vertiefung werden im Kapitel 10 dargestellt.

7.2 MaRRnahmen auf staatlicher Ebene

Wie die gesetzliche Kranken-, Unfall- und Rentenversicherung ist die Arbeits-
schutzpolitik des Staates gleichermaflen auf die Gesundheit und Erwerbsfahigkeit
der Beschiftigten ausgerichtet. Bei unterschiedlichen Ansdtzen und Gewichtungen
ist deren Erhaltung und Forderung das gemeinsame Ziel. Bei den Sozialversiche-
rungstragern tritt hinzu, dass sie im Schadens- bzw. Versicherungsfall rehabilita-
tive und/oder finanzielle (Ersatz-)Leistungen erbringen. Auf alle Akteure bezogen
stehen héufig priaventive Angebote, Programme und dhnliche MaBnahmen im
Vordergrund, in der GUV ausdriicklich, in der GKV zunehmend und in der GRV
perspektivisch — fiir alle gleichermafen auf der Grundlage der Gemeinsamen
Empfehlung Privention nach § 3 SGB IX vom 16. Dezember 2004?*. In dieser
vielféltigen Gemengelage ist es die Aufgabe aller Akteure aus dem staatlichen
Arbeitsschutz und den Sozialversicherungstragern, an der Ausgestaltung gesund-
heitsforderlicher Lebensrdume und Mafinahmen mitzuwirken. Dabei wird jeder
Akteur fiir sich priifen und entscheiden miissen, ob und ggf. wie er die Wirksam-
keit seiner eigenen Aufgabenerfiillung durch Kooperation und Koordination — vom
Nachbarn lernen — verbessern und dem Priaventionsauftrag des § 3 SGB IX ent-
sprechen kann. Die nachfolgende Darstellung staatlicher Aktivititen wird demge-
mél darauf beschriankt aufzuzeigen, was Bund und Lénder iiber die Leistungen der
drei klassischen Sozialversicherungstriager hinaus tun, um die Erwerbsfahigkeit
der Erwerbsbevolkerung zu sichern und zu fordern.

245 Gemeinsame Empfehlung nach §§ 12 Abs. 1 Nr. 5, 13 Abs. 2 Nr. 1 SGB IX, dass Pravention
entsprechend dem in § 3 SGB IX genannten Ziel erbracht wird, vom 16. Dezember 2004. Vgl.
dazu BAR 2005a, S. 50.
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7.21 Lander

Die Uberwachung des Arbeitsschutzes nach dem ArbSchG ist staatliche Aufgabe.

Er hat die Einhaltung dieses Gesetzes zu kontrollieren und die Arbeitgeber zu

beraten. Die zustidndigen Landesbehdrden und die Triager der gesetzlichen Un-

fallversicherung haben bei der Uberwachung eng zusammenzuwirken und den

Erfahrungsaustausch zu fordern. Dabei konnen die Landesbehorden mit den Tra-

gern der gesetzlichen Unfallversicherung vereinbaren, dass diese die Einhaltung

iiberwachen?*. Diese Grundsitze sind im Fiinften Abschnitt des ArbSchG — §§

21 ff. — niher geregelt. Zum Nachweis ihrer Uberwachungs- und Beratungst-

tigkeit legen die Arbeitsschutzbehorden jéhrlich Tatigkeitsberichte vor?. Darin

werden fiir die drei norddeutschen Lénder eine allgemeine Berichterstattung und

Tatigkeitsschwerpunkte nach vergleichbarem Schema sowie Grundsatzfragen und

fachliche Schwerpunkte ausgewiesen. In diesen Tétigkeitsberichten benennen die

Léander insbesondere die folgenden Felder:

B In Hamburg?® die ArbeitsschutzPartnerschaft — Startsignal fiir eine Koope-
ration im betrieblichen Gesundheitsschutz, ein Arbeitsschutz-Handbuch fiir
Kleinbetriebe im Handwerk und Informationen iiber neue Anforderungen an
»ausgezeichnete* Betriebe im Arbeitsschutz.

249

B In Mecklenburg-Vorpommern*® eine Darstellung der Dienstgeschifte und der

Zusammenarbeit mit anderen Stellen, des technischen Arbeitsschutzes mit
Einzelbeispielen, des sozialen Arbeitsschutzes und in einem Extrateil Details
zum medizinischen Arbeitsschutz.

M In Schleswig-Holstein*** eine Darstellung der risikoorientierten Steuerung der
Aufsichtstitigkeit (RSA), des Vorhabens GESA — Gesundheit am Arbeitsplatz
und mehrerer fachlicher Schwerpunkte, u. a. Gesundheitsschutz in Kranken-
hdusern®' und Staubexposition in Futtermittelbetrieben.

246 Das ist zum Beispiel geschehen durch eine Vereinbarung tiber das Zusammenwirken der staat-
lichen Arbeitsschutzbehorden und der Unfallversicherungstriger in Schleswig-Holstein und der
Freien und Hansestadt Hamburg zwischen dem Landesverband Nordwestdeutschland der ge-
werblichen Berufsgenossenschaften — als Gemeinsame Landesbezogene Stelle nach § 20 SGB
VII — und dem Ministerium fiir Soziales, Gesundheit, Familie, Jugend und Senioren des Landes
Schleswig-Holstein und der Behorde fiir Wissenschaft und Gesundheit der Freien und Hansestadt
Hamburg vom 21. Dezember 2005.

247 § 23 Abs. 4 ArbSchG.

248 Freie und Hansestadt Hamburg 2005.

249 Ministerium fiir Soziales und Gesundheit Mecklenburg-Vorpommern 2004.

250 Ministerium fiir Soziales, Gesundheit, Familie, Jugend und Senioren des Landes Schleswig-
Holstein

251 BAuA 2007, S. 127 f.
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Hervorzuheben sind aus der Tétigkeit der Arbeitsschutzbehdrden in Hamburg das
Vorhaben Arbeitsschutz Partnerschaft, in Mecklenburg-Vorpommern der Landes-
aktionsplan zur Gesundheitsforderung und Pravention u. a. mit dem Schwerpunkt
Arbeitswelt und in Schleswig-Holstein das Vorhaben GESA — Gesundheit am
Arbeitsplatz.

Die Arbeitsschutz Partnerschaft in Hamburg ist eine vertragliche Vereinbarung
von Vertretern der Behorden, der Wirtschaftskammern, der Unternehmensverbén-
de, der gewerblichen Berufsgenossenschaften und der Sozialpartner. Sie bezweckt
die Schaffung vorbildlicher Arbeitsschutzstrategien in den Betrieben, hat dazu im
Jahre 2007 2701 Betriebe gepriift und 170 davon ausgezeichnet??. Damit sollen
traditionelle Formen der Betriebsbegehung und -besichtigung durch neue koo-
perative Arbeitsschutzstrategien in der Form branchenorientierter und branchen-
iibergreifender Projekte ergéinzt werden. Dazu gehort neben einer Vielfalt infor-
matorischer Broschiiren eine halbjéhrlich erscheinende Zeitschrift des Amtes fiir
Arbeitsschutz unter dem Titel forum arbeitswelt. Beispielhaft fiir die vielfaltigen
Aktivitdten kann auf die alle zwei Jahre stattfindende Fachmesse Arbeitsschutz
aktuell im Herbst 2008 in Hamburg als Branchentreffpunkt fiir Deutschland, Dé-
nemark, Schweden und Osteuropa verwiesen werden®>.

Ausloser fiir den Landesaktionsplan zur Gesundheitsforderung und Pravention
in Mecklenburg-Vorpommern®* ist die Koalitionsvereinbarung von Anfang 2007.
Mit diesem Plan wird angestrebt, die Menschen in Mecklenburg-Vorpommern
,»von klein auf darin zu bestirken, gesund zu leben und auf die Gesundheit zu ach-
ten®. Neben den Lebenswelten Kommune, Kindertagesforderung und Schule sind
Betrieb und Arbeitswelt vor allem mit dem Ziel der betrieblichen Gesundheitsfor-
derung (§ 20a SGB V) zentraler Gegenstand dieses im Sommer 2008 verabschie-
deten Vorhabens. Gemeinsam mit allen Akteuren auf dem Gesundheitssektor soll
durch eine verbesserte Kooperation in den Settings Kindertagesstétten/Schulen,
Stadtteile und Unternehmen eine nachhaltige Verbesserung der Arbeits- und Le-
bensbedingungen erreicht werden. Ein Runder Tisch zur betrieblichen Gesund-
heitsforderung wird die Partner zusammenfiihren, die Unternehmen unterstiitzen
konnen. Auch Sozialpartner werden an der Entwicklung und Umsetzung beteiligt.

252 Miindliche Auskunft vom 15. Januar 2007; s. auch BAuA, 2007, S. 119 ff.

253 8. bis 10. Oktober 2008, Hamburg-Messe, ideelle Trigerschaft Fachvereinigung Arbeitssicherheit
e V.

254 Ministerium fiir Soziales und Gesundheit Mecklenburg-Vorpommern 2008.
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GESA?> ist eine schleswig-holsteinische Initiative fiir mehr betriebliche Ge-
sundheitsvorsorge. 2002 ins Leben gerufen, fiihrt dieses Netzwerk gut 40 Akteure
aus dem Sozialministerium, von Tragern der Unfall- und Krankenversicherung,
aus wissenschaftlichen Einrichtungen, von Sozialpartnern und aus Landes- und
Kommunalverwaltungen, Kammern und Vereinen zusammen. Gemeinsam wer-
den ein verbessertes Vorgehen und mehr Wirksamkeit gesundheitsforderlicher
Mafnahmen in Betrieben und Verwaltungen angestrebt. Dazu wurden in Betrie-
ben bzw. in Einrichtungen der beruflichen Bildung praxisnahe Informations- und
Kommunikationsaktionen unter dem Blickwinkel des demografischen Wandels
mit Vertretern von Krankenkassen, Betriebs- und Werksarzten, Kammern, Unter-
nehmensverbénden und Einrichtungen der Gesundheitsforderung durchgefiihrt.
Zusitzliche Impulse werden von einem gesa-Innovationspreis erwartet, der 2009
erstmals verliehen wird.

Eine ausdriickliche Orientierung der Tétigkeit der Arbeitsschutzbehdrden der
drei Lander auf die Sicherung und Erhaltung von Erwerbsfahigkeit ist in den Té-
tigkeitsberichten zwar nicht ausgewiesen. Die insoweit positiven Auswirkungen
liegen jedoch auf der Hand, verdienen es deshalb, genannt zu werden. Ein stir-
keres Miteinander von staatlichem Arbeitsschutz und selbstverwalteter Unfallver-
sicherung durch einen insgesamt belebten § 20 Abs. 2 SGB VII konnte fir beide
Seiten forderlich sein**°. Néheres dazu in den Kapiteln 9 und 10.

7.2.2 Bundesregierung

Zur Umsetzung und zur Forderung des betrieblichen Gesundheitsschutzes wird
das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (BMAS) auf vielfdltige Weise
tatig?’. In seinen Strukturen und Verflechtungen existiert eine nahezu uniiberseh-
bare Fiille von Praventions- und Forderprogrammen auf verschiedenen Ebenen,
deren Wirkungen auf die Erhaltung von Erwerbsfahigkeit ausstrahlen. Ausschnitte
aus diesen Programmen werden nachfolgend dargestellt, denn sie werden auch in
den drei norddeutschen Landern wirksam.

Die wissenschaftliche Begleitung der Fordervorhaben und die Projektadmini-
stration der Bundesvorhaben erfolgt vielfach durch die BAuA — eine seit dem 1.

255 Demonstrationen unter www.gesa-sh.de [1. Médrz 2010]; ndhere Informationen zu GESA kénnen
u.a. in einer Studie von Christina Hobelsberger, Universitit Flensburg, vom Januar 2007 nachge-
lesen werden.

256 Siehe dazu die Anregung Nr. 25 in dieser Studie.

257 Gesamtiibersicht unter www.bmas.de/coremedia/generator/21322/uebersichtsseite_arbeitsschutz.
html [1. Mérz 2010].
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Juli 1996 bestehende Behorde des — damaligen — Bundesministeriums fiir Arbeit
und Sozialordnung (BMAS). Thre Aufgabe besteht ,,in der nachhaltigen Verbesse-
rung von Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit™, heif3it es im Unfallverhiitungs-
bericht Arbeit 2005. Weiter wird dargelegt, dass durch die ,,Bereitstellung von
gesundheitlichen und sicherheitsrelevanten Informationen [...] ein prazises Bild
iiber den Status von Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit gezeichnet werden®
soll. Aus der groBen Zahl der Projekte ist vor allem das bereits seit 1993 bestehen-
de Modellprogramm zur Bekdmpfung arbeitsbedingter Erkrankungen durch das
damalige BMAS zu nennen. Daraus wurden jéhrlich Fordergelder fiir dreijahrige
Modellvorhaben bereit gestellt 2%, Wegen der weiten Verbreitung und ihrer Aus-
wirkungen auf die Erwerbsfahigkeit kommt dem 2007 gebildeten BMAS-Mo-
dellprogramm Forderschwerpunkt Pravention von Muskel-Skelett-Erkrankungen
mit den verbundenen Vorhaben KoBRA, PAKT und naprima** grofle Bedeutung
zu. Weitere Schwerpunktthemen befassen sich mit Gesundheit und Sicherheit in
Kleinstbetrieben (GUSIK), Gesundheitsgefahren in der Bauwirtschaft (ArGO)
und mit arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren im Entsorgungsbereich (verena).
Bemerkenswert sind auch internetgestiitzte Pool-Modelle in Zusammenarbeit mit
dem Handwerk. Genannt werden kann dazu aus dem Untersuchungsgebiet das
regionale Netzwerk INQA-bauen. Es verfolgt das Ziel, die ,,neue Qualitdt des
Bauens® in der Baupraxis der Region Hamburg durch direkte Ansprache von
Betrieben, Organisationen, Planern, Bauherren und Herstellern sowie dem Han-
del in konkreten Beratungs-, Weiterbildungs-, Kooperations- und Bauprojekten
umzusetzen®*.

Zu nennen ist des Weiteren die im Jahre 2002 ins Leben gerufene Initiative
Neue Qualitit der Arbeit (INQA)*'. INQA bezweckt eine Verbesserung von Ar-
beitsqualitit und Wettbewerbsféhigkeit der Betriebe in Deutschland. Diese Initia-
tive stellt ,,eine Plattform fiir Wissenschaft, Wirtschaft und Politik zur Verfiigung
und ermdglicht damit einen Informationsaustausch nach allen Seiten*?%2. INQA
unterstiitzt Unternehmen, durch praxisorientierte Instrumente mitarbeiterorien-
tierte und zugleich wettbewerbsfahige Arbeitspldtze zu schaffen. INQA ist orga-
nisatorisch bei der BAuA angesiedelt und erfasst iiber ihr Netzwerk etwa 1500
Unternehmen. INQA nimmt sich vor allem auch schwieriger Themenfelder an, so
u. a. der Forderung guter Arbeit im Mittelstand. Ein Initiativkreis Mittelstand hilft

258 Néheres unter www.baua.de/ modellprogramme [1. Mérz 2010].

259 BAuA 2007c, S. 3.

260 Im Internet unter http://www.inqa.de/Inqa/Navigation/netzwerk,did=245596.html [1. Méarz 2010].
261 S. FuBnote 166.

262 Sedlatschek 2007, S. 12.
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bei der Suche nach mittelstandsgerechten Antworten, denn ,,kleine und mittlere
Unternehmen sind Wegbereiter vielfaltiger Innovationen.?* INQA bemiiht sich
ferner, das Wissen und den Gedanken Guter Arbeit auch auf internationaler Ebene
zu verbreiten und hat im Mai 2007 in Berlin gemeinsam mit dem BMAS, der
Bertelsmann Stiftung, der Hans-Bdckler-Stiftung und der Europdischen Stiftung
zur Verbesserung der Lebens- und Arbeitsbedingungen die Konferenz Qualitdt der
Arbeit — Schliissel fiir mehr und bessere Arbeitsplétze durchgefithrt®*.

Als Mittler bei der Umsetzung programmatischer Ziele des BMAS ist das
Institut fiir Qualitdtssicherung in Pravention und Rehabilitation GmbH an der
Deutschen Sporthochschule Koln (igpr) tdtig?. Es betreut das Projekt Gesunde
Arbeit, gefordert von BMAS und INQA — dies mit Vorhaben in bundesweit sechs

206 Dazu

Modellregionen, die die Sicherung von Erwerbsfahigkeit zum Ziel haben
konnen aus Norddeutschland die vernetzungsorientierten Projekte Gesunde Arbeit
Segeberg?” und triAss, letzteres ausgestaltet als poststationdres Eingliederungs-
management im Zusammenwirken von Reha-Klinik und Rentenversicherungstri-
ger’®® genannt werden. Gesunde Arbeit Segeberg verfolgt das Ziel, trotz erheb-
licher Segmentierung der Angebotsstruktur einzelne Angebote unter anderem zum
betrieblichen Eingliederungsmanagement ,,wie aus einer Hand* zu erméglichen.
Vorgesehen ist, dass das angestrebte Case-Management bei erfolgreichem Verlauf
einer Gemeinsamen Servicestelle gem. § 22 SGB IX angegliedert werden soll.

Wertvoll ist die Tatigkeit von INQA vor allem innerhalb Deutschlands. So
haben erst jiingst die AOK Niedersachsen und INQA mit Hilfe des BMAS ein
brancheniibergreifendes Kompetenznetzwerk Arbeitsqualitdt und Mitarbeiteren-
gagement aufgebaut. Zweck ist die Forderung von Mitarbeitern vor allem in
Fiithrungspositionen. Einbezogen sind mittlerweile auch die AOKen Rheinland/
Hamburg und Mecklenburg-Vorpommern®®. Schon nach einjéhriger Laufzeit seien
24 Betriebe fiir eine Mitarbeit gewonnen worden.

263 BAuA 2006, S. 15.

264 BAuA 2007a, S. 15.

265 Institut fiir Qualitdtssicherung in Pravention und Rehabilitation GmbH an der Deutschen Spor-
thochschule Koln, Herausgeber u.a. des Diskussionsforums Teilhabe und Prévention mit regel-
maéBigen Informationen zum Schwerbehindertenrecht und zum betrieblichen Gesundheitsmanage-
ment.

266 Niheres unter www.gesunde-arbeit.net/front_content.php [1. Mérz 2010].

267 Regionalprojekt im Rahmen des BMAS-/INQA-geforderten Projektes Gesunde Arbeit (Projekt-
leitung iqpr, K&ln) zur Entwicklung von regionalen Netzwerken zur Verbesserung der Beschéfti-
gungsfahigkeit, bearbeitet von InReha Hamburg.

268 Persson 2007.

269 BAuA 2007a, S. 14.
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Zu erwihnen ist aus der breiten Palette arbeits- und gesundheitsorientierter
Vorhaben des Weiteren die gemeinsame Initiative ,,job — Jobs ohne Barrieren®.
Sie wurde 2004 vom damaligen Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung zusammen mit Arbeitgebern, Gewerkschaften, Behindertenverbanden
und -organisationen, der Bundesagentur fiir Arbeit, den Integrationsdmtern, Re-
habilitationstrigern sowie Rehabilitationsdiensten und -einrichtungen gestartet.
Sie ist auf behinderte und von Behinderung bedrohte Menschen ausgerichtet und
verfolgt das Ziel, betriebliche Pravention durch Einfithrung eines betrieblichen
Eingliederungsmanagements zu fordern®”.

Zu nennen ist schlieBlich als ein weiteres erwerbsfahigkeitsrelevantes Beispiel
die im Auftrage der BAuA durchgefiihrte Untersuchung tiber Arbeitsbedingungen
im Speditionsgewerbe. Darin geht es um Gesundheit und Sicherheit von rund 700
000 Fahrern®’'. Bedeutung hat diese Untersuchung vor allem, weil Beschéftigte
dieser Berufsgruppe unter den zehn wichtigsten Branchen nach 6ffentlicher Ver-
waltung und Sozialversicherung den zweithdchsten Krankenstand haben, mithin
ein hohes Risiko frithzeitiger Erwerbsminderung aufweisen?’?. Dem konnte (und
sollte) praventiv-rehabilitativ mit den Moglichkeiten des § 31 Abs. 1 Nr. 2 SGB
VI begegnet werden.

Bundesregierung und Lénderregierungen fithren — wie die Beispiele zeigen
— eine grofle Zahl gesundheitsférdernder MaBinahmen in der Arbeitswelt durch.
Durch ihre vorwiegend préaventiv ausgerichtete Zwecksetzung leisten sie wichtige
Beitrdge zur Erhaltung der Erwerbsfahigkeit der Beschéftigten in den Betrieben.
Auf diese Weise beugen sie mit rd. 500 Millionen € aus der Ausgleichsabgabe der
Herausbildung chronischer Erkrankungen oder dauerhafter Behinderungen vor”.
Ob Wert und Wirkung dieser staatlichen MaBBnahmen des Arbeitsschutzes bereits
ihr Optimum erreicht haben, sollte ndher gepriift werden. Denn es ist fraglich,
ob alle Sozialversicherungstrager, die durch Kooperation zu ihrer Wirksamkeit
beitragen konnen, um diese Mafinahmen wissen, geschweige denn daran beteiligt
werden. Versicherte, denen diese sozialen Malnahmen dienen, diirften nur in
Ausnahmefillen iiber derartige Férdermoglichkeiten unterrichtet sein. Aufklérung
scheint auch insoweit dringend geboten.

270 DRV Bund: Regionale Initiative Betriebliches Eingliederungsmanagement. Berlin 2008b.
271 DGB 2006b, S. 2.

272 Badura u. a. 2008, S. 106.

273  Auskunft der DGUV vom 29. Oktober 2008.
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7.3 Weitere Aktivitdten zur Férderung der Erwerbsfahigkeit
7.3.1 Aktivitdten verschiedener Trager und Initiatoren

Uber die unter 7.1 und 7.2 aufgefiihrten MaBnahmen hinaus weisen Geschiftsbe-
richte und andere fachbezogene Verdffentlichungen Aktivitdten zur Stiarkung von
Erwerbsfiahigkeit aus. Eine bundesweite Gesamtiibersicht iiber derartige Vorhaben
existiert offensichtlich nicht. So dient dieser Abschnitt als Auffangbecken — besser
als Fundus — fiir weitere Optimierungsbemiihungen. Sozialversicherungstrager
und andere der Erhaltung von Erwerbsfahigkeit verpflichtete Akteure konnen
daraus Anregungen fiir eigenes Handeln ableiten. Die fehlende Gesamtiibersicht
enthebt ,,die* Politik allerdings nicht ihrer Aufgabe, auf diesen Aktionsfeldern fiir
mehr Transparenz zu sorgen und dadurch zur Stirkung der Erwerbsfahigkeit der
erwerbsinteressierten Bevolkerung zusétzlich beizutragen. Néheres im Kapitel 10.
Uber die Sozialversicherungstriger hinaus nehmen sich andere Organisationen
und Institutionen in Norddeutschland der Sicherung der Erwerbsféhigkeit an. Dazu
zihlt ein Zusammenschluss, der durch verbesserte Information und Zusammenar-
beit eine wirksamere Gesundheitspolitik in den Betrieben anstrebt, das in Schles-
wig-Holstein gegriindete Netzwerk Betrieb/Rehabilitation*™. Dieser Verbund be-
zweckt die Verzahnung der stationdren mit der betrieblichen Rehabilitation und
verfolgt dies {iber den Aufbau eines EDV-gestiitzten Informationssystems, eine
Weiterentwicklung und den flichendeckenden Einsatz eines betriebsirztlichen
Assessmentsystems sowie die Entwicklung ambulanter und teilstationdrer Reha-
Kooperationsmodelle?”. An diesem Netzwerk beteiligen sich zwolf Reha-Kliniken
in Schleswig-Holstein und Mecklenburg-Vorpommern, das BFW Hamburg, das
LGA Schleswig-Holstein, das Institut fiir Sozialmedizin in Liibeck und andere.
In einem anderen regionalen Projekt hat das BFW Hamburg in Kooperation
mit Betrieben das EU-Projekt Priavention als Chance fiir Unternehmen und Mit-
arbeiter (PACUM) durchgefiihrt. Dieses Vorhaben — vom 1. Juli 2005 bis 31. De-
zember 2007 — verfolgte das Ziel, Gesundheitsmanagement und betriebliches Ein-
gliederungsmanagement gem. § 84 Abs. 2 SGB IX fiir kleine und mittlere Betriebe
zu entwickeln und miteinander zu verzahnen. Einbezogen wurden zehn Betriebe
aus dem gewerblichen, dem Hotel- und dem sonstigen Dienstleistungsbereich
mit rd. 1.000 Beschiéftigten. Die wissenschaftliche Begleitung lag in Hinden der

274 Netzwerk Betrieb und Rehabilitation e. V.: ZAE GmbH, Féhrstrafie 49, 25541 Brunsbiittel.
275 Im Internet unter http://www.ren-a.de [1. April 2007].
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Hamburger Universitit, Arbeitsstelle Rehabilitations- und Praventionsforschung,
und der Hochschule fiir angewandte Wissenschaften Hamburg?™®.

Regionale Akteure aus dem BBW und dem (damaligen) Arbeitsamt Hamburg
sind an weiteren Vorhaben beteiligt, so unter anderem an dem von der BAR?” ent-
wickelten Vorhaben kooperativen Vorgehens REGINE?”S. Zusammen mit anderen
Leistungstrdgern wurden in einem bundesweiten Projekt des BMAS neue Wege
zur Integration leistungsbeeintrachtigter Beschiftigter in den Erwerbsprozess er-
probt. Dieses Umsetzungskonzept wird derzeit zu einem Umsetzungskonzept fiir
die kooperative Ausbildung behinderter Jugendlicher fortentwickelt.

Einen besonderen Weg der — nicht nur — betrieblichen Gesundheitsférderung
hat die Hamburgische Arbeitsgemeinschaft fiir Gesundheitsforderung e. V. (HAG)
eingeschlagen. Krankenkassen, Kammern der Heilberufe, Fachbehorden, Wohl-
fahrtsverbiande, Gewerkschaften, Einrichtungen der Erwachsenenbildung, Initia-
tiven und Arbeitskreise aus dem Selbsthilfebereich haben sich zu einem Aktions-
bilindnis zusammengetan, um — wie es in der Satzung heif3t — ,,auf der Grundlage
der Ottawa-Charta der WHO Mafinahmen und Projekte zur Gesundheitsforderung
und Prévention zu entwickeln, zu unterstiitzen, zu koordinieren, anzuregen oder
selbst durchzufiihren, eine Vernetzung von Institutionen, Vereinen und Verbénden
[ ... ]zu fordern, die im Arbeitsfeld Gesundheitsforderung und Prévention tatig
sind®“. Daneben verleiht diese Arbeitsgemeinschaft seit 1999 alle zwei Jahre den
Hamburger Gesundheitspreis fiir Betriebe, Wirtschaft und Verwaltung (HGP), um
das offentliche Bewusstsein positiv zu beeinflussen?”.

Zu erwihnen ist auch die Kooperationsstelle Hamburg, ein Referat der Be-
horde fiir Wissenschaft und Forschung der Freien und Hansestadt Hamburg. Es
entstand im Jahre 1982 aus einem bundesweiten Kooperationsprojekt des Deut-
schen Gewerkschaftsbundes (DGB) mit dem Bundesforschungsministerium und
einer Reihe hochschulischer Einrichtungen und bezweckt eine starkere Nutzung
wissenschaftlicher Kompetenzen fiir die Bediirfnisse der Arbeitswelt. Diese Ko-
operationsstelle forscht nach besseren Wegen und erprobt Mdglichkeiten einer
beschiftigtenfreundlichen Gestaltung der Arbeitsumwelt.

Als Weiteres kann die Beratungs- und Informationsstelle Arbeit & Gesundheit
in Hamburg — getragen von einem gleichnamigen Verein aus Fachleuten, Interes-
sierten und Betroffenen aus Betrieb, Gewerkschaft und Wissenschaft — genannt

276 Giese u.a. 2007a.

277 Vgl. dazu Fulinote 44.

278 Dieses Projekt ist Teil des Arbeitsprogramms (Orientierungsrahmen) der BAR und befindet sich
derzeit in der Umsetzung.

279 Hamburgische Arbeitsgemeinschaft fiir Gesundheitsforderung 2006.
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werden. Sie wird aus Mitteln des Hamburger Landesetats gefordert. Bereits seit
1986 erarbeitet und verbreitet diese Einrichtung Informationen zu Gesundheits-
risiken am Arbeitsplatz und informiert iber Moglichkeiten zu einer besseren Ge-
staltung der Arbeitsumwelt?°,

Aus dem norddeutschen Bereich kann ferner — neben einer Reihe regionaler
Aktivitdten — auf eine Praventionsinitiative der Handelskammer Hamburg mit
Partnern aus der Krankenversicherung und Gesundheitswirtschaft hingewiesen
werden. Thr zentrales Anliegen ist die Forderung gesundheitsbewussten Verhal-
tens. Denn ,,betriebliches Gesundheitsmanagement — die systematische Sorge um
korperliches und seelisches Wohlbefinden — sollte [ ... ] Bestandteil jeder Firmen-
strategie sein.“*! Zu dieser Initiative zahlt ein Gesundheitstag der Hamburger
Wirtschaft, der im Februar 2008 den Themen Fit im Unternehmen und Psycho-
soziale Gesundheit gewidmet war. Gleichzeitig wurde damit die Verleihung des
Hamburger Gesundheitspreises der HAG*? verbunden.

Zu nennen ist sodann eine Konkretisierung des Netzwerk-Instruments der
Initiative Neue Qualitdt der Arbeit in Norddeutschland. Das regionale Netzwerk
INQA-bauen Hamburg verfolgt das Ziel, die ,,neue Qualitit des Bauens* in Ham-
burg durch direkte Ansprache von Betrieben, Organisationen, Planern, Bauherren
und Herstellern sowie dem Handel umzusetzen. Beteiligt sind daran u. a. die BG
BAU Préavention und die Arbeitsschutz Partnerschaft Hamburg?s.

Berichtenswert ist schlieBlich eine Initiative der Europdischen Kommission mit
Spuren in Norddeutschland?®*. Sie fiihren zu einem Projekt der AOKen Hamburg
und Schleswig-Holstein mit regionalen Verkehrsunternehmen Von Gesund(et)en
lernen®. Diese Betriebe sind Move Europe-Partner. Dies ist eine Kampagne, die
sich die Forderung der Gesundheit europdischer Arbeitnehmer zum Ziel gesetzt
hat. Diese Aktion wird u. a. unterstiitzt von der Deutschen Bahn AG, IBM, Deut-
sche Post World Net und Bertelsmann AG. Sie verleiht den Unternehmerpreis
Gesundheit und bezweckt damit eine europaweite Verbreitung der betrieblichen

280 Im Internet unter www.arbeitundgesundheit.de [1. Marz 2010].

281 Flyer Gesunde Mitarbeiter — starkes Unternehmen. Im Internet unter www.fit-in-hamburg.info [1.
Mirz 2010].

282 Niheres siche Fulinote 279.

283 Im Internet unter http://www.inga.de [1. Mérz 2010].

284 Die Verkehrsunternehmen VHH/PVG in Hamburg und Schleswig-Holstein sind Move Europe-
Partner.

285 Vgl. dazu Fulinote 197.
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Gesundheitsforderung®®. Fiir vorbildliches Gesundheitsmanagement wurde jiingst
in der Kategorie 6ffentlicher Dienst die Deutsche Rentenversicherung Bund, Abt.
Rehabilitation, pramiert®’.

7.3.2 Beitrdge der Sozialpartner und Tarifparteien

Gewerkschaften und Arbeitgeberverbiande wirken auf verschiedene Weise bei der
Gestaltung von Arbeitsbedingungen in den Betrieben mit. Dies geschieht als So-
zialpartner in den Gremien der Sozialversicherung und in der Tarifpolitik durch
vertragliche Regelungen betrieblicher Arbeitsbedingungen.

In der Sozialversicherung benennen sie Kandidaten fiir die Selbstverwaltungs-
gremien in der gesetzlichen Kranken-, Unfall- und Rentenversicherung und in
den Gremien der Bundesagentur fiir Arbeit. Diese vertreten in den Vorstinden,
Vertreterversammlungen, Verwaltungsridten und weiteren Funktionen die Inte-
ressen der Versicherten und Arbeitgeber bei der Ausfithrung von Leistungen der
Sozialversicherung. Trotz unterschiedlicher politische Positionen und Akzentuie-
rung im GroBen haben sie in Bezug auf konkrete Ausgestaltung sozialrechtlicher
Leistungen im Einzelnen vielfach in dhnlicher Weise die Versicherten im Blick.
Dies verdeutlicht etwa die gemeinsame Erkldrung von BDA und DGB vom 21.
April 2004. Beide Organisationen sehen es als dringlichste Aufgabe flir die Ar-
beits- und Gesundheitsschutzakteure an, ,,praxistaugliche und einsichtige Hand-
lungshilfen zu entwickeln, die insbesondere die kleineren und mittleren Unter-
nehmen [ ... ] in die Lage versetzen, erfolgreiche betriebliche Gesundheitspolitik
zu betreiben.“?*® Dies zeigt ihr verantwortungsbewusstes Engagement, zugleich
auch den gemeinsam erkannten Handlungsauftrag.

In der Tarifpolitik vereinbaren Gewerkschaften und Arbeitgeberverbénde fiir
ihre Mitglieder ,,Rechtsnormen, die den Inhalt, den Abschluss und die Beendigung
von Arbeitsverhéltnissen sowie betriebliche [ ... ] Fragen ordnen [ ... ].“?* Dabei
dienen Tarifvertrage nicht nur der Regelung materieller Fragen, sondern auch der
Gestaltung von Arbeitsbedingungen. Auf vielfiltige Weise regeln sie bundesweit,

286 Die Kampagne Move Europe initiiert vom Européischen Netzwerk fiir betriebliche Gesundheits-
forderung (ENWHP) bietet Unternehmen und Organisationen eine Plattform, um ihre guten Pra-
xisbeispiele betrieblicher Gesundheitsforderung zu prasentieren. Naheres im Internet unter www.
move-europe.de [1. Mérz 2010].

287 BAR 2008a, S. 13.

288 BDA/DGB 2004.

289 § 1 Abs. 1 Tarifvertragsgesetz. Zur Erlduterung ist anzumerken, dass es im Jahre 2003 ca. 59.600
giltige Tarifvertrdge gab, die etwa vier Fiinftel aller Arbeitnehmer erfassten (vgl. Hans-Bockler-
Stiftung 2004. S. 65 ff.).
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regional oder branchen- und betriebsbezogen wichtige Bedingungen, unter denen
Arbeit in den Betrieben verrichtet wird. Dazu zdhlt die Gestaltung von Arbeitszeit
und Pausen. Uber Entlohnungsfragen hinaus werden zunehmend gesellschafts-,
sozial- und gesundheitspolitische Fragen geregelt. So wurden jiingst Tarifvertrage
zur sozialvertrdglichen Gestaltung des demografischen Wandels und zur Gestal-
tung alters- und alternsgerechter Arbeitsplétze abgeschlossen*”.

Hier sind auch Betriebsvereinbarungen®' zu nennen, die zwischen Betriebsrat
und Arbeitgeber zur Regelung betrieblicher Angelegenheiten im Rahmen von §
77 BetrVG vereinbart werden kénnen. Sie sind ein weit verbreitetes Instrument>.
Fachleute sehen in Betriebsvereinbarungen einen Schritt zur Entwicklung einer
dritten Séule des Arbeitsschutzes®”. Auch Integrationsvereinbarungen gem. § 83
SGB IX sind in diesem Zusammenhang zu nennen. Sie sind ein hilfreiches Instru-
ment zur Integration von schwerbehinderten Beschéftigten®*.

Gewerkschaften und Arbeitgeberverbdnde nehmen auf diesen Wegen Einfluss
auf eine gesundheitsgerechte Gestaltung der Arbeitsbedingungen. Sie beriicksich-
tigen damit die zunehmende Bedeutung der Gesundheitsforderung. Wachsende
betriebliche Gesundheitspolitik spiegelt sich auch in Grundsatzpositionen der Ta-
rifparteien wider, so etwa im Tarifpolitischen Programm der Gewerkschaft ver.di.
Dort heift es ,,Es sind tarifvertragliche Regelungen anzustreben, die Strukturen
schaffen, einen effektiven Arbeits- und Gesundheitsschutz im Unternehmen zu
installieren und die Préavention als Hauptanliegen zu verankern.“** Auch seitens
der BDA wird der Forderung betrieblicher Gesundheitspolitik ,,eine grof3e Be-
deutung zugemessen® und dies durch Materialien belegt. Betont wird, dass die
,»Thematik unter dem demografischen Aspekt einer élter werdenden Gesellschaft
einen aktuellen Stellenwert* erfdhrt. So seien bei der ,,Gestaltung alters- und
leistungsgerechter Arbeitsbedingungen [...] auch Vereinbarungen zum Arbeits-
und Gesundheitsschutz getroffen worden.“?*® Die offene Haltung zeigte auch ein
Referat eines BDA-Vertreters auf einer Konferenz des DNGBF?’. Darin wird her-
vorgehoben, dass Leistungsbereitschaft und Leistungsfahigkeit ,,zu einem groflen

290 Miiller 2007, S. 24.

291 Dies gilt analog fiir Dienstvereinbarungen im 6ffentlichen Dienst.

292 Das Archiv der Hans-Bockler-Stiftung weist tiber 10.000 Vereinbarungen aus, darunter nahezu
500 zum Gesundheits- und Arbeitsschutz und 1.300 zu flexibler Arbeitszeitgestaltung.

293 Martin 2007, S. 483.

294 Mehr Informationen bei Romahn 2007. Diese Broschiire enthélt Analysen von 159 betrieblichen
Vereinbarungen.

295 Ver.di 2007.

296 Schreiben der BDA an den Verfasser vom 26. Juni 2008.

297 Breutmann 2008.
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Teil von der Gesundheit der Mitarbeiter abhéngt.* Allerdings wird zu fragen sein,
inwieweit diese zutreffende Erkenntnis in den Betrieben ,,angekommen* ist und
die Praxis widerspiegelt. Die im Kapitel 8 referierten Fakten aus betrieblichem
Alltag begriinden Zweifel und zeigen den groen Handlungsbedarf an eigenstén-
diger und auch gemeinsamer Uberzeugungsarbeit bei allen betrieblichen Akteuren.

Gemeinsames Handeln von Gewerkschaften und Arbeitgeberverbanden zum
Vorteil betrieblicher Gesundheitspolitik wird aus wissenschaftlicher Sicht mit der
Erwartung an die Spitzenorganisationen verbunden, ,,gemeinsame Empfehlungen
an die Sozialpartner auszusprechen, die ihnen zur Verfligung stehenden Mdoglich-
keiten verstérkt zur Intensivierung betrieblicher Gesundheitspolitik zu nutzen.“>®
Zahlreiche Aktivititen belegen zwar gemeinsames Handeln. Intensivierung im
Sinne dieses Ratschlages wiirde die positive Entwicklung indes zusitzlich fordern.

Dabei wird bereits aus der Metallindustrie {iber Tarifabschliisse mit Forder-
bausteinen flir alternsgerechtes Arbeiten, mit einer Verpflichtung von Betrieben
zur Erstellung von Altersstrukturanalysen und mit zusitzlichen freien Tagen fiir
Schichtarbeiter als Belastungsausgleich berichtet?®. Ahnliches meldet die che-
mische Industrie. Dort wurde zur Erleichterung des Ubergangs vom Berufsleben
in den Ruhestand ein Tarifvertrag Lebensarbeitszeit und Demografie abgeschlos-
sen®”. Auch ein Tarifvertrag aus der Textilbranche in den neuen Bundesldndern
kann genannt werden. Er enthilt differenzierte Pausenregelungen mit zusétzlichen
bezahlten Erholpausen”'. Dieser Vertrag greift wissenschaftliche Erkenntnisse auf
und setzt sie um*®. Auf Erfahrung anderer Art verweist die IG Bauen — Agrar —
Umwelt. Sie hat Materialien zusammengestellt, die vor allem Beschiftigte schiit-
zen, die ganzjahrig der Sonnenbestrahlung ausgesetzt sind*®. Ein weiteres Beispiel
sozialen Schutzes bei leistungsgeminderten Beschiftigten liefert die Tarifgemein-
schaft der Gewerkschaft Transnet und der GDBA3®. Dort wurde fiir den Fall

298 Bertelsmann Stiftung/Hans-Bockler-Stiftung 2004, S. 84.

299 1G Metall in NRW iiber alternsgerechtes Arbeiten und in Baden-Wiirttemberg zum flexiblen
Ubergang in die Rente. Siehe auch FuBnote 290.

300 IG Bergbau, Chemie, Energie 2008; ferner Héhmann 2008, S. 40-43.

301 Tarifvertrag tiber Jahresarbeitszeit und Arbeitszeitgestaltung fiir die Textilindustrie in den neuen
Bundesléndern.

302 ,,Es gehort zu den am besten gesicherten arbeitswissenschaftlichen Erkenntnissen, dass zusitz-
liche Erholzeiten in Form stiindlicher Kurzpausen wirksame Mafnahmen der menschengerechten
Gestaltung der Arbeit darstellen*. Oppolzer 2006, S. 123. Siehe dazu auch BKK-Bundesverband
Presseinformation vom 8. Mai 2008c.

303 1G Bauen — Agrar — Umwelt 2006.

304 Tarifvertrag zur Erweiterung des Schutzbereichs des Beschiftigungssicherungsvertrages (Be-
SiTV).
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eines erfolglosen BEM nach § 84 Abs. 2 SGB IX eine Auffangregelung fiir den
Beschiftigten vereinbart, die auch fiir andere Betriebe von Nutzen sein kann®®.
Diese exemplarischen Beispiele konnen durch dhnliche Tarifvereinbarungen
zum Arbeits- und Gesundheitsschutz aus den Archiven von BDA und DGB und
der Tarifvertragsparteien ergénzt werden. Gewerkschaften und Arbeitgeberverban-
de haben demgemal grundsatzlich Instrumente in der Hand, einer zukunftsorien-
tierten betrieblichen Gesundheitspolitik Impulse zu geben. Dies sollte auf allen
Ebenen aufgegriffen werden, um Umsetzungsaktivititen und damit nachahmens-
werte Vorbilder zu stimulieren und zu initiieren. Wegen der gro3en Bedeutung
gesunder Beschiftigter und gesunder Betriebe sollten die Tarifvertragsparteien
sich aufgefordert fiihlen, nachhaltige Aktivititen zu entfalten. Politik kdnnte dazu
einen zusétzlichen Beitrag erbringen, indem sie diese Erwartung noch deutlicher
herausstellen wiirde und wo notwendig und geboten foérdert und unterstiitzt.

7.3.3 Universitare und hochschulische Beitrdage

Die in diesem Kapitel aufgefiihrten Beispiele von Projekten, Studien und anderen
Vorhaben zur Wiederherstellung, Sicherung und Férderung von Erwerbsfahigkeit
weisen vielfach Beziige zu Universititen und Hochschulen in den drei norddeut-
schen Bundesldndern auf. Sie zeigen ein Stiick Wissenschaftslandschaft, deren
vereinzelte Vertreter in relevanten gesellschaftlichen Problemstellungen Offenheit
und Bereitschaft zum Durchdringen komplexer Zusammenhénge zum Vorteil von
Fortschritt und sozialer Gerechtigkeit zeigen. Wissenschaftliche Einrichtungen,
Sozialversicherungstridger und andere an einer gesunden Arbeitsumwelt und einer
funktionierenden sozialen Sicherung interessierte Akteure erkennen gemeinsames
Handlungspotential, wurden und werden vielfach tatig. Namentlich die Universi-
taten und Hochschulen in Hamburg und Liibeck, aber auch in Neubrandenburg,
Greifswald und Flensburg tragen auf unterschiedliche Weise und mit je eigener
Intensitédt zur Fortentwicklung wirksamer Sozialstrukturen in Norddeutschland
bei. Ein Blick in die Tagungsbédnde der Rehabilitationswissenschaftlichen Kollo-
quien der DRV und andere wissenschaftliche Publikationen als einem Spiegelbild
konkreter Zusammenarbeit von Wissenschaft und Praxis auf dem Gebiet der Si-

305 Nach dieser Auffangregelung gilt folgendes. Wird in einem BEM-Verfahren festgestellt, dass
wegen der Schwere der Beeintrichtigung des Arbeitnehmers und/oder bisheriger erfolgloser Inte-
grationsversuche ein Antrag auf Rente wegen Erwerbsminderung erfolgversprechend erscheint, ein
solcher Antrag gestellt, aber vom Rentenversicherungstriger abgelehnt, hat der Arbeitnehmer das
Recht gegeniiber dem Arbeitgeber, ein Re-Integrationsverfahren zu beantragen. Uber den Inhalt
eines Re-Integrationsvertrages ist Einvernehmen zwischen den Tarifvertragsparteien zu erzielen.
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cherung der Erwerbsfahigkeit stiitzt diese Feststellung und zeigt zugleich, dass es
auch kiinftig an Bedarf und Handlungsmoglichkeiten verstirkter Forschung nicht
mangelt. Das bleibt eine gute Ausgangsbasis, die genutzt werden muss.

Allerdings ist kritisch anzumerken, dass manchmal ein stérkeres Engagement
der Wissenschaft vor allem von Disziplinen rund um Sozialrecht und Sozial-
medizin im breiten Feld von Sozialwissenschaften wiinschenswert wére. Damit
konnten Effizient und Effektivitdt der Leistungen der sozialen Sicherung auf
dem Sektor Gesundheit und Arbeit gestirkt werden. Wissenschaft konnte besser
ihrer gesellschaftlichen Verpflichtung gerecht werden. Mehr — auch finanzielle —
bundespolitische Unterstiitzung und Impulse, wie etwa im Rahmen des gemein-
samen Forderschwerpunkts des Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung
und der Deutschen Rentenversicherung der Jahre 1998 bis 2004°%, wiirden den
Forschungsvorhaben und Forschungseinrichtungen im gesellschaftlichen Geflecht
von Erwerbstdtigkeit und Gesundheitsrisiken — auch durch interdisziplindre Ko-
operationen — verbesserte Erfolgschancen geben. Warum dies auch in Zukunft
notwendig bleibt, wird in den Kapiteln 9 und 10 néher ausgefiihrt.

306 Rehabilitationswissenschaftliche Forschungsverbiinde. Ein gemeinsamer Foérderschwerpunkt des
Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung und der Deutschen Rentenversicherung — in den
Jahren 1998 bis 2005 gemeinsam gefordert mit 41 Mio. €. Zu den Ergebnissen siche Deck u.a.
2007.
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8 Umsetzung der Pravention in kleinen und
mittleren Betrieben in Norddeutschland - eine
exemplarische Bestandsaufnahme

In diesem Kapitel wird exemplarisch aufgezeigt, ob und ggf. in welcher Weise und
in welchem Umfang die gesetzlichen und sonstigen Rechtsvorschriften zur Ge-
sundheitsforderung, insbesondere zur Erhaltung bzw. (Wieder-)Herstellung der Er-
werbsfahigkeit in den Betrieben bekannt sind und wirksam werden. Dazu wurden
Betriebsinhaber, Personalverantwortliche, Sicherheitsbeauftragte, Betriebsirzte
und andere erfahrene Personen sowie Betriebs- bzw. Personalrite aus Betrieben
in Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern und Schleswig-Holstein in persdnlichen
Gespréchen nach ihren Erfahrungen befragt. Nahezu ausschlielich wurden kleine
und mittlere Betriebe ausgewihlt, da sie den grofiten Anteil an allen Arbeitsplitzen

aufweisen®”’

. Im Unterschied zu GrofB3betrieben verfiigen sie in aller Regel iiber
keine personalen Strukturen und Kapazititen fiir eine betriebliche Gesundheits-
politik, bediirfen deshalb besonderer Unterstiitzung insbesondere durch Bundes-
lander, aber auch Innungen und Kammern®®. Hier werden Arbeitssicherheit und
Gesundheitsschutz oft noch als kosten- und auch zeitintensive Belastung ohne
oder nur mit geringem betrieblichen Nutzen empfunden. Dabei wird allerdings
iibersehen, dass ,,kleine und mittlere Unternehmen [ ... ] Wegbereiter vielfaltiger
Innovationen [sind].“** Gerade dieser Aspekt und eine offene Einstellung sollten
als gilinstiger Ndhrboden fiir verstirkte betriebliche Gesundheitspolitik gesehen
und genutzt werden.

Bei der Gewinnung kleiner und mittlerer Betriebe fiir die Befragung wurde da-
rauf geachtet, dass diese mdglichst die Wirtschaftsstruktur des jeweiligen Bundes-
landes widerspiegeln. Diese Begrenzung wurde vorgenommen, um eine (gewisse)
Ubertragbarkeit auf andere Betriebe, Branchen oder Sektoren zu ermoglichen.

307 Vgl. dazu die Tabellen 3 und 4.

308 Diese Empfehlung in dem Gutachter der Bertelsmann Stiftung und der Hans-Bockler-Stiftung zur
zukunftsfahigen betrieblichen Gesundheitspolitik haben BDA und DGB in ihrer Gemeinsamen
Erklarung vom 21. April 2004 ausdriicklich tibernommen.

309 Sedlatscheck 2006, S. 15.
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8.1 Methodische Hinweise zum Verfahren

Ausgangspunkt der Betriebsbesuche und Expertenbefragungen sind die Bundes-
lander Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern und Schleswig-Holstein. Sie um-
fassen zugleich die regionale Zusténdigkeit der DRV Nord. Dieses Gebiet bildet
grundsitzlich die Basis fiir die Recherche. Ausnahmen wurden dort gemacht,
wo die Eigenart Beteiligter — etwa bundesweite Zustdndigkeit eines Trégers der
gesetzlichen Krankenversicherung — eine engere Grenzziehung unzweckmafig
erschienen lief3.

Die fiir die Befragung erforderlichen Daten fiir die regionale Untersuchung
wurden in folgenden Schritten zusammengetragen:

1 Ermittlung der Bevolkerungszahl, der Zahl der Erwerbspersonen und der so-
zialversicherungspflichtig Beschiftigten in Hamburg, Mecklenburg-Vorpom-
mern und Schleswig-Holstein.

2 Ermittlung der Zahl der Beschéftigten bzw. der Arbeitsplétze nach Branchen
bzw. Wirtschaftszweigen und Betriebsgrofien je Bundesland.

3 Bildung eines Schemas der zu befragenden Betriebe nach folgenden Kriterien:
- wie viele Betriebe kdnnen besucht bzw. befragt werden,

- wie konnen kleine und mittlere Betriebe ,,erkannt* bzw. definiert werden und

- welche Betriebe sind auszuwéhlen, um eine annidhernde Représentativitit zu

erreichen?

Die unter 1 und 2 geforderten Angaben sind in den Tabellen 1 bis 5 auf den Seiten
23 bis 28 ausgewiesen. Dazu wurden vor allem zwei Quellen genutzt, Daten der
Bundesagentur fiir Arbeit und der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsme-
dizin. Es wurde darauf geachtet, ein moglichst zeitnahes Datentableau zu erhalten,
um eine temporére Verzerrung zu vermeiden. Wo dies nicht moglich war, ist es
bei den Tabellen vermerkt. Bei einem Zahlenvergleich sind Abweichungen wegen
der unterschiedlichen Quellen teilweise nicht zu vermeiden gewesen. Dies wurde
bei der textlichen Beschreibung beriicksichtigt.

Bei der Ermittlung bzw. Erstellung des unter 3 genannten Schemas wurde
eine Zielgrofle von etwa 10 Betrieben je Bundesland gewihlt. Sie erscheint der
Groflenordnung der Lénder angemessen und entspricht den umsetzbaren Befra-
gungsmoglichkeiten im Rahmen dieser Studie. Als kleine bzw. mittlere Betriebe
wurden — da eine einheitliche Definition nicht zur Verfiigung stand — zunéchst sol-
che mit 100 Beschéftigten angesehen. Jedoch war es bei der Akquisition aus sehr
unterschiedlichen Griinden schwierig, geeignete Betriebe in ausreichender Zahl
aus allen Wirtschaftsbereichen fiir eine Mitarbeit zu gewinnen. Die Grenze wurde
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daraufhin bei 200 bis 300 Beschéftigten gezogen®'’. Bei der Festlegung dieser 30
Betriebe ist darauf geachtet worden, dass alle Wirtschaftszweige vertreten sind,
moglichst auch in ihrem Anteil an der Wirtschaftsstruktur des jeweiligen Landes.

Nach diesen Grundsitzen werden durch die Stichprobe die Betriebe und die
Beschiftigten im Untersuchungsgebiet in einem Maf3e erfasst, das zwar nicht als
reprisentativ anzusehen ist, jedoch durch die Art der Auswahl gleichwohl einige
Riickschliisse erlaubt.

Die nach diesem Verfahren vorgesehenen 30 Betriebe wurden vor allem iiber
die in dieser Region agierenden Arbeitgeberverbande und Gewerkschaften, tiber
Wirtschaftskammern und Wirtschafts-Fachverbdnde sowie personliche Kontakte
zu Sozialversicherungstragern und Mandatstrigern in der sozialen Selbstverwal-
tung gewonnen. Die Gesprachspartner wurden um Vermittlung geeigneter Betriebe
gebeten. Insgesamt wurden iiber 70 Betriebe als in Frage kommend in die engere
Wahl genommen. Daraus wurden insgesamt 32 Betriebe ausgewéhlt und befragt.
Zuvor hatten 15 Betriebe eine Beteiligung abgelehnt bzw. sie kamen aus unter-
schiedlichen Griinden — zum Beispiel Lage au3erhalb des Untersuchungsgebietes
oder Beschiéftigtenzahl als GroBbetrieb — nicht in Betracht. Als Hemmnis bzw.
Ablehnungsgrund erwiesen sich u. a. fehlende Eignung fiir das Projekt, gelegent-
lich ein mangelndes Verstdndnis fiir das Projektziel. Auch wurde manchmal kein
Bedarf gesehen, der Zeitaufwand gescheut oder es standen — so hief3 es — kompe-
tente Ansprechpartner nicht zur Verfiigung.

Nach diesem ersten ,,Briickenschlag™ wurde den ausgewihlten Betrieben —
durchweg dem fiir das Personal zustdndigen (leitenden) Mitarbeiter, mehrfach
auch dem Inhaber — das Vorhaben telefonisch erldutert und ein Gesprachstermin
vereinbart. Der Betrieb erhielt zur Vorbereitung des Gespréchs ein Informations-
blatt und einen Fragenkatalog zugeschickt. Beide waren zuvor mit sozialwissen-
schaftlich, betriebs- und verfahrenserfahrenen Personen, zum Beispiel technischen
und Verwaltungsleitern, Betriebsérzten, Betriebsriten und Wissenschaftlern, ent-
wickelt worden. Die Gespréche — teilweise unter Beteiligung des Betriebs- bzw.
Personalrats, des Sicherheitsbeauftragten oder anderer Fachkundiger — wurden
von Juli 2007 bis Mérz 2008 gefiihrt. Die Ergebnisse der gut eineinhalbstiindigen
Gespriche wurden in einer Protokollnotiz festgehalten. Sie bilden die Grundlage
fiir die Auswertung der Interviews.

310 Vgl. dazu die Darstellung in Kapitel 2.
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8.2 Zielgruppe der Stichprobe

Die vorstehend erlduterte Methode bildete — wie dargestellt — die Grundlage fiir

die Gewinnung der Betriebe. Die Befragung wurde in folgenden Betrieben durch-

gefiihrt:

Wirtschaftsabschnitt® Betrieb Ort, Land Beschiftigte

Land- und Forstwirtschaft Forstamt Rantzau Krs. Pinneberg, SH 50
Forstamt Radeliibbe Krs. Ludwigslust, MV 62

Fischerei und Fischzucht - - -

Bergbau und Gewinnung

von Steinen und Erden - - -

Verarbeitendes Gewerbe Cremilk GmbH Kappeln, SH 185
Salvana Tiernahrung GmbH Sparrieshoop, SH 85
Hoppe Fleischwaren Eggebek, SH 40
Lehmann & Voss, chem. Hamburg 270
Betonfertigteilwerk Rostock Kalvesdorf, MV 110
L3 communications ELAC Kiel, SH 151
Nitzbon AG, Metallhandwerk Hamburg 8
Drehtainer, Containerbau Valluhn, MV 35
Scheer Heizsysteme Wohrden, SH 23
Flowserve, Maschinenbau Hamburg 350

Energie- und

Wasserversorgung - - -

Baugewerbe Groth & Co, Bauunternehmen  Neubrandenburg, MV 70

Handel mit Kfz

und Gebrauchsgiitern Schuhhaus Heinrich Kiel, SH 60

Gastgewerbe Hotel Maritim Hamburg 125

Verkehr und

Nachrichteniibermittlung Thomen Schwertransport Hamburg 160
Fracht- u. Fischereihafen Rostock, MV 55
Bus & Reisen Schwerin Gadebusch, MV 116

Kredit- und

Versicherungsgewerbe Sparkasse Neubrandenburg-
Demmin Neubrandenburg, MV 350

Grundstiicks- und

Wohnungswesen, Erbringung

von Dienstleistungen Wohnungsges. Schwerin Schwerin, MV 114
Entwicklungsges. — egeb Brunsbiittel, SH 30
Richter Personalmanagement  Hamburg 80
Schroder & Pa., Dienstleistung  Rendsburg, SH 190

Erziehung und Unterricht Berufl. Trainings-Zentrum Hamburg 44
Berufsforderungswerk Stralsund, MV 160
Berufliche Schulen Schleswig, SH 210
Geschw.-Scholl-Gesamtschule Hamburg 68

Sonstige Offentliche

Dienstleistungen Auguste-Viktoria-Stiftung Hamburg 70
Fachklinik Aukrug Aukrug, SH 140
Stadtverwaltung Itzehoe, SH 370

311 Die Zuordnung der Betriebe erfolgte nach der amtlichen Systematik der Wirtschaftsabschnitte.
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Dartiber hinaus wurden die Betriebe Stulz GmbH, Klimaanlagen, in Hamburg mit
rd. 400 Beschiftigten und die Behindertenhilfe Hamburg gGmbH, gleichfalls in
Hamburg, mit rd. 500 Beschiftigten aufgrund berichtenswerter Regelungen in die
Betrachtungen einbezogen.

8.3 Ergebnisse der Befragungen

Die Befragung erfolgte auf der Grundlage des vorab mitgeteilten Fragenkatalogs.
Der Gespréchspartner — in der Regel der Personalleiter oder der Betriebsleiter —
konnte sich damit auf das Gesprich vorbereiten; davon wurde in unterschiedlicher
Weise Gebrauch gemacht. Damit konnte ein konstruktiver Gesprachsrahmen ge-
schaffen werden. Mit einer Ausnahme konnten die Gespriache vereinbarungsge-
maB und in ausreichender Zeit durchgefiihrt werden. Die Gespréichspartner zeigten
sich durchweg interessiert, waren nicht selten ausgesprochen aufgeschlossen und
wissbegierig. Sie waren in der Regel ausreichend informiert, nutzten mehrfach
auch die Gelegenheit, vorhandene Informationsliicken zu schlieen. Sie waren
auch bereit, im Betrieb entwickelte Unterlagen — sofern vorhanden — zur Ver-
fiigung zu stellen. Bei der Bewertung dieser Gespriche ist zu bedenken, dass
von den vorschlagenden Personen und Organisationen typischerweise Betriebe
angesprochen wurden, die in Fragen des Arbeits- und Gesundheitsschutzes offen
und sensibel sind. Riickschliisse auf andere Betriebe der jeweiligen Branche oder
GroBenklasse sind mithin kaum moglich. Der Wert dieser Aussagen liegt vor allem
in ihrem Charakter als Denkimpuls fiir andere Akteure im Wirtschaftsgeschehen,
als Anstof3, ,,vom Nachbarn zu lernen®.

Nachfolgend werden die Gespriachsergebnisse zusammengefasst wiederge-
geben. Bemerkenswerte Besonderheiten werden hervorgehoben. Den Antworten
werden die jeweiligen Fragen vorangestellt.

Frage 1

Auf welche Weise fordert der Betrieb die Sicherheit und Gesundheit der
Beschiftigten? Haben sich aus der Gefihrdungsbeurteilung konkrete Hand-
lungsansiitze ergeben? Gibt es insbesondere spezielle gesundheitspriventive
Mafinahmen, beispielsweise Auswertung betrieblicher Fehlzeiten, Méglich-
keiten zur flexiblen Arbeitszeitgestaltung, Mitsprache der Beschiiftigten bei
der Arbeitsplatzgestaltung einschlielich Mitarbeiterbefragungen zur Ge-
sundheitslage im Betrieb, Sportgruppen usw. ?
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Die Umfrage ergab, dass in der Hélfte der Betriebe in irgendeiner Weise die
Gesundheit der Beschiftigten thematisiert wird. Konkrete Angaben zu Gefahr-
dungsbeurteilungen — etwa zu letzten Daten oder Anldssen — wurden selten ge-
geben. Zu den von den Betrieben genannten Gesundheitsthemen gehoren u. a.
Grundsitze von Unternehmensleitung und Betriebsrat, die ,,gemeinsam eine Ge-
sundheitspolitik befiirworten, die in geeigneter Weise gesundheitsrelevante Aufga-
ben aufgreift und wirkungsvoll 16st* und regelméBig Mainahmen der Pravention
und Gesundheitsférderung begriindet. Oder Kundeninformationen und Werbe-
drucksachen eines Dienstleistungsunternehmens, in denen die ,,bestmdgliche Um-
setzung des Arbeitsschutzes™ als ein Kriterium der Geschéftspolitik genannt wird.

Berichtet wird ferner iiber eine Betriebsvereinbarung zu Maflnahmen des Ge-
sundheitsschutzes sowie iiber einzelne Ansétze wie zum Beispiel Riickenschul-
Angebote durch eine Krankenkasse in und auerhalb der Arbeitszeit auf Anregung
des Betriebsarztes. Dazu gehdrt auch der regelméBige Besuch eines Masseurs in
einem Betrieb, jahrlich wechselnde Schwerpunktprogramme zu Bewegung, Stress
und Erndhrung und die Einrichtung eines Fitnessraums. In zwei Fillen wurde
iiber finanzielle Vergiinstigungen beim Besuch eines Fitness-Studios berichtet.
Betriebssportliche Moglichkeiten wurden nur vereinzelt genannt. Einige Betriebe
schilderten auch ihre Erfahrungen, dass die Resonanz von Beschéftigten auf der-
artige Angebote, vor allem aulerhalb der Arbeitszeit, vielfach verhalten war.

Frage 2

Auf welche Weise werden der Betriebsarzt, die Fachkraft fiir Arbeitssi-
cherheit bzw. der Sicherheitsbeauftragte und der Arbeitsschutzausschuss in
die Umsetzung von Mallnahmen zur Reduzierung von Arbeitsbelastungen,
zur Verbesserung des Gesundheitszustandes und Erhaltung und Forderung
der Leistungsfihigkeit eingebunden?

Die Befragung ergab, dass diese Instrumente des Arbeitsschutzes mehrfach
bis hdufig vorhanden sind und zum Einsatz kommen. 28 Betriebe haben einen
Betriebsarzt — entweder von einem Betriebsérztlichen bzw. Arbeitsmedizinischen
Zentrum oder einen zugelassenen niedergelassenen Arzt —, der die Aufgaben nach
den gesetzlichen Vorschriften erledigt. In zwei mittleren Betrieben fehlte ein Be-
triebsarzt. Eine Fachkraft fiir Arbeitssicherheit nannten alle Betriebe. Hier war
auffallend, dass mehrfach Unklarheit dariiber bestand, ob die genannte Person die
Funktion einer Fachkraft fiir Arbeitssicherheit im Sinne von § 5 ASiG oder eines
Sicherheitsbeauftragter im Sinne von § 22 SGB VII wahrnimmt. Das Vorhanden-
sein eines bei mehr als 20 Beschéftigten zu bildenden Arbeitsschutzausschusses
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wurde von 18 Betrieben bejaht, in einem Fall lag die Mindestbeschéftigtenzahl
unter der genannten Grenze, in drei Féllen war ein solcher in dem Betrieb selbst
nicht, wohl aber auf einer ,,hoheren® Ebene vorhanden. Acht Betriebe meldeten
Fehlanzeige.

Diese drei Instrumente des Arbeitsschutzes'? werden auf sehr unterschiedliche
Weise in die betriebsbezogenen gesundheitlichen Fragen und Angelegenheiten,
auch was die Intensitdt oder RegelméBigkeit ihrer Prasenz betrifft, eingebunden.
Dies war von der Eigenart der jeweiligen Betriebe geprigt. Eine differenzierende
Darstellung gibt keine zusétzlichen Erkenntnisse, wird deshalb nicht vorgenom-
men.

Frage 3

Inwieweit werden die Tipps und Hinweise aus der beratenden Tétigkeit
des Betriebsarztes zur Verbesserung des Gesundheitsschutzes und der ge-
sundheitlichen Arbeitsbedingungen — ggf. mit Hilfe des Betriebs- oder Per-
sonalrates — als niitzlich bzw. hilfreich empfunden und aufgegriffen?

Die Tétigkeit des Betriebsarztes wurde von den Betrieben liberwiegend positiv
beurteilt. In ihrer Tatigkeit wurde mehrfach eine unverzichtbare, wertvolle Un-
terstiitzung gesehen. Der Betriebsarzt sei ,,eine Art Vertrauensperson; es ist etwas
anderes, wenn der Betriebsarzt etwas sagt“. Positiv wurde vermerkt, wenn der Be-
triebsarzt weitergehende Untersuchungen der Arbeitsbedingungen angestellt bzw.
veranlasst hat. Auch die Einhaltung von Empfehlungen und die Umsetzung von
Anregungen zu kontrollieren, sei fiir den Betrieb vorteilhaft. Als niitzlich wurde
seine Tétigkeit in einem Fall beurteilt, in dem er mit einem Vertreter der Berufs-
genossenschaft aktiv bei der Erstellung eines betrieblichen Gesundheitsmanage-
mentkonzepts mitgewirkt habe. ,,Unser Betriebsarzt genief3t bei den Beschéftigten
allgemeine Wertschatzung®, lautete die spontane Reaktion eines Personalleiters.

Deutlich traten in den Antworten aber auch Grenzen betriebsérztlicher Tétig-
keit zutage. Sie wurden darin gesehen, dass der Betriebsarzt ,,bei konflikttriach-
tigen, psychischen Problemstellungen wenig helfen konnte*. Wenn ein Betriebs-

312 Dazu sei an dieser Stelle angemerkt, dass allgemein zugingliche Arbeitsschutz-Statistiken nur
Sicherheitsbeauftragte, hingegen keine Betriebs- und Werksarzte und Arbeitsschutzausschiisse,
auch keine Fachkrifte fiir Arbeitssicherheit ausweisen. Vgl. Bundesministerium fiir Arbeit und
Soziales 2005, S. 217; dort wird eine Zahl von 557.460 Sicherheitsbeauftragten genannt. Zuge-
lassene und registrierte Fachkrifte fiir Arbeitssicherheit gibt es nach einer telefonischen Auskunft
der DGUV 105.825. Arzte mit der Bezeichnung Arbeitsmedizin gibt es nach den Statistiken der
Bundesirztekammer 2.721 (31. 12. 2007), Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde gemB §§
3,6 UVV-BGV A2 insgesamt 12.267 (31. 12. 2005).
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arzt sich in seiner Tétigkeit im Wesentlichen auf medizinisch-technische Befunde
beschrinke, wurde dies als zu eng und wenig hilfreich angesehen. Auch in Fragen
der Einsatzfahigkeit eines leistungsbeeintrichtigten Beschiftigten, der Umriistung
eines Arbeitsplatzes oder einer evtl. Umqualifizierung wiirde sein Fachverstand
erwartet, sei aber in der Regel nicht gegeben. Kritische Stimmen beméngelten den
gelegentlichen Verzicht auf eine Besichtigung von Arbeitsplitzen, ein ,,Kleben an
Formalien und Vorgaben‘ sowie in einem Falle das fehlende Verstdndnis fiir Be-
triebsnotwendigkeiten und Kosten. Zwei Betriebe, die entgegen der gesetzlichen
Vorschrift keinen Betriebsarzt vorweisen konnten, beantworteten diese Frage mit
einem Hinweis auf den D-Arzt.

Frage 4

Wann und wie wird der Betrieb bei krankheitsbedingter Arbeitsunfihig-
keit von Beschiiftigten, bei Antrag auf bzw. Riickkehr aus Rehabilitation u.
a. titig? Kann dabei auf chronische Erkrankungen, psychische Beeintrich-
tigungen, schwere Erwerbsminderungen angemessen reagiert werden? Wie
wird der Betriebsarzt bei diesen Fragestellungen eingebunden?

Die Betriebe berichteten, dass in aller Regel bei kurzfristigen Erkrankungen
die weitere Entwicklung abgewartet wird. Es gibt Ausnahmen (fiinf Betriebe),
in denen schon wihrend der Lohn- bzw. Gehaltsfortzahlung ein Kldrungs- bzw.
Sondierungsgesprach mit dem erkrankten Mitarbeiter gefiihrt wird. In einem Be-
trieb werden monatlich zwischen Betriebsleitung und Personalabteilung Hand-
lungsoptionen — getrennt nach kurzer und langfristiger Erkrankung — erortert.
Zum Umgang mit chronischen Erkrankungen und schweren Erwerbsminderungen
ergaben sich keine neuen Erkenntnisse, tatkréftiges Handeln der Betriebe wurde
nicht berichtet. Anders war dies bei psychischen Beeintrachtigungen. Sie wurden
von den Personalverantwortlichen als ein wachsendes Problem gesehen, bei deren
Losung auch ein Betriebsarzt wenig helfen konne. Ein Betrieb duferte seine Ent-
tauschung dariiber, dass Beschéftigte bei ldngerer Erkrankung haufig ,,von ihrer
Krankenkasse allein gelassen werden®, obwohl der Beschéftigte und auch der
Betrieb an fachkundiger Beratung iiber das weitere Vorgehen interessiert seien
und diese auch eingefordert hétten.

Frage 5

Welche Erfahrungen gibt es mit dem betrieblichen Eingliederungsma-
nagement, insbesondere iiber die Zusammenarbeit mit den im Gesetz ge-
nannten Akteuren?
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In 20 Betrieben, so zeigte sich, war die seit dem 1. Mai 2004 geltende Vor-
schrift tiber das betriebliche Eingliederungsmanagement des § 84 Abs. 2 SGB IX
von ihren Grundelementen her bekannt, in zehn Betrieben hingegen nicht. Von
diesen 20 Betrieben war zur Umsetzung in fiinf Féllen eine Betriebs- bzw. Dienst-
vereinbarung abgeschlossen, in weiteren vier Betrieben eine solche in Vorberei-
tung bzw. geplant. Weitere fiinf Betriebe haben Einzelheiten in schriftlicher Form
als Arbeitsanweisung oder Handlungsanleitung fiir die Personalabteilung geregelt.

Von gut der Hilfte der befragten Betriebe — d.h. in 16 Fillen — wurde diese
gesetzliche Neuregelung positiv bewertet. Im betrieblichen Eingliederungsma-
nagement wird ein geeignetes Instrument gesehen, bisherigen Unzuldnglichkeiten
vor allem in Féllen langfristiger Arbeitsunfahigkeit und Zweifeln hinsichtlich einer
Wiederaufnahme der Arbeit im beiderseitigen Interesse zu tiberwinden.

Nicht zu {iberhéren waren skeptische Stimmen aus neun kleineren Betrieben
des verarbeitenden Gewerbes und der Dienstleistungsbranche. Diese Kritik galt
vor allem Situationen, in denen langjahrig titige dltere Beschéftigte aus gesund-
heitlichen oder personlichen Griinden ihre bisherige Arbeit nicht mehr ausiiben
konnten und geeignete alternative Arbeitsplitze nicht vorhanden seien. Auch der
Betriebsarzt habe vielfach keine ausreichende Hilfe geben kénnen. Vermisst wird
in einer solchen Konstellation eine fachkundige Beratung vor allem zu Mdglich-
keiten medizinisch-beruflicher Intervention, zur Anpassung eines Arbeitsplatzes
und sonstigen Fordermoglichkeiten. Deutlich und vielfach war der Wunsch nach
externer Beratung und Information iiber Losungsalternativen. Diese Aussage
wurde mehrfach vor dem Hintergrund langjahriger Tatigkeit eines Beschéftigten
getan, den man eigentlich gerne behalten mochte.

Folgende Erfahrungen sind bemerkenswert:

B Ein groBleres Dienstleistungsunternechmen sieht die Einleitung eines betrieb-
lichen Eingliederungsmanagement schon nach drei Wochen vor.

B FEin mittlerer metallverarbeitender Betrieb hat einen eigenstdndigen BEM-
Arbeitskreis — bestehend aus der Personalabteilung, dem Betriebsarzt, dem
Betriebsrat und der Schwerbehindertenvertretung — gebildet, um die Wirk-
samkeit der Malnahme zu begleiten.

B Eine Arbeitsagentur, ein Integrationsamt und ein Berufsférderungswerk haben
mehrfach Betrieben in schwierig gelagerten Einzelfillen geholfen bzw. geeig-
nete Hilfe vermittelt.

B Gute Erfahrungen hat ein Betrieb mit dem Instrument ,,fit for work*!* ge-
macht. In einem solchen Verfahren sei es gelungen, im Zusammenwirken von

313 Vereinbarung der BARMER Ersatzkasse mit der Arbeitsgemeinschaft der Berufsforderungswerke.
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Betrieb, Krankenkasse und berufskundlicher Kompetenz bereits im Friihstadi-
um eines gefahrdeten Arbeitsverhéltnisses aktiv gegenzusteuern. Dies konne
auch zur rascheren Wiedereingliederung nach langerer Erkrankung eines Be-
troffenen genutzt werden.

Frage 6

Inwieweit konnten Programme und MaBlnahmen der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung durch eine (oder mehrere) Krankenkasse(n) in die be-
triebliche Gesundheitspolitik einbezogen werden?3'

Aus fiinf Betrieben wurde liber Krankenkassenaktivitdten berichtet. Dazu
zdhlten Belastungs- und Gefdhrdungsanalysen mit Vorschldgen zu gesundheits-
forderlichen Maflnahmen im Betrieb. Dies l6ste in einem Fall die Griindung eines
betrieblichen Arbeitskreises Gesundheitsforderung, in anderen Féllen die Vermitt-
lung eines Therapeuten fiir Riickengymnastik und praktische Hinfithrung von
Beschéftigten zu gesunder Erndhrung und Bewegung aus. Derartige Angebote
wurden dort gemacht, wo ein hoher Anteil Beschéftigter bei einer Krankenkasse
versichert war. Gemeinsame Angebote mehrerer Kassen waren in keinem Be-
trieb bekannt. Aus den meisten Betrieben wurde die Frage nach betrieblichen
MaBnahmen der Gesundheitsforderung — teilweise mit Hinweisen auf frithere
Aktivititen — durchweg negativ beantwortet. Uber reservierte bis abweisende Re-
aktionen berichteten Betriebe, wenn Beratungsangebote mit der Werbung neuer
Mitglieder verbunden werden sollten. GleichermaBien deutlich duBerten Betriebe
den Wunsch nach regelmiBiger gesundheitlicher Beratung und Betreuung. In
einem Fall wurde unmittelbar und direkt der Wunsch nach physiotherapeutischer
Betreuung fiir Beschéftigte im Sekretariats- und Verwaltungsbereich, insbesondere
fiir Schreibkréfte, geduBert. Bemerkenswert ist, dass in einigen Betrieben kon-
krete Vorstellungen iiber die betriebsorganisatorische Umsetzung bestehen (,,wir
wiirden dafiir je Woche eine halbe Stunde in den Arbeitsablauf einbauen®; ,,einen
geeigneten Raum kdnnten wir zur Verfiigung stellen®) bis hin zur Bereitschaft zur
formlichen Fixierung (,,Eine Betriebsvereinbarung zwischen Personalleitung und
Betriebsrat wire bei uns durchaus machbar). Dies galt auch zur Einbeziehung
von Nordic-Walking-Trainern mit individuellen Angeboten in betriebsbezogene
Mafnahmen. Von zentraler Bedeutung war fiir alle befragten Betriebe, dass sie
Angebote aus einer Hand erhalten. ,,Die Krankenkassen sollten sich untereinander

314 Bei Beantwortung dieser Frage ist zu beachten, dass die Erfahrungen der Betriebe vor allem auf
der bis 31. Mérz 2007 geltenden Regelung von betrieblicher Gesundheitsforderung als Ermes-
sensleistung in § 20 Abs. 2 SGB V basieren.
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verstandigen, wer die Betreuung ibernimmt* und ,,Warum konnte ein solches
gemeinsames Angebot nicht vom MDK gemacht werden; der ist doch auch fiir
alle Kassen tétig“, waren Aussagen mit praktischen Umsetzungsanregungen.

Frage 7

Gibt es Kontakte zur gesetzlichen Rentenversicherung, z. B. bei Einlei-
tung eines Reha-Verfahrens, bei Wiedereingliederung leistungsgeminderter
Beschiiftigter oder Reha-Riickkehrern?

Zwei Drittel der Befragten berichteten von Kontakten zur Rentenversiche-
rung nur {iber die Priifung des Beitragseinzugs, gelegentlich auch bei Fragen der
Alterssicherung, des Uberganges in den Ruhestand u. 4. Ein Drittel der Betriebe
gaben Verbindungen unterschiedlicher Form und verschiedenen Inhalts an. Dazu
zdhlen direkte Kontakte mit der Verwaltung, mit einem ehrenamtlichen Versicher-
tenéltesten oder -berater oder einem Reha-Berater. In einem Fall wurde berichtet,
die Zeitschrift ,,Gesichertes Leben* (heute ,,zukunft jetzt™) wiirde regelméBig an
die Beschiftigten verteilt. Genannt wurden in drei Féllen erfolgreich durchge-
fiihrte Maflnahmen der Anpassung eines Arbeitsplatzes mit Unterstiitzung des
Betriebsarztes. Auch eine abgelehnte Maflnahme beruflicher Rehabilitation wurde
genannt, was den Betrieb allerdings zur Unterstiitzung eines Widerspruchs ver-
anlasst hatte. Beratungswiinsche und -bedarf lieBen des Weiteren die folgenden
Aussagen zweier Personalleiter erkennen: ,,Unterstiitzung bei der betrieblichen
Umsetzung eines leistungsgeminderten Arbeitnehmers wire eine feine Sache®
und ,,Es wire schon, die Rentenversicherung hétte so etwas dhnliches wie den
Arbeitgeber-Service der Arbeitsdmter”. Der Hinweis des Fragestellers, es gebe
flachendeckend Gemeinsame Servicestellen aller Reha-Tréger wird — als bislang
nicht bekannte Information — gerne aufgenommen.

Frage 8

Was sind insgesamt gesehen die Umstiinde, die die Umsetzung und An-
wendung von Vorgaben des Gesundheits- und Arbeitsschutzes erleichtern
bzw. hemmen?

Die Gesprachspartner gaben auf diese Frage eine breite Palette von Antworten.
Sie schilderten die betrieblichen Situationen unter den Aspekten gesundheitlicher
Forderung vielfach in einer Mischung aus gelebter Realitit und gewiinschtem bzw.
erwartetem Verhalten — sowohl bei den Beschiéftigten als auch bei den Vorgesetz-
ten und Fithrungskréften.
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Dominierend wurde bei der Schilderung forderlicher Faktoren in vielen Fal-
len eine positive Grundauffassung genannt. Die Gesundheit der Beschéftigten
sei ein hohes Gut, das gefordert und gepflegt werden miisse. Kennzeichnend
sind dazu die folgenden Aussagen: ,,Man muss auch auf die seelische Seite der
Mitarbeiter achten. Thr Vertrauen in das Arbeitsverhéltnis und dessen Sicherheit,
ihr Wohlbefinden, das Gefiihl, dass die Arbeit sinnvoll ist, dass man gebraucht
wird, sind wichtige Faktoren®. Oder auch die Formulierung ,,Arbeitsschutz und
Arbeitssicherheit miissen (vor)gelebt werden.* Und: ,,Gesundheitsschutz muss
praktiziert werden — von der Fithrung bis zum Pfortner*. Genannt wurden ferner
klare Organisations- und Planungsvorgaben. Wenn dies alles im Einvernehmen
zwischen Geschiftsleitung und den Beschiftigten bzw. dem Betriebsrat geregelt
wiirde, zeige dies zugleich Respekt und Wiirdigung des einzelnen Beschiftigten.
Dies begiinstige die Umsetzung gesundheitsforderlichen Verhaltens und wirke sich
positiv auf den Betriebsablauf aus. Forderlich fiir eine altersgerechte Gestaltung
der Arbeitsorganisation seien tarifliche Regelungen aus dem Dienstleistungssek-
tor, die zum Beispiel élteren Beschiftigten einen Stundenbonus oder zusétzliche
Urlaubstage einrdumten.

Genannt wurden auch konkrete Beispiele. So wurde von einer systematischen
betrieblichen Ubung berichtet, in der ,,bei jeder Gelegenheit* Arbeitssicherheit und
Gesundheitsschutz angesprochen wiirden. Ein Betrieb nutzt dafiir eine hausinterne
PC-Info-Plattform. Ein anderer (kleinerer) Betrieb nutzt den Monatsschluss, um
in der letzten halben Stunde zusammen zu sitzen und (auch) {iber Gesundheit,
Wohlbefinden und andere persdnliche Wiinsche und Anliegen zu sprechen. Wie-
der ein anderer auf das Tageslicht angewiesener Betrieb iiberlegt, ob er nicht
— dhnlich wie bei der RehaBau*"® — in der dunklen Jahreszeit gesundheits- und
sicherheitsforderliche Aktionen oder MaBBnahmen durchfiihren koénne. Schlief3-
lich wurde iiber ein Beispiel erfolgreicher Sensibilisierung zur Vermeidung von
Erkéltungskrankheiten berichtet: Beschéftigte und Betriebsarzt eines metallver-
arbeitenden Betriebes setzten sich gemeinsam und erfolgreich fiir die Schaffung
eine Luftschleuse zwischen Anlieferungsrampe und Lager ein.

Neben diesen positiven Beispielen aus betrieblicher Praxis wurden auch
Hemmnisse genannt. In erster Linie wird das mangelnde Gesundheitsbewusst-
sein bei Beschéftigten und Fiihrungskriften erwihnt. Dies werde durch eine oft
nicht iiberschaubare Fiille von Informationen, komplizierte Rechtsvorschriften,
unklare Kompetenzen einzelner Leistungstréger, eine groflere Zahl von Ansprech-
partnern zu Fragen betrieblicher Gesundheitsmafinahmen nicht gerade gefordert.

315 Vgl. dazu FuBinote 211.
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Zunehmende Arbeitsverdichtung durch weniger Mitarbeiter bei gleich bleibendem
Arbeitsvolumen werde vielfach als mangelnde Anerkennung der eigenen Arbeit
gewertet und liele keine gesundheitsforderliche Motivation aufkommen. Berich-
tet wurde auch tiber fehlende Freirdume. ,,Druck von oben® sei ein schlechter
Ratgeber, begiinstige eher eine ,,Flucht in die Krankheit oder innere Kiindigung*.
Auch finanzielle Grenzen des Betriebes wurden als ein Hemmnis genannt, wenn
zum Beispiel die Anpassung eines Arbeitsplatzes an eine herabgesetzte Lei-
stungsfahigkeit eines Mitarbeiters mit hohen Kosten verbunden sei. Beratung
iiber Fordermdglichkeiten des Integrationsamtes sei manchmal nur schwer zu
erhalten. SchlieBlich wirke sich hemmend aus, dass eine verhaltensgeprigte oder
psychische Beeintrachtigung nicht immer als solche erkannt und ihr nicht immer
addquat begegnet wiirde.

Frage 9

Kann mehr externe Unterstiitzung bei der Umsetzung betrieblicher Ge-
sundheitspolitik hilfreich sein? Wenn ja, wie konnte sie aussehen?

Diese Frage wurde durchweg mit ,,ja* beantwortet. Zur Begriindung wurde
darauf verwiesen, dass der Betrieb daran interessiert sei, gesundheitsforderliches
Verhalten der Beschéftigten zu bewirken bzw. zu unterstiitzen — auch durch die
organisatorische Gestaltung der Arbeitsablaufe und -umgebung. Inhaltlich wurden
Wiinsche nach vermehrter Aufkldrung iiber betriebsbezogene gesetzliche Neure-
gelungen mit Umsetzungshinweisen, gleichermaBen nach fachkundiger Unter-
stiitzung in Situationen mit psychischen oder verhaltensbedingten Problemlagen
geduBert. Auch zeigten sich etliche Betriebe an einem regelméBigen Erfahrungs-
austausch mit anderen Betrieben interessiert, um ,,vom Nachbarn zu lernen®.
SchlieBlich wurde Bedarf an allgemeiner Beratung und Auskunft in sozialen Fra-
gen im weitesten Sinne des Wortes, speziell jedoch zu Fragen im Zusammenhang
mit Langzeiterkrankungen und Wiederauthahme der Arbeit geduBert.

Diesen Anregungen fiigten die Personalverantwortlichen mehrfach Losungs-
vorschldge hinzu. Als Adressaten wurden neben den klassischen Tragern der
sozialen Sicherheit — Krankenkassen, Berufsgenossenschaften bzw. Unfallkas-
sen und Rentenversicherung — vor allem Wirtschaftskammern, Wirtschafts- und
Fach- bzw. Berufsverbande, in Féllen von psychischer Belastung durch Konflikte
auch Sozial- und Schuldnerberatungsstellen, genannt. Insbesondere von Kammern
und Verbdnden wird erwartet, dass sie sich aktiver an der Verbreitung gesund-
heitsforderlicher Gedanken und Informationen zum Beispiel durch allgemeine
Publikationen, Verbandsorgane oder spezifische Rundschreiben beteiligen Die
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vom Gesetzgeber fiir Beratung und Unterstiitzung behinderter und von Behin-
derung bedrohter Menschen vorgeschriebenen Gemeinsamen Servicestellen des
§ 22 SGB IX wurden recht selten genannt. Nur ein Fiinftel der befragten Betriebe
kannte sie; es waren vor allem diejenigen auf dem Sozial- und Gesundheitssektor.

8.4 Betriebs- und werkséarztliche Aktivitaten
8.4.1 Verfahren zur Auswahl von Betriebs- und Werkséarzten

Um der Bestandsaufnahme iiber das gesundheitliche Geschehen auf betrieblicher
Ebene in Ergénzung zu den Betriebsbefragungen weitere Informationen hinzuzu-
fligen, wurden praktizierende Betriebs- und Werksérzte telefonisch nach ihren Er-
fahrungen befragt. Angesprochen wurden zu diesem Zweck neun Betriebsarzte?!s
aus allen drei Bundesldandern. Thre Auswahl erfolgte nach dem Zufallsprinzip.

Diesen Arzten wurden folgende vier Fragen vorgelegt:

M ... zu einigen Rahmenbedingungen

a) Betreuen Sie Beschiftigte kleiner, mittlerer oder gro3er Betriebe? Wie
gewihrleisten Sie regelmiBige Kontakte zu den Beschéftigten? Wie er-
reichen Sie die Beschiftigten, zum Beispiel durch Aushang, auf Betriebs-
versammlungen, iber Handzettel o. 4.7

b) Welche Erfahrungen haben Sie in der Zusammenarbeit mit Fachkréaften
fiir Arbeitssicherheit?

B ... zum praktischen Vollzug

a) Ab welcher Beschiftigtenzahl und in welchem Rhythmus erstellen Sie
Begehungs-, Jahres- oder andere Berichte? Wer erhilt diese Berichte aufler
dem Betrieb (Personalabteilung)? Konnen Sie die Umsetzung von Anre-
gungen in diesen Berichten verfolgen? Welche Erfahrungen ergeben sich
daraus?

b) Betriebsirzte konnen bei (Wieder-)Eingliederung von Rehabilitanden tétig
werden. Nehmen Sie sich dieser Aufgabe aktiv an? Betriebsdrzte konnen
dabei ggf. auf Entlassungsberichte von Reha-Einrichtungen zuriickgreifen.
Welche Erfahrungen haben Sie damit?

B ... zu spezifischen Fragen

a) Welche Erfahrungen haben Sie mit der betrieblichen Gesundheitsforderung

durch Krankenkassen und mit dem betrieblichen Eingliederungsmanage-

316 Eine Auflistung findet sich in der Anlage.
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ment des § 84 Abs. 2 SGB IX, welche mit den Gemeinsamen Servicestel-
len der §§ 22, 23 SGB IX?

b) Welchen Stellenwert haben psychische Erkrankungen aus der Sichtweise
von Betrieben? Werden solche gesehen bzw. erkannt? Sind Betriebsirzte
ausreichend auf derartige Gesundheitsstorungen vorbereitet?

M ... zu Verbesserungsmdglichkeiten

a) Sehen — oder praktizieren — Sie in einzelnen Féllen Moglichkeiten, Reha-
Bediirftigkeit eines/r Beschiftigten festzustellen und ein Antragsverfahren
einzuleiten?

b) Sehen — oder praktizieren — Sie eine Zusammenarbeit mit der gesetzlichen
Kranken-, Unfall- und Rentenversicherung als Trager von Reha oder mit
Einrichtungen der ambulanten oder stationdren Rehabilitation?

Das Telefon-Interview wurde nach vorangegangener schriftlicher Information und
Terminabsprache gefiihrt, um eine ausreichende Gespréchsbasis zu schaffen. Die
Auskiinfte und Einschitzungen wurden schriftlich festgehalten. Die Befragten
waren mit Ausnahme von zwei niedergelassenen Arzten angestellte Arzte in ar-
beitsmedizinischen Zentren bzw. Instituten oder anderen Einrichtungen in Ham-
burg, Mecklenburg-Vorpommern und Schleswig-Holstein. IThre Betreuungstatig-
keit erstreckte sich auf Betriebe unterschiedlichster GréBenordnung — von 10 bis
iiber 1.000 Beschiftigte.

8.4.2 Bemerkungen aus betriebs- und werkséarztlicher Sicht

Die Auswertung der Telefon-Interviews erbrachte im Wesentlichen die folgenden
Einschétzungen. Kontakte zu den Beschiftigten entstehen in den meisten Fél-
len aus Anlass von routineméfBigen Erst- oder Nachuntersuchungen. Einige
Betriebsirzte nannten individuelle Formen, zum Beispiel die Bekanntmachung
iiber Aushinge am ,,Schwarzen Brett®, ein betriebliches Intranet, Infoblatter,
Ankiindigungsschreiben und Betriebsversammlungen. Oftmals ergdben sich die
Kontakte aus personlichen gesundheitlichen Anldssen von Beschiftigten. Die
Zusammenarbeit mit Fachkriften flir Arbeitssicherheit wurde tiberwiegend als
zufrieden stellend bezeichnet, mehrfach belegt mit dem Hinweis auf gemeinsame
Begehungen zum Zwecke der Gefédhrdungsbeurteilung. Letztere wiirden von Fall
zu Fall auch mit der Schwerbehindertenvertretung und dem Betriebsrat gemein-
sam gemacht. Kritische Anmerkungen bezogen sich auf Situationen, in denen
externe Fachkriéfte fiir Arbeitssicherheit beschéftigt wurden. In derartigen Féllen
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wurden den Betriebsérzten die im Betrieb ansdssigen Sicherheitsbeauftragten als
Ansprechpartner benannt.

Uber ihre Titigkeit berichten die Betriebsirzte entweder anlassbezogen, zu-
mindest aber jdhrlich in schriftlicher Form gegeniiber den Geschéftsleitungen.

317 ein komprimierter,

Genannt wurde dazu filir Betriebe mit geringen Einsatzzeiten
in groBeren Betrieben — etwa mit mehr als 50 Stunden jahrlicher Einsatzzeit; dem
entspricht eine Beschéftigtenzahl von 50 bis 100 Arbeitnehmern — ein detaillierter,
mehrteiliger Bericht. Darin wiirden auch Beanstandungen und Anregungen festge-
halten und deren Umsetzung tiberpriift. Die Kontrolle des Vollzugs sahen einige
Befragte als mangelhaft an. Manchmal wiirde seitens der Betriebe zu wenig fiir die
Umsetzung getan. Kennzeichnend mag die Formulierung in einem Jahresbericht
sein, ,,die Einbeziehung [der Betriebsérzte] sollte jedoch noch intensiver erfolgen,
insbesondere bei Bau- und Umbauvorhaben, neuen Arbeitspldtzen, Arbeitsmit-
teln und Arbeitsstoffen, Arbeitsorganisation®. Manchmal wiirden die Vorschldge
von der Geschéftsfithrung als nicht umsetzbar angesehen. Vereinzelt berichteten
Betriebsérzte, sie wiirden bei der Wiedereingliederung nach einer medizinischen
Rehabilitation oder einer ldngeren Erkrankung hinzugezogen, allerdings hapere
es oft in der Zusammenarbeit mit Haus- oder Fachdrzten. Diese seien wenig in-
formiert, vielfach nicht ausreichend motiviert. Einige Betriebsérzte berichteten,
dass sie bei erkennbarer Reha-Bediirftigkeit ein Antragsverfahren anregten bzw.
in Einzelfillen selbst einen Antrag einleiteten. Dariiber, dass ihnen von einer
Reha-Einrichtung nach der Rehabilitation ein Entlassungsbericht unaufgefordert
zugesandt wiirde®'!, konnte keiner der befragten Betriebsérzte berichten. Ein sol-
cher Bericht sei — mehrfach mit Schwierigkeiten — nur {iber den Hausarzt zu
bekommen.

Dass Krankenkassen in einem Betrieb Maflnahmen der betrieblichen Gesund-
heitsférderung durchfiihren, haben die befragten Betriebsérzte kaum erlebt. Gele-
gentlich wiirden derartige Mainahmen, zum Beispiel Aktionen oder Programme
zu Erndhrung und Bewegung, gemeinsam entwickelt bzw. Betriebsirzte um Un-

317 Einsatzzeiten liegen nach der UVV Betriebsirzte und Fachkrifte fiir Arbeitssicherheit je nach
Gefahrdungspotential zwischen 0,2 und 0,8 Stunden pro Jahr und Beschiftigtem.

318 ,Ist die gesetzliche Rentenversicherung Rehabilitationstriger, erhdlt im Anschluss an die
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation der/die behandelnde Arzt/Arztin und zustindige
Betriebs-/Werksarzt/-drztin, mit Einverstindnis des Versicherten, eine Durchschrift des Entlas-
sungsberichts®. Gemeinsame Empfehlung zur Verbesserung der gegenseitigen Information und
Kooperation aller beteiligten Akteure nach § 13 Abs. 2 Nr. 8 und 9 SGB IX vom 22. Mirz 2004.
In: BAR, 2005a. S. 40.
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terstlitzung gebeten. Auch sei registriert worden, dass eine freiberuflich titige
Psychologin ein Nichtrauchertraining im Betrieb anbiete.

Die tragenden Gedanken des betrieblichen Eingliederungsmanagements seien
im Grof3en und Ganzen in den Betrieben ,,angekommen®, wenngleich eine syste-
matische Einordnung in die betriebliche Personalpolitik meistens fehle. In einem
Fall werde der Betriebarzt in sog. BEM-Fillen als Schaltstelle fiir die Personal-
abteilung tdtig; bei sechs Wochen iiberschreitender Arbeitsunféhigkeit erhalte er
vom Betrieb entsprechende Informationen und fiihre die erforderlichen Vorkla-
rungen durch.

Gemeinsame Servicestellen waren den meisten Befragten zwar ein Begriff.
Sie wiirden aber zu wenig einbezogen, sollten offensiver titig werden. Auch fiel
die Formulierung, sie seien ,,eine echte Katastrophe®.

Psychische Erkrankungen und Gesundheitsstorungen wiirden von den Betrie-
ben nicht ausreichend erkannt und gewiirdigt. Thr Stellenwert, ihre Bedeutung
fiir einen storungsarmen Produktions- bzw. Geschéftsablauf und vor allem Mog-
lichkeiten zur Vermeidung bzw. Uberwindung bediirften dringend der stirkeren
Beachtung und Fortentwicklung. Allerdings kdme hinzu, dass Betriebsérzte nicht
immer auf diese erwerbsmindernden Faktoren ausreichend vorbereitet seien. Be-
richtet wurde aber auch, dass seitens ihres Berufsverbandes, des Verbandes Deut-
scher Betriebs- und Werksirzte (VDBW), hier ein wichtiges Fortbildungsfeld®!
gesehen und ausgefiillt werde.

Befragt nach Verbesserungsmoglichkeiten, wurden drei Felder genannt. Zum
einen diene die Diskussion um Einsatzzeiten und deren Optimierung zwar der
Sache, aber es fehle an umfassenden, ganzheitlichen Ansétzen. Mehr projektorien-
tierte Arbeit wire der Gesundheit von Beschéftigten in den Betrieben forderlicher.
Weiter wurde es als notwendig angesehen, in betriebsérztlicher Tétigkeit verstirkt
eine psychosomatische Herangehensweise zu iiben. Und schlieBlich wurde als
zentrale Weichenstellung fiir mehr Gesundheit im Betrieb eine verstiarkte Koope-
ration aller Akteure angemahnt.

Betriebsérzte vermissen allzu oft gemeinsames Handeln, einen Informations-
austausch und abgestimmtes Vorgehen mit Haus- und Fachirzten, mit Arzten von
Krankenhdusern und Rehabilitationseinrichtungen, auch seitens Verwaltungen von
Sozialversicherungstriagern, hier vor allem auch Disability-Managern, Reha-Fach-
beratern, Berufshelfern, Sozialarbeitern und anderen. Uber kooperatives Vorgehen
lieBen sich bei manch einem Beschiftigten die Gesundheit und Erwerbsfahigkeit
zusitzlich festigen. Davon wiirde auch ein Betrieb profitieren. Betriebsérzte ver-

319 VDBW 2008.
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wiesen wiederholt auf ihre — einzigartige — Betriebs- und Arbeitsplatznihe und
ihr Wissen iiber die Anpassung von Arbeitspldtzen fiir leistungseingeschrinkte
Beschiftigte. Diese Expertise konne und sollte mehr eingefordert werden.
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9 Diskussion der Erkenntnisse

Die Bestandsaufnahme zur Sicherung von Gesundheit und Erwerbsféhigkeit in
den Bundesldndern Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern und Schleswig-Holstein
zeigt ein breit gefichertes, vielschichtiges System einer von Versicherten und
Arbeitgebern selbstverwalteten sozialen Sicherung aus landes- oder bundesweit
tatigen Tragern und einem vom Staat garantierten und durch die Lander kontrol-
lierten Arbeitsschutz. Dieses System hat sich grundsédtzlich bewéhrt. Deutlich
geworden ist aber auch, dass es Bedarf und Potentiale zur Fortentwicklung gibt.

Die Auswertung von Geschéftsberichten und anderen Drucksachen sowie ex-
emplarisch eingeholten Auskiinften von Krankenkassen, Berufsgenossenschaften
und Unfallkassen, Rentenversicherungstragern und Arbeitsschutzbehérden er-
brachte zahlreiche Ansatzpunkte fiir eine Optimierung. Die Befragung kleiner
und mittlerer Betriebe quer durch die Wirtschaftsstruktur der drei norddeutschen
Bundeslidnder und einiger Betriebsérzte lieferte ergdnzende Anregungen.

Diese praktischen Aktivitéten bilden die MeBlatte der Anregungen und Refle-
xionen fiir eine Stabilisierung und Verbesserung einer gesunden Arbeitsumwelt.
Dazu wird die Bestandsaufhahme nachfolgend vor allem mit Blick auf das Gebiet
der drei norddeutschen Bundesldnder kritisch gewiirdigt. Die Bundesebene wird
wegen ihrer sachbezogenen Verflechtung nicht ausgeklammert. Diese Darstellung
erfolgt unter vier verschiedenen Gesichtspunkten, einem technisch-formalen, Er-
folg und Misserfolg, einem auf die Zielsetzung von Sozialleistungen ausgerichte-
ten, Stichwort Vielfalt vs. Zugang, einem praxisreflektierenden, Erfahrungen mit
der Umsetzung und einem sozialpolitisch spezifischen, BGF und BEM Aspekt.
Damit sollen einer kritischen Auseinandersetzung mehrere Zugangsmoglichkeiten
gegeben werden.

9.1 Bestimmungsfaktoren fiir Erfolg und Misserfolg
aus betrieblicher Sicht

Es macht Sinn, sich eingangs Klarheit zu verschaffen, worin Betriebe hemmende

oder fordernde Einfliisse flir die Umsetzung von Vorgaben des Gesundheits- und
Arbeitsschutzes sehen. Dies ergénzt die im Kapitel 4 dargestellten gesetzlichen
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Vorgaben und die theoretischen Grundlegungen im Kapitel 5 von der praktischen
Seite her.

In der Befragung zeigten sich die Betriebe durchaus auskunftsbereit. Mehr-
fach wurden gute Erfahrungen beschrieben, mit Beispielen belegt und foérderliche
Hinweise gegeben. Es gab auch nachdenkenswerte Antworten und eine Reihe
kritischer Bemerkungen. Eine Zuordnung der Antworten zu iiberschaubaren, aus-
sagekriftigen Kategorien erschien nicht angebracht. Darauf wird zu Gunsten einer
exemplarischen Darstellung verzichtet. Diese zeigt iiber bislang Bekanntes hinaus
einiges Neues bzw. ldsst es in neuem Licht erscheinen.

Ubereinstimmend wurden eine positive Grundeinstellung der Betriebsleitung
zu den Belangen des gesundheitlichen Arbeitsschutzes und ein offenes Verhiltnis
gegeniiber den Beschiftigten als wichtigste fordernde Faktoren genannt. ,,Arbeits-
und Gesundheitsschutz muss vor allem gelebt werden, und zwar von der Fithrung
bis zum Pfortner”. So beschreibt ein Personalchef seine Erfahrungen und unter-
streicht damit eine Einschitzung auch Anderer. Eine solche Unternehmenskultur
im Einvernehmen mit dem Betriebs- oder Personalrat, ggf. der Vertrauensperson
der Schwerbehinderten, bilde eine solide Vertrauensbasis fiir die Losung auch
schwieriger personeller Situationen. Notwendig seien dabei Verstidndnis und Ein-
fiihlungsvermdogen fiir leistungsschwichere Beschéftigte. Eine solche Grundhal-
tung sollte fiir alle Betriebsangehdrigen erlebbar sein und sich nachvollziehbar in
schriftlichen Unterlagen und praktischem Handeln niederschlagen. Ein regelmé-
Biger Informationsfluss sei unerlédsslich. Aufklarende Gespriche seien ein wich-
tiger Bestandteil, damit gesundheitliche und Arbeitsanweisungen verinnerlicht
und in selbstbestimmtes Handeln {ibernommen werden konnten. Arbeits- und
Gesundheitsschutz miisse bei allen geeigneten Gelegenheiten in die Handlungen
einflieBen. Ein solches Verhalten kdnne positiv wirken, wenn gleichzeitig die
Wiirde des einzelnen Beschiftigten geachtet und von Anerkennung und Wertschét-
zung seiner Arbeit getragen werde. Ein Personalleiter unterstrich diese Auffassung
dahin, es sei notwendig, ,,auch die seelische Seite der Beschéftigten zu beachten,
das Vertrauen in das Arbeitsverhéltnis zu stirken und damit Wohlbefinden und
ein Gefiihl, dass die Arbeit sinnvoll ist, dass man gebraucht wird*, zu bewirken.

Als positiv wurden eine Reihe organisatorischer Bedingungen genannt. Dazu
zihle eine klare Organisationsstruktur zu personalrelevanten Betriebsabldufen
und eine offene Informationsarbeit, die den Einzelnen anspreche und einbezi-
ehe. Gesundheitsforderliche technische Ausstattung des Arbeitsplatzes, so etwa
personliche Berufskleidung als Schutz gegen Erkidltungen und ein individuell
angepasster Larmschutz wurden als bewihrte Verfahren benannt. Vor allem beim
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Wissen um gesundheitsgerechtes Verhalten wire es allerdings hilfreich, wenn
»Krankenkassen so eine Art Gesundheitsbeauftragten in die Betriebe schicken
wiirden, um vor allem Fiihrungskréfte auf dem Laufenden zu halten®. Erhellend
ist auch die Erfahrung eines Personalleiters zu Schwierigkeiten bei der Umsetzung
von Gesundheitsvorschriften oder -hinweisen. Er fasst dies in die Worte, ,,wenn
sich Beschiftigte nicht dementsprechend verhalten, geschieht dies nicht aus boser
Absicht, sondern oft aus Unwissenheit®.

Mehrfach wurde die wechselseitige Bedingtheit positiven Verhaltens ange-
sprochen. ,,Wir sind bereit, in Gesundheit zu investieren, wenn die Beschiftigten
mitmachen, was nicht immer der Fall ist“, beschreibt ein Personalverantwortlicher
seine Erfahrungen. Gerade dann miisse die Losung mit hohem Einfiihlungsver-
mogen angestrebt werden. Zu betrieblichen Erfahrungen zdhle auch, dass das
Verhalten Beschiftigter gelegentlich als schwer beeinflussbar erlebt wird — fest-
gemacht an den Stichworten Ernidhrung und Ubergewicht. Unangebracht sei dabei
und iiberhaupt sog. ,,Druck von oben®. Externe Assistenz durch den Betriebsarzt
sei die bessere Alternative. Betriebsérzte, Fachkrifte fiir Arbeitssicherheit und
Sicherheitsbeauftragte, auch Betriebs- und Personalrite, ggf. auch Vertrauens-
personen der Schwerbehinderten konnten ohnehin einen wirksamen Beitrag zur
Umsetzung betrieblicher Gesundheitspolitik leisten. Uber gute Erfahrungen be-
richtet ein Betrieb mit externer Moderation zur Verankerung eines betrieblichen
Eingliederungsmanagements gemil} § 84 Abs. 2 SGB IX. Schriftliche Verein-
barungen mit Betriebs- oder Personalriten — so die Aussage einiger Betriebe —
hétten sich als vorteilhaft erwiesen. Gesundheitsférdernde Wirkung kann auch
von tarifvertraglichen Regelungen ausgehen. Konsensuale Regelungen zwischen
Arbeitgeberverbanden und Gewerkschaften iiber die Gestaltung etwa von Pau-
senregelungen seien hilfreich fiir eine gesundheitsforderliche Arbeitsgestaltung.

Bei der Erkundung hemmender Faktoren standen fehlende Informationen
iiber die Moglichkeiten gesundheitsgerechten Verhaltens im Vordergrund. Beklagt
wurde mehrfach, es mangele an geeigneten Ansprechpartnern. Selbst Betrieb-
sdrzte und Fachkrifte fiir Arbeitssicherheit konnten nur begrenzt helfen, wenn
es beispielsweise um die Losung verhaltensbedingter Konflikte gehe. Manch-
mal seien Vorschriften schwer verstdndlich. Das gelte auch fiir Gesetzestexte.
Beispielhaft wurde aus einem mittleren Betrieb des verarbeitenden Gewerbes
auf das ,,durchaus sinnvolle betriebliche Eingliederungsmanagement™ verwiesen;
leider gebe die Vorschrift dem Anwender keine Antwort auf mogliche Losungen,
etwa auf die behindertengerechte Umriistung eines Arbeitsplatzes oder die Ver-
mittlung eines Beschéftigten in einen anderweitigen geeigneten Arbeitsplatz oder
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Betrieb. Als Hemmnis erwies sich in einem anderen Fall eine Hiufung individu-
eller Arbeitszeiten; eine gemeinsame Information aller Beschéftigten werde damit
ausgeschlossen. Betrieblicher Stress durch Produktionsengpésse oder Arbeitsver-
dichtung infolge eines verschérften Wettbewerbs (nicht nur in Betrieben des pro-
duzierenden Sektors, sondern auch im Bildungsbereich) erschienen gleichfalls
als reales betriebliches Hindernis. Die Nennung hemmender Faktoren erfasste
nicht zuletzt den Kostenfaktor. Zunehmend engere Finanzen hitten zur Folge — so
wurde von einem Verkehrs- und Transportunternehmen betont —, dass sinnvolle
MafBnahmen fiir den Arbeits- und Gesundheitsschutz unterblieben.

Bei der zusammenfassenden Wiirdigung dieser Ergebnisse aus der Betriebs-
befragung wird zu beriicksichtigen sein, dass die um Vermittlung gebetenen
Organisationen durchweg Betriebe vorgeschlagen haben diirften, deren offene
Einstellung zu den Zielen der Studie bekannt war. Insofern geben die Befragungs-
ergebnisse zwar wichtige Hinweise, sind aber nicht reprisentativ. Gleichwohl kann
das Wissen um die Vorteile einer verantwortungsbewussten, zukunftsorientierten
Personalfithrung mit diesen betrieblichen Erfahrungswerten weiter verbreitet
werden.

Bei Abwigung dieser fordernden und hemmenden Faktoren aus betrieblicher
Sicht darf eines nicht {ibersehen werden. Mehr Individualitét und Selbstbestim-
mung ist grundsatzlich zu begriien, hat aber Grenzen. Das hochkomplexe Feld
der Gesundheitsforderung in medizinischer, juristischer und administrativer Hin-
sicht, wie es durch diese Studie bestitigt wird, ist oft schon fiir Fachleute kaum
zu libersehen. Um ein Mehrfaches gilt dieser Mangel fiir einen durchschnittlichen
Versicherten. Dem muss mit einer nachhaltigen Informations- und Offentlich-
keitsarbeit begegnet werden. Dann erst konnen sich Individualitit und Selbstbe-
stimmung entfalten. Gemeinsame Servicestellen konnen zur SchlieBung dieser
Informationsliicke beitragen. Denn es ist ihre Aufgabe, ,,umfassende, qualifizierte
und individuelle Beratung zu allen Fragen der Rehabilitation und Teilhabe 32
zu gewiahrleisten. Dazu gehort auch, dafiir zu sorgen, dass diese Mdoglichkeiten
der Unterstiitzung den Ratsuchenden bekannt sind. Hier gibt es trotz deutlicher
Fortschritte nach wie vor spiirbaren Nachholbedarf. Das haben die Betriebsbe-
fragungen bestitigt. Gemeinsame Servicestellen waren weitgehend unbekannt;
nur sechs der befragten 30 Betriebe hatten davon schon gehort bzw. mit ihnen
Kontakte gehabt.

320 BAR-Rahmenvereinbarung Gemeinsame Servicestellen, Stand 24. Oktober 2007.
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9.2 Vielfalt der Angebote — Zugang zu Sozialleistungen

Die Bestandsaufnahme hat eine Vielfalt konkreter inhaltlicher Aktivitdten pra-
ventiver und rehabilitativer Art*®' zur Sicherung und Erhaltung von Gesundheit
und Erwerbsfahigkeit zu Tage gefordert. Die Palette reicht von Regelungs- und
Gestaltungsvorgaben der EU bis zur personlichen Préventionsinitiative eines Be-
triebsarztes in einem Mecklenburger Handwerksbetrieb?2. Diese Vielfalt kann
nur dann als Spiegelbild einer guten Versorgungsqualitét betrachtet werden, wenn
sie dem Versicherten bekannt und fiir ihn zugénglich ist. Das wird nachfolgend
kritisch reflektiert.

Wesentliches Merkmal der Vielfalt ist eine uniiberschaubare Fiille der Hand-
lungsansitze und das selbst fiir Experten nicht selten verwirrende Kompetenz-
geflecht aus selbstverwalteter Sozialversicherung, staatlich vorgegebenem und
kontrolliertem Arbeitsschutz und gemischt-pluralistischen Aktivititen. Nicht nur
Versicherte sehen darin oft ein ,,Buch mit sieben Siegeln“3?3. Diese Komplexitét
erweist sich damit als zentrale Herausforderung des sozialen Schutzes fiir Gesund-
heit und Erwerbsfahigkeit der von diesem System erfassten Menschen.

Der Schutz des Sozialsystems bildet eine tragende Séule der gesellschaftlichen
Ordnung in Deutschland, die mit hohem finanziellem Aufwand von Versicherten
und Arbeitgebern sowie Zuwendungen 6ffentlicher Haushalte bezahlt wird. Bei-
spielhaft sei auf die GRV verwiesen. Sie erhielt im Jahre 2007 238 Milliarden
€ Einnahmen, darunter 175 Milliarden € aus Beitrdgen®* und lag mit diesem
Volumen nur wenig unter demjenigen des Bundeshaushalts*®. Ob dieser Schutz
seine Wirkung voll entfalten kann und seine Adressaten erreicht, erscheint nach
der Bestandsaufnahme zumindest partiell zweifelhaft. Das wird nachfolgend naher
dargelegt.

Gegliedertes System als Herausforderung

Ein zentrales Merkmal der Vielfalt ist das gegliederte System der sozialen Sicher-
heit. Seine Aufgabe ist es, im Leistungs- bzw. Versicherungsfall die Leistungs-
kataloge der SGB V bis VII umzusetzen. Dies geschieht in einer differenzierten

321 Diese Aktivititen werden hier entsprechend der Ubung in der Krankenversicherung — siche dazu
die GK'V-Zahlen in AOK 2006/2007, S. 16, 17 — insgesamt angesprochen.

322 Vgl. dazu FuBinote 213.

323 Fiir die niedrige Beteiligung an den Sozialwahlen wird hier eine wesentliche Ursache gesehen;
vgl.: Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales 2006a.

324 DRV Bund 2008a, 2. Umschlagseite.

325 Der Haushalt des Bundes umfasst im Jahr 2008 rund 283 Milliarden €.
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Verwaltungs- und Tragerstruktur mit eigenstindiger Kompetenz der einzelnen
Zweige und jeweiliger Bundesspitze. Dabei stehen die KV-Trager im Wettbewerb
zueinander und sind gehalten, sich iiber die nach dem SGB V gemeinsam und
einheitlich zu treffenden Entscheidungen — erforderlichenfalls mehrheitlich — zu
einigen®*. Berufsgenossenschaften bzw. Unfallkassen und Rentenversicherungs-
trdger haben fiir ihre Handlungs- und Entscheidungsfelder Spitzenorganisationen
gebildet, die die einheitliche Rechtsanwendung sicherstellen®”’. Diese Grundlagen
im gegliederten System haben eine lange, bewidhrte Vorgeschichte. Durch das
hohe Maf} an Spezialisierung innerhalb der jeweiligen Zweige wird zwar eine
zielgenaue Wirkung ermdglicht. Dies hat aber auch zur Folge, dass auf den Ver-
sicherten ausgerichtete Optimierungen durch die Einbezichung anderer Zweige
erst spater in den Blick geraten und moglicherweise ungenutzt bleiben. Deshalb
erfordert das gegliederte System immer wieder — {iber den Wettbewerb hinaus —
ein abgestimmtes Verwaltungshandeln. Dies bedingt Schnittstellen zwischen und
innerhalb der einzelnen Zweige der sozialen Sicherheit. Sie pragen diese Struktur.
Dies beeintrichtigt die Ubersichtlichkeit. Einige Beispiele mdgen dies illustrieren.

Schnittstellen gibt es vor allem zwischen niedergelassenen Arzten, Kranken-
héusern und Einrichtungen der ambulanten oder stationdren Rehabilitation. Es gibt
sie aber auch zwischen medizinischer und beruflicher Rehabilitation. Besondere
Bedeutung fiir einen Versicherten bzw. Beschiftigten ist derjenigen im Anschluss
an einen Krankenhausaufenthalt oder eine Rehabilitation auf dem Weg zur Wie-
dereingliederung in den Erwerbsprozess beizumessen. Hier entscheidet sich, ob
eine wiedererlangte Gesundheit bzw. gestéirkte Erwerbsfahigkeit erfolgreich ver-
328 Auch die Bundesagentur fiir Arbeit ist hier im Obligo
und kann wichtige Beitrige leisten.

An einem Beispiel aus der GRV kann der Umgang mit Schnittstellen erldutert
werden. Der behandelnde Arzt reicht bei Einleitung eines medizinischen Reha-
Verfahrens einen Befund- und Behandlungsbericht ein und erhélt im Anschluss
an die MalBinahme obligatorisch den Entlassungsbericht. Dieser geht auch an die

wirklicht werden kann

Krankenkasse*”. Reha- und behandelnder Arzt kénnen auf dieser Basis dem Ver-
sicherten gezielte nachfolgende Hilfen angedeihen lassen. Die Schnittstelle kann

326 Vgl dazu § 91 Abs. 7 SGB V.

327 Siehe zum Beispiel Fuinote 30 und § 15 Abs. 2 SGB VIIL.

328 Dies verdeutlicht auch die kiirzlich vorgelegte Untersuchung des Projektes KoRB der DRV West-
falen. Siehe dazu den Aufsatz von Hesse u.a. 2008, S. 324 ff.

329 Dieses Verfahren wird aus datenschutzrechtlichen Bedenken seit kurzem nicht mehr angewandt.
Es ist zu wiinschen, dass die dazu vorgebrachten Bedenken im Interesse bestmdglicher Therapie
alsbald ausgerdumt werden.
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sich dadurch zur niitzlichen Nahtstelle entwickeln. Ob dies eintritt, hdngt aller-
dings von den jeweiligen Umsténden ab**. Dies deuten auch Untersuchungen u.
a. der Universitit Bielefeld*! an.

Schnittstellen gibt es auch zwischen dem System der sozialen Sicherung und
dem staatlichen Arbeitsschutz. Der Gesetzgeber hat dem durch § 20 SGB VII
Rechnung getragen und postuliert, dass ,,die Unfallversicherungstriger und die
fiir den Arbeitsschutz zustindigen Landesbehérden [ ... ] bei der Uberwachung
der Unternehmen zusammen* wirken und den Erfahrungsaustausch fordern. Ob
dies in Norddeutschland ausreichend umgesetzt wird, erscheint bei ndherer Be-
trachtung tiberpriifungsbediirftig, weil in den drei Landern insoweit recht unter-
schiedlich verfahren wird. Ein Informationsaustausch und eine Abstimmung {iber
ein gleichermaflen wirksames Vorgehen konnte zur Stirkung und Festigung von
Gesundheit und Erwerbsfihigkeit in den Betrieben genutzt werden, wird deshalb
angeregt**?. Niheres dazu im folgenden Abschnitt 10.2.

Eine besondere Grenzsituation mit der Wirkung einer Schnittstelle ist dieje-
nige zwischen der Arbeits- und der Sozialmedizin im betrieblichen Alltag und in
universitirer Forschung und Wissenschaft. Die Eigenart dieser Schnittstelle wird
darin deutlich, dass beide medizinischen Disziplinen den Versicherten bzw. den
Beschiftigten als Ausgangspunkt ihrer Versorgungs- bzw. Forschungsaktivitdten
haben, aber doch recht eigenstindige Wege gehen. In der Folge dieses Gedankens
gilt Vergleichbares flir Arbeitsrecht und Sozialrecht. Es scheint an der Zeit, dariiber
nachzudenken, ob mehr Interdisziplinaritdt®** den Menschen in der Arbeitswelt
mehr niitzen kdnnte und die Erkenntnisse dann auch umzusetzen.

So wird bereits an dieser Stelle erkennbar, welche Bedeutung aus Sicht eines
Versicherten abgestimmten zielgerichteten (Gesamt-)MaBnahmen beizumessen
ist. Die Uberwindung von Schnittstellen hat — wie nachfolgend niher dargelegt —
deshalb unverdndert hohe Prioritét.

Uniibersichtlichkeit iiberwinden

Neben der Uberwindung von Schnittstellen ist eine hohere Effizienz des Sozi-
alleistungssystems auch von der Transparenz der Angebote abhingig. Dazu ist
festzustellen, dass ihre Vielfiltigkeit es den Versicherten bzw. Beschiftigten nicht
erleichtert, ihren personlichen Versicherungsschutz zu erkennen. Dem Gesetzgeber

330 Siehe dazu auch Schochat u.a. 2003, S. 176-178.
331 DRV 2001, S. 207 und DRV 2002, S. 217.

332 Vgl Kapitel 7.2.1.

333 Vgl. Kapitel 7.3.3.
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ist diese Schwierigkeit offensichtlich bewusst. Denn er hat die Versicherungstriger
zu einer versichertennahen Informations- und Offentlichkeitsarbeit verpflichtet.
Das hat er durch die herausragende Positionierung in den §§ 13 bis 15 SGB I, die
Aufklarungspflichten in den einzelnen Biichern des SGB und durch die im SGB
IX vorgegebene Verpflichtung zur Schaffung von Gemeinsamen Servicestellen
unterstrichen. Informationen miissen — das ist die Kernbotschaft dieser Studie
— von den Versicherten aber auch ,,verstanden werden. Sie miissen inhaltlich
»angekommen“ sein und den Versicherten beféhigen, sachgerecht zu entscheiden.
Es scheint geboten, dies noch einmal in die Erinnerung zu rufen — auch vor dem
Hintergrund empirischer Erkenntnisse der fritheren BfA** und Vorgaben des Bun-
desverfassungsgerichts®>*; nach Letzteren sollen gesetzliche Regelungen so abge-
fasst sein, dass ,,der Betroffene seine Normunterworfenheit und die Rechtslage so
konkret erkennen kann, dass er sein Verhalten danach auszurichten vermag®. Dies
macht es notwendig, bei jeder gesetzlichen Neuordnung die ,,Adressateneignung*
zu beriicksichtigen?®.

Um die Ubersichtlichkeit grundsitzlich zu verbessern, sollte der Gesetzgeber
erneut in Uberlegungen eintreten. Dabei kénnte auch erwogen werden, der BAR
als der vom Gesetzgeber bestimmten Zentralstelle fiir Koordination und Koope-
ration auch eine zentrale Informationsfunktion zuzuordnen.

Von der Schnittstelle zur Nahtstelle

Wie notwendig die Uberwindung von Schnittstellen ist, wurde vorstehend be-
reits verdeutlicht. Dazu hat der Gesetzgeber wiederholt den Losungsweg iiber
Zusammenarbeit gewiesen. Bereits in den GKV-Reformgesetzen der 1980-er und
1990-er Jahre gab es Ansdtze zu Einheitlichkeit und Gemeinsamkeit. Eine Har-
monisierung der Leistungen bewirkten sie jedoch kaum. Dies mag daran gelegen
haben, dass die Einfiihrung einer Wettbewerbsordnung der Krankenkassen durch

334 Uber Erfahrungen der BfA gibt ein Artikel von Meurer Auskunft. Darin heifit es u.a.: ,,Das nach
wie vor schwierigste Handlungsfeld ist die Arbeit an der Verstindlichkeit von Antrdgen, Vordru-
cken, Merkblittern und Bescheiden. 60 Prozent der Versicherten haben nach den letzten Kunden-
befragungen von 2000 und 2001 Probleme mit den Fragen und Texten.* Meurer 2003, S. 297 ff.
bes. S. 303.

335 Entscheidung des Ersten Senats des Bundesverfassungsgerichts, 1 BvL 1/01, vom 9. April 2003.

336 So auch der Wille des Gesetzgebers nach der Amtlichen Begriindung bei der Schaffung des
Sozialgesetzbuches im Jahre 1975. Vgl. Dembowski/Schroeder-Printzen 1976, S. 103 f.
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das GSG per 1. Januar 1993 nicht gerade fordernd gewirkt hat*’. Wegweisend
fiir eine abgestimmte Leistungserbringung war dann das SGB IX — Rehabilitation
und Teilhabe behinderter Menschen ab 1. Juli 2001. Seine zentrale Zielsetzung
ist darauf gerichtet, durch mehr Koordination, Kooperation und Konvergenz eine
wirksamere Versorgung der Leistungsempfanger zu erreichen. Auch das GKV-
WSG?*® enthilt in § 20a SGB V Elemente, die auf mehr Einheitlichkeit und Ge-
meinsamkeit ausgerichtet sind.

Vereinbarungen innerhalb der jeweiligen Zweige und auch tibergreifender Art
sollen — das ist ein Kerngedanke des SGB IX — Schnittstellenméngel reduzie-
ren. Diesem Zweck dienen vor allem die Vorgabe des Gesetzgebers in §§ 12, 13
SGB IX. Sie enthalten die wesentlichen Grundsdtze der Zusammenarbeit. Dabei
nennt § 12 SGB IX die Kernsétze optimaler Leistungserbringung®°, wihrend § 13
SGB IX die Rehabilitationstréger verpflichtet, zur Sicherung dieser Zusammenar-
beit Gemeinsame Empfehlungen u. a. zur Einheitlichkeit und Nahtlosigkeit von
Leistungen, zur Klarung von Zustandigkeit, zur Verbesserung der gegenseitigen
Information und Kooperation zu erarbeiten34 34!,

Was die Sozialversicherungstriager zur Erreichung einer gesunden Arbeitsum-
welt in den Betrieben im Einzelnen entwickelt haben, ist im Kapitel 7 beispielhaft
aufgefiihrt. Durch Befragung von kleinen und mittleren Betrieben in den drei
norddeutschen Bundesldandern — dargestellt im Kapitel 8 — ist zusitzlich die kon-
krete Ausformung betrieblicher Gesundheitspolitik erkundet worden. Auf diese
beiden Kapitel sei ausdriicklich verwiesen. Sie zeigen die praktischen Ergebnisse
der Zusammenarbeit als Ergebnisse der mit den Gemeinsamen Empfehlungen
umgesetzten Vorgaben des Gesetzgebers.

Trotz aller Méngel und Unzulénglichkeiten zeigt sich bei einer Gesamtbetrach-
tung, dass die Koordination und Kooperation bei der Einleitung und Durchfiihrung

337 Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesserung der gesetzlichen Krankenversicherung vom 21.
Dezember 1992, BGBI I, 2266. Zu diesem Aspekt dréngt sich angesichts der Erkenntnisse aus
der Betriebsbefragung — s. dazu insbesondere die Antworten zu der Frage 6 im Kapitel 8.3 — der
Gedanke auf, ob der Wettbewerb die richtige Antwort auf eine bedarfsgerechte Versorgung mit
Leistungen der betrieblichen Gesundheitsforderung ist, jedoch kann dieser Frage hier nicht nach-
gegangen werden.

338 GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz vom 26. Marz 2007 (BGBI1 1 S. 378).

339 Zu nennen ist insbesondere § 12 Abs. 1 Ziff. 1 SGB IX mit folgendem Wortlaut: ,,... sind die
Rehabilitationstrager verantwortlich, dass die [...] Leistungen zur Teilhabe nahtlos, ziigig sowie
[...] einheitlich erbracht werden.* Dazu sollen sie (Abs. 2) ,,insbesondere regionale Arbeitsge-
meinschaften bilden®.

340 BAR 2005a.

341 Die Gemeinsamen Empfehlungen konnen durch die regional zustindigen Rehabilitationstrager
konkretisiert werden (§ 13 Abs. 9 SGB IX). Davon wurde bislang kein Gebrauch gemacht.
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rehabilitativer Leistungen insgesamt gesehen verbessert worden ist. Schnittstel-
lenprobleme konnten an manchen Stellen deutlich abgebaut werden. Die von der
BAR zusammengestellten Erfahrungsberichte der Rehabilitationstriager enthalten
zahllose Ansatzpunkte fiir weitere Verbesserungen. Sie sollten ziligig angegangen
werden.

Losungsansétze priifen und erproben

Dass es dariiber hinaus Moglichkeiten besserer Effizienz durch Zusammenarbeit
gibt, kann an einem Krankenkassenbeispiel verdeutlicht werden. Krankenkassen
verfiigen iiber umfangreiche Daten zu Haufungen, neuen Entwicklungen und Ten-
denzen in den Krankheitsbildern®?. Diese Daten stehen der Rentenversicherung
in der notwendigen Differenzierung nicht zur Verfligung. Mit ihrer Hilfe konnte
aber drohender bzw. beginnender Erwerbsminderung gezielter begegnet werden.
Eine solche Kooperation wiirde es der Rentenversicherung gleichzeitig erleich-
tern, die Erwerbsfahigkeit von Versicherten in besonders gesundheitsgefihrdender
Beschiftigung frithzeitiger durch praventive medizinische Leistungen im Rahmen
von § 31 Abs. 1 Nr. 2 SGB VI** zu sichern, was moglicherweise auf Berufskraft-
34 anwendbar ist.

Verbesserungen konnten auch mit der Unterstiitzung durch Betriebs- und

fahrer

Werksirzte erreicht werden. Hier liegen Potentiale, frither einer gefdhrdeten Er-
werbsfahigkeit entgegenzutreten. Dass dies mdglich ist, zeigt die Befragung von
Betriebsérzten. Sie berichteten von ihrem tdglichen Handeln, erkennbaren Reha-
Bedarf der Rentenversicherung bekanntzumachen®¥. Die Erkenntnis um diese
Verbesserungspotentiale scheint an Boden zu gewinnen. Dies zeigen Projekte
der Zusammenarbeit von Arztekammern, Betriebsirzten mit Reha-Einrichtungen
und Rentenversicherungstragern®. Der Weg dazu ist seit langerem durch eine
Gemeinsame Empfehlung®’ aller Reha-Tréiger unter dem Dach der BAR geebnet

342 Vgl. dazu auch Badura u.a 2008. Einen Einblick in die Ressourcen zum frithen und genauen Er-
kennen von Geféhrdungspotential fiir die Erwerbsféhigkeit gibt eine vom Institut fiir betriebliche
Gesundheitsforderung BGF GmbH erstellte Muster-Analysemappe.

343 Die Neufassung der Gemeinsamen Richtlinien zur Sicherung der Erwerbsféhigkeit vom 23. Sep-
tember 2008 erdffnet der Praxis neue Moglichkeiten.

344 Vgl. dazu die Ausfithrungen in Kapitel 7.2.2.

345 Vgl. dazu Kapitel 8.4.2.

346 Genannt seien das Projekt WeB-Reha — arbeitsplatzbezogene Rehabilitation in Zusammenarbeit
mit Werks- und Betriebsdrzten — und eine dhnliche Vereinbarung in Baden-Wiirttemberg sowie
Vereinbarungen der DRV Nord und der Reha-Klinik Aukrug mit Betrieben bzw. dem BFW Ham-
burg. Vgl. dazu Kapitel 7.1.3.

347 BAR 2005a, S. 37, bes. S. 40.
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worden. Er muss endlich auch flachendeckend beschritten werden, zumal iiber-
zeugende Hinderungsgriinde nicht benannt worden sind.

Kurzes Resiimee

Dieser Problemaufriss zeigt, dass trotz Vielfalt der Angebote und Aktivitdten im
gegliederten System der sozialen Sicherung mittels besserer Koordination und Ko-
operation der Leistungstrager der soziale Schutz flir Versicherte bzw. Beschéftigte
verbessert werden kann. Es darf deshalb erwartet werden, dass die Bemiithungen
um verbesserte Zusammenarbeit verstdrkt fortgefiihrt werden. Auch an dieser
Stelle kann die BAR ihre Dienste und Erfahrungen einbringen.

Uber die aufgezeigten konkreten Ansatzpunkte hinaus ist allen sozialpoli-
tischen Akteuren in Parteien, Verbdnden und Organisationen, bei Leistungstra-
gern und Leistungserbringern, allen Verwaltern und Selbstverwaltern und allen
Leistungsempféngern anzuraten, iiber die Schaffung einer Gesamtiibersicht {iber
alle in den Abschnitten 7.1 und 7.2 beispielhaft genannten Instrumente nach-
zudenken. Auf diesem Wege kann es gelingen, das gegliederte System derartig
fortzuentwickeln, dass unter Erhaltung seiner Starken eine deutliche Verbesserung
des Rehabilitationsprozesses erreicht wird. Alle Akteure sollten dies als stdndigen

348

Auftrag empfinden®*.

9.3 Umsetzungserfahrungen

Bei der Befragung von Betrieben haben die Gesprichspartner ihre Erfahrungen
offen geschildert. Gute und schlechte Erfahrungen lagen dicht beieinander. Dabei
wurden positive Ansétze auffallend oft genannt, manchmal konkretisiert durch
Anregungen fiir eine bessere betriebliche Gesundheitspolitik. Etliche Gespréchs-
partner zeigten sich offen fiir gesundheitsgerechte Arbeitsgestaltung. Diese Ein-
stellung belegt zum Beispiel eine Verdffentlichung eines mittelstdndischen In-
dustriebetriebes. Darin heifit es, ,,der Betrieb [...] sieht sich entsprechend den
Unternehmensleitlinien Responsible Care der aktiven Gestaltung des Gesund-
heitsschutzes sowie der Gesundheitsforderung seiner Mitarbeiter in besonderer
Weise verpflichtet”. Ein Dienstleistungsbetrieb mit einer ausgebildeten Fachkraft
fiir Arbeitssicherheit als Personalchef wirbt um Geschéftspartner mit der Aussa-
ge ,,Arbeitssicherheit wird im Hause [...] groB geschrieben®. Beispielhaft kann
auch die freiwillige Einrichtung eines Arbeitskreises Gesundheit — geférdert vom

348 Dazu sei auf den Abschnitt 10.3 verwiesen.
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Betriebsarzt, der Metall-BG Nord Siid und dem Betriebsrat — genannt werden.
Mehrfach wurde aber auch von Betrieben der Wunsch nach mehr Beratung in
Féllen Langzeiterkrankter geduflert, etwa die Fragen, ,,Was kann geschehen?*
oder ,,Wer sollte jetzt handeln?. Beim BEM war externe Hilfe vor allem er-
wiinscht, wenn bei eingeschriankter Leistungsfahigkeit ein geeigneter Arbeitsplatz
im Betrieb nicht zur Verfiigung steht bzw. durch verdnderte Arbeitsorganisation
eingerichtet werden miisste.

Schwierigkeiten schilderten Personalleiter dort, wo es galt, gesundheitsbe-
wusstes Verhalten aller Betriebsangehorigen — von der Betriebsfiihrung tiber Vor-
gesetzte bis zu den Beschiftigten — in den betrieblichen Alltagsablauf zu integrie-
ren. In solchen Fillen konnte es von Nutzen sein, aus den Erfahrungen anderer
Betriebe zu lernen. Fiir Kammern, Innungen und Wirtschafts- und Arbeitgeber-
verbiande sowie Gewerkschaften kdnnte sich ein neues Tatigkeitsfeld** 6ffnen.
Gute Erfahrungen schilderte ein Handwerksbetrieb mit der Ubung, regelmiBig
den Monatsschluss fiir einen — arbeitsunabhingigen — Erfahrungs- und Informa-
tionsaustausch mit allen Beschéftigten zu nutzen. Solche Kreativitit sollte Schule
machen.

Allerdings war nicht immer in den Betrieben die fiir einen guten Arbeitsschutz
notwendige Einstellung gegeben. Eine Einschitzung von Risikopotentialen — Ge-
fahrdungsbeurteilungen gemal § 5 ArbSchG — wird beispielsweise nicht liberall
konsequent vorgenommen; Erfahrungen von BG-Vertretern, wonach ,,eilig vor
einem Besichtigungstermin ausgefiillte Formblatter [...] den Sinn [verfehlen],
weil sich hdufig wenig mit den Inhalten auseinandergesetzt wird*>*, deuten auf
Schwachstellen hin, die beseitigt werden miissen. Mingel zeigten sich auch bei
der Nutzung der Kompetenz eines Arbeitsschutzausschusses. Nahezu die Half-
te der ausschusspflichtigen Betriebe®! verfiigte iiber kein derartiges Gremium.
Selbst den gesetzlich vorgeschriebenen Betriebsarzt gab es nicht iiberall; in zwei
Betrieben war nur der D-Arzt bekannt. Uniibersehbar war schlieBlich Hilflosigkeit
gegeniiber schwierigen psychischen Situationen. Externe Hilfe war in solchen
Fillen sehr gewiinscht. Um im Gespriach mit Betroffenen sensibel genug zu rea-
gieren, empfehlen UV-Triger den Arbeitgebern, professionelle Hilfe von Betriebs-
arzten, Disability-Managern oder anderen psychologisch geschulten Spezialisten

349 Zu denken wire beispielsweise an Gesprachskreise Personalfiihrung/Betriebsdrzte und entspre-
chende Seminare und Fortbildungsveranstaltungen.

350 Landesunfallkasse Hamburg 2007, S. 11.

351 Das sind Betriebe mit mehr als zwanzig Beschéftigten. Dort hat ein Arbeitgeber gemaf § 11 ASiG
grundsitzlich einen Arbeitsschutzausschuss zu bilden.
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in Anspruch zu nehmen?*?. Mehrfach geduflert wurde schlieBlich die Erwartung,
Berufsgenossenschaften bzw. Unfallkassen mogen in den Arbeitsablauf integrierte
Angebote fiir Beschiftigte in einseitigen (Schreibtisch-)Tatigkeiten entwickeln,
ggf. vorhandene Moglichkeiten publizieren, um héufigen Klagen iiber Riicken-
schmerzen zu begegnen. Hier offenbaren sich Liicken, die Krankenkassen, UV-
Trager, RV-Trager und Arbeitsschutzbehdrden gemeinsam schliefen sollten. Wenn
die Beschiftigten und ihre Vertreter im Betriebs- oder Personalrat — ggf. bis zum
Abschluss einer Betriebsvereinbarung — bei der Erarbeitung von Abhilfe beteiligt
werden, verbessert dies nach Aussagen von Gesprichspartnern die gesundheit-
lichen Rahmenbedingungen im Betrieb.

Praktizierte Zusammenarbeit — dennoch Handlungsbedarf
Die Recherche ergab, dass Kranken-, Unfall- und Rentenversicherung durchaus
— wenn auch in unterschiedlichem Ausmall — miteinander kooperieren. Ein in-
formatives Beispiel liefert der Praventionsbericht des MDS?*%. In der Hilfte der
ausgewerteten Dokumentationsbdgen iiber das Geschehen nach § 20 Abs. 2 SGB
V im Jahre 2006 wurden auflerbetriebliche Kooperationen bejaht. Am héufigsten
wurde die Zusammenarbeit mit gewerblichen Anbietern bzw. Unternehmen und
UV-Trigern genannt. Andere Krankenkassen, der staatliche Arbeitsschutz, Ge-
sundheitsdmter und Arbeitgeberverbande wurden im Praventionsbericht kaum an-
gegeben®*, Kooperationen der Krankenkassen untereinander und mit staatlichem
Arbeitsschutz standen mit jeweils 5 Prozent am Schluss der Tabelle. Diese Aussa-
gen entsprechen den Erkenntnissen dieser Studie. Keiner der befragten Betriebe
berichtete, dass mehrere Krankenkassen in einem Betrieb gemeinsam aufgetreten
sind. Stets waren es nur einzelne Kassen. Der gesetzlichen Vorgabe in § 12 Abs. 2
SGB IX und § 20 Abs. 2 SGB V bzw. § 20a SGB V entspricht dies nicht.
Auffallend ist an dem Bericht des MDS, dass ein RV-Triger als Kooperations-
partner nicht genannt wird, was mdglicherweise auch nicht abgefragt worden ist.
Allerdings sind auch sie in der Kooperation nicht untétig. Dies verdeutlichen tiber
die genannten Beispiele hinaus in den drei norddeutschen Léndern die Verfahren
PETRA und die Initiativen zur stufenweisen Wiedereingliederung, zur Nachsorge
oder zur beruflich-medizinischen Rehabilitation mit den BFW’s in Hamburg und

352 DGUV 2008c.
353 MDS 2008, S. 76.
354 Ebd.,S.77.
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Stralsund als Mafnahmen préaventiv-rehabilitativen Charakters zur Festigung der
Erwerbsfahigkeit von Versichertens.

Auch Tréger der gesetzlichen Unfallversicherung berichteten mehrfach iiber
gemeinsames Vorgehen mit Krankenkassen. Die Maflnahmen Gesund im Auto-
haus und Gesund im Metallhandwerk konnen beispielhaft genannt werden. Fiir
das Pilotprojekt Zusammenarbeit der Sozialversicherungen im Kfz-Handwerk in

Schleswig-Holstein®

gilt dies gleichermaflen. Registriert wurde die Umsetzung
einer ,ersten gemeinsamen Kampagne* der gesetzlichen Kranken- und Unfall-
versicherung zur gesundheitlichen Prévention: ,,Deine Haut. Die wichtigsten 2
Quadratmeter Deines Lebens“**’. Zu nennen ist ferner das Projekt Reha-BA U,
in dem die BG BAU gemeinsam mit Tragern der Rentenversicherung und Reha-
Kliniken ein auf die Bediirfnisse einer Branche zugeschnittenes Instrument entwi-
ckelt hat. Zu priifen wére, ob ein solches Vorgehen auf andere Wirtschaftsbereiche
mit tageslicht- und witterungsabhingiger oder saisonaler Produktion iibertragbar
ist — etwa die Land- und Forstwirtschaft, Fischerei o. 4. Auf ganz praktische Weise
wird schlielich ein Betriebsarzt titig, der beildufig entdeckten Praventionsbedarf
kurzerhand per Fax der Krankenkasse mitteilt**. Alle diese Wege sollten Schule
machen.

Einzelne Krankenkassen bzw. deren Verbiande haben zur Umsetzung betrieb-
licher Gesundheitspolitik Vernetzungsstrategien entwickelt. Dazu gehort das Deut-
sche Netzwerk fiir Betriebliche Gesundheitsforderung (DNBGF)*®, Es wird von
der DGUYV, dem AOK-BV, dem BKK-BV und dem AEV gebildet. Andere Kran-
kenkassenverbande, insbesondere der VAAK und der IKK-BV sind nicht beteiligt.
Ahnliche Ansitze auf regionaler Ebene entfaltet das in Schleswig-Holstein ge-
griindete Netzwerk Betrieb & Rehabilitation®®! mit gleichfalls begrenzter Interes-
sensbasis. Vernetzungswirkungen im Sinne verbesserter Kommunikation entfalten
auch die bei den Sozialministerien in Mecklenburg-Vorpommern und Schleswig-
Holstein und der Sozialbeh6rde in Hamburg initiierten Kooperationen3®2.

Die Erkenntnisse des staatlichen Arbeitschutzes kdnnten fiir eine betriebsori-
entierte Politik der Sozialversicherungstriger niitzlich sein. Deshalb sollten etwa

355 Vgl. dazu besonders Kapitel 7.1.3.

356 Siehe dazu Kapitel 7.1.2.

357 Néhere Hinweise zu dieser — von den Trégern als ,,bisher einzigartig“ (!) bezeichneten — Aktion
finden sich in Kapitel 7.1.2.

358 Siehe dazu Kapitel 7.1.2.

359 Ebd.

360 Vgl. dazu FuBinote 204.

361 Néheres in Kapitel 7.1.3.

362 Vgl. dazu Kapitel 7.2.1.
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Trager der Rentenversicherung eine Mitarbeit in den Arbeitsgruppen nach § 20
SGB VII erwigen. Dies gilt dann auch mit Blick auf die Landessozialministerien
in Mecklenburg-Vorpommern und Schleswig-Holstein bzw. die Sozialbehdrde in
Hamburg. MafBigebliches Kriterium sollte sein, in welchem Umfang von derar-
tigem Informations- und Wissensaustausch ein frithzeitiges Erkennen drohender
Erwerbsminderung ausgehen kann.

Zusammenarbeitspotentiale ausschopfen

Moglichkeiten einer besseren Kommunikation und Kooperation sind mit Blick
auf das praktische Handeln der Sozialleistungstrager — Kapitel 7 — und den be-
trieblichen Alltag — Kapitel 8 — wiederholt angesprochen worden. Es gibt aber
weitere ausbaubediirftige und ausbaufihige Felder. Dazu gehdren zum Beispiel
die alljéhrlich wiederkehrenden wissenschaftlich-praktischen zentralen Veranstal-
tungen der Arbeits- und der Sozialmedizin. Sowohl im Internationalen Kongress
fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (A + A) der BAG fiir Sicherheit und Ge-
sundheit bei der Arbeit (Basi) als auch in den Rehabilitationswissenschaftlichen
Kolloquien der DRV und der DGRW bilden Vertreter der jeweils anderen Disziplin
bislang lediglich eine Randgruppe. Es lohnt, dariiber nachzudenken, ob und wenn
ja, wie durch mehr Miteinander auch ein Mehr an Sicherheit und Gesundheit in
der Arbeitswelt bewirkt werden kann. Die 13 Thesen der Arbeitsmedizin zu Stand
und Entwicklungsbedarf von betrieblicher Pravention und Gesundheitsférderung
in Deutschland®®® geben dafiir manche Anst6Be. Eine Priifung sollte moglichst
zeitnah erfolgen.

Netzwerke — eine sinnvolle Vorstufe

Dass vernetztes kooperatives Handeln grundsétzlich positiv zu bewerten und zu
fordern ist, bedarf keiner Begriindung. Es scheint jedoch fiir die Initiatoren manch-
mal schwierig zu sein, alle Betroffenen an einen Tisch zu bekommen. Handlungs-
maxime sollte aber sein, alle sachinteressierten KV-, UV- und RV-Tréger in einer
derartigen Zusammenarbeit zusammenzufiithren. Denn sie kdnnen — auch als Netz-
werke — erst dann bestmdgliche Wirkung entfalten, wenn sie vereint, gemeinsam
und verbindlich in einem ,,stabilen Rahmen‘“%* einem identischen Ziel zustreben
und nicht durch einen ,,Netzwerk-Wettbewerb Ressourcen fehlgeleitet werden.
Dann kdnnen sie als eine Vorstufe fiir regionale Arbeitsgemeinschaften nach

363 Letzel u. a. 2007. Diese 13 Thesen sind auch im Internet unter http://www.praevention-online.de/
index.htm?Top_News02_ 020507 nachzulesen.
364 Lachwitz u.a. 2006, Randziffer 14 zu § 12 SGB IX.
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§ 12 Abs. 2 SGB IX wirken. Damit kdnnte dann aus regionaler Vielféltigkeit und
Ideenfiille neue Kreativitét erschlossen werden, wie dies mit der Nachsorge-Studie
der friiheren LVA Schleswig-Holstein®*® ermoglicht bzw. aufgedeckt wurde. Fiir
eine Fortentwicklung zu formalen Gremien spricht weiter, dass sie durch Verbind-
lichkeit und Verantwortlichkeit besser in der Lage wéren, Kontinuitit im Erproben
neuer Wege zu schaffen’®. Dies wiren dann mehr als ,,good-will-Initiativen®.

Arbeitsgemeinschaften — ein notwendiges Ziel

Die Sozialversicherungstriger sollten die Chance ergreifen und sich der Bildung
der vorstehend beschriebenen gesetzlich vorgesehenen Arbeitsgemeinschaften
nach § 12 Abs. 2 SGB IX annehmen. Denn es ist nicht recht verstandlich, warum
die hier ,,liegenden Chancen [ ... ] nicht genutzt worden‘’ sind. In der Tat wére
anderenfalls flir Gesetzgeber und Aufsichtsbehorden zu erwidgen, ob das ,,sollen®
als verbindliche Pflicht zu verstehen ist*®. Derartig verbindliche Kooperationen
werden offensichtlich auch vom Gesetzgeber favorisiert. Dafiir spricht die in
§ 20a SGB V getroffene Regelung.

Beitrag der Betriebs- und Werkséarzte

Auch Betriebs- und Werksirzte sehen Verbesserungsmdoglichkeiten®®. Zur Er-
hohung der Effizienz schlagen sie eine Abkehr von formal-organisatorischem
Vorgehen (Vorsorgeuntersuchung, Blutdruckmessung, Sehtest, usw.) und mehr
ganzheitliche, projektorientierte Arbeit, eine stirkere psychosomatische Herange-
hensweise, und vor allem eine bessere Einbindung in das Gesundheitswesen vor
und wiinschen mehr kooperative Offenheit aller beteiligten Professionen. Betriebs-
arzte bekundeten ihre Bereitschaft, verstirkt an der Sicherung von Erwerbsféhig-
keit mitzuwirken und verwiesen dazu auf eine Vereinbarung zur Einleitung von
Mafnahmen zur Privention und Rehabilitation®”® und diejenige des VDBW mit

365 Vgl. dazu FuBinote 239.

366 Die in Schleswig-Holstein und Mecklenburg-Vorpommern existierenden Arbeitskreise aus einigen
Tragern der Kranken-, Unfall- und Rentenversicherung sowie der Sozialministerien konnten,
ergdnzt um Vertreter des Themenfeldes Berufs- und Arbeitswelt — LTA, zwecks verbesserter ge-
sundheitlicher Versorgung eine Vorstufe einer derartige Arbeitsgemeinschaft sein.

367 Welti 2005, S. 367.

368 Lachwitz u. a. 2006, Randziffer 17 zu § 12 SGB IX, S. 113.

369 Niheres im Kapitel 8.4.2.

370 Vereinbarung der Bundesverbénde der Orts-, Betriebs- und Innungskrankenkassen mit dem Ver-
band Deutscher Betriebs- und Werksirzte e. V. — VDBW — aus dem Jahre 1985.
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der DRV Baden-Wiirttemberg zur Beteiligung von Betriebsirzten bei der Reha®”'.

Gleichzeitig wiinschen sie aber mehr Unterstiitzung in den zustdndigen Ministe-
rien bzw. berufsgenossenschaftlichen Fachausschiissen, die die Regelwerke fiir
ihr Handeln aufstellen.

Uberhaupt sollte die Expertise von Betriebs- und Werksirzten mehr fiir eine
gesundheitsforderliche Arbeitsumwelt und gesunde Beschiftigung und insbe-
sondere zur Fritherkennung von Reha-Bedarf genutzt werden. Hausérzte sowie
Reha-Arzte und Rentenversicherung konnten gleichermaBen davon profitieren.
Notwendig ist dazu aber mehr kooperatives Verhalten von niedergelassenen bzw.
Hausérzten®”. Wie die Schnittstelle Hausarzt/Reha-Arzt/Betriebsarzt geschlos-
sen werden konnte, zeigt ein Blick in einen Reha-Entlassungsbericht. Zum Ab-
schlussgesprich gehort der Aspekt Riickkehr in den Erwerbsprozess. Hier kann
ein Betriebs- oder Werksarzt flankierend titig werden. Um ihn dafiir zu befdhigen,
soll ihm nach einer Vereinbarung auf Bundesebene der Reha-Entlassungsbericht
zur Verfiigung gestellt werden®”. Das ist sachgerecht und prozessfordernd. Denn
wie kein anderer kennt er den Arbeitsplatz eines solchen Rehabilitanden. Leider
meldeten die Betriebsérzte Fehlanzeige. Derartige Berichte bekdmen sie, wenn
iiberhaupt, nur auf Anforderung vom Hausarzt. Es ist dringend an der Zeit, dass
diese Empfehlung mit Leben erfiillt wird.

Altere und Arbeitslose verstirkt rehabilitieren

Erfahrungen aus der Beschéftigung von élteren Arbeitnehmern®™ oder der Einglie-

375

derung oder Betreuung arbeitsloser Versicherter’”> waren nicht explizit Gegenstand

dieser Studie, sollen aber der Vollstindigkeit halber gleichfalls angesprochen wer-
den. So sollten dltere Arbeitnehmer von der Rentenversicherung (noch) stirker
in rehabilitative Maflnahmen einbezogen werden, und zwar auch wegen des hier

371 Vereinbarung zwischen DRV Baden-Wiirttemberg und Verband Deutscher Betriebs- und Werk-
sdrzte e.V. zur Einbindung von Betriebsérzten in den Rehabilitationsprozess. Siehe auch Fufinote
346.

372 Mit dieser Problematik haben sich wiederholt Beitrdge der Rehabilitationswissenschaftlichen
Kolloquien der DRV befasst, so unter anderem in DRV 2002, S. 217.

373 ,Ist die gesetzliche Rentenversicherung Rehabilitationstriager, erhdlt im Anschluss an die
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation der/die behandelnde Arzt/Arztin und zustindige
Betriebs-/Werksarzt/-drztin, mit Einverstindnis des Versicherten, eine Durchschrift des Entlas-
sungsberichts.” Gemeinsame Empfehlung zur Verbesserung der gegenseitigen Information und
Kooperation aller beteiligten Akteure nach § 13 Abs. 2 Nr. 8 und 9 SGB IX vom 22. Mirz 2004,
§ 4 Absatz 3. Vgl. BAR, 2005a, S. 37. Zu dieser Option siche auch die Darstellung im Kapitel
9.2.

374 Vgl. dazu Kapitel 6.4.

375 Vgl. dazu FuBinote 148.

133



»schlummernden® gesamtgesellschaftlich wichtigen Leistungspotentials®”®. Ver-
gleichbares gilt fiir arbeitslose Versicherte. Denn auch sie werden von der in § 1
SGB1(§ 1 Abs. 1 Satz 4 Nr. 2 und 5 SGB II) enthaltenen Botschaft erfasst. Uber-
dies bilden sie allein schon aus Kostengriinden ein erhebliches Risikopotential®””.

Mehr Unterstiitzung fiir kleine und mittlere Betriebe

Gesundheit und Leistungsfahigkeit der Beschéftigten haben nach den Erkenntnis-
sen der Studie fiir die Betriebe durchaus ihren Stellenwert. Deutlich war ihre Be-
reitschaft, dazu konkret beizutragen. Allerdings hat die Befragung auch ergeben,
dass personale Ressourcen fiir betriebliche Gesundheitsférderung derzeit kaum
vorhanden sind. Zudem verfiigen sie vielfach nicht {iber einen direkten Zugang zu
Informationen. Der Wunsch nach externer Unterstiitzung ist deshalb keineswegs
iiberraschend und sollte aufgegriffen werden.

Dieser Beratungs- und Informationsbedarf wird durch die Praxis der Sozial-
versicherungstréger nicht ausreichend abgedeckt. Da die Betriebe idR nicht in der
Lage sind, diese Liicken aus eigener Kraft zu schlieen, sollten Moglichkeiten
iiberbetrieblicher Organisation gesucht werden, eine Methode, die auch aus ande-
ren Zusammenhéngen bekannt ist (z.B. iiberbetriebliche Berufsausbildung, Sozi-
alkassen der Bauwirtschaft). Die Verbande und Kammern der Wirtschaft konnten
diesen Bedarf auffangen. Eine Reihe von Beispielen belegen, dass dazu auch
Bereitschaft vorhanden ist. Die Gesundheitsinitiative ,,Fit in Hamburg* der Han-
delkammer Hamburg, Aktivititen von Handwerkskammern in Westfalen-Lippe
— sie standen Pate fiir die gesetzliche Regelung in § 111 Abs. 3 Ziff. Sa SGB IX
—und nach Erkenntnissen der BAR auch mancher Industrie- und Handelkammern
stiitzen diese Annahme. Zu nennen ist auch ein vom Land Schleswig-Holstein
gefordertes Vorhaben zur Wiedereingliederung langfristig erkrankter Mitarbei-
ter im Handwerk, der Verein esa — eingliedern statt ausgliedern, ein Projekt der
Kreishandwerkerschaften in Schleswig-Holstein und der IKK Nord. Ahnliche
Regelungen fiir alle KMU koénnten einen wirksamen Beitrag zu mehr Gesundheit
in der Arbeit leisten.

Kurzes Resiimee

Die Recherche hat mancherlei trdger- und institutioneniibergreifende Kooperati-
onen zu Tage gefordert. Um die Existenz und die praktischen Wirkungen derar-
tigen Miteinanders transparenter zu machen, sollten vor allem die UV-Trager und

376 Frerichs 2006.
377 Siehe dazu die Gesundheitsberichterstattung des Bundes in Kapitel 6.3.4.
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die Bundeslénder im Sinne des § 20 SGB VII gemeinsam initiativ werden und da-
rauf hinwirken, dass alle sachinteressierten Trager beteiligt werden®”®. Denn schon
die vorstehenden Berichte und Erfahrungen aus der Umsetzung einer im Sinne
des SGB IX kooperativ-kommunikativ angelegten Gesundheitspolitik zeigen ins-
gesamt mehrere ermutigende, aber auch ausbauféhige Zeichen und Ansétze. Alle
Beteiligten, vor allem auch Verbande und Kammern der Wirtschaft, sollten sich
herausgefordert fithlen, auf weitere Fortschritte hinzuarbeiten.

9.4 Erfahrungen und Optionen hinsichtlich betrieblicher
Gesundheitsférderung und betrieblichem Eingliederungs-
management

Bei kritischer Wiirdigung gesundheitsfordernder und erwerbsfahigkeitssichernder
Malnahmen sollen abschlieend zwei Instrumente ndher diskutiert werden, die
betriebliche Gesundheitsforderung gemél § 20 Abs. 2 SGB V bzw. § 20a SGB
V und das betriebliche Eingliederungsmanagement gemal3 § 84 Abs. 2 SGB IX.

Einen informativen Einblick in die Aktivititen der gesetzlichen Krankenkassen
zur betrieblichen Gesundheitsforderung (BGF) gibt der vom MDS herausgegebene
Praventionsbericht*”. Zusammen mit — gemeinsam ausgewiesenen — Reha-Maf3-
nahmen haben die gesetzlichen Krankenkassen im Jahre 2006 dafiir 2,3 Milliarden
€ ausgegeben®, Die Krankenkassen erreichten mit diesen Mafinahmen rund eine
Million Beschiftigte. Dies waren zwar nahezu um die Hélfte mehr als noch zwei

Jahre zuvor®!

, aber dennoch eine vergleichsweise kleine Gruppe, gemessen an
der Gesamtzahl aller 41 Millionen Erwerbstitigen, darunter 27 Millionen sozial-
versicherungspflichtig Beschiftigten. Dies bestitigten die Betriebsbefragungen.
Lediglich drei Betriebe berichteten iiber entsprechende Maflnahmen. Sie wurden
von zwei AOKen und einer IKK durchgefiihrt. Versicherte aus anderen Kassen
wurden bei den durchgefiihrten betrieblichen Malnahmen nicht ausgeschlossen.
Weitere Kassen — so etwa die BARMER und die TK — berichteten pauschal von
Beratung und Unterstiitzung von Betrieben iiber Moglichkeiten der Gesundheits-
forderung, iiber Gesundheits-Arbeitskreise und -zirkel und belegten dies mit In-
formationsbroschiiren.

378 Siehe dazu Kapitel 7.2.1.

379 Vgl. dazu FuBinote 178.

380 AOK-Bundesverband, o.J., S. 12.

381 Fiir 2004 werden bei Badura u.a. 2008, S. 14, 670.000 Leistungsempfinger ausgewiesen.
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Die Neufassung der betrieblichen Gesundheitsforderung in § 20a SGB V ab
1. April 2007 erdffnet bei konsequenter Anwendung neue Moglichkeiten. Daran
sind die befragten Betriebe nachhaltig interessiert. Sie mochten die Gesundheit der
Beschiftigten férdern, dazu ein betriebliches Gesundheitsmanagement (BGM)**?
einfithren und haben manchmal schon gemeinsam mit den zustdndigen Kran-
kenkassen und Unfallversicherungstragern Absichtserkldrungen abgegeben®®.
Dabei ist allerdings zu bedenken, dass Betriebe nur einen Ansprechpartner zur
Gesundheitsforderung der Beschiftigten wiinschen. Es kommt ihrem Bediirfnis
entgegen, wenn Krankenkassen nach der gesetzlichen Neufassung gehalten sind,
mit Berufsgenossenschaften und auch untereinander gemeinsam eine Optimierung
anzustreben. Hier konnte sich evtl. fiir das DNBGF ein neues Arbeitsfeld eroff-
nen, wie es ansatzweise schon beschritten wurde®*. Eine kompetente fachkundige
Rundum-Beratung hitte darin zentrale Bedeutung. Mdglicherweise kdnnen auch
die Erfahrungen, die die DRV Nord mit dem Verfahren PETRA gesammelt hat*,
von Nutzen sein. Sozialberater der Krankenkassen, Berufshelfer der Berufsge-
nossenschaften und Unfallkassen und Reha-Fachberater der Rentenversicherung
konnten auf diesem Wege dazu beitragen, dass Beschéftigte langer und gesiinder
einer Beschéftigung nachgehen. Noch besser wire es, wenn diese neuen Mog-
lichkeiten in ausgewiesener Gemeinsamkeit erbracht werden. Auch Disability-
Manager**¢ konnten moglicherweise dieses Bedarfsfeld abdecken, doch bedarf es
dazu sicher intensiverer Beratungen. Auch Interessen der RV-Tréger sollten nicht
iibersehen werden, sind sie doch diejenigen, die die finanzielle Hauptlast einer
mangelhaften oder gar fehlenden betrieblichen Gesundheitsforderung durch die
Zahlung von Erwerbsminderungsrenten zu tragen hétten.

Die Einfithrung des BEM hat grofle Aufmerksamkeit gefunden. Zahlreiche
Institutionen und Organisationen haben Umsetzungsmdglichkeiten beraten und
Arbeitshilfen erstellt. Wichtige Erkenntnisse liefert eine Studie der Universitét
in K6In**7 im Auftrage des BMAS. Darin wurden Verfahren und Methoden be-

382 Ein BGM ist nach wissenschaftlichen Erkenntnissen erforderlich fiir eine systematische Bedarfs-
erkennung; vgl. dazu: Techniker Krankenkasse, o. J.

383 Absichtserkldarung zur gemeinsamen Forderung des betrieblichen Gesundheitsmanagements
in der Deutschen Rentenversicherung Bund von DRV Bund mit mehreren Krankenkassen und
Berufsgenossenschaften. Vergleichbares berichtet die DRV Nord iiber eine Dienstvereinbarung
Betriebliches Gesundheitsmanagement. In: DRV Nord 2008a, S. 56.

384 Siche dazu die Broschiire Wirtschaftlich erfolgreich durch gute Arbeit — Betriebliche Gesund-
heitsforderung in KMU-Netzwerken unter www.dnbgf.de/index.php?id=5 [16. April 2010]

385 Siehe dazu Kapitel 7.1.3

386 Im Internet unter www.disability-manager.de [16. April 2010].

387 Niehaus u.a. 2008. Siche dazu auch die Forschungsaktivitdten im Rehabilitationswissenschaft-
lichen Kolloquium. In: DRV Bund 2007a, S. 47 ff. und DRV Bund 2008a, S. 268 ff.
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trieblicher Praxis sowie die Bereitschaft von Arbeitgebern und Beschiftigten zur
Durchfiihrung, Unterstiitzung und Beteiligung an dem Ziel der Beseitigung von
Arbeitsunfahigkeit und Erhaltung des Arbeitsplatzes untersucht. Zu diesem Zweck
haben die Gutachter bundesweite Befragungen und eine Dokumentenanalyse
durchgefiihrt. Die Kélner Wissenschaftler resiimieren ihre Erkenntnisse dahin,
dass ein BEM zwar erst in ungefahr jedem zweiten Unternehmen durchgefiihrt
wird, aber doch bereits jetzt erkennbare Wirkung erzielt. Diese Ergebnisse seien
eine ,,deutliche Bestitigung des vom Gesetzgeber eingeschlagenen Weges 8.

Einen weiteren Beitrag erbrachte die DRV Bund mit einem regionalen Pro-
jekt?®. Darin wurde Unterstiitzungsbedarf aus betrieblicher Sicht — Arbeitgeber
und Beschiftigte — erkundet und in der Modellregion Teltow/Lichterfelde Befra-
gungen und Interviews durchgefiihrt. Wesentliche Erkenntnis war, dass etliche
Betriebe {iber Strukturen, Methoden und Kompetenzen fiir eine systematische
Eingliederung verfiigen. Deutlich wurde auch der Wunsch vieler Arbeitgeber nach
Unterstlitzung durch externe Dritte. Diese Erkenntnisse konnen der weiteren Um-
setzung des BEM den Weg ebnen.

Auch im Rahmen dieser Studie hat sich gezeigt, dass das BEM in der Praxis

3% jst. Uberwiegend wurde es positiv beurteilt. So be-

vielfach ,,angekommen
richteten einige Betriebe, dass es gelungen sei, gefdhrdete Arbeitsverhdltnisse
teilweise mit Unterstiitzung durch das Integrationsamt oder die ortliche Arbeitsa-
gentur zu erhalten. Eine Betriebsvereinbarung, ein begleitender BEM-Ausschuss
oder eine schon nach drei Wochen angesetzte Uberpriifung wirkten unterstiitzend.
Eine Minderheit zeigte sich skeptisch. Sie verwiesen auf konkrete Erfahrungen mit
langzeiterkrankten &lteren Arbeitnehmer, fiir die keine Beschaftigungsmoglich-
keit mehr gesehen, von Auflenstehenden auch nicht aufgezeigt wurde, weder in
Richtung Qualifizierung noch Anpassung des Arbeitsplatzes. Mehrfach duflerten
sie den Wunsch, es mogen externe feste Ansprechpartner geschaffen werden, Er-
kenntnisse, die auch die erwidhnten Gutachten erbracht haben®*'.

An das BEM werden seitens der Betriebe hohe Erwartungen gekniipft. Die Na-
gelprobe wird darin bestehen, ob bei langzeitiger Erkrankung bzw. Leistungsein-
schrinkung und fehlender Beschiftigungsmoglichkeit im bisherigen Betrieb der
Arbeitsplatz erhalten oder dem Beschiftigten ein anderer Arbeitsplatz vermittelt

388 Ebd., S. 121.

389 DRV Bund, 2008b. Siehe dazu auch Lawall u.a. 2008, S. 55 ff.

390 Niheres in Kapitel 8.3, Frage 5.

391 Vgl. dazu Fulinoten 387 und 389. Praktische Erfahrungen mit der betrieblichen Einfithrung werden
auch in der Bundesarbeitsgemeinschaft der Integrationsdmter und Hauptfiirsorgestellen 2008, S.
10 ff. dargestellt.
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werden kann. Es ist forderlich, dass sich die Rechtswissenschaft dieses Themas
engagiert angenommen hat*>. Die dadurch gewonnene Klarheit erleichtert den
Umgang mit dem BEM. So kdnnen aus Krankenriickkehrgesprachen resultierende
Vorbehalte abgebaut und Vertrauen in ein ehrliches Wollen aller Beteiligten ge-
starkt werden. Das ist wichtig, weil in den Betrieben weitgehend Strukturen zum
Erkennen von Handlungsbedarf vorhanden sind**.

Vor allem die in § 84 Abs. 2 SGB IX aufgefiihrten Akteure sollten ihre Be-
mithungen zu mehr Aufklarung und Information intensiv fortsetzen. Denn zur
erfolgreichen Anwendung koénnen alle Zweige der sozialen Sicherheit beitragen®*.
Dabei kann auch an weitere Erkenntnisse aus der Betriebsbefragung dieser Stu-
die angekniipft werden. Sie hat unter anderem zu Tage gefordert, dass vielfach
Betriebs- und Werksérzte niitzliche initiierende oder flankierende Unterstiitzung
geben®”. Darauf sollte nicht verzichtet werden. Zu den Erkenntnissen zéhlt weiter,
dass von einigen Betrieben ein Erfahrungsaustausch untereinander gewiinscht
wird**. Ein solcher etwa derjenigen, die sich mittels Betriebs- oder Dienstver-
einbarung eine solide Grundlage geschaffen haben, konnte gleichermaBen zur
Verbreitung des BEM-Gedankens beitragen. Solche Begegnungen konnten auch
Anlass sein, eine Vereinbarung der Arbeitsgemeinschaft der Berufsforderungs-
7 im BEM-Vorfeld zu individueller Beratung und Ver-
mittlung in die eigenen Erwdgungen einzubeziehen.

werke mit Krankenkassen

Auch wenn es fiir eine endgiiltige Bewertung noch zu friih ist, so zeigen die
Ergebnisse der Studie doch, dass sich das Instrument BEM auf einem guten Weg
befindet**®. Deshalb lohnt es, der Einfiihrung des BEM weiterhin den Weg zu
ebnen. Reha-Trdger und Integrationsdmter sollten dies durch Gewéhrung von
Prdmien oder Bonus unterstiitzen. Eine Forderung muss nicht zwingend monetar
sein; Pramien oder Boni konnen durchaus verschiedene Gesichter haben. Das hat
schon der Gesetzgeber zu erkennen gegeben (§ 65a SGB YV, § 162 Abs. 2 SGB
VII, §§ 84 Abs. 3 und 102 Abs. 3 Nr. 2d SGB IX). Férdernde Impulse kdnnen im
Ubrigen auch von &ffentlichen Auszeichnungen ausgehen®”.

392 Gagel u.a. 2002.

393 Siehe dazu Nichaus u.a. 2008, S. 113, und DRV Bund 2008b., S 6.

394 Welti 2005, S. 705.

395 Siehe dazu Kapitel 8.4.2.

396 Siehe dazu den Artikel Betriebe kdnnen voneinander lernen, vgl. Bundesarbeitsgemeinschaft der
Integrationsdmter und Hauptfiirsorgestellen 2008, S. 12.

397 Vgl. dazu fit for work in Kapitel 8.3

398 Nichaus u.a. 2008, S. 11.

399 Einige Beispiele sind im Kapitel 10.1 aufgefiihrt.
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Eine spezielle Rolle beim BEM wird den Gemeinsamen Servicestellen gemif
§§ 22, 23 SGB IX zuwachsen*®. In der Weiterentwicklung der Rahmenempfeh-
lung vom 24. April 2001 haben die Rehabilitationstréger ihnen ab 1. Januar 2008
neue Aufgaben zugewiesen. Sie reichen bis zur bedarfsweisen Unterstiitzung von
Arbeitgebern vor Ort ,,beim Erarbeiten betrieblicher Losungen zur Uberwindung
von Arbeitsunfahigkeit bzw. zum Erhalt des Arbeitsplatzes“. Die Rentenversi-
cherung hat in Abstimmung mit den anderen Rehabilitationstragern die Koor-
dinierung fiir die Einrichtung der Gemeinsamen Servicestellen in den Regionen
iibernommen. Es diirfte in ihrer Zustindigkeit liegen, die Einfiihrung eines BEM
in den Betrieben initiativ zu fordern, liegt doch die Erhaltung des Arbeitsplatzes
in ihrem origindren Interesse.

400 Néheres unter www.reha-servicestellen.de [1. Méarz 2010].
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10 Handlungsbedarf und -empfehlungen

Die Bestandsaufnahme zu rechtlichen Voraussetzungen des Arbeits- und Ge-
sundheitsschutzes, zu tatsdchlichen Gegebenheiten in der Arbeitswelt sowie
praktischem Handeln der Sozialversicherungstriger und der staatlichen Arbeits-
schutzbehorden bietet zahlreiche Herausforderungen fiir alle, die sich mehr gesun-
de Beschiftigte und Betriebe ,,auf die Fahnen geschrieben haben®. Diese Heraus-
forderungen werden nachfolgend als Handlungsansétze in der Abfolge der Studie
dargestellt. Zugleich entsteht die Vision eines gemeinsamen Aktionsprogramms
aller Trager der gesetzlichen Kranken-, Unfall-, Renten- und Arbeitslosenver-
sicherung unter dem Motto ,,Gesunde Beschiftigte — ein Gewinn fiir alle”. Es
sind Impulse fiir weitere Schritte auf dem Weg zur Verwirklichung einer sozialen
Gesellschaft. Sie sollten aufgenommen werden.

10.1 Wachsendes Interesse fordert Zukunftschancen

Gesunde Arbeitsbedingungen werden im gesellschaftlichen Leben zunehmend
beachtet. Vor allem der Informations- und Aufklarungsarbeit der Krankenkas-
sen, insbesondere aber der Berufsgenossenschaften und Unfallkassen scheint es
gelungen zu sein, iiber den Kreis der unmittelbar Beteiligten hinaus Aufmerk-
samkeit und ein sensibles Bewusstsein zu schaffen. Auch andere Faktoren diirf-
ten daran mitgewirkt haben. Dazu zdhlen 6ffentlichkeitswirksame Aktionen und
Kampagnen, Kongresse und Tagungen*"'. Der Hauptstadtkongress Medizin und
Gesundheit in Berlin mag als ein Beispiel dienen*®. Zu erwihnen sind ferner der
Internationale Kongress fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, die A + A in Diis-
seldorf*®, und die Rehabilitationswissenschaftlichen Kolloquien der DRV**, Dazu
zdhlen weiter der Great place to work-Jahreskongress 2007 — eine Einrichtung

401 Die nachfolgenden Beispiele beruhen auf einer zufilligen Auswahl.

402 Veranstalter dieses jahrlichen Kongresses ist die WISO S. E. Consulting GmbH. Dort wurde im
Februar 2008 das Netzwerk Deutsche Gesundheitsregionen e. V. gebildet, um projektorientierte
Kooperation zwischen Regionen zu fordern. Néheres im Internet unter www.iat.eu [1. Mérz 2010].

403 Organisator dieser regelmafig im Herbst in Diisseldorf stattfindenden Veranstaltung aus Fachmes-
se und Kongress ist die Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit
(basi) in St. Augustin.

404 Diese seit den 1990-er Jahren stattfindende Fachkonferenz wird von der Deutschen Rentenversi-
cherung und der Deutschen Gesellschaft fiir Rehabilitationswissenschaften (DGRW) veranstaltet.
Sie fiihrt jéhrlich rd. 1.000 Expertinnen und Experten aus Forschung, Medizin, Psychologie und
Therapie sowie Gesundheitsmanagement, Verwaltung und Politik zusammen.
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des Projektes INQA mit Partnern — und der vom Bundesverband mittelstdndischer
Wirtschaft unter Beteiligung von Betriebskrankenkassen und Reha-Kliniken ab-
gehaltene Gesundheitskongress unter dem Motto Gesundheit ist Chefsache, u. a.
mit der Verleihung eines Innovationspreises fiir ein gesundes Unternechmen*®,
Eine offentliche Wiirdigung mit einem Preis haben auch andere als werbe- und
informationsférderndes Medium gewahlt. Diesem Zweck dient z. B. der Deut-
sche Arbeitsschutzpreis*®. Ausgezeichnet werden alle zwei Jahre Betriebe, die auf
vorbildliche Weise zur Verbesserung von Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz
beitragen*”’. Auf dem Jahreskongress dieses INQA-Projekts wurden Arbeitgeber
présentiert, die bei einem umfassenden rating am besten bewertet wurden*®®. Zu
nennen sind auch andere 6ffentliche Auszeichnungen, zum Beispiel der Preis der
Arbeit des Forums Zukunftsokonomie*”. Gestiftet wird dieser Preis fiir Unter-
nehmen, die ihrer sozialen und dkologischen Verantwortung in besonderer Weise
gerecht werden. Ausgezeichnet wurden in 2006 unter anderem die Faber-Castell
AG und die Elektrizitdtswerke Schonau GmbH*®. In die Gruppe der positiven
Medien kann auch der Deutsche Reha-Tag eingereiht werden*!!. Er wird von den
Reha-Einrichtungen fiir eine Intensivierung ihrer Offentlichkeitsarbeit genutzt
und kénnte evtl. durch die Stiftung einer Auszeichnung fortentwickelt werden.
Diese offentlichen Aktionen und Diskussionen sowie der Bedarf an Losungs-
vorschldgen haben den DGB veranlasst, den Index Gute Arbeit*? ins Leben zu
rufen. In diesem Index werden Arbeitnehmer nach ihren Arbeitsbedingungen
befragt und die Antworten wissenschaftlich ausgewertet. Die im Herbst 2007

405 BVMW Vital Gesundheitskongress am 27. April 2006 in Miinchen.

406 Dieser Preis entstand aus einer gemeinsamen Initiative des BMA, des LASI und der DGUV. Er
wird auf der A + A verliechen. Néheres im Internet unter www.dguv.de/arbeitsschutzpreis [16. April
2010].

407 So wurde 2007 das Hamburger Unternehmen Jungheinrich AG fiir die Entwicklung einer riicken-
schonenden drehbaren Fahrerkabine ausgezeichnet.

408 BAuA 2007a, S. 14.

409 Gegriindet aufgrund einer Initiative von sechs Medien.

410 DGB 2006c, S. 5.

411 Gegrindet in der Trigerschaft des Arbeitskreises Gesundheit e.V. (AKV), der Bundesversiche-
rungsanstalt fiir Angestellte (BfA), des Bundesverbandes Deutscher Privatkrankenanstalten e. V.
(BDPK), der Deutschen Gesellschaft fir Medizinische Rehabilitation e. V. (DEGEMED) und des
Verbandes Deutscher Rentenversicherungstriger (VDR).

412 Jahrlich werden 6.000 Arbeitnehmer zu Arbeitsbedingungen befragt, u. a. zur Beschiftigungssi-
cherheit, zu Belastungen und Ressourcen, und die Antworten wissenschaftlich durch das Inter-
nationale Institut fiir empirische Sozialokonomie — inifes — ausgewertet. Im Internet unter info@
dgb-index-gute-arbeit.de [1. Mdrz 2010]. Siehe auch DGB 2007a.
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erstmals durchgefiihrte Befragung ergab, dass der Index Gute Arbeit*!* einen Wert
von 58 Punkten erreichte und damit eine Arbeitsqualitét im unteren Mittelfeld an-
zeigt!'*. Die Ergebnisse fanden in der Offentlichkeit eine beachtliche Resonanz*'*.
Inzwischen ist dieser Wert auf 59 Punkte angestiegen*'®.

Aus dem norddeutschen Bereich kann — neben einer Reihe regionaler Aktivi-
taten — auf den Fachkongress Arbeitsschutz aktuell 2008, ein Priasentationsforum
mit Fachmesse in Hamburg, verwiesen werden. Ideeller Tréger ist die Fachvereini-
gung Arbeitssicherheit (FASI)*!” unter Beteiligung regionaler Arbeitsschutzakteure
der Initiative Arbeitsschutz Partnerschaft Hamburg und des DGB. Zu nennen ist
weiter die Praventionsinitiative Fit in Hamburg der Handelskammer Hamburg*'®.
Sie wurde mit Partnern aus der Krankenversicherung und Gesundheitswirtschaft
ins Leben gerufen, um gesundheitsbewusstes Verhalten in den Betrieben zu for-
dern. Dies geschieht durch einen Gesundheitstag der Hamburger Wirtschaft. Zu
den regionalen Gesundheitsinitiativen ist auch der Hamburger Gesundheitspreis
der HAG*"” zu rechnen. Er wurde 2008 auf diesem Gesundheitstag vergeben.
Jiingst kommt der gesa-Innovationspreis in Schleswig-Holstein hinzu. Das Netz-

420

werk gesa — Gesundheit am Arbeitsplatz*’ — mochte damit Betriebe und Behdrden

zu innovativen Wegen der betrieblichen Gesundheitsférderung anregen; er wird
2009 erstmals verliehen.

Alle diese Aktivititen sind die Folge eines wachsenden Bewusstseins, dass ein
guter Arbeits- und Gesundheitsschutz einen doppelten Effekt haben kann, er niitzt
den Beschiftigten und den Betrieben*?!. Es verwundert nicht, dass Gesundheit iiber
den Kreis von Fachleuten hinaus in Print- und elektronischen Medien Widerhall
findet. Beispielhaft kann auf eine ganzseitige Darstellung von arbeitsweltlichen
Risiken in Biirobereichen, ein monatliches Magazin fiir die Gesundheitswirtschaft,

413 Der Index wird auf der Grundlage eines arbeitswissenschaftlich begriindeten Anforderungs-/Be-
anspruchungskonzepts ermittelt.

414 DGB 2007, S. 9.

415 Allgemeine bzw. weiterfithrende Informationen zum Thema Gute Arbeit im européischen Raum
in einem Vortrag auf der BAuA-Jahrestagung am 13. Oktober 2008. Vgl. BAuA 2008b, S. 10.

416 DGB 2008a, S. 1.

417 Dieser Fachkongress findet alle zwei Jahre unter Beteiligung regionaler Akteure an einem anderen
Ort in Deutschland statt.

418 Niheres unter www.fit-in-hamburg.info [1. Mirz 2010].

419 HAG - Hamburgische Arbeitsgemeinschaft fiir Gesundheitsforderung e.V. Néheres im Internet
unter www.hag-gesundheit.de [1. Mérz 2010].

420 Vgl. dazu FuBinote 255.

421 Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales 2005, S. 59. Weitere Hinweise bei Kopke 2004, S.
107.
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u. a. zum BGM und eine regelmifige mehrseitige Beilage Gesundheit verschie-
dener Tageszeitungen und anderer Periodika verwiesen werden*?.

Diese Informationswege miissen unermiidlich und beharrlich weiter beschrit-
ten und ausgebaut werden. Bund, Lénder und Sozialversicherungstréger sind ge-
halten, im Interesse gesunder Beschéftigter und gesunder Betriebe ihre fordernde
Politik — mit und ohne Priaventionsgesetz — konsequent fortzusetzen, etwa durch
neue bzw. gednderte Handlungsanreize. Ein Bundesgesetz konnte dieser Zielset-
zung zwar neue Impulse geben, jedoch ist bereits nach der geltenden Rechtslage
alles Notige moglich. Dass ab dem Jahr 2009 Aufwendungen fiir betriebliche
Gesundheitsvorsorge von der Steuer befreit werden sollen, ist insofern ein gutes
Zeichen. Es stimmt schon, ,,schlieBlich verbringt der Deutsche durchschnittlich
ein Drittel seiner Lebenszeit bei der Arbeit“***. Das rechtfertigt, ja erfordert den
notwendigen Aufwand.

10.2 Ankniipfungspunkte fiir mehr gesunde Arbeit ...

Die in der Bestandsaufnahme in den Kapiteln 6 bis 8 erkannten Reformerforder-
nisse und Entwicklungspotentiale fiir einen gestérkten betrieblichen Gesundheits-
schutz und eine gefestigte Erwerbsfahigkeit als Grundlage menschenwiirdiger
Erwerbsarbeit werden nachfolgend — geprégt durch norddeutsche Erfahrungen
—nach ihren wesentlichen Handlungsebenen und potentiellen Akteuren dargestellt.

.. auf der betrieblichen Ebene

1 Ein gesunder Betrieb braucht gesunde Arbeitsbedingungen. Ein solcher Kon-
sens zwischen der Betriebsleitung und den Beschéftigten schafft eine solide
Arbeitsbasis. Eine schriftliche Betriebs- oder Dienstvereinbarung, ggf. auch
eine Integrationsvereinbarung, begiinstigen eine vertrauenswiirdige Grundla-
ge. Dies ist allen Betrieben anzuraten.

2 Betriebe sollten zur Férderung einer solchen Vertrauensbasis gemeinsam mit
dem Betriebs- bzw. Personalrat und der Schwerbehindertenvertretung mehr
Sensibilitit fiir Gesundheitsgefahrdungen entwickeln, dazu geeignete persona-
le Strukturen (z. B. Gesundheitskompetenz bei der Personalfiihrung) schaffen,
Gesundheitszirkel oder -kreise einrichten und Betriebsarzte, Fachkrifte fir

422 Siddeutsche Zeitung vom 1./2. September 2007, Financial Times Deutschland vom Dezember
2007, Hamburger Abendblatt vom 12. September 2008 und andere.
423 Presse- und Informationsamt der Bundesregierung 2008.
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424
425
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Arbeitssicherheit und Sicherheitsbeauftragte und Arbeitsschutzausschiisse
einbinden.

Betriebe sollten die fiir guten Arbeitsschutz notwendigen technisch-organi-
satorischen Voraussetzungen schaffen, insbesondere durch Vermeidung phy-
sischer und psychischer Belastungen und Schaffung giinstiger Arbeitszeit- und
Pausenregelungen. Vor allem psychische Faktoren sollten bei jeder arbeits-
organisatorischen Verdnderung bedacht werden, um Arbeitsbereitschaft und
-zufriedenheit zu schaffen bzw. zu erhalten.

Beschiftigte sollten ggf. mit dem Betriebs- oder Personalrat die betrieblichen
Bemiihungen um bessere gesundheitliche Arbeitsbedingungen férdern und —
wo es daran mangelt — selbst initiativ werden. Schwerbehindertenvertretung
und Arbeitsschutzausschuss werden dies unterstiitzen. Hilfe kann bei der zu-
stindigen Gewerkschaft*** erfragt werden. Auch die Gemeinsamen Service-
stellen*?s konnen helfen.

Zur Forderung der Gesundheit der Beschéftigten gehen Betriebe dazu iiber, als
ersten Schritt mit Krankenkassen, Berufsgenossenschaften bzw. Unfallkassen
Absichtserkldrungen zur gemeinsamen Forderung des betrieblichen Gesund-
heitsmanagements abzuschlieBen und umzusetzen. Dies sollte von anderen
Betrieben iibernommen werden.

Darauf autbauend sollten Betriebe bei Maflnahmen der betrieblichen Gesund-
heitsforderung gem. § 20a SGB V nachdriicklich unterstiitzt werden. Dies kann
z. B. geschehen, indem Kranken- und Unfallversicherung sich zeitnah auf die
Umsetzung des gesetzlichen Auftrags und auf einen Ansprechpartner fiir den
jeweiligen Betrieb verstdndigen. Sie miissen dazu die gesetzlich vorgesehenen
regionalen Arbeitsgemeinschaften bilden. Der neue GKV-Spitzenverband nach
§ 217a SGB V konnte Schrittmacherdienste leisten*?.

Betriebe sollten Betriebsirzte in ihrer beratenden Tétigkeit in psychischen und
psychosomatischen Problemstellungen bei ihren Bemiithungen um mehr Kon-
takte zu Haus- und Reha-Arzten, z. B. bei lingerer Erkrankung oder Riickkehr
eines Beschiftigten von einer Rehabilitation, tatkréftig unterstiitzen.

Wenn Betriebe ein BEM gem. § 84 Abs. 2 SGB IX durchzufiihren haben,
sollten sie wissen, dass jeden Reha-Tréger, insbesondere deren Gemeinsame
Servicestelle im Wohnbezirk*”’, zur Unterstiitzung bereit steht. Die Industrie-

Im Internet unter www.dgb.de [1. Mérz 2010].

Im Internet unter www.reha-servicestellen.de [1. Mérz 2010].

Vgl. dazu Paquet 2009, S. 5, bes. S. 7.

Im Internet unter http://www.reha-servicestellen.de [1. Marz 2010].
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und Handelskammer oder Handwerkskammer und sein Wirtschafts-, Fach-
oder Arbeitgeberverband konnen auch Hilfe geben bzw. aufzeigen.

. bei den Sozialleistungstragern

Zur Optimierung der sozialen Sicherheit sollten alle Sozialversicherungstriger
die gemeinsame Idee aller Reha-Triger aus dem Jahre 1969 zur Sicherstellung

effektiver Sozialleistungen endlich konsequent umsetzen*?®

. Koordinierung
und Kooperation sollten zu diesem Zweck verstérkt werden. Eine aktive In-
formations- und Offentlichkeitsarbeit der Gemeinsamen Servicestellen kann
dabei einen wirksamen Beitrag liefern.

429

Gemeinsame Empfehlungen* sind wegen ihrer koordinierenden Wirkung ein

wirksamer Schutz gegen soziale Grundrisiken. Ihre Anwendung muss deshalb

zur alltdglichen Praxis werden. Regionale Arbeitsgemeinschaften*’

ermog-
lichen die ErschlieBung lokaler Kreativitdt. Sie konnen den Gemeinsamen
Servicestellen — evtl. iiber trageriibergreifende Kooperationsvertrige — eine
klare Grundlage fiir Rechte, Pflichten und Ressourcen in der Region geben.
Bei vernetztem Handeln sind alle Betroffenen einzubeziehen.

Zur Gewibhrleistung individueller sozialer Sicherheit und Festigung ihrer kol-
lektiven Basis kann das BEM einen effektiven Beitrag leisten**!. Es sollte des-
halb in allen Betrieben eingefiihrt werden. Zur Forderung seiner Wirksamkeit
sollten Sozialversicherungstriger auch regionale Wege erproben. Pramien und
Boni*? kénnen dies unterstiitzen.

In Betrieben gibt es einen erkennbaren Bedarf an Gesundheitsberatung. Kran-
kenkassen sollten priifen, ob diesem Wunsch durch einen Arbeitgeber-Service
»Gesundheitsbeauftragter fiir Betriebe* entsprochen werden kann. Die Ent-
wicklung gemeinsamer Strukturen fiir die Umsetzung betrieblicher Gesund-
heitsférderung kann eine gute Gelegenheit sein, dies zu erproben.

In diesem Jahr wurde durch die Selbstverwaltung und aktive Unterstiitzung der Trager der klas-
sischen Sozialversicherung die Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR) gegriindet.
Sie hat den Zweck, die Leistungen der medizinischen, schulischen (piddagogischen) Rehabilitation
sowie zur Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft im Rahmen des geltenden
Rechts [ ... ] zu koordinieren und zu fordern. (§ 3 der Satzung idF vom 9. November 2007).
Siehe. dazu § 13 SGB IX mit dem Hinweis, dass Gemeinsame Empfehlungen auch durch die
regional zustéindigen Rehabilitationstrager konkretisiert werden konnen (§ 13 Abs. 9 SGB IX).
§ 12 Abs. 2 SGB IX.

Das BMAS-Projekt EIBE, in dem die BFW’s in eigenen Unternehmen Erfahrungen mit der Im-
plementierung und Durchfithrung des BEM gesammelt haben, sollte dazu als konkrete Erfah-
rungsbasis herangezogen werden. Naheres unter www.eibe-projekt.de [1. Méarz 2010].

§ 84 Abs. 3 SGB IX, § 162 Absatz 2 SGB VILI.
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KV-und UV-Tréiger — zu gemeinsamem Handeln verpflichtet, auch wenn es
noch in den Anfingen steckt (§ 20a SGB V) — sollten priifen, ob sie die ko-
ordinierte und kooperative Leistungserbringung im Sinne der §§ 12 und 13
SGB IX im DNBGF durch Beteiligung aller Krankenkassen stirken konnen.
KV und UV sollten eine verstirkte Férderung von Gesundheit und Erwerbsfa-
higkeit in den Betrieben auch durch direkte Kooperation in Einzelféllen prii-
fen. Konkrete Arbeitsfelder liegen z. B. in der Entwicklung riickenschonender
Arbeitsmethoden bei Schreibtisch- bzw. PC-Tatigkeiten und Arbeitshilfen fiir
Personalfiihrung bei psychischen Problemlagen. Zusitzliche Synergieeffekte
sollten mittels der ,,gemeinsamen landesbezogenen Stellen*433 angestrebt wer-
den.

KV und RV sollten priifen, ob durch eine gemeinsame Nutzung von Gesund-
heitsdaten der Krankenkassen vorzeitige Erwerbsminderung zuriickgedréngt
werden kann. Eine systematische Unterrichtung des RV-Trdgers nach Eintritt
einer BEM-Situation***, eine konsequente Weiterleitung eines Reha-Entlas-
sungsberichts an den Betriebs- oder Werksarzt, die Forderung stufenweiser
Wiedereingliederung und nachsorgender Leistungen konnten dieses Vorgehen
beglinstigen.

RV und UV sollten gemeinsam mit Betriebs- und Werksérzten (VDBW) prii-
fen, auf welche Weise betriebs- und werksérztliche Kompetenz vermehrt fiir
Aufdeckung frithrehabilitativen Bedarfs genutzt werden kann. Auch sollte
erwogen werden, mittels Zusammenarbeit beider mit Arbeitgeber- oder Wirt-
schaftsverbdnden und Kammern branchen- oder berufsbezogene Rehabilita-
tion durchzufiihren.

Die RV-Tréger sollten ihre Bemithungen um Festigung der Erwerbsfdhigkeit
alterer Beschiftigter verstirken und dazu alle Moglichkeiten nutzen*. Dies
gilt auch fiir einen gezielten Einsatz rehabilitativer Mafinahmen**. Eine spe-
zifische Beratung von Betrieben (Arbeitgeber-Service) wiirde in Betrieben auf
Zustimmung treffen. Mit derartigen MaBnahmen kdnnte auch dem wachsen-

§ 20 Abs. 2 SGB VII.

So hat die IKK Nord ein Informationsblatt entwickelt, das einen entsprechenden Prozess einleitet.
So konnen gemél § 31 Abs. 1 Nr. 2 SGB VI auch medizinische Leistungen fiir Versicherte
erbracht werden, die eine besonders gesundheitsgefiahrdende, ihre Erwerbsfahigkeit ungiinstig
beeinflussende Beschiéftigung ausiiben. Hier kann eine Bedarfsliicke geschlossen werden. Gepriift
werden sollte zwecks evtl. IFD-Unterstiitzung auch, ob ein Reha-Trager regelméfig von einer
evtl. Schwerbehinderteneigenschaft erféahrt — siche dazu die Anregung in Kapitel 7.1.3.

Vgl. dazu Kopke 2007, S. 138.
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den Bedarf an psychosomatischer Forderung und Unterstiitzung entsprochen
werden.

Alle Trager der KV, UV und RV sollten verstérkt erkennen, dass Kooperati-
onen mit externen Dienstleistern die Wirksamkeit ihrer Maflnahmen zur Si-
cherung von Gesundheit und Erwerbsfahigkeit steigern konnen. Dazu gehren
z. B. Berufsforderungswerke und andere berufs- und reha-férdernde Einrich-
tungen von Kammern, Wirtschaftsverbdnden und Gewerkschaften.

Die Bundesagentur fiir Arbeit und ihre regionalen und lokalen Agenturen
sollten mit ihrer Berufs- und Arbeitsmarktkompetenz verstérkt in die Struk-
turen und Prozesse der medizinisch-beruflichen Rehabilitation einbezogen
werden. Dies wiirde es fordern, allen erwerbsfahigen und erwerbsinteressierten
Menschen den (Riick-)Weg in die Arbeitswelt zu ermdglichen. Reha-Tréger,
die sich bislang vorwiegend von medizinisch-gesundheitlicher Sichtweise von
Rehabilitation leiten lieBen, sollten initiativ werden.

... durch Handeln politischer Akteure, Organisationen
und Institutionen

20
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Soziale Sicherung kann auch durch kurze, verstindliche Texte bewirkt werden.
Dazu sollte die Gesetze und die Regelungswerke der Sozialleistungstréger ver-
einfacht werden. Im Vorgriff auf eine ,,Entschlackung® sollte im Vollzug der
Verpflichtung aus § 13 SGB I von allen Sozialleistungstridgern im Sinne des
SGB eine ,,zentrale Aufkldrungs- und Informationsstelle zur Verwirklichung
sozialer Sicherheit” — zum Beispiel bei der BAR — eingerichtet werden.

Der Zugang zu Leistungen der sozialen Sicherheit sollte erleichtert werden.
Dazu sollte auf Bundes- und Landerebene nachdriicklich und ernsthaft nach
Moglichkeiten gesucht werden, das uniibersehbare Geflecht von Leistungen,
Kompetenzen und Verantwortlichkeiten und deren Vielzahl zu reduzieren®’.
Der Gesetzgeber sollte bemiiht bleiben, allen Erwerbsfahigen die Moglichkeit
einer Erwerbsarbeit zu schaffen. Dazu sollten Empfanger von Arbeitslosengeld
II verstérkt in die Forderung medizinischer und beruflicher Rehabilitation
einbezogen werden. Die Triger des SGB II und die Politik auf der Ebene

Zur Erlduterung dieser Anregung sei darauf verwiesen, dass bei Fortentwicklung des Arbeits-
forderungsrechts vom AFG zum SGB III eine deutliche Reduzierung der Vorschriften auf etwa
200 Paragraphen als Ziel angestrebt wurde. In seiner aktuellen Fassung enthilt das SGB 111 436
Paragraphen.
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des Bundes, der Lénder und der kommunalen Selbstverwaltung sollten diese
Zielgruppe mehr in den Blick nehmen**.

Einen Beitrag fiir bessere Gesundheit und gesicherte Erwerbsfahigkeit leistet
das BEM. Dieser Weg des Gesetzgebers wird zunehmend anerkannt*’. Seine
Fortentwicklung sollte unter Einbeziehung positiver Erfahrungen — auch der
Sozialversicherungstriger (Vorschlag 11) — offensiv betrieben werden.

Der Gesetzgeber sollte priifen, ob er die sog. sonstigen Leistungen in § 31
SGB VI aufwertet, um vor allem dlteren Versicherten mehr Festigung ihrer
Erwerbsfahigkeit zu ermdglichen. Auch die aus § 220 SGB VI resultierende
Beschriankung von Reha-Ausgaben sollte iiberpriift werden, um der Heraufset-
zung des Renteneintrittsalters zu entsprechen. Uberdacht werden sollte dazu
eine Abkiirzung der in § 12 Abs. 2 SGB VI enthaltenen Begrenzung erneuter
Antragstellung fiir dltere Versicherte.

Léander und UV-Triger sollten sich im Rahmen von § 20 SGB VII verstérkt fiir
mehr Kooperation und Koordination einsetzen. Dadurch kénnten Betriebe zu
einer offensiven Nutzung aller Methoden und Instrumente (z. B. Betriebsarzt,
Arbeitsschutzausschuss, Gefahrdungsbeurteilung) angehalten werden. Niitz-
lich konnte es sein, nach norddeutschen Gemeinsamkeiten zu suchen — auch
um mehr Transparenz iiber die Instrumente des Arbeitsschutz zu erhalten.
Zunehmend wird erkannt, dass Personalfiihrung fiir ein erfolgreiches betrieb-
liches Wirtschaften von groBer Bedeutung ist. Dennoch gibt es einen Bedarf
an Beratung und Information iiber gesundheitliche Fragen von Personalorga-
nisation, Personalfiihrung und Personalmanagement. Kammern, Innungen und
Wirtschaftsverbdnde sollten ihre Aktivititen verstarkt auf diese Felder richten,
z. B. in Existenzgriindungs- und anderen Fortbildungsseminaren.

Einen Beitrag zur Festigung der Erwerbsfahigkeit erbringen Arbeitgeberver-
binde und Gewerkschaften tiber die Mitglieder in den Selbstverwaltungsgre-
mien bei Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Unfallkassen, Renten-
versicherungstragern, der Bundesagentur flir Arbeit und der BAR. Verstérkte
Qualifikation der Selbstverwalter — nicht nur durch die entsendende Organi-

438 Das von allen Rehabilitationstragern unter dem Dach der BAR gemeinsam entwickelte Schu-

lungsprogramm fiir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter bei diesen Tragern kann dies unterstiitzen.

439 Beispielhaft sei dazu auf die Untersuchung der Universitdt Koln im Auftrag des BMAS (Fufinote

387) und der DRV Bund (FuBinote 389) verwiesen sowie auf die Ergebnisse der Betriebsbefragung
dieser Studie in Kapitel 8.3, Frage 5.
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sationen*’

— wiirde einer offensiven betrieblichen Gesundheitspolitik neue
Impulse geben.

Gewerkschaften und Arbeitgeberverbande sollten ihre Kompetenz in der
Gestaltung kollektiver Arbeitsbeziehungen durch Tarifvertridge verstiarkt auf
eine gesunde betriebliche Arbeitsumwelt richten. Das in einigen branchen-,
regions- und bundesweiten Tarifvertragen erkennbare Engagement sollte auch
mit Blick auf éltere Arbeitnehmer ausgeweitet werden.

Kleine und mittlere Betriebe sollten besonders gefordert werden. Die Studie
hat gezeigt, dass es dort einen groflen Informationsbedarf gibt. Arbeitsschutz-
behorden und UV-Tréger sollten dem entsprechen. Die neue BG-Vorschrift
BGV A 2 zeigt — unterstiitzt durch ein Modellvorhaben der BAuA*! — fiir
Betriebe bis zehn Beschiftigte Moglichkeiten auf. Beratungsbedarf haben aber
auch KMU-Betriebe oberhalb dieser Grenze. Dazu konnten Arbeitsschutzbe-
horden und UV-Triger im Rahmen des § 20 Abs. 2 SGB VII in Norddeutsch-
land gemeinsam tétig werden*?. Kammern sollten dies unterstiitzen.

Zu einer Starkung von Gesundheit und Erwerbsfahigkeit kann auch Wissen-
schaft wertvolle Beitrige erbringen. Vor allem der Arbeits-, Umwelt- und
Sozialmedizin, aber auch dem Sozialrecht, der Gesundheitsokonomie und der
auf Rehabilitation bezogenen Sozialwissenschaft ist anzuraten, sich mehr um
interdisziplindre Forschung zu bemiihen*®. Alle wissenschaftlichen Erkennt-
nisse sollten zum Vorteil der Versicherten zusammen gefiihrt werden*+.

Nach der Satzung der Bundesagentur fiir Arbeit vom 2. Februar 2005, Artikel 9 Absatz 9, sind

Mitgliedern der Selbstverwaltungsorgane geeignete Fortbildungsveranstaltungen anzubieten, um
sie in ihrer ehrenamtlichen Tétigkeit angemessen zu unterstiitzen. Gleichlautende Regelungen
sollten fiir alle Sozialversicherungstriger geschaffen werden.

Siehe dazu BAuA 2008b, S. 3.

Dazu konnten auch die Erkenntnisse des neuen INQA-Projekts Demographie-Wissen kompakt:
Qualifizierung zum Demographie-Lotsen herangezogen werden.

Der Internationale Kongress fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, die A + A, und das Rehabilita-
tionswissenschaftliche Kolloquium der Deutschen Rentenversicherung — beide jéhrlich veranstaltet
—weisen in Themenstellung und Referentenauswahl zahlreiche Beriihrungs- und Ankniipfungs-
punkte auf. Dies konnte zu gesundheitsforderlichen Synergieeffekten fithren, sollte deshalb gepriift
werden.

Die 13 Thesen der Arbeitsmedizin zu Stand und Entwicklungsbedarf von betrieblicher Pravention
und Gesundheitsforderung in Deutschland — siehe dazu FuBinote 363 — liefern Denkanstofe.



10.3 Umsetzungsakteure und -instrumente ...

Die vorgenannten Ankniipfungspunkte fiir eine bessere betriebliche Gesundheits-
politik und eine nachhaltigere Sicherung der Erwerbsfahigkeit sind eine stidndige
Aufforderung an alle Akteure in unmittelbarer oder mittelbarer Beziehung zur
Erwerbsarbeit — gleich von wem, in welcher Art, mit welchem Inhalt, in welchem
Umfang, in welcher RegelmédBigkeit, in welcher Zeit oder sonstigen Dimension
sie verrichtet wird. Insbesondere sind zu nennen:

... in Betrieben:

die Beschiftigten, der Arbeitgeber, der Meister oder sonstige Vorgesetzte, der
Beauftragte des Arbeitgebers nach § 98 SGB IX, Betriebs-, Personalrat oder die
sonstige Vertretung, die Betriebsjugendvertretung, die Schwerbehindertenvertre-
tung und die Gleichstellungsbeauftragte oder andere Personen, die fiir Beschéftigte
Verantwortung tragen bzw. deren Interessen wahrzunehmen haben. Thnen stehen
zahlreiche Instrumente zur Verfiigung, zum Beispiel Betriebs- oder Dienstverein-
barungen nach dem BetrVG bzw. dem PersVG, Integrationsvereinbarungen nach
dem SGB IX oder Zielvereinbarungen nach dem BGG. Unmittelbare betriebliche
Beziige haben auch Betriebs- und Werksérzte, Fachkrifte fiir Arbeitssicherheit
und Sicherheitsbeauftragte, mittelbare haben Haus-, Fach- und Klinikérzte und
vor allem Arzte in Einrichtungen der Rehabilitation. Auch sie sollten ihre Hand-
lungsmdglichkeiten kennen und einsetzen.

... in Arbeit und Gesellschaft:

Arbeitgeber-, Wirtschafts- und Fachverbédnde, Industrie- und Handels-, Hand-
werkskammern und andere Kammern, Gewerkschaften und andere Arbeitneh-
merorganisationen, Verbénde der Betriebs- und Werksérzte, der Fachkrifte fiir
Arbeitssicherheit und anderer Zusammenschliisse mit Betriebs- und Arbeitswelt-
bezug. Auch sie kdnnen auf zahlreiche Instrumente zur Verbesserung der Ar-
beitsbedingungen zuriickgreifen. Zu nennen sind die Méglichkeiten der Tarifpo-
litik** und der Mitbestimmung in betrieblichen und iiberbetrieblichen Strukturen.
Insbesondere den Tarifparteien stehen mit den Tarifarchiven der Bundesvereini-

446

gung Deutscher Arbeitgeberverbande*¢ und der Gewerkschaften*’” Quellen zur

445 Dazu sei auf die Ausfithrungen im Kapitel 7.3.2 verwiesen.

446 Néheres liber das Tarifarchiv der Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbénde.

447 Genannt sei das Tarifarchiv im Wirtschafts- und Sozialwissenschaftlichen Institut der Hans-
Bockler-Stiftung.
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Verfligung. Zu nennen sind weiter die Moglichkeiten fiir Arbeitgeberverbénde
und Gewerkschaften, durch die Benennung von Mitgliedern fiir die Selbstver-
waltungsgremien in der Sozialversicherung und in der Bundesagentur fiir Arbeit
Einfluss zu nehmen.

... bei Tragern und Einrichtungen der sozialen Sicherung:

alle Akteure der Selbstverwaltung und Verwaltung in der gesetzlichen Kranken-,
Unfall-, Rentenversicherung, insbesondere in den Gemeinsamen Servicestellen,
und der Bundesagentur fiir Arbeit, bei den Tragern der Grundsicherung fiir Ar-
beitsuchende und der Sozialhilfe sowie den Integrationsdmtern und Versorgungs-
amtern.

... in Angelegenheiten des staatliche Arbeitsschutzes:
alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der zustdndigen Behorden und Dienststellen
auf allen Verwaltungsebenen.

... in der Politik in Bund, Ldndern und Kommunen:

alle ehren- und hauptamtlich titigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die in ihrer
Aufgabe und Funktion zu einer Stirkung betrieblicher Gesundheitspolitik und
damit zur Festigung der Erwerbsfdhigkeit beitragen kénnen — auch auf europi-
ischer und internationaler Ebene.

10.4 Konkrete Ziele

Betriebliches Eingliederungsmanagement (3 84 Abs. 2 SGB IX)

Das BEM hat sich seit seiner Prizisierung im Jahre 2004 positiv entwickelt. Es
sollte deshalb von allen Beteiligten und auf allen Ebenen weiter gefordert werden.
Ziel sollte eine nahezu flichendeckende Anwendung nach zehn Jahren sein; dazu
sollte jeder Betrieb iiber einen kompetenten externen Ansprechpartner verfiigen.
Eine solche Zielorientierung erscheint nicht unrealistisch und sollte nach Ablauf
dieser Zeit tiberpriift werden.

Betriebliche Gesundheitsforderung und Pravention

(8 20a, b SGB V)

Die Bedarfslage gebietet es, der betrieblichen Gesundheitsférderung mehr Chan-
cen zur Stirkung von Gesundheit und Erwerbsfahigkeit zu geben. Es sollte das
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ehrgeizige Ziel der KV- und UV-Tréger sein, die Zahl der Teilnehmer an derar-
tigen Maflnahmen in fiinf Jahren zu Verfiinffachen. Alle Krankenkassen miissen
einbezogen werden, indem die gesetzlich vorgesehenen Arbeitsgemeinschaften
aufgebaut werden — eine Zukunftsperspektive fiir den neuen GKV-Spitzenverband.
RV-Trdger sollten beteiligt werden, da vor allem sie die Folgen unterlassener oder
mangelhafter Malnahmen zu tragen haben.

Staatliche Arbeitsschutzpolitik kreativ fortentwickeln
Arbeitsschutzbehorden und GUV sollten gemeinsam dariiber beraten, wie die In-
strumente des Arbeitsschutzes und der Arbeitssicherheit, vor allem die Ermittlung
der Gesundheitsgefahrdung, der Einsatz von Betriebsérzten und die Nutzung der
Arbeitsschutzausschiisse in allen Betrieben umgesetzt werden konnen. Sie sollten
dazu mehr noch die Offentlichkeit einbinden. Eine dahingehende Informations-
politik sollte wesentlich verstarkt werden.

Den Wandel gesundheitsgefahrdender Belastungen aktiv begleiten
Neuere Risiken in der Arbeitswelt, vor allem in prekérer Beschéftigung und durch
Arbeitslosigkeit sowie auf dem Gebiet des sozialen und psychischen Miteinanders
in den Betrieben, erfordern mehr Aufmerksamkeit und Anstrengungen zu ihrer
Vermeidung bzw. Reduzierung. Vor allem die Trager der gesetzlichen Kranken-
und Unfallversicherung sollten sich verstdrkt engagieren und dabei unterstiitzt
werden.

Rehabilitation fiir dltere Beschéftigte ausbauen

Vor allem medizinische Reha-MafBinahmen sind mit zunehmendem Alter fiir Be-
schéftigte ein wichtiges Mittel, alterstypischen Beeintrichtigung der Erwerbsfa-
higkeit wirksam zu begegnen und die Erwerbsbasis zu festigen. Dies kennzeichnet
bereits das tatsdchliche Reha-Geschehen der GRYV, sollte aber verstirkt werden,
zum Beispiel durch Abkiirzung des Begrenzung in § 12 Abs. 2 SGB VI. Nicht nur
die demografische Entwicklung und die Heraufsetzung des Renteneintrittsalters
machen dies notwendig.

Arbeits- und Gesundheitsschutz in KMU stérker fordern

Kleine und mittlere Betriebe pragen weitgehend die Wirtschaftsstruktur Nord-
deutschlands. Da sie in den meisten Fillen nicht iber ausreichende Ressourcen
zur gesundheitlichen Unterstlitzung Beschiftigter verfiigen, diesem Faktor aber
im Interesse gesunder und leistungsstarker Betriebe und Beschéftigter zunehmend
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Bedeutung beizumessen ist, sollte deren Forderung von der Politik auf allen Ebe-
nen als eigenstédndiger Schwerpunkt verstanden und behandelt werden.

Diese 30 Verbesserungs- bzw. Anderungsvorschlige und die daraus abge-
leiteten sechs konkreten Ziele sind eine Herausforderung fiir alle, die sich eine
Gesellschaft mit Gleichberechtigung und sozialer Sicherheit in einem demokra-
tischen und sozialen Bundesstaat auf die Fahnen geschrieben haben.
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11 AbschlieBende Bemerkungen

Ziel dieser Studie war es, die Wirksamkeit der Instrumente zu priifen, die ge-
schaffen wurden, den Beschéftigten in Deutschland Sicherheit gegen die zentra-
len sozialen Gefdhrdungen zu geben. Diese Untersuchung wurde aus praktischen
Erwigungen auf die drei norddeutschen Bundesldnder Hamburg, Mecklenburg-
Vorpommern und Schleswig-Holstein begrenzt.

Der Weg zu dem Ziel der Studie fiihrte {iber eine Erfassung aller fiir den Schutz
vor den sozialen Grundrisiken einer Erkrankung, eines Arbeitsunfalls einschlief3-
lich einer Berufskrankheit, von Invaliditdt oder Arbeitslosigkeit geschaffenen
gesetzlichen und anderen Rechtsvorschriften und einen kursorischen Blick in die
praktische Tétigkeit der ausfiihrenden Institutionen, Behdrden und Organisationen.
Betrachtet wurden gesetzliche Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Un-
fallkassen, Rentenversicherungstrager und Bundesagentur fiir Arbeit sowie die
Arbeitsschutzbehdrden der drei Bundeslander. Manche ihrer Drucksachen wurden
durchgesehen, einige ihrer Vertreter nach ihrer tiglichen Arbeit zur Sicherung von
Gesundheit und Erwerbsféhigkeit gefragt. Diese traditionelle Betrachtungsweise
wurde durch einen Blick auf vorbeugendes Handeln und Verhalten ergénzt.

All dies wurde zusammengetragen. Durch eine Befragung von 30 kleinen
und mittelgroBen Betrieben in den drei Bundesldndern Hamburg, Mecklenburg-
Vorpommern und Schleswig-Holstein wurde gepriift, ob und wenn ja, in welchem
Umfang die Rechtsgrundlagen und -absichten ihre Adressaten erreichen. Haperte
es, wurde nach den Ursachen geforscht. Diese Gegentiiberstellung war die Grund-
lage fiir Vorschldge zur Verdnderung bzw. Verbesserung. Um diesem Zweck nahe
zu kommen, wurde die Bestandsaufnahme moglichst praxisnah gestaltet.

Die kritische Wiirdigung der Tatsachen sollte in realistische, umsetzbare Ver-
besserungsvorschlidge miinden. Die letzten rd. 30 Seiten sind auf dieses Ziel ge-
richtet. Dort sind Ansétze, Quellen und Ideen dargestellt und derart miteinander
verkniipft, dass ein verbesserter sozialer Schutz erreicht werden kann. Es sind auch
Menschen benannt, die diese Herausforderungen kennen, zumindest erkennen und
deshalb an- und aufnehmen kénnen. Die Instrumente, die Wege und die Akteure
sind bekannt. Jetzt ist Handeln angesagt.

Eines kann abschlieBend gesagt werden: Deutschland verfiigt iiber ein wirk-
sames und funktionierendes System sozialer Sicherung fiir Millionen sozialversi-
cherter Menschen. Es gilt zugleich zu erkennen, dass dieses System an zahlreichen
Stellen Méngel verschiedener Art und Konstellation hat. Auch erscheint der Blick
aller Akteure auf das Gemeinsame, Ganzheitliche manchmal getriibt. Es muss aber
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auch festgehalten werden, dass viele Mdngel und Unzulénglichkeiten behoben
werden konnen, wenn der Wille dazu vorhanden ist.

Im Interesse vor allem der erwerbsabhéngigen bzw. erwerbstitigen Menschen
in Deutschland, die fiir diesen Schutz wesentliche Teile ihres Einkommens auf-
bringen bzw. verwenden, muss — wo immer es geht — gehandelt werden. Die
zahllosen Ankniipfungspunkte warten darauf, angepackt zu werden. Das ist eine
grofle und dennoch nicht utopische Erwartung des Autors. Auch hier gilt: ,,Nicht
weil es schwer ist, wagen wir es nicht, sondern weil wir es nicht wagen, ist
es schwer® (Seneca**®). Also wagen wir es. Das sind wir uns und unseren Mit-
menschen schuldig.

448 Romischer Philosoph, lebte von 3. v. Chr. bis 65 n. Chr.
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13 Anhang

Liste befragter Betriebs- und Werksérzte
Im Rahmen der Studie haben sich die nachfolgend aufgefiihrten Betriebs- und
Werksirzte bereiterklért, iber ihre Erfahrungen zu berichten. Die Zusammenfas-

sung ihrer Einschdtzungen und Beurteilungen findet sich auf den Seiten 112 ff.
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In dieser Studie werden die wesentlichen Regelungen zu
Gunsten von Gesundheit und Erwerbsfahigkeit Beschéftigter
mit dem in Betrieben vorhandenen Wissen verglichen.

Zunachst wurden alle beglnstigenden Rechtsvorschriften
erfasst, egal ob im selbstverwalteten Sozialversicherungs-
oder im staatlichen Arbeitsschutzrecht. Einbezogen wurden
tarifliche und andere Regelungen der Sozialpartner.

Darauf folgte eine Erkundung der Methoden, mit denen
Sozialversicherungstrager und Arbeitsschutzbehérden ihren
Verpflichtungen nachkommen. Gesprache mit Experten

der Trager und des staatlichen Arbeitsschutzes sowie in
Gewerkschaften und Arbeitgeberverbénden konkretisierten
das Bild.

In einem weiteren Schritt wurde ermittelt, in welchem

Umfang dieses soziale Netz in den Betrieben und damit bei
den Beschéftigten bekannt ist. Dazu wurden exemplarisch je
zehn kleine und mittlere Betriebe in Hamburg, Mecklenburg-
Vorpommern und Schleswig-Holstein ausgewahlt und befragt.

Diese Bausteine wurden mit den Gesetzesvorgaben
gespiegelt, Defizite und Uberschneidungen herausgearbeitet
und Verbesserungsvorschlage entwickelt. Uber die Studie
hinaus werden sie in fachpolitische Diskussionen eingebracht
und der Realisierung zugefiihrt.
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