KAPITEL 7

Erhaltung, Forderung und Entwicklung
der Arbeitsfahigkeit - Konzepte
und Forschungsergebnisse aus Finnland

J. ILMARINEN - J. TEMPEL

Alltagserfahrungen?

Ein Busfahrer im Offentlichen Personennahverkehr, iiber 50 Jahre alt,
20 Dienstjahre ,auf dem Bock® hat innerhalb von acht Jahren drei
Bandscheibenvorfille im Bereich der Lendenwirbelsdule. Beim letzten
wird er aufwendig mit einem speziellen technischen Verfahren ope-
riert und aus der anschlieffenden Rehabilitationsmafinahme arbeits-
unfihig entlassen. Bei Fortsetzung der Therapie wird jedoch mit Wie-
dereintritt der Arbeitsfahigkeit in etwa drei Monaten gerechnet. Der
Fahrer hat eine Muskelschwiche des linken Beines mit Einschriankung
der Gefithlswahrnehmung zuriickbehalten. Da er Busse mit Auto-
matikgetriebe fahrt und dafiir iiberwiegend das rechte Bein benétigt,
steht seiner Wiederverwendung als Fahrer grundsitzlich nichts im
Wege. Seine Arbeitsbewiltigungsfidhigkeit gemessen mit dem ABI
(s.u.) liegt in der Kategorie ,méiflig®, die Analyse der Items ergibt
akute Defizite im Bereich der individuellen Leistungsfahigkeit und Be-
darf an Mafinahmen der Arbeitsorganisation:

Busfahren ist in Bezug auf korperliche Bewegung eine relativ mono-
tone Tadtigkeit; die iiblichen Wartezeiten am Ende einer Fahrt sind
recht kurz und der Fahrer bekommt nach anderthalb bis zwei Stun-
den kontinuierlichem Sitzen unangenehm brennende Schmerzen im
Bereich der Lendenwirbelsdule. Durch Bewegungs- und Entspannungs-
tibungen, die er mittlerweile sehr gut gelernt hat, kann er sich Ent-
lastung verschaffen. Dafiir benétigt er aber Pausen von etwa 20 Minu-
ten. Erschwert wird die Situation durch Fahrten im Stau bzw. stop-
and-go, was mit einer erhdhten inneren Anspannung einhergeht, die
Verkrampfung der Muskeln im Bereich des Riickens erhoht, die
Schmerzen verstirkt und die bendtigte rechtzeitige Pause hinauszo-
gert. Eine volle Schicht von 9 bis 10 Stunden inklusive Pausen hilt er
- noch? - nicht durch und weif auch nicht richtig, wie er dahin ge-
langen kann.
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Der Fahrer selber befiirchtet Fahrdienstuntauglichkeit und gerét in
eine Krise. Er liebt seinen Beruf, mochte ihn gerne weiter ausiiben
und hat Angst vor der Konfrontation mit dem Entzug der Fahrerlaub-
nis. Es ergibt sich daraus ein Schwanken zwischen Resignation mit
Arbeitsplatzwechsel und/oder Rentenantrag (,Das schaffe ich nicht
mehr®) und Durchhalten mit zusammengebissenen Zéhnen (,,Es muss
gehen®). Je ldnger dieser Prozess sich nun hinschleppt, desto stdrker
ist auch seine Wiirde als ,unabhingiger Einzelkimpfer bedroht. Auf
Seiten der Kassenidrzte und des medizinischen Dienstes seiner Kran-
kenkasse wird seine zogerlich-resignative Haltung fehlgedeutet, denn
man verddchtigt ihn der Verschleppung der Rehabilitation und des
Rentenbegehrens. Eine Teilarbeitsfahigkeit mit vier Stunden pro Tag
scheitert unter solchen Bedingungen nach ca. vier Wochen. Daraufhin
wird der Fahrer ohne Wiedervorladung nach Aktenlage vom medizi-
nischen Dienst seiner Krankenkasse voll arbeitsfihig geschrieben .

Am ersten Tag der Arbeitsaufnahme kommen Vorgesetzter und
Fahrer gemeinsam zum Betriebsarzt und schildern das Dilemma. Der
Fahrer fiihlt sich von seinem behandelnden Kassenarzt ,irgendwie im
Stich gelassen, obwohl der sich schon Miihe gibt® versteht aber seine
Kasse nicht, die ihn plotzlich fiir ,,voll arbeitsfahig® erklart und die
Zahlung des Krankengeldes einstellt. Seine berechtigten Sorgen, dass
auch das rechte Bein ,etwas abbekommen haben konnte® sind iiber-
gangen worden. In dieser Lage wird nun folgendes Vorgehen verein-
bart:

e Der Betriebsarzt erkldrt den Fahrer befristet fiir fahrdienstuntaug-
lich, bis durch eine fachneurologische Untersuchung (Ausschluss-
untersuchung ohne krankhaften Befund) geklért ist, dass keine zu-
sdtzliche Schwéchung des rechten Beines vorliegt und er den Bus
fahren darf.

e Der Fahrer entbindet alle beteiligten Akteure der inner- und aufler-
betrieblichen Behandlung bzw. Gesundheitsforderung von der
Schweigepflicht.

e Mit dem Vorgesetzten wird ein spezifischer Dienstplan entwickelt,
der sowohl die notwendigen Pausen beriicksichtigt als auch die
Verkehrsverhiltnisse und Verkehrsdichte, auf die der Fahrer im Li-
nienverkehr stoflen wird.

o Auf dieser Grundlage soll dann in Ruhe ein erneuter Teilarbeitsver-
such vorgenommen werden, zundchst iiber vier Stunden pro Tag
tiir wenigstens 6 Wochen und spiter iiber 6 Stunden.

" Eine vergleichbare Situation ergab sich fiir den Straflenbahnfahrer Herman
S.; s. bei Ertl, B., M. Schmid-Neuhaus, J. Tempel. (1998) [1].
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Aus der Sicht des Betriebsarztes ist die drohende Fahrdienstuntaug-
lichkeit - wenn {iberhaupt - nur durch ein langfristiges und ,lang-
sames“ Konzept zu vermeiden, das zwischen Mitarbeiter, Arbeitgeber,
behandelnden Arzten und Arbeitsmediziner abgesprochen werden
muss. Er schldgt deshalb das oben beschriebene Programm als néchs-
ten Schritt vor, der dann auch von den anderen Akteuren akzeptiert
wird. Auch der Fahrer sieht nun fiir sich realistische Moglichkeiten,
die Arbeitsfahigkeit wieder herzustellen. Realistisch bedeutet hier:

Erstens traut sich der Fahrer zu, auf der Grundlage dieses Konzep-
tes stufenweise in den Arbeitsalltag zuriickzukehren (Ausweg aus der
Krise). Zweitens ist das Unternehmen bereit, seine Arbeitsanforderung
- so weit wie moglich - individuell zu gestalten (Anpassung der Ar-
beitsanforderung, soziale Unterstiitzung durch den Vorgesetzten).
Sollte dieses Konzept dennoch scheitern, so wiirde drittens der Fahrer
besser verkraften konnen, dass er sich inner- oder auflerbetrieblich
nach einer anderen Tidtigkeit umsehen bzw. einen Rentenantrag stellen
muss (Entwicklung neuer Sichtweisen und Bewiltigungsstrategien).
Viertens sammelt das Unternehmen neue Erfahrungen beim Umgang
mit dlteren Mitarbeitern®.

Arbeitsfahigkeit: Ein alter Begriff mit neuem Inhalt

In den Sprechzimmern der Kassendrzte, in den Biiros von Personal-
abteilungen und Betriebsriten und letztlich auch im Kopf der Betrof-
fenen wird der Begriff der Arbeitsfihigkeit relativ eng gefasst: Entwe-
der man schafft die Arbeit - oder nicht! Die gestellte Arbeitsanforde-
rung wird in der Regel wenig oder gar nicht in Frage gestellt. Beson-
ders bei dlteren oder dlter werdenden Arbeitnehmern kommt iiber-
wiegend das so genannte Defizitmodell (s. Beitrag von Gunda Maintz)
zur Anwendung. Demnach interessiert vor allen Dingen, ob éltere
Mitarbeiterinnen oder Mitarbeiter die Arbeit noch schaffen - oder
eben ausscheiden (miissen). Was bei akuten Erkrankungen, die die
vorherrschenden Arbeitsanforderungen nicht in Frage stellen, sinnvoll
erscheinen mag, wird um so problematischer, je stirker Menschen

2 Dieser Beitrag beruht - wenn nicht anders zitiert - auf: Ilmarinen, J. und
J. Tempel (2002): ,Arbeitsfahigkeit 2010 - Was konnen wir tun, damit Sie
gesund bleiben?* [4] und in englischer Sprache: Ilmarinen, J. (1999): ,,Ageing
Workers in the European Union - Status and promotion of work ability,
employability and employment® und Ilmarinen, J. and V. Louhevaara, Eds.
(1999): ,FinnAge - respect for the aging: Action programme to promote
health, work ability and well-being of aging workers in 1990-96“ [3].
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Tabelle 7.1. Gesundheitsprobleme und Arbeitserschwernis in Europa.

Wird lhre Arbeit fiir sie dadurch erschwert, dass sie an einem chronischen oder lang dau-
ernden Gesundheitsproblem leiden? (Auffassung nach Geschlecht und Altersgruppe in der
Europdischen Union, Prozent (EURO-Barometer 1996)

<45 Jahre 12,54 87,46 13,82 86,18
=45 Jahre + 18,42 81,58 21,58 78,15
n 1323 7731 1096 5632

? nein =keine chronischen Krankheiten
Quelle: llmarinen 1999: S. 50 [2]

von chronischen Leiden betroffen sind, die auf die aktivierbare Ar-
beitsleistung nachhaltigen Einfluss nehmen.

Aus Tabelle 7.1 ist ersichtlich, dass in der Altersgruppe 45+ Jahre
18,4% der Minner und 21,6% der Frauen solche Arbeitserschwernis
durch Gesundheitsprobleme haben. Untersucht man die Differenzen
zwischen den beiden o.a. Altersgruppen nach EU-Landern, dann fin-
det man z.B. fiir Deutschland einen Unterschied von plus 10,3% bei
Midnnern iiber 45 Jahre, bei den Frauen liegt der Unterschied bei
14,1%.

Zunichst ist festzustellen, dass etwa vier Fiinftel der europdischen
Befragten mit steigendem Lebensalter keine gesundheitlichen Prob-
leme mit Auswirkung auf das Arbeitsleben haben. Bei etwa einem
Fiinftel konnen Verdnderungen der Arbeitsfahigkeit auftreten, die je-
doch mit den traditionell-statischen Vorstellungen des Begriffs nicht
mehr ausreichend zu beschreiben sind. Das Beispiel des Busfahrers
zeigt das deutlich: Nach dem ersten Bandscheibenvorfall war er ,wie-
der voll einsatzfihig®, nach dem zweiten waren ausgedehnte Rehabili-
tationsmafinahmen notwendig, und der dritte hat dann sozusagen die
Krise seines Arbeitslebens ausgeldst.

Als Ergebnis der finnischen Forschung zur Arbeits(bewéltigungs)fa-
higkeit verstehen wir diese als ,,Potenzial eines Menschen, einer Frau
oder eines Mannes, eine gegebene Aufgabe zu einem gegebenen Zeit-
punkt zu bewdltigen. Dabei muss die Entwicklung der individuellen
funktionellen Kapazitit ins Verhiltnis gesetzt werden zur Arbeits-
anforderung. Beide Groflen konnen sich verdndern und miissen ggf.
alters- und alternsadidquat gestaltet werden®. Abb. 7.1 zeigt das grund-
legende Problem.
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Abb. 7.1. Beziehung zwischen menschlichen Ressourcen und Arbeitsanforderungen

Es besteht darin, dass die physische Leistungsfihigkeit (physische,
mentale und soziale Leistungsfahigkeit sind die drei Komponenten
der funktionellen Kapazitit) mit steigendem Lebensalter abnimmt.
Die physische Arbeitsanforderung soll allgemein nicht mehr als 50%
der maximalen Leistungsfdhigkeit betragen, dann konnen alle Alters-
gruppen der Beschiftigten die Arbeitsanforderung bewdltigen. Die
Differenz zwischen Arbeitsanforderung und physischer Leistungs-
tahigkeit beschreibt die Reservekapazitit, die mit steigendem Lebens-
alter aus biologischen Griinden abnimmt.

Wenn nun ein chronisches Leiden diese Verdnderung beschleunigt
oder es wird aus betrieblichen Griinden die Arbeitsanforderung
erhoht, dann wird in der Regel zu wenig darauf geachtet, wie die
Auswirkungen auf die unterschiedlichen Altersgruppen sein werden.
Grundsitzlich bietet sich als Losung einerseits die Verbesserung der
physischen Kapazitit der Betroffenen an. Die Arbeitsanforderung
wird andererseits nicht oder zu wenig mit einbezogen, obwohl es
durchaus méglich ist, diese fiir dltere oder allgemein fiir unterschied-
liche Mitarbeiter auch unterschiedlich zu gestalten. Dies gilt beson-
ders fiir
e monotone korperliche Uberlastung (zu hohe Gewichte) mit hohen

statischen Anteilen (Haltearbeit),

e fiir lang dauerndes Arbeiten unter Zeitdruck ohne addquates Pau-
senkonzept,

e bei Defiziten in der Weiterbildung und/oder Ausschluss von Alteren
aus der Weiterbildung und

e fiir das Errichten von ,Spezialisierungsfallen [10], in denen é&ltere
Arbeitnehmer in ihrer Tétigkeit auf ihre vorhandenen Kenntnisse
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und Fdhigkeiten beschriankt werden und dann das Lernen verler-
nen.

Das ,Alter” und das ,Altern”: Bestandteile von Lebendigkeit

Es handelt sich letztlich um Verdnderungsprozesse, die in unter-

schiedlichem Ausmaf} jeden Menschen betreffen. Es ist biologisch

unmoglich, Leben und Tod, Gesundheit und Krankheit, Leistungsent-
wicklung und -einschriankung im Alltag des Arbeitslebens voneinan-
der zu trennen. Wenn Menschen sich iiber biologische Vielfalt und

Unterschiedlichkeit freuen (was wir allgemein tun), dann miissen sie

dies auch in Kauf nehmen [5].

Im ersten Abschnitt dieses Buches wurde von verschiedenen Auto-
ren die Entwicklung der Bevolkerungszahlen und der demografische
Wandel in dieser Bevolkerung ausfiihrlich dargestellt. Unternehmen,
die sich auf die Altersentwicklung in den Betrieben nicht friihzeitig
vorbereiten, miissen mit erheblichen Schwierigkeiten rechnen, den
Bedarf an Arbeitskraft zu decken und eine optimale Kombination von
modernem Ausbildungswissen und im Betrieb erworbenem Erfah-
rungswissen zu sichern. Die finnische Forschung kann dazu neue Er-
kenntnisse beitragen, die - wie inzwischen auch bestitigt - gut auf
andere Linder iibertragbar sind:

e Wir verfiigen nun iiber ein komplexes Verstindnis der Arbeitsfahig-
keit/Arbeitsbewiltigungsfahigkeit.

e Dies ermdglicht die Verbesserung der individuellen Betreuung der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter durch die Integration verschiede-
ner Mafinahmen (s.u.).

e Wir miissen das Alter und das Altern der Personen beachten, deren
Arbeitspléitze ergonomisch iiberpriift werden (z.B. bei der Gefihr-
dungsbeurteilung) und wir benutzen eine Betriebs- oder Branchen-
Epidemiologie, die in der Lage ist, frithzeitig Belastungsschwer-
punkte und altersabhédngige Verdnderungen der Betroffenen aufzu-
decken oder vorherzusagen, um drohende Erwerbsunfihigkeit zu
erkennen und zu vermeiden (Messbarkeit).

e Wenn mehrere Belastungsschwerpunkte ermittelt werden, dann soll-
ten Erhebungsinstrumente in der Lage sein, die unterschiedlichen
Auswirkungen auf die Betroffenen zu messen (Grad der Einschrén-
kung der Arbeitsfihigkeit) und

e 50 eine Rangfolge der MafSnahmen nach Dringlichkeit erméglichen
(Risikoabschidtzung).
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e Getroffene Mafinahmen sollten durch einfache, betrieblich leicht
handhabbare Instrumente in ihrer Auswirkung bewertet werden
(Evaluation).

Das ,Haus der Arbeitsfahigkeit”

In Finnland wurden iiber 11 Jahre mehr als 6000 Personen im Ver-
laufe ihres Arbeitslebens beobachtet, untersucht, befragt und ggf.
gefordert. Wenn man alle Erkenntnisse beziiglich der Faktoren zusam-
menfasst, die die Arbeitsfahigkeit eines Menschen bestimmen, dann
lasst sich das ,Haus der Arbeitsfdhigkeit errichten. Das Haus der Ar-
beitsfahigkeit vereinigt viele Faktoren unter einem Dach (Abb. 7.2).

Das Fundament des Hauses ruht in einem sozialen Gefiige mit un-
terschiedlichen Auswirkungen auf Gesundheit und Leistungsfihigkeit,
die gegenwirtig im 1. Stock eine entscheidende Grundlage bilden. Ge-
sundheit wird hier verstanden als physische, psychische und soziale,
die grundsitzlich die Voraussetzung fiir eine gewisse Leistungsfihig-
keit im Arbeitsleben bildet. Bei dem Busfahrer sind hier im Laufe sei-
nes Arbeitslebens schwerwiegende richtungsweisende Verdnderungen
aufgetreten, die er alleine nicht (mehr) bewiltigen kann.

Dieser 1. Stock kann nur ausreichend tragen, wenn sozusagen im
2. Stock fiir eine berufsspezifische Bildung gesorgt wird, wenn sich die
Beschiftigten im weiteren Verlauf des Arbeitslebens entsprechende
Kenntnisse und berufliche Geschicklichkeit zulegen und im Arbeits-
leben selbst iiber ausreichende fachliche und soziale Kompetenz ver-
fiigen.

Darauf aufbauend finden wir im 3. Stock die sozialen und mora-
lischen Werte der Mitarbeiter, ihre Einstellungen und ihr personliches
Konzept, sich in das Arbeitsleben einzubringen. Hier sind die indivi-
duellen Sichtweisen im Verhiltnis zur betrieblichen Arbeitskultur von
besonderer Bedeutung. Dariiber wissen wir im Grunde noch relativ
wenig, man kann aber nachvollziehen, dass
e sich das Fehlen eines komplexen Rehabilitationskonzeptes und
e die mangelhafte Kooperation und die unterschiedlichen Bewertun-

gen der beteiligten Akteure (Krankenkasse, Hausarzt usw.) auf Wiir-

de, Selbstwertgefiihl und Coping des Busfahrers negativ ausgewirkt
haben.
e Man erkennt aber auch, welch positiven Einfluss das Eingreifen des

Vorgesetzten auf den weiteren Verlauf genommen hat.

Der 4. Stock umfasst schliefllich die Arbeit mit allen Aspekten der Ge-
staltung, der physikalischen, physischen, psychischen/mentalen und
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Abb. 7.2. Das Haus der Arbeitsfahigkeit vereinigt viele Faktoren unter einem Dach

organisatorischen Beanspruchung. Hier nimmt das Management mit
seinem Fithrungsverhalten, wie wir spiter sehen werden, eine beson-
dere Stellung ein’.

Entscheidend ist zunédchst, dass diese vier Stockwerke in einem
ausgewogenen Verhiltnis zueinander stehen, und dass bei Problemen
der Arbeitsfahigkeit in jedem dieser Stockwerke nachgesehen und ggf.
»0rdnung geschaffen werden muss. Beziiglich der Entwicklung oder
der Arbeit eines betrieblichen Gesundheitsmanagements sollten dann
die Fragen gekldrt werden, wie die Kommunikation zwischen den ein-
zelnen Stockwerken ablduft, wie die verschiedenen Abteilungen mit-
einander kooperieren, wie sich die internen Experten in diesem ,,Haus
der Arbeitsfahigkeit“ bewegen und die externen sich integrieren. Und:

> Es ist sicher problematisch, dass im Haus der Arbeitsfihigkeit der Mensch
die Grundlage bildet und die Arbeit ,,auf ihm lastet”. Wir sind aber der Mei-
nung, dass dies in der Realitdt iiberwiegend der Fall ist. Es ist — trotz aller
Fortschritte - noch ein langer Weg, bis Mitarbeiter wirklich als ,hochstes
Gut® anerkannt werden.
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wie ist die Stellung der Mitarbeiter in diesem Gebdude und in diesem
Entwicklungsprozess (Partizipation der Experten in eigener Sache)?

Solche Sichtweise der Arbeitsfahigkeit erdffnet dem Unternehmen
neue Moglichkeiten, friithzeitig Mafinahmen der betrieblichen Ge-
sundheitsférderung zur Vermeidung vorzeitiger Erwerbsunfihigkeit
und zum Erhalt ,der Mannschaft“ durchzufiihren. Benétigt wird da-
tiir die gleichberechtigte, interdisziplinire Zusammenarbeit aller Be-
teiligten aus den verschiedenen Stockwerken. Und: Es ist im Dialog
mit dem oder den Betroffenen moglich, Problemfelder zu ermitteln,
gemeinsam eine Rangfolge der Probleme aufzustellen und iiber die
Reihenfolge der Bearbeitung zu entscheiden.

Der ABI: Ein einfaches, niitzliches Messinstrument...

Eine besondere Bedeutung hat dabei die systematische Erfassung der
Arbeitsbewidltigungsfihigkeit in Abhdngigkeit von Alter und Arbeits-
anforderung durch den Arbeitsbewiltigungsindex (ABI). Dieser Frage-
bogen dient der Erfassung des vorhandenen Mitarbeiterpotenzials so-
wohl im Rahmen einer allgemeinen Ist-Analyse oder Betriebsdiagnose
als auch bei der individuellen Beratung.

Der ABI umfasst die folgenden Fragenkomplexe (Items):

Arbeitshewaltigungsfahigkeit im Vergleich mit der besten jemals 0-10 Punkte
erreichten

Arbeitsbewaltigungsfahigkeit im Verhdltnis zu den Anforderungen 2-10 Punkte
der Arbeit

Anzahl der aktuellen Krankheiten, die von einem Arzt diagnostiziert 1-7 Punkte
worden sind

Geschétzte Behinderung bei der Arbeit als Folge dieser Erkrankungen  1-6 Punkte
Krankenstand wahrend des letzten Jahres (12 Monate) 1-5 Punkte
Eigene Vorhersage (iber die Arbeitsbewdltigungsfahigkeit 1, 4 u. 7 Punkte
ab jetzt innerhalb der ndchsten zwei Jahre

Mentale Ressourcen und Befindlichkeiten 1-4 Punkte

Die Antworten werden nach Punkten ausgewertet, addiert und katego-
risiert. Die Einstufung ,schlecht entspricht dann 2 bis 27 Punkten,
»maflig* 28 bis 36, ,gut* 37 bis 43 und ,,sehr gut* 44 bis 49 Punkten.
Die Beurteilung des Ergebnisses darf keinesfalls von der Arbeitssitua-
tion (Arbeitsanforderung) der Befragten abgetrennt werden. Grund-
satzlich ist das gesamte ,,Haus der Arbeitsfahigkeit nach Erkldrungen
und Losungen zu durchsuchen.
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Der ABI gehort in die Hand des Arbeitsmedizinischen Dienstes ei-
nes Unternehmens oder eines externen Anbieters. In Finnland wurden
gute Erfahrungen gewonnen mit der Durchfithrung der Befragung
auch durch Assistenzpersonal. Es muss aber eine individuelle Betreu-
ung und - bei Bedarf - eine drztliche Beratung gesichert sein®.

Der Zeitaufwand fir die Befragung liegt zwischen zehn und
tiinfzehn Minuten und fiir die Auswertung werden drei bis fiinf Minu-
ten benotigt. Bei der Erhebung der arbeitsmedizinischen Anamnese
(Krankengeschichte) kann der Fragebogen zur inhaltlichen Strukturie-
rung des Gespriachs und besseren Erfassung der Probleme beitragen.
Bei systematischer Anwendung zum Aufbau einer Betriebsepidemiolo-
gie, die z.B. im Rahmen der arbeitsmedizinischen Untersuchungen
oder vor Rehabilitationsmafinahmen sinnvoll ist, wird ein Statistik-
programm benétigt.

Das Ausfiillen des Fragebogens bleibt fiir die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter freiwillig, auch wenn Geschiftsfilhrung und Betriebs-
oder Personalrat seiner Verwendung (Betriebsvereinbarung) zuge-
stimmt haben. Die Form der Datenerhebung muss mit den Richtlinien
des Datenschutzes iibereinstimmen. Soweit ein Datenschutzbeauftrag-
ter vorhanden ist, soll dieser der Datenerhebung zustimmen.

Dieses Vorgehen gilt grundsitzlich auch fiir mittlere und kleine
Unternehmen (KMU), obwohl dem die - teilweise sehr geringen -
Einsatzzeiten der Betriebsdrzte und Sicherheitsfachkrifte eine Grenze
setzen konnen. Hier miissen in Deutschland in den nichsten Jahren
eigene Erfahrungen gesammelt und verdffentlicht werden.

Bei der Entwicklung dieses Erhebungsinstrumentes hat sich gezeigt,
dass die Selbsteinschitzung der Betroffenen nur wenig von der Fremd-
einschdtzung des Experten (Arbeitsmediziner, Arbeitswissenschaftler,
Ergonomen, Ingenieure) abweicht.” Trotzdem konnen sich in der Ein-
zelberatung Probleme ergeben, da Individuen ggf. sehr unvermittelt
mit den Grenzen ihrer Moglichkeiten (ihres Potenzials) konfrontiert
werden. Insbesondere bei psychosozialen Belastungen ist dies zu

*In Deutschland sollen dazu Erfahrungen im Rahmen eines Forschungspro-
jektes gewonnen werden. Dabei werden Fachkrifte fiir Arbeitssicherheit nach
einer speziellen Schulung eingesetzt (s. www.piza.org, Arbeitspaket: Arbeits-
bewaltlgungsmdex, ab 2003).

>Der ABI wird inzwischen in wenigstens vierzehn Sprachen benutzt. Die
deutsche Fassung mit Arbeitsanleitung findet man bei: Tuomi, K., J. Ilmari-
nen, et al. (2001) Arbeitsbewiltigungsindex - Work Ability Index [9]. Die
Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin Dortmund/Berlin hat
diese in Kooperation mit dem Finnischen Institut fiir Arbeitsmedizin (FIOH)
herausgegeben.
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beriicksichtigten. Das Ausfiillen des Fragebogens in einer Gruppen-
situation wird deshalb nicht empfohlen.

Insgesamt hat der Fragebogen im Rahmen der 11jdhrigen Verlaufs-
studie eine hohe Vorhersagefihigkeit beziiglich Erwerbsunfihigkeit
und Mortalitidt bewiesen. Diejenigen Teilnehmer an der Studie, die
1981 z.B. einen ,;schlechten Arbeitsbewiltigungsindex hatten, wurden
in diesen 11 Jahren zu fast zwei Drittel vorzeitig erwerbsunféhig. Bei
den Probanden mit ,,méfligem“ Ergebnis waren es etwa ein Drittel,
wihrend es im Bereich ,,sehr gut“ und ,,gut deutlich weniger waren.
Man kann dariiber hinaus durch wiederholte Messungen im Abstand
von 3 bis 5 Jahren flieBende Uberginge erfassen, so dass z.B. bei den
arbeitsmedizinischen Gesundheitsvorsorgeuntersuchungen friihzeitig
auch ein wachsendes Missverhiltnis zwischen individueller Leistungs-
fahigkeit und Arbeitsanforderung erkannt werden kann® (Abb. 7.3).

... und Helfer beim (arbeits)medizinischen Paradigmenwechsel

Neben dieser Moglichkeit, solche Entwicklungen zu quantifizieren
und zu objektivieren, kann dieser Fragebogen im Bereich der arbeits-

%
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60 - O Erwerbsunfahigkeitsrente 1992
DTod1992
50 A
40 -
30 -
20 A
10 1
d e e P
sehr gut gut makig schlecht

Abb. 7.3. Zusammenhang zwischen Arbeitsbewdltigungsindex und der Vorhersage von
Sterblichkeit und Berufs- oder Erwerbsunfahigkeitsrente bei kommunalen Arbeitnehmern
in den Jahren 1981-1992

®S. dazu den Beitrag von Timm in diesem Band.
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Das Individuum
(Funktionelle Kapazitat, Gesundheit)

Steigerung der
Arbeitsfahigkeit

Arbeitsumgebung Fiihrungsorganisation

(Ergonomie, (EntwicklungsméaRige,
Hygiene, Professionelle psychosoziale und
Sicherheit) Kompetenz Management-Themen)

+

/ Gute Arbeitsfahigkeit und Gesundheit \

Gute Produktivitat Gute Lebensqualitat
und Qualitét der < » | und Wohlbefinden
Arbeit

Gute Ruhestandsfahigkeit, sinnvoller,
erfolgreicher und produktiver
»dritter Lebensabschnitt«

Abb. 7.4. Forderungsmodell der Arbeitsfahigkeit — Vier Dimensionen von MaBnahmen
und Konsequenzen

medizinischen Betreuung der Beschiftigten mithelfen, ein zentrales
medizinisches Problem zu losen: Er verbessert die Moglichkeiten der
individuellen Beratung und veridndert die Stellung der Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter, die den Betriebsarzt aufsuchen, richtungswei-
send, weil er unmittelbar deren subjektive Sichtweisen in das Zentrum
der Betrachtung und Gestaltung setzt. Wie auch in anderen Bereichen
der Medizin steht die Arbeitsmedizin vor der Aufgabe, stirker als bis-
her mitarbeiter- oder klienten- bzw. patientenzentriert zu arbeiten
[7]. Uns werden in Zukunft nicht nur mogliche pathogene Risiken am
Arbeitsplatz interessieren, sie gehoren erfasst und beseitigt, sondern
auch die Art und Weise, wie Mitarbeiter diese Belastungen bewerten,
welche subjektiven Sichtweisen sie einbringen und iiber welche spezi-
fischen Bewiltigungsmoglichkeiten sie verfiigen. Hier bahnt sich ein
Paradigmenwechsel an.

Es ist im Arbeitsalltag immer wieder erstaunlich, wie schnell mit
Hilfe des ABI ein solcher Dialog mit der Mitarbeiterin oder dem Mit-
arbeiter aufgebaut werden kann. Der Begriff des Mitarbeiterpotenzials
lasst sich dann konkret mit Inhalt fiillen, gemeinsam kann eine Stdir-
ken-Schwichen-Analyse vorgenommen und dann kénnen die entspre-
chenden Handlungsschritte im Rahmen des Arbeitsschutzgesetzes
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festgelegt werden. Letztlich resultiert daraus das in Abb. 7.4 vorge-
stellte Konzept.

Folgt man diesem Modell, dann sind das Erhalten, das Foérdern und
die nachhaltige Entwicklung der Arbeitsfahigkeit drei Seiten eines Pro-
zesses, von dem sowohl das Unternehmen als auch Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter Nutzen haben werden (win-win-situation). Wir finden
letztlich wieder die vier Stockwerke des ,,Hauses der Arbeitsfahigkeit®
in einer etwas anderen Darstellung der Komponenten als Voraussetzung
fiir gute Arbeitsfahigkeit und Gesundheit. Aber: An der Spitze einer
dreiseitigen Pyramide steht nun das Individuum, die Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter, die in das Zentrum von Interesse und Auseinanderset-
zung geriickt sind - eine Zukunftsperspektive. Auf dem Weg in diese
Richtung sollten Unternehmensleitung und Mitarbeiter ihre Interessen
klar definieren: Die geforderte gute Produktivitdt und Qualitdt der Ar-
beit steht - trotz mancher Fehldeutungen - in keinerlei Gegensatz zu
dem Wunsch nach guter Lebensqualitit und Wohlbefinden auf der Seite
der Beschiftigten, sondern sie bedingen sich gegenseitig.

Die Ergebnisse sind auflerdem messbar: Durch Kosten-Nutzen-Ana-
lysen in verschiedenen Unternehmen ergaben sich drei- bis zwanzig-
fache Einsparungen gegeniiber den getdtigten Ausgaben (,das Geld
kommt wieder®). Fiir die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter erhéht es
Gesundheit und Wohlbefinden nicht nur im Arbeitsleben, sondern
dariiber hinaus im ,,dritten Lebensabschnitt® [8].

Mit ,Pflicht” und ,Kiir” die Zukunft bewaltigen”’

Dieses Modell ist auch in der Lage, den Wandel des Arbeitslebens in
der Praxis zu interpretieren und die ermittelten Verdnderungen den
verschiedenen Komponenten (Stockwerken) der Arbeitsfahigkeit zuzu-
ordnen. So ist es nicht nur ,Pflicht, auf die Einhaltung der Bestim-
mungen des Arbeitsschutzgesetzes zu achten, sondern sinnvoll, ge-
meinsam zur ,,Kiir“ der Hausbesichtigung tiberzugehen. Es geht da-
rum, nicht nur Sicherheitsstandards einzuhalten und Unfallzahlen so
weit wie noch irgendwie moglich zu senken, sondern Wohlbefinden
und Sinnfilligkeit bei der Arbeit zu entwickeln, pathogene Anteile der
Arbeit kontinuierlich zu erfassen und abzubauen und salutogene zu
fordern. Je besser die Zusammenarbeit der einzelnen Stockwerke
funktioniert, desto grofler sind die Chancen, die Arbeitsfidhigkeit der
einzelnen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter wie auch des Teams zu

7 Das Bild stammt von Torsten Bokenheide, unversffentlichtes Referat DGB-
Workshop fiir Betriebsirzte in Hamburg-Sasel, Oktober 2001.
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Tabelle 7.2. Positive und negative Einflussfaktoren auf die Arbeitsfahigkeit

Repetitive, mono- Monotones Stehen
tone Bewegung:* an einem Platz:®
Nicht vermindert 1,0 1,0-3,4 Nicht erhéht 1,0
Vermindert 2,1 Erhoht 1,7 1,0-2,9
Zufriedenheit mit Zufriedenheit mit
Verhalten des dem Arbeitsplatz:®
Vorgesetzten: ® Nicht vermindert 1,0
Nicht erhéht 1,0 Vermindert 1,6 1,0-2,6
Erhoht 3,6 1,8-7,2
Intensives korper- Maglichkeiten fiir
liches Training in Anerkennung und
der Freizeit:* Wertschdtzung bei
Nicht vermehrt 1,0 1,0-3,5 der Arbeit:?
Vermehrt 1,8 Nicht vermindert 1,0
Vermindert 24 1,4-43
*Veranderungen in der Zeit von 1981-1992 Intensives korperli-
ches Training in
der Freizeit:
Nicht vermindert 1,0
Vermindert 1,8 1,2-2,8

% Der Arbeitsbewaltigungsindex hat sich wenigstens um drei Punkte in der Zeit von 1981
bis 1992 verbessert (1) oder um wenigstens zehn Punkte verschlechtert (2). Odds Ratio
(OR) und 95% Konfidenzbereich (95% Cl) des logistischen Regressionsmodells

Quelle: Tuomi et. al. 1997

erhalten. Umgekehrt fithren Hindernisse bei der Kooperation und die
Missachtung von Erkenntnissen und Belastungsschwerpunkten zu er-
heblichen Risiken, die die Unternehmen bei der Bewiltigung der Zu-
kunft beeintrachtigen. Tabelle 7.2 beschreibt die wichtigsten Einfluss-
faktoren. Die Bedeutung des Fithrungsverhaltens wird durch Unter-
suchungen in anderen Bereichen bestidtigt [6].

Abschlieflend soll noch einmal auf den Busfahrer eingegangen wer-
den: Bei ihm hat die klassische, in Deutschland vorherrschende Form
der Rehabilitation (in diesem Fall: aufwendige Operation und dann
Forderung der individuellen Fitness) zu keinem befriedigenden Er-
gebnis gefiihrt. Erst die Intervention des Vorgesetzten, die Einschal-
tung des Betriebsarztes, die langfristige Modifizierung der Arbeits-
anforderung und die Kooperation der verschiedenen Akteure der
Gesundheitsforderung lassen die Vermeidung vorzeitiger Fahrdienst-
untauglichkeit moglich erscheinen. Nach ca. drei Monaten kann er
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seine Arbeitsanforderung wieder vollschichtig, aber individuell besser
angepasst an seine Fihigkeiten, bewiltigen. Wenn mit dem Altern
und Alterwerden der Beschiftigten deren Individualitit zunimmt,
dann muss auch Platz geschaffen werden fiir solche speziellen Prob-
lemlésungen.
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