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Vorbemerkung

Namhafte Forschungsinstitute sagen voraus, daB unsere Bevélkerung in
den kommenden Jahrzehnten nicht nur riickliufig, sondem auch stark
altern wird. Dies ist vorrangig auf die steigende Lebenserwartung und
den Geburtenrickgang zuriickzufithren. Eine Folge des Geburtenriick—
ganges ist, dal wir zukiinftig weniger junge Leute haben werden, die in
das Erwerbsleben eintreten, wodurch der Wirtschaft Nachwuchskrifte
fehlen. Uns hat diese Prognose dazu veranlaBt, danach zu fragen, welche
Folgen dies in langfristiger Perspektive fiir die Unternehmen hat und
welcher politische Handlungsbedarf daraus entsteht.

Eine Auswirkung des demographischen Wandels ist, daB die Beleg—
schaften in Unternehmen zukinftig im Durchschnitt deutlich ilter sein
werden, und: Es liegen Erfahrungen vor, wonach die Gesundheit ilterer
Arbeitnehmer infolge ihrer langen Berufstitigkeit unter ungiinstigen
Arbeitsbedingungen erheblich beeintrichtigt ist. Eine mangelhafte Ge—
sundheit kann aber die Leistung und Innovationsfihigkeit der Arbeit—
nehmer deutlich vermindern und wire ein entscheidender Nachteil iiber
die deutsche Wirtschaft. Dies stellt eine Herausforderung fiir die
betriebliche Gesundheitspolitik dar. Aber nicht erst in 10 oder 20 Jahren,
sondern bereits heute. Denn die zukiinftig dlteren Arbeitnehmer sind die
jetzt noch jiingeren Erwerbstitigen.

Die Friedrich-Bbert-Stiftung hat im Rahmen ihres Gesprichskreises
Arbeit und Soziales Experten zu ihrer Veranstaltung in Gera eingeladen,
um mit ihnen diese Fragen, mogliche Auswirkungen und den Hand-
lungsbedarf zu erdrtern. Teilgenommen haben aber nicht nur Vertreter
aus Unternchmen, sondern auch aus Krankenkassen, Berufsgenossen—
schaften und Rentenversicherungen. Denn sie kénnen ganz wesentlich
die Gesundheitspolitik der Unternehmen flankierend unterstiitzen.

Die Vortrage der Referenten sind in dieser Broschiire abgedruckt. Mein
Dank gilt aber nicht nur den Referenten, sondern allen Teilnehmern fir
ihre konstruktiven Beitrige. Das Tagungssekretariat lag in der Verant—
wortung von Frau Brigitte Juchems.

Bonn, Juni 1993 Peter Konig
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Werner Dostal

Bevolkerungs—- und Erwerbstitigenstruktur
der Zukunft

1. Einfiihrung

Durch eine Reihe von demographischen Faktoren wird sich die Al-
tersstruktur der Deutschen erheblich dndern. Traditionelle Verhal-
tensmuster sind in dieser neuen Struktur nicht mehr in allen Fillen
sinnvoll und moglich, neue Herausforderungen kommen auf uns zu, die
zumindest im Ansatz diskutiert und bewertet werden miissen, damit eine
Bewiltigung dieser Probleme angegangen werden kann.

Demographische Entwicklungen lassen sich recht sicher prognostizieren,
da die meisten Menschen, um die es geht, bereits auf der Welt sind.
Auch die Geburtenrate zeigt nur geringe Schwankungen, so daB auch
dieser Bereich der demographischen Entwicklung kaum Uberraschungen
bringen wird. So erstaunt es, daB die wohlbegriindeten Prognosen
beziiglich des Erwerbspersonenpotentials nur am Rande und nur neben-
sichlich zur Kenntnis genommen werden, obwohl sie von erheblicher
Bedeutung sind.

In der folgenden Ubersicht wird, ausgehend von der gegenwirtigen
Altersstruktur der Bevolkerung, die Entwicklung des Erwerbsperso—
nenpotentials aufgezeigt. Da sich die Entwicklungen in Ost- und
Westdeutschland unterschiedlich zeigen, werden sie teils getrennt
behandelt, bevor dann eine gesamtdeutsche Prognose folgt.

In einer weiteren Betrachtung werden diese Ergebnisse mit den Be-
darfsgroBen auf dem Arbietsmarkt quantitativ und qualitativ verglichen.
Dies kann nur getrennt fiir die alten und neuen Bundeslinder erfolgen,
da hier eine Summierung wegen der verschiedenen Entwicklungs—
tendenzen nicht sinnvoll erscheint.

Folgerungen fiir Strategien, an Unternehmen und die Politik gerichtet,
schlieBen die Betrachtung ab.



2. Bevolkerungsstruktur

Der Altersaufbau der Bevolkerung Deutschlands (Abbildung 1*) zeigt
die Spuren der Geschichte: Zwar laBt sich die Pyramidenform noch grob
erkennen, doch haben insbesondere die Kriege zu Geburtenausfillen
gefiihrt, und auch durch die Kriegsopfer - vorwiegend Minner - ist in
bestimmten Altersgruppen ein erheblicher Fraueniiberschuff entstanden.
Auch die Wirtschaftskrise um 1932 hat zu Geburtenausféllen gefiihrt. In
neuerer Zeit hat der sog. Pillenknick die Zah! der Geburten fast halbiert.

Die Geburtenhdufigkeit nimmt seit iiber 20 Jahren dramatisch ab. Die
derzeitige Zunahmen der Geburten, die manchmal als Trendwende
interpretiert wird, ist lediglich Sekundirfolge der geburtenstarken Jahr-
gange der 60er Jahre, die nun in das Alter kommen, in dem sie wieder
Kinder bekommen. In einigen Jahren werden aufgrund dieser Struktur
die Geburten ganz massiv abnehmen, wenn die geburtenschwachen
Jahrginge Eltern werden.

Die Bevolkerungsentwicklung hingt dominant von den Geburten— und
Sterbeziffern ab, dariiber hinaus von den Wanderungen iiber die Gren—
zen. Dazu kommt die in Deutschland lebende ausldndische Bevolkerung.
Die vom Institut fir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (1AB) erstell-
ten Prognosen zur Entwicklung der Bevolkerung gehen von folgenden
Entwicklungen aus:

* Die im Text erwidhnten Abbildungen finden sich im Anhang zu diesem Beitrag.
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Tabelle 1:

West Ost Gesamt
Deutsche Bevolkerung 1991 58,0 Mio. 16,1 Mio. 74,1 Mio.
Nettoreproduktionsrate 0,66 0,65 0,66
Lebenserwartung
minnlich 73 Jahre 70 Jahre 72 Jahre
weiblich 80 Jahre 76 Jahre 79 Jahre
Auslandische Bevolkerung 1991 5,2 Mio. 5,2 Mio.
Nettoreproduktionsrate 0,91
Lebenserwartung
miénnlich 77 Jahre
weiblich 82 Jahre
Wanderungssaldo 1991-2000
Deutsche +1,24 Mio. | -0,04 Mio. | +1,20 Mio.
Auslinder +1,34 Mio. +1,34 Mio.
Bevolkerung in Deutschland 2000 71,6 bis 81,8 Mio.
2010 73,7 bis 80,5 Mio.
2020 68,8 bis 76,4 Mio.
2030 63,3 bis 71,0 Mio.

Datenquelle: Then 1991

Die in Tabelle 1 angegebenen Werte sind vergroberte Mittelwerte ver—
schiedener Varianten. Folgende Entwicklungen sind hervorzuheben:

- Die Gesamtbevolkerung steigt von 1991 bis 2000 noch an, um dann
massiv zuriickzugehen. Je nach Variante gibt es im Jahre 2030 nur
noch 85% bis 96% der Bevélkerung von 1991;

- Der Anteil der auslindischen Bevolkerung in Deutschland wird sich
bis zum Jahre 2030 verdoppeln,



- Die Bevolkerungszunahme beruht auf Wanderungen. Ansonsten
wiirde sich die Bevolkerung bereits ab 1990 deutlich verringern
(Abbildung 2).

3. Erwerbspersonenpotential

Von dieser Wohnbevolkerung steht nur ein Anteil fir eine Er-
werbstitigkeit zur Verfiigung. Die Erwerbsbeteiligung wird in Quoten
ausgedriickt, die nach Alter, Geschlecht und Nationalitit durchaus
unterschiedlich sind und die sich im Laufe der Zeit auch veréndern.

Die Erwerbsquoten im Jahr 1990 lagen in Ost- und Westdeutschland fiir
Minner dhnlich hoch (Abbildung 3): Sie sind zunichst in den Alters—
gruppen 15-20 Jahre recht niedrig (45%), steigen dann schnell auf einen
Wert, der knapp unter 100% liegt - das Maximum ist zwischen 35 und
40 Jahren erreicht, um dann ab 55 Jahren deutlich abzufallen. Ein wei-
terer Bruch erfolgt dann mit 65 Jahren.

In Ostdeutschland waren die Erwerbsquoten der Jungeren hoher (15 bis
20 Jahre: 60%), steigen dann auf 99%, um dann langsamer abzufallen.
Auch war die Erwerbsquote der iiber 65jahrigen deutlich hoher als im
Westen.

Langfristig wird damit gerechnet, daB sich die ostdeutschen Ménner in
ihrem Erwerbsverhalten den westdeutschen Kollegen anpassen. Das IAB
rechnet mit zwei Alternativen:

- Anpassung bis zum Jahre 2000
- Anpassung bis zum Jahre 2010.

Wesentlich fiir das Erwerbspersonenpotential ist allerdings die Er-
werbsquote der Frauen, die sich in Ost und West sowie fiir verheiratete
und unverheiratete Frauen durchaus unterschiedlich zeigt (Abbildung 4).
Bereits vor 1990 hat sich die Erwerbsquote der verheirateten Frauen im
Westen deutlich erhoht (in der mittleren Altersgruppe 40-45 Jahre von
1970 bis 1990 von etwa 40 auf 60%), und dieser ProzeB diirfte in den
nichsten Jahren weitergehen. Fir 2010 ist je nach Variante ein Wert fiir
diese Altersgruppe von etwa 85% zu erwarten, also 13%~Punkte nied-
riger als die der Minner.
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Im Osten lag die Erwerbsquote der verheirateten Frauen etwa in der
gleichen GréBenordnung wie die der Minner, West wie Ost. In den
Projektionen wird davon ausgegangen, dafl sich die Erwerbsquote der
verheirateten Frauen in Ostdeutschland auf einen Mittelwert aller Frauen
in Deutschland absenkt.

4. Gesamtdeutsches Erwerbspersonenpotential
bis zum Jahr 2030

Es soll hier nicht auf alle Details in dieser Erwerbsquotenberechnung
eingegangen werden. Insgesamt ergibt sich daraus das folgende Er-
werbspersonenpotential (Abbildung 5):

Je nach den Annahmen iiber den Wanderungssaldo und die Erwerbs-
quote ergeben sich die hier dargestellten vier Varianten. Ohne Zu~
wanderung und bei konstanter Erwerbsquote fallt das Potential sofort
und kriftig ab. Die iibrigen Varianten fichern sich zunichst auf und
fithren zu einer Beibehaltung des aktuellen Potentials, bevor dann ab
dem Jahr 2010 ein massiver Abfall erfolgt.

Wesentlicher als die Gesamtentwicklung ist fiir das Thema der Tagung
die Verianderung der Altersstruktur (Abbildung 6):

Der Geburtenberg, wie er in Abbildung 1 bereits erkennbar war, wandert
durch die Altersgruppen: Der Anteil der 15- bis 30jahrigen sinkt bis
zum Jahr 2000 ab, bleibt dann bis etwa zum Jahr 2015 auf diesem Ni-
veau, um dann weiter abzusinken.

Die 30- bis 50;jdhrigen konnen ihren Anteil am Bestand bis zum Jahr
2000 kriftig erhohen, dann erfolgt ein Abfall. Die iiber 50jihrigen halten
ihre Position bis etwa zum Jahr 2005, dann erhoht sich ihr Anteil auf
etwa ein Drittel, sinkt dann wieder etwas ab.

Werden innerhalb der quantitativen Abnahme die Altersgruppen an-—
teilmiBig betrachtet, dann ergeben sich keine gravierenden Verinde-
rungen: Der Anteil der iiber 50jdhrigen steigt von 23% bis auf max.
29%, also keine Revolution. Der Anteil der Jungen (15 bis unter 30
Jahre) nimmt deutlicher ab (von 32% auf 23%). Wir werden also keine
massive Zunahme der ilteren Erwerbspersonen haben, sondemn eher ein
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Ausdiinnen der jiingeren. Dies ist einerseits durch die demographische
Entwicklung bedingt, andererseits durch die niedrige Erwebsquote der
Jingeren, die durch die verlingerte Ausbildung verursacht wird.

Allzu dramatisch ist die Entwicklung der Altersgruppen also nicht, es sei
denn, daB wegen des globalen Potentialriickgangs eine Erwerbstitigkeit
jenseits des 65. Lebensjahres erforderlich wiirde. Dies ist durchaus
moglich, wenn die Zahl der zu finanzierenden Rentner aus demogra—
phischen Griinden so massiv zunimmt, wie dies in der Alterspyramide
(Abbildung 1) zum Ausdruck kommt. Dann miiiten aber die Erwerbs—
quote in den Altersjahren ab 65 Jahren deutlich iiber die heutigen Werte
von 7% (West) und 20% (Ost) hinausgehen. Aktuelle Trends sprechen
eher gegen diese Annahme.

5. Konsequenzen fiir die Beschiftigung

Auch ohne Altersstrukturverinderungen erleben wir in der Beschif-
tigung eine ungebrochene Dynamik. Alte Branchen, alte Berufe und
bisherige Titigkeiten werden obsolet oder verlieren ihre Bedeutung,
neue Branchen, neue Berufe und neue Tatigkeiten werden wichtig. Diese
Dynamik wird als bedrohend empfunden, da bisher diese Verinderungen
wesentlich iiber den Generationswechsel bewiltigt wurden, abgesehen
von plotzlichen Strukturverinderung wie das Kriegsende 1945 oder die
deutsche Wiedervereinigung 1989/90.

In Zukunft konnen nicht alle diese Strukturverinderungen iber den
Generationswechsel bewiltigt werden, es sind Anpassungen von Zeit zu
Zeit erforderlich. Dabei miissen immer mehr Altere diesen Wandel
bewiltigen, da die Zahl der Jiingeren dazu nicht ausreicht.

Betrachtet man nur die Verinderungen in vorhandenen Strukturen, dann
mogen diese Probleme nicht so dringend sein. Doch ist es durchaus
denkbar, daB auch die Erwerbstitigkeit an sich Veridnderungen ausge-
setzt wird: Aus abhingiger Arbeit beispielsweise wird Selbstindigkeit,
aus lebenslanger Beschiftigung wird befristete, aus Vollbeschiftigung
wird Arbeitslosigkeit.
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5.1 Deutsche Einigung

Die Friktionen des Deutschen Einigungsprozesses haben uns gezeigt,
welchen Herausforderungen plotzlich die Erwerbstitigkeit ausgesetzt ist
(Abbildung 7): Ein Vergleich der Titigkeiten in der Bundesrepublik und
in der DDR 1988 zeigt hier erhebliche Unterschiede in der Erwerbs-
struktur, die erst nach lingerer Umorientierung homogenisiert werden
konnen. Diese Umorientierung wird moglicherweise von Jiingeren
schneller vollzogen werden kdnnen als von Alteren, doch die Aufgaben
sind so umfassend, daB es nicht ausreichen wird, wenn nur die Jiingeren
die neue Struktur realisieren.

Die derzeit erkennbaren Beschiftigungsverinderungen in den neuen
Bundeslindern haben deutlich gemacht, daB bis zu einem bestimmten
Grade durch die Frilhverrentung Alterer (Vorruhestand) Arbeits—
marktprobleme gemildert werden konnen (Abbildung 8). Diese Maf—
nahme kann aber nur bis zu einem bestimmten Volumen genutzt werden.
Derzeit sind insgesamt etwa 8% der vormals Erwerbstitigen mit der-
artigen MaBnahmen ausgeschieden.

5.2 Titigkeitsveranderungen

Fiir die alten Bundeslidnder liegt eine Titigkeitsprognose bis zum Jahre
2010 vor, die in drei Varianten die Verdnderungen deutlich macht
(Abbildung 9). Besondere Zuwichse sind bei den Tatigkeiten Orga-—
nisation, Management, Betreuung, Beratung, Lehre und Forschung
sowie Entwicklung erkennbar. Daneben ist die Tatigkeit Maschinen ein-
richten, einstellen und warten begiinstigt. -

Soweit diese Tatigkeiten langjahrige Berufserfahrung erfordern, sind die
ilteren Arbeitnehmer gefragt. Dies moglicherweise im Management,
auch beim Beraten und Betreuen. Dort, wo es auf aktuelle, hochwertige
Ausbildung ankommt, sind eher Jiingere gefragt, so in Forschung und
Entwicklung, Lehren, vielleicht auch in der Organisation. Die Tatigkei-
ten Maschinen einrichten, einstellen und warten sind weitgehend
altersneutral, obwohl auch hier die Jiingeren haufig begiinstigt sind.
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5.3 Qualifikationsveranderungen

Die verstirkten Bildungsanstrengungen in der Erstausbildung kommen
zunichst vor allem den Jungen zugute. Der Trend hin zu hoherwertigen
und aktuellen Ausbildungen wird durch eine IAB-Prognose bis zum
Jahr 2010 belegt (Abbildung 10): Wiahrend der Anteil der Absolventen
betrieblicher Ausbildung weitgehend konstant bleibt, nimmt die Zahl der
Erwerbstitigen ohne Ausbildung von 23% auf 13% ab. Entsprechend
steigt die Zahl der Absolventen von Fach-, Fachhochschul- und Uni-
versititsausbildungen an.

Da die Akademikerquote der Alteren deutlich niedriger liegt als bei den
Jiingeren, sind auch durch diese Entwicklung die Jiingeren begiinstigt.
Die schnelle Verinderung der Arbeitsaufgaben entwertet in vielen
Bereichen die Erfahrung und traditionelle Fertigkeiten, so daB die
Arbeitsplatzsicherung fiir Altere zu einem Problem werden kann.

5.4 Arbeitsmarktbilanz

Die Arbeitsmarktentwicklung - hier getrennt dargestellt fir West und
Ost - deutet an, daB Arbeitslosigkeit und Verdringung vom Ar-
beitsmarkt auch weiterhin anhalten werden (Abbildung 11 und 12).
Auch hierbei sind Altere besonders betroffen, entweder allein wegen
ihres Alters oder wegen gesundheitlicher Einschriankungen, die sich
durch die Erwerbstitigkeit unter ungiinstigen Bedingungen im Laufe der
Zeit ergeben haben. Heute sind von den Arbeitslosen im Westen
immerhin 31% ilter als 50 Jahre, wihrend ihr Anteil an den Er-
werbstitigen nur 21% betragt. Dazu kommt noch die geringe Er-
werbsquote der iiber 60jihrigen, die durch Vorruhestand geprégt ist.
(Diese werden weder als Arbeitslose noch als Erwerbstitige registriert.)

Im Erwerbssystem wird schon seit vielen Jahren versucht, strukturelle
und konjunkturelle Probleme durch den frilhzeitigen Abbau Alterer zu
16sen. Frithverrentung wird positiver gesehen als Jugendarbeitslosigkeit.
Die demographische Entwicklung wird diese Moglichkeiten erweitern
helfen: Fir derartige Aktionen steht ein groBerer Anteil der Erwerbs—
tatigen zur Disposition. Allerdings ist eine Reaktivierung Alterer bei
giinstiger Konjunktur mit groBen Problemen verbunden. Hier helfen eher
neue Arbeitsformen auBerhalb der Strukturen abhingiger Erwerbsarbeit.
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6. Ansatz fiir Strategien

Unser Erwerbssystem hat manches gut, anderes weniger gut bewiltigt.
Es gilt, hier neue Fihigkeiten zur Flexibilitdt zu entwickeln und neue
Formen von Arbeit, Freizeit, sozialer Einbindung und sozialer Sicherheit
zu entwickeln.

Zuvor aber muB das BewuBtsein dafiir gestirkt werden, daB Er-
werbsarbeit so gestaltet werden muB, daB die Belastungen nicht zu der—
artigen Beschidigungen fithren, daB eine Erwerbstitigkeit nur zeitlich
auf die jungen Jahre begrenzt bleibt und nachher nur beschidigte und
kranke Menschen iibrig bleiben. Es gilt, ein ausgewogenes Verhiltnis
zwischen Arbeiten und Leben zu finden. Diese Herausforderung ist
bisher noch nicht bewiltigt worden. Vielleicht kann diese Tagung dazu
beitragen, daB das BewuBtsein in der Offentlichkeit entsprechend ent—
wickelt wird.

Folgende Ansitze lassen sich aus diesen Konstellationen ableiten:

- Ein leichtfertiger Verzicht auf erfahrene Mitarbeiter konnte sich sehr
negativ auswirken, auch wenn der strukturelle Wandel Jiingere
begiinstigt;

- Die Bewertung formal hoher Qualifikationen sollte im Beschafti-
gungssystem relativiert werden, da sonst die Alteren aus rein for-
malistischen Griinden Probleme bekommen,;

- Einem knappen Potential Jiingerer steht ein breites Potential Alterer
gegeniiber, insbesondere wenn die Altersgrenze heraufgesetzt wird.
Die Rekrutierung sollte sich auch der Alteren annehmen;

- Altersabhingige Entlohnung kann Altere benachteiligen und Jiingere
begiinstigen. Hier sollten - insbesondere auch aus der Sicht der
Konsumbediirfnisse - neue Strukturen andiskutiert werden. Die Rolle
von Kapitaleinkommen und die Mdglichkeiten sozialer Absicherung
ohne Erwerbsarbeit sollte neu diskutiert werden.

Vor allem aber sollte sich das BewuBtsein der Alteren selbst sowie die
Einschitzung des Alters aus der Sicht der Jiingeren normalisieren.
Wegen der quantitativen Bedeutung der Alteren wird sich dies wohl in
den nichsten Jahren zwangsliufig ergeben.
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Anhang

Abbildung 1:  Altersaufbau der Bevolkerung Deutschlands am
1.1.1990
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Abbildung 2:  Bevélkerung in Deutschland 1990-2030 nach Abbildung 3:  Erwerbsquote Ménner
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Abbildung 4: Erwerbsquote Frauen Abbildung 5:  Erwerbspersonenpotential 1990-2030
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Abbildung 6:
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Abbildung 12: Arbeitsmarktbilanz Ost 1989-2000
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Szenarios
1) ohne ,Vorruhestandier” 2) ohne ABM-Effekt

Wirtschaftswachstum, Produktivitits-
fortschritt und Erwerbstétigkeit 1990 - 2000

- Veranderungen in % p. a. -

1991/1995 1995/2000 1991/2000

Bruttoinlandsprodukt +12,1 +10,2
Produktivitat

je Erwerbstétigen +17,7 + 6,3
Erwerbstatige - 4.8 + 3,7

Quelle: Bogai u.a. 1992, S. 1.
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Fruhinvaliditiit als Folgerisiko chronischer Krank-
heiten: Zeitliche Entwicklung und Einwirkungsmog—
lichkeiten!

9

. Einleitung

Diejenige Wissenschaft, die sich mit der Verteilung von Krankheiten
und ihren Auswirkungen (z. B. Mortalitit, Pflegebedirftigkeit,
Berufs— oder Erwerbsunfihigkeit) sowie ihren EinfluBgréBen und
ihrer zeitlichen Entwicklung beschaftigt, ist die Epidemiologie. Sie
ist besonders geeignet, gesundheits— und sozialpolitischen, sozial-
medizinischen und administrativen Handlungsbedarf aufzuzeigen.

Berufs— und Erwerbsunfihigkeit sind Folgerisiken von (meist chro-
nischer) Krankheit, angeborenem Leiden oder Schidigungen (z. B.
Unfall) und bei der gesetzlichen Rentenversicherung versichert.
Berufs— oder Erwerbsunfihigkeit sind - grob gesprochen - eingetre-
ten, wenn ein Versicherter infolge,von Disabilities (Einschrinkung
oder Verlust von Féihigkeiten/Fertig‘(eiten, korperliche, geistige oder
seelische Aktivititen des tiglichen Lebens durchzufiihren) oder
Handicaps (Einschrinkung oder Verlust von Fahigkeiten/Fertig—
keiten, soziale,Rollen aufrechtzuerhalten)2 nicht mehr in der Lage ist,
seinen Lebensunterhalt durch Arbeit in seinem Beruf oder auf dem
allgemeinen Arbeitsfeld zu verdienen.

Unter Beriicksichtigung der wichtigsten Diskussionsbeitrige iberarbeitete und
erweiterte Fassung des Vortrages im Gesprichskreis "Arbeit und Soziales” der
Friedrich—Ebert—Stiftung; "Betriebliche Gesundheitspolitik auf dem Priifstand - Sind
neue Konzepte fiir alternde Belegschaften erforderlich?”, am 15./16. Oktober 1992 in
Gera.

Vgl. WHO: Classification of Impairments, Disabilities, and Handicaps. Genf 1989,
sowie Verband Deutscher Rentenversicherungstriger (Hrsg.): AbschluSberichte -
Band VI, Arbeitsbereich "Wissenschaft und Lehre" der Kommission zur Wei-
terentwicklung der Rehabilitation in der gesetzlichen Rentenversicherung, Frankfurt
1991 (rentenversicherungsintern verdffentlicht).
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3. Das Instrument, mit dem die Rentenversicherung den Risiken der
Berufs- und Erwerbsunfihigkeit vorzubeugen, oder, falls sie bereits
eingetreten sind, zu beheben versucht, ist die Rehabilitation (§§ 9,10
Sozialgesetzbuch/SGB VI). Nach dem Grundsatz "Rehabilitation vor
Rente" (§8 9, 116 SGB VI) kommt es nur dann zu einer Rentenlei—
stung wegen Berufs— oder Erwerbsunfahigkeit, wenn alle rehabilita-
tiven Moglichkeiten erschopft sind. Insoweit ist eine Berentung
wegen Berufs— oder Erwerbsunfihigkeit die "ultima ratio" der
Rehabilitation.3 Vor dem Hintergrund der Heraufsetzung der Alters—
grenze fiir die Altersrente, welche im SGB VI vorgesehen ist, kommt
der Rehabilitation zukiinftig eine erhéhte Bedeutung zu.

4. Aus epidemiologischer Sicht sollte ein Beschreibungsmodell, wel-
ches das Rehabilitationsgeschehen, das Berentungsgeschehen wegen
Berufsunfihigkeit (BU) und Erwerbsunfihigkeit (EU) und die
Zusammenhénge beider Bereiche zum Gegenstand hat, diese Sach—
verhalte transparent machen, zeigen, in welchem Umfang das all-
gemeine Rehabilitationsziel (Vermeidung von BU/EU) erreicht ist
und einen moglichen Handlungsbedarf lokalisieren. Um diese
Fragen zu beantworten, sind folgende inhaltliche Anforderungen an
das Modell zu stellen:

a. Es ist zu bericksichtigen, daB Krankheit und ihre Auswirkungen
altersspezifische Risikoprozesse sind.

b. Die Wirksamkeit der Rehabilitation im Sinn der Sicherung der
Eingliederung im Erwerbsleben bzw. der Wiedereingliederung in
das Erwerbsleben kann nur erwerbslebensbezogen nach erstmali-
gem Zugang in die rehabilitative Versorgung durch die Renten—
versicherung (RV) beurteilt werden. Sie ist also ebenfalls
prozessual zu modellieren.

c. Die Steuerungs—, Ziel- und Strukturparameter des Beschrei-
bungsmodells sind als Indikatoren fiir einen moglichen Hand-

3 Folgt man dieser Betrachtung, dann wire es konsequent, rechtlich die Moglichkeit
abzuschaffen, daB ein Versicherter einen Antrag auf Rente wegen verminderter
Erwerbsfihigkeit stellen kann. Im Zusammenhang mit erheblich gefihrdeter oder
geminderter Erwerbsfahigkeit gibe es dann nur noch den Antrag auf Rehabilitation.
Der Rentenversicherungstriger hitte dann zu prifen, ob eine Rehabilita-
tionsmafinahme angezeigt ist oder mangels rehabilitativer Méglichkeiten bzw. nicht
hinreichender Erfolgsprognose der Rehabilitation eine Rente zu gewdhren ist.
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lungsbedarf zu formulieren. Daher sollten sie in einem Zu-
sammenhang miteinander stehen.

Die auf das gesamte Erwerbsleben bezogene Verlaufsbetrachtung ge-
stattet es, fiir das BU-/EU-Berentungsgeschehen das Konzept des durch
dieses Geschehen verursachten Verlustes an Erwerbsjahren anzuwenden.
Dieser Verlust wird in Personenjahren gemessen. Im Gegensatz zu den
BU-/EU-Rentenzugiingen, gemessen in Personenzahlen, bietet der
Gesamtverlust an Erwerbsjahren eine sachgerechtere Moglichkeit des
Vergleichs der Wichtigkeit der verschiedenen Krankheitsgruppen
(genauer: der Auswirkungen der Krankheitsgruppen) als Ursachen einer
BU-/EU-Berentung; denn eine Krankheit ist nicht nur dann von
besonderer Wichtigkeit, wenn ihretwegen eine groBe Anzahl von BU-
/EU-Berentungen erfolgt, sondern auch dann, wenn wegen dieser
Krankheit das BU-/EU-Berentungsgeschehen im Durchschnitt in sehr
jungen Altersjahren erfolgt. Auf das Erstrehabilitationsgeschehen kann
dieses Konzept analog angewandt werden. Es wird dann von der
Gesamtzahl der durch Krankheit/Behinderung belasteten Erwerbsjahre
gesprochen. In diesem Sinn ist in beiden Fallen der Term "Bedeutung
der Krankheitsgruppen" zu verstehen.

2. Anwendungen und Folgerungen

Die im folgenden gegebenen SchluBfolgerungen zu den Daten konnen
nur schlaglichtartig auf Probleme und Losungsansitze hinweisen. Sie
sind insbesondere als Diskussionsbeitrige gedacht. Die SchluB-
folgerungen bediirfen dariiber hinaus in der Regel noch weiterer Spezi-
fizierungen auf der Grundlage von weiterfilhrenden Untersuchungen,
z.B. Aktenanalysen, um zu konkreten und praktisch umsetzbaren Pro-
grammen zu gelangen. Derartige Analysen wurden bereits von der
Knappschaftlichen Rentenversicherung durchgefiihrt.
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2.1 Uber die quantitative Bedeutung des BU-/EU-Problems

Die quantitative Bedeutung des BU-/EU-Berentungsproblems kann
holzschnittartig wie folgt verdeutlicht werden (siehe hierzu Abbil-
dungen 1.1 und 1.2*):

1.

Das Risiko, daB ein junger Pflichtversicherter der RV vor Voll-
endung des 60. Lebensjahres infolge Krankheit/Behinderung
BU-/EU-berentet wird, liegt je nach Geschlecht und Versicherungs—
zweig zwischen rund 32 Prozent (Minner der Arbeiterrentenver—
sicherung/ArV) und 15 Prozent (Minner der Angestelltenversi-
cherung/AnV), wenn man die Risikosituation des Durchschnitts der
Jahre 1986 bis 1988 betrachtet.4 Die Frauen nehmen eine mittlere
Position ein.

. Wendet man diese Risikosituation auf den tatsichlichen Umfang und

Altersaufbau der pflichtversicherten Bevilkerung des Jahres 1989 an,
dann werden aus diesem Bestand vor Vollendung des 60. Le-
bensjahres rund 5 Millionen Pflichtversicherte BU-/EU-berentet
werden. Das entspricht einem Gesamtverlust an Erwerbsjahren von
knapp 28 Millionen Personenjahren, allein bis zur Vollendung des
60. Lebensjahres. Diese Zahl ist kaum vorstellbar. Daher soll zu einer
Analogie gegriffen werden: Wiirden sich ausnahmslos alle der hier
angesprochenen Pflichtversicherten der RV fiir mehr als 14 Monate
von ihren Arbeitgebern beurlauben lassen, dann wiirde dies zu dem
gleichen Verlust an Erwerbsjahren fithren.

. Die finanziellen Auswirkungen des Gesamtverlustes an Erwerbs-

jahren infolge BU-/EU-Berentung von knapp 28 Millionen Perso—
nenjahren bis zum Altershorizont von 60 Jahren sind nur als astro—
nomisch zu bezeichnen. Unterstellt man die jihrlichen durch-
schnittlichen Rentenbetrige fiir das Jahr 1991,5 dann fishrt dieser
Verlust zu Aufwendungen in Hohe von rund 410 Milliarden DM
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Die im Text erwihnten Abbildungen finden sich im Anhang zu diesem Beitrag.
Dies sind die zur Zeit neuesten verfiigbaren Zahlen.

Vgl. Verband Deutscher Rentenversicherungstriger (Hrsg.): VDR Statistik Renten—
zugang des Jahres 1991, Statistiken 67 AR AV Z und 68 Z, Bd. 99, Frankfurt am
Main, 1992,

R ST

allein bis zum 60. Lebensjahr. Das Problem wird dadurch verschirft,
daB das Erwerbsleben nicht mit Vollendung des 60. Lebensjahres
beendet wird, sondern nach SGB VI erst mit Vollendung des 65.
Lebensjahres. Wird dieser Sachverhalt beriicksichtigt, dann erhéht
sich dieser Betrag gréBenordnungsmiBig um 80 Prozent. Zu beriick—
sichtigen ist ferner, daB das BU-/EU-Berentungsgeschehen nicht mit
Vollendung des 60. Lebensjahres endet. Hierdurch wird der
Gesamtbetrag noch einmal nicht unwesentlich erhoht.6 Insgesamt
diirften damit die Gesamtaufwendungen fir Berufs- und Erwerbs—
unfihigkeit an der 1-Billion-DM-Grenze liegen.

Die Modellrechnungen zeigen, daB das BU-/EU-Problem fiir die RV
und fiir die deutsche Volkswirtschaft gravierend ist. Ausgelost wird das
BU-/EU~-Problem durch Krankheit und Behinderung. Die Instrumente
gegen diese Ausldser sind

1.

die Primérprivention, insbesondere der fiir die RV besonders lei-
stungsrelevanten Krankheiten auf allen Ebenen,

die Fritherkennung dieser Krankheiten,

eine effektive medizinische Versorgung, insbesondere bei chroni-
schen Krankheiten,

eine effektive rehabilitative Versorgung,

die Bereitstellung von Teilzeitarbeitsplédtzen fiir leistungsgeminderte
Versicherte,

die konsequente Anwendung und Fortentwicklung der Instrumente
zur Sicherung der Eingliederung von chronisch kranken oder behin-
derten Versicherten im Erwerbsleben bzw. der Wiedereingliederung
in das Erwerbsleben und nicht zuletzt

die konsequente Anwendung und Fortentwicklung der Instrumente
zur Reduzierung jener gesellschaftlichen Bedingungen und Akzep-
tanzen, die die Entstehung und Entwicklung chronischer Krankheiten
mit ihren Folgeauswirkungen, wie Verlust oder Einschrankungen der

Von den Beitragsausfillen infolge EU-Berentung wird hier abgesehen. Sie diirften
jedoch auch ein erhebliches Volumen haben.
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Fihigkeiten/Fertigkeiten zur Durchfithrung von Aktivititen des tig-
lichen Lebens bzw. Verlust oder Einschrinkungen der Fahigkei-
ten/Fertigkeiten zur Aufrechterhaltung der eigenen Rolle in Arbeit,
Familie und Gesellschaft férdern.

Diese Instrumente dirften nunmehr in einem neuen Licht erscheinen.

Ein Instrument allerdings ist wenig geeignet, das BU-/EU-Problem
l6sen zu helfen: Die Einschrinkung der versicherungsrechtlichen
Anspruchsvoraussetzungen fiir eine BU-/EU-Rente, welche im Haus-
haltsbegleitgesetz 1984 eingefithrt wurde.? Das BU-/EU-Problem ist im
Kem ein sozialmedizinisches Problem, welches auch sozialmedizinisch
gelost werden muB. Die Ursachen fiir dieses Problem: Krankheit und
ihre Auswirkungen, miissen interdisziplindr vernetzt, insbesonderc in
Medizin, Psychologie, Pidagogik, Public Health, angegangen werden.

2.2 Das BU-/EU-Berentungsniveau im Zeitverlauf

Befund zu Abbildung 2

Das BU-/EU-Berentungsniveau ist bei den Minner der ArV am
héchsten und bei den Minnern der AnV am niedrigsten. Dic Frauen
nehmen eine mittlere Position ein. Nach einem Maximum 1983 sank es
bis 1985 und hat seitdem wieder steigende Tendenz. Ohne Beriick-
sichtigung der Frauen der AnV betragt das Risiko der mangelnden Ver-
wertbarkeit der Resterwerbsfihigkeit auf dem Arbeitsmarkt weniger als
10 Prozent des BU-/EU-Berentungsniveaus. Bei den Frauen der AnV
ist dieses Risiko etwas erhoht. Bei der Interpretation dieser Ergebnisse
ist zu beriicksichtigen, daB das Durchschlagen einer aus rein medizini-
schen Griinden zu gewihrenden BU-Rente in eine EU-Rente aufgrund
der konkreten Betrachtungsweise aus epidemiologischen Griinden zu
einer Berentung aus rein medizinischen Griinden gerechnet wird. Diese
Betrachtung kann daher nicht auf finanzielle Untersuchungen zur kon-
kreten Betrachtungsweisc herangezogen werden.

7 Diese Einschrinkung folgte allerdings einer Sachlogik, die darin besteht, Berufs—
und Erwerbsunfihigkeit in einen engeren Zusammenhang miv konkreter Er-
werbstitigkeit zu stellen.
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Folgerungen

Die Einschrinkungen in den versicherungsrechtlichen Voraussetzungen
fiir eine BU-/EU-Rente durch das Haushaltsbegleitgesetz 1984 hat sich
auch bei den Pflichtversicherten risikomindernd ausgewirkt. Der
"Vorzieheffekt" (1983) ist nur schwach ausgeprigt. Da nicht an-
zunehmen ist, daB sich die Risiken der Berufs— oder Erwerbsunfihigkeit
in dem betrachteten Zeitraum verringert haben, diirften, jedenfalls zum
Teil, andere Bereiche des sozialen Netzes fir die Folgen dieser Risiken
aufgekommen sein. Das steigende BU-/EU-Berentungsniveau zeigt,
daB es zweckmaBiger ist, das BU-/EU-Problem medizinisch—priventiv
und rehabilitativ anzugehen und nicht durch Einschrinkung des
anspruchsberechtigten Personenkreises.

Von den drei in der Literatur bekannten Hypothesen zur Erklirung des
BU-/EU-Berentungsgeschehens, der VerschleiBhypothese, der Labour-
Force-Hypothese und der Wohlstandshypothese, kommt aus epidemio-
logischer Sicht der VerschleiBhypothese mit Abstand die grofite Bedeu—
tung zu.

2.3 Altersspezifische BU-/EU-Zugangszahlen und Arbeits—
marktlage

Befund zu Abbildung 3

Das BU~-/EU-Bérentungsrisiko steigt mit dem Alter steil an. Das Risiko
der mangelnden Verwertbarkeit der Resterwerbsfihigkeit auf dem
Arbeitsmarkt nimmt trendmiBig mit dem Alter zu, bei den Frauen star—
ker als bei den Minnern. Ab dem Alter von 58 Jahren nimmt das
BU-/EU-Berentungsrisiko bei den Frauen absolut und bei den Minnern
relativ ab.

Folgerungen

Die absolute Abnahme der BU-/EU-Rentenzugangszahlen bei den
Frauen bzw. deren relative Abnahme bei den Minnern ab dem Alter von
58 Jahren ist epidemiologisch nicht zu begriinden, da von einem mit
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dem Alter wachsenden Risiko von BU bzw. EU ausgegangen werden
muB. Vermutlich diirften hierfiir strategische Uberlegungen der Pflicht-
versicherten mit Krankheitsfolgenproblemen im Vordergrund stehen:
z.B. Krankengeld oder Arbeitslosengeld als Rentensurrogate. Aufgrund
der Kiirze der verbleibenden Zeit bis zur Vollendung des
60. Lebensjahres diirfte bei den Frauen auch der Gesichtspunkt eine
Rolle spielen, lieber die Frauenaltersrente als eine BU-/EU-Rente in
Anspruch zu nehmen.

Auch in altersspezifischer Betrachtungsweise spielen die rein medizi~
nischen Griinde fiir eine BU-/EU-Berentung die dominierende Rolle.

2.4 Rangfolge der Ursachen der BU-/EU-Berentung
(Krankheitsgruppen)

Befund zu den Abbildungen 4, 4.1 und 4.2

Das BU-/EU-Berentungsgeschehen wird bei den Ménnern und Frauen
der ArV und der AnV gleichermaBen, wenn auch in wechselnder Rang-
folge, von den folgenden Krankheitsgruppen bzw. ihren Auswirkungen
beherrscht:

1. Krankheiten des Kreislaufsystems,
. Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes,

2
3. Psychiatrische Krankheiten, einschlieBlich Suchtkrankheiten,
4. Neubildungen und

5

. Krankheiten der Nerven und der Sinnesorgane.

Die psychiatrischen Krankheiten stehen an zweiter Stelle mit Ausnahme
der Méinner der ArV (3. Stelle). Die groBe Bedeutung der psychiatri-
schen Krankheiten ist darauf zuriickzufiihren, daB diese Krankheiten im
Durchschnitt sehr friith auftreten (vgl. hierzu auch Abbildungen 10
und 11).
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Folgerungen

Ein GroBteil der das BU-/EU-Berentungsgeschehen bestimmenden
Krankheiten sind "Zivilisationskrankheiten" bzw. VerschleiBkrank-
heiten. lhre Entstehung ist hdufig verhaltensabhingig. Fiir viele der
Krankheiten sind die entscheidenden Risikofaktoren bekannt. Das
BU-/EU-Risiko kann daher insbesondere durch Primédr— und Sekun-
dirpravention dieser Krankheiten gesenkt werden. Die Renten— und
Krankenversicherung sollten Progamme fiir die Primdr- und Sekun-
darprivention der besonders invalidisierungsrelevanten Krankheiten
entwickeln und einsetzen. Denkbar sind hier z.B. Fernsehkampagnen
nach dem Muster der Verkehrserzichung ("Der 7. Sinn") oder der
Kampagne gegen die Kinderlihmung, welche duBerst erfolgreich war.
Primir- und Sekundirpriavention konnte auch in Betrieben durchgefiihrt
werden (z.B. betriebliche Gesundheitsforderung).8 Dariiber hinaus
konnten die arbeitsmedizinischen Dienste zur Losung dieser Aufgabe
einbezogen werden.

Soll Primirprivention gegen die groBen Volkskrankheiten und die
Suchtkrankheiten erfolgreich sein, so muB sie bereits im Kindesalter und
somit in der Schule einsetzen. Die wichtigsten Kenntnisse iiber diese
Krankheiten und ihre Folgen, ihre Entstehungszusammenhinge und ihre
Abhingigkeiten von sozialen Rahmenbedingungen (Beispiel: Alkohol
als gesellschaftlich akzeptierte Droge) gehoren zur allgemeinen
Gesundheitsbildung ebenso wie die Kenntnisse liber die entsprechenden
Vermeidungsstrategien. In der Ausbildungszeit eines Auszubildenden
kann dann die Gesundheitsbildung und die Pravention titigkeitsspezi—
fisch fortgesetzt werden.

Gegeniiber dem Durchschnitt der Jahre -1977/819 hat sich der Ge-
samtverlust an Erwerbsjahren bis zum Altershorizont von 60 Jahren
jedoch zum Teil deutlich verringert (je nach Geschlecht und Versi-

8 Siehe z.B. Fberle, G.: Betriebliche Gesundheitsférderung - ein neues Aktivititsfeld
fir die AOK, in: R. Miiller, M.F. Schuntermann (Hrsg.): Sozialpolitik als Ge-
staltungsauftrag - zum Gedenken an Alfred Schmidt, Koln 1992, S. 174-191.

9 Vgl. Schuntermann, M.F.: Der Einflu ausgewihlter Krankheiten/Behinderungen auf
die Berentlichkeit wegen Berufs— oder Erwerbsunfahigkeit. Deutsche Renten-
versicherung 7/1987, S. 462-496, hier 477 und Anhang 3.
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cherungszweig zwischen 17.3 Prozent und 2.2 Prozent). Zuriickzufithren
ist dies auf eine Verringerung des BU-/EU-Berentungsniveaus und bei
den Minnern der ArV auch auf eine Erhshung des durchschnittlichen
BU-/EU-Rentenzugangsalters. Dariiber hinaus ist zu vermuten, daB sich
in der Zwischenzeit die Erwerbsprognose bei Rehabilitanden und der
rehabilitative Versorgungsgrad (Beispiel: AnschluBheilbehandlungen)
verbessert haben. Daten liegen hierzu leider jedoch nicht vor. Ein Teil
der Verringerung des BU-/EU-Berentungsniveaus diirfte jedoch auch
auf eine technische Reaktion auf die Einschrinkung der versicherungs-
rechtlichen Zugangsvoraussetzungen fiir eine BU-/EU-Rente des
Haushaltsbegleitgesetzes 1984 auch bei Pflichtversicherten in der Defi-
nition der Epidemiologischen Tafeln zuriickzufithren sein.

Gegeniiber 1977/1981 hat es keine Verinderung bei den fiinf filhrenden
Krankheitsgruppen nach dem Konzept der verlorenen Erwerbsjahre
gegeben, jedoch hat sich die Rangfolge der Krankheitsgruppen mit
Ausnahme der Gruppe der Minner der AnV geindert. Besonders her-
vorzuheben ist, daB bei den Frauen die Krankheiten des Kreislauf-
systems von dem ersten (ArV) bzw. zweiten (AnV) auf den vierten Rang
zuriickgefallen sind. Dies diirfte sicherlich auch auf das Konzept der
AnschluBheilbehandlungen zuriickzufiihren sein.10

Befund zu den Abbildungen 5.1 und 5.2

Beim BU-/EU-Berentungsgeschehen mit negativer Reha—Anamnese
stehen dieselben Krankheitsgruppen wie beim BU-/EU-Berentungs—
geschehen insgesamt im Vordergrund, wobei die psychiatrischen
Krankheiten nunmehr den ersten Rang einnehmen.

Folgerungen

An Versicherten, die mit negativer Reha—Anamnese BU-/EU-berentet
werden, konnte das Rehabilitationswesen der RV seine Effektivitit erst
gar nicht unter Beweis stellen. Griinde fiir eine BU-/EU-Berentung mit
negativer Reha~Anamnese sind:

10 Vgl. ebenda, S. 480f., Abbildungen 7a bis 7d.
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1. Rehabilitationsbediirftigkeit wurde nicht erkannt (Losungsvorschlag:
Verbesserung der Friherkennung von Rehabilitationsbediirftigkeit,
Verbesserung der Rehabilitationsdiagnostik),

2. Aus einer erkannten Rehabilitationsbediirftigkeit wurden nicht die
notwendigen Konsequenzen gezogen (Losungsvorschlag: Ver-
besserung der Information, Verbesserung der Akzeptanz der re—
habilitativen Versorgung durch die Rentenversicherung (RV) bei den
niedergelassenen Arzten),

3. Es fehlen Rehabilitationskonzepte fiir auch schwerwiegende Krank-
heitsauswirkungen oder fiir komplexe Auswirkungen bei Vorliegen
von Mehrfacherkrankungen (Losungsvorschlag: Verbesserung der
Forschung auf dem Gebiet der Rehabilitationstherapie),

4. Verwaltungsentscheidungen, insbesondere bei dlteren Pflichtver—
sicherten, bei denen die Gefahr besteht, in absehbarer Zeit einen
Antrag auf BU-/EU-Rente zu stellen (Losungsvorschlag: Die Er-
folgsprognose der Rehabilitation darf nicht von auBermedizinischen
Sachverhalten abhingen. Der Grundsatz "Reha vor Rente" sollte
konsequent beachtet werden. Da eine BU-/EU-Berentung immer nur
die "ultima ratio" der Rehabilitation darstellt, konnte daran gedacht
werden, dem Versicherten nur die Moglichkeit zu geben, einen
Reha-Antrag zu stellen, nicht jedoch einen Antrag auf BU-/EU-
Rente).

%

2.5 Partielle Elimination ausgewihlter Krankheitsgruppen

Eine wichtige Grundlage fiir sozial- und -gesundheitspolitisches sowie
sozialmedizinisches Handeln ist auch der zu erwartende Riickgang des
durch das BU-/EU-Berentungsgeschehen verursachten Gesamtverlustes
an Erwerbsjahren, wenn es geliange, durch Privention das Aufkommen
bestimmter Krankheiten einzuddmmen.11

11 Ein Vorschlag zur Behandlung dieser Frage wurde gemacht in Schuntermann, M.F.:
Der EinfluB ..., a.a.0., Kap. 5.
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Befund zu den Abbildungen 6, 6.1 und 6.2

Abbildung 6 zeigt, um wieviel Prozent der Gesamtverlust an Er-
werbsjahren (alle Krankheitsgruppen) zuriickgeht, wenn z.B. die
Krankheiten des Kreislaufsystems vollstindig eliminiert wiirden. In
diesem hypothetischen Fall wiirde bei den Minnern der ArV der Ge-
samtverlust an Erwerbsjahren um 23 Prozent zuriickgehen. Aufgrund
des verwendeten Verfahrens sinkt der Verlust an Erwerbsjahren pro~
portional mit dem Prozentsatz der Eliminierung der Krankheitsgruppe.
Werden also die Krankheiten des Kreislaufsystems um 10 Prozent
eliminiert, dann sinkt der Gesamtverlust um 2.3 Prozent.

Dieses Konzept 1Bt ebenfalls die Bildung einer Rangfolge zu. Bei den
Frauen ist die Rangfolge in beiden Versicherungszweigen gleich:
Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes, gefolgt
von den psychiatrischen Krankheiten, den Neubildungen und den
Krankheiten des Kreislaufsystems. Bei den Minnern belegen die
Krankheiten des Kreislaufsystems den ersten Rang (mit Abstand bei der
AnV).

Wihrend bei den Ménnern der ArV die Krankheiten des Skeletts der
Muskeln und des Bindegewebes auf dem zweiten Rang liegen, teilt sich
bei den Minner der AnV diesen Rang dieselbe Krankheitsgruppe mit
den psychiatrischen Krankheiten. Bei den Minnern der ArV hingegen
liegen die psychiatrischen Krankheiten gleichauf mit den Neubildungen.

Die Abbildungen 6.1 und 6.2 zeigen, um wieviel Personenjahre der
Gesamtverlust an Erwerbsjahren infolge BU-/EU-Berentung (alle
Krankheitsgruppen) zurtickgeht, wenn das Aufkommen einer einzelnen
Krankheitsgruppe um einen bestimmten Prozentsatz reduziert wird. So
geht z.B., bezogen auf die Minner der ArV, der Gesamtverlust an
Erwerbsjahren, der in einer Gesamtheit von 100.000 15jihrigen
Pflichtversicherten durch BU-/EU-Berentung bis zum Altershorizont
von 60 Jahren entsteht (Risikosituation 1986/88), je Prozent Minderung
des Aufkommens der Krankheiten des Kreislaufsystems um knapp 481
Personenjahre zuriick. Bei dieser Betrachtung andert sich die Rangfolge
der Krankheitsgruppen gegeniiber der in Abbildung 6 gegebenen nicht.

40

Folgerungen

Obwohl sich das Konzept der partiellen Eliminierung von Krank-
heitsgruppen aus dem BU-/EU-Berentungsgeschehen von dem Konzept
des durch die Krankheitsgruppen verursachten Verlustes an Er-
werbsjahren unterscheidet (vgl. Kap. 2.4, Abbildungen 4.1 und 4.2),
kommen beide Konzepte beziiglich der Rangfolge der Krankheits—
gruppen zum gleichen Ergebnis.

Die Ergebnisse machen deutlich, daB bei den Minnern im Grundsatz der
Herz-Kreislauf-Privention die erste Prioritit eingeriumt werden sollte
und bei den Frauen der Privention der Krankheiten des Skeletts, der
Muskeln und des Bindegewebes. Insbesondere bei den Frauen sollte
jedoch auch die Priavention der psychiatrischen Krankheiten eine hohe
Prioritit haben.

Wie die Ergebnisse jedoch leider auch zeigen, konnen von der Pra-
vention keine Wunder erwartet werden, da die Effekte der Priavention
vergleichsweise gering sind. So steht bei den Ménnern der AnV eine
Eliminierung der Krankheiten des Kreislaufsystems um 10 Prozent eine
Verringerung des Gesamtverlustes an Erwerbsjahren von nur etwa 2.5
Prozent gegeniiber. Dies 1Bt erkennen, daB eine deutliche Reduzierung
des Gesamtverlustes an Erwerbsjahren infolge BU-/EU-Berentung nur
im Verbund von Primirpravention, Fritherkennung, medizinischer und
rehabilitativer Versorgung erreicht werden kann.

Y

2.6 Krankheitsspezifischer rehabilitativer Versorgungsgrad

Befund zu den Abbildungen 7.1 und 7.2

Der durchschnittliche rehabilitative Versorgungsgrad schwankt je nach
Geschlecht und Versicherungszweig zwischen 87 und 91 Prozent.
Kommt also ein Pflichtversicherter erstmals zu seinem RV-Triger
infolge einer fiir die RV leistungsrelevanten Krankheit, dann gelangt er
mit einer durchschnittlichen Wahrscheinlichkeit zwischen 87 und 91
Prozent in die rehabilitative Versorgung (bzw. wird mit einer Wahr-
scheinlichkeit zwischen 13 und 9 Prozent sofort mit negativer Reha-
Anamnese berentet). Krankheitsspezifisch gibt es jedoch erhebliche
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Unterschiede: Bei neurologischen Krankheiten (Krankheiten der Nerven
und der Sinnesorgane) und bei den Neubildungen ist der rehabilitative
Versorgungsgrad im Vergleich zum Durchschnitt sehr niedrig. Die
Krankheiten des Kreislaufsystems, denen die RV besondere Beachtung
schenkt, weisen als Krankheiten bei Erstrehabilitation einen nur durch-
schnittlichen bis unterdurchschnittlichen rehabilitativen Versorgungs-
grad auf.

Folgerungen

Die Moglichkeiten fir die onkologische und neurologische Rehabili-
tation sollten erheblich verbessert werden. Bei den Krankheiten des
Kreislaufsystems ist zu beachten, daB zum einen dieses Krankheitsbild
erst in hoheren Altersjahren massiv auftritt und daB zum anderen der
rehabilitative Versorgungsgrad mit zunechmendem Alter in das Reha-
Potential deutlich abnimmt. Partialisiert man den allgemeinen Alters—
trend des rehabilitativen Versorgungsgrades aus dem fiir die Krankhei-
ten des Kreislaufsystems heraus, dann zeigt sich ein erheblich giinsti—
geres Bild.12 Dieses Ergebnis zeigt jedoch, daB die auBermedizinischen
Gesichtspunkte bei der sozialmedizinischen Begutachtung der Krank-
heiten des Kreislaufsystems besonders wirksam sind.

6.7 Altersspezifischer rehabilitativer Versorgungsgrad

Befund zu Abbildung 8

Der rehabilitative Versorgungsgrad ist zundchst konstant, verlauft lings
der 95-Prozentlinie und nimmt dann monoton mit zunehmendem
Zugangsalter in das Reha—Potential ab. Bei den Mannemn der ArV wird
die 90-Prozentlinie in einem Zugangsalter in das Reha—Potential von 48
Jahren, bei den iibrigen Pflichtversichertengruppen in einem Alter von
53 Jahren geschnitten. Bei einem Zugangsalter von 59 Jahren betrigt der
rehabilitative Versorgungsgrad bei den Ménnern der ArV noch 57 Pro-

12 Vgl. Schuntermann, M.F.: Feststellung von Handlungsbedarf in der Rentenversi—
cherung. KompaB, Zeitschrift fiir Sozialversicherung im Bergbau, Jg. 102 (1992), S.
342-351.
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zent und bei den ibrigen Pflichtversichertengruppen noch zwischen 70
und 73 Prozent.

Folgerungen

Zur Bewertung des Verlaufs des rehabilitativen Versorgungsgrades nach
dem Zugangsalter in das Reha-Potential kann von einem Ideal des
Rehabilitationswesens ausgegangen werden. In diesem wiire der alters—
spezifische rehabilitative Versorgungsgrad hoch und unabhingig von
dem Alter bei Zugang in das Reha-Potential. Im vorliegenden Fall sinkt
jedoch die Wahrscheinlichkeit fir den Zugang in die rehabilitative Ver—
sorgung zugunsten des Risikos, mit negativer Reha-Anamnese berentet
zu werden, mit dem Zugangsalter in das Reha-Potential. Dies ist
gleichbedeutend damit, daB das Verhiltnis von giinstiger zu ungiinstiger
Erfolgsprognose der Rehabilitation mit zunehmendem Zugangsalter in
das Reha-Potential sinkt. Griinde hierfiir k6nnen sein:

1. Mit zunchmenden Alter wird Rehabilitationsbediirftigkeit zuneh-
mend nicht erkannt,

2. Mit zunehmendem Alter wird eine erkannte Rehabilitationsbe-
durftigkeit zunehmend verschleppt,

3. Fur schwerwiegendere Auswirkungen von Krankheiten oder fiir
Auswirkungen von Mehrfacherkrankungen, die insbesondere in
hoheren Altersjahren auftreten konnen, liegen angemessene Re-
habilitationskonzepte nicht vor.

4. EinfluB auBermedizinischer Gesichtspunkte bei der Einschitzung der
Erfolgsprognose der Rehabilitation.

Diese Griinde prizisieren die in den Folgerungen zu den Abbildungen
5.1 und 5.2 gegebenen. Dort wurden auch Losungsvorschlige gemacht.
Das Problem des mit dem Zugangsalter in das Reha—Potential abneh-
menden rehabilitativen Versorgungsgrades sollte mit hoher Prioritit
gelost werden, da mit dem SGB VI die Lebensarbeitszeit heraufgesetzt
wurde.
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2.8 Rangfolge der Krankheitsgruppen zu Beginn der
Rehabilitationskarriere

Befund zu den Abbildungen 9.1 und 9.2

Bei allen betrachteten Pflichtversichertengruppen nehmen nach dem
Personenjahrekonzept zu Beginn der Rehabilitationskarriere die Krank-
heiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes (im wesent-
lichen VerschleiBkrankheiten) mit Abstand den ersten Rang ein, gefolgt
von den psychiatrischen Krankheiten (einschlieBlich Suchtkrankheiten)
und den Krankheiten des Kreislaufsystems.

Folgerungen

Die beiden wichtigsten Krankheitsgruppen bei Beginn der Rehabili-
tationskarriere, die gleichzeitig auch die wichtigsten beim Zugang in das
Reha—-Potential sind (vgl. Abbildung 11), weisen auch iiberdurch—
schnittlich hohe rehabilitative Versorgungsgrade auf (vgl. Abbildungen
7.1 und 7.2). Bei den psychiatrischen Krankheiten liegt jedoch insofern
eine Besonderheit vor, daB sie gleichzeitig beim BU-/EU-Berentungs-
geschehen mit negativer Reha—Anamnese den ersten Rang nach dem
Personenjahrekonzept einnehmen. Hier sind weitere Untersuchungen auf
der Grundlage der konkreten Krankheitsbilder mit ihren Auswirkungen
angezeigt mit dem Ziel, geeignete Rehabilitationskonzepte zu ent-
wickeln. Auf die Problematik der Krankheiten des Kreislaufsystems, die
mit Abstand das hochste durchschnittliche Zugangsalter in das Reha-
Potential aufweisen, wurde bereits eingegangen. Gerade bei dieser
Krankheitsgruppe sollten Verbesserungen in der Einschitzung der
Erfolgsprognose der Rehabilitation angestrebt werden.
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2.9 Summarische Ergebnisse des Epidemiologischen
Leistungsmodells13

In Tabelle 1 sind die wichtigsten Sachverhalte dargestellt.

1. Zur Erklirung des BU-/EU-Berentungsniveaus. Bei den Minnern
der ArV ist der rehabilitative Versorgungsgrad RVG mit 86.78 Pro—
zent um 2.97 Prozentpunkte, entsprechend 3.31 Prozent, niedriger als
bei den Minnern der AnV. Auch wenn die Erwerbsprognose bei
Rehabilitanden (EPR) in beiden Gruppen gleich wire, dann wiirde
bereits aus diesem Grund der Anteil der BU-/EU-Rentner, der ins—
gesamt aus dem Reha-Potential hervorgeht, RRP, bei den Minnern
der ArV hoher sein. Nun ist die Erwerbsprognose bei Rehabilitanden
bei den Minnern der ArV mit 59.73 Prozent um 16.02 Prozent-
punkte, entsprechend 21.1 Prozent, niedriger als bei den Ménnern der
AnV. Dieser zusitzliche negative Effekt bewirkt wegen RRP = 1-
RVG*EPR, daB der Anteil der BU-/EU-Rentner, der insgesamt aus
dem Reha-Potential bei den Minnern der ArV hervorgeht, um 16.16
Prozentpunkte, entsprechend 50.5 Prozent hoher ist als bei den
Minnern der AnV.

Nun ist jedoch das BU-/EU-Berentungsniveau bei den Ménnern der
A1V mit 31.705 Prozent (der Ausgangskohorte von 100.000
15jahrigen Pflichtversicherten) um 112 Prozent hoher als bei den
Minnern der AnV. Dies ist darauf zuriickzufiihren, daB der Umfang
des Reha-Potentials bei den Minnem der ArV mit 65.823 Prozent
(der Ausgangskohorte von 100.000 15jihrigen Pflichtversicherten)

13 Die Ursprungsfassung des Referates von Hermn Schuntermann enthielt ein eigen—
stindiges Kapitel mit einer ausfiihrlichen Beschreibung des Epidemiologischen Lei-
stungsmodells. Mit dem Einverstindnis des Autors haben wir seinen Beitrag um den
methodisch—mathematischen Teil gekiirzt. Zur besseren Lesart des folgenden Textes
fithren wir im folgenden die wichtigsten Definitionen an:

EPR = Erwerbsprognose bei Dehabilitanten;
RP = Umfang des Reha-Potentials;

RRP = Anteil derjenigen am Reha-Potential, die vor Vollendung des 60. Le-
bensjahres BU-/EU-berentet werden,

Rehabilitativer Versorgungsgrad.

RVG
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um 40.9 Prozent hoher ist als bei den Minnern der ArV
(1.505 * 1.404 =2.113. Dies entspricht einem Zuwachs um das
1.11fache, entsprechend 111 Prozent. Mit den ungerundeten Zahlen
ergibt sich 112 Prozent).

Der EinfluB der das BU-/EU-Berentungsniveay bestimmenden
Parameter auf das BU-/EU-Berentungsniveau im Vergleich der
Minner der ArV mit den Méinnern der AnV kann auch dadurch
bestimmt werden, daB zur Berechnung des BU-/EU-Berentungs-—
niveaus bei den Minnern der ArV nacheinander die Werte der Para—
meter fiir die Méanner der AnV eingesetzt werden und dann gefragt

wird, um wieviel Prozent sich das BU-/EU-Berentungsniveau bei

den Minnern der ArV dndern wiirde. Fir den Umfang des Reha-
Potentials ergibt sich dann eine Reduzierung des BU-/EU-Beren-
tungsniveaus um 29 Prozent, fiir die Erwerbsprognose bei Rehabili-
tanden ebenfalls 29 Prozent und fir den rehabilitativen Versor-
gungsgrad knapp 4 Prozent. Der Unterschied in den BU-/EU-
Berentungsniveaus in beiden Gruppen wird also entscheidend und
gleichwertig erklirt durch den groBeren Umfang des Reha-Potentials
und die niedrigere Erwerbsprognose bei Rehabilitanden sowie
geringfiigig durch den etwas niedrigeren rehabilitativen Versor—
gungsgrad bei den Mannern der ArV. Dieses Ergebnis unterstreicht
nachdriicklich die Notwendigkeit fiir eine Verbesserung der MaB-
nahmen zur Primirprivention und zur Fritherkennung sowie der
Effektivitit der rehabilitativen Versorgung bei den wichtigsten fiir
die RV leistungsrelevanten Krankheiten, insbesondere bei den Man—
nern der ArV.

Bei den Frauen liBt sich ein entsprechendes Bild zeichnen. In diesem
Fall ist der Umfang des Reha-Potentials die entscheidende EinfluB-
groBe auf das BU-/EU-Berentungsniveau. Allerdings sind die
Ergebnisse weniger dramatisch als beim Vergleich unter den Mén-
nem.

Zur Effektivitit der rehabilitativen Versorgung durch die RV. Die
Erwerbprognose bei Rehabilitanden wurde als ein EffektivititsmaB
der rehabilitativen Versorgung durch die RV eingefiihrt. Ein zweites
MaB ist die Erwerbsdauer derjenigen, die nach Beginn der Rehabili-
tationskarriere vor Vollendung des 60. Lebensjahres U-/EU-berentet

Tabelle 1: Summarische Ergebnisse des Epidemiologischen
Leistungsmodells 1986/88
Arbeiterrentenver- | Angestelltenversi- Differenz
Parameter sicherung cherung {prozentual)

Méanner | Frauen

Maénner | Frauen

Maénner | Frauen

0

1 2

3 4

5 6

Reha-Potential
Anzahl (Umfang)

65 823 71811

46 704 55 991

+19119 | +9823
(+40.9) | (+14.9)

Reha-Versorgung
Anzahl
Aiter (Durchschn.)

57 121 65 473
44,50 4412

41 917 50 391
47 64 45,88

+15204 | +15082
(+36.3) | {(+29.9)
-3.14 -1,78

BU-/EU (neg. R.A.)
Anzahl
Alter (Durchschn.)

8702 6 337
52,03 50,51

4787 5 600
53,44 52,46

+3915 +737
(+818) | (+13.2)
- 1,41 - 195

BU-/EU (pos. R.A.)
Anzahl
Alter (Durchschn.)

23 003 19 875
54,10 53,65

10 163 12 884
54,68 53,97

+12840 | +6991
(+126) | (+13.2)
-0,58 - 0,62

BU-/EU-Beren-
tungsniveau

Anzahl N
Alter (Durchschn.)

31705 26 212
53,53 52,89

14 850 18 484
54,28 53,51

+16755 | +7728
(+112) | (+41.8)
-075 | -082

RVG (%) 86.78 91.17 89.75 90.00 -2.97 + 1.17
7 (-3.31) (+1.28)

EPR (%) 59.73 69.64 75.75 74.43 - 16.02 -4.99

(-21.1) (-6.44)

RRP (%) 43.17 36.50 32.01 33.01 + 16.16 + 3.49

(= 1-RVG'EFR) (+50.5) | (+9.56)

Erwerbsdauer

zwischen Erst-Reha u

BU-/EU-Berentung

{Durchschn. in Jahren) 9,60 9,53 7.04 8,09 + 2,56 + 1,44

Gesamterwerbs-
dauer

nach Erst-Reha
{Durchschn. in Jahren)

13,12 13,95

11,07 12,58

+ 2,05 + 137
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werden. Diese ist bei den Médnnern (Frauen) der ArV mit 9,60 Jahren
(7,04 Jahren) um 2,56 Jahre (1,44 Jahre) hoher als bei den Minnem
(Frauen) der AnV. Bezicht man in die Berechnung diejenigen zu—
sitzlich ein, die nach Beginn der Rehabilitationskarriere nicht
BU-/EU-berentet werden, dann gelangt man zur durchschnittlichen
Gesamterwerbsdauer nach Erstrehabilitation. Auch’ diese ist in der
ArV hoher als in der AnV; die versicherungszweigspezifischen
Unterschiede sind jedoch wegen der giinstigeren Erwerbsprognose
bei Rehabilitanden bei der AnV geringer. Bei der Bewertung dieser
Zahlen ist zu beriicksichtigen, daB die Betrachtung mit der Voll-
endung des 60. Lebensjahres abgeschlossen wird. Dariiber hinaus ist
zu beriicksichtigen, daB die Ergebnisse zur Erwerbsprognose und zur
Erwerbsdauer von den gemachten Modellvoraussetzungen abhingen.
Es ist weiterer Forschung vorbehalten zu priifen, wie sensibel die
Ergebnisse auf eine Variation der Modellvoraussetzungen reagieren.
Der Autor vermutet allerdings, daB eine auch wesentliche Abwei-
chung von der Proportionalhypothese, die der Berechnung der
Erwerbsprognose bei Rehabilitanden zugrunde liegt, nicht zu drama-
tischen Verinderungen der Ergebnisse fithren wird. Fiir diese Ver-
mutung sprechen die Ergebnisse zur RehaVerlaufsstatistik.14

. Krankheitsprivention und Rehabilitation sind zwei Instrumente zur

Senkung des Gesamtverlustes an Erwerbsjahren infolge BU-/EU-
Berentung. Daher miifte im Grundsatz durch Vergleichsrechnungen
(Simulationen) festgestellt werden konnen, welcher Prozentsatz der
Eliminierung z.B. der Krankheiten des Kreislaufsystems (Pravention)
denselben Effekt auf den Gesamtverlust an Erwerbsjahren hat wie
z.B. eine zweiprozentige Verbesserung der Erwerbsprognose bei
Rehabilitanden (Rehabilitation). Derartige Aquivalenzrechnungen
koénnen bei der Beantwortung von Effizienzfragen behilflich sein.

14
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Vgl. Miiller—Fahrnow, W., Loffler, H.E., Schuntermann, M.F., Klosterhuis, H.: Die
Rehabilitations—Verlaufsstatistik - Ergebnisse eines Forschungsprojektes zur Epi—
demiologie in der medizinischen Rehabilitation. Teil II: Die Sozialmedizirische
Prognose. Deutsche Rentenversicherung, Heft 3/1989, S. 170-207.

Im Prinzip sind solche Rechnungen im Rahmen des Epidemiologi-
schen Leistungsmodells durchfithrbar. Ergebnisse hierzu liegen
jedoch noch nicht vor.

. Nicht nur eine verstirkte Privention und eine Verbesserung der

Erwerbsprognose bei Rehabilitanden fiihrt zu einer Verringerung des
BU-/EU-Berentungsniveaus sondern auch eine Erhéhung des reha-
bilitativen Versorgungsgrades. Freilich darf diese Erhohung nicht die
Wahrscheinlichkeit senken, daB ein Pflichtversicherter bis zur Voll-
endung des 60. Lebensjahres ohne jede Leistung durch die RV bleibt.
Der Umfang des Reha-Potentials darf sich also unter sonst gleichen
Bedingungen nicht dndern. Hierin liegt die praktische Schwierigkeit
einer Erhohung des rehabilitativen Versorgungsgrades.

Wie sich eine Erhohung des rehabilitativen Versorgungsgrades unter
den genannten Bedingungen auswirkt, kann uberschlagsmiBig (bei
statischer Betrachtungsweise) mit Hilfe der Fundamentalgleichung
des Epidemiologischen Leistungsmodells

BU-/EU-Berentungsniveau = RP (1 - RVG * EPR)

berechnet werden. Wird der rehabilitative Versorgungsgrad RVG um
einen Prozentpunkt erhdht, ohne daB sich hierbei die Er-
werbsprognose bei Rehabilitanden EPR verindert, dann sinkt das
BU-/EU-Berentungsniveau um einen Betrag, der RP*EPR/100 ent-
spricht. Fiir die Minner der ArV wiirde eine Erhohung des re-
habilitativen tVersorgungsgrades um einen Prozentpunkt das
BU-/EU-Berentungsniveau von 31.705 Personen um 393 auf 31.311
Personen verringern, also um knapp 0.4 Prozentpunkte.

. Ein abschreckendes Beispiel zum AbschluB. Wie erwihnt, wurde

frilher die Frage, ob und in welchem Umfang die RV ihre rehabili-
tationsbediirftigen Versicherten mit ihrer rehabilitativen Versorgung
erreicht, mit dem Anteil der BU-/EU-Rentner mit negativer Reha—
Anamnese am BU-/EU-Berentungsniveau beantwortet.15 Je hoher
dieser Anteil war, desto stirker wurde bezweifelt, daB die RV ihren

15

Tatsichlich wurden die Zahlen aus der Statistik Rentenzugang des Verbandes Deut—
scher Rentenversicherungstriger verwendet.
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gesetzlichen Rehabilitationsauftrag angemessen erfiillt. Es entbehrt Anhang
nicht einer gewissen Tragik-Komik, daB die RV in ihren Bemihun-

gen, die Effektivitat ihrer rehabilitativen Versorgung zu steigern Abbildung 1.1: Pflichtversichertenbestand 1989 und Zahl der vor Voll-
(Beispiel: AnschluBheilbehandlung), gerade hierdurch den besagten endung des 60. Lebensjahres BU-/EU-Rentenzuginge
Anteil in die Hohe trieb, wodurch sie noch mehr in Argumenta- (Risikostruktur 1986/88)

tionszwinge geriet. Die Tatsache, daB eine hohere Erwerbsprognose

bei Rehabilitanden bei etwa gleichem rehabilitativen Versorgungs— Arbelterrentanversicherung, Manner

grad den Anteil der BU-/EU-Rentner mit negativer Reha—Anamnese Gesamtverlust an Erwerbsjahren: 14,0 Mio.

am BU-/EU-Berentungsniveau ansteigen 148t, kann am Beispiel der 50,000

Frauen leicht nachvollzogen werden. Bei den Frauen der ArV betragt 00,900 Pilichtversichertenbestond 1988 (Jabresmitie)-

der besagte Anteil 24.2 Prozent, bei den Frauen der AnV jedoch 30.3
Prozent. Nach fritherer Lesart wire die AnV sehr viel starker unter
Argumentationsdruck als die ArV. Tatsichlich ist der Unterschied 100,000
nicht darauf zurickzufithren, da die AnV ihrer rehabilitations-
bediirftigen Versicherten nicht angemessen erreicht (was das
Erstrehabilitationsgeschehen betrifft, sind die rehabilitativen Ver- 100,080+
sorgungsgrade bei der ArV und der AnV praktisch gleich), sondern
darauf, daB die Erwerbsprognose bei Rehabilitanden bei den Frauen

der AnV hoher ist. (Wire die Erwerbsprognose bei Rehabilitanden 15 17 10 11 73 18 17 28 31 53 35 3758 41 43 45 41 43 51 53 85 87
100 Prozent, dann gébe es, wenn iiberhaupt, nur BU-/EU-Rentner Alter

mit negativer Reha-Anamnese). i

18,7 Mio.
13, 000+ T

Anzaohi

150,000

50,090
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]

Angestelltenversicherung, Manner
. e e . . . N Gesamtverlust an Erwerbsjahren: 3,0 Mio.
Dieses Beispiel ist zugleich auch eine Warnung. Betrachtungen, die auf

den ersten Blick hochst plausibel erscheinen, konnen sich als hochst
problematisch und als kontraproduktiv fiir Problemlésungen erweisen. , 000
ZweckméBiger ist es daher, fir Problemlosungen Modelle zu ent- 126,000
wickeln, aus denen beweisbare Folgerungen gezogen werden. Da die
Modellvoraussetzungen explizit angegeben werden miissen, wird auch
die Diskussion um das Modell vereinfacht.

189,000
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4.7 Wi,
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Eberle, G.: Betriebliche Gesundheits{érderung - ein neues Aktivititsfeld fir die AOK. | 3335 37 39 41 43 45 47 49 59 53 55 57 58
In: R. Miiller, MF. Schuntermann (Hrsg.): Sozialpolitik als Gestaltungsauftrag - Alter
zum Gedenken an Alfred Schmidt. Kéln 1992, 174-191.
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Quetie: Epidemiologische Tafeln der Rentenversicherung, 1. Ergénzungsband, 1986/88, sawie deren Rechnungs-
grundlagen
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Abbildung 1.2: Pflichtversichertenbestand 1989 und Zahl der
vor Vollendung des 60. Lebensjahres BU-/EU-

Rentenzuginge (Risikostruktur 1986/88)

Arbelterrentenversicherung, Frauen
Gesamtveriust an Erwerbsjahren: 4,5 Mio.
146,000
Pilichtrersichertenbestond 1989 {Jahresmitte)=
3.3 Wi,
120,000
100, 000
— 8,000
< 50,000
40,000
20,000
| BU-/EU-berantet vor
P Nio (23X
15 17 18 10 23 25 27 29 31 33 35 37 3% 41 43 45 47 48 51 53 55 57 §¢
Aiter
fanill?
Angestelitenversicherung, Frauen
Gesamtveriust an Erwerbsjahren: 6,4 Mio.
300,000 . . .
Pilichtversichertenbestand 1989 (Jahresmitle)=
6,6 Hio.
150,000
100,000
S 150,000
100,900
50,000
-1 e T
15 17 19 21 2325 27 28 31 33 38 37 39 41 43 45 47 49 51 53 55 §7 58
After
fealdd
Quelle: Epidemiologische Tafeln der Rentenversicherung, 1. Erganzungsband, 1986/88, sowie deren Rechnungs-
grundiagen
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Abbildung 2:

Risiko eines 15jihrigen Pflichtversicherten, vor Voll-
endung des 60. Lebensjahres BU-/EU-berentet zu
werden, sowie dessen Gliederung nach der Arbeits—
marktlage (berentet aus rein medizinischen Griinden,
berentet wegen mangelnder Verwertbarkeit der Rest—

erwerbsfihigkeit auf dem Arbeitsmarkt)
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Abkirzungen: ARM: ArV, Manner; ARF: ArV, Frauen; AVM: AnV, Manner. AVF: AnV Frauen
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Abbildung 3:  Alterspezifische Zugangszahlen in die BU-/EU~Rente,
gegliedert nach der Arbeitsmarktlage (berentet aus rein
medizinischen Griinden, berentet wegen mangelnder
Verwertbarkeit der Resterwerbsfihigkeit auf dem
Arbeitsmarkt), sowie deren prozentuale Aufteilung und
deren Trend (lineare Regression)
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Quelle: Epidemiciogische Tafeln der Rentenversicherung, 1. Erganzungsband, 1986
Abkirzungen: ARM: ArV, Manner; ARF: ArV, Frauen; AVM: AnV, Manner; AVF: AnV, Frauen
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Abbildung 4:

Krankheitsspezifischer Verlust an Erwerbsjahren fiir die
fiinf wichtigsten Krankheitsgruppen und Gesamtverlust
an Erwerbsjahren jeweils infolge BU-/EU-Berentung
bis zum Altershorizont von 60 Jahren (Krank-
heitsgruppen nach IDC/9. Rev.)
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Abbildung 4.1: Rangfolge der Ursachen der BU-/EU~Berentung
(Krankheitsgruppen nach IDC/9. Rev.) nach dem
Personenjahrkonzept

Arbeiterrentenversicherung, Manner

25% HK
6% VvV
o ws ~83 1
13% NB 212 SMB

133 Psy
far?t
Angestelltenversicherung, Manner
261 HK
10X NS 8 1 Z
15% Psy
14X NB
t5% SMB

Tee73

Quelle; Epidemiclogische Tafeln der Rentenversicherung, 1. Erginzungsband, 1986/88
Abklrzungen: SMB: Krankheiten des Skeletts, der Muskein und des Bindegewebes; Psy: Psychiatrische Krank-
f Khei - NB: Neubi

Abbildung 4.2: Rangfolge der Ursachen der BU-/EU-Berentung

(Krankheitsgruppen nach IDC/9. Rev.) nach dem Per-
sonenjahrkonzept

heiten {einschlielich Suchtkr HK: Kr h des Kreislauf: gen; NS: Krank-
heiten der Nerven und der Sinnesorgane; V. Ver und Vergiftung:

Arbelterrentenversicherung, Frauen
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Queile: Epidemiclogische Tafeln der Rentenversicherung, 1. Erginzungsband, 1986/88 o
Abkdrzungen; SMB: Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes; Psy: Psychiatrische Krank-
heiten (einschiieBlich Suchtkrankheiten); HK: Krankheiten des Kreislauf: , NB: bildh ; NS: Krank-
heiten der Nerven und der Sinnesorgane; VV: Verletzungen und Vergiftungen
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Abbildung 5.1: Rangfolge der Ursachen der BU-/EU-Berentung
(Krankheitsgruppen nach IDC/9. Rev.) bei negativer

Reha—Anammese, nach dem Personenjahrkonzept

Arbeiterrentenversicherung, Manner
19% Psy
BXI NS
HK
91 VvV
15% SMB
6% NB
tesbt
Angestelitenversicherung, Manner
211 Psy
6% vv
N
13% NS
18% NB
163 Hk 111 SMA
(IH
Quelle: Epidemiologische Tafeln der Rentenversicherung, 1. Erganzungsband, 1986/88
Abkurzungen: SMB: Krankheiten deg Skeletts, der Muskeln und dea Bindegewebes; Psy: Psychiatrische Krank-
helten {einschiieBlich Suchtkrankheliten); HK: Krankheiten des Ki ; NB: 1, NS Krank-
heiten der Nerven und der Sinnesorgane; VV: Verletzungen und Vergiftungen
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Abbildung 5.2: Rangfolge der Ursachen der

BU-/EU-Berentung

(Krankheitsgruppen nach IDC/9. Rev.) bei negativer

Reha-Anammese, nach dem Personenjahrkonzept
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Quelle: Epidemiclogische Tafein der Rsntenvemcherung 1. Ergénzungsb)and 1986/88
Abklrzungen: SMB: Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des

heiten der Nerven und der Sinnesorgane; VV: Verletzungen und Vergiftungen

. Psy: Psychiatrische Krank-
heiten (einschiiedlich Suchtkrankheiten); HK: Krankheiten des Kreislaufsystems; NB: Neubildungen; NS: Krank-
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Abbildung 6:

Riickgang des Gesamtverlustes an Erwerbsjahren in-
folge BU-/EU-Berentung bis zum Altershorizont von
60 Jahren bei vollstindiger Elimination einzelner, be—
sonders invalidisierungsrelevanter Krankheitsgruppen
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Abklrzungen: HK: Krankheiten des Kreislaufsystems; SMB: Krankheiten des Skeletts, der Muskein und des
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Abbildung 6.1: Riickgang des Gesamtverlustes an Erwerbsjahren in-

folge BU-/EU-Berentung bis zum Altershorizont von
60 Jahren durch partielle Elimination der Krankheiten
des Kreislaufsystems und der Krankheiten des Skeletts,
der Muskeln und des Bindegewebes
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des Berichtsjahres 1991
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Abbildung 6.2: Ruckgang des Gesamtverlustes an Erwerbsjahren in-

folge BU-/EU-Berentung bis zum Altershorizont von
60 Jahren durch partielle Elimination der Psychiatri-
schen Krankheiten und der Neubildungen
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Abbildung 7.1: Rehabilitativer  Versorgungsgrad,
Krankheitsgruppen (IDC/9. Rev.)

gegliedert

nach

Arbeiterrentenversicherung, Manner

Prozent

LU

Quelle: Epidemioiogische Tafeln der Rentenversicherung, 1. Erganzungsband, 1986/88
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Abkurzungen: At: Kr 1 der gsorgane; Bl: K des Blutes und der biutbildenden Organe;
Ht. Krankheiten der Haut und des Unterh ; MG Kr iten der Rarn- und Geschlechtsorgane; HK:
Krankheiten des Kreislaufsystems; Inf: Infektidse und parasitare Krankheiten; KA: Kongenitale Anomalien; NB:
i NS: Krankheiten der Nerven und der Si gane; Peri: immi G die ihren Ur-
sprung in der Perinatalzeit haben; Psy. Psychiatrische Kr iten; St: Endokrinop 'Ernahrungs- und
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Abbildung 7.2: Rehabilitativer Versorgungsgrad, gegliedert nach Abbildung 8:  Rehabilitativer Versorgungsgrad, gegliedert nach dem
Krankheitsgruppen (IDC/9. Rev.) , Alter bei Zugang in das Reha-Potential
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Abbildung 9.1: Rangfolge der Krankheitsgruppen (ICD/.

Rev.) zu Beginn der Rehabilitationskarriere
nach dem Personenjahrkonzept
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Abbildung 9.2: Rangfolge der Krankheitsgruppen (ICD/9. Rev.) zu
Beginn der Rehabilitationskarriere, nach dem Perso-

nenjahrkonzept
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Abbildung 10: Arbeiterrentenversicherung, Maénner:
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Abbildung 11: Rangfolge der drei wichtigsten Krankheiten des Zu-

gangs in das Reha-Potential nach dem Personenjahre—
konzept (Bedeutung) in Prozent einschlieBlich dem
durchschnittlichen Zugangsalter, sowie die Gesamtzahl
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Thomas Langhoff

Altersgerechte und altersiibergreifende
Qualifizierungskonzepte

1. Einleitung

Neben der Anpassung der Arbeit an den Menschen durch ergonomische
und arbeitsorganisatorische Arbeitsgestaltung kénnen menschengerechte
und damit gesundheitsstabilisierende Arbeitssysteme nur durch eine
komplementir gestaltete Anpassung des Menschen an die Arbeit reali-
siert werden, und zwar durch eine anforderungsgerechte Qualifizierung
des Personals.

Unter anforderungsgerechter Qualifizierung versteht man die zielge-
richtete und geplante Vermittlung arbeitsbezogener und allgemeiner
Handlungskompetenzen, die an den technischen und sozialen Erfor-
dernissen des Arbeitsprozesses und an den individuellen Lern— und Lei-
stungsvoraussetzungen des Arbeitnehmers ausgerichtet sind.

Bisherige MaBnahmen der Personalentwicklung wurden vornehmlich als
reaktive Anpassungsqualifizierung vorgenommen. Dabei muBten ent-
stehende unproduktive und innovationshemmende Time-lags so gering
wie moglich gehalten werden. Folglich wurden Arbeitnehmergruppen
wie z.B. Altere oder An— und Ungelernte, deren Fort— und Weiterbil-
dung einen groBeren (zeitlichen) Aufwand verlangt, weitgehend von
QualifizierungsmaBnahmen ausgeschlossen. Eine derartige, auf Selek—
tion basierende Personalentwicklung ist allein aus Griinden einer sich
wandelnden demographischen Entwicklung zukiinftig nicht mehr prak-
tikabel.

Der demographische Wandel bewirkt, daB zum ersten Mal in der In—
dustriegeschichte noch in den 90er Jahren mehr Erwerbstitige iiber 50
als unter 30 Jahre sein werden. Schon heute ist beispielsweise in man-
chen Gewerken des Handwerks ein akuter Nachwuchskriftemangel
(unbesetzte Ausbildungsstellen) zu beobachten. GroBunternehmen
kampfen mit gezielter Anzeigenwerbung und versprochenen Aufstiegs—
moglichkeiten um die Rekrutierung des Nachwuchses. Dieses Verhalten
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ist jedoch Ausdruck der herkémmlichen jugendzentrierten Personalpoli-
tik, die zukiinftig kein geeignetes Mittel mehr sein wird, um die Aus-
wirkungen (sozio)demographischer Entwicklung auf alternde Beleg-
schaften aufzufangen.

Das Unternehmen der Zukunft muB sich darauf einstellen, daf be-
triebliche Innovationen kiinftig mit deutlich mehr ilteren Arbeitnehmern
vorzunehmen sind. Auch Prognoseuntersuchungen iiber mdgliche
Zuwanderungen werden an dieser Tatsache nichts dndern. Zum einen
wird der demographische Wandel (mit zeitlichen Differenzen) europa-
weit eintreten. Zum anderen sind politische Instrumente, die einen
gezielten Zugang junger auslindischer qualifizierter Arbeitnehmer regu-
lieren, kaum realisierbar.

Belegschaften mit deutlich mehr alteren Arbeitnehmern verlangen, daB
altersbedingte korperliche wie auch kognitive Funktionsverinderungen
sowohl bei der ergonomischen Arbeitsplatzgestaltung, bet der Struktu-
rierung der Arbeitsaufgaben wie auch bei der Strukturierung des Lern-
prozesses bei WeiterbildungsmaBnahmen altersgerecht beriicksichtigt
werden.

Zunehmende Arbeitsverdichtung durch Funktionsintegration und
zunehmende geistige Anforderungen in der Arbeitstitigkeit (Uber-
wachung, Kontrolle, Wartung) verlangen eine anforderungsgerechte
Qualifizierung, die an den unterschiedlichen Lernvoraussetzungen und
Lemfahigkeiten des einzelnen ansetzt. Dies ist notwendig, um po-
tentiellen gesundheitlichen Beeintrichtigungen durch permante geistige
Uberforderung und Stress angemessen zu begegnen.

Hinzu kommt, daB die Erwerbstitigenzahl insgesamt zunehmend knap-
per wird. Diese Tatsache 14Bt die Sicherung des Personalbestands zum
vornehmlichen Ziel werden. Attraktive, gesundheitsstabile Arbeitsplitze
und ein differenziertes potentialorientiertes Weiterbildungsangebot fir
alle Belegschaftsangehérigen (nicht nur fiir Altere) werden iiber die
betriebliche Innovationsfihigkeit entscheiden.

Hierfiir miissen betriebs— und zukunftstaugliche Qualifizierungskon-
zepte sowohl fiir verschiedene Arbeitnehmergruppen bzw. verschiedene
Lemntypen wie auch fiir die Aus- und Weiterbilder selbst entwickelt
werden.
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2. Die Situation alterer Arbeitnehmer heute

In unserer Gesellschaft gibt es Vorurteile uber Leistungsdefizite im
Alter. Traditionell fiir den Produktionsbereich sind Arbeitstitigkeiten,
die den Korper verschleiBen. Obwohl der Abbau korperlicher Lei-
stungsfahigkeit vorwiegend Folge der Arbeitsbedingungen ist, hat sich
im Laufe der Industriegeschichte das Vorurteil gefestigt, daB mit dem
Alter zunehmende korperliche Beeintrichtigungen etwas Normales,
Unabwendbares ist.

In der Medizin herrschte bis in die 70er Jahre ein pauschales Defizit—
Modell vom Alter vor, das erst durch arbeitsmedizinische und ge-
rontopsychologische Untersuchungen fiir korperliche und vor allem fiir
kognitive Funktionsverinderungen differenziert werden konnte.

Trotzdem die Vorurteile iiber Leistungsdefizite im Alter durch reale
Entwicklungen und gesicherte Forschungserkenntnisse lingst widerlegt
sind, herrscht in unserer Gesellschaft immer noch ein Altersstereotyp
vOr.

Altersgrenzen in Betriebsvereinbarungen, Arbeits- und Tarifvertragen
stellen einen Eingriff in die Personlichkeitsentfaltung élterer Ar-—
beitnehmer dar ("Age discrimination"). Auch eine Erh6hung des Ren-
teneintrittsalters auf 65 Jahre dndert daran nichts. Es ist erwiesen, daB
der abrupte Austritt aus dem Erwerbsleben zu einer Verminderung der
Lebensqualitit fijhrt.

Im Rahmen einer jugendzentrierten Personalpolitik sind dltere Ar-
beitnehmer nicht investitionswiirdig. Die "informelle Altersgrenze”, ab
der Einstellungen nicht mehr und QualifizierungsmaBnahmen kaum
noch vorgenommen werden, liegt derzeit bei ca. 45 Jahren.

Die soziale und betriebliche Ausgrenzung élterer Arbeitnehmer fithrt zur
sogenannten "Inneren Kiindigung” ("Wenn mir die Erfahrung an
betrieblichen Technologien verweigert wird, habe ich auch keine Lust
mehr.").

Das gesellschaftliche Altersstereotyp fithrt im Sinne der "self-fulfilling-
prophecy” zu einem verdnderten Selbstbild alterer Arbeitnehmer. Dies
duBert sich beispielsweise in mangelndem SelbstbewuBtsein und
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MiBerfolgsingstlichkeit. Verstirkt wird das negative Selbstbild oftmals
durch negative Lernerfahrungen, die Folge mangelhaft geplanter und
strukturierter Lernprozesse sind, und letztlich jede Motivation zur Wei-
terbildung zerstéren. Deshalb ist die Beachtung der psychosozialen
Belastungssituation und der Besonderheit der kérperlichen und kogniti-
ven Leistungsfihigkeit &lterer Arbeitnehmer von entscheidender
Bedeutung.

Altere Arbeitnehmer sind lemnentwohnt. Thre schulische und berufliche
Ausbildung liegt weit zuriick. Das Zitat "Ich kann doch in meinem Alter
nicht noch einmal die Schulbank driicken" ist typisch und zeigt eine
lingst iiberholte Auffassung von Lehr/Lernprozessen (Abbildung 1 zeigt
eine Gegeniiberstellung von Lehr—/Lemprozessen wie sie frilher gestal-
tet worden sind, und wie sie heute bzw. morgen gestaltet werden).*

Schon im Vorfeld muB dariiber aufgeklirt werden, wie eine Weiter—
bildungsmaBnahme heute durchgefiihrt und von dem einzelnen positiv
erlebt werden kann.

Die Gruppe der ilteren Arbeitnehmer ist heterogen. Im Gegensatz zur
Gruppe der jingeren Arbeitnehmer, die sich homogener darstellt
(wesentliches Unterscheidungskriterium ist hier die schulische Vor-
bildung), ist bei Alteren das Spektrum und die Streuung unterschied-
licher korperlicher und kognitiver Leistungen differenzierter und um-
fangreicher. Unterschiede in der allgemeinen personlichen Aktivitdt und
Lebensweise, Unterschiede in den jeweiligen Arbeitsbedingungen,
Unterschiede in der Aufgabenvielfalt (Monotonie, Uberforderung) und
den damit verbundenen tiglichen kognitiven und korperlichen Bean-
spruchungen differenzieren sich im Laufe des Arbeitslebens zunehmend
("Altern individualisiert.").

3. Altersgerechte Qualifizierung

Untersuchungen zeigen, daB trotz negativem Selbstbild iltere Ar—
beitnehmer grundsitzlich interessiert sind, dazuzulernen und sich wei-
terzubilden. Die Tatsache, daB Altere auf eine aufgezwungene Weiter—

* Die im Text erwahnten Abbildungen finden sich im Anhang zu diesem Beitrag.
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bildungsteilnahme nicht unmittelbar mit "euphorischer” Zustimmung
reagieren, wird vorschnell als mangelnde Weiterbildungsbereitschaft
interpretiert. Dabei haben Altere im Vergleich zu Jiingeren lediglich eine
kritischere und differenziertere Sichtweise. Sie diskutieren nicht nur
Vorteile, sondern auch mogliche Gefahren technischer Innovationen.
Hinzu kommt, daB Altere ein hoheres Informationsbediirfnis haben. Sie
verlangen, daB man ihnen den Sinn der WeiterbildungsmaBinahme
erklart. Die Notwendigkeit, der personliche Gewinn und die Einordnung
der MaBnahme in (iiber-)betriebliche Zusammenhinge muB verstind—
lich vermittelt werden.

Das grundsitzliche Weiterbildungsinteresse Alterer sollte aufgenommen
und zu einer zielgerichteten Lemmotivation gefithrt werden. Dabei
milssen zunichst Lerndngste abgebaut werden, die beispielsweise durch
frithere negative Lemerfahrungen entstanden sind (MiBSerfolgsingstlich~
keit).

Das hohe Informationsbediirfnis Alterer muf befriedigt werden. Fiir den
LernprozeB ist wichtig, daB das, was gelemt werden soll, an den persén—
lichen Arbeitsaufgaben und den personlichen Erfahrungen (bereichsspe-
zifisches Fakten— und Verfahrenswissen) des einzelnen ansetzt (adapti-
ves Vorgehen).

Die Frage, ob altershomogene oder altersgemischte Lerngruppen vorzu-
ziehen sind, kann nur im Einzelfall entschieden werden. In der Regel ist
davon auszugehen, daB Altere gegeniiber Jiingeren Konkurrenzangste
haben, was es sinnvoll macht, altershomogene Lerngruppen zu bilden.

Konkurrenzingste sind vorwiegend durch die Lernentwohnung und das
allgemein reduzierte Lerntempo begriindet. Aber in Bereichen, in denen
das Erfahrungswissen alterer Arbeitnehmer eine groBe Rolle spielt,
konnen altersgemischte Lerngruppen effektiver sein. Als Beispiel sei
hier die CNC-Fertigung genannt, wo das Erfahrungswissen Alterer iiber
Werkstoffe, dic Wahl der Betriebsmittel und die schnelle oder gar pria—
ventive Storungsdiagnose geachtet und geschitzt wird, so daB sich
Konkurrenzingste hier nicht stellen.

Anders z.B. im maschinellen Montagebereich. Hier sind altershomogene
Lerngruppen vorzuziehen, weil organisatorische Verianderungen noch

75



schnellere Handarbeitsvorginge in der Teilevorbereitung und auch
zunehmende Kontroll- und Uberwachungsvorginge bewirken.

Altersbedingte kognitive Funktionsminderungen konnen durch al-
tersadiiquate Strukturierung von Leminhalten kompensiert werden.
Dabei ist die Abnahme von fluider und die Stabilitit bzw. Zunahme von
kristalliner Intelligenz zu beachten.

In den Gerontowissenschaften hat sich in den letzten Jahren ein Modell
der Trennung von fluider und kristalliner Intelligenz durchgesetzt. Unter
fluider Intelligenz versteht man physiologisch beeinfluBte, die allge—
meine Orientierung und Geschwindigkeit betreffende Leistungen. Dies
zeigt sich im Alter vor allem in Mingeln der Aufmerksamkeit und der
Verlangsamung von Informationsaufnahme und -verarbeitung.

Unter kristalliner Intelligenz versteht man pragmatisches Wissen.
Wortverstiandnis, Wortfliissigkeit und Rechenfihigkeit dndem sich im
Alter kaum. Bereichsspezisches Expertenwissen (auch Wissen iber das
Leben und die Welt) nimmt auch im Alter noch zu. Dies zeigt sich in der
Losung praktischer Alltagsprobleme und in der arbeitsbezogenen Sto—
rungsdiagnose bei Fertigungsprozessen.

Fiir die altersadiquate Strukturierung von Lernprozessen bedeutet dies:
- Beachtung des reduzierten Lerntempos Alterer;

- Verwendung anschaulicher Medien, die Analogie- und Ver-
gleichsbildungen fordem; audiovisuelle Medien erleichtern die In-
formationsaufnahme, fordern die Behaltensleistung und kommen
altersbedingten Seh— und Horschwichen entgegen;

- Erfahrungsorientiertes Vorgehen; Nutzung kognitiver Stirken, die
Schwichen der fluiden Intelligenz z.T. ausgleichen konnen.

Unabhingig von den Lerinhalten und den Lernsituationen gehen Men-
schen jeweils anders an das Lernen heran. Der eine will sich eher einen
Uberblick verschaffen (ganzheitliche Strategie) und die Theorie mit
seinen personlichen Erfahrungen verbinden. Der andere legt mehr Wert
auf Details (analytische Strategie). Ihn interessiert die Verbindung der
Inhalte mit personlichen Erfahrungen weniger. Wichtig ist, daB unter-
schiedliche Lerntypen bzw. Lemstile akzeptiert werden und darauf auf-
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bauend nach Weiterentwicklungsmoglichkeiten gesucht wird (Lernbera-
tung).

Lernungewohnte dltere Arbeitnehmer miissen fiir sich geeignete Lemn-
strategien finden kénnen. Auch fiir Altere mit gefestigten Lemstrategien
miissen individuelle Gestaltungsfreiraume geschaffen werden.

Die Qualifizierung ilterer Arbeitnehmer fithrt zum Abbau intergene—
rativer Gruppenkonflikte. Besonders bei der altersgemischten Grup-
penarbeit kann die Zusammenarbeit von Gruppenteilnehmern mit
unterschiedlichen Leistungsvoraussetzungen zu erheblichen Problemen
fithren. Das Entgeldkonzept des Gruppenlohns verstirkt dies und schafft
von vornherein einen hohen Gruppendruck, dem Altere oft nicht
gewachsen sind. Die Qualifizierung alterer Arbeitnehmer, die in alters—
gemischten Gruppen arbeiten, ist deshalb von besonderer Wichtigkeit,
da die Leistung des einzelnen auf alle anderen Gruppenteilnehmer
zuriickwirkt.

Qualifizierte dltere Arbeitnehmer eignen sich als ideale Multiplikatoren.
Besonders um das hohe Informationsbediirfnis Alterer zu befriedigen,
haben sich gleichaltrige erfolgreiche Weiterbildungsteilnehmer als ideal
erwiesen. Die Multiplikatoren werden als Beweis erfolgreicher Lern-
fahigkeit alterer Arbeitnehmer angesehen.

Innerhalb eines Betriebes stellt die Qualifizierung lterer Arbeitnehmer
ein positives Zukunftsmodell fiir Jiingere dar. Jiingere haben die eigene
Arbeitnehmerzukunft vor Augen. Sie sehen, wie mit ihnen umgegangen
werden wird, wenn sie selbst einmal zu den Alteren zihlen werden.
Aufgrund des allgemeinen Wertewandels, d.h. auch des hoheren Stel-
lenwertes, den Arbeitnehmer der Attraktivitit von Arbeitsplatz und
Arbeitstatigkeit zumessen, ist dies nicht zu unterschitzen.

Positive Qualifizierungserfahrungen sind fir iltere Arbeitnehmer all-
gemeine Lebenshilfen in einer zunehmend technischer und komplexer
werdenden Welt. Qualifizierung fordert technologische Kompetenz und
beeinfluBt auch das Konsumverhalten (Umgang mit Bank- und Fahr-
kartenautomaten, Kauf von Video- und CD-Geriten).
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4. Altersiibergreifende Qualifizierung

Altersgerechte Qualifizierung wird sicherlich ein Schwerpunkt zu-
kiinftiger Personalentwicklung sein, stellt aber allein keine Losung fiir
die Bewiltigung der Zukunftsprobleme dar.

Im Unternehmen der Zukunft miissen unterschiedliche Arbeitneh—
mer(gruppen) zusammenarbeiten, d.h. es miissen Qualifizierungs-
konzepte fur unterschiedliche Arbeitnehmer(gruppen) geschaffen wer-
den, die neben dem Alterskriterium auch andere altersiibergreifende
Kriterien beriicksichtigen. Hierbei zu nennen sind:

- Individualisierung (d.h. Subjektorientierung),

- Differenzierung (d.h. Zielgruppenorientierung) und lebenslanges
Lernen.

4.1 Individualisierung

Die Abnahme tayloristisch geprigter Arbeitsstrukturen stellt neue
Anforderungen an den Arbeitnehmer der Zukunft. Er soll eigenstindig
planen, entscheiden, ausfithren und kontrollieren konnen. Er soll Pro-
bleme selbstindig 16sen und vollstindige Arbeitsprozesse selbst regu-
lieren konnen.

Wihrend die Aufgabe betrieblicher Aus- und Weiterbildung bisher
darin bestand, Bildungsbedarf zu ermitteln und den Einzelnen an diesen
Bedarf anzupassen, riickt plotzlich die Person des Lernenden mit seinen
individuellen Lernvoraussetzungen und seinen spezifischen Entwick-
lungsméoglichkeiten in den Mittelpunkt.

Die "Vermittlung" von Selbstéindigkeit, Flexibilitit, Teamfahigkeit usw.
("Schliisselqualifikationen") kann nicht in Form standardisierter Unter-
weisung vorgenommen werden. Solche Kompetenzen kénnen nur nach
und nach aus der individuellen Lerngeschichte selbstitig hervorgebracht
werden. Sie miissen in betrieblich realen Handlungssituationen erlebt
werden (Lemort Arbeitsplatz, (Re)integration von Lernen und Arbeiten).

Abbildung 2 zeigt Aspekte der Individualisierung, die in Lernprozessen
beachtet werden sollten.
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4.2 Differenzierung

Die zunehmende Heterogenitit sowohl bei den Berufsanfingern wie
auch bei den Belegschaftsstrukturen insgesamt verlangt eine stirkere
Differenzierung in der beruflichen Aus— und Weiterbildung.

Folgende Entwicklungen machen dies notwendig:

- Die schulische Vorbildung, die soziale Herkunft und Begabung von
Berufsanfingern differieren immer stirker auseinander;

- Der Anteil geistiger Anforderungen in der Arbeitstatigkeit steigt
zunehmend. Sozial- und/oder Lemschwichere hitten ohne eine
zielgruppenorientierte Qualifizierung immer weniger ein Chance in
der Arbeitswelt;

- Der Anteil auslindischer Arbeitnehmer nimmt zu. Diese Gruppe
bedarf geziclter FérdermaBnahmen vor allem im schulischen Bereich
(Berufsschule);

- Der spiirbare Nachwuchs- und Fachkriftemangel der Betriebe macht
die Beschiftigung von Frauen immer zwingender. Hierfir miissen
besonders fir Frauen in technischen Berufen spezielle Qualifizie—
rungskonzepte angeboten werden. Dies gilt auch fiir die Wiederein-
gliederung von Frauen nach der Familienphase;

- Der Trend zur Hoherqualifizierung setzt sich weiter fort. Fur die
Gruppe der Lernstirkeren miissen entsprechende Qualifizierungs—
angebote geschaffen werden (zeitliche Verkirzung, inhaltliche Spe—
zialisierung), die letztlich auch den zunehmenden Aufstiegserwar—
tungen gerecht werden kann.

Abbildung 3 zeigt, welche Aspekte der Differenzierung fiir Aus- und
Weiterbildungsangebote zu beachten sind.

4.3 Lebenslanges Lernen

Die schnellen, technisch-organisatorischen und gesellschaftlichen Ver-
inderungen verlangen einen flexiblen, stindig dazulernenden Arbeit-
nehmer (siche Abbildung 4). Dabei kann lebenslanges Lernen aber nicht
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durch Zwang erfolgreich sein, sondern nur durch Motivation. Unsere
Schulbildung ist jedoch darauf ausgerichtet, Zeugnisse und Zertifikate
zu erwerben und dies als ausreichendes Lernergebnis anzusehen. Hinzu
kommen gesellschaftliche Vorurteile ("Was Hénschen nicht lernt, lernt
Hans nimmermehr."), die der Weiterbildungsbereitschaft Erwachsener
entgegenwirken. Deshalb muB die Grundlage zum lebenslangen Lemen
bereits in der Schule und in der Berufsausbildung gelegt werden.

Es sollte auch dariiber diskutiert werden, ob gesetzliche und tarifver-
tragliche Regelungen helfen konnen, Lemhindernisse abzubauen.

5. Defizite in der Bildungsforschung

Zusammenfassend muB festgestellt werden, daB bei Aus— und Wei-
terbildungsmafnahmen sowohl individuelle wie auch gruppenspezifi-
sche Lernmerkmale vernachldssigt werden.

In offentlich geforderten betrieblichen Modellvorhaben wird meist eine
patentrezepthafte Lehr—/Lernmethode iiberbetont, so z.B. arbeitsorien—
tiertes, selbstgesteuertes, interaktives, dezentrales, extrafunktionales,
erfahrungsgeleitetes, ... Lernen. Zu kritisieren hierbei ist, daB sowohl
Evaluation der Lehr—/Lernmethoden wie auch Transferleistungen und
Bilanzierung fast gar nicht stattfinden. Dies ist aber notwendig, um von
fragmentarischem Stiickwerk hin zu integrativen Gesamtkonzepten zu
gelangen.
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Lothar Bodo Birkholz

Altersgerechte Arbeitsplatzstrukturen

1. Einleitung

Die demographische Entwicklung und das sich daraus ergebende stei-
gende Renteneintrittsalter filhren zu einer zunehmenden Verschiebung
der Alterspyramide der Erwerbstitigen. So wird es schon in den 90er
Jahren mehr iiber 50jdhrige als unter 30jdhrige im Beruf stehende Men-
schen geben.

Auch die immensen Zuwanderungsraten konnen diesen Trend nicht
verindern, da bei sich veschlechternden weltwirtschaftlichen Rah-
menbedingungen die noch in den 80er Jahren durch Neueinstellungen
groBeren AusmaBes mogliche Verjingung der Belegschaft in absehbarer
Zukunft nicht mehr stattfinden wird.

Somit miissen sich die Unternehmen auf eine altersmiBige verdnderte
Belegschaftsstruktur einstellen und hierfiir Strategien entwickeln.

2. Problembeschreibung/~analyse

Eine Hochrechnung der jetzigen Altersstrukturdaten eines mittelgroen
Unternehmens der Automobilindustrie um fiinf Jahre auf das Jahr 1997
zeigt deutlich das Alterwerden der Belegschaft (siche Abbildung 1%).
Auch wenn der Einfachheit halber intervenierende Faktoren wie z.B.
Fluktuation und deren Ersatz nicht beriicksichtigt wurden. Zumal diese
eher zu einer Verschirfung der Problematik beitragen, da in aller Regel
nicht die Alteren, sondern die jiingeren, auf dem Arbeitsmarkt gut zu
vermittelnden, Mitarbeiter das Unternehmen verlassen.

Da mit zunehmendem Alter vermehrt gesundheitliche Probleme die
Leistungsfihigkeit der Mitarbeiter beeintrichtigen, wird zwangslaufig
der Anteil sogenannter "leistungsgewandelter Mitarbeiter" steigen, fiir

*Die im Text erwihnten Abbildungen finden sich im Anhang zu diesem Beitrag.
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die entsprechende Einsatzmdglichkeiten vorhanden sein miissen (sieche
Abbildung 2).

Eine vergleichende Darstellung der den Arbeitsplatzwechsel-MaB-
nahmen 1991 in unserem Unternehmen zugrundeliegenden Diagnosen
mit denen der Frithrenten—Neuzuginge zeigt zum einen die Schwer-
punkte des Gestaltungsbedarfs aufgrund der hauptsichlich betroffenen
Organgruppen und die sich daraus ergebenden arbeits— und berufsrele~
vanten Funktionseinschrinkungen sowie zum anderen die Mdoglichkeit,
durch entsprechende MaBnahmen in den Unternehmen, Fruhberentungen
mit ihren erheblichen Folgekosten zu vermeiden (siehe Abbildung 3).

Die Entwicklung von Losungsansitzen und Durchfilhrung von MaB8-
nahmen auf betrieblicher Ebene, um zukiinftige Innovationen und
Technikverdnderungen mit dlteren Mitarbeitern bewiltigen zu konnen,
sind dringend erforderlich.

3. Problemldosungsansiitze

Die Bewiltigung der Arbeitsanforderungen der Zukunft im Betrieb mit
alteren Arbeitnehmern erfordert Strategien auf folgenden Ebenen:

- Gesundheitsschutz

- Arbeitsplatzgestaltung

- Arbeitsorganisation

- Qualifikation.

3.1 Gesundheitsschutz

Die durch alternde Belegschaften in den Vordergrund tretenden chroni~
schen Erkrankungen sowie die "normalen" biologischen Alte-
rungsvorginge erfordern zur Problembewiltigung einen integrierten
betrieblichen Gesundheitsschutz.

Immer kiirzere Innovationszyklen mit Einsatz neuer bzw. verinderter
Technologien, deren gesundheitliche Auswirkungen fiir die Belegschaft
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nicht bekannt sind, erfordern die Installation von Frithwarnsystemen zur
Identifikation und Prognose "arbeitsbedingter” Erkrankungen.

Ein geeignetes Uberwachungsinstrumentarium ist die moglichst fli—
chendeckende Erfassung von Gesundheitsdaten unter Einbeziehung von
Beschwerden und Befindensstorungen im Rahmen einer allgemeinen
arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchung und deren epidemiologi-
sche Auswertung. Mit diesem Instrumentarium 148t sich die Frage nach
tiatigkeitsbezogenen Fehlbeanspruchungen im Vorfeld manifester
Erkrankungen beantworten.

Auf der Basis dieser Ergebnisse konnen Planungskriterien zum Abbau
der zu Fehlbeanspruchungen fithrenden Belastungen erarbeitet und eine
Erfolgskontrolle der eingeleiteten MaBnahmen durchgefiihrt werden.

Unabdingbare Voraussetzung fiir die Entwicklung altersgerechter
Arbeitsstrukturen ist die Einbindung des Arbeitsmediziners in Planungs-
und Projektprozesse in Zusammenarbeit mit Entwicklungs-, Planungs—
und Personalabteilungen.

Bei der Planung neuer Fertigungsstrukturen miissen prospektive Per—
sonalstrukturanalysen unter Beriicksichtigung von Alter, Leistungs—
wandel, Qualifikation etc. Eingang finden (siche Abbildung 4). Eine
Ausplanung von Fertigungsstrukturen ohne Beriicksichtigung der tat-
sdchlichen Personalstruktur fiihrt zu Arbeitsbedingungen fiir "olympia—
reife Zehnkidmpfer", wobei zunehmend ein groBer Teil der Mitarbeiter
auf der Strecke bleibt und durch Fehleinsatz demotiviert wird und mit
LeistungseinbuBen oder Flucht in die Arbeitsunfahigkeit reagiert.

Fir Kosten, die sich aus solchen Fehlplanungen ergeben, miissen
Kennzahlen entwickelt werden, um etwaige Mehrkosten fiir die Ge-
staltung entsprechender altersgerechter ~Arbeitsbedingungen  be-
triebswirtschaftlich rechtfertigen zu konnen. Als Basisindikatoren eignen
sich hierzu krankheitsbedingte Fehlzeiten, Antrige auf Ar-
beitsplatzwechsel aus gesundheitlichen Griinden, die Gesamtzahl
Leistungsgewandelter in einem Betrieb, sowie die jdhrlichen Frih-
rentenneuzuginge.

Ein weiterer Punkt im Rahmen der Problembewiltigung durch alternde
Belegschaften ist die Durchfilhrung von zielgruppenspezifischen
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Gesundheitsférderungsprogrammen durch einen integrierten betrieb—
lichen Gesundheitsschutz. Diese miissen sich an den im jeweiligen
Betrieb identifizierten Hauptursachen fiir Leistungswandlung orientie-
ren. Hiermit kann man den heute jiingeren und mittelalten Arbeitneh~
mern, die die dlteren Arbeitnehmer der Zukunft sind, jetzt schon
gesundheitliche VorsorgemaBnahmen anbieten, die der Entstehung bzw.
Weiterentwicklung von Krankheiten gezielt entgegenwirken. Bei linge—
rer Daver der Erwerbstitigkeit ergibt sich somit die Chance, daB diese
Mitarbeiter bis zu ihrer Berentung gesund und leistungsfihig bleiben.

3.2 Arbeitsplatzgestaltung

Um zu altersgerechten Arbeitsplatzstrukturen zu gelangen, bedarf es des
Abbaus typischer Belastungsstrukturen, die insbesondere iltere Mit-
arbeiter iibermaBig beanspruchen. Zu nennen sind hier insbesondere
enge Taktbindungen, starre Leistungsvorgaben und hohe korperliche
Anforderungen wie z.B. schweres Heben und Tragen, dauerndes Stehen,
statische Halte- und Biickarbeiten (Zwangshaltungen). AbhilfemaBnah—
men umfassen sowohl die ergonomische Gestaltung des Einzelarbeits—
platzes als auch ein Biindel allgemeiner MaBnahmen (siche Abbil
dung 5).

3.3 Arbeitsorganisation

Stichworte wie "lean production” und "Fertigungstiefenoptimierung"
sind heute in aller Munde und verindern die Arbeitsstrukturen im
Unternehmen nachhaltig, wobei hierfiir als Allheilmitte]l die Grup-
penarbeit angepriesen wird. Hierbei ist bemerkenswert, daB bei sich
ergebenden Konjunkturschwichen die fiir Gruppenarbeit typischen
Werke in Schweden geschlossen werden.

Wie aber iiber 10jahrige Erfahrungen mit Gruppenarbeit in der Praxis
zeigen, miissen eine Reihe von Vorbedingungen erfiillt sein, um Grup~
penarbeit als erfolgreiches Losungskonzept fiir altersgerechte Arbeits-
platzstrukturen nutzen zu konnen (siehe Abbildung 6). Die Bemessung
einer Standardleistung, die sowohl fiir den 20- wie auch fiir den
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50jahrigen gilt, beriicksichtigt nicht die interindividuellen Unterschiede
einer Leistungsfihigkeit in bezug auf das Alter.

Ebenso erzeugt die vollstindige Beherrschung aller Arbeitsginge in der
Gruppe fiir jedes Gruppenmitglied aus sog. Flexibilititsgriinden eine
gerade nicht gewiinschte Starrheit des Systems. Umgekehrt ist diese Art
der Gruppenarbeit allerdings nur fiir einen hochleistungsfahigen Teil der
Belegschaft geeignet.

Bei der Einfithrung von Gruppenarbeit miissen von Anfang an Vorgaben
hinsichtlich Untergruppen unterschiedlicher Arbeits— und Lei-
stungsanforderungen definiert werden, sonst gelingt aufgrund unge-
steuerter gruppendynamischer Prozesse die Integration von Personen
unterschiedlicher Leistungsstirke und Qualifikation nicht.

Auf das Alter bezogene differenzierte Leistungsniveaus erfordern aber
ebenso Veranderungen im Bereich der Arbeitszeiten. Es miissen bei sich
verlingernder Lebensarbeitszeit  Zeitgestaltungsmodelle  entwickelt
werden, die weg von der starren Gestaltung der Arbeitszeit iiber das
gesamte Arbeitsleben mehr den personlichen und auch den betrieblichen
Interessen Rechnung tragen, wie z.B.

- gleitender Ruhestand

- Jahresarbeitszeit

- Lohn-/Gehalts—/Zeitoptionen

- differenzierte Schichtmodelle.

Akzeptiert man, daB mit steigendem Alter sich die Leistungsfahigkeit
verdndert, miissen die bisherige Bewertung der Arbeit an der sog.
"Standardleistung" und die sich daraus ergebenden Entlohnungsformen

verindert werden, hin zu einem differenzierten Modell von Lei-
stungsanforderung und Entlohnung.

3.4 Qualifikation

Durch die immer kiirzer werdenden Innovationszyklen wird von den
Mitarbeitern ein "lebenslanges Lernen" gefordert. Jiingere und éltere
Mitarbeiter unterscheiden sich erheblich hinsichtlich Erfahrungswissen
und Lernfahigkeit.
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Da mit zunehmendem Alter das Lernen immer schwerer fillt, gilt es,
entsprechende Lernstrategien zu entwickeln. Hierbei miissen zwei
Ansitze beriicksichtigt werden: Fiir die jetzt Jingeren das Training
lebenslangen Lemnens, fiir die schon Alteren miissen neue Lernkonzepte
gestaltet werden, die spezifisch auf deren Belange eingehen.

4. DisKkussion

Die Herausforderungen durch die demographische Entwicklung und das
damit verbundene Alterwerden der Belegschaften erfordern einen inte~
grativen Losungsansatz sowohl in den Betrieben als auch in der Gesell-
schaft.

Vordergriindig kommt es hierbei zwar zu gesundheitlichen Problemen,
da altere Arbeitnehmer héufiger und linger erkranken als jiingere. Eine
Reduktion der Problemlosung auf die fiir den betrieblichen Gesund-
heitsschutz zustindigen Organisationen wiirde aber der Problematik
nicht gerecht.

Erforderlich ist eine mitarbeiterorientierte Gestaltung der Technik und
Arbeitsorganisation, um einen anforderungs- und eignungsgerechten
Arbeitseinsatz zu gewihrleisten. Hierbei miissen intra- und interindi-
viduelle Unterschiede der Mitarbeiter beriicksichtigt werden, unter
Zuhilfenahme von prospektiven Personalstrukturanalysen, um so ein
differenziertes Arbeitsplatzangebot entstehen zu lassen.

Dies alles erfordert eine integrierte Gesamtplanung unter intensiver
Einbeziehung des praktischen arbeitsmedizinischen Sachverstandes der
Betriebsidrzte, die sich durch ganzheitliches Denken und interdis—
ziplindres Arbeiten auszeichnen.

Sich durch Innovation verindernde Belastungsstrukturen mit unbekann—
ten gesundheitlichen Auswirkungen erfordern die Installation von Frith—
warnsystemen zum Gesundheitsmonitoring. Hier bietet sich die flichen—
deckende Erfassung von Gesundheitsdaten im Rahmen einer allgemei-
nen arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchung nach §3 Abs. 1
Arbeitssicherungsgesetz (ASiG) mit standardisierter Beschwerdeerfas—
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sung und ihre epidemiologische Auswertung an. Aus Griinden des
Datenschutzes und der drztlichen Schweigepflicht miissen diese Erfas—
sungen und Auswertungen als "stand-alone—System" beim betrieblichen
Gesundheitsschutz erfolgen.

Die alleinige Verwendung von Arbeitsunfahigkeitsdaten der Kran-
kenkassen zur Identifikation von Belastungsstrukturen ist aus unter-
schiedlichen Griinden zu unscharf. Die aus diesen Analysen gewon-
nenen Erkenntnisse miissen sowohl Eingang in die Planung zum Abbau
von Belastungsstrukturen finden als auch der Entwicklung von
Gesundheitsforderungsstrategien dienen. Bei zunehmendem Altern der
Belegschaft wird es immer wichtiger, frithzeitig durch entsprechende
MaBnahmen, chronischen Erkrankungen vorzubeugen oder ihre Wei-
terentwicklung zu stoppen.

Von der Altersverschiecbung werden alle Beschiftigtengruppen im
Unternehmen betroffen sein, so daB nicht nur in den sog. "produktiven
Bereichen" Gestaltungsbedarf entsteht. Ebenso werden die Veridn-
derungen in den "indirekten Bereichen"” eine hohe geistige Flexibilitit
der Mitarbeiter erfordern, denen es durch geeignete Qualifikation und
Lemstrategien zu begegnen gilt.

Altersgerechte Arbeitsplatzstrukturen miissen zwar in den Betrieben
geschaffen werden, erfordemn aber Verdnderungen gesellschaftlicher
Rahmenbedingungen. So miissen, um die Weiterbeschéftigung alterer
Mitarbeiter zu sichern, flexible Arbeitszeitmodelle und differenzierte
Entlohnungssysteme geschaffen werden. Hier sind die Tarifparteien
gefordert, mit Phantasie und Kreativitit, unter Beriicksichtigung prakti-
scher betrieblicher Erfahrungen, Losungen zu erarbeiten.

Da die demographische Entwicklung zwar in Europa dhnlich wie in
Deutschland, aber weltweit ganz anders verlduft, sind deutsche Un-
ternechmen wegen ihrer Exportlastigkeit gezwungen, sich dem Welt-
niveau bei Innovation und Flexibilitit anzupassen.

Betrachtet man die Probleme ilterer Arbeitnehmer, wie Zunahme chro-
nischer Erkrankungen und eine biologisch begriindete, daher eigentlich
physiologische Abnahme korperlicher und geistiger Leistungsfahigkeit,
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muB die Frage erlaubt sein, ob die momentan angewandten Strategien Anhang
zur Produktivititssteigerung, wie z.B. "lean production” und "Ferti~
gungstiefenoptimierung” fiir die Schaffung altersgerechter Arbeitsplitze
die richtigen sind.

Die hier notwendigen Anderungen, um zur altersgerechten Gestaltung
der Arbeit zu kommen, erfordemn flankierende staatliche MaBnahmen.
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Abbildung 4

Arbeitsorganisation / Arbeitseinsatz

Prospektive Personalstrukturanalyse
unter Beriicksichtigung von

- Qualifikation
- Qualifizierbarkeit
- unterschiedliche Leistungsfiihigkeit
in Abhiingigkeit von:
0 Alter
0 Geschlecht
0 Gesundheit
- Entlohnungsstruktur
- Arbeitskriftemarkt
- gesellschaftliche Rahmenbedingungen
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Abbildung 5

Altersgerechte Arbeitsplatzstrukturen

Abhilfemafinahmen

* flexible Arbeitssysteme

* montagegerechte Konstruktion

* Puffermoglichkeiten

* Kombination manueller Arbeit mit
Uberwachungsmiglichkeiten

* Arbeitspliitze mit altersgerechter Standardleistung

* Sitzarbeitspliitze
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Rolf Schroder

Betriebliche Gesundheitsberichterstattung/
Gesundheitszirkel in der Praxis

Heute, zu frither Stunde - aus der Praxis fiir die Praxis!

Ich bin Geschiftsfithrer einer mittleren Betriebskrankenkasse im Lande
Bremen, Betriebskrankenkasse Klockner Stahl, Bremen; wir betreuen
mit 15 Mitarbeitern ca. 17.000 Versicherte, einschlieBlich der mitver—
sicherten Familienangehorigen.

Als eines der Unternehmen mit Betriebskrankenkasse (BKK), die sich
zusammen mit dem Bundesverband der Betriebskrankenkassen der
betrieblichen Gesundheitsberichterstattung im Rahmen eines Projektes
des Bundesverbandes der Betriebskrankenkassen angenommen haben,
bin ich gebeten worden, einmal aus der Praxis iber unsere Erfahrungen
im Umgang mit betrieblicher Gesundheitsberichterstattung zu berichten.

"Schwache" und "Altere" in der Leistungs-
bemessung fiir die Gruppe in Form einer

MaBnahmen
Quote beriicksichti

Unser Tragerunternchmen, die Klockner Stahl GmbH, ein Hittenwerk
an der Weser in Bremen, beschiftigt ca. 6.000 Mitarbeiter - das sind
Ingenieure, Techniker, Handwerker, angelernte Produktionskrifte, auch
eine groBe Anzahl auslindischer Arbeitnehmer, insbesondere Turken,
sowie Verwaltungsangestellte. Wobei zu vermerken ist, daB ein groBer
Teil der Angestellten des Tragerunternehmens leider nicht in der
Betricbskrankenkasse versichert ist.

atzmoglichkeiten fiir nicht gruppen-

Qualifikation unter Beriicksichtigung der
fiihige Mitarbeiter planen

Qualifizierbarkeit
nicht jeder "macht alles"

Fi

Die Beschiftigtenstruktur der Klockner Stahl GmbH zeigt fir die ge-
samte Hiitte Bremen bei den Pflichtversicherten der Betriebskran-
kenkasse, daB die Beschiftigten iiberwiegend relativ jung sind (40% der
Beschiftigten sind unter 35 Jahren) und der Ausldnderanteil mit 20%
eher hoch ist. Das Durchschnittsalter der auslindischen Beschiftigten ist
mit 40 Jahren etwas hoher als das der deutschen Arbeitnehmer.

Gruppenarbeit
siken

elnen

tionsprobleme

Nun will ich in diesem Zusammenhang auch noch erwihnen, daB die
Erkenntnis von Selbstverwaltung und Verwaltung der Kasse, einen
Gesundheitsbericht erstellen zu lassen, nicht ganz ohne 4duBere Einfliisse
zustande gekommen ist. Als Betriebskrankenkasse Klockner Stahl sind
wir eine von 14 Betriebskrankenkassen im Lande Bremen, die einen

Altersgerechte Arbeitsplatzstrukturen

Uberforderung durch
vergrofBerte Arbeitsinhalte
"Schwachen" und "Alteren"
Einsatzprobleme aus
gesundheitlichen Griinden

Hinausdriingen von

Ini
von Ei

Abbildung 6
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eigenen Landesverband bilden. Dieser Landesverband hat sich im Rah-
men des Gesundheitsreformgesetzes eine Finanzausgleichsordnung, wie
es § 266 SGB V (Sozialgesetzbuch) vorsieht, gegeben. Aufgrund der
Einnahmen- und Ausgabenstruktur unserer Kasse sind wir als
Betriebskrankenkasse Klockner der Hauptempfanger von Ausgleichs—
zahlungen und der damit verbundenen Auflagen des Vorstandes des
Landesverbandes der Betriebskrankenkassen, die Griinde fiir einen
erhohten Bedarfssatz unserer Kasse zu ermitteln und geeignete MaB-
nahmen zur Senkung des derzeit einen Bedarfssatzes herbeizufiihren.

Dabei ist vielleicht zu erwihnen, daB die Betriebskrankenkasse derzeit
einen Beitragssatz von 11,7% erhebt, die zustindige Ortskrankenkasse
14,5%, ab 1. Oktober 1992 von 15,3%. Es muB darauf hingewiesen
werden, daB der Beitragssatz der Betriebskrankenkassen von 11,7% ein
durch Finanzausgleichszahlungen subventionierter Beitragssatz ist.

Als zustindige Pflichtkrankenkasse fir die Klockner Stahl GmbH, mit
einem relativ hohen Krankenstand, haben wir unsere Aufgabe aus dem
§ 20 SGB V sehr frith sehr ernst genommen und im Rahmen des Lan-
desverbandes der 14 Bremer Betriebskrankenkassen unseren Versicher—
ten umfangreiche gesundheitsfordernde MaBnahmen angeboten - pro
Halbjahrseit 1990 ca. 60 Kurse betreffend Erndhrung, Bewegung,
Nichtrauchen usw. - die sehr gut angenommen wurden.

Diese "Verhaltensbezogenen MaBnahmen" erreichten jedoch nicht in
ausreichendem MaBe unsere aberwiegend im Schichtdienst arbeitenden
Versicherten - zum Teil in Konti-Schicht - mit einem Einzugsgebiet
von 80 Kilometern um das Hiittenwerk. Schon gar nicht waren sie
geeignet, die dlteren, oft auch leistungsgeminderten Versicherten anzu-
sprechen, d. h. es muBte ein Ansatz gefunden werden, unter Beriicksich-

tigung

- der Alterstruktur

- umfassender Schichtarbeit, verbunden mit

- hohen Belastungen am Arbeitsplatz

- kaum mehr vorhandener Schonarbeitsplitze

- und hohem Krankenstand.
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Gesucht wurde gemeinsam eine solide Basis, von der aus das Thema
"Gesundheit im Betrieb” von allen Personen, die im Betrieb mit Ar-
beitsschutz und Gesundheitsforderung befaBt sind, angegangen werden
konnte. Auch wollten alle Beteiligten in diesem Zusammenhang den
Anforderungen des § 20 SGB V in geeigneter Weise Rechnung tragen.
Dieser Paragraph des Sozialgesetzbuches V verpflichtet die Kassen, ihre
Versicherten allgemein iiber

- Gesundheitsgefihrdungen und die Verhiitung von Krankheiten auf-
zukldren

- ihre Versicherten dariiber zu beraten, wie Gefahrdung vermieden und
Krankheit verhiitet werden konnen.

Ebenso sollen die Krankenkasse den Ursachen von Gesundheitsge-
fahrdung und Gesundheitsschiden nachgehen und auf ihre Beseitigung
hinwirken, wobei die Kassen bei der Verhiitung arbeitbedingter
Gesundheitsgefahren mitwirken konnen.

In enger Zusammenarbeit mit dem Bundesverband der Betriebskran—
kenkassen hat der Vorstand unserer Kasse dann beschlossen, die bereits
bei dem Unternehmen parallel angelaufenen MaBnahmen zur Fehlzei-
tenanalyse mit den Daten der Betriebskrankenkasse durch einen
"Gesundheitsbericht Betriebskrankenkasse"” zu unterstiitzen bzw. zu
erginzen. Dabei werden Arbeitsunfahigkeitsdaten der BKK den ver—
schiedenen Arbeitsplitzen des Unternchmens zugeordnet - anonym
natiirlich! Dieser Bericht liegt inzwischen vor.

Ich zeige Thnen jetzt einmal auf, wie der Weg von den Daten der Be-
triebskrankenkasse zum Gesundheitsbericht bis hin zu den Gesund-
heitszirkeln in der Praxis aussieht (weiterer Vortrag anhand von Folien).

Die betriebliche Gesundheitsberichterstattung ist gekennzeichnet von
zwei Schwerpunkten: Einmal sind die eigentlichen Ziele der be-
trieblichen Gesundheitsberichterstattung festzulegen, d.h. insbesondere
die Verbesserung der Arbeitsbedingungen und Forderung der Gesund-
heit, verbunden mit einer Verbesserung der Produktivitit. Zum anderen
ist eine Einigung iiber die Vorgehensweise, d.h. die Methoden der
Gesundheitsberichterstattung herbeizufithren, denn sie sollen Informa-
tionen uber die Gesundheit und Krankheit im Betrieb geben; sie solien
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die Kommunikation im Betrieb verbessern. Die dazu notwendigen
Instrumentarien sind der Arbeitskreis "Gesundheit" und die Etablierung
von Gesundheitszirkeln.

Die einzelnen Bestandteile der betrieblichen Gesundheitsforderung im
Betrieb sind einmal die Analyse und Planungsphase, dann die Durch-
fithrungsphase und die Bewertungsphase, wobei wir uns z. Z. in der
Phase der Durchfithrung befinden. In der Gesundheitsberichterstattung
gibt es in der Praxis verschiedene Stufen:

- Einfithrung des Verfahrens

- Information— und Konsensbildung

- Erstellung des Gesundheitsberichtes

- Einrichtung eines Arbeitskreises "Gesundheit"

- Entwicklung von MaBnahmen und die Installation von Gesund-
heitszirkeln und weiteren Aktivititen

- Bewertung.

Dal der Datenschutz bei der Einfihrung dieses Verfahrens des Bun-
desverbandes der Betriebskrankenkassen eine sehr groBe Rolle spielte,
habe ich bereits angedeutet. Im Grunde ist es hier das erste Mal, daB
Kassendaten - gleich Versichertendaten - mit betrieblichen Daten ver—
bunden werden.

In unserem Falle stellte die Betriebskrankenkasse die Daten aus ihrer
amtlichen Statistik des Jahres 1991 dem Bundesverband der Be-
triebskrankenkasse in verschliisselter Form zur Verfiigung, die keine
Riickschliisse auf einzelne Krankheitsfille ermoglicht. Der Bundes-
verband hat diese Daten analysiert, iiber das Ergebnis sowohl im Ar-
beitskreis "Gesundheit" wie auch die Beschiftigten des Unternehmens
informiert, wobei der vom Bundesverband zur Verfiigung gestellte
Bericht nur gruppenbezogen ausgewertet wurde. Betriebsbereiche und
Fallzahlen kleiner als 50 wurden dabei nicht ausgewertet, um die schon
angesprochenen Riickschliisse auf Einzelfille zu verhindern.

Das Informationsraster dieses Berichtes baut auf den Bundeszahlen, den
Zahlen der Eisen— und Stahlbranche, dem einzelnen Unternehmen, den
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Abteilungen, den Arbeitsbereichen bis hin zu einzelnen Arbeitsplitzen
auf, wobei auch die Moglichkeit anderer Kriterien, z.B. berufsgruppen-—
bezogen, arbeitsplatzbezogen, funktionsbezogen moglich gewesen wire,
auf die in unserem Hause verzichtet wurde.

Der Arbeitskreis "Gesundheit” hat sich inzwischen etabliert. Wir haben
Wert gelegt auf eine moglichst "hochkaritige” Besetzung, um die in den
Gesundheitszirkeln erarbeiteten Ergebnisse auch umsetzen zu konnen,
selbst wenn es sich um kostenintensive Verbesserungen am Arbeitsplatz
handeln sollte. Die Moderation dieses Arbeitskreises haben wir dem
Bundesverband der Betriebskrankenkassen als externem Gremium iiber—
tragen, ebenso die Moderation der Gesundheitszirkel. Wir sind der
Meinung, daB die fachliche Kompetenz der von uns gewihiten Modera—
toren die Akzeptanz der Ergebnisse des Arbeitskreises "Gesundheit" und
von Gesundheitszirkeln in unserem Unternehmen bei den Beteiligten
erhoht.

Die Besetzung des Arbeitskreises haben wir folgendermaBen vor-
genommen: Arbeitsdirektor, Technischer Direktor, Werksarzt, Leiter
Arbeitssicherheit, Personaldirektor, Geschiftsfiihrer der Betriebs—
krankenkasse und Betriebsrat, wobei diese Besetzung durchaus in ande-
ren Betrieben anders gestaltet sein kann, da8 z.B. schon der Sozialdienst,
Vertreter der Betriebssportgruppen oder der Kantine in diesem Lei-
tungsgremium beteiligt sein kdnnen, aber auch genauso gut erst in den
Gesundheitszirkeln vor Ort, wie wir es vorsehen.

Nachdem wir uns jetzt intensiv mit dem Gesundheitsbericht ausein-
andergesetzt haben, ist uns klar geworden, daB die Ergebnisse relativ
abstrakt sind und fiir die praktische Umsetzung viel zu allgemein sind.
Der Bericht zeigt jedoch sehr deutlich, daB in einigen Bereichen ein
gehduftes Vorkommen bestimmter Erkrankungsarten verbunden mit
iiberdurchschnittlich hohen Arbeitsbelastungen einhergeht.

Allein aus diesen Ergebnissen lassen sich noch keine praktischen MaB-
nahmen ableiten; daher ist die Umsetzung dieser Ergebnisse des
Gesundheitsberichtes an eine bestimmte, vom Bundesverband der
Betriebskrankenkassen entwickelte Form, gebunden. Dabei muBl deutlich
gesagt werden, daB es auch andere Formen der Umsetzung dieser
Ergebnisse gibt. Nur erscheint es uns als Betriebskrankenkasse, die wir
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nur einen Trigerbetrieb im Vergleich zu anderen gesetzlichen Kran-
kenkassen zu betreuen haben, ein besonders geeignetes Modell zu sein.

Insbesondere werden hierbei die psycho-sozialen Belastungen, die von
besonderer Bedeutung fiir viele Erkrankungen sind, bericksichtigt.
Weitere Vorteile, die fiir diese Vorgehensweise sprechen, sind, daB
konkrete Hinweise auf Gesundheitsgefahrdung * und  Gefihr-
dungsbereiche aufgezeigt werden, denen nachgegangen werden kann.

Da insbesondere bei chronischen Erkrankungen hiufig mehrere Faktoren
auf den Mitarbeiter des Unternehmens einwirken, sind hier insbesondere
die Erkenntnisse der betroffenen Mitarbeiter zu beriicksichtigen. Ein
geeignetes Mittel zur Umsetzung der Ergebnisse des betrieblichen
Gesundheitsberichtes ist die Etablierung von Gesundheitszirkeln in
besonders herausragenden Bereichen. Wobei ich ausdriicklich darauf
hinweisen mochte, daB nicht nur die Etablierung von diversen Gesund-
heitszirkeln der alleinige Schritt sein kann, sondern daB auch weitere
Aktivititen - Werksarzt, Arbeitssicherheit, Krankenkasse - erforderlich
sind, um hier ein gemeinsames Ziel zu erreichen.

Es gibt zwei besondere Aspekte der Arbeit der Gesundheitszirkel. Zum
einen soll sie kliren, welche Arbeitsanforderungen vor Ort besonders
belastend sind, wie sie beeinfluBt werden kénnen und welche Situatio-
nen aus der Sicht der Mitarbeiter des Unternehmens zu gesundheitlichen
Beschwerden gefithrt haben koénnen. Eine weitere Autgabe der
Gesundheitszirkel besteht darin, aus den o.g. Erkenntnissen Verbesse-
rungsvorschlige zu entwickeln, insbesondere im Hinblick auf tech-
nische, organisatorische und personenbezogene Mafinahmen.

Da wir in unserem Unternehmen uns noch mitten in der Realisie-
rungsphase befinden, haben wir folgende Besetzung der wenigen, vor-
erst zu etablierenden Gesundheitszirkeln vorgeschen. Es sollen diesen
Zirkeln mehrere Beschiftigte eines herausragenden Bereiches angeho-
ren. Sie werden von der Gruppe ihrer Kollegen ausgewihlt, um von
vornherein die Vertrauensbasis in dem betreffenden Bereich zu schaffen.
Diese Mitarbeiter sollen sowohl ihre eigenen Erfahrungen wic auch dic
Hinweise ihrer Kollegen in die Diskussion einbringen und ihren Bereich
iber die Diskussion im Zirkel informieren. DaB der Meister des betrof-
fenen Bereiches diesem Zirkel angehort, ergibt sich schon aus ihm
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iibertragenen Verantwortung fir das Personal, die Produktion und die
Einhaltung der Arbeitsschutzbestimmungen. DaB  Betriebsleiter,
Betriebsarzt, Sicherheitsfachkraft und Betriebsrat ebenso an den Zirkeln
beteiligt sind ist wichtig, um das gesamte Spektrum der Probleme in
diesem Bereich angehen zu konnen. Dabei kann die Besetzung des Zir-
kels von Betrieb zu Betrieb durchaus unterschiedlich sein.

DaB wir uns fiir die Betreuung des Zirkels durch einen neutralen Mode-
rator entschieden haben, erscheint uns nach wie vor die sinnvollste
Losung, da der Moderator nicht inhaltlich, sondern nur verfahrens—
bezogen seine Aufgabe wahrzunehmen hat.

Wir erwarten von diesen Gesundheitszirkeln Vorschlige zur Verbes-
serung der Arbeitsbedingungen vor Ort sowie Vorschlige zur be-
trieblichen Gesundheitsférderung.

Die Bewertung und Umsetzung der erarbeiteten Vorschlige sollen in
unserem Fall der Arbeitskreis "Gesundheit” vornehmen.

Die Arbeit in den Gesundheitszirkeln soll in verschiedenen Stufen in
gestraffter Form erfolgen, um moglichst bald zu konkreten Verbesse—
rungsvorschligen zu kommen. Dabei ist daran gedacht, in vier Sitzungen
an der Arbeit vor Ort beteiligt zu sein, in drei bis vier Zusammenkiinften
die Beanspruchung am Arbeitsplatz und deren Zusammenhang mit dem
Arbeitsplatz zu erarbeiten und in etwa drei Sitzungen Verbesserungs-—
vorschlige gemeinsam zu erarbeiten zur Vorlage an den Arbeitskreis
"Gesundheit", oder auch bei Vorschligen geringerer Reichweite diese
direkt vom Vorgesetzten umsetzen zu lassen. Inwieweit hier das
betriebliche Vorschlagswesen mit eingebunden werden soll, ist bisher
noch ungeklirt.

Ein wichtiger Hinweis vor Beginn der Arbeit dieser Gesundheitszirkel,
man kann schon fast sagen der wichtigste Hinweis, ist die Information
der Belegschaft iiber die Projektphase und den Sinn und Zweck der
Etablierung von Gesundheitszirkeln. Diese Information kann in mehre-
ren Schritten erfolgen, sowohl auf Belegschaftversammlungen wie auch
in Bereichsversammlungen und am Schwarzen Brett. Insbesondere muf3
sie in den Bereichen sehr griindlich erfolgen, in denen diese Gesund-
heitszirkel etabliert werden sollen. DaB nach Beendigung der Arbeit der
Gesundheitszirkel die Belegschaft iiber die Ergebnisse informiert wer—
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den soll, erscheint nur sinnvoll, wobei gleichzeitig erwihnt werden muB,
da8 der Gesundheitsbericht auf der Basis der Zahlen von 1991 sinnvol-
lerweise auf der Basis 1992 und 1993 erneut erstellt werden muB, um
erste Erkenntnisse iiber eingeleitete MaBnahmen und eventuell neuere
Tendenzen zu gewinnen.

Alle Beteiligten, d. h. Vertreter des Unternchmens, Betriebsrat, Vor—
gesetzte und Beschiftigte sind sich einig dariiber, daB durch diese Zir-
kelarbeit der Informationsfluff zwischen den betrieblichen Gruppen eine
neue Dimension bekommt.

Wir haben alle die Hoffnung, daB viele Hinweise aus dem Arbeitsalltag,
die bisher unbeachtet blieben, jetzt emeut mitgeteilt und aufgearbeitet
werden, und daB die Zirkelarbeit die ideale Basis darstellt, um Probleme
des Arbeitsalltags zu verdeutlichen und sich gemeinsam um deren
Bereinigung zu bemithen. Wir sind optimistisch, daB wir mit dieser
betrieblichen Gesundheitsberichterstattung fiir unsere Versicherten und
unser Unternehmen einen zukunftsweisenden Schritt getan haben.

Meine sehr verehrten Damen und Herren, ich hoffe, daB ich Thnen hier-
mit aus der Praxis fir die Praxis einmal einen Uberblick iiber be-
triebliche Gesundheitsberichterstattung und Gesundheitszirkel geben
konnte und bedanke mich fir Ihre Aufmerksamkeit.
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Bernard Braun

Priivention als Kooperationsaufgabe von Kranken—
kassen, Berufsgenossenschaften, Berufsverbinden
und Rentenversicherungstrigern

1. Einleitung

Sie haben in den Ausfithrungen meiner Vorredner eine Menge dariiber
erfahren, auf der Grundlage welcher Probleminformationen welche
Akteure und Institutionen Verbesserungen der betrieblichen Gesund-
heitspolitik moglich erscheinen und modellhaft auch bereits erreicht
worden sind.

Wie insbesondere beim letzten Referat von Herrn Schroder deutlich
wurde, drehen sich diese Verinderungen und Verbesserungen letztlich
um eine organisatorische Um- oder Neugruppierung der bisherigen
Triger des betrieblichen Gesundheitsschutzes, eine qualitative Erweite—
rung des bisher expertendominierten Akteurskreises insbesondere um
betroffene Arbeitnehmer und als Quintessenz dieser beiden Prozesse
eine inhaltliche Anreicherung in Richtung Gesundheitsforderung.

Damit gibt es erste positive Lebenszeichen eines neuen Konzeptes der
betrieblichen Gesundheitspolitik, das in der kritischen Bestands-
aufnahme des bisherigen Politiktyps in einem jingst veroffentlichten
Memorandum zum Zustand des deutschen Arbeits- und Gesund-
heitsschutzsystems folgendermaBen charakterisiert wurde:

"Das Leitbild des Schutzes muB in Richtung aktiver Gesundheitsfor—
derung weiterentwickelt werden. Gesundheitsexperten miissen sich als
Partner im betrieblichen Gesamtgeschehen begreifen. Sie missen sich
von der Rolle des bloBen Uberwachers losen und zur gesund-
heitsférderlichen Gestaltung von Technik, Arbeitsorganisation und
Arbeitsablauf iibergehen. Gesundheitsforderung durch Arbeitsgestaltung
sollte das Leitbild betrieblicher Gesundheitsaktivititen werden. Fur die
Aus- und Weiterbildung der Experten folgt daraus, daB sie neben medi-
zinischen bzw. sicherheitstechnischen Kompetenzen auch Kompetenzen
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im Bereich der Arbeitsorganisation und Personalentwicklung erwerben
miissen." (Bestandsaufnahme S. 10).

Erginzend zu diesen oft einzelbetrieblichen Modellansitzen mdchte ich
Thnen iiber Konzeption und erste Realisierungsschritte eines weiteren
iiberbetrieblich— institutionenbezogenen Elements, wenn nicht sogar
einer Voraussetzung dieser Wandlungsprozesse, berichten. Dieses Ele—
ment ist das einer verstirkten, wenn nicht sogar erstmaligen aufgaben-
d.h. in diesem Falle priaventionsbezogenen Kooperationsmoglichkeit der
traditionell "versdulten”, d.h. hart gegeneinander abgeschotteten Sozi-
alversicherungstrager.

Im Mittelpunkt meiner Ausfilhrungen stehen drei Aspekte dieses in-
stitutionellen Wandels:

1. Sein normativer Hintergrund,

2. die Diskussion einiger Friktionen eines derartigen Kooperations—-
modells bei unverinderten Bedingungen im "Umfeld" der ver-
schiedenartigen Kooperationsgefiige und

3. die Vorstellung einiger praktizierter Kooperationsmodelle samt
kritischer Wiirdigung.

2. Einige Anmerkungen zur Entwicklung des Kooperationsge-
dankens in der deutschen Sozialversicherung

So ganz neuartig, wie dies manchmal gedacht wird, ist das Konzept der
aufgaben— und zweckbezogenen Kooperation von Sozialversiche-
rungstrigern nicht. Seit den 70er Jahren ist namlich ein deutlicher Bruch
mit der weitgehend kooperationsfeindlichen und in diversen empirischen
Analysen als gesundheitspolitisch dysfunktional charakterisierten RVO-
Welt zu beobachten. Hierbei zeichnet sich im normativen Bereich eine
sukzessive, aufgabenbezogene horizontale Verkniipfung der "versiul-
ten", jahrzehntelang gegeneinander abgeschotteten Sozialversicherungs—
triger ab.

Um die Bedeutung und die Problematik der aktuellen Kooperations—
normen und -ermichtigungen und -verpflichtungen angemessen be-
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werten zu konnen, lohnt sich daher auch ein Blick auf die Qualitat und
Wirkungsgeschichte dieser verschiedenen “alten” Kooperations—
anforderungen und —konzepte. Ich kann und will mich hier nur auf Bei-
spiele konzentrieren. Das erste Beispiel ist der noch vor den 70er Jahren
existente § 343 der Reichsversicherungsordnung (RVO), der besagt, daB

"der Vorstand (der Krankenkasse - bb) verpflichtet (ist), den Gewer-
beaufsichtsbeamten auf Verlangen Auskunft iiber Zahl und Art der
Erkrankungen zu erteilen.”

Auch wenn der Typus der Kooperation ausgesprochen dirigistisch und
zwanghaft war, so handelt es sich doch um einen frihen Anlauf, die
Barrieren zugunsten eines allerdings praktisch nicht ausformulierten
Gesamtinteresses an Arbeits— und Gesundheitsschutz zu iberwinden.

Weit inhaltlicher und programmatischer horen sich dann schon die nor-
mativen Grundlagen der Kooperation im Bereich der Rehabilitation und
zwischen deren Trigern an. So unterstreicht etwa der § 5 RehaAnglG
(Rehabilitierungsangleichungsgesetz) unter der Uberschrift "Zusam-
menarbeit der Rehabilitationstrager" ausdriicklich mehrere Koopera—
tions— oder zumindest Koordinationsnotwendigkeiten:

"(1) Die Rehabilitationstriger haben im Interesse einer raschen und
dauerhaften Eingliederung der Behinderten eng zusammenzuarbeiten ...
gemeinschaftliche Auskunfts- und Beratungsstellen sind anzustreben ...

(3) In allen geeigneten Fillen, insbesondere wenn das Rehabilita—
tionsverfahren mehrere MaBnahmen umfaBt oder andere Triger und
Stellen daran beteiligt sind, hat der zustindige Trager einen Gesamtplan
zur Rehabilitation aufzustellen ...

(6) Im Rahmen der durch Gesetz, Rechtsverordnung oder allgemeine
Verwaltungsvorschrift getroffenen Regelungen wirken die Rehabili-
tationstriger im Benchmen mit Bund und Landern darauf hin, daB

1. das Rehabilitationsverfahren nahtlos und ziigig verlauft und

2. die Leistungen zur Rehabilitation dem Umfang nach einheitlich
erbracht werden.”

Wichtig und charakteristisch ist in diesem Zusammenhang, daB der
Gesetzgeber bei den Regelungsvorschriften z.B. des § 5 des RehaAnglG
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nicht nur auf den guten Willen der Sozialverwaltungen gesetzt hat, ihren
eindeutigen Kooperationspflichten nachzukommen, sondern im §8
dieses Gesetzes verkiindete, deren Inhalte notfalls selber durch eine
Rechtsverordnung durchzusetzen.

Versucht man nach iiber 15 Jahren normativer Kooperationsanforderung
in diesem Gebiet eine Art nach vome gerichtete Zwischenbilanz zu
ziehen, solite nach inhaltlichen und organisatorischen Aspekten unter—
schieden werden.

Inhaltlich ist einer kritischen Bilanz des verstorbenen Leiter der Ab-
teilung Sozialpolitik beim DGB-Bundesvorstand und kompetenten
Kenners der Kranken- und (') Rentenversicherung, Alfred Schmidt
zuzustimmen, der w.a. zu folgenden Einzelbewertungen von Rehabili-
tationsmaBnahmen kommt:

Nach dem Gesundheitsreformgesetz (GRG) "dominieren bei der Frage
nach der optimalen Therapie immer noch Finanzierungsaspekte ... was
schlicht und einfach mit den Abgrenzungs- und Zustindigkeitsrege—
lungen im Medizin- und Sozialversicherungssystem zusammenhingt."
(BKK 7-8/1989, S.402).

Als bitteren Ausklang einer euphorischen Beschreibung eines inte—
grierten Modells von Rehabilitation und Kuration chronischer Er-
krankungen stellt wiederum Schmidt nach rund anderthalb Jahrzehnten
RehaAng|G fest:

"Wer hinterherhinkt, das sind Sozialleistungstriger und die Strukturen
des Medizinsystems, die sich nur an iiberkommenen Abgrenzungen
orientieren... Es dominiert (bei der Krankenversicherung) das herkdmm-
liche Vertragswesen."” (Schmidt, BKK 7-8/89, S. 411).

Daran indert auch die teilweise produktive Téatigkeit der Bundesar—
beitsgemeinschaft Rehabilitation nichts, da sich das Schicksal von
Kooperation allein im direkten und dezentralen Zusammenhang mit
gesundheitlichen und sozialen Problemlagen entscheidet.

Zu den Hauptgrinden dieser gesundheitspolitischen Stagnation zdhlt
Schmidt schlieBlich mit seiner Frage "ob hier wirklich etwas bewegt
werden kann, solange ein existentieller Wettbewerb jene Krifte bindet,
die eigentlich fiir die Weiterentwicklung des Medizinsystems im Inter—
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esse der Patienten dringend gebraucht werden" (ebd.) eine so-
zialpolitische Tatsache, die auch bei der Kooperation im Bereich Pra—
vention ihr kontraproduktives Potential entfalten konnte.

Organisatorisch sind die Anfinge einer Koopeationsorientierung auf der
normativen Ebene durch rigide und sanktionsmittelbewehrte Konzepte
gepragt. ’

Diese obrigkeits— oder zentralstaatlichen Eingriffsandrohungen in den
Bereich der relativen Autonomie der Selbstverwaltung ist inhaltlich vor
allem deshalb problematisch, weil damit erreicht werden soll, daB die
derartig "motivierten" Institutionen dienstleistungsorientiert und die
Autonomie ihrer Versicherten stirkend agieren sollen. Wenn mit einer
Institution aber selber nicht kooperativ und kommunikativ umgegangen
wird, ist sie selber aller Wahrscheinlichkeit nach nicht in der Lage ihrer
Umwelt gegeniiber kooperativ und kommunikativ zu agieren.

In einer bestimmten Art und Weise ist es dann sogar positiv zu sehen,
daB sich trotz dieser Sanktionsdrohungen in diesem Bereich wenig getan
hat.

Firr eine Beurteilung der Zukunftschancen des im GRG neugewagten
Anlaufs zu einer verstirkten Kooperation im Bereich der priventiven
Aufgaben, ist es aber wichtig, die Bedingungen des relativen Scheiterns
dieser programmatischen Anfange festzuhalten.

Dazu konnen vor allem der "Rechtsverordnungsgeist", eine zu abstrakte
oder fehlende Zielorientierung, eine unzureichende Reflexion iiber die
"ganzheitlichen", ressortiibergreifenden Eigenarten des Umgangs mit
Krankheit und Gesundheit sowie die Kassenkonkurrenz gezihlt werden.

3. Ausgewihite Beispiele normativer Grundlagen einer
Kooperation im Bereich Privention

Fiir die in diesem Referat besonders angesprochenen Kooperations—
partner und Kooperationsebenen stellen im wesentlichen der §20
SGB V (Sozialgesetzbuch) und der § 31 SGB VI sowie teilweise deren
Folgevereinbarungen die normativen AnstoBe bzw. Handlungs—
grundlagen dar.
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Im § 20 SGB V handelt es sich hinsichtlich der Erfordernis von ko-
operativen Strukturen vor allem um folgende Anforderungen:

"...(2) Die Krankenkassen konnen bei der Verhitung arbeitsbedingter
Gesundheitsgefahren mitwirken. Sie arbeiten mit den Trigern der
gesetzlichen Unfallversicherung zusammen und unterrichten diese iiber
die Erkenntnisse, die sic iber die Erkenntnisse, die sie iiber Zu-
sammenhdnge zwischen Erkrankungen und Arbeitsbedingungen ge-
wonnen haben. ...

(4) Die Krankenkassen sollen bei der Durchfithrung von MaBnahmen
zur Gesundheitsforderung und Krankheitsverhiitung mit den Kas—
sendrztlichen Vereinigungen und mit auf diesem Gebiet bereits titigen
und erfahrenen Arzten sowie mit den dafiir zustandigen Stellen, insbe-
sondere (!) den Gesundheitsimtern und der Bundeszentrale fir gesund-
heitliche Aufklirung, eng zusammenarbeiten. Uber die gemeinsame und
einheitliche Durchfiihrung von MaBinahmen konnen die Landesverbinde
der Krankenkassen und die Verbinde der Ersatzkassen gemeinsam
Rahmenvereinbarungen mit den zustindigen Stellen schlieBen."

Diese Fillle von Kooperationanforderungen insbesondere auch im
Bereich Arbeit und Gesundheit, wurde gezielt fir diesen Sachbereich
relativ rasch zum 1.1.1992 durch eine Empfehlungsvercinbarung zwi-
schen den Spitzenverbinden der Krankenkassen und den Trigern der
gesetzlichen Unfallversicherung bestitigt und detailliert opera-
tionalisiert.

In dieser Vereinbarung heiBt es u.a.: "Die Gesundheitsférderung und
damit auch die Verhiitung von arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren
erfordert zielgruppenspezifische und bedarfsgerechte Ansitze. Neben
der koordinierten Informationsgewinnung uber gesundheitlichc Bela—
stungsschwerpunkte kdnnen die Krankenkassen und die Triger der ge-
setzlichen Unfallversicherung gemeinsame Gesundheitsférderungsstra—
tegien entwickeln. Dies konnen Informations— und Aufklirungskam-
pagnen sein, dariiber hinaus aber auch Angebote, die zu individuellen
oder strukturellen Verinderungen anleiten. Prinzipiell ist anzustreben,
auf der Grundlage der breit gefacherten Erfahrungen der Verein-
barungspartner, die Aktivititen des Arbeitsschutzes bzw. der Unfail-
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verhiitung mit MaBnahmen der Gesundheitsférderung im Sinne einer
ganzheitlichen Zielvorstellung zu integrieren.

Konkrete Beispiele fiir gemeinsame Aktivititen der Kranken- und
Unfallversicherung konnen Informations- und Aufklirungsangebote
z.B. zur Unfallverhiitung, zur Vermeidung der besonders hiufigen
Erkrankungen des Skelett— und Bewegungsapparates, der Herz—Kreis—
lauf-Erkrankungen und der Allergien sein... Neben allgemeiner Infor-
mation und Beratung der Versicherten konnen sich gemeinsame
MaBnahmen der Kranken- und Unfallversicherung z.B. auf verhal-
tensorientierte Trainings—MaBnahmen sowie verhiltnisbezogene Ver-
besserungsvorschlige erstrecken.

Die konkreten Formen und Inhalte kooperativer Aktivititen sind sinn-
vollerweise unmittelbar unter Beriicksichtigung der unterschiedlichen
Vorgaben zwischen den Krankenkassen und den einzelnen Trigem der
gesetzlichen Unfallversicherung abzustimmen. Soweit eine betriebsirzt—
liche Betreuung besteht, sind die Betriebsirzte in geeigneter Weise zu
beteiligen... Die Spitzenverbinde der Kranken- und Unfallversicherung
werden dazu (Integration von Datenkreisen und evtl. Integration
arbeitsmedizinischer Daten - bb) dezentral kooperative Modelle férdern
und auswerten, um auf dieser -Grundlage allgemein umsetzbare
Erkenntnisse zu gewinnen."

Fiir eine Kooperation auf dem Gebiet der Pravention arbeitsbedingter
Gesundheitsbeeintrichtigungen  zwischen  Gesetzlicher  Kranken-
versicherung (GKV), Gesetzlicher Rentenversicherung (GRV) und z.B.
Betrieben ist in einer allerdings schon nicht mehr so ausdriicklicher
Formulierung, der aus dem Jahre 1989 stammende § 31 SGB VI
anstofigebend. ,

Dort wird nimlich im Abs. 1 Satz 2 festgestellt, daB als "sonstige Lei-
stungen” "stationire medizinische Leistungen zur Sicherung der Er-
werbstitigkeit fur Versicherte, die eine besonders gesundheitsgefédhr—
dende, ihre Erwerbsfahigkeit ungiinstig beeinflussende Beschiftigung
ausiiben" erbracht werden kénnen.

Will die GRV nicht warten, bis gesundheitlich erheblich Beeintrachtigte
sich bei ihr direkt melden oder von einem Arzt individuell gemeldet
werden und damit den Sinn dieser Regelung konterkarieren, ist sie auf
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eine Kooperation mit der GKV angewiesen, die als einzige Instanz einen
halbwegs vollstindigen Einblick in die Gesundheitsgefihrdung ihrer
Mitglieder besitzt und in Gesundheitsberichtsystemen nutzbar machen
kann.

In einer "Gemeinsamen Richtlinie der Trdger der Rentenversicherung"
zu diesem Paragraphen vom 5.9.1991 heiBit es dann auch ausfiihrlich zu
dieser Bestimmung so:

"Leistungen ... kommen in Betracht fiir Versicherte, die aufgrund einer
besonders gesundheitsgefahrdenden, ihre Erwerbsfahigkeit ungiinstig
beeinflussenden Beschiftigung in Verbindung mit individueller Dis—
position und Kkonstitutionellen Faktoren zwar noch nicht organisch
erkrankt sind oder deren organpathologischen Veridnderungen noch kein
Krankheitswert zukommt, bei denen jedoch nach drztlicher Feststellung
erste Stérungen vorliegen."

Unter derartigen Storungen versteht die Richtlinie z.B. "funktionelle
Regulationsstorungen der verschiedenen Organsysteme, Storungen der
Atemwege, die zur Chronizitit neigen oder beginnende Funk-
tionsstorungen der Bewegungsorgane.”

Das Hauptaugenmerk konzentriert sich dann aber auf "Beschiftigun-
gen", die als besonders gesundheitsgefihrdend eingestuft werden.
Hierunter fallen dann z.B. Titigkeiten

"mit besonders schwerer korperlicher und/oder auBergewohnlicher
psychophysischer Belastung oder mit besonders hohen Daueranfor-
derungen an Konzentration, Reaktionsvermdgen und Verantwortung und
schlieBlich solche mit sich hiufig adndernden Arbeitsschichten im
Wechsel von Tag und Nacht und erheblichen Anforderungen an das
individuelle Anpassungsvermdgen."

Auffillig ist innerhalb dieser mehrseitigen Richtlinie, daB der Art und
Weise des Erkennens von bzw. des Zugangs zu den beschriebenen Pro-
blemkonstellationen keinerlei Aufmerksamkeit geschenkt wird. Mithin
wird neun Monate nach dem Inkrafttreten des § 20 SGB V auch einer
moglichen Kooperation mit der GKV keine Aufmerksamkeit geschenkt.

Bevor wir im AnschluB an diese leicht irritierende Tatsache einige der
wichtigsten Restriktionen kooperativer Privention darstellen und disku-
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tieren, soll noch kurz der Typus dieses normativen Neuanlaufs zur
Kooperation charakterisiert werden. In Anlehnung an die vorhin vorge—
nommene Bewertung stellt sich dieser neue Kooperationsansatz wie
folgt dar: Das SGB V versucht interessanterweise nicht, normative
Vorgaben zur Kooperation auch notfalls als Pflicht durchsetzen zu wol-
len - und damit letztlich auch zu scheitern. Es enthilt daher weder
allseitige Kooperationspflichten noch Instrumente der politischen
Instanzen, derartiges durchzusetzen.

Angesichts der Erfahrungen mit der Regelung des Rehabilitationsge—
schehens lisst sich im Moment noch nicht sagen, ob man dariiber als
Anzeichen der Abkehr von zentralstaatlichen Eingriffen in die Selbst-
verwaltungskapazitit intermedidrer Institutionen froh sein soll oder
darin bereits eine Anstiftung zum "Vergessen" dieses Gestaltungsfeldes
sehen soll.

Positiv ist in jedem Fall, daB die Krankenkassen einen Politikmodus
entwickeln konnen und miissen, der durch inhaltliche Uberzeugung und
freiwilligen Konsens geprigt ist, und damit zugleich dem Ziel der
Gesundheitsforderung angemessen ist. Durch die v.a. im § 1 SGB V
definierte Einheit von Solidaritit und Eigenverantwortung ("Die Ver—
sicherten sind fiir ihre Gesundheit mit verantwortlich... Die Kranken-
kassen haben den Versicherten dabei durch Aufklirung, Beratung und
Leistungen zu helfen und auf gesunde Lebensverhiltnisse hinzuwir-
ken.") und ihrer gelegentlichen Spezifikation, gibt es fiir aktuelle, pra—
ventionsbezogene Kooperation ein etwas detaillierteres und vor allem
ganzheitlicheres Zielsystem. Um solche Ziele erreichen zu konnen
bedarf es einer Vemetzung von Akteuren und ihren Handlungsmoglich-
keiten oder der einzelne Triger erliegt Alizustandigkeitsiiberforderun—
gen.

Die konkurrenten Strukturen zumindest im Bereich der GKV sind wei-
terhin existent. Auf dem Gebiet der Priavention werden sie sogar durch
andere Konkurrenzverhiltnisse erganzt.

117



4. Einige Besonderheiten und Probleme bei der Umsetzung
des Kooperationsgebotes

Der Versuch, Besonderheiten und Probleme der Kooperation aufzu-
listen, soll nicht in dem Sinne miBverstanden werden, daB angesichts der
Fille von Hindernissen ein solcher Regulierungstyp als gescheitert
betrachtet werden muB. Vielmehr geht es hier darum z.B. einen Teil der
iberstiegenen Erwartungen in die Durchschlagskraft und vor allem
Geschwindigkeit der kooperativen Priavention nach dem SGB V einzu-
didmmen, aber auch klar zu machen, welcher weiterer Verianderungen es
bedarf, um ein priaventives Klima zu schaffen.

Im § 20 SGB V werden verschiedenartige Kooperationsgefiige unter—
schieden, in denen alleine die Krankenkassen iiberall einen Partner dar-
stellen. Im einzelnen handelt es sich um die Kooperation

- von GKV und Betrieben,

- GKV und Unfallversicherung,

- GKV und Arzteschaft,

- GKYV und Gesetzlicher Rentenversicherung sowie

- GKYV und staatlichen Arbeitsschutzbehérden.

Jede dieser Kooperationen hat es mit einigen spezifischen Faktoren zu
tun, die ecine effektive Funktionsweise erheblich behindern konnen.
Diese nédher zu betrachten ist wichtig, um nicht nur etwas die Allzu-
stindigkeitserwartungen an die GKV und ihre Gesundheitsfor—
derungspolitik einzuschrinken, sondern auch eventuelle Omnipo-
tenzanforderungen an kooperative Priventionspolitik zu relativieren.
"Kooperation" kann nicht der "deus ex machina" sein, der tradierte
strukturellen Blockaden unwirksam macht.

Als erstes mochte ich darauf eingehen, daB es durchaus Koopera-
tionspartner gibt, die schon ver Beginn einer Kooperation versuchen,
diese inhaltlich unmoglich zu machen.

Als Beispiel dient uns die Politik der Rentenversicherungstriger zum
bereits erwihnten § 31 SGB VI. Auf dem eh schon problematischen
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Niveau der zitierten Richtlinie plddieren die Vorstandsvorsitzenden des
Verbandes Deutscher Rentenversicherungstrager im Juli 1992 in einem
Brief an den Bundesminister fir Arbeit und Sozialordnung zu allererst
fiir eine Neufassung des § 31 Abs.1 Nr. 2 SGB VI. In diesem Schreiben
wird die Formulierung der Vorschrift fiir "miBverstindlich" gehalten,
und als angeblich lediglich verstindlichere Fassung folgendes vorge-
schlagen:

"Als sonstige Leistungen zur Rehabilitation kénnen erbracht werden ...
stationare medizinische Leistungen zur Sicherung der Erwerbsfahigkeit
fiir Versicherte, die bei ihrer Beschiftigung in erheblichem Umfang
auBergewohnlichen Belastungen unterliegen.”

Mit der Eliminierung des Begriffs Gesundheitsgefihrdung verschwindet
die GKV wieder als kompetenter Partner, der um diese Gefdhrdung
weiB. Wie die GRV aber handlungsauslosendes Wissen iiber arbeits—
belastete Arbeitnehmer gewinnt, bleibt offen.

Als zweites solite man nicht ibersehen, daB mogliche Kooperations—
bemiihungen der GKV in Richtung der Arzteschaft offen oder latent als
mogliche Einschrinkung ihrer professionellen Selbstindigkeit und
Bedeutung wahrgenommen wird. Die Reaktionen reichen dann von einer
Aktualisierung des irztlichen Alleinvertretungsanspruchs gerade und
auch im Bereich der Privention bis zu beinharter Konkurrenzsiichtelei.

So kommentierte etwa der Verband Deutscher Werks— und Betriebsirzte
trotz einer schon zuvor existierenden Kooperationsvereinbarung mit
Verbinden der GKV den § 20 SGB V folgendermaBen: Die Kranken—
kassen seien "im Begriff ..., ein wichtiges Feld bisheriger arbeitsmedi-
zinischer Titigkeit von Betriebs— und Werkirzten zu besetzen (!)," und
weiter: Da die Krankenkassen "keine eigene Verantwortung fiir den
Arbeitsschutz" triigen, seien sie "auch nicht berufen, den Arbeitsschutz
unmittelbar vor Ort durchzufithren." (ASP 3/1990, S. 120). Derartige
Positionen von Arzteverbinden haufen sich seit 1989 immer hoher.

Als drittes Problem entpuppt sich die anfangs noch als vorteilhaft
bewertete, geradezu atemberaubende Fiille der Kooperationspartner
zunehmend als kooperationsbehindernd und handlungshemmend.
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Fiir den Bereich der "Pflichtaufgabe" Gesundheitserzichung etwa hat die
Bundesregierung in ihrer Begriindung des § 20 SGB V als Koope-
rationspartner der GKV

"insbesondere (!!) Wohlfahrtsverbinde, Selbsthilfegruppen und andere
freien Initiativen, Kirchen, Schul- und Sozialdmter, Jugend— und Sport-
amter, Gewerkschaften und Arbeitgeber, Politiker, Parlamentarier,
ortliche Verbraucherverbinde, Institutionen der Erwachsenenbildung,
Sportvereine,  Sozialversicherungstriger, niedergelassene  Arzte,
Zahnirzte, Apotheker, Elternvertreter, (Sozial-)Pddagogen, Psycholo-
gen, Sozialarbeiter etc. aufgezdhlt (Bundestagsdrucksache 10/3374,
S. 16).

Angesichts einer solchen Aufzihlung wird der generell beim Thema
"Gesundheit" gelegentlich geduBerte Verdachtbei diesem gesell-
schaftlichen Themenfeld handle es sich um den Versuch, die anders—
weitig und -artig gescheiterten Konzepte, gesellschaftlichen Konsens
herzustellen und Sinn zu stiften ("Demokratisierung") gestiitzt.

Hinter der euphorisierenden Fiille der Moglichkeiten verschwindet auch
allzu leicht die Tatsache, daB zahlreiche dieser Institutionen und Akteure
zu derartigen Kooperationsverhiltnissen weder sonderlich motiviert oder
pradestiniert noch materiell dazu in der Lage sind. Zwischen dem GroB8-
teil von ihnen gibt es keine Kooperationsroutinen, wenn nicht sogar
ausgesprochene Berithrungsingste oder Ignoranzen.

Fiir den Bereich der Kommunen etwa warnen v. Ferber v.a. in einer
Studie iiber kommunale Gesundheitsférderung und Netzwerke vor vollig
iiberzogenen Erwartungen hinsichtlich deren Kooperationsbereitschaft
und —fahigkeit: "SchlieBlich konnten wir bei unseren Befragungen nicht
feststellen, daB in der Selbstverwaltung der Gemeinden der Gesund-
heitsvorsorge als einer Offentlichen Aufgabe Dringlichkeit beigemessen
wird."

Das vierte Problem sehe ich insbesondere im Bereich der Kooperation
mit den klasssischen Trigern des Arbeitsschutzes, egal ob es sich um
bilaterale oder trilaterale Kooperationen handelt.

Das Problem steckt in der angesichts historischer Erfahrungen be-
rechtigten Frage, warum eigentlich eine Kooperation der GKV mit den
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beiden Protagonisten des herkémmlichen dualen Arbeitsschutzsystems,
den selbstverwalteten Berufsgenossenschaften und der staatlichen
Gewerbeaufsicht funktionieren soll, wenn die Kooperation dieser beiden
allein nach Meinung von Betrachtern schon bisher ausgesprochen dys—
funktional war?

In einer Bestandsaufnahme zum "Arbeits— und Gesundheitsschutz in der
BRD" aus dem Jahre 1990 wird z.B. zur Effektivitit dieses dualen
Systems sehr zuriickhaltend folgendes vermerkt:

"Die doppelte, wenn auch arbeitsteilig praktizierte, Zustindigkeit beider
Institutionen fiir den Arbeitsschutz fithrt dazu, daB sich ihre Verantwort-
lichkeiten und rechtlichen Kompetenzen iiberlappen (und im Einzelfall
auch miteinander konkurrieren konnen); es konnen im konkreten Fall
aber auch Problembereiche iibrigbleiben, fiir die sich keine Institution
zustindig fithlt." (S. 5).

Ein Synergieeffekt der Kooperation beider Partner des dualen Systems
mit der GKV ergibt sich nicht automatisch, sondern muf mit viel Phan-
tasie errungen werden.

Den fiinften Problembereich sehe ich im Kooperationsgefiige zwischen
Betrieben und Krankenkassen angesiedelt.

Hier funktionieren Kooperationen zwischen Krankenkassen und Be-
trieben noch im Falle von Betriebskrankenkassen relativ unaufwendig
und effektiv.l Dies ist der Grund, weswegen eine derartige Zu-
sammenarbeit bereits lange vor dem GRG dort begonnen wurde.

Anders sieht dies flichendeckend bereits bei vielen anderen Kran—
kenkassen und Kassenarten aus. Aufgrund der sozialpolitisch immer
noch erwiinschten Gliederung der GKV, sind in der Mehrzahl der deut—
schen Betriebe nimlich mindestens zwei, wenn nicht noch weitere
Krankenkassen mit Versicherten vertreten. Da die Betriebe ver-
stindlicherweise an Kenntnissen iiber die gesundheitlichen Verhalt-
nissen ihrer gesamten Beschiftigten interessiert sind, auch keine Be-

1 So kann in der Zeitschrift "Betriebskrankenkasse” auch zu Recht selbstbewubt for-
muliert werden: "In diesem Zusammenhang genieBt die betriebliche Kranken-
versicherung gegeniiber allen anderen Kassenarten einen erheblichen Feldvorteil.”
(Schroer in BKK 3-4/1992, S. 197).
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schiftigtengruppe aus gezielten MaBnahmen der Gesundheitsférderung
ausklammern wollen und langfristig konnen, scheitern schon Planungen
und erst recht praktische Kooperationen mit derartigen Betricben an der
gerade auf dem Feld der Gesundheitsforderung aktualisierten Konkur—
renz der Kassen, d.h. deren konkurrenten Unfahigkeit zur Kooperation.
Dies ist mit ein Grund, warum derartige Kooperationen noch das Dasein
relativ seltener Modellversuche fiihren.

AbschlieBend mochte ich als sechstes und abschlieBendes Problem
noch ein besonderes Beispiel aus der Kooperation zwischen Kran-
kenversicherungstrigern und staatlichen Arbeitsschutzeinrichtungen
darstellen.

Solche Kooperationen haben es mit dem Gegensatz der legalistischen
und noch lange nicht vollig von den Unarten eines gesundheitspoli-
zeilichen Schutzverstindnisses befreiten Sicht- und Handlungsweisen
der staatlichen Einrichtungen mit den im Banne der Kassenkonkurrenz
gepflegten moglichst nicht-konfliktiven "softigen" Selbstdarstel-
lungskonzepten der Krankenkassen zu tun.

Da in der Kooperation mit Betrieben die GKV praktisch nur im Konsens
in den Betrieben aktiv werden kann, muB sie alles tun, um durch ihre fiir
andere Aufgaben wichtigen Kooperation mit dem Staat noch nicht ein-
mal den Anschein eines "staatlichen Organs mit dessen Handlungswei-
sen” zu erwecken.

5. Yorstellung einiger praktizierter Modelle der Kooperation
im Bereich der Privention

Wie ich Thnen bereits an anderer Stelle gesagt habe, gibt es natiirlich
tr(?tz der aufgelisteten Probleme eine Reihe von Modellversuchen, die
teilweise mit massiver ideeeller und materieller Unterstiitzung durchaus
einen Fortschritt darstellen. Erwihnt seien hier verschiedene Projekte im
Bgreich der Betriebskrankenkassen, ein betriebsbezogenes Projekt in
einer hessischen Allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK) und einige Pro-
jekte mit Innungskrankenkassen wie z.B. der IKK Diisseldorf im
Bereich der KFZ-Innung.
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Dennoch muB immer noch festgestellt werden, daB sich die gesamte
Entwicklung immer noch im Bereich von Modellversuchen bewegt und
damit "utopische" Ziige trigt. Eine solche Einschitzung schlieBt sich an
die gelungene Charakterisierung des Kooperationsmodells als "konkrete
Utopie" durch Teske und Scharf an, die u.a. so lautet:

"Konkret deshalb, weil wesentliche Elemente modellhaft erprobt, also
grundsitzlich praxisbewihrt und umsetzbar sind. Utopie deshalb, weil
eben diese Praxis der Modellprojekte noch lange nicht gingige All-
tagspraxis ist." (Scharf/Teske 1989, S. 738/39).

Nicht nur weil ich fiir einige Monate Mitarbeiter der mit 550.000 Mit-
gliedern und iiber 1 Million Versicherten groBten Arbeiterersatzkasse
Deutschlands bin, mochte ich Thnen einige Kooperationsmodelle vor-
tragen, bei denen die Gesetzliche Ersatzkasse den entscheidenden Part
der GKV spielt. In der Tatsache, daB sich eine bundesweite und damit in
bestimmter Weise flichen— wie in einigen Bereichen auch branchen-
deckende Kasse auch um derartige Kooperationsverhiltnisse bemiiht
und ihre Partner automatisch auch von tberbetrieblicher oder gar tiber-
egionaler Bedeutung sind, liegt die Hoffnung eines damit verbundenen
Uberwindens des Modellversuchsstadiums.

Bei den hier vorgestellten Kooperationsprojekten handelt es sich um

- zwei bundesweite, berufsgruppen— und einzelkrankheitsbezogenen
Vorhaben mit der Berufsgenossenschaft Feinmechanik,

- ein rehabilitations- bzw. priventionsbezogenes Vorhaben zur Um-
setzung des § 31 SGB VI mit der Landesversicherungsanstalt (LVA)
Wiirttemberg,

- ein regionales, berufsgruppenbezogenés Vorhaben zur Gesund-

heitsférderung bei Edelmetallschmieden in Baden-Wiirttemberg mit
einer Vielzahl von Kooperationspartnern und schlieBlich

- mindestens ein betriebsbezogenes Gesundheitsforderungsvorhaben
zusammen dem Betrieb, seinem arbeitsmedizinischen Dienst und der
ebenfalls im Betrieb versichernden AOK.

Ahnlich wie andere Institutionen auch schon feststellten bzw. feststellten
mubBten, es handle sich bei ihnen um "mehrjihrige Vorhaben", gilt dies
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auch fiir alle GEK-Vorhaben. Dies zeigt leider und bezeichnenderweise
der Stand der ihnen hier zu prasentierenden Empiric, der zum Zeitpunkt
der Vereinbarung meiner Teilnahme doch erheblich umfangreicher
erschien, als er es eben jetzt ist.

Bei der Kooperation mit der Berufsgenossenschaft, dessen Struktur ich
Ihnen in der folgenden Folie zeigen mochte, handelt es sich orga-
nisatorisch um ein relativ einfaches, weil lediglich zwei Partner um-
fassendes Projekt, das aber inhaltlich, d.h. sozialpolitisch wegen der zu
untersuchenden Fragen, ob nidmlich bestimmte Krankheiten eine hohe
Assoziation mit bestimmten Titigkeiten haben und daher evtl. eine
Berufskrankheit vorliegt, duBerst brisant und kompliziert ist.

Wenn man sich vergegenwirtigt, daB es sich hier meistens um die Pri-
vention schwerer, aber Gott sei Dank relativ seltener arbeitsbedingter
Krankheiten handelt, erweist sich die Bedeutung solcher Kooperationen
erst recht. Erst ein Partner, der wie in diesem Fall die GEK in der Lage
ist Krankheitsdaten bestimmter Berufsgruppen iiberbetrieblich und
iiberregional sowie iiber lange Zeit, d.h. iiber Betriebs— und Berufs-
wechsel hinweg zu untersuchen, hat iiberhaupt eine Chance relativ
schnell erste Hinweise zu haben.

Diese demnichst vorliegenden Hinweise werden sicherlich noch viel-
fach hinterfragt und validiert werden miissen, besitzen aber unabdingbar
eine Art Tiiroffnerfunktion fiir weitere MaBnahmen.

Die Kooperation der GEK mit der LVA Wirttemberg steht unabhingig
von den bereits zitierten Bemithungen der GRV, die normative Grund-
lage zu modifizieren, noch auf sehr wackeligen Beinen.

Obwohl organisatorisch sehr iibersichtlich, tauchen hier unvorhersehbare
Ubererwartungen an den jeweils anderen Partner auf.

So stellt die Nichtexistenz "harter" Indikatoren fiir eine Rehabilitations—
oder Praventionsbediirftigkeit in den Daten der GEK, beide Partner vor
die Aufgabe, solche Indikatoren in einer Art sozialmedizinischem Dis—
kurs zu vereinbaren - sich also auf gemeinsame Sichtweisen und Pro-
blemhorizonte zu einigen. Ohne diesen Part der Kooperation konnen
weder Daten analysiert, noch gesundheitlich Gefahrdete den MaBnah-
men der LVA zugefiihrt werden.
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Im Falle der regionalen Kooperationsrunde zur Berufsgruppe der Edel—.
metallschmiede ist die Organisationsform erheblich komplizierter als bei
den beiden vorherigen Vorhaben. Die Teilnehmer eines sog. "runden
Tisches" zur Gesundheitsférderung fiir Edelmetallschmiede in Baden—
Wiirttemberg konnen Sie der ndchsten Folie entnehmen.

Bereits im Vorfeld der Einladung dieser Runde zeigten sich interessante
und wichtige Effekte einer solchen Kooperation. So war weder den
Experten der GEK noch Vertretern des Landesministerium bekannt, dal
es in Baden—Wiirttemberg eine besondere regionale Berufsgenossen-
schaft fiir diese Branche gibt. Die Einbeziechung der Arbeitgeber— und
Berufsverbande war angesichts der Existenz dreier dieser Institutionen
auch nicht einfach. Dabei muBte in einem Fall bereits Uberzeugungs-
arbeit geleistet werden, es handle sich bei betrieblicher Gesundheits.—
forderung iiberhaupt um eine Arbeitgebersache. Es gab durchaus die
Meinung, hierfiir sei "eigentlich die Gewerkschaft zustindig".

In der ersten Sitzung dieses "runden Tisches" ergaben sich weitere
strukturelle Probleme, deren Bewiltigung mitentscheidend fiir das
Gedeihen dieser Kooperation sein diirfte.

Hierzu einige Beispiele fir unterschiedliche Sichtweisen, die in der
Kooperation gedndert werden miissten:

Einige Vertreter der Berufsgenossenschaften reduziertqn die. Frage
arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren und deren Pravention strikt auf
anerkannte Berufskrankheiten. Vertreter des gewerbedrztlichen Dienstes
betonten, bestimmte in den GKV-Daten gefundenen Krankheiten konne
es "an sich” nicht mehr geben, weil bestimmte Stoffe endlich abge-

schafft wiren. 7
Ein Arbeitgeberverbandsvertreter witterte hinter jeder Feststellung einer
iiberdurchschnittlichen Morbiditit die Gefahr einer darauf aufbauenden
Verordnung des BMA.

Trotzdem, und dies zeigt auch die innere Uberzeugungskraft des
manchmal recht abstrakten Kooperationsmodells, wird dieser “runde

Tisch" konkret weitergehen. Neben der weiteren Analyse von Morbi.—
dititsverhaltnissen, wird aber ein GroBteil der Energie ersteinmal in die
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Verarbeitung der genannten Sichtweisen und Erwartungshaltungen
investiert miissen.

Beim Versuch einer betriebsbezogenen Kooperation beherrscht vor jeder
natirlich erwiinschten Daten-Dienstleistung der GKV-Vertreter die
Einigung eines gemeinsamen Auftretens zweier miteinander konkur-
riender Kassenarten jede Minute der bisherigen Vorphasen. Der inno-
vative Kern dieses Kooperationsprojekts wire dann auch die Koopera—
tion von AOK und der Ersatzkasse GEK.

6. Einige SchluBbemerkungen

Ich hoffe, Ihnen einerseits die Kompliziertheit und Storungsanfalligkeit
von Privention als Kooperationsaufgabe verdeutlicht zu haben und
insofern euphorische Erwartungshaltung mit der Realitiit konfrontiert zu
haben. Letzteres hat insofern auch eine praktische Bedeutung, weil
damit niemand die Aktivititen in seinem sozialen Handlungsfeld ruhen
zu lassen braucht. Andererseits zeigen die von mir vorgestellten Bei-
spiele, daB es durchaus Fortschritte gibt, diese aber andersartiger und
langsamer sowie auf zahlreichen Umwegen ablaufen, als oftmals erhofft
oder gewollt. Die Entwicklungen aber stindig transparent zu machen
und diskutieren zu lassen, ist ein wesentliches Element zur Forderung
der Kooperation. Insofern sehe ich in der Tatsache dieser Tagung und
den hoffentlich lebendigen Diskussionen bereits einen weiteren Beitrag
zur Weiterentwicklung der kooperativen Pravention.
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Protokoll der Podiums— und Plenardiskussion:

Sind altersspezifische Ansiitze ein tragfahiges
Konzept fiir die Zukunft?

Die Diskussionsthemen ergaben sich aus der Zusammensetzung des
Podiums und der Lage der Diskussion am Ende der Tagung. Die Zu-
sammensetzung des Podiums (vor allem Vertreterinnen und Vertreter
aus dem betrieblich—werksirztlichen Bereich und der Kranken- und
Rentenversicherung) wirkte darauf hin, Fragen des spezifischen
Losungsangebots der Kranken— und Rentenversicherungstrager und der
Kooperation zwischen ihnen zu thematisieren. Der Moderator nannte das
Podium daher eine - wenn auch nicht vollstandige - § 20— bzw. § 31-
Runde, weil in diesen Paragraphen des Sozialgesetzbuches V bzw. VI
genau die Kooperation der auf dem Podium vertretenen Triger vorge-
sehen ist (vgl. auch den Beitrag von Braun in diesem Band).

Die zeitliche Lage der Diskussion am Ende der Tagung wirkte dahin, ein
Resimee der Tagung zu ziehen. Hierbei wurden vor allem Um-
setzungschancen alternsangemessener Arbeitsbedingungen erortert - wie
diese aussehen wiirden, war wenig umstritten. Als Akteure von Umset—
zungen wurden aus dem Plenum vor allem die Tarifpartner und das
Management benannt.

So ergaben sich vier Themen:

- Begriffsklarung "altersspezifischer Ansitze" und betriebliche Pro-
blemstellung,

- Losungsangebote der Kranken- und der Rentenversicherung,
- Kooperation zwischen den in 20 und § 31 genannten Trigern,

- Durchsetzungstrager.
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1. Begriffsklirung "altersspezifische Ansitze", betriebliche
Strategien

Zur Begriffsklirung "altersspezifische Ansitze", "alternde Belegschaf-
ten" wies der Moderator darauf hin, daB in den vorausgehenden Dis-
kussionen ganz unterschiedliche Gruppen als "Altere" eingeordnet
worden waren: einige Diskutanten hatten damit schon die 40jdhrigen
gemeint, andere die 58 bis 65jahrigen. Er schlug daher vor, die Begriffe
nicht in einer Problemgruppenperspektive, sondern in einer Lebens—
laufperspektive zu benutzen: "Altersspezifische Ansitze" sind danach
solche Ansitze, die beriicksichtigen, da8 Menschen altern und bis zum
gesetzlichen Rentenalter die Moglichkeit haben sollten, berufstitig zu
bleiben.

Um dies zu erreichen, schilten sich in der Diskussion drei Strategien
heraus, mit denen Betriebe auf das Problem der begrenzten Tatig-
keitsdauer, d.h. auf die Tatsache, daB aus gesundheitlichen und anderen
Griinden nicht alle Titigkeiten bis zum gesetzlichen Rentenalter ausiib-
bar sind, reagieren konnen. Es sind dies

- Arbeitsplatzgestaltung,
- betriebliche und Uberbetriebliche Laufbahnpolitik und

- Externalisierung der betroffenen Beschiftigten aus ihren Betrieben
heraus (zu anderen Betrieben, in die Arbeitslosigkeit, in die Frith-
rente).

Diese drei Strategien ersetzen sich teilweise wechselseitig. Je mehr eine
von ihnen genutzt werden konne, umso weniger miisse von den beiden
anderen Gebrauch gemacht werden. Zum Beispiel: Je "sozialvertrig-
licher" und kostengiinstiger leistungsgewandelte, iltere Beschiftigte
zum Verlassen eines Betriebes bewegt werden und neue eingeworben
werden konnen, umso weniger notwendig sind aus einzelbetrieblicher
Sicht altersgerechte Gestaltung von Arbeitsplitzen und Einrichtung
betrieblicher Laufbahnen.

Es zeigte sich sofort, daB begrenzte Tatigkeitsdaver oder Leistungs-
wandlung nicht unabhingig von den drei betrieblichen Reaktionen auf
sie auftreten: Wenn Arbeitsplitze nicht mit den qualifikatorischen und
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organisatorischen Ressourcen zum rechtzeitigen Tatigkeitswechsel
verbunden sind, scheint am Ende die Externalisierung als einzige Reak-
tion ubrig zu bleiben. Wer sich funktionale Aquivalente gerne in
"magischen Dreiecken" klarmachte, konnte hier eines sechen.

Welchen der drei Wege Betriebe gehen, hangt ab von ihrer inneren
"betrieblichen Sozialverfassung" und von der Einschitzung ihrer
Umwelt. Zu dieser Umwelt gehort das Sozialversicherungssystem.
Wenn das Sozialversicherungssystem es erleichtert, sich von ilteren
Beschiftigten mehr oder weniger einvernehmlich iber die Frithbe—
rentung zu trennen, ist ein Anreiz gegeben, der dritten Strategie, der
Externalisierung, betrieblich den Vorrang zu geben.

Um das Angebot der Triiger der Sozialversicherung auf die betrieblich—
betriebsirztliche Sicht beziehen zu konnen, wurde der Betriebsarzt Dr.
Sommer von der Continental AG um einen Riickblick auf das HdA-
Projekt "Altersadiquate Arbeitsanforderungen - Leistungswandel ilterer
Mitarbeiter am Beispiel Reifenkonfektiondre” gebeten. Diese Humani-
sierungsmaBnahme war vor fast einem Jahrzehnt bei der Continental AG
beendet worden. In Folge der Arbeitsgestaltung hatte sich der Anteil der
iiber 45 Jahre alten Wickler (Reifenkonfektionire) von 6% auf 27%
erh6ht. 1992 hatte sich die Belegschaft jedoch wieder stark verjungt. Die
Hauptschwierigkeit sei also nicht, eine HumanisierungsmaBnahme zu
beginnen, sondermn sie stabil zu halten.

Herr Behrens gab Herrn Sommer recht und wies auf die Gefahr hin, daB
die Welle des offentlichen Interesses jetzt zu vielen kleinen Mafnahmen
filhre, deren Erfolge sich langfristig nicht stabil halten lieSen und dann
spitere Weiterfilhrungen eher behinderten als forderten, weil dann in
vielen Betrieben zu horen sei "Das hatten wir ja schon mal." Jeder wei-
tere Vorschlag habe es dann schwerer, als wenn es noch gar keine
Erfahrungen gibe. Daraus ergab sich die Frage an das Podium, wie die
hier versammelten Vertreter der Sozialversicherung als Kooperations—
partner den Berieben und Belegschaften Unterstiitzung geben kénnten?
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2. Angebot der GKV und GRV

Die Vertreter der Krankenversicherungs— und Rentenversicherungs-
trager erlduterten ihr Angebot/ihre Losungsstrategien, machten aber
da.bei gleichzeitig sehr freimitig auf die Grenzen dieses Angebots -
seien es Gesundheitszirkel, Verhaltenstrainings, Gesundheitsbericht—
erstattung, Rehabilitaion - aufmerksam, wenn es um alternde Beleg—
schaften geht. Diese Bedenken wurden spiter auch aus dem Publikum
aufgegriffen.

Im folgenden werden die Hauptangebote zusammen mit den Stel-
lungnahmen aus dem Plenum protokolliert.

2.1 Gesundheitszirkel

Gesundheitszirkel (vgl. die Falldarstellung von Herrn Schroder in die-
sem Band) bezeichnete Dr. Schréer vom Bundesverband der Be-
trl‘ebs!(rankenkassen als das neben der Gesundheitsberichterstattung
wichtigste Angebot. Er rdumte ein, daB Gesundheitszirkeln cher ein
praventiver Ansatz zugrundeliegt als das Ziel, Menschen zu helfen, die
bereits z.B. Riickenprobleme haben. Auf die Frage, ob der Bun-
desverband Ansitze zugunsten dieser Kolleginnen und Kollegen mit z.B.
Riickenproblemen fiir eine notwendige Erweiterung seiner Aufgaben
halte, sagte Dr. Schréer: "Ich wirde die Gewichte so setzen, daB ich
Gesundheitszirkel als generalpriventives Instrument, wie Sie sagen
nutze, aber eben mit der Langzeitwirkung, daB ich damit in 10 oder ir;
20 Jahren nicht mehr diese Arbeitsunfihigkeitszahlen bei den dann 40-
oder 50jahrigen erziele. Aber das entbindet uns nicht davon, fiir éltere
Beschiftigte komplementire Angebote zu machen".

Auch aus der Sichf von Frau Briickel sind Gesundheitszirkel neben der
Analyse von Arbeltsunféihigkeitsdaten die wichtigsten Instrumente, die
aber im Hinblick auf alternde Belegschaften erweitert werden muBten.

Herr Uhrig vom Bundesverband der Innungskrankenkassen fiihrte fir
das Handwerk aus, weil die Betriebe klein seien, konne hier das Konzept
von Gesundheitszirkeln nicht greifen. Individuelle Beratung sci zu auf-
wendig, kollektive Arbeitgeberberatung sei realisierbar. Dieser Ansatz
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konne, weil sehr viele Branchen mit sehr unterschiedlichen Risiken in
den Innungskrankenkassen vertreten seien, nur branchenspezifisch sein.
"Branchenspezifische Gesundheitsbericherstattung ist bei uns noch im
Aufbau, aber es ist uns klar, daB hier der Schwerpunkt liegen muB”. Der
Moderator verwies auf einige ihm bekannte sehr vielversprechende
Ansitze gerade auch im Bereich der Innungskrankenkassen.

Dr. Sommer, Herr Adler und spater aus dem Plenum Professor Nigele
vom Institut fiir Gerontologie der Universitat Dortmund pointierten die
bereits von den Vertretern der Krankenversicherungstrager angespro—
chenen Grenzen der Gesundheitszirkel:

Wenn Gesundheitszirkel zusammengesetzt seien wie bisher ublich, sagte
Professor Nigele, brachten sie keine Arbeitszeitfragen ein. Diese seien
vom Werkarzt einzubringen. Auch Dr. Sommer hatte vorher die Bedeu-
tung von Arbeitszeitfragen fiir die Altersgerechtigkeit von Arbeitsplat-
zen hervorgehoben. Herr Adler hatte ausgefiihrt, daB er zwar keine
Erfahrungen mit Gesundheitszirkeln habe. Aus anderen Gremien wisse
er aber: "Einzelne Funktionstrager grenzen sich gegenseitig ab, um sich
nichts zu verbauen". Allerdings sei Kooperation ein wichtiger "Einstieg
zu neuen Fertigungsstrukturen, in denen auch die alteren Arbeitnehmer
ein wiirdiges Arbeitsleben durchstehen konnen.” Dr. Behrens bestitigte,
daB Fragen der Arbeitszeit, der Pausenregelung und der Arbeitsorgani-
sation offenbar selbst fiir Betriebsirzte ein sehr heiBes Eisen seien. Er
zitierte aus der ersten bundesweiten Erhebung von Betriebsarzten aller
BetriebsgroBen in der alten BRD, die Betriebsirzte nach ihrer selbst-
berichteten Erfilllung der Aufgaben nach §3 Arbeitssicherheitsgesetz
gefragt hatte. Wihrend ofter hiufige Beratung bei Korperschutzmitteln
genannt wurde, gaben weniger als 5% der Betriebsirzte an, regelmiBig
in Fragen der Arbeitszeit und der Arbeitsorganisation zu beraten, wie
das ASiG es vorsieht und es der fachlichen Kompetenz der Arbeits—
mediziner entspricht. In Intensivdiskussionen nannten Betriebsirzte
Arbeitszeitfragen die umstrittensten Themen iiberhaupt.

Gesundheitszirkel brauchen, um sich zu stabilisieren - so faBte der
Moderator auch seine eigene Erfahrung mit der Moderation von Ge~
sundheitszirkeln zusammen -, meist kurzfristige Ersterfolge. Diese
Ersterfolge sind in der Regel nur bei solchen Punkten zu erreichen, die
am wenigsten weh tun und am schnellsten umzusetzen sind. Es sei nicht
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zu erwarten, daB Gesundheitszirkel sich als erstes die heiBesten Eisen
vornihmen und die dicksten Bretter anbohrten, sondern eher, daB Dinge,
die kurzfristig umzusetzen seinen, zuerst thematisiert wiirden und erst
dann die dicken Bretter. Hier aber hitten die Krankenversicherungs—
trager aufgrund ihrer zwar nicht uneingeschrinkt validen, aber ein-
maligen Daten die Aufgabe, in ihrer Gesundheitsberichterstattung immer
wieder auf Bereiche hinzuweisen, die auch bei Gesundheitszirkeln
zunichst unter den Tisch fielen.

2.2 Gesundheitsberichterstattung

Von allen Vertretern der Krankenversicherungstriger wurde die Ge-
sundheitsberichterstattung mit den eigenen Routinedaten als mit ihr
wichtigster Beitrag zur Gesundheitsférderung iberhaupt herausgestellt
(Dr. Schréer: "Gesundheitsberichterstattung lockt Verantwortliche hinter
dem Ofen hervor"), gleichzeitig aber betont, daB eine aussagefihige
Aufbereitung der eigenen Routinedaten erst im Aufbau sei (so Frau
Briickel, Herr Uhrig und Dr. Schroer). Einstweilen setzten einige Aus—
wertungen mit Krankenstandsdaten noch die falschen Signale. So muf
ein unterdurchschnittlicher Krankenstand im Handwerk kein Anzeichen
gesundheitsforderlicher Arbeitsbedingungen sein, sondern kann im
Gegenteil ein Hinweis darauf sein, daB Altere, aber auch Leistungs—
gewandelte sehr frith das Handwerk verlassen miissen, also, wie ange-
sprochen, "externalisiert" werden. Dies konne aber an den Daten der
Krankenkassen selbst gepriift werden, wenn man zu Verlaufsauswer—
tungen iiberginge.

Da Gesundheitsberichte und Gesundheitszirkel wie alle MaBnahmen in
diesem Bereich selber Kosten verursachen, bedarf es, wie auch Dr.
Sommer anfiihrte, meBbarer Erfolge. Gesundheitsberichte aber enthiel-
ten noch keine brauchbare Evaluation der Instrumente. Dr. Schroer
bestitigte: "Wir brauchen Instrumente der Evaluation, Krankenstand ist
nur ein Indikator und ein problematischer."

Die Auswahl handhabbarer, aber aussagefihiger Indikatoren, so faBte
der Moderator zusammen, sei selber ein ziemlich politischer ProzeB, es
gébe seiner Meinung nach so gut wie keine unproblematischen Indika-
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toren. Handhabbare Indikatoren seien mit Unterstitzung der Wissen—
schaft in einer Art sozialmedizinischen Diskurses, wie Herr Braun
geduBert habe, zwischen den Beteiligten zu vereinbaren unq konnten
immer daraufhin hinterfragt werden, wessen Probleme durch sie von der
Wahmehmung ausgeschlossen wiirden. Das sei aber kein Argumgnt
gegen Gesundheitsberichterstattung, sondern fiir ihren bewuBten Ein-
satz. Dr. Sommer nahm das Argument auf und sagte, die ihm bekannten
Gesundheitsberichte stellten nicht auf Altersgerechtigkeit ab, sie proto-
kollierten z.B. keine Arbeitszeiten, Schichterleichterungen, Pausen,
Verkiirzung der tiglichen Arbeitszeit statt Freischichten. Dr. Sommer:
"Tatsichlich habe ich das Gefiihl, daB die Gewerkschaften bei ihren
Tarifverhandlungen diesen Punkt relativ wenig beachten”.

2.3 Riickenschulen, Ernihrungsberatung einerseits, Arbeits—
organisation und Arbeitsmittel andererseits

Frau Briickel fithrte aus, daB die Beratungsangebote der AOK prim%ir
Verhaltensangebote (Riickenschulen, Ernihrungsberatung) seien: Dn.e
AOK beschiftige 600 Erndhrungsberaterinnen, die natiirlich auch' In d}e
Betriebe gehen konnten, und fast 200 Sportfachkrafte. "Wenn es jetzt in
Zukunft um die Arbeitsorganisation und die Arbeitsmitte]l geht, mussen
wir natiirlich andere Fachkrifte hinzuziehen... Wenn es um altersspezi-
fische Ansitze geht, dann miiBten wir den Blickwinkel erwe?tem _und
sagen, wir miiBten mehr tun fiir die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,
die bereits leistungsgemindert sind. Das kann ansetzen an den
Arbeitsplitzen, aber auch an Rehabilitation, daB man genau guc}(t, was
gibt es bei Riickenschmerzen. Kaum genutzt ist belsplelswensef dz}s
Instrument der stufenweisen Wiedereingliederung.” Damit sprach sie die
Kooperation zwischen Kranken— und Rentenversicherung an.
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3. Kooperation der Triger der Sozialversicherung

Der Moderator resiimiert zur Einfithrung dieses Abschnittes einige
Punkte aus dem Beitrag von Dr. Braun (abgedruckt in diesem Band).

Nach dem GRG "dominieren bei der Frage nach der optimalen Therapie
immer noch Finanzierungsaspekte ... was schlicht und einfach mit den
Abgrenzungs- und Zustindigkeitsregelungen im Medizin— und Sozial-
versicherungssystem zusammenhingt." (BKK 7-8/1989, S. 402). Nach
andefthalb Jahrzehnten RehaAnglG faBite der inzwischen verstorbene
Vorsitzende des Verbandes Deutscher Rentenversicherungstriger, der
fri_ihere Leiter der Abteilung Sozialpolitik beim DGB-Bundesvorstand,
seine Erfahrung so zusammen: "Wer hinterherhinkt, das sind Soziallei-
stungstrager und die Strukturen des Medizinsystems, die sich nur an
iberkommenen Aufgaben orientieren. Es dominiert (bei der Kranken-
versicherung) das herkémmliche Vertragswesen." (Schmidt, BKK 7-
8/89, S. 411).

F.rau Seidel vom Verband Deutscher Rentenversicherungstriager ging auf
fhe Kooperation, insbesondere auch auf die Frage von Frau Briickel ein,
indem sie zunichst einmal die Abhangigkeit der Rentenversicherung
von der Kooperation mit der Krankenversicherung betonte: "Die Ren-
tgnversicherung hat keine direkte Eingriffsmoglichkeit auf den Betrieb
eine Vorschrift, wie die des § 20 SGB V kennen wir nicht. Fine solche;
Vorschrift sollte man diskutieren, wenn die Konkurrenzsituation, die
heute morgen angeklungen ist zwischen Arbeitsschutz, Unfallversiche—
rung, Betriebsarzt und Krankenkassen (geklirt ist), wenn die also erst—
mal das Feld untereinander aufgeteilt haben. Und wenn dann noch
Bedarf ist, daB die Rentenversicherung da mitmischt, da wird die Ren—
tenversicherung bestimmt nicht beiseite stehen." Die Rentenversiche—-
rung konne allerdings EinfluB nehmen iber die individuelle Betreung
des Versicherten - allerdings erst - wenn der Versicherte schon eine
MaBnahme der Rentenversicherung beantragt oder in Anspruch genom-
men hat oder beantragt habe. "Das Problem der Rentenversicherung ist,
an die Versicherten bereits im Vorfeld heranzukommen. Die Rentenver—
sicherung verfigt iiber keinen Datenbestand im Vorfeld. Das heifit, wir
sind darauf angewiesen, daB8 der Versicherte iiber die Institutionen, bei
denen der Versicherte schon frithzeitig mit seiner gesundheitlichen Be-
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eintrichtigung auftaucht, der Rentenversicherung ein Hinweis gegeben
wird oder der Versicherte direkt geschickt wird. D.h. also iber den
niedergelassenen Arzt, den Betriebsarzt, die Krankenkassen. Und hier
arbeiten wir schon seit zwanzig Jahren zusammen, wie man dieses Ver—
fahren verbessern kann." An Gesetzen konne es nicht liegen, daf die
Kooperation noch nicht weiter gedichen sei. Gesetzlich seien seit dem
RehaAnglG alle Voraussetzungen geschaffen. Frau Seidel versprach sich
aber von den betrieblichen Instrumenten, iber die die Kranken—
versicherung verfiigt, daB die Versicherten rechtzeitig zur Rehabilitation

kimen.

Hingewiesen wurde in der Diskussion auch auf Projekte u.a. der Bun-
desversicherungsanstalt fir Angestellte in Berlin und des Frankfurter
ISIS, anhand von AOK-Daten abklaren zu konnen, welche Gruppen der
Bevolkerung schlechte Chancen hatten, in RehabilitationsmaBnahmen zu
kommen, obwohl ihr Risiko, frithberentet zu werden, hoch sei.

Auf Kooperationshindernisse, schon innerhalb der Krankenversiche—
rungen, dann auch mit den anderen im §20 SGB V bzw. § 31 SGB VI
genannten Kooperationspartnern ging Frau Biickel vom AOK-Bun-
desverband ein. "Wir haben alle gleiche Ziele. Aber wir haben Han-
dicaps, was die praktische Zusammenarbeit angeht. Die liegen einerseits
darin, daB die Daten bisher unterschiedlich strukturiert sind". Nicht ein—
mal innerhalb der AOK seien sie gleich strukturiert, geschweige denn
bei Innungs- und Betriebskrankenkassen und den anderen Koopera-
tionspartnern. "Weiterhin ist nicht zu vergessen, daB der Gesetzgeber
eine gewisse Wettbewerbssituation unter den Krankenkassen will, die
sich wahrscheinlich noch verstirken wird, und daB man von daher nicht
davon ausgehen kann, daB die Kassen tatsichlich an einem Strang zie-
hen werden." Zur Kooperation mit der Rentenversicherung: "Der §20
sieht ja unglicklicherweise keine Kooperation Krankenversicherung-—
Rentenversicherung vor", sondern nur eine Kooperation mit verschie—-
denen medizinischen Einrichtungen, der Gewerbeaufsicht und der
Unfallversicherung. Nach § 20.3 seien in einer Empfehlungsvereinba-
rung zwar Mitteilungen an Berufsgenossenschaft, ein gemeinsamer
Datenaustausch usw. vereinbart, und prinzipiell kénnen sowohl die
Krankenversicherung als auch dic Rentenversicherung Daten iiber
betriebliche und branchenspezifische Besonderheiten an die Berufs-
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genossenschaften iibermitteln. "Grundlegendes Hindernis dabei ist aber
auch", fithrte Frau Briickel aus, "die Konstruktion der Kranken- und
Rentenversicherung als parititisch finanzierter Institution (einerseits)
und der Unfallversicherung als arbeitgeberfinanzierter Versicherungs-
form andererseits. Wir hatten den Eindruck, daB seitens der Unfallversi—
cherungstriger letztlich die Vermutung besteht, alles, was zu mehr
Transparenz fiihrt, das fiihrt letztlich auch zur Erweitefung der Liste der
anerkannten Berufskrankheiten und damit zu vermehrten Kosten zu
Lasten der Unfallversicherung".

4. Umsetzungswege

Der vierte Fragenkreis betraf die Durchsetzungs— und Umsetzungswege
a'ltemsgerechter Arbeitsplatzgestaltung und schlug - unter starker Betei—
ligung des Plenums - den Bogen zuriick zur Fallstudie Continental von
Herrn Sommer, der den entscheidenden EinfluB bei den Tarifparteien
gesehen hatte.

Wgr sind die gesellschaftlichen Triger, die alternsgerechte Arbeitsplatz
- einschlieBlich Laufbahngestaltung - in der Diskussion halten kénnen?
Welche unterschiedlichen Interessen von Arbeitskriften seien dabei zu
vermitteln und welche Rolle kénnten die auf dem Podium vertretenen
Trager der Sozialversicherung dabei ausfiillen?

Dgr Moderator faBte die bisherige Diskussion zusammen: Gesund-
heitsférderliche MaBnahmen kénnen nicht altersunspezifisch gedacht
werden. Wir haben es hier, obwohl jeder einmal idlter wird, mit unter—
schiedlichen kurzfristigen Interessen zu tun, was sich in Tarifforde—
rungen, die immer Kompromisse sind, und Tarifabschliissen zeige.

Au.ch die Diskussion um die Fabrik der Zukunft lieBe, wie zahlreiche

Bentriige aus dem Publikum argumentierten, nicht darauf schlieBen, daB -
die Interessen von Alteren und Jiingeren, Frauen und Minnem ihnlicher

wiirden. Die Fabrik der Zukunft verlange nach allgemeiner Meinung

grpﬁe und flexible zeitliche Verfiigbarkeit der Mitarbeiterinnen und

Mxta.rbeiter und verfiige - bei geringer Fertigungstiefe - iiber immer

weniger Verweisarbeitsplitze. Das erschwere die Beschiftigung Alterer

und ginge auch - wenn Kinderbetreuung weiterhin vor allem von Frauen

wahrgenommen wiirde - zu Lasten von Kinder betreuenden Frauen.
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Es wurde auf Modelle verwiesen - altersgemischte Gruppenarbeit, Per—
sonalplanung: statt Einstellung Jingerer, Einstellungen gemaB der
Alterspyramide -, die aber ein sehr weitgehendes Umdenken der Betei-

ligten voraussetzten.

Prof. Nigele vom Institut fiir Gerontologie der Universitit Dortmund
widmete sich in einem lingeren Diskussionsbeitrag der Frage, warum
sich Gewerkschaften so wenig um solche Probleme kiimmerten. Er
versuchte die Frage am Beispiel einer Untersuchung des Dortmunder
Institutes zur Umsetzung der Altersteilzeitregelung in den Betrieben zu
beantworten. Viele Gewerkschafter hitten argumentiert: Wir wollen
keine speziellen Arbeitszeitregelungen fiir dltere Arbeitnehmer tarifpoli—
tisch beginnen und durchsetzen, erstens, weil wir iiberhaupt etwas gegen
Arbeitszeitflexibilisierung haben, zweitens, weil wir nicht schon wieder
eine altersspezifische Tarifpolitik machen wollen, nachdem die Vor-
ruhestandsregelung gescheitert ist. Das konnen wir unseren Mitgliedern
im Grunde genommen nicht mehr zumuten, jetzt noch einmal eine spe-
zifische Tarifpolitik fiir Altere zu machen.

Das Mittlere Management und die Meister hitten bei speziellen Ar—
beitszeitregelungen Bedenken wegen der damit verbundenen hohen
organosatorischen Anforderungen.

Die Alteren selber, so fiigte Dr. Behrens aus einer eigenen Untersuchung
hinzu, fiirchteten nicht selten Statusverlust, wenn sie auf Altersteilzeit
gingen. Es milsse geachtete Arbeitspltze geben, auf denen diese Teil-
zeitarbeit moglich sei. Sonst verlingerten Teilrentenmodelle nicht die
tatsichliche Beschiftigung, sondern regelten nur, welchen "Teil" des
fritheren Ausscheidens aus dem Erwerbsleben die Rentenversicherung
und welchen Teil der alte Arbeitgeber triige.

Der Moderator versuchte, die Diskussion noch einmal auf die Triger der
Sozialversicherung zu lenken. Da niemand von den Tarifparteien auf
dem Podium siBe, wire es natiirlich jetzt einfach, den nicht anwesenden
Tarifparteien den schwarzen Peter zuzuspielen. Der Moderator schlug
vor, die Veranstaltung noch einmal mit den Tarifparteien zusammen zu
wiederholen und hier auch auf die Probleme einzugehen, die unter den
Anwesenden gelost werden kénnen.
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Er selber sah den EinfluB der Sozialversicherung nicht so sehr in der
Erh6hung des Berentungsalters. Zwar habe in den vergangenen beiden
Jahrzehnten die Rentenversicherung zum fritheren Ausscheiden aus dem
Erwerbsleben entscheidend beigetragen, indem sie ein historisches
Biindnis der Tarifparteien und des Staates zur Losung sowoh! der
begrenzten Tatigkeitsdauer als auch der Arbeitslosigkeit finanziert habe.
Aber daraus sei nicht zu schlieBen, daB sic mit derselben Macht den
Trend durch einfache Erhohung des Berentungsalters umkehren kénne.
Die Heraufsetzung allein erhohe nur die Gefahr, daB Kosten der frithen
Externalisierung auf Arbeitslosenversicherung, kommunale Sozialhilfe
und vor allem die Alteren verschoben wiirden. Der EinfluB der Sozial-
versicherung sei vielmehr in der 6ffentlichen Thematisierung zu sehen.
Die Triger der Sozialversicherung konnten Dinge ansprechen, die in der
offentlichen Diskussion nicht geniigend présent seien. Sie verfiigten in
ihren Routinedaten auch tiber Informationen, dic sie nur zusammenfith—
ren brauchten. Sie hitten aber auch eine Verantwortung fiir eine solche
Thematisierung. Da nicht der Arbeitsmarkt bzw. der demographische
Druck automatisch altersgerechte Arbeitsplitze durchsetze, komme es
auf die auf dem Podium versammelten Institutionen an, das Eisen im
Feuer zu halten. Dem stimmten die auf dem Podium versammelten Ver-
treter im Prinzip zu.

Professor Vorath von der Universitit Wuppertal betonte allerdings dic
Notwendigkeit gesetzlichen Zwangs gegeniiber den Betriecben. "Wenn cs
uns nicht gelingt, ein Druckmittel fiir Betriebe zu entwickeln, das diesc
zwingt, die ilteren Arbeitnehmer, wie Sie richtig sagten, Herr Behrens,
adaquat und wiirdig zu beschiftigen", dann sei mit keinem Erfolg zu
rechnen. Alternsgerechte MaBnahmen seien mit hoheren Kosten ver—
bunden. "Wie kann ein solcher Zwang aussehen?" Wenn dic MaBnah-
men nicht kostenneutral seien, dann sei nur der Weg iber das Gesctz
moglich.

Die weitere Diskussion zog einen Vergleich des Themas alternder
Arbeitskrifte mit dem des Umweltschutzes, das auch zunachst ein quer
zu den institutionalisierten Interessen und Einrichtungen liegendes
Thema gewesen sei. Heute gebe es keine Partei, keinen Verband, keine
Gewerkschaft mehr, die offentlich nicht den Umweltschutz ganz oben
auf die Priorititenliste gesetzt habe. Es frage sich, worin habe die
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Wende bestanden. Die Wende sei eine in der offentlichen Meinung
gewesen. Bei der Externalisierung Alterer aus den Betrieben sei das
Problem, daB sich inzwischen jeder daran gewohnt habe, und Qualifi-
zierungsangebote, Arbeitsplatz— und Laufbahngestaltung fiir alternde
Arbeitskrifte daher vernachlissigt wiirden. Bei deren Thematisierung
fiele den Trigem der Sozialversicherung ein bedeutender Part zu.
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