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Zusammenfassung

Im Rahmen eines vom BMA gefdrderten Modellvorhabens ArGO zur Bekampfung arbeits-
bedingter Gesundheitsgefahren erprobte die Bau-Berufsgenossenschaft Hannover in Zu-
sammenarbeit mit der AOK und der IKK in Niedersachsen die Zusammenfiihrung und Aus-
wertung von Gesundheitsdaten fur die Baubranche. Im Projekt wurden feste Kooperations-
beziehungen zur kontinuierlichen Gewinnung neuer Erkenntnisse Uber arbeitsbedingte Ge-
sundheitsgefahren geschaffen. Die wichtigsten Auswertungsebenen betrafen auf Seiten der
Krankenkassen die Daten Uber das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen und die Verordnung von
Medikamenten. Vom Arbeitsmedizinischen Dienst der Bau-Berufsgenossenschaft wurden die
Daten Uber Vorsorgeuntersuchungen beigesteuert. Weitere Auswertungsbereiche waren die
Berufskrankheitendokumentation sowie die Unfallstatistik. Wegen der zunehmenden Be-
deutung psychosozialer Belastungsfaktoren am Arbeitsplatz wurden entsprechende Informa-

tionen Uber einen Fragebogen gesondert erhoben.

Um die individuelle Zuordnung der Gesundheitsdaten aus den unterschiedlichen Bereichen
zu verhindern, wurde ein Datenschutzkonzept erarbeitet. Dieses basiert auf einem fremd-
verwalteten Zufallsschliissel. Die angewendeten statistischen Methoden berticksichtigen re-
lative Haufigkeiten und Risikomale unter Berlicksichtigung bekannter EinflussgréfRen wie
das Alter und das Geschlecht. Benutzt werden dazu Standardisierungsverfahren sowie mul-

tiple Regressionsmodelle.

In einem ersten Schritt wurden die Daten kassenibergreifend zusammengefihrt. Dann konn-
ten die Arbeitsunfahigkeits- und Arzneimitteldaten mit den Daten aus den arbeits-
medizinischen Vorsorgeuntersuchungen in Beziehung gesetzt werden. In einem dritten
Schritt erfolgte eine personenbezogene Verknipfung der Sekundardaten mit den primar ge-
wonnenen Daten aus dem Zusatzfragebogen. Die Daten Uber die Berufskrankheiten-
dokumentation und die Arbeitsunfallstatistik wurden gesondert betrachtet. Die Auswertung
erfolgte sowohl berufsbezogen als auch auf der Basis personenbezogener Daten. Arbeits-
und sozialmedizinisch bedeutsame Erkrankungs- und Belastungsschwerpunkte wurden de-
tailliert analysiert. Diese betrafen das Muskel- und Skelettsystem, das Herz-Kreislaufsystem,
das Atmungssystem und die Haut. Von den psychosozialen Belastungsfaktoren wurden ins-
besondere die Dimensionen allgemeines Betriebsklima, Fihrungsverhalten, Kollegenbezie-
hungen, Arbeitsorganisation und Informationsfluss bertcksichtigt. Fir die Betrachtung der
komplexen Auswertungsergebnisse wurde ein Auskunftssystem geschaffen, das auf CD-
ROM zur Verfugung steht. Es wurden berufsbezogene Gesundheitsberichte erarbeitet, die

im Internet abrufbar sind.



Die Ergebnisse der Auswertungen bilden die Grundlagen fir eine zielgruppenorientierte Pla-
nung von Mafinahmen zur Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren. Bei der Bewer-
tung der multifaktoriellen Einflussfaktoren wurde die besondere Bedeutung psychosozialer
Stressfaktoren als arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren erkannt. Es wurden z. T. erhebli-
che Auswirkungen auf den Krankenstand und das Arbeitsunfallrisiko festgestellt. Der Einfluss
des Fuhrungsverhaltens auf den Krankenstand zeigte sich beispielsweise besonders deutlich
bei den Ruckenleiden. Ein als Belastung empfundenes Betriebsklima war zum Beispiel

durchweg mit einer betrachtlichen Steigerung des Unfallrisikos assoziiert.

In ersten betrieblichen und Uberbetrieblichen Projekten haben die Partner ihre unterschied-
liche Fachkompetenz eingebracht. Die Praventionsanséatze bezogen sich auf folgende Pro-
gramme: Arbeitsplatzbezogenes Rickentraining, Erndhrungsberatung auf der Baustelle und

Stressvermeidung durch Verbesserung der Arbeitsorganisation.

Im Arbeitsmedizinischen Dienst der Bau-Berufsgenossenschaft Hannover werden zu be-
triebsarztlichen Zwecken Vorsorgedateien gefuihrt. Durch einen codierten Diaghosezusatz
zur Abschlussbewertung der Untersuchung ist es moglich, diejenigen Personen oder Be-
triebe kenntlich zu machen, die die Kriterien fiir besondere MalRnahmen zur Pravention ar-
beitsbedingter Gesundheitsgefahren erfillen. Unter Beachtung des Datenschutzes ist es da-

durch méglich, PraventionsmalRnahmen zielgenau zu platzieren.

Die Datenzusammenfiihrung und Auswertung im Modellvorhaben haben gezeigt, dass durch
geeignete Strategien wichtige Erkenntnisse flir eine zielgruppenorientierte Praventions-
planung gewonnen werden kénnen. Die Analysen der Kassendaten geben dabei einen ver-
gleichenden Uberblick der gesundheitlichen Situation von Beschéftigten der Baubranche, die
mit den betriebsarztlichen Erwartungen weitestgehend Ubereinstimmen. Oft bleiben bei den
Analysen der Kassendaten vor allem Gesundheitsstérungen unerkannt, die seltener zu Ar-
beitsunfahigkeit oder einer Verschreibung von Arzneimitteln fihren, jedoch gerade in der
Baubranche haufig auftreten und sich besonders stark bei den Berufskrankheiten nieder-
schlagen. Beispiele hierfur sind die Larmschwerhérigkeit aber auch Hauterkrankungen. Im
Vergleich zu den Ergebnissen der arbeitsmedizinischen Untersuchungen ergeben sich aus
den Analysen der Kassendaten jedoch auch erwartete und unerwartete Hinweise auf beruf-
liche Erkrankungshaufungen, die bei der Vorsorgeuntersuchung nicht so deutlich in Er-
scheinung treten. Ergonomisch stark belastete Berufsgruppen fallen z. B. bei der Vorsorge
nicht immer so deutlich mit Erkrankungen des Muskel- und Skelettsystems auf, wie bei den
Analysen der Arbeitsunfahigkeitsdaten. Erkrankungen durch Arbeitsunfélle haben bei den
Arbeitsunfahigkeitsanalysen ein hohes Gewicht, sind bei den Vorsorgeuntersuchungen je-
doch weniger aufféllig, da hier nur die unmittelbar vor der Untersuchung auftretenden Falle

bzw. deren Folgeerscheinungen sichtbar werden. Analysen des Arbeitsunfahigkeits-
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geschehen aufgrund von Arbeitsunfallen decken sich jedoch gut mit den Analysen der be-
rufsgenossenschaftlichen Unfalldaten. Insgesamt flihren die parallelen Betrachtungen der
einzelnen Datenquellen zu einem besseren und sicheren Bild des wahren Erkrankungs-
geschehens innerhalb der Branche. Der Uberwiegende Teil der Ergebnisse erscheint auch
aus arbeitsmedizinischer Sicht plausibel, womit nachgewiesen wurde, dass die vorhandenen
Datenquellen grundsatzlich zur Planung aber auch zur Validierung von Praventionsmali3-

nahmen geeignet sind.

Ein Informationsgewinn wurde durch die Berlcksichtigung von Daten aus den Primér-
erhebungen zu den psychosozialen Belastungen am Arbeitsplatz erreicht. Durch die per-
sonenbezogene Verknipfung der Datenquellen konnten Wechselbeziehungen zwischen den

hier erhobenen Einflussfaktoren und dem Erkrankungsgeschehen sichtbar gemacht werden.

Die von den Projektpartnern praktisch erprobten Praventionsansatze zeigen modellhaft die
Moglichkeiten zur Realisierung eines erweiterten Praventionsangebotes unter besonderer
Berucksichtigung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren. Die Beobachtung der Aus-
wertungsergebnisse im Zeitablauf ermdglicht bei ergdnzendem Einsatz des erprobten Fra-

gebogeninstrumentes die Evaluation der umgesetzten PraventionsmalRhahmen.

Die Projektpartner werden die Kooperation fortfiihren und die etablierten Strukturen fur diese
Zusammenarbeit beibehalten. Der Datentransfer und die Auswertungen sollen in gleicher
Weise fortgefiihrt werden. Das Modellvorhaben in Niedersachsen ist grundsatzlich auch in
andere Regionen Ubertragbar. Auch unter den schwierigen Bedingungen der Strukturkrise in
der Bauwirtschaft konnte unter Beweis gestellt werden, dass bei der Pravention arbeits-
bedingter Gesundheitsgefahren effektive Instrumente zum Einsatz kommen und die Projekt-

partner dabei Synergieeffekte nutzen kénnen.
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1  Einleitung

1.1 Ausgangssituation

Der vorbeugende Schutz der Gesundheit aller Bevdlkerungsgruppen ist ein gesellschaft-
liches Ziel von hohem Rang. Dabei muss ein ganzheitlicher Gesundheitsbegriff sowohl vom
korperlichen als auch vom psychosozialen Wohlbefinden des einzelnen Menschen aus-
gehen. Dieser ldealzustand ist nur dann zu erreichen, wenn die dem entgegenstehenden
vielfaltigen Belastungsfaktoren erkannt sind und Maflinahmen zu deren Abbau unter Bet-

eiligung der Betroffenen umgesetzt werden kénnen.

Neben anlagebedingten Faktoren stehen Einflisse aus der Umwelt, das individuelle Ge-
sundheitsverhalten, die sozialen Verhaltnisse und Einflisse am Arbeitsplatz in sich andern-
den Wechselbeziehungen. Insbesondere die Bedingungen und Belastungen am Arbeitsplatz
kénnen Gesundheitsgefahren darstellen und zu Gesundheitsstérungen fuhren, die in mani-
feste arbeitsbedingte Erkrankungen Ubergehen. Dabei bestehen vielerlei Einflisse sowohl
auf die Schwere als auch auf die Haufigkeit und die Dauer des Auftretens von Gesundheits-
stérungen. Schwierigkeiten in der Abgrenzung der arbeitsbedingten Ursachenanteile der un-
terschiedlichen korperlichen und psychosozialen Einflussfaktoren ergeben sich inshesondere
dann, wenn es sich um Krankheiten handelt, die mit bekannter multifaktorieller Genese auch

in der Allgemeinbevélkerung als sogenannte Volkskrankheiten haufig auftreten.

Nur umfassende Erkenntnisse lber die vorliegenden Gesundheitsstérungen und Uber die
madglichen Einflussfaktoren erlauben die strategische Planung von PraventionsmalRnahmen
mit dem hochsten Nutzen fur die Betroffenen. Dazu muissen alle verfigbaren Gesundheits-
daten genutzt werden. Die MaRnahmen der Gesundheitsférderung kénnen dann zielgerichtet
Krankheiten vorbeugen, gesundheitsgefédhrdende Belastungen am Arbeitsplatz abbauen, die

Gesundheitspotenziale starken und das Wohlbefinden am Arbeitsplatz verbessern.

Eine besondere Herausforderung ist — wegen der schwierigen Rahmenbedingungen — die
Bekadmpfung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren an den Arbeitsplatzen der Bauwirtschaft.
Die Firmenstruktur der Bauwirtschaft ist von kleinsten, kleinen und mittelgroRen Betrieben
gepragt (Abbildung 1.1-1). Im Gegensatz zu anderen produzierenden Branchen ist die Bau-
wirtschaft durch die wechselnden Arbeitsbedingungen auf Baustellen und eine hohe Mobilitat
gekennzeichnet. Die Tatigkeiten am Bau sind immer noch von zum Teil kdrperlich schweren
Arbeiten und ungunstigen klimatischen Einfliissen bestimmt. Es gibt an vielen Arbeitsplatzen
noch erhebliche ergonomische Belastungen beispielsweise durch Heben und Tragen sowie

Zwangshaltungen. Die zunehmende Technisierung kann entlastend sein, aber gleichzeitig zu
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Abbildung 1.1-1: Betriebsgréf3en von versicherten Unternehmen der Bau-BG Hannover

starkeren physikalischen Belastungen beispielsweise durch Larm oder Schwingungen fih-
ren. Der Einsatz komplizierter Maschinen und neue Entwicklungen der Informations-
technologie fordern héhere Qualifikationen und stéarkere Verantwortung. Dies kann einerseits
als Verbesserung der Arbeitsinhalte empfunden werden, aber andererseits auch aufgrund
der damit verbundenen Uberforderung zu einem Belastungsfaktor am Arbeitsplatz werden.
Auch die Fortentwicklung von Arbeitsverfahren und die Einflihrung neuer Baustoffe bedeuten
nicht immer eine Verbesserung der Arbeitsbedingungen, sondern sie kbnnen neue Gesund-
heitsrisiken zur Folge haben. Nach wie vor ist vor allem die Einwirkung quarzhaltiger Staube
ein Problem an vielen Arbeitsplatzen. Dazu kommt die Verwendung von Bauchemikalien mit
der Folge der Einwirkung von Gefahrstoffen vor allem im Bereich der Haut und der Atem-
wege. SchlieBlich fuhren Termindruck und Koordinationsprobleme unterschiedlicher Ge-
werke auf denselben Baustellen zu arbeitsorganisatorisch bedingten Belastungen. Darlber
hinaus sind heimatferne Einsétze wahrend Montagetétigkeiten und lange Anfahrtswege be-
sondere psychische Stressfaktoren. Zudem befindet sich die Bauwirtschaft seit einigen Jah-
ren in einer erheblichen Konjunktur- und Strukturkrise. Die verschéarfte Konkurrenzsituation
zwingt die Unternehmen zu Kalkulationen im Grenzbereich der Kostendeckung. Der Ge-
sundheitsschutz als Unternehmerziel tritt in dieser Situation oft in den Hintergrund. Die der-

zeitige Marktsituation ist von einer Vielzahl von Konkursen auch alt eingesessener Bau-




unternehmen gepragt, so dass die Sorge um die Sicherheit des Arbeitsplatzes als psychi-

scher Belastungsfaktor immer gegenwartig ist.
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Abbildung 1.1-4: Durchschnittliches Alter bei Friihberentung 1995 [ 62]

Im Vergleich zu anderen Branchen werden in der Bauwirtschaft als Folge dieser besonderen
Rahmenbedingungen ein héheres Unfallrisiko (Abbildung 1.1-2), ein erhohter Krankenstand
(Abbildung 1.1-3) und haufigere Berufskrankheiten verzeichnet. Dariiber hinaus ist das Ren-
tenzugangsalter flr viele Bauberufe niedriger als im Durchschnitt der Beschaftigten anderer
Branchen (Abbildung 1.1-4). Damit ist deutlich geworden, dass Préavention in der Bauwirt-

schaft fur alle Beteiligten eine besondere Herausforderung darstellt.

Wegen der eingangs beschriebenen Wechselwirkungen bei den arbeitsbedingten Gesund-
heitsgefahren und arbeitsbedingten Erkrankungen ist es folgerichtig, sowohl der gesetzlichen
Unfallversicherung als auch der gesetzlichen Krankenversicherung im Sinne eines ganzheit-
lichen Praventionsansatzes Kompetenzen zu Ubertragen und sie zur Zusammenarbeit zu

verpflichten.

Das Sozialgesetzbuch Ubertragt der gesetzlichen Unfallversicherung den Auftrag, mit allen
geeigneten Mitteln fur die Verhitung von Arbeitsunféllen, Berufskrankheiten und arbeits-
bedingten Gesundheitsgefahren zu sorgen. Dabei soll sie auch den Ursachen von arbeits-
bedingten Gesundheitsgefahren fur Leben und Gesundheit der Beschéftigten nachgehen.
Bei der Verhitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren sind die Trager der gesetzlichen
Unfall- und Krankenversicherung zur Zusammenarbeit verpflichtet. Die Krankenkassen sol-
len die Unfallversicherungstrager tber ihre Erkenntnisse der Zusammenhange zwischen Er-

krankungen und Arbeitsbedingungen unterrichten. Im Jahr 1997 wurde eine Rahmenver-
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einbarung zur Kooperation zwischen den Spitzenverbanden der Unfall- und Krankenver-
sicherung abgeschlossen. Auf der Grundlage dieser Rahmenvereinbarung wurde zwischen
den Spitzenverbanden der gesetzlichen Krankenversicherungen und den Berufsgenossen-
schaften fur die Bauwirtschaft im November 1997 ein Positionspapier Uber die Zusammen-
arbeit bei der Pravention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren verabschiedet. Im selben
Monat hat das Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung eine Bekanntmachung Uber
die Forderung von ,Modellvorhaben zur Bekdmpfung arbeitsbedingter Erkrankungen® ver-
offentlicht.

Die Bau-Berufsgenossenschaft Hannover hat daraufhin — nach Abstimmung mit den tbrigen
Berufsgenossenschaften fir die Bauwirtschaft — einen Antrag auf Forderung dieses Modell-
projektes gestellt. Wegen der bereits vorbestehenden guten Kooperationsbeziehungen konn-
ten die AOK Niedersachsen und die IKK Niedersachsen als Partner fir das Projekt ge-
wonnen werden. Dem Antrag wurde stattgegeben, so dass das Modellvorhaben am
01.12.1998 beginnen konnte.

1.2 Ziele und Aufgaben

Die Bau-Berufsgenossenschaft Hannover hat sich die Bekadmpfung der arbeitsbedingten Ge-
sundheitsgefahren als vorrangiges Ziel gesetzt. Im Modellprojekt ArGO konnte sie dazu die
AOK Niedersachsen und die IKK Niedersachsen als Partner in Niedersachsen gewinnen.
Um die Erkenntnisse auf diesem Gebiet zu erweitern, waren die Voraussetzungen zu schaf-
fen, die bisher zu anderen Zwecken genutzten Gesundheitsdaten der Projektpartner zu-
sammenzufihren, zu evaluieren und auszuwerten. Durch die personenbezogene Zu-
sammenfihrung der Daten aus den unterschiedlichen Quellen der Partner wurde eine zu-
verlassigere Beurteilung des Risikos arbeitsbedingter Erkrankungen erwartet. Dabei wurde
eine ganzheitliche Bewertung der mdglichen beruflichen und aufRerberuflichen Risiken ange-
strebt. Dies sollte die Mdglichkeiten von zielorientierten Praventionskonzepten bei arbeits-

bedingten Erkrankungsrisiken optimieren.

In einem ersten Schritt mussten regionale organisatorische Kooperationsbeziehungen zwi-
schen den beiden groRen Krankenkassen in Niedersachsen, AOK Niedersachsen und IKK
Niedersachsen, hergestellt werden, um eine ibereinstimmende Datenbasis zu schaffen. Erst
die Angleichung der Datenstruktur und der Verschlisselung wiirde eine abgestimmte Strate-
gie der Auswertung der Kassendaten erlauben. Bei der gemeinsamen Gewinnung von Er-
kenntnissen lber Zusammenhédnge zwischen Erkrankungen und Arbeitsbedingungen war
der Tatsache Rechnung zu tragen, dass die Beschéftigten in den Betrieben zunehmend ihre

Wabhlfreiheit nutzen und unterschiedlichen Kassen angehdren.



Darlber hinaus waren die Mdéglichkeiten zu prifen, unter denen betriebsarztliche Daten ein-
bezogen werden konnten. Da die Bau-Berufsgenossenschaft Hannover die arbeits-
medizinische Betreuung ihrer Mitgliedsbetriebe durch einen eigenen Dienst in Nieder-
sachsen flachendeckend betreibt, waren dazu gute Voraussetzungen gegeben. Es lag be-
reits eine umfangreiche Datei Uber die arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen vor,

die den Anforderungen des Projektes anzupassen war.

SchlieB3lich waren feste Kooperationsbeziehungen zwischen der Bau-Berufsgenossenschaft
Hannover sowie der AOK Niedersachsen und der IKK Niedersachsen zu schaffen, um die
Ubernahme bzw. Ubergabe von Daten und Erkenntnissen iiber Zusammenhénge zwischen
Krankheitsgeschehen und Arbeitsbedingungen zu organisieren. Vorrangiges Ziel war die Er-
arbeitung und Erprobung der Voraussetzungen zur Zusammenfiuhrung der Daten der Pro-

jektpartner.

Die gemeinsamen Aktivitaten waren darzustellen und es sollten erste Praventionsansatze
zur Umsetzung in den Unternehmen erprobt werden. Wé&hrend der Projektarbeit zeigte sich,
dass fiur einen ganzheitlichen Praventionsansatz notwendige Erkenntnisse tber die psycho-
sozialen Belastungsfaktoren am Arbeitsplatz fehlten. Daher wurden entsprechende Er-

hebungen von Primérdaten als zuséatzliche Aufgabe im Projekt konzipiert.

Im Rahmen der modellhaften Realisierung wurden komplexe Losungen erwartet. Als Kern-
aufgabe stand im Mittelpunkt die ldentifizierung von Belastungsschwerpunkten in den Be-
trieben der Bauwirtschaft. Die Nutzung der personenbezogenen zusammengefiihrten Leis-
tungsdaten sollte die Erkenntnisse iiber Zusammenhénge zwischen Gesundheitsstérungen,
Erkrankungen und Arbeitsbedingungen vertiefen. Aus den neugewonnenen Erkenntnissen
waren erste zielgruppenorientierte Vorschlage zur Verbesserung der Arbeits- und Arbeits-
platzbedingungen von der Bau-Berufsgenossenschaft Hannover fiir ihre Mitgliedsbetriebe zu

erarbeiten und gemeinsam umzusetzen.

Die Bau-Berufsgenossenschaft Hannover sollte zur Verwirklichung einer zielgerechten Pra-
vention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren zielgruppenorientiert in Niedersachsen Vor-
sorgedateien erproben. Dazu waren die umfangreichen Dateien zu verwenden, die von den
arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen im Arbeitsmedizinischen Dienst der Bau-BG

Hannover vorlagen.

Die im Modellprojekt gewonnenen Erfahrungen und Erkenntnisse sollten durch eine praxis-
orientierte Dokumentation und Auswertung auch anderen Institutionen zuganglich sein. Die
Maoglichkeiten der modernen Informationstechnologien wie CD-ROM und Internet wurden mit

in die Planungen einbezogen.



Die Projektpartner sollten durch die gemeinsame Auswertung der vorhandenen Gesund-
heitsdaten Informationen zur strategischen Planung zielgruppenorientierter Praventionsmali3-
nahmen erhalten. Die zur Gesundheitsférderung zur Verfiigung stehenden beschrankten Mit-
tel missen im Interesse der Gesundheit der Versicherten moglichst effizient eingesetzt wer-
den. In diesem Sinn sollten die unterschiedlichen Fachkompetenzen der Projektpartner so
genutzt werden, dass auch im Hinblick auf eine Kostenreduzierung Synergieeffekte optimal
ausgenutzt werden konnten. Es war zu erwarten, dass die auch fur den Unternehmer und
seine Beschaftigten erkennbare Zusammenarbeit der unterschiedlichen Sozialleistungstrager
im Rahmen der betrieblichen und Uberbetrieblichen Gesundheitsférderung eine gesteigerte

Akzeptanz der Praventionsmafinahmen bewirken wirde.



2  Projektorganisation

Die Bau-Berufsgenossenschaft Hannover realisierte dieses Projekt im Bundesland Nieder-
sachsen gemeinsam mit der AOK Niedersachsen und der IKK Niedersachsen. Die Zu-
sammenarbeit mit den beiden Krankenkassen im Rahmen dieses Projektes wurde lUber Ko-

operationsvertrage geregelt.

Zur Erfillung der Aufgaben innerhalb des Modellvorhabens wurden sowohl bei der IKK Nie-
dersachsen, der AOK Niedersachsen als auch bei der Bau-Berufsgenossenschaft Hannover
feste organisatorische Einheiten aufgebaut und mit Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern be-

setzt, die zum Teil schon in den Institutionen arbeiteten oder neu beschaftigt wurden.

Bei der AOK Niedersachsen wurde fiir das Projekt eine Mitarbeiterin eingestellt. Die Stelle
selbst war dem AOK-Institut fiir Gesundheitsconsulting Niedersachsen, Bereich Gesund-
heitsberichterstattung, zugeordnet. Die IKK Niedersachsen hat dafiir zunachst einen Mit-
arbeiter spater eine Mitarbeiterin, die nach einem Jahr angestellt wurde, aus dem Referat
Gesundheit betraut. Da die Erfassung der Daten beim IKK Bundesverband, Abteilung Ge-
sundheitsberichterstattung, erfolgt, wurden einzelne Arbeitspakete, vor allem die Daten-
lieferung Uber den Bundesverband abgedeckt, der dafiir einen Beschéftigten abstellte. Die

Besetzung der Stellen wurde in Eigenverantwortung der Krankenkassen geregelt.

Die Bau-Berufsgenossenschaft Hannover hat eine Stelle neu geschaffen und im Ubrigen
vorhandene Personalkapazitat neu gegliedert. Da bei der Bau-BG Hannover als Projekt-
trager einerseits die gesamte Verwaltung des Projektes und anderseits auch der Schwer-
punkt der Projektarbeit, die Zusammenfihrung und Analyse der unterschiedlichen Daten-
kreise lag, waren insgesamt funf Mitarbeiter (z. T. nur anteilig) im BMA-Projekt beschaftigt.
Das Projekt war direkt der Hauptgeschéftsfiihrung der Bau-BG Hannover unterstellt und dem
Arbeitsmedizinischen und Sicherheitstechnischen Dienst (ASD) zugeordnet, dessen Leiter
auch die Leitung des Projektes Ubernahm. Im Projekt selbst arbeiteten u. a. ein Arbeits-

mediziner, eine Gesundheitswissenschaftlerin und ein Statistiker mit.

Um die Aufgaben zu realisieren, war eine effektive Zusammenarbeit zwischen den be-
teiligten Institutionen sowohl auf Landes- als auch auf Bundesebene erforderlich. Deshalb

bestand die Projektorganisation aus einer Projektarbeits- und einer Projektlenkungsgruppe.

Die Projektarbeitsgruppe setzte sich aus Vertreterinnen und Vertretern der AOK Nieder-
sachsen, der IKK Niedersachsen, des IKK Bundesverbandes und der Bau-BG Hannover zu-
sammen. Aufgrund des spateren Einbezugs von Daten der IKK Weser-Ems war im letzten
Abschnitt auch eine Vertreterin der IKK Weser-Ems involviert. Diese Gruppe traf sich in re-
gelmafigen Abstanden, mindestens monatlich, um die weitere Vorgehensweise im Projekt

abzustimmen. In diesem Team arbeiteten gemal den Aufgaben des ArGO-Projektes Per-
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sonen aus den Disziplinen Arbeitsmedizin, Gesundheitswissenschaft, Sozialwissenschatft,

Statistik und Wirtschaftswissenschatft.

Die Projektlenkungsgruppe bestand aus Vertretern der Geschéftsfilhrung des AOK-Instituts
fir Gesundheitsconsulting Niedersachsen, der IKK Niedersachsen und aus Vertreterinnen
und Vertretern des Bundesverbandes der AOK und IKK sowie der Projektleitung der Bau-BG
Hannover. Diesem Gremium wurde von Seiten der Projektarbeitsgruppe regelméiig Bericht
erstattet. Aufgabe der Projektlenkungsgruppe war es, den Sachverstand ihrer Institution ein-
zubringen, neue Impulse zu setzen und die Projektarbeitsgruppe Uber politische Ent-
scheidungen sowie gesetzliche Neuerungen zu informieren. Weiterhin sollte das ArGO-
Projekt sozialpolitisch flankiert und institutionell auch nach Auslaufen des Projektes verankert

werden.

In der letzten Projektphase bei der Umsetzung von abgeleiteten Praventionsmal3nahmen
wurden auf die einzelnen Modellvorhaben in Baubetrieben bezogen kleinere Arbeitsgruppen
gebildet. Diese setzten sich aus Vertretern der Bau-BG Hannover und Vertretern aus jeweils
nur einer Krankenkasse, der AOK Niedersachsen, der IKK Niedersachsen oder der IKK We-
ser-Ems zusammen. Dazu wurden themenbezogen weitere externe Experten hinzugezogen

bzw. im Modellprojekt Lingen mit der Kreishandwerkerschaft Lingen kooperiert.

Dartber hinaus wurde das ArGO-Projekt von der Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Ar-
beitsmedizin (BAuA) wissenschaftlich begleitet. In regelmaBigen Abstadnden wurde dazu der
Vertreter der BAUA zu den Arbeitstreffen eingeladen und Uber den Stand des Projektes in-
formiert. Des Weiteren fanden zwei Treffen zum Erfahrungsaustausch in der BAuUA statt, zu

denen weitere Experten aus der Arbeitsmedizin und Statistik der BAUA geladen waren.

Weiterhin war mit Herrn Prof. T. Schéfer ein erfahrener Statistiker mit umfangreichen Kennt-
nissen auf dem Gebiet der nationalen und europaischen Gesundheitsberichterstattung be-
ratend am Projekt beteiligt. Daneben fand eine Zusammenarbeit und ein Erfahrungsaus-
tausch mit Vertretern des Integrationsprogramms fir Arbeit und Gesundheit (IPAG) statt.
Insgesamt waren im ArGO-Projekt eine Vielzahl von Institutionen, Betrieben und externen
Experten beteiligt. Die gewahlten Strukturen, zwei Projektgruppen und kleinere Arbeits-
gruppen, erwiesen sich dabei im Sinne der Projekiziele als effizient. Im Rahmen des Projek-
tes konnten die unterschiedlichen Interessen und Kompetenzen der beteiligten Institutionen
effektiv zusammengefihrt und gemeinsam Losungen erarbeitet werden. Im Kontakt mit den
Betrieben war es sinnvoll, dass die Bau-BG Hannover jeweils nur mit der Krankenkasse als
Ansprechpartner auftrat, die die meisten Mitglieder im Betrieb hat. So konnte auf bestehende

Strukturen aufgebaut und die Praventionsmal3nahmen schneller umgesetzt werden.



3  Datenquellen

3.1 Krankenkassendaten

3.1.1 Versichertendaten

Die Krankenkassen fuhren zu Kontroll- und Abrechnungszwecken eine umfangreiche Daten-
haltung. Es gibt neben den Versicherten- und Arbeitgeberdaten Leistungsdaten zu Arbeits-
unféahigkeiten, zu Arzneimittelverordnungen, zu Krankenhausaufenthalten, zur ambulanten
arztlichen Versorgung, zu Heil- und Hilfsmitteln und Krankengeldzahlungen anhand derer

sich das Erkrankungsgeschehen beschreiben lasst.

Aufgrund der Erfahrungen der Krankenkassen mit diesen verschiedenen Datenkreisen wur-
den fir die Auswertungen im ArGO-Projekt die Daten zu Arbeitsunféahigkeiten, Kranken-
hausaufenthalten und Arzneimitteln ausgewahlt und mit den Versichertendaten verknipft.

Die Uibrigen Datenkreise wurden nicht in das Projekt aufgenommen (vgl. 3.1.5)

Aus den Versichertendaten (nach § 288 SGB V, Versichertenverzeichnis [ 65]) wurden sol-
che Angaben selektiert, die Auskunft Giber die versicherten Personen selber geben. Dies wa-
ren das Geschlecht, das Geburtsjahr sowie Angaben zum aktuellen Beruf (nach dem Tétig-

keitsschlussel der Bundesanstalt fur Arbeit [ 12]).

Angaben zum Betrieb wurden aus Datenschutzgrinden (vgl. 4.1) nicht mit in die zu selek-
tierenden Daten aufgenommen. Um Angaben zu solchen Personen, fur die aus verschiede-
nen Datenkreisen Daten vorliegen, verknipfen zu kdnnen, wurde auch die Rentenversiche-
rungsnummer (in anonymisierter Form, vgl. Datenschutzkonzept unter 4.1) selektiert. Dies
betrifft die Zuordnung von AU- und Arzneimitteldaten, Personen, die durch Wechsel der
Krankenkasse in den Bestanden beider Krankenkassen auftauchen sowie die Verknipfung

mit den entsprechenden Daten der Bau-Berufsgenossenschaft Hannover(so vorhanden).

Aus den allgemeinen personenbezogenen Daten fanden weiterhin die Versicherungszeiten
(VZ) der Beschéftigten Eingang in die selektierten Datenkreise. Dies sind die Zeiten, zu de-
nen eine Person als in einem Betrieb beschiftigt gemeldet ist und damit ein Versiche-
rungsverhaltnis vorliegt. Diese Versicherungszeiten werden teilweise durch Perioden von Ar-
beitslosigkeit unterbrochen oder z. B. dann, wenn ein Wechsel in einen anderen Betrieb oder
auch in eine andere Krankenkasse erfolgt. In den flir ArGO selektierten Daten der Kranken-
kassen lagen hier bis zu ca. 50 verschiedene Zeitrdume zu einer Person vor. Die Angaben
zu den VZ sind zum einen als BezugsgréRe unbedingt notwendig, um Personen mit unter-

schiedlich langen VZ innerhalb eines Auswertungsjahres gemeinsam auswerten zu kénnen.
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Zum anderen geben haufige Wechsel in den VZ einen Hinweis auf die Belastung des Ver-
sicherten durch z. B. die Bedingungen am Arbeitsmarkt in der Baubranche und die wirt-
schaftliche Situation der Branche (Betriebsauflésung, Kindigungen etc.). Die Versiche-
rungszeiten wurden gemaf der zugrundeliegenden Auswertungszeitraume (jeweils fir ein
Kalenderjahr) wo notwendig am Anfang und Ende gekappt. VZ ohne Endedatum wurden als
bestehende Versicherungsverhdltnisse gewertet und ebenfalls auf das Ende des Aus-
wertungszeitraums gesetzt. Lagen mehrfache Versichertenzeiten vor, ohne dass es sich er-
kennbar um eine Mehrfachbeschaftigung des Versicherten handelte, wurde der jeweils

langste Zeitraum in die Projekt-Daten aufgenommen.

Da das Projekt ArGO speziell auf die Beschéftigten in der Baubranche abzielt, wurde zu-
nachst nach einem geeigneten Selektionskriterium fur diese Branchenzugehdrigkeit gesucht.
Es zeigte sich, dass bei den Krankenkassen die Angabe zur Branchenzugehdrigkeit eines
Betriebes (und damit der dort beschéaftigten Personen) unterschiedlich gehandhabt wurde.
Die AOK verwendete bis 1999 hierfur den dreistelligen Wirtschaftszweigschlissel WS73 [ 13
der Bundesanstalt fuir Arbeit, ab 2000 wurde — zunéchst in ebenfalls dreistelliger Form, spa-
ter vierstellig - auf den WZ93/NACE (volle Auspragung funfstellig [ 717) umgestellt. Diese
baut auf der durch EG-Verordnungen verbindlich eingefihrten Systematik der Wirtschafts-
zweige in der Europdaischen Gemeinschaft auf. Jedoch wurde, um eine vergleichbare Daten-
basis zu erhalten, fiir die Daten des Jahres 2000 eine Rickschliisselung vorgenommen, da

der WZ93 eine deutlich andere Systematik besitzt.

Die IKK hingegen ordnete den Betrieben einer Innungskennziffer zu. Diese Zuordnung orien-
tiert sich an den Berufen, die in der Anlagen A und B der Handwerksordnung aufgefihrt sind.
In der Anlage A sind die Gewerbe aufgefihrt, die als Handwerk betrieben werden, wahrend

die Anlage B die Gewerbe beschreibt, die handwerksahnlich betrieben werden kdénnen.

Bei der Zusammenfiihrung der Daten waren diese unterschiedlichen Schlissel jedoch nicht

ineinander Uberfuhrbar.

Als wesentliches Kriterium wurde daher zusatzlich der Tatigkeitsschliissel [ 12| nach der Da-
tenermittlungs- und Ubertragungsverordnung der Bundesanstalt fir Arbeit verwendet, der die
Grundlage fur die Meldungen zur Sozialversicherung bildet. Hierbei handelt es sich um eine
funfstellige Kennung. Diese gibt in den ersten drei Stellen die Berufsgruppe der ausgetibten
Tatigkeit nach der Klassifikation der Bundesanstalt fir Arbeit wieder, die vierte Stelle zeigt

die Stellung im Beruf, die flinfte den hochsten Bildungsabschluss des Beschéftigten.

In Ergé&nzung der Ergebnisse der Arbeitsgruppe ,Austausch von Informationen und Erkennt-
nissen im Zusammenhang mit 8 20 SGB V* (Frankfurt 1997) wurden die folgenden Berufs-

gruppen als "typische Bauberufe" ausgewabhilt:
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101 Steinbearbeiter

112 Formstein-, Betonhersteller
181 Holzaufbereiter

261 Feinblechner

262 Rohrinstallateure

263 Rohrnetzbauer, Rohrschlosser
270 Schlosser

271 Bauschlosser

272 Blech-, Kunststoffschlosser
322 Sonstige Montierer

441 Maurer

442 Betonbauer

451 Zimmerer

452 Dachdecker

453 Gerustbauer

461 Pflasterer, Steinsetzer

462 StralRenbauer

466 Sonstige Tiefbauer

470 Bauhilfsarbeiter

481 Stuckateure, Gipser, Verputzer
482 Isolierer, Abdichter

483 Fliesenleger

Dieser Berufsgruppenschlissel stellt in den Daten der Krankenkassen die wesentliche Mdg-
lichkeit dar, einen Bezug zu den jeweiligen Arbeitsbedingungen eines Beschéftigten herzu-
stellen. Grof3en Einfluss auf die Arbeitsbedingungen hat auch die Stellung im Beruf (vierte
Stelle des Tatigkeitsschllssels). Angaben zur Betriebsgréf3e, die ebenfalls einen wesent-

lichen Einfluss auf die konkrete Arbeitssituation eines Beschéftigten haben, wurden nicht

484 Ofensetzer, Luftheizungsbauer
485 Glaser

486 Estrich-, Terrazzoleger

491 Raumausstatter

501 Tischler

504 Sonstige Holz-, Sportgeratebauer
511 Maler, Lackierer (Ausbau)

512 Warenmaler, -lackierer

544 Kranfihrer

545 Erdbewegungsmaschinenfihrer
546 Baumaschinenfihrer

603 Architekten, Bauingenieure
623 Bautechniker

628 Sonstige Techniker

635 Technische Zeichner

714 Kfz-FUhrer

781 Burofachkrafte

783 Datentypisten

784 Burohilfskrafte

804 Schornsteinfeger

933 Raum-, Hausratreiniger

934 Glas-, Gebaudereiniger

aufgenommen (vgl. dazu das Datenschutzkonzept unter Punkt 4.1).

Die Selektion der Daten fur ArGO wurde im Einzelnen wie folgt vorgenommen:

Bei der AOK waren Daten fir Beschéftigte der folgenden Branchen (gemar WS73) Grund-

lage fur weitere Selektionen:
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230  Stahl- und Leichtmetallbau

250 Montage und Reparatur von Liuftungs-, Warme- und gesundheitstechnischen Anlagen
590 Hoch-, Tief- und Ingenieurbau ohne ausgepragten Schwerpunkt

591 Hoch- und Ingenieurbau

592 Tief- und Ingenieurbau (einschl. StraRenbau)

593 Schornstein-, Feuerungs- und Industrieofenbau, Isolierbau sowie Brunnenbau und

nichtbergbauliche Tiefbohrung, Abbruchgewerbe
594  Stuckateurgewerbe, Gipserei und Verputzerei
600 Zimmerei und Ingenieurholzbau
601 Dachdeckerei
610 Klempnerei, Glas- und Wasserinstallation (Handwerklich)
611 Elektroinstallation (Handwerklich)
612 Glasergewerbe
613 Maler- und Lackierergewerbe, Tapetenkleberei
614 FulRboden-, Fliesen- und Plattenlegerei, Parkettlegerei
615 Ofen- und Herdsetzerei
616 Gerlstbau, Fassadenreinigung und Gebaudetrocknung

722  Schornsteinfegergewerbe

Bei der IKK flossen in die Selektion die Gruppe des Bau- und Ausbaugewerbes ein, erganzt
durch die Gewerbe Kalteanlagenbauer, Klempner, Installateure und Heizungsbauer aus der
Gruppe der Elektro- und Metallgewerbe. Aus diesen bei den Kassen der Baubranche zuzu-
rechnenden Daten wurden in einem zweiten Schritt einzelne Berufe geman obiger Liste aus-
gewahlt. Dieses zweistufige Vorgehen geschah vor dem Hintergrund der Annahme, dass be-
stimmte Berufsgruppen auch in baufremden Branchen (z. B. in groReren Industriebetrieben)
durchaus vorkommen, diese Personen und ihre Arbeitsbedingungen sich jedoch stark von

den im eigentlichen Baugewerbe Beschaftigten unterscheiden kénnen.

Die Daten der verschiedenen Datenkreise (AU, Krankenhaus und Arzneimittel) wurden far
diese Personenkreise selektiert und mit den oben beschriebenen Angaben aus den Ver-

sichertendaten verknipft. Dabei wurden alle Personen erfasst, die im jeweiligen Aus-
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wertungsjahr (jeweils fir 1997 bis 2000) Versichertenzeiten in einer entsprechenden Berufs-

gruppe aufwiesen.

Es wurden ferner sowohl die pflichtversicherten abhangig Beschaftigten (also jene mit einem
Arbeitsentgelt unter der jeweils glltigen Versicherungspflichtgrenze) als auch die freiwillig
versicherten Beschaftigten berlcksichtigt, um ein moéglichst vollstandiges Bild der Branche

zu erhalten.

Geringflgig Beschaftigte wurden ausgeschlossen, da dort zum einen oftmals keine Arbeits-
unfahigkeitsbescheinigungen vorliegen, zum andern, weil eine Gewichtung mit der tatsach-
lichen Beschaftigungszeit nicht mdglich ware (Angaben hierzu fehlen) und es so zu einer
Verzerrung kame. Daten von mitversicherten Familienangehérigen gehen ebenfalls nicht mit

in die Selektion ein.

Die Selektion wurde aufgrund von laufenden Nacherfassungen erst ab April eines Jahres flr

das vorangegangene Kalenderjahr als sinnvoll erachtet.

Die in allen Datenkreisen enthaltene Rentenversicherungsnummer wurde in den Rechen-
zentren der Krankenkassen gemafl der im Datenschutzkonzept (vgl. 4.1) beschriebenen
Vorgehensweise anonymisiert, bevor die Daten an die Projektarbeitsgruppe weitergegeben

wurden.

Die Datenlieferung erfolgt als ASCII-Datei mit Semikolon (;) als Trennzeichen, da dieses
Format sich als universell einsetzbar erwies. Eine genaue Beschreibung der Inhalte der Da-

tensatze erfolgt in einem spéateren Kapitel.

Zur Qualitat der bei den Krankenkassen vorhandenen Mitglieder- (Geschlecht, Alter, Berufs-

schliissel) und Arbeitgeberdaten (Betriebsgrof3e) lasst sich Folgendes anmerken:

Bei den Meldungen der Arbeitgeber an die Krankenkassen wird der Tatigkeitsschltissel nur
bedingt gepflegt. Wird bei Folgemeldungen eine Anderung vergessen, so ist der Tatigkeits-

schlissel u. U. nicht mehr auf dem aktuellsten Stand.

Angaben zur Betriebsgréf3e im Arbeitgeberdatensatz liegen erst seit 2002 in verwendbarer
Form vor. Die Betriebsstattendatei der Bundesanstalt fiir Arbeit, die Angaben zur konkreten
BetriebsgrolRe enthalt, wird erst seit Frihjahr 2002 regelméRig in aktualisierter Form an die

Krankenkassen geliefert und dort in die Besténde eingepflegt.

3.1.2 Arbeitsunfahigkeitsdaten

Datenbasis sind die Daten der Arbeitsunféhigkeitsbescheinigungen der Versicherten (Uber-
mittelt von den an der vertragséarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten und arztlich ge-
leiteten Einrichtungen gemald § 295 SGB V [ 65)). Die Daten zu Arbeitsunfahigkeiten (AU)
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wurden jeweils getrennt fur die Jahre 1997 bis 2000 selektiert und gemafl Datenschutz-

konzept (vgl. 4.1) aufbereitet. Enthalten waren dort die folgenden Angaben:

» Berichtsjahr

* Rentenversicherungsnummer (anonymisiert)

» Geschlecht

» Geburtsjahr

» Krankenkasse (Abktrzung)

o Tatigkeitsschlissel (5-stellig)

e Branchennummer bzw. Innungsschliissel

» Versicherungsbeginn

» Versicherungsende

» Versichertenzeit in Tagen

e Dauer des AU-Falls in Tagen (berechnet aus Beginn und Ende der AU)

« Diagnose(n) nach ICD 9 (International Classification of Diseases, 9. Revision) [ 14|

* Ursache der AU (z. B. Arbeitsunfall)
Geschlecht, Alter und Angaben zum Beruf sowie die VZ wurden dabei wie oben beschrieben
aus den Versichertendaten ergénzt. (Zunéachst erfolgte die Selektion noch zuziglich zuge-
horiger Daten zu Krankenhausaufenthalten; ein Vorgehen, das sich letztlich als wenig prak-

tikabel erwies, vgl. 3.1.2.)

Die Diagnosen werden mittlerweile meist iber automatische Belegleseverfahren direkt ma-
schinell aus den Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen der Versicherten lbernommen. Wo die
Diagnoseschliissel fehlen (in der Vergangenheit ein haufiger Fall), wird die Klartextdiagnose
des Arztes nachtraglich in den Schlissel der jeweils giltigen Klassifikation umgesetzt. Die
Diagnosen wurden bis 1999 von den Arzten bzw. bei den Krankenkassen gemaR der Inter-
national Classification of Diseases (ICD), 9. Revision erfasst. Dies ist eine Systematik der
Erkrankungen, die einen Schlissel zur Klassifizierung von Erkrankungen bereitstellt und in

17 Hauptgruppen untergliedert ist, die in weitere Untergruppen eingeteilt werden kdnnen.

Diagnosen von Arzten, die sich bereits an der Erprobung des ICD 10 vor dessen Einfiihrung
seit 1997 beteiligten, wurden nach einer Schlisseltabelle des DIMDI (Deutsches Institut fur
medizinische Dokumentation und Information) in den ICD 9 Uberfihrt. Nach der generellen
Umstellung auf den ICD in der 10. Revision zum 01.01.2000 [ 20| wurde diese Uberfuihrung
beibehalten, da eine Uberfilhrung der Diagnosen aus ICD 9 in ICD 10 ungleich starker mit

Fehlern behaftet ist. Fir weitere Auswertungen ist zu Uberlegen, ob nicht auf die Systematik
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des ICD 10 umgestellt werden kann, sobald fur ausreichend viele Jahrgange diese Ver-

schliisselung vorliegt.

Die Krankenkassen gehen bei der Erfassung der Diagnosen jedoch unterschiedlich vor: Bei
der AOK werden bis zu 15 Diagnosen erfasst, bei denen jedoch die Hauptdiagnose nicht ge-
sondert gekennzeichnet wird. Weitere Diagnosen (Mehrfachdiagnosen der Erst- oder solche
aus Folgebescheinigungen) werden nach der Reihenfolge ihres Auftretens aufgenommen.
Bei der IKK Niedersachsen wurden bis 1998 nur drei Diagnosen und ab 1999 bis zu neun
Diagnosen erfasst. Geliefert wurden von der IKK aufgrund der zum Projektbeginn vorhande-
nen Lage jeweils maximal drei Diagnosen. Aufgrund dieser unterschiedlichen Anzahl wurde
im Projekt zumeist je AU-Fall nur eine Diagnose ausgewertet, um strukturelle Verzerrungen

durch unterschiedliche Erfassungspraktiken zu vermeiden.

Lagen zu einem AU-Fall mehrere Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen (Erst- und Folge-
bescheinigungen) vor, so wurde dies — dem Ublichen Vorgehen der Kassen bei der Er-
fassung und Auswertung von Arbeitsunfahigkeiten folgend — als ein AU-Fall gewertet und die

gesamte Dauer des Falles bericksichtigt.

Fir jede Arbeitsunfahigkeit wird zudem erfasst, ob es sich z. B. um eine ,normale* Er-
krankung, einen Arbeits- oder Wegeunfall handelt. Dies ist eine fir ArGO besonders relevan-
te Angabe, konnen doch Uuber die Ursache ,Arbeitsunfall® bestimmte Belastungs-

schwerpunkte identifiziert werden.

Fur die Selektion wurden alle im Auswertungsjahr anfallenden Falle berlicksichtigt (also auch
ein- und auslaufende Falle mit den jeweils im Auswertungsjahr liegenden Tagen) und mit

den bereits beschriebenen Angaben aus den Versichertendaten verknipft.

Die Daten zu Arbeitsunfahigkeiten wurden vor der Weiterleitung an den Statistiker der Bau-
BG Hannover einer Plausibilitatsprifung unterzogen. Falle mit unplausiblen Datumsangaben
(z. B. Beginndatum des AU-Falles vor dem Versicherungszeitraum oder doppelte AU-Zeiten)
wurden geldscht. Lagen sich Uberlappende AU-Félle mit unterschiedlichen Diagnosen vor,
wurde der zeitlich nachgelagerte Fall um den Uberlappungszeitraum gekiirzt oder ggf. ge-
I6scht. Komplett doppelte Zeiten mit verschiedenen Diagnosen wurden nach dem Zufalls-
prinzip bereinigt, da es keine praktikable Moglichkeit gibt, hier die wichtigste Meldung zu i-

dentifizieren.
Zur Qualitat der Daten aus den AU-Meldungen l&sst sich Folgendes anmerken:

Die Ubermittlung der Diagnosen durch den Arzt wird sehr unterschiedlich gehandhabt. Zum
Teil wird nur eine Diagnose (hierbei ist nicht erkennbar, ob dies die Hauptdiagnose ist) Uber-

mittelt, zum Teil jedoch auch mehrere, wobei dann meist die Hauptdiagnose ebenfalls nicht
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erkennbar ist. Zudem wird in den Datenbestanden beider Krankenkassen keine Kennzeich-

nung einer evtl. vorhandenen Hauptdiagnose vorgenommen.

Die nachtragliche Verschliisselung von Klartextdiagnosen bei Arzt oder Krankenkasse kann
aufgrund der Unleserlichkeit von handschriftichen Angaben oder auch mangelnder Kenntnis
des mit der Erfassung betrauten Personals ungenau oder falsch ausfallen. (Dies traf fur die
Verschlisselung bei den Kassen nur bis zur Einfihrung des ICD 10 zum 01.01.2000 zu, da
die Ubermittlung seitdem in maschinenlesbarer Form oder auf maschinell verwertbaren Da-

tentragern zu erfolgen hat.)

Informationen zur Ursache der Erkrankung werden auf der Bescheinigung nur erfasst, wenn

es sich beispielsweise um einen Arbeits-, Wege- oder Sportunfall handelt.

Kurzzeit-AU-Falle sind nicht vollstandig erfasst, da nicht alle Arbeitgeber bereits bei kurz-

zeitigen Erkrankungen (d. h. Erkrankungen bis zu drei Tagen) eine Krankschreibung fordern.

Die Angaben zur AU stellen zudem in einigen Fallen gewissermaf3en das Ergebnis eines
Verhandlungsprozesses zwischen Arzt und Patient dar, bei dem die unterschiedlichsten Fak-
toren eine Rolle spielen [ 371. Nicht immer sind die konkreten Arbeitsplatzgegebenheiten das
entscheidende Kriterium fir das (Nicht-) Ausstellen einer AU-Bescheinigung. Studien [ 75

belegen zudem auch objektive Fehler bei der Diagnosestellung.

3.1.3 Daten zu stationdren Behandlungen

Die Daten zu stationdaren Behandlungen (von den zugelassenen Krankenhausern analog zu
den AU-Daten gemal3 § 301 SGB V Ubermittelt [ 65]) wurden ebenfalls flr den bereits be-
schriebenen Personenkreis und fir die Jahre 1997 bis 2000 selektiert und gemaf Daten-

schutzkonzept (vgl. 4.1) aufbereitet. In diesen Daten sind die folgenden Angaben enthalten:

» Berichtsjahr

* Rentenversicherungsnummer (anonymisiert)

» Krankenkasse (Abktrzung)

* Versicherungsbeginn

e Versicherungsende

» Versichertenzeit in Tagen

» Dauer des Krankenhausaufenthaltes in Tagen (berechnet aus Beginn- und Ende-
datum des Krankenhausfalles)

» Diagnose(n) nach ICD 9 (International Classification of Diseases, 9. Revision) [ 14|

Geschlecht, Alter und Angaben zum Beruf wurden aus den bereits vorliegenden AU-Daten

hinzugespielt, die VZ wie oben beschrieben aus den Versichertendaten ergénzt.
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Die Selektion erfolgte zunéchst gemeinsam mit den AU-Daten jeweils fir die Jahre 1997 bis
2000, wobei an einen AU-Fall die Angaben zu stationaren Aufenthalten direkt hinzugespielt
wurden. Hierbei stellte sich jedoch spater heraus, dass bei den Kassen in Fallen mit mehre-
ren stationaren Aufenthalten innerhalb eines Zeitraums von Arbeitsunfahigkeit unterschied-
lich verfahren worden war. Die Daten zu stationdren Aufenthalten wurden daraufhin erneut
und diesmal getrennt von den Arbeitsunfahigkeitsdaten selektiert. Dabei wurden auch hier
alle im Auswertungsjahr aufgetretenen Falle beriicksichtigt (also auch ein- und auslaufende
Falle mit den jeweils im Auswertungsjahr liegenden Tagen) und mit den bereits beschriebe-
nen Angaben aus den Versichertendaten verknipft. Da die Krankenkassen diese Daten
normalerweise getrennt von den AU-Daten halten, ist dieses Vorgehen auch vom Ar-

beitsaufwand her als sinnvoll einzustufen.

Bei der AOK werden in der Erfassung neben der Unterscheidung von Aufnahme- und Ent-
lassungsdiagnose (jeweils mit zwei Primar- und zwei Sekundéardiagnosen) noch bis zu 22
weitere Diagnosen aus Verlangerungsanzeigen erfasst. Ferner wird fur jeden Fall die Ein-
weisungsdiagnose erfasst. Selektiert wurden fiir die einzelnen Krankenhausfalle aus diesen
Diagnoseangaben die jeweils erste Aufnahme- und Entlassungsdiagnose, da anzunehmen
ist, dass diese die wesentliche Information enthalten und die Aufnahmediagnose qualitativ
besser ausféllt als die Einweisungsdiagnose des tUberweisenden Arztes. Bei der IKK Nieder-
sachsen wurden ab 1999 bis zu neun Diagnosen erfasst. Fir die Auswertung im Projekt

wurde die jeweils erstgenannte Diagnose genutzt.

Die Daten wurden vor Lieferung an den Statistiker der Bau-BG Hannover einer Plausibilitats-

prifung analog der bei den AU-Daten unterzogen.

3.1.4 Arzneimitteldaten

Die Daten zu Arzneimittelverordnungen basieren auf den Meldungen der Apothekenrechen-
zentren fur die Versicherten der AOK Niedersachsen und der IKK Niedersachsen im Rah-
men des DALE-Systems (Datentrageraustausch Leistungserbringer). Sie wurden ebenfalls
fur den bereits beschriebenen Personenkreis selektiert und gemafl Datenschutzkonzept (vgl.
4.1) aufbereitet.

Die selektierten Daten umfassen Angaben zum Verordnungs- und Abgabedatum, der ver-
ordneten Menge, Packungsgrol3e, Preisen und die Pharmazentralnummer (PZN). Letztere ist
eine siebenstellige eindeutige Bezeichnung fur Arznei-, Hilfs- und Pflegemittel, Medizin- und
andere apothekentbliche Produkte. Die PZN wird von der Informationsstelle flr Arzneimittel-
spezialitdten (Frankfurt) vergeben und zentral in einem PZN-Verzeichnis der Bundesver-

einigung Deutscher Apothekerverbénde zusammengestellt.
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Es gingen Daten fir die Jahre 1998 bis 2000 (jeweils getrennt fur ein Kalenderjahr) ein.
Aufgenommen wurden fiir ArGO die folgenden Angaben:

» Berichtsjahr

* Rentenversicherungsnummer (anonymisiert)

» Krankenkasse (Abkiirzung)

* Verordnungsnummer

¢ Verordnungsdatum

* Pharmazentralnummer

* Mengen
Die Arzneimittel kdnnen anhand der ATC-Klassifikation [ 76| gruppiert und bestimmten Er-
krankungen zugeordnet werden. Die ATC-Klassifikation (Anatomisch-therapeutisch-chemi-
scher Klassifikationsindex) ist eine vom WHO Collaborative Centre for Drug Statistics Me-
thodology betreute Systematik zur Kennzeichnung und Gruppierung von Arzneimitteln, wel-
che anhand der PZN eine Einordnung der Arzneimittel hinsichtlich des behandelten Organ-
system, der pharmakologischen Wirkung und der stofflichen Charakteristika ermdglicht. Die

Klassifikation erfolgt auf finf Ebenen:

Einstellige Kennzeichnung von 14 anatomischen Hauptgruppen mittels Buchstaben
Zweistellige Bezeichnung der therapeutischen Hauptgruppe
Pharmakologische Hauptgruppe (einstellig)

Chemisch-therapeutische Untergruppe (einstellig)

o~ w0

Chemische Substanz (zweistellig)

Fur die ATC-Klassifikation gibt es national unterschiedliche Versionen. Fiur ArGO wurde die
ATC-Klassifikation des WIAO [ 77| verwendet. Die in dieser Klassifikation enthaltenen An-
gaben zur theoretischen Einnahmedauer je Verpackungseinheit fir alle Medikamente basie-
ren auf der "Defined Daily Dose" (DDD), die im Rahmen der ATC-Klassifikation vom WHO
Collaborative Centre for Drug Statistics Methodology berechnet wird." Es handelt sich bei der
DDD um eine rein rechnerische Grél3e, die nicht die therapeutische, empfohlene oder ver-
schriebene Dosis wiedergibt, sondern der theoretischen Dosis je Einnahmetag fir ein Medi-
kament entspricht. Daraus lasst sich anhand von Verpackungsgréf3e und Wirkstoffgehalt ei-
ne theoretische Einnahmedauer je Verpackungseinheit berechnen (oftmals ebenfalls irrefih-
rend als DDD bezeichnet).

! WHO-Definition der DDD: ,The DDD is the assumed average maintenance dose per day for a drug
used for its main indication in adults” [ 76].
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Bei der Selektion der Daten fur das Projekt ergab sich die Problematik, dass die Ubermitt-
lung des Verordnungsdatums nicht einheitlich erfolgt: Einige Apothekenrechenzentren tber-
mitteln statt dessen das Enddatum des Abrechnungsmonats. Daher war eine Selektion an-
hand der zu Grunde liegenden Versicherungszeiten des bertcksichtigten Personenkreises
nicht mdglich, ebenso keine Zuordnung zu evtl. gleichzeitig vorliegenden Zeitraumen von Ar-
beitsunfahigkeit. Statt dessen wurden zunachst alle Verordnungen der betroffenen Per-
sonenkreise fir die jeweiligen Auswertungsjahre selektiert. Bei der Bau-Berufsgenossen-
schaft Hannover fand dann ein Abgleich mit den Versichertenzeiten statt: Verordnungen vor
dem Versicherungszeitraum wurden geldscht, Verordnungen mit einem Datum, das zu-
mindest dem Monat nach in einem Versicherungszeitraum lag, wurden in das Projekt aufge-

nommen.
Zur Qualitat der Arzneimitteldaten ist Folgendes anzufiigen:

Die Daten enthalten keine Angaben zur zu Grunde liegenden Diaghose. Zudem sind Medi-
kamente mit mehrfachem Indikationsbezug nicht eindeutig einzuordnen und geben nur be-

dingt Auskunft tGber den Gesundheitszustand des Versicherten.

Die aus dem Sprechstundenbedarf heraus an die Versicherten ausgegebenen Arzneimittel

sind nicht erfasst.

Meldungen zum Verordnungsdatum wurden teilweise durch Abrechnungsdaten (Ende des

Quartals) ersetzt, daher ist keine korrekte zeitliche Zuordnung der Verordnung mdglich.

Bei der AOK war zudem die Qualitat der erfassten Arzneimitteldaten fiir den Zeitraum bis
April 1998 als unvollstandig einzuschatzen. Bei der IKK Niedersachsen kam es 1998 auf-
grund von Kassenfusionen zu Problemen bei der Zuordnung von Arzneimittel- und Ver-

sichertendaten, so dass hier nicht alle Medikamente zugeordnet werden konnten.

Hochpreisige Arzneimittel fehlen oftmals, da diese zur Zeit Uber einen anderen Abrech-
nungsweg an den Apothekenrechenzentren und dem Datentréageraustausch vorbei abge-
rechnet werden. Dadurch ergibt sich ein nur unvollstdndiges Bild der Verordnungen, wobei

dieser ,Fehler* nur schwer zu quantifizieren ist.

3.1.5 Betriebliche Daten

In der Datenhaltung der Krankenkassen existieren sogenannte Arbeitgeberkonten, in denen
Angaben zu den Betrieben gefiihrt werden, in denen die Versicherten beschéftigt sind. Diese
enthalten neben allgemeinen Angaben fir die Beitragsabrechnung in der Sozialversicherung
(z. B. Anschrift des Betriebes) u. a. die Angaben zur Branche und der Anzahl der ge-
meldeten Versicherten im Betrieb. Bei der IKK sind Innungskennzeichen vorhanden. Bei der
AOK wird der Branchenschlissel verwandt. Beide Schllissel waren nicht ineinander Uber-
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fuhrbar. Die Branchenangaben werden im IKK-System zum Zweck der AU-Analysen jedoch
ab dem Jahr 2002 zur Verfligung stehen. Auch die Anzahl der jeweils bei einer Kasse ver-
sicherten Arbeitnehmer ist wenig aussagekraftig flr die Grol3e des Betriebes, da Personen,
die bei anderen Kassen versichert sind, nicht eingerechnet werden kénnen. Die Betriebs-
stattendatei der Bundesanstalt flr Arbeit, die Angaben zur konkreten BetriebsgroRe enthalt,
wird erst seit Frithjahr 2002 regelmaRig in aktualisierter Form an die Krankenkassen geliefert
und dort in die Bestande eingepflegt. Die dort enthaltenen Angaben zur Betriebsgrofie konn-

ten in zukinftige Auswertungen einbezogen werden.

3.1.6 Weitere Daten

Neben den beschriebenen Datenkreisen, die Eingang in ArGO gefunden haben, erfassen die
Krankenkassen auch Daten zur ambulanten Versorgung, Heil- und Hilfsmitteln sowie zum
Krankengeld. Diese wurden als zum einen fir die Projektziele der Identifikation arbeits-
bedingter Gesundheitsgefahren als weniger relevant erachtet, zum anderen liegen sie z. T.

nicht fur alle Auswertungsjahre vor.

Die Daten zur ambulanten Versorgung werden erst seit 1999 lUber den Datentrageraus-
tausch bei den Kassen erfasst. Daher schien es nicht sinnvoll, diese Angaben mit in das Pro-
jekt aufzunehmen. Aufgrund der dann nur relativ kurzen Periode, die durch diese Daten ab-
gebildet werden kann, war nur ein geringer Erkenntnisgewinn zu erwarten. Zudem liegen
auch nur wenig Erfahrungen zur Auswertung dieser Daten vor, was eine Bewertung der Er-
gebnisse, auch gerade im Hinblick auf arbeitsbedingte Erkrankungen zuséatzlich erschwert.
Ferner sind diese Daten nur begrenzt aussagekraftig: Sie enthalten zwar Beginn- und Ende-
datum der Behandlung und die nach der Gebiihrenordnung der Arzte fur die Abrechnung zu
Grunde gelegten Punktwerte, jedoch keine weiteren Angaben zu Diagnosen. Sie geben da-
her nur wenig Zusatzinformation zu den Arbeitsunfahigkeitsdaten, da ein Rickschluss auf

die Art der Erkrankung und damit deren mogliche Arbeitsbedingtheit nicht moéglich ist.

Die Daten zu erfolgten Zahlungen von Krankengeld (Dauer und Hohe) sind im Hinblick auf
die Arbeitsbedingtheit der Erkrankungen eine Information, die kaum einen zusatzlichen Nut-

zen erbringt.

Die Daten zu Heil- und Hilfsmitteln sollen seit 1999 (ber den Datentrageraustausch ver-
sichertenbezogen vorliegen und seit 2001 Informationen zu den zu Grunde liegenden Diag-
nosen beinhalten. Bislang erfolgte jedoch keine entsprechende Lieferung der Daten an die
Krankenkassen. Die meisten Daten ermoglichen fir die Projektlaufzeit und auch aktuell noch
immer keinen Personenbezug. Daher versprachen diese Daten ebenfalls wenig Er-
kenntniszugewinn, da keinerlei Bezug zur Arbeitsumwelt der betroffenen Personen herstell-

bar ist.
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3.2 Daten der Bau-BG Hannover

3.2.1 Daten arbeitsmedizinischer Vorsorgeuntersuchun gen

Dem Arbeitgeber wurde im 8§ 5 des Arbeitsschutzgesetzes die grundlegende Pflicht Uber-
tragen, die Arbeitsbedingungen in seinem Betrieb im Hinblick auf Gefahrdungen fir die Be-
schaftigten zu beurteilen und MalRnahmen des Arbeitsschutzes abzuleiten. Arbeits-
medizinische Vorsorgeuntersuchungen kénnen beispielsweise eine dieser MalBhahmen sein.
Auswabhlkriterien helfen dem Unternehmer bzw. den von ihm beauftragten Personen, ob und
wenn ja, welche Vorsorgeuntersuchungen bei den Arbeitnehmern durchzufiihren sind. Diese
Kriterien orientieren sich an den Berufsgenossenschaftlichen Grundsatzen fir arbeits-
medizinische Vorsorgeuntersuchungen, die den erméachtigten Arzten Hinweise fiir bestimmte
arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen geben. Nach § 3 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 des Ar-
beitssicherheitsgesetzes und der Satzung der Berufsgenossenschaft hat der Arbeits-
medizinische Dienst der Bau-Berufsgenossenschaft die Aufgabe, die Arbeithehmer der Bau-
wirtschaft zu untersuchen, arbeitsmedizinisch zu beurteilen und zu beraten sowie die Unter-

suchungsergebnisse zu erfassen und auszuwerten.

Die Vorsorgeuntersuchungen kdénnen in allgemeine Vorsorgeuntersuchungen und spezielle
arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen unterteilt werden. Der Anspruch auf allge-
meine Vorsorgeuntersuchungen ist im 8§ 11 des Arbeitsschutzgesetzes, dem § 6 Abs. 3 des
Arbeitszeitgesetzes, dem 8 3 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 des Arbeitssicherheitsgesetzes sowie dem
8 6 der Bildschirmarbeitsverordnung festgehalten. Die Durchflihrung spezieller Vorsorge-
untersuchungen ist eine Voraussetzung fur die Beschéaftigung bzw. Weiterbeschaftigung,
falls eine besondere Gefahrenlage fur den Versicherten oder Dritte am Arbeitsplatz besteht.

Unterschieden werden die folgenden vier Untersuchungsarten:
Erstuntersuchung

- Ist bis zu zwolf Wochen vor Aufnahme der Tatigkeit mit spezieller Gefahrdung vor-

zunehmen.
Nachuntersuchung

- Diese Untersuchungen sind im Rahmen festgelegter Zeitspannen durchzuftihren.
Untersuchung auf Verlangen des Versicherten

- Sind Untersuchungen, die nach § 11 des Arbeitsschutzgesetzes oder nach 8§ 7 der
Unfallverhitungsvorschrift ,Arbeitsmedizinische Vorsorge" (VBG 100/GUV 0.6/UVV
1.2) medizinisch begriindbar sind, jedoch die Untersuchungsverpflichtung des Unter-

nehmers nicht begriindet oder die Tatbestande der Auswahlkriterien nicht erfillen.
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Nachgehende Untersuchung

- Nachuntersuchungen fur Arbeitnehmer die einer Tatigkeit mit Uberschreiten der
Ausléseschwelle flr krebserzeugende Stoffe nachgegangen sind, jedoch diesen Ta-

tigkeitsbereich inzwischen verlassen haben.

Wegen der besonderen Rahmenbedingungen haben die Berufsgenossenschaften der Bau-
wirtschaft ein angepasstes System der arbeitsmedizinischen Betreuung entwickelt und eige-

ne betriebsarztliche Dienste gegriindet.

Der Arbeitsmedizinische Dienst der Bau-Berufsgenossenschaft Hannover ist zustandig in
den Bundeslandern Niedersachsen, Bremen, Sachsen-Anhalt, Brandenburg und Berlin so-
wie im Regierungsbezirk Detmold. Durch diesen Dienst werden zur Zeit mehr als 40.000
Mitgliedsbetriebe mit anndhrend 400.000 Beschaftigten betreut. Dazu wurden 20 stationare
Zentren eingerichtet, in denen die notwendigen arbeitsmedizinischen Vorsorgeunter-
suchungen durchgefiihrt werden. Die dabei erhobenen Untersuchungsbefunde und Ergeb-

nisse werden standardisiert erfasst und gespeichert.

Die Anamnese und die Befunderhebung bei einer allgemeinen arbeitsmedizinischen Vor-

sorgeuntersuchung der Bau-BGen erfolgt nach einer standardisierten Vorgabe.

Der Anamnesebogen ist hierbei in zwei Teile unterteilt. Der erste Teil beinhaltet Angaben
zum erlernten Beruf, der derzeitigen Tatigkeit und friiheren Tatigkeiten sowie der jeweiligen
Dauer der Tatigkeiten. Zusatzlich werden Angaben zu momentanen Beschwerden und zur
Krankenvorgeschichte abgefragt. Die beschriebenen Tatigkeiten werden nach dem Schlis-

sel der Bundesanstalt fiir Arbeit codiert und dokumentiert.

Der zweite Teil des Anamnesebogens wird stets in Zusammenarbeit mit dem untersuchen-
den Arzt abgearbeitet. Hier werden Angaben zu beruflichen Expositionen, Medikamenten,

Rauch- und Trinkgewohnheiten sowie Angaben zur Familienanamnese abgefragt.

Im Rahmen der allgemeinen Vorsorgeuntersuchung erfolgt zudem eine ausfiihrliche korper-
liche Untersuchung, eine Lungenfunktionsuntersuchung, ein Seh- und Hértest sowie fakulta-
tiv EKG oder Roéntgenuntersuchungen. Zur Untersuchung gehort ebenfalls ein umfang-
reiches Laborscreening, welches Blutsenkung, Blutbild, Leberenzyme, Cholesterin, Kreatinin

sowie einen Mehrstreifen-Urintest umfasst.

Die Ergebnisse der Vorsorgeuntersuchung sowie die erhobenen Informationen werden auf

Papier erfasst. Eine vollstandige Untersuchungsakte befindet sich im Anhang.

Die Arzte arbeiten mit der Untersuchungsakte in Papierform, daher ist eine nachtragliche Er-
fassung der Untersuchungsergebnisse durch Arzthelferinnen notwendig. Nicht alle auf Pa-

pier erfassten Daten werden jedoch EDV-technisch gespeichert. Als ein Ergebnis des Pro-
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jektes soll hier schon erwahnt werden, dass innerhalb der Projektlaufzeit begonnen wurde,
wieder mehr Informationen zu speichern. Aufgrund umfangreicher Plausibilitdtsprifungen
werden viele Fehleingaben bereits bei der Eingabe vermieden. Wie bei den AU-Daten be-
dingt die Diagnosefreiheit der Arzte jedoch eine Verzerrung der Informationen. Die Bewer-
tung der Befunde beruht zum Teil auf subjektiven Einschatzungen der Arzte. Da diese zu-
dem unterschiedliche Schwerpunkte hinsichtlich Vorsorge setzen, sind Unterschiede bei den
Befundhaufigkeiten mdglich. AulRerdem werden die Daten zum Teil erfragt und basieren auf
einer meist einmaligen Untersuchung (Fehleinschatzungen der Arzte und die Tagesform der
Probanden kénnen die Ergebnisse stark beeinflussen; z. B. Blutdruckmessungen, Laborwer-
te). Die im Rahmen des Frihwarnsystems [ 16] gefundenen Ergebnisse belegen jedoch die

Tauglichkeit der Daten.

Im Rahmen einer abschlieRenden Bewertung der Befunde erfolgt eine Codierung der ge-
stellten Diagnosen auf Basis zusammengefasster ICD-9-Gruppen (Anzahl der Kategorien ist
kleiner als der vollstandige ICD-Schlissel, jedoch groRRer als die Anzahl der ICD Haupt-
gruppen). Erfasst werden pro Proband bis zu zwdlf Diagnoseschlissel. Ein Vergleich mit AU-
Daten ist auf Ebene der ICD-Hauptgruppen nicht fur alle Hauptgruppen maglich (aufgrund
der groben Skala ist eine Trennung der ersten drei Hauptgruppen nicht moglich). Die erh-
obenen Daten und die Codierung bringen ahnliche Qualitatsprobleme mit sich wie bei den
AU-Daten (allerdings besteht hier nicht so ein Abhangigkeitsproblem, wie bei den Krank-
schreibungen). Im Rahmen des Projektes wurden daher die Verschlisselungen der Klar-
texte, von Probanden der niedersachsischen Zentren inklusive Bremen, fir die Jahre 1997
bis 2000 (dies umfasst also die Diagnosen von ca. 17.000 Probanden pro Jahr) geprift und
wenn noétig korrigiert. Zumindest stichprobenweise soll jedoch auch in Zukunft eine Kontrolle

erfolgen. Dies wird zu einer besseren Datenbasis flhren.

Da den Beschaftigten die Teilnahme an den meisten Vorsorgeuntersuchungen freigestellt ist,
muss bei einer Auswertung der wahrend der Vorsorgeuntersuchung erhobenen Daten mit
einem Response Bias (Verzerrung durch systematische (Nicht-)Teilnahme) gerechnet wer-
den. Bei den Untersuchten handelt es sich um eine nichtzufallige Auswahl von Personen, die

entweder

- gesundheitsbewusster leben und daher einer Vorsorge eine hohere Bedeutung bei-

messen,

- in einem Betrieb arbeiten, wo die Fihrungsebenen mehr Wert auf die Unter-

suchungen legen und einen gewissen Druck ausiiben oder

- Dbereits Beschwerden haben und sich Hilfe erhoffen.
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Der Gesundheitszustand des untersuchten Kollektivs muss daher nicht unbedingt den Ge-

sundheitszustand des eigentlich zu untersuchenden Gesamtkollektivs (die Grundgesamtheit

= alle Versicherte der Baubranche) darstellen. Uber die Verzerrungen ist nichts bekannt. Die

Analyse der Versichertendaten der Krankenkassen kann dartber vielleicht Auskiinfte geben
(siehe Kapitel 5.2.2 und 5.2.3).

Im Rahmen der Projektlaufzeit wurden Daten von Probanden selektiert, die in den Jahren

1991 bis 2000 in Niedersachsen/ Bremen untersucht wurden. Nur Daten der Jahre 1997 bis

2000 werden im vorliegenden Bericht beschrieben. Auf Basis der Daten der vorhergehenden

Jahre wurden Positionen fiir die Analyse ausgewahlt und zum Teil (ab 2000) wieder in die

technische Erfassung bzw. in den ArGO-Fragebogen (siehe Kapitel 3.4) aufgenommen.

Position der Akte

Beschreibung

Rentenversicherungsnummer (anonymisiert)+ Berufsana mnese
086 Erlernter Beruf
087 Momentane Tatigkeit + Tatigkeitsdauer
088 Unternehmensteil, in welchem der Proband tatig ist
089-093 Tatigkeiten (langer als Jahr ausgeibt) + Tatigkeitsdauer
Tabelle 3.2.1-1: Versichertenangaben - Berufsanamnese
Position der | Beschreibung Ein-
Akte schrankung
Anamnese (Arztteil)
151 Husten und Auswurf wahrend mindestens drei Monaten pro Nur ab 2000
Jahr in den letzten zwei Jahren?
159 RegelmaRige Einnahme von Herz-Kreislaufmitteln Nur ab 2000
160 RegelméaRige Einnahme von Rheuma-/ Schmerzmitteln Nur ab 2000
161 RegelméaRige Einnahme von Psychopharmaka Nur ab 2000
162 RegelmaRige Einnahme oraler Antidiabetika Nur ab 2000
163 RegelmaRige Gabe von Insulin Nur ab 2000
164 RegelmaRige Einnahme sonstiger Medikamente Nur ab 2000
166 Raucherstatus (ja/ nein; Zigarette, Zigarre oder Pfeife) Nur ab 2000
167 Jahre, seitdem nicht mehr geraucht wird Nur ab 2000
168 Raucherjahre Nur ab 2000
169 Zigaretten, Pfeife, Zigarren pro Tag
Ergebnisse der kdrperlichen Untersuchung
241 -250 Lunge Nur ab 2000
251 Herz Nur ab 2000
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259 Systolischer Blutdruck Nur ab 2000
260 Diastolischer Blutdruck Nur ab 2000
261 Puls Nur ab 2000
286-293 Wirbelsaulenform Nur ab 2000
294-299 Wirbelsaulenbeweglichkeit Nur ab 2000
300-310 Muskulare Verhartung, Druck-, Stauchungsschmerz Nur ab 2000
315-323 Obere Extremitaten Nur ab 2000
324-332 Untere Extremitéten Nur ab 2000
357-367 Hautbefunde Nur ab 2000
Kdrpermalle
401 Grolie
402 Gewicht
Lungenfunktion
418-423 Messwerte der Lungenfunktionsanalyse
429 Beurteilung der Lungenfunktion
Sehtest
451-473 Sehscharfe und weitere Untersuchungen der Sehtiichtigkeit
Hortest
476-487 Grunduntersuchung u. ergdnzende Untersuchung, Beurteilung
Tabelle 3.2.1-2: Daten der Anamnese und der kérperlichen Untersuchungen
Position der | Beschreibung Ein-
Akte schrankung
Arztliche Untersuchung — Beurteilung
501-512 Diagnose/ Befund (Klartext, Schltiisselnummer)
513 Zusammenfassende arbeitsmedizinische Beurteilung
514-518 Voraussetzungen fir die Fortsetzung der Tatigkeit
537-541 Empfehlungen des Arztes
542-543 Empfehlung von Arztkontakten
Verf.-Nr. Laboruntersuchungen (nicht im-
005 Glukose im Urin [Qﬁrpbriibzlr]_
008 Bilirubin im Urin den)
019 Leukozyten
020 Erythrozyten
021 Hamoglobin
025 Thrombozyten
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043 Blutsenkung

048 Gamma GT

050 Kreatinin

052 Gesamtcholesterin
054 Harnséaure

056 Glukose im Serum

Tabelle 3.2.1-3: Daten der arztlichen Beurteilung und der Laboruntersuchungen

In die vorliegende Ergebnisdarstellung wurden jedoch nicht alle dieser Positionen aufge-

nommen.

3.2.2 Daten zu Berufskrankheiten

Nach § 9 Abs. 1 SGB VIl sind Berufskrankheiten definiert als Krankheiten, die die Bundes-
regierung durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates als Berufskrankheit
bezeichnet. Zusatzlich missen Versicherte die Krankheit infolge einer den Versicherungs-
schutz nach § 2, 3 oder 6 SGB VII begrindenden Tatigkeit erleiden. In die Liste der Berufs-
krankheiten werden nur Erkrankungen aufgenommen, die durch besonders gefahrdende
Einwirkungen entstehen. Diese Erkrankungen beziehen sich auf Personengruppen, die wah-
rend ihrer versicherten Tatigkeit diesen Einwirkungen in erheblich h6herem Grade als die tb-
rige Bevdlkerung ausgesetzt sind. In Einzelfallen kbnnen auch nicht in der BK-Liste gefihrte
Krankheiten aufgrund von 8§ 9 Abs. 2 SGB VIl anerkannt werden. [ 66|

Die Anerkennung einer Berufskrankheit setzt voraus, dass zwischen der versicherten Tatig-
keit und der schadigenden Einwirkung sowie zwischen der Erkrankung und der Einwirkung
ein rechtlich ursachlicher Zusammenhang besteht. Die Erfullung besonderer versicherungs-
rechtlicher Voraussetzungen ist bei speziellen Erkrankungen eine weitere Voraussetzung fir

die Anerkennung als Berufskrankheit.

Zur Anzeige einer Berufskrankheit kann es durch Arzte (Anzeigepflicht nach § 202 SGB VII),
Unternehmer (Meldepflicht nach § 4 BKV [ 7]), Versicherte, Krankenkassen und andere Stel-
len kommen. Danach prift von Amts wegen der Unfallversicherungstrager, ob eine Berufs-
krankheit (gemaR 8 9 Abs. 1 oder 2 SGB VIl) vorliegt. Die rechtlichen Grundlagen bilden
hierfir der 8 19 SGB IV in Verbindung mit § 20 SGB X und 8§ 17 SGB | [ 66, 67, 68 64]|.

Im Rahmen dieses Feststellungsverfahrens werden Daten erhoben und in Akten gefuhrt.
Welche Daten in welchem Umfang gefiihrt werden, hangt in starkem Mal3e von der BK-
Meldung ab. Ist relativ frih zu erkennen, dass es zu keiner Anerkennung kommt, werden nur
wenige Daten erhoben. Bei anerkannten Fallen wird hingegen sehr viel Datenmaterial ge-

speichert. Die wesentlichen Daten werden in der sogenannten BK-Dokumentation ge-
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speichert. Diese Dokumentation wird gesondert gepflegt und einmal jahrlich an den Haupt-
verband der gewerblichen Berufsgenossenschaften weitergeleitet. Die Anleitung zur Be-
rufskrankheitendokumentation [ 30| beschreibt die Struktur und alle enthaltenden Variablen
sowie die verwendeten Schlisselsysteme. Als Ordnungsmerkmal wird fir jede BK-Anzeige
eine Fallnummer vergeben. Die Rentenversicherungsnummer gehoért nicht zum erfassten

Datenmaterial. Eine Zusammenspielung mit anderen Projektdaten ist daher nicht mdglich.

Die durch die Bau-BG Hannover versicherten Beschaftigten der Bauwirtschaft bilden die
Grundgesamtheit moglicher Personen unter Risiko. Uber die genaue Struktur (Alter, Ge-
schlecht, Verteilung der Berufe usw.) dieser Grundgesamtheit liegen nur Informationen aus
anderen Datenquellen vor. Statistische Vergleiche auf Berufsebene sind daher nur bedingt
moglich. Im Prinzip kénnen nur absolute H&aufigkeiten sinnvoll dargestellt werden. Hinzu
kommt, dass aufgrund der meist langen Latenzzeiten die Berufskrankheiten oftmals das Er-
krankungsrisiko vergangener Jahre widerspiegeln. Abgesehen von diesen Nachteilen sind
die BK-Daten jedoch die Daten, die den starksten Bezug zur Arbeit haben. Nur hier ist ein
kausaler Zusammenhang zwischen arbeitsbedingten gefdhrdenden Einwirkungen und Er-
krankungen nachgewiesen. Somit kdonnen die Analysen der BK-Daten z. B. aufzeigen, bei
welchen Berufen arbeitsbedingte Risiken bestehen und in welchen Erkrankungen sie sich
niederschlagen. Des weiteren kdnnen sie zur Interpretation der Auswertungen anderer Da-

tenquellen herangezogen werden und so zur Validierung beitragen.

Eine vertiefende Analyse der BK-Daten ist sicher angezeigt und wird zur Zeit auch von der
Bau-BG Hannover angestrebt. Die dazu notwendigen Anderungen der Datenstrukturen und -
haltung erfordert Abstimmungsprozesse auf der Ebene der Hauptgeschaftsfiihrer der einzel-

nen Bau-Bgen.

Ins Projekt gehen die Daten der Jahre 1991 bis 1999 ein. Aufgrund der vielen laufenden
Plausibilitatsprufungen (durch die BG aber auch durch den HVBG) und der schon seit Jahren

standardisierten Erfassung, ist die Qualitat dieser Daten als gut einzuschatzen.

Zu den flr das Projekt wichtigsten Variablen gehoren:

Merkmalsname (HVBG) |[Beschreibung
Personenkennzahlen
OBGR Ordnungsbegriff (eindeutige Fallnummer )
GSCH Geschlecht
GJAHR Geburtsjahr
BK
BKNR BK-Nr.
MEJA Meldejahr
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VRENT Versicherungsrechtliche Entscheidung
Erkrankung

MED1 Medizinisches Bild 1

LOKN1 Lokalisation 1

MED2 Medizinisches Bild 2

LOKN2 Lokalisation 2

MED3 Medizinisches Bild 3

LOKN3 Lokalisation 3

MED4 Medizinisches Bild 4

LOKN4 Lokalisation 4
Arbeitsanamnese

Bruf Beruf

ARBE Arbeitsbereich

GGST Auslésender Gegenstand/ Stoff

EXPO Einwirkdauer

Tabelle 3.2.2-1 Ausgewertete Merkmale der Berufskrankheitendokumentation
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3.2.3 Unfalldaten

Die Unternehmen sind laut § 193 SGB VIl verpflichtet, alle meldepflichtigen Arbeitsunfalle ih-
rem gesetzlichen Unfallversicherer anzuzeigen. Eine Meldepflicht besteht dann, wenn der

Unfall zu mehr als drei Tagen Arbeitsunfahigkeit oder zum Tod des Verletzten fuhrt. [ 66]

Auf Basis der Unfallmeldungen erhalten die Berufsgenossenschaften Daten Uber den Ver-
letzten, den Unfallort, den Unfallzeitpunkt, den Unfallhergang, die Verletzung und Uber be-
nutzte Schutzvorrichtungen und —ausriistungen. Annahernd 10 Prozent der Meldungen wer-
den verschlisselt und in Form einer 10 v. H.-Statistik gespeichert. Die benutzten Schlissel-
systeme werden vom Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften bereitgestellt

und gepflegt.

Die Grundgesamtheit fur die Unfalldaten ist im Wesentlichen dieselbe wie bei den BK-Daten.
Auch hier ist aufgrund fehlender Informationen tber die Struktur der Grundgesamtheit die
statistische Auswertung nur eingeschrankt moglich. Berufsbezogen liegen bei der BG keine
Daten Uber die Grundgesamtheit vor, so dass man keine berufsbezogenen Unfallquoten be-
rechnen kann. Eingeschrankt ist es jedoch moglich, Unfallquoten auf Ebene der einzelnen
Gewerke (anhand des Gefahrtarifs der Bau-BG Hannover) zu berechnen. Fir diese Gewerke
liegen zur Ermittlung der Beitrage Zahlen (Lohnsummen) vor. Auf Basis dieser Zahlen kon-
nen geleistete Arbeitsstunden geschétzt werden und es kann ndherungsweise abgeleitet
werden, wie hoch die Anzahl der Vollarbeiter im jeweiligen Gewerk war. Eine Kontrolle be-

kannter Confounder (z. B. Alter, Geschlecht usw.) ist jedoch nicht méglich.

Eine vertiefte, routinemaRige Auswertung der Daten von Seiten der BG erfolgt im Allge-
meinen nicht. Aufbereitet werden die Daten der 10 v. H.-Statistik jedoch durch den HVBG.

Online-Abfragen sind momentan fiir zugelassene Personen mdaglich.

Im Rahmen des ArGO-Projektes wurden die Unfalldaten der Jahre 1997 bis 2000 aufbereitet
und fur verschiedene Auswertungsebenen dargestellt. Hierbei geht es nicht primér um das
Finden neuer Unfallursachen, sondern vor allem um die Beschreibung der haufigsten Unfall-
ursachen der einzelnen Berufsgruppen. Da wie bei den BK-Daten die Rentenversicherungs-
nummer nicht zum gespeicherten Datenumfang gehort, ist ein direktes Zusammenspielen mit

anderen ArGO-Daten nicht moglich.

Fur die Auswertungen wurden Variablen ausgewahlt, die auch im Rahmen der Lieferung
(Liefergrund UA = 10 v. H.-Statistik) an den HVBG Ublich sind.
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Merkmalsname (HVBG) |Beschreibung

Personenkennzahlen

Fallnummer
GSCH Geschlecht
GJAHR Geburtsjahr
Unfallzeitpunkt
UzZTP Unfalltag, -monat, -jahr, -stunde
BAZT Beginn der Arbeitszeit
Unfallart
UART Typ des Unfalls
Betriebsangaben
BGRK Betriebsgrol3e des Unfallbetriebes
GFT Gefahrtarif des Unfallbetriebes
Unfallhergang
BRUF Regelmafig ausgelbter Beruf
STAE Jahr, seitdem die Tatigkeit ausgeubt wird
ARBE Arbeitsbereich
GGST Unfallauslésender Gegenstand
BWGS Bewegung des unfallauslésenden Gegenstandes
TAEV Tatigkeit des Verletzten
BEWV Bewegung des Verletzten
SCHV Technische Schutzvorrichtung
SCHA Personliche Schutzausristung
Verletzung
AVER Art der Verletzung
VLKO Verletzter Korperteil

Tabelle 3.2.3-1: Ausgewertete Merkmale der Unfallmeldungen

3.2.4 Betriebliche Daten und weitere Datenquellend er BG

Neben den beschriebenen Datenquellen liegen bei der Bau-BG noch Daten zu folgenden

Bereichen vor:
a) Angaben zum Betrieb
b) RehabilitationsmalRnahmen

c) Festgestellte technische Mangel bei Arbeitsstattenbegehungen des Technischen

Aufsichtsdienstes (TA)
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d) Messdaten des TA und des Technischen Beratungsdienstes (TBD)

Die Angaben zum Betrieb beinhalten die Mitgliedsnummer, die Anschrift sowie Angaben zu
den einzelnen im Unternehmen vorhandenen Gewerken (siehe Gefahrtariftabelle der Bau-
BGen). Je Gewerk melden die Arbeitgeber die Lohnsummen eines Berichtsjahres. Diese
Lohnsummen bilden dann die Grundlage der Beitragsberechnungen. Au3erdem wird auf Ba-
sis dieser Daten geschatzt, wie viele Arbeitsstunden geleistet wurden. Daraus abgeleitet wird
auch, wie viele Vollarbeiter ca. in den Betrieben tétig sind. Eine Schatzung der Betriebsgrofie
stellt hier die wesentliche Information dar. Diese Betriebsdaten stellen jedoch hoch sensible
Daten dar. Dem Datenschutz wird daher hdchste Prioritdt zugeordnet. Da im ArGO-Projekt
die Berufe und nicht die Gewerke im Mittelpunkt der Betrachtungen stehen, sind die gewer-
kebezogenen Daten nicht von hoher Bedeutung. Fir die vom AMD Untersuchten liegen zu-
dem Vollarbeiterzahlen (ebenfalls geschétzt aus den Lohnsummen) fir die Betriebe vor. Al-
lerdings handelt es sich um standig aktualisierte Zahlen. Zahlen vergangener Jahre sind
nicht reproduzierbar. Dies geht nur Uber die Abteilung Mitglieder und Beitrage, die Uber
Backups der letzten Jahre verfiigt. Die fehlende Verknipfungsmoglichkeit mit den Kassenda-
ten (aufgrund unterschiedlicher Betriebsschliissel) hat dazu gefihrt, dass diese Betriebsda-
ten nicht in den ArGO-Datenpool aufgenommen wurden. Aggregierte Daten liegen jedoch in
Form von gewerkebezogenen Tabellen vor (allerdings fur die gesamte Bau-BG Hannover

und nicht nur fur Niedersachsen).

Die Daten uUber Rehabilitationsmaf3nahmen stellen erganzende Informationen zu den Unfall-
und BK-Daten dar. Aufgrund der gestellten Projektziele wurden diese Daten jedoch nicht
weiter untersucht, da sie im Wesentlichen keine neuen Informationen hinsichtlich Er-
krankungsschwerpunkten und betroffenen Personengruppen beinhalten. Gerade hinsichtlich
der Kosten fir gemeldete Unfalle und Berufskrankheiten spielen sie jedoch eine tragende
Rolle.

Die Mangelberichte des Technischen Aufsichtsdienstes wurden modellhaft fiir das Jahr 1998
gesichtet. Im Wesentlichen beinhalten diese Berichte die Mitgliedsnummer, das Datum der
Begehung, die festgestellten Mangel sowie den Stand der Arbeit auf der Baustelle. Wahrend
die Mangel nach einem festem Katalog verschliisselt werden, gibt es fir das Merkmal Stand
der Arbeit keinen Katalog. Dies schrankt die Nutzbarkeit im Sinne von ArGO ein. Ein Rick-
schluss auf betroffene Berufsgruppen ist nur bedingt moglich. Auf eine Darstellung von Er-
gebnissen wird im Bericht daher verzichtet. In zukinftigen Gesprachen soll jedoch geklart
werden, ob eine Verschlisselung des Merkmals ,Stand der Arbeit* erreichbar ist. Somit
konnte neben dem Gefahrtarif einigen Betrieben (deren Baustellen besichtigt wurden) ein
Merkmal zugespielt werden, welches die H&aufigkeit von technischen Mangeln beschreibt.

Eingeschrankt nutzbar ware dieses Merkmal zur Charakterisierung von betrieblichen Merk-
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malen wie Arbeitsorganisation (Mitarbeiterfiihrung). Da diese Angaben jedoch nur fir be-
stimmte Betriebe zur Verfligung stehen, sollten die Erwartungen an zusatzliche Informa-

tionen nicht zu hoch gestellt werden.

Die Messdaten haben in der Regel ebenfalls keinen direkten Bezug zu den Versicherten.
Ahnlich wie bei den technischen Mangeln kénnen sie nur zur Charakterisierung bestimmter
Arbeitsplatze genutzt werden. Erschwerend kommt hier dann wieder hinzu, dass die Mes-
sungen meist nicht an stationaren Arbeitsplatzen stattfinden und somit zeitlichen Schwan-

kungen unterliegen. Auch diese Daten wurden daher nicht ins Projekt aufgenommen.

3.3 ArGO-Fragebogen zu psychosozialen und physische n Bel-

astungen am Arbeitsplatz

3.3.1 Begrundung einer Primardatenerhebung

Insgesamt geben sowohl die AU-Daten der Krankenkassen als auch die EDV-technisch er-
fassten Daten der Berufsgenossenschaft getrennt betrachtet keine hinreichende Auskunft
Uber die Bedingungen am Arbeitsplatz. Diese sind aber hinsichtlich der Ursachenforschung
im Sinne eines Erkennens und ggf. Verminderung gesundheitsgefahrdender Faktoren im Ar-
beitsumfeld zwingend notwendig. Auch eine Verkniipfung der Datenbestédnde von Kranken-
kasse und Berufsgenossenschaft gibt keinen Aufschluss Uber die sogenannten ,weichen Be-
lastungsfaktoren“ am Arbeitsplatz, wie etwa Arbeitsorganisation und die Beziehungen zu
Vorgesetzten und Kollegen. Mehrere Studien [ 38, 50] belegen, dass diese einen wesentli-

chen Einfluss auf das Gesundheitsgeschehen haben kénnen.

Zwar liefern die Sekundardaten der Berufsgenossenschaften Informationen zur Situation am
Arbeitsplatz der Beschaftigten, jedoch beziehen sich diese i. d. R. ausschlielich auf Ar-
beitsmaterialien, Gefahrstoffe und Schutzvorkehrungen sowie Gegenstande und werden im
Zusammenhang mit Arbeitsunféllen erhoben. Der Bereich der ,normalen* Erkrankungen, die
nicht auf Unfélle zuriickzufuhren sind, wird jedoch nicht mit den Daten zum Arbeitsumfeld

beschrieben bzw. nicht EDV-technisch erfasst.

Die Befragung sollte nun ergédnzende Informationen Uber die konkrete Ausgestaltung der
einzelnen Arbeitsplatze liefern, insbesondere auch zu den sogenannten weichen poten-
ziellen Belastungsfaktoren des Arbeitslebens, wie z. B. Arbeitsorganisation, Teamarbeit etc.,
die einen immer hoheren Stellenwert fir das konkrete Befinden der Beschéaftigten aus-
machen. In diesem Zusammenhang sollten Aspekte wie Arbeitsfreude und die Beziehung

zur Arbeit abgebildet werden, die Einflussgréen fir persénliches Wohlbefinden, aber auch
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die Arbeitsleistung darstellen. Die Wirkungen dieser Faktoren auch tber das Arbeitsleben

hinaus bis in private Belange sind hinlénglich bekannt.

Die Befragung einer grofen Anzahl Beschaftigter des Baugewerbes im Rahmen der Vor-
sorgeuntersuchungen beim AMD der Bau-Berufsgenossenschaft bot nun erstmals die Ge-
legenheit, Informationen insbesondere zu diesen ,weichen Belastungsfaktoren® in der Bau-
branche zu erfassen. Mittels der Verknlipfung dieser Informationen mit den Sekundardaten
der Krankenkassen und der Bau-Berufsgenossenschaft wird es den Akteuren im Bereich der
Pravention wesentlich besser méglich sein, die begrenzten Ressourcen zur Pravention noch
zielgerichteter und effizienter als bislang einzusetzen: Dies gilt sowohl hinsichtlich der Identi-
fizierung besonders belasteter Personengruppen als auch der Identifizierung von Be-

lastungsfaktoren, die verringert oder ganz auszuschalten sind.

Darlber hinaus bietet eine solche Befragung bei turnusmaRiger und wenn auch nur punk-
tueller Wiederholung die Mdglichkeit, Praventionsmaflinahmen auf lhre Wirksamkeit zu Uber-
prufen und ggf. auf die veranderte Situation anzupassen. Damit wirde auch die bislang nur
ansatzweise vorhandene Evaluation und Qualitdtssicherung von Praventionsmaflnahmen

verbessert.

3.3.2 Beschreibung des Instrumentes

Die beiden Projektpartner AOK Niedersachsen und IKK Niedersachsen setzen in Projekten
der betrieblichen Gesundheitsférderung bzw. des betrieblichen Gesundheitsmanagements
Fragebdgen fir Mitarbeiterbefragungen ein, die sich jedoch in ihrem Aufbau und in ihren In-

halten deutlich unterscheiden.

Aus den Daten der beiden Krankenkassen konnten hieraus Vergleichswerte gewonnen wer-
den. Eine Vergleichbarkeit beider Kollektive gab es jedoch durch die unterschiedlichen Fra-

gestellungen und die unterschiedliche Struktur der Befragten nicht.

Beide Krankenkassen setzen ihren jeweiligen Fragebogen in Projekten im Betrieb ein. Durch
diesen Einsatz ist die Zielgruppe auf die Beschéftigten des Betriebes begrenzt und die Be-
fragten sind Uber das gesundheitsfordernde Projekt informiert. Ein solcher Projektbezug fir
das eigene Arbeitsumfeld und die Gruppendynamik kombiniert mit der Unternehmenskultur

pragen die Nutzung und das Ausflllen dieser Fragebdégen.

Im diesem Projekt sollten nun Personen einen Fragebogen ausfillen, ohne dass dieser im
direkten Bezug zu ihrem Arbeitsplatz oder ihrem Betrieb steht. Dies sollte zudem anonym er-
folgen — die eigene Befindlichkeit konnten die Befragten also unabhdngig von einer Arbeits-

gruppe oder den Kollegen darlegen. Hierflr galt es nun, die richtigen Fragen zu finden.
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Auch bei der Bau-Berufsgenossenschaft wurden bereits bei den Vorsorgeuntersuchungen
des Arbeitsmedizinischen Dienstes Fragen zu den Belastungen am Arbeitsplatz gestellt und

die Antworten erfasst.

Aus den drei Fragekatalogen mussten fir diese Befragung im ArGO-Projekt die relevanten
und aussagekraftigsten Fragen ermittelt werden. Der Fragebogen sollte dabei sowohl Be-
lastungen erfassen, die direkt aus der Arbeitsaufgabe entstehen, als auch solche, die durch
das Miteinander im Betrieb zustande kommen. Ferner interessierte das subjektive Gesund-
heitsempfinden als wertvolle Erganzung der vorliegenden Daten zu (bereits bestehenden)
Erkrankungen. Der zu entwickelnde Bogen sollte im Einsatz 6konomisch sowie einfach zu

handhaben sein und wurde daher vorab getestet.

Seitens der AOK Niedersachsen wurde in die erste Fassung aufgrund der vielfaltigen positi-
ven Erfahrungen mit diesem Instrument ein Ausschnitt aus dem Betriebsklima-Fragebogen
von v. Rosenstiel [ 53] eingebracht. Die Dimensionen ,Kollegenbeziehungen“ und ,,Organisa-
tion“ wurden dort als zwei wesentliche Aspekte des Betriebsklimas identifiziert, die in bisheri-
gen Untersuchungen einen starken Zusammenhang mit dem subjektiven wie ,objektiven®
(durch Arbeitsunfahigkeiten dokumentierten) Befinden der Befragten zeigen. Daher wurden

diese beiden Skalen zunéchst komplett in die Befragung aufgenommen.

Neben diesen Dimensionen haben sich bei der IKK Niedersachsen Fragen aus dem SF-36
zur Gesundheitseinschatzung [ 11] und solche zur empfundenen Belastungssituation beziig-

lich verschiedener ,weicher* Faktoren bewéhrt.

Zur Beschreibung der Arbeitsbedingungen wurde ein Teil des Katalogs der Bau-Berufs-

genossenschaft Hannover verwandt.

Erste Testbefragungen zeigten jedoch, dass der Fragebogen zu unhandlich war und die
Probanten Vorbehalte in Bezug auf die Dimension der Kollegenbeziehungen hatten. Aul3er-
dem erwies sich der getestete Fragebogen aufgrund seines Umfangs als ungeeignet. Eine

Kurzversion wurde entwickelt, die im Projekt dann auch zum Einsatz kam.

Im Folgenden werden die einzelnen Fragen des endgliltig eingesetzten Fragebogens kurz
erlautert sowie die Herkunft der Fragen und somit auch die Vergleichbarkeit der Ergebnisse

mit anderen Studien aufgefuhrt. Der vollstandige Fragebogen befindet sich im Anhang E.

Frage 1

Diese Frage erfasst verschiedene Aspekte des beruflichen Werdegangs des Beschaftigten.
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Frage 2

In dieser Frage werden arbeitsorganisatorische Bedingungen abgefragt. Die Items dieser
Frage stammen mit kleinen redaktionellen Anderungen aus dem IKK-Standardfragebogen
zur Beschaftigtenbefragung in Betrieben oder Innungen. Die dreistufige Einteilung der Ant-

wortkategorien hat sich zur Einschatzung der Belastungssituation dort bereits bewahrt.

Frage 3

In dieser Frage werden auf der Basis der Erkenntnisse der Bau-Berufsgenossenschaft Han-
nover die Arbeitsplatzbedingungen abgefragt. Die Auswahl der Items erlaubt einen Vergleich
mit einer sehr &hnlich gestellten Frage aus dem Standardfragebogen der IKK sowie mit Be-
fragungen der Bau-BG. Hier wird auf arbeitsmedizinisch relevante Bedingungen am Arbeits-
platz eingegangen. Es sollen gesundheitsgefahrdende Belastungsfaktoren erhoben werden,
die mindestens mehrfach wochentlich auftreten. Wichtig ist auch die subjektive Einschatzung
des Beschaéftigten, d. h. er soll Angaben dariiber machen, ob er sich durch diese Arbeitsbe-
dingungen belastet fuhlt oder ob diese Belastungen zu Beschwerden fiihren. Dabei werden

folgende Belastungsfaktoren einzeln abgefragt:
3.1. Larmeinwirkungen

Bei Larmeinwirkungen besteht die Gefahr des Entstehens eines Horschadens. Larmbereiche
zeichnen sich durch einen ortsbezogenen Beurteilungspegel von mindestens 85 dB(A) oder
durch einen nicht bewerteten Schalldruckpegel von 140 dB(A) und mehr aus. Der Beur-
teilungspegel ist nach der UVV Larm (VBG 121) zu ermitteln. Bei ortsveranderlichen Arbeits-
platzen wird der personenbezogene Beurteilungspegel herangezogen. Bei gesunden Perso-
nen kann sich ein larmbedingter Gehdrschaden nach folgenden Expositionsjahren entwi-

ckeln:
Bei einem Beurteilungspegel von 85 dB(A) nach 15 Jahren,
bei einem Beurteilungspegel von 87 dB(A) nach zehn Jahren und
bei einem Beurteilungspegel von 90 dB(A) nach sechs Jahren.

Kurzfristige Belastungen durch Larmeinwirkung auf3ern sich z. B. als temporére Verminde-

rung der Horschwelle oder auch als voriibergehende Ohrgerausche.
3.2. Staubeinwirkung

Die haufigsten Staubeinwirkungen im Baubereich werden durch kinstliche Mineralfasern,
Holzstaube und Steinstdube verursacht. Kunstliche Mineralfasern (KMF) werden vor allem

als Steinwolle, Glaswolle, Schlackenwolle und Keramikfasern verarbeitet. Ein besonderes
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Gefahrdungspotenzial besteht beim Umgang mit keramischen Fasern (Aluminiumoxid), die
zur thermischen lIsolierung im Hochtemperaturbereich eingesetzt werden. KMF mit einem
Kanzerogenitéatsindex (Kl < 40) gelten als gesundheitlich weniger bedenklich. Kiinstliche Mi-
neralfasern kénnen zu Krebserkrankungen im Respirationstrakt filhren. Der Luftgrenzwert
wird gemall TRGS 521 auf 500.000 Fasern pro m3 festgesetzt. Geringere Faserkonzentra-

tionen kénnen Haut-, Schleimhaut- und Bindehautreizungen hervorrufen.

Unter den Holzstauben kdnnen insbesondere Eichen- und Buchenholzstaube zu Karzinomen
der inneren Nase fuhren. Das krebserzeugende Prinzip ist im Einzelnen noch unklar. Be-

sonders gefahrdete Bauberufe sind u. a. Parkettleger, Treppenbauer und Bautischler.

Unter den Steinstauben haben Quarzstaube oder silikogene Staube eine besondere ar-
beitsmedizinische Bedeutung. Diese kénnen eine mit Bindegewebsbildung in der Lunge ein-
hergehende Silikose oder eine Silikotuberkulose verursachen. Die Silikose verlauft meist
langsam progredient. Die Dauer der Exposition gegenuber silikogenem Staub bis zum Auf-
treten einer Silikose betragt heute ca. 15 Jahre und mehr. Sogenannte akute Silikosen mit

einer Expositionsdauer von nur wenigen Jahren kommen in einzelnen Féllen vor.

Unabhangig von der Art der Stdube kdnnen diese auch in geringeren Konzentrationen bei

besonders empfindlichen Personen Reizerscheinungen der Atemwege hervorrufen.
3.3. Gefahrstoffe in der Luft

Es handelt sich hierbei vorwiegend um Ldsemittel bzw. um L6t- und Schweil3rauche. Organi-
sche Lésemittel (vor allem Benzolhomologe wie Toluol oder Xylol) kdnnen bei chronischer
Einwirkung zu Reizerscheinungen an den Schleimhauten und den Augenbindehéauten fiih-

ren.

Vorubergehende Blutbildveranderungen wurden beobachtet. Bei massiver Uberschreitung
der Grenzwerte kdnnen auch akute Intoxikationen mit intensiver narkotischer Wirkung auf-
treten. Diese kbnnen sich z. B. als Erregungs- oder Rauschzustande, Gleichgewichts-, Sen-
sibilitdts- und Koordinationsstérungen, Kopfschmerzen, Midigkeit und Schwéachegefiihl au-

Rern.

L6t- oder SchweilRrauche kdénnen u. U. chemisch-irritativ auf das Bronchialsystem einwirken,
insbesondere beim Vorhandensein von Chromaten (z. B. beim Lichtbogenschweil3en mit
chromlegierten umhdiliten Stabelektroden) oder Fluriden (z. B. beim Lichtbogenschweil3en
mit basisch umhiillten Stabelektroden). Auch einige bei bestimmten Verfahren entstehende

Gase, wie Stickstoffoxyde und Ozon wirken potenziell irritativ oder toxisch auf die Atemwege.

3.4. Kontakt mit hautbelastenden Stoffen
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Die haufigsten hautbelastenden Stoffe im Baugewerbe sind Zement, Kunstharze (vor allem
Epoxydharze), Sauren, Laugen und Ldsungsmittel. Sie kénnen u. U. zu irritativ toxischen Ek-
zemen fihren. Hautallergien sind besonders beim Kontakt mit chromathaltigem Zement oder

bei Epoxydharzen nicht selten.
3.5. Belastungen durch Heben und Tragen

Regelmafiges Heben und Tragen schwerer Lasten ist mit einem erhdhten Risiko fur die
Entwicklung bandscheibenbedingter Erkrankungen, besonders der Lendenwirbelsaule, ver-
bunden. Fur Manner im Alter von 18 bis 39 Jahren wird ein Lastgrenzwert von 25 kg ange-
geben. Manner ab 40 Jahre sollten maximal 20 kg heben und tragen. Werden diese Grenz-
werte Uberschritten, ergibt sich ein erhohter Beratungsbedarf (z. B. Anderung der Arbeits-
methode, Einsatz von Hebehilfen, Verwendung leichterer Gebinde und Abpackungen, Ri-

ckenschule u.s.w.).
3.6. Korperhaltungen bei der Tatigkeit

Insbesondere haufiges Blicken, Stehen und Sitzen kann zu Wirbelsdulenbeschwerden flh-
ren. Bei hdufigem Hocken besteht die Gefahr von Meniskusschéden, haufiges Knien kann zu
Schleimbeutelreizungen im Kniegelenk und héaufige Uberkopfarbeit zu diversen Erk-
rankungen im HWS-Schulterbereich fluhren. Beschwerden im Bereich des Bewegungs-

apparates gehoren zu den haufigsten Gesundheitsbeeintréachtigungen im Baugewerbe.
3.7. Vibrationen durch handgefiihrte Maschinen

Durch Vibrationseinflisse kénnen vor allem Schadigungen der Ellenbogen-, Schulter- und
Handgelenke oder Durchblutungsstérungen an Fingern und Handen entstehen. Bezlglich
der Gelenkschadigungen steigt das Risiko schon bei einer taglichen Belastungsdauer von
ein bis drei Stunden deutlich an. Auf anamnestische Angaben wie schmerzhafte Bewegungs-
einschrankungen, Ruheschmerz in den Gelenken, besonders nachts, sensible Parasthesien
oder neurologische Stérungen, wie z. B. Kraftlosigkeit oder Handezittern, ist zu achten.
Durchblutungsstérungen an Fingern und Handen (sogenanntes vibrationsbedingtes va-
sospastisches Syndrom oder ,Weildfingerkrankheit”) kénnen durch vibrierende Gerate mit
Frequenzen von 20 bis 800 Hz bei taglicher Belastung von Uber drei Std. innerhalb von ei-

nem bis 25 Jahren ausgeltst werden.
3.8. Klimaeinflisse

Einflisse von Nasse, Kélte und Zugluft kdnnen zu gehauften Atemwegsinfekten, aber auch
zu schmerzhaften Muskelverspannungen fuhren. Bei Arbeiten unter Hitzeeinfluss besteht die
Gefahr von Kreislaufregulationsstorungen. Bei intensiver Sonneneinstrahlung muss mit dem
Auftreten von Solarschaden gerechnet werden. Neben dem Sonnenbrand ist vor allem auf

ein erhohtes Hautkrebsrisiko hinzuweisen.
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3.9. Fahrtatigkeiten

Wirbelsaulenbeschwerden durch niederfrequente Vibrationen sind beim Fahren von Bag-

gern, Radladern oder LKW méglich.
3.10. Bildschirmarbeit

Auch im Baubereich nimmt der Anteil von Bildschirmarbeitspléatzen kontinuierlich zu. Zum ei-
nen handelt es sich um traditionellen Verwaltungstétigkeiten, andererseits kommen bei Bau-
planung und Bauaufsicht vor Ort zunehmend EDV-Systeme zum Einsatz. Zu den am héau-
figsten beklagten Beschwerden bei Bildschirmarbeit zahlen Kopfschmerzen und Schmerzen
im Bereich der Augen sowie Verspannungen im HWS-Schulterbereich, aber auch Uber-

lastungen der Unterarmmuskulatur sowie des Sehnengleitgewebes.
3.11. Arbeiten bei ungiinstiger Beleuchtung

Ungunstige Beleuchtung kann bei Arbeiten in Kellerraumen sowie in der Morgen- und A-
benddammerung auftreten. Unter diesen Bedingungen steigt die Unfallgefahr. Beschwerden

im Bereich der Augen kdnnen ebenfalls auftreten.
Frage 4

In dieser Frage wird der Umgang und die subjektive Einschatzung der Beschaftigten mit per-
sonlichen Schutzausriistungen abgefragt und ist mit Studien der BG als auch mit Studien der
AOK vergleichbar.

Frage 5

Diese Frage wurde aus der Betriebsklimabefragung von Professor von Rosenstiel ent-
nommen. Dieses Instrument entstammt einer Studie, in der das Bayerische Staatsministe-
rium fUr Arbeit und Sozialordnung 1982 die Ergebnisse eines von ihm angeregten und be-
gleiteten Forschungsprojektes verdffentlicht hat. In Untersuchungen unter der wissenschaf-
tlichen Begleitung von Professor Dr. Lutz von Rosenstiel vom Institut fiir Psychologie der U-
niversitat Minchen wurde dieses Instrument bis 1992 weiterentwickelt und erprobt [ 53].
Auch spatere Veroffentlichungen belegen die Eignung des Bogens zur Erfassung des Be-

triebsklimas [ 8].

Das Betriebsklima wird dort als die ,Wahrnehmung und Bewertung von Organisations-
gegebenheiten auf der Ebene der Belegschaft* definiert und bezieht sich auf den Betrieb als
soziales Gebilde insgesamt und nicht auf den einzelnen Arbeitsplatz [ 54|. Es umfasst in der

Untersuchung die folgenden grundlegenden Dimensionen:

» Allgemeines Bild des Betriebes/Mitarbeiterorientierung
» Kollegenbeziehungen

» Beziehungen zu Vorgesetzten
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» Organisationsstruktur

 innerbetriebliche Information und Mitsprachemdglichkeiten

* Interessenvertretung

» betriebliche Leistungen
Im Projekt wurden aus den ersten finf Skalen jene zwei Fragen aufgenommen, die den
hochsten Erklarungsanteil an den Skalen aufwiesen. Diese wurden anhand von in der Bau-

wirtschaft und bei Kleinbetrieben durchgefiihrten Befragungen der AOK ausgewahlt.

Aus den vorliegenden Untersuchungen existieren Vergleichswerte aus 15 Klein- und Bau-
betrieben mit ca. 485 Befragten, die als Bewertungsmal3stab fiir die Befragung im ArGO-
Projekt herangezogen werden kdnnen. Dariiber hinaus gibt es Werte fir ca. 60 Betriebe mit

etwa 25.000 Befragten aus anderen Gesundheitsforderungsprojekten der AOK.
Fragen 6 - 13

Diese Fragen entstammen mit kleinen redaktionellen Abanderungen dem SF-36 Fragebogen
[ 11]. Die redaktionellen Anderungen wurden analog zu dem Standard-Fragebogen fiir in-
nungs- und betriebsbezogene Beschéftigtenbefragungen vorgenommen, der seit mehreren

Jahren im IKK-System eingesetzt wird.

Der SF-36 Fragebogen ist eines der weitverbreitetsten, meisterprobten und auf die nationa-
len Gegebenheiten angepassten generischen Instrumente zur Messung des subjektiven Ge-
sundheitszustandes bzw. der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat [ 69]. Dieser Frage-
bogen wird hinsichtlich seiner psychometrischen Qualitat und Okonomie als international fiih-
rendes Messinstrument bezeichnet [ 47]. Die Sensitivitat ist in einer Vielzahl von Unter-
suchungen belegt. Der SF-36 ist ein Fragebogen, der ab einem Alter der Probanden von 14

Jahren ohne Anleitung selbststandig ausgefullt wird.

Die Standard-IKK-Befragung umfasst 30 Fragen (darin enthalten sind die oben genannten
acht Fragen aus dem SF-36 sowie drei umfangreiche Fragen zu arbeitsplatzbezogenen, ar-
beitsorganisationsbezogenen Belastungen und gesundheitlichen Beschwerden mit je rund
16 Items). Die Beantwortung der IKK-Fragen dauert in den allerseltensten Fallen mehr als 15
Minuten. In der Regel sind es rund zehn bis zwdlf Minuten. Nach den Erfahrungen der IKK
(Bislang wurden rund 1.450 Beschaftigte des Handwerks, darunter rund ein Drittel aus Beru-
fen des Bauhandwerkes befragt.) hatten die Befragten keine Schwierigkeiten, die Fragen zu

beantworten.

Die ausgewahlten Fragen des SF-36 werden zu sechs Auswertungsdimensionen von Ge-

sundheit indexiert:

» Korperliche (physikalische) Rollenfunktion

» Seelische (psychische) Rollenfunktion
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« Psychisches Wohlbefinden
» Korperliche Schmerzen
» Vitalitdt und kdrperliche Energie

» Allgemeiner Gesundheitszustand

Mit Hilfe des Fragebogens werden demnach die Folgen von Krankheit oder Gesundheit auf

die subjektiv erlebte physische und psychische Funktionsfahigkeit gemessen.

Nach Ellert und Bellach [ 21] erlaubt dieses Instrument die Mdglichkeit, die gesundheits-
bezogene Lebensqualitat einer Population sehr gut zu erfassen. Durch den Vergleich mit der
Deutschen Normstichprobe des Bundesgesundheitssurveys (in dem der SF-36 ebenfalls
enthalten ist) ist eine hervorragende Referenzpopulation vorhanden, die die Einordnung ein-

zelner Personengruppen hinsichtlich ihrer gesundheitsbezogenen Lebensqualitat erlaubt.

Aber auch innerhalb einer Untersuchungspopulation ist es durch die Verknipfung der Er-
gebnisse aus den Dimensionen des SF-36 mit einzelnen Erkrankungen (aus den Arbeitsun-
fahigkeitsdaten der Krankenkassen oder aber den Befunden des AMD) mdglich, die Aus-
wirkungen einzelner Erkrankungen und eventuell auch Belastungsfaktoren auf die subjektive
Einschatzung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zu ermitteln. Dies ist insofern hilf-
reich, da Probanden sich einer Belastung oder einer Einschrankung auf Grund von Er-
krankungen oder belastenden Arbeitsbedingungen am Arbeitsplatz im Einzelnen nicht be-
wusst sind. Durch die Bildung der oben dargestellten Dimensionen treten unterbewusste
Einschatzungen des Probanden wesentlich deutlicher in Erscheinung als bei getrennter Be-

trachtung einzelner Fragen.
Frage 14

Die Frage zu den Verbesserungsvorschlagen wurde aus zwei Griinden in den Fragebogen

aufgenommen:

Die Befragten erhalten die Mdglichkeit, Einfluss auszuiiben, wenn die Ergebnisse in be-

triebsbezogenen Projekten in MalRnhahmen umgesetzt werden.

Sie fungiert als Kontrolle, ob ein Befragter mit den Arbeitsbedingungen zufrieden erscheint,
wenn an dieser Stelle vom Befragten z. B. Verbesserungsvorschldge zu Belastungen ge-

macht werden, jedoch in den entsprechenden Einzelitems keine Auffalligkeiten vorliegen.

3.3.3 Organisation der Datenerhebung

Die Befragung der Beschaftigten im Baugewerbe erfolgte nach einer kurzen Erprobungs-

phase ab Mai/Juni 2000 im Rahmen der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen in

41



acht niedersachsischen arbeitsmedizinischen Zentren der Bau-BG Hannover (Aurich, Braun-
schweig, Bremerhaven, Hannover, Meppen, Northeim, Osnabriick, Uelzen) und in Bremen.
Hierzu waren umfangreiche organisatorische MaRhahmen in den beteiligten AMD-Zentren
notwendig. Einerseits mussten die Fragebdgen an die Probanden verteilt, zum anderen von
ihnen ausgeflllt und danach wieder eingesammelt werden. Dabei sollte jedoch der regulare
Ablauf der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen nicht gestdrt und vor allem nicht
zeitlich ausgedehnt werden, da die Arbeitgeber sehr darauf achten, dass diese, zwar not-
wendigen, Untersuchungen nicht zu viel Zeit in Anspruch nehmen. Die ausgefiillten Frage-

bdgen wurden zentral gesammelt und eingegeben.
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4  Auswertungsmethodik

4.1 Datenschutzkonzept

Das Projekt ArGO hatte das Ziel, relevante Leistungsdaten der gesetzlichen Krankenkassen
und der Berufsgenossenschaft zusammenzufiihren und zu evaluieren und Erkenntnisse Uber
arbeitsbedingte Erkrankungen und Gesundheitsgefahren abzuleiten. Dazu waren geeignete
Organisations- und Zusammenarbeitsstrukturen zu entwickeln und zu erproben. Neben einer
getrennten ErschlieBung der einzelnen Datenkreise beinhaltete dies die Zusammenfihrung
verschiedener Datenkreise fir die Personen des Untersuchungskollektivs. Dazu ist das Vor-
handensein eines eineindeutigen Personenkennzeichens notwendig, welches die Ver-
knupfung der Daten verschiedener Quellen individuenbezogen ermdglicht. Die Zusammen-

fihrung erfolgte in zwei Arbeitspaketen:

1. Zusammenfiihrung der Arbeitsunfahigkeitsdaten der IKK und der AOK mit den Daten der
Bau-Berufsgenossenschaft
2. Erweiterung der epidemiologischen Erkenntnisgrundlage durch ErschlieBung und Einbe-

ziehung weiterer relevanter Daten der Projektpartner

Da in den meisten Fallen der in das Projekt einbezogenen Datenquellen die Rentenversiche-
rungsnummer vorliegt, wurde diese als relevantes Personenkennzeichen ausgewahlt. Um
eine personenbezogene Zuordnung der Daten zu verhindern, wurde diese gemaR des im
.Kooperationsprogramm Arbeit und Gesundheit* (KOPAG)[ 36] erprobten Verfahrens, wel-

ches als datenschutzrechtlich unbedenklich beurteilt wurde, anonymisiert.

Mit den Datenschutzbeauftragten der Projektpartner wurde eine Vorgehensweise entwickelt,
die zum einen die Identifikation einzelner Personen ausschliel3t, zum anderen Datenhaltung
und -auswertung so regelt, dass die Daten zu keinem Zeitpunkt unbefugten Dritten zugang-

lich waren.

Die relevanten Datenkreise wurden in den Rechenzentren der Projektpartner selektiert und
dort anhand eines durch das Bundesamt flr die Sicherheit in der Informationstechnik ent-
wickelten Computerprogramms anonymisiert. Das Programm verschlisselt die Renten-
versicherungsnummer nach der veréffentlichten Verschliisselungsroutine SAFER K-64 an-
hand eines wahlbaren Anonymisierungsschliissels. Dieser wurde im ArGO-Projekt durch ei-
ne unabhangige Vertrauensstelle (Prof. Dr. K. H. Jockel, Direktor des Instituts fir Medizini-
sche Informatik, Biometrie und Epidemiologie am Universitatsklinikum Essen) festgelegt und
verwaltet. Aufgabe der Vertrauensstelle war die Festlegung dieses 16-stelligen hexa-

dezimalen Schlissels und dessen vertrauliche Weitergabe an die Rechenzentren der Pro-
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jektpartner zur Anonymisierung der Daten. Die Verschlisselung wurde nicht von Mitgliedern
der Projektarbeitsgruppe vorgenommen. Sie erhielten auch keine Kenntnis tUber den aktuel-

len Anonymisierungsschlissel.

Die beschriebene Vorgehensweise stellt sicher, dass dem mit der weiteren Aufbereitung, Zu-
sammenfilhrung und Auswertung im Projekt betrauten Statistiker der Bau-Berufsgenossen-
schaft lediglich anonymisierte Daten zur Zusammenfihrung und Auswertung vorliegen. Die
Vertrauensstelle hat zu keinem Zeitpunkt Berlhrung mit den Daten. Die zusammengefiihrten
Daten lagen ausschlief3lich beim Statistiker der Bau-Berufsgenossenschaft in anonymisierter

Form vor.

Des Weiteren wurden bestimmte Regeln fir Datentibermittlung, -haltung und -zugang fest-
gelegt, die dartber hinaus die vorliegenden anonymisierten Datenbestdnde vor unbefugtem

Zugang schitzen.
Die Einzelheiten finden sich in der Datenschutzvereinbarung im Anhang A.
Explizit ausgeschlossen wurden die folgenden Daten:

Angaben zum Betrieb (z. B. Branche, Standort) und zur Betriebsgrofie, die auch einen we-
sentlichen Einfluss auf die konkrete Arbeitssituation eines Beschéftigten hat, wurden nicht
aufgenommen. Hier bestanden Bedenken beziglich der Reidentifikation einzelner Be-

schaftigter aufgrund der kleinbetrieblichen Struktur der Baubranche.

Beginn- und Endedatum der Arbeitsunfahigkeit/ des Krankenhausaufenthaltes in Anlehnung
an das bei der AOK praktizierte Vorgehen fir Datenlieferungen im Rahmen eigener Aus-
wertungsroutinen, um einzelne Falle nicht genauer spezifizieren zu kbénnen und keine Identi-

fikation von Einzelpersonen anhand dieser Datumsangaben zu ermdglichen.

4.2 Datenlbergreifende Methoden

4.2.1 Einleitung

Einen Schwerpunkt des ArGO-Projektes stellten Daten dar, die im Rahmen der taglichen
Routine sowohl bei den Krankenkassen als auch bei der Bau-BG erhoben und gespeichert
werden. Die Herkunft der Projektdaten wurde im Kapitel 3 beschrieben. An dieser Stelle sol-
len allgemeine Fragen, Probleme und Methoden dargestellt werden. Die verwendeten Aus-
wertungsverfahren und Darstellungsmethoden werden in den Abschnitten 4.3 bis 4.8 darge-

stellt.

Vorweg sei noch einmal an die wesentlichen Ziele, die mit der Datenzusammenfiihrung und

den Auswertungen verfolgt werden sollten, erinnert:
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a) Aufbau einer gemeinsamen Datenbasis
b) Priufung der einzelnen Daten und ihrer Aussagekraft
c) Erkennen und Beschreibung von Erkrankungsschwerpunkten

d) Erkennen besonders belasteter Personengruppen (Gruppen mit besonders vielen

Gesundheitsstérungen)

e) Gegenuberstellung und Validierung der Auswertungsergebnisse der einzelnen Da-

tenkreise

f) Zusammenfiihrung von mehreren Datenkreisen mit dem Ziel einer besseren Ab-

grenzung von beruflichen und/ oder auRerberuflichen Belastungsfaktoren
g) Praxisgerechte Dokumentation der Ergebnisse.

Die im Projekt genutzten Daten fallen in die allgemeine Klasse der Sekundardaten (eine
Ausnahme bilden hier die mittels des ArGO-Fragebogens erhobenen Daten). Sie wurden
nicht zum Zwecke der Auswertung erhoben, sondern stellen Prozessdaten dar bzw. werden
im Rahmen der taglichen Routine erfasst. Die Daten werden in standardisierter Form ge-
speichert und stehen somit prinzipiell fur Auswertungen zur Verfigung. Schon die Daten-
menge allein stellt ein gewichtiges Argument fir die Nutzung dieser Daten dar. Hinzu kommt,
dass keine anderen Datenquellen (und schon gar nicht in diesen Dimensionen) existieren,
welche die Morbiditat der Beschaftigten der Baubranche nur annahernd so gut beschreiben.
Die Frage ist also nicht, ob die Daten lberhaupt ausgewertet werden, sondern was bei den
Auswertungen beachtet werden sollte, wie die Ergebnisse interpretiert und welche Schluss-

folgerungen abgeleitet werden kénnen.

Die Epidemiologie und somit auch speziell die arbeitsmedizinische Epidemiologie befasst
sich mit der Verteilung von Krankheiten in Bevolkerungsgruppen. Das Beschreiben von
Krankheitsmustern und das Finden kausaler Zusammenhéange zwischen der Verteilung einer
Krankheit und beeinflussenden Faktoren stellen wichtige Aufgaben der Epidemiologie dar.
Anders als bei vielen anderen statistischen Untersuchungen muss die Epidemiologie im We-
sentlichen ohne Experimente auskommen. Die Analysen basieren in der Regel auf reinen
Beobachtungsdaten. Die Gite der Ergebnisse hangt daher stark vom Umfang und der Quali-
tat der beobachteten Merkmale sowie der Erfassung ab. Wie in der Statistik Ublich, werden
auch in der Epidemiologie deskriptive und analytische Methoden genutzt. Die beschreibende

Epidemiologie befasst sich z. B. mit folgenden Fragen:
* Welche Krankheiten (Erkrankungen) treten auf?
*  Wie haufig kommen sie vor?

» Wer ist besonders haufig betroffen?
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* Gibt es relevante Unterschiede zwischen Subgruppen der Studienpopulation?

Erste Ergebnisse stellen daher oft reine Beschreibungen des Ist-Zustandes der Bevolke-
rungsgruppe dar. Solche Beschreibungen bilden aber die notwendige Basis fiir alle weiteren
Untersuchungen. Sie kdnnen genutzt werden um Entscheidungen zu treffen, erste MalR3-
nahmen einzuleiten oder um Hypothesen zu generieren. Darauf aufbauend kénnen Zu-
sammenhange zwischen Zielvariablen (abhangigen Variablen; z. B. Haufigkeit einer Er-
krankung) und erklarenden Variablen (Variablen, welche die Zielvariablen beeinflussen) un-

tersucht werden. Dies sind dann eher Aufgaben der analytischen Epidemiologie.

Das ArGO-Projekt befasst sich mit arbeitsbedingten Erkrankungen in der Bauwirtschaft Nie-
dersachsens. Die Bevdlkerungsgruppe, die untersucht werden soll, stellen demnach alle Be-
schaftigen Niedersachsens dar, die in der Bauwirtschaft tatig sind. Zielvariablen sind die Er-
krankungen (Erkrankungshaufigkeiten) bzw. Gesundheitsstdrungen der Bauleute. Von be-
sonderem Interesse sind arbeitsbedingte Einflussfaktoren. Da die meisten Erkrankungen je-
doch multifaktoriell verursacht werden, sind Vermengungen mit anderen nicht arbeits-
bedingten EinflussgréRen nicht auszuschlieBen und missen daher ebenfalls betrachtet wer-
den. Nicht vernachlassigbar sind des weiteren Verzerrungen durch bekannte systematische
Fehler. Im Einzelnen sind dies z. B. [ 42, S. 14]:

* Verzerrung durch Auswahl der Studienpopulation

- Response Bias, Verzerrung durch systematische (Nicht-) Teilnahme (z. B. AMD-
Daten)

- Migration Bias, Verzerrung durch systematische Wanderbewegungen zwischen

den zu vergleichenden Gruppen (z. B. Berufswechsel)

- Membership Bias (Healthy Worker Effect), spezielle Form des Migrations Bias
(z. B. Schonarbeitsplatze, Arbeitsplatze wo nur besonders “fitte” Personen arbei-

ten)
» Verzerrung durch fehlerhafte Informationen
- Fehlerhafte Angaben zu den Einflussgré3en (z. B. fehlerhafter Berufsschliissel)

- Fehlerhafte Angaben zur Erkrankung (z. B. unscharfe bis falsche Diagnosever-

schliisselung)

* Verzerrung durch ungeniigende Berlicksichtigung von StorgréRen (z. B. Sozio-

o6konomische Faktoren, Rauchen, Ernahrungsgewohnheiten usw.)

- Confounding und Wechselwirkungen
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Ein gesicherter Nachweis von Ursache-Wirkungsbeziehungen auf Basis der Projektdaten
kann aufgrund der bekannten Schwachen nicht erhofft werden. Dies sollte jedoch nicht zu
streng bewertet werden, denn bei den ArGO-Auswertungen geht es in erster Linie um ein be-
rufsbezogenes Screening. Die Auswahl geeigneter Auswertungsverfahren und -methoden
ermdglicht die Kontrolle einiger bekannter EinflussgréRen. So bieten z. B. alle Projektdaten
die Moglichkeit, solch starke Einflussgrofien wie das Alter und das Geschlecht zu kon-
trollieren. AuBerdem konnen die Auswertungen bekanntes Wissen untermauern und sicher
auch einige nicht erwartete Beziehungen aufdecken, welche dann im Rahmen weiterer Un-
tersuchungen intensiver analysiert werden kdnnen. Einige Auswertungsergebnisse werden
nicht erklarbar sein, manche Risiken werden vielleicht Uber- oder unterschatzt. Es ist jedoch
trotzdem zu erwarten, dass ein grof3er Teil der Analysen plausible und verwertbare Ergeb-
nisse liefern wird. Dass das Aufdecken gewisser Assoziationen zwischen Krankheiten und
Belastungsfaktoren im begrenzten Maf3e maoglich ist, bestatigen bisherige Auswertungen wie
das Fruhwarnsystem [ 16] oder die jahrlich erscheinenden Fehlzeitenreporte des WIdO
[ 4, 5, 6] und der Gesundheitsbericht fir das Handwerk des IKK Bundesverbandes [24]. Die
Reduzierung erkannter, potenzieller Belastungsfaktoren kann zudem selbst ohne einen si-
cheren Nachweis in vielen Fallen angezeigt sein. Die Aufnahme weiterer Datenquellen in die
Routineauswertung, wie z. B. die Arzneimittelverordnungen, kann und wird helfen, die Analy-
sen auch in Zukunft noch besser zu validieren. AuRerdem erscheint es in Anbetracht fehlen-
der Alternativen nicht sinnvoll, nur die Schwachen der Datenquellen zu diskutieren. Vielmehr
sollten die Auswertungen auch dazu genutzt werden, die Datenbasis stetig weiter zu verbes-
sern. Die kassenlbergreifende Zusammenfilhrung der AU-Daten und der Arzneimitteldaten
ist schon ein Schritt in die richtige Richtung, denn die Zusammenfihrung erlaubt eine weit-
aus bessere Approximation der Grundgesamtheit, welche jeder Kasse, aufgrund der neuen
Moglichkeiten der Kassenwahl, zunehmend schwerer fallen dirfte. Des Weiteren kdnnen ge-
rade seltene Erkrankungen oder auch kleine Untergruppen (Berufsgruppen) nur sinnvoll un-

tersucht werden, wenn die Studienpopulation einen genligend grof3en Umfang hat.

Eine umfassende Beschreibung des Erkrankungsgeschehens (unabhangig davon ob ar-
beitsbedingt oder nicht) kann aul3erdem an vielen Stellen sinnvoll genutzt werden. Auch In-
formationen Uber die Alters- und Geschlechtsstruktur der Zielpopulation stellen wichtige Er-
kenntnisse fur die Planung von gesundheitspolitischen Mal3nahmen dar. Die Krankenkassen
und die Berufsgenossenschaften aber auch niedergelassene Arzte, die Betriebsarzte, die
Arbeitgeber sowie andere Sozialleistungstrager konnen die deskriptiven Ergebnisse zur Auf-
klarung, Beratung, Motivation und zur eigenen Bildung nutzen. Es ist auch zu erwarten, dass
die Ergebnisse einen Einfluss auf zukinftige arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen

haben werden.
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Auch wenn finanzielle Aspekte bei den Auswertungen nicht im Vordergrund stehen, tragen
die Ergebnisse auch zu einer (Kosten-)Transparenz der beteiligten Projektpartner nach au-

Ren bei.

Damit die Auswertungen und die darauf aufbauenden Beschreibungen der Studienpopulation
zur Initialisierung effektiver und zielgruppenorientierter PraventionsmafRnahmen genutzt wer-
den konnen, ist die Bildung von belastungshomogenen Gruppen dringend notwendig. In
Routineauswertungen wird hierfiir in der Regel der Tatigkeitsschlissel der Beschéftigten
bzw. der Branchenschliissel/ Innungsschlissel der Betriebe genutzt. Winschenswert waren
bessere Kriterien. Zum Beispiel kénnten auf Basis des von den Bau-BGen herausgegebenen
Handbuchs ,Gefahrdungsprofile* im Sinne von Hoar [ 32| sogenannte job-exposure matrices
gebildet werden. Doch schon am Beispiel der Maurer wird deutlich, dass nicht nur die stan-
dig wechselnden Arbeitsbedingungen, sondern auch die sehr vielschichtigen Téatigkeiten der
meisten Bauleute es nicht erlauben (bzw. nur fir wenige Berufsgruppen), globale Ver-
knipfungen von Berufsbildern mit gewissen Belastungen oder gar Belastungsschwere-
graden herzustellen. Besser geeignet als die a priori Verfahren sind daher a posterori Ver-
fahren [ 60]. Bei diesen Verfahren wird eine Arbeitsanamnese in detaillierter Form fir ein-
zelne Beschéftigte erhoben und durch Experten bewertet. Dies war auch ein Grund, warum
im Rahmen des Projektes, obwohl nicht vorgesehen, Primérdaten zur Belastungen am Ar-
beitsplatz erhoben wurden. Uber einen personenbezogenen Link wurden diese dann den iib-
rigen Datenquellen (AU-Daten, Arzneimitteldaten, AMD-Daten) zugespielt. Auch wenn der
personenbezogene Link von mehreren Datenquellen nur fur kleine Stichproben mdglich ist,
sind hier plausiblere Ergebnissen zu erwarten. Ger