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Fit For Work?

Erkrankungen des Stütz- und Bewegungsapparates und 
der deutsche Arbeitsmarkt
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Vorbemerkung

Aus Gründen der Sprach- und Textökonomie wird auf die Feminisierung von Berufsbezeichnungen und Personen allgemein verzichtet, selbstverständlich sind aber stets weibliche wie männliche Vertreter der jeweils genannten Personengruppe einbezogen.
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1
Zusammenfassung
Der wirtschaftliche Abschwung hat sich bisher für  Deutschland im Vergleich zu anderen Ländern als weniger problematisch erwiesen. Die Arbeitslosenquote lag im Jahr 2009 niedriger als 2007 und nur wenig über den Zahlen von 2008. Im Anschluss an die Rezession wird die Wahrung einer gesunden und körperlich leistungsfähigen Erwerbsbevölkerung einen wichtigen Beitrag zur Erholung und zum erneuten Auftrieb der Wirtschaft leisten. Oberste Priorität sollte es dabei sein, die Arbeitsfähigkeit von Fachkräften zu erhalten sowie die allgemeine und vor allem die langfristige Arbeitslosigkeit zu senken.
Die Gesundheit deutscher Arbeitnehmer gibt vielerorts Anlass zur Sorge. Erkrankungen des Stütz- und Bewegungsapparates (engl. „musculoskeletal disorders“ oder, wie im Folgenden verwendet, MSDs), darunter Rückenschmerzen und Arthritis, kosten die deutsche Wirtschaft Milliarden – einer Schätzung zufolge sind es rund 26,6 Mrd. EUR. Darüber hinaus ist ein Großteil der Bevölkerung im arbeitsfähigen Alter nicht gesund genug, um die Produktivität in Deutschland zu steigern und der zunehmend globalen, wissensbasierten Wirtschaft anzupassen. Űberzeugenden einschlägigen Erkenntnissen zufolge ist die Arbeitslosigkeit selbst schlecht für die Gesundheit, während das Aufrechterhalten einer Beschäftigung bzw. die Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt einen positiven Einfluss auf die physische Gesundheit und das psychologische Wohlergehen ausüben und das Armutsproblem bekämpfen kann. Daher sollten Initiativen, die den Erhalt bzw. eine schnelle Rückkehr zur Arbeit fördern, zur Priorität gemacht werden.
Das Projekt „Fit for Work?“
Im Rahmen dieses Projekts, das Teil eines größeren Arbeitsprogramms in 24  europäischen und anderen Ländern ist, wurden die Auswirkungen von MSDs auf das Arbeitsleben von mehreren tausend deutschen Arbeitnehmern untersucht. Zu den Kriterien zählten die Angemessenheit der erhaltenen Behandlung und Unterstützung, ihre Erfahrungen am Arbeitsplatz, die Auswirkungen ihres Zustands auf ihre Familien und Kollegen sowie die entsprechenden Human- und Finanzkosten. Insbesondere wurden einbezogen Rückenschmerzen, arbeitsbedingte Erkrankungen der oberen Gliedmaßen (WRULDs - work-related upper limb disorders) – diese zwei Gruppen zeichnen sich normalerweise durch unspezifische, kurze Schmerz- und Arbeitsunfähigkeitsperioden aus – sowie rheumatoide Arthritis (RA) und Spondyloarthritis (SpA), spezifische Erkrankungen, die oft progressiv sind und zu zunehmender Arbeitsunfähigkeit führen. Wir haben eine Untersuchung der jüngsten akademischen und praktischen Forschung zur Beziehung zwischen diesen MSDs und der Arbeitsmarktbeteiligung sowie Interviews mit anerkannten Experten auf diesem Gebiet durchgeführt.
Die Auswirkungen von MSDs auf die deutsche Erwerbsbevölkerung
MSDs wirken sich gravierend auf die Arbeitsfähigkeit aller Betroffenen aus, auf individueller wie auch auf gesamtheitlicher Basis. Sie beeinflussen die Produktivität und Arbeitsmarktbeteiligung tausender Arbeitnehmer in Deutschland. Folgende Aussagen beruhen auf bisherigen Erkenntnissen:
· MSDs machen einen großen Anteil der arbeitsbedingten Erkrankungen in Deutschland aus. Informationen von Krankenversicherungen legen nahe, dass MSDs für 30 Prozent aller Abwesenheitstage verantwortlich sind.
· Die Prävalenzrate für Rückenschmerzen ist in Deutschland stabil geblieben. Informationen der Europäischen Erhebung über Arbeitsbedingungen (EWCS) zufolge geben rund 19 Prozent der Arbeitnehmer in Deutschland an, unter Rückenschmerzen zu leiden. Andere Quellen zeigen höhere 12-Monats-Prävalenzraten zwischen 60 und 74 Prozent. Beschäftigte, die schwere Lasten tragen oder in einer gleich bleibenden Körperhaltung arbeiten, leiden verstärkt unter Rückenschmerzen. Beim Großteil der betroffenen Patienten wird keine spezifische Diagnose gestellt.
· Ca. 15 Prozent der deutschen Arbeitnehmer klagen über Muskelschmerzen im Nacken, in den Schultern und den oberen Gliedmaßen. Von den Beschäftigten an Bildschirmarbeitsplätzen leiden das gesamte Jahr über 55 Prozent unter Nackenschmerzen, 38 Prozent unter Schmerzen in den Schultern, 21 Prozent unter Schmerzen in den Händen oder Handgelenken und 15 Prozent unter Schmerzen in den Ellbogen oder Unterarmen. WRULDs können Sehnen, Muskeln, Gelenke, Blutgefäße und/oder Nerven beeinträchtigen und zu Schmerzen, Unbehagen, Taubheit oder Prickeln an den betroffenen Stellen führen.
· Die Prävalenz von entzündlicher Arthritis liegt bei 3,4 Prozent, und geschätzte 544.000 Menschen in Deutschland leiden unter RA. Die Beschäftigungsrate für Personen mit RA ist im Vergleich zur allgemeinen Bevölkerung niedriger. Arbeitsunfähigkeit wird häufig mit der Dauer und Schwere der Erkrankung wie auch mit den Arbeitsbedingungen assoziiert, z.B. Zeitdruck und Überarbeitung. Die Krankheitslast der RA beläuft sich auf geschätzte 12.219.000 EUR pro Jahr.
· Ankylosierende Spondylitis (AS) oder Morbus Bechterew ist eine progressive, chronische rheumatische Krankheit, die hauptsächlich die Wirbelsäule betrifft, jedoch auch andere Gelenke, Sehnen und Bänder in Mitleidenschaft ziehen kann. In Deutschland beträgt die Prävalenzrate ca. 0,55 Prozent. Diese Erkrankung wird am häufigsten bei Männern Anfang 20 festgestellt und kann in den schwersten Fällen das Arbeitsleben der Betroffenen gravierend einschränken. Die Beschäftigungsrate für Personen mit AS ist bedeutend niedriger im Vergleich zur allgemeinen Bevölkerung.
Die Beeinträchtigungen und Schmerzen, die diese und andere MSDs mit sich bringen, können sich auf zahlreiche Aspekte der Arbeitsleistung einer Person auswirken, z.B.:
· Ausdauer und Belastbarkeit
· Wahrnehmungsfähigkeit oder Konzentration
· Rationalität/Stimmung
· Beweglichkeit
· Agilität
Es wird immer deutlicher, dass Menschen mit MSDs auch öfter von Depressionen oder Angstgefühlen im Zusammenhang mit ihren Erkrankungen betroffen sind. Diese können beeinflussen, wie schwer die Krankheit verläuft, ob eine Beschäftigung aufrechterhalten werden kann, wie lange der Betroffene nicht arbeiten kann und wie leicht die Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt gelingt. Untersuchungen zufolge unterschätzt ein bedeutender Anteil der Allgemeinärzte, Arbeitgeber und sogar der Betroffenen den Einfluss von „Stress“ auf die Schwere einer körperlichen Beeinträchtigung. Das biopsychosoziale Modell legt den Schwerpunkt auf die Beziehungen zwischen Biologie (z.B. Krankheiten, Überanstrengung, Gelenkschäden), Psychologie (z.B. Veranlagung, Ängstlichkeit) und Sozialem (z.B. Arbeitsanforderungen, Familie). Das Modell kann helfen, die Gründe für einige MSDs zu ermitteln, die Behandlung und den Umgang mit der Krankheit zu planen und den richtigen Ansatz für die Wiedereingliederung am Arbeitsplatz zu finden. Es hat jedoch nicht die ihm gebührende Verbreitung gefunden, da viele Allgemeinärzte und Arbeitgeber sich schwer damit tun, über die unmittelbaren körperlichen Symptome hinauszuschauen.
Die Arbeit kann sowohl Ursache als auch Heilmittel sein. Die physischen Arbeitsbedingungen können Symptome von MSDs hervorrufen oder verschlimmern, während die Auswirkungen auf die Betroffenen (Abwesenheit von der Arbeit, Arbeitsunfähigkeit) vermehrt mit psychosozialen Faktoren in Verbindung gebracht werden. Arbeit kann erwiesenermaßen die Verschlechterung vieler Erkrankungen aufhalten und auch zur Besserung von MSDs beitragen. Viele Allgemeinärzte und Arbeitgeber liegen jedoch falsch in der Annahme, dass Beschäftigte mit MSDs voll und ganz wiederhergestellt sein müssen, bevor ihre Rückkehr an den Arbeitsplatz in Betracht gezogen werden kann.
Ein Blick in die Zukunft stellt eine alternde Erwerbsbevölkerung, ein wachsendes Übergewichtsproblem und weniger sportliche Betätigung bzw. mangelnde allgemeine körperliche Fitness in Aussicht. Es ist demnach wahrscheinlich, dass MSDs mittel- bis langfristig häufiger auftreten und sich gravierender auswirken werden. Unsere Sorge ist, dass dies die Qualität des Arbeitslebens zahlreicher Beschäftigter in Deutschland und die Produktivität der deutschen Erwerbsbevölkerung negativ beeinflussen wird, gerade dann, wenn sie in Topform sein müsste.
Was kann unternommen werden?

Es gibt fünf Hauptprinzipien, die von Allgemeinärzten, Arbeitgebern, Arbeitnehmern und der Regierung befolgt werden sollten, wenn sie einen positiven Beitrag zum Arbeitsleben von Beschäftigten mit MSDs leisten wollen.
· Frühzeitige Maßnahmen sind ein wesentlicher Faktor. Eine langfristige Abwesenheit vom Arbeitsplatz ist einschlägigen Erkenntnissen zufolge schlecht für MSD-Patienten. Je länger sie nicht arbeiten, desto schwieriger fällt die Rückkehr. Eine frühzeitige Intervention, vorzugsweise in Partnerschaft zwischen Allgemeinärzten, Patienten und ihren Arbeitgebern, kann den Betroffenen helfen, ihre Stelle zu behalten und ein Gleichgewicht zwischen ihrem Erholungs- und Beschäftigungsbedarf herzustellen. Bei einigen MSD-Patienten kann frühzeitige Physio- oder Schmerzmitteltherapie die Schwere, Auswirkungen oder den Fortschritt der Krankheit mindern. Kommt die Diagnose oder Behandlung jedoch zu spät, kann es für den Betroffenen sehr viel schwieriger sein, wieder zu gesunden, die Arbeit zu behalten oder wieder aufzunehmen. Sobald der wirtschaftliche Aufschwung eintritt - was sicherlich geschehen wird -, kann sich die deutsche Wirtschaft keine Benachteiligung durch einen Mangel an geschulten, motivierten und gesunden Arbeitskräften leisten.
· Leistungsvermögen und nicht das Unvermögen in den Mittelpunkt stellen. Arbeitgeber und Arbeitnehmer können MSDs zur „Katastrophe“ machen und sich die Auswirkungen als weitaus schlimmer und unüberwindbarer vorstellen als notwendig. Die meisten Beschäftigten mit MSDs können auch weiterhin einen wertvollen Beitrag leisten, wenn es ihnen gestattet wird. Sie müssen nicht hundertprozentig fit sein, um wieder arbeiten zu können. Ein wenig unorthodoxes Denken seitens der Vorgesetzten kann nützliche Einsatzmöglichkeiten eröffnen, die die Betroffenen auf ihrem Weg zum vollständigen produktiven Leistungsvermögen unterstützen. Wenn Ärzte z.B. anstelle einer Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung eine „Arbeitsfähigkeitsbescheinigung“ ausstellten, würde verdeutlicht werden, welche Arbeiten der Beschäftigte noch verrichten kann. Dieser Ansatz wird in Großbritannien eingeführt und sollte auch in Deutschland in Betracht gezogen werden.
· Eine einfallsreiche Arbeitsgestaltung ist der Schlüssel zur Rehabilitation. Vorgesetzte haben Einfluss auf die Arbeitsorganisation (z.B. Änderungen am physischen Layout oder an der Arbeitszeit) und können dazu beitragen, dass MSDs sich nicht verschlechtern und dass Betroffene ihren Arbeitsplatz behalten bzw. dahin zurückkehren können. Bei diesen Veränderungen müssen die Qualität der jeweiligen Arbeitsstelle erhalten, überzogene oder beeinträchtigende Arbeitsanforderungen vermieden und die Prinzipien der Ergonomie berücksichtigt werden.
· Es muss über die physischen Symptome hinausgedacht werden. Ärzte sollten bei der Diagnose und Behandlung ihrer Patienten das biopsychosoziale Modell und die Unzulänglichkeit des biomedizinischen Modells berücksichtigen, vor allem im Hinblick auf eine Beschäftigung und wie diese dem Patienten dabei helfen könnte, aktiv zu bleiben und Isolation zu vermeiden. Allgemeinärzte sind in der besten Position, um frühe Anzeichen vieler MSDs zu erkennen. Wo es angemessen ist, sollten sie die Betroffenen so früh wie möglich zu Spezialisten schicken, so dass eine entsprechende Behandlung der Krankheit eingeleitet werden kann.
· Die direkten und indirekten Kosten von MSDs müssen anerkannt werden. Es sind bessere Methoden gefragt, um den Einfluss von MSDs auf die Gesellschaft, Wirtschaft und Arbeit zu messen. Die Kosten in Deutschland sind immens. Die Krankheits- und Unfallversicherungen und das Bundesministerium für Arbeit und Soziales müssen die Auswirkungen von MSDs sowohl auf den klinischen Bereich wie auch auf den Arbeitsmarkt auf koordinierte Art auswerten und kontrollieren.
Die in diesem Bericht vorgelegten Erkenntnisse zeigen, dass ein großer Anteil der arbeitsfähigen Bevölkerung in Deutschland direkt von MSDs betroffen ist oder in den kommenden Jahren sein wird. Dieser Umstand kann bedeutende soziale und wirtschaftliche Konsequenzen für die Patienten und ihre Familien nach sich ziehen, die Produktivität der gesamten Erwerbsbevölkerung und Teile der deutschen Industrie behindern und die Ressourcen des Gesundheits- und Sozialsystems stark belasten.
Wir haben bedeutende klinische, epidemiologische, psychologische und wirtschaftliche Erkenntnisse und Expertenmeinungen zum Wesen, Ausmaß und den Folgen des MSD-Problems in Deutschland zusammengestellt. Es scheint jedoch noch immer zu wenig Zusammenarbeit bzw. koordiniertes Denken und Handeln zu geben, die den MSD-Patienten als Arbeitnehmer in den Mittelpunkt stellen. Das biopsychosoziale Modell und seine Anwendung auf MSDs findet immer mehr Befürworter. Gerade an einigen Stellen, die den größten Einfluss auf die Arbeitsmarktbeteiligung von Beschäftigten mit MSDs nehmen könnten, werden seine Prinzipien jedoch noch nicht in vollem Umfang berücksichtigt.
2
Einleitung
2.1
Warum ist die Gesundheit der Erwerbsbevölkerung in Deutschland von Bedeutung?

Deutschland gilt als wirtschaftliches „Powerhouse“ Europas. Das Wirtschaftswachstum hat in den letzten zehn Jahren jedoch stagniert (OECD, 2008a). Die weltweite Rezession hat die Lage noch verschärft, vor allem aufgrund der sinkenden Nachfrage nach deutschen Exportprodukten. Zusätzlich zur Wirtschaftsflaute ist die Arbeitslosenquote in Deutschland im Vergleich zu anderen OECD-Ländern kontinuierlich höher gewesen, und auch die Langzeitarbeitslosigkeit ist beträchtlich (OECD, 2008b, siehe Anhang 2). Im Jahr 2008 waren über 50 Prozent der Arbeitslosen länger als ein Jahr auf der Suche nach einer neuen Stelle (der Durchschnitt in OECD-Ländern beträgt 26 Prozent) (OECD, 2009a). Während der Wirtschaftskrise stieg die Arbeitslosenquote jedoch weniger steil an als in anderen Ländern (OECD, 2009a). Im Jahr 2008 fiel sie auf 7,2 Prozent im Vergleich zu 8,3 Prozent im Vorjahr (Statistisches Bundesamt, 2009c). Im Juli 2009 stieg sie hingegen leicht an, auf 7,7 Prozent (OECD, 2009a).
Nun, am Ende der Rezession, zeichnet sich die wirtschaftliche Erholung ab, und Deutschland ist durchaus wachstumsfähig – vor allem im Bereich der Wissensökonomie. Der Mangel an geschulten Arbeitnehmern muss jedoch zur Priorität gemacht werden. Darüber hinaus müssen die Einkommensungleichheit und die geschlechtsspezifischen Unterschiede auf dem Arbeitsmarkt (siehe Anhang 2) abgebaut werden. Der gesundheitliche und wirtschaftliche Zustand der Bevölkerung ist von Region zu Region unterschiedlich. Der Abstand zwischen Ost- und Westdeutschland hat sich jedoch beachtlich verringert, und in vielen Fällen hat sich das Einkommen angeglichen. Um die Unterschiede weiter zu reduzieren, bleibt jedoch noch einiges zu tun.
Neben Fähigkeiten und Kenntnissen, Ausbildung und Qualifikationen gehören die Gesundheit und das Wohlergehen der Erwerbsbevölkerung zu den wichtigsten Motoren der Produktivität. Ist ein bedeutender Anteil der Bevölkerung im arbeitsfähigen Alter aufgrund von Erkrankungen zeitweilig oder dauerhaft nicht einsatzfähig, kann dies selbst bei günstigem Wirtschaftsklima zur allgemeinen Verschlechterung der Produktivität führen und die Wettbewerbsfähigkeit sowie die Effektivität von privaten und öffentlichen Arbeitgebern beeinträchtigen. Natürlich können schwerwiegende gesundheitliche Probleme und chronische Krankheiten auch eine Reihe von negativen sozialen Folgen haben. Jetzt wo die Wirtschaft sich erholt, ist es wichtiger denn je, die Produktivität zu optimieren und zu gewährleisten, dass die Erwerbsbevölkerung in der Lage ist, den wirtschaftlichen Aufschwung voll auszunutzen.
Erstens beruht die Wettbewerbsfähigkeit der deutschen Wirtschaft nach wie vor im Wesentlichen auf den Fähigkeiten und Kenntnissen, der Erfahrung und dem Wissen der Erwerbstätigen. Deutschland hat gute Fortschritte gemacht, um zu einer von der Lissabonner EU-Strategie angestrebten „Wissensökonomie“ zu werden (Europäischer Rat, Lissabon 2000). Im Jahr 2002 sorgten „Wissensbranchen“ für einen Großteil der Bruttowertschöpfung in der deutschen Wirtschaft, und 41 Prozent der Erwerbstätigen wurden als „Wissensarbeiter“ eingestuft (Brinkley, 2006). Das Risiko besteht darin, dass der deutschen Wirtschaft durch krankheitsbedingte Arbeitslosigkeit die benötigten Fähigkeiten und Kenntnisse entzogen werden und es somit schwieriger wird, die langfristige Vision der „Wissensökonomie“ umzusetzen.
Zweitens ziehen Arbeitslosigkeit und Stellenverlust schwerwiegende finanzielle und gesundheitliche Folgen für die Betroffenen nach sich. Studien haben eine weit verbreitete Verschlechterung von Aspekten des physischen und mentalen Wohlbefindens gezeigt, die viele Monate anhalten kann (Armstrong, 2006; Brinkley u.a., 2008). Von den Arbeitslosen in Deutschland im Alter von 20 bis 59 Jahren gibt ca. die Hälfte gesundheitliche Probleme an. Bei Männern verschlechtert sich der Gesundheitszustand, je länger die Arbeitslosigkeit anhält (Statistisches Bundesamt, 2008).
Drittens ist es ausschlaggebend, dass der Stellenverlust sich nicht auf den Anteil der bereits benachteiligten Erwerbstätigen konzentriert, d.h. Beschäftigte mit Behinderungen oder einer langfristigen oder chronischen Erkrankung. Auf der sozialen Ebene scheinen Gesundheit und Einkommen immer stärker miteinander verbunden zu sein (Statistisches Bundesamt, 2008). So treten chronische Erkrankungen wie z.B. Rückenschmerzen öfter bei Personen in niedrigeren Gesellschaftsschichten auf (Statistisches Bundesamt, 2008). Es müssen bessere Wege gefunden werden, um diesen Beschäftigten ihre Arbeitsplätze zu erhalten. Scheiden sie erstmal aus dem Arbeitsmarkt aus, so sind ihre Chancen, eine neue erfüllende Arbeit zu finden, bekanntermaßen äußerst begrenzt (Schutgens u.a., 2009).
Viertens kann es sich Deutschland nicht leisten, zu Zeiten des Wirtschaftsaufschwungs von einem Mangel an geschulten, motivierten und gesunden Arbeitskräften behindert zu werden. Demografische Veränderungen und die wirtschaftliche Entwicklung werden zu einem „Kampf um Talente“ führen (Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin - BAuA, 2006). Aufgrund der abnehmenden Anzahl der Menschen im arbeitsfähigen Alter wird der Erhalt von geschulten Arbeitskräften noch wichtiger werden. Ein Großteil dieses Berichts wird sich auf diesen letzten Punkt konzentrieren.
Trotz der insgesamt freundlichen wirtschaftlichen Umstände in Deutschland geben die Gesundheit und das Wohlergehen der Erwerbsbevölkerung seit einigen Jahren Anlass zur Sorge, was sich angesichts der derzeitigen Wirtschaftslage und des Alterns der deutschen Berufstätigen auch demnächst nicht ändern wird. Eine Reihe von Indikatoren lässt vermuten, dass die Gesundheit der Erwerbsbevölkerung auch in absehbarer Zukunft eine hohe Priorität für Entscheidungsträger und Arbeitgeber bleiben wird:
· Im Durchschnitt melden sich deutsche Arbeitnehmer mit gesetzlicher Krankenversicherung rund 14 Tage im Jahr krank (Statistisches Bundesamt, 2008).
· Chronische Beschwerden wie Erkrankungen des Stütz- und Bewegungsapparates (MSDs), Durchblutungsstörungen, psychische Störungen und Krebs sind die häufigsten Ursachen, die zur Frührente führen (Statistisches Bundesamt, 2008).
· Die Arbeitslosenquote von behinderten Menschen ist um einiges höher als bei Nichtbehinderten (OECD, 2003; Statistisches Bundesamt, 2008).
· Im Jahr 2003 waren 21 Prozent der behinderten Frauen und 30 Prozent der behinderten Männer beschäftigt, dagegen waren es bei den Nichtbehinderten 53 Prozent der Frauen und 71 Prozent der Männer (Statistisches Bundesamt, 2008).
· 6,3 Mio. der 8,4 Mio. Menschen mit Behinderungen waren arbeitslos und auch nicht auf der Suche nach Arbeit (Statistisches Bundesamt, 2008).
· 40,5 Prozent der Arbeitslosen gaben an, dass sie aufgrund gesundheitlicher Probleme bei ihren täglichen Verrichtungen eingeschränkt seien. Dagegen stellten von den Beschäftigten nur 25,4 Prozent derartige Einschränkungen fest (Statistisches Bundesamt, 2008).
· Im Jahr 2003 begründete einer von vier arbeitslosen Männern den Stellenverlust mit Gesundheitsproblemen. Bei Langzeitarbeitslosen stieg der Anteil auf einen von drei Männern. Bei Frauen lagen die Quoten mit 15 bzw. 12 Prozent niedriger (Lange und Lampert, 2005, zitiert nach Statistisches Bundesamt, 2008).
· Im Jahr 2004 entstanden Verluste in Höhe von 44,2 Mrd. EUR aufgrund von krankheitsbedingter Arbeitsunfähigkeit (BAuA, 2006).
· Die Prävalenz von MSDs lag im Jahr 2007 bei 26,5 Prozent.

· MSDs waren für die meisten Abwesenheitstage verantwortlich und werden häufig als Ursachen für die Frührente aus Gesundheitsgründen angeführt (Statistisches Bundesamt, 2008). 

Das größte Gesundheitsproblem der deutschen Erwerbsbevölkerung rechtfertigt weitere Untersuchungen. Investitionen in Gesundheit und Sicherheit kann Krankheits- und Abwesenheitsquoten reduzieren und den Unternehmen qualifizierte Arbeitskräfte langfristig erhalten (BAuA, 2006). Deutsche Betriebe sind abhängig von ihren Wissensarbeitern, besonders den älteren und fachlich geschulten Kräften, und damit von einer gesunden, motivierten Erwerbsbevölkerung (BAuA, 2006).
2.2
MSDs: Der europäische Kontext
Die Besorgnis über die Prävalenz und Auswirkungen von arbeitsbedingten MSDs hat im Kontext der Europäischen Union (EU), d.h. in der Europäischen Kommission und unter den Sozialpartnern, über die vergangenen Jahre stetig zugenommen. Schätzungen zufolge leiden ca. 100 Millionen Menschen in Europa unter chronischen Schmerzen im Stütz- und Bewegungsapparat (Veale, Woolf und Carr, 2008). MSDs betreffen über 40 Millionen Beschäftigte in der EU und machen ca. die Hälfte aller arbeitsbedingten Erkrankungen in EU-Ländern aus (Europäisches Gewerkschaftsinstitut - ETUI, 2007), was die Gesellschaft zwischen 0,5 und 2 Prozent des Bruttoinlandsprodukts (BIPs) kostet. Die vierte von der European Foundation (Parent-Thirion u.a. , 2007) herausgegebene Europäische Erhebung über Arbeitsbedingungen (EWCS) hat gezeigt, dass 24,7 Prozent der Beschäftigten in der EU arbeitsbedingte Rückenschmerzen melden und 22,8 Prozent arbeitsbedingte Muskelschmerzen. Weitere Informationen von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) (2003) legen nahe, dass 80 Prozent der Bevölkerung früher oder später Erfahrungen mit Rückenschmerzen machen. Schätzungen der Europäischen Kommission zufolge sind MSDs für 49,9 Prozent aller Abwesenheitsphasen verantwortlich, die drei Tage oder länger andauern, und für 60 Prozent aller Fälle von permanenter Arbeitsunfähigkeit. Um MSDs stärker ins Bewusstsein zu rücken, stand die Kampagne zur Europäischen Woche der Europäischen Agentur für Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz ganz im Zeichen des Mottos: „Pack’s leichter an!“ Über eine europäische MSD-Richtlinie wird derzeit diskutiert. Sie wird den Mitgliedsstaaten einen Leitfaden zur Reduzierung der Auswirkungen dieser Erkrankungen an die Hand geben. Wenn sich die europäische, wissensbasierte Wirtschaft erholen und im Wettkampf gegen die USA und die wachsenden Ökonomien Asiens bestehen soll, muss die Gesundheit und Produktivität der europäischen Erwerbsbevölkerung eine strategische Priorität werden. Der vorliegende Bericht untersucht Deutschland in diesem weiteren EU-Kontext und wertet aus, wo Positives geleistet wird und vor welchen Herausforderungen das Land steht.
2.3
Forschungsziele
Dieses Projekt widmet sich insbesondere den folgenden vier Fragen:

1. Wie wirken sich MSDs auf die Beschäftigung und die Wirtschaftsleistung in Deutschland aus? Wie wird sich dies im Hinblick auf zukünftige Veränderungen in der Demografie und Erwerbsbevölkerung und beim Lebensstil ändern?
2. Welche Beziehung besteht zwischen Arbeit und MSDs? Welche Auswirkungen haben biologische, psychologische und soziale Faktoren, einschließlich der am Arbeitsplatz wirksamen Einflüsse, auf MSDs?
3. Wie gut ist das Verständnis von und der Umgang mit MSDs im Zusammenhang mit dem Arbeitsplatz bei Arbeitgebern, Regierungsstellen, Allgemeinärzten und Arbeitsmedizinern? Wie gut ist der Gesundheitssektor ausgerüstet, um frühzeitige Intervention, Rehabilitation und andere unterstützende Maßnahmen für Menschen mit diesen Erkrankungen zu leisten?
4. Welche frühzeitigen Maßnahmen können Entscheidungsträger und Arbeitgeber treffen, um zu gewährleisten, dass die Betroffenen a) ihre Stelle behalten, b) die Qualität ihres Arbeitslebens und ihren Beitrag zur Gesellschaft optimieren und c) weiterhin Zugang zur Arbeit haben bzw. zur Arbeit zurückkehren können?
Um die oben genannten Forschungsziele zu erfüllen, haben wir folgende Ansätze verwendet:

1. Auswertung von Literatur: Hierzu haben wir bereits veröffentlichte Forschungsliteratur aus den Bereichen Medizin, Arbeitsmedizin und Gesundheitsökonomie herangezogen. Auf dieser Grundlage konnten wir Erkenntnisse zum Wesen, Ausmaß und zu den Auswirkungen und Kosten von MSDs für die deutsche Wirtschaft, für Arbeitgeber und Individuen zusammenstellen. Wir haben eine Reihe von MSDs untersucht, um zu beurteilen, inwiefern sich ihre Auswirkungen voneinander unterscheiden und wo die Stärken und Schwächen von strategischen und praktischen Präventiv- und Interventionsmaßnahmen liegen.
2. Sekundärstatistische Analyse: Wir haben Informationen aus inländischen und europäischen Studien und Erhebungen verwendet, um die Prävalenz und die Kosten von MSDs in der Erwerbsbevölkerung Deutschlands zu untersuchen.
3. Experten-Interviews: Wir haben Gespräche mit deutschen Experten auf einer Reihe von Gebieten (einschließlich Krankenkassen Arbeitsmedizin, Sozialmedizin, rheumatische Erkrankungen und Rückenschmerzen) geführt, um zu ermitteln, auf welche politischen und praktischen Bereiche die Entscheidungsträger, Gesundheitsfachleute und Arbeitgeber hauptsächlich eingehen müssen.
Zusätzlich zum Gesamtbild haben wir einen Schwerpunkt auf vier Kategorien bzw. Gruppen von MSDs gelegt, um die Forschung zu konzentrieren:
· Rückenschmerzen
· arbeitsbedingte Erkrankungen der oberen Gliedmaßen (Work related upper limb disorders, WRULDs)
· rheumatoide Arthritis (RA)
· Spondyloarthritis (SpA)
Rückenschmerzen und der Großteil der WRULDs werden als unspezifische, episodenhafte Zustände eingestuft, die oft durch Arbeit verursacht oder verschlimmert werden können. Sie äußern sich auf verschiedene Arten und können Phasen intensiven Unbehagens und körperlicher Einschränkung auslösen, die die Fähigkeit der Betroffenen zur Verrichtung ihrer Arbeit beeinflussen können. Sie können auch für längere Zeit abklingen. Viele Menschen mit Beschwerden wie Rückenschmerzen suchen keine ärztliche Hilfe auf und erholen sich von alleine, doch diese Zustände können ebenso bedeutende Abwesenheitsphasen oder Produktivitätseinbußen mit sich bringen. Rückenschmerzen und WRULDs werden oft in Leitfäden und Literatur zur Sicherheit und Gesundheit am Arbeitsplatz behandelt, und normalerweise beschäftigen sich Arbeitsmediziner mit Erkrankungen wie diesen.
RA und SpA andererseits sind spezifische und chronische, progressive rheumatische Erkrankungen, die zwar nicht durch die Arbeit hervorgerufen, jedoch verschlimmert werden können und oftmals von Allgemeinärzten und Spezialisten außerhalb der Arbeitsmedizin behandelt werden. Es sind klinisch diagnostizierte Leiden, die sich bei Nichtbehandlung auf allgemein vorhersehbare Art entwickeln. Sie können sich ernsthaft auf die funktionellen Fähigkeiten am Arbeitsplatz und langfristig auf die Arbeitsmarktbeteiligung auswirken. Die meisten Menschen mit diesen Erkrankungen müssen über einen längeren Zeitraum hinweg klinisch begleitet werden. An der Behandlung für Personen im arbeitsfähigen Alter sollten sich Ärzte, Arbeitgeber und Arbeitsmediziner gleichermaßen regelmäßig und aktiv beteiligen.
Gemeinsam vermitteln diese MSDs einen Eindruck vom Effekt dieser Erkrankungen, die bereits eine große Anzahl deutscher Arbeitnehmer betreffen oder jederzeit betreffen können. Wie schlagen sich diese Erkrankungen nieder? Welche positiven Folgen können entstehen, wenn die Betroffenen beschäftigt bleiben? Und was kann getan werden, um die Auswirkungen dieser Krankheiten zu mildern? Aus einem besseren Verständnis dieser Faktoren kann ein bedeutender sozialer und wirtschaftlicher Nutzen entstehen.
2.4
Bemerkungen zur Definition
Da es keine übereinstimmende klinische Definition vieler MSDs gibt, ist die Auswertung der Literatur im Hinblick auf ihre Prävalenz, Inzidenz, Diagnose, Epidemiologie, Behandlung und die Kosten für die deutsche Gesellschaft eine schwierige Aufgabe. Das Fehlen einer Standardisierung und Validierung der Terminologie sowie einer Klassifizierung der MSDs ist einer der Gründe für die Widersprüche, die sich in der Literatur bezüglich der Diagnose, Epidemiologie, Behandlung und Rehabilitation dieser Erkrankungen finden (WHO, 2003). Einige Mediziner unterscheiden im Englischen zwischen „conditions“, etwa „Beschwerden im Stütz- und Bewegungsapparat“, und „disorders“, also „Erkrankungen des Stütz- und Bewegungsapparates“. Erstere beziehen sich auf alle klinischen Zustände, die den Stütz- und Bewegungsapparat betreffen. Letztere beziehen sich nach der Definition des ETUI (ETUI, 2007) auf „jegliche Beeinträchtigung des Stütz- und Bewegungsapparates, die bei der Arbeit auftritt und Unbehagen, Probleme oder Schmerzen bei der Arbeit verursacht“.
In Deutschland schließt die frühere HVBG (heute DGUV) die folgenden MSDs in ihre Liste der Berufskrankheiten ein (EUROGIP, 2007; Weiler, 2007):

· Erkrankungen der Sehnenscheiden oder des Sehnengleitgewebes sowie der Sehnen- oder Muskelansätze 

· Meniskusschäden nach mehrjährigen andauernden oder häufig wiederkehrenden, die Kniegelenke überdurchschnittlich belastenden Tätigkeiten 

· Erkrankungen durch Erschütterung bei der Arbeit mit Druckluftwerkzeugen oder gleichartig wirkenden Werkzeugen oder Maschinen
· vibrationsbedingte Durchblutungsstörungen an den Händen
· chronische Erkrankungen der Schleimbeutel durch ständigen Druck
· Druckschädigung der Nerven
· Abrissbrüche der Wirbelfortsätze 
· bandscheibenbedingte Erkrankungen der Lendenwirbelsäule durch langjähriges Heben oder Tragen schwerer Lasten oder durch langjährige Tätigkeiten in extremer Rumpfbeugehaltung
· bandscheibenbedingte Erkrankungen der Halswirbelsäule durch langjähriges Tragen schwerer Lasten auf der Schulter
· bandscheibenbedingte Erkrankungen der Lendenwirbelsäule durch langjährige, vorwiegend vertikale Einwirkung von Ganzkörperschwingungen im Sitzen
Die Initiative Neue Qualität der Arbeit (INQA) liefert folgende Definition (zitiert in Weiler, 2007): 

„Muskel-Skelett-Erkrankungen umfassen ein breites Spektrum von gesundheitlichen Beeinträchtigungen: Erkrankungen der Gelenke mit entzündlichen und nichtentzündlichen Komponenten, Erkrankungen des Bindegewebes, der Wirbelsäule, des Rückens, des Weichteilgewebes sowie der Knochen und Knorpel. Es dominieren die Rückenerkrankungen vor Gelenkerkrankungen und Krankheiten der Weichteilgewebe.“
Die offizielle Definition von MSDs, die in Deutschland zur Überwachung von Berufskrankheiten herangezogen wird, ist im Vergleich zu vielen anderen Ländern außergewöhnlich breit und umfassend. Dieser Umstand ist hilfreich für die Analyse im Land selbst, heißt aber, dass grenzübergreifende Vergleiche weiterhin mit Vorsicht durchgeführt werden sollten.
2.5
Struktur des Berichts
Dieser Bericht ist wie folgt strukturiert:
· In Abschnitt 3 werden das Ausmaß von MSDs in Deutschland und die Auswirkungen untersucht, die sie auf die Produktivität und Anwesenheit bei der Arbeit sowie auf die Arbeitsmarktbeteiligung und allgemein auf die deutsche Wirtschaft haben.
· Abschnitt 4 widmet sich möglichen Interventionsmaßnahmen, einschließlich der beruflichen Wiedereingliederung, mit deren Hilfe die Betroffenen ihre Stelle behalten bzw. weiterhin am Arbeitsmarkt teilnehmen können.
· In Abschnitt 5 werden Empfehlungen für Arbeitgeber, Arbeitnehmer, Allgemeinärzte, Arbeitsmediziner und für die deutsche Regierung abgegeben.
· Im Anhang 2 wird ein Vergleichsraster aufgeführt, das eine Reihe von Indikatoren für den Arbeitsmarkt sowie das Sozial- und das Gesundheitssystem für jedes der am Fit-for-Work-Projekt beteiligten Länder aufzeigt.
3
Arbeit und MSDs in Deutschland
In diesem Abschnitt wird dargelegt, was über die Auswirkungen von MSDs auf Menschen im arbeitsfähigen Alter in Deutschland bekannt ist. Wo verfügbar wurden Daten sowie Forschungs- und Interviewergebnisse aus deutschen Quellen verwendet. Daraus wird ersichtlich, welche Herausforderungen den Arbeitnehmern dieser und zukünftiger Generationen, ihren Familien und Arbeitgebern und schlussendlich den staatlichen Stellen begegnen werden. Diese Thematik wird unter vier Gesichtspunkten behandelt:
1. die Unzulänglichkeit der Daten zu MSDs in Deutschland und die daraus entstehenden Folgen
2. die Auswirkungen von MSDs auf die Arbeitsfähigkeit der Menschen
3. die Auswirkungen, die die Arbeit auf MSDs haben kann
4. die allgemeinen wirtschaftlichen und sozialen Auswirkungen von MSDs in Deutschland
Wir befassen uns zunächst mit der Datenqualität.
3.1
Ein unklares Bild
Trotz zahlreicher Versuche ist es nach wie vor schwierig, das Ausmaß von MSDs in der deutschen Erwerbsbevölkerung genau zu beziffern.
 Zu bestimmten Erkrankungen liegen Daten aus verschiedenen Quellen vor. Der erste Bundesgesundheitssurvey gibt Auskunft über entzündliche Arthritis, wie auch die Datenbank der Kooperativen Rheumazentren und der Sozialversicherungen wie DGUV und AOK, die unter Verwendung von ICD-10-Codes Angaben zu verschiedenen MSDs sammeln. Die Datenbank der Kooperativen Rheumazentren enthält nützliche Informationen zur Gesundheitsversorgung für Arthritispatienten und zu den Kosten von rheumatischen Erkrankungen (Zink und Huscher, 2004). Die Europäische Stiftung zur Verbesserung der Lebens- und Arbeitsbedingungen (Eurofound) hatte jedoch wiederholt Schwierigkeiten bei der Zusammenstellung eines verlässlichen statistischen Porträts von MSDs in Deutschland. Darüber hinaus verfügt das Statistische Bundesamt nur über lückenhafte Informationen zur Prävalenz einer begrenzten Anzahl von MSDs. Dieser Umstand ist aus mehreren Gründen besorgniserregend:
· Es können keine exakten Aussagen über die wirtschaftlichen Folgen von MSDs, ihre Auswirkungen auf die Produktivität oder ihre Sozialkosten für die Nation, die Arbeitnehmer und ihre Familien getroffen werden.
· Wenn die Prävalenz von MSDs wie angenommen mit dem zunehmenden Durchschnittsalter der deutschen Erwerbsbevölkerung steigt, so werden Vorhersagen im Hinblick auf die zukünftigen Auswirkungen von MSDs aufgrund der fehlenden Basisdaten äußerst problematisch.
· Der Nutzen von Interventionen auf klinischer Ebene, auf dem Arbeitsmarkt oder am Arbeitsplatz ist schwieriger zu beziffern (und die Maßnahmen sind schwieriger zu rechtfertigen), wenn es keine verlässlichen, umfassenden Daten zum Ausmaß oder den Auswirkungen von MSDs auf die deutsche Erwerbsbevölkerung gibt.
The Work Foundation ist dennoch der Auffassung, dass genügend Erkenntnisse vorliegen, auf deren Grundlage MSDs in den kommenden Jahren weiterhin als Priorität der Gesundheitspolitik behandelt werden sollten, wie die Daten im vorliegenden Bericht nahe legen. Obwohl die Daten zu einigen Erkrankungen nicht regelmäßig erhoben werden, sind Deutschlands Datenquellen im Vergleich zu anderen europäischen Ländern reichhaltiger. Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes z.B. liefert Informationen zur Prävalenz und den Kosten von MSDs aus verschiedenen Quellen und unter Verwendung der ICD-10-Codes.
Die gute Nachricht ist, dass die Anzahl der Krankmeldungen unter Arbeitnehmern in den vergangenen Jahren bedeutend abgenommen hat (Statistisches Bundesamt, 2008)
, wie auch die Anzahl der Arbeitsunfälle und Berufskrankheiten (Statistisches Bundesamt; Eurofound, 2007). Im Jahr 2005 fiel das durchschnittliche Krankheitsniveau auf 3,3 Prozent, den niedrigsten Wert seit 1970 (Statistisches Bundesamt). OECD-Daten (2009c) zeigen ebenfalls eine graduelle Abnahme bei der Anzahl der entschädigten Abwesenheitstage pro Arbeitnehmer in Deutschland, wie in Abbildung 3.1. dargestellt. Im Vergleich zu anderen EU-Mitgliedsstaaten gibt ein relativ bescheidener Anteil der deutschen Erwerbsbevölkerung derzeit arbeitsbedingte Rücken- oder Muskelschmerzen an (Parent-Thirion u.a., 2007). 
Abbildung 3.1: Entschädigte Abwesenheitstage aufgrund von Erkrankungen, eingebüßte Tage pro Jahr
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Quelle: OECD, 2009b

Das Statistische Bundesamt Deutschland (2006) geht von einer sinkenden Anzahl der Menschen im arbeitsfähigen Alter wie auch der Gesamtbevölkerung in Deutschland aus. Im Jahr 2005 waren 50,1 Mio. Menschen im arbeitsfähigen Alter, diese Zahl soll bis zum Jahr 2030 jedoch auf 42,4 bis 44,2 Mio. fallen und weiterhin abnehmen. Abbildung 3.2 zeigt die Bevölkerungsprognose und den proportional sinkenden Anteil der erwerbsfähigen Bevölkerung. Eine gute Gesundheitsvorsorge kann dazu beitragen, die Anzahl der talentierten und geschulten Arbeitnehmer in der deutschen Erwerbsbevölkerung länger zu wahren. Wie die BAuA (2008) nahe legt, sollten Unternehmen die Gesundheit und das Wohlergehen ihrer alternden Arbeitskräfte als Priorität betrachten, um auch in Zukunft wettbewerbsfähig zu bleiben. Die Gesundheit und Leistungsfähigkeit von Menschen aller Altersstufen kann u.a. durch die angemessene Gestaltung der Arbeit gefördert bzw. verbessert werden (BAuA, 2008).
Abbildung 3.2: Vorausberechnete Altersverteilung der Bevölkerung mittleren Alters in Deutschland (untere Prognosegrenzen)
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Im Jahr 2020 werden die 50- bis 64-Jährigen 40 Prozent der Erwerbsbevölkerung ausmachen (INQA, 2008). Erfahrungen aus Wirtschaftskreisen mit einem höheren Anteil an älteren Beschäftigten zeigen, dass die Belastung durch MSDs bedeutende wirtschaftliche und soziale Folgen haben kann.
 Deutschland muss sich auf das nahezu mit Sicherheit eintretende Wachstum dessen vorbereiten, was von einigen Kommentatoren als „schlecht verstandene Pandemie“ (ETUI, 2007) bezeichnet wird. Eine systematische Untersuchung der Initiative Gesundheit und Arbeit (IGA) hat gezeigt, dass gesundheitsfördernde und vorbeugende Maßnahmen am Arbeitsplatz Gesundheitsrisiken und krankheitsbedingte Abwesenheit verringern können (Sockoll, Kramer und Bodeker, o.J.). Die Behandlung von MSDs für Arbeitnehmer, die bereits an diesen Erkrankungen leiden, kann einen zusätzlichen Beitrag zum Erhalt geschulter Arbeitskräfte leisten.
3.2
Die Auswirkungen von MSDs auf die Arbeitsfähigkeit 

Die Auswirkungen von MSDs auf die Betroffenen und ihre Arbeitsfähigkeit ist von Person zu Person sehr unterschiedlich. Versuche zur Bemessung von relativer Arbeitsunfähigkeit fallen je nach Datenerhebungsmethode, Auswahl der Befragten und Definition von Arbeitsunfähigkeit anders aus. Arbeitsunfähigkeit bezieht sich normalerweise auf die Einstellung der Arbeit, reduzierte Arbeitsstunden oder Anspruch auf Schwerbeschädigten- bzw. Berufsunfähigkeitsrente. Diese Schätzungen beinhalten nur selten Annahmen zur Produktivitätseinbuße während der Arbeit.
MSDs können Schmerzen und Erschöpfung verursachen, die die Betroffenen bei der Arbeit behindern
, jedoch oft nicht offenbart werden. Untersuchungen haben gezeigt, dass es bis zu 30 Prozent der Arbeitnehmer mit Erkrankungen wie rheumatoider Arthritis (RA) aus Angst vor Diskriminierung widerstrebt, ihre Kollegen und Vorgesetzten von ihrem Zustand in Kenntnis zu setzen (Gignac u.a., 2008). 22 Prozent der Beschäftigten entscheiden sich, ihren Arbeitgebern nicht von ihrer Erkrankung zu berichten (Gignac u.a., 2004).
 Darüber hinaus fällt es Menschen mit Behinderungen in Deutschland schwer, eine Arbeitsstelle zu finden, was mit Diskriminierung und Angst begründet werden kann.
 

MSDs können - wie in Abschnitt 2 dargelegt - spezifisch oder unspezifisch sein. Die Auswirkungen von spezifischen MSDs werden im Folgenden unter besonderer Berücksichtigung von RA und Spondyloarthropathien (SpAs) behandelt. Andere größtenteils unspezifische MSDs werden am Beispiel von zwei Hauptkategorien beschrieben: Rückenschmerzen und WRULDs. MSDs und die damit verbundenen Auswirkungen und Schmerzen können die Leistungsfähigkeit der Betroffenen unter folgenden Gesichtspunkten beeinflussen:
· Ausdauer und Belastbarkeit
· Wahrnehmungsfähigkeit oder Konzentration

· Rationalität/Stimmung

· Erschöpfung/Ermüdung
· Beweglichkeit
· Agilität
Eine MSD kann sich auch auf die Sicherheit am Arbeitsplatz auswirken. Wenn die Konzentration oder Beweglichkeit durch die Erkrankung oder damit verbundene Schmerzen eingeschränkt ist, kann die Verrichtung einiger Tätigkeiten mitunter nicht mehr sicher sein. Daneben müssen auch die gravierenden Nebenwirkungen einiger Behandlungsmethoden hervorgehoben werden, die die Leistungsfähigkeit des Betroffenen beeinflussen können. Wo besondere Risiken bestehen, wie z.B. beim Bedienen von schweren Maschinen oder beim Steuern von Fahrzeugen, sind Sicherheitsaspekte von besonderer Bedeutung.
3.2.1
Rückenschmerzen
Rückenschmerzen sind ein sehr häufig auftretendes Leiden in Deutschland, doch aussagekräftige Prävalenzdaten werden nicht systematisch erhoben (Statistisches Bundesamt, 2008). Die vierte EWCS (Parent-Thirion u.a., 2007) zeigt, dass ca. 19 Prozent der deutschen Arbeitnehmer arbeitsbedingte Rückenschmerzen angeben. Landesinterne Schätzungen legen jedoch nahe, dass die Prävalenzrate in der erwerbsfähigen Bevölkerung um einiges höher liegt. Tatsächlich wird die 7-Tage-Prävalenzrate für Rückenschmerzen auf  34 Prozent und die 12-Monats-Prävalenzrate auf 60 Prozent geschätzt (Schneider u.a., 2005).  

Beim Vergleich der Daten von 1991-1992 und 2003 zeigt sich, dass die Prävalenzraten in Deutschland stabil geblieben sind. Ca. 39 Prozent gaben in den Jahren 1991-1992 akute Rückenschmerzen (Punktprävalenz) an, im Jahr 2003 waren es 38 Prozent. Die 12-Monats-Prävalenz sah mit 75 Prozent in den Jahren 1991-1992 und ca. 74 Prozent im Jahr 2003 ähnlich aus (Hüppe, Müller und Raspe, 2006). Abbildung 3.3 zeigt, wie konstant die Prävalenzraten für Rückenschmerzen geblieben sind.
Abbildung 3.3: Punkt- und Lebenszeitprävalenz für Rückenschmerzen in der deutschen

[image: image4.emf]0

10

20

30

40

50

60

70

80

Point prevalence Lifetime prevalence

1991-1992

2003

Bevölkerung nach Jahren
Quelle: Hüppe, Müller und Raspe., 2006

Nach Angaben des Statistischen Bundesamts Deutschland (2008) leiden eine von fünf Frauen und einer von sieben Männern an chronischen Rückenschmerzen. Andere Daten legen eine höhere Prävalenz für Rückenschmerzen in der allgemeinen Bevölkerung zwischen 27 und 40 Prozent nahe
, und bereichsübergreifende Daten aus Norddeutschland beinhalten sogar noch höhere Schätzungen (Hüppe, Müller und Raspe, 2006). Zusätzliche bereichsübergreifende Daten bestätigen ähnliche Punktprävalenzraten zwischen 37 (Schmidt u.a., 2007) und 40 Prozent für Rückenschmerzen in der allgemeinen Bevölkerung (Latza u.a., 2004) und eine Lebenszeitprävalenz von ca. 86 Prozent (Schmidt u.a., 2007). 

Untersuchungsergebnisse legen nahe, dass Rückenschmerzen maßgeblich  in Beziehung zum Geschlecht, Familienstand, zur geistigen Gesundheit (Schneider u.a., 2005), zum Bildungsniveau (Schmidt u.a., 2007; Latza u.a., 2004), zum Krankenversicherungsstand und 
zur Ausnutzung der Gesundheitsversorgung (Latza u.a., 2004) stehen. Darüber hinaus wird ein höherer sozioökonomischer Status weniger mit schweren Rückenschmerzen in Verbindung gebracht (Latza u.a., 2000). Das Tragen schwerer Lasten und eine unveränderliche Arbeitshaltung waren die auffälligsten Korrelate für Rückenschmerzen in der deutschen Erwerbsbevölkerung, sowohl der männlichen als auch der weiblichen (Schneider u.a., 2005). Bei Männern wird auch psychologischer Stress maßgeblich mit Rückenschmerzen assoziiert, nicht jedoch bei Frauen (Schneider u.a., 2005). Frauen scheinen den Symptomen gegenüber aufmerksamer und empfindlicher zu sein. Dieser Umstand könnte zur höheren Wahrscheinlichkeit beitragen, mit der sie Rückenschmerzen angeben (Latza u.a., 2000).
Beim Großteil der Patienten mit Rückenschmerzen wird keine spezifische Diagnose erstellt. Rückenschmerzen sind weit verbreitet, episodenhaft, oft wiederkehrend und im Allgemeinen selbstbegrenzend. Sie werden als wiederkehrend bezeichnet, wenn in einem Jahr mehrere Episoden für eine Dauer von weniger als sechs Monaten auftreten, als akut, wenn eine Episode weniger als sechs Wochen anhält, als subakut bei einer Dauer von 7-12 Wochen und als chronisch, wenn sie länger als 12 Wochen anhält. Rückenschmerzen sind für viele Betroffene ein wiederkehrendes Problem, doch die Symptome müssen sich dabei nicht unbedingt verschlechtern. Bei einem Großteil legen sich die Schmerzen innerhalb von vier bis sechs Wochen von selbst. In einer europäischen Studie von Personen, die ihren Hausarzt aufgrund von Rückenschmerzen aufsuchten, waren 65 Prozent innerhalb von 12 Wochen symptomfrei (van der Hoogen u.a., 1998 in Bekkering u.a., 2003). Abwesenheit von der Arbeit wird am häufigsten bei der Minderheit erfasst, deren Beschwerden chronisch oder wiederkehrend sind. Die meisten Menschen, die von Rückenschmerzen betroffen sind, arbeiten weiter oder kehren baldmöglichst zur Arbeit zurück. Internationalen Untersuchungen zufolge nehmen ca. 85 Prozent der Betroffenen weniger als sieben Tage frei, doch diese Zahlen machen nur die Hälfte der eingebüßten Arbeitstage aus. Der Rest ist den 15 Prozent der Arbeitnehmer zuzuschreiben, die der Arbeit länger als einen Monat fernbleiben (Bekkering u.a., 2003).
Es ist wichtig zu erkennen, dass es einen Unterschied gibt zwischen dem Verspüren von Symptomen, dem Aufsuchen ärztlicher Hilfe, eingebüßter Produktivität und Arbeitsunfähigkeit und den Faktoren die dazu beitragen (Burton, 2005). Es kann dementsprechend nicht vorausgesagt werden, wie Personen, die Schmerzen im Stütz- bzw. Bewegungsapparat (z.B. im Rücken) verspüren, mit ihrer Erkrankung oder Verletzung umgehen werden (z.B. Aufsuchen ärztlicher Hilfe), wie sich diese auf ihre Arbeitsleistung auswirken werden, ob sie der Arbeit fernbleiben und ob sie schlussendlich zu der äußerst kleinen Minderheit gehören werden, die durch ihre Erkrankung permanent beeinträchtigt werden. Die ausschlaggebende Frage ist daher, warum sich Rückenschmerzen, die so viele Menschen betreffen, auf einige so viel gravierender auswirken als auf andere? Psychologischen Faktoren wird als Antwort auf diese Frage zunehmende Bedeutung beigemessen. Sie stehen in enger Beziehung zur Entwicklung von Rückenschmerzen, die von akuten zu chronischen Beschwerden werden, die zwei bis sieben Prozent der Bevölkerung (Burton, 2005) betreffen sowie von Arbeitsunfähigkeit.
3.2.2
Arbeitsbedingte Erkrankungen der oberen Gliedmaßen
Der vierten EWCS (Parent-Thirion u.a., 2007) zufolge geben knapp unter 15 Prozent der deutschen Arbeitnehmer Erfahrungen mit Muskelschmerzen im Nacken, in den Schultern und oberen Gliedmaßen an. Eine in Deutschland durchgeführte Studie zeigte, dass innerhalb eines Jahres ein großer Anteil von Beschäftigten an Bildschirmarbeitsplätzen über Schmerzen in den oberen Gliedmaßen klagte, namentlich 55 Prozent über Nackenschmerzen, 38 Prozent über Schmerzen im Schulterbereich, 21 Prozent über Schmerzen in der Hand oder im Handgelenk und 15 Prozent über Schmerzen im Ellbogen oder Unterarm (Klussmann u.a., 2008). Die 7-Tages-Prävalenzraten beliefen sich auf 21 Prozent für Nackenschmerzen, 15 Prozent für Schulterschmerzen, 7 Prozent für Hand- oder Handgelenkschmerzen und 5 Prozent für Schmerzen im Ellbogen oder Unterarm (Klussmann u.a., 2008). WRULDs sind MSDs, die den oberen Teil des Körpers betreffen und durch Arbeit und das Arbeitsumfeld verursacht oder verschlimmert werden. In der deutschen Bevölkerung wurde ein Zusammenhang zwischen Nackenschmerzen und psychosozialem Leiden, Depression und Angstzuständen sowie sozialer Betreuung festgestellt (Blozik u.a., 2009).
Die Definitionen und Diagnosen von WRULDs, die oft auch als „Verstauchung oder Zerrung“, „RSI-Syndrom“ (repetitive strain injuries) oder „kumulative traumatische Erkrankungen“ bezeichnet werden, sind heftig umstritten. Spezifische und unspezifische Erkrankungen und Symptome fallen in diese Kategorie. Van Eerd u.a. (2003) haben 27 verschiedene Klassifizierungssysteme für arbeitsbedingte MSDs ermittelt, von denen sich keine zwei gleichen. Die Tatsache, dass die gleiche Erkrankung oft auf unterschiedliche Art beschrieben wird, verschärft das Problem nur. Van Eerd u.a. (2003) haben kritisch angemerkt, dass es in den unterschiedlichen Klassifizierungssystemen keine Übereinstimmung hinsichtlich der aufgenommenen Erkrankungen gab. Aufgrund des Definitionsproblems ist es schwierig zu berechnen, wie viele Personen an WRULDs leiden und ein gemeinsames Verständnis hinsichtlich der damit zusammenhängenden Risikofaktoren zu entwickeln.
Obwohl es keine einheitliche Klassifizierung gibt, scheint zumindest ein Konsens im Hinblick auf die Symptome zu bestehen: WRULDs können sich auf Sehnen, Muskeln, Gelenke, Blutgefäße und/oder Nerven auswirken und sich in Schmerzen, Unbehagen, Taubheit und/oder Prickeln im betroffenen Bereich ausdrücken. Sie können als spezifische und unspezifische Erkrankung auftreten (Aptel, Aublet-Cuvelier und Cnockaert, 2002). Klassifizierungsversuche konzentrieren sich in den meisten Fällen entweder auf den betroffenen Körperbereich oder die Ursache. Zu WRULDs nach Körperteil gehören z.B.:
· Ellbogen: Epicondylitis (Tennis- oder Golferellbogen)
· Hand, Handgelenk und Unterarm: Karpal-Tunnel-Syndrom, RSI, De-Quervain-Syndrom
· Schultern: Sehnenentzündung der Schultern
· Nacken: Nackenschmerzen
Die Klassifizierung nach arbeitsbedingten Ursachen bezieht sich auf Tätigkeiten und Gegebenheiten wie die Vibration von Hand und Arm, die zum Raynaud-Syndrom führen kann. Da die WRULD-Kategorien so breit gefächert sind, werden beinahe alle Symptome und ihre Auswirkungen auf die Arbeiten, die mit MSDs in Verbindung gebracht werden, den WRULDs zugeschrieben. Spezifische Symptome und Auswirkungen von MSDs werden daher weiter unten genauer im Zusammenhang mit Rückenschmerzen, RA und SpA besprochen.
3.2.3
Rheumatoide Arthritis 

RA ist ein Beispiel für eine spezifische MSD. Diese Art der entzündlichen Arthritis hat in den meisten Industrieländern eine Prävalenzrate zwischen 0,3 und 1 Prozent (WHO, 2003). Daten zur RA-Prävalenz stammen größtenteils aus in den USA und Europa durchgeführten Studien. Unlängst wurde die Zahl der von RA betroffenen Menschen in Deutschland auf 544.000 geschätzt (Lundkvist, Kastäng und Kobelt, 2008; siehe Vergleiche in Anhang 2).

Die Erkrankung betrifft Menschen jeden Alters, wobei sie am häufigsten im Mittelfeld der arbeitsfähigen Bevölkerung im Alter zwischen 25 und 55 Jahren auftritt. Epidemiologische Studien haben gezeigt, dass RA die Lebenserwartung verkürzt (Gabriel und Michaud, 2009), einigen Schätzungen zufolge um 6 bis 10 Jahre (Arthritis Research Campaign, o.J.).
Die genauen Ursachen von RA sind unbekannt. Einige Anzeichen legen nahe, dass es sich um eine Immunkrankheit handelt, die sich in Entzündungen von Gelenken und anderem Gewebe ausdrückt. Zu den Risikofaktoren gehören das Geschlecht, eine Familienanamnese  mit RA und spezifische Leukozyten-Antigene (HLA) (WHO, 2003). Der individuelle Verlauf von 
RA variiert, beinhaltet jedoch in den meisten Fällen Schmerzen, Gelenksteifheit und Müdigkeit, vor allem morgens oder nach inaktiven Phasen, sowie Gewichtsverlust und Fieber oder grippeähnliche Symptome. RA betrifft die Synovial der Gelenke und ruft Schmerzen und schlussendlich strukturelle Schäden und Beeinträchtigungen hervor. Diese Erkrankung kann sehr schnell fortschreiten, Schwellungen verursachen und die Knorpel und Knochen um die Gelenke herum schädigen. Sie kann jedes Körpergelenk betreffen, findet sich jedoch häufig in den Händen, Füßen und Handgelenken. RA kann sich darüber hinaus auf das Herz, die Augen, die Lunge, das Blut und die Haut auswirken.
RA nimmt unterschiedliche Formen an, d.h. sie kann mild und sogar selbstbegrenzend sein oder binnen kurzer Zeit schwere Schäden hervorrufen (Young u.a., 2000). Sie ist gewöhnlich chronisch (persistierend) und die Betroffenen leiden oft unter intensiven Schmerzattacken, die häufig von Erschöpfung begleitet werden. Die Gründe hierfür sind jedoch unbekannt. Diese „Attacken“ bedeuten, dass die Betroffenen ihren Pflichten gewöhnlich nachgehen können an manchen Tagen aber auch nciht. Für Kollegen und Vorgesetzte kann dieser Umstand schwer nachvollziehbar sein, was die Planung der Arbeitsbelastung problematisch machen kann. Der Umgang mit diesen „Attacken“ im Berufsalltag erfordert eine intensive Verständigung und Verständnis zwischen Arbeitnehmern und Arbeitgebern.
Die Auswirkungen dieser Erkrankung können alltägliche Handlungen erschweren und zwingen viele Betroffene, ihre Beschäftigung aufzugeben. Die Arbeitsfähigkeit der meisten Betroffenen wird innerhalb von fünf
 Jahren beeinträchtigt (WHO, 2003). Die Beschäftigungsquoten für Menschen mit RA sind niedriger (Mau u.a., 2005). Ca. ein Viertel der Patienten aus Berlin mit einer Krankheitsdauer von fünf Jahren oder weniger sind bei der Haushaltsführung und beim Einkaufen auf fremde Hilfe angewiesen (Westhoff, Listing und Zink, 2000). Eine systematische Übersichtsstudie über Produktivitätseinbußen durch RA schätzt, dass zwischen 36 bis 85 Prozent der Menschen mit RA im vorhergehenden Jahr ihrer Arbeit im Median für 39 Tage nicht nachgehen konnten (Burton u.a., 2006). Young u.a. (2002) berichten, dass 22 Prozent der mit RA diagnostizierten Personen ihre Arbeit aufgrund der Erkrankung nach fünf Jahren aufgaben. Die schwerwiegende morgendliche Steifheit vor allem während des frühen Krankheitsverlaufs spielt eine bedeutende Rolle bei der Entscheidung nicht weiterzuarbeiten. So gehen Menschen, die an diesem Symptom leiden, dreimal so häufig in Frührente (Westhoff 
u.a., 2008). In einigen Fällen ist die Erkrankung selbst jedoch nicht der Hauptgrund oder der einzige Grund für die Beendigung der Beschäftigung. Young u.a. (2002) haben herausgefunden, dass ein beachtlicher Anteil der Befragten aufgrund einer Kombination aus RA und anderen persönlichen Faktoren aufhörten zu arbeiten. Ihren Schätzungen zufolge treten 40 Prozent der Erkrankten innerhalb von fünf Jahren aus dem Kreis der Erwerbstätigen aus.
3.2.4
Spondyloarthritis 

Spondyloarthropathien (SpAs) sind eine Gruppe von chronischen Entzündungserkrankungen. Dazu gehören:
· Ankylosierende Spondylitis (AS)

· Reaktive Arthritis (ReA) / Reiter-Syndrom (RS)

· Psoriasis-Arthritis (PsA)

· Spondyloarthritis in Verbindung mit chronisch entzündlichen Darmerkrankungen (inflammatory bowel disease - IBD)

· Undifferenzierte Spondyloarthritis (USpA)

Jüngste Forschungen zur Häufigkeit von SpAs in der europäischen Bevölkerung haben ergeben, dass die Prävalenz bisher unterschätzt worden ist und SpA eine ähnliche Prävalenzrate wie RA haben könnte (Akkoc, 2008). Die Prävalenz von entzündlichen rheumatischen Erkrankungen in Deutschland wird auf ca. 3,4 Prozent geschätzt (Schneider, Schmitt und Richter, 2006). Sie steigt mit zunehmendem Alter und ist bei Frauen höher als bei Männern (Schneider, Schmitt und Richter, 2006). Daten aus Berlin ergeben eine Prävalenz von SpA in Höhe von schätzungsweise 1,3 Prozent (Braun, Listing und Sieper, 2005). Von den in der deutschen Arthritis-Datenbank der Kooperativen Rheumazentren registrierten Patienten leiden 19 Prozent an RA, 11 Prozent an ReA, 5 Prozent an AS und 3 Prozent an PsA. Ein großer Anteil der Patienten erhielt jedoch keine definitive Diagnose (Zeidler, Merkesdal und Hülsemann, 2003). Die Angaben zeigen, dass Menschen mit RA in ähnlichem Maße wie jene mit SpAs durch ihre Erkrankung beeinträchtigt werden (Zink u.a., 2006; Zink u.a., 2000).
Ankylosierende Spondylitis (AS) ist eine spezifische, progressive und chronische rheumatische Erkrankung, die hauptsächlich die Wirbelsäule betrifft, jedoch auch andere Gelenke, Sehnen und Bänder befallen kann. In Deutschland wird AS oft als Bechterew-Syndrom bezeichnet (Sieper u.a., 2002). Seine Prävalenz in der allgemeinen Bevölkerung wird gewöhnlich mit 0,1 bis 0,2 Prozent beziffert (Dagfinrud u.a., 2004). In Berlin scheint die Prävalenz jedoch mit geschätzten 0,55 Prozent höher zu sein (Braun u.a., 2005). Eine erste Diagnose erfolgt oft bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen (Teenager und Twens). In Deutschland liegt das Durchschnittsalter für den Krankheitsbeginn bei 28 Jahren (Sieper u.a., 2002). Forschungsergebnisse legen nahe, dass die Ursache von AS eine ausgeprägte genetische Komponente aufweist. AS kann jeden betreffen, wirkt sich jedoch auf Männer, Frauen und Kinder auf leicht unterschiedliche Art aus (Dagfinrud u.a., 2004). Bei Männern sind gewöhnlich das Becken und die Wirbelsäule betroffen, daneben die Brustwand, Hüften, Schultern und Füße. Bei Frauen beginnt die Erkrankung normalerweise später und verläuft milder. Sie haben längere asymptomatische Phasen, sind jedoch häufiger extraspinal betroffen. Eine genaue Diagnose kann sich oft verzögern, da die frühen Symptome häufig für Sportverletzungen gehalten werden. Sieper u.a. (2002) vermuten, dass zwischen dem Beginn und der Diagnose der Krankheit durchschnittlich sieben Jahre liegen. Zu den typischen AS-Symptomen gehören Schmerzen (vor allem am frühen Morgen), Gewichtsverlust, vor allem in den frühen Phasen, Erschöpfung, Fieber, Nachtschweiß und eine Besserung nach sportlicher Betätigung. Wie bei RA müssen die zeitlichen Aspekte der Erkrankung im Rahmen der Beschäftigung berücksichtigt werden, so dass die Betroffenen ihre Tätigkeiten verrichten können, ohne den Arbeitsfluss zu beeinträchtigen.
Ca. die Hälfte der Erkrankten ist stark betroffen, während andere nur wenige Symptome aufweisen. AS wird im Allgemeinen als Erkrankung angesehen, bei der die Funktionsfähigkeit für viele Betroffene relativ gut erhalten bleibt (Chorus u.a., 2002). Internationale Forschungsergebnisse legen jedoch nahe, dass die Arbeitslosenquote bei Menschen mit AS dreimal höher ist als in der allgemeinen Bevölkerung (Boonen u.a., 2001). In Deutschland war die Beschäftigungsquote für Menschen mit AS und anderen entzündlichen arthritischen Erkrankungen bedeutend niedriger als in der allgemeinen Bevölkerung, jedoch höher für AS-Patienten im Vergleich zu RA-Patienten (Mau u.a., 2005).

Die jüngere Forschung hat nachgewiesen, dass die gesundheitsbezogene der Lebensqualität von Menschen mit RA (Chorus u.a., 2003) und dass AS durch Arbeit positiv beeinflusst wird (Chorus u.a., 2003; Gordeev u.a., 2009). Chorus u.a. (2003) befanden, dass die Arbeit „ein wichtiger Faktor sein kann, der die Wahrnehmung der körperlichen Leistungsfähigkeit von Patient positiv beeinflussen kann.“ Diese Erkenntnis stimmt mit Waddell und Burton (2006a) überein, die besagen, dass Arbeit von angemessener Qualität sich vorteilhaft auf die Gesundheit der Arbeitnehmer auswirkt bzw. der Erholung förderlich ist. Das Ausmaß, in dem die Arbeit einen positiven oder negativen Effekt auf die Entwicklung von MSDs haben kann, wird weiter unten besprochen.
Psoriasis-Arthritis (PsA) ist eine Form der Gelenkentzündung, die zwischen 0,2 und 1 Prozent der allgemeinen Bevölkerung (Wallenius u.a., 2008) und zwischen 10 und 20 Prozent der Psoriasis-Erkrankten betrifft. Die Psoriasis-Prävalenz in Deutschland liegt bei 6,5 Prozent (Cimmino, 2007). Aus Informationen über RA leitet Cimmino ab, dass die Prävalenz von PsA in Deutschland 0,18 Prozent beträgt. Das Durchschnittsalter für den Krankheitsbeginn in Deutschland liegt bei 42 Jahren (Zink u.a., 2006). Bei dieser Erkrankung entzünden sich die Gelenke, werden empfindlich, schwellen an und schmerzen bei Bewegung. Sie sind normalerweise nach Ruhephasen, am frühen Morgen oder während Ruhephasen am Abend steif. Gewebe wie Bänder und Sehnen um die Gelenke herum können ebenfalls betroffen sein. Menschen mit Psoriasis-Arthritis können auch unter Sehnen- und Muskelentzündungen (z.B. Tennisellbogen und Fersenschmerzen) leiden. In ca. 80 Prozent der Fälle entwickelt sich die Arthritis nach dem Auftreten von Psoriasis. Frauen und Männer sind gleichermaßen betroffen, und Vergleichsstudien haben gezeigt, dass Patienten mit PsA in ähnlichem Maße von der Erkrankung beeinträchtigt sind wie Menschen mit RA oder AS (Wallenius u.a., 2008).
Mehrere Eigenschaften unterscheiden PsA von anderen Formen der Arthritis: Ein Muster ist gewöhnlich die Entzündung von Fingerendgelenken, ein anderes wird als Spondylitis bezeichnet (ähnlich der Ankylosierenden Spondylitis) und betrifft die Wirbelsäulen- und Iliosakralgelenke. Nackenschmerzen und Steifheit können vorkommen, ebenso können ein ganzer Zeh oder Finger anschwellen oder sich entzünden (Dactylitis). Daneben können Gelenke eine Tendenz zur Steifheit aufweisen und sogar zusammenwachsen. Besonders das Fehlen des Rheumafaktors im Blut hilft bei der Unterscheidung zwischen PsA und RA. Die Erkrankung entwickelt sich gewöhnlich im Jugendalter (Teenager). Bei Frauen kann sie häufiger nach einer Schwangerschaft oder der Menopause vorkommen. Da PsA die Haut und die Gelenke betrifft, wirkt sie sich in doppelter Hinsicht negativ auf die Lebensqualität der 
Betroffenen aus. Aufgrund emotionaler Probleme können diese Patienten tatsächlich mehr Schmerzen und Beeinträchtigungen verspüren als RA-Patienten (Husted u.a., 2001). Bei Menschen mit PsA wurde eine höhere Sterblichkeitsrate als in der allgemeinen Bevölkerung berichtet (Wallenius u.a., 2008).
3.3
Die Auswirkungen des Arbeitsplatzes auf MSDs
Die Risikofaktoren für MSDs sind breit gefächert. Experten stimmen weitestgehend zu, dass Arbeit ein Risikofaktor für MSDs ist, doch auch andere Tätigkeiten wie Sport und Hausarbeit können zu Beeinträchtigungen des Stütz- und Bewegungsapparates führen. Einige Studien haben z.B. festgestellt, dass eine höhere MSD-Schmerzprävalenz unter arbeitenden Frauen mit der Tatsache zusammenhängen könnte, dass Frauen zusätzlich auch den Großteil der Hausarbeit erledigen (Punnett und Wegman, 2004). Intrinsische Risikofaktoren spielen auch eine Rolle beim Beginn und der Verschlechterung von MSDs. Einige intrinsische Faktoren können beeinflusst werden, andere, wie die genetische Veranlagung, nicht.
In Deutschland gibt auch die Zunahme von Adipositas Anlass zur Sorge, da Übergewicht ein Risikofaktor für Knochen- und Gelenkerkrankungen ist (sowie für Herz- und Gefäßerkrankungen und Diabetes). Die jüngsten Daten legen nahe, dass die Prävalenz von Adipositas in Deutschland im Jahr 2005 auf 13,6 Prozent im Gegensatz zu 11,5 Prozent im Jahr 1999 (OECD, 2009c) gestiegen ist. Ließe sich das Adipositas-Niveau in Deutschland senken, so könnte dies positive Folgen für die Auswirkungen von MSDs auf deutsche Arbeitnehmer nach sich ziehen.
 
Tabelle 3.1 Zusammenfassung der intrinsischen Risikofaktoren für unspezifische MSDs
	Intrinsische Faktoren

	· Übergewicht, Größe
· Abnormalitäten der Wirbelsäule
· genetische Veranlagung
· Schwangerschaft
· psychosozialer Stress: Eigenwahrnehmung
· Gesundheitsbefinden: Verlust von Kontrolle und Selbstvertrauen, Wahrnehmung von Beeinträchtigungen, Erwartungen
· familiärer Stress
· psychologischer Stress: somatoforme Störungen, Angstzustände und Depression
· Altern



Quelle: in Anlehnung an WHO, 2003 

Was die Anzeichen und Risikofaktoren für die Auswirkungen der Arbeit auf MSDs betrifft, so muss eine Unterscheidung zwischen „arbeitsbedingten Erkrankungen“ und „Berufskrankheiten“ getroffen werden (Punnett und Wegman, 2004). Gewisse MSDs werden von einigen europäischen Regierungen als Berufskrankheiten anerkannt, z.B. Sehnenscheidenentzündung im Handgelenk, Epicondylitis im Ellbogen, Raynaud-Syndrom oder vibrationsbedingtes vasospastisches Syndrom und Karpal-Tunnel-Syndrom (Eurostat, 2004). Die Tatsache, dass Arbeit diese Erkrankungen verursachen bzw. dazu beitragen kann, ist weithin anerkannt und die Beurteilung von Arbeitsplatzrisiken, um die Inzidenz dieser Erkrankungen zu reduzieren hat sich gut bewährt. 
Es liegt auf der Hand, dass Arbeit nicht die Ursache für rheumatische Erkrankungen wie RA und SpAs ist. Nachweisen lässt sich hingegen, dass körperliche Arbeitsanforderungen, mangelnde Unterstützung, fehlendes Selbstvertrauen und wenig Flexibilität im Hinblick auf Arbeitszeiten den Erhalt oder die Rückkehr zur Arbeit erschweren können (der Tempel und van der Linden, 2001; Gignac u.a., 2004). 

In der Literatur werden häufig zwei Modelle herangezogen, um die Auswirkungen der Arbeitsgestaltung auf die Gesundheit zu beschreiben: das Demand-Control-Modell (Anforderungen und Kontrolle) und das Effort-Reward-Modell (Leistung und Entlohnung). Karaseks Demand-Control-Modell legt nahe, dass der Entscheidungsspielraum und die psychologischen Anforderungen die physische und psychologische Gesundheit beeinflussen. Beschäftigte mit wenig Entscheidungsfreiheit (oder Kontrolle) und ausgeprägten psychologischen Anforderungen sind höheren Arbeitsbelastungen ausgesetzt, was sich auf 
die Gesundheit auswirkt (Theorell, 2000; Marmot, Siegrist und Theorell, 2003). So besteht z.B. bei jemandem mit wenig Kontrolle über seinen Arbeitsbereich ein höheres Risiko auf Kreuzschmerzen, krankheitsbedingten Arbeitsausfall und Herz- und Gefäßerkrankungen (Wilkinson und Marmot, 2003). Das Effort-Reward-Modell bezieht sich auf das von den Beschäftigten erbrachte Leistungsniveau und die entsprechende Entlohnung. Der Optimalzustand ist erreicht, wenn auf bessere Leistungen höhere Entlohnungen folgen (Theorell, 2000; Marmot u.a., 2003).
Die Belege, die Beziehungen zwischen anderen, nicht beruflich bedingten MSDs und der Arbeit herstellen, sind nicht aufschlussreich, und es ist schwierig, spezifischen Aspekten der Arbeit und bestimmten Körperteilen Ursachen und Wirkungen zuzuordnen. Andererseits sind viele der etablierten Risikofaktoren, die zur Entwicklung unspezifischer MSDs beitragen können, am Arbeitsplatz anzutreffen. Auch wenn die Arbeit nicht die Ursache für eine Erkrankung ist, kann sie sich doch auf den jeweiligen Zustand auswirken. Wenn zusätzlich Risikofaktoren berücksichtigt werden, die über den physischen Aspekt hinausgehen, können die Auswirkungen des Arbeitsplatzes auf MSDs als weitaus größer betrachtet werden. Zu den am häufigsten genannten Risikofaktoren für MSDs am Arbeitsplatz gehören:
 schnelles Arbeitstempo und sich wiederholende Bewegungsmuster

 das Heben schwerer Lasten und kraftaufwendige manuelle Tätigkeiten
 nicht-neutrale Körperhaltungen (dynamisch oder statisch), häufiges Bücken oder Drehen
 mechanische Druckkonzentration
 Vibrationen im ganzen Körper oder in Teilen des Körpers
 Kälteeinwirkung am ganzen Körper oder an Teilen des Körpers
 ungenügende Erholungszeit (Punnett und Wegman, 2004)
MSDs betreffen Arbeitnehmer in allen Branchen und Berufen, wobei einige höheren Risiken ausgesetzt sind als andere und gewisse Berufe mit Belastungen bestimmter Bereiche des Stütz- und Bewegungsapparates assoziiert werden.
 Um arbeitsbedingte Risiken zu identifizieren, haben deutsche Institutionen eine Checkliste zur Risikoermittlung 
(http://www.handlingloads.eu/en/site)
 und eine Leitmerkmalmethode entwickelt, die in ganz Deutschland verwendet werden.

Viele Berufe beinhalten Tätigkeiten, die einen Risikofaktor für MSDs darstellen können. Der EWCS zufolge geben 17 Prozent der europäischen Arbeitnehmer an, dass sie für mindestens die Hälfte ihrer Arbeitszeit Vibrationen von handbetriebenen Werkzeugen oder Maschinen ausgesetzt sind, 33 Prozent müssen die gleiche Zeit in schmerzlichen oder ermüdenden Haltungen verbringen, 23 Prozent müssen schwere Lasten tragen oder bewegen, 46 Prozent müssen sich wiederholende Hand- oder Armbewegungen ausführen und 31 Prozent arbeiten am Computer (Parent-Thirion u.a., 2007). 

Arbeitgeber schenken dem Thema MSDs und den Auswirkungen der Arbeit auf deren Beginn oder Verschlechterung größtenteils deshalb Aufmerksamkeit, weil sie Streitfälle vermeiden und die Sorgfaltspflicht gewährleisten wollen. Zu diesem Zweck werden z.B. Arbeitsplätze unter ergonomischen Gesichtspunkten überprüft und Anleitungen zu manuellen Tätigkeiten ausgegeben. Nicht beachtet werden jedoch andere arbeitsbedingte Faktoren, die ebenfalls zu MSDs beitragen können. Diese Aspekte werden in der Literatur und den Empfehlungen zur Gesundheit und Sicherheit am Arbeitsplatz oft vernachlässigt. Das Bewusstsein über die Auswirkungen von MSDs ist unter deutschen Arbeitgebern eher schwach ausgeprägt. Investitionen in die Gesundheit der Arbeitnehmer sind jedoch der einzige Weg, um ihre Fachkenntnisse im Unternehmen zu behalten.
 Selbst wo „Stress“ aufgeführt wird, wird die Verbindung zwischen psychosozialen Faktoren und der körperlichen Verfassung ausgespart und der Hauptschwerpunkt auf Sicherheit gelegt.
Im Allgemeinen besteht ein erhöhtes Verletzungsrisiko, wenn mehrere der oben genannten physischen Risikofaktoren aufeinander treffen oder ungünstige psychosoziale Faktoren persönlicher oder beruflicher Natur eintreten (Devereux u.a., 2004). Psychologische und organisatorische Faktoren können auch in Verbindung mit physischen Faktoren beeinflussen, wie wahrscheinlich es ist, dass der Betroffene die Arbeit vorzeitig aufgibt. Untersuchungen zum Thema Rückenschmerzen zufolge verhält sich ein Arbeitnehmer oftmals dann krank, wenn er glaubt, dass die Arbeit selbst Schmerzen verursacht. Diese Annahme ist ein Risikofaktor für die chronische Erwerbsunfähigkeit (Werner u.a., 2007). Sokka und Pincus (2001) zeigten nach einer Bewertung von 15 Studien, dass körperlich anstrengende Arbeit, fehlende Autonomie, eine höhere Schmerzintensität, ein geringerer funktioneller Status und ein niedrigeres Bildungsniveau Anzeichen für eine frühzeitige Beendigung der Beschäftigung bei RA-Erkrankten sind. Den Erkenntnissen von Sokka und Pincus gemäß können nicht nur die physischen Elemente der Arbeit die funktionelle Arbeitskapazität und die Wahrscheinlichkeit der Arbeitsmarktbeteiligung beeinflussen. Die psychosozialen und organisatorischen Faktoren der Arbeit müssen ebenfalls berücksichtigt werden.
Zu den mit MSDs assoziierten psychosozialen und organisatorischen Faktoren gehören:

· schnelles Arbeitstempo oder erhöhtes Arbeitspensum
· als monoton wahrgenommene Arbeit
· geringe berufliche Zufriedenheit
· geringer Entscheidungsspielraum / wenig Kontrolle über die eigene Arbeit
· wenig sozialer Beistand
· Berufsstress
Berufsstress ist ein weit gefasster Begriff und kann aus verschiedenen Quellen entstehen, z.B. den hohen Anforderungen einer Stelle oder einem Missverhältnis zwischen Fähigkeiten und Erwartungen. Darüber hinaus kann Stress auf Missbrauch oder Gewalt am Arbeitsplatz sowie auf Diskriminierung beruhen. Informationen des Statistischen Bundesamts (2008) legen nahe, dass Berufsstress und berufliche Unzufriedenheit zwei Risikofaktoren im Zusammenhang mit Rückenschmerzen darstellen. Andere Forschungsergebnisse weisen eine Verbindung zwischen umfeldbedingtem und psychologischem Stress und Rückenschmerzen auf (Schneider u.a., 2005).
Auch hier ist es wichtig, die Verbindung zwischen Psyche und Körper anzuerkennen. Unter den Rheumapatienten in Deutschland ist Depression eine häufige komorbide Störung, die auf eine zukünftige Arbeitsunfähigkeit schließen lässt (Löwe u.a., 2004). Depressive Symptome hängen auch oft mit Rückenschmerzen (Statistisches Bundesamt, 2008; Schneider u.a., 2005) und Nackenschmerzen (Blozik u.a., 2009) zusammen. Berufsstress, einschließlich Gewalt und Diskriminierung am Arbeitsplatz, und mentale Gesundheitsprobleme können zu Produktivitätseinbußen führen, aber auch zu MSDs, die auf Anspannung und Belastung gründen. Die Wahrscheinlichkeit höherer Schmerzintensität wurde daneben auch mit wenig sozialer Betreuung, geringer sozialer Verankerung oder wenig sozialer Beteiligung assoziiert (Katz, 2002). „Gute Arbeit“ und der Zugang zu qualitativ hochwertigen Stellen sind daher ausschlaggebend (Coats und Max, 2005; Coats und Lehki, 2008). Mittels einer repräsentativen Umfrage unter deutschen Arbeitnehmern ermittelte die INQA (2007) folgende Aspekte, die mit „guter Arbeit“ zusammenhängen:
· ein festes, verlässliches Einkommen
· ein unbefristeter Arbeitsvertrag
· die Möglichkeit zur Einbringung und Entwicklung von kreativen Fähigkeiten in die Arbeit
· sinnvolle Arbeit
· Anerkennung
· Entwicklung sozialer Beziehungen
· Respekt vor und Schutz der Gesundheit
Nur wenige Menschen scheinen jedoch eine „gute Arbeit“ zu haben (INQA, 2007). 

3.4
Die weiteren wirtschaftlichen und sozialen Auswirkungen von MSDs

Da MSDs sowohl die Arbeitsfähigkeit der Erkrankten beeinflussen als auch die Zeit, die sie zur Erholung benötigen, ziehen sie bedeutende Kosten für die Betroffenen, ihre Familien und Arbeitgeber sowie die Wirtschaft allgemein nach sich. Die genauen Kosten zu berechnen ist keine einfache Aufgabe (Lundkvist u.a., 2008). Mehrere Faktoren müssen berücksichtigt werden, und es ist beinahe unmöglich, akkurate, verlässliche und einheitliche Zahlen zu erhalten. Die vorhandenen Angaben zu den wirtschaftlichen Auswirkungen von MSDs auf der Grundlage konservativer Annäherungen zeigen jedoch, dass MSDs eine schwere wirtschaftliche Last für Deutschland darstellen.
Um die Kosten von MSDs (oder anderen Krankheiten) zu berechnen, müssen folgende Faktoren beurteilt werden (WHO, 2003):
· Direkte Kosten, einschließlich medizinischer Ausgaben wie Kosten für die Vorsorge, Erkennung, Behandlung, Rehabilitation, Langzeitpflege und fortlaufende medizinische und private Kosten. Direkte Kosten werden oft weiter unterteilt, einerseits in medizinische, im Gesundheitssektor entstehende Kosten und andererseits in nicht-medizinische, in anderen Sektoren verursachte Kosten (Lundkvist u.a., 2008; WHO, 2003).
· Indirekte Kosten, einschließlich geringerer Arbeitsleistungen aufgrund eingeschränkten Leistungsvermögens, z.B. Produktivitätseinbußen, Einkommensverlust, eingebüßte Chancen für Familienmitglieder, Einkommensverlust von Familienmitgliedern und Verluste beim Steueraufkommen (WHO, 2003).

Die allgemeinen Kosten von MSDs zu identifizieren ist besonders mühselig, wenn intangible Kosten berücksichtigt werden sollen. Dazu gehören die psychosozialen Beeinträchtigungen wie Berufsstress, wirtschaftliche und familiäre Belastungen und Nöte, die zu eingeschränkter Lebensqualität führen (WHO, 2003). Sie können von großer Bedeutung, jedoch schwer zu beziffern sein.
Darüber hinaus weichen die meisten Kosten je nach Erkrankung, der Schwere der Symptome und ob diese eine kurz- oder langfristige Arbeitsabwesenheit oder -unfähigkeit verursachen, beachtlich voneinander ab. Auch die verschiedenen Berechnungsmethoden tragen zu den Unterschiede bei. Zu den Faktoren, die die Berechnung beeinflussen, gehören:
· die Schwere desKrankheitszustands des Patienten
· die unterschiedliche Demografie der Patienten in einer Studie
· die Berechnungsmethode für Produktivität
· die Definition von Arbeitsunfähigkeit
· die Behandlungskosten (die berechneten Jahreskosten sind nicht zuletzt auch ein Faktor, weil die Behandlungsprozesse sich ändern können)
· der Erfolg der Behandlung

· Veränderungen bei der Gesundheitsfinanzierung
· Kosteneinschätzung auf der Grundlage von Inzidenz oder Prävalenz
Intangible Kosten werden selten in Kostenberechnungen eingebunden, da es beinahe unmöglich ist, sie mit Geldwerten zu beziffern (Sieper u.a., 2002). Die Bewertung von intangiblen Kosten liefert jedoch nützliche Informationen über den Preis, den Menschen mit MSDs im Hinblick auf Lebensqualität zu zahlen haben. Die Lebensqualität wiederum sollte als Maßstab für die Effektivität von Interventionen dienen (Leardini u.a., 2002). Gegenwärtig sind zwei Maßsysteme am weitesten verbreitet:

1. Behinderungsbereinigte Lebensjahre (DALYs - disability adjusted life years): Bei diesem System wird versucht, die gesamte allgemeine Beeinträchtigung durch eine bestimmte Krankheit zu berechnen. Schlüsselelemente sind das Alter, in dem die Krankheit oder Behinderung auftritt, wie lange ihre Auswirkungen vorhalten und ihr Effekt auf die Lebensqualität. Ein DALY ist mit einem eingebüßten gesunden Lebensjahr gleichzusetzen. In Deutschland gehören MSDs zu den zehn häufigsten Krankheiten, die Männer und Frauen betreffen. Sie machen 3,3 bzw. 5,5 Prozent aller DALYs aus (WHO, 2006). RA ist für 0,83 Prozent aller eingebüßten DALYs in Deutschland verantwortlich (Lundkvist u.a., 2008) (siehe Anhang 2 für Ländervergleiche).
2. Qualitätskorrigierte Lebensjahre (QALYs - quality adjusted life years): Mit QALYs wird ebenfalls die Beeinträchtigung durch Krankheit berechnet, einschließlich der Qualität und der Quantität des gelebten Lebens. Sie werden verwendet, um das Preis-Leistungsverhältnis von medizinischen Maßnahmen zu berechnen und basieren auf der Anzahl der gesunden Jahre, die einem Leben durch diese Maßnahmen hinzugefügt würden. Ein QALY beziffert, wie viele zusätzliche Monate oder Jahre ihres Lebens in angemessener Qualität eine Person als Ergebnis von Behandlungen gewinnen kann und hilft, den Nutzwert dieser Behandlung zu bewerten.
Beide Maßsysteme sind – obwohl umstritten – als nützliche Hilfsmittel anerkannt, um vergleichende Beurteilungen verschiedener Erkrankungen sowie internationaler Vergleiche vorzunehmen.
3.4.1
Direkte Kosten
Wie oben erwähnt, werden für Schätzungen der Krankheitskosten Informationen über eine Reihe verschiedener Faktoren benötigt, und verschiedene Studien weichen gravierend voneinander ab. Die schwerwiegendsten direkten Kosten im Hinblick auf Kreuzschmerzen hängen mit Physiotherapie, stationärer Behandlung, Arzneimitteln und medizinischer Grundversorgung zusammen (Dagenais, Caro und Haldeman, 2008). Nachemson, Waddell und Norlund (2000) haben berechnet, dass ca. 80 Prozent der Kosten im Gesundheitswesen von den 10 Prozent der Patienten verursacht werden, die unter chronischen Rückenschmerzen leiden und berufsunfähig sind. Obwohl die direkten Kosten im Gesundheitswesen von RA in der Vergangenheit vergleichsweise gering ausfielen (Lundkvist u.a., 2008), lässt eine Reihe von Studien vermuten, dass die direkten Kosten bei abnehmender funktioneller Kapazität steigen, was diese zu einem bedeutenden Kostentreiber macht (Huscher u.a., 2006; Kobelt, 2007; Leardini u.a., 2002). Bei einer Untersuchung der direkten Kosten von entzündlicher Arthritis in Deutschland haben Huscher u.a. (2006) herausgefunden, dass die direkten Kosten von RA, AS, PsA und SLE alle bei abnehmender funktioneller Kapazität steigen. Die direkten Kosten für jede Erkrankung werden in Tabelle 3.2 aufgeführt.
Tabelle 3.2: Durchschnittliche jährliche direkte Kosten (in EUR) nach Erkrankung und Geschlecht
	
	Frauen
	Männer

	
	RA
	AS
	PsA
	SLE
	RA
	AS
	PsA
	SLE

	Arztbesuche
	295
	238
	249
	219
	310
	211
	234
	203

	Arzneimittel
	1.869
	1.322
	1.000
	837
	1.749
	1.658
	1.231
	968

	Behandlungen ohne Arzneimittel
	433
	338
	411
	192
	330
	321
	206
	118

	Stationäre Behandlung
	1.670
	1.123
	1.253
	1.481
	1.458
	1.054
	866
	1.812

	Vom Patienten selbst getragene Ausgaben
	607
	609
	494
	440
	390
	482
	318
	283

	Insgesamt
	4.874
	3.630
	3.406
	3.168
	4.236
	3.726
	2.855
	3.385


Quelle: Huscher u.a., 2006

Andere Forschungen in Deutschland haben mit geschätzten 2.729 EUR pro Patient pro Jahr geringere direkte Kosten für RA-Patienten ergeben (Hülsemann u.a., 2005). Die vom Patienten selbst getragenen Ausgaben, die eine schwere finanzielle Last für den Betroffenen darstellen können, machten 15,3 Prozent (417 EUR) der gesamten direkten Kosten aus.
In Deutschland wurde die Summe, die für Behandlungen von Rückenschmerzen und Wirbelsäulenerkrankungen ausgegeben wird, auf 8,4 Mrd. EUR geschätzt, was ca. 4 Prozent der direkten Kosten aller Krankheiten ausmacht (Statistisches Bundesamt, 2008). Untersuchungen der Unterschiede zwischen stationärer und ambulanter Rehabilitation für MSDs haben ergeben, dass ambulante Maßnahmen die Ressourcen des Gesundheitswesens auf kosteneffektivere Art nutzen (Zeidler u.a., 2008). Genauer gesagt betrugen die Kosten der stationären Rehabilitation nach einem Krankenhausaufenthalt rund 2.000 EUR, während die Kosten der ambulanten Rehabilitation bei ca. 1.100 EUR und damit um 46 Prozent niedriger lagen (Zeidler u.a., 2008). Die Kosten waren auch für ambulante Patienten ohne vorherigen Krankenhausaufenthalt niedriger (Zeidler u.a.. 2008). Zeidler u.a. (2008) legen daher nahe, ambulante Rehabilitationsmaßnahmen zugänglicher zu machen.
Die direkten Kosten machen im Vergleich zu den indirekten Kosten gewöhnlich die Minderheit der Gesamtkosten aus (Dagenais u.a., 2008; Kavanaugh, 2005; Kobelt, 2007; Lundkvist u.a., 2008). In Deutschland waren auch die direkten Kosten für entzündliche rheumatische Erkrankungen im Vergleich zu den indirekten Kosten niedriger (Huscher u.a., 2006). Für RA finden sich in der Literatur aufgrund der unterschiedlichen Anwendung bestimmter Behandlungen in verschiedenen Ländern jedoch große, länderübergreifende Abweichungen bei den Schätzungen der direkten Kosten (Lundkvist u.a., 2008). 

Tabelle 3.3 zeigt einige der spezifischen direkten Kosten, die mit Beschwerden im Stütz- und Bewegungsapparat (MSCs - musculoskeletal conditions) im Allgemeinen und mit RA und Kreuzschmerzen im Besonderen assoziiert werden, wie sich in der einschlägigen Literatur nachlesen lässt (Woolf, 2004, zitiert nach The Bone and Joint Decade, 2005; Kavanaugh, 2005; Dagenais u.a., 2008).

Tabelle 3.3: Direkte, mit MSCs, RA und Kreuzschmerzen assoziierte Kosten
	
	MSCs
	RA
	Kreuzschmerzen

	Kosten im 
Gesundheits

Wesen
	Arztbesuche
Ambulante Chirurgie
Notaufnahme
Nutzung von Rehabilitationsangeboten (Physiotherapie, Ergotherapie, Sozialarbeit)
Medikamente
Diagnostische / therapeutische Verfahren und Tests
Geräte und Hilfsmittel

	Arztbesuche

Besuche bei anderen medizinischen Fachleuten
Ambulante Chirurgie

Notaufnahme

Medikamente (einschl. Verwaltungskosten)
Bildgebung
Laborüberwachung
Toxizität (Diagnose, Behandlung)
Medizinische Hilfsgeräte
Krankenhausaufenthalte (in Verbindung mit RA oder der entsprechenden Behandlung): orthopädische Chirurgie, erweiterte Pflege- und Rehabilitationsmöglichkeiten
	Arztbesuche

Besuche beim Chiropraktiker
Ambulante Chirurgie

Notaufnahme

Physiotherapie und Nutzung von  Rehabilitationsangeboten
Ergänzende und alternative Medizin
Medikamente
Bildgebung



	
	Akutversorgung im Krankenhaus (mit und ohne Chirurgie)
Nicht-akute Krankenhausversorgung
	
	

	Persönliche Kosten
	Transport
Zeit des Patienten
Zeit des Pflegers
	
	

	Andere krankheits-bedingte Kosten
	Häusliche Krankenpflege
Anpassungen des Umfelds
Medizinische Ausrüstung
Nicht-medizinische Fachbetreuung, alternative Therapien
	
	Psychiatrische Betreuung


Quelle: Woolf, 2004, zitiert nach The Bone and Joint Decade, 2005; Kavanaugh, 2005; Dagenais u.a., 2008

Bei der Berechnung von Behandlungskosten werden gewöhnlich die klinischen Kosten und der Nutzen der Behandlungen berücksichtigt. Wenn Menschen mit MSDs ihre Arbeit behalten oder frühzeitig zu ihr zurückkehren, so hat dies weitere biopsychosoziale und wirtschaftliche Auswirkungen auf die Betroffenen selbst und auf die Kosten für Sozialversicherungen und Regierungsabteilungen. Ein ganzheitlicherer Kostenanalyseansatz für Krankheiten allgemein und MSDs im Besonderen könnte zu einer neuen und vielleicht realistischeren Beurteilung der Kosten und des Nutzens von Behandlungen führen.
3.4.2
Indirekte Kosten
Im Zusammenhang mit den Gesundheitsproblemen der Erwerbsbevölkerung werden vor allem zwei Hauptarten von indirekten Kosten bemessen, einerseits Abwesenheit von der Arbeit oder „Absentismus“ und andererseits „Präsentismus“, d.h. Anwesenheit trotz Krankheit oder Unfähigkeit, wodurch ebenfalls Produktivität eingebüßt wird. Tabelle 3.4 gibt einen Überblick über die allgemeinen Konzepte und Merkmale von Absentismus und Präsentismus im Zusammenhang mit Produktivitätseinbußen. Präsentismus ist extrem schwierig zu bemessen und wird oft nur in individuellen Studien mit Einzelfällen untersucht. Daher basieren die meisten Schätzungen von indirekten Kosten auf Abwesenheitsdaten. Vor diesem Hintergrund haben Forschungen zum Präsentismus jedoch ergeben, dass dieser im Vergleich zum Absentismus zu größeren Produktivitätsverlusten führt. Untersuchungen in den USA haben gezeigt, dass krankheitsbedingte Abwesenheit für Produktivitätseinbußen von 41 Minuten pro Woche verantwortlich ist, wohingegen Präsentismus einen Verlust von 149 Minuten pro Woche nach sich zieht (Boles, Pelletier und Lynch, 2004).
Es ist sinnvoll, einige der Unzulänglichkeiten von Abwesenheitsdaten aufzuzeigen. Krankheitsbedingte Abwesenheit wird nur selten gewissenhaft festgehalten. Verschiedene Unternehmen zeichnen Abwesenheit auf unterschiedliche Art auf. In einigen Fällen führen die Mitarbeiter selbst Buch über ihre Krankheitstage, in anderen sind ihre Vorgesetzten dafür verantwortlich. Bei Arbeitgeberumfragen muss die Personalabteilung auf der Grundlage ihrer Unterlagen Auskunft über das Unternehmen geben, wir haben jedoch in Deutschland keine jüngeren Beispiele hierfür gefunden. Bei der Selbstevaluation müssen einzelne Arbeitnehmer die Umfrage im Hinblick auf einen bestimmten Zeitraum ausfüllen, z.B. die vorangegangenen zwei bis vier Wochen. Jede Methode stößt an ihre Grenzen. Beispielsweise tragen bei der Selbstevaluation einige Mitarbeiter auch jene Krankheitstage ein, an denen sie sowieso nicht hätten arbeiten müssen. Bei Arbeitgeberumfragen hängen die Antworten von der Qualität der Abwesenheitsdaten ab, die vom Arbeitgeber verwaltet werden (z.B. halten die Mitarbeiter ihre Abwesenheitstage nicht immer korrekt fest oder die Kategorien für die Ursachen der 
Abwesenheit sind nicht zutreffend, und für die ersten drei Abwesenheitstage muss keine ärztliche Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung vorgelegt werden). Bei Arbeitgeberumfragen können darüber hinaus Verzerrungen entstehen, und nur Unternehmen mit guter Dokumentation sind in der Lage, die Umfrage schnell zu beantworten. Alle Aufzeichnungen und Berichte können jedoch verzerrt werden. Manager z.B. neigen dazu, weniger Abwesenheitstage als verursacht anzugeben. Einige in Deutschland verfügbaren Daten legen nahe, dass über 107 Mio. Arbeitstage durch Erkrankungen des Stütz- und Bewegungsapparates und des Bindegewebes eingebüßt wurden, die damit 24,3 Prozent der gesamten Erwerbsunfähigkeit und die größte aller Krankheitsgruppen ausmachen (BAuA, 2006). Die zweithöchste Gruppe waren Verletzungen und Vergiftungen mit 12,9 Prozent (BAuA). Die Produktivitätseinbußen im Zusammenhang mit Erkrankungen des Stütz- und Bewegungsapparates und des Bindegewebes betrugen 9,7 Mrd. EUR bzw. 0,4 Prozent des Bruttonationaleinkommens (BAuA).
Tabelle 3.4: Konzepte und Merkmale für die Bemessung von Absentismus und Präsentismus
	Absentismus
	Präsentismus

	· gegenwärtig beschäftigt (Vollzeit)
· gegenwärtig geringfügig beschäftigt (Teilzeit)
· vollständige Beendigung der Arbeit – permanent

· arbeitsunfähig
· nicht beschäftigt aufgrund von Arthritis
· nicht beschäftigt aufgrund von anderen Gesundheitsproblemen
· nicht beschäftigt aus anderen Gründen (z.B. Frührente, Änderung des Lebensstils, freiwillige Arbeitsaufgabe)
· arbeitslos, auf der Suche
· altersbedingte Pensionierung
· vollständige Beendigung der Arbeit – temporär
· temporäre Arbeitsunfähigkeit
· Krankschreibung
· gelegentlicher Arbeitsausfall
· tageweise Abwesenheit
· stundenweise Abwesenheit
	· Grad/Prozentsatz der Beeinträchtigung
· Anteil/Prozentsatz der beeinträchtigten Zeit
· Häufigkeit der beeinträchtigten Arbeit
· Arbeitsleistung insgesamt
· eigene Arbeitsleistung im Vergleich zu anderen
· Qualität und Quantität
· Effizienz / Prozentsatz der effizienten Arbeit
· Auswirkungen auf das Wohlbefinden
· Grad der Anerkennung des Eingeschränktseins bei der Arbeit
· Menge / Niveau / Ausmaß der Schwierigkeiten
· Anzahl der Schwierigkeiten
· aufgrund von verspätetem Arbeitsbeginn verlorene Zeit
· Stundenanzahl


Quelle: Escorpizo u.a., 2007

Indirekte Kosten hängen nicht nur von der Ab- und Anwesenheit auf der Arbeit ab, sondern auch von der Entscheidung von Menschen mit MSDs zur Frührente (Dagenais u.a., 2008; Alavinia und Burdorf, 2008). In der Literatur weichen die Angaben zur Frührente je nach Land, Untersuchungsjahr und Befragten bedeutend voneinander ab. In den meisten Studien bewegen sie sich jedoch zwischen 30 und 50 Prozent (Lundkvist u.a., 2008). Wie zuvor erwähnt, werden MSDs oft als Ursache der krankheitsbedingten Frührente aufgeführt. Bei 
Männern sind sie der häufigste Grund, bei Frauen der zweithäufigste Grund für die Entscheidung zur Frührente (Statistisches Bundesamt, 2008). Einer Schätzung zufolge gingen im Jahr 2005 fast 30.000 Beschäftigte aufgrund von MSDs in die Frührente, was beinahe ein Fünftel aller krankheitsbedingten Frührenten ausmacht (Gemeinschaftsstrategie für Gesundheit und Sicherheit am Arbeitsplatz, 2007). 

Die Schätzungen von indirekten Kosten und die beste Herangehensweise werden heftig diskutiert (Mittendorf u.a., 2003; Merkesdal u.a., 2002). Huscher u.a. (2006) haben für ihre Kostenschätzungen den Humankapital- und Friktionskosten -Ansatz („Kosten durch Koordinations-oder Transaktionshemmnisse“) gewählt. Obwohl letzterer eine wesentlich niedrigere Schätzung der indirekten Kosten liefert, sind sie im Vergleich mit den direkten Kosten für die Erwerbsbevölkerung dennoch höher. Tabelle 3.5 zeigt Details zu indirekten Kosten im Zusammenhang mit entzündlichen rheumatischen Erkrankungen.
Tabelle 3.5. Durchschnittliche jährliche indirekte Kosten (in EUR) nach Erkrankung und Geschlecht
	
	Frauen
	Männer

	
	RA
	AS
	PsA
	SLE
	RA
	AS
	PsA 
	SLE

	Krankheitsabwesenheit
	1.619
	2.014
	1.600
	1.804
	1.943
	2.477
	1.202
	2.039

	Permanente Arbeitsunfähigkeit (HCA*)
	8.987
	7.168
	7.863
	9.503
	10.008
	7.701
	4.932
	8.370

	Permanente Arbeitsunfähigkeit (FCA**)
	1.428
	1.139
	1.250
	1.510
	1.590
	1.224
	784
	1.330

	Gesamtkosten (HCA)
	15.479
	12.812
	12.870
	14.475
	16.187
	13.904
	8.989
	13.793

	Gesamtkosten (FCA)
	7.921
	6.783
	6.256
	6.482
	7.769
	7.426
	4.841
	6.753


Quelle: Huscher u.a., 2006

*HCA – human capital approach (Humankapitalansatz)

**FCA – friction cost approach (Friktionskostenansatz)
Untersuchungen von Mau u.a. (1996) legen nahe, dass die monatliche Krankheitsabwesenheit von 72 Prozent der Menschen mit RA durchschnittlich 11 Tage (bei Männern) bzw. 8 Tage (bei Frauen) beträgt. Diese Zahlen sind im Vergleich zu Beschäftigten ohne RA weitaus höher (Mau u.a.,1996, zitiert nach Zeidler u.a., 2003). Bei diesen Befragten bestanden Zusammenhänge zwischen der Krankheitsabwesenheit und akuten Beeinträchtigungen und Schmerzen sowie den Arbeitsbedingungen wie z.B. Anforderungen und Zeitdruck. Mau u.a. 
(1996) empfahlen daher, sich auf die Kontrolle der Krankheit und auch auf die Verbesserung der Arbeitsbedingungen zu konzentrieren (Mau u.a., 1996, zitiert nach Zeidler u.a., 2003). Jüngere Studien legen höhere Schätzungen der Produktivitätseinbußen vor, wobei die Krankheitsabwesenheit zwischen 14 und 17 Tage pro Patient beträgt und die Arbeitsunfähigkeit bei Auszahlung von Arbeitsunfähigkeitsgeld drei Tage. Die Gesamtkosten belaufen sich hierbei auf 1.240 bis 1.590 EUR (Merkesdal u.a., 2005). Wird der Humankapitalansatz angewendet, so steigen die Gesamtkosten auf rund 2.430 EUR (Merkesdal u.a., 2005).
Weitere Untersuchungen legen nahe, dass von allen RA-Patienten in Deutschland ca. fünf Prozent nach einem Jahr, 15 Prozent nach zwei Jahren, 20 Prozent nach drei Jahren und 28 Prozent nach sechseinhalb Jahren berufsunfähig werden (Brauer u.a., zitiert nach Zeidler u.a., 2003). Die Faktoren im Zusammenhang mit Arbeitsunfähigkeit bezogen sich direkt auf die Arbeit, z.B. Zeitdruck, Status und das Gefühl, überarbeitet zu sein. Die Autoren empfehlen insbesondere, den beruflichen Zeitdruck zu mildern und die Patienten im besseren Umgang mit ihren Aufgaben zu schulen (Brauer u.a. zitiert nach Zeidler u.a., 2003).  

Angaben der AOK zufolge wurden aufgrund von MSDs im Jahr 2007 beinahe 39.000 Arbeitstage pro 10.000 Mitglieder eingebüßt. Auf 10.000 Mitglieder kamen 14.000 Abwesenheitstage aufgrund von Rückenschmerzen, ca. 300 aufgrund von RA und 67 aufgrund von AS.
 Die Abwesenheitstage nahmen auch proportional zum Alter zu.
 Daten der BKK zeigen, dass im Jahr 2007 auf 100 Versicherte über 350 Krankheitstage kamen, was mit ca. 3,5 Tage pro Person etwas geringeren Werten als bei der AOK entspricht.

Zusätzliche Daten aus dem Jahr 2002 legen nahe, dass auf 10.000 Mitglieder beinahe 33.800 verlorene Arbeitstage aufgrund von Wirbelsäulen- und Rückenerkrankungen kamen, was mehr als drei Tage pro Mitglied und 18 Prozent aller eingebüßten Arbeitstage ausmacht (Statistisches Bundesamt, 2008). Eine weitere Schätzung der Produktivitätseinbußen aufgrund von MSDs und Absentismus beläuft sich auf ca. 8,5 Mrd. EUR und einen Bruttowertschöpfungsverlust in Höhe von 15,4 Mrd. EUR.
 Diese Erkrankungen stehen häufig 
im Zusammenhang mit längeren Krankschreibungen (Statistisches Bundesamt, 2008), die wiederum zu den entsprechenden Kosten beitragen.
Diese Zahlen unterschätzen jedoch immer noch die wahren Kosten von Erkrankungen wie MSDs. Die meisten Menschen mit MSDs werden nicht arbeitsunfähig. Trotz der relativ hohen Hintergrundprävalenz von MSDs arbeiten die meisten Menschen (sogar jene mit diagnostizierten Erkrankungen) weiter (Waddell und Burton, 2006a). Es können dennoch bedeutende Kosten aus Produktivitätseinbußen entstehen, wenn die Betroffenen ihre Arbeit aufrechterhalten, jedoch unter Schmerzen oder Unbehagen leiden, während sie auf ihre Behandlung oder Anpassung ihres Arbeitsplatzes warten. Die indirekten Krankheitskosten erstrecken sich über Produktivitätseinbußen der Betroffenen hinaus auch auf die Arbeitsmarktbeteiligung von Familienmitgliedern (Pugner u.a., 2000; Mittendorf u.a., 2008). Arbeitsbedingte indirekte Kosten belaufen sich auch auf zusätzliche Ausgaben z.B. für Haushaltshilfen (Kavanaugh, 2005) und informelle Versorgung ohne Vertrag. Obwohl letztere nur schwer zu ermitteln und zu beziffern ist (was einige als „informelle“ Versorgung ansehen, wird von anderen als „normal“ betrachtet), haben Lundkvist u.a. (2008) die jährlichen Kosten für die informelle Versorgung von RA-Patienten in Europa auf 2.562 EUR pro Person geschätzt. Diese Zahl schwankt beachtlich je nach den Angeboten des Gesundheits- oder Sozialwesens und der Beschaffenheit des Arbeitsmarktes in jedem Land. In Deutschland liegt die Summe für die informelle Versorgung pro Patient bei 2.146 EUR und damit niedriger als der europäische Durchschnitt (Lundkvist u.a., 2008).
Insgesamt schätzt das Statistische Bundesamt, dass MSDs für 439 verlorene Arbeitsjahre pro 1.000 Jahre verantwortlich sind. Hierin eingeschlossen sind Schätzungen zur Erwerbsunfähigkeit, Invalidität und zum vorzeitigen Tod (Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2009b). 

3.4.3
Gesamtkosten
Die Kostenberechnung für spezifische MSDs gestaltet sich ebenso schwierig wie die für MSDs insgesamt. Eine Reihe von Studien stellt Daten zu den Kosten von MSDs in Deutschland zur Verfügung. Der Großteil der Untersuchungen zur wirtschaftlichen Belastung durch RA bezieht sich jedoch auf die Bevölkerung und das Gesundheitssystem in den USA (Cooper, 2000). Die Kosten von AS für die Gesellschaft sind weniger bekannt (Chorus u.a., 2002).
Das Statistische Bundesamt (2009b) schätzt, dass die Kosten von MSDs für Deutschland im Jahr 2006 26,6 Mrd. EUR betrugen. MSDs gehören damit zur Gruppe der teuersten Krankheiten. Einzeln betrachtet beliefen sich die Kosten von Erkrankungen des Stütz- und Bewegungsapparates pro Einwohner pro Jahr auf 320 EUR (240 EUR für Männer und 400 EUR für Frauen). Diese Zahlen entsprechen den Kosten für psychische und Verhaltensstörungen (Statistisches Bundesamt, 2009a). Nur die Erkrankungen des Durchblutungs- und Verdauungssystems haben höhere Kosten pro Einwohner zur Folge (Statistisches Bundesamt, 2009a). Die in der Schätzung enthaltenen Kosten beziehen sich auf die Vorsorge, Behandlung, Rehabilitation und Versorgung der Erkrankung (Statistisches Bundesamt, 2009b). Nicht inbegriffen sind daher wahrscheinlich indirekte Kosten wie Abwesenheit und Produktivitätsverlust, was vermuten lässt, dass die wahren Kosten von MSDs für Deutschland weitaus höher als 26,6 Mrd. EUR sind.
Ein gutes Beispiel stammt aus einer anderen Untersuchung, die sich nur mit Rückenschmerzen befasst. Diese Studie, die auch indirekte Kosten enthält, legt nahe, dass sich die Gesamtkosten für Deutschland im Jahr 2005 auf rund 49 Mrd. EUR belaufen, was 2,2 Prozent des BIPs entspricht (Wenig u.a., 2008). Die durchschnittlichen Gesamtkosten für Rückenschmerzen betrugen ca. 1.300 EUR pro Patient pro Jahr. Von dieser Gesamtsumme wurden 46 Prozent als direkte Kosten und 54 Prozent als indirekte Kosten eingestuft (Wenig u.a., 2008). 

Lundkvist u.a. (2008) haben geschätzt, dass die Gesamtkosten für die Behandlung von RA-Patienten in Deutschland bei 22.458 EUR pro Patient pro Jahr liegen, d.h. über 12,2 Mrd. EUR. Inbegriffen waren Kosten für medizinische Hilfe, Arzneimittel, nichtmedizinische Posten, informelle Versorgung und andere indirekte Kosten, wobei jedoch nicht zwischen Personen im arbeitsfähigen Alter und Personen im Rentenalter unterschieden wurde. Diese Zahlen sind pro Patient höher als die für andere westeuropäische Länder (17.153 EUR pro Patient pro Jahr) (Lundkvist u.a., 2008).
Die weiter oben erwähnten Unzulänglichkeiten der Datenerhebung verdeutlichen einige der Schwierigkeiten, die sich bei der Berechnung der Auswirkungen von MSDs auf Arbeitgeber und die Gesellschaft ergeben.
3.5 Zusammenfassung
In diesem Abschnitt wurden die Auswirkungen von MSDs auf die Arbeitsfähigkeit der Betroffenen untersucht, sowohl im Hinblick auf den körperlichen, durch die Erkrankung selbst verursachten Effekt, als auch auf damit zusammenhängende Folgen wie z.B. Konzentrationsverlust durch Schmerzen. Darüber hinaus wurden auch die Auswirkungen besprochen, die der Arbeitsplatz auf MSDs haben kann, sowohl zu Beginn wie auch im Verlauf der Erkrankungen. Neben zahlreichen intrinsischen Risikofaktoren für MSDs wurde deutlich, dass das Arbeitsumfeld die Beschäftigten auch mit zusätzlichen physischen und psychosozialen Risikofaktoren konfrontieren kann. Einige der etablierten Risikofaktoren am Arbeitsplatz wie Vibrationen und Ergonomie werden von vielen Arbeitgebern bereits anerkannt und berücksichtigt. Der Effekt von anderen arbeitsbedingten Risikofaktoren wie z.B. der Beschäftigungsqualität ist jedoch weniger bekannt. Es wurde auch betont, dass zwischen den Risikofaktoren für den Ausbruch von MSDs und für chronische Erkrankungen und Behinderung unterschieden werden muss. Während die physischen Arbeitsbedingungen Symptome im Stütz- und Bewegungsapparat verursachen oder verschlimmern können, haben psychosoziale Faktoren starken Einfluss oder Bedeutung für die Betroffenen (Abwesenheit von der Arbeit und Berufsunfähigkeit) (Waddell und Burton, 2006b). Wichtig ist, dass die Arbeit – besonders „gute“ Arbeit – oft einen bedeutenden Beitrag zur Erholung und zur Lebensqualität von Menschen mit MSDs leistet.
Schlussendlich haben wir die wirtschaftlichen und sozialen Auswirkungen von MSDs betrachtet sowie die direkten, indirekten und Gesamtkosten von MSDs untersucht. Die wirtschaftlichen Auswirkungen von MSDs in Deutschland sind mit jährlichen Schätzungen in Milliardenhöhe beträchtlich. Leider berücksichtigen die in der Literatur angegebenen Gesamtkostenschätzungen nicht die enormen intangiblen Kosten, die von Menschen mit MSDs ertragen werden, da sie nur schwer in Geldwerten zu beziffern sind. Besonders die RA-Daten verdeutlichen jedoch, wie direkte und indirekte Kosten bei fortschreitender Erkrankung zunehmen. Folglich müssen Strategien und Maßnahmen entwickelt werden, um das Fortschreiten aufzuhalten und zu gewährleisten, dass die Betroffenen mit MSDs von einem vollständigen, produktiven Arbeitsleben profitieren können. Im nächsten Abschnitt werden die häufigsten und angemessensten Maßnahmen für jede Erkrankung außerhalb und im Rahmen des Arbeitsumfelds besprochen, die den Betroffenen bei der Weiterführung oder Wiederaufnahme ihrer Arbeit helfen können.

4.
 Intervention
Wie wir gesehen haben, können MSDs ernstzunehmende Auswirkungen auf die Betroffenen, Arbeitgeber und die Gesellschaft im Allgemeinen haben. Ihr Effekt auf die Erwerbsbevölkerung wird seit Kurzem mit größerer Aufmerksamkeit bedacht. Frühzeitige Maßnahmen sind ein wesentlicher Bestandteil, um den Ausbruch von MSDs und die durch sie verursachte Abwesenheit von der Arbeit einzudämmen. Es bleibt jedoch noch einiges zu tun, bevor Menschen mit MSDs die bestmögliche Unterstützung erhalten, um ihre Arbeit weiterführen oder wieder aufnehmen zu können. Lange Wartezeiten zwischen den ersten Anzeichen und der Diagnose einer Erkrankung, die mangelnden Fähigkeiten im Umgang mit Krankheiten seitens einiger Arbeitgeber, ein fehlendes Bewusstsein unter den Arbeitnehmern im Hinblick auf die Erkrankungen und Behandlungsmöglichkeiten sowie mehrdeutige Informationen zur Effektivität verschiedener Anpassungs- oder Wiedereingliederungsmaßnahmen sind Faktoren, die einem guten und gesunden Arbeitsleben für MSD-Patienten im Wege stehen.
Dieser Abschnitt befasst sich mit den Maßnahmen, mit denen von MSDs betroffene Arbeitnehmer die besten Chancen haben, ihre Arbeit zu behalten, zur Arbeit zurückzukehren, produktiv zu bleiben, gesundheitlichen Nutzen aus der Arbeit zu ziehen und weiterhin einen Beitrag zur Gesellschaft zu leisten. Die in Anhang 2 dargestellten Indikatoren können darüber hinaus nützlich sein, um die Hilfsstrukturen und Hindernisse für frühzeitige Maßnahmen in Deutschland zu ermitteln und um einen Vergleich zwischen Deutschland und anderen Ländern mit ähnlichen sowie andersartigen Arbeitsmärkten, Sozial- und Gesundheitssystemen anzustellen.
4.1
 Der Nutzen frühzeitiger Intervention
Die angemessene Behandlung und Unterstützung für Arbeitnehmer mit MSDs muss eine Hauptpriorität für Arbeitgeber und Angehörige von Gesundheitsberufen sein. Epidemiologische Studien unter Beschäftigten, deren Abwesenheit auf Kreuzschmerzen beruht, haben gezeigt, dass die Rückkehr zur Arbeit schwieriger und die wirtschaftlichen Kosten größer werden, je länger die Krankheitsabwesenheit dauert (Frank u.a. 1998; Meijer u.a., 2006). Der Krankheitsabwesenheit wirkt sich zudem nachweislich negativ auf die Psyche der Beschäftigten aus (Meijer, Sluiter und Frings-Dresen, 2005). Ein frühzeitiges Eingreifen ist daher ausschlaggebend für die Besserung und das Selbstmanagement kann dazu beitragen, die Anzahl der durch MSDs eingebüßten Arbeitstage und Produktivität zu begrenzen (die Belege zur Kosteneffektivität von bestimmten Wiedereingliederungsprogrammen sind jedoch nicht beweiskräftig). Ein Befragter legte nahe, dass das Hamburger Modell der schrittweisen 
Wiedereingliederung hilfreich sein könnte. Bei diesem Modell werden sowohl die Therapie als auch die Arbeit über einige Wochen gesteigert und den Bedürfnissen des Betroffenen angepasst. Die praktische Umsetzung dieser Richtlinien ist in Deutschland jedoch begrenzt. Flexibilität ist ein wichtiger Aspekt dieses Programms.

In Deutschland wird sich seit einigen Jahren verstärkt auf die Primärprävention von MSDs konzentriert.
 Die IGA untersucht in einem Bericht, welche wissenschaftlichen Nachweise es für die Effektivität und den wirtschaftlichen Nutzen von Maßnahmen zur Gesundheitsförderung und Prävention am Arbeitsplatz gibt. Hervorgehoben werden verschiedene Gesundheitsprobleme, darunter auch MSDs (Sockoll u.a., o.J.). Der Bericht legt den Schwerpunkt auf „Verhaltensprävention“ bzw. auf den Einzelnen bezogene Präventivmaßnahmen mit dem Ziel, das Verhalten zu ändern, sowie auf „Verhältnisprävention“ bzw. auf das Unternehmen bezogene Präventivmaßnahmen mit dem Ziel, das Arbeitsumfeld zu verändern. Sockoll u.a. (o.J.) sind zu dem Schluss gekommen, dass die Beweisgrundlage für die Prävention von arbeitsbedingten MSDs lückenhaft ist, was auf den Mangel von qualitativ hochwertigen Studien zurückzuführen sein könnte. Die Primärprävention darf daher nicht der einzige Schwerpunkt sein, wenn die Auswirkungen von arbeitsbedingten MSDs eingedämmt werden sollen. Anpassungen am Arbeitsplatz und angemessene Sekundär- und Tertiärmaßnahmen, die den Erhalt von und die Wiedereingliederung in die Arbeit fördern, sind ebenfalls notwendig.
Es sind einige Programme ins Leben gerufen worden, die MSD-Betroffenen Wohnraum zur Verfügung stellen. Durch das Gesetz zur Förderung der Ausbildung und Beschäftigung schwerbehinderter Menschen von 2004 sollen vor allem kleine und mittelständische Betriebe dazu angehalten werden, schwerbehinderte Menschen auszubilden und zu beschäftigen (Statistisches Bundesamt, 2008). Andere Initiativen sind das „betriebliche Eingliederungsmanagement“ bzw. Programme zur beruflichen Integration von Menschen mit Behinderungen und chronischen Krankheiten, die sich auf ihre Arbeitsfähigkeit wirken können (Waldschmidt und Lingnau, 2007). In größeren Unternehmen stehen Eingliederungsmanager zur Beratung und Betreuung zur Verfügung (Waldschmidt und Lingnau, 2007). 

Die Initiative „Jobs ohne Barrieren“, die vom Bundesministerium für Arbeit und Soziales (2009b) mit der Hilfe von Arbeitgebern, Gewerkschaften, Behindertenverbänden, der Bundesagentur für Arbeit u.a. eingeführt wurde, unterstützt Menschen mit Behinderungen bei der Integration in den Arbeitsmarkt. Das Programm wurde im Jahr 2004 mit dem Ziel aufgenommen, über die Rechtsgrundlagen der Beschäftigungsförderung für behinderte Menschen zu informieren (Bundesministerium für Arbeit und Soziales, 2009b). Darüber hinaus wurden Präventivmaßnahmen am Arbeitsplatz und Fallbeispiele von Initiativen veröffentlicht, die im öffentlichen und privaten Sektor erfolgreich waren (Bundesministerium für Arbeit und Soziales, 2009b). Die Initiative wird durch das Projekt „Job4000“ erweitert (Bundesministerium für Arbeit und Soziales, 2009b). Die Daten legen nahe, dass die Beschäftigungsquote von schwerbehinderten Menschen als Resultat dieser Initiativen von 4,0 Prozent im Jahr 2003 auf 4,3 Prozent im Jahr 2006 gestiegen ist (Bundesministerium für Arbeit und Soziales, 2009b).
Es folgt ein Beispiel für eine Maßnahme, mit der die frühzeitige Diagnose und Behandlung von RA-Patienten in Deutschland gefördert werden soll.
Fallstudie RheumaCheck und RheumaCheck Express
Einleitung: Die frühzeitige Diagnose von entzündlichen rheumatischen Erkrankungen ist für die Prognose und die Folgen für den Patienten ausschlaggebend. In Deutschland beträgt die durchschnittliche Zeitverzögerung zwischen den frühen Symptomen und dem ersten Kontakt mit einem Rheumatologen 1 bis 5 Jahre. Um diesen Abstand zu verkürzen und eine frühzeitige Diagnose zu ermöglichen, wurden die Programme RheumaCheck und RheumaCheck Express ins Leben gerufen. Im Rahmen der Studie RheumaCheck wurde ein Patientenfragebogen mit hoher Sensitivität und Spezifität und hohem positivem Vorhersagewert zur Ermittlung von Betroffenen mit einem hohen Risiko für entzündliches Rheuma entwickelt. Der zweite Programmteil bestand in einer Bustour, dem RheumaCheck Express, der als „offene Untersuchungsstelle“ fungierte.
Welcher Ansatz wurde gewählt? Der RheumaCheck-Fragebogen basiert auf einem von der FDA (Food and Drug Administration – Arzneimittelzulassungsbehörde der USA) anerkannten Fragebogen zur Untersuchung von Bindegewebserkrankungen. Die 30 Fragen, darunter auch solche zur Komorbidität und Soziodemografie, wurden von 1.448 Patienten [davon 195 (13,5 Prozent) ohne und 437 (30,2 Prozent) mit Verdacht auf und 816 (56,4 Prozent) mit gesicherten entzündlichen rheumatischen Erkrankungen] von Rheumatologen und Allgemeinärzten beantwortet. Anhand der gesammelten Informationen wurde ein Prognosealgorithmus berechnet.
Der RheumaCheck Express steuerte 24 Städte in Nordrhein-Westfalen an. 2.616 Besucher führten einen Bluttest zur Schnelldiagnose durch und beantworteten den Fragebogen. Auf der Grundlage der Ergebnisse wurden Angaben zum Risiko einer rheumatischen Erkrankung gemacht. Besucher, die Symptome zeigten oder deren Fragebogen oder Bluttest positiv ausfiel, konnten direkt im Bus mit einem Rheumatologen sprechen und wurden daraufhin wenn nötig zu einem ansässigen Rheumatologen überwiesen.
Wie fielen die Ergebnisse aus? RheumaCheck: Das Durchschnittsalter der gesamten Gruppe (73,1 Prozent weiblich) betrug 52,2 Jahre und der Großteil (53,1 Prozent) wies keine Komorbidität auf. Der Prognosealgorithmus zeigte eine hohe Sensitivität (77,6 Prozent) und Spezifität (79,9 Prozent). 

RheumaCheck Express: Der Großteil der Besucher im RheumaCheck Express bestand aus älteren Menschen (60,5 Prozent waren 60 Jahre alt oder älter) und Frauen (74,2 Prozent). Die meisten Besucher hatten Probleme im Bewegungsapparat (80 Prozent), und 26,8 Prozent gaben rheumatische Erkrankungen in der Familienanamnese an. Insgesamt bestand bei 319 Besuchern (12,2 Prozent) im Bus ein Verdacht auf eine rheumatische Erkrankung. Diese wurden an einen ansässigen Rheumatologen überwiesen. Bisher liegen Daten zu 122 dieser Besucher vor, von denen bei 59 (2,5 Prozent aller Besucher) eine entzündliche rheumatische Erkrankung festgestellt wurde. Bei 30 Besuchern (1,2 Prozent) wurde eine neue RA-Diagnose gestellt.
Schlussfolgerung: RheumaCheck: Unter Berücksichtigung einer möglichen hohen Quote von falsch-negativen Ergebnissen ist RheumaCheck ein einfaches, effizientes und leicht von Patienten auszufüllendes Hilfsmittel. Es können Patienten ermittelt werden, bei denen weitere Untersuchungen und die Betreuung durch einen Rheumatologen erforderlich sind, wodurch eine frühzeitige Diagnose und Behandlung ermöglicht wird.
Der RheumaCheck Express als „offene Untersuchungsstelle“ kann ein Hilfsmittel für die Ermittlung verschiedener rheumatischer Erkrankungen in der Bevölkerung sein. Er kann zu kürzeren Praxiswartezeiten beitragen, nicht diagnostizierte Patienten früher auffinden und ihre Prognose somit verbessern.
Quellen: Jutta u.a. (2008); Iking-Konert u.a. 2008 

(RheumaCheck-Webseite unter www.rheuma-check.de)
Eine schnelle Reaktion ist auch im Interesse des Arbeitgebers, wenn er die Gesundheit seiner Mitarbeiter erhalten und die Kosten, die seinem Unternehmen durch Abwesenheit entstehen, minimieren will. Die BAuA (2006) legt nahe, dass zwischen 30 und 40 Prozent aller krankheitsbedingten Abwesenheitstage durch effizientes Gesundheitsmanagement am Arbeitsplatz vermieden werden könnten. Breen u.a. (2005) empfahlen auf der Grundlage vorliegender Erkenntnisse, dass Arbeitgeber und Arbeitnehmer die Arbeit in der ersten Woche, in der letztere Schmerzen verspüren, gemeinsam besprechen und anpassen sollten. Wenn die Arbeitnehmer sich Sorgen über ihren Zustand machen, sollten sie medizinische Hilfe aufsuchen. Nach Überweisung, Diagnose, Beratung und Maßnahmeplanung sollte ein ein entsprechender Wiederherstellungsplan innerhalb von vier Wochen erneut überprüft werden (Breen u.a., 2005).
Erhaltungs- und Wiedereingliederungsprogramme hängen davon ab, ob die Patienten schnellstmöglich medizinisch versorgt werden. Arbeitnehmer und Arbeitgeber beklagen jedoch gleichermaßen, wie lange die Betroffenen auf einen Arzttermin warten müssen. Darüber hinaus spielen  Allgemeinärzte, da sie oft der erste Ansprechpartner für die meisten Menschen mit MSDs sind und Krankheitsbescheinigungen ausstellen, eine wichtige Rolle. Sie müssen 
gewährleisten, dass die Patienten mit ihren Erkrankungen umgehen können und ihre Rückkehr zur Arbeit entweder verhindern oder ermöglichen. Arbeitsmediziner (Betriebsärzte) stellen ebenfalls ein wichtiges Bindeglied zwischen den Betroffenen und Allgemeinärzten dar. Sie müssen sicherstellen, dass die Beschäftigten die benötigte Behandlung so früh wie möglich in Anspruch nehmen können.
Das Gesundheitssystem spielt ebenfalls eine Rolle bei der Unterstützung von MSD-Patienten. Im Kapitel Krankheitsfolgen des Statistischen Bundesamts Deutschland schreibt der Autor Folgendes über die frühzeitige Intervention:

„Im Bereich der gesundheitlichen Versorgung sollen Maßnahmen der Vorsorge, Früherkennung, Frühbehandlung und Frühförderung dazu beitragen, eine Behinderung möglichst zu vermeiden oder frühzeitig zu behandeln, um eine Teilhabe Betroffener in allen gesellschaftlichen Bereichen zu ermöglichen. Neben der Prävention dienen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation dazu, Störungen der gesellschaftlichen Teilhabe entgegenzuwirken.“ (Statistisches Bundesamt, 2008, S. 63)
Das deutsche Gesundheitssystem ist in den vergangenen Jahren reformiert worden. Einige der Möglichkeiten, wie das Gesundheitssystem Menschen mit MSDs helfen kann, werden unten detaillierter aufgeführt. Seit dem Jahr 2004 und der Umsetzung des Modernisierungsgesetzes für das Gesundheitssystem sind die Krankenversicherungen verpflichtet, Hausarztmodelle anzubieten, bei denen die Allgemeinärzte die ersten Ansprechpartner für eine Konsultation sind (Statistisches Bundesamt, 2008). Viele Deutsche gehen jedoch noch immer direkt zum Spezialisten (Statistisches Bundesamt, 2008). Ein beachtlicher Anteil der von Rückenschmerzen Betroffenen sucht zusätzliche Hilfe beim Orthopäden auf, was eventuell auf eine schlechte Ausnutzung der Gesundheitsdienste für Kreuzschmerzen in Deutschland schließen lässt (Chenot u.a., 2008).
Obwohl die Frühdiagnose und der Zugang zu spezieller Versorgung sich durch Frühdiagnose-Kliniken verbessert haben, bleiben die Wartezeiten dennoch lang.
 Einer der Gründe für diese Verzögerung bei der Diagnose und Behandlung könnten die verfügbaren Gesundheitsressourcen sein. Das Personal spielt natürlich auch im medizinischen Sektor eine bedeutende Rolle bei der Verfügbarkeit von Dienstleistungen. Die Anzahl der Spezialisten ist in Deutschland seit den 1990er Jahren gestiegen. Im Jahr 2007 kamen auf 1.000 Einwohner 
ca. zwei praktizierende Spezialisten (166.617 insgesamt) und ca. 1,5 Allgemeinärzte (121.565 insgesamt) (OECD, 2009c). Die Anzahl der Rheumatologen liegt jedoch unter dem empfohlenen Verhältnis (Westhoff u.a., 2009; siehe Anhang 2). Um eine angemessene Versorgung zu gewährleisten, werden mehr Rheumatologen benötigt.
 Im Jahr 2007 waren pro 1.000 Einwohner 70 Vollzeit-Physiotherapeuten in Deutschland beschäftigt (Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2009a), und in den vergangenen Jahren wurde mehr Physiotherapie verschrieben (Statistisches Bundesamt, 2008). Auch Ergotherapeuten behandeln Menschen mit MSDs. Einer Schätzung zufolge arbeiten zwischen 18.000 und 20.000 Ergotherapeuten in Deutschland, davon sind nur 2.000 in Ostdeutschland beschäftigt (Statistisches Bundesamt, 2008).
4.2
Das Sozialversicherungssystem für erwerbsunfähige Menschen
In den meisten EU-Mitgliedsstaaten können vom Sozialversicherungssystem ausgehende Maßnahmen einen bedeutenden Unterschied für Menschen im erwerbsfähigen Alter machen, die langfristig oder chronisch erkrankt bzw. arbeitsunfähig sind. Das deutsche Sozialsystem sieht umfassende Zuwendungen für seine Bürger vor, um sie gegen die finanziellen Folgen alltäglicher Lebensrisiken abzusichern. Eine Reihe von Organisationen ist für diese Art der Unterstützung und Versicherung verantwortlich. Das Bundesministerium für Arbeit und Soziales hat gemeinsam mit der Deutschen Rentenversicherung die Aufsicht über Alters- und Invalidenrenten sowie Erwerbsunfähigkeits- und Arbeitslosengelder. Die Verwaltung der Renten ist die Aufgabe verschiedener Rentenversicherungen. Krankengelder werden vom Gesundheitsministerium, dem Bundesversicherungsamt und den Krankenkassen gehandhabt. Es folgt ein Überblick über die verschiedenen Zuwendungsarten.
Altersrenten stehen grundsätzlich allen Menschen zur Verfügung, die ein Alter von 65 Jahren erreicht und mindestens fünf Jahre Beiträge gezahlt haben (Social Security Administration, 2008). Darüber hinaus können Personen im Alter von 60 Jahren rentenberechtigt sein, wenn sie einen nachgewiesenen Behinderungsgrad von mindestens 50 Prozent haben und mindestens 35 Jahre rentenversichert waren oder wenn sie seit mindestens 52 Wochen arbeitslos sind und mindestens 15 Jahre lang Beiträge gezahlt haben. Darüber hinaus gelten weitere Berechtigungskriterien für die Altersrente mit 60 (Social Security Administration, 2008). Die Frührente kann im Alter von 63 Jahren aufgenommen werden, wenn der Betreffende mindestens 35 Jahre rentenversichert war (Social Security Administration, 2008). Ein neues 
Gesetz wird das Mindestrentenalter jedoch zwischen 2012 und 2029 nach und nach von 65 auf 67 Jahre anheben (Bundesministerium für Arbeit und Soziales, 2009b). Auch von den Unternehmen wurden Rentenpläne angeboten (Bundesministerium für Arbeit und Soziales, 2009b).
Eine weitere Möglichkeit ist die Teilrente (Altersteilzeitrente), die für einen schrittweisen Übergang vom Arbeitsleben in die Pensionierung sorgen soll (Bundesministerium für Arbeit und Soziales, 2009b). Bei diesem Programm reduziert ein Beschäftigter in Übereinstimmung mit seinem Arbeitgeber seine Arbeitsstunden um die Hälfte (Bundesministerium für Arbeit und Soziales, 2009b). Die Rente wird auf der Grundlage von Punkten berechnet, die sich aus dem Jahreseinkommen und den Beiträgen sowie dem Alter, in dem die Teilrente aufgenommen wurde, und einigen anderen Faktoren ergeben (Social Security Administration, 2008).
Alle Beschäftigten sind gegen Arbeitsunfähigkeit versichert. Arbeitgeber und Arbeitnehmer zahlen hierfür entsprechende Beiträge. Invaliditätsrenten werden ausgezahlt, wenn der Betroffene nicht mehr als drei Stunden pro Tag in jeglicher Beschäftigungsform tätig sein kann (Social Security Administration, 2008). Die Erwerbsfähigkeit kann teilweise herabgesetzt werden, wenn der Betreffende mindestens drei, jedoch nicht mehr als sechs Stunden arbeiten kann. Für beide Leistungen müssen die Personen mindestens insgesamt fünf Jahre Beiträge gezahlt haben, davon mindestens 36 Monate in den letzten fünf Jahren (Social Security Administration, 2008). Die Höhe der Rente wird wiederum durch ein individuelles Punktesystem bestimmt (Social Security Administration, 2008). Rehabilitations- und Integrationshilfen für Menschen mit Behinderungen sind im  Sozialgesetzbuch IX aufgeführt und sollen den Betroffenen bzw. Gefährdeten eine bessere Lebensqualität ermöglichen. Durch diese Leistungen können die Betroffenen medizinische Rehabilitationsmaßnahmen sowie Berufsberatung und Therapien in Anspruch nehmen (Bundesministerium für Arbeit und Soziales, 2009b). Zu den medizinischen Rehabilitationsmaßnahmen gehören Behandlungen, Arzneimittel sowie Physio-, Ergo- und Fördertherapie (Bundesministerium für Arbeit und Soziales, 2009b). Bei der beruflichen Integration werden Hilfestellungen für den Erhalt oder die Aufnahme einer Arbeit und berufliche Weiterbildung geleistet (Bundesministerium für Arbeit und Soziales, 2009b).
Krankengelder werden allen Arbeitnehmern mit Löhnen und Gehältern bis zu 47.250 EUR ausgezahlt, wenn sie nicht durch ihre Krankenkasse oder andere Programme abgesichert sind (Social Security Administration, 2008). Die Ressourcen der Krankenkassen bestehen aus Arbeitgeber- und Arbeitnehmerbeiträgen, die sich je nach Kasse unterscheiden. Arbeitgeber in 
Deutschland zahlen den Beschäftigten bis zu sechs Wochen krankheitsbedingter Abwesenheit den vollen Lohn als Krankheitsgeld (Bundesministerium für Arbeit und Soziales, 2009b). Danach zahlen die Krankenkassen 70 Prozent des Bruttogehalts für bis zu 78 Wochen innerhalb von drei Jahren für dieselbe Krankheit (Social Security Administration, 2008). Nach vier Tagen krankheitsbedingter Abwesenheit müssen die Arbeitnehmer eine Krankschreibung vorlegen, die ihre Arbeitsunfähigkeit bestätigt (Rho u.a., 2009).
Zusätzlich zur finanziellen Unterstützung für Menschen mit Anspruch auf Krankengeld bieten die Krankenkassen auch die Krankenversicherung an. Die Patienten zahlen Beiträge zu ihrer Krankenversicherung und bis zu einem gewissen Grad Kostenanteile ihrer Gesundheitsversorgung als Zuzahlung. Diese Regelung soll einen verantwortungsbewussten Umgang mit dem Gesundheitssystem gewährleisten (Bundesministerium für Arbeit und Soziales, 2009b). Um sicherzustellen, dass einzelne Betroffene nicht finanziell überbelastet werden, werden jedoch entsprechende Anpassungen vorgenommen, vor allem für Menschen mit langfristigem Behandlungsbedarf (Bundesministerium für Arbeit und Soziales, 2009b). Der Eigenanteil für Zuzahlungen liegt zum Beispiel bei zwei Prozent des verfügbaren Bruttoeinkommens, für chronisch erkrankte Menschen wurde er jedoch auf ein Prozent gesenkt (Bundesministerium für Arbeit und Soziales, 2009b). Um diesen reduzierten Tarif in Anspruch nehmen zu können, müssen die Betroffenen die empfohlene Behandlung einhalten (Bundesministerium für Arbeit und Soziales, 2009b).

Bei Verletzungen zahlen Unfallversicherungen ab dem Tag der Verletzung oder dem Krankheitsbeginn bis zur Wiederherstellung temporäre Erwerbsunfähigkeitsgelder, jedoch nicht länger als 78 Wochen (Social Security Administration, 2008). Für Menschen, die an beruflichen Wiedereingliederungsmaßnahmen teilnehmen, stehen Übergangsgelder zur Verfügung. Erwerbsunfähigkeitsgelder werden dauerhaft gezahlt, wenn ein Patient als vollkommen arbeitsunfähig eingestuft wird. Die zahlbare Summe entspricht zwei Dritteln des Vorjahreseinkommens (Social Security Administration, 2008).
Die Grundsicherung für Arbeitsuchende ist eine Kombination aus der ehemaligen Arbeitslosen- und Sozialhilfe, mit der alle Arten von Arbeitssuchenden auf Bedarfsgrundlage unterstützt werden. Das im Jahr 2005 eingeführte Arbeitslosengeld II steht Arbeitsfähigen zur Verfügung, die Unterstützung benötigen (Bundesministerium für Arbeit und Soziales, 2009b). Eine andere Form der Unterstützung kann durch eine Arbeitslosigkeitsversicherung in Anspruch genommen werden, die bei Menschen mit mindestens einem Kind 67 Prozent und bei Menschen ohne Kinder 60 Prozent des Nettoeinkommens entspricht (Bundesministerium 
für Arbeit und Soziales, 2009b). Die Auszahlungsdauer der Arbeitslosenversicherung hängt vom Alter und der Zeit, in der Beträge gezahlt wurden, ab. Sobald ein Arbeitnehmer weiß, dass seine Beschäftigung eingestellt wird, muss er sich beim zuständigen Arbeitsamt registrieren lassen und alles in seiner Macht Stehende unternehmen, um seine Abhängigkeit vom Arbeitslosengeld zu beenden (Bundesministerium für Arbeit und Soziales, 2009b).
Die deutsche Regierung hat eine Reihe von Initiativen zugunsten einer aktiven Sozial- und Beschäftigungspolitik eingeführt (Hanesch und Balzter, 2002). Es muss jedoch noch mehr geschehen, um das allgemeine Arbeitslosigkeitsniveau zu senken, vor allem die Langzeitarbeitslosigkeit. Die Bundesagentur für Arbeit in Nürnberg und die örtlichen Agenturen für Arbeit haben einige der empfohlenen Maßnahmen umgesetzt (Bundesministerium für Arbeit und Soziales, 2009b). Die Bundesagentur für Arbeit hat folgende Aufgaben (Bundesministerium für Arbeit und Soziales, 2009b):
· Berufsberatung und -orientierung
· Stellen- und Ausbildungsvermittlung
· Verbesserung der Chancen von Arbeitnehmern im Arbeitsmarkt
· Integration von Arbeitnehmern in die Arbeitswelt
· Ersatzleistungen bei Arbeitslosigkeit
· Beratung für Arbeitgeber
Die Bundesagentur für Arbeit hilft behinderten Menschen durch Beratungs- und Vermittlungsprogramme bei der Integration in den Arbeitsmarkt, fördert die Erwerbstätigkeit oder Selbstständigkeit und bietet berufsbildende Maßnahmen an (Bundesministerium für Arbeit und Soziales, 2009b). Im Januar 2009 trat das „Gesetz zur Einführung unterstützter Beschäftigung“ in Kraft, mit dem die Integration gefördert werden soll (Bundesministerium für Arbeit und Soziales, 2009b). Das Hauptprinzip dieses Erlasses ist „erst platzieren, dann qualifizieren“: Behinderte Menschen nehmen zunächst eine Beschäftigung auf und werden dann berufsbegleitend geschult. Das Ergebnis dieser Maßnahme ist im Idealfall eine permanente Anstellung (Bundesministerium für Arbeit und Soziales, 2009b). 
Wie die oben aufgeführten Informationen nahe legen, sind eine Reihe von Organisationen am Sozialsystem in Deutschland beteiligt. Die Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Stellen ist jedoch nicht immer so reibungslos wie notwendig, und es bestehen Missverhältnisse zwischen der Verfügbarkeit und der Verteilung der Leistungen. Die Krankenkassen und das Gesundheitssystem haben eine wichtige Rolle auszufüllen: Sie gewährleisten eine 
angemessene Gesundheitsvorsorge und könnten somit dazu beitragen, dass zukünftig weniger Erwerbslosengelder in Anspruch genommen werden müssen. Krankenkassen, Unfallversicherungen und die Bundesregierung könnten besser koordiniert werden, um Menschen mit MSDs zu helfen, aktiv am Arbeitsmarkt beteiligt zu bleiben.
4.3
Maßnahmen für spezifische Erkrankungen
Für Menschen mit spezifischen Erkrankungen des Stütz- und Bewegungsapparates ist ein schneller Zugang zum entsprechenden Spezialisten zwecks Untersuchung und Behandlung normalerweise ausschlaggebend. Die Betroffenen können zahlreichen Problemen im Zusammenhang mit der langfristigen Versorgung begegnen, darunter lange Wartezeiten, das Fehlen eines multidisziplinären Ansatzes, schlechte Beratung zur Schmerztherapie und ein Mangel an transparenten, integrierten Behandlungswegen. Dennoch gibt es einige Maßnahmen für spezifische Erkrankungen, die sich für den Erhalt einer Arbeitsstelle bzw. die Rückkehr zur Arbeit als effektiv erweisen haben.
4.3.1
Unspezifische MSDs

Der Hauptschwerpunkt dieses Berichts liegt auf der Untersuchung der Maßnahmen und anderer Faktoren, die den Stellenerhalt, die Arbeitsmarktbeteiligung und die Arbeitsqualität für Menschen mit MSDs beeinflussen. Wie sich gezeigt hat, können körperliche Beeinträchtigungen eine Barriere für jeden dieser Aspekte darstellen, doch viele Menschen – selbst solche mit schwerwiegenden und chronischen Behinderungen – können ein vollständiges und erfüllendes Arbeitsleben führen. Rückenschmerzen und der Großteil der WRULDs sind keine heilbaren Krankheiten, und es liegen nur begrenzte Beweise dafür vor, dass Prävention auf diesem Gebiet möglich ist. Daher wurde argumentiert, dass der Behandlungsschwerpunkt auf der Erlangung des höchstmöglichen oder erwünschten Aktivitäts- und Beteiligungsniveaus und der Prävention chronischer und wiederkehrender Beschwerden (Burton, 2005; Bekkering u.a., 2003) liegen sollte und nicht auf der Ausmerzung der Ursache oder Rückkehr zur normalen Funktionsfähigkeit.
In Deutschland steht die Primärprävention von arbeitsbedingten MSDs jedoch auf der Agenda der BAuA und der Berufsgenossenschaften (Caffier, Liebers und Sedlatschek, o.J.).
 Viele der in ganz Deutschland umgesetzten Empfehlungen und Richtlinien konzentrieren sich auf die Reduzierung und Vermeidung von Risiken. Die Regierung hat diese Bemühungen zur 
Gesundheitsvorsorge und -förderung – auch am Arbeitsplatz – in Übereinstimmung mit dem Gesundheitssystem angeleitet. Das Ziel ist es, „die Gesundheit der Bevölkerung zu bewahren und zu fördern, um die Produktivität, Mobilität und Lebensqualität zu steigern“ (Caffier, Lieber und Sedlatschek, o.J.). Auf der Grundlage dieser Bemühungen hat die BAuA auch Instrumente für Arbeits- und Betriebsärzte entwickelt, mit denen sich die Arbeitsfähigkeit auf standardisierte, systematische Art feststellen und Präventivmaßnahmen festlegen lassen. Die Richtlinien der Versicherungen enthalten Informationen zu manuellen Arbeitsvorgängen, der Körperhaltung bei der Arbeit und anderen physischen Arbeitsbedingungen (Caffier, Lieber und Sedlatschek, o.J.).
Ein neues, im Jahr 2007 eingeführtes Projekt – „Arbeitsbezogene Belastungen des Muskel- Skelett-Systems – innovative und integrative Präventionsansätze“ – soll einen Überblick über die gegenwärtige Situation schaffen und Beispiele effektiver Lösungen vorlegen (Caffier, Lieber und Sedlatschek, o.J.). Darüber hinaus betreibt die INQA eine Reihe von Programmen, Kampagnen und Initiativen, die sich auf die Reduzierung der Auswirkungen von MSDs beziehen. Eine dieser Initiativen ist die Datenbank „Gute Praxis“, die online abrufbar ist und praktische Lösungen für Unternehmen bereithält (Caffier, Lieber und Sedlatschek, o.J.; BAuA, 2007).
Maßnahmen für Sekundär- und Tertiärprävention sind ebenfalls notwendig, wenn sich Symptome entwickeln. Obwohl die Behandlung zur Milderung der Symptome von unspezifischen MSDs immer eine Priorität bleiben wird, sind medizinische Maßnahmen nicht notwendigerweise der einzige oder der beste Weg zur Wiederherstellung oder Betreuung dieser Erkrankungen. Bei unspezifischen Beschwerden können die Besserung und die Chance auf eine Rückkehr zur Arbeit negativ beeinflusst werden, wenn die Erkrankung „überverarztet“ wird. Die Forschung legt z.B. nahe, dass körperliche Aktivität sowohl bei der Primär- als auch Sekundärprävention für Rückenschmerzen hilfreich und eine sportliche Betätigung in der Freizeit daher nützlich sein kann (Schneider und Zoller, 2009). In einer Studie wurde untersucht, wie die empfohlenen Richtlinien zur Behandlung von Rückenschmerzen, die das Aktivbleiben befürworteten, durch Allgemeinärzte in Deutschland umgesetzt wurden. Einige Mediziner befürchteten, dass ihre Patienten bei Befolgung dieser Richtlinien annehmen müssten, ihre Schmerzen würden nicht ernst genommen (Chenot u.a., 2008a). Wie die Schlussfolgerungen der Studie nahe legten, stimmen die Erwartungen der Patienten oft nicht mit medizinischen Empfehlungen überein (Chenot u.a., 2008a). In Deutschland muss das Bewusstsein zum Thema Rückenschmerzen gesteigert und der Schwerpunkt auf die „Entmedizinisierung“ gelegt werden. Es muss deutlich werden, dass eine intensive 
Behandlung nicht immer notwendig ist.
 Die Einschränkungen, die durch Krankschreibungen, gesetzmäßiger Krankheitsabwesenheit und formelle Wiedereingliederungsprogramme auferlegt werden, dienen mitunter nur dazu, das „Kranksein“ des Betroffenen zu verschärfen und dem Arbeitgeber die Hände zu binden. Da es Belege dafür gibt, dass psychosoziale Faktoren starken Einfluss auf die Dauer und Schwere von Rückenschmerzen bis hin zur chronischen Erwerbsunfähigkeit nehmen können, lassen sich schlagkräftige Argumente für eine Neukonzipierung der Behandlung einer Erkrankung anführen. Auch für andere Arten von unspezifischen Schmerzen im Stütz- und Bewegungsapparat lassen sich hieraus wichtige Lektionen ableiten (Burton, 2005; Flothow, Zeh und Nienhous, 2009). Um die öffentliche Wahrnehmung des Themas Rückenschmerzen in Deutschland zu berichtigen, schlagen Chenot  u.a.(2008a) vor, eine „gemeinsame Botschaft und deckungsgleiche Informationen“ herauszugeben, was der Koordination und Abstimmung im gesamten Gesundheitswesen sowie der öffentlichen Aufklärung bedarf.
Ein Beispiel für frühzeitige Maßnahmen im Fall von Rückenschmerzen wurde für die Automobil- und Logistikbranchen in Deutschland entwickelt (Gutenbrunner und Schwarze, 2009). Das Projekt „JobReha“ soll eine frühzeitige Intervention ermöglichen, und durch einen multidisziplinären Ansatz eine bessere Verständigung zwischen Gesundheitsdiensten und Rehabilitationsstellen erreicht werden (Schwarze u.a., o.J.). Die Ergebnisse lassen vermuten, dass ein besserer Informationsaustausch nützlich sein kann (Schwarze u.a., o.J.). Die Kosteneffektivität wird noch untersucht (Schwarze u.a., o.J.), doch erste Daten legen nahe, dass die Maßnahmen durch reduzierte Krankheitstage kosteneffizient sind (Gutenbrunner und Schwarze, 2009). Eine ähnliche Studie bei Airbus zeigte, dass die Beschäftigten mithilfe einer Kombination aus ambulanter Rehabilitation und arbeitsmedizinischen Informationen zu Rehabilitationsmaßnahmen am Arbeitsplatz schneller zur Arbeit zurückkehren konnten. Die Schlussfolgerungen der Forschung legen eine bessere Kommunikation zwischen Arbeitsplatz und Gesundheitswesen und individuelle Rehabilitationsprogramme nahe (Weiler u.a., 2009).  

Waddell und Burton (2006b) fassen die Herausforderung in ihrer Arbeit zur beruflichen Rehabilitation sinnvoll zusammen. Sie betonen, dass während viele unspezifische MSDs keine klar definierten klinischen Merkmale aufweisen und eine hohe Prävalenz unter der Erwerbsbevölkerung vorherrscht, sich die meisten Episoden von selbst auflösen und die meisten Menschen mit diesen Erkrankungen ihre Arbeit weiterführen oder schnell wieder 
aufnehmen. Ihrer Meinung nach kann es hinderlich sein, die Arbeitsunfähigkeit in den Vordergrund zu stellen:
„Die Frage ist nicht, warum einige Menschen langfristig erwerbsunfähig werden, sondern warum einige Menschen mit häufig auftretenden Gesundheitsproblemen sich nicht wie erwartet erholen? Der Beitrag von biopsychosozialen Faktoren zur Entwicklung und Dauerhaftigkeit von chronischen Schmerzen und Behinderungen wird heute weithin anerkannt. Sie können ebenso  entscheidende Hindernisse für die Besserung und Rückkehr zur Arbeit sein. Die Logik der Rehabilitation verlagert sich dann vom Umgang mit Restbeschwerden auf den Umgang mit biopsychosozialen Hindernissen, die die erwartete Besserung verzögern oder verhindern.“
(Waddell und Burton, 2006b, S. 7) [Fettgedrucktes ebenso im Original]

Das biopsychosoziale Modell ist ein Erklärungsansatz, der die Bedeutung von psychologischen und sozialen Faktoren verständlich macht, wie Betroffene mit MSDs- mit ihrer Erkrankung umgehen. Ein kurzer Überblick über das biopsychosoziale Modell und seine Auswirkung auf die Erwerbsbevölkerung folgt an späterer Stelle in diesem Kapitel.
4.3.2
Rheumatoide Arthritis

Die Bedeutung einer effektiven, frühzeitigen Behandlung von RA zur Verminderung von Gelenkschäden und Behinderungen wird heute allgemein anerkannt (Pugner u.a., 2000). Da es gegenwärtig keine „Heilung“ für RA gibt, liegt der Behandlungsschwerpunkt darauf, die Symptome zu kontrollieren, den Patienten den Umgang mit der Krankheit zu erleichtern und ihre Lebensqualität zu verbessern. Die medizinische Behandlung von RA ist darauf ausgerichtet, diverse Aspekte der Gelenkschädigung zu unterdrücken, was in den vergangenen Jahren effektiver geworden ist. Es ist gut dokumentiert, dass RA-Patienten mit der Zeit ihre Funktionskapazität einbüßen. Daher ist eine frühzeitige Behandlung mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs - disease-modifying anti-rheumatic drugs) ausschlaggebend, um die Symptome und den Fortschritt der Krankheit unter Kontrolle zu halten (Scottish Intercollegiate Guidelines Network - SIGN, 2000). Einer Studie zufolge besteht ein 73-prozentiges Risiko erosiver Schäden für Patienten, die nach dem Auftreten von Symptomen über ein Jahr auf ihre Überweisung in eine Rheumaklinik warten müssen (Irvine, 1999, zitiert nach Luqmani u.a., 2006). Es wird angenommen, dass in Deutschland 64 Prozent der Patienten in der RA-Datenbank innerhalb des ersten Jahres nach Beginn der Krankheit einen Rheumatologen aufgesucht haben (Zink u.a., 2001). In den späten 90er Jahren betrug 
die Wartezeit zwischen der Diagnose und dem Besuch beim Allgemeinarzt drei Monate (Zink u.a., 2001; Westhoff u.a., 2009). Bei der Überweisung vom Allgemeinarzt zum Spezialisten können noch immer Verzögerungen auftreten, die sich in Deutschland durch eine bessere Ausbildung der Allgemeinärzte und Aufklärung der Öffentlichkeit verringern ließen (Westhoff u.a., 2009). 
Es liegen außerdem zunehmend klinische Belege vor, die zeigen, dass Therapien mit Tumor.Nekrose-Faktor-Hemmern (Anti-TNF) bei RA besser wirken können als mit konventionellen DMARDs, vor allem im Hinblick auf den Erhalt der Arbeitsstelle und die Arbeitsmarktbeteiligung (Halpern, Cifaldi und Kvien, 2008; Mittendorf u.a., 2008). In Deutschland scheinen RA-Patienten nicht die benötigte Versorgung zu erhalten (Zink u.a., 2001). So beziehen z.B. 30 Prozent keine DMARDs, die bei ihrer Erkrankung helfen könnten, und ca. 46 Prozent werden nicht ausreichend behandelt (Westhoff u.a., 2009). Dieser Umstand legt nahe, dass Menschen mit RA, für die Anti-TNF-Therapien von Vorteil sein könnten, auch dazu keinen sofortigen Zugang haben, wenn sie einen Facharzt aufsuchen. Die klinischen Ergebnisse scheinen sich in Deutschland jedoch zu verbessern, ebenso wie der Zugang zu Spezialisten durch Früherkennungsmaßnahmen.
 Die Regionalen Kooperativen Rheumazentren haben sich für verbesserte Diagnose- und Behandlungsmethoden für frühe Arthritis eingesetzt (Zeidler u.a., 2003). Multidisziplinäre medizinische Rehabilitation und bessere Versorgung sind jedoch nach wie vor notwendig (Mau und Müller, 2008). Mitglieder von Rehabilitationsteams verstehen mitunter die Bedürfnisse von Menschen mit rheumatischen Erkrankungen nicht vollständig,
 daher müssen diese Fachleute speziell ausgebildet und geschult werden.
 
Medizinische Maßnahmen in Form von Arzneimitteltherapien gegen den Entzündungs- und Krankheitsprogression und Operationen zur Abhilfe bei Strukturschäden sind nur ein Teil der Versorgung von RA-Patienten. Andere wichtige Elemente sind die Aufklärung und Befähigung (Empowerment) des Patienten
, das praktische Selbstmanagement für den Umgang mit den Symptomen und die Unterstützung durch Spezialisten, so dass der Betroffene mit der Krankheit und ihren Folgen leben kann. Die Verbindung zwischen medizinischer Versorgung, 
Ergotherapie und Patientenaufklärung sind Bereiche, denen in Deutschland Aufmerksamkeit geschenkt werden muss (Zink u.a., 2001). Die Forschung legt nahe, dass die berufliche Rehabilitation unter RA-Patienten wenig genutzt wird (Mau u.a., 1996, zitiert nach Zeidler u.a., 2003), wie auch Koordinationsmöglichkeiten zwischen Physiotherapie und psychologischer Begleitung (Mau und Müller, 2008). Zum effektiven Umgang mit RA gehört nicht nur das klinische Team (Allgemeinärzte, Rheumatologen, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Fußpfleger, Apotheker, Krankenpfleger und orthopädische Chirurgen), sondern auch die Beteiligung des Patienten und im Idealfall auch seines Arbeitgebers. Auch Sozialarbeiter spielen eine Rolle.
4.3.3
Spondyloarthropathien
Wenn die Betroffenen ihren Allgemeinarzt über ihre Symptome informieren, ist die sofortige Überweisung zum Spezialisten auch für Patienten mit AS und anderen rheumatischen Beschwerden ausschlaggebend, so dass die Diagnose bestätigt und die Behandlung aufgenommen werden kann (Sieper und Rudwaleit, 2004). Bei Menschen mit PsA wird die Dauer zwischen dem Auftreten der Erkrankung und dem ersten Besuch beim Rheumatologen auf 2,5 Jahre geschätzt, für AS auf 5,9 Jahre (Zink u.a., 2006). In Deutschland suchten nur 39 Prozent der AS-Patienten innerhalb des ersten Jahres nach dem Auftreten der Krankheit einen Rheumatologen auf (Zink u.a., 2001). Einigen Daten zufolge liegen zwischen den ersten Symptomen und dem Aufsuchen des Hausarztes rund elf Monate (Zink u.a., 2001). Da es (ähnlich wie bei RA) keine Heilung für AS gibt, zielen therapeutische Maßnahmen darauf ab, die Entzündung zu hemmen, die Schmerzen und Steifheit zu kontrollieren, systemische Symptome wie Ermüdung zu mildern und das langfristige Fortschreiten der Krankheit einzudämmen oder ganz aufzuhalten. Die gegenwärtige Behandlungsgrundlage für AS besteht aus verschreibungspflichtigen nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR oder NSAID - non-steroidal anti-inflammatory drugs) oder Anti-TNF-Medikamenten in Kombination mit regelmäßiger Physiotherapie.
Da AS normalerweise relativ junge Menschen betrifft, kann sich diese Krankheit gravierend auf die Arbeitsmarktbeteiligung eines Betroffenen auswirken. Wie besprochen wurde, kann es bedeutende klinische, soziale und wirtschaftliche Vorteile haben, diesen Patienten so lange und so konsequent wie möglich ihre Beschäftigung zu erhalten. Je nach Schweregrad der Erkrankung können die Patienten von Anpassungen am Arbeitsplatz, flexiblen 
Arbeitsarrangements
, einem Sportprogramm und Physiotherapie profitieren (Boonen u.a., 2001). 

4.4
Das biopsychosoziale Modell und die Arbeit
Das biopsychosoziale Modell fordert, dass Ärzte, Arbeitsmediziner und andere das Zusammenspiel von Biologie (z.B. Krankheiten, Gelenkschäden), Psychologie (z.B. Veranlagung, Ängstlichkeit) und Sozialem (z.B. Arbeitsanforderungen, Familie) berücksichtigen. Die psychologische Veranlagung und das Verhalten eines Patienten können sich eindeutig auf die Art und Weise auswirken, wie er mit einem körperlichen „Schaden“ (z.B. Rückenschmerzen) umgeht. In einigen Fällen – wenn der Betroffene dazu neigt, Schmerzen als „Katastrophe“ zu empfinden – riskiert er einen Teufelskreis aus Arbeitsunfähigkeit, verzögerter Besserung und sogar Depression. Natürlich kann die Neigung zur „Katastrophisierung“ von vielen Faktoren beeinflusst werden, z.B. der Persönlichkeit, dem gesundheitlichen Hintergrund des Betroffenen, der Unterstützung durch die Familie oder der Zufriedenheit mit der Arbeit (Sullivan und D’Eon, 1990). Es liegt auf der Hand, dass die Beziehung zwischen den biologischen, psychologischen und sozialen Dimensionen einen weit reichenden Einfluss auf die Entwicklung, das Fortschreiten und die Erholung von einer Erkrankung des Stütz- und Bewegungsapparates haben kann.

Seit seiner ersten Einführung in den späten 70er Jahren werden zunehmend gesicherte Erkenntnisse für die Gültigkeit des biopsychosozialen Modells vorgelegt. So hat die Forschung z.B. gezeigt, dass Zufriedenheit mit der Arbeit ein wichtiger Prädiktor für eine schnelle, erfolgreiche Rückkehr zur Arbeit sein kann (Bigos, Battie und Spengler, 1992). Im Hinblick auf die soziale Unterstützung hat sich ergeben, dass MSD-bedingte funktionelle Beeinträchtigungen Familiensysteme belasten und zu Konflikten führen können, wenn der Patient nicht in der Lage ist, normale familiäre Pflichten zu erfüllen (Hamberg u.a., 1997; MacGregor u.a., 2004; Kemler und Furnée, 2002). Andererseits kann eine überbesorgte Familie (oder auch Vorgesetzte oder Kollegen) ein passives Verhalten beim Patienten fördern und ihn in die Rolle des „Behinderten“ drängen (Kerns u.a. , 1990; Block, Kremer und Gaylor, 1980).

De Croon u.a. (2004) haben Studien zur Arbeitsunfähigkeit von Menschen mit RA analysiert und festgestellt, dass psychosoziale Faktoren im Vergleich zu biomedizinischen Faktoren oft bessere Prädiktoren für Arbeitsunfähigkeit darstellen. In der Abbildung 4.1 (s.u.) beleuchten 
die Autoren, wie die weiteren umfeldbedingten und persönlichen Faktoren die Aussagekraft in der Internationalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF - International Classification of Functioning, Disability and Health) im Falle von Arbeitsunfähigkeit und RA erhöhen.

Abbildung 4.1: ICF-Modell im Bezug auf Arbeitsunfähigkeit bei RA

Quelle: De Croon u.a. (2004) 

Einige Kritiker des biopsychosozialen Modells (McLaren, 2006) haben unter Berücksichtigung des letzten Punktes geäußert, dass dieser Ansatz bei einigen Patienten Hilflosigkeit fördern bzw. „erlauben“ oder unter anderen Umständen die Betroffenen entfremden könnte, denen gesagt wird, ihre Erkrankung sei „rein psychisch bedingt“. Es liegt auf der Hand, dass dieses Risiko von den Medizinern und anderen Beteiligten sorgfältig abgewogen werden muss, doch die Fachliteratur und die im Rahmen unserer Interviews befragten Experten sprechen sich deutlich für das biopsychosoziale Modell und seine Rolle für den Umgang mit MSDs im klinischen und beruflichen Bereich aus (Smyth u.a., 1999; Carter, McNeil und Vowles, 2002; Zampolini, Bernardinello und Tesio, 2007; Flothow u.a., 2009). Es bildet die Grundlage der Internationalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) der Weltgesundheitsorganisation, die weithin als maßgebliche Richtlinie für die berufliche Rehabilitation anerkannt wird (WHO Scientific Group, 2001).
Das biopsychosoziale Modell ist ein Erklärungsansatz, der die Bedeutung von psychologischen und sozialen Faktoren verständlich macht, wie Betroffene mit ihrer Erkrankung umgehen. Ein Beispiel für eine erfolgreiche Maßnahme zum Abbau von krankheitsbedingter Abwesenheit auf der Grundlage des biopsychosozialen Modells nutzt neben der körperlichen Rehabilitation die kognitive Verhaltenstheorie (CBT - cognitive behavioural theory), um auf die psychologischen Aspekte im Zusammenhang mit der Rehabilitation einzugehen zusätzlich zur körperlichen Rehabilitation (Ektor-Andersen u.a., 2008). Ektor-Andersen u.a. (2008) haben unter Verwendung der CBT ein Instrument entwickelt und vier Bereiche identifiziert, die zur langfristigen Krankheitsabwesenheit aufgrund von Symptomen im Stütz- und Bewegungsapparat verursachen können: die Gesellschaft/Gemeinschaft, der Arbeitsplatz, die Familie/Freizeit und das Gesundheitssystem. Im Rahmen der Studie wurden die Auswirkungen der vier Bereiche auf MSDs durch Gespräche und körperliche Untersuchungen beurteilt und Empfehlungen für entsprechende ganzheitliche Rehabilitationsmaßnahmen ausgesprochen. Nach einer Dauer von vier Monaten zeigte sich, dass die Maßnahme im Hinblick auf die Reduzierung von Krankheitsabwesenheit und Sozialversicherungsausgaben effektiv ist. Die von Ektor-Andersen u.a. (2008) vorgestellte Kosten-Nutzen-Analyse legt nahe, dass die Kosten der Maßnahme während des ersten Jahres durch die eingesparten Sozialversicherungsausgaben ausgeglichen werden, wobei die Gesamtersparnisse wahrscheinlich eher unterschätzt wurden.
In Deutschland wurden Ergebnisse einer kleinen Interventionsstudie zur Vorbeugung von chronischen Rückenschmerzen durch kognitive Verhaltensprogramme in der Fachliteratur veröffentlicht (Göhner und Schlicht, 2006). Die Studie legt nahe, dass Menschen mit Rückenschmerzen durch diese Programme effektiv in der Lage sind, Behandlungsempfehlungen zu befolgen. Die Maßnahme kann auch von Physiotherapeuten durchgeführt werden (Göhner und Schlicht, 2006). Eine andere Untersuchung mit dem Schwerpunktthema chronische Kreuzschmerzen zeigte sogar kosteneffiziente Ergebnisse, als eine Standardtherapie um Elemente der kognitiven Verhaltenstheorie erweitert wurde (Schweikert u.a., 2006). Die Arbeitnehmer in der Interventionsgruppe mit kognitiver Verhaltenstherapie waren 5,4 Tage weniger von der Arbeit abwesend als die Vergleichsgruppe mit Standardtherapie (Schweikert u.a., 2006). 

Zusätzliche Schritte sind unternommen worden, um die Verbindung zwischen den psychosozialen Aspekten der Arbeit und MSDs zu berücksichtigen. Die Gemeinsame Deutsche Arbeitsschutzstrategie (GDA) hat zum Ziel, die Sicherheit und Gesundheit der Beschäftigten zu verbessern und zu fördern, befasst sich mit der Rolle der „guten Arbeit“.
Wie Waddell und Burton (2006b) angeführt haben, sollen beim biomedizinischen Modell die Symptome von Krankheiten behoben werden, wohingegen die Ziele von klinischen Therapien, die auf dem biopsychosozialen Modell beruhen, - vor allem im arbeitsmedizinischen Bereich-  sich auf die Kontrolle der Symptome und die Wiederherstellung der Funktionen konzentrieren sollten. Dementsprechend sollten sich die Arbeitgeber am „sozialen“ Teil des biopsychosozialen Modells beteiligen und anerkennen, dass ihre Handlungen für Menschen mit MSDs entscheidend für den Behandlungserfolg sein können.
4.5
Die Rolle der Arbeitgeber
4.5.1
Das Bewusstsein im Hinblick auf die Erkrankungen und ihre Behandlung
Vielen Arbeitgebern ist nach wie vor nicht bewusst, wie sich MSDs unmittelbar auf die funktionelle Leistungsfähigkeit am Arbeitsplatz auswirken kann und wie sie in Erscheinung treten und wie sich das Befinden entwickeln kann. Beschäftigte mit RA oder SpA können z.B. periodischen Entzündungs- und schweren Schmerzattacken ausgesetzt sein, denen Erschöpfung und möglicherweise eine depressive Stimmung folgen können. Wenn die Arbeitgeber nicht wissen, dass diese Symptome zu erwarten bzw. „typisch“ sind, können sie der Rückkehr des Mitarbeiters an seinen Arbeitsplatz hinderlich oder übervorsichtig gegenüberstehen. Arbeitgeber müssen im Rahmen der Lissabonner Charta der Grundrechte der Europäischen Union gerechte Arbeitsbedingungen schaffen, wozu auch die Gesundheit, Sicherheit und Würde der Arbeitnehmer gehören.
Vielen Arbeitgebern ist die Bedeutung von korrekten manuellen Arbeitsvorgängen und einer angemessenen Arbeitsplatzgestaltung bereits klar. Die Tatsache, dass Abwesenheit und sogar eingeschränkte Arbeitsanforderungen kontraproduktiv sein können, ist jedoch noch nicht ins allgemeine Bewusstsein eingedrungen. Soll die Belastung für Arbeitgeber und die Gesellschaft verringert werden, so sind eine veränderte Haltung und ein verstärktes Bewusstsein im Umgang mit MSDs ausschlaggebend. In Deutschland könnten sich Arbeitgeber für eine bessere Koordination zwischen Arbeitnehmern, Vorgesetzten, Betriebsärzten und anderen Beteiligten einsetzen, um den von MSDs Betroffenen zu helfen. Es sind jedoch nicht nur die Arbeitgeber, die mehr über MSDs und ihre Behandlung wissen müssen. Eines der hartnäckigsten (und schädlichsten) medizinischen Gerüchte über Rückenschmerzen ist z.B., dass Bettruhe die beste Medizin sei. Dagegen wurden effektive Gesundheitskampagnen mit der Botschaft durchgeführt, dass Schmerzen nicht notwendigerweise eine Verschlechterung des Zustands bedeuten und dass eine aktive Betätigung nicht schlecht für die Gesundheit ist (Buchbinder, Jolley und Wyatt, 2001). Ihr Erfolg zeigt, dass Initiativen in diesem Umfang mit ausreichendem Engagement und Investitionen seitens der Regierung Einfluss auf die öffentliche Wahrnehmung der verbreiteten MSDs nehmen können.
4.5.2
Intervention und Anpassung von Arbeitsanforderungen
Bisherige Erkenntnisse zeigen nicht nur, dass Arbeit gut für den Menschen ist, sondern auch, dass die Rückkehr an einen modifizierten Arbeitsplatz die Besserung fördern kann (Feuerstein u.a., 2003; Van Duijn und Burdorf, 2008). Unter Arbeitsmedizinern ist die berufliche Rehabilitation seit langem eine anerkannte Methode, um Menschen mit Krankheiten, Verletzungen oder Behinderungen so schnell und so nachhaltig wie möglich wieder am Arbeitsplatz einzugliedern (und angemessene Tätigkeiten verrichten zu lassen). Es wurde geäußert, dass die Rehabilitation nicht gut in klinische Standardverfahren eingebunden sei und dass die Rückkehr zur Arbeit nicht von einem ausreichenden Anteil der Mediziner als wertvolles Ergebnis für den Patienten betrachtet werde (Frank und Chamberlain, 2006). Es ist auch wichtig zu betonen, dass die berufliche Rehabilitation nicht nur eine Angelegenheit für Fachleute ist. In der Praxis ist der effektive Umgang mit der Erkrankung genauso wichtig, wenn nicht wichtiger als die formelle Rehabilitation.
Arbeitgeber denken jedoch, wenn überhaupt, zunächst ausnahmslos an die körperlichen Anforderungen der Arbeit, die ein Beschäftigter mit einer MSD erfüllen muss. Das biopsychosoziale Modell setzt hingegen voraus, dass die mentalen Anforderungen ebenso als Teil des Wiedereingliederungsprozesses berücksichtigt werden. Immer mehr Untersuchungen zeigen, dass eine Anpassung verschiedener Arbeitsanforderungen die erfolgreiche Rückkehr zur Arbeit für Menschen mit MSDs erleichtern kann (Schultz u.a., 2007; De Croon u.a., 2004; Feuerstein u.a., 2004; Chorus u.a., 2001). Der Erfolg, mit dem Arbeitnehmer und Arbeitgeber den Umstellungsprozess bewältigen, kann auch davon abhängen, inwiefern beide Parteien die Arbeit für die Ursache (oder zumindest Teilursache) der Beeinträchtigung halten.
Es gibt zahlreiche Arten der Hilfestellung für MSD-Betroffene am Arbeitsplatz, die von ergonomischen Anpassungen über Physiotherapie und modifizierte Arbeitsprogramme bis hin zur kognitiven Verhaltenstherapie oder einer Verbindung verschiedener Strategien reichen. Die Belege für den Erfolg dieser Maßnahmen bei unspezifischen MSDs sind uneinheitlich (Meijer u.a., 2005).
 Eine systematische Untersuchung zur multidisziplinären Behandlung von Patienten mit Kreuzschmerzen zeigte z.B., dass sich während der Behandlung die Funktionsfähigkeit verbesserte und sich bei Einzelpersonen eine Schmerzreduzierung 
einstellte. Es konnte jedoch nicht nachgewiesen werden, ob diese Entwicklungen damit zusammenhingen, dass die Beschäftigten früher zur Arbeit zurückkehrten als jene, die die entsprechende Behandlung nicht erhalten hatten (Guzman u.a., 2001). Das Auftreten von Rückenschmerzen kann mit biomechanischen oder ergonomischen Faktoren verbunden sein. Es liegen jedoch nur spärliche Beweise dafür vor, dass die auf diesen Prinzipien beruhenden Maßnahmen ein neuerliches Auftreten oder Fortschreiten der Erkrankung bis hin zur Chronizität verhindern (Burton, 1997). Die Feststellung, ob eine Behandlung bedeutend besser wirkt als eine andere, hat sich sogar als nahezu unmöglich erwiesen (Ekberg, 1995). Selbst für spezifische Erkrankungen wie RA sind die Beweise für die Effektivität der beruflichen Rehabilitation dürftig (Backman, 2004; De Buck, u.a., 2002).

Es gibt dennoch weithin anerkannte Prinzipien für die Behandlung von unspezifischen MSDs, besonders Rückenschmerzen, die im Kasten 1 dargestellt werden. Dazu gehören Empfehlungen und eine Reihe von relativ einfachen Maßnahmen, die Arbeitnehmer und Arbeitgeber im Umgang mit Rückenschmerzen befolgen sollten.
Kasten 1: Prinzipien für die Behandlung von unspezifischen MSDs
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Quelle: Health and Safety Executive (HSE), 2002
Zusätzlich zu den oben aufgeführten Maßnahmen schreibt das deutsche Arbeitsschutzgesetz (§5) Gefahren- und Risikoanalysen am Arbeitsplatz vor. Dabei wird das Arbeitsumfeld auf mögliche Gefahren bzw. Risiken für die Beschäftigten hin untersucht und ermittelt, in welchen Bereichen Vorsorgemaßnahmen zum Schutz der Arbeitnehmer umgesetzt werden sollten. Werden die Risiken nicht reduziert, so kann dies zu Unfällen und Verletzungen und damit zu Produktivitätseinbußen, Materialschäden und erhöhten Versicherungsausgaben führen.
Die Prinzipien des Umgangs mit unspezifischen MSDs setzen voraus, dass Arbeitgeber über ihre gesetzlichen Pflichten hinaus denken, um Gesundheits- und Sicherheitsrisiken zu bewältigen. Sie müssen anerkennen, dass Krankheitsabwesenheitsmanagement, effektive Wiedereingliederungsprogramme und Rehabilitation das Fundament für ein effektives Management auf diesem Gebiet darstellen (Waddell und Burton, 2006b).
 Auch wenn effektives Management im Zusammenhang mit Sozialkompetenz wie Stressmanagement, Teamentwicklung, Führungsqualität und Kommunikation zunehmend als wichtig für die 
Sicherheit und Gesundheit am Arbeitsplatz angesehen wird, muss noch viel getan werden (BAuA, 2006). Das Institut für Arbeitsmarkt- und Berufsforschung in Deutschland berichtet, dass nur 20 Prozent der deutschen Arbeitgeber Schutz- und Förderinitiativen für die Gesundheit ihrer Arbeitnehmer durchführen, die über die gesetzlich vorgeschriebenen Maßnahmen hinausgehen. Der Umfang fällt je nach Größe und Branche der Unternehmen unterschiedlich aus (Hollederer, 2007, zitiert nach Sockoll u.a., o.J.). Es hängt viel davon ab, ob die Beschäftigten und ihre Vorgesetzten im Umgang mit den Symptomen von MSDs sensibilisiert sind und ob letztere die Fähigkeiten und das Selbstvertrauen besitzen, um ihre Untergebenen bei der Arbeit zu unterstützen.
4.5.3
Vorgesetzte
Für Menschen mit MSDs ist die Rolle ihrer Vorgesetzten für die frühzeitige Intervention ausschlaggebend, sowohl was den Erhalt des Arbeitsplatzes als auch die Rehabilitation angeht. Vorgesetzte fühlen sich jedoch schlecht ausgerüstet, um langfristige Abwesenheit und Arbeitsunfähigkeit zu bewältigen. Das Konzept der Rehabilitation ist ihnen oftmals fremd oder unangenehm. Obwohl das Allgemeine Gleichbehandlungsgesetz (Bundesministerium der Justiz, 2006) Arbeitgebern „angemessene Maßnahmen“ vorschreibt, um Arbeitnehmer mit langfristigen Krankheiten oder Versehrungen zu unterstützen, empfinden die meisten Vorgesetzten die Neugestaltung eines Arbeitsplatzes als schwierig, lästig und störend.
Angesichts der Tatsache, dass MSDs das häufigste arbeitsbedingte Gesundheitsproblem darstellen und psychosoziale Faktoren mitbestimmen, ob ein Arbeitnehmer weiter arbeiten oder so schnell wie möglich zur Arbeit zurückkehren kann, müssen Vorgesetzte über die erforderlichen Fähigkeiten und Kenntnisse verfügen, um mit den Betroffenen umgehen zu können. Sie sind in der Lage, die Arbeitsbedingungen weitestgehend zu beeinflussen, z.B. indem sie die Struktur des Arbeitplatzes und der Arbeit selbst anpassen. In ganz Deutschland sind jedoch nur 50 Prozent der Arbeitnehmer zufrieden mit der sozialen und beruflichen Unterstützung, die sie durch ihre Vorgesetzten erhalten (INQA, 2007). Darüber hinaus berichtet der Großteil der deutschen Beschäftigten, dass sie wenig oder keinen Einfluss auf die Gestaltung ihrer Arbeit haben (INQA). Wie zuvor erwähnt, können die Arbeitsgestaltung und Flexibilität eine Rolle bei der Unterstützung von Menschen mit MSDs am Arbeitsplatz spielen.
Des Weiteren sind Vorgesetzte ausschlaggebend für die Kommunikation zwischen Teammitgliedern und die Unterstützung, die Menschen mit MSDs von ihren Kollegen erhalten. Im schlimmsten Fall müssen sie Schikanen- und Mobbingversuchen durch Kollegen Einhalt 
gebieten, da ein solches Verhalten für den Betroffenen und die Besserung seines Zustands hinderlich ist.
Ohne Hilfestellungen für Menschen mit MSDs am Arbeitsplatz können die Kosten für Unternehmen bedeutend sein, vor allem für kleine und mittlere Betriebe. Kleine Arbeitgeber können mehr Probleme mit von MSDs betroffenen Mitarbeitern haben, da ihre Abwesenheit sich potenziell stärker auf den Kundendienst, die Produktivität und Unternehmensleistungen auswirken kann, was auch in unseren Experten-Interviews erwähnt wurde.
4.5.4
Besserer Dialog zwischen Arbeitgebern und Medizinern
Dem Anschein nach könnten viele der Herausforderungen, denen Arbeitnehmer mit MSDs bei der Rückkehr zur Arbeit begegnen, durch eine bessere Verständigung zwischen Arbeitgebern und Medizinern entschärft werden. Wie oben erwähnt, kennen sich die meisten Arbeitgeber mit den klinischen Umständen von MSDs nur wenig aus. Es wird oft argumentiert, dass Allgemeinärzte ihrerseits sich kaum oder gar nicht über die Auswirkungen vieler MSDs auf das Berufsleben der Betroffenen bewusst sind. In Deutschland ist die Kommunikation zwischen Arbeitgebern und Gesundheitsfachleuten sehr begrenzt, was auch Anpassungen am Arbeitsplatz unwahrscheinlicher macht (Gutenbrunner und Schwarze, 2009). Medizinstudenten verschiedener Fachrichtungen verbringen in Deutschland nur einen kleinen Teil ihrer Zeit mit dem Studium über Gesundheit am Arbeitsplatz, während Allgemeinärzte eher dürftig über Erkrankungen im Stütz- und Bewegungsapparat ausgebildet sind (Akesson, Dreinhofer und Woolf, 2003)
. Darüber hinaus ist es vielen Allgemeinärzten unangenehm oder unmöglich, über die Arbeitsfähigkeit eines Patienten Auskunft zu geben (Arrelov u.a., 2007; Swartling u.a., 2007). Allgemeinärzte, die die spezifischen Aufgaben des Betroffenen jedoch weder verstehen noch beeinflussen können, sind mitunter der Meinung, dass eine Rückkehr zur Arbeit seinen Zustand verschlimmern könnte, wenn er nicht 100-prozentig fit ist. In Großbritannien wird ein Versuch durchgeführt, bei dem herkömmliche Krankheitsbescheinigungen durch „Fitnessbescheinigungen“ ersetzt werden. Dadurch sollen Allgemeinärzte ermutigt werden, sich auf die Fähigkeiten des Patienten zu konzentrieren und nicht auf das, was er nicht leisten kann (Chang und Irving, 2009).

Die Experten-Interviews legen nahe, dass ein besseres Verständnis und eine bessere Ausbildung bzw. Aufklärung für Mediziner, Rehabilitationsfachleute und Patienten in Deutschland erforderlich ist. Die Kommunikation zwischen Allgemeinärzten und 
Arbeitsmedizinern könnte zu einem besseren Verständnis der Auswirkungen von MSDs auf die Arbeit beitragen.
 Arbeitsmediziner könnten ihrerseits bei der allgemeinen Gesundheitsförderung und bei chronischen Gesundheitsproblemen am Arbeitplatz behilflich sein und ihre Fähigkeiten im Umgang mit chronischen rheumatischen Erkrankungen erweitern.
 

Den Arbeitgebern wiederum kann es schwer fallen, den potenziellen Vorteil zu verstehen, der einem Betroffenen aus der Rückkehr zur Arbeit entsteht. Die Folge dieses gegenseitigen fehlenden Verständnisses und des daraus resultierenden Dialogmangels kann oft sein, dass der MSD-Patient zwischen den Stühlen sitzt, ohne einen klaren Weg zurück zur Arbeit und, was noch wichtiger ist, ohne Stimme. Ein proaktiver, umfassender, multidisziplinärer Rehabilitationsansatz, der sich auf die Fähigkeiten des Betroffenen konzentriert, auf dem biopsychosozialen Modell gründet und durch Fallmanagement umgesetzt wird, wird weithin als die fortschrittlichste und effektivste Herangehensweise für den Großteil der arbeitsbedingten MSD-Fälle betrachtet. Arbeitgeber und Allgemeinärzte legen den Schwerpunkt zu oft auf die Aspekte der Arbeit, die der MSD-Patient derzeit nicht ausführen kann, als auf die, die er sehr wohl in der Lage ist, zu erfüllen.
Der Reiz des biopsychosozialen Modells liegt u.a. darin, dass es die drei Kernstränge der Erfahrung und des Umgangs des MSD-Patienten mit seiner Erkrankung verbindet. Das umfassende Rahmenwerk, das das Modell für die Diagnose und Behandlung einer Reihe von MSDs bietet, greift besonders dann, wenn es für den Patienten wichtig ist, weiter zu arbeiten bzw. schnell zur Arbeit zurückzukehren.
4.6 Zusammenfassung
In diesem Abschnitt wurde die Argumentation für eine frühzeitige Intervention dargelegt, die zunächst die Gesundheit von Menschen mit MSDs in den Mittelpunkt rückt, jedoch auch gewährleisten soll, dass sie weiterhin als produktive Mitglieder der Erwerbsbevölkerung tätig sein können. Es wurde auch gezeigt, dass die Intervention möglichst beginnen sollte, bevor die Betroffenen, die Schmerzen am Stütz-und Bewegungsapparat haben, ihren Allgemeinarzt aufsuchen, und dass sie über das Ausstellen einer Krankschreibung hinausgehen sollte. Das biopsychosoziale Modell lässt deutlich erkennen, dass ein umfassenderes Verständnis der 
Faktoren, die zur Entwicklung von unspezifischen MSDs beitragen, erforderlich ist. Dabei müssen persönliche bzw. psychologische Faktoren wie auch das soziale Umfeld berücksichtigt werden, in dem die Betroffenen leben. Die Arbeit spielt in diesem Zusammenhang eine große Rolle. Um ein solches Verständnis aufzubauen, müssen Arbeitgeber, Arbeitnehmer und Mediziner sich effektiver miteinander verständigen. Dies mag eine Herausforderung sein und ist sicherlich heutzutage nicht die gängige Praxis, doch die Kosten, die bei Nichtbeachtung des Problems entstehen können, sollten im Verlauf dieses Berichts deutlich geworden sein.
5
Schlussfolgerungen und Empfehlungen
Arbeit ist zweifellos gut für unsere Gesundheit. Sie liefert uns ein Einkommen, erzeugt soziales Kapital und verleiht uns Sinn und Zweck. Selbst bei Krankheit oder Versehrtheit ist es oft besser, zumindest bis zu einem gewissen Grad weiter zu arbeiten als lange auszusetzen. Wenn Deutschlands Erwerbsbevölkerung produktiv und in der Weltwirtschaft wettbewerbsfähig sein und die Qualität des Arbeitslebens verbessert werden soll, muss der Großteil der Erwerbsfähigen so weit wie möglich „fit for work“ sein.
Die in diesem Bericht vorgelegten Erkenntnisse zeigen, dass ein großer Anteil der Menschen im arbeitsfähigen Alter in Deutschland direkt von MSDs betroffen ist oder sein wird. Dieser Umstand kann bedeutende soziale und wirtschaftliche Folgen für diese Personen und ihre Familien nach sich ziehen, die produktive Kapazität der gesamten Erwerbsbevölkerung und der deutschen Industrie hemmen und die Ressourcen des Gesundheits- und Sozialsystems schwächen.
In Deutschland wissen wir genug, um schlussfolgern zu können, dass MSDs in den kommenden Jahren einen wachsenden Anteil der Erwerbsbevölkerung betreffen werden. Mittels einiger Initiativen wird bereits versucht, die Belastung durch MSDs zu mindern. Die Regierung, das Gesundheitswesen und die Arbeitgeber müssen ein gesteigertes Bewusstsein und besseres ganzheitliches Denken und Handeln entwickeln, um den MSD-Patienten als Arbeitnehmer in den Mittelpunkt zu stellen und so die Auswirkungen von MSDs zu reduzieren. Die Zahl der Befürworter des biopsychosozialen Modells nimmt zwar zu, doch einige der Entscheidungsträger mit dem potenziell größten Einfluss auf die Arbeitsmarktteilnahme von Beschäftigten mit MSDs haben seine Prinzipien noch nicht vollends angenommen.
The Work Foundation hat eine Reihe von Empfehlungen für mehrere betroffene Parteien in diesem Bereich. Unsere Absicht ist es, einige der Hauptakteure zur Einsicht zu bewegen: Es kann mehr getan werden, um zu gewährleisten, dass eine fortlaufende aktive Beteiligung am Arbeitsmarkt sich in fast allen Fällen positiv auf die Gesundheit, Erfüllung und den Wohlstand der Betroffenen auswirkt.
5.1
Empfehlungen für Arbeitgeber
· Vorgesetzte müssen in punkto Gesundheit geschult bzw. sensibilisiert werden. Sie sind die Ersten, die mit der Abwesenheit ihres Personals umgehen müssen, können frühe Warnzeichen erkennen und bei der Rehabilitation von Mitarbeitern nach einer Abwesenheitsphase helfen. Trotz der derzeitigen Konzentration auf „Stress“ müssen sich Vorgesetzte in deutschen Unternehmen darüber im Klaren sein, dass MSDs ein größeres Problem für ihre Mitarbeiter und den gesamten Betrieb darstellen können.
· Eine einfallsreiche Arbeitsgestaltung erleichtert die Rehabilitation. Vorgesetzte können beeinflussen, wie die Arbeit organisiert wird (einschließlich einfacher Veränderungen an der Arbeitszeit), damit eine Verschlechterung von MSDs verhindern und Menschen mit MSDs dabei helfen, an den Arbeitsplatz zurückzukehren. Dabei muss die Qualität der jeweiligen Arbeitsstelle erhalten bleiben, überzogene oder beeinträchtigende Arbeitsanforderungen vermieden und die Prinzipien der Ergonomie berücksichtigt werden.
· Allgemeinärzte müssen klare Beurteilungen abgeben. Wenn eine Krankschreibung nicht genügend Aufschluss über das Gesundheitsproblem des Arbeitnehmers und seine Auswirkungen auf dessen Arbeitsfähigkeit gibt, bitten Sie um Aufklärung, und sei es nur um zu verstehen, welche Aufgaben der Beschäftigte noch ausführen kann und welche Art der Unterstützung er benötigen könnte, um zur Arbeit zurückzukehren.
· Schreiten Sie frühzeitig ein. Arbeitgeber sollten stets so früh wie möglich handeln, da Vorsicht und Verzögerungen den Zustand nur verschlimmern können. Wenn Sie Anteil nehmen und Ihre Entscheidungen aufgrund von Erkenntnissen und Expertenmeinungen treffen, kann eine frühzeitige Intervention nicht als Schikane aufgefasst werden und die Besserung oder Rehabilitation oft beschleunigen.
· Lassen Sie sich von Arbeitsmedizinern beraten. Eine sorgfältig organisierte und individuell zugeschnittene berufliche Rehabilitation kann entscheidend sein für die Rückkehr zur Arbeit, Produktivität, Moral und Nachhaltigkeit der Leistung. Arbeitsmediziner sollten so früh wie möglich in den Prozess einbezogen werden.
· Schauen Sie über den gesetzlich vorgeschriebenen Rahmen hinaus. Im Umgang mit einem Betroffenen sollte eine „Risikomanagementhaltung“ vermieden werden, da diese oft zu Verzögerungen und Unklarheiten führen kann. In vielen Fällen kann die Arbeit selbst - wenn sie gut gestaltet wird - eine Besserung hervorrufen.
· Wenden Sie das biopsychosoziale Rahmenwerk an. Wenn die physischen Symptome einer MSD ohne Berücksichtigung der psychologischen und sozialen Dimensionen bedacht werden, können die mit der Arbeit zusammenhängenden Ursachen einer MSD oder der Nutzen der Rehabilitation unterschätzt werden.
· Stellen Sie das Leistungsvermögen und nicht das Unvermögen in den Mittelpunkt. Auch Arbeitgeber können etwas zur „Katastrophe“ machen, was keine sein müsste. Die meisten Beschäftigten mit MSDs können auch weiterhin einen bedeutenden Arbeitsbeitrag leisten, wenn es ihnen gestattet wird. Sie müssen nicht 100-prozentig fit sein, um zur Arbeit zurückzukehren. Mit ein wenig unkonventionellem Denken können Sie ihnen nützliche Tätigkeiten übertragen, die sie auf ihrem Weg zurück zum vollen produktiven Leistungsvermögen unterstützen.
5.2
Empfehlungen für Arbeitnehmer
· Stellen Sie das Leistungsvermögen und nicht das Unvermögen in den Mittelpunkt. Es ist nur natürlich, dass Sie sich im Hinblick auf die Bereiche Ihrer Arbeit, die Sie aufgrund Ihrer MSD nur unter Schwierigkeiten ausführen können, beklommen oder sogar schuldig fühlen. Sie können jedoch immer noch einen großen Beitrag leisten und sollten Ihre Stärken nutzen. Ihr Fachwissen und Ihre Erfahrung verschwinden nicht, nur weil Sie Schmerzen, Beschwerden oder Mobilitätsprobleme haben, deshalb können Sie noch viele Beiträge leisten. Arbeiten Sie mit Ihren Vorgesetzten und Kollegen zusammen, um herauszufinden, wie Sie im Rahmen Ihres eingeschränkten Zustands die besten Arbeitsergebnisse erzielen können. Seien Sie offen mit ihnen, und sie werden entsprechend reagieren.
· Sprechen Sie Ihren Zustand frühzeitig an. Ihr Vorgesetzter ist kein Gedankenleser. Wenn Ihre MSD Ihnen Schwierigkeiten bereitet oder Sie voraussehen, dass sie in einem bestimmten Zeitraum Ihre Arbeitszeit beeinflussen wird, sprechen Sie mit Ihrem Vorgesetzten, so dass Sie gemeinsam entsprechende Maßnahmen planen können - je früher desto besser, da Vorgesetze gewöhnlich keine Überraschungen in letzter Minute mögen. Wenn Sie sie rechtzeitig informieren, können sie jedoch eine Lösung für die meisten Probleme finden. Vielleicht kann es für Sie auch nützlich sein, mit Ihrem Gewerkschaftsvertreter, Personalleiter oder Betriebsarzt zu sprechen. Schieben Sie diese Gespräche nicht auf.
· Übernehmen Sie eine aktive Rolle beim Umgang mit Ihrer Erkrankung. Ihre MSD wird Sie zeitweise sicherlich deprimieren, und Sie werden sich fühlen, als kontrolliere sie Ihr gesamtes Arbeits- und Familienleben. Sie müssen jedoch kein passives Opfer Ihrer Schmerzen oder Immobilität sein. Finden Sie mehr über Ihre Erkrankung heraus, ermitteln Sie, nach welchen Mustern sich Schmerzen oder Erschöpfung abzeichnen und lernen Sie, wie Sie die Auswirkungen der Krankheit auf Ihre Fähigkeiten und Stimmung minimieren können. All dies kann beizeiten äußerst schwierig sein, aber geben Sie nicht auf: Menschen, die aktiv mit Ihrer Erkrankung umgehen, können tendenziell früher an ihren Arbeitsplatz zurückkehren.
· Machen Sie sich mit Ihren Rechten vertraut. Sowohl als Patient wie auch als Arbeitnehmer sollten Sie wissen, zu welcher Art von Unterstützung und Beratung Sie berechtigt sind. Wenn Sie Mitglied einer Gewerkschaft sind, kann diese Ihnen hierzu weitestgehend Auskunft geben.
· Binden Sie Ihre Familie ein, wenn es um den Erhalt Ihrer Arbeit und die Rehabilitation geht. Ihre Familie und Freunde sind wichtige Stützpfeiler für Sie. Sie sind sich vielleicht nicht im Klaren darüber, dass der Erhalt oder die Rückkehr zur Arbeit nicht nur möglich, sondern auch wünschenswert ist. Helfen Sie ihnen dabei, Ihnen zu helfen, indem Sie sie in Ihre berufliche Rehabilitation involvieren. Selbst kleine Anpassungen bei der Arbeitszeit oder beim Transport zur Arbeit können einen großen Unterschied machen.
5.3
Empfehlungen für Allgemeinärzte
· Ermitteln Sie, ob der Erhalt oder die frühe Rückkehr zur Arbeit gut für den Patienten ist. Es ist leicht anzunehmen, dass Arbeit eindeutig schlecht für Ihre Patienten ist, vor allem, wenn Sie vermuten, dass einige Aspekte der Arbeit deren Symptome verschlechtern. Denken Sie gut darüber nach, ob Sie dem Betroffenen nahe legen können, nach einigen Anpassungen und bei erleichterter Arbeitslast oder geringerer Stundenzahl weiter zu arbeiten, statt der Arbeit über einen längeren Zeitraum fernzubleiben. 
· Denken Sie über die körperlichen Symptome hinaus. Nutzen Sie Ihre Kenntnisse des biopsychosozialen Modells und der Grenzen des biomedizinischen Modells bei Ihrer Diagnose und vor allem, wenn Sie beurteilen, ob die Arbeit Ihres Patienten ihm helfen kann, aktiv zu bleiben und Isolation zu vermeiden. Als Allgemeinarzt sind Sie in der idealen Lage, die frühen Anzeichen vieler MSDs zu erkennen. Wo angemessen sollten Sie die Betroffenen so früh wie möglich an Spezialisten überweisen, so dass eine entsprechende Behandlung aufgenommen werden kann. 
· Machen Sie die Erkrankung nicht zur Katastrophe. Ein Patient kann die Auswirkungen und den wahrscheinlichen Verlauf seiner Krankheit äußerst negativ beurteilen, wenn sich die behandelnden Ärzte auf die Beeinträchtigungen konzentrieren und nicht auf das, wozu er trotzdem noch fähig ist.
· Regen Sie den Patienten zum Selbstmanagement an. Geben Sie ihm Strategien, mit deren Hilfe er Aspekte seiner Erkrankung selbst bewältigen kann, vor allem wenn er die Arbeit fortführt bzw. wieder aufnimmt. Ein Gefühl der Eigenverantwortung und Kontrolle wird seiner Stimmung gut tun und gewährleisten, dass er wichtige Aspekte seines Zustands auch während der Arbeit im Griff hat.
· Führen Sie frühzeitige Maßnahmen durch. Bisherige Erkenntnisse legen nahe, dass eine langfristige Abwesenheit von der Arbeit sich gewöhnlich negativ auf MSD-Patienten auswirkt. Je länger sie der Arbeit fern bleiben, desto schwieriger wird die Rückkehr. Frühzeitiges Handeln, vorzugsweise in Partnerschaft mit dem Patienten und seinem Arbeitgeber, kann zu einem Gleichgewicht zwischen dem Erholungsbedarf des Betroffenen und der Notwendigkeit zu arbeiten beitragen.
5.4
Empfehlungen für Arbeitsmediziner
· Denken Sie über die körperlichen Symptome hinaus. Gewährleisten Sie, dass Arbeitgeber, Arbeitnehmer und Allgemeinärzte sich vollkommen im Klaren darüber sind, wie eine multidisziplinäre Perspektive zu einer konstruktiven, aktiven, partizipativen und nachhaltigen Rehabilitation beitragen kann. Gestalten Sie Ihre Maßnahmen und Ratschläge um die drei Domänen des biopsychosozialen Modells herum und erklären Sie dem Arbeitgeber, wie schon kleine Veränderungen am Arbeitplatz einen größeren Nutzen bringen können als nur die Einhaltung des Allgemeinen Gleichbehandlungsgesetzes.
· Führen Sie frühzeitige Maßnahmen durch. Arbeitsmediziner verstehen besser als alle anderen die Vorteile einer frühzeitigen Intervention bei MSDs. Sie müssen eine proaktive Rolle bei der Vermittlung zwischen Arbeitgeber und Arbeitnehmer oder Arbeitgeber und Allgemeinarzt übernehmen, um zu gewährleisten, dass der Patient die Rückkehr zur Arbeit als positiven Aspekt im Umgang mit seiner Erkrankung betrachten und sein Selbstwertgefühl beibehalten kann.
· Regen Sie den Patienten zum Selbstmanagement an. Arbeiten Sie mit dem Betroffenen, seinen Kollegen und Vorgesetzten zusammen und ermitteln Sie Strategien für den Umgang mit seiner Erkrankung. Dadurch wird der Patient in die Lage versetzt, eigene Entscheidungen über seine Arbeitsplatzgestaltung zu treffen.
· Unterstützen Sie die Vorgesetzten bei Maßnahmen zur Arbeitsplatzgestaltung. Oftmals werden Veränderungen, die im Rahmen des Allgemeinen Gleichbehandlungsgesetzes durchgeführt werden, nur als Mittel zur Einhaltung der Vorschriften gesehen. Werden die Vorgesetzten jedoch dazu bewegt, Arbeitsplatzumgestaltung als konstruktive Art der Erfüllung von Arbeitnehmer- bzw. Patientenbedürfnissen mit MSDs und von veränderlichen Kundenanforderungen zu betrachten, so können sie die geschäftlichen Vorteile flexiblerer Arbeitsarrangements erkennen.
5.5
Empfehlungen für die Regierung
· Die vorliegenden Erkenntnisse verdeutlichen, dass der Anteil der deutschen Erwerbsbevölkerung mit MSDs in den kommenden Jahrzehnten sehr wahrscheinlich steigen wird. Nehmen Sie diese Erkenntnisse ernst.
· Untersuchen Sie den Umfang der Zusammenarbeit zwischen Krankenkassen und Versicherungen im Hinblick auf den Arbeitserhalt, frühzeitige Interventionen und die Kosten für die Gesellschaft von Menschen mit MSDs, wenn sie dem Arbeitsmarkt und der beruflichen Rehabilitation entzogen sind. Die Regierung sollte darüber hinaus ein nationales Dienstleistungsrahmenwerk für die Behandlung von Menschen mit MSDs in Erwägung ziehen. Hierbei sollte das Prinzip berücksichtigt werden, dass der Erhalt oder die Rückkehr zur Arbeit legitime klinische Behandlungsziele sind.
· Überprüfen Sie die Definitionen von MSDs in der gegenwärtigen Klassifizierung von Berufskrankheiten. Erkennen Sie darüber hinaus formal an, dass viele MSDs und andere chronische Erkrankungen (z.B. rheumatische Beschwerden oder multiple Sklerose) nicht von der Arbeit verursacht werden, jedoch eine Beteiligung am Arbeitsmarkt verhindern können.
· Die klinische Expertise muss verbessert werden. Viele Menschen im erwerbsfähigen Alter können aufgrund des offensichtlichen Mangels an Rheumatologen keine frühzeitigen und möglicherweise arbeitserhaltenden Maßnahmen in Anspruch nehmen. Die Regierung sollte ein gewisses Maß an Personalplanung für die medizinischen Berufsstände durchführen. Es muss festgestellt werden, ob genügend klinisches Personal (z.B. Physiotherapeuten) zur Verfügung steht, um den voraussichtlichen Zuwachs an MSDs in der alternden Allgemein- und Erwerbsbevölkerung zu bewältigen.
· Helfen Sie dabei, Allgemeinärzte effektiver im Umgang mit beruflichen Gesundheitsproblemen zu machen. Hierzu muss in die Ausbildung von Allgemeinärzten durch erweiterte medizinische Hochschulbildung und Schulungen investiert werden. Unserer Meinung nach wäre es angesichts des voraussichtlich immer schlechter werdenden Gesundheitszustands der Erwerbsbevölkerung für alle medizinischen Ausbildungsstufen vom Grundstudium bis hin zu Weiterbildungsmaßnahmen von Vorteil, wenn die Gesundheit am Arbeitsplatz thematisiert würde.
· Ziehen Sie den Ersatz der gegenwärtigen Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen durch „Fitnessbescheinigungen“ nach britischem Vorbild in Erwägung, so dass Allgemeinärzte sich auf die verbleibende Leistungsfähigkeit eines Patienten konzentrieren. Hiermit wäre auch den Gesundheitsfachleuten und Arbeitgebern bei der Planung von Wiedereingliederungsmaßnahmen und angemessenen Veränderungen an den Arbeitsanforderungen und/oder der Arbeitszeit geholfen.
· Denken Sie darüber nach, geschulte arbeitsmedizinische Berater in ausgewählten Allgemeinpraxen einzusetzen, die MSD-Patienten beim Erhalt oder der Rückkehr zur Arbeit unterstützen bzw. entsprechend beraten könnten.
· Der Umgang mit einer unbekannten Größe ist schwierig und kann zur Fehlleitung von Bemühungen und Ressourcen führen. Es gibt in Deutschland zwar qualifizierte Daten zur Gesundheit der Erwerbsbevölkerung, sie könnten jedoch besser und konsequenter erhoben werden. Hierdurch könnten politische Entscheidungen auf bessere Erkenntnisse bezogen werden und Fachkompetenzen und Ressourcen pragmatisch gezielt eingesetzt werden.
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Anhang 1 – Interviews und Informationsgespräche mit Experten
Die folgenden Personen haben uns im Rahmen unserer Recherche ihre Ansichten und Informationen mitgeteilt. Wir sind ihnen für die aufgewendete Zeit äußerst dankbar. Ihre Anschauung haben wir beim Verfassen dieses Berichts berücksichtigt, ihre Teilnahme an dieser Studie setzt jedoch in keiner Weise ihre Zustimmung zu den Schlussfolgerungen des Berichts voraus.
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Anhang 2: Benchmarking-Raster

Im Rahmen der Studie „Fit for Work“ wurden in 23 europäischen Ländern sowie Israel und Kanada Untersuchungen vorgenommen. Auf diese Weise konnten wir feststellen, inwiefern frühzeitige Interventionsmaßnahmen in Europa umgesetzt werden und inwiefern sich zu- und abträgliche Faktoren für diese Maßnahmen ermitteln lassen. Dabei wurden die verschiedenen politischen Ansätze berücksichtigt, die den Arbeitsmarkt, das Sozial- und das Gesundheitssystem beeinflussen. Unter diesen Gesichtspunkten haben wir eine umfassende Reihe von Indikatoren aus folgenden Bereichen herangezogen:

· Arbeitsmarkt

· Sozialsystem 

· Gesundheitssystem

Die unten dargestellten Daten stammen aus verschiedenen internationalen Datenquellen. Wir haben Daten aus dem Jahr 2005 verwendet, um länderübergreifende Vergleiche für eine Reihe von Indikatoren zu ermöglichen. Die Angaben beruhen hauptsächlich auf OECD-Daten. Wo diese nicht verfügbar waren, wurden sie durch Eurostat-Daten ersetzt. Es folgt eine Auswahl von Indikatoren.

	    
	 BIP pro Kopf in KKP
	Anteil der erwerbs-fähigen Bevölker-ung in %
	  Arbeitslosen-quote 
(%)
	Langzeitarbeits-losenquote,

  Arbeitslose 
in %
	Durchschnittsalter

beim Austritt aus

dem Arbeitsmarkt
	Arbeitspro-duktivität pro Arbeitsstunde, 

BIP in KKS
	Stündliche Arbeitskosten

	
	
	
	Männlich
	Weiblich
	
	Männlich
	Weiblich
	
	

	Belgien
	$32.063
	65,6
	7,7
	9,5
	51,6
	59,3
	58,1
	123,4
	€30.73

	Dänemark
	$33.196
	66,1
	4,4
	5,3
	25,9
	64,1
	61,4
	101,6
	€31.98

	Deutschland
	$31.380
	69.3
	11,2
	10
	54,1
	61,6
	60,7
	113
	€27.20

	Finnland
	$30.695
	66,7
	8,2
	8,6
	24,9
	60,5
	60,1
	94,9
	€26.70

	Frankreich
	$29.759
	65,1
	8,4
	10,2
	41,4
	58,6
	59,4
	116,2
	€29.29

	Griechenland
	$24.928
	67,3
	6,2
	15,3
	53,7
	62,4
	61,2
	71,2
	-

	Irland
	$38.693
	68,3
	4,6
	4
	34,3
	65,2
	65,3
	105,9
	-

	Israel
	$23.207
	-
	6,2
	10
	52,2
	-
	-
	-
	-

	 Italien
	$28.122
	66,5
	9,5
	32,5
	32,5
	60,4
	60,9
	90,4
	€21.39

	Kanada
	$35.002
	69,3
	7
	6,5
	9,6
	63,3
	61,5
	-
	-

	Kroatien
	-
	66,9*
	
	-
	58,4*
	60,5*
	-
	-

	Litauen
	-
	67,8*
	8,2*
	8,3*
	52,5*
	60,0*
	43,1
	€ 3,56

	Niederlande
	$35.111
	67,5
	4,4
	5
	40,1
	60,3
	60,5
	121,2
	€27.41

	Norwegen
	$47.319
	65,6
	4,8
	4,4
	9,5
	63,3
	61,8
	159,3
	-

	Österreich
	$33.496
	67,7
	4,9
	5,5
	23,3
	59,1
	58,1
	100,2
	€26.23

	Portugal
	$20.656
	67,4
	6,8
	8,7
	48,6
	66,2
	66
	54,4
	€10.60

	Rumänien
	-
	69,4*
	7,8*
	6,4*
	56,3*
	63,0*
	28,8
	€ 2,33

	Schweden
	$32.298
	65,3
	7,3
	7,3
	18,9
	65,4
	62,5
	101,6
	€31.55

	Schweiz
	$35.839
	68
	3,9
	5,1
	39
	65,3
	64,9
	92,3
	€32.82

	Slowakei
	$16.175
	71,5
	15,5
	17,3
	68,1
	59,2
	55,5
	57,5
	€4.80

	Slowenien
	$23.456
	70,2*
	6,2
	7,1
	49,2
	58,5*
	62,8
	€ 10,76

	Spanien
	$27.377
	68,8
	7,1
	12,2
	32,6
	61,2
	63,6
	89,9
	€15.22

	Tschechische Republik
	$20.366
	71
	6,5
	9,8
	53,6
	61,5
	58,4
	51,7
	€6.63

	Türkei
	$10.841
	65,7
	10,2
	10,1
	39,6
	64,5
	63,8
	-
	-

	Vereinigtes Königreich
	$32.695
	66
	5,2
	4,3
	22,4
	63,2
	61,4
	91,9
	€24.47

	OECD
	$26.849
	-
	8,3
	9,6
	45,9
	- 
	- 
	-  
	         -         

	EU-27*
	      -
	67
	     -
	- 
	- 
	- 
	- 
	88,3
	 €20.47


Quellen: BIP pro Kopf in KKP, Arbeitslosenquote, Langzeitarbeitslosenquote: OECD, 2009b; *Eurostat, 2009; Erwerbsbevölkerung: OECD, 2009a; Durchschnittsalter beim Austritt aus dem Arbeitsmarkt, 2000–2005: OECD, 2009d, *Eurostat, 2009; Arbeitsproduktivität pro Arbeitsstunde, BIP in KKS: Eurostat, 2009b; Stündliche Arbeitskosten: Eurostat, 2009a

	       
	Öffentliche Sozial-ausgaben 
(% BIP)
	Öffentliche Gesundheits-ausgaben 
(% BIP)
	 % der aufgewendeten Leistungen für
	Großzügig-keit des Sozial-systems
	Maßnahmen des Sozialschutz-systems

	
	
	
	Krankheit/Gesundheits-versorgung

	Behinder-ung
	Arbeitslosig-keit
	
	

	Belgien
	26,4
	7,4
	27,1
	7
	12,2
	4,38
	2

	Dänemark
	26,9
	7,9
	20,7
	14,4
	8,6
	5,4
	2

	Deutschland
	26,7
	8,2
	28,4
	6,2
	7
	6,11
	2

	Finnland
	26,1
	6,2
	25,9
	12,9
	9,3
	2,6
	3

	Frankreich
	29,2
	8,9
	29,8
	5,9
	7,5
	5,24
	3

	Griechenland
	20,5
	5,6
	27,8
	4,9
	5,1
	-
	1

	Irland
	16,7
	6,5
	40,9
	5,3
	7,5
	-
	3

	Israel
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	 Italien
	25
	6,8
	26,7
	6
	2
	-
	2

	Kanada
	16,5
	6,9
	-
	-
	-
	3,52
	-

	Kroatien
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Litauen
	-
	-
	30,3
	10,4
	1,8
	-
	2

	Niederlande
	20,9
	6
	30,7
	9,7
	6,1
	3,4
	3

	Norwegen
	21,6
	7,6
	32
	19,1
	2,7
	-
	3

	Österreich
	27,2
	7,9
	25,5
	8,6
	5,8
	5,46
	2

	Portugal
	-
	7,3
	30,1
	10
	5,8
	4,75
	1

	Rumänien
	-
	-
	36,2
	6,8
	3,2
	-
	-

	Schweden
	29,4
	7,5
	25,9
	15
	6,1
	6,73
	2

	Schweiz
	20,3
	6,8
	26,4
	12,7
	4,4
	5,09
	2

	Slowakei
	16,6
	5,3
	29,6
	8,1
	3,4
	5
	2

	Slowenien
	-
	6,1
	32,3
	8,5
	3,3
	-
	2

	Spanien
	21,2
	5,8
	30,9
	7,5
	12,3
	4,75
	2

	Tschechische Republik
	19,5
	6,3
	35,3
	7,8
	3,6
	5,15
	2

	Türkei
	13,7
	4,1
	-
	-
	-
	-
	-

	 Vereinigtes Königreich
	21,3
	7,1
	30,9
	8,9
	2,6
	3,87
	3

	OECD
	20,5
	6,5
	-
	-
	-
	-
	-

	EU-27
	-
	-
	28,8
	7,6
	6
	-
	-


Quellen: Öffentliche Sozialausgaben, Öffentliche Gesundheitsausgaben: OECD, 2009d; % der aufgewendeten Leistungen: Eurostat, 2009c; Großzügigkeit des Sozialsystems: Osterkamp und Rohn, 2007 (höhere Punktzahl = großzügiger); Maßnahmen des Sozialschutzsystems (1 = begrenzte Interventionen, bis 3 = umfangreiche Maßnahmen verfügbar)

	        
	Abwe-

senheit aus gesund-heitlichen 
Gründen (%)
	Anzahl der Abwe
senheits-tage im Durch-schnitt
	DALYs MSDs 

 (% of Total)
	DALYs RA 

 (% der 
Gesamtmenge)
	Prävalenz arbeits-bedingter Rücken-schmerzen

  (Erwerbsbe
völkerung)
	Anzahl 
der RA-Patienten 
in der

Allgemein
bevölkerung (Prävalenz)
	Mediziner pro 
1.000 Einwohner

	
	
	
	Männlich
	Weiblich
	 

 
	 

 
	 

 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Rheumato
logen**
	Allgemein
ärzte

	Belgien
	28,8
	7
	3,1
	5,1
	0,78
	19,4
	69.000 (0.66)
	-
	2.08

	Dänemark
	32,8
	6,6
	3,1
	4,7
	0,78
	18,8
	36.000 (0.66)
	-
	0.77

	Deutschland
	28
	3,5
	3,3
	5,5
	0,83
	18,8
	544.000 (0.66)
	0,015
	1.46

	Finnland
	44,6
	8,5
	3,1
	5,5
	0,88
	26,1
	35.000 (0.67)
	0,02
	0.72

	Frankreich
	19,1
	5,5
	3,1
	5,4
	0,81
	21,6
	283.000 (0.45)
	0,036
	1.66

	Griechenland
	14
	2,8
	3,1
	5,5
	0,78
	47
	50.000 (0.45)
	0,025
	0.29

	Irland
	21,1
	3,9
	2,7
	4,6
	0,77
	14,4
	28.000 (0.67)
	0,011
	0.51

	Israel
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	0,014
	-

	Italien
	25,1
	3,8
	3,5
	6
	0,91
	24,3
	264.000 (0.45)
	0,029
	0.94

	Kanada
	-
	-
	-
	-
	0,86
	-
	215.000 (0.66)
	0,014
	1.03

	Kroatien
	19,3
	9,4
	2,3
	4,5
	-
	41,7
	-
	-
	-

	Litauen
	21,1
	4,3
	2,8
	6,6
	0,79
	37,8
	22.000 (0.65)
	0,024
	-

	Niederlande
	33,7
	8,6
	3,6
	5,2
	0,87
	13,9
	108.000 (0.66)
	0,014
	0.46

	Norwegen
	27,2
	7,1
	3,5
	5,3
	0,89
	22,6
	31.000 (0.67)
	0,044
	0.81

	Österreich
	20,6
	3,4
	3,3
	5,4
	0,86
	23,9
	55.000 (0.67)
	0,024
	1.47

	Portugal
	13,4
	8,6
	2,5
	5,1
	0,72
	30,8
	70.000 (0.66)
	0,009
	1.68

	Rumänien
	11,1
	2
	3,2
	5,9
	0,76
	42,4
	143.000 (0.66)
	0,013
	-

	Schweden
	28,1
	-
	3,9
	5,9
	0,97
	27,9
	60.000 (0.66)
	0,029
	0.59

	Schweiz
	19,2
	4
	3,9
	6,2
	0,96
	18,1
	49.000 (0.66)
	0,056
	0.52

	Slowakei
	22,9
	5,2
	3,6
	7,3
	0,93
	38,9
	36.000 (0.67)
	0,017
	-

	Slowenien
	28,2
	8,7
	2,7
	4,9
	0,72
	46,2
	13.000 (0.65)
	0,012
	-

	Spanien
	14,2
	3,6
	3,1
	6
	0,83
	29,1
	197.000 (0.45)
	0,018
	0.85

	Tschechische Republik
	28,2
	5,5
	-
	-
	0,69
	22,8
	68.000 (0.66)
	0,014
	0.73

	Türkei
	18,6
	4,8
	-
	-
	0,84
	34,7
	482.000 (0.66)
	0,002
	0.74

	Vereinigtes Königreich
	22,6
	3,7
	3,2
	4,9
	0,81
	10,8
	399.000 (0.66)
	0,015
	0.71

	EU-27
	22,3
	4,6
	3,2
	5,5
	-
	25,6
	-
	-
	-

	Europa
	-
	-
	-
	-
	0,84
	-
	2.962.000
	-
	-


Quellen: Abwesenheit aus gesundheitlichen Gründen, Prävalenz arbeitsbedingter Rückenschmerzen: EWCS, 2005; Anteil der Abwesenheitstage im Durchschnitt; Parent-Thirion u.a., 2007; DALYs MSDs: WHO, 2006, 2007; DALYs RA, Prävalenz RA: Lundkvist u.a. 2008; Rheumatologen pro 1.000 Einwohner: verschiedene Quellen und Jahre**; Allgemeinärzte pro 1.000: OECD, 2009c

	Variable
	Definition – nach Quelle
	Quelle

	Arbeitsindikatoren

	BIP pro Kopf in KKP 2005
	Das Bruttoinlandsprodukt ist der Gesamtwert aller Güter (Waren und Dienstleistungen), der sich aus der Summe der Bruttowertschöpfung aller institutionellen Einheiten eines Landes ergibt, die an der Güterproduktion beteiligt sind (zzgl. jeglicher Steuern und abzgl. jeglicher Subventionen für Produkte, die nicht in ihrem Ertragswert enthalten sind), d.h. die Summe des schlussendlichen Nutzens aus Waren und Dienstleistungen (jeglicher Nutzen außer Vorleistungen) gemessen in Abnehmerpreisen, abzgl. des Wertes von importierten Waren und Dienstleistungen, oder die Summe des primären Einkommens verteilt auf die Produktionseinheiten eines Landes.
	OECD, 2009b; mit (*) gekennzeichnete Daten in der Tabelle stammen aus Eurostat, 2009

	Anteil der erwerbsfähigen Bevölkerung in % 2005
	Anteil der Gesamtbevölkerung im Alter von 15 bis einschließlich 64 Jahren
	OECD, 2009a

	Arbeitslosenquote nach Geschlecht 2005
	Arbeitslos sind per Definition solche Personen, die angeben, keine Arbeit zu haben, Arbeit suchen und in den vergangenen vier Wochen aktive Schritte unternommen haben, um Arbeit zu finden. Die ILO-Richtlinien legen fest, welche Maßnahmen als aktive Schritte gelten, um Arbeit zu finden. Dazu gehören das Beantworten von Stellenanzeigen, Besuche in Fabriken, auf Baustellen und an anderen Arbeitsorten, das Aufgeben von Suchanzeigen in der Presse und die Registrierung beim Arbeitsamt.

Die Arbeitslosenquote ist per Definition der Prozentsatz der arbeitslosen Personen in der erwerbsfähigen Bevölkerung, wobei letztere aus Arbeitslosen und Beschäftigten besteht. Beschäftigte sind Personen, die in der vergangenen Woche eine Stunde oder mehr gearbeitet haben.


	OECD, 2009b

	Langzeitarbeitslosenquote - Jahresdurchschnitt nach Geschlecht (%) 2005
	Langzeitarbeitslosigkeit bezieht sich nach der herkömmlichen Definition auf Personen, die seit sechs Monaten oder länger arbeitslos sind, oder wie hier seit 12 Monaten oder länger. Die hier berechneten Verhältnisse zeigen den Anteil der Langzeitarbeitslosen in der Gesamtmenge aller Arbeitslosen.
	OECD, 2009b


	Variable
	Definition – nach Quelle
	Quelle

	Arbeitsindikatoren, Fortsetzung 

	Durchschnittsalter beim Austritt aus dem Arbeitsmarkt – Pensionierung 2005
	Die Pensionierung wird mit dem Einstellen der Arbeit und Empfang einer Rente assoziiert. Das tatsächliche Rentenalter ist ohne international vergleichbare Längsschnittdaten direkt nur schwer zu bemessen. Internationale Vergleiche müssen also auf der Grundlage von indirekten Messungen mit Querschnittsdaten geschehen. Bei indirekten Messungen werden Personen über einem bestimmten Alter als „pensioniert“ betrachtet, wenn sie zum Zeitpunkt der Untersuchung nicht Teil der Erwerbsbevölkerung sind (Durchschnittsalter beim Austritt aus der Erwerbsbevölkerung). Die Nettowerte für den Übergang in die Pensionierung hängen von den Veränderungen ab, die sich mit der Zeit im Anteil der älteren Bevölkerung ergeben, nicht der Erwerbsbevölkerung. Diese indirekte Messgröße wird in fortlaufenden OECD-Berichten zu älteren Arbeitnehmern verwendet. Sie zeigt das effektive durchschnittliche Pensionierungsalter an. Das offizielle Pensionierungsalter ist ebenfalls schwierig festzumachen, vor allem wenn die Pensionierung auf einer festgelegten Anzahl von Rentenbeitragsjahren basiert.
	OECD, 2009d; mit (*) gekennzeichnete Daten in der Tabelle stammen aus Eurostat, 2009 

	Arbeitsproduktivität pro Arbeitsstunde – BIP in KKS 
	Das Bruttoinlandsprodukt (BIP) ist eine Messgröße für die wirtschaftliche Aktivität eines Landes. Es ist per Definition der Wert aller Waren und Dienstleistungen abzgl. des Wertes jeglicher Waren und Dienstleistungen, die zu ihrer Herstellung verwendet wurden. Das BIP pro Arbeitsstunde soll eine Vorstellung von der Produktivität einer Nationalökonomie im Verhältnis zum Durchschnitt der Europäischen Union (EU-15) vermitteln. Wenn der Index eines Landes höher als 100 ist, liegt das Niveau des BIPs pro Arbeitsstunde über dem EU-Durchschnitt und andersherum. Wesentliche Zahlen werden in KKS ausgedrückt, d.h. einer gemeinsamen Währung, die die Unterschiede zwischen den Preisniveaus verschiedener Länder eliminiert und somit einen stimmigen Vergleich des BIP-Volumens zwischen den Ländern zulässt. Da die Produktivität pro Arbeitsstunde angegeben wird, können Unterschiede in der Voll- und Teilzeitzusammensetzung der Erwerbsbevölkerung außer Acht gelassen werden.
	Eurostat, 2009b

	Stündliche Arbeitskosten 2005
	Stündliche Arbeitskosten sind per Definition die Gesamtarbeitskosten geteilt durch die entsprechende Anzahl der Arbeitsstunden.
	Eurostat, 2009a 


	Variable
	Definition – nach Quelle
	Quelle

	Sozialindikatoren

	Öffentliche Sozialausgaben (% des BIP) 2005
	Sozialausgaben werden als öffentlich eingestuft, wenn der Finanzfluss von der Regierung allgemein (d.h. der Zentralverwaltung, Lokalregierungen und Sozialversicherungsinstitutionen) kontrolliert wird. 
	OECD, 2009d

	Öffentliche Gesundheitsausgaben 2005
	Öffentliche Gesundheitsgaben beziehen sich auf Ausgaben für die Gesundheitsversorgung aus öffentlichen Mitteln. Diese werden von Staats-, Regional- und Lokalregierungen und Sozialversicherungsprogrammen zur Verfügung gestellt. Zur Bildung des öffentlichen Gesundheitskapitals gehören öffentlich finanzierte Investitionen in Gesundheitsanlagen sowie der Kapitaltransfer in den Privatsektor für den Bau von Krankenhäusern und die Ausrüstungsherstellung. Öffentliche Mittel entsprechen Punkt HF.1 in der ICHA-HF-Klassifikation der Gesundheitskonten.
	OECD, 2009d



	Krankheit/Gesundheits-

versorgung – 
Anteil der Gesamtleistungen in % 2005
	Zu Sozialschutzausgaben gehören: Sozialleistungen in Form von Bargeld oder Sachleistungen für Haushalte und Einzelpersonen, um diese von der Last bestimmter Risiken oder Bedürfnisse zu befreien; Verwaltungskosten, d.h. Ausgaben des Programms selbst für seine Leitung und Verwaltung; andere Ausgaben, d.h. diverse Ausgaben durch Sozialschutzsysteme (Auszahlung von Immobilieneinkünften u.a.).
	Eurostat, 2009c 

	Behinderung – Sozialleistungen nach Funktion – Anteil der Gesamtleistungen in % 2005
	siehe oben
	Eurostat, 2009c

	Arbeitslosigkeit – Sozialleistungen nach Funktion – Anteil der Gesamtleistungen in % 2005
	siehe oben
	Eurostat, 2009c


	Variable
	Definition – nach Quelle
	Quelle

	Sozialindikatoren, Fortsetzung

	O&R Großzügigkeitsindex
	Es wurden sieben verschiedene Messgrößen für Großzügigkeit kombiniert, um zu einem Maßsystem mit einer Skala von 0 bis 7 zu gelangen, auf der 7 das Höchstmaß an Großzügigkeit markiert. Die sieben Variablen sind Wartezeit, Eigenerklärung, maximale Gesamtauszahlungsdauer, maximale Auszahlungsdauer seitens des Arbeitgebers, Auszahlungssumme seitens des Arbeitgebers, Auszahlungssumme seitens der Krankenkasse und externe Nachweise.
	Osterkamp und Rohn, 2007 

	Maßnahmen des Sozialschutzsystems
	Die MISSOC-Datenbank (Mutual Information System on Social Protection - System der EU zur gegenseitigen Information über den sozialen Schutz) beschreibt die Sozialschutzsysteme für jedes europäische Land und lässt Vergleiche zwischen den Systemen zu. Drei unabhängige Gutachter haben die zusammenfassenden Beschreibungen der Sozialschutzthemen untersucht, die auf Leistungen für Behinderungen, Arbeitsverletzungen und Berufskrankheiten ausgerichtet sind. Den Systemen wurden Punkte von 1 bis 3 zugeteilt. Ein Punkt bedeutet, dass nur wenige Maßnahmen verfügbar sind, die zu einer frühzeitigen Intervention beitragen könnten, drei Punkte bedeuten, dass hierfür umfangreiche Maßnahmen zur Verfügung stehen.
	Ratings von unabhängigen Gutachtern

Daten: MISSOC (2009), Vergleichstabellen zum Sozialschutz – Januar 2005. Aufgerufen am 27. Juli unter http://ec.europa.eu/employment_social/missoc/db/public/compareTables.do?lang=en.



	Variable
	Definition – nach Quelle
	Quelle

	Gesundheitsergebnisse

	Durchschnittliche Anzahl der Abwesenheitstage aus gesundheitlichen Gründen
	Medianwert der Abwesenheitstage aus gesundheitlichen Gründen
	Parent-Thirion, Fernández Macías, Hurley und Vermeylen, 2007 

	Abwesenheit aus gesundheitlichen Gründen in %

2005
	Prozentsatz der krankheitsbedingt abwesenden Arbeitnehmer
	EWCS, 2005 

	DALYs – MSDs, männlich und weiblich
	Behinderungsbereinigte Lebensjahre (DALYs) werden oft verwendet, um die Krankheitslast einzuschätzen. Laut Definition der WHO kombiniert diese Messgröße „die mit einer Behinderung gelebte Zeit und die Zeit, die aufgrund vorzeitiger Sterblichkeit verloren ist. Ein DALY kann dabei als ein verlorenes gesundes Lebensjahr betrachtet werden.“
	WHO, 2006, 2007



	DALYs – RA
	DALYs werden oft verwendet, um die Krankheitslast einzuschätzen. Laut Definition der WHO kombiniert diese Messgröße „die mit einer Behinderung gelebte Zeit und die Zeit, die aufgrund vorzeitiger Sterblichkeit verloren ist. Ein DALY kann dabei als ein verlorenes gesundes Lebensjahr betrachtet werden.“
	Lundkvist, Kastäng and Kobelt, 2008 



	Prävalenz – Rückenschmerzen

2005
	Prozentsatz der Arbeitnehmer mit arbeitsbedingten Rückenschmerzen laut EWCS
	EWCS, 2005 

	Anzahl der Menschen mit RA
	Geschätzte Anzahl der Menschen mit RA. Der Anteil wird aus der Anzahl der Menschen mit RA geteilt durch die im Artikel aufgeführten Bevölkerungszahlen errechnet. 
	Lundkvist, Kastäng and Kobelt, 2008 



	Praktizierende Rheumatologen, Dichte pro 1.000 Einwohner
	Anzahl der praktizierenden Rheumatologen pro 1.000 Einwohner. Die Definition, die verwendet wurde, um das Verhältnis für Rheumatologen abzuleiten, kann von Land zu Land je nach Quelle unterschiedlich ausfallen, was einen Vergleich schwierig macht.
	verschiedene Quellen

	Praktizierende Allgemeinärzte, Dichte pro 1.000 Einwohner

2005
	Anzahl der praktizierenden Allgemeinärzte pro 1.000 Einwohner
	OECD, 2009c 
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Rückenschmerzen sollten frühzeitig behandelt werden.


Die meisten Rückenschmerzen sind kein Zeichen einer schwerwiegenden Erkrankung.


Einfache Rückenschmerzen sollten mit einfachen Schmerzmitteln und Mobilisierung behandelt werden.


Es ist sowohl zur Vorbeugung wie auch zur Behandlung von Rückenschmerzen wichtig, aktiv zu bleiben.


Eine schnelle Rückkehr zur Arbeit kann verhindern, dass Rückenschmerzen chronisch werden.


Während der Arbeit muss eine korrekte Körperhaltung eingenommen werden.


Die gesamte Einrichtung am Arbeitsplatz sollte individuell einstellbar sein.


Bei sich wiederholenden oder lange andauernden Verrichtungen müssen regelmäßige Pausen eingelegt werden.


Wo möglich sollten statt manueller Kraft Hebevorrichtungen verwendet werden.


Den Arbeitnehmern sollten klare Informationen über rückenschonende Maßnahmen bei der Arbeit ausgehändigt werden.


Es sollten Gesundheits- und Sicherheitsrichtlinien eingeführt werden, die alle Aspekte der alltäglichen Arbeit abdecken und regelmäßig überprüft werden.
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(Beeinträchtigte) körperliche Funktionen und Strukturen
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� Experten-Interview auf der Grundlage von BBK-Daten


� Experten-Interview


� Wurde auch in Experten-Interviews angegeben.


� Wurde auch in Experten-Interviews angegeben.


� Wurde auch in Experten-Interviews angegeben.


� Die Angst vor Offenbarung wurde ebenfalls in einem Experten-Interview besprochen.


� Experten-Interview


� Experten-Interview





� Einem Experten-Interview zufolge ist die Arbeitsfähigkeit bereits innerhalb von drei Jahren nach Krankheitsausbruch eingeschränkt.


� Experten-Interview


� Experten-Interview


� Zusätzliche Checklisten zur Risikoermittlung: Umgang mit Lasten, wird verwendet, um das Maximum der an einem normalen Arbeitstag bewegten Lasten zu schätzen und anzugeben (� HYPERLINK "http://www.iaw.rwth-aachen.de/files/aw3_13_was2008-musterloesung.pdf" �http://www.iaw.rwth-aachen.de/files/aw3_13_was2008-musterloesung.pdf�); Heben und Tragen ohne Schaden (� HYPERLINK "http://www.baua.de/de/Publikationen/Broschueren/A7.html" �http://www.BAuA.de/de/Publikationen/Broschueren/A7.html� ); Ziehen und Schieben ohne Schaden (� HYPERLINK "http://www.baua.de/de/Publikationen/Broschueren/A25.html" �http://www.BAuA.de/de/Publikationen/Broschueren/A25.html� ); Manuelle Arbeit ohne Schaden (� HYPERLINK "http://www.baua.de/de/Publikationen/Broschueren/A55.html" �http://www.BAuA.de/de/Publikationen/Broschueren/A55.html� ).


� Experten-Interview


� Experten-Interview


� Angaben eines im Land ansässigen Experten auf der Grundlage von AOK-Daten


� ebd.


� Angaben eines im Land ansässigen Experten auf der Grundlage von BKK-Daten


� Experten-Interview auf der Grundlage von Angaben aus dem Bericht zur Sicherheit und Gesundheit am Arbeitsplatz, 2006


� Experten-Interview


� Experten-Interview


� Experten-Interview


� Experten-Interview: Ein Grund für die geringere Anzahl an Rheumatologen könnten die Gehälter sein, die im Vergleich zu anderen Fachärzten niedriger ausfallen. 


� Wurde auch in Experten-Interviews angegeben.


� Experten-Interview


� Experten-Interviews


� Experten-Interview


� Experten-Interview


� Experten-Interview


� Wurde auch in einem Experten-Interview erwähnt.


� Die Befunde einer Evaluierung zur Effektivität von Wiedereingliederungsprogrammen waren widersprüchlich.


� Backman (2004) hat nur sechs Studien für den Zeitraum von 1980 bis 2001 gefunden.


� Wurde auch in einem Experten-Interview angegeben.


� Im Experten-Interview bestätigt.


� Experten-Interview


� Experten-Interviews
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