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Der Begriff <<Makroepidemiologie>> wird in der 
Arbeitsmedizin gelegentlich als unglfickliches Syn- 
onym fiir deskriptiv-statistische Ans~itze der Auswer- 
tung von Routine- oder sogenannten Sekund~irdaten 
benutzt; unter solche Aktivit~iten werden auch Analy- 
sen von Fehlzeiten gezahlt. Kassen~irztliche Meldun- 
gen fiber Arbeitsunffihigkeit (AU) einschliesslich der 
Diagnosen sind einerseits wohl auswertbar, sollen sie 
aber mit epidemiologischer Forschung in Verbindung 
zu bringen sein, mtissen bestimmte Voraussetzungen 
erfiillt sein und methodische Mindestanforderungen 
gestellt werden. 
Lassen sich fiir die Gesundheitsberichterstattung auch 
deskriptiv-statistische Auswertungen brauchbar gestal- 
ten, so reicht es ft~r die Berufsrisikoforschung nicht 
aus, AU-Ffille oder AU-Zeiten nur nach deren Dauer 
in ihrer alters- und geschlechtsspezifischen H~iufig- 
keitsverteilung darzustellen. 
Eine erste Analyse solcher Daten kann zwar Hinweise 
geben, wie z B dass Arbeiter wesentlich h~iufiger 
arbeitsunf~ihig sind als Angestellte [1,2], und zwar an 
Diagnosen wie schmerzhaftes Wirbelk6rpersyndrom, 
doch ist eine solche Tatsache auch ohne eine derartige 
statistische Analyse feststellbar. Konsequenzen far die 
Pr~ivention daraus sinnvoll begriindbar abzuleiten, 
erfordert den epidemiologischen Vergleich, auf dessen 
Angaben eine Quantifizierung der Erh6hung des Risi- 
kos m6glich wird, die wiederum die Basis fiir eine 
Bestimmung des verhtitbaren Anteils in Form des 
attributablen Risikos ergibt. Vor allem im Ausland 
liegt eine recht umfangreiche Literatur zur Verwend- 
barkeit und Bewertbarkeit der AU-Angaben ftir kau- 
sale Fragestellungen vor, die auf die Ansfitze der wis- 
senschafflichen Nutzung des sogenannten Absentis- 
mus in den 50er Jahren zurtickgeht [3]. 
Die arbeitsmedizinische Literatur zur Fehlzeitenana- 
lyse weist eine Reihe einschl~giger Arbeiten bezaglich 
der Zusammenhangsfrage zwischen Dauer der 
Arbeitsunffihigkeit und Handlungsbedarf des Arbeit- 
gebers auf. Selten jedoch wird ein Versuch unternom- 
men, im Sinne einer epidemiologischen Studie vorzu- 
gehen, d h den Indikator AU-Zeit mit Diagnosen zu 
verkntipfen und damit Krankheitsf~ille zur Analyse 
von H~iufungen, Dosis-Wirkungs-Beziehungen oder 
Interventionseffekten zu nutzen. Die analytisch-epide- 

miologische Vorgehensweise des Vergleichs beobach- 
teter mit erwarteten Krankheitsf~illen, die altersberei- 
nigte Analyse nach Dauer der Besch~iftigung, Intensi- 
tfit spezifischer Belastungen am Arbeitsplatz und ein 
Vergleich von <wor>> und <roach>> Einftihrung m6glicher 
pr~tventiver Massnahmen oder ver~inderter Produk- 
tionsbedingungen fehlten meist in den bisher vorlie- 
genden Untersuchungen. 
Anl~sslich der Beobachtungen, dass in bestimmten 
Arbeitsbereichen der Automobilindustrie und in 
umschriebenen Mitarbeitergruppen aufgetretene Hau- 
fnngen von Krebsf~illen nicht nur den Arbeitskollegen 
der erkrankten Personen aufgefallen waren, sondern 
auch zeigten, dass unter bestimmten Konstellationen 
doch noch derartige makroskopisch erkennbare, aber 
auch epidemiologisch auswertbare Mikroepidemien 
vorkommen, und der Hinweise aufgrund zwar grober 
branchenbezogener Vergleiche der AU-H~tufigkeiten 
[5],die aber wegen der grossen Zahlen bzw gesicherten 
Unterschiede zur Beachtung fiihrten, war ein weiter- 
gehender Ansatz zur Suche nach Einflussfaktoren ffir 
diese H~ufigkeiten notwendig. Um ftir die m0glichst 
frt~hzeitige Erkennung noch unbekannter Risiken jede 
sich bietende M0glichkeit zu nutzen und die Entdek- 
kung von H~iufungen nicht den Betroffenen selbst oder 
etwa aussenstehenden Institutionen zu tiberlassen, 
wurde nach M6glichkeiten gesucht, um in derartigen 
F~illen m6glichst wirksam vorzugehen und die unmit- 
telbar Betroffenen noch effektiver zu schfitzen als bis- 
her. Ganz generell ist damit die Frage, welche Vorge- 
hensweisen erfolgversprechend for die frtihzeitige 
Aufdeckung gesundheitticher Risiken sind. Beztiglieh 
der eigenen Erfahrungen ftihrte ein Vorhaben in 
einem Unternehmen der Automobilindustrie, das in 
Zusammenarbeit mit der Fachhochschule Heilbronn 
und dem Deutschen Krebsforschungszentrum (DKFZ) 
zur Entwicklnng eines Informationssystems zur Nut- 
zung von Arbeitsunf~ihigkeitsmeldungen aller Mitar- 
beiter des Unternehmens durchgefiihrt wurde, zu 
Erkenntnissen hinsichtlich der Grenzen dieses Vorge- 
hens. 
Das von uns vorgeschlagene Informationssystem sollte 
die Schnittstelle zwischen der deskriptiven Auswer- 
tung der Arbeitsunf~ihigkeitsmeldungen und der 
Dokumentation yon Krankheitsdiagnosen herstellen, 
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nachdem die Analyse des Bundesverbandes der 
Betriebskrankenkassen tiber Krankheit und arbeitsbe- 
dingte Belastungen aus dem Jahre 1981 beztiglich der 
darin angegebenen h~iufigeren Arbeitsunfi~higkeiten in 
der Metallverarbeitung und speziell in der Automobil- 
herstellung zur Frage nach Einflussfaktoren geftihrt 
hatte, die einer Beseitigung zug~inglich sind. 

Methodik 
Das Datenmaterial umfasste Angaben einer Fehlzei- 
tenstammdatei yon 11000 m/~nnlichen und weiblichen 
Mitarbeitern eines Automobilherstellers. Der Zugriff 
auf die Daten erfolgte direkt, und die Analyse der 
Fehlzeiten nach insgesamt 77 verschiedenen Angaben 
ergab krankheitsbedingte Abwesenheiten unterschied- 
licher Dauer (unterteilt in weniger als 15 Tage und AU 
von tiber 15 Tagen). Als AU-Fall gilt krankheitsbe- 
dingtes Fernbleiben v o n d e r  Arbeit tiber 3 Tage 
Dauer, da erst ab 3 Tagen Fehldauer eine AU- 
Bescheinigung mit Angabe von Diagnosen vorgelegt 
werden muss. Arbeitsunfi~higkeit unter 3 Tagen Dauer 
macht nur 5 % der Gesamt-AU-Tage aus. 
Die epidemiologische Betrachtungsweise besteht 
darin, anstelle der reinen Angabe direkt vergleichba- 
rer, aber noch unstandardisierter, nur summarischer 
Prozentangaben die Vergleiche yon inzidenten F~illen 
durchzuftihren. Inzidenzraten wurden als die Zahl 
neuer AU-F~ille pro Zeiteinheit auf exponierte Perso- 
nen definiert, yon denen jede theoretisch zu einem 
AU-Fall werden konnte. Als Zeitraum wurde ein Jahr 
gew/~hlt, da bei Betrachtung von einem Monat oder 
einem Viertelj ahr saisonale Einfltisse verf~lschend wir- 
ken kOnnen. Hierbei ergeben die F~ille (hier: AU- 
FNle) den Zfihler, der nach Bezug auf den Nenner (die 
dazugeh6rende Risikobev61kerung als Personenjahre 
oder -monate) eine Rate ergibt. Um einen einzelnen, 
aussagekr~iftigen Indikator ftir ein <<Risiko>> in Form 
der Risikorate (standardisierte Inzidenzenratio = SIR) 
zu gewinnen, wird der summarische Quotient altersbe- 
reinigter Inzidenzen tiber alle Altersgruppen sowohl 
yon einer exponierten als auch von der Vergleichsbe- 
v61kerung gebildet. Die Altersstandardisierung in 
Form einer Wichtung des Gesamtwertes gewtihrleistet 
den direkten Vergleich <~betroffener>> Untersuchungs- 
bzw Studiengruppen, beispielsweise einer <<Risikobe- 
rufsgruppe>> mit hoher AU (die Sattler oder Lackierer, 
im Presswerk Besch~iftigte oder in der Wagenmontage 
eines bestimmten Fahrzeugtyps t~itige Personen), mit 
anderen Vergleichsgruppen ohne die spezifische Expo- 
sition bzw AU-Hgufigkeit, also ohne ~Risiko~>. Als sog 
mittlere AU-Zeit wurde ein Quotient aus der Summe 
der Dauer einzelner Inzidenzen geteilt durch die 
Anzahl der Inzidenzen gebildet und zum Vergleich 
yon Arbeitsbereichen verwendet. 
Ein vom Bundesverband der Betriebskrankenkassen 
(BKK) in Kooperation mit der Gesellschaft for 
Arbeitsschutz und Humanisierungsforschung 1987 
begonnenes Modellvorhaben unter dem Titel: ~Kran- 
kenkassen- und Betriebsmedizindaten - ihre Verwen- 

dung for die Gesundheitsvorsorge und den betriebli- 
chen Gesundheitsschutz>> [5a] setzt an der Stelle an, 
wo sich in der eben beschriebenen Herangehensweise 
auf innerbetrieblicher Ebene Htirden in Form der 
Behinderung des Zugangs zu Krankheitsdiagnosen 
ergeben hatten, obwohl urspr0nglich eine L6sungs- 
m6glichkeit verabredet worden war. Das Prinzip des 
einschl~igigen Teils der BKK-Studie ist, das AU- 
Geschehen eines Unternehmens auf der Ebene zweier 
Werke eingehender zu untersuchen, indem die ICD- 
verschltisselten Diagnosen aller AU-F~ille in Form von 
auf alle Pflichtversicherten bezogenen Raten in Rela- 
tion zu den Erwartungswerten gesetzt wurden. 
Die Berechnung der Ratio Betrieb/Branche erm6g- 
licht dabei nicht nur die Erkennung von Auff~lligkei- 
ten im gesamten Unternehmen bzw for die beiden 
untersuehten Werke, sondern auch weitergehende 
Hinweise darauf, bei welchen Krankheitsarten diese 
Unterschiede so wesentlich sind, dass man den F~llen 
mit geeigneten Untersuchungskonzepten im einzelnen 
nachgehen m0sste. Hierzu w0rde auch die Konzeption 
von Fall-Kontroll-Studien geh/~ren, in der wichtige 
Zusatzinformation (zus~tzlich zur Arbeitsanamnese), 
direkt erhoben und simultan ausgewertet werden 
k6nnte, einschliesslich psychosozialer Faktoren und 
pers6nlicher Lebensgewohnheiten, wie des Rauchens. 
Einbezogen wurden dabei mehrere Teilbereiche eines 
Grossbetriebes der metallverarbeitenden Industrie, in 
denen alle AU-F~ille im Untersuchungszeitraum von 
einem Jahr (1986) betrachtet wurden. Dabei wurden 
17 ICD-Haupt- und Obergruppen betrachtet. Zur 
Gestaltung dieser Diagnosengruppen w~re ausftihrli- 
cher Stellung zu nehmen, als es hier m6glich ist. Wich- 
tig ist eine geeignete Diagnosen-Gruppierung. Hierzu 
zeigte sich, class eine epidemiologisch begrfindete 
Kategorisierung von Hauptgruppen der in der Arbeits- 
medizin tiblichen Klasseneinteilung deutlich tiberlegen 
ist [4]. 
Die auf 100 Pflichtversicherte bezogenen Raten der 
Absolutwerte wurden direkt altersstandardisiert, da 
man im Besitz aller dazu erforderlichen Angaben ist. 
Der Inzidenzenvergleich seitens des Bundesverbandes 
der Betriebskrankenkassen betraf nieht die gleiehe 
Grundpopulation, vielmehr wurde dazu im Rahmen 
eines Modellvorhabens das Arbeitsunf~higkeitsge- 
schehen zweier metallverarbeitender Betriebe 
(Schmiede und Giesserei) im Jahre 1986 betrachtet. 
Die auf Pflichtversicherte bezogenen Raten wurden 
altersstandardisiert mit Raten der ganzen Branche 
(Metallverarbeitung) bzw der BKK-Daten der Bun- 
desrepublik Deutschland verglichen. 

Resultate 
Betrachtung auf der Ebene yon Werksteilen 
Eine Analyse der monatlichen Verteilung von AU- 
Raten in der Gesamtpopulation des Werkes best~tigte 
eine bundesweite Beobachtung, n~mlich dass im 
August AU-Raten am niedrigsten liegen und bei 
Frauen und M~nnern der Gruppe bis zu 14 Tage AU- 
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Abb. lb. A U-Fall-Raten (Mittelwert und Standard- 
abweichung) nach Dauer bis zu 14 Tagen und (tber 
14 Tage unter Beschaftigten eines Automobilwerkes 
(Frauen) 

Dauer bis Oktober steil ansteigen (Abb. 1). Ausser- 
dem zeigte sich im Februar-M~rz ein Gipfel. Ober 14 
Tage AU-Dauer fand sich am hOchsten im Januar, im 
restlichen Jahr etwa gleichverteilt, und seltener im 
Dezember. Leider konnte diesen Befunden nicht dia- 
gnosenspezifisch nachgegangen werden. Die Beobach- 
tung einer Zunahme der durchschnittlichen AU-Dauer 
und der Verringerung der Standardabweichungen in 
der Altersgruppe 45-54 Jahre bedeutet, dass mit 
zunehmendem Alter die Wahrscheinlichkeit w~chst, 
dass der Besch~ftigte erkrankt, so class es sich um 
altersbezogene und nicht unbedingt um arbeitsplatzbe- 
zogene AU-Ffille handelt. 
Naeh Alters- und Gesehlechtsstandardisierung land 
sich in der Montageabteilung des Unternehmens eine 
insgesamt um 20% hOhere Arbeitsunf~higkeitsrate. 
Der Vergleich einzelner Bereiche mit dem Gesamt- 
durchschnitt als Erwartungswert deutet auf einen 
8berdurchschnittlichen Krankenstand besonders im 
Bereich der Montage einzelner Fahrzeugtypen (Abb, 
2). Noch deutlicher wurde der Unterschied durch 
einen Vergleich einzelner Bereiche nach Geschtecht 
mit dem Restkollektiv, also den Personen der gesam- 
ten Belegschaft ohne Montage. 
Bei Trennung nach Dauer der Arbeitsunfghigkeit 
zeigte sich, dass betr~ichtliche altersspezifische Unter- 
schiede bei unterschiedlicher AU-Dauer bestanden. 
Anhand der Fehlzeitenkennzeichen wurden die Perso- 
nen mit einer Dauer unter 14 Tagen getrennt von AU- 
F~illen tiber 14 Tagen monatsweise und anschliessend 
daran mit einer Jahresrate getrennt berechnet. Der 
direkte Vergleich von zwei Montagebereichen unter- 
schiedlicher Autotypen zeigte, dass die AU-Raten mit 
einer Dauer tiber 14 Tage in einer Altersgruppe der 
unter 2@ihrigen am niedrigsten ist und sich air die 
verglichenen Bereiche fast auf dem gleichen Niveau 
befindet. 
In der Altersgruppe 35-44 Jahre waren die stfirksten 
Abweichungen zu finden, d h grosse Unterschiede der 
Inzidenzen. Ein Vergleich der Standardabweichungen 
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der Mittelwerte zeigt, dass die maximale Streuung der 
Standardabweichung in der Altersgruppe 35--44 Jahre 
als ein Indiz ftir die unterschiedlichen Belastungen in 
den Jahren zuvor gelten k/3nnte, die sich erst in dieser 
Altersgruppe in den AU-Raten der einzelnen Bereiche 
deutlicher zeigen, selbst wenn die Expositionen in frti- 
heren Jahren stattgefunden haben. Die in h/3heren 
Altersgruppen geringer werdende Standardabwei- 
chung zeigt, dass die Werte um den Mittelwert n~iher 
zusammenrtieken bzw eine Art Auslese stattgefunden 
haben k6nnte, so dass nur noch der <<typische>> Arbeit- 
nehmer mit einem bestimmten Verhaltensmuster vor- 
kommt. Leicht abweichende Verh~iltnisse bei Frauen 
zeigen, dass die AU-Dauer tiber 14 Tage mit h/3heren 
Altersgruppen abnimmt. Trotz einer geringeren Zahl 
von Frauen waren die Standardabweichungen im glei- 
chen Bereich wie bei M~innern zu finden, auch hier 
zeigte die Altersgruppe 35--44 Jahre die h6chste Stan- 
dardabweichung. Diese Altersgruppe dtirfte demnach 
am interessantesten ftir eine n~ihere Untersuchung der 
Hintergrtinde ftir widersprtichliche Befunde sein. 
Eine zu tiberprtifende Annahme ist, dass aus den 
besonders belasteten Arbeitsbereichen die Besch~iftig- 
ten selektiert und in anderen Arbeitsbereichen weiter- 
besch~iftigt werden, so dass sich erst dort die aus dem 
vorherigen Arbeitsplatz und seinen Belastungen resul- 
tierende Zunahme von AU-F~illen zeigt. Diese Beob- 
achtung einer internen Fluktuation lfisst sich anhand 
eingehender Analysen tiberprtifen. 

Betrachtung von Untergruppen nach Art der Tiitigkeit 
Eine l[lbersicht tiber die Verteilung der AU-F~ille und 
AU-Tage bei Bandarbeitern und anderen Mitarbeitern 
des Unternehmens zeigt sich in Tabelle 1. Die Inzi- 
denzraten - H~iufigkeit der AU pro Individuum bezo- 
gen auf die altersspezifische Belegschaft - sind im Ver- 
gleich dargestellt. Daraus ergibt sich, dass die Bandar- 
beiter nicht nur eine h/3here Inzidenz, sondern auch 
l~ingere AU-Dauer haben. Die Aufschltisselung der 
Daten nach Altersgruppen zeigt, dass die h6heren 
Werte in allen Altersgruppen bei Bandarbeitern vor- 

Tab. 1. Arbeitsunfiihigkeit der Beschdftigten einer 
Stichprobe von Montage-Abteilungen eines Automobil- 
werkes, 1983 
Obersicht der Mittelwerte bzw Raten bei Fliessband- 
arbeitern und anderen Beschizftigten 

AU - F~ille 
AU - Tage 

Inzidenzrate 
Mittl. A U - Z e i t *  

Bandarbeiter andere Gesamt* 

1.4 
23.2 

1.16 
21.3 

1.0 
17.7 

0.87 
14.8 

1.2 

20.0 

1.02 
17.6 

AU-Fiille: Durchschnittliche Zahl der Arbeitsunfahigkeitsfiille pro 
Person 
A U- Tage: Durchschnittliche Tage der Arbeitsunfiihigkeit pro Person 
Mittlere AU-Zeit: Summe der Dauer der Inzidenzen der AU-Fiille 
geteilt dutch die Anzahl der Inzidenzen 
* auf Gesamtpopulation standardisiert 
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Tab. 2. Altersspezifische Hgiufigkeiten und Raten bei 
Fliessbandarbeitern und anderen Beschi~ftigten 

AU - F~le Bandarbeiter 
andere 

AU-Tage  Bandarbeiter 
andere 

Inzidenzrate Bandarbeiter 
andere 

Mitfl. AU-Zei t*  Bandarbeiter 
an&re 

<24 25-34 35-44 45-54 >55 Gesamt 

1.3 1.3 1.5 1.2 2.0 1.4 
1.0 1.2 0.9 I 1.0 0.6 1,0 

i 

17.1 21.7 24.6 25.4 (50) 23.2 
14,0 19,2 17,7 24.6 10.2 17.7 

1.11 1.09 1.29 0.92 2.0 1.16 
0.82 0,98 0.92 0.82 0.63 0.87 

15.9 19,3 22.6 22.6 (50) 21.3 
12.2 15.5 16.8 17.1 10.2 14.8 

AU-Fi~'lle: Durchschnittliche Zahl der Arbeitsunfahigkeitsfiffle pro 
Person 
A U- Tage: Durchschnittliche Tage der Arbeitsunfiihigkeit pro Person 
Mittlere A U-Zeit: Summe der Dauer der Inzidenzen der A U-Fdlle 
geteilt durch die Anzahl der Inzidenzen 
* auf Gesamtpopulation standardisiert 

liegen (Tabelle 2), auch bei mit dem Alter zunehmen- 
den AU-Dauern. Der Trend ist ftir alle Altersgruppen 
konsistent, auf statistische Vertrauensgrenzen wurde 
hier verzichtet. 
Die durchschnittliche Fallzahl in allen Altersgruppen 
lag etwas h6her als bei den Nicht-Bandarbeitern, 
besonders in der Altersgruppe der 35-4@ihrigen. Dies 
k6nnte damit erkl~irt werden, dass Bandarbeiter einer 
h6heren Belastung ausgesetzt sind, oder dass sie bei 
bestimmten Krankheiten - zB bei einfachen Durchfall- 
erkrankungen - nicht in der Lage sind, ihrer Arbeit 
nachzugehen, da sie ihren Arbeitsplatz nur in den fest 
vorgeschriebenen Pausen verlassen k6nnen. Diese 
mehr spekulative Deutung zeigt besonders illustrativ, 
wie dringlich eine diagnosenspezifische Auswertung 
zur Kl~irung solcher Befunde ist. 
Weiterftihrende Analysen waren nut mittels eines 
Behelfs in Form der Simulation von Diagnosen auf der 
Basis der Diagnosenverteilung ftir AU-Zeiten dieses 
speziellen Unternehmens in der BKK-Dokumentation 
m6glich. Hier erwiesen sich Grenzen betrieblicher 
Epidemiologie. 

Das Vorgehen seitens des ~Datenherrn>> 
Die Gesamtergebnisse einer noch nicht abgeschlosse- 
hen ersten Analyse im Rahmen des Modellvorhabens 
des BKK-Bundesverbandes geben bereits Hinweise 
darauf, dass abzukl~irende Befunde in den Blickwinkel 
rticken, die zuvor so noch nicht erkennbar gewesen 
waren. Das untersuchte Unternehmen zeigte sich in 
der Gesamtauswertung und den meisten Diagnose- 
gruppen zun~ichst unauff~illig, und die Erwartungs- 
werte wurden in beiden Werken zum Teil unterschrit- 
ten. Deutlich tiber dem Erwartungswert lagen jedoch 
AU-Diagnosen ftir F~ille der Hauptgruppe Verletzun- 
gen und Vergiftungen, und Krankheiten des Skeletts, 
der Muskeln und des Bindegewebes. Betrachtete man 
AU nach Dauer (die AU-Tage), so stellten sich deutli- 
che Abweichungen nach oben ftir die Hauptgruppen 
dar: Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems (RR 
1.55) und Krankheiten der Haut (RR 1.45). Da die 
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Ratio der AU-Ffille ffir Herz-Kreislauf-Krankheiten 
mit 0.90 unter der Erwartung lag, die AU-Tage-Ratio 
jedoch fiber dem Erwartungswert, wird gefolgert, dass 
zwar weniger F~ille, jedoch l~ingere Falldauern darauf 
hinweisen, dass vermutlich auch ein h6herer Schwere- 
grad der Erkrankung vorliegt. Far die Hauptgruppe 
Neubildungen, also Krebskrankheiten, waren die 
Ratios der AU-F~ille noch niedriger, doch ffir AU- 
Tage fiber dem Erwartungswert von Branche und 
Bund, was zu weiteren Detailerhebungen Anlass gibt. 
Sobald einzelne Diagnosen (beispielsweise einzelne 
Krebslokalisationen) betrachtet werden, sinken die 
Zahlen sofort so stark ab, dass sich hier erhebliche 
Einschrfinkungen dieses Vorgehens ergeben. Die Tat- 
sache, dass dieses Modellvorhaben an weiteren Daten- 
s~itzen gr6sserer Dimension zur Anwendung kommen 
wird, lasst den gew~ihlten Ansatz jedoch nach wie vor 
sinnvoll erscheinen. Immerhin liessen sich in einigen 
Diagnosen-Obergruppen auch klare Unterschiede fin- 
den. So zeigt die Ratio der AU-F~ille ftlr Herzinfarkt 
mit einem Weft von 1.77 bzw 1.79 (basierend auf 
Erwartungswerten jeweils ftir Branche oder Bund), 
dass das Unternehmen um rund 80 % fiber den Werten 
der Branche lag. Ffir chronisch obstruktive Lungen- 
krankheiten (einer mit 164 beobachteten F~illen ver- 
hfiltnismfissig grossen Gruppe) lagen die Werte um 
50 % fiber den Erwartungswerten. Ein Vergleich der 
beiden Werke miteinander oder mit den Erwartungs- 
werten vonder  Gesamtbelegschaft des Unternehmens 
wird erweisen, wie spezifisch diese Befunde zugeord- 
net werden k6nnen, was sie hinsichtlich der berufli- 
chen Expositionen erkennen lassen, und welche Pr~i- 
ventionsm6glichkeiten sich durch diese Herangehens- 
weise von seiten des Dateneigners ergeben. 

Diskussion 
Griinde far die Arbeitsunfiihigkeit 
Bei allen einschl~igigen Untersuchungsansfitzen ist 
jeweils zu beachten, welche grundlegende Art von 
Daten bzw Informationen verwendet wird. Die ~har- 
tem~ Angaben fiber einmalige Ereignisse, wie Tod 
oder Erwerbsunffihigkeit (auch nonrepetitive events 
genannt) [7] stehen weicheren Masszahlen wie MorN- 
ditfit und Grt~nde ffir einen Arbeitsplatzwechsel gegen- 
fiber (repetitive events), wobei den weichen durchaus 
harte Angaben nachfolgen k6nnen (Beendigung eines 
Arbeitsverhfiltnisses [8]). Ein wenig verwendeter 
~nonrepetitive evenb~ ist die Frfihberentung wegen 
gesundheitlicher Grfinde. 
Obwohl Fanning [9] darauf hinweist, dass selbst 
gesundheitlich bedingte Frt~hberentung nicht die Inzi- 
denz widerspiegelt, da sie von finanziellen Konsequen- 
zen einer Arbeitsaufgabe oder auch der Verffigbarkeit 
alternativer T~itigkeiten abh~ingen kann, so ist zumin- 
dest die Pr~ivalenz bestimmter Krankheiten in einer 
arbeitenden BevNkerung erfassbar. Die Nfitzlichkeit 
solcher Daten ffir epidemiologische Zwecke kann 
dutch Verknfipfung mit computerisierten persOnlichen 
Angaben gesteigert werden, wie sie zunehmend in 

industriellen bzw werksinternen Dokumentationssy- 
stemen anzutreffen sind. Nicht zuletzt kann auch ver- 
sucht werden, in Form der epidemiologischen Fall- 
Kontroll-Studie ffir bestimmte Krankheitsformen die 
erforderliche, oft sehr spezifische zus~itzliche Informa- 
tion von den Betroffenen selbst zu erheben - und zwar 
mit ihrem Einverst~indnis. 
Im internationalen Schrifttum wurden z T bahnbre- 
chende Studien publiziert, auf die kurz im Oberblick 
eingegangen werden soll. Fehlen am Arbeitsplatz wird 
hier teilweise als komplexes Verhaltensph~inomen auf- 
gefasst, das jedoch nichtsdestoweniger wegen zuneh- 
mender Pr~ivalenz und entsprechender Gr6ssenord- 
nungen grosse Beachtung verdient [10]. 
Smith, der bis zu 90 % der Grfinde als nicht beruflich 
bedingt ansieht, ffihrt als Ausgangspunkt den ~Klassi- 
ker~ der Literatur ~Sickness Absence, von Plummer 
und Hinkle (1955) an [10]. 

Praktische Ans6tze irn Ausland 
Inzwischen konnten weitere neue Dimensionen aufge- 
zeigt werden. Hierzu gehSrten Erkenntnisse aus der 
von Hoar und Pell [11] unternommenen retrospekti- 
ven Kohortenstudie bei Chemikern von DuPont auf 
der Basis yon Arbeitsunf~ihigkeit mit einer Dauer von 
acht oder mehr Tagen. Nachdem eine Kohortenstudie 
bei US-Chemikern als Hauptbefund erh6hte Krebs- 
sterblichkeiten ergeben hatte [12], sollte das Kriterium 
Morbidit~it auf der Basis der entsch~idigten Krankmel- 
dungen der Verifizierung eines m6glichen Krebsrisikos 
unter Chemikern dienen. Wfihrend in der landeswei- 
ten Chemiker-Studie die Sterberaten der weissen 
m~innlichen Bev61kerung als Vergleichsdaten dienten, 
wurde in der DuPont-Studie den Chemikern eine 
gleichgrosse Gruppe yon Gehaltsempf~ngern (non- 
chemists) gegent~bergestellt. Als Indikator ffir Krank- 
heit galt <<disability,, die durch schriftliche Antrfige an 
die Versicherung dokumentiert wurde, sobald eine 
Person mindestens 6 Monate in der Firma besch~ftigt 
war. Ffir 46 Diagnosegruppen bzw -kategorien wurden 
zwei Angaben analysiert: 
- Die Anzahl der Antr~ge wegen Arbeitsunffihigkeit 

(AU) 
- Durchschnittliche Dauer der AU pro Antrag 
Die erwarteten Anzahlen von Antr~igen wurden durch 
Multiplikation der Hfiufigkeitsraten in Alters- und 
Kalenderjahresgruppen der Nicht-Chemiker des Wer- 
kes mit den altersspezifischen Personenjahren der 
Chemiker berechnet und fiber alle Altersgruppen sum- 
miert. 
Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass m~nnliche 
Chemiker nicht h~ufiger wegen Krebskrankheiten 
fehlten, wogegen mentale Krankheiten und Krankhei- 
ten des Nervensystems und der Sinnesorgane h~iufiger 
als erwartet in einigen typischen Besch~iftigungskate- 
gorien zur Arbeitsunfghigkeit ft~hrten. Dabei fiel 
besonders die Gruppe der in Forschung und Entwick- 
lung besch~iftigten Chemiker mit einer um das dreifa- 
che erhOhten Hiiufigkeit yon A U auf. Unter den 
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Krankheitsgruppen, die seltener als erwartet auftra- 
ten, waren nicht nut benigne Neubildungen und 
Ulcera, sondern auch Herz-Kreislauf-Krankheiten. 
Unter Chemikern waren F~ille mit Hochdruck und 
Obergewicht seltener als in der Vergleichsgruppe. 
Obwohl die Rauchgewohnheiten nicht bekannt waren, 
scheint die auffallend niedrige Lungenkrebsinzidenz 
und -sterblichkeit auch auf eine niedrige Pr~ivalenz des 
Tabakrauchens hinzuweisen. 

Erfahrungen in Deutschland 
In der deutschsprachigen Literatur wird Arbeitsunf~i- 
higkeit seit 1966 als Studienobjekt behandelt. 
Vor allem deskriptive und dabei nicht personenbezo- 
gene Analysen von AU-Zeiten und parallele Untersu- 
chungen des Krankenstandes wurden von Saynisch 
[13] und Schieche [14] in Betrieben Ostberlins und der 
DDR, Machan [15] in der optischen Industrie der 
DDR sowie v o n d e r  Arbeitsgruppe yon Ferber und 
Slesina [16] in der Bundesrepublik Deutschland durch- 
gefiihrt. Die Untersuchungszeitr~iume lagen zwischen 
acht Monaten [13] und 15 Jahrcn [14]. Von Ferber und 
Slesina empfehlen ein integriertes Verfahren zur Ana- 
lyse arbeitsbedingter Krankheiten mittels der Aufbe- 
reitung von Diagnosen auf den Leistungskarten der 
BKK zu <<Patientenkarrieren>>. Nicht erkennbar bleibt 
dabei jedoch, ob eine gezielte Ursachensuche und 
Quantifizierung des Risikos mittels dieses Verfahrens 
m6glich ist. 
Beztiglich der Entscheidung tiber die Arbeitsunf~ihig- 
keitsdauer, einer Bevorzugung bestimrnter Zeitl~ingen 
und den Einfluss der Feiertage und Monatsanf~inge auf 
den Beginn der Arbeitsunf~ihigkeit hat Kittlaus [17] 
empirisches Material aus der DDR vorgelegt. MOiler 
und Mitarbeiter [18] haben die Arbeitsunffihigkeitsda- 
ten nach Beruf und Wirtschaftszweigen erstmals mit 
Diagnosen einer Ortskrankenkasse verknOpft [18] und 
for 9 Berufe Aussagen zu der Arbeitsbelastung auf- 
grund der Diagnosen der Arbeitsunf~ihigkeit gemacht 
[1]. Eine gross angelegte Analyse arbeitsbedingter 
Erkrankungen auf der Basis von diagnostischen Daten 
der Betriebskrankenkassen dutch Georg und Mitar- 
beiter [5] und Braun und Mitarbeiter [19] hat schliess- 
lich zum Beginn einer Diskussion der Eignung der 
Daten, der Vorgehensweise in der Auswertung sotcher 
Daten, wenn sie als geeignet gelten k6nnen, und vor 
allem in Richtung verbesserter Nutzungsm6glichkeiten 
[20] gef0hrt. Alle Arbeiten basierten auf Diagnoseag- 
gregationen, die sich eng an die Hauptgruppen der 
Internationalen Krankheitenklassifikation (ICD) hiel- 
ten, und betrafen zun~ichst die Bedeutung von Fehlzei- 
ten und ihrer Nutzung for weitergehende Auswertun- 
gen. Die dabei mit groben Methoden gefundenen 
Ergebnisse (MOiler et al, 1983) deuteten darauf hin, 
dass Atemwegserkrankungen den gr6ssten Teil der 
Arbeitsunf~ihigkeitsdiagnosen betreffen, dicht gefolgt 
von Krankheiten des Skelettsystems und Unf~illen 
(Tab. 3). Die Dauer der Arbeitsunf~ihigkeit ergab 
allerdings eine andere Reihenfolge mit den h6chsten 

Krankheitsdauern bei Krankheiten des Skelettsy- 
stems, gefolgt yon Unf~illen und Atemwegserkrankun- 
gen. Das Vorgehen von Georg und Mitarbeiter [5] 
schliesslich verwendete den vOllig neuen Ansatz, dass 
die beteiligten Betriebe in Arbeitsbereiche unterteilt 
und hier nochmals Belastungsgruppen (stark und 
wenig belastet) getrennt auf H~iufigkeiten von AU 
untersucht wurden. 

Epidemiologische Ansiitze in Deutschland 
Die Rolle der Epidemiologie bei diesen Untersuchun- 
gen wurde verh~tltnism~ssig sp~it in die Erw~igungen 
einbezogen. Rutenfranz [21] befOrwortet das epide- 
miologische Vorgehen bei der Analyse yon Fehlzeiten 
und ihrer Nutzung for die Ursachenforschung. Seine 
Aussage, dass die Epidemiologie bei der Erkennung 
und Abgrenzung t~itigkeitsbezogener Erkrankungen 
eine entscheidende Rolle spielt, steht im Einklang mit 
internationalen Erfahrungen [22,23], w~ihrend sich 
Auffassungen ~iber methodische Ansatze noch unter- 
scheiden. Rutenfranz hielt es for ausreichend, Popula- 
tionsstudien zu betreiben, wobei die gegenw~irtig 
beliebten Querschnittsstudien zwangsl~iufig eine tiber- 
ragende Rolle spielen d0rften (wozu auch die Empfeh- 
lung der Anwendung von Belastungskonzepten 
geh6rt), w~ihrend die internationalen Erfahrungen yon 
Hernberg dahingehend zusammengefasst werden, dass 
for eine eindeutige Quantifizierung eines Risikos ~itio- 
logische Studien und for die Uberpriifung der Effekti- 
vit~it yon Pr~ivention Interventionsstudien mit Evalua- 
tion des Effektes der Pr~ivention in Frage kommen. 
Beide Arten sind jedoch von Querschnittsstudien so 
wesentlich unterschiederl, dass sich eine deutliche Dis- 
krepanz der Auffassungen der deutschen Arbeitsmedi- 
zin von denen des anglo-amerikanischen und skandi- 
navischen Schrifttums ergeben. Diese Diskrepanz kam 
auch bei der kontroversen Planung und Vorstellung 
der Dioxin-Morbidit~itsstudie der BG-Chemie, Heidel- 
berg, erneut zum Ausdruck. 
Kollmeier und Volkholz [24] haben mit ihrer Analyse 
der in die Krankheitsfeststellung einfiiessenden Fakto- 
ten Zweifel an der Richtigkeit der Diagnosen ange-, 
meldet. Den Fehlzeiten bis zu drei Tagen wird eine 
Sonderstellung einger~iumt, da kurzfristiges Fehlen im 
wesentlichen Absentismus bedeuten soil, langfristiges 
Fehlen dagegen echte Krankheit. Nach empirischen 
Untersuchungen in einem H0ttenwerk stellt Dincher 
[25] lest, dass <<Absenzem~ oft Kurzfehlzeiten sind und 
ausserdem eine zum sozialen Status der Arbeitnehmer 
umgekehrt proportionale Absenzneigung besteht. 
Wichtig ist dabei die Feststellung, dass t~itigkeitsbezo- 
gene Krankheiten nicht allein an dem AU-Fall, son- 
dern an der Dauer der AU als Indikator bemessen 
werden sollen. Diese Erkenntnis f0hrte auch zur Kon- 
zeption der gemeinsamen BerOcksichtigung von 
Krankheitsfall und Dauer der AU bei der Konzeption 
des Auswertungssystems. Die Erfassbarkeit von Krebs 
als AU-Diagnose wurde in einer Auswertung yon 
Daten einer Krankenkasse deutlich, aus der hervor- 
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geht, dass lediglich for Gastarbeiter eine deutliche 
Untererfassung zu beft~rchten w~ire (Tab. 3). 

Tab. 3. Arbei t sunf i ih igke i t  nach Diagnosehauptgrup-  
pen  in Bremerhaven  - An te i l  von  Krebsdiagnosen und 
Vergleich 

Arbeimebmer 
Manner 
Deuuch 

nicht - deutsch 

Frauen 

Deutsch 

nicht - deutsch 

Angestellte 
Manner 

F'rauen 

Diagnose Arbeitsunf~igkeitstage 
Alter Neu- Tage Tage/ pro Fall Durchschnitt 

bildungen 100 Versich. (Gesamt) 

15-29  
30 -44  
45 -64  

15-29  
30 -44  
45 -64  

15-29 
30 -44  
45 -64  
15-29 
30 -44  
45 -64  

15-29 
3 0 - 4 4  
45 -64  

15-29  
30 -44  
45 -64  

Gesamt 

8017 18 421 
8337 29 820 
7190 97 4836 
547 1 5 

1111 5 81 
184 1 23 

1855 22 520 
1917 40 1481 
2468 73 3892 

640 1 19 
642 2 63 
127 0 0 

748 2 17 
732 4 93 
g93 12 624 

2463 21 388 
1225 31 1150 
1113 38 1808 

5 23.4 11.7 
10 28.3* 16.1 
67 49.9* 24.5 

1 5.0 12.2 
7 16.2 16.0 

13 23.0 20.8 

28 23.6 12.2 
77 37.0* 17.7 

I58 53.3* 24.8 
3 19.0 14.3 

I0 31.5 16.4 
0 0 0 

2 8.5 11.8 
13 23.3 18.8 
70 52.0 29.9 

16 18.5 11.3 
94 37.1" 16.1 

162 47.6* 21.3 

* hOchste Dauer im Vet leich mit allen anderen Dia 
gemeinsam den Durchschnitt ergeben. Quelle: Ref. [1]. 

'nosen, die 

Allein der Anteil von Neubildungen als Grund for A U  
in der Studie von Mtiller et al [1] und vor allem deren 
durchschnittliche Dauer  (Tab. 3) lassen eine detaillier- 
tere Auswertung der Diagnisen nicht nur sinnvoll, 
sondern auch dringlich erscheinen. In der BKK-Studie 
fand sich allerdings unter der Diagnosengruppe II 
(Neubildungen) im Jahre 1983 mit 1,8 % der kleinste 
Prozentsatz der AU-Tage mit einer durchschnittlichen 
Dauer  von 12 Tagen, gegenOber dem Gesamtdurch- 
schnitt von 16 Tagen. Ebenso waren nur 2,5% der 
AU-F~ille durch Neubildungen (benigne oder 
maligne?) bedingt [5]. 
Nicht zu vergessen ist bei der sich anbahnenden Dis- 
kussion um diese Untersuchungsform, dass solche als 
erste Hinweise verstandenen Ergebnisse in keinem 
Fall kausalanalytisch interpretiert  werden dtirfen. 
Der  1983 von Rutenfranz teilweise zu Recht ge~iusser- 
ten Kritik an den ersten Analysen von AU-F/~llen in 
Form von Prozentvergleichen, dass sie von <<prakti- 
scher Bedeutungslosigkeit ,  seien, solange der Diagno- 
senbezug noch fehlte, wird durch den inzwischen 
gew~ihlten Ansatz wohl weitgehend begegnet. 
Wichtig ist der geeignete methodische Ansatz. Wfih- 
rend von Schwarz und Volkholz [6] der Weg gew~ihlt 
wurde, alle Fehlzeiten altersspezifisch und auch als 
Gesamtraten,  jedoch ungewichtet, zu vergleichen, 
werden in einem epidemiologischen Ansatz standardi- 
sierte Raten mit einem Erwartungswert verglichen. 
Infolge des Fehlens solcher Inzidenzen, die for die 

Gesamtbev61kerung repr~isentativ sind (d h Morbidi- 
tatsraten einzelner Krankheitsdiagnosen), werden 
AU-Raten  von einzelnen Diagnosengruppen bzw 
Krankheiten als Indikatoren verwendet.  Diese kOnnen 
getrennt nach AU-Dauer  unter 10 Tage und darOber 
oder wahlweise weniger und l~inger als zwei Wochen 
betrachtet werden. Die Verwendung der Gesamtraten 
eines Unternehmens als Bezugsgr6sse for die Analyse 
yon Teilbereichen kann als konservatives Vorgehen 
bezeichnet werden, da die Werte der zahlenm~issig 
grossen Untergruppen die Erwartungswerte yore 
Gesamtwert  naturgem~iss beeinflussen, allerdings in 
einer Weise, die Abweichungen von Erwartungswer- 
ten nach oben geringer erscheinen l~isst. Wenn sich 
dennoch ein 0berdurchschnittlicher Krankenstand 
eines bestimmten betrachteten Bereiches ergibt, so ist 
eine Krankheitsartenanalyse geboten. Der  Ansatz der 
Fall-Kontrollstudie ist hier nur eine der M6glichkeiten 
einer epidemiologischen kontrollierten Vorgehens- 
weise, wozu jedoch von den einzelnen Mitarbeitern 
Angaben - mit deren Einverst~indnis - zu erheben 
sind. 
In einer Zeit, in der die (3ffentlichkeit gegenOber 
Datenschutzproblemen sehr sensibilisiert ist, sollte 
durch eine m6glichst offene Darstellung des Zieles 
solcher Untersuchungen den Betroffenen gegen0ber 
versucht werden, nicht nut  jedes m6gliche Misstrauen 
zu beseitigen, sondern ihr Einverst/~ndnis und aktive 
Beteiligung an dieser Art  der Erforschung urs/achlicher 
Zusammenh~inge im Arbeitsleben zu erreichen. Durch 
eine m6glichst grosse Transparenz sollte es dann m6g- 
lich sein, ein solches Ziel von Anfang an in Zusam- 
menarbeit  mit den Besch/Ktigten eines Betriebes zu 
erreichen. 

Z u s a m m e n f a s s u n g  
Der Nutzen von Arbeitsunf~ihigkeitsinformation als Indikator ffir 
spezifische Krankheitsdiagnosen wird in der internationalen Litera- 
tur bereits diskutiert. Auch in der Arbeitsmedizin sind Daten mit 
Indikatorwirkung (z B AU-Zeiten fiber 14 Tage Dauer), diagnosti- 
sche Einzelheiten und Arbeitsplatzdaten yon Nutzen, wenn sie mit- 
tels epidemiologischer Methoden analysiert werden. Ein Pilotpro- 
jekt im Zusammenhang mit der Untersuchung der Grfinde ffir fiber- 
durchschnittliche AU-Zeiten in der Automobilindustrie ffihrte zur 
Erprobung eines betriebs~irztlichen Informationssystems. Der epide- 
miologische Ansatz des altersstandardisierten Vergleiches von Inzi- 
denzen erfordert den Zugang zu Morbidit~itsdaten in Form yon 
Betriebskrankenkassen-Diagnosen, um die Grfinde ffir konkret 
gefundene Inzidenzunterschiede beispielsweise in der gteichen Mon- 
tagehalle unter anscheinend gleichen Produktionsbedingungen zu 
kl~iren. Praktikable LOsungen, die sich ffir den Dateneigner Bundes- 
verband der Betriebskrankenkassen ergeben sowie erste Resultate 
werden vorgestellt, wobei die Rolle einer spezifischen Vorgehens- 
weise mittels der Fall-Kontrollstudie diskutiert wird, die zur Benen- 
nung yon Einfluss- bzw Risikofaktoren far unterschiedliche Krank- 
heitshaufigkeiten ffihrt. 

R ~ s u m ~  
A b s e n c e  au travai l  - u n e  source  d ' in format ions  pour  l '~p id~mio log ie  
profes s ione l l e  
L'utilit6 des informations sur l'absence au travail comme indicateur 
de maladies spdcifiques est ddj~t trait6e dans la litt6rature internatio- 
hale. De m~me, la m6decine du travail peut profiter des donn6es 
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avec effet indicateur (par exemple pEriodes d'absence au travail au 
delft de 15 jours), des details diagnostiques et des donnEes concer- 
nant la place de travail, ~t condition qu'ils soient analyses au moyen 
de mEthodes EpidEmiologiques. Un projet pilote en rapport avec 
l'examination des causes des pEriodes d'absence au travail dEpassant 
la moyenne dans l'industrie automobile a entra~nE l'essai d'un sys- 
tome d'informations concernant la mOdecine de travail. L'estimation 
6pidEmiologique par comparaison des incidences ajustEes ~t l'gtge 
exige l'acc~s aux donnEes de morbidit6 sous forme de diagnostiques 
des sociEtEs d'assurances des entreprises pour Evaluer les causes des 
differences des incidences trouvEes, par exemple dans le m~me hall 
de montage oil les conditions de production semblent ~tre pareilles 
mais off se produisent des voitures diffErentes. On prEsente des 
solutions praticables qui en rEsultent pour le propriEtaire des 
donnEes, la FEdEration Nationale des SocitEs d'Assurances des 
Entreprises, alnsi que des rEsultats primaires. Le rOle d'un procEdE 
spEcifique est discutE au moyen d'une Etude cas-tEmoins qui aboutit 
~t l'identification des facteurs influents oil bien des facteurs de risque 
de diffErentes frEquences de maladies. 

Summary 
Absence from Work - a Source of Information for Occupational 
Epidemiology? 
The usefulness of data on absence from work due to sickness (absen- 
teeism) as an indicator of specific and detailed information of diag- 
noses is widely discussed in the international literature. In occupa- 
tional health indicators for health risks (e g sickness absence of more 
than 14 days), details on diagnosis and workplace are very useful, if 
analysed by epidemiological means. A pilot project, initiated by a 
high sickness absence in the automobile industry, led to a test of an 
industrial health information system, which was abruptly stopped by 
data protection arguments. The epidemiologic approach of an age- 
adjusted comparison of incidences relies on the access to morbidity 
data of the health insurance system. With the diagnostic information 
at hand differences of incidences in one production branch (as recog- 
nized by the incidence ratio SIR) are to be discovered if related to 
certain specific diagnoses. Thus, a direct comparison of comparable 
rates helps to identify specific reasons for increased absence from 
work. Practical solutions were found if the owner of the data, the 
National Federation of Enterprise Sickness Funds, conducted the 
analyses. First results showed as yet unknown associations of 
myocardial infarction and obstructive lung diseases in the metallurgi- 
cal industry. In such cases not only the validity of such results has to 
be verified, but also other epidemiological tools, such as a case- 
referent approach to determine risk ratios, are required for the 
identification of any causally important relationship. 
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