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Der Einfluss arbeitsbedingter Belastungen
auf das diagnosenspezifische Arbeitsunfihig-

keitsgeschehen

stammenfassung

Daten der Krankenkassen oder

Unternehmen iiber krankheitsbe-
dingte Arbeitsunfihigkeiten stel-
len wesentliche Informationen iiber
das Erkankungsgeschehen bei Be-
schiftigten zur Verfiigung. Die
Auswertung von Arbeitsuntihig-
keitsdaten (AU-Daten) ist ent-
sprechend international als Instru-
ment arbeitsweltbezogener Mor-
biditédtsstudien etabliert!-3. AU-

Arbe/tsunfah/gke/tsdaten von ca. 50 0@0 BKK- Vers:cherten au ‘ funf
Unternehmen des Einzelhandels und der Me . I

Hinblick auf arbeitsbedingte Gesundhe1tgefa )
sicherten wurden zundchst in 83 unterschled fche Arbeltsplatztypen
grupp/ert fur die sodann eine Ermzttlung de.s Vorkommens von 70 Be»

Daten beinhalten aber —abgesehen
von Berufs- und Branchenan-
gaben - keine Informationen iiber
die genaue Tatigkeit der Beschif-
tigten und den vorkommenden
Gefdahrdungen und Belastungen
am Arbeitsplatz. Sollen AU-Daten
also im Hinblick auf arbeitsbeding-
te Gesundheitgefahren betrachtet
werden, so miissen Belastungsin-
formationen zunichst hinzugefiigt

‘Sozial- und Préaventivmedizin

werden, wie auch zur Kontrolle
etwaig konfundierender Faktoren
die Einbeziehung von soziodemo-
graphischen und soziodkonomi-
schen Daten erforderlich ist®%.
Dariiber hinaus liegen oftmals die
AU-Daten nur ohne Diagnosen
vor, da &rztliche Atteste aufgrund
sozialrechtlicher Regelungen ent-
weder nicht erforderlich sind oder
in getrennten Datenkreisen ge-
halten werden. Das Ziel der hier
dargestellten Untersuchungen® be-
stand daher insbesondere in

¢ der Erginzung der AU-Daten
um Daten zu Belastungen am
Arbeitsplatz der Versicherten
und

* der Berechnung von diagnosen-
spezifischen, relativen AU-Ri-
siken fiir verschiedene Bela-
stungsarten unter Beriicksichti-
gung konfundierender Faktoren.

Methoden
Untersuchungskollektiv

Das Untersuchungskollektiv be-
stand aus den Beschiftigten von
fiinf Grossunternehmen des Ein-
zelhandels und der Metallverarbei-
tungsbranche. In den Einzelhan-
delsunternehmen wurden die Seg-
mente Warenhduser, Supermirkte
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 Altersgruppe

Tabelle 1. Alters- und Geschlechtsverteilung des Untersuchungskollektivs.

und Lager beriicksichtigt, wihrend
die  Metallverarbeitungsbranche
durch ein Unternehmen des Ener-
gieanlagenbaus sowie einem Walz-
werk vertreten war. Die Eingren-
zung des Untersuchungskollektivs
erfolgte jeweils mit Hilfe der
Personaldaten der Unternehmen.
Gleichzeitig wurden hierin Infor-
mationen zur Tétigkeit, Position
im Betrieb, Berufsgruppenbezeich-
nung, Kostenstelle oder zum Ar-
beitsbereich der Beschiftigten
bereitgestellt. Durch Kombination
dieser Informationen wurden die
Beschiftigten hinsichtlich ihrer
Arbeitsaufgaben und -bedingun-
gen in moglichst homogene Grup-
pen eingeteilt. Insgesamt wurden
so 49500 Beschiftigte 83 verschie-
denen Arbeitsplatztypen zugeord-
net, wobei die Gruppengrosse zwi-
schen dem Arbeitsplatztyp ,,Sand-
strahler mit nur fiinf Beschiftigten
und dem ,,Verkauf Lebensmittel“
mit 11500 Beschiftigten betrécht-
lich variierte.

Die AU-Daten wurden von den
jeweiligen Betriebskrankenkassen
fiir das Jahr 1995 zur Verfiligung
gestellt. Die Daten umfassen u.a.
die drztlichen Diagnosen sowohl
im Klartext als auch nach ICD9
verschliisselt. In der Regel werden
in Deutschland drztliche Arbeits-
unfihigkeitsbescheinigungen ver-
langt, wenn eine krankheitsbe-
dingte Abwesenheit lidnger als drei
Tage dauert. Aufgrund von be-
triebsspezifischen Regelungen ist
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Anzahl Probanden

~ mannlich  weiblich

die Karenzzeit jedoch oft verkiirzt.
So hatten in unserem Untersu-
chungskollektiv 72% der Beschif-
tigten bereits ab dem ersten Krank-
heitstag ein drztliches Attest vorzu-
legen, ohne daB hiervon bestimmte
Berufsgruppen oder Hierarchie-
ebenen bevorzugt betroffen waren.
Die Alters- und Geschlechtsvertei-
lung des Untersuchungskollektivs
ist in Tabelle 1 zusammengestellt.
Frauen waren hiernach mit einem
Anteil von 68 % vertreten und ver-
einten 71% der AU-Fille auf sich.

Ermittlung und Quantifizierung
der Arbeitsbelastungen

Fir jeden der gebildeten Arbeits-
platztypen wurde durch ein Exper-
tengremium mit Hilfe eines stan-
dardisierten Dokumentationsbo-
gens eine Einschitzung der vor-
kommenden Belastungen vorge-
nommen’ und diese jeweils kate-
goriell als ,nie“, ,selten“ oder
»haufig® vorkommend eingestuft.
Tabelle 2 gibt die in dieser Arbeit
betrachteten Einzelmerkmale, die
a priori zu neun Belastungsfak-
toren gruppiert wurden, wieder.

Zur Quantifizierung der Bela-
stungshohe wurde ein relativer
Summenscore gebildet, da sich die
Mehrzahl der Faktoren aus mehre-
ren Merkmalen ergeben. Die Klas-
senmittelwerte der Belastungs-
hiufigkeit (selten =15 Schichten,
hdufig = 100 Schichten pro Jahr)
pro Merkmal wurden hierfiir ad-

Anzahl AU-Falle
gesamt ménnlich  weiblich gesamt
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o e e wea
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diert und durch den pro Bela-
stungsfaktor maximal erreichbaren
Summenscore (100 x Anzahl der
Merkmale) dividiert. Dieser rela-
tive Summenscore driickt mithin
die Hohe der Belastung durch die
einzelnen Faktoren in Prozent der
Maximalbelastung aus. Die pro
Belastungsfaktor unterschiedliche
Anzahl an Merkmalen wird da-
durch ausgeglichen.

Datenzusammenfihrung
und Datenanalyse

Die Personaldaten der Unterneh-
men wurden mit den Arbeitsun-
fahigkeitsdaten der beteiligten Be-
triebskrankenkassen individuen-
eindeutig anonym zusammenge-
filhrt®. Damit liegen gleichzeitig
Morbiditétsinformationen der Ver-
sicherten zusammen mit den ermit-
telten Informationen zu arbeits-
bedingten  Gesundheitsgefahren
sowie zu konfundierenden Fakto-
ren (z.B. Bildungsstand) vor, um
die diagnose-spezifischen, ICD 9-
kodierten Arbeitsunfihigkeitsfille
im Hinblick auf die Belastungs-
faktoren und das Belastungsaus-
mal} vergleichend betrachten zu
kénnen.

Als Kenngrofle des Arbeitsunfi-
higkeitsgeschehens wurden rela-
tive Risiken fiir die diagnosenspe-
zifische Haufigkeit von Arbeitsun-
fahigkeit berechnet. Hierfiir wur-
den die Anzahl der Arbeitsun-
fahigkeitsfalle pro Versicherten-



Tabelle 2. Frfasste Belastungsfaktoren und zugeordnete Einzelmerkmale.

jahr der durch einen der betrachte-
ten Faktoren in einem bestimmten
Ausmaf3 belasteten Versicherten
auf die Rate der durch diesen
Faktor unbelasteten Kollegen
(RR =1) bezogen. Die Schitzung
dieser Ratenverhiltnisse erfolgte
durch multiple Poisson-Regression
mit Hilfe der SAS® Prozedur
GENMOD?, Die relativen Risiken
wurden zunichst nur fiir Alter
und Geschlecht adjustiert, in einem
weiteren Auswerteschritt wurde
die Adjustierung auf die klassierte
Beschiftigungsdauer und Arbeits-
zeit, Betriebszugehorigkeit sowie
den Bildungsstand ausgedehnt.

Ergebnisse

Die nachfolgenden Tabellen stel-
len jeweils fiir die neun Belastungs-

faktoren differenziert nach Bela-
stungsausmass die relativen AU-
Risiken einschliesslich ihrer 95%
Konfidenzintervalle und der An-
zahl aufgetretener Arbeitsunfihig-
keitsfille dar.

Tabelle 3 gibt die Ergebnisse fiir
Dorsopathien und Periarthritiden
wieder und weist fiir diese Erkran-
kungsgruppen ein sehr dhnliches
Bild aus. Den bedeutendsten Ein-
fluss auf das AU-Risiko kommt
dem geringen Handlungsspielraum
zu. Beschiftigte der obersten Be-
lastungskategorie erleiden anndh-
ernd 5Smal hiufiger eine Arbeits-
unfihigkeit durch Dorsopathien
als die von geringem Handlungs-
spielraum nicht betroffenen Ver-
sicherten, wobei eine ausgeprégte
»Dosis-Wirkungs-Beziehung“ im
Sinne eines mit zunehmender Be-
lastung zunchmenden relativen

Risikos beobachtet wird. Als eben-
falls bedeutende Belastungsfak-
toren sind Arbeitsschwere/Lasten-
heben, Vibrationen sowie Mingel
der Arbeitsplatz- und Arbeitsmit-
telgestaltung erkennbar. In einem
ausgepragt giinstigen Zusammen-
hang mit der Arbeitsunféhigkeits-
hiufigkeit stehen die Belastungen
durch die Arbeitsorganisation,
durch  Klima/Beleuchtung/Lirm
und in den oberen Belastungskate-
gorien auch durch Sitzbelastungen
sowie durch Arbeitsdruck.

Tabelle 4 stellt mit den akuten
Infektionen der Atemwege und
den akuten Darmerkrankungen (in
der Mehrzahl ICD 558 ,sonstige
nichtinfektitse Gastroenteritis und
Kolitis*) die Ergebnisse fiir zwei -
das Arbeitsunfihigkeitsgeschehen
stark prigende - Erkrankungs-
gruppen zusammen. Erneut erweist
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sich der Belastungsfaktor ,enger
Handlungsspielraum® als im aus-
geprégtesten Masse mit der Ar-
beitsunfihigkeitshdufigkeit assozi-
iert. Beschiftigte der oberen Be-
lastungskategorie erleiden damit
3fach hdufiger eine Arbeitsun-
fahigkeit durch akute Darmerkran-
kungen und 2fach héufiger durch
akute Atemwegserkrankungen als
Beschiftigte, deren Tétigkeit nicht
durch geringen Handlungsspiel-
raum gekennzeichnet ist. Ebenfalls
in deutlich unglinstiger Assozia-
tion mit diesen Erkrankungsgrup-
pen stehen Vibrationsbelastungen
sowie Belastungen durch Arbeits-
schwere und Lastenheben. Mit
einer geringeren Hiufigkeit von
Arbeitsunfihigkeit durch diese
akuten Erkrankungen gehen er-
neut Belastungen durch ungiin-
stige Arbeitsorganisation, Arbeits-
druck sowie durch Sitzen einher.
Wihrend sich ansonsten fiir beide
Erkrankungsgruppen ein dhnliches
Bild ergibt, lassen sich hinsichtlich
des Belastungsfaktors - Klima/Be-
leuchtung/Lirm Unterschiede er-
kennen. Belastungen hierdurch
scheinen in keinem signifikanten
Zusammenhang mit der Arbeits-
unfihigkeit durch akute Atemwegs-
erkrankungen zu stehen. Dagegen
geht eine Zunahme der Belastung
(in den ausreichend besetzten
Belastungskategorien) mit einer
Abnahme des relativen Risikos
fiir eine Arbeitsunfihigkeit durch
akute Darmerkrankungen einher.
Auch die Zusammenfassung der
beiden unteren Belastungskatego-
rien und hierauf bezogene Be-
rechnung relativer Risiken ldsst
das selbe Bild beobachten.

Tabelle 5 schliesslich gibt die rela-
tiven Arbeitsunfihigskeitsrisiken
fir Hypertonien und ischidmische
Herzkrankheiten wieder. Aufgrund
der vergleichsweise geringen Fall-
zahlen, waren des 6fteren die obe-
ren oder unteren Belastungska-
tegorien nur gering besetzt. Um
ausreichende Zellbesetzungen zu
erreichen, wurden die Belastungs-
kategorien daher entsprechend zu-

sammengefasst. Im Hinblick auf
die Arbeitsunfihigkeit durch Hy-
pertonien erwiesen sich die Be-
lastungen durch Arbeitsschwere/
Lastenheben und geringem Hand-
lungsspielraum als mit den hdoch-
sten signifikanten relativen Risi-
ken behaftet. Erneut werden aber
Belastungen durch Sitzen, Arbeits-
druck und Arbeitsorganisation
jeweils in den oberen Belastungs-
kategorien als glinstig mit der AU-
Hiufigkeit assoziiert beobachtet.
Ein anderes Bild ergibt sich hin-
sichtlich der ischdmischen Herz-
krankheiten, wo mit Belastungen
durch geringem Handlungsspiel-
raum kein erhohtes relatives Risi-
ko einhergeht. Auffilligerweise
sind erstmalig auch fiir Arbeits-
druck und Mingel der Arbeits-
organisation signifikant ungiinstige
Assoziationen mit der AU-Héufig-
keit zu beobachten.

Diskussion

Zur Untersuchung der Assozia-
tionen zwischen Arbeitsunfihig-
keiten und arbeitsbedingten Ge-
sundheitgefahren wurden die AU-
Daten der Krankenkassen durch
Experteneinschiatzungen der an
definierten Arbeitsplatztypen vor-
kommenden Belastungen erginzt.
Das Vorgehen entspricht dem Er-
stellen einer Job-Exposure-Matrix,
wie sie insbesondere zur Ermitt-
lung von Gefahrstoffexpositionen
verwendet werdenl’. Job-Expo-
sure-Matrizen, die auch nicht-
chemische Belastungsfaktoren um-
fassen, sind etwa flir Kiilte, Hitze,
Kontakt zu Menschen! und fiir
psychische Belastungen!? vorge-
stellt worden. Zur Identifikation
der Belastungsmerkmale dient da-
bei i.d.R. die Berufsbezeichnung
oder der Berufscode, wodurch aller-
dings insbesondere bei nur allge-
mein betitelten Berufen (z.B. Ver-
kduferin) die spezifischen Bela-
stungen aufgrund der unterschied-
lichen - unter dem Berufsbild
zusammengefassten — Tatigkeiten

nur ungenau erfasst werden kon-
nen. Dagegen wurden unsere Be-
trachtungen auf vorab gebildete
Arbeitsplatztypen gestiitzt, die un-
ter Zuhilfenahme von betriebli-
chen Informationen gebildet wur-
den und somit eine hdhere Homo-
genitidt hinsichtlich der zusam-
mengefassten Titigkeiten sicher-
stellen. So konnte z.B. zwischen
den Arbeitsplatztypen ,,Verkauf
Textilien“ und ,,Verkauf Lebens-
mittel“ unterschieden werden,
was sich im Nachhinein anbetracht
der als sehr unterschiedlich er-
mittelten Belastungen als sinnvoll
erwies®.

Die Belastungsermittlung fiir Ar-
beitsplatztypen kann nur Bela-
stungsfaktoren umfassen, die kenn-
zeichnender Bestandteil der Aus-
iibung der zusammengefassten T#-
tigkeiten und zusétzlich auch durch
externe Experten einschétzbar sind.
Auch eine im Hinblick auf Be-
lastungshomogenitidt  optimierte
Arbeitsplatztypisierung wird daher
zu Fehleinschdtzungen der tat-
sdchlichen Belastungen einzelner
Beschiftigter fiihren. Da diese
Fehleinschitzungen aber unab-
hingig vom Arbeitsunfihigkeits-
geschehen der Beschiftigten erfol-
gen, handelt es sich um nichtdif-
ferentielle  Missklassifikationen,
die lediglich zu Verzerrungen in
Richtung der Nullhypothese (RR
=1) fithren konnen '3,

Hinsichtlich der Hohe der Assozia-
tionen erscheinen ein enger Hand-
lungsspielraum, Arbeitsschwere/
Lastenheben sowie Vibrationen als
die bedeutendsten Einflussfakto-
ren auf die Héufigkeit von Arbeits-
unfihigkeit. Dagegen sind iiber
nahezu allen Erkrankungsgruppen
hinweg Sitzen, Arbeitsdruck sowie
Belastungen durch die Arbeits-
organisation giinstig mit der AU-
Haufigkeit assoziiert.

Eine Diskussion der Ergebnisse im
Spiegel der Literatur ist nur be-
grenzt moglich, da in Studien mit
Arbeitsunfihigkeitsdaten einerseits
arbeitsbedingte Belastungen selten
explizit untersucht wurden?, son-
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dern in der Regel summarisch
verrechnet werden (z.B. ,high
physical demands®). Andererseits
konnen die Studien hiufig nicht
diagnosenspezifisch durchgefiihrt
werden, da die Krankenversiche-
rungssysteme oftmals eine &rzt-
liche Diagnosestellung erst nach
lingerer AU-Zeit erfordern bzw.
die Erkrankungsarten nicht oder
nicht systematisch erfasst wer-
den' %, In der vorliegenden Arbeit
konnte also die im Vergleich zu
anderen Lindern in Deutschland
giinstige Datenlage bei den Kran-
kenkassen fiir die Berechnung
diagnosenspezifischer relativer Ri-
siken fiir einzelne Belastungsfakto-
ren und Belastungshthen genutzt
werden.

Die in den Tabellen 3-5 gezeigten
auffilligen Assoziation zwischen
Belastungen durch geringen Hand-
lungsspielraum und AU-Héufig-
keit stimmen mit den Ergebnissen
anderer Studien iiberein. Insbe-
sondere im Kontext des ,,demand-
control“ Modells!s ¥ wurden psy-
chische Belastungen in den Dimen-
sionen Handlungsspielraum und
Job-Anforderungen auch mit
Hilfe von Arbeitsunfihigkeitsda-
ten untersucht. Als besonders aus-
geprigte Prddiktoren der krank-
heitsbedingten betrieblichen Ab-
wesenheit erwiesen sich wiederholt
die Verbindung zwischen geringem
Handlungsspielraum (,Jlow job
control“) und hohen Arbeitsanfor-
derungen*®. In einer Meta-Analy-
se von 72 Studien tiber Einflussfak-
toren auf den betrieblichen Ab-
senteismus wurden als signifikante
Einflussfaktoren ,,task autonomy*
und ,,task significance*“ hervorge-
hoben!, welche ebenfalls als Ab-
bildungen geringen Handlungs-
spielraums aufgefasst werden. Dia-
gnosenspezifisch wurde im Rah-
men der prospektiven Whitehall-
II-Studie®® eine signifikante As-
soziation zwischen Arbeitsunfihig-
keit durch Dorsopathien und ge-
ringem Handlungsspielraum (,,low
control“: RR =2.2) gefunden, die
auch bei vollstindiger Adjustie-
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rung bei Miénnern noch signifikant
blieb.

Zusammenhénge zwischen Arbeits-
schwere/Lastenheben bzw. Vibra-
tionen und Arbeitsunféhigkeit sind
in der Literatur offenbar nicht ex-
plizit und nicht diagnosenspezi-
fisch betrachtet worden. Blank und
Diderichsen' subsummieren diese
Arbeitsbedingungen unter ,high
physical demands® und berichten
signifikante Odd Ratios fiir Lang-
zeit- und Kurzzeitarbeitsunfahig-
keit von 1,6 bis 2. Fiir Belastungen
durch Arbeit mit vibrierenden
Handwerkzeugen wurde dagegen
keine signifikante Assoziation mit
Absentismus aufgrund von Er-
krankungen des Muskel-Skelett-
Apparates, des Verdauungsystems
und des Atemtraktes gefunden,
wobei aber die Morbiditétsinfor-
mationen lediglich als Selbstaus-
kunft der Probanden berticksich-
tigt werden konnte .

Von besonderem Interesse sind die
beobachteten giinstigen Beziehun-
gen zwischen Arbeitsunfahigkeit
und Arbeitsdruck bzw. Belastun-
gen durch die Arbeitsorganisation.
Die diesen Faktoren zugrunde-
liegenden Einzelmerkmale (vgl.
Tabelle 2) deuten bereits darauf
hin, dass sich hohe diesbeziigliche
Belastungen in erster Linie fiir die
Fiihrungskrifte ergeben. Die aus-
gewiesenen Effekte sind daher ver-
mutlich auch Ausdruck eines bei
diesen Beschiftigten ausgeprigten
Verantwortungsgefiithls?®.  Unter-
suchungen des Arbeitsunfahigkeit-
geschehens von Arzten z.B. zeig-
ten, dass diese in geringerem Um-
fang Kurzeit-Arbeitsunfdhigkeit in
Anspruch nehmen?. Als haufigste
Begriindung, trotz Krankheits-
gefiihl, Leistungsbeeintréichtigung
und des vermuteten negativen
Einflusses auf die Arbeitsqualitit
zur Arbeit gegangen zu sein, wurde
Arbeitsdruck  angegeben.  Bei
Managern dagegen liessen Zeit-
druck sowie haufige Unterbre-
chungen (,high extrinsic effort“)
kein unterschiedliches AU-Ge-
schehen erkennen?. Im Hinblick

auf Dorsopathien wurden sogar
giinstige Ratenverhiltnisse fiir
Kurzzeit- und Langzeitarbeitsun-
fihigkeit bei geringem Arbeits-
druck (,,work pace“) sowie allge-
mein bei geringen quantitativen
Anforderungen bei britischen
Biirokréften berichtet!®,

Auffillig im Hinblick auf den
Arbeitsdruck und Belastungen
durch die Arbeitsorganisation ist,
dass sich die relativen Risiken
durch die erweiterte Adjustierung
kaum verdnderten. Hierbei ist zu
bedenken, dass die Kontrolle der
sozialen Schichtzugehorigkeit in
erster Linie iiber den Bildungs-
stand erfolgte. Hierdurch mag aber
bei den beteiligten Unternechmen
insbesondere im Einzelhandel die
hierarchische Position der Beschif-
tigten nur unzureichend gekenn-
zeichnet sein, da unternehmensin-
terne Qualifikationsverldufe unab-
hingig von schulischen Bildungs-
abschlissen erfolgen. Es kann also
nicht ausgeschlossen werden, dass
die deutlichen, giinstigen Assozia-
tionen zwischen Arbeitsdruck und
Arbeitsorganisation in erster Linie
das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen
von Angehorigen hoherer sozialer
Schichten ausdriicken.
Beschiiftigte, deren Tétigkeit héu-
fig im Sitzen ausgeiibt wird, unter-
liegen offenbar einem geringeren
AU-Risiko als ihre nichtsitzenden
Kollegen. Obgleich dies anschei-
nend noch nicht Gegenstand ande-
rer Studien zu Einflussfaktoren auf
das Arbeitsunfihigkeitsgeschehen
war, korrespondiert es doch mit der
Beobachtung eines vergleichsweise
niedrigen Krankenstandes bei
Biiroberufen und geringerer Pré-
valenz von Riickenschmerzen.
Das AU-Geschehen des Untersu-
chungskollektivs weist im Hinblick
auf das Alter und Geschlecht der
Versicherten die aus anderen
Arbeiten bereits bekannten Cha-
rakteristika auf. So nimmt die AU-
Hiufigkeit mit zunehmendem
Alter ab (vgl. Tabelle 1)6. Frauen
weisen eine im Vergleich zu Mién-
nern hohere AU-Rate auf®'5, die



offenbar auch unter Kontrolle des
beruflichen Status beobachtet wur-
de®™?, Unsere Untersuchungen

liessen im Hinblick auf die betrach-
teten arbeitsbedingten Belastungs-
faktoren keine geschlechtsspezifi-

schen Assoziationsmuster mit der
diagnosenspezifischen ~AU-Hiu-
figkeit erkennen.

Zusammenfassend lisst sich fest-
halten, dass die deutlichsten As-
soziationen zwischen arbeitsbe-

dingten Gesundheitsgefahren und
Arbeitsunfihigkeit fiir psychische
Belastungen beobachtet wurden.
Ein enger Handlungsspielraum er-
wies sich tiber nahezu alle Diagno-
sen hinweg als quantitativ bedeut-
samster Belastungsfaktor, wihrend
Arbeitsdruck und Belastungen
durch die Arbeitsorganisation mit
glinstigen Ratenverhiltnissen ein-
her gingen. In der Erweiterung
von Arbeitsinhalten um planeri-
sche Aufgaben sowie in der Verrin-
gerung monotoner Verrichtungen
liegen offenbar bedeutende Pri-
ventionspotentiale.
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