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Jobst Ricke, Wilfried Karmaus, Ruth Héh

Friihinvaliditat — Arbeiterschicksal?

Medizinalstatistische Ergebnisse iiber den Einflufl sozioékonomischer
Faktoren auf Gesundheit und Krankheit am Beispiel der Frithinvaliditit

1. Einleitung

In der BRD gibt es nur wenige Arbeiten' iiber den EinfluB3 sozialer Fakto-
ren auf Gesundheit und Krankheit. Unter den Untersuchungen tiber die In-
- zidenz von Krankheiten finden sich auch Arbeiten tiber die Fruhinvaliditat®.
Wir wollen im folgenden versuchen, iiber den begrenzten Rahmen der vor-
liegenden Arbeiten hinauszugehen. Ziel dieser Arbeit ist es, Unterschiede in
der Morbiditit zwischen Arbeitern und Angestellten nachzuweisen. Die
Grundlage fur diesen Vergleich bilden Angaben iber 10 wichtige Diagno-
segruppen aus den umfassenden Statistiken der Rentenversicherung®.

H. Schifer und M. Blohmke sehen in der Frithinvaliditit ein wichtiges
MaB zur Beurteilung der Volksgesundheit‘. Eine Auswirkung der Frithinva-
lidit4t ist jedoch auch die erhebliche Kostenbelastung der Rentenversiche-
rungen. So ist eine Auseinandersetzung mit der Frithinvaliditdt im Zusam-
menhang mit der Diskussion tiber die Kostenentwicklung in der Renten-
und Krankenversicherung wichtig. Unser Beitrag versucht zu zeigen, da@3 es
eine Chancenungleichheit in bezug auf Frithinvaliditat gibt. Die Beseitigung
der Benachteiligung bestimmter sozialer Gruppen z. B. durch gezielte Ge-
sundheitsmaBBnahmen und priventiv-medizinische Verdnderung der Ar-
beitsorganisation wilrde zur Senkung der Frithinvaliditdt fithren. Dies be-
deutete nicht nur eine Verbesserung der Gesundheit der Bevolkerung, son-
dern auch eine Kostenentlastung der Versicherten in Rentenversicherung
und Krankenkassen.

Unsere Arbeit geht von den Daten der Rentenversicherungstriger aus:
Landesversicherungsanstalt fur Arbeiter (LVA) und Bundesversicherungs-
anstalt fir Angestellte (BfA). Diese geben Einblick in Ausmaf3 und Krank-
heitsursachen der Frithinvaliditit fast aller lohnabhéngig Beschiftigten®.
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Wir werden differenzieren nach:

1. Arbeitern und Angestellten

2. Freiwilligversicherten, Pflichtversicherten und sonstig Versicherten

3. Alter

4. Region
Wir haben zehn Diagnosegruppen® herausgesucht, die hinreichende Infor-

mationen {iber die Morbiditatsstruktur der Frithinvaliditit geben.

Aufgrund theoretischer Uberlegungen sind zur Berechnung von Frithin-
validitdtsraten mehrere Methoden méglich.

1. Am genauesten erscheint es uns, von der Grundgesamtheit aller Versicher-
ten bzw. aller Versicherten nach den genannten Untergruppen unter Be-
riicksichtigung der Altersstruktur auszugehen. Dies nennen wir im folgen-
den den Frihinvaliditdtsindex’.

2. Man kann von der der Grundgesamtheit aller Rentenneuzugdnge in einem
Jahr ausgehen — im folgenden Friihinvalidititsrate genannt.

3. Man kann als Grundgesamtheit alle Rentenneuzuginge durch Berufs- und
Erwerbsunfihigkeit wihlen.

Auf die jeweilige Grundgesamtheit wird die absolute Zahl der Frithinvali-
den (der jeweiligen Diagnosegruppe) bezogen. Dadurch entstehen jeweils
unterschiedliche Invaliditatsraten. Die dritte Methode ist die am hiufigsten
gebrauchte und zugleich ungenaueste. Wir werden deshalb die ersten beiden
Methoden anwenden und sie der dritten exemplarisch gegeniiberstellen. Lei-
der ist eine konsequente Durchfithrung der ersten Methode nicht immer
moglich, da die entsprechenden Daten fehlen. Dies geht aus der Ubersicht
in Tabelle 1 hervor:

Tabelle 1: Vorliegende Daten

Versicherte nach Berentungen nach
Altersstruktur 1. Diagnosen und
2. Altersstruktur

Arbeitsverhiltnis

(Arbeiter — Angestelite) vorhanden vorhanden
Versicherungsverhiltnis

(Freiwillig, Pflicht, teilweise

Sonstig) vorhanden fehit
Regionen der LVA vorhanden fehlt
Regionen der BfA fehlt fehlt

Die zweite Methode enthilt einen Fehler, der durch die Nichtberiicksich-
tigung der Altersstruktur entsteht. Dieser Fehler 148t sich abschitzen auf-
grund der ersten Methode, die in einem Fall durchfithrbar ist. Ein weiterer,
zu vernachlissigender Fehler entsteht dadurch, da3 die Daten zur Frithinva-
liditdt aus dem Jahre 1972 stammen, die Daten zur Altersstruktur der Versi-
cherten jedoch im Mirz 1973 erhoben wurden®.

2. Vergleich der Friihinvalidititsraten von Arbeitern und Angestellten

In verschiedenen Arbeiten” werden Daten zur Frithinvaliditit von Arbei-
tern und Angestellten verglichen.
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Eine Gegeniberstellung der herkdmmlichen Berechnung einer Frithinva-
liditatsrate (nach der dritten obengenannten Methode) mit unserer Methode
(zweite Methode) zeigt Tabelle 2a.

Tabelle 2a: Neuzuginge an Berufs- und Erwerbsunfihigen im Jahre 1967, gegliedert
nach den hiufigsten Krankheitsursachen bei Arbeitern und Angestellten

Arbeiter Angestellte
Neuzuginge ménnl. g BEU® % aller miannl. % BEU % aller
infolge von Renten Renten

Krankheiten des

Kreislaufsystems 48017 36,8 19,4 12179 43,8 14,6
Krankheiten des

Stoffwechsels und

Nervensystems 16290 125 6,6 5350 19,3 6,4
Krankheiten der
Bewegungsorgane 12442 9,5 5,0 1879 6,8 2.3
Altersschwiiche 7494 57 30 312 LA 0,4
Krankheiten der
Atmungsorgane 14194 10,8 57 1495 5,4 1,8

Unfille und Ver-
giftungen, Gewalt-

einwirkung 4953 38 2,0 583 2,1 0,7
Tuberkulose 4076 31 1,6 785 2,8 09
Fieberhafte rheu-

mat. Erkrankungen 279 0,2 0,1 163 0,6 0,2
Ubrige Krankheiten 23002 17,6 9,3 5148 13,7 6,2
Insgesamt 130747 100,0 52,7 27894 100,0 334
Alle Rentenarten 248138 100,0 83539 100,0
Altersrenten 117391 473 55645 66,6

a) % BEU = Angabe der Neuzuginge infolge der jeweiligen Diagnosegruppen in Pro-
zent aller Berufs- und Erwerbsunfihigen der vorstehenden Spalte (z. B ménnl. Arbei-
ter).

b) % aller Renten = Angabe der Neuzuginge der jeweiligen Diagnosegruppe in Pro-
zent aller Renten.

Als wesentliches Ergebnis der herkommlichen Gegeniiberstellung ist fest-
zuhalten, daB minnliche Angestellte scheinbar haufiger durch Herz- und
Kreislaufkrankheiten frithinvalidisiert werden als Arbeiter (43 % Angestellte,
36 % Arbeiter). Aufgrund unserer Methode kommen wir jedoch zum gegen-
teiligen Ergebnis: 19,4 % der berenteten ménnlichen Arbeiter, aber nur
14,6 % der berenteten minnlichen Angestellten bekamen 1972 Rente, weil
sie so schwer unter Krankheiten des Kreislaufsystems litten, daf3 sie deswe-
gen frithinvalidisiert wurden. Der Trugschlu3 der herkdémmlichen Methode
besteht in der Gleichsetzung der Gesamtfrithinvaliditit von Arbeitern bzw.
Angestellten mit der fixen GroBe 100. Dabei geht die Information verloren,
daB Arbeiter absolut hdufiger als Angestellte frithinvalidisiert werden. Weni-
ger als die Hilfte der Arbeiter (47,3 %), aber zwei Drittel der Angestellten
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(66,6 %) scheiden erst mit dem Erreichen der Altersgrenze aus dem Berufs-
leben aus.

Auch fiir weibliche Arbeiter (Tab. 2 b) zeigt sich bei Anwendung unserer
Methode eine deutlich hohere Frithinvalidenrate infolge von Krankheiten
des Kreislaufsystems als fiir weibliche Angestellte (20,8 %-12,7 %).

Tabelle 2b: Neuzuginge an Berufs- und Erwerbsunfihigen im Jahre 1967, gegliedert
nach den h#ufigsten Krankheitsursachen bei Arbeiterinnen und weibl. An-
gestellten

Arbeiterinnen Angestellte

Neuzugiinge weibl. % BEU®) % alleg weibl. % BEU % aller
infolge von Renten Renten

Krankheiten des

Kreislaufsystems 38508 43,3 20,8 7696 344 12,7
Krankheiten des

Stoffwechsels und

Nervensystems 11231 12,6 6,1 3693 16,5 6,1
Krankheiten der
Bewegungsorgane 9181 10,4 50 3139 140 5.2
Altersschwiche 7015 8,0 38 347 1,6 0,6
Krankheiten der
Atmungsorgane 2559 29 1,4 480 2,1 0,8

Unfille und Ver-
giftungen, Gewalt-

einwirkung 1136 1,3 0,6 393 1,8 0,7
Tuberkulose 996 1,1 0,5 481 2.2 0,8
Fieberhafte rheu-

mat. Erkrankungen 271 0,3 0,2 132 0,6 0,2
Ubrige Krankheiten 17957 20,1 9,7 6001 26,8 99
Insgesamt 88854 100,0 48,1 22362 100,0 37,0
Alle Rentenarten 184810 100,0 60543 100,0
Altersrenten 95856 51,9 38181 63,0

a) % BEU = Angabe der Neuzuginge infolge der jeweiligen Diagnosegruppe in Pro-
zent aller Berufs- und Erwerbsunfihigen der vorstehenden Spalte (z. B. méinnl. Arbei-
ter).

b) % aller Renten = Angabe der Neuzuginge der jeweiligen Diagnosegruppe in Pro-
zent aller Renten.

Innerhalb dieses Vergleichs haben also die weiblichen Arbeiter die h6ch-
ste Frithinvalidenrate infolge der Diagnose Krankheiten des Kreislaufsy-
stems. Arbeiter werden auch nicht seltener, sondern etwa gleich hiufig wie
Angestelite infolge von Krankheiten des Stoffwechsels und des Nervensy-
stems frithinvalidisiert.

Diese Befunde der Tabellen 2 a und b zeigen zunichst eine deutliche Be-
nachteiligung der Arbeiter gegeniiber Angestellten in bezug auf Gesundheit
unter dem Aspekt der Frithinvaliditit. Diese Benachteiligung gilt nicht nur
insgesamt, sondern auch fiir die meisten Einzeldiagnosen, die zur Frithinva-
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liditét fithren. Scholmer' hat bereits darauf hingewiesen, daB Arbeiter nicht
nur ofter, sondern auch durchschnittlich jiinger frithinvalidisiert werden als
Angestellte.

Hier soll nicht der Eindruck erweckt werden, als ginge es allen Arbeitern
gesundheitlich schlecht, allen Angestellten gut. Das wire eine falsche Pola-
risierung. Zwar haben Arbeiter im Durchschnitt weniger Lohn, d. h. gerin-
gere Reproduktionsmdglichkeiten und schwerere Arbeit (nicht nur kdrper-
lich, sondern auch durch Akkord, Wechselschicht und starke psychische
Belastungen bedingt). Es ist aber durchaus moglich, daB3 relevante Gruppen
von Angestellten in bezug auf die genannten Kriterien schlechter gestellt
sind als Gruppen in der Arbeiterschaft. Als Hilfskonstruktion kann man die
Unterscheidung von Pflicht- und Freiwilligversicherten heranziehen, die
sich durch die Einkommenshdhe unterscheiden. Demnach sind freiwillig
versicherte Arbeiter gegeniiber pflichtversicherten Angestellter: privilegiert.
Dies 148t sich an den Frithinvaliditéitsraten aufzeigen, die 33,5 % fur freiwillig
versicherte Arbeiter und 35,1 % fiir pflichtversicherte Angestellte betragen. Die-
ser Zusammenhang ist als weitere Bestétigung der Annahme sozioSkonomi-
scher Einfliisse auf die Frithinvaliditit zu werten und zeigt die Komplexitit
der gesellschaftlichen Realitét, die mit den groben Mitteln der Rentenstati-
stik kaum zu beschreiben ist.

Dariiber hinaus stellt sich die Frage, inwieweit die stirker ausgepriigte
Frithinvaliditdt bei Arbeitern eine Folge von Belastungen ist, die den
,,Durchschnittsarbeiter* am Arbeitsplatz und in seinem Reproduktionsbe-
reich ohne Zweifel gesundheitlich schidigen bzw. eine ausreichende Wie-
derherstellung seiner Arbeitskraft verhindern. Eine weitere Erkldrung konn-
te lauten: Angestellte kénnen bei grundsitzlich gleich verbreiteter und
gleich schwerer Morbiditit linger im Berufsleben stehen, weil die Arbeitsan-
forderungen dies eher zulassen als bei Arbeitern oder weil ihre Arbeitszufrie-
denheit groBer ist.

3. Vergleich der Friihinvalidititsraten von pflichtversicherten Arbeitern
und freiwillig versicherten Angestellten

Noch deutlicher treten Unterschiede in bezug auf Gesundheit zwischen
differenzierteren soziodkonomischen Gruppen hervor. Pflichtversicherte ha-
ben ein Einkommen, das unter einer festgesetzten Grenze (1972: 2100 DM
monatlich) liegt. Das Einkommen der freiwillig Versicherten liegt dariiber.
Freiwillig versicherte Angestellte sind also gegentiber pflichtversicherten Arbei-
tern auch vom Einkommen her besser gestellt. Dieser Umstand zeigt einen
signifikanten Zusammenhang zum Auftreten von Frithinvaliditit.

Tabelle 3 zeigt zunichst, daB3 pflichtversicherte Arbeiter hiufiger als frei-
willig versicherte Angestellte frithinvalidisiert werden (53,4 %-23,0 %). Diese
Diskrepanz ist gréBer als die zwischen Arbeitern und Angestellten allgemein
(s.0.).

Obige Angabe zeigt auch, daB3 die Masse der Angestellten (durchschnittli-
che Frithinvaliditéitsrate 35,1 %) gegeniiber den besser verdienenden freiwil-
lig versicherten Angestellten unterprivilegiert ist. Auch bei einzelnen Dia-
gnosen, die zur Frithinvaliditét fihren, zeigen sich stirkere Unterschiede als
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Tabelle 3: Neuzuginge im Jahre 1972 an Berufs- und Erwerbsunfihigenrenten bzw. Al-
tersrenten bei minnl. freiwillig versicherten Angestellten (FVAN) und
pflichtversicherten Arbeitern (PVAR), gegliedert nach ausgewihlten Krank-

heitsursachen
Diagnose- FVAN %ARY PVAR %AR Erwar- Fak- Diffe-
gruppe abs. abs. tete torc) renzd)
Hauﬂg-
keit’ )
1. Tuberkulose 14 0,29 1827 1,12 466 39 1361
2.BN® d. Ver-
dauungsorgane 35 0,71 1708 1,05 1163 1,5 545
3.BN d. At-
mungsorgane 18 037 1580 0,97 598 2,6 982
4. Schizophrenie 6 0,12 871 0,54 201 43 670
5. Bluthochdruck 95 19 6670 4,09 3155 21 3515
6. Ischdmische
Herzkrankheiten 160 3,26 7758 4,76 5312 1,5 2446
7. Bronchitis
und Emphysem 70 1,43 7396 4,54 2330 3,2 5066
8. Asthma 2 0,04 363 0,19 67 5.4 296
9. Ulcus 2 0,04 308, 0,19 67 4,6 241
10. Rheumatische
Erkrankungen 41 0,83 5316 3,26 1353 39 3963
Alle Ursachen 1128 23,0 87100 53,4 37482 2,3 49618
a. Berufsunfihigkeit 189 39 10611 6,5 6355 1,7 4256
b. Erwerbsunfihigkeit 939 19,1 76489 46,9 31126 2,5 45363
Altersrenten 3880 77,0 75867 46,6 125485 0,6 49618
Alle Renten 4908 100,0 162967 100,0 162967

a) % AR = Prozentangabe der vorstehenden Spalte in % aller Renten der betr. Spal-
te.

b) Erwartete Hiufigkeit heiBt die absolute Hiufigkeit der Frithinvaliden, die man bei
den pflichtversicherten Arbeitern (allg. bei der unterprivilegierten Gruppe) erwarten
wiirde, wenn sie eine relativ genauso hohe Frithinvaliditit hitten wie die freiwillig ver-
sicherten Angestellten (allg. die privilegierte Gruppe).

c) Der Faktor F bezeichnet das Ausmaf} des Unterschiedes zwischen der erwarteten
und der beobachteten Hiufigkeit der Frithinvaliditédt bei den pflichtversicherten Arbei-
tern als Quotient beobachtete Hiufigkeit/ erwartete Hiufigkeit. Dieser Faktor kann auch
als VergleichsgroBe zwischen pflichtversicherten Arbeitern und freiwillig versicherten
Angestellten (allg. zwischen der unterprivilegierten und der privilegierten Gruppe) gel-
ten.

d) Differenz zwischen der absoluten Zahl frithinvalidisierter pflichtversicherter Arbei-
ter und der erwarteten Héufigkeit.

e) BN = Bosartige Neubildungen, Krebs.

f) Ulcus = Ulcus ventriculi und duodeni

in der weniger differenzierten Gegentiberstellung von Arbeitern und Ange-
stellten. Am Beispiel der bosartigen Neubildungen der Verdauungsorgane:
Die Frithinvaliditétsrate aller Arbeiter betragt 0,81 % — die aller Angestellten
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0,63 %, die der freiwillig versicherten Angestellten 0,37 % — und die der
pflichtversicherten Arbeiter 0,97 %. Der entscheidende Zusammenhang 146t
sich so ausdriicken: wenn pflichtversicherte Arbeiter eine Frithinvaliditéitsra-
te hitten, die genauso niedrig wire wie die der freiwillig versicherten Ange-
stellen, wiirden zum Beispiel aufgrund der Diagnose Ulcus nur 67 Arbeiter
frihinvalidisiert werden, anstatt — wie in Wirklichkeit — 308. D. h. finfmal
weniger, bzw. 241 Arbeiter weniger miiBten das Schicksal der Frithinvalidi-
tét infolge der genannten Diagnose erleiden. Analog sind die {ibrigen Ergeb-
nisse der Tabelle 3 zu verstehen.

Minnliche pflichtversicherte Arbeiter werden vielfach hiufiger frithinvali-
disiert als ménnliche freiwillig versicherte Angestellte. Insgesamt brauchten
knapp 50000 Arbeiter weniger frithinvalidisiert werden (im Jahre 1972),
wenn sie so gesund gewesen wiren wie die besser verdienenden Angestell-
ten.

4. Vergleich der Frithinvalidititsraten von weiblichen sonstig versicherten
Arbeitern und weiblichen freiwillig versicherten Angestellten

Bei den Frauen finden sich ebenfalls starke Unterschiede zwischen Arbei-
tern und Angestellten, wenn man weiter nach Verdienst differenziert
(Tab. 4). Insgesamt ist die Interpretation der Befunde bei den Frauen jedoch
schwieriger als bei den Minnern, weil Faktoren wie Doppelbelastung und

Tabelle 4: Berufs- und Erwerbsunfihigkeit von sonstig versicherten weibl. Arbeitern
und freiwillig versicherten weibl. Angestellten im Jahre 1972

Diagnose- SVAR % AR FVAN % AR EH F D
gruppe abs. abs.
1. Tuberkulose 338 0,30 4 0,09 99 33 237
2. BN der Ver-
dauungsorgane 576 0,52 39 090 989 0,64 -322
3. BN der At-
mungsorgane 76 0,07 5! 0,12 132 0,62 - 56
4. Schizophrenie 329 0,30 10 0,23 252 13 77
5. Bluthochdruck 17127 15,58 207 4,76 5175 33 11952
6. Ischdmische
Herzkrankheiten 3234 294 55 1,03 1121 - 29 2113
7. Bronchitis
und Emphysem 1404 1,28 20 046 505 2,78 899
8. Asthma 215 0,19 5 0,11 121 1,8 94
9. Ulcus 71 0,06 1 0,02 22 32 49
10. Rheumatische
Erkrankungen 4977 4,53 106 2,44 2681 19 2296
11. Alle Ursachen 68905 62,7 1351 31,0 33775 20 35130
a. Berufsunfihigkeit 10993 10,0 333 7,7 8460 1,3 2533
b. Erwerbsunfihigkeit 57912 52,7 1018 234 25709 2,2 32203
Altersrenten 40963 37,28 2999 68,9 75699 0,5 -34736
Alle Renten 109868 100,0 4350 100,0

Legende: s. Tabelle 3.
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auf der anderen Seite zeitweise ausschlieBliche Hausfrauentitigkeit nicht er-
faBt werden kénnen.

Die Rentenantrige von Frauen ab einem bestimmten Alter kdnnen ferner
davon beeinfluB8t sein, da3 der Anreiz zum ,,Zuverdienen* entfillt.

Die groBten vorgefundenen Diskrepanzen bestehen zwischen den sonstig
versicherten'' Arbeiterinnen (Gruppe 1) und den freiwillig versicherten An-
gestellten (Gruppe 2).

Gruppe 1 hat fiir 1972 eine Frithinvalidititsrate von 62,7 % (sie liegt auch
wesentlich tiber der der ménnlichen pflichtversicherten Arbeiter), Gruppe 2
von nur 31,0 %. Bei einer der Gruppe 2 entsprechenden Frithinvaliditétsrate
wiren in Gruppe 1 statt 68 905 nur 33 775 Frauen frithinvalide geworden,
also weniger als die Hilfte. Infolge der Diagnose Bluthochdruck wiren in
Gruppe 1 statt 17 127 nur 5175 Frauen frithinvalide geworden, also weniger
als ein Drittel.

5. Vergleich der Friihinvaliditatsindices nach Altersklassen

Die Sozialversicherungstriger fir Arbeiter und Angestellte geben aufge-
gliedert nach dem Alter zum einen Rohdaten, zum anderen bereinigte Da-
ten an'?. Es werden drei Altersklassen gegeniibergestellt: 30-39, 4049 und
50-59 Jahre. Wir vergleichen die Frithinvaliditétsindices von Arbeitern und
Angestellten und berechnen, um wieviel hiufiger Arbeiter frithinvalidisiert
werden (Tab. 5).

Bei allen Diagnosegruppen ist die Frithinvaliditit in den jlingeren Alters-
klassen bei Arbeitern wesentlich hoher, erst in der Altersklasse 50-59 Jahre
verringern sich die Unterschiede. Immerhin werden auch hier z. B. aufgrund
der Diagnose Ischamische Herzkrankheiten fast doppelt so viele Arbeiter
wie Angestellte frithinvalidisiert.

Wir halten es fiir unwahrscheinlich, daB strukturelle und konjunkturelle
Einfliisse eine hohe Frithinvaliditdt hinreichend erkldren, da ein volliges
Ausscheiden aus dem Erwerbsleben gerade fiir die Altersklasse 30-39 Jahre
nicht im gesamtwirtschaftlichen Interesse liegt. Deshalb interpretieren wir
die uberproportionale Frithinvaliditdt von Arbeitern gegenilber Angestellten
in jiingeren Altersklassen primir als Folge von Gesundheitsverschleif3.

Aus der Tabelle lassen sich ferner die Frithinvalidititsindices fiir die ge-
samte Altersgruppe von 30-59 Jahren berechnen. Der Index betrigt fiir Ar-
beiter 9,4 Frithinvalide auf 100 000 Versicherte, fiir Angestellte 3,5 bzw. 3,3
auf 100 000 Versicherte unter Beriicksichtigung der Altersstruktur der Ar-
beiter. D. h. von den 48 508 1972 frihinvalidisierten Arbeitern der Alters-
klasse 30-59 brauchten nur 28,5 % verfritht aus dem Arbeitsleben ausschei-
den, wenn sie die gleichen Arbeits- und Lebensbedingungen hitten wie An-
gestellte.

6. Vergleich der Friihinvaliditit nach Regionen

Bei der Aufschliisselung nach Regionen lassen sich nur die Frihinvalidi-
titsraten, nicht aber die Indices berechnen'. Tabelle 6 stellt vier Gruppen:
minnliche Arbeiter aus der BRD, aus Hamburg, aus dem Saarland und die
minnlichen Angestellten der BRD gegeniiber.
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Die Hauptbefunde sind: Die Saararbeiter haben eine hohe Frithinvalidi-
tatsrate (71,6 %), diese ist hoher als die der BRD-Arbeiter und der Hambur-
ger Arbeiter. Sie ist zweimal so hoch wie die der freiwillig versicherten An-
gestellten (siehe auch Tabelle 3). Die weiblichen Saar-Arbeiter haben eine
noch hohere Frithinvalidititsrate von 76,5 %. Diese extrem hohe Zahl be-
deutet, daB im Saarland Arbeiter nur zu 28,4 % und Arbeiterinnen nur zu
23,5 % durch ,,gesundes‘ Erreichen der Altersgrenze ihre Rente erhalten.
Die regionalen Unterschiede sind allerdings weniger ausgeprigt als die zwi-
schen pflichtversicherten Arbeitern und freiwillig versicherten Angestell-
ten.

Ein Schaubild (Abb. 1 und Tab. 7) zeigt, daB die regionalen Differenzen
nicht auf den EinfluB der Altersstruktur zuriickzufithren sind.

‘Abb. 1: Altersstruktur aller Versicherten (Polygonzug)
°/00 Versicherte

Arbeiter der BRD
......... Angestellte der BRD
— — —— Arbeiter aus Hamburg
-------- Arbeiter des Saarlandes

150 +
100

50 1 o R

T 1 1 1 t

bis19 24 29 34 39 44 49 54 59 64 diber 64 Jahre

Tabelle 7: Zahlen zur Altersstruktur der Versicherten auf 1000 Versicherte = ~ %

Jahre
Region bis uber
19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 6064 64
Hamburg 50,2 109,5 128,5 154,5 140,5 97,6 81,3 730 51,5 79,3 40,7
Saarland 100,1 160,6 91,0 123,7 137,3 112,5 89,6 75,4 47,7 488 13,1

Angestellte BRD 77,5 139,6 102,4 126,2 132,7 107,7 89,4 74,2 499 72,2 28,2
Arbeiter BRD 42,3 105,7 111,5 154,7 132,8 98,4 104,5 934 589 73,0 258

Im Gegenteil: Die Saararbeiter sind nicht #lter, sondern jlinger als die Ar-
beiter aus der BRD, aus Hamburg und als alle Angestellten. Regionale Un-
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terschiede wiren vermutlich noch groBer, wenn dieser Umstand beriicksich-
tigt wiirde'.

Zur Klarung dieser Unterschiede wire es ndtig, epidemiologische Unter-
suchungen anzustellen, die Faktoren wie die Art der industriellen Produk-
tion, die Strukturkrise im Saarland und die Umweltbelastung beriicksichti-
gen.

7. Weitere Moglichkeiten und Ergebnisse der Rentenstatistik

Mit geeigneten Mitteln wire es mdglich, Beziehungen zwischen den be-
schriebenen und noch weiteren soziodkonomischen Gruppen herzustellen.
Dabei ist zu erwarten, dafl extrem unterprivilegierte Gruppen gefunden wer-
den, die jetzt nur postuliert werden kdnnen: z. B. jlingere pflichtversicherte
Arbeiter im Saarland gegentiber gleichaltrigen freiwillig versicherten Ange-
stellen in Hamburg. Weiter wire es wichtig, historische Entwicklungen und
soziodkonomisch differenzierte Gruppen (innerhalb der Angestellten, zwi-
schen Minnern und Frauen, zwischen verschiedenen Berufen und Versiche-
rungen wie der Knappschaft [Bergleute] und der Seekasse) in bezug auf
Frithinvaliditdt zu untersuchen.

Bisher ist deutlich geworden, da3 das AusmaB der gesundheitlichen Un-
terprivilegierung oder — anders ausgedriickt — das Gewicht soziotkonomi-
scher Risikofaktoren fiir Gesundheit aufgrund der hier dargelegten Ergebnis-
se wesentlich grofler ist als bisher erwartet. Weiter ist bemerkenswert, daB
es kaum Krankheiten gibt, die Angestellte soviel schwerer und hiufiger be-
treffen, daf3 sie eine hohere Frithinvalidititsrate bewirken als bei Arbeitern
(z. B. Diabetes). Die Ischimischen Herzkrankheiten, die zum Teil eher als
Angestellten- oder gar Managerkrankheiten galten, stellen sich im Zusam-
menhang der Friuhinvaliditdt eher als Arbeiterkrankheiten heraus. Neben
den Krankheiten, die bekanntermalBen eine Benachteiligung der Arbeiter er-
warten lassen wie Krankheiten der Bewegungsorgane, Tuberkulose, Bron-
chitis usw. iiberrascht die starke Uberreprasentlerung der Arbeiter bei psy-
chosomatischen Krankheiten wie Asthma und Ulcus und schlieBlich bei
Schizophrenie'. Als letzter Befund sei noch auf die Krebskrankheiten hin-
gewiesen, die aufgrund der vorherrschenden itiologischen Konzepte als
weitgehend klassen- und schichtunspezifisch gelten. (Auch beim Krebs fin-
den sich fiir Arbeiter hohere als erwartete Frithinvalidititsraten.)

8. Medizinalstatistische Rahmenbedingungen der Frithinvaliditit

Die Rentenstatistik wird von einer Reihe von Faktoren beeinfluf3t, iiber
die wir keine Aussagen treffen kdnnen. Ein sehr wichtiger ist die Mortalitit
der Altersgruppen im Erwerbstitigenalter. Diese steigt bekanntermafB3en'” bei
den Minnern seit etwa 1950 und hat besonders bei den Kreislaufkrankhei-
ten, Krebs und Unféllen hohe und steigende Raten. Es ist zu vermuten, daf3
Arbeiter auch eine hdhere Mortalitit als Angestellte haben, dazu drei Hin-
weise: 1. Die Untersuchung einer siidddeutschen Maschinenfabrik', in der
nur 157 (entsprechend 36 %) Frithinvalide festgestellt wurden, ergab, da3 im
gleichen Zeitraum 85 Mitarbeiter durch Tod ausschieden. Die Rate der
Frithinvaliden plus Gestorbenen betrug 52 %. Das bedeutet, da3 die Frihin-
validitit durch eine hohe Betriebsmortalitit scheinbar gesenkt werden kann.
Todliche Arbeitsunfille und Berufskrankheiten betreffen vorwiegend Arbei-
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ter und sie haben ein Ausmaf (6686 in 1971)", das sich auf die Frihinvali-
denrate auswirkt (zu etwa 3 %). 3. Es besteht eine schichtenspezifische Mor-
talitit in den USA und GroBbritannien z. B. fiir Krebs und Ischdmische
Herzkrankheiten?. Fir die BRD gibt es keine entsprechenden Statistiken®'.
Es 1aBt sich allerdings berechtigt die Hypothese vertreten, daB3 in der Ten-
denz #hnliche Verhiltnisse auch heute in der BRD herrschen. D. h. Arbeiter
hitten auch hier eine hohere Mortalitit infolge Krebs und Ischdmischen
Herzkrankheiten als Angestellte. Die absoluten Zahlen der Mortalitat unter
65 Jahren sind ohnehin so betrichtlich (108 000 bei Méannern in 1972*), dal
eine Beeinflussung der Frithinvalidenraten anzunehmen ist.

Die Rentenstatistik erfaBt nur einen Teil des Morbiditéts- und Mortalitéts-
spektrums. Arbeiter haben aber auch einen hoheren Krankenstand, mehr
Arbeitsunfille (die sich nicht unbedingt voll im Krankenstand ausdriicken)
und eine hohere Krankenhaushaufigkeit als Angestellte. Uber die Klassen-
bzw. Schichtspezifitit psychischer Erkrankungen gibt es eindeutige epide-
miologische Befunde. Neben den schon erwihnten erhhten Mortalitétsra-
ten fiir soziovkonomisch Unterprivilegierte seien noch die berufsspezifische
Sauglingssterblichkeit und die berufsspezifische Bronchialkrebsmortalitét er-
wihnt?,

Zusammenfassend 148t sich also feststellen: Chancengleichheit beziiglich
Gesundheit in der BRD ist eine Fiktion. Soziobkonomische Faktoren beein-
flussen Morbiditat und Mortalitit in erheblichem Umfang. Dies wird schon
auf der Basis der administrativen Epidemiologie** deutlich. Das genaue Aus-
maB gesundheitlicher Unterprivilegierung z. B. der Arbeiter und auch ge-
nauere ursichliche Zusammenhiinge zwischen sozioSkonomischen Faktoren
im Produktions- und Reproduktionsbereich und bestimmten Krankheiten
sind weder auf dem bisherigen Stand der administrativen Epidemiologie
noch auf dem der sozialmedizinischen Forschung befriedigend, d. h. hand-
lungsrelevant anzugeben.

Anmerkungen

1 Zur Ubersicht wiber die Literatur verweisen wir auf Heinz-Harald Abholz, Krank-
heit und soziale Lage, Frankfurt/M. 1976. Die meisten Arbeiten sind jedoch einerseits
regional, andererseits auf einzelne Krankheitsbilder beschrénkt.

2 Unter Frihinvaliditit wird verstanden: a) Erwerbsunfihigkeit (EU), die bei
80 %iger Einschrinkung der Verdienstmoglichkeiten gegeben ist; b) Berufsunfahigkeit
(BU), die bei 50 %iger Einschriankung der Verdienstmoglichkeiten im gleichen Beruf
gegeben ist.

3 Statistik der deutschen gesetzlichen Rentenversicherung, Band 38 und 39, Frank-
furt/M. 1973. Diese Quellen liegen allen folgenden Berechnungen zugrunde.

4 Hans Schaefer, Maria Blohmke, Sozialmedizin, Stuttgart 1972, S. 384. Da die Be-
scheinigung einer Berufs- und Erwerbsunfihigkeit ein sorgfiltiges Begutachtungsver-
fahren voraussetzt, sind die Grundlagen besonders zuverlissig. Die Abhingigkeit von
wirtschaftlichen Krisen schrinkt den Aussagewert einzelner Jahrginge allerdings ein.

5 Ausnahmen: Angestellte tiber der Pflichtversicherungsgrenze, die nicht freiwillige
Mitglieder werden und Beamte.

6 Unsere Auswahl der Diagnosegruppen betrifft einerseits groe Gruppen, d.h.
weit verbreitete Krankheiten, andererseits von Atiologie, Pathogenese und Organmani-
festation her unterschiedliche Krankheiten.

7 Als standardisierten Frithinvalidititsindex der Angestellten bezeichnen wir oben
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beschriebenen Frithinvalidititsindex unter rechnerischer Angleichung der Altersstruk-
tur der Angestellten an die der Arbeiter.

8 Die Daten zur Versichertenzahl und ihrer Altersstruktur lagen 1973 erstmalig
vollstindig vor (Statistik der deutschen gesetzlichen Rentenversicherung Bd. 38, Ffm
1973). Unsere Wahl der Fruhinvalidititsdaten aus dem Jahre 1972 beruht darauf, daB
1973 durch die Neueinfthrung der flexiblen Altersgrenze entscheidende Veridnderun-
gen stattgefunden haben, die das Ergebnis verzerren kdnnten.

9 Brigitte GeiBler, Peter Thoma, Medizinsoziologie, Frankfurt/M. 1975, S. 134,
Tab. 2, Martin Osterland u. a., Materialien zur Lebens- und Arbeitssituation der Indu-
striearbeiter in der BRD, Frankfurt 1973, S. 93 und Walter Steuer, Gesundheitsvorsor-
ge, Stuttgart 1971, S. 7, Tab. 3. Letztere Tabelle stellt die Grundlage fiirr Tabelle 2 dar.

10 Joseph Scholmer, Die Krankheit der Medizin, Luchterhand, Darmstadt 1971,
S.57f.

11 Sonstig Versicherte sind Personen, die in den letzten 12 Monaten keinen Beitrag
zahlten (bzw. zahlen muBten), frither aber mindestens einen Pflichtbeitrag oder freiwil-
ligen Beitrag geleistet haben. Hauptsichlich handelt es sich um frither Pflichtversicher-
te, zuletzt z. B. Arbeitslose oder Hausfrauen.

12 Die bereinigten Daten sind in bezug auf Doppelnennungen bei Versicherungs-
wechsel verbessert. In der folgenden Tabelle werden diese bereinigten Daten verwen-
det.

13 S.Anm. 7.

14 Es fehlen die dazu notwendigen Angaben wie: Altersstruktur bei allen Frithbe-
rentungen, fir die Regionen der BfA, firr Daten zum Versicherungsverhiltnis und zu
berufsspezifischen Versicherungen (s. Tabelle 1).

15 Die bisher verdffentlichten Daten lassen leider keine priziseren Berechnungen
zu, obwohl diese interessanten Daten bandgespeichert bei den Versicherungstrigern
vorliegen. Eine EDV-Bearbeitung ist moglich.

16 Dieser Befund stimmt tiberein mit den Befunden der epidemiologischen und
Okologischen Untersuchungen in den USA und firr die BRD in Mannheim.

17 Siehe Heidrun Kaupen-Haas, Gesundheits- und Krankheitsverhalten aus histori-
scher Sicht, in: Jahrbuch fiir kritische Medizin Band 1, Berlin 1976, S. 94.

18 H.Jusatz, Die Notwendigkeit gesundheitsfiirsorgerischer MaBnahmen ... in:
Gesundheitsfiirsorge 1957, S. 223.

19 . Unfallverhiitungsbericht 1971, Bundestagsdrucksache 7/189, Bonn 1973, S. 278.

20 Antanovsky, A., Social Class, Life Expectancy and Overall Mortality, in: Jaco,
E. G. (Hrsg.), Patients, Physicians and Illness, New York 1972 und Mc Keown, T., An
Introduction to Social Medicine, Blackwell, London 1974, S. 69, Tab. 20.

21 Schichtenspezifische Mortalitétsstatistiken werden in den USA und GrofBbritan-
nien noch heute gefithrt, in Deutschland und der BRD schon lange (moglicherweise
seit dem Ersten Weltkrieg) nicht mehr. Siehe F. Prinzing, Handbuch der Medizinischen
Statistik, Gustav Fischer Verlag, Jena 1931.

22 Stat. Jahrbuch der BRD 1972, s. 86 f.

23 Die Aussagen dieses Absatzes finden sich in den folgenden Quellen aufgefiihrt:
Ausfithrliche Literaturangaben finden sich z. B. bei: H.-H. Abholz, a.a.O. F. Spiegelhal-
ter und F. Schnabel, Die Struktur des Krankenstandes in der Industrie, in: Der Arbeit-
geber 1962, Heft 10, S. 302 ff. F. Naschold u. a., Systemanalyse des Osterreichischen
Gesundheitswesens. Gleiss, Seidel, Abholz, Soziale Psychiatrie, Fischer, Frankfurt
1973, S. 37 ff. Der Bundesminister fiir Gesundheitswesen (Hrsg.), Das Gesundheitswe-
sen der BRD, Bd. 3, Stuttgart/Mainz 1968, S. 148. Schidigung der Lunge am Arbeits-
platz, in: Arztliche Fortbildung, Bd. 7, Mirz 1970.

24 Dieser Begriff wird von Naschold im Zusammenhang mit den Medizinalstatisti-
ken der Krankenkassen, Rentenversicherungen und des Staates gebraucht. Er kenn-
zeichnet die nicht auf gesellschaftliche Ursachen von Krankheiten ausgerichtete Orien-
tierung dieser Statistiken.

ARGUMENT-SONDERBAND AS 17 ©



