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Einführung
Diese Bestandsliste sozio-ökonomischer Informationen über
arbeitsbedingte Muskel-Skelett-Erkrankungen vereinigt bereits
vorhandene Informationen der Mitgliedstaaten der Europäischen
Union über spezifische Kostenelemente, die mit diesen
arbeitsbedingten Erkrankungen im Zusammenhang stehen. Mit dieser
Bestandsliste werden grundlegende sozio-ökonomische Informationen
präsentiert, die von all denen verwendet werden können, die ein
Interesse an der Prävention von Muskel-Skelett-Erkrankungen bzw. an
der Reintegration von (ehemaligen) Arbeitnehmern/-innen mit einem
derartigen Gesundheitsproblem in die Arbeitswelt haben.

Das Ziel des vorliegenden Dokuments besteht nicht darin, ein Modell
oder eine Definition der Gesamtkosten zu erstellen, die aufgrund von
arbeitsbedingten Muskel-Skelett-Erkrankungen entstehen. Es sollen
lediglich die in den Mitgliedstaaten verfügbaren relevanten
Informationen zu bestimmten sozio-ökonomischen Faktoren im
Zusammenhang mit Muskel-Skelett-Erkrankungen zusammengestellt
werden. Auf diese Weise werden in diesem Dokument die
Hintergrundinformationen zur Verfügung gestellt, die der Beratende
Ausschuss für Sicherheit, Arbeitshygiene und Gesundheitsschutz am
Arbeitsplatz (Luxemburg) der Europäischen Kommission für notwendig
erachtet.

Es ist zu beachten, dass sämtliche in diesem Dokument enthaltenen
Informationen auf bereits vorhandener Literatur in den einzelnen
Mitgliedstaaten bzw. auf Referenzmaterial basieren, das uns von
unseren Netzwerkpartnern in den einzelnen Mitgliedstaaten zur
Verfügung gestellt wurde (innerstaatliche Anlaufstellen und Mitglieder
der themenspezifischen Netzwerkgruppe Systeme und Programme zu
Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz). Zu jeder Statistik
und Zahlenangabe wird ein Quellenverweis angegeben. Der Inhalt
dieser Bestandsliste wurde mit den innerstaatlichen Anlaufstellen
(einschließlich der Vertreter der Sozialpartner in der Gruppe der
Anlaufstellen) beraten.

Es sollte weiter beachtet werden, dass die Berechnungsmethoden und
Definitionen sich häufig voneinander unterscheiden, sodass jeder
direkte Vergleich zwischen den Daten fragwürdig ist. Aufgrund des
Umfangs der zur Verfügung stehenden Daten sind wir jedoch der
Auffassung, dass diese Informationen einen nützlichen Überblick über
die aktuelle Situation geben. 

I. Verbreitung von Muskel-Skelett-Erkrankungen
[1]. Die zweite europäische Umfrage über Arbeitsbedingungen (1996)
der Europäischen Stiftung (Dublin) liefert die folgenden Zahlen über
das Vorliegen spezifischer Gesundheitsbeschwerden im
Zusammenhang mit Muskel-Skelett-Erkrankungen1: 
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Rückenschmerzen 
(in %): 31 21 34 30 35 44 29 33 32 13 32 17 39 31 23 30

Muskelschmerzen in Armen und 
Beinen (in %): 14 9 13 24 24 37 19 29 19 6 13 10 31 24 11 17

[2]. In Deutschland berichteten etwa 37% aller Arbeitnehmer von
Schmerzen im unteren Rückenbereich während und nach der Arbeit.
29% litten an Nacken-/ Schulterschmerzen und 13% hatten
Beschwerden in den Armen/Händen. Über die höchste Schmerzrate im
unteren Rückenbereich wurde im Bausektor (55%) und im Berg- und
Tagebau (55%)2 berichtet.

[3]. In Spanien berichteten 32,9% über arbeitsbedingte Schmerzen im
unteren Rückenbereich, 29% hatten Nackenschmerzen, Schmerzen im
oberen Rückenbereich hatten 19,7%, in den Beinen 11,7%, an den
Füßen und Knöcheln 8%, Schulterschmerzen 7,2%, in Gesäß und
Hüfte 6,9%, im Knie 6,7%, in den Armen 6,2%, an den Händen
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5,4%. Insgesamt berichteten etwa 69,2% über irgendeine Form von
Muskel-Skelett-Beschwerden3.

[4]. Im Vereinigten Königreich ergab eine Studie von 1995/6 (Zahlen
von 1995, Preise 1995/6, aktualisierte Berechnungen von 1999), dass
rund 750.000 Menschen, die in den vergangenen 12 Monaten
gearbeitet hatten, von arbeitsbedingten Muskel-Skelett-Erkrankungen
berichteten. 423.000 klagten über Schmerzen im Rücken, 314.000
hatten Schmerzen in den oberen Gliedmaßen oder im Nacken und
104.000 hatten Schmerzen in den unteren Gliedmaßen4.

[5]. Eine Umfrage in 54 Krankenhäusern in verschiedenen nördlichen
und zentralen Regionen in Italien ergab, dass 8,4% der Arbeiter
(Durchschnittsalter 36 Jahre) in den vorhergehenden 12 Monaten über
mindestens einen Fall von akuten Rückenschmerzen im unteren
Rückenbereich klagten. Diese Beschwerden treten viermal häufiger auf
als im Durchschnitt auf.5

[6]. Im Vereinigten Königreich ist die Krankheitsrate pro Berufszweig
der an Muskel-Skelett-Erkrankungen leidenden Arbeitnehmer am
höchsten im handwerklichen und anverwandten Sektor (5,1%) und
am niedrigsten im Bereich der freien Berufe (1,5%). Die Krankheitsrate
pro Sektor ist am höchsten im Bausektor 4,7%, gefolgt von Sozialarbeit
und Gesundheitsdienst (4,3%). Der Durchschnitt für die erwerbstätige
Bevölkerung beträgt 2,7%.4

[7]. In Deutschland leiden 8,8% aller Angestellten an arbeitsbedingten
Erkrankungen, die den Rücken beeinträchtigen, 2,7% an
Erkrankungen im Nacken- und Schulterbereich und 3,1% unter
Erkrankungen, die Arme und Hände betreffen.6

[8]. In Finnland wird das Auftreten von Nackenschmerzen auf 28%
der Erwerbstätigen geschätzt. Nackenschmerzen wurden besonders
bei Beschäftigungsgruppen wie Sekretären/-innen und anderen
Büromitarbeitern/-innen, Fabrikarbeitern/-innen und im Baugewerbe
festgestellt.7

II. Arbeitsbedingtheit von Muskel-Skelett-
Erkrankungen

[9]. In den Niederlanden wurde der Umfang arbeitsbedingter
Krankmeldungen (unter einem Jahr) aufgrund von Muskel-Skelett-
Erkrankungen auf ungefähr 13% aller Krankmeldungen geschätzt. Die
Arbeitsunfähigkeit (mit einer Dauer von über einem Jahr) durch
arbeitsbedingte Muskel-Skelett-Erkrankungen wird auf etwa 40%
geschätzt. Geht man nur von den direkten Eigenberichten aus, steigt
die letztgenannte Zahl auf 67% an. Geht man von den ärztlichen
Befunden (der gleichen Fälle) aus, liegt der Prozentsatz bei etwa 38%.8

[10]. In Dänemark wird der Prozentsatz arbeitsbedingter Muskel-
Skelett-Erkrankungen auf etwa 33% geschätzt.9

[11]. In Finnland wurde 1992 und 1996 die Arbeitsbedingtheit von
Muskel-Skelett-Erkrankungen auf etwa 33% geschätzt.10

[12]. In einer britischen Untersuchung über Rückenschmerzen waren
die am weitesten verbreiteten Gründe für das Auftreten von
Schmerzen arbeitsbedingter Natur: Etwa 25% der Befragten waren der
Meinung, dass der Schmerz mit der Art ihrer Arbeit zusammenhing,
und 12% gaben einen Unfall oder eine Verletzung bei der Arbeit als
Ursache an.11

[13]. Eine österreichische Untersuchung zeigte, dass die
Wahrscheinlichkeit, Probleme mit dem Rückenmark zu bekommen,
bedeutend ansteigt, wenn man am Arbeitsplatz multiplen
Risikofaktoren ausgesetzt ist. Ohne diese Risikofaktoren liegt die
Wahrscheinlichkeit bei 1,7%. Bei einem Risikofaktor beträgt die
Wahrscheinlichkeit 10,1% während sie bei zwei Risikofaktoren bei
13,8% liegt. Bei drei Risikofaktoren steigt die Wahrscheinlichkeit auf
18,6%, bei vier/fünf Risikofaktoren liegt sie bei 26,2% und bei sechs
oder mehr bei 38,2.12

III. Berufskrankheiten
[14]. In Spanien erklärten 3,2% der befragten Arbeiter in der dritten
nationalen Erhebung über Arbeitsbedingungen (1998), dass sie an
einer anerkannten Berufskrankheit oder an einer Krankheit litten,
deren Anerkennung als Berufskrankheit sich in der Bearbeitungsphase
befindet. Etwa die Hälfte der Krankheiten schlossen Muskel-Skelett-
Erkrankungen mit ein.3

[15]. In Italien zeigten Zahlen der arbeitsmedizinischen Institute, dass
Verletzungen aufgrund von Arbeitsunfällen in 60-70% aller Fälle von

akutem Lumbago festgestellt werden, mit ebensolcher Häufigkeit und
Verbreitung. Diese werden in den offiziellen Zahlen oft unterschätzt,
weil sie nicht gemeldet werden.13

[16]. In Finnland beläuft sich die Zahl der neu anerkannten
Berufskrankheiten des Muskel-Skelett-Systems auf 1.279 (1998) und
liegt damit bei etwa 25% aller anerkannten Berufskrankheiten
(insgesamt 4.816).14

[17]. In Frankreich ist die Anzahl von anerkannten Berufskrankheiten,
die das Muskel-Skelett-System betreffen, stark angestiegen; sie
erhöhte sich von 2.602 Fällen im Jahr 1992 auf 6.183 Fälle im Jahr
1996.15

IV. Kurzfristige Abwesenheit (unter einem Jahr)
aufgrund von arbeitsbedingten Muskel-Skelett-
Erkrankungen

[18]. Im Vereinigten Königreich berichteten 750.000 in den
vorangegangen 12 Monaten arbeitstätige Personen von
arbeitsbedingten Muskel-Skelett-Beschwerden. Von diesen mussten
etwa 335.000 aufgrund ihrer arbeitsbedingten Erkrankung einige Tage
mit der Arbeit aussetzen. Die Zahl der Arbeitsausfalltage wird auf etwa
9.862.000 geschätzt (Rücken: 4.820.000, obere Gliedmaßen und
Nacken: 4.162.000 und untere Gliedmaßen: 2.204.000).4 

[19]. In Deutschland werden 28,7% (135 Millionen) der
Arbeitsausfalltage durch Muskel-Skelett-Erkrankungen verursacht. Die
Gesamtkosten für krankheitsbedingten Arbeitsausfall aufgrund von
arbeitsbedingten Muskel-Skelett-Erkrankungen werden auf 24
Milliarden DM geschätzt.6

[20]. In Finnland werden etwa 11% aller krankheitsbedingten
Ausfälle, die länger als 9 Tage andauern, der arbeitsbedingten
Erkrankung des Muskel-Skelett-Systems zugeschrieben.16

[21]. In den Niederlanden werden die Gesamtkosten der
krankheitsbedingten Arbeitsausfälle (unter einem Jahr) aufgrund von
arbeitsbedingten Muskel-Skelett-Erkrankungen auf 2,019 Milliarden
niederländische Gulden (NLG) geschätzt (1995). Dies entspricht etwa
46% der gesamten Arbeitsausfälle.8

V. Langfristige Abwesenheit aufgrund von
arbeitsbedingten Muskel-Skelett-Erkrankungen

[22]. In den Niederlanden werden die Kosten für Arbeitsunfähigkeit
(über einem Jahr) durch arbeitsbedingte Muskel-Skelett-Erkrankungen
auf 2,363 Milliarden NLG (1995) geschätzt.8

[23]. In Finnland sind 31% der neu hinzukommenden
erwerbsunfähigen Rentner (Frührentner) aufgrund von Muskel-Skelett-
Erkrankungen in Rente gegangen. Die Arbeitsbedingtheit von Muskel-
Skelett-Erkrankungen wird auf ein Drittel geschätzt. Dies hatte zur
Folge, dass 1996 etwa 6.600 Arbeitsjahre durch arbeitsbedingte
Muskel-Skelett-Erkrankungen verlorengingen.7

[24]. In Deutschland (1997) wurden etwa 70.000 Arbeitnehmer
aufgrund von (arbeitsbedingten) Muskel-Skelett-Erkrankungen zu
Frührentnern. Diese Erkrankungen sind allerdings nicht als
Berufskrankheit anerkannt. Etwa 25,9% aller Fälle von Frührente
werden durch Muskel-Skelett-Erkrankungen verursacht.6

VI. Arbeitsplatzwechsel aufgrund von
arbeitsbedingten Muskel-Skelett-Erkrankungen

[25]. Die Zahl der Arbeitnehmer im Vereinigten Königreich, die
(zeitweise) im vorangegangenen Jahr gearbeitet hatten und durch
arbeitsbedingte Muskel-Skelett-Erkrankungen gezwungen waren,
ihren Arbeitsplatz zu wechseln, wird auf 58.000 geschätzt.4

VII. Arbeitswiederaufnahme/ Reintegration mit
Muskel-Skelett-Erkrankungen

[26]. Eine Untersuchung über die “Rückkehr zur Arbeit” von
Arbeitnehmern, die drei Monate aufgrund von Schmerzen im unteren
Rückenbereich nicht arbeiten konnten, zeigt, dass es zwischen den
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einzelnen Mitgliedstaaten, die sich an der Untersuchung beteiligten
(Schweden, Deutschland, Dänemark und Niederlande), erhebliche
Unterschiede gibt. Dies gilt vor allem im Hinblick auf die medizinischen
und nicht-medizinischen Maßnahmen sowie die
Arbeitswiederaufnahmemuster.17

[27]. Die Untersuchung “Rückkehr zur Arbeit” zeigt, dass von den
Arbeitnehmern, die drei Monate lang nicht arbeiten konnten, folgende
Prozentsätze nach 12 Monaten wieder gearbeitet haben: etwa 56% in
Schweden, 53% in Deutschland, 37% in Dänemark und 73% in den
Niederlanden. Nach zwei Jahren stiegen die Zahlen in Dänemark
(43%) und in Schweden (66%) an. Der Prozentsatz blieb mehr oder
weniger stabil in den Niederlanden (72%) und sank in Deutschland
(43%). Diese Unterschiede können nur zum Teil auf demografische
Faktoren zurückzuführen sein. Die Art und Weise, wie Sozialhilfe und
Rehabilitationsprogramme sowie die Sicherung des Arbeitsplatzes
(bzw. das Fehlen solcher Faktoren) greifen, scheint einen starken
Einfluss auf die Zahlen der Arbeitswiederaufnahme zu haben.17

[28]. Die Untersuchung “Rückkehr zur Arbeit” gibt folgende
Prozentsätze für Arbeitnehmer an, die nach 12 Monaten ihre Arbeit
wieder bei ihrem alten Arbeitgeber aufnahmen (Schweden 97%,
Deutschland 96%, Dänemark 59% und die Niederlande 89%). Nur in
Dänemark nahm ein erheblicher Teil der Arbeitnehmer die Arbeit bei
einem neuen Arbeitgeber wieder auf (41% nach 12 Monaten, Anstieg
auf 51% nach 24 Monaten).17

[29]. Die dauerhafte Wiederaufnahme der Arbeit nach einem
Arbeitsunfall oder einer berufsbedingten Erkrankung wird in
Österreich auf 58%, in Belgien auf 55%, und in Frankreich auf 57% -
60% geschätzt.18

VIII. Behandlungs- und Rehabilitationskosten auf
Grund von Muskel-Skelett-Erkrankungen

[30]. Im Vereinigten Königreich geht man davon aus, dass die
Behandlungskosten für arbeitsbedingte Muskel-Skelett-Erkrankungen
zwischen 84 und 254 Millionen GBP liegen. Muskel-Skelett-
Erkrankungen, die den Rücken beeinträchtigen, kosten zwischen 43
und 127 Millionen GBP. Muskel-Skelett-Erkrankungen, die die oberen
Gliedmaßen oder den Nacken betreffen, verursachen Kosten in Höhe
von 32 bis 104 Millionen GBP, und die Kosten für Muskel-Skelett-
Erkrankungen, die die unteren Gliedmaßen betreffen, belaufen sich
auf 17 bis 55 Millionen GBP. Die Schwankungen sind auf die
Kostenspannen für medizinische Behandlung und die
unterschiedlichen Verhaltensmuster im Hinblick auf
Arztbesuche/stationäre und ambulante Behandlung, der sich
Erwerbstätige mit arbeitsbedingten Gesundheitsproblemen innerhalb
eines Jahres unterzogen haben, zurückzuführen.4

[31]. In Spanien wird der Prozentsatz aller Erwerbstätigen, die jedes
Jahr einen Arzt wegen arbeitsbedingter gesundheitlicher Beschwerden
aufsuchen, auf 10% geschätzt. Den höchsten Anteil machen die
Berufe im sozialen Dienstleistungsbereich, in der chemischen Industrie
und im Verwaltungs- und Bankbereich aus. Der niedrigste Anteil ist im
Handel, Hotel- und Gaststättengewerbe und im Bausektor zu finden.
Die am häufigsten genannten Gründe für den Arztbesuch scheinen
Rückenschmerzen, Augenprobleme, Stress und Nackenschmerzen zu
sein.3

[32]. In den Niederlanden werden die Gesamtkosten der
medizinischen Behandlungen für arbeitsbedingte Muskel-Skelett-
Erkrankungen auf 441 Millionen NLG (1995) geschätzt, was ungefähr
30% der gesamten Kosten für die medizinische Behandlung aller
arbeitsbedingten Erkrankungen ausmacht. Diese Kosten setzen sich
zusammen aus 249 Millionen NLG für Krankenhauskosten, 19
Millionen NLG für Hausarztbesuche, 2 Millionen NLG für das
kommunale Gesundheitswesen, 128 Millionen NLG für medizinische
Hilfskräfte, 13 Millionen NLG für Mobilitätshilfen und 30 Millionen
NLG für Medikamente.8

[33]. In Finnland werden die Behandlungskosten für arbeitsbedingte
Muskel-Skelett-Erkrankungen auf etwa 2% der Ausgaben für von der
öffentlichen Hand finanzierte Gesundheitsdienstleistungen (außer
Zahnpflege, Transporte, Investitionen) geschätzt. Die Ausgaben
beliefen sich im Jahr 1996 auf etwa 670 Millionen Finnmark.15

[34]. Eine Untersuchung in den Niederlanden ergab, dass von allen
Arbeitnehmern, die Beschwerden aufgrund physischer Anstrengung
hatten, ungefähr 40% ihren Hausarzt und 22% einen Spezialisten

konsultierten, während sich 1% einer Krankenhausbehandlung
unterzog.19

[35]. Die Wahrscheinlichkeit, dass eine arbeitsbedingte Muskel-
Skelett-Erkrankung zu Arbeitszeitverlusten führte, war ohne
ergonomische Maßnahmen dreimal höher als in den Fällen, in denen
derartige Maßnahmen durchgeführt wurden. Die Rentabilität bzw. das
Kosten-Nutzen-Verhältnis einer solchen Maßnahme in einer
Büroumgebung lag bei 17,8%.20

[36]. In Belgien liegen die durchschnittlichen Kosten für eine
medizinische Behandlung bei 1.754 belgischen Franken (BEF). Für
Rückenschmerzen im unteren Rückenbereich belaufen sie sich auf
2.488 BEF. Der Unterschied wird größtenteils durch die höheren Kosten
für eine Physiotherapie (451 BEF im Vergleich zu 115 BEF), für die
Röntgenaufnahmen (370 BEF im Vergleich zu 67 BEF) und für die
Konsultation von Spezialisten (243 BEF im Vergleich zu 112 BEF)
verursacht.21

[37]. In Spanien gaben rund 12% aller Teilnehmer der dritten
nationalen Umfrage über Arbeitsbedingungen an, dass sie einen Arzt
aufgrund eines arbeitsbedingten Problems konsultiert hatten.
Schätzungsweise wurde in rund 30% dieser Fälle der Arzt aufgrund
von Rückenschmerzen aufgesucht.3

IX. Rehabilitation am Arbeitsplatz 
[38]. Die Untersuchung “Rückkehr zur Arbeit” ergab, dass von den
Arbeitnehmern, die nach einer Abwesenheitsdauer von 12 Monaten
ihre Arbeit wieder bei ihrem alten Arbeitgeber aufnahmen, viele eine
andere Arbeit verrichteten (Schweden 16%, Deutschland 12%,
Dänemark und Niederlande 26%). Nach 24 Monaten stiegen diese
Prozentzahlen auf 32% für Dänemark und 23% für Schweden an,
während sie in Deutschland auf 1% zurückging.16

[39]. Aus der Untersuchung “Rückkehr zur Arbeit” ging weiter
hervor, wie vielen Arbeitnehmern, die nach einer Abwesenheitsdauer
von 24 Monaten ihre Arbeit wieder aufnahmen,
Arbeitsplatzanpassungen angeboten wurden. Im Falle ihres alten
Arbeitgebers waren dies in Schweden 20%, in Deutschland 19%, in
Dänemark 38% und in den Niederlanden 27%. Im Falle eines neuen
Arbeitgebers wurden Arbeitsplatzanpassungen entsprechend den
folgenden Prozentsätzen vorgenommen: Schweden 13%, Dänemark
19% und Niederlande 15%.16

X. Verlängerung der Erwerbstätigkeit nach der
Rehabilitation

[40]. Darüber hinaus ergab die Untersuchung “Rückkehr zur Arbeit”,
wie hoch der Anteil derjenigen Arbeitnehmer war, die nach 12
Monaten ihre Arbeit wieder aufgenommen hatten und nach 24
Monaten immer noch arbeiteten. In Schweden waren es 82%, in
Deutschland 68%, in Dänemark 81% und in den Niederlanden 86%.
16

XI. Einkommenseinbußen
[41]. Für das Vereinigte Königreich wird geschätzt, dass diejenigen,
die gezwungen sind, ihre Arbeit durch eine arbeitsbedingte Krankheit
dauerhaft aufzugeben, bis zum Rentenalter durchschnittlich 51.000
GBP einbüßen.4

[42]. Die Untersuchung “Rückkehr zur Arbeit” zeigte weiter, dass die
Arbeitnehmer, die nach 24 Monaten die Arbeit wieder aufnahmen,
zumeist (in Schweden, Deutschland, Dänemark und den Niederlanden)
dasselbe, wenn nicht sogar ein höheres Gehalt erhielten als in der Zeit,
in der ihr krankheitsbedingter Arbeitsausfall begann.16

XII. Veränderungen in der Einkommenstruktur 
[43]. In den Niederlanden belaufen sich die Ausgaben für die
Lohnausgleichszahlungen bei Arbeitsunfähigkeit (von über einem Jahr
Dauer) aufgrund von arbeitsbedingten Muskel-Skelett-Erkrankungen
auf einen geschätzten Gesamtbetrag von 2,363 Milliarden NLG
(1995). Dieser Betrag entspricht etwa 37% der Gesamtausgaben.8

[44]. In Finnland (1996) beliefen sich die nationalen Ausgaben für
Zahlungen im Krankheitsfall für arbeitsbedingte Muskel-Skelett-
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Erkrankungen auf geschätzte 256 Millionen Finnmark, das entspricht
33% aller Zahlungen.10

XIII. Kosten für die Unternehmen
[45]. Im Vereinigten Königreich wurden die Gesamtkosten für ein
Unternehmen bei einem Fall von arbeitsbedingten Beschwerden der
oberen Gliedmaßen auf 5.251 GBP geschätzt. Darin sind
Arbeitnehmer-Verlustzeiten, Untersuchungszeit,
Betriebsablaufstörungen/-unterbrechungen, Behandlungskosten,
Betriebsarzt und -Krankenpfleger, Kontaktaufnahme mit dem
Gesundheits- und Sicherheitsbeauftragten, Anspruchskosten und
Vergleiche enthalten. Die Kosten für einen Fall eines Hand/Arm-
Vibrationssyndroms wurden auf durchschnittlich 11.498 GBP
geschätzt.22

[46]. In Deutschland sind 28,7% (135 Millionen) aller Arbeitstage, die
durch Krankheit verloren gehen, auf Muskel-Skelett-Erkrankungen
zurückzuführen. Daraus ergeben sich Produktionsverluste in Höhe von
etwa 24 Milliarden DM.2

XIV. Subjektive Kosten
[47]. Im Vereinigten Königreich wurden die subjektiven Kosten durch
arbeitsbedingte Muskel-Skelett-Erkrankungen auf etwa 2,2 Milliarden
GBP geschätzt. Die subjektiven Kosten repräsentieren den Verlust an
Lebensqualität oder an allgemeinem Wohlergehen wie zum Beispiel
der Schmerz und das Leiden, die mit der Krankheit in Verbindung
stehen, die Sorgen und der Kummer, die die Krankheit bei Familien und
Freunden auslöst, und der Verlust von Annehmlichkeiten, der durch die
andauernde Arbeitsunfähigkeit verursacht wird.4

XV. Prozentuales Verhältnis von Kosten durch
Muskel-Skelett-Erkrankungen und
Bruttosozialprodukt (BSP)

[48]. Im Vereinigten Königreich beliefen sich die geschätzten
Gesamtkosten pro Jahr für arbeitsbedingte Muskel-Skelett-
Erkrankungen (einschließlich der subjektiven Kosten) auf 5,6 bis 5,8
Milliarden GBP in den Jahren 1995/1996. Diese Gesamtkosten
entsprachen einem Prozentsatz von 0,79 bis 0,82% des britischen
Bruttosozialproduktes von 1995/1996.4

[49]. In den Niederlanden werden die Gesamtkosten für
Nackenschmerzen mit etwa 687 Millionen USD angesetzt, die sich aus
160 Millionen USD für direkte und 527 Millionen USD für indirekte
Kosten zusammensetzen. Dies entspricht einem Prozentsatz von 0,1%
des niederländischen BSP.23

[50]. In den Niederlanden belaufen sich die Gesamtkosten für
Arbeitsunfähigkeit (einschließlich der Kosten für kurzfristige und
langfristige Abwesenheit sowie der Behandlungskosten) auf Grund
von arbeitsbedingten Muskel-Skelett-Erkrankungen auf 4,823
Milliarden NLG (1995). Dies entspricht etwa 37% aller Kosten für
arbeitsbedingte Arbeitsunfähigkeit.8

[51]. In Deutschland werden die Gesamtverluste durch
arbeitsbedingte Muskel-Skelett-Erkrankungen auf etwa 0,61% des
BSP geschätzt (was etwa 29% der Gesamtverluste durch
arbeitsbedingte Gesundheitsprobleme entspricht). Diese Verluste
beinhalten Verluste durch Arbeitsausfalltage und Produktionsverluste
von etwa 23 Milliarden DEM.24

[52]. In Finnland wurden die sozio-ökonomischen Gesamtkosten
durch arbeitsbedingte Muskel-Skelett-Erkrankungen auf etwa 5,700
Milliarden Finnmark geschätzt, was etwa 1% des BSP von 1996
entsprach.10

[53]. In Dänemark wurden die sozio-ökonomischen Kosten durch
arbeitsbedingte Muskel-Skelett-Erkrankungen auf 1.150 Millionen
ECU (1992) geschätzt. Das entsprach etwa 31% aller arbeitsbedingten
sozio-ökonomischen Kosten in Dänemark.25
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