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Einleitung
Schon ohne große wissenschaftliche Untermau-
erung sagt uns die Erfahrung, dass Stress am 
Arbeitsplatz der Gesundheit nicht gerade zuträg-
lich ist. Seit den 1990er Jahren hat die Stressfor-
schung diese Alltagsbeobachtung vielfach bestä-
tigt (Karasek/Theorell 1990; Siegrist 1996, 2015). 
In Hunderten von weltweit durchgeführten epi-
demiologischen Studien, in denen jeweils Tau-
sende von Erwerbspersonen über Jahre, teilwei-
se bis zu 15 Jahre beobachtet wurden, erhärtete 

sich der Verdacht, dass Stressbelastungen nicht 
nur psychische Erkrankungen wie Angststörun-
gen und Depressionen, sondern auch Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, Diabetes Typ 2 und Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen verursachen, genauer: 
mit-verursachen können. Pathophysiologisch 
erzeugt Stressbelastung nicht nur höheren Blut-
druck, sondern auch höheren Blutzucker. Auch 
kann stressbedingte Verkrampfung die Funktion 
der Rückenmuskulatur, für Entlastung und Ent-
spannung der Bandscheiben zu sorgen, beein-

WOLFGANG HIEN

Psychische Arbeitsbelastungen und 
chronische Erkrankungen – Darstellung 
und praxisorientierte Diskussion des 
wissenschaftlichen Erkenntnisstands
Schon die Alltagserfahrung sagt uns, dass anhaltende Stressbelastungen bei der Arbeit die 
Gesundheit schädigen. Der folgende Beitrag referiert den epidemiologischen Erkenntnisstand 
zum Zusammenhang von arbeitsbedingten psychischen Belastungen und chronischen Krank-
heiten. Diskutiert wird die Praxisrelevanz für Primär-, Sekundär- und Tertiärprävention. Die 
Erkenntnisse legen nahe, dass Belastungsminderungen am Arbeitsplatz sowohl einer Erstentste-
hung von Krankheit als auch der gelingenden Wiedereingliederung Genesender bzw. chronisch 
Erkrankter dienen.
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trächtigen. Die genannten Erkrankungsformen 
werden nicht allein durch einen einzigen Faktor 
erzeugt, sondern durch viele. Wir sprechen daher 
von einer multifaktoriellen Verursachung, wobei 
die Arbeitswelt einen nicht unbeträchtlichen An-
teil beisteuert. Doch wie hoch ist dieser Anteil, 
oder: Wie stark spielt der Faktor Arbeitswelt in 
das Krankheitsgeschehen hinein? Die Epidemio-
logie versucht das herauszubekommen. Sie ver-
gleicht die Krankheitshäufigkeit hoch belasteter 
Personen mit derjenigen weniger belasteter Per-
sonen und errechnet daraus ein relatives Risiko 
(RR). Dieses sagt aus, wievielmal häufiger Belas-
tete – bezogen auf die Referenzgruppe – krank 
werden und ist damit ein Maß für die Stärke des 
Risikofaktors. 

Depression, Bluthochdruck, Diabetes,  
Bandscheibenvorfall
Die Stressbelastungen lassen sich – hier haben 
viele Disziplinen wie z. B. Arbeitswissenschaft, 
Medizinsoziologie, arbeitsbezogene Stressfor-
schung und Arbeitsschutzforschung wichtige 
Beiträge geliefert – weiter unterteilen und dif-
ferenzieren: hohe (quantitative) Anforderun-
gen, fehlender oder geringer Handlungsspiel-
raum, mangelnde soziale Unterstützung sowie 
Ungleichgewicht zwischen Anstrengungen und 
Anerkennung, um nur die wichtigsten Teilbelas-
tungen zu nennen. Wir verdanken grundlegende 
Erkenntnisse der skandinavischen Arbeitsepi-
demiologie, doch auch in Deutschland werden 
seit den 2000er Jahren große Studien durchge-
führt, die wichtige Erkenntnisse erbracht ha-
ben und weiter erbringen. Die durch mangeln-
den Handlungsspielraum bedingten relativen 
Erkrankungsrisiken bewegen sich, wenn die Ge-
samterwerbsbevölkerung als Referenz (RR = 1,0) 
genommen wird, zwischen RR = 1,5 und RR = 2,5, 
d. h. der arbeitsbedingte Beitrag zum Krank-
heitsgeschehen ist mindestens auf ein Drittel zu 
veranschlagen und kann in einige Berufsgrup-
pen mehr als die Hälfte betragen (Bödeker et al. 
2002, 2006). Dies bedeutet, dass durch mangeln-
den Handlungsspielraum belastete Personen ein 
Erkrankungsrisiko tragen, das mindestens um 
50 % und in manchen Fällen – beispielsweise bei 
Pflegepersonal – um 100 % bis 150 % über dem 
Durchschnittsniveau der Erwerbsbevölkerung 
liegt. Diese Ergebnisse bestätigten sich in einer 
Untersuchung der Abteilung Medizinsoziolo-
gie der Universität Düsseldorf (Dragano et al. 
2008). Geringer Handlungsspielraum erhöht, im 
Vergleich zu wenig belasteten Personen, das De-
pressionsrisiko um das Zweifache, ein hohes Un-
gleichgewicht zwischen Anstrengung und Aner-
kennung sogar um mehr als das Dreifache. Eine 
sogenannte Meta-Analyse aller methodisch gu-
ten Studien zu arbeitsbedingten Depressionser-

krankungen (Theorell et al. 2015) erhärtete die 
Erkenntnis, dass geringer Handlungsspielraum, 
insbesondere dann, wenn er mit hohen quanti-
tativen Anforderungen kombiniert auftritt, sowie 
mangelnde Anerkennung und Bullying (Mob-
bing) das Depressionsrisiko eindeutig und signi-
fikant erhöhen. Dies gilt für Männer wie für Frau-
en, und auch dann, wenn alle anderen möglichen 
störenden Einflussfaktoren – die sogenannten 
Confounder – wie z. B. Rauchen, physische Inak-
tivität, Bildungsstand, soziale Integration bzw. 
Isolierung und Vorerkrankungen gesondert erho-
ben und herausgerechnet werden. Es ist wichtig, 
bei allen Einzelfaktoren immer auch den betrieb-
lichen Kontext zu bedenken. So kann sich eine 
Erweiterung des Handlungsspielraums – das ha-
ben Studien zum Burnout in der IT-Branche ge-
zeigt (Hien 2008; Gerlmaier 2011) – gesundheit-
lich als kontraproduktiv erweisen, wenn zugleich 
zeitliche, personelle und sachliche Ressourcen 
beschnitten werden. 

Ein zweifaches Risiko für Bluthochdruck stellt 
sich als Folge arbeitsbedingter Stressbelastun-
gen ein, wozu auch Schichtarbeit und anhaltende 
Überstundenarbeit gehört. Hier wurden ebenfalls 
die bereits genannten Confounder berücksich-
tigt, zusätzlich auch Alkohol, Familiengeschichte 
und Body-Mass-Index (Trudel et al. 2015). Das be-
obachtete Risiko ist dosisabhängig, d. h. es erhöht 
sich mit steigender Belastungsstärke. Dem ent-
sprechend bewegt sich das arbeitsbedingte Herz-
infarkt- und Schlaganfallrisiko, wie eine weitere, 
alle weitweiten Studien umfassende Meta-Analy-
se zeigen konnte, zwischen RR = 1,1 und RR = 1,5 
(Kivimäki/Kawachi 2015). Neu und besorgniser-
regend sind Studien zur Zuckerkrankheit, die ei-
nen deutlichen Einfluss der Arbeitswelt auf das 
Krankheitsgeschehen feststellen. Das Deutsche 
Zentrum für Diabetesforschung hat in einer ge-
meinsam mit Epidemiologen und Epidemiologin-
nen des Helmholtz-Zentrums München durchge-
führten Großstudie 5300 berufstätige Personen 
in der Region Augsburg 13 Jahre lang beobachtet 
(Huth et al. 2014). Die Studienteilnehmer wurden 
aufs Genaueste medizinisch untersucht, ein-
schließlich genetischer Analysen. Während der 
Untersuchungszeit wurden Rauchen, Ernährung, 
Bewegung und Umweltfaktoren wie Lärm und 
Luftverschmutzung erfasst. Im Verlaufszeitraum 
entwickelten 291 Personen einen Diabetes. Es 
ließ sich, nachdem alle anderen Einflüsse heraus-
gerechnet waren, ein klarer Einfluss der Arbeits-
belastungen feststellen. Hohe Anforderungen bei 
geringem Handlungsspielraum erhöhten das Ri-
siko auf RR = 1,45, für Frauen wie für Männer. Eine 
weltweite Meta-Analyse, an der insgesamt 26 wis-
senschaftliche Institute teilnahmen, zeigte zwar 
ein etwas moderateres Risiko, doch auch dieses 
war statistisch signifikant (Nyberg et al. 2014).

Lizenziert für Universität Bremen (SuUB).
Die Inhalte sind urheberrechtlich geschützt.

©
 C

op
yr

ig
ht

 E
ric

h 
S

ch
m

id
t V

er
la

g 
G

m
bH

 &
 C

o.
 K

G
, B

er
lin

 2
02

1 
 -

 (
si

sd
ig

ita
l.d

e)
 -

  1
6.

02
.2

02
1 

- 
19

:2
1 

- 
(d

s)
   

   
 D

O
I: 

10
.3

73
07

/j.
21

99
-7

34
9.

20
16

.0
5.

05
58

70
13

05
38

79



05.16   sicher ist sicher   | 245

Psychische Arbeitsbelastung
SICHERHEIT, ARBEIT 
GESUNDHEIT

Ein besonderes Problem stellen die Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen dar, insbesondere des-
halb, weil die orthopädischen Fachgesellschaften 
einen Einfluss der Psyche auf manifeste Schäden 
wie z. B. Bandscheibenvorfall lange abstritten, 
als unerheblich abtaten oder, wenn sie einen 
solchen Einfluss einräumten, ihn grundsätzlich 
dem privaten und familiären Bereich zuordne-
ten. Dass Schmerzen etwas mit Psyche zu tun 
haben, war unstrittig. Doch mittlerweile wissen 
wir, dass auch Bandscheibenschäden, auch sol-
che der Lendenwirbelsäule, durch psychische 
Stressfaktoren mitverursacht sein können. Eine 
Fall-Kontroll-Studie des Instituts für Arbeitsme-
dizin der Gothe-Universität Frankfurt konnte 
einen erheblichen Einfluss psychosozialer Fakto-
ren feststellen (Seidler et al. 2003). Unabhängig 
von dem gesondert erhobenen und berechneten 
Einfluss physischer Faktoren zeigte sich, dass 
insbesondere ein über 10 und mehr Jahre belas-
tender permanenter Zeitdruck das Risiko eines 
lumbalen Bandscheibenvorfalls verdoppelt. Ein 
fast identisches Ergebnis erbrachte eine Studie 
mit Pflegepersonal in Bologna, durchgeführt von 
der arbeitsmedizinischen Abteilung der dortigen 
Universität (Violante et al. 2004). Diese Ergebnis-
se können nicht ignoriert werden. In der neueren 
arbeitsmedizinischen Diskussion wird nunmehr 
eine Kombination von arbeitsbedingten physi-
schen und arbeitsbedingten psychischen Fak-
toren in der Entstehung von Muskel-Skelett-Er-
krankungen gesehen (Hartmann/Spallek 2009). 
Pathophysiologisch entscheidend ist ein dau-
erhaft erhöhter Cortisolspiegel, der neben psy-
cho-neurologischen Folgen auch Gefäßveren-
gungen, Entzündungen und muskulären Dauer-
kontraktionen nach sich zieht. 

Chronifizierung verhindern, Belastungen 
reduzieren 
Der Zusammenhang von psychischer Arbeits-
belastung und psychischen wie psychogen ver-
mittelten oder verstärkten somatischen Erkran-
kungen ist evident. Kommen in der Genesung 
Befindliche wieder an ihren belastenden Arbeits-
platz zurück, so nimmt es nicht Wunder, dass sich 
bei unveränderter Situation oftmals ein erneuter 
Erkrankungsprozess entwickelt. So werden Wei-
chen für eine verschlimmernde Chronifizierung 
gestellt. Die meisten Erwerbspersonen möchten 
jedoch im Arbeitsleben verbleiben. Es entsteht 
ein Wechselspiel zwischen Krankheitsverdrän-
gung, Krankheitsverleugnung, Krankheitsver-
schiebung und Wiederaufleben der Krankheit, 
sodann aber in verschlimmerter Form. Ender-
gebnis ist ein erschreckend hoher Anteil chro-
nisch Kranker unter den Arbeitenden. Eine reprä-
sentative Umfrage der Techniker-Krankenkasse 
erbrachte folgenden Befund: „In Deutschland lei-

det ein Drittel der Bevölkerung nach eigener An-
gabe unter chronischen Erkrankungen wie Dia-
betes, Herz-Kreislauf-Beschwerden oder Asthma 
und sucht deshalb regelmäßig den Arzt auf“ (TK 
2013, S. 35). In der Altersgruppe der 50–59-Jähri-
gen beziffert sich der Anteil auf 37 %. In dieser 
im Erwerbsverlauf kritischen Altersgruppe leiden 
50 % unter Beschwerden des Bewegungsappa-
rates und 20 % unter Herz-Kreislauf-Problemen. 
Diese Zahlen decken sich weitgehend mit den 
Daten des Robert-Koch-Institutes (RKI 2015a): 
Danach leiden in der genannten Altersgruppe 
35 % an chronischem Rückenschmerz, mehr als 
15 % dieser Altersgruppe hatten eine ärztlich 
oder therapeutisch festgestellte Depression, 8 % 
leiden an Diabetes Typ 2, und 7 % der ab 45-Jäh-
rigen haben bis zur Berentung eine Krebserkran-
kung durchzustehen (RKI 2015b).“ Wir können 
also davon ausgehen, dass mindestens 30 % der 
aktiv tätigen Erwerbstätigen chronisch krank 
sind, wobei bei genauerem Hinsehen ein kla-
rer Sozialgradient zwischen Professionsberufen 
und ungelernten manuellen Berufen ins Auge 
springt: Unter den Ungelernten weisen Männer 
zu 47 und Frauen zu 67 % einen schlechten Ge-
sundheitszustand auf (Hasselhorn 2014). Dies 
verweist auf die dringende Notwenigkeit präven-
tiver Maßnahmen, zugleich aber auch darauf, in 
den Betrieben ein Arbeitsklima zu schaffen, wor-
in chronische Krankheit einen Platz hat. 

Dem steht, so eine Studie des Instituts für 
Betriebswirtschaft und Volkswirtschaft der Uni-
versität Duisburg-Essen, die harte Wirklichkeit 
entgegen: „In deutschen Unternehmen wer-
den chronisch Erkrankte jedoch häufig noch als 
Fremdkörper behandelt. Menschen mit schwä-
cherer Konstitution, Einschränkungen und erst 
Recht dauerhaft Kranke haben in den Organi-
sationsvorstellungen oftmals keinen Raum. Un-
ternehmen können selten auf Schonarbeitsplät-
ze zurückgreifen, da diese aus Kostengründen 
zumeist abgeschafft wurden. Chronisch kranke 
Arbeitnehmer sind stattdessen häufig von krank-
heitsbedingten Kündigungen und teilweise auch 
von unangemessen geführten ‚Krankenrückkehr-
gesprächen‘ betroffen. Daher sieht die Situati-
on in der Praxis häufig so aus, dass Betroffene 
aus Sorge wegen Repressalien ihren Gesund-
heitszustand vertuschen“ (Hoß et al. 2013). Es 
bedarf – darin besteht Übereinstimmung in der 
Fachwelt – einer Arbeits-, Betriebs- und Unter-
nehmenskultur, die einen offenen Umgang mit 
Erkrankungen von Beschäftigten ermöglicht 
und pflegt. Es bedarf eines in diese Kultur ein-
gebetteten umfassenden „Return-to-Work-Kon-
zeptes“ (RTW), einschließlich einer vernetzten 
Prozesskette, in der das BEM nur ein Baustein 
von vielen ist. Insbesondere für Kleinbetriebe 
bzw. für gesundheitlich beeinträchtige Beschäf-
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tigte in Kleinbetrieben ist ein überbetriebliches 
Netzwerk von Beratungs- und Unterstützungs-
einrichtungen unabdingbar. Darin können und 
sollen sich nicht nur Sozialversicherungsträger 
und überbetriebliche sicherheitstechnische und 
betriebsärztliche Dienste verorten, sondern auch 
Handels- und Handwerkskammern, Innungen, 
Verbände, Länder und Gemeinden sowie alle 
beteiligten stationären und ambulanten Versor-
gungsinstitutionen oder mit diesen verknüpfte 
Schnitt- und Schaltstellen. In vielen internati-
onalen Studien wird auf die Bedeutung eines 
RTW-Koordinators bzw. einer RTW-Koordinatorin 
hingewiesen (Lambeek et al. 2010; Joyce et al. 
2015). 

In manchen Diskussionen wird immer wieder 
behauptet, psychische und psychogene Erkran-
kungen brächten die Menschen ausschließlich 
aus ihrem privaten Umfeld mit. Falsch daran ist 
das Wort „ausschließlich“. Private und berufliche, 
biologische, soziale und mentale Faktoren tra-
gen zum Krankheitsgeschehen bei. Arbeits- und 
Gesundheitsschutz hat die Aufgabe, sich den 
arbeitsbedingten Gefährdungen und der Prä-
vention des arbeitsbedingten Anteils an diesen 
Erkrankungen zu widmen. Fachkräfte für Arbeits-
sicherheit, Betriebsärzte, Führungskräfte, Be-
triebsräte, technische, gesundheitliche und sozi-
ale Berater/innen – alle am Gestaltungsprozess 
Beteiligten haben die Aufgabe, nach Möglichkei-
ten zu suchen, den Zeitstress zu verringern, den 
Handlungsspielraum zu erhöhen und das soziale 
Klima am Arbeitsplatz zu verbessern. Das ist zu 
Zeiten der Globalisierung, Flexibilisierung und 
Restrukturierung schwierig. Nichtsdestotrotz ist 
es gerade deshalb eine überaus wichtige Auf-
gabe des Arbeitsschutzes, sich dieser Heraus-
forderung zu stellen. Unter der Voraussetzung 
einer betrieblichen RTW-Kultur können vielfache 
betriebliche Maßnahmen technischer, organisa-
torischer und personeller Art getroffen werden, 
welche die Integration fördern. Die Studienlage 
zeigt, dass ergonomische Verbesserungen Mus-
kel-Skelett-Erkrankten ein Verbleiben im Be-
trieb ermöglichen können, insbesondere dann, 
wenn die Verbesserungen in ein integriertes 
RTW-Programm eingebettet sind (Elders et al. 
2000; Lambeek et al. 2009). Am meisten bringt 
die Kombination von ergonomischer Arbeitsge-
staltung und angeleiteten Bewegungsübungen 
am Arbeitsplatz – also: das ergonomisch „rich-

tige“ Tragen, Bücken, Stehen und Laufen. Für 
psychisch Erkrankte bzw. Genesende ist eine ar-
beitsbereichsorientierte Vorbereitung entschei-
dend (Netterström et al. 2015), d. h. nicht oder 
nicht nur der/die Betroffene, sondern vor allem 
die Vorgesetzten und Mitarbeiter/innen müssen 
„eingestimmt“ und ggf. auch „umgestimmt“ und 
psychologisch geschult werden. Eine Meta-Analy-
se von Interventionsstudien bei psychischen Er-
krankungen zeigt für die Erweiterung des Hand-
lungsspielraums positive Effekte. Es ist Johannes 
Siegrist (2015) zuzustimmen, wenn er einen Wan-
del in der betrieblichen Kultur fordert – einen 
Wandel hin zu einer „Anerkennungskultur“. Doch 
auch hier muss der betriebskulturelle und sozi-
oemotionale Kontext berücksichtigt werden. Zu 
fragen ist: Gibt es einen Vektor, der die um Aner-
kennung ringende Person in eine Sackgasse der 
Überanpassung und Überverausgabung lenkt, 
in eine Laufbahn von „falsche Identität“, an de-
ren Endpunkt der Mensch zusammen-, genauer: 
auseinanderbricht? Von besonderer Bedeutung 
in diesem Zusammenhang ist das arbeitswissen-
schaftliche Konzept der differenziellen Arbeits-
gestaltung (Ulich/Wülser 2014, S. 245–250). Dies 
bedeutet, dass im wechselseitigen Anpassungs-
prozess von Mensch und Arbeit der Suche nach 
geeigneten Arbeitsplätzen, Arbeitsanforderun-
gen, Arbeitsstrukturen und einer für den jewei-
ligen Menschen geeigneten stofflichen und sozi-
alen Arbeitsumwelt Vorrang gegeben wird. Spor-
ket (2011) bringt viele instruktive Beispiele, auch 
aus dem kleinbetrieblichen Bereich. So etwa kön-
nen bandscheibengeschädigte Monteure für die 
Kundenbetreuung geschult und eingesetzt wer-
den. Umgekehrt können psychisch angeschlage-
ne Mitarbeiter/innen aus der Interaktionsarbeit 
herausgenommen werden und mit Aufgaben 
des Innnendienstes betraut werden. Insgesamt 
haben hier weitere arbeitswissenschaftliche Kon-
zepte wie z. B. Job Rotation und Job Enrichment 
ihren Platz. Arbeitswissenschaftlich besteht ein 
Konsens darüber, dass im Verlauf der differenzi-
ellen Arbeitsgestaltung, soll diese gelingen, die 
Arbeitsperson gemäß ihren gegebenen persönli-
chen Voraussetzungen und Möglichkeiten an der 
Umgestaltung des Arbeitssystems pro-aktiv zu 
beteiligen ist. 

Schluss
Belastungsminderungen am Arbeitsplatz die-
nen sowohl der Primärprävention, als auch der 
Tertiärprävention im Sinne einer gelingenden 
Wiedereingliederung Genesender und chronisch 
Erkrankter, genauer: arbeitsfähiger Personen mit 
bedingter Gesundheit. Hierbei spielt der/die Be-
troffene eine gestaltende bzw. aktiv mit-gestal-
tende Rolle. Dazu gehört, dass der/die Betroffe-
ne aus dem passiven Schattendasein heraustritt 

„Unter der Voraussetzung einer Return-to-Work-Kultur 
können vielfache betriebliche Maßnahmen technischer, 

organisatorischer und personeller Art getroffen werden, 
welche die Integration fördern.“
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und sich selbst einzuschätzen lernt: „Wie ist 
meine physische und psychische Situation? Was 
kann ich mir zumuten und was nicht? Welche 
technischen und sozialen Hilfen brauche ich am 
Arbeitsplatz? Welche Unterstützung benötige 
ich?“ Die Beratung, insbesondere diejenige der 
Fachkräfte für Arbeitssicherheit und der Betrieb-
särzte, hat die Aufgabe, eine derartige Gesund-
heitskompetenz zu fördern. Sekundärprävention 
im Sinne von Diagnose und Einschätzung muss 
– gerade bei psychogenen Erkrankungen – in 
Richtung einer Selbstdiagnose, einer Selbstein-
schätzung und einer Selbstgestaltungsfähig-
keit weiterentwickelt werden. Basale Grundlage, 
Vorbereitung und Flankierung des Gestaltungs-
prozesses ist die partizipative Gefährdungs-
beurteilung psychischer Belastungen, etwa in 
Form eines Gesundheitszirkels oder in Form 
teilnehmender Beobachtungen im Arbeitsbe-
reich. Maßnahmen sind nur tragfähig, wenn sie 
aus der Gefährdungsbeurteilung hergeleitet und 
in diese eingebettet sind. Betriebliche Primär-, 
Sekundär- und Tertiärprävention müssen inein-
andergreifen. Der Gefahr der verschlimmernden 
Chronifizierung kann nur durch wirksame Belas-
tungsreduzierung begegnet werden. So kann es 
gelingen, Häufigkeit und Schwere chronischer 
Erkrankungen zu vermindern und die Bedingun-
gen, chronisch Erkrankten einen würdigen Platz 
im Arbeitsleben zu schaffen, zu verbessern.  ■
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„Im wechselseitigen Anpassungsprozess von Mensch  
und Arbeit hat die Suche nach geeigneten  
Arbeitsplätzen, Arbeitsanforderungen, Arbeitsstrukturen 
und einer für den jeweiligen Menschen geeigneten  
Arbeitsumwelt Vorrang.“
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