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Beschäftigungssicherung bei bedingter 
Gesundheit in Dänemark
Beschäftigte und Betriebe
In Dänemark leben 5,79 Millionen Personen, 
erwerbstätig sind 2,81 Millionen [1]. 79 % sind 
in Dienstleistungen und 19 % im industriellen 
Sektor tätig. Im Bereich Öffentliche Verwaltung, 

Erziehung und Gesundheit arbeiten 874.000 Per-
sonen (31,3 % aller Erwerbstätigen) und im Be-

*	Die Recherchen zu diesem Beitrag wurden im Rahmen des von 
der Hans-Böckler-Stiftung geförderten Projekts „Neue Allianzen 
für Gute Arbeit bei bedingter Gesundheit“ an der Humboldt-Uni-
versität zu Berlin (Projektleitung: Prof. i. R. Dr. Ernst von Kardorff) 
durchgeführt.

RAINER MÜLLER · JOACHIM LARISCH

Dänemark:  
Sicherung von Erwerbsfähigkeit und 
Betriebliche Wiedereingliederung nach 
und bei chronischer Erkrankung in 
europäischen Staaten* (Teil 2 von 6)
Die EU-Kommission hat 2007 das UN-„Übereinkommen über die Rechte von Menschen mit Behin-
derungen“ ratifiziert. In diesem Übereinkommen ist eine Vielzahl spezieller Regelungen für die 
Lebenssituation von Menschen mit Behinderung verankert. Zur Umsetzung hat die Kommission 
2010 eine Strategie für Menschen mit Behinderung beschlossen, die sich auch auf die Arbeits-
welt bezieht. Der nachfolgende Beitrag, der in den folgenden Ausgaben der sis fortgesetzt wird, 
befasst sich mit dem Stand der Umsetzung in ausgewählten EU-Staaten (Dänemark, Finnland, 
Schweden, Frankreich). Ausgehend von der Einführung in die Themenstellung in sis 3-2019 be-
zieht sich Teil 2 des Beitrags auf die Situation in Dänemark.
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reich Handel und Transport 685.000 (24,5 % aller 
Erwerbstätigen). 2014 existierten 299.800 Unter-
nehmen. 93 % von ihnen beschäftigten weniger 
als 10 Arbeitnehmer in Vollzeit. 1,3 Millionen 
Vollzeitbeschäftigte (62 % aller Vollzeitbeschäf-
tigten) arbeiteten in Unternehmen mit mehr als 
100 Vollzeitbeschäftigten.

80 % der Arbeitsverträge sind tarifvertraglich 
abgedeckt. 67 % der Arbeitnehmer sind gewerk-
schaftlich organisiert [2]. Auf betrieblicher Ebene 
kooperieren lokale Gewerkschaftsvertreter mit 
der Betriebsleitung in Belangen der Beschäftig-
ten. Häufig sind sie Mitglied im Kooperationsaus-
schuss, die Instanz für Unterrichtung und Anhö-
rung. In Betrieben mit 35 und mehr Beschäftigten 
haben Belegschaften ein Recht auf Vertretung in 
den Leitungsgremien des Unternehmens.

Sozialpolitische Regulationen
Die finanzielle Sicherung bei Krankheit (Behand-
lungskosten) wird im öffentlichen Gesundheits-
system steuerfinanziert für Personen mit Wohn-
sitz in Dänemark gewährleistet [3]. Der Arbeitge-
ber leistet für die ersten 30 Tage der krankheits-
bedingten Fehlzeit Entgeltfortzahlung, danach 
übernimmt das Krankenversicherungsbüro der 
Gemeinde (Sygesikringskontor) die Kranken-
geldzahlungen (Sygedagpenge) für weitere 22 
Wochen. Bei nicht vollständiger Arbeitsunfähig-
keit werden geminderte Zahlungen geleistet. 
Der Arbeitgeber wie auch die Gemeinde können 
eine schriftliche Krankmeldung vom Arzt verlan-
gen. Diese beinhaltet Aussagen zur möglichen 
teilweisen Rückkehr und evtl. zu notwendigen 
Trainingsmaßnahmen. Die Gemeinde ist ab ihrer 
Krankengeldzahlung für die Überwachung und 
Ausführung des individuellen Plans über Hilfs-
maßnahmen zuständig. Die Krankengeldemp-
fänger werden durch Angestellte des Sygesik-
ringskontor der Gemeinde (Casemanager) beur-
teilt und einer von drei Kategorien zugeordnet:

▶▶ Kategorie 1: Fälle, bei denen die Rückkehr zur 
Arbeit innerhalb von 3 Monaten wahrschein-
lich ist.

▶▶ Kategorie 2: Fälle, bei denen eine Rückkehr in-
nerhalb von 3 Monaten unwahrscheinlich ist, 
das Risiko in Bezug auf Erwerbsunfähigkeit 
besteht, aber eine zeitlich teilweise Rückkehr 
oder eine Mitwirkung an Rückkehrprogram-
men möglich ist.

▶▶ Kategorie 3: Fälle, bei denen eine Rückkehr 
innerhalb von 3 Monaten unwahrscheinlich ist 
und eine Erwerbsunfähigkeit gegeben ist.

Bei den Fällen nach Kategorie 1 und 3 hat eine 
erste Kontrolle vor dem Ende der 8. Krankheits-
woche zu erfolgen. Die zweite Kontrolle ist inner-
halb von drei Monaten nach Krankheitsbeginn 
vorzunehmen und danach sind Kontrollen alle 
drei Monate vorgeschrieben. Bei Fällen der Kate-

gorie 2 sind vor der 8. Krankheitswoche und da-
nach alle vier Wochen Kontrollen durchzuführen 
[3, 5]. Arbeitgeber haben eine sehr geringe Ver-
antwortung beim Management von Arbeitsunfä-
higkeit.

Behinderung ist nicht gesetzlich definiert. Sie 
wird amtlich festgestellt und richtet sich nach den 
Funktionseinschränkungen. Behörden müssen 
bevorzugt Behinderte einstellen. Die Gemeinden 
gewähren Arbeitgebern bei der Beschäftigung 
von Behinderten Lohnkostenzuschüsse. Diese 
sind gesetzlich verpflichtet, Arbeitsbedingungen 
behindertengerecht zu gestalten. Es existieren 
spezifische Programme zur beruflichen Einglie-
derung [3].

Arbeitsschutz
Betriebe mit fünf und mehr Dauerbeschäftigten 
haben eine Gesundheits- und Sicherheits-Orga-
nisation einzurichten. Sind mehr als 35 Arbeit-
nehmer tätig, dann muss ein Gesundheits- und 
Sicherheits- Komitee bestehend aus Arbeitge-
ber  – und Arbeitnehmervertretern eingerichtet 
werden. Die Repräsentanten der Arbeitnehmer 
werden von der Belegschaft gewählt. Die Einrich-
tungen sind stark in die gesetzliche vorgeschrie-
bene Gefährdungsbeurteilung (risk assessment) 
eingebunden. In Betrieben mit 10–19 Arbeitneh-
mern werden zu fast 80 % und in größeren Be-
trieben zu fast 95 % Gefährdungsbeurteilungen 
(Arbejdspladsvurdering, APV) durchgeführt. Die 
staatliche Arbeitsschutzbehörde (Arbejdstilsyn-
et) stellt spezifisch für Branche und Betriebstyp 
methodische Vorgehensweisen per Internet zur 
Verfügung. Sie kontrolliert die Betriebe nach ei-
nem für den Betrieb ermittelten Risiko-Index be-
stehend aus mehreren Parametern, auch psycho-
sozialer Art. Klein- und Kleinstbetriebe erfahren 
eine besondere Aufmerksamkeit. 2005 wurde die 
bis dahin obligatorische Betreuung durch einen 
arbeitsmedizinischen Dienst beendet. Bemerkt 
die Inspektion der Arbeitsschutzbehörde, dass 
ein Betrieb Probleme im Bereich von Arbeitssi-
cherheit und Gesundheit hat, dann verpflichtet 
sie den Betrieb, einen autorisierten privaten, 
profitorientierten Beratungsdienst (Arbejdsmil-
jöradgiver) zur Beratung zu bestellen [4].

Das dänische nationale “return-to-work” 
Programm
Die dänische Regierung hat 2008 in einer tri-
partistischen Übereinkunft zwischen Staat, Ar-
beitgebern und Gewerkschaften zur Senkung 
des Krankenstandes 39 Initiativen auf den Weg 
gebracht, eingeschlossen das nationale Return-
to-Work (RTW) Programm (Det store Tilbage Til 
Arbejdet(TTA)-projekt) [5]. Begründet wurde 
diese Politik mit gestiegenen finanziellen Kos-
ten, dem Verlust an Produktivität, dem Mangel 

Lizenziert für Herrn Prof. Dr. med. Dipl. Soz. Rainer Müller.
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
01

9 
(h

ttp
://

w
w

w
.s

is
di

gi
ta

l.d
e)

 -
 3

0.
04

.2
01

9 
10

:4
7

58
70

13
05

87
9



04.19   sicher ist sicher   | 183

Betriebliches Eingliederungsmanagement
SICHERHEIT, ARBEIT 
GESUNDHEIT

an qualifizierten Fachkräften und mit der wach-
senden Zahl Langzeitarbeitsloser mit chroni-
scher Erkrankung. Der Krankenstand lag damals 
bei etwa 5 %. Das Programm wurde 2010, 2011 
und 2012 in 21 von insgesamt 98 dänischen Ge-
meinden durchgeführt. Ziel des Projektes war, zu 
ermitteln, ob es möglich ist, in den Krankenver-
sicherungsbüros der Gemeinden (Sygesikrings-
kontor) ein Wiedereingliederungsprogramm für 
Erwerbstätige mit bzw. nach chronischer Erkran-
kung als Routineverfahren einzurichten und ob 
dieses Verfahren in der Lage ist, den Kranken-
stand zu senken und die Teilhabe am Arbeits-
markt zu fördern.

Das Programm wurde vom dänischen Natio-
nalen Research Centre for the Working Environ-
ment konzipiert, begleitet und evaluiert. Die drei 
zentralen organisatorischen Elemente waren:
1.	 Einrichtung eines multidisziplinären Teams 

in den 21 Gemeinden bestehend aus dem 
Casemanager der Gemeinde als Betreuer des 
Erkrankten und Koordinator, dem Physiothe-
rapeuten, einem Psychologen sowie dem Arzt, 
spezialisiert in Allgemein-, Sozial- oder Ar-
beitsmedizin und einem Psychiater. Das Team 
erhielt eine dreiwöchige Schulung.

2.	 Einführung eines standardisierten work ability 
assessment Instrumentes zur Beurteilung und 
Bewältigung der Arbeitsunfähigkeit basierend 
auf einem biopsychosozialen Verständnis von 
Gesundheit und Behinderung (RTW assess-
ment tool).

3.	 Die Entwicklung eines umfassenden Trainings-
programms für das Team.

Das RTW-Assessment Instrument sollte den Ca-
semanager befähigen, bereits bei der ersten Be-
urteilung des Erkrankten seine Situation sowohl 
auf Seite seiner individuellen Lage wie auch auf 
Seite seiner Arbeitsbedingungen integrativ zu 
erfassen. Erwartet wurde, dass der Casemanager 
nur in etwa der Hälfte seiner zu beurteilenden 
Fälle diese mit Fachkräften des Teams zu bera-
ten habe. In wöchentlichen Sitzungen sollten im 
Team fallbezoge RTW-Pläne besprochen werden. 
Physiotherapeuten und Psychologen boten Kur-
se bzw. Sitzungen zu Schmerz- und Stressma-
nagement für Individuen oder Gruppen an. Die 
zentralen Aktivitäten bezogen sich auf Prozedu-
ren zur Wiedereingliederung in Abstimmung mit 
behandelnden Ärzten und Arbeitgebern.

Die anspruchsvolle quantitative und quali-
tative Evaluierung des Prozesses des Projektes 
bezog sich auf die Rekrutierung der Zielgruppe 
und des RTW-Teams, und die Übereinstimmung 
der Implementierung des Projektes mit den Prin-
zipien des konzipierten interdisziplinären RTW-
Prozesses. Dabei sollte überprüft werden, in wel-
chem Ausmaß vom Team die entwickelten Instru-
mente und Pläne befolgt und mit Erkrankten und 

Arbeitgebern bzw. Ärzten kooperiert wurde und 
in welchem Ausmaß die Erkrankten mitgewirkt 
hatten. Gefragt wurde ebenso nach Kontextfak-
toren. Es wurden 29 Implementationskriterien 
überprüft. Kriterien der Effektivität und Effizienz 
des Projektes waren nicht Gegenstand dieser 
Evaluation.

Gemäß Plan sollten 14.899 Erkrankte der Ka-
tegorie 2 einbezogen werden. Erreicht wurden 
87 % mit mindestens einer Konsultation mit 
dem Casemanager, allerdings mit breiter Varia-
tion zwischen den Gemeinden. Alle Gemeinden 
konnten ein interdisziplinäres Team aufbauen. 
Jedoch gab es Schwierigkeiten, einen Psychiater 
zu beteiligen, da ihre Anzahl und regionale Ver-
teilung unzureichend war. Die Fluktuation inner-
halb des Teams erschwerte die Arbeit und zeigte 
zwischen den Gemeinden eine breite Variation. 
Ebenso unterschiedlich waren auch die Ergeb-
nisse zwischen den Gemeinden bei der Erfüllung 
der Kriterien (Angebote der RTW Maßnahmen 
und der Inanspruchnahme der Angebote durch 
die Erkrankten). 55 % der Erkrankten gaben an, 
dass die Kurse des RTW-Teams ihnen beim Um-
gang mit ihrer Erkrankung geholfen haben, für 
38 % waren sie für die Gesundung bedeutsam. Es 
wurde die Erfahrung gemacht, dass die Konsul-
tation beim „work ability assessment“ sowohl zu 
einer Stärkung der Motivation als auch zu einer 
Frustration hinsichtlich der Wiederaufnahme der 
Arbeit führen kann. Solche weniger hilfreichen 
Erfahrungen wurden insbesondere bei Personen 
mit mentalen/psychischen Gesundheitsproble-
men und Langzeitarbeitslosen gemacht.

Als Kontextfaktor wurde nur die Fluktuation 
im RTW-Team betrachtet. Eine breitere Sicht wür-
de den Einfluss der sozioökonomischen und de-
mographischen Situation der Gemeinde, die Rate 
der dortigen Arbeitslosigkeit und die finanzielle 
Lage der Gemeinde deutlich stärker offenkundig 
machen.

Zusammenfassend wird festgestellt, dass das 
Projekt gezeigt habe, dass eine Implementierung 
des konzipierten Programms generell in das dä-
nische System möglich, aber im Konzept selbst 
eine differenziertere Beachtung der spezifischen 
Situation der Erkrankten wünschenswert sei. Die 
Einführung eines gut funktionierenden interdis-
ziplinären Teams brauche mehr Zeit und Res-
sourcen. Die Voraussetzungen in den Gemeinden 
seien stärker zu beachten. Die frühe und häufi-
gere Kooperation mit dem Arbeitgeber benötige 
eine generelle Abstimmung im dänischen System 
beim Umgang mit Arbeitsunfähigkeit wegen Er-
krankung.

Zur Messung des Effekts des Return-to-work-
Programms bei langdauernder Arbeitsunfähig-
keit (acht Wochen und länger) wurde eine rando-
misierte Kontrollstudie in drei Gemeinden durch-
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geführt [6]. 1.948 Teilnehmer am oben beschrie-
benen RTW- Interventionsprogramm wurden mit 
normal betreuten 1.157 Arbeitsunfähigen über 
52 Wochen verglichen. Nur in einer Gemeinde 
zeigte sich ein statistisch signifikanter Effekt 
der Intervention zur Verkürzung der Arbeitsunfä-
higkeit. In dieser Gemeinde (Nr.2) lag in beiden 
Gruppen der Anteil der Arbeitsunfähigen mit 
mentalen Problemen bei etwa 47 % und die Rate 
der Arbeitslosigkeit bei fast 50 %. In der Gemein-
de 1 betrugen die Anteile etwa 40 % bzw. etwa 
20 % und in der Gemeinde 3 etwa 65 % (mentale 
Probleme) bzw. etwa 25 % (arbeitslos). Die statis-
tische Überprüfung der Charakteristika der Fälle 
(u. a. Alter, Geschlecht, Erkrankung, Erwerbssta-
tus, Bildung) als mögliche Einflussfaktoren (Co-
founder) ergab keinen Einfluss dieser Faktoren. 
Der bemerkenswerte Unterschied des Effektes 
der RTW Intervention zwischen den Gemeinden 
wird auf die Kontextfaktoren der Gemeinden zu-
rückgeführt.

Innerhalb des dänischen RTW-Projektes wur-
den ebenfalls Studien zum Einfluss von spe-
ziellen Rehabilitationsangeboten für an Krebs 
erkrankten Personen [10] auf die frühzeitige 
Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt durch-
geführt. Ebenso wurde nach den Prognosefakto-
ren für die Rückkehr nach arbeitsbedingten men-
talen Gesundheitsstörungen gefragt [7].  ■
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