Sundhed og arbejdsmiljø i hotel- og restaurationsbranchen
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1 
Indledning

Dette er afslutningsrapporten fra et projekt, som har haft arbejdstitlen: “Livs​længdeprojektet – strategi for den forebyggende indsats i hotel- og 

re​s​​tau​rationsbranchen”. 

Projektet blev iværksat af parterne i branchen – RestaurationsBranchens For​bund (RBF) og Hotel-, Restaurant- & Turisterhvervets Arbejdsgiverfore​ning (HORESTA) og er finansieret af Branchearbejdsmiljørådet for servi​ce og tjenesteydelser.

Som led i projektet blev der afholdt en konference “Sundhed og arbejdsmil​jø i Hotel- og restauranterhvervet” den 21. marts 2002 på Comwell i Mid​del​​fart med deltagelse af branchens parter og enkelte repræsentanter fra be​drifts​s​undhedstjenesterne, Arbejdstilsynet, Branchearbejdsmiljørådet for ser​vice og tjenesteydelser og forsk​​​ningsverdenen.

Rapporten er skrevet af Hans Hvenegaard og Jens Voxtrup Petersen, Center for Alternativ Samfundsanalyse (CASA). Den er disponeret, så der efter en kort baggrund og formål kommer et ka​​pitel 3, hvor sygdomme, hospitalsindlæggelser og dødelighed i branchen af​​dækkes. I kapitel 4 tegnes et billede af branchens arbejdsmiljø. Kapitel 5 er et bud på mulige forebyggende arbejdsmiljø- og sundhedsfremmeind​sat​ser i branchen. 

Der har været knyttet en styregruppe til projektet. Denne har bestået af Torben Kaas (HORESTA) og Henrik Hansen og Kenneth Novak (RBF). En tak til jer for et godt samarbejde. 
En tak skal ligeledes gives til Finn Tüchsen (Arbejdsmiljøinstituttet) og Jørgen Riis Jepsen (Arbejdsmedicinsk afdeling, Centralsygehuset i Esbjerg) for jeres kritiske og konstruktive kommentarer til rapporten. Rikke Jensen har været studentermedhjælp på projektet, Peter Magnussen har hjulpet med sta​​tistikbearbejdning og Karin Junkov har tilrettelagt og renset ud i sproglige tusser i rapporten. En tak til jer. 

I forløbet har vi samarbejdet med en række eksperter på området. Otto Ander​​sen, Lisbeth Laursen, Jørn Korsbø Petersen (Danmarks Statistik), Eva Støttrup-Hansen, (Institut for Folkesundhed), Johnni Hansen (Institut for Epidemiologisk Kræftforskning, Kræftens Bekæmpelse) og Per Lindberg (Karolinska Instituttet, Stockholm). Også en tak til jer for et godt samarbejde.
2 Baggrund og formål

Hotel- og restaurationsbranchen har i en årrække ifølge Arbejdsmiljøinsti​tut​​tet været en branche med en forhøjet risiko for sygehusindlæggelser, og i​følge Danmarks Statistik har branchen en høj dødelighed. Den samme tendens har ikke umiddelbart kunnet konstateres i branchens pensionskasse. 

På denne baggrund ønskede parterne i branchen HORESTA og RBF, at der skul​​le foretages en arbejdsmiljøudredning med henblik på udarbejdelse af en strategi for den forebyggende indsats i hotel- og restaurationsbranchen. Cen​ter for Alternativ Samfundsanalyse (CASA) blev bedt om at foretage den​​ne udredning.

Formål

Formålet med projektet er at:

· kortlægge eksisterende viden om arbejdsmiljø og livsstil i hotel- og restaura​ti​ons​branchen

· give et billede af branchens egen forståelse af problemerne, deres årsager og hand​lingsmuligheder

· opstille forslag til den fremtidige strategi for forebyggelse, som kan føre til nedsat dødelighed og invalidering

Fremgangsmåde
Projektet har bestået af følgende elementer:

· Litteraturanalyse af eksisterende undersøgelser om branchen

· Analyse af almen tilgængelig statistik for branchen

· Interviewundersøgelse af ansatte i branchen med henblik på afdækning af jobforløb, arbejdsmiljøforhold, livsstil og sammenhængen mellem arbej​de og fritid

· Udarbejdelse af foreløbigt notat til en forebyggelsesstrategi

· Afholdelse af konference med parterne for branchen

· Udarbejdelse af endelig rapport

I det følgende kapitel vil vi gøre rede for vores undersøgelser af den tilgænge​​lige statistik.

3 Sygdom, hospitalsindlæggelser og dødelighed i branchen 

I dette kapitel giver vi en enkel fremstilling af branchens placering i samfun​​det, når det drejer sig om død, sygdom og arbejdsskader. 

Den høje dødelighed i hotel- og restaurationserhvervet har været medvirken​de til, at projektet er kommet i stand. Eftersom projektet skal resultere i et forslag til strategi for forebyggelse, er det interessant at finde ud af, hvilke sær​li​ge sygdomme branchen rammes af og eventuelle højrisikogrupper in​den for erhvervet. 

Branchen fremstår meget heterogen. Der er stor mobilitet i branchen, hvilket gør det vanskeligt præcist at knytte branchens forskellige arbejdsforhold sam​men med personerne. Der kan derfor være statistiske problemer med at ud​rede de forskellige dele i branchen i forhold til hinanden. 1998-tal fra Dan​marks Statistik og Dansk Arbejdsgiverforening viser, at hyppigheden af an​sættelser og ophør generelt i den private sektor ligger omkring 30% om året, mens hotel og restauration ligger over 50% (DAs arbejdsmarkedsrapport, 2001). 

3.1 Sygdomsprofil og hospitalsindlæggelser

Arbejdsmiljøinstituttet har tilgængelige data i et indlæggelsesregister. Registret får sine data fra diagnose-oplysningerne, som lægerne har noteret i jour​nalen, når folk udskrives. Indlæggelser for psykiske lidelser er ikke med​taget. For at kunne drage sammenligninger mellem brancher er udregnet et indekstal for indlæggelserne, det såkaldte SHR-tal, hvilket står for stan​dardiseret hospitalsindlæggelsesratio. Standardiseringen er foretaget for at sammenlignen er fair. Da ældre indlægges hyppigere end yngre må grupper​ne sammenlignes med korrektion for en forskellig aldersfordeling.

Gennemsnit for alle erhvervsaktive har en SHR-værdi på 100. Kvinder og mænd kan deles op hver for sig, og så er SHR beregnet som gennemsnittet in​den for hver af grupperne. På samme måde kan man gøre det med andre grup​per, hvis man ønsker det – fx unge mellem 20 og 24 år. 

Hvis en branchegruppe har en SHR på 200 betyder det, at der er dobbelt så man​ge indlæggelser i branchegruppen som forventet. Tallet fremkommer ved at sammenligne antallet af indlæggelser (fx i forhold til åreknuder) i bran​chen med gennemsnittet for alle erhvervsaktive. SHR er beregnet for mænd og kvinder hver for sig, så man kan ikke ud fra tallet sige, om der er fle​re indlæggelser for det ene køn end det andet. 

Mænd (antal 21382) i hotel og restauration: antal indlæggelser og SHR-værdier 1994-1999 



	
	Antal
	SHR

	Infektionssygdomme og parasitære sygdomme

	351
	158*

	Neoplasmer (svulster, kræft)

	424
	121*

	Sygdomme i nervesystem og sanseorganer

	256
	123*

	Kredsløbssygdomme

	968
	129*

	- Iskæmiske hjertesygdomme

	308
	125*

	- - Akut hjerteinfarkt

	141
	123*

	- Karsygdomme i hjerne

	145
	145*

	- - Apopleksi

	129
	140*

	- åreknuder

	67
	114

	Sygdomme i åndedrætsorganer

	564
	120*

	- akut halsbetændelse

	26
	106

	- lungebetændelse

	134
	127*

	- kroniske sygdomme i nedre luftveje

	69
	128

	- - astma

	36
	121

	Sygdomme i fordøjelsesorganer

	1227
	128*

	- mavesår eller sår på tolvfingertarm

	87
	143*

	- mavekatar

	81
	152*

	- lyskebrok

	248
	117*

	Sygdomme i knogler, bevægelsessystem m.m.

	803
	107

	- slidgigt i hofte

	33
	105

	- knæartrose

	42
	107

	- diskusprolaps i nakke

	19
	104

	- diskusprolaps i lænd

	149
	102

	Sygdomme i urin- og kønsorganer

	447
	127*

	Traumer, forgiftninger m.m.

	1575
	106*

	- åbne sår

	83
	118

	- knoglebrud

	503
	107

	- akut forgiftning

	158
	144*

	- - forgiftning med andre gasarter, røg og dampe

	  13
	 92


- betyder underdiagnose til den foregående diagnose 

* betyder statistisk sikker 

Kilde: Arbejdsmiljøinstituttet, Afdelingen for epidemiologi og arbejdsmiljøovervågning
En karakteristik af branchens mænd kan være, at de i højere grad end gennemsnittet af mænd indlægges med infektioner, kræft, nervesygdom, slagtil​fælde, lungebetændelse, mavesår, mavekatar, lyskebrok, nyresygdom og a​kutte forgiftninger. Der er en overhyppighed på alle hoveddiagnoser, men den er ikke statistisk sikker på sygdomme i knogler og bevægeapparat.

Kvinder (antal 28991) i hotel og restauration: antal indlæggelser og SHR-værdier 1994-1999



	
	Antal
	SHR

	Infektionssygdomme og parasitære sygdomme
 
	432
	135*

	Neoplasmer (svulster, kræft)

	1206
	98

	Sygdomme i nervesystem og sanseorganer

	316
	113*

	Kredsløbssygdomme

	928
	124*

	- Iskæmiske hjertesygdomme

	148
	129*

	- - Akut hjerteinfarkt

	46
	117

	- Karsygdomme i hjerne

	120
	129*

	- - Apopleksi

	102
	123*

	- åreknuder

	236
	138*

	Sygdomme i åndedrætsorganer

	688
	111*

	- akut halsbetændelse

	40
	96

	- lungebetændelse

	132
	100

	- kroniske sygdomme i nedre luftveje

	154
	141*

	- - astma

	86
	132*

	Sygdomme i fordøjelsesorganer

	1315
	113*

	- mavesår eller sår på tolvfingertarm

	69
	145*

	- mavekatar

	73
	146*

	- lyskebrok

	20
	82

	Sygdomme i knogler, bevægelsessystem m.m.

	1090
	112*

	- slidgigt i hofte

	43
	108

	- knæartrose

	48
	101

	- diskusprolaps i nakke

	26
	129

	- diskusprolaps i lænd

	159
	115

	Sygdomme i urin- og kønsorganer

	2183
	112*

	Traumer, forgiftninger m.m.

	1551
	123*

	- åbne sår

	36
	131

	- knoglebrud

	475
	130*

	- akut forgiftning

	254
	170*

	- - forgiftning med andre gasarter, røg og dampe

	20
	248*


Branchens kvinder indlægges hyppigere end gennemsnittet med infektion, kredsløbssygdomme (herunder hjertetilfælde, åreknuder), lungesygdom, ma​​ve​sår og -katar, knoglebrud og akut forgiftning. Kvinderne har en overhyp​​pighed på alle hoveddiagnoser undtagen kræft.

Samlet set har branchen en overhyppighed af indlæggelser for både mænd og kvinder på næsten alle diagnoser, men med et lidt forskelligt mønster. Det gælder infektionssygdomme, kræft, sygdomme i nerver og sanser, ånde​dræt, fordøjelse, knogler/bevægelsessystem, ulykker og slidgigt.

Udfra en opgørelse for perioden 1994-97 konkluderer AMI, at ansatte i branchen især kommer på hospitalet på grund af luftvejssygdomme, hjerte-kar-sygdomme og sygdomme i fordøjelsesorganerne, men også ulykker og slid​gigt er et problem (Helbred som indikator for arbejdsmiljøpåvirkninger, AMI, 2000).

Indlæggelser for bronkitis og astma er stigende for både mænd og kvinder i pe​rioden 1981-94 (Tüchsen og Hannerz, 2000). For mændenes vedkommen​de ligger stigningen hos de faglærte og ufaglærte, mens funktionærer og selvstændige er uforandret (Tüchsen, Hannerz og Bach, 1998).

3.1.1 Kræftsygdom

Tidligere forskning har vist, at alkoholindtagelse er forbundet med risiko for kræft i stru​be, svælg, spiserør, mundhule, lever og sandsynligvis i blærehalskirtel og bryst. Tobaksryg​ning er forbundet til kræft i lunger, blære og nyrer plus kræft i strube, svælg, spiserør, mundhule. Der er også foretaget flere undersøgelser af sammenhængen mellem kræft og ansatte i hotel- og restaurationsbranchen i den internationale litteratur. Generelt er der konstateret en sammenhæng mellem faget og alkohol- og tobaksrelaterede kræftformer. Der er nogle forskelle på køn og mellem tjenere og kokke. 

Kræftforekomsten i Danmark er undersøgt af Institut for Epidemiologisk Kræftforskning under Kræftens Bekæmpelse – ved hjælp af en kobling mel​lem Cancerregistret, ATP-registret og CPR-registret. På den måde er der op​nået data om kræftforekomsten 1970-1997 for branchen som helhed plus for kokke og tjenere hver for sig. Sammenligningsgrundlaget er andre lønmodtagere med samme alder og køn. 

I det følgende præsenteres danske data for kokke og tjenere hver for sig plus for hele branchen, opdelt i mænd og kvinder (Hansen, Middelfart-kon​fe​rencen, 2002). Risikoen for kræft er angivet som en relativ risiko, dvs. at en værdi på 1,5 angiver, at der findes en 50 procents overhyppighed af kræft​tilfælde i perioden 1970-97. En * betyder at resultatet er statistisk sikkert. 

Kokke: Risiko for tobaksrelateret kræft opdelt på 

	
	Kvinder
	Mænd

	Lunge

	1,2*
	1,7*

	Blære

	1,9*
	1,4

	Strube

	2,7*
	2,8*

	Nyre



	1,1
	1,6*

	Spiserør

	1,8
	2,1

	Mundhule

	1,0
	1,3

	Svælg 

	1,9
	1,9


Tjenere: Risiko for tobaksrelateret kræft opdelt på

	
	Kvinder
	Mænd

	Lunge

	1,1
	1,8*

	Blære

	1,2
	1,1

	Strube

	1,1
	1,8*

	Nyre

	1,1
	1,4

	Spiserør


	1,9*
	1,4

	Mundhule

	1,8*
	2,1

	Svælg
 
	2,0
	2,3*


Hele branchen: Risiko for tobaksrelateret kræft opdelt på 
	
	Kvinder
	Mænd

	Lunge

	1,6*
	1,6*

	Blære

	1,3*
	1,1

	Strube

	2,6*
	2,3*

	Nyre

	1,1
	1,4*

	Spiserør

	1,6*
	2,4*

	Mundhule

	1,4*
	2,8*

	Svælg
 
	1,5*
	1,5*


Ansatte inden for branchen har en markant øget risiko for tobaksrelateret kræft. Risikoen synes ikke at være væsentlig forskellig for mænd og kvinder eller for tjenere og kokke.

Kokke: Risiko for alkoholrelateret kræft opdelt på 

	
	Kvinder
	Mænd

	Lever

	2,2*
	2,8*

	Blærehalskirtel

	-
	1,7*

	Bryst

	1,4*
	-


Tjenere: Risiko for alkoholrelateret kræft opdelt på 

	
	Kvinder
	Mænd

	Lever

	0,9
	2,3*

	Blærehalskirtel

	-
	1,2

	Bryst

	1,3*
	2,6


Hele branchen: Risiko for alkoholrelateret kræft opdelt på 

	
	Kvinder
	Mænd

	Lever

	1,4*
	2,6*

	Blærehalskirtel

	-
	1,1

	Bryst

	1,05*
	1,3


Kvindelige ansatte har en øget risiko for alkoholrelateret kræft og mændene har en markant øget risiko.

Ovenstående data er bearbejdet i forbindelse med denne rapport. De er for hele perioden 1970 til 1997 og kan således ikke sige noget om, om der er sket en positiv eller negativ udvikling i perioden. Det vil være muligt at bearbejde datamaterialet så man kan lave opdelinger på mindre tidsrum fx 1970-1980, 1980-1990 og 1990-1997. Datamaterialet er stort og vil være velegnet til at vurdere udviklingstendenser. En frem​tidig behandling af data vil også kunne indeholde følgende temaer: be​tydning af anciennitet i branchen, alder ved ansættelse, hotel overfor restaura​tion, små overfor store arbejdspladser, unge overfor ældre, restauratører og hotelværter (Johnni Hansen fra Kræftens Bekæmpelse på konferencen i Middelfart).

Mænd

En større undersøgelse, der bygger på det svenske cancerregister (Chow m.fl., 1995) for perioden 1961 til 1979 af spiserørskræft hos mænd i Sverige, viser at tjenere har en overhyppighed på 3,1 (SIR 3,1, p < 0,01). Kun overgået af bryggeriarbejdere med 4,2. 

En tilsvarende undersøgelse af norske mænd (Andersen m.fl., 1989) dækkende 2.413 mandlige tjenere i perioden fra 1960 til 1984 i det norske cancerregister viser følgende kræftforekomster sammenlignet med det forventelige ud fra befolkningsgennemsnittet:

· Øvre luftveje og fordøjelsessystemet var 42 observeret mod 11,3 forventet, svarende til en relativ risiko på 3,7

· Lever 14 versus 2,87 forventet (relativ risiko 4,9)

· Endetarm 28 versus 13,89 forventet (relativ risiko 2,0)

· Lunger 67 versus 43,66 forventet (relativ risiko 1,5)

Mens mavekræft var mindre end forventet: 14 versus 25,68 (relativ risiko 0,5). Den højeste risiko for alle disse typer af kræft sås blandt dem som var tjenere ved begge måletidspunkter (1960 og 1970). 

Undersøgelsen konkluderer, at det er kendt at rygevaner og alkoholindtagelse er substantielle årsagsfaktorer for de typer kræft, som i denne undersøgelse forekommer med øget hyppighed. 

En nyere norsk undersøgelse af mænd (Kjærheim og Andersen, 1993) bekræfter og udbygger de tidligere resultater. Forskerne har etableret to grupper (kokke og tjenere) ved at tage alle som fik håndværkercertifikat fra 1959 til 1983. Studiet er baseret på en sammenligning mellem den observerede og forventede forekomst af nye kræfttilfælde beregnet udfra et repræsentativt uddrag af den mandlige norske befolkning. 

Studiet viser:

· Ekstra høj risiko for alkoholassocieret kræft blandt tjenere og kokke

· Ekstra høj risiko for lungekræft blandt tjenere

· Opdeling af personer, der bor i og udenfor Oslo viser lignende resultater, hvilket indikerer at stigningen i alkohol- og tobaksrelateret kræft ikke er et storbys-fænomen, men er knyttet til beskæftigelsen

· Hovedresultatet er, at de vigtigste årsagsfaktorer til de øgede forekomster er alkohol og rygning – alene eller i kombination

Tjenernes og kokkenes alkoholforbrug er oplyst via spørgeskemaer og derefter sammenlignet med tal fra et repræsentativt uddrag af den norske befolk​ning. Det viser sig, at tjenerne har et langt højere alkoholforbrug end den norske befolkning. Derimod er kokkenes alkoholforbrug ikke så meget større. Spørgeskemaerne viser også, at tjenere ryger mere end den generelle befolkning, hvorimod kokkenes rygevaner ligner den generelle befolknings. Tjenerne er i langt højere grad end nogen anden erhvervsgruppe udsat for passiv rygning, hvilket vil give endnu større belastning på de tjenere, der selv er daglige rygere.

Spørgeskemadata viser, at drikkeri og rygning lader til at korrespondere med og forklare en væsentlig del af kræftforekomsten blandt tjenerne, men ikke i samme grad for kokkene. Det kan dog ikke udelukkes, at der er andre fak​torer, der gør sig gældende for kokkene herunder udsættelsen for kræftfrem​kaldende stoffer, der opstår under madlavningen. Ligeledes kan der væ​re en irritation af de øvre luftveje ved gentagne smagninger af varm mad. 

Den lave forekomst af lungekræft hos kokke som studiet har vist, må fortolkes med en vis forsigtighed iflg. forfatterne, idet aldersfordelingen i kohor​ten var præget af flere unge kokke end unge tjenere. Nye undersøgelser må laves for at bekræfte den “manglende” lungekræft hos kokkene.

En undersøgelse af slagtere og kokke i England og Wales (Coggon og Wield, 1995) finder heller ingen sammenhæng mellem arbejdet som kok og lungekræft. Undersøgelsen finder derimod høj forekomst at kræft i mund og svælg blandt kokkene.

Kvinder

Kvindelige tjenere er undersøgt i en norsk undersøgelse (Kjærheim og Andersen, 1994), der retter sig mod en gruppe, der blev tilmeldt fagforeningen mellem 1932 og 1978. Opfølgningsperioden var fra 1959 til 1991. Der er sammenlignet med hele den kvindelige norske befolkning. 

Forskerne fandt ikke nogen overhyppighed af alkoholrelateret kræft. Derimod var der en betydelig forskel i forhold til lungekræft. Her blev der obser​veret 37 tilfælde mod 16,2 forventede. For livmoderkræft var der observeret 51 mod forventet 29,8. Brystkræft var mindre end forventet.

Forskerne har yderligere sammenlignet de tjenere, som har arbejdet på restauranter med licens til servering af alkohol og de, der arbejder på restauranter uden licens. Der viste sig generelt ingen forskel, men der blev påvist en stigning af lunge- og livmoderkræfttilfælde blandt de kvinder, der arbejder på restaurant med alkohollicens.

Undersøgelsen viser også, at de kvindelige tjenere drikker betydeligt mere end resten af den kvindelige befolkningsgruppe generelt, og at kvindelige tje​nere i alle fødselsgrupper ryger betydeligt mere end den generelle befolk​ning.

En canadisk undersøgelse (Aronson m.fl., 1999) af sammenhænge mellem beskæftigelse og dødsårsag konstaterer en forhøjet dødelighed af lungekræft blandt kvindelige tjenere. Et resultat, der ligger på linie med de norske resultater, som er refereret tidligere.

3.1.2 Hjerte-kar-sygdomme
En svensk undersøgelse (Theorell m.fl., 1987, Theorell m.fl., 1988 og Søderholm og Sigala, 1988) viser, at tjenerne er den erhvervsgruppe, der har den højeste sammenlagte risiko for hjerte-kar-sygdomme, når man tager hensyn til de sædvanlige risikofaktorer, dvs. blodtryk i hvile, blodkolesterol og rygning. Det gælder såvel kvinder som mænd. Undersøgelsen omfatter følgende 6 fag: tjenere, flyledere, læger, symfoniorkester musikere, portører og flymekanikere.

Et europæisk sammenlignende studie mellem erhverv og hjertesygdomme hos mænd i Danmark, Storbritannien og Italien (Tüchsen m.fl., 1996) fandt en forhøjet risiko for hjertesygdomme hos bl.a. ansatte i hotel- og restaurationsbranchen. 

Tidligere studier fra gruppen (Tüchsen m.fl., 1992) har vist øget hospitalisering i forbindelse med hjertesygdomme for alle grupper, der arbejder i hotel- og restaurationsbranchen. Underinddelingen af disse grupper viser, at den overrisikoen, der er fundet hos selvstændige, er begrænset til ejere af ca​teringsvirksomheder fremfor ejere af hotel og restauranter. 

En statistisk signifikant øget dødelighed som følge af hjertesygdomme blev fun​det hos kokke og køkkenchefer i Storbritannien. I Danmark blev der fun​det en statisk signifikant øget hospitalisering af kokke og tjenere, mens dø​deligheden ikke er statistisk signifikant.

Forfatterne konstaterer at en stor del af hjertesygdomstilfældene i højrisikogrupperne, som dette studier har identificeret, kan have sammenhæng med, at arbejdet ofte ikke foregår om dagen. Nye studier (Lennernäs m.fl., 1994) vi​ser, at indtagelse af mad om natten eller sent på aftenen kan forhøje risiko​en for kredsløbssygdomme og det anbefales derfor, at madindtagelse for​trins​vis skal ske om formiddagen og tidlig aften.

3.2 Dødelighed

For at kunne sammenligne antallet af dødsfald i forskellige befolkningsgrup​per skal man kunne regne dødelighedsraterne ud. Man bruger et begreb der hedder Standard Mortality Ratio, forkortet SMR. Ved SMR forstås et in​dekstal, der måler hvor mange flere eller færre dødsfald, der er indtruffet i en bestemt befolkningsgruppe i forhold til en anden gruppe. 

Fx kan værdien for hvor mange der dør blandt alle mænd og kvinder i erhverv sættes til indekstal 100 (SMR = 100), hvorefter antallet af dødsfald i de enkelte erhverv/brancher kan sammenlignes med dette gennemsnit. 

Danmarks Statistik udgav i juni 2001 publikationen: Dødelighed og erhverv 1981-1995 (Andersen m.fl., 2001). Dødeligheden er beregnet for de tre fem-årsperioder 1981-85, 1986-90, 1991-95. Heri indgår hotel og restaurant med ca. 20.000 mænd og 25.000 kvinder i den sidste periode – ud af i alt 1,3 mio. mænd og 1,2 mio. kvinder i erhverv. Aldersgrupper mellem 20 og 64 år indgår baseret på opgørelser i 1980, 1985 og 1990 samt på data fra flere forskellige registre.  

Opdeling af hotel- og restaurationsbranchen 1990

	Stillingsbetegnelser, branchekoder og fagbetegnelser 
	Antal mænd
	Antal kvinder

	Selvstændige 13200

13201: restaurant, cafe m.v.

13203: kaffebar, pølsevogn, grillbar m.m.

13204: hotel, motel

13209: vandrerhjem, campingplads m.m.
	3.053

1.442

411

339
	4.229

	Medhjælpende ægtefælle 23200
	
	1.117

	Ledende funktionær 43510

Fag: hovmester
	1.308
	1.597

	Funktionær i øvrigt 44510

Fag: Oldfrue, purser, stewardesse, bartender, kantinebestyrer, økonomaassistent, inspektrice, husholdningsleder, hjemmehjælpsleder, receptionsassistent
	810
	5.075

	Faglært 45510

Fag: kelner, kok, skibskok, tjener, ungkok
	8.554
	8.412

	Ikke-faglært 46510

Restaurant m.v. 46511

Hotel m.v. 46512

Fag: buffist, husassistent, husmoderafløser, kahytsdreng/jomfru, kogerske, koksmat, køkkenassistent, piccolo, portier, receptionsmedhjælper, servitrice, smørrebrødsjomfru, stuepige 
	3.522
	3.610

1.537

	I alt ved opgørelse 1990
	19.439
	25.577


Kilde: Lisbeth Laursen, Danmarks Statistik, overhead til konference i Middelfart

I det følgende sammenlignes mænd og kvinder som hovedregel hver for sig, idet mænds og kvinders dødelighed er meget forskellig. 

Hotel- og restaurationsbranchens placering i det samlede billede kan udtryk​kes af to lister for mænd og kvinder. Det fremgår at mændene, både fag​lærte og ufaglærte, er med blandt erhverv med høj dødelighed. For kvinder​nes vedkommende er det de faglærte og ikke-faglærte i restauration m.v.,  der er med. De selvstændige mænd og kvinder i branchen har en høj dø​delighed. 

Liste over erhvervsgrupper med relativ høj dødelighed for mænd (perioden 1991-95) sammenlignet med alle mænd i erhverv = 100.

 SMR-indekstal     

	Selvstændige, anden restaurationsvirksomhed

	193

	Ikke-faglært hotel- og restaurationspersonale

	182

	Faglært hotel- og restaurationspersonale

	181

	Taxachauffører

	178

	Selvstændige ved restaurationsvirksomhed m.v.
 
	169

	Lager- og engroshandelspersonale

	167

	Sprit-, bryggeri- og mineralvandsarbejdere

	153

	Mandlige plejere og sygehjælpere på hospitaler

	149

	Kontorpersonale i privat og offentlig administration

	145

	Mandlige sygeplejersker m.v.

	135

	Selvstændige taxavognmænd

	127


Liste over erhvervsgrupper med relativ høj dødelighed for kvin​der (perioden 1991-95) sammenlignet med alle kvinder i erhverv = 100.





          SMR-indekstal

	Plejere, sygehjælpere i kommunal og amtskommunal 

administration

	160  

	Faglærte indenfor hotel- og restaurationsvirksomhed

	157

	Selvstændige i detailhandel indenfor nærings- og 

nydelsesmidler

	156 

	Selvstændige ved hotel- og restaurationsvirksomhed
 
	144

	Ikke-faglært, restaurant m.v.

	134

	Arbejdsledere, formænd
 
	132

	Trafikkoordineringspersonale

	117

	Kontorchefer og fuldmægtige
 
	114


Kvinderne i branchen har en del variation gennem de tre perioder, men faglærte og ikke-faglærte på restaurant ligger dog stabilt. Selvstændige kvinders dødelighed stiger, mens funktionærer i øvrigt og ikke-faglærte på hotel udviser faldende tendens. For branchens mænd har billedet været nogen​lunde stabilt gennem de tre perioder, dog med en tendens til stigning for alle undtagen funktionærer i øvrigt (Lisbeth Laursen, Middelfart-kon​fe​ren​cen, 2002).

I det følgende kigger vi nærmere på de faglærte kokke og tjenere, idet de er om​fattet af den samme erhvervskode (45510), som yderligere rummer kelne​re, skibskokke og ungkokke.

For mændenes vedkommende har der i de tre perioder (1981-85, 1986-90, 1991-96) været en vækst i beskæftigelsen fra 6.800 til 8.500 personer. Den re​lative dødeligheden har ligeledes været stigende fra SMR 161 til 181. 

Dødelighedsindeks i aldersgrupper, faglærte mænd

	Mænd
	Dødelighedsindex SMR

	Alder 
	SMR 91-95 M
	SMR 86-90 M
	SMR 81-85 M

	20-24

	102
	101
	80

	25-29

	141
	110
	185

	30-34

	208
	164
	102

	35-39

	191
	139
	236

	40-44

	209
	271
	153

	45-49

	208
	227
	184

	50-54

	224
	195
	208

	55-59

	153
	143
	167

	60-64

	139
	136
	108

	
	
	
	

	alle 20-64

	181
	171
	161


Fordelingen på aldersgrupper viser, at den relativt største dødelighed for mændene er i aldersgruppen omkring 30-50 år.

For kvindernes vedkommende har der i de tre perioder været en kraftig vækst i beskæftigelsen, fra 2.000 til 8.400 personer. Dødeligheden har været stabil med SMR 153-159. 

Dødelighedsindeks i aldersgrupper, kvinder
	Kvinder
	Dødelighedsindex SMR

	Alder 
	SMR 91-95 K
	SMR 86-90 K
	SMR 81-85 K

	20-24

	91
	100
	120

	25-29

	158
	258
	199

	30-34

	136
	0
	164

	35-39

	192
	524
	421

	40-44

	305
	111
	150

	45-49

	184
	51
	93

	50-54

	138
	151
	0

	55-59

	112
	329
	258

	60-64

	187
	0
	85

	
	
	
	

	alle 20-64

	157
	159
	153


Fordelingen på aldersgrupper har umiddelbart større udsving end for mænde​nes vedkommende. Der er imidlertid tale om ret få dødsfald i små aldersgrup​per, hvorfor udsvingene kan skyldes statistiske tilfældigheder. Tabellen kan tolkes på den måde, at kvinderne følger samme mønster som mændene.

Sammenlignes dødeligheden for kvinder og mænd under et, har de faglærte mænd indenfor branchen dog en væsentlig højere overdødelighed end kvinderne (Andersen m.fl., 2001, s. 61).

Dødeligheden kan også udtrykkes gennem tabte leveår, dvs. at man trækker det gennemsnitlige antal leveår fra det maksimale antal leveår, som er de 45 år mellem 20 og 64 år. De faglærte og ufaglærte mænd i hotel- og restaurationsbranchen taber i gennemsnit over 4 år, hvilket er omkring dobbelt så me​get som gennemsnittet for alle mænd i erhverv (ibid, s. 62-63).

I et nordisk studie (Andersen, 1988) ligger branchens mænd i Danmark med SMR = 178 i perioden 1971-80, kun overgået af finske mænd. For kvinderne topper de danske med SMR = 132, mens de andre nordiske lande holder sig på gennemsnittet, omkring 100. For mændene gælder den før omtalte ten​dens til større frafald i aldersgruppen 30-50 år. 

3.3 Dødsårsager

Danmarks Statistik (Andersen m.fl., 2001) har data for, hvad der er årsagerne/diagnoserne til dødsfaldene. Mænd og kvinder er opgjort hver for sig. 

Indekstal for dødsårsager 1991-95, mænd

	
	Faglærte
	Ufaglærte

	Kræft i tarmsystem

	92
	135

	Lungekræft

	182*
	243*

	Hjertesygdom

	169*
	80

	Kronisk bronkitis, astma m.m.

	416*
	161

	Alkoholisk leversygdom

	254*
	139

	Ulykker

	161
	132

	Selvmord

	124
	166

	Øvrige



	200*
	245*


Indekstal for dødsårsager 1991-95, kvinder

	
	Faglærte
	Ufaglærte

	Kræft i tarmsystem

	114
	103

	Brystkræft

	87
	78

	Lungekræft

	173
	254*

	Hjertesygdom

	151
	180

	Kronisk bronkitis, astma m.m.

	185
	124

	Alkoholisk leversygdom

	154
	322*

	Ulykker

	192
	66

	Selvmord

	103
	167

	Øvrige
	182*
	109


Faglærte mænd dør især af lungekræft og anden lungesygdom, hjertesygdom og alkoholisk leversygdom. De ufaglærte ligger under gennemsnittet i forhold til hjertesygdom, men udviser ellers samme tendens.

For faglærte mænd har der været en markant stigning i dødsfald som følge af astma og bronkitis fra 1981-95, en mindre stigning som følge af hjertesygdom samt et fald i dødsfald som følge af leversygdom og lungekræft (Lisbeth Laursen, Danmarks Statistik, Middelfart-konferencen, 2002).

De faglærte kvinder har også samme tendens, mens de ufaglærte har en markant overhyppighed af dødelig lungekræft og alkoholisk leversygdom. Kvinderne ligger lavere end gennemsnittet i forhold til brystkræft. 

For de faglærte kvinder ses i samme periode en stigning i dødsfald som følge af lungekræft og hjertesygdom, mens dødsårsagerne leversygdom og ast​ma-bronkitis er faldet (Lisbeth Lauersen, Danmarks Statistik, Middelfart-kon​ferencen, 2002).

3.4 Psykisk velbefindende

Den danske arbejdsmiljøundersøgelse fra 1995 (Borg og Burr, 1997) har undersøgt det psykiske velbefindende blandt danske lønmodtagere. De har an​vendt følgende to skalaer for henholdsvis mentalt helbred og vitalitet:

Mentalt helbred:

· Har De været meget nervøs?

· Har De været så langt nede, at intet kunne opmuntre dem?

· Har De følt dem rolig og afslappet?

· Har De følt dem trist til mode?

· Har De været glad og tilfreds?

Vitalitet:

· Har De følt dem veloplagt og fuld af liv?

· Har De følt dem træt?

· Har De følt dem udslidt?

· Har De været fuld af energi?

For kvindernes vedkommende var gennemsnittet for dårligt mentalt helbred for alle i erhverv 3%. Tjenere og receptionister havde det dårligste mentale helbred på ca. 10%. Det gennemsnitlige mål for reduceret vitalitet var 8%. Også her lå kvindelige tjenere og receptionister højest med en reduceret vi​ta​litet på ca. 21%.

I en svensk undersøgelse (Lindberg, 1999) opstilles et indeks for psykosoma​tisk og psykisk besvær. Dette består af, at svarpersonen mindst en dag i hver uge i de seneste 3 måneder har haft følgende symptomer:

· Haft halsbrand, sure opstød, smerte i hjertekulen eller urolig mave

· Været træt og modløs

· Haft hovedpine

· Haft svært ved at sove

· Følt ulyst når man er gået på arbejde

· Følt sig i dårligt humør og misfornøjet som følge af vanskeligheder som er forårsaget af arbejdet

· Følt sig i dårligt humør og misfornøjet som følge af kritik på arbejdet

Undersøgelsen viste ingen forskel mellem serveringspersonalet og gennemsnit​tet for alle i erhverv.

3.5 Pensionering

Data fra HTS-pension giver et billede af fordelinger på erstatningssager i for​hold til invaliditet og kritisk sygdom. Materialet omfatter medlemmer fra hele RBFs område – ca. 30.000 i alt pr. år. Gennemsnittet pr. måned ligger omkring 15.000, dvs. at der er en del tilgang og afgang. 

Invaliditetserstatninger fra HTS-pension 1998-2001

	Bevægeapparatsygdom

	35

	Hjerte-kar-sygdom

	14

	Kræft

	14

	Psykiske lidelser

	12

	Sygdomme i nervesystem og sanseorganer

	5

	Sygdomme i åndedrætsorganer

	3

	Ulykker og vold

	2

	Øvrige

	11


Erstatning ved kritisk sygdom fra HTS-pension 1.7.2000-1.10.2001

	Kræft

	11

	Hjerneblødning

	2

	Blodprop i hjerte

	5

	Åreforkalkning

	5

	Kronisk nyresvigt

	2

	Sklerose m.m.

	2


Erstatningerne har hovedsagelig noget at gøre med sygdom i bevægeapparat, hjerte-kar-sygdomme eller kræft. Psykiske lidelser resulterer i et vist om​fang også i erstatninger. Generelt er sammenhængen til arbejdet ikke be​lyst.

3.6 Arbejdsulykker og arbejdsbetingede lidelser 

Arbejdstilsynets tal for anmeldte ulykker og anmeldte arbejdsbetingede lidelser fordelt på branchegrupper giver ikke et billede af hotel- og restaurationsbranchen som en højrisiko-branche. Der må dog tages det sædvanlige forbehold for hvor mange af de potentielle arbejdsulykker og lidelser, der rent faktisk anmeldes. 

Anmeldte arbejdsulykker i perioden 1997-2000

	
	1997
	1998
	1999
	2000
	I alt

	Antal anmeldelser
	763
	830
	890
	698
	3.118

	Pr.1.000 ansatte
	10
	11
	12
	9
	10

	Det samlede antal anmeldelser
	60.376
	57.186
	56.402
	50.003
	223.967

	Pr. 1.000 ansatte af det samlede antal
	23
	21
	21
	18
	21


De anmeldte arbejdsulykker for perioden 1995-2000 er 4.550 og fordeler sig således:

	Forstuvninger

	1502

	Sårskade

	1278

	Bløddelsskade

	537

	Knoglebrud

	356

	Termisk skade

	271

	Ætsninger

	45

	Amputation

	23

	Forgiftninger

	19

	Død

	6

	Uoplyst

	513


Anmeldelserne falder i to store grupper: forstuvning, knoglebrud og amputation samt sårskade, bløddelsskade, termisk skade. 

Anmeldte arbejdsbetingede lidelser i perioden 1997-2000

	
	1997
	1998
	1999
	2000
	I alt

	Antal anmeldelser
	330
	312
	229
	247
	1.118

	Pr.1.000 ansatte
	4
	4
	3
	3
	4

	Det samlede antal anmeldelser
	19.523
	18.161
	16.304
	16.535
	70.522

	Pr. 1.000 ansatte af det samlede antal
	7
	7
	6
	6
	6


I perioden 1995-2000 er i alt anmeldt 1.568 lidelser, der fordeler sig således:

	Bevægeapparatsygdomme

	765

	Hudsygdomme

	503

	Psykiske lidelser

	66

	Høreskader

	44

	Luftvejssygdomme, allergiske

	31

	Luftvejssygdomme, ikke-allergiske

	15

	Kræftsygdomme

	7

	Centralnervesystemssygdom

	4

	Andre lidelser

	51

	Mangelfuld definition

	82


Bevægeapparat- og hudsygdomme indgår med stor vægt, psykiske lidelser med nogen vægt. De traditionelle høreskader er der også. Hjerte-kar-syg​dom kan indgå under andre lidelser eller mangelfuldt definerede lidelser.

3.7 Opsamling

Branchen er karakteriseret ved en overhyppighed af indlæggelse på hospita​ler sammenlignet med resten af befolkningen. Det gælder både for mænd og kvin​der.

Branchens ansatte og ejere hører til blandt befolkningsgrupperne med den hø​jeste dødelighed i aldersgruppen 20-64 år – altså den erhvervsaktive alder. For mændenes vedkommende gælder det de ikke-faglærte, faglærte og selvstændige. For kvinderne er der tale om de faglærte, de ikke-faglærte på restaurant og de selvstændige.

For de faglærte gælder, at mændene har haft en stigning i overdødeligheden (fra ca. 1,6 til 1,8 gang) i forhold til resten af den mandlige befolkning i er​hverv i perioden fra 1981-1995. Kvindernes overdødelighed har været nogen​lunde konstant ( ca. 1,5-1,6).

Sammenligning mellem mænd og kvinder indenfor branchen viser, at de fag​lærte mænd har en væsentlig højere overdødelighed end kvinderne.

Det overordnede billede er, at sygeligheden og dødeligheden i branchen (især for tjenere og kokke) er samlet omkring følgende sygdoms- og dødsår​sager:

· Infektioner

· Kræft – såvel alkohol- som tobaksrelateret

· Hjerte-kar-sygdomme – herunder hjertetilfæde og åreknuder

· Åndedrætsorganerne – herunder astma, bronkitis og lunger

· Fordøjelsesorganerne – herunder mavesår, lever og nyrer

· Knogle- og bevægelsessystemet – herunder slidgigt

· Nervesystem og sanseorganer – herunder hudsygdomme

· Traumer og forgiftninger – herunder akut forgiftning

Ud fra det eksisterende statistiske materiale er det ikke muligt at skelne mel​lem forskellige typer af arbejdspladser – store/små eller bodegaer/re​s​tau​​ranter og deres betydning for produktionen af den høje sygelighed og dø​delighed.

De overfor beskrevne tendenser ses også i den internationale litteratur fra un​dersøgelser i andre lande.

Forskningen har vist, at alkoholindtagelse er forbundet med kræft i strube, svælg, spiserør, mundhule, lever, blærehalskirtel og bryst. Tobaksrygning er for​bundet til kræft i lunger, blære og nyrer plus kræft i strube, svælg, spiserør og mundhule. 

Norske undersøgelser viser høj alkoholrelateret kræft for mandlige tjenere og kokke og lungekræft (tobak) blandt tjenere. De norske undersøgelser af de kvindelige tjenere peger på, at den tobaksrelaterede, men ikke den alkohol​relaterede kræft er øget. 

Anmeldelse af arbejdsbetingede kræftsygdomme er lav i forhold til andre an​meldelser. Dette kan skyldes, at kræft kan have mange årsager og ofte ik​ke opfattes som arbejdsrelateret og derfor ikke anmeldes.

Forskellige internationale undersøgelser viser, at ansatte i hotel- og restaura​tionsbranchen har en forhøjet risiko for hjerte-kar-sygdomme. Der er visse resultater, som peger på, at hjerte-kar-sygdomme er knyttet til arbejdspres (stress), lange og skæve arbejdstider samt spisning på uregelmæssige tids​punkter. Ensidig gentaget arbejde og meget stående arbejde kan også spil​le ind. 

Hospitalsindlæggelser som følge af sygdom i bevægeapparatet har nok en min​dre overhyppighed, men ikke så stor som de overfor beskrevne. Det kan hæn​ge sammen med, at sådanne sygdomme normalt behandles ambulant, og der derfor ikke sker indlæggelse. Det samme gælder hudsygdomme og ek​sempelvis støjbetinget hørenedsættelse. Ser man på HTS-pensions statistikker for invaliditetserstatning, er bevægeapparatlidelser den hyppigste år​sag. Blandt de anmeldte arbejdsbetingede lidelser i branchen er bevægeappa​ratsygdomme øverst – efterfulgt af hudsygdomme og psykiske lidelser.

For kvindelige tjenere og receptionister (en samlet kategori) er det psykiske vel​befindende det dårligste af samtlige jobgrupper i AMIs lønmodtagerunder​søgelse.

Det sygdomsbillede, som statistikken tegner er selvfølgelig et resultat af på​virkninger, der er forekommet i fortiden. Vi har angivet nogle generelle ud​vik​lingstendenser, som ved hjælp af yderligere forskning kan detaljeres. I det følgende kapitel vil vi se mere på påvirkningerne i branchen – ud fra lit​te​ratur og interview.

4 Et branchebillede

I dette kapitel vil vi opstille og diskutere en ramme til forståelse af nogle sam​menhænge i hotel- og restaurationsbranchen, som kan være støttende i ar​bejdet med udvikling af en strategiplan til forbedring af arbejdslivet i bran​chen. Fem overordnede temaer vil blive berørt:

· En alsidig branche med mange forskelle

· Mange forskellige og nogle centrale arbejdsmiljøfaktorer

· Det sociale liv på arbejdspladsen og udenfor denne

· Individerne og arbejdsfællesskabernes måde at tackle muligheder og be​last​ninger i branchen på

· Overenskomst og arbejdsmiljø

Den overordnede forståelsesramme for disse afsnit er for det første, at branchen er forskellig på en række områder fx mellem tjenere og kokke, mellem kokke i a la carte restauranter og kokke i kantiner eller mellem små bodegaer og store restauranter, som giver helt forskellige arbejdslivsbetingelser og der​med forskellige livsbetingelser for de ansatte i branchen.

For det andet er der en række arbejdsmiljøfaktorer, som spiller ind på mulig​heder og belastninger i branchen. Nogle af disse er mere centrale end an​dre. Vores vurdering er, at arbejdstiden, tempoet i spidsbelastninger, røg, til​stedeværelsen af alkohol – som del af arbejdets indhold, samt løfte-, bære-, stå- og gåbelastninger er væsentlige faktorer til forståelse af arbejdslivet og dets konsekvenser for det hele liv og individernes livsførelse.

For det tredje eksisterer der i branchen et mønster – en social kultur – som præ​ger livet på arbejdspladsen og som også har konsekvenser i det sociale liv, som leves udenfor arbejdspladsen. Som det fjerde forhold spiller det ind, hvorledes individerne og arbejdsfællesskabet forstår og handler i forhold til deres samlede livssituation. Hvorledes tackler man de betingelser, fa​rer og muligheder, som branchen sætter? Hvorledes håndterer man ansvaret for eget helbred og liv? Hermed nærmer vi os også betingelserne for in​i​tia​tiver om sundhedsfremme. 

Med en gennemgang af overenskomsten som punkt fem får vi et billede af den organiserede del af branchen. Det giver samtidig en forestilling om hvor​dan der arbejdes på virksomheder i den uorganiserede del og de mulige sam​menhænge, der kan være med til at forklare, hvorfor branchen ligger i den forkerte ende af statistikkerne over dødelighed og sygehusindlæggelser. 

Men samtidig er der også sket en indkredsning af nogle indsatsniveauer, som en forebyggelsesstrategi kan sætte ind over for.

4.1 En alsidig branche med store forskelle i arbejdslivet

Ifølge HORESTA (2000) kan branchens virksomheder opdeles i forskellige kategorier:

· Hotel med restaurant, der yderligere kan opdeles efter beliggenhed i København eller provinsen og efter omsætning under 10, 10-50, eller over 50 mill. kr.

· Hotel uden restaurant (garni) i København eller provinsen

· Kursus- og konferencehoteller

· Feriecentre og feriehoteller

· Restauranter, der opdeles i mindre, mellemstore og store eller restaurantkæder (systemrestauranter)

· Cafeteria og fastfood

· Catering og diner transportable

Indtjeningen (på vurderingstidspunktet – august 2000) på hotellerne er gene​relt stigende, især blandt de største og blandt hotellerne i København. Gar​ni-hotellerne klarer sig bedst. For kæderestauranterne går det også godt, mens de mindre a la carte restauranter og hoteller har problemer med indtje​ningen. Set i dette lys kan der være forskellige økonomiske muligheder for en aktiv arbejdsmiljøindsats.

Karakteristisk for branchen er også, at der er mange uorganiserede mindre virk​somheder og ansatte. Den store underskov af små bodegaer, cafeer, dis​ko​teker og små restauranter er i stor udstrækning uorganiserede, og med en stor andel af indvandrere og børn/unge, som ansatte.

I alt arbejder ca. 78.000 i branchen hvilket er en stigning i forhold til 1995, hvor der var knap 69.000 ansatte (kilde: www.dst.dk – statistikbanken). RBF organiserer under halvdelen af disse.

Når Danmarks Statistik laver sine opgørelser over faggrupper, er der samlet en række meget forskellige jobfunktioner under samme kategori (fx 45510 dæk​ker faglærte kokke, kelner, skibskok, tjener, ungkok). Derved kommer en lang række forskellige konkrete arbejdsmiljøer ind under den samme ka​te​gori, og det bliver sværere at sige noget om, hvilke specielle arbejdsmiljøfak​torer, som kan være belastende. Af litteraturen og vores interview fremgår det tydeligt, at der er store forskellige på centrale dele af arbejdsmiljøet og det samlede livsmiljø for en kok eller tjener, for en kok i en a la carte res​taurant eller i en kantine, eller for en kok/tjener der sejler på et skib.

Bartendere er fx statistisk placeret i en anden gruppe end tjenere, hvilket i nog​le tilfælde kan være på sin plads, men de har arbejdsmæssigt ikke meget til fælles med fx oldfruer eller receptionsassistenter eller hjemmehjælpsledere, som de bl.a. er grupperet sammen med. 

Der er således behov for at lave undersøgelser, der kan indfange de forskellige erhverv mere præcist, hvis man skal nå mere i dybden for at vurdere hvil​ke arbejdsfunktioner, som kan føre til hvilke sygdomme.

I denne undersøgelse har vi ikke haft fokus på diskoteker og de nye cafémil​jøer samt det personale, der beskæftiger sig med opvask og rengøring, hvor​for de kun perifert vil blive inddraget her. Ud fra vores interview med tjenere og kokke er det nærliggende, at der bliver skelnet mellem i alt fald føl​gende centrale arbejdskategorier, der har betydning for den samlede arbejds​livs- og livssituation.

Kokke:

· a la carte

· kantiner 

· catering

Tjenere:

· a la carte

· selskaber

· bodegaer o.l.

Dertil kommer de særlige forhold for det sejlende personale.

For kokkenes vedkommende giver kantinerne og catering i større omfang mu​lighed for at have “normale” arbejdstider og en forud planlagt arbejdsdag. Cateringansatte har mere “industrilignende” arbejde, mens a la carte kok​kene har lange og skæve arbejdstider. Dertil kommer, at deres planlægningshorisont er kort, og at der er store spidsbelastningsperioder med et sær​deles højt tempo og høje krav fra kunder og tjenere.

For tjenerne gælder generelt, at de har lange og skæve arbejdstider, men ten​​densen er lidt mindre for selskabstjenernes vedkommende. En særlig grup​pe af tjenere er reservetjenerne, som er daglejere, der stiller op til selska​ber m.v., når der er brug for dem. Her spiller både den formelle arbejdsfor​midling og de uformelle netværk en stor rolle for at dette hurtigt skiftende arbejdsmarked fungerer.

A la carte tjenerne har som deres kolleger a la carte kokkene lange og skæve arbejdstider, spidsbelastningsperioder med højt tempo samt store krav om opmærksomhed og nærvær fra kunderne. Bodegatjenerne har meget lan​ge arbejdstider, og ofte er der tale om alenearbejde med stort ansvar og krav om overblik over mange ting samtidig. Kunderne har store krav om tæt nær​vær (mere end af a la carte tjenerne), og tjenerne skal kunne konflikthånd​te​ring. Desuden gives der i forhold til de øvrige gruppe ofte en relativ lav løn.

For det sejlende personale er der tale om meget lange vagter over flere dage og et samlet socialt liv, der kan have tendens til fuldstændigt at præge det sam​lede liv i disse perioder.

4.2 Arbejdsmiljøfaktorer 

Den seneste store danske undersøgelse af arbejdsmiljøet i hotel- og restaura​tionsbranchen er et litteraturstudie fra 1988 (Kjærgaard, 1988). Heri peges der på, at overhyppigheden i dødelighed, gener og symptomer sandsynligvis kan findes i såvel livsstilsfaktorer som i arbejdslivet. Samtidig konkluderes det, at den relative betydning af disse to typer faktorer ikke er kendt. 

De arbejdsmiljøfaktorer denne undersøgelse fremhæver – i det mindste delvist – som årsagen til sygdommene og generne er:

· Passiv rygning

· Stegeos

· Klimaforhold

· Psykosociale forhold

· Ergonomiske faktorer

· Lysforhold

· Støj
I Arbejdstilsynets vejviser om branchen (AT 2000) berøres de samme forhold, men med vægten på hud og luftveje, løft, EGA og arbejdsstillinger, psykisk arbejdsmiljø og indeklima.

I de store femårige danske arbejdsmiljøundersøgelser af mellem 5.000 og 6.000 danskere i henholdsvis 1990, 1995 og 2000 (Borg og Burr, 1997 og Burr m.fl., 2002) er antallet af deltagere fra branchen meget begrænset. Det er derfor ikke muligt at trække nogle tal ud, der kan karakterisere tjenere og kok​ke. Også i disse undersøgelser er disse grupper vævet sammen med andre typer af jobs.

Hvad angår serveringspersonalet er der i Sverige (Lindberg, 1999) udarbejdet en større rapport på baggrund af den svenske arbejdsmiljøundersøgelse 1989-97 og en lang række interview. Konklusionen er:

“Sammenlignet med øvrige ansatte har serveringspersonalet et fysisk tungt arbejde med ofte gentaget arbejde og manuel håndtering i belastende arbejdsstillinger. Arbejdet udføres i stor udstrækning under tidspres og med relativt høje krav og lav kontrol over arbejdssituationen. Den fysiske og psykiske arbejdsbelastning resulterer i at serveringspersonalet i påfaldende høj grad rammes af besvær i bevægeapparatet samt meget stærk udmattelse. Nogle udtalte psykiske eller psykosomatiske symptomer har derimod ikke kunnet iagttages. De som ikke rapporterede noget besvær med bevægeapparatet har en fysisk og psykisk mindre belastende arbejdssituation end de med besvær.” 

I det følgende vil vi se lidt nærmere på nogle af de centrale arbejdsmiljøfa​k​to​rer.

4.2.1 Arbejdstid og arbejdspres

En norsk undersøgelse af godt 3.200 organiserede i den norske hotel- og res​taurationsfagforening viser fordelingen på arbejdstid således:

Dagarbejde indtil kl. 16.00
14,3%

Skiftehold


38,2%

Aften og/eller nat

47,5%

De fleste kokke og stort set alle tjenere arbejder på skæve arbejdstider og har ofte lange arbejdstider 12-13 timer af gangen – ofte i flere dage i træk. Man​ge undersøgelser viser, at dette påvirker livet uden for arbejdet i form af problemer med familielivet, daginstitutionspladser, fritidsbeskæftigelse, del​tagelse i foreningsliv m.v. (fx Wesström, 1988) og har konsekvenser for ud​stødning fra arbejdspladserne, idet der er stor tendens til at mange forlader branchen i forbindelse med ægteskab, eller når der fødes børn. (fx Bjerring, 2001, Theorell, 1987, Sørensen, 2001). Dette billede understøttes af vo​res egne interview. På den anden side er der også dem, som har indrettet sig efter de lange arbejdstider og ser dem som en fordel, fx siger en kvindelig tjener:

“Jeg har boet sammen i 5-6 år med to forskellige mænd som havde dagarbejde. Jeg vendte op og ned på nat og dag, så vi sås aldrig. Det er svært i længden. Det var for forskelligt. (…) Nu bor jeg sammen med en mand fra branchen. Vi lægger vores vagtplaner, så de passer sammen … og så kan jeg snakke med ham om, hvad der sker på arbejdet – han kender til det. Hvis jeg havde fået børn, var jeg stoppet, men da det ikke lykkedes fortsatte jeg. Der er ikke nogen faste i branchen, der har børn, selvom man har mange fridage, så er en arbejdsdag på 12 timer for meget.”

De lange arbejdstider har også nogle konsekvenser for livet de første dage efter nogle lange vagter. En af de interviewede sagde:

“Selvom man har mange fridage, er man også meget væk. To dage kan gå, men efter tre gange arbejde med lange arbejdstider – 12 timer. Så kan man ikke tænke på andet end sig selv og har ikke en selvstændig tanke. Den første fridag går med at sove. Den første dag er min egen. Her skal der ikke stilles krav til mig”.

Andre af de interviewede bekræfter symptomet på de lange arbejdsdage med behov for at være alene og have fri den første dag efter fx 3 dage med 12 timer: “Den første dag vi har fri er jo ikke nogen fridag”. En anden under​søgelser af jord- og betonarbejdere på metrobyggeriet i København (Mathiesen m.fl., 2002) viser det samme billede efter 4-5 dages arbejde i 12-13 timer. Også her bruges den første dag på at komme til kræfter og finde sig selv.

Også arbejdsgiverne og arbejdslederne ser problemet med de skæve og lange arbejdstider. I Sørensen (2001), udtaler en receptionschef: “Folk springer fra på grund af arbejdstiderne. Jeg tror, at det er det, der gør, at folk ikke holder ved. Og det er lidt synd, for der er mange gode imellem.” (s.43).

Branchen har en høj andel af skiftearbejde (Nord-Larsen m.fl., 1992). Skifte​arbejdet har generelt en lang række effekter (Jeppesen og Bøggild, 2000) – bl.a. følgende:

· Sociale

- Familieliv

- Børnepasning m.v.

- Fritidsaktiviteter, foreningsliv m.v.

· Helbredsmæssige

- Søvnbesvær

- Fordøjelsesbesvær i mave og tarm

- Hjerte- og karsygdomme

- Påvirker den biologiske døgnrytme

Forskningen omkring arbejdstider beskæftiger sig primært med 3-skiftehold og ikke med lange arbejdstider. Et par undersøgelser, der ikke retter sig mod hotel- og restaurationspersonalet, har dog beskæftiget sig med forskel​le mellem 8 timers og 12 timers skift. En engelsk litteraturopsamling i skifte​undersøgelser (Smith m.fl., 1997) finder, at der er både positive og negati​ve følger af 12 timers skiftene: 

Fordele:


            Ulemper:

Bedre fysisk og psykisk trivsel
            Øget træthed/udmattelse

Forbedret varighed og kvalitet af søvn           Problemer med sikkerhed

Forbedret relationer i familien

Samtidig vurderer de, at der ikke er lavet systematiske undersøgelser af 12 ti​mers arbejdsdage og/eller skift.

En japansk undersøgelse (Yamada m.fl., 2001) viser, at 12 timers skift giver psy​kologiske symptomer, som er relateret til træthed og udmattelse. Dertil kom​mer at skiftet fra 8 timer til 12 timer betød en vægtforøgelse på 1 kg. i gen​nemsnit.

En europæisk undersøgelse (Tüchsen m.fl., 1996) af hjerte-kar-sygdomme og erhverv i Danmark, Storbritannien og Italien konkluderer, at de fag, som viser sig at have en overhyppighed af hjerte-kar-sygdomme ikke var dagarbejdsfag. Langt de fleste var fag, hvor flertallet arbejder på “unormale” tidspunkter og med lange arbejdstider – herunder hotel- og restaurationsansatte. 

Vores interviewpersoner gav udtryk for det, som også flere undersøgelser viser, nemlig en sammenhæng mellem det højre aktivitetsniveau i løbet af dagen og problemer med at koble af (Kjærheim m.fl., 1995 og 1997) efter arbejdstid.  

Kjærheim konkluderer på en undersøgelse af 3.200 tjenere og kokke, at der ikke er en direkte sammenhæng mellem stress og alkoholforbrug. Men der​i​mod en sammenhæng mellem arbejdsstress og problemer med at slappe af ef​ter arbejdstiden. Ligesom der var en sammenhæng mellem problemer med at slappe af efter arbejdstid og højt alkoholforbrug. 

Ligeledes fandt undersøgelsen, at det at have arbejdskolleger, som mindst u​gentligt tog en slut-på-dagen drink på arbejdspladsen havde 2,8 (odds ratio) gang mere sandsynlighed for et højt alkoholforbrug. Altså næsten 3 gange så stort. Hvis man havde kolleger, som gik ud efter arbejde mindst hver uge, var sandsynligheden næsten dobbelt så stor (1,8). Det at være tjener medførte en dobbelt så stor sandsynlighed (odds ratio 1,9).

Det er således yderst sandsynligt, at der er en indirekte sammenhæng mellem det høje stressniveau og en øget alkoholindtagelse, idet alkoholindtagelse bliver en måde for det enkelte individ og gruppen at tackle (cope) den oparbejdede stress gennem dagen.

Arbejdstempo og stress er belyst gennem en undersøgelse af ca. 1.000 af hotel- og restaurationsfagforeningens medlemmer i Sverige (Hotel og Restaurang Facket, 2001). På spørgsmålet om hvad der giver stress i arbejdet el​ler ulyst i løbet af arbejdsdagen, er den helt markante faktor: højt arbejds​takt. Den næsthøjeste faktor for stress er fysisk krævende arbejde.

En svensk undersøgelse (Lindberg, 1999) viser, at 38% af serveringspersona​let har svært ved at koble af efter arbejde. Af disse har 60% også en arbejds​situation, hvor de mindst en dag om ugen har så travlt, at de er tvunget til at inddrage spisning, arbejde over eller “tage arbejdet med hjem”. 

Arbejdstempo/arbejdspres er således en væsentlig faktor, som spiller ind på det at kunne slappe af. Den svenske undersøgelse hvor i alt ca. 11.000 perso​ner har deltaget i arbejdsmiljøundersøgelsen og som har fundet sted hvert år siden 1989, sammenligner arbejdspresses for serveringspersonalet med res​ten af den svenske arbejdsstyrke. Resultatet er, at serveringspersonalet lig​ger højere end gennemsnittet. Undersøgelsen har sammenlignet dem, som har travlt på arbejde med dem, som også har fysik besvær. Sammenlig​net med resten af arbejdsstyrken ser det således ud:

Tidspres og fysisk besvær i bevægeapparatet i Sverige

	Tidspres* samtidig med:
	Serveringspersonalet
	Øvrige

	Ondt i nakke eller øvre ryg mindst 1dag/uge
	53%
	30%

	Ondt i skuldre eller arme mindst l dag/uge
	48%
	25%

	Ondt i håndled eller hænder mindst l dag/uge
	24%
	12%

	Ondt i nedre ryg mindst 1 dag/uge
	46%
	24%

	Ondt i hofter, ben knæ eller fødder mindst 1 dag/uge
	49%
	21%


*Tidspres betyder her “mindst 1 dag/uge har så meget at lave, at de må inddrage mål​tider, arbejde over eller tage jobbet med hjem”. (Kilde: Lindberg, 1999, s. 24)

Derudover peger de svenske resultater på muligheden for at få ordentlig mad og mad på de “rigtige” tidspunkter, som et andet vigtigt forhold i relation til arbejdspres og de lange og skæve arbejdstider Også vores interview på bodegaområdet viste dette. Kost og kostvaner er en væsentlig faktor i fle​re sygdomme herunder hjerte-kar-sygdomme. En af de interviewede sagde:

“Jeg spiser to gange om dagen, brunch når jeg er kommet op ved 10-12-tiden og et måltid omkring kl. 19. Det kunne jeg godt tænke mig at lave om på. Jeg springer tit et måltid over, og det synes jeg ikke er særligt sundt. Kunne godt tænke mig et køleskab med personalemad.”

En af tjener sagde:

“Vi har skæve spisetider, og man spiser helt vildt hurtig – og personalemaden er ikke altid for god.” En anden supplerede: “Jeg hader, når nogen skal bestemme, hvornår jeg skal spise – jeg blev alkoholiker og havde ikke tid til at spise.”

En svensk undersøgelse (Söderhom og Sigala, 1988) viser, at tjenere har fær​re regelmæssige måltider end for de ansatte i de 5 andre fag, som tjenerne i undersøgelsen var sammenlignet med. Mændene havde lidt mindre regel​mæssighed end kvinderne.

Undersøgelser (Lennernäs m.fl., 1994) viser at indtagelse af mad om natten el​ler sent på aftenen kan forøje risikoen for kredsløbssygdomme. Det anbefa​les at spisning fortrinsvis sker om formiddagen og tidlig aften.

Opsummering på arbejdstid og arbejdspres

Det billede som har tegnet sig efter vores interview og den læste litteratur er, at de lange arbejdstider har betydning på flere måder:

· Det kræver tid til at “komme ned”/afstresse efter en lang dags arbejde

· Det kræver en dag at “blive sig selv” efter 3-4 lange arbejdsdage

· Det har betydning for måden og tidspunktet at spise på

· Det har betydning i forhold til familielivet

· Det har betydning i forhold til venner og fritidsinteresser

· Det betyder, at mange forlader branchen.

· Det betyder, at nogle er tilfredse, idet de får flere samlede fridage.

Arbejdspresset kan give stress i perioder og kan være en medvirkende årsag til stressdæmpende stimulanser (tobak og alkohol) og gør det svært af koble af efter arbejde.

4.2.2 Alkohol som en del af arbejdets indhold

Det særlige ved restaurationsbranchen er, at alkohol er en væsentlig del af bran​chens økonomiske grundlag og dermed en integreret del af arbejdets ind​hold. Alkohol er således en arbejdsmiljøfaktor og ikke kun et individuelt ny​delsesmiddel, hvilket gør diskussionerne om alkohol bredere end på man​ge andre typer af arbejdspladser.

Som vist i kapitel 3 er en del af dødeligheden i branchen knyttet til alkoholre​laterede sygdomme. Flere undersøgelser viser da også, at alkoholforbruget er højt i branchen. Der er ikke nogen klar grænse for, hvor risikoen for al​koholrelaterede sygdomme sætter ind, men flere undersøgelser (iflg. Kjærheim m.fl., 1995) peger på at en grænse ved henholdsvis 40 og 20 g al​ko​hol pr. dag for mænd og kvinder synes at være et rimeligt mål for højt al​ko​holindtag.

Da alkohol indgår i arbejdsmiljøet, er der foretaget nogle forsøg med at under​søge arbejdsrelaterede grunde til alkoholindtagelse. Her peges der i littera​turen på en række branche-kulturelle forhold og den sociale formning, som finder sted i miljøet. Strukturelle forhold som kollegers omgængelighed, teamwork og tilgængeligheden af alkohol på arbejdspladsen er faktorer, der forøger det arbejdsrelaterede alkoholforbrug (Fillmore, 1990, Hitz, 1973).

Den norske undersøgelse (Kjærheim m.fl., 1995) af højt alkoholforbrug ta​ger afsæt i strukturelle faktorer, socialt formende faktorer og i baggrundsfak​torer. 

De strukturelle faktorer er:

· Arbejdstid

· Type af arbejdsplads

· Virksomhedens alkoholpolitik

De socialt formende faktorer er:

· Kollegerne tager en efter-arbejde-drink

· Kollegerne går ud sammen efter arbejde

· Oplevet pres på at drikke

Baggrundsfaktorerne er:

· Køn

· Alder

· Type af husholdning

· Arbejde (kok, tjener, andet)

Resultaterne viste, at 6% af mændene og 5,8% af kvinderne ud fra den opstillede grænse på 40/20 g alkohol pr. dag var meget drikkende. 6% af mændene og 4,4% af kvinderne drak ikke. 

Statistisk signifikant fandt undersøgelsen forholdet mellem højt alkoholforbrug og:

· liberal alkoholpolitik i virksomheden

· kollegerne tager en efter-arbejde-drink

· kollegerne går ud sammen efter arbejde

· oplevet pres på at drikke

· det at bo alene

Bemærkelsesværdigt er det, at alle de tre sociale og relationsorienterede fak​torer er centrale. Dette er også fundet i andre undersøgelser (Abbey m.fl., 1993, Fillmore, 1990, Abbey m.fl., 1990).

Der er således i et forebyggelsesstrategisk perspektiv meget at hente ved at sæt​te ind overfor de gruppemæssige relationer og dermed det sociale liv, som findes i branchen, samtidig med at virksomhederne må indrette en alko​holpolitik, der støtter det, man vil opnå. I vores interview blev det sagt, at det ikke er ualmindeligt, at der er et vist antal øl til rådighed for den ansatte pr. uge eller måned.

Kjærheims undersøgelse har en række andre væsentlige resultater, som ikke er statistisk signifikante, men som dog viser nogle klare risikoindikatorer for højt alkoholforbrug. Af disse skal følgende fremhæves:

· Aften og natarbejde giver højere forbrug end skiftearbejde, der igen giver højere forbrug end dagarbejde

· Bar-, pub- og diskotekarbejde mere end cafeteriaarbejde

· Yngre mere end ældre 

· Tjenere mere end kokke

I vores interview siger flere, at selv om der er alkoholforbud på arbejdsplad​sen, så er der så meget alkohol tilstede, at det altid er muligt at indtage dette i smug. 

4.2.3  Bevægeapparat – muskler, sener, led
Arbejdet stillet store krav til de ansattes fysik. En af interviewpersonerne hav​de på et tidspunkt haft skridttæller på. Det viste sig, at han enkelte dage gik op til 25 km. samtidig med, at stod han meget i baren og havde tunge løft af ølkasser m.v. 

Flere undersøgelser (refereret i Lindberg, 1999) viser problemer med fødder, ben, nakke-skulder, arme samt lænderyg. Dertil kommer tunge løft. Serveringspersonalet angiver, at de i meget høj grad er overanstrengte i krop​pen efter arbejdet, 70% oplever dette mindst en gang om ugen mens gen​nemsnittet for restaurantbranchen er 62% og for samtlige ansatte i alle er​hverv 38%. 

Fordelt på køn ser den svenske undersøgelse således ud i forhold til forskellige kropsdele (tallene angiver procenter):
	Ondt i følgende kropsdel mindst en gang om ugen
	Serveringspersonalet
	Andre i alle erhverv

	
	Kvinder
	Mænd
	Kvinder
	Mænd

	Øvre del af ryg eller nakke
	38
	33
	34
	20

	Skuldre eller arme
	36
	33
	31
	20

	Nedre del af ryggen
	38
	25
	23
	20

	Hænder eller håndled
	21
	12
	15
	10

	Hofte, ben, knæ eller fødder
	47
	29
	21
	19


Både kvinder og mænd ligger over gennemsnittet for alle erhverv på samtlige krops​dele

Den store danske arbejdsmiljøundersøgelse fra 1995 (Borg og Burr, 1977) har som sagt ikke tjenere og kokke selvstændigt med. Tjenerne er i gruppe med receptionister i denne undersøgelse. For kvinderne i disse fag er der et sig​nifikant øget besvær i albue, hånd- og fodled.

Et svensk aktivitetsstudie (Winkel og Ekblom, 1982) viste, at serveringsper​so​nalet i gennemsnit stod 56%, gik 35% og sad 9% af arbejdstiden. 

4.2.4 Tobak og tobakssrøg 

Et dansk studie (Olsen m.fl., 1985) viser, at den erhvervsmæssige beskæftigel​se – i forhold til køn, alder, stilling og bopæl – er den faktor, der virker stærkest ind på rygevanerne. Det er flere rygere blandt beskæftigede indenfor industrien og servicefagene herunder hotel og restauration, og de ryger mere end i andre erhverv. 

En svensk undersøgelse (Theorell m.fl., 1987 og Søderholm og Sigala, 1998) af 6 fag herunder tjenere viser, at ca. halvdelen af de kvindelige tjene​re ryger mod 40% blandt deres mandlige kolleger. Gennemsnittet i de ø​v​ri​ge fag var ca. 35%. De kvindelige tjenere ryger i gennemsnit 15 cigaretter om dagen, mod de andre kvinders 9 om dagen. De mandlige tjenere ryger i gen​nemsnit 13 cigaretter mod 9 om dagen.

Som refereret i kapitel 3 er der stor sammenhæng mellem tobaksrelaterede can​cersygdomme og branchens ansatte. Der er foretaget en opsamling af en lang række undersøgelser af tobaksrøg og passiv rygning i branchen (Siegel, 1993). Han har lavet sammenligning mellem restauranter/barer, kontorer samt private hjem med mindst en ryger. Resultatet var, at den miljømæs​si​ge tobaksrøg i restauranter var ca. 1,6 til 20 gange højere end i kontorer og 1,5 gange højere end i hjem med mindst en ryger. Niveauet i barer var 3,9-6,1 gang højere end i kontorer og 4,4-4,5 højere end i de private hjem. De epidemiologiske studier peger på, at der er en 50% forhøjet lungecancer​risiko blandt restaurationspersonalet, der kan tilskrives passiv tobaksrøgs på​virkning på arbejdspladsen.

En stor international undersøgelse (ref. Arbejdsmedicinsk klinik i Århus) vis​te, at man ved udsættelse for andres røg på arbejde har ca. 20% forøget ri​siko for lungekræft. Hvis man i mange år har været udsat for høje niveauer af passiv røg på arbejde, stiger denne risiko til 200%.

På konferencen “Sundhed og arbejdsmiljø i hotel- og restauranterhvervet” i Mid​delfart den 21. marts 2002 viste Johnni Hansen fra Institut for Epidemiologisk Kræftforskning, Kræftens Bekæmpelse tal, der siger, at der er 5.300 til​fælde af kræft i Danmark pr. år, der skyldes tobaksrygning og at 30 tilfæl​de af passiv rygning er årsag til kræft.  Passiv rygning er i denne sammenhæng lav sammenlignet med egenrygning. Han gjorde opmærksom på, at der er vanskeligheder med at undersøge den passive rygning. 

Der er således forskellig vurderinger af den passive rygnings betydning for fore​komsten af tobaksrelateret kræft, og i hotel- og restaurationsbranchen er der også forskel på, hvor stor en eksponering der sker, alt efter hvad det er for en type arbejde (formentlig er der en højere eksponering på værtshuse end på a la carte restauranter). Indretning, udsugning og indeklimaet kan og​så have betydning. Flere og flere røgfri zoner i restauranterne er blevet ind​rettet gennem de seneste år.

Bl.a. i USA har man lovgivet omkring rygning i restauranter og barer. En un​dersøgelse i Californien (Eisner m.fl., 1998) inden og efter indførelsen af for​budet viser, at de miljømæssige påvirkning af tobaksrøg er faldet drastisk. Undersøgelsen interviewede 53 bartendere, som inden forbudet alle rap​porterede arbejdspladspåvirkninger af tobaksrøg. Påvirkningen faldt fra 28 til 2 timer pr uge. 74% havde respiratoriske symptomer før. Dette var fal​det til 59% efter. 77% havde sanseirritationssymptomer før og 78% af dis​se var derefter inde i en forbedringsproces eller symptomerne var forsvun​det.

En newzealandsk undersøgelse af bl.a. hårets indholdet af nikotin (Al-Delaimy m.fl., 2001) viste, at ikke-rygeres nikotinniveau varierede stærkt alt efter rygepolitikken på deres arbejdspladser. De, som arbejdede i 100% røg​fri restauranter, havde meget lavere niveau end ansatte, der arbejdede i ba​rer uden restriktioner om rygning.

En anden newzealandsk undersøgelse (Jones m.fl., 2001) viste bl.a., at mere end halvdelen af dem, som var udsat for arbejdspladsrøg rapporterede irrita​tion​er i hals og lunger. Samtidig viste undersøgelsen, at mere end halvdelen af de undersøgte havde et ufuldstændigt kendskab til konsekvenser af den pas​sive rygning. 

Hvordan kendskabet og viden om passiv rygning er i Danmark kan naturlig​vis ikke uddrages af denne undersøgelse, men det kan være med til at åbne for en diskussion af fænomenet i et forebyggelsesperspektiv. 

Konklusionerne omkring de røgfri restaurationsmiljøer taler deres eget tyde​lige sprog. Om det er politisk hensigtsmæssigt og ønskeligt at forfølge den​ne tanke må være op til en fremadrettet diskussion. Men aktuelt er det mu​ligt at sætte ind med effektiv ventilation – ikke mindst i barer, bodegaer m.v., som har den højeste koncentration af passiv rygning. Flere af de intervie​wede i vores undersøgelse gav udtryk for at udsugningen var utilstrækkelig.

4.2.5 De menneskelige relationer – det sociale liv på arbejdspladsen

Et norsk sociologisk studie (Seippel, 1999) ser på tjenerfaget som tagende form i og mellem fire interaktionsarenaer: gæsterne, tjenerkolleger, kokke/køkkenpersonale og ledelse. Disse fire handlingsarenaer repræsenterer rol​lesæt med forskellige normer og forventninger i forhold til tjenerens arbej​de, og hvordan tjenerne vælger at forholde sig til disse – ofte modstriden​de – rollesæt, forklarer ifølge forfatteren mange sider ved tjenerarbejdet.

Relationen til gæsterne er tjenernes helt centrale relation – det er kerneopga​ven, og det er der, en del af lønnen hentes - drikkepengene. Det kræver høj grad af servicemindedhed, stor opmærksomhed, menneskekundskab, ind​levelsesevne og konflikthåndtering samt færdigheder, der også ligger ud over det faglige fx beherskelse af fremmedsprog. Det er også derfra, hvor der kan kommer trusler og vold. Forholdet til gæster og fagligheden i forhold til dem er ofte en faktor, som fremhæves som væsentlig for tilfredsheden med faget. Fx siger en af de interviewede:

“Man har ikke to dage, der er ens. Eller to gæster der er ens. Det er sjovt med gæsternes reaktioner, det vækker den faglige stolthed. Dertil kommer, at man gør sit arbejde færdigt indenfor et afgrænset tidsinterval, så man kan se resultatet af sit arbejde. Det kan give stress, men det er også udfordrende og tilfredsstillende.”

Ifølge Mars og Nicod, 1984 (her refereret fra Seippel, 1999) kan den sociale interaktion mellem gæst og tjener udvikle sig i to retninger. På den ene side kan tjeneren gå ind i en mere åben og uformel interaktionsform, hvor han frem​står som en mere jævnbyrdig, en ven, deltager ved samtalen ved bordet, forsøger sig med en morsom kommentar eller kommer med gode og ven​lige råd. På den anden side er der mulighed for en mere lukket interaktions​form, hvor tjeneren indtager en mere servil og effektivitetsorienteret rol​le, forholder sig hellere passivt og defensivt i forhold til gæsterne og kun i be​grænset omfang tager del i det, som foregår ved bordet. 

Pointen for et godt arbejdsmiljø er, at uanset hvilken af disse to strategier tje​neren vælger, er det vigtigt at være sig bevidst om, hvad det er man gør. Det er tjenerens følelse af at beherske situationen, som vil være afgørende for gæsternes oplevelser af besøget. Det primære bliver at fortolke gæsterne og ud fra det give dem den bedste behandling. 

En svensk undersøgelse (Järsjö, 1990 – her efter Lindberg, 1999) peger på, at dårlig kommunikation og information fra ledelsen kan sænke motivationen blandt de ansatte og føre til dårligere gæsterelationer. Det vil på sigt ska​ber vantrivsel og stress og dermed øget helbredsmæssig risiko. I vores in​terview pegede nogle på, at relationen til ledelsen kunne være anstrengt, men også at ledelsen i moderne restaurationsvirksomhed var længere borte. Le​delse var blevet et akademikerjob med økonomi, organisation og markeds​føring som hovedindhold, hvor det tidligere var en avancementmulighed for tjenere (og kokke) med mere praksisnært forhold og med tættere kon​takt til personalet.

Relationen til kollegerne er en væsentlig faktor i arbejdsmiljøet. I denne bran​che måske en af de allermest centrale, jf. de sociale relationen knyttet til alkoholforbruget, som er omtalt tidligere i dette kapitel. I følge vores inter​view har konflikterne mellem kokke og tjenere historisk været stor, idet der i mødet mellem disse sket et sammenstød mellem produktionslogikken (i køkkenet) og servicelogikken (i restauranten). 

En amerikansk artikel (Doern og Kates, 1998) behandler de sociale arbejdspladsforholds betydning for indtagelse af alkohol i arbejdsmiljøet. Tesen er, at indtagelsen af alkohol hjælper med til at skabe en følelse af samvær og til​hørsforhold mellem kolleger i restauranten. Arbejdsmiljøet i restauranten op​fylder flere af personalets behov: de økonomiske (lønnen), de sociale (fæl​lesskab) og de romantiske (erotikken). For at blive accepteret og optaget i sammenholdet på restauranten af de andre erfarne må nye ansatte accep​terer invitationerne til drinks efter arbejde. Dette er ofte initieret af ejerne/lederne. Den sociale betydning af at drikke er centreret omkring et pres til at leve sig ind i nogle gruppenormer, der får betydning i forhold til at let​te den sociale interaktion mellem personalet under arbejdet. Det har ifølge dis​se forfattere stor betydning for effektiviteten, at der er et godt og kollegialt forhold mellem de ansatte, når de samarbejder under stort tidspres og stress. Det at drikke sammen bliver en måde at opbygge tillid og social forplig​tigelse. 

I nogle sammenhænge dannes der kliker, hvor nogle holder sammen omkring “drikkeriet”, mens andre holder sig udenfor.

Således etableres der en særlig arbejdsplads- og branchekultur – på baggrund af de særlige forhold som gør sig gældende i branchen og i arbejdet – som har stor betydning for den sundhedsadfærd, som udvikles på arbejdsplad​sen. I stor udstrækning er det denne kultur, som er tiltrækkende for unge, der vil ind i branchen, men også for dem som er i den. I vores interview var der flere som i deres svar på spørgsmålet om, hvorfor de blev i branchen sag​de:

“Det er miljøet, det er kollegerne, man lærer kunderne at kende, man er ude blandt kunderne og får respons.” 

En anden siger:

“Jeg kan lide miljøet, det hyggelige samvær og vi har et tæt forhold til kollegerne. Det er som en lille familie. Man ved, hvor man har hinanden.”

4.2.6 Andre arbejdsmiljøfaktorer

Vi har i det foregående omtalt en række centrale arbejdsmiljøfaktorer, som har sammenhæng med de sygdomme, som findes i branchen. Derudover er der en lang række andre væsentlige arbejdsmiljøfaktorer, som har betydning for et sundt og sygdomsfrit arbejdsmiljø. Disse skal kort omtales her.

Indflydelse og kontrol over eget arbejde viser i en svensk undersøgelse (Lindberg, 1999) at være lavere end gennemsnittet af andre erhverv. Den svenske fagforeningsundersøgelse (Hotel och Restaurang Facket, 2001) vi​ser, at medlemmerne oplever en større mulighed for at kunne påvirke arbejdet end Lindbergs undersøgelse. Spørgsmålene er dog stillet anderledes og kan således ikke sammenlignes direkte. Fagforeningen har spurgt om følgen​de:

· Synes du at du i regelen har tilstrækkelig muligheder for at diskutere og påvirke dit arbejdets planlægning og udførelse: 73,9% svarer ja til dette.

· Synes du at du i regelen har tilstrækkelig muligheder for at diskutere og påvirke beslutninger, som gælder dit eget arbejde og dine egne arbejdsfor​hold: 69,1% svarer ja til dette.

I begge tilfælde oplever kokkene mere indflydelse end serveringspersonalet (81,3 versus 75,3 og 80,0 versus 65,8).

Teknologi, arbejdsredskaber og arbejdslokaler har betydning. I køkkenerne findes mange maskiner, som kan være risikofyldte eller kræve store ergonomiske anstrengelse for at betjene. Servicet kan være tungt. Der er forskel på belastningerne ved servering fra fad eller anretning. Lokalerne kan være indrettet mere eller mindre hensigtsmæssigt med plads mellem borde, afsætningsmuligheder, gangveje, højdeforskel, gulvbelægning m.v.

Over tid sker er en teknologisk udvikling, som samtidig betyder nye måder at organisere og udføre arbejdet på. Et eksempel er mikrobølgeovnen, der har betydet, at nye nedkølings- og optøningsmetoder har kunnet anvendes. Dermed er der udviklet produktionskoncepter, der indarbejder dette fx cook-chill/køleproduktion. Her tilberedes maden i store mængder, hvorefter den nedfryses og kan optøs, når den skal anvendes. Et af de seneste koncep​ter er sous-vide, hvor cook-chill-konceptet videreudvikles med vacuumpakning. 

Indeklimaet har, ud over de allerede tidligere nævnte tobaksrøg og stegeos, en række faktorer som har betydning for sundheden fx varme/kulde, træk, støj, belysning, m.v. (AT-vejviser, 2000).

Vold og trusler om vold kan være et problem i dele af branchen. Lindberg (1999) viser, at 13% af serveringspersonalet har været udsat for vold eller trusler om vold indenfor en periode af 12 måneder. Vold har i den danske branche især været et aktuelt tema i forbindelse med dørmændenes arbejdsmiljø (BSR 8, 1997).

Samme undersøgelse viser, at seksuel chikane fra chefen eller arbejdskammerater på egen arbejdsplads udgør 5% eller fra andre personer på arbejdspladsen (kunder) 22%. Dette er 2,5 til 5,4 gange så meget som den samlede arbejdsstyrke i Sverige. Den danske arbejdsmiljøundersøgelse fra 1995 (Borg og Burr, 1997) viser, at for tjenere og receptionister var den uønskede seksuelle opmærksomhed 26%, hvor den for alle i erhverv var 3%.

Euforiserende stoffer er et voksende fænomen i branchen. Det svenske STAD-projekt, som i samarbejde med myndigheder og restaurationsbranchen forsøger at mindske vold og skader som er knyttet til alkohol og narkotika på restauranter m.v., har undersøgt udbredelsen af euforiserende stoffer (narkotika). Ifølge Svensk Hotelrevys (2002) hjemmeside har en undersøgelse af 446 hotel- og restaurationsansatte vist, at:

· 82% opgav at de inden for det sidste halve år havde set nakotikapåvirkede gæster

· 46% havde set personer bruge narkotika på restaurationen m.v.

· 51% var selv blevet tilbudt euforiserende stoffer på restaurationen m.v.

· 60% havde nogen gange anvendt euforiserende stoffer, først og fremmest cannabisvarianter, men også kokain, amfetamin og ecstasy 

Nu er euforiserende stoffer ikke en arbejdsmiljøfaktor, men det er tilsyneladende en voksende faktor i miljøet, som det i et sundheds- og sundhedsfremmeperspektiv kan være værd at være opmærksom på.

4.3 Individuel og kollektiv håndtering af krav, udfordringer og farer i branchen
De ansatte i branchen møder en lang række krav om effektivitet, kvalitet og samarbejdsformåen. De gør det inden for nogle arbejdsmiljørammer, og de mø​der selv op med nogle handlingsmønstre, forståelsesmåder og kompeten​cer. Der skabes bestemte sociale mønstre/samarbejds- og samværsformer (branche- og arbejdspladskulturer). Disse forskellige forhold er med til i fæl​lesskab at bestemme om arbejdet er belastende eller udviklende, om den en​kelte vil blive i branchen eller forlade den, om kvaliteten og effektiviteten er god eller dårlig, eller om den enkelte trives eller bliver syg.

I dette kapitel vil vi se på, hvorledes den enkelte og fællesskabet håndterer de mange krav, som stilles til ham eller hende – i et sundhedsfremmeperspek​tiv – på en række områder. Først vil vi dog se lidt på rekruttering til branchen.

4.3.1 Rekruttering til branchen

En ofte fremført tese er, at branchen rekrutterer flere personer med højt alko​holforbrug. Kun en undersøgelse (Plant, 1978) viser ifølge Kjærheim m.fl. (1996), at dette er tilfældet. 

Kjærheim m.fl. (1996) har selv undersøgt om det specielt er de mere udadvend​te personligheder (ekstroverte personer) og de neurotiske (indadvendte), der befolker brancher. Når de har valgt at se på disse personlighedstræk, skyl​des det forskning (fx Eysenck og Eysenck, 1985), der viser at indtagelse af alkohol sker både for dets stimulerende og dets beroligende virkning. De udadvendte formodes at drikke mere som følge af deres tendens til at få stimulation, mens de indadvendte formodes at drikke for at formindske spæn​dingsniveauet. Resultatet af Kjærheims undersøgelse var, at udadvendt​hed forudsiger højt drikkeri, men ikke indadvendthed. Hun fandt lige​le​des at sammenlignet med den samlede befolkning, scorede såvel mænd som kvinder ansat i restaurationsbranchen signifikant højre på udadvendthed. Dette kunne indikere, at der er en selektion af udadvendte personer til branchen.

Diskussionerne omkring rekruttering kan ikke adskilles fra afgang fra branchen, hvor der er stor udskiftning. RBF har en afgang og tilgang på ca. 30% af medlemmerne om året. Så det åbne spørgsmål er således også, hvem er det, der bliver tilbage. Hvem er det, der kan leve med branchens vilkår, livs​stil og muligheder? I næste afsnit vil vi se på de måder ansatte tackler dette i branchen.

4.3.2 Individuelle sundhedsfremmestrategier

Ovenfor – under de sociale relationer – har vi været inde på spørgsmålet om et bevidst valg af rolle på arbejdet. Et personligt valg, som bliver en aktiv for​holden sig til branchens belastningsfarer, som kropslig nedslidning, stress, alkohol og tobak m.fl. 

I forlængelse af sådanne tanker viste vores interview, at det er væsentligt at væ​re sig bevidst, hvilken rolle man har, så man er i stand til at sætte grænser for, hvor meget man involvere sig med gæsterne – og dermed også med al​koholindtagelsen sammen med gæsterne.

Der tegnede sig to roller: 

· Den som involverer sig med kunderne. Omgås dem, snakker personligt med dem og drikker med dem – også nogle gange når man har fri. Har svært ved at skelne mellem den personlige rolle og den professionelle. 

· Den som holder en distance – en maske – i forhold til kunderne. Holder bevidst sin egen person og privatliv udenfor. Drikker ikke på arbejde og omgås ikke kunderne privat. 

Om rollen som tjener på en bodega, siger en af de interviewede i 40erne som svar på spørgsmålet om, hvordan man kommer igennem denne branche i et helt arbejdsliv:
“Jeg synes, jeg klare mig meget godt igennem og ville gøre det samme igen. Men hvis man har et alkoholproblem, så er man færdig midt i halvtredserne. Hvis man ikke er i stand til at tage denne her “maske” på, så klarer man det ikke så godt. Der er ikke mange, der ved noget særligt om mig. Jeg deltager ikke i arrangementer som privatperson. For nogle bliver arbejdet en livsstil allerede i de tidlige år. Vi snakker om voksne mennesker, der selv må vælge. Men de skal ikke være fulde på arbejdet. Mange falder i, selvom det er blevet meget bedre med de unge mennesker. Det er mere folk på min egen aldre, der lige skal snakke om arbejdet og så drikke øl. Havde jeg været vild med alkohol, havde jeg været alkoholiker i dag. Jeg er heller ikke uskyldig og har da også turet rundt hele natten nogle gange. Men nu er jeg holdt op med det. Jeg gider ikke mere. Tjenerne i restauranter er ikke så tæt på folk, som vi er. Vi er mere lommefilosoffer. Jeg kender et hav af servitricer, der ryger ud og ind bl.a. på grund af alkohol. Plus at de måske heller ikke kan holde ud at høre på så mange ting hele tiden.”

Alkohol er en del af arbejdsmiljøet og et middel til afstressning og socialt samvær. Nogle vælger helt at holde sig fra det i arbejdstiden og udvikle forskellige modstrategier i form af håndtering af tilbudte genstande fra gæsterne og/eller samvær med kunder og kolleger.

Tobaksrøg er en del af arbejdsmiljøet, og tobak er et middel til afstressning. Tobaksrøgen bliver alle – såvel rygere som ikke rygere – udsat for. Tobaksrøgen er der to løsninger på enten røgfrie eller opdelte restauranter m.v. eller kraftig udsugning. Den individuelle tobaksrygning forsøger flere at kom​me af med gennem afvænning – med større eller mindre held. 

I forhold til branchens forskellige sider håndterer mange deres valg af arbejds​sted som et bevidst tilvalg eller fravalg af bestemte sider af branchen, i det omfang der objektivt set er valgmuligheder i form af andre arbejdspladser. Det gælder fx valget mellem at arbejde som bodega- eller restaurations​tje​ner, valget mellem a la carte kok eller kantinekok. Ved disse valg har den en​kelte mulighed for at vælge bestemte rammer/arbejdsmiljøforhold. En væ​sentligt valgsituation er spørgsmålet om arbejdstidens placering og læng​de, idet denne har betydning for det hele samlede sociale liv i og udenfor ar​bejds​pladsen.

Flere taler i interviewene om, at deres fødder og hele kroppen er deres vigtig​ste arbejdsredskab, hvorfor de fx svømmer flere gange om ugen eller dag​ligt tager et fodbad efter arbejdstid for at styrke kroppen og give den af​slap​ning.

Men hvis man sammenligner med andre fag, synes der at være tendens til min​dre motion, som bl.a. kan have betydning for hjerte-kar-sygdomme. En svensk undersøgelsen (Söderholm og Sigala, 1988), der sammenligner tjenere med 5 andre fag, viser at færre mænd og kvinder motionerer blandt tje​ner​ne.

Alternativet til den afstressende øl eller flere efter arbejdstiden – fortæller nog​le af de interviewede – er at koble af på vej hjem fra arbejde, slappe af med en bog, når de kommer hjem eller anden form for mental afslapning. Men det bliver ofte i en individuel sammenhæng, idet de skæve arbejdstider of​te medfører, at man kommer hjem til en mørk lejlighed eller et hus, hvor fa​milien er gået i seng. Dermed kommer disse måder at håndtere “ned​stress​ningen” efter en lang arbejdsdag ikke til at indeholde en fælles bearbejdning af dagens oplevelser og begivenheder, som samværet omkring en genstand eller to efter arbejdstid kan have. Den fælles bearbejdningen af disse oplevelser er ofte en væsentlig måde at få dem “ud af kroppen” på.

4.3.3 Kollektiv håndtering af sundhedsfarer

Et er at tage et bevidst valg der kan hjælpe den enkelte med at håndtere de omtalte belastningsfaktorer i branchens arbejdsmiljø. Dette kan være vanskeligt nok i sig selv. Noget andet er den socialisering – løbende påvirkninger fra kolleger, miljøet i branchen, familielivet m.v. – der sker i branchen fx omkring alkoholforbruget. Flere af de interviewede siger, at der på de store arbejdspladser er et gruppepres, om end dette ikke er så stort mere. Fx siger en kok:

“På nogle af de store hoteller er der et hierarki, der siger, at der skal drikkes x antal øl om dagen. Det giver et gruppepres. Men det skal siges, at dette gruppepres er blevet mindre. Mange arbejdspladser har en nul-alkohol politik. Før var der meget øl.”

Flere blandt de interviewede var eller havde været på antabus, efter at de over en årrække havde fået et stadig stigende alkoholforbrug. De giver stort set samstemmende udtryk for, at hvis alkoholforbruget bliver for stort, er det i branchen som regel et individuelt problem. Det kan være vanskeligt at gri​be ind over for en ansat eller en kollega, for hvornår er det almindeligt drik​keri, og hvornår er det for meget? Konsekvenserne er, at man tier i stedet for at tage fat om problemet. En af de interviewede giver denne beretning:

“Jeg drak tæt gennem mange år. Er nu på antabus det meste af tiden. Jeg drikker ikke på arbejdet mere. Kollegerne sagde ikke noget, og det var først sent i forløbet, at en god chef tog fat om det og satte mig stolen for døren. Det var, da jeg begyndte at melde mig syg for tit. Jeg er nu med i en selvhjælpsgruppe og aktiv omkring det.”

Set i et forebyggelsesperspektiv er der således et dilemma for ledere og kol​le​ger. På den ene side er det sociale samvær omkring nedstressning efter da​gens arbejde en god anledning til at bearbejde de oplevelser, dagen har givet. Samtidig er det en situation, hvor der ofte er alkohol med “på bordet”. Så langt rækker den kollektive bearbejdning af den stressede hverdag. Men den slutter, når det får virkelige konsekvenser for den enkelte. Når drikkeriet er mere end det sociale og bliver et personligt problem, så slipper fællesska​bet taget i den enkelte. Det er måske her en fælles kollegial indsats skal sæt​tes ind – skabe plads til at tage hinanden alvorlig – mere konkret end hid​til. 

Også ledelsen må påtage sig opgaven, når det bliver synligt. Det være sig kon​kret i hverdagen når der er symptomer eller til de regelmæssige medarbej​der udviklingssamtaler.

En svensk undersøgelse (Theorell m.fl., 1987 og Söderholm og Sigala, 1988) hvor 6 forskellige fag er undersøgt viser, at de kvindelige tjenere opgi​ver, at de har den bedste social støtte på arbejdet (sammenlignet med de an​dre fag). De mandlige tjenere derimod opgiver den dårligste støtte af alle. 

Måske kan noget af forskellene i subjektivitet mellem mænd og kvinder fin​des her, idet det er alment accepteret, at god social støtte er med til at modifi​cere store krav i arbejdet og udfaldet af fx hjerte-kar-sygdomme (Karasek og Theorell, 1990).

4.4 Overenskomster og arbejdsmiljø

En række arbejdsmiljøfaktorer reguleres gennem overenskomstaftaler på ar​bejds​markedet. Det kan være forhold, der har at gøre med arbejdstid, ansæt​tel​sesforhold, løn, ledelse og planlægning. Man kan som regel gå ud fra, at ni​veauet er ringere i den uorganiserede del af branchen.

Vi skal nedenfor gengive nogle af disse forhold i den seneste overenskomst mel​lem RBF og HORESTA for perioden 2000-2004.

Løn og ansættelse

Organisationerne har udarbejdet et ansættelsesbevis, der altid skal bruges. Heri beskrives arbejdet og arbejdstiderne, hvilket sikrer en overordnet ram​me for arbejderbeskyttelsen.

Lønningerne varierer med de forskellige fagområder: 

· Gastronomgruppen: Omfatter kokke, smørrebrødsjomfruer, faglærte cafeteriaassistenter, køkkenchefer m.v.

· Hotel- og restaurationsgruppen: Omfatter bl.a. køkkenmedhjælpere, opvas​kere, cafeteriaassistenter, kantinemedhjælpere, rengøringsassistenter, stuepiger, dørmænd, faglærte hotel- og fritidsassistenter m.v.

· Tjenergruppen omfatter tjenere, reservetjenere, servitricer, togstewardesser og bartendere


Tjenere kan være provisionslønnede med 13,1% af omsætningen. Garantiløn​nen ligger på samme niveau som minimallønnen indenfor de andre områ​der, nemlig omkring 100 kr. i timen. En fastlønnet tjener ca. 17 kr. mere i ti​men. Minimalløn indebærer ret til lønforhandling efter en løfteparagraf. En koks løn kan bestå af minimalløn, fagtillæg, tillæg for anciennitet, forskudt tid og nat samt et personligt tillæg i forhold til dygtighed, erfaring, ud​dannelse, ansvar og indsats.


Lønsystemet kan betyde store lønforskelle på den enkelte arbejdsplads og store lokale lønforskelle. Omvendt er det muligt at have et stort fællesskab om​kring lønnen fx tjenere, der arbejder til fælles kasse.


Arbejdstid

Inden for branchen opgør man arbejdstiden i turnusperioder – mindst 4 uger med en vagtplan. Den ugentlige gennemsnitlige effektive arbejdstid skal ud​gøre 37 timer, dvs. at spisepause fx ikke er indregnet. En fuldtidsansat har en effektiv arbejdstid på 148 timer på en 4 ugers turnus. Vagtplan for den enkelte uge kan maksimalt indeholde 60 timers arbejde (50 for elever), og der må højest planlægges vagter for 96 timers arbejde i 2 sammenhængen​de uger. Max 86 timer for elever.


Men på arbejdspladsen kan være indgået en skriftlig aftale (en lokalaftale) om en kortere eller længere turnusperiode, dog max. 13 uger. Dette betyder blot, at inden for den turnusperiode der er aftalt, skal den ugentlige gennem​snit​lige arbejdstid udgøre 37 timer. Delt arbejdstid kan ikke aftales.

Deltid kan aftales, men skal være mindst 60 timer for en turnusperiode på 4 uger. Hvis man arbejder fast nat, dvs. ud over kl. 02.00, er fuld tid max 140 timer på 4 uger til den fulde løn.

Der er krav om ½ times spisepause hver arbejdsdag, men den er ubetalt. Det skal fremgå af vagtplanen, hvornår spisepausen ligger. Hvis den ikke kan hol​des, betales løn for den halve time, som hovedregel til overtidsbetaling, for​di den ekstra ½ times arbejde er ud over den vagtplanerede arbejdstid. O​ver​arbejde kanPRIVATE
 højest beordres i 32 timer i en 4 ugers turnus. Arbejdsgiveren må ikke lægge overarbejde ind i vagtplanerne. Tillæg for overarbejde er 50% om dagen for de første 2 timer, herefter 100%. Efter kl. 24.00 altid 100% tillæg. Overarbejde skal som udgangspunkt afspadseres. Men det kan udbetales efter aftale. 





Overenskomsten rummer en erstatning for ulemperne ved at arbejde på skæ​ve tider og i lange stræk. 

Lokalaftaler og fPRIVATE
leksibilitet





Overenskomsten bruger begrebet faggrænsefleksibilitet i betydningen, at man kan arbejdet som andet end det, der er ens normale fagområde. Det kræ​ver en lokalaftale, og man skal selv skriftligt godkende, at man fx som kok på nogle tidspunktet kan arbejde som tjener. Hovedreglen er, at man be​holder den højeste løn.

En lokalaftale er en skriftlig aftale mellem arbejdsgiver og tillidsrepræsentant eller den lokale RBF-afdeling. Et flertal af medlemmerne kan også indgå en lokalaftale med arbejdsgiveren, hvis 40% af de ansatte er organiserede RBF-medlemmer.


Man kan bruge en lokalaftale til at fravige en række af overenskomstens be​stem​melser, hvis man fx ønsker kortere eller længere turnusperioder, mere flek​sibilitet omkring arbejdsområder, fridage, m.v. En lokalaftale kan opsiges med 3 måneders varsel til en måneds udgang.

Det er klart, at arbejdsmiljøkonsekvenserne kan være både gode og dårlige. Flere funktioner kan betyde større variation og spredning af belastningerne samt større indflydelse og ansvar. Flere krav, større arbejdstempo, dårligere bemanding kan være negative konsekvenser. Samtidig stiger kravene til den til​lidsrepræsentant og lokale afdeling, der forhandler og kontrollerer en lokal​aftale.

I den uorganiserede del af branchen vil man ofte se dårligere bemanding og arbejdstider, mens indflydelsen på eget arbejde kan være større, især på mindre virksomheder.

4.5 Opsamling

Det sygdomsbillede, som blev tegnet i forrige kapitel var, at der var alkohol- og tobaksrelaterede cancerformer, hjerte-kar-sygdomme, bevægeapparatlidelser, sygdomme i åndedræts- og fordøjelsesorganerne, samt nerve- og sanseorganerne.

Sammenlignes det med de arbejdsmiljøfaktorer, som findes i branchen, danner der sig omridset af følgende billede.

Der er et stort arbejdsbetinget alkoholforbrug, ofte stor påvirkning at tobaksrøg fra miljøet og stort tobaksforbrug samt for kokkenes vedkommende stegeos. Disse forhold kan være med til at forklare overhyppigheden af cancer​sygdomme og en række sygdomme i åndedræts- og fordøjelsesorganerne, så som bronkitis, astma eller mavesår.

Alkohol er en væsentlig faktor i branchens økonomi og en integreret del af arbejdets indhold. De sociale faktorer – ledelse og kollega-adfærd – er væsentlige aspekter i overforbruget af alkohol. De lange og skæve arbejdstider bidrager også til dette. Ligesom de bidrager til, at det er vanskeligt at koble/stresse af efter arbejde. Udenlandske undersøgelser peger i retning af, at bodegamiljøet (incl. værtshuse/diskoteker og cafeer med natåbent) er mere belastet end resten af branchen.

Bevægeapparatlidelserne kan med en vis sandsynlighed føres tilbage til det meget stående og gående arbejde, ofte med mange eller tunge løft og belastende arbejdsstillinger ved servering m.v. Dertil kommer stressede perioder, som kan forstærke dette.

Der ses en række hudsygdomme i branchen, som kan skyldes irritativ påvirkning fra vådt arbejde og kontaktallergi ved kontakt med levnedsmidler. 

Hjerte-kar-sygdommene er også knyttet til rygning og passiv rygning. Ligesom kostvaner spiller ind. Stress kan også spille ind, mens det fysiske arbejde kan være med til at modvirke hjerte-kar-sygdom. Der ses en del åreknuder i branchen.

De store psykologiske og sociale krav til opmærksomhed, koncentration, ansvar, tidspres og mange/intensive relationer til andre mennesker kan også her spille en vis rolle. Det kan være en social belastning, at arbejde på skæve arbejdstider, med konsekvenser for familielivet, fritidslivet og ægteskabelige status.

Det kan være vanskeligt for den enkelte selv at tackle de mange udfordringer og belastninger i livet som helhed og i arbejdslivet omkring udviklingen af en professionel rolle. Det gælder også forholdet til alkohol, tobak, social distance, motion, mad og kroppens fysik. Alkohol og tobak fungerer som afstresser i løbet af og efter arbejdsdagen. I fritidslivet kan det være vanskeligt at holde sammen på familien og ægteskaber med de betingelser branchen sætter. Og manglen på familie – at bo alene – er i sig selv en risikofaktor for fx øget alkoholforbrug og kortere livslængde.

Fællesskabet af kolleger har vanskeligheder med at håndtere de samme forhold. Det kan være vanskeligt at opstille regler/politikker – og ikke mindst at overholde dem. Hvis det går galt for enkeltpersoner, har fællesskabet vanskeligt ved at gribe ind. 

Det samlede billede viser, at branchen rummer en række forskellige påvirkninger og udviklingstendenser, der kan forklare det sygdomsbillede, vi så i det foregående kapitel. Selvom der kan være stor forskel på belastningerne i branchen, er der ikke tegn på, at belastningerne for branchen som helhed er reduceret. Næste kapitel handler om at gribe forebyggende ind i belastningerne. 

5 Forslag til strategi for en forebyggende indsats

I dette kapitel vil vi se nærmere på en række forudsætninger og barrierer for en aktive forebyggende indsats og sluttelig opstille en række indsatsmulighe​der.

En strategi til en forebyggende arbejdsmiljøindsats må nødvendigvis rette sig mod flere relevante instanser, aktører og personer. 

Hvis en forebyggelsesstrategi skal have en chance for at lykkes, må den in​de​holde tre elementer:

· Almen oplysning til branchen/særlige grupper

· Individ- og arbejdspladsrettet rådgivning

· Understøttende miljø, økonomisk, fysisk, socialt og juridisk 

5.1 Aktører i en forebyggelsesindsats

Vi skal her skelne mellem interne og eksterne aktører i forhold til branchens virk​somheder. Dertil kommer en særlig indsats, der kan rettes mod uddannelsesstederne og deres arbejde med og skabelse af arbejdsmiljøbevidsthed hos de nye ansatte i branchen og en indsats med forskning og anden vidensop​byggende aktivitet.

5.1.1 Virksomhedsinterne aktører

Arbejdsmiljøet skabes, genskabes og bliver rammen for arbejdslivet på den en​kelte virksomhed og arbejdsplads. Kernen i en indsats må derfor rettes mod virksomhederne herunder den lokale sikkerhedsorganisation. Men ikke kun denne, da arbejdsmiljøforbedringer for at lykkes skal have stor prioritet og accept hos de centrale personer i en virksomhed, hvad enten disse har en rol​le i den formelle sikkerhedsorganisation eller ej (Bottrup m.fl., 2000). 

Rapporten behandler ledelsesansvaret, det kollegiale ansvar og den enkeltes an​svar for et sundt arbejdsmiljø og påpeger, at et sundt arbejdsmiljø kræver ind​satser, som i højere grad inddrager alle ansatte og ledere i fælles forebyg​gelsesaktiviteter. Inddragelse af eksperter er ikke alene nok, hvis der fx skal arbejdes med virksomhedskulturen og de sociale relationer i virksomhe​den. 

Udvikling af arbejdsorganisatoriske eksperimenter og forsøg vil også være en mulighed for at få nye erfaringer med at sammensætte job, som i et sund​heds​perspektiv kan være et fremskridt. 

I lyset af den øgede decentralisering og fleksibilitet som overenskomsterne læg​ger op til, kan det være væsentligt, at både ledelse og medarbejderrepræ​sen​tanter (tillidsrepræsentanter) er opmærksomme på arbejdsmiljøa​spek​ter af de forhold, som reguleres gennem lokalaftaler, og som måske kan have en afsmittende virkning på den uorganiserede del.

5.1.2 Virksomhedseksterne aktører 

Til at understøtte virksomhederne i deres arbejde med udvikling af et sunde​re og bedre arbejdsmiljø findes der en række instanser udenfor virksomhe​derne. Her skal følgende omtales: arbejdsgiverorganisationen og fagfore​nin​gen – herunder branchearbejdsmiljørådene, Arbejdstilsynet og BST.

Organisationerne

Organisationerne kan aftale overenskomster, som fremmer et sundere og bed​re arbejdsmiljø. De kan fx også aftale at afsætte særlige midler til forsøg med forskellige arbejdsmiljøforbedrende initiativer, som fx i CO-In​du​stri/Dansk Industri, de kommunale og statslige overenskomster. Organisationerne er centrale deltagere i Branchearbejdsmiljørådet for service- og tjenesteydelser (BAR service og tjenesteydelser). Her kan de i fællesskab aftale at iværksætte initiativer for branchen.

Organisationerne har således hver for sig og sammen muligheder for at under​støtte sundhedsfremmende arbejdsmiljøaktiviteter på virksomhederne. Der kan således aftales fælles kampagneaktiviteter, forsøgsaktiviteter m.v.

RBF og HORESTA har i samarbejde med BAR service og tjenesteydelser udarbejdet et APV-ringbind (BAR service, 2000) med skemaer og praktisk vejledning, der også kan findes på www.bar-service.dk. Parterne har sammen udgivet en pjece om takt og tone på arbejdspladsen (HORESTA og RBF, 2000), som et redskab til at arbejdspladserne selv kan udarbejde en personalepolitik.

Sammen med HK-Service har HORESTA og RBF i samarbejde med Center for Ungdomsforskning på RUC (Sørensen, 2001) iværksat en undersøgelse med baggrund i de oplevede vanskeligheder med at rekruttere og fastholde unge i uddannelsesforløbene. Analysen fokuserer på kokke-, tjener-, receptio​nist- og rejselivselever.

Parterne er enige om at lave en respektabel branche. Herunder at kræve en god​kendelsesordning for arbejdsgivere for at højne standarden og undgå mange konkurser. Parterne optræder hyppigt fælles. Og har i flere tilfælde la​vet fælles pressemeddelelser fx fælles kritik af at Arbejdstilsynets kampagne i branchen ikke understøttede branchens eget arbejde – men mere var lagt an på kontrol og påbud.

HORESTA er engageret i aktiviteter omkring miljøstyring og et miljødiplom (den grønne nøgle).

Arbejdstilsynet 

I 1995 udarbejdede Arbejdstilsynet (Arbejdstilsynet, 1995) et såkaldt branchebillede af hotel- og restaurationsbranchen. Hudbelastninger og bevægeap​paratbelastninger er her fremhævet som de væsentligste arbejdsmiljøproblemer.

I slutningen af 1990erne udsendte Arbejdstilsynet en række arbejdsmiljøvej​​visere i forhold til 48 brancher og fag. Hotel og restauration var en af dem (Arbejdstilsynet, 2000). Heri vejvises om hud og luftveje, løft, EGA og arbejdsstillinger, psykiske arbejdsmiljøproblemer, indeklima samt børn og unge.

Arbejdstilsynet havde en særlig aktion, der rettede sig mod køkkenet som ar​bejdsplads. Aktionen gennemførtes ved en række uanmeldte tilsynsbesøg på udvalgte virksomheder i efteråret 2000. Formålet med aktionen var at kon​trollere, om arbejdsmiljøreglerne blev overholdt og at motivere virksom​hederne til selv at tage fat på at forebygge og løse problemer med dårligt arbejdsmiljø.

Kokke og køkkenmedhjælpere blev igen fra 2001 et særligt indsatsområde for Arbejdstilsynet. Det samme gælder tjenere og serveringspersonale – som følge af at Arbejdstilsynet i 1999 og 2001 på arbejdsministerens initiativ har udpeget 10 særlige farlige job. Intentionen har været at målrette indsat​sen i højere grad, end det har kunnet lade sig gøre i forhold til den grovere brancheopdeling, man ellers har brugt i 90erne. Udpegningen af de første 10 job skete på baggrund af især statistikken over arbejdsulykker og arbejds​betingede lidelser, mens de næste 10 farlige job blev fundet ud fra pri​mært statistikken over dødelighed og hospitalsindlæggelser. 

En række aktiviteter tænkes igangsat indenfor de to grupper. Selv om der al​lerede foreligger nogle overvejelser over, hvad de afsatte penge skal bruges til, ville det måske være en idé at forsøge at koordinere en sådan indsats med andre initiativer, som branchen m. fl. måtte iværksætte i forlængelse af den​ne rapport.

Bedriftssundhedstjenesten

Branchens virksomheder har i mange år haft pligt til at melde sig ind i en BST. Efter den seneste ændring af bekendtgørelsen om BST har virksomhe​der​ne adgang til 0,6 times rådgivning pr. ansat. Omregnet til hele branchen sva​rer det til, at der er omkring 30 BST-konsulenter til rådighed for branchen – under den forudsætning at der er tilmeldt 50.000 ansatte. Hertil kom​mer 0,1 time pr. ansat til tværgående samarbejde.

Flere virksomheder har brugt og bruger BST. Men branchen er præget af små virksomheder og dermed de særlige problemstillinger som dette giver – og​så i andre brancher.

BST Frederiksborg har deltaget i et forsøg med små virksomheder. De besøgte i den forbindelse 29 ud af 48 virksomheder i branchen i december 2000 (Wissing m.fl., 2001). En virksomhed afvist direkte at modtage besøg. 18 virksomheder blev forsøgt kontaktet, men kunne af forskellige andre grun​de ikke tage imod tilbuddet. Nogle havde et stort tidspres og bad om at bli​ve kontaktet igen senere, nogle var ved at sælge virksomheden og forlade bran​chen, der var også sygdom og endelig var der enkelte som ikke kun træf​fes. Blandt de 29 besøgte virksomheder har 26 fået udarbejdet en APV, og 31 opgaver er blevet løst i branchen. 

På baggrund af BST-konsulenternes erfaring med branchen blev der bl.a. op​stilles en række typiske kendetegn for branchen:

· Branchen er ofte unges første erfaring med en arbejdsplads, hvor man sjældent stiller krav til arbejdsmiljøet. 

· Der er stort gennemtræk indenfor branchen. Der er mange “døgnfluer”, som ikke klarer konkurrencen. BST-konsulenten vil ofte indenfor en relativ kort tidsperiode opleve at både virksomhedens ejer og medarbejdere er nye.
· Ejeren er ofte kok og gift med en uddannet indenfor branchen, typisk tjener.
· Der er nogle ejere i branchen med anden etnisk baggrund, som ikke er lette at få kontakt til og som ikke forstår den danske lovgivning på arbejdsmiljøområdet.
· Generelt er ejerne indenfor branchen meget imødekommende ved BSTs besøg hos dem. De bruger gerne timer på at få information om arbejdsmiljø og samarbejde med BST.

· Levnedsmiddelkontrollen og bevillingsnævnet er de mest centrale myndigheder for branchen.

· Det er ikke lykkedes at få branchen til at komme til temamøder. To er forsøgt afholdt henholdsvis om arbejdspladsvurdering og om forebyggelse af vold og trusler.

Andre BSTer har haft gode erfaringer med temamøder i efteråret 2001, hvor Ar​bejdstilsynet uddelte administrative bøder for manglende APV. Der er og​så gode BST-erfaringer med at koble sig på temaet fødevaresikkerhed.

5.1.3 Andre eksterne aktører

En væsentlig aktør er uddannelsesstederne, som årligt sender ny arbejdskraft ud i branchen. En anden gruppe af aktører er de leverandører m.v., som sælger teknologi til branchen og de arkitekter og projekterende ingeniører, som skaber de fysiske rammerne om arbejdet. En tredje aktør kan være gæsterne. En fjerde aktør er forskningsverdenen, som via sin forskning kan være med til at pege på ny viden, som kan bringe branchen videre.

Uddannelsesstederne

Den faglærte del af branchen har her mulighed for at blive opmærksom på ar​bejdsmiljøet allerede under uddannelsen. En mulighed er at satse i endnu hø​jere grad på arbejdsmiljøet og sundhedsfremme. Branchen kan også satse på at kvalificere de elevansvarlige på praktikstederne omkring arbejdsmiljø, lige​som der kunne satses på lærerne på undervisningsstederne. Det er ofte i ung​dommen at faglige normer, værdier og adfærd etableres og dermed også grund​laget for en større arbejdsmiljøbevidsthed. Det er her eleverne skal læ​re at tage vare på deres egen sundhed.

Et andet indsatsområde er lederuddannelserne. Også her kunne arbejdsmiljøet komme til at fylde mere.

Leverandører og projekterende arkitekter og ingeniører

Når der skal bygges eller indrettes nye køkkener, kantiner eller restauranter, er der en enestående chance for at tage arbejdsmiljøhensyn. Det kan derfor væ​re en mulighed, at der i branchen yderligere satses på at stille flere arbejdsmiljøkrav ved ny-/ombygning eller ved indkøb af ny teknologi og arbejdsredskaber.

Gæsterne

Hvis man kan ændre på gæsterne adfærd kan nogle arbejdsmiljøproblemer fore​bygges. Et eksempel er den passiv tobaksrøg. Røgfri zoner eller røgfri re​stauranter vil eliminere denne påvirkningsfaktor. Det er selvfølgelig vanskeligere at ændre på gæsternes tidspunkt at spise eller gå på bar på, selv om der historisk vil være nogle skred. Fx går de unge senere ud om aftenen i weekenderne end for 30 år siden – hvis man nu kunne få dem til at vente til om morgenen, så ville dagarbejdet vokse på bekostning af natarbejdet – men sådan lader verden sig ikke manipulere.

Forskningsverdenen

Man kan altid blive klogere, men man skal altid handle på den viden man har. Derfor er det ikke en handlestrategi at vente på ny viden. Ikke desto min​dre er det væsentligt at være med til at skaffe ny viden frem omkring ar​bejdsmiljøet i branchen – for ikke at forebygge i blinde. Det kan fx være vi​den om konsekvenser af ny teknologi og arbejdsorganisering, om mere præ​ci​se sammenhænge mellem dødelighed/hospitalsindlæggelser og branchens for​skellige dele eller om psykisk arbejdsmiljø m.m.

5.2 Barrierer for forandring i branchen

På konferencen i tilknytning til dette projekt (Middelfart 21. marts 2002) op​stillede Per Lindberg fra Sverige en række forhindringer og vanskeligheder ved at lave forandringer i branchen, som det kan være vigtig at være op​mærksom på, når man vil lave en mere samlet og langsigtet forebyggelsesstrategi. Følgende blev fremhævet:

· Mange små virksomheder

· Virksomhedsejerne har ofte kortsigtede mål 

· Der findes sort økonomi

· Stort personalegennemtræk

· Lav faglig aktivitet og få sikkerhedsrepræsentanter

· Uregelmæssige og ubekvemme arbejdstider

· Personalet bliver i praksis ikke vurderet til at være virksomhedens vigtigste ressource

· Der er ofte et stort hierarki og skarpe grænser mellem forskellige afdelinger

· Lav kommunikationskompetence

· Uddannelseskrav og videreuddannelse har lav prioritet

· Arbejdet er kunderelateret og – styret 

· Der er en vis konservativitet – lille fantasi til at gøre noget på en anden måde

· Arkitekter og indrettere/designere/bygherrer har stor magt

Disse barrierer kan også være gældende for danske forhold og må tages i be​tragtning i forhold til en forebyggelsesstrategi.

5.3 En forebyggende arbejdsmiljøstrategi

På baggrund af ovenstående og med udgangspunkt i de billeder som har teg​​net sig i kapitel 3 og 4 vil vi opstille en række forslag til elementer, der kan indgå i en fremadrettet strategi for branchen. Følgende områder vil blive behandlet:

· Arbejdspladsstrategier

· Personlige strategier

· Organisationernes strategier 

· Forsknings- og udviklingsbehov

5.3.1 Arbejdspladsstrategier

Arbejdspladserne kunne iværksætte aktiviteter til forbedring af ar​bejds​mil​jø​​forholdene generelt. Et væsentligt udgangspunkt er tillid og tryghed på ar​bejdspladsen. Derefter er indragelsen af alle berørte personer og samtalen (dialog hedder det ofte i dagens sprog) væsentlige redskaber for at skabe en god proces frem mod et bedre arbejdsmiljø. Der kan være flere konkrete e​le​menter i en arbejdspladsstrategi: 

· Samarbejds- og sikkerhedsudvalgene kan konkretisere den aftalte per​so​na​​lepolitik, så den udmøntes mere konkret, som pjecen om per​so​na​le​po​li​​tik (“Takt og tone på arbejdspladsen”) lægger op til. Der kunne her skel​​nes mellem regler og krav og mere socialt understøttende aktiviteter.

På den enkelte arbejdsplads kunne man bruge pjecens anbefalinger som en checkliste i forhold til de skrevne eller uskrevne regler, som praktiseres. Fx overfor nyansatte, elever, eller ansatte uden en dansk etnisk baggrund. Anbefalingerne omfatter også hygiejne, alkohol, rygning og andre rusmidler. Tyveri, vold, røveri kan også med fordel tages op før det sker, ligesom det kan virke forebyggende at beslutte hvordan man vil se på eventuel mobning og chikane. Endelig kan et beredskab i forbindelse med sygdom, evt. kronisk sygdom, være godt at have en afklaring på, og endelig kan behov for psykologisk krisehjælp pludselig vise sig. 

· Der kunne i den forbindelse etableres aktiviteter, som tager fat på de ne​ga​​tive sider af virksomhedskulturen. Der kunne tages fat om de sociale dy​​​namikker, som er et led i etableringen af den negative sundhedsspiral. Fx med konsulenthjælp fra organisationerne eller BST. 

Ledelse og medarbejdere kan være kørt fast og have svært ved at se mulighederne for at ændre på kulturen og den måde arbejdet udføres på. Det kan være en god strategi at trække på folk udefra – for at få en ny indsigt, eller for at sætte en proces i gang. Anledningen kan fx være et ønske om at gøre noget ved problemer med sygefravær, gennemtræk, omgangstonen, produktivitet eller service. Men det kan også være et ønske om at styrke nogle positive elementer fx den kollegiale støtte.

· Der kunne etableres forskellige støtteordninger for kolleger, som har brug for dette fx i samarbejde med BST, kommuner, praktiserende læ​ger. 

Medarbejdere med nedsat arbejdsevne – midlertidigt eller permanent – kan mangle åbenhed og støtte for at kunne fungere godt på jobbet. Det kan fx klares ved en rundbordssamtale, hvor arbejdspladsen deltager sammen med lægen, BST-konsulenten og socialrådgiveren. 

· Arbejdspladsen kan være omhyggelig med at udarbejde ar​bejds​plads​vur​​dering (APV) fx ved at bruge APV-værktøjet fra HORESTA, RBF og Bran​​chearbejdsmiljørådet.

APV er arbejdspladsen eget værktøj til at få arbejdsmiljøet til at udvikle sig i en gunstig retning. Det kan være svært at få APV ”ned på jorden” og samtidig komme lidt dybere i opgaverne fx omkring de psykiske belastninger, stressende episoder osv. En god hjælp kan være, at ledelsen og medarbejderrepræsentanterne bruger APV-værktøjet fra BAR service, evt. suppleret med materiale fra BST eller Arbejdstilsynet. Det er samtidig vigtigt at huske de traditionelle problemer med røg, støj og møg; løft, lys og luft.

· En virksomhed kan arbejde mere helhedsorienteret med at skabe et un​der​​​støttende miljø, hvor personalepolitik, APV og miljøstyring in​te​gre​res med tilbud til den enkelte om information og rådgivning om at sup​ple​re med personlige strategier. 

Arbejdspladsen kan på den ene side have en række fælles regler og politikker og på den anden side medarbejdersamtaler, hvor medarbejderes oplevelse af arbejdspladsen kan behandles, og hvor der kan være tilbud om fx uddannelse, ændret arbejdsindhold, ændrede arbejdstider, sundhedssamtale med BST osv.

· Uddannelsesinstitutionerne kan som arbejdspladser arbejde mere bevidst med at inddrage elever og lærere i arbejdsmiljøarbejde og sund​heds​frem​​​me fx i forhold til sikkerhedsorganisation og APV. 

Skolerne er også arbejdspladser, og kan som sådan prøve at gå foran med et godt arbejdsmiljøarbejde, der også ses som en pædagogisk proces. Selvfølgelig kan man forvente at skolernes ledelser og lærere giver prioritet til un​der​vis​ning i arbejdsmiljø, således at eleverne ikke møder i prak​tik uden forudsætninger på det felt. Men at skolerne selv prak​tiserer arbejdsmiljøarbejde fx APV, som eleverne ind​drages i, vil givetvis have større effekt.

5.3.2 Personlige strategier

Den enkelte må med sig selv, sin eventuelle familie eller kollegerne finde sin professionelle rolle, som også indeholder elementer af sundhedsfremme i form af egen håndtering af de sundhedsbelastende forhold herunder ele​men​​​ter af egenomsorg og -ansvar. Det gælder bl.a. følgende forhold:

· Alkoholhåndtering

Man må prøve at afklare sit forhold til alkohol og til de regler, som arbejdspladsen opstiller. Hvis man bruger det som føde eller afstressning, er der så alternativer?

· Tobakshåndtering 

Hvis man ryger, hvordan gør man det så på arbejds​plad​sen uden at genere andre? Hvis rygningen bruges som af​stress​ning, er der så alternativer?

· Stresshåndtering 

Man kan fx starte med at tænke igennem, hvornår arbejdet er mest stressende, og hvordan man klarer belastningerne i forhold til kollegerne. Man kan opsøge viden om stress, og man kan tale om stress med kollegerne. Det gælder om at finde ud af, hvor man har brug for at lære noget – eller hvor man har brug for at arbejdspladsen ændrer sig fx i forhold til at “stresse af” efter en hård tørn.

· Vedligeholdelse  af kroppen – herunder fødder, ryg og arme 

Man kan spørge sig selv hvad der slider mest, og hvordan man bedst kan klare sliddet, evt. hvordan man kan forestille sig at sliddet kan nedsættes (det kan være et forslag, man kan stille i forbindelse med APVen). Nogle er gode til at tage en kort pause med fødderne oppe, måske en hurtig lur, et fodbad, en tur i fitnesscentret eller i svømmehallen. Andre er mere interesserede i at gå til ryggymnastik, afspænding og lignende.

· En social strategi for samliv med familie og aktiviteter uden for arbejdet. 

Man kan bruge sine muligheder for at få vagterne til at pas​se med de ting, man gerne vil sammen med familie el​ler venner. Det kræver, at man finder ud af, hvad man ger​ne vil og lægger nogle planer for fremtiden.

· Valg af type af arbejdsplads, som passer til egne ønsker, ambitioner og so​ciale forpligtigelser. 

Hvis man kan mærke, at arbejdet tærer for meget på ens sociale liv, må man tage stilling til, om arbejdet kan laves om, eller om der er andre job, der bedre vil kunne passe til situationen.

· Videre- og efteruddannelse, så kvalifikationerne og kompetencerne til sta​dighed udvikles. 

Man kan forberede sig til en medarbejdersamtale eller en an​den form for snak med sin leder og finde ud af, på hvilke områder man gerne vil lære noget mere.

5.3.3 Organisationsstrategier

Arbejdsgiver- og arbejdstagerorganisationerne har flere muligheder for at støt​​​te op bag en samlet strategi:

· Parterne kan aftale regulering eller indsatser. Som led i flere over​ens​kom​ster inden for andre områder er der fx afsat midler til bestemte akti​vi​teter/forsøgsprojekter om organisationsudvikling, sygefra​værsakti​vi​te​ter, uddannelsesaktiviteter, sundhedsfremme m.m. 

Man kan vælge et eller flere områder i overens​komst​perioden, man vil sætte fokus på. På disse kan der sættes udviklingsprojekter i gang. Væsentligt er det, at de bliver eva​lueret og samlet op centralt, så videre tiltag kan tages. Par​terne kan også lave en generel arbejdsmiljøaftale. Det ken​des fx indenfor industrien, hvor arbejdsmiljøspørgsmål kan organisationsbehandles, dvs. at uoverensstemmelser på et arbejdsplads kan indbringes for organisationerne. Par​terne prøver derefter i fællesskab at få løst problemet evt. bistået af det fagretlige system.

· Parterne kan aftale at bruge deres faglige system til at sætte fokus på arbejdsmiljø og sundhed fx i en tidsbegrænset indsats.

Fx kan parterne aftale en indsats, hvor organisationernes med​arbejdere får til opgave at markedsføre APV-værk​tø​jet det næste halve år for at styrke det systematiske sik​ker​heds- og sundhedsarbejde på medlemsvirksomhederne. 

· Parterne kan indgå aftale om støtte til personer, der har problemer med fx alkohol eller har psykiske vanskeligheder på arbejdet. 

En aftale kan fx indebære at organisationerne hver for sig el​ler sammen etablerer kontakt til behandlingssteder og – til​bud, således at medlemmer kan henvende sig med pro​ble​mer og hurtigt henvises til behandling eller rådgivning.

· Der findes flere forskellige ordninger og certificeringer inden for bran​chen angående miljø, kvalitet og fødevaresikkerhed. Det kunne være en mulighed at koble arbejdsmiljø på fx grønne regn​​skaber. 

Fx kunne den grønne nøgle udvides med checkpunkter om​kring APV. Hygiejneundervisning kunne kombineres med ar​bejdsmiljø. Arbejdsmiljø kan også tildeles en nøgle​pla​ce​ring i forbindelse med en godkendelsesordning for ejerne, der muligvis i fremtiden skal på et obligatorisk kursus, før de kan drive virksomhed. 

· Der kan laves en kampagne i branchen eventuelt i samarbejde med stats​lige el​​ler amtslige myndigheder. Kampagnen kan forsøge at påvirke og for​plig​te ledere og medarbejdere til at tage de sociale rela​tio​ner/virk​som​heds​​kulturen op og gøre noget ved de sider af arbejdsmiljøet, som har med tobaksrøg og alkohol at gøre. 

En kampagne kan evt. bygges op omkring eksisterende ini​tia​tiver fx røgfri zoner i restauranter. Det afgørende er imid​lertid, at der gives praktisk anvisninger, der kan følges uden at skulle ud i større investeringer på kort sigt. En kam​pagne kan også have til formål at sætte en ny dagsorden og fx skabe åbenhed om risikoen for at få et misbrug eller mistrives i branchen.

· Der kan stilles krav til uddannelserne om, at de skal tage ar​bejds​mil​jø​spørgs​mål op som et mere centralt tema, og at de også skal tage fat om aspek​terne omkring sundhedsfremme. 

Parterne sidder centralt i forhold til styringen af skolerne og kan fastlægge et bedre niveau for undervisning i arbejdsmiljø og sundhedsfremme.

· Der kan arbejdes med, at APV også kommer tættere på de sider, som ret​​​ter sig mod det sociale arbejdsmiljø og sundhedsfremmeaspekterne eventuelt som supplement til branchens APV-værktøj. 

Parterne kunne fx overveje at inddrage elementer af takt og tone i værktøjet. Desuden kan det udvides med prak​ti​ske modeller for arbejde med sundhedsfremme. Man kun​ne lave forsøg med APV og psykisk arbejdsmiljø, som ofte vi​ser sig at kræve andre metoder end de mere traditionelle APV-metoder.

· Organisationerne kunne søge at koordinere de rådgivningstimer, der er til rådighed i BST og eventuelt selv supplere med konsulentbistand.

Parterne kan anbefale medlemmerne at melde sig ind i bestem​te BSTer, som parterne opretter samarbejdsaftaler med evt. ud fra projektaktiviteter. Et projekt kan fx organi​seres som en erfa-gruppe om gode løsninger teknisk, organisatorisk, socialt eller sundhedsmæssigt. Koordineringen kan fx ske i et fælles sekretariat, i BAR-regi eller med udgangspunkt i en enkelt BST.

· De kan forsøge at skaffe midler fra stat, fonde, puljer m.v. til igang​sæt​tel​se af diverse forsknings- og udviklingsaktiviteter. 

Parterne kan støtte projekter ved at deltage i følgegrupper eller ved at anbefale projekterne direkte via BAR service eller via hovedorganisationerne. Parterne kan også indkalde projektideer fra egne rækker, fra BSTerne eller fra forskerne. Endelig kan parterne være opsøgende i forhold til de statsinstitutioner, der må forventes at være interesserede i at forebygge sundhedsskaderne inden for branchen.

5.3.4 Forsknings- og udviklingsbehov

Der er flere muligheder inden for dette felt, hvor der kan etableres ny dansk viden: 

· Der kan etableres en egentlig forskningsundersøgelse af branchen, som byg​ger på et bredt udsnit af den organiserede del. Herved kan det lade sig gøre at danne sig et overblik over de forskellige typer af ar​bejds​funk​tioner, som findes i branchen og de arbejdsmiljøproblemer, de har. In​spiration kan hentes fra de svenske og norske undersøgelser og de dan​​ske traditioner for arbejdsmiljøundersøgelser. 

Der er behov for at undersøge forholdene i branchens forskellige dele. Så det bliver muligt at afdække arbejdsmiljø og sundhedsfremmeforhold i de forskellige dele af branchen. Det gælder såvel de forskellige jobtyper, de forskellige underbrancher (diskotek, bar/bodega/café, restauranter, kantiner, kursussteder osv.) samt størrelse af virksomheder m.v.

· Undersøgelsen kunne udbygges eller koncentreres om sammenhængen mel​​lem arbejdsmiljø og sundhed herunder de ansattes opfattelse af sund​​hed. 

I forhold til en forebyggende indsats vil det være af be​tyd​ning at etablere en forståelse af de muligheder, som de an​satte ser i forhold til sundhed. Hvis en indsats skal have effekt, må den tage udgangspunkt i deres ønsker og behov.

· En mere detaljeret undersøgelse af kræftforekomsten i branchen kan udføres i samarbejde med Kræftens Bekæmpelse.

Undersøgelsen kan vise udviklingstendenser i sammen​hæng med anciennitet, køn, alder, delbrancher, store og små arbejdspladser.

· En større undersøgelse af arbejdsmiljøet herunder også i den uor​ga​ni​se​re​de del af branchen kunne udføres som en særlig del af AMIs løn​mod​ta​gerundersøgelse, der i dag kun har en mindre repræsentation fra hotel og restauration. 

Det kunne være ønskelig at kunne følge branchen over en årrække med data, der stammer direkte fra de ansatte bl.a. for at følge effekterne af en forebyggende indsats.

· Grundigere undersøgelser af dødeligheden kan udføres ved at indhente per​sonnumre på en kohorte af hhv. tjenere og kokke i et bestemt tids​punkt eller en bestemt periode. Dette kan ske i samarbejde med Dan​marks Statistik, a-kassen, RBFs medlemsregister eller de tekniske sko​lers elev​kartoteker. 

Den foreliggende statistik må ses på baggrund af den store mobilitet i branchen. Et mere sikkert grundlag kunne opnås ved at koble medlemsregistrering på.

· Danmarks Statistik kan med egne data udføre en mere detaljeret ka​rak​te​​ristik af erhvervet bl.a. ved at kigge på stabile (dvs. gennemgående i de tre perioder) og ustabile ansættelser. 

Denne metode kan også give et mere sikkert, men tilbageskuende billede af dødeligheden hos branchens stabile medarbejdere.

· Der kan udføres forsøg med en række aktiviteter inden for branchen. Noget sådan blev gjort i Sverige for ca. 10 år siden i forbindelse med en stor statslig pulje til udvikling af arbejdslivet. Der findes også i Dan​mark erfaringer med noget sådant i et arbejdsmiljøperspektiv med stor med​arbejderdeltagelse samt konsulenthjælp fra BST. 

Økonomisk støtte kan for en virksomhed være det afgørende incitament til at gå ind i et forsøg med fx en anden måde at tilrettelægge arbejdet på, en anden indretning, et nyt ledelsesværktøj. En anden afgørende faktor for virksomheden kan være at en ekstern konsulent er praktisk tovholder på projektet.

5.3.5 Opsamling og afslutning

Vi har sammenholdt arbejdsmiljø og arbejdsliv i branchen med sygdomsprofil og dødelighed i branchen, og på den baggrund beskrevet et påtrængende behov for at iværksætte en forebyggelse. Ovenfor har vi opstillet en række forebyggelsesstrategier af forskellig art.

Nogle retter sig mod den enkelte ansatte, nogle mod fællesskabet af ansatte på arbejdspladsen, hvor forebyggelsen skal finde sted i praksis. Det er med udgangspunkt i arbejdspladsen, at der kan opnås effekt af en indsats, der både rummer spredning af viden, individuel rådgivning og et understøttende miljø. Dernæst har det betydning, at omverdenen presser på og støtter dvs. organisationerne, konsulenterne, myndighederne – og gerne ud fra en forsk​nings​baseret viden.

I en sådan indsats skal man holde sig for øje, at den svageste part er med, ellers risikerer man at skabe yderligere polarisering mellem de velorganiserede, systematisk arbejdende virksomheder og de mindre, ofte uorganiserede virksomheder.
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