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Vorwort

Vorwort

Die aktuelle Diskussion um die Zukunft des Gesundheitswesens dauert an -
und ist nicht zuletzt fir all die von Bedeutung, die arbeitsmedizinische
Leistungen im Gesundheitsdienst erbringen. Aus diesem Grunde haben wir im
vorliegenden 16. Band ,Arbeitsmedizin im Gesundheitsdienst” zahlreiche
Beitrage aufgenommen, die sich mit

J den Rechtsgrundlagen,
J dem Krankhausmanagement und
J der Qualitatssicherung

in diesem Bereich des Gesundheitswesens beschaftigen. Dabei werden auch
Themen wie das ,Outsourcing der betriebsarztlichen Versorgung” oder die
verschiedenen Aspekte der Messung von ,Qualitat” beriicksichtigt.

Im zweiten Teil geht es um aktuelle Fragen des Infektionsschutzes: Einerseits
wird an dieser Stelle das Thema der Schutzimpfungen bearbeitet, andererseits
geht es aber auch um krankenhaushygienische und allgemein-infektiologische
Probleme und vor dem Hintergrund der zunehmenden Influenza-
Erkrankungsfalle um eine Iniative zur Steigerung der Impfraten in diesem
Bereich und um die Frage, wie denn beim Ausbruch einer neuen Pandemie zu
verfahren ist.

Im dritten Abschnitt des Buchs werden ergonomische und sicherheits-
technische Fragen behandelt: Besonders wichtig sind in diesem
Zusammenhang zwei Beitrage zur Ermittlung der Wirbelsdaulenbelastung und
zur Kosten-Nutzwert-Analyse verschiedener Riickenschulprogramme.

Schliellich hat in den letzten Jahren auch die Diskussion um psychische
Belastungen bei Angehorigen des Gesundheitsdienstes wieder zugenommen:
Die Supervision bei Arzten, die Burnout-Pravention und der Umgang mit
psychisch belasteten Mitarbeitern im betriebsarztlichen Arbeitsfeld sind hier
ebenso zu nennen wie die Frage geeigneter Moderationstechniken in der
betriebsarztlichen Praxis und die Hilfe fiir suchtkranke und suchtgefdhrdete
Mitarbeiter.

Die Herausgeber dieses 16. Bandes der Reihe "Arbeitsmedizin im
Gesundheitsdienst" hoffen, dass die hier vorgelegte Aufsatzsammlung nicht
nur die theoretisch begriindete Reflexion iber den Stellenwert des eigenen
Handelns stimulieren, sondern auch direkte Hilfen fiir die Praxis vermitteln
kann.



Vorwort

Bedanken mochten wir uns auch in diesem Jahr bei all denen die fiir das
Zustandekommen dieses Bandes im Hintergrund mitgewirkt haben. Der Dank
der Herausgeber gilt insbesondere Daniela Mauthe fiir ihre gewissenhaften
und hilfreichen Redaktionsarbeiten im Schlussstadium der Drucklegung.

Freiburg, April 2003

Friedrich Hofmann, Georg Reschauer und Ulrich StoRel

10



Allgemeine Probleme im Gesundheitsdienst,
Rechtsgrundlagen
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Allgemeine Probleme im Gesundheitsdienst, Rechtsgrundlagen

Biologische Arbeitsstoffe - Grundwissen fiir den betriebsarztlichen Alltag
(Rechtsverordnung, Handlungshilfen, praktische Umsetzung)

S. Becher, F. Hofmann

Seit Verabschiedung der Biostoffverordnung im Jahre 1999 ist der Betriebsarzt
in der Pflicht, den Arbeitgeber hinsichtlich der Gefahrdung beim Umgang mit
biologischen Arbeitsstoffen zu beraten. Insbesondere der § 15 ,Arbeitsmedizi-
nische Vorsorge” und der Anhang IV ,Verpflichtende arbeitsmedizinische
Vorsorge” sind dabei von wesentlicher Bedeutung. Ebenso hat der Umgang
mit Biostoffen Einzug in das Regelwerk der Unfallverhitungsvorschriften
gefunden.

An dieser Stelle sollen die bereits vorliegenden Erfahrungen beim Umgang mit
Biostoffen in Bezug auf die Umsetzung dieser Verordnung mit gezielten und
ungezielten Tatigkeiten erlautert werden.

Rechtliche Grundlagen

Die Biostoffverordnung ist die Umsetzung der EG-Richtlinie 90/679 EWG im
Zusammenhang mit weiteren Ergdnzungsrichtlinien. Wichtig in diesem Zu-
sammenhang ist die Abgrenzung

. zur Gefahrstoffverordnung (GefStoffV) und

. zum Gentechnikgesetz (GenTG).

Unter biologischen Arbeitsstoffen versteht der Gesetzgeber Mikroorganismen,
einschliellich gentechnisch veranderter Mikroorganismen, Zellkulturen und
humanpathogener Endoparasiten, die beim Menschen Infektionen sowie
sensibilisierende oder toxische Wirkungen hervorrufen konnen. Wesentlich
dabei ist der Unterschied zwischen gezielten und ungezielten Tatigkeiten.
Um gezielte Tatigkeiten handelt es sich dann, wenn die verwendeten Arbeits-
stoffe der Spezies nach bekannt sind, die Tatigkeiten auf einen oder mehrere
bekannte Arbeitsstoffe ausgerichtet sind und die Exposition der Beschaftigten
bekannt ist.

Die nicht gezielten Tatigkeiten werden in Form einer Ausschlussdefinition
festgelegt (namlich dann, wenn keine gezielten Tatigkeiten vorliegen).

Die Biostoffrichtlinie gibt einen indirekten Hinweis, wo die Unterscheidung

verlauft. Hier wird z.B. zwischen diagnostischen und mikrobiologisch-di-
agnostischen Laboratorien unterschieden. Typisch fiir den beabsichtigten
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Becher/Hofmann Biologische Arbeitsstoffe - Grundwissen

Umgang ist, dass man gezielt mit bekannten biologischen Arbeitsstoffen
arbeitet, in der Regel um sie zu zlichten.

Die drei Kriterien fur gezielte Tatigkeiten, namlich

o Kenntnis der biologischen Arbeitsstoffe auf Ebene der Spezies,
J Ausrichtung der Tatigkeiten auf die biologischen Arbeitsstoffe,
J Abschétzbarkeit der Exposition der Beschaftigten im Normalbetrieb,

mussen alle erfullt sein.

Bei den nicht gezielten Tatigkeiten handelt es sich um den Umgang mit
Mikroorganismen, die in der Regel nicht bekannt sind und somit eine Ein-
schatzung auch wesentlich erschweren. Hier kann der Anhang Il der Richt-
linie 93/88/EWG weiterhelfen, der die gemeinschaftliche Einstufung enthalt.

Nicht gezielte Tatigkeiten liegen z.B. vor, wenn in der Lebensmittelproduktion
bekannte Bakterienarten eingesetzt werden, die Einwirkungen auf die Be-
schaftigten jedoch nicht bekannt oder abschatzbar sind.

Aus dem Bereich der Abwasserentsorgung sind die Unfallverhitungsvor-
schriften RL 21.14 , Arbeitsmedizinische Vorsorge” und die Sicherheitsregeln
flir Arbeiten in umschlossenen Raumen von abwassertechnischen Anlagen
(GUV 17.6) zu nennen.

Ein weiteres wesentliches Element stellt die Gefdhrdungsbeurteilung nach § 5
der Verordnung dar. Diese ist vor Aufnahme der Tatigkeit durchzufiihren. Ist
dies erfolgt, so werden die entsprechenden Schutzstufen zugeordnet. Immer
ist jedoch die Schutzstufe |, also die Einhaltung der hygienischen Grundregeln
entsprechend der TRBA 500 (,Allgemeine Hygienemalinahmen - Mindestan-
forderungen”) notwendig.

Arbeitsmedizinische Vorsorge

Der Arbeitgeber muss dem Beschiftigten arbeitsmedizinische Vorsorgeunter-
suchungen anbieten. In Anbetracht des beschriebenen Gefdhrdungspotentials
bei biologischen Arbeitsstoffen der Risikogruppe 4 und weiterer ausgewahlter
biologischer Arbeitsstoffe der Risikogruppen 2 und 3, die eine besondere Ge-
fahrdung der Gesundheit der Beschaftigten und der Allgemeinheit darstellen
konnen, sind arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen vom Betriebsarzt
vorzunehmen.

Verpflichtend sind diese auf jeden Fall fiir die im Anhang IV der Verordnung
genannten Berufsgruppen, die (berwiegend aus dem Gesundheitswesen
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Allgemeine Probleme im Gesundheitsdienst, Rechtsgrundlagen

stammen. Aber auch Tatigkeiten in der Land-, Forst- und Holzwirtschaft, im
Gartenbau, Tierhandel, der Jagd werden aufgefiihrt.

Eine Impfverpflichtung besteht nicht grundsatzlich. Dennoch sollte diese
Praventionsmoglichkeit immer mit allen im Arbeitsschutz Beteiligten und den
Mitarbeitern besprochen werden.

Eine Ergebnismitteilung der Untersuchung an den Arbeitgeber ist nur ver-
pflichtend bei den Vorsorgeuntersuchungen, die nach § 15 vorgeschrieben
sind. Bei den Angebotsuntersuchungen ist die Mitteilung fakultativ.

Bei Letzteren steht die Aufklarung und Unterweisung der Mitarbeiter im
Vordergrund.

Umsetzung in der Praxis

Mehrere Jahre nach Inkrafttreten der Verordnung gibt es vielfaltige Unterstit-
zung insbesondere bei der Durchfiihrung der Gefahrdungsanalyse. So bietet
z.B. die Berufsgenossenschaft Nahrungsmittel und Gaststatten fir ihre Mit-
gliedsbetriebe auf ihrer Homepage (www.bgn.de) Hilfe bei der Beurteilung
einzelner Tatigkeiten an.

Das Gesundheitsamt Stuttgart hat ebenfalls unter der Rubrik ,Arbeitsschutz”
eine Handlungsanleitung zur Beurteilung der Gefahrdung installiert. Aber
auch die Literatur gibt Hilfestellung [3].

Literatur

1. Klein, H.A.; Pipke, R.; Allescher W. (2000): Verordnung (iber Sicherheit und Ge-
sundheitsschutz bei Tatigkeiten mit biologischen Arbeitsstoffen; Kommentar. (Carl
Heymanns Verlag KG) Koln

2. Steinberg, R.; Brinkmann, U. (1999): Sicherheit und Gesundheitsschutz beim Um-
gang mit Biostoffen. (Weka Fachverlag fiir technische Fiihrungskrafte GmbH) Augs-
burg

3. Hofmann, F.; Jackel, R. (2000): Merkblatter Biologische Arbeitsstoffe. (ecomed-

Verlag) Landsberg

Anschrift fiir die Verfasser
Dr. Stephan Becher
Hansaallee 321

40549 Dusseldorf
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Koster Jugendarbeitsschutz und andere Randbereiche

Jugendarbeitsschutz und andere Randbereiche - Vernachlassigte Personen-
gruppen betriebsarztlicher Versorgung

D. Koster

In jedem Betrieb gibt es, neben dem fest angestellten Stammpersonal, Perso-
nengruppen, die andere Anstellungsbedingungen haben. Dazu gehoren
Ferienbeschaftigte oder befristet Beschaftigte, Auszubildende, Zivildienstlei-
stende, Teilnehmerinnen des Freiwilligen Sozialen Jahres (FS)), Praktikanten
oder Hospitanten oder Mitarbeiter von Fremdfirmen. Einmal abgesehen von
den Auszubildenden oder den befristet Beschaftigten mit langeren Vertragen
lernt der Betriebsarzt oder die Betriebsarztin diese Gruppen erst kennen, wenn
es fur praventive Malknahmen langst zu spat ist, also nach dem Auftreten einer
arbeitsbedingten Erkrankung oder nach einem Arbeitsunfall. Das Arbeits-
schutzgesetz fordert jedoch, alle Beschaftigtengruppen in Praventivmalinah-
men einzubinden, so dass sich Arbeitgeber, Sicherheitsfachkraft und Betriebs-
arzte gemeinsam Gedanken machen missen, wie der Schutz dieser Personen-
gruppen gewahrleistet werden kann.

Ferienbeschaftigte, kurzfristig Beschaftigte, Praktikanten und Hospitanten

Die zeitliche Aufenthaltsdauer im Betrieb ist begrenzt und iberschreitet selten
drei Monate. Schnell ist man daher geneigt, beim betrieblichen Arbeits- und
Gesundheitsschutz in diese Gruppe nicht besonders viel Zeit zu investieren.
Dabei sollte sich aber vor Augen gefiihrt werden, dass es sich um Menschen
handelt, die bei einem Arbeitsunfall oder einer Berufskrankheit besonders
gravierende Folgen fir ihre Zukunft hinnehmen miissen. Auf der anderen Seite
sind die Einsatzzeiten begrenzt, und ein zusatzliches Zeitkontingent ist in der
Regel nicht vorhanden. Um diesem Dilemma zu entkommen, sollte zusam-
men mit dem Arbeitgeber und der Sicherheitsfachkraft ein Konzept fiir die Be-
schaftigung entworfen werden. Dieses Konzept sollte drei Bereiche enthalten:

1. Voraussetzungen fiir die Beschaftigung,
2. Verhaltensregeln wahrend der Beschaftigung,
3. Eventuelle MaBnahmen nach der Beschiftigung.

Zu 1. Es sollte klar definiert sein, welche gesundheitlichen Voraussetzungen
fiir die beabsichtigte Beschaftigung vorhanden sein miissen. So sollte man sich
dartiber im Klaren sein, ob und welcher Impfschutz noétig ist, ob bestehende
Krankheiten oder Behinderungen ein Beschaftigungshindernis sind oder
gesetzliche Vorschriften existieren, die eine Beschaftigung verhindern. Die
Stelle, die die vertraglichen Regelungen mit dieser Personengruppe trifft, muss
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Allgemeine Probleme im Gesundheitsdienst, Rechtsgrundlagen

Uber diese Voraussetzungen informiert werden; bei unklaren Fallen ist der
Betriebsarzt einzuschalten. Dieses sollte moglichst vor irgendwelchen ver-
traglichen Regelungen geschehen, um Arger fiir alle Beteiligten zu vermeiden.

Zu 2. Um zu gewadhrleisten, dass der betriebliche Arbeits- und Gesundheits-
schutz auch bei dieser Gruppe greift, muss geregelt sein, wie diese Mitarbeiter
informiert werden. Dies geschieht am sinnvollsten im Rahmen einer miindli-
chen Einfihrung durch den unmittelbaren Vorgesetzten bei Beginn der Ar-
beitsaufnahme in Verbindung mit einem schriftlichen Merkblatt. Hier sollte
auch geregelt sein, wie sich die Mitarbeiter bei Arbeitsunfallen oder bei
Erkrankungen verhalten sollen, die sie auf die Arbeit zuriickfiihren. Dass diese
Unterweisung stattgefunden hat, sollte dokumentiert sein.

Zu 3. Es kann vorkommen, dass ein Mitarbeiter dieser Gruppe erst nach
Beendigung der Tatigkeit bemerkt, dass er sich dabei eine Erkrankung zu-
gezogen hat, die mit der Tatigkeit in Zusammenhang stehen konnte. In diesen
Fallen sollte die Moglichkeit angeboten werden, durch eine arbeitsmedizi-
nische Untersuchung und gegebenenfalls Berufskrankheitenmeldung zu einer
Klarung des Sachverhaltes beizutragen. Auch hierauf sollte im Merkblatt
hingewiesen werden.

Zivildienstleistende und Teilnehmerinnen des Freiwilligen Sozialen Jahres

Fir Zivildienstleistende existiert eine Reihe penibler Vorschriften tiber den
Arbeits- und Gesundheitsschutz an ihrer Dienststelle, nachzulesen im Internet
unter der Adresse www.zivildienst.de. Dort ist ein Leitfaden abgedruckt, der
alle relevanten Vorschriften enthalt. Fur die Eignungsuntersuchungen ist nicht
der dort ansassige Betriebsarzt, sondern ein vom Bundesamt fiir den Zivil-
dienst (BAZ) beauftragter Arzt, in der Regel des Gesundheitsamtes zustandig.
Notwendige Schutzimpfungen werden auch durch diese Arzte durchgefiihrt -
mit der Ausnahme der Finanzierung von teuren Impfungen. Hierbei stellt das
BAZ den Zivildienstleistenden den Beschaftigten gleich und die Kosten z.B.
einer Hepatitis A- oder B-Impfung gehen zu Lasten der Dienststelle. Die
Unterweisung tber typische an der Dienststelle auftretende Gefahren und die
entsprechenden SchutzmaBnahmen ist dort durchzufiihren. Kommt es zu
einem Arbeitsunfall, ist nicht der gesetzliche Unfallversicherer zustiandig,
sondern das BAZ. Um vor unliebsamen Uberraschungen sicher zu sein,
empfiehlt es sich, den Kontakt mit den untersuchenden und betreuenden
Kollegen zu suchen und sich tiber das Anforderungsprofil auszutauschen.

Fiir Teilnehmerinnen des FSJ existieren keine einheitlichen Vorschriften, da es
eine ganze Reihe von Einrichtungen gibt, die die Moglichkeit zum FS) bieten.
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Koster Jugendarbeitsschutz und andere Randbereiche

Manche verlangen von den Teilnehmerinnen eine hausarztliche Bescheini-
gung Uber die gesundheitliche Eignung, manche bieten eine Untersuchung
beim Betriebsarzt an, manche verlangen aber auch nichts. Sinnvoll erscheint
es mir, mit dieser Personengruppe so zu verfahren wie mit Auszubildenden.
Rechtzeitig vor Aufnahme der Tatigkeit (also frih genug, um wenigstens noch
z.B. eine zweimalige Hepatitis-B-Impfung durchfiihren zu kénnen) sollte eine
arbeitsmedizinische Untersuchung durch den Betriebsarzt des Einsatzortes
durchgefiihrt werden. Es sollte im Interesse aller Beteiligten liegen, ein FS)
nicht daran scheitern zu lassen, dass die gesundheitliche Eignung nicht gege-
ben ist. Zu Beginn des FS] sollte eine Unterweisung tber die Arbeitsplatzge-
fahren und die SchutzmaBBnahmen erfolgen. Treten wahrend des Jahres ar-
beitsbedingte gesundheitliche Probleme auf, muss man sich als Betriebsarzt
darum kiimmern.

Mitarbeiter von Fremdfirmen

Haufig kommt es vor, dass Personal von Fremdfirmen im Betrieb tatig ist, z.B.
im Reinigungsdienst. Welche Zustdndigkeiten sich damit fiir den Arbeitsschutz
ergeben, hangt von den vertraglichen Regelungen ab. Als Betriebsarzt sollte
man sich informieren, welche Vertrage mit diesen Firmen abgeschlossen sind.
Bei Vertragen nach dem Arbeitnehmeriiberlassungsgesetz muss der Entleiher
die notwendigen Unterweisungen zum Arbeits- und Gesundheitsschutz durch-
fihren. Bei allen anderen Einsatzformen und Malknahmen ist der Arbeitgeber
der Fremdfirma zustandig, es sei denn, im Vertrag sind ausdriicklich andere
Regelungen getroffen. Wenn diese vertraglichen Regelungen in irgendeiner
Weise die Beteiligung betrieblicher Stellen beim Arbeits- und Gesundheits-
schutz beriihren, z.B. bei der Bereitstellung von personlicher Schutzausri-
stung oder Reinigungsmitteln, sollte man darauf drangen, beratend tatig zu
werden. Bei vielen Fremdfirmen kennen die Mitarbeiter ihren zustandigen
Betriebsarzt gar nicht oder er befindet sich in der Firmenzentrale einige hun-
dert Kilometer weit weg. Gibt es gesundheitliche Probleme am Arbeitsplatz,
suchen diese Mitarbeiter den einzigen Betriebsarzt, den sie kennen, namlich
den ihres Einsatzortes auf. Es sollte daher selbstverstandlich sein, bei der
Vergabe von Dienstleistungen diesen Bereich detailliert zu regeln. Sind keine
Regelungen getroffen, sollte man sich auch nicht vordrangen, sondern die von
den Problemen betroffenen Personen an ihre zustandige Kontaktperson ver-
weisen.
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Allgemeine Probleme im Gesundheitsdienst, Rechtsgrundlagen

Auszubildende

Bei den Auszubildenden muss man grundsatzlich zwei Gruppen unterschei-
den, wobei das Trennkriterium das Datum des 18. Geburtstages ist. Hat ein
Auszubildender am ersten Tag seiner Ausbildung diesen Tag erreicht, wird er
im Wesentlichen wie ein normaler Beschaftigter mit einem besonderen Ar-
beitsvertrag behandelt. Trifft das nicht zu, gelten die Vorschriften des Jugend-
arbeitsschutzgesetzes. Die Regelungen (ber die gesundheitliche Betreuung
finden sich direkt nach dem § 31 (dem Ziichtigungsverbot) in den §§ 32 - 46.
Ziel der gesundheitlichen Untersuchungen ist es zu verhindern, dass Jugendli-
che auf Grund ihres Entwicklungszustandes durch die Tatigkeiten wahrend der
Ausbildung einen Schaden erleiden. Diese Untersuchung darf von jedem Arzt
vorgenommen werden. Die Erstuntersuchung darf 14 Monate vor Beginn der
Ausbildung stattfinden. In der Regel wird diese Untersuchung vom Hausarzt
durchgefiihrt. Zu ihr gehoren eine Befragung der Eltern, eine allgemeine
klinische Untersuchung und das Ausstellen einer Bescheinigung, die Gefahr-
dungsvermerke enthalten kann. Die Kosten der Untersuchung tragt das Land.
Sicherlich ist es von Vorteil, wenn Jugendliche in einem Alter, in dem sie
Arzte normalerweise meiden, iiberhaupt einmal untersucht werden. Ange-
sichts des haufig recht schlechten Gesundheitszustandes von Jugendlichen
ware ein Nachdenken tiber eine Reform dieser Untersuchung dringend nétig.
Viele Jugendliche haben ernsthafte Gesundheitsprobleme wie Allergien,
Skeletterkrankungen, Seh- und Horstérungen, Essstérungen mit Uber- und
Untergewicht, Suchterkrankungen oder psychische Probleme. Diese Erkran-
kungen fiihren nicht nur zu Schwierigkeiten wahrend der Ausbildung, sondern
gefiahrden auch nach der Ausbildung die Ubernahme in ein festes Arbeits-
verhaltnis.

Als Betriebsarzt sollte man den Arbeitgeber davon tiberzeugen, dass es sinn-
voll ist, unabhdngig vom Alter des Auszubildenden oder einer bereits durch-
gefiihrten Jugendarbeitsschutzuntersuchung eine griindliche und rechtzeitige -
d.h. etwa sechs Monate vor Beginn der Ausbildung - Eignungsuntersuchung
anzubieten. Diese Untersuchung sollte neben einer griindlichen Anamnese
eine grindliche korperliche Untersuchung und ein Laborscreening enthalten.
Nur wenn man selbst davon tberzeugt ist, dass der Gesundheitszustand des
Bewerbers ein mehrjdhriges Arbeiten in dem Wunschberuf auch tatsachlich
zuldsst bzw. dass mit medizinischen oder anderen MalBnahmen eine Ver-
besserung der korperlichen Verfassung erreicht werden kann, sollte man keine
gesundheitlichen Bedenken auern. Bei einer rechtzeitigen Untersuchung hat
der Bewerber um einen Ausbildungsplatz noch die Moglichkeit, sich um-
zuorientieren, und die Ausbildungsstelle hat die Moglichkeit zu priifen, ob der
Betroffene bereit ist, an der Verbesserung seines Gesundheitszustandes mit-
zuwirken.
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Wihrend der Ausbildungszeit sollte man als Betriebsarzt die Gelegenheit
nutzen, Jugendliche mit dem Thema betrieblicher Gesundheitsforderung
vertraut zu machen. Dazu sollte man mit den betrieblichen Ausbildern spre-
chen, um sich ein paar Stunden in den theoretischen Bereichen reservieren zu
lassen. Es gibt eine ganze Reihe von Angeboten, die Jugendliche interessieren,
angefangen von Erste-Hilfe-Kursen, iber Drogen-, Sucht- und AIDS-Beratung,
Impfungen vor Reisen, Fahrsicherheitstraining und Informationen (ber das
richtige MaR an Be- und Entlastung beim Arbeiten.

Am Ende der Ausbildungszeit sollte noch einmal ein Gesundheitscheck ste-
hen, um festzustellen, ob fur die folgende Berufstatigkeit noch weitergehende
MaBnahmen erforderlich sind. Wiinschenswert ware, wenn die gesetzlichen
Unfallversicherer die besondere Situation von Berufsanfangern durch hohere
Einsatzzeiten fiir diese Gruppe berticksichtigen wiirden.

Fir die Gruppen, die nicht im Zentrum betriebsarztlicher Betreuung stehen,
sollte man ein Konzept entwickeln, wie man mit einem zeitlich verntinftigen
Aufwand eine arbeitsmedizinische Grundversorgung sicherstellt. Dabei muss
man aber darauf achten, dass man einerseits gentigend Zeit daftir zur Verfi-
gung gestellt bekommt, andererseits aber nicht Aufgaben tbernimmt, z.B. bei
Fremdfirmen, fiir die andere zustandig sind.

Anschrift der Verfasserin

Dr. med. Dipl. Biochem. Dorothea Koster
Robert Bosch GmbH

Tubingerstr. 123

72762 Reutlingen
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Kriterien fiir Einstellungs- und Erstuntersuchungen
H. M. Zimmermann

In der Regel werden im Zuge der Einstellung neue Mitarbeiter dem Betriebs-
arzt zur Untersuchung vorgestellt. Der Arbeitgeber erhofft sich von dieser
MaRnahme, dass die korperliche Leistungsfiahigkeit des neuen Mitarbeiters
uberprift und somit seine Eignung fiir die vorgesehene Tatigkeit festgestellt
wird. Aus Sicht des Betriebes ist es das Ziel zu vermeiden, dass korperlich
ungeeignete, gesundheitlich labile bzw. kranke Mitarbeiter in den Betrieb ein-
gestellt werden. Insbesondere Personalverwaltungen von Krankenhdusern
bzw. Kliniken haben den Anspruch, dass durch die Einstellungsuntersuchung
verhindert wird, dass Mitarbeiter mit chronischen Infektionskrankheiten wie
Hepatitis B, Hepatitis C oder AIDS eingestellt werden. Die Zielsetzung einer
solchen Einstellungsuntersuchung unterscheidet sich somit grundlegend von
der einer arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchung, welche darauf abzielt,
den Mitarbeiter betriebsarztlich zu beraten und zu untersuchen, um ihn vor
einer gesundheitlichen Gefdahrdung zu schiitzen, die evtl. vom neuen Arbeits-
platz ausgehen konnte.

Nicht selten wird der im Krankenhaus tatige Betriebsarzt im Rahmen einer
Erstuntersuchung eines neuen Mitarbeiters gleichzeitig mit diesen gegensatzli-
chen Zielsetzungen konfrontiert und wird sich zu beiden Fragestellungen
aullern mussen. Hierbei kann er in einen Interessens- und Gewissenskonflikt
geraten. Es ist daher unabdingbar, dass der untersuchende Arzt sich Klarheit
tber folgende Punkte verschafft:

. Rechtsgrundlagen der Untersuchungen;

Untersuchungsauftrag;

Untersuchungsumfang;

Beurteilungskriterien;

Form der arztlichen Bescheinigung;

Schweigepflicht (§ 203 StGB);

Mogliche arbeitsrechtliche Auseinandersetzungen.

Die Rechtsgrundlagen arbeitsmedizinischer Vorsorgeuntersuchungen finden
sich u.a. in folgenden Regelwerken/Gesetzen:

Arbeitssicherheitsgesetz, § 3;

Berufsgenossenschaftliche Vorschriften (BGV);

A4 - Arbeitsmedizinische Vorsorge, §§ 3, 4, 5;

Biostoffverordnung (BioStoffV), § 15;

Gefahrstoffverordnung, § 28;

Gen-TSV, Anhang VI;

Jugendarbeitsschutzgesetz § 32.
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Rechtsgrundlage fiir tarifrechtliche Einstellungsuntersuchungen sind fiir den
Bereich des offentlichen Dienstes im Tarifrecht des BAT § 7 Abs. 1 bzw.
MTArb § 10 und in den jeweiligen beamtenrechtlichen Vorschriften des
Bundes und der Lander niedergelegt.

Fiir den Bereich der Privatwirtschaft empfiehlt es sich, dass entsprechende
Formulierungen im Arbeitsvertrag aufgenommen werden, wie z.B. ,Frau Erika
Mustermann verpflichtet sich, sich auf Verlangen der Firma jederzeit einer
arztlichen Untersuchung durch den Betriebsarzt zu unterziehen”.

Auch dient folgende Nebenabrede in Arbeitsvertragen der Rechtssicherheit:
,Dieser Arbeitsvertrag wird unter dem Vorbehalt geschlossen, dass das noch
vorzulegende Gesundheitszeugnis des Betriebsarztlichen Dienstes Musterstadt
keine Hinderungsgriinde gegen eine Beschdftigung enthalt.”

Bei der Festsetzung des Zeitpunktes der Untersuchung ist zu beachten:

Arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchung
J vor Aufnahme der gefdhrdenden Tatigkeit.

Tarifrechtliche Einstellungsuntersuchung

. vor der Rechtswirksamkeit des Arbeitsvertrages, am besten vor Vertrags-
abschluss
J evtl. auch kurz danach, wenn als Nebenabrede im Arbeitsvertrag eine

auflosende Bedingung vereinbart wurde.

Bei dem Untersuchungsauftrag, welcher vom Arbeitgeber an den Betriebsarzt

ergeht, ist zu beachten:

. Der Untersuchungsauftrag sollte schriftlich erfolgen

J Eindeutige Angaben zur gewiinschten Untersuchung, hierbei ist eine
klare Trennung zwischen dem Auftrag zur arbeitsmedizinischen Vorsor-
geuntersuchung mit Nennung der berufsgenossenschaftlichen Grundsat-
ze und einer Einstellungsuntersuchung mit Angaben zur Tatigkeit und
den korperlichen Leistungsanforderungen vorzunehmen.

Auch bei dem Untersuchungsumfang, bei der Beurteilung der Befunde und

bei der Form der drztlichen Bescheinigung ist je nach Untersuchungsauftrag
Zu trennen:
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Arbeitsmedizinische
Vorsorgeuntersuchung

Umfang

¢ gemil’ den Berufsgenossenschaftlichen
Grundsatzen und der BioStoffV

e Abweichungen missen wissenschaftlich
begriindet und nachvollziehbar sein

Beurteilung der Befunde

¢ gemil’ den Beurteilungskriterien der
Berufsgenossenschaftlichen Grundsatze

e Abweichungen missen wissenschaftlich
begriindet und nachvollziehbar sein

¢ Widerspruchsrecht des Probanden

Form der arztlichen Bescheinigung

¢ Arztliche Bescheinigung der arbeits-
medizinischen Beurteilung mit Kopie an
den Arbeitnehmer mit Hinweis auf das
Widerspruchsrecht

Tarifrechtliche
Einstellungsuntersuchung

Umfang

e vom Arzt auszuwahlende Unter-
suchungsmethoden zur Befundermitt-
lung, um ein arztliches Zeugnis (Gut-
achten) abgeben zu kénnen

e Untersuchungsumfang muss dem Pro-
banden bekannt sein, um ggf. verwei-
gern zu kénnen

e HIV-Test nur mit schriftlichem Einver-
standnis

Beurteilung der Befunde

e gemdll medizinisch-wissenschaftlichen
Erkenntnissen und Erfahrungen

e gof. unter Hinzuziehung von facharzt-
lichen Stellungnahmen

e Widerspruchsrecht eingeschrankt (Arzt-
wahl liegt beim Arbeitgeber)

Form der arztlichen Bescheinigung

e Gesundheitszeugnis (Gutachten) bei
Einstellungsuntersuchungen nur an den
Arbeitgeber (Auftraggeber) mit Hinweis
auf § 203 StGB

Tab. 1: Unterschiede zwischen Vorsorge- und Einstellungsuntersuchung

Bei der Ausstellung von Zeugnissen und arztlichen Beurteilungen ist die
arztliche Schweigepflicht des § 203 StGB zu beachten. Es diirfen keine An-
gaben zu Diagnosen oder erhobenen Befunden gemacht werden. Dem Arbeit-
geber ist lediglich das Ergebnis der Beurteilung mitzuteilen, ggf. mit Hinweis
auf eine vorzeitige Nachuntersuchung oder zeitliche Befristung der Beur-
teilung.

Standardisierte Formulierungen wie ,keine gesundheitlichen Bedenken?,
,keine gesundheitlichen Bedenken unter der Voraussetzung ...“, ,zeitlich
befristete Bedenken” oder ,dauerhafte Bedenken” sollten gewahlt werden.
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§ 203 StGB Verletzung von Privatgeheimnissen

»Wer unbefugt ein fremdes Geheimnis, namentlich ein zum personlichen Lebensbereich
gehorendes Geheimnis oder ein Betriebs- oder Geschiftsgeheimnis, offenbart, das ihm als
Arzt, Zahnarzt, Tierarzt, Apotheker oder Angehérigen eines anderen Heilberufs, der fiir
die Berufsausiibung oder die Fiihrung der Berufsbezeichnung eine staatlich geregelte
Ausbildung erfordert, (...) anvertraut worden oder sonst bekannt geworden ist, wird mit
Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe bestraft.”

Tab. 2: Arztliche Schweigepflicht

Arbeitsgerichtliche Auseinandersetzungen sind dann moglich, wenn es auf
Grund der arztlichen Beurteilung zur Beendigung des Arbeitsverhaltnisses
oder zu sonstigen Nachteilen fiir den Beschaftigten kommt. Auch wurden in
der Vergangenheit Arbeitsgerichte angerufen, um die Frage der Rechtswirk-
samkeit einer aufl6senden Bedingung in einem Arbeitsvertrag zu klaren.

Betriebsarztlicher Dienst Krankenhaus Musterstadt

Gesundheitszeugnis
der Einstellungsuntersuchung

fur

Herrn Werner Mustermann, geb. 11.11.1966

wohnhaft in HauptstralRe 4, 12345 Musterstadt

BEURTEILUNG

Auf Grund meiner Untersuchung vom 1.04.2001 ist der Vorgenannte
fur die Tatigkeit als Krankenpfleger in gesundheitlicher Hinsicht

nicht geeignet.

Es bestehen Bedenken gegen eine Ubernahme in ein
Angestelltenverhaltnis.

Der arztliche Untersuchungsbefund ist schriftlich niedergelegt und
befindet sich im Betriebsarztlichen Dienst.

Der Inhalt dieses Zeugnisses unterliegt der Schweigepflicht
geman § 203 StGB.

Musterstadt, 01.04.2001

Unterschrift des Arztes

Tafel 1: Muster eines Gesundheitszeugnisses einer Untersuchung nach Tarifrecht
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Um fiir solche und dhnliche Eventualitdten geristet zu sein, sollte der untersu-
chende Arzt beachten:

J der untersuchende Arzt ist Gutachter im Auftrag des Arbeitgebers;
. der Gutachter tragt die fachliche Verantwortung fiir sein Gutachten;
. die Einsichtnahme in die drztlichen Unterlagen miissen dem Probanden

und seinem Rechtsvertreter gewahrt werden;

die Rechtsgrundlagen fiir die Untersuchung sollten sicher sein;

ein Eindeutiger schriftlicher Untersuchungsauftrag sollte vorliegen;

die Beachtung der arztlichen Schweigepflicht (§ 203 StGB);

bei fachlich fehlerhafter Begutachtung oder Versto gegen Rechtsvor-
schriften kann der Arzt in Regress genommen werden.

Anschrift des Verfassers

Dr. Hans Martin Zimmermann
Werksarztzentrum Herborn
Westerwaldstralle 36

35745 Herborn
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Gesundheit als Fiihrungsaufgabe

A. Flothow, S. Gregersen

1. Rahmenkonzept

1.1 Fiihrung - Gesundheit - Effizienz

Die Arbeitswelt, insbesondere im Sozial- und Gesundheitswesen befindet sich
in einer Phase tiefgreifenden Wandels.

Durch die Finanzknappheit entsteht zunehmend ein Wohlfahrtsmarkt, in dem
die Kosten und Qualitat in Einklang gebracht werden miissen, um Kunden zu
gewinnen und zu halten. Dieses fiihrt in den oftmals traditionell-hierarchisch
gepragten Organisationskulturen zu einem hohen Veranderungsbedarf. Die
Flihrungskréfte stehen immer mehr vor der Aufgabe, den standigen Wandel
ohne Identitatsverlust zu managen. Veranderungsprozesse missen dabei so
gestaltet werden, dass bei gleichbleibenden bzw. sinkenden Kosten die Quali-
tat des Angebots und die Kundenorientierung steigen.

Personalkosten machen in Dienstleistungsunternehmen in der Regel den
grolSten Anteil der Ausgaben aus. Deshalb werden vor allem in diesem Be-
reich Einsparungen z.B. durch Ausgliederung von Betriebsteilen (outsourcing),
kontinuierlichen Personalabbau (downsizing), Reduzierung des operativen
Geschafts auf Kernaufgaben, Frithpensionierungsprogramme und Veranderung
der Beschaftigungsverhdltnisse (z.B. befristete und nicht sozialversicherungs-
pflichtige Arbeitsverhéltnisse und Teilzeitarbeit) vorgenommen.
Kundenorientierung und Qualitdt lassen sich allerdings nicht mit ,eingespar-
ten”, sondern nur mit qualifizierten, leistungsorientierten und ,gesunden”
Mitarbeitern erreichen. Um den zukiinftigen Unternehmenserfolg, insbesonde-
re in Dienstleistungsbetrieben zu sichern, muss deshalb der Mitarbeiter nicht
nur als Kostenfaktor, sondern als wichtiger Erfolgsfaktor gesehen werden.

Betriebliches Gesundheitsmanagement richtet den Fokus deshalb nicht nur auf
die (Verhiitung von) Krankheit und auf die Senkung von Fehlzeiten, sondern
auf die Gesundheit des Mitarbeiters und seine Moglichkeit und Bereitschaft,
sich produktiv im Unternehmen einzubringen. Dieser Ansatz ist somit als
,win-win-Strategie” ausgerichtet: Wahrend der Gewinn, den das Unternehmen
aus dem betrieblichen Gesundheitsmanagement zieht, in der Verbesserung
der Leistungsfahigkeit der Beschaftigten und der Erhhung der Qualitat der
Arbeit liegt, lasst sich der Vorteil der Beschaftigten mit einem hoheren Mal3 an
Arbeitszufriedenheit beschreiben.
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Der Arbeitsplatz beeinflusst die Gesundheit und Krankheit auf verschiedene
Art und Weise. Wenn Beschiftigte unter gesundheitsgefahrdenden Bedingun-
gen (wie z.B. Zeitdruck, Larm, Monotonie, schlechter Ergonomie, psychoso-
zialen Stress) arbeiten mussen, nicht angemessen qualifiziert sind und/oder
nicht ausreichend von ihren Kollegen und Fiihrungskraften unterstiitzt werden,
kann Arbeit krank machen.

Der traditionelle Gesundheitsschutz hat durch die Verringerung von Arbeits-
unfdllen und die Pravention von Berufskrankheiten entscheidend zur Ver-
besserung der Gesundheit am Arbeitsplatz beigetragen. Dennoch greifen diese
Ansatze offensichtlich zu kurz, um den aktuellen gesundheitlichen Problemen
in der Arbeitswelt zu begegnen.

Haufig liegt es daran, dass MaRnahmen des Arbeits- und Gesundheitsschutzes
von den Fihrungskriften als lastige Zusatzaufgabe gesehen und somit nicht
mit dem notigen Engagement umgesetzt werden bzw. daran, dass sich diese
MaRnahmen auf verhaltnispraventive Ansdtze reduzieren - das eigene Verhal-
ten von Fiihrungskraften wird in seinem potentiellen Einfluss auf die Gesund-
heit bzw. Krankheit von Mitarbeitern nicht reflektiert.

Mit der Umsetzung der EG-Arbeitsschutzrichtlinien in das deutsche Arbeits-
schutzgesetz (ArbSchG 1996) und der synchron vollzogenen Erweiterung des
Praventionsauftrages der Unfallversicherungstrager (SGB VII § 14) ist diesen
Mangeln Rechnung getragen worden. Unter Arbeitsschutz wird hier, neben
der Verhiitung von Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten, auch die Verhi-
tung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren verstanden (ArbSchG § 2 Abs. 1).
Der Arbeitgeber hat dafiir zu sorgen, dass bei der MaBnahmenplanung alle
wesentlichen Einflussfaktoren und Gestaltungsebenen berticksichtigt und
verknlipft werden miissen.

Genannt werden, neben Technik und sonstigen Arbeitsbedingungen, Fakto-
ren, die vor allem auch durch die Fiihrungskrafte beeinflusst werden, wie
Arbeitsorganisation und soziale Beziehungen (ArbSchG § 4).

Somit wird dem Fiihrungsverhalten als Einflussfaktor auf die Gesundheit
zunehmend Rechnung getragen. Fiihrungskrafte haben zum einen eine Vor-
bildfunktion fiir das Gesundheitsverhalten der Mitarbeiter, z.B. in Bezug auf
Umgang mit Konflikten, Konsum von Alkohol und Nikotin bzw. Tragen per-
sonlicher Schutzausriistungen; zum anderen stecken Fiihrungskréfte die Rah-
menbedingungen fur gesundheitsforderliches Arbeiten ab, indem sie Einfluss
nehmen auf die sozialen, organisationalen und personalen Ressourcen.
Unter sozialen Ressourcen (s. Fiihrungsgrundsatze 1,2,3; Kap. 1.2) wird die
Gestaltung einer fur beide Seiten befriedigenden Arbeitsbeziehung verstan-
den. In diesem Zusammenhang sind die Faktoren ,Partizipation”, ,soziale
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Untersttitzung” und ,Kommunikation und Konfliktfahigkeit” von besonderer
Bedeutung.

Unter organisationalen Ressourcen (s. Fiihrungsgrundsatze 4,5,6,7; Kap. 1.2)
versteht man die Gestaltung der Arbeitstatigkeiten und der Arbeitsorganisation
nach gesundheitsforderlichen Kriterien. Dazu gehoren die Gestaltung von
,Arbeitsaufgabe, Arbeitsmenge”, eine ,effiziente Arbeitsorganisation”, die
,Gewadhrung von Handlungsspielraum” und das ,Geben von Zielorientierung
und Transparenz”.

Zu den personalen Ressourcen (s. Flihrungsgrundsatze 8,9; Kap. 1.2) gehéren
neben der fachlichen Qualifikation auch personlichkeitsspezifische Faktoren,
wie z.B. Motivation, internale Kontrolliiberzeugungen (selbst Einfluss nehmen
zu konnen auf das, was geschieht) und Fahigkeiten zum Stressmanagement
(Entspannung; sich abgrenzen konnen).

Im Rahmen dieses Projektes ,Gesundheit als Fiihrungsaufgabe” mochte die
Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW)
einen Mitgliedsbetrieb - das Klinikum Wahrendorff in Sehnde - darin unter-
stlitzen, mogliche arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren, die durch Fiihrungs-
verhalten beeinflusst werden, zu analysieren, Empfehlungen zur Behebung zu
geben und somit die Gesundheit der Mitarbeiter durch die Etablierung eines
gesundheitsforderlichen Fiihrungsstils zu verbessern.

Das Projekt hat zum Ziel:

J Die Fiihrungskrafte fir den Zusammenhang von Fiihrung - Gesundheit -
Effizienz zu sensibilisieren.

. Ein gemeinsames Grundverstiandnis zur gesundheitsférderlichen Fiih-
rung auf der Basis von Fiihrungsgrundsatzen zu entwickeln.

. Die Eigenverantwortung des Betriebes zu aktivieren, einen gesundheits-
forderlichen Fiihrungsstil zu etablieren.

J Starken und Schwachen hinsichtlich der gesundheitsforderlichen Fiih-

rung aus Sicht der Mitarbeiter und aus Sicht der Fihrungskrafte zu
analysieren (mittels Befragungen).

. Mit der Entwicklung von Optimierungsansatzen aus Sicht der Mitarbei-
ter und aus Sicht der Fiihrungskrifte einen Dialog zur gesundheits-
forderlichen Fihrung zu initiieren.

Trotz aller Bedeutsamkeit der Fiihrung fiir die Gesundheit der Mitarbeiter
muss deutlich sein, dass die Fuhrungskréfte einen Baustein von vielen im
Rahmen eines umfassenden betrieblichen Gesundheitsmanagements verant-
worten. Gesundheitliches Fiihrungsverhalten entbindet das Management des
Betriebes nicht davon, fiir gesundheitsforderliche Rahmenbedingungen zu
sorgen und die Mitarbeiter nicht davon, eigenverantwortlich mit ihrer Gesund-
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heit umzugehen. Dariliber hinaus sind neben betrieblichen Einflussfaktoren
noch eine Vielzahl von anderen Faktoren fiir die Gesundheit und Krankheit
von Mitarbeitern (wie Belastungsfaktoren im privaten Bereich, korperliche
Konstitution) zu nennen, auf die Fiihrungskrafte keinen Einfluss haben.

1.2  Fiihrungsgrundsatze

Flihrungsgrundsatze sind Teil der Unternehmenskultur und machen ein ge-
meinsames Grundverstandnis aller Fiihrungskrafte tiber die Art und Weise der
Fihrung im Unternehmen deutlich. Die von der BGW entwickelten Grundsat-
ze zu Fihrung und Gesundheit haben zum Ziel, die Fuihrungskréfte fiir den
Zusammenhang von eigenem Fiihrungsverhalten und der Gesundheit ihrer
Mitarbeiter zu sensibilisieren und ihnen Moglichkeiten aufzuzeigen, wie sie
ihr Verhalten in Richtung eines gesundheitsférderlichen Fiihrungsstils ver-
andern konnen. Ein groBtmogliches ,commitment” der Fiihrungskrafte mit den
Flihrungsgrundsatzen wird erreicht, wenn Fiihrungsgrundsatze nicht nur ,top-
down” vom Management vorgegeben, sondern auch ,bottom-up” von den
Fihrungskraften und auch den Mitarbeitern selbst entwickelt werden. Die von
der BGW entwickelten Grundsatze ,Fiihrung und Gesundheit” sind deshalb
nur als eine Grundlage fiir die Diskussionen im Betrieb gedacht.

1.3  Fiihrungsfeedback

Unter Fiihrungsfeedback versteht man ein Verfahren, mit dem in einem Unter-
nehmen (ein oder) mehrere Mitarbeiter ihren direkten Vorgesetzten bzgl.
seines Fiihrungsverhaltens beschreiben und/oder bzgl. vorgegebener Kriterien
beurteilen.

Die Durchfiihrung des Fiihrungsfeedbacks ist meist sowohl auf Seiten des
Unternehmens, der Fuhrungskrafte und der Mitarbeiter mit typischen Vor-
behalten behaftet, an verschiedene Voraussetzungen gebunden, bietet aber
vielversprechende Chancen fiir alle Ebenen:
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Voraussetzungen Vorbehalte Chancen

Auf Seiten des | Bereitschaft, eine ko- | Infragestellung des | Instrument zur Steige-
Unternehmens | operative Art der Fiih- | Nutzens, Arbeitszeit- | rung der Mitarbeiter-
rung zu unterstiitzen verlust zufriedenheit

Auf Seiten der | Bereitschaft zur eige- | Angst vor Status- | Kenntnisnahme von
Fithrungskrafte | nen Selbstreflektion, | bzw. Machtverlust, | Wiinschen und Er-
Veranderung und zur | Angst vor iberzoge- | wartungen der Mit-
Gewdhrung von Hand- | ner Kritik im Sinne | arbeiter, Verringerung
lungsspielraumen und | von Rache des eigenen ,blinden
Partizipationsmoglich- Flecks”

keiten der Mitarbeiter

Auf Seiten der | Bereitschaft, sich selbst | Angste vor Sanktio- | Beitrag leisten zur

Mitarbeiter und eigene ldeen ein- | nen Verbesserung des
zubringen und kon- Fuhrungsverhaltens,
struktiv an Verbesse- Uberdenken des eige-
rungen mitzuwirken nen Verhaltens und

des Verhaltens der
Kollegen, Artikulation
eigener Wiinsche und
Erwartungen, Chance,
Leidensdruck abzu-
bauen

Tab. 1: Voraussetzungen, Vorbehalte und Chancen der Umsetzung von Fiihrungs-
grundsatzen in Unternehmen

Vor der Durchfiihrung des Fiihrungsfeedbacks sollte geklart werden, ob die
Voraussetzungen gegeben sind. Um die Angste und Vorbehalte zu minimie-
ren, sollte sehr genau abgeklart werden, welche Form das Fiihrungsfeedback -
vor allem hinsichtlich der Kriterien ,Anonymitat”, ,Freiwilligkeit” und ,Ver-
wendung der Ergebnisse” - haben soll.

Empfehlenswert ist es, vor der Bekanntgabe der Einschatzungen durch die
Mitarbeiter (Fremdbild) die eigene Einschatzung der Fiihrungskraft Giber ihr
Fihrungsverhalten festzuhalten (Selbstbild). Durch den Vergleich von Selbst-
und Fremdbild hat die Fihrungskraft die Moglichkeit, eigene Verhaltens-
weisen zu reflektieren und ihren ,blinden Fleck” zu minimieren. Dieser ist
haufig bei Fiihrungskraften besonders grol3, da die Mitarbeiter - vor allem aus
Angst vor Sanktionen - selten direkt das Fiihrungsverhalten kritisieren. Viele
Fihrungskrafte glauben daher, dass sie keinen Anlass zur Kritik geben.

Im Fiihrungsfeedback haben die Fiihrungskrifte die Moglichkeit, die Einschat-

zung ihrer Mitarbeiter mit ihrer eigenen Einschatzung zu vergleichen. Stim-
men die Einschatzungen von Mitarbeitern und Fihrungskraft bzgl. eines
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Kriteriums (z.B. Informationsverhalten der Fiihrungskraft) tiberein und ist
dieses Kriterium positiv beurteilt worden, besteht kein Handlungsbedarf. Wird
ein bestimmtes Verhalten von beiden Seiten als negativ beurteilt, sollten auf
beiden Seiten MalBnahmen zur Verbesserung entwickelt und miteinander
abgestimmt werden. Stimmt die Wahrnehmung der Fiihrungskraft nicht mit
der Einschatzung der Mitarbeiter (iberein - insbesondere dann, wenn die
Fihrungskraft sich besser einschatzt, als dies die Mitarbeiter sehen, sollten
dariiber Gesprache zwischen Mitarbeitern und Fihrungskraften gefiihrt wer-
den.

2. Beschreibung des Projektes im Klinikum Wahrendorff

Das Fuhrungsfeedback wurde im Rahmen eines BGW-Projektes im Klinikum
Wahrendorff in Sehnde durchgefiihrt.

2.1  Rahmenbedingungen

2.1.1 Beschreibung der Klinik

Das Klinikum Wahrendorff ist ein Fachkrankenhaus fiir Psychiatrie mit an-
geschlossenen psychiatrischen Pflegeheimen und besteht seit 140 Jahren. Im
Klinikum werden Menschen stationadr und tagesklinisch betreut und behandelt,
die unter allgemein-/gerontopsychiatrischen sowie Abhangigkeitserkrankun-
gen leiden. Mit seinen 222 stationdren und 55 tagesklinischen Behandlungs-
platzen ist das Klinikum zustandig fiir den 6stlichen Landkreis Hannover und
fir einen Teil der Stadt Hannover. In den psychiatrischen Pflegeheimen wer-
den 680 Menschen mit seelischen Behinderungen betreut und gepflegt.

Die Auswahl der Interventionsbereiche erfolgte durch das Klinikum Wahren-
dorff. Es wurden zwei fur das Klinikum typische Bereiche (Klinik und Heim)
ausgewahlt. Das Feedback erfolgte fiir drei Flihrungskréfte (Leitender Arzt der
Klinik bzw. der Station, Stationsleitung (Pflege) und einen Wohnbereichsleiter
eines Heimes.

2.1.2 Arbeitskreis ,,Gesundheit als Managementaufgabe*

Zu Projektbeginn wird ein Arbeitskreis ,Gesundheit als Managementaufgabe”
einberufen. Der Arbeitskreis hat die Funktion der Projektsteuerung, d.h. er hat
die Aufgabe, die einzelnen Projektschritte inhaltlich und methodisch zu
diskutieren, tiber ihre Durchfiihrung zu entscheiden und sie vorzubereiten.
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Die Gesamtprojektleitung obliegt der BGW; die interne Projektleitung (Koordi-
nation von Terminen und Raumlichkeiten, Einladungen zu den AK-Sitzungen)
wird von der Leiterin des Bereiches Aus- und Weiterbildung wahrgenommen.

Die Klinikleitung entscheidet letztendlich tGber die einzelnen Projektschritte;
die Betriebsrétin vertritt die Interessen der Mitarbeiter. Der arztliche Direktor
und die Pflegedienstleitung sind verantwortlich fiir die Kommunikation tiber
das Projekt zu den arztlichen Mitarbeitern und den Mitarbeitern aus dem
Pflegebereich. Die Fiihrungskrifte, die an den Befragungen teilnehmen sind
ebenfalls Mitglieder des Arbeitskreises; sie haben dort die Moglichkeit, ihre
Vorbehalte und Verbesserungsvorschlage konkret miteinzubringen.

2.1.3 Dauer des Projektes und Zeitplan

Die Dauer des Projektes betragt sieben Monate. Die erste Arbeitskreissitzung
war Ende August 2001; die Vorstellung dieses Abschlussberichtes erfolgte
Mitte Marz 2002.

Datum Projektschritt

Juni 2001 Vorstellung des BGW-Projektes im Klinikum Wahrendorff

August 2001 1. AK-Sitzung: Zusammenarbeit im Projekt; Vorstellung der Fiihrungs-
grundsatze

Oktober 2001 2.+ 3. AK-Sitzung: Diskussion der Fiihrungsgrundsatze; Vorbereitung

der Befragungen fuir Mitarbeiter und Fiihrungskrafte

November 2001 | Befragung der Fiihrungskrafte und der Mitarbeiter

Dezember 2001 | 4. AK-Sitzung: Bericht tber Mitarbeiterbefragungen, Ergebnisse und
Manoverkritik

Dezember 2001 | Feedbackgesprache mit den Fiihrungskraften

Januar 2002 5. AK-Sitzung: Vorbereitung der Mitarbeiter-Informationsveranstaltun-
gen; Weiterfihrung des Projektes nach Abschluss der Befragungen)

Januar 2002 Mitarbeiterinformationsveranstaltungen (Klinik, Heim)

Februar 2002 6. AK-Sitzung: Bericht tiber Mitarbeiter-Informationsveranstaltungen,
BGW-Empfehlungen, DAK-Gesundheitsbericht, weiteres Vorgehen

Marz 2002 7. AK-Sitzung: Vorstellung des Abschlussberichtes

Tab. 2: Projektchronologie
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Fiihrungsgrundsatze vier Seiten quer
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2.2  Entwicklung von Grundsatzen im Bereich ,Fiihrung und Gesundheit”

Die von der BGW vorgestellten Fiihrungsgrundsatze ,Fiihrung und Gesund-
heit” wurden von der Stationsleiterrunde und der Heimleiterrunde in jeweils
ca. einstiindigen Sitzungen diskutiert. Die Diskussion auf arztlicher Ebene
wurde im Projektzeitraum nicht gefiihrt.

Von Seiten der BGW wurde deutlich gemacht, dass der Prozess der Entwick-
lung von Fuhrungsgrundsatzen mit der Diskussion in der Heimleiter- bzw.
Stationsleiterrunde lange nicht abgeschlossen ist. Diese Fiihrungsgrundsitze
reprasentieren nur einen Teilbereich, da sie unter dem Aspekt der ,Fiihrung
und Gesundheit” entwickelt worden sind. Es muss unter Einbeziehung aller
Bereiche diskutiert und abgestimmt werden, wie mit den Fiihrungsgrundsatzen
weiter umgegangen wird (Kommunikation, Verbindlichkeit).

In einem ersten Schritt wurden die Fiihrungsgrundsatze in einer Klausurtagung
im November 2001 allen Fiihrungskréften der Klinik vorgestellt.

2.3  Entwicklung der Messinstrumente

2.3.1 Fragebogen zu Fithrung und Gesundheit (Mitarbeiter)

Der Fragebogen zur schriftlichen Befragung der Mitarbeiter zum Thema
,Fihrung und Gesundheit” ist auf der Grundlage der Fiihrungsgrundsitze
entwickelt worden. Er besteht aus insgesamt 37 Fragen. Die ersten 29 Fragen
sind sog. ,multiple-choice-Fragen”. Die Mitarbeiter sollen sich zwischen vier
Antwortalternativen entscheiden: ©© =sehr zufrieden, © =eher zufrieden,
© =eher unzufrieden und ®® =sehr unzufrieden. Die restlichen acht Fragen
geben keine Antwortalternativen vor und missen offen beantwortet werden.
Inhaltlich beziehen sich die Fragen auf folgende Bereiche:

1. Fiihrungsverhalten:
Mein(e) Vorgesetzte(r) ...
e Informiert und beteiligt mich in allen mich betreffenden Bereichen (Frage 1-4)
¢ Gibt mir Anerkennung, Unterstiitzung und Riickmeldung (Frage 5-10)
e Fordert Zusammenarbeit (Frage 11-15)
e Sorgt fir eine effiziente Arbeitsorganisation (Frage 16-19)
® Gibt mir Orientierung und schafft Transparenz tber Ziele (Frage 20-23)
e Setzt mich richtig ein und fordert mich (Frage 24-29)

2. Meine Tipps zur Verbesserung des Fiihrungsverhaltens (Frage 30)
3. Belastungen und Ressourcen bzgl. der eigenen Gesundheit (Frage 31, 32, 33)
4. Eigenverantwortung fir Gesundheit, Verantwortung der Fiihrungskrafte und der
Klinikleitung (Frage 33, 35, 36)
5. Zusammenhang von Fiihrung und Gesundheit (Frage 37)
Tab. 3: Bereiche des Fragebogens ,Fithrung und Gesundheit”
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Fir die Auswertung der multiple-choice-Fragen wird jeweils ein Durch-
schnittswert berechnet. Die bestmogliche Bewertung liegt bei einer Punktzahl
von 1,0; die schlechtestmogliche Bewertung bei einem Punktwert von 4,0. Ein
Durchschnittswert unter 2,0 Punkten wurde als Starke interpretiert; bei einem
Durchschnittswert tGiber einem Punktwert von 2,0 besteht die Notwendigkeit,
tber Optimierungsansatze zu diskutieren.

Die Teilnahme an der Befragung ist freiwillig und erfolgt anonym. Die Aus-
wertung wird extern durch Dritte (BGW) vorgenommen. Die Originaldaten
werden weder der Klinikleitung, noch den Fiihrungskraften, noch den Mit-
arbeitern zur Verfligung gestellt. Fiir die Ergebnisse werden Durchschnitts-
werte berechnet. Diese dienen als Grundlage fur das Fuihrungsfeedback und
werden mit den Fuihrungskraften und den Mitarbeitern diskutiert; dem Arbeits-
kreis werden die Ergebnisse in Form einer Starkenanalyse vorgestellt.

2.3.2 Interviewleitfaden zur Fiihrung und Gesundheit (Fithrungskrafte)
Die Befragung der Fiihrungskréfte erfolgt mittels eines standardisierten Inter-
views zu folgenden Bereichen:

o Krankenstand, Fehlzeiten (Frage 1-4);

. Belastungen und Ressourcen der Mitarbeiter bzgl. der Gesundheit
(Frage 5-6);

J Zusammenhang von Fiihrung und Gesundheit (Frage 7);

J Selbstbild-Fremdbild-Analyse (Frage 8);

J Moglichkeiten der Einflussnahme auf die Gesundheit der Mitarbeiter
(Frage 9-10);

J Eigene Belastungen und Ressourcen (Frage 11-12).

Die Ergebnisse werden dem Arbeitskreis ohne Nennung von Namen vor-
gestellt.

2.4 Befragung der Mitarbeiter und der Fiihrungskrafte

Fur die beiden Interventionsbereiche ,Klinik” und ,Heim” wurde den Mit-
arbeitern an zwei Terminen Gelegenheit gegeben, sich tiber das BGW-Projekt
,Gesundheit als Managementaufgabe“ zu informieren und einen Fragebogen
fir ihre jeweilige Fihrungskraft auszufiillen.

Die Mitarbeiter wurden tiber die Ziele des Projektes, tiber den Zusammen-
hang von Fiihrung und Gesundheit und tiber den Projektablauf informiert und
bekamen Instruktionen zum Ausfiillen des Fragebogens. Es wurde deutlich
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gemacht, dass die Beantwortung der Fragen freiwillig ist und die Auswertung
des Fragebogens anonym vorgenommen wird.

Die drei Fuhrungskrafte (Arzt und Stationsleiterin Klinik und Wohnbereichs-
leiter Heim) wurden mittels eines standardisierten Interviews befragt.

2.5 Riickmeldung der Ergebnisse

2.5.1 Mitarbeiter-Informationsveranstaltung

Sowohl im Klinik- als auch im Heimbereich wurden jeweils einstiindige
Mitarbeiter-Informationsveranstaltungen durchgefiihrt. Ziel der Veranstaltung
war zum einen, die Mitarbeiter tiber die Ergebnisse der Befragung zu informie-
ren. Zum anderen sollten die Mitarbeiter motiviert werden, Verbesserungsvor-
schlage zu den von ihnen im Fragebogen benannten Problemen in einem
Arbeitskreis zu entwickeln.

Die konkreten Ergebnisse wurden im Abschlussbericht dargestellt.

2.5.2 Fihrungsfeedback

Das standardisierte Interview hat sich als ein gutes Instrument zur Befragung
der Fihrungskréfte bewdhrt. Auch die Selbstbild-Fremdbild-Analyse wurde
von den Fiuihrungskraften als aufschlussreich bewertet.

Fir zukinftige Fiihrungsaufgaben werden auf Grund der Ergebnisse folgende
Schliisse gezogen:

. Selbstverstandnis als Fiihrungskraft entwickeln, Fihrung als Arbeit
sehen;

J Sich abgrenzen und nicht immer wieder als Mitarbeiter gefordert zu
sein;

Mehr Unterstiitzung einholen auf gleicher oder nachsthoherer Ebene
Mitarbeiter mehr loben und Anerkennung zeigen;

Eigenes Kommunikations- und Informationsverhalten tGberdenken;

An Entscheidungs- und Durchsetzungsschwache arbeiten;

Mitarbeiter konkret nach ihren Bediirfnissen zur Mitbestimmung und
zur Einarbeitung von neuen Mitarbeitern befragen.
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3. Diskussion und Empfehlungen
3.1 Fihrung, Filhrungsgrundsatze und Fithrungsfeedback

Es wurde - auch in den Arbeitskreissitzungen - immer wieder deutlich, dass
der gesamte Bereich ,Fiihrung von Mitarbeitern” bislang kaum im Klinikum
thematisiert wurde. Mit dem Projekt wurde erreicht, dass dem Thema ,Fiih-
rung” starkere Prioritdt eingeraumt wird.

Es fanden und finden Diskussionen auf unterschiedlichen Ebenen und in
verschiedenen Zusammenhangen statt, z.B. Diskussion der Fiihrungsgrundsat-
ze auf Heimleiter- und Stationsleiterebene und auf einer Fiihrungskrafteta-
gung, Entwicklung von Verbesserungsvorschlagen auf Mitarbeiterebene
(,Orgateam”), Diskussionen zum Fiihrungsstil in der ,Dienstagsrunde”. An die
gefiihrten Diskussionen sollte in der nachsten Zeit dringend angekniipft wer-
den und diese sollten systematisch unter Einbeziehung aller Bereiche und
Ebenen gefiihrt werden.

Folgende Vorgehensweise ware denkbar:

Durchfiihrung von Seminaren/Workshops fiir alle Fiihrungskrafte, ggf. getrennt

fir die Bereiche ,Heim*, ,Pflege”, ,Arzte” und fiir die unterschiedlichen

Fiihrungsebenen mit folgenden Inhalten:

J Erarbeitung eines gemeinsamen Fihrungsstils aller Fiihrungskrafte in
Abstimmung mit dem Management. Dies kann in Form von Fiihrungs-
grundsatzen unter Einbeziehung der BGW-Fiihrungsgrundsatze zum
Thema ,Fuhrung und Gesundheit” geschehen.

J Einheitliche Definition von Fihrungsaufgaben (z.B. Information der
Mitarbeiter) und gemeinsame Entwicklung von Fiihrungsinstrumenten
(z.B. Mitarbeitergesprach, Einarbeitungspldne). Definition von Fih-
rungskraften (Fach- und Dienstaufsicht); ,Wer ist fiir welchen Mitarbei-
ter in welchem Zustandigkeitsbereich verantwortlich?”.

. Klarung des Selbstverstandnisses von Fiihrungskraften (Leader, Vorbild,
Coach etc.). Dies ist vor allem fiir Fihrungskrafte, die gleichzeitig Fach-
aufgaben wahrnehmen, von besonderer Bedeutung.

Diese Workshops sollten von externen Fachleuten moderiert werden. Nach
Abschluss dieser Workshops miissen in Arbeitskreisen die fiir relevant er-
achteten Themen weiter bearbeitet werden, z.B. Entwicklung von Standards
flir Mitarbeitergesprache und Einarbeitungsplane oder Vorbereitung neuer
Fihrungskrafte auf ihre Fihrungsaufgaben. Parallel zur Diskussion auf Fiih-
rungskrafteebene (,Wie will ich fiihren?”, ,Welche Erwartungen habe ich an
meine Mitarbeiter?”) sollte die Diskussion auf Mitarbeiterebene (,Wie will ich
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gefiihrt werden?”, ,Welche Erwartungen habe ich an meine Fiihrungskraft?”)
erfolgen und mit dem Management abgestimmt werden.

Im Rahmen dieser Diskussionen kann die Arbeit mit Fiihrungsgrundsatzen
hilfreich sein und in der Weiterentwicklung der von der BGW vorgestellten
Flihrungsgrundsatze zum Thema ,Fiihrung und Gesundheit” bestehen. Erste
Ergebnisse sind nach den Diskussionen im Arbeitskreis ,Gesundheit als
Fihrungsaufgabe” und den Heim- bzw. Stationsleiterrunden festgehalten
worden.

Dabei muss deutlich werden, dass mit dem Thema ,Fiihrung und Gesundheit”
nur ein Teil der Fiihrungsaufgaben abgedeckt werden kann. Weitere Themen,
wie ,Fuhrung und Kundenorientierung” und ,Fiihrung und Qualitat” konnten
ebenso Beriicksichtigung finden. Bei der Weiterentwicklung von Fiihrungs-
grundsatzen ist es empfehlenswert, diese nicht nur von einer (abgespaltenen)
Projektgruppe entwickeln und verabschieden zu lassen, sondern die Diskussi-
on auf allen Ebenen in allen Bereichen zu fiihren.

Wenn dann Fiihrungsgrundsatze vorliegen, die von allen Fiihrungskraften
mitgetragen werden konnen und mit dem Management und den Mitarbeitern
abgestimmt worden sind, muss es dazu im gesamten Klinikum eine gezielte
Kommunikation geben und aufgezeigt werden, wie diese Grundsitze im
Klinikum gelebt werden sollen und welche Implikationen daraus fiir jeden
Arbeitsplatz und die Zusammenarbeit entstehen.

Das Instrument des Fiihrungsfeedbacks ist in der beschriebenen Form gut
einsetzbar. Aufschlussreich war fiir die Fiihrungskrafte vor allem der Abgleich
von Selbst- und Fremdbild. Es ist zu empfehlen, nach Abschluss der Arbeits-
kreise auf Mitarbeiterebene (,Orgateam”) mit den Fiihrungskraften in einen
Dialog zu treten, um zum einen die Verbesserungsvorschlige auf Mitarbeiter-
ebene und zum anderen die geplanten Mallnahmen der Fiihrungskrafte zu
diskutieren und abzustimmen. Auch sollten Mitarbeitervertreter in die Runden
der Fihrungskrafte (,Dienstagsrunde”, Heim- bzw. Stationsleiterrunde) einge-
laden werden, um ihre Vorstellungen von Fiihrung artikulieren zu kénnen.

3.2 Mitarbeiter-Befragung

Der Fragebogen sollte vor einem erneuten Einsatz kritisch tberarbeitet wer-
den. Zum einen wurde er als sehr lang empfunden, insbesondere die Anzahl
der multiple-choice-Fragen. Zum anderen wurde kritisch diskutiert, dass die
Eigenverantwortung der Mitarbeiter sowohl fiir eine gelungene Fiihrung als
auch fir ihre Gesundheit nicht ausreichend thematisiert wurde. Nach Ein-
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schatzung insbesondere der ,Dienstagsrunde” liegt der Hauptakzent der
Verantwortung fiir Gesundheit - gemald dem Fragebogen - bei der Fiihrungs-
kraft und zu wenig bei den Mitarbeitern. Auch der Bereich des Arbeitsschut-
zes sollte Berlicksichtigung finden.

Zusammenfassend werden folgende Empfehlungen zum Projekt gegeben:

1. Thematisierung von Fiihrung auf allen Ebenen und in allen Bereichen.

2. Weiterentwicklung der Fiihrungsgrundsatze.

3. Dialog zwischen Fiihrungskraften und Mitarbeitern mit dem Ziel, kon-
krete MaBRnahmen zur verbesserten Fiihrung zu entwickeln und um-
zusetzen.

4, Umfangreiche Kommunikation tber das Projekt vor Beginn der Befra-
gung.

5. Kritische Uberarbeitung des Fragebogens.

Anschrift fiir die Verfasserinnen
Dr. Anne Flothow

Institut fir Gesundheitsmanagement
Thunstr. 12

22609 Hamburg
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Krankenhausmanagement - Was sollte der Betriebsarzt wissen?
A. Muhlbacher, S. Berhanu, Y. Aslan
1. Einleitung: Warum Krankenhausmanagement

Das Spannungsfeld der demographischen Entwicklung in Kombination mit
dem medizinisch-technischen Fortschritt sowie den wirtschaftlichen und
gesetzlichen Rahmenbedingungen stellt den Krankenhausmarkt vor tiefgreifen-
de Reformen. Der Anteil der tiber 60-jahrigen Menschen an der Gesamtbevol-
kerung in Deutschland ist in der Zeit von 1970 bis 2000 von ca. 19% auf ca.
23% angestiegen. Laut Statistischem Bundesamt ist ein Anstieg auf ca. 35% bis
zum Jahre 2030 zu erwarten [29]. Diese Entwicklung geht einher mit Aus-
gabensteigerungen fiir medizinische Leistungen und Produkte, da insbesonde-
re altere Menschen diese in Anspruch nehmen miissen. Angesichts der Tatsa-
che, dass die durchschnittliche Verweildauer und die Zahl der Krankenhaus-
aufenthalte bei der Gruppe der tiber 60-jahrigen Menschen (iberproportional
ansteigt, ist auch ein Ansteigen der Ausgaben im stationaren Sektor zu erwar-
ten. Ein weiterer Faktor ist der medizinisch-technische Fortschritt. Innovative
diagnostische und therapeutische Verfahren sorgen dafiir, dass immer mehr
Krankheiten diagnostiziert und therapiert werden konnen. Hierzu bedarf es
zusatzlicher Ressourcen.

Steigende Ausgaben, wachsende Anforderungen der Versicherten und der
gesundheitspolitische Wille zur Kontrolle der Wirtschaftlichkeit stellen die
Dienste und Einrichtungen des Gesundheitswesens vor die Notwendigkeit
einer zielorientierten Beeinflussung der Qualitat und Kostenstrukturen. Wie in
anderen Wirtschaftsbereichen stehen auch die Leistungserbringer im Gesund-
heitswesen vor dem Problem der optimalen Allokation ihrer Ressourcen.
Dieser Problematik unterliegt auch der Markt der stationdren Versorgung. Mit
Hilfe innovativer Managementkonzepte kann dieser Problemstellung sowohl
in qualitativer wie auch in wirtschaftlicher Sicht Abhilfe geschaffen werden.
Damit innovative Managementkonzepte im Krankenhausbetrieb etabliert
werden konnen, muss bereits der Arzt Managementaufgaben tibernehmen.
Um optimale Entscheidungen treffen zu konnen missen dem Arzt entschei-
dungsrelevante Informationen zur Verfligung stehen, die sowohl der Qualitat
als auch der Wirtschaftlichkeit des Krankenhausbetriebes Rechnung tragen.

2. Status Quo: Grundlagen der stationaren Versorgung

Der Markt fiir Leistungen der stationdren Versorgung verteilt sich primar auf
offentliche, freigemeinniitzige und private Trager mit insgesamt 2.242 Kran-

42



Miihlbacher/Berhanu/Aslan Krankenhausmanagement

kenhdusern. Im Jahr 2000 beliefen sich die Ausgaben fiir den Krankenhaus-
markt auf 61,1 Mrd. Euro. Die Ausgaben fiir Krankenhauser stiegen im Zeitver-
lauf von 1992-2000 um 35,7% (22,4 Mrd. Euro). Mit einem Anteil von 37,9%
(47,1 Mrd. Euro) der Ausgaben der Gesetzlichen Krankenkassen und 32,1%
(5,7 Mrd. Euro) der Ausgaben von privaten Krankenversicherungen bildet der
stationare Sektor den groten Kostenblock im deutschen Gesundheitswesen
[29]. Dieser Umstand ftihrt dazu, dass speziell in diesem Sektor die Forderun-
gen nach Kostendampfung starker werden. Durch die bevorstehende Ein-
fiihrung von diagnoseorientierten Fallpauschalen (Diagnosis Related Groups)
zur Vergiitung der Krankenhausleistungen sind Krankenhduser noch starker
auf eine wirtschaftliche Leistungserstellung angewiesen. In diesem Kontext
kann die Wirtschaftlichkeit verstanden werden als das Verhaltnis zwischen der
giinstigsten und der tatsdachlich erreichten Kostensituation der stationdren
Gesundheitsversorgung [31].

Krankenhauser werden in Deutschland hinsichtlich des Krankenhaustyps
(Allgemeine und Sonstige Krankenhauser) und der Tragerschaft unterschieden.
Unter einem Trager eines Krankenhauses versteht man den Betreiber und
Bewirtschafter. Zu den ,Sonstigen Krankenhausern” zahlen Einrichtungen, die
ausschliellich Giber psychiatrische oder neurologische Betten verfiigen sowie
reine Tages- und Nachtkliniken, mit ausschlieflich teilstationdaren Behand-
lungen. Zu den ,Allgemeinen Krankenhdusern” werden die Hochschulklini-
ken, Plankrankenhauser, Krankenhduser mit einem Versorgungsvertrag mit
einer Krankenkasse (§ 108 Abs. 3 SGB V) und weitere sonstige allgemeine
Krankenhduser ohne Versorgungsvertrag gezahlt [9]. Die Tabellen 1 und 2
geben eine Ubersicht iiber die Grunddaten der Krankenhauser fiir das Jahr
2000.

Allgemeine Krankenhauser Sonstige Kran- | Krankenhau-
- , i i . kenhauser | ser insgesamt
Offentliche | Freigemein- Private
Trager nitzige Trager Trager

Krankenhduser 744 813 446 239 2.242
Aufgestellte 283.537 200.611 38.966 36.537 559.651
Betten
Pflegetage 85.213.548 58.653.010| 11.320.606 11.825.800( 167.012.964
Fallzahl 8.899.561 6.077.962| 1.118.830 390.319 16.486.672
Verweildauer 9,6 9,7 10,1 37,0 10,1
(Tage)
* 1999
Tab. 1: Eckdaten der Krankenhausstatistik 2000 [29]
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Im Zeitraum von 1993 bis 2000 wurden insgesamt 112 Krankenhduser abge-
baut. Dieser Abbau erfolgte insbesondere bei den Einrichtungen in offentlicher
und freigemeinnutziger Tragerschaft. Lediglich Krankenhduser in privater
Tragerschaft konnten eine Zunahme verzeichnen. lhre Zahl ist von 1997 bis
2000 um 64 Hauser auf 446 angestiegen [29].

1993 | 1994 | 1995 [ 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000

Krankenhzuser 2.354| 2.337| 2.325| 2.269| 2.258| 2.263| 2.252| 2.242
Personal* (in Tsd.) | 875,1| 880,1| 887,6| 880,0| 861,5| 850,9| 843,5| 8346
Krankenhausaus- | 1o 1291 =3 555155496 | 55.990| 57.646 | 59.449 | 60.235 | 61.094
gaben (in Mio. EUR)

* umgerechnet in Vollkrafte

Tab. 2: Entwicklung des Krankenhauspersonals, der Krankenhausausgaben und der
Krankenhauser [29]

Die Finanzierung des deutschen Krankenhauswesens ist durch ein duales
System gekennzeichnet [10]. Die Investitionsfinanzierung erfolgt durch die
jeweiligen Bundeslander, wihrend die laufenden Kosten von den Krankenkas-
sen getragen werden. Das hat zur Folge, dass die 6ffentliche Einflussnahme
auf den stationaren Sektor grof8 ist. Die Krankenhaduser konnen tiber notwendi-
ge Investitionsvorhaben ebenso wenig uneingeschrankt entscheiden wie das
Management {iber den Umfang und die Struktur ihrer Leistung. Offentliche
Investitionsmittel stehen erst nach Verabschiedung eines Investitionsplans zur
Verfugung. Dies erfolgt jedoch oft erst mit einer Verzégerung von ca. 10-15
Jahren. Demgegentiber sind private Krankenhduser nicht an o6ffentliche In-
vestitionsmittel gebunden. Die ihnen zur Verfligung stehenden Investitions-
mittel konnen zur Verbesserung der Effizienz und zur Steigerung der Attrakti-
vitat und Wettbewerbsfahigkeit eingesetzt werden. Mangelnde Attraktivitat auf
Grund fehlender Investitionsmittel und der damit verbundene Verlust an
Wettbewerbsfdahigkeit zwingen offentliche Krankenhduser zu Desinvestitio-
nen. Als Folge der Desinvestition tendiert die strukturelle Ausgestaltung in
Richtung ,privater Trager”.

Die Vergiitung im Krankenhausbereich erfolgt iber ein Mischsystem unter-
schiedlicher Vergiitungsformen. Diese bestehen aus einem pauschalierten
System mit Fallpauschalen und Sonderentgelten und zum anderen aus einem
pflegesatzrelevanten System mit diversen Abteilungspflegesdtzen und einem
Basispflegesatz. Mit Fallpauschalen werden die bei einer Behandlung an-
fallenden durchschnittlichen Kosten pauschal von der Krankenkasse vergiitet,
wobei samtliche mit der Behandlung verbundenen Leistungen des Kranken-
hauses abgedeckt werden. Dabei sollen, im Gegensatz zur urspriinglichen
Vergiitung liber Tagessatze (Tagessatze werden unabhingig vom Umfang der
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geleisteten Behandlungsmallnahmen gezahlt - das Krankenhaus erhilt einen
Fixbetrag pro Patienten pro Aufenthaltstag), Anreize vermieden werden, die
Verweildauer unnétig zu verlangern. Da jedoch nicht alle Krankenhausleistun-
gen Uber Fallpauschalen vergiitet werden, besteht nach wie vor der Anreiz,
auf Grund der Vergiitung tiber Abteilungspflegesatze und Basispflegesatze, die
auf Basis von Tagessatzen erfolgen, die Verweildauer zu erhéhen. Damit wird
die Auslastung gesteigert, aber auch das mit den Krankenkassen vereinbarte
Budget ausgeschopft.

3. Zukunft: Mit welchen Entwicklungen wird das Krankenhaus konfron-
tiert werden?

3.1 Diagnosis Related Groups (DRG)

Die Ursachen fiir steigende Ausgaben aber auch fiir die beklagte Unter-, Uber-
und Fehlversorgung [22] konnen in ineffizienten Vergiitungsformen liegen.
Der Gesetzgeber hat mit dem Gesundheitsreformgesetz 2000 weitreichende
Anderungen im Krankenhausbereich eingeleitet. Durch die Novelle des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes vom 22. Dezember 1999 wurde eine grund-
legende Reform der Verglitung von Krankenhausleistungen eingeleitet. Mit der
Einfihrung der so genannten ,Diagnosis Related Groups (DRG)“ ab 2003 wird
eine Vergitungsform fir Krankenhduser in Deutschland etabliert, die auf
einem fast komplett pauschalierten System basiert. Diese Vergiitungsform, die
auf der Grundlage der ,Australian Refined Diagnosis Related Groups” ent-
wickelt wurde, soll die Transparenz in der Kostenstruktur und damit die
Wirtschaftlichkeit in den Krankenhdusern verbessern. DRG sind Fallpauscha-
len die fur die gesamte Behandlung eines Patienten im Krankenhaus gezahlt
werden. Die Zuordnung des Patienten zu einer DRG erfolgt anhand von
Haupt- und Nebendiagnosen, Prozeduren/Operationen sowie durch Risiken
nach speziellen Schweregraden [4]. Die Verglitung orientiert sich nicht mehr
an den Gesamtkosten eines Krankenhauses, sondern am durchschnittlichen
Aufwand je Patient. Dies bewirkt, dass unnotige Ausweitungen von lukrativen
Krankenhausleistungen (EKG, Rontgen, CT, MRT etc.), die lediglich auf die
Erzielung von zusatzlichen Einnahmen ausgerichtet sind, abnehmen bzw.
wegfallen, da nun medizinisch nicht notwendige Mallnahmen und Interventio-
nen die Gewinnspanne der Krankenhduser verringern.

3.2 Integration der Versorgungsleistungen

Eine weitere MaRnahme, die zu einer effizienteren und qualitativ besseren
Gesundheitsversorgung fiihren soll, ist die »Integrierte Versorgungs, die mit
der GKV Gesetzesreform 2000 im SGB V § 140 a-h kodifiziert wurde. Es
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bestehen immer noch Diskrepanzen bzw. Trennungen zwischen ambulanter
und stationdrer Versorgung. An den Schnittstellen dieser Versorgungsbereiche
ist eine starkere Verzahnung vorgesehen, um Effizienzsteigerungen zu errei-
chen. Parallel dazu zielt die Integration der Leistungserbringer auch auf eine
bessere Patientenversorgung, da die derzeitige Kommunikation und Kooperati-
on an den Schnittstellen unzureichend bzw. suboptimal ist. Die Abbildung 1

zeigt die Probleme der traditionellen Gesundheitsversorgung.

) Medizinische Behandlung
Teilprozesse . . . Reha-
der Pravention Diagnose Theraple- Therapie Pflege vilitation
Versorgung einstellung kontrolle
*Mangelnde *Doppel- *Supoptim- | | «Erreich- * Einbindung in || *Motivations-
Probleme Informationen untersuch- ale Thera- barkeit u. die medizinisch- || probleme
der iber Krank- ungen pieformen Zeitaufwand | therapeutischen *Mangelnde
- heiten/ Risiko- *Uberfliis- *Mangel- *Aufklirung, ||Prozesse der Selbsthilfe
traditionellen P haf .
Gesundheits- faktoren sige oder afte ) Information u.| |Versorgung
«Spites Erken- falsch- Compliance || Motivation der
versorgung .. ;
nen von positive Patienten
Krankheiten Diagnosen
*Geringe Entscheidungsunterstiitzung der Leistungsanbieter bei der Durchfiihrung der Prévention,
Stellung der Diagnose und Auswahl der Therapie- und Rehabilitationsverfahren
*Unzureichende Informationen iiber die Patientenkarriere (Diagnose und Therapie vorheriger und
nachfolgender Leistungserbringer) durch die Schnittstellenproblemen im Behandlungsprozef3
*Unzureichende Informationen iiber die Leistungs- und Servicequalitét, alternative Versorgungsformen
und Kosten der Behandlung
*Geringe aktive Einbindung der Versicherten in die Prozesse der Gesundheitsversorgung und dadurch
fehlende Motivation der Patienten zur aktiven Mitarbeit im Gesundungsprozef3
Abb. 1: Probleme der Traditionellen Gesundheitsversorgung

Durch eine verstarkte Kooperation, Koordination und Integration der funk-
tional organisierten Sektoren des deutschen Gesundheitswesens soll mehr
Effizienz- und Qualitatsorientierung gewdhrleistet werden [18]. Im Folgenden
sollen nur einige der vielen Ansatze zur Realisierung der Integrierten Versor-

gung genannt werden [3]:

. Integrierte sektorentibergreifende Versorgungsvertrage zwischen Kran-
kenkassen und Leistungserbringern - bei freiwilliger Beteiligung der

Versicherten;

. Offnung der Krankenhiuser fiir ambulante Behandlungen schwerer
Krankheitsbilder mit kompliziertem Verlauf und zur Erbringung hoch
spezialisierter Leistungen;

J Erweiterung des Katalogs ambulant durchgefiihrter Operationen;
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. Starkung der hausarztlichen Versorgung und der »Lotsenfunktion« des
Hausarztes;
o Verbesserte Kommunikation zwischen Hausarzten, Facharzten und den

anderen Leistungserbringern durch erweiterte Dokumentationsbefugnis-
se des Hausarztes und zeitnahe Ubermittlung von Befunden und Be-
richten.

3.3 Informationstechnologien in der Gesundheitsversorgung

Die neuen Informations- und Kommunikationstechniken haben in den letzten
Jahren zu tiefgreifenden Veranderungen in Wirtschaft und Gesellschaft ge-
fihrt. Dieser Wandel macht auch vor dem deutschen Gesundheitswesen nicht
halt. Die herkommliche Krankenversorgung wird durch die Informations- und
Kommunikationstechniken erganzt, aber auch verandert. Konventionelle
Systeme werden immer mehr durch elektronische, EDV und mobilbasierte
Systeme ersetzt, weil diese wesentliche Vorteile versprechen. Das Internet
wird eines der groRten Handikaps des Gesundheitswesens aufheben - die Ge-
schwindigkeit der Ablidufe (Uberweisungen ausstellen, Testergebnisse, Zah-
lungstransaktionen, Mitteilung der optimalen Behandlungsmethoden, Kosten-
informationen). Neue Therapien, Forschungsergebnisse sowie Messmethoden
werden schneller bereitgestellt [20]. Durch den Einsatz von geeigneten elek-
tronischen Instrumenten, wie etwa der elektronischen Patientenakte kann die
sektoren- bzw. leistungsstellentibergreifende Gesundheitsversorgung ermog-
licht werden. Die elektronische Patientenakte erlaubt eine Gesamtsicht auf
den Behandlungsfall, und gewahrleistet damit eine effizientere Versorgung.
Mit der Einfiihrung der Diagnosis Related Groups besteht die Notwendigkeit
elektronisch gestiitzter Systeme fiir Krankenhduser. Da sich die Vergiitung
nicht mehr wie bisher an der Verweildauer der Patienten, sondern an den
tatsachlich erbrachten Leistungen orientiert, bedarf es einer effizienten Aufbe-
reitung der Behandlungsdaten und schneller entscheidungsunterstiitzender
Informationen fiir den Arzt und die Verwaltung. Hierzu ist ein hinreichend
effizientes Datenmanagement sinnvoll, um die Vielfalt und Menge von Patien-
tendaten im Verlauf der Krankenhausversorgung zu dokumentieren und
aufzubereiten. Intelligente Rechnersysteme unterstiitzen die medizinischen
und administrativen Arbeitsprozesse im Krankenhaus. Diese steuern z.B. die
gesamten Abldufe von der Patientenaufnahme bis zur Entlassung. Aber auch
die Materialbeschaffung von Vorraten, Verbandsmaterial, Medikamenten,
Labormaterial etc. wird durch die Automatisierung optimiert.
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3.4 Kooperation und Privatisierung

Durch Kooperationen bieten sich fiir Krankenhauser zunehmend Chancen,
ihre Wettbewerbssituation gegentiber der Konkurrenz zu starken. Eine Koope-
ration zwischen Einrichtungen desselben Versorgungsbereiches eroffnet
Synergien durch die gemeinsame Nutzung von ,zentralen Serviceleistungen”
(z.B. medizinisches, juristisches, wirtschaftliches Experten-Know-how). Es
missen nicht mehr in jedem einzelnen Krankenhaus dieselben und teuren
zentralen Serviceleistungen vorgehalten werden. Dabei konnen Kostenvorteile
realisiert werden. Eine weitere Kooperationsvariante besteht in der Ausglie-
derung (Outsourcing) und der gemeinsamen Nutzung von bestimmten Dienst-
leistungen. Durch das Outsourcing z.B. medizinfremder Serviceleistungen
(Apotheke, Rechenzentrum, GroRRgerdt, Catering, Wascherei, Reinigung etc.)
kann das Krankenhaus seine personellen Ressourcen auf die originaren Kern-
bereiche Medizin und Pflege konzentrieren. Bei den Dienstleistungsunterneh-
men entstehen auf Grund héherer Kundenzahlen Skalen- und Synergieeffekte.
Diese Kostenvorteile konnen an die Kunden weitergegeben werden [19].
Auf Grund der zuvor beschriebenen wirtschaftlichen und gesetzlichen Rah-
menbedingungen kann davon ausgegangen werden, dass Kooperationen
zwischen vor- oder nachgelagerten Versorgungsbereichen immer mehr an
Bedeutung gewinnen (z.B. die Zusammenarbeit mit niedergelassenen Arzten
im Bereich der pra- und poststationdren [§ 39 und § 115a SGB V], ambulanten
und teilstationaren Behandlung). Diese Form der Kooperation und somit die
Integration verschiedener Versorgungsstufen er6ffnen Wirtschaftlichkeits- und
Qualitatspotentiale. Zum einen kann die Verweildauer im Krankenhaus redu-
ziert werden, zum anderen die gesamte Wertschopfungskette am Patienten
durch eigene Leistungen abgedeckt werden [19].

Die kontinuierliche Abnahme der Anzahl an 6ffentlichen Krankenhausern in
Deutschland (siehe Abschnitt 2) resultiert aus einem Umstrukturierungsprozess
auf dem Krankenhausmarkt (vorwiegend durch Uberfiihrung offentlicher
Krankenhduser in private Rechtsformen). Ein wesentlicher Grund fiir diese
Restrukturierung liegt in der prekaren finanziellen Situation 6ffentlicher Kran-
kenhaustrager. Der seit den 90er Jahren wachsende Rationalisierungsdruck
fihrte in der Vergangenheit zu zahlreichen Privatisierungen (Abb. 2).

Als Griinde fir die Privatisierung werden die folgenden Punkte genannt [28]:

. Befreiung von birokratischen Fesseln;

. Befreiung von sachfremden politischen und sonstigen Einflussnahmen;

. Befreiung von Extrakostenbelastungen, die sich aus einer offentlich-
rechtlichen Tragerschaft ergeben;

J Verbesserte Effizienz der Leistungsorganisation;

. Uberwindung der Finanzierungsprobleme 6ffentlicher Haushalte bei

Bau- und Gerateinvestitionen fiir das Krankenhaus.

48



Miihlbacher/Berhanu/Aslan Krankenhausmanagement

Entwicklung Akut-

Krankenhiuser* gesamt
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1.043

Entwicklung offentliche
Akut-Krankenhéiuser
1990-1998
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r Entwicklung frei-
Gemeinniitzige
Akut-Krankenhéuser @l%
1990-1998 =20

+98

Entwicklung private
Akut-Krankenhéauser
1990-1998

*Ohne Krankenhiuser mit ausschlieBSlich psychiatrischen Betten

Abb. 2: Der strukturelle Wandel im Krankenhausmarkt [13]

3.5 Behandlungsleitlinien und Qualitatsmanagement

Qualitatsmanagement und Behandlungsleitlinien gewinnen in der stationdren
Versorgung immer mehr an Bedeutung. Durch ihren Einsatz erhofft man sich
positive Einfliisse auf die Qualitat und Effizienz in der Krankenversorgung. Auf
Grund der marktwirtschaftlichen Ausrichtung der Krankenhaduser erweist sich
die Versorgungsqualitdt starker denn je als entscheidender Wettbewerbspara-
meter [6]. Seit Ende der 80er Jahre wird in Deutschland zunehmend eine
Qualitatssicherung in Krankenhausern gefordert, sowohl von Seiten des Ge-
setzgebers als auch der im Krankenhaus tatigen Berufsgruppen, der Patienten
und einer interessierten Offentlichkeit. Mit der Gesundheitsreform 2000 ist die
Einrichtung eines internen Qualitatsmanagements fiir Krankenh&user gemal §
135a in Verbindung mit § 137 SGB V sogar verpflichtend vorgeschrieben.
Unter dem Begriff ,Qualitaitsmanagement” (QM) versteht man ,alle Tatigkeiten
des Gesamtmanagements, die im Rahmen des QM-Systems die Qualitdts-
politik, die Ziele und Verantwortung festlegen sowie diese durch Mittel wie
Qualitatsplanung, -lenkung, -sicherung/QM-Darlegung und -verbesserung
verwirklichen” [DIN EN ISO 8402]. Krankenhaduser konnen sich ihre Qualitats-
bemihungen zertifizieren lassen. Es liegen eine Reihe von Zertifizierungsmo-
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dellen fiir Krankenhduser vor. Ein Zertifikat wird nur verliehen, wenn das
Krankenhaus darlegen kann, das ein funktionsfiahiges Qualitaitsmanagement-
system vorliegt. Zertifizierungsmodelle und Qualititsmanagementsysteme
konnen z.B. nach DIN EN ISO, EFQM (European Foundation for Quality
Management) oder den Vorschldgen des KTQ (Kooperation fiir Transparenz
und Qualitat im Krankenhaus) aufgebaut werden.

Mit der Einftihrung von Behandlungsleitlinien soll mehr Transparenz geschaf-
fen, sowie diagnostische und therapeutische Uber- und Fehlversorgungen
aufgedeckt werden. Experten sehen in den Leitlinien ein grolRes Potential zur
Verbesserung von Versorgungsqualititen [15]. Behandlungsleitlinien sind
,systematisch entwickelte Feststellungen (,statements”), um die Entscheidun-
gen von Klinikern und Patienten tber angemessene Gesundheitsversorgung
fur spezifische klinische Umstande (,situations”) zu unterstiitzen” [2]. Dabei
verweist KERSTING [14] auf den Druck, der von den Leitlinien auf die Leistungs-
erbringer ausgeht. Weit tiber 1.000 Leitlinien der medizinisch-wissenschaftli-
chen Fachgesellschaften sind zur Zeit Gber das Internet frei zuganglich. Das
Instrument der Leitlinie entfaltet einen Handlungsdruck tber den kollegial-
arztlichen Ratschlag aber auch (iber die Patientenforderungen und fihrt damit
zu einer effizienten und qualitativ guten Gesundheitsversorgung [14].

4. Neue Anforderungen an den Betriebsarzt: Beispiele fiir den Einsatz
von Managementinstrumenten im Krankenhaus

4.1 Management im Krankenhaus

Kurz gesagt bezieht sich das Management im Krankenhaus auf die Verarbei-
tung von Informationen und ihre Verwendung zur zielorientierten Planung,
Kontrolle und Steuerung von Versicherten, Patienten und deren Versorgungs-
prozessen. Voraussetzung hierfur ist ein eindeutig formuliertes und akzeptier-
tes Zielsystem, das operationalisiert und nachvollziehbar ist. Bezogen auf die
Ziele, die sich aus der Definition des Krankenhausbegriffs ergeben, entstehen
diesbezlglich Probleme. Gemal § 2 KHG sind Krankenh&user ,Einrichtungen,
in denen durch Arzte und pflegerische Hilfeleistungen Krankheiten, Leiden
oder Korperschaden festgestellt, geheilt und gelindert werden sollen oder
Geburtenhilfe geleistet wird und in denen die zu versorgenden Personen
untergebracht und gepflegt werden kénnen” [1].

Trotz aller Schwierigkeiten ist es unausweichlich, auch im Krankenhaus Ziele
zu formulieren, deren Inhalt klar definiert und bestimmt, deren Ausmal}
quantitativ festgehalten und mit deren Hilfe ein zeitlicher Bezug zwischen
ZielausmaB und einem Termin bzw. einer Zeitdauer hergestellt werden kann.
Leistungen der stationdaren Versorgung konnen dann direkt am Ziel gemessen
und beurteilt werden.
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Das Krankenhausmanagement (Tab. 3) bezieht sich auf verschiedene Ebenen,
auf denen unterschiedlich stark anweisungsbefugte Personen agieren.

Zur Vermeidung defizitarer Verwaltungsstrukturen bedarf es geeigneter be-
triebswirtschaftlicher Instrumentarien. Diese sollten im Krankenhausbetrieb
implementiert werden, um den Anspriichen eines wirkungsvollen Manage-
ments gerecht werden zu konnen. Das Controlling, die Prozessorganisation
und das Personalmanagement sind in diesem Zusammenhang besonders
wirkungsvolle Instrumente, mit deren Hilfe auch einem Betriebsarzt die we-
sentlichen Informationen bereitgestellt werden kbnnen, um einen optimalen
zielorientierten Arbeitsschutz vornehmen zu kénnen. Vielmehr sollte der
Betriebsarzt im Managementsystem des Krankenhauses geeignete Informatio-
nen bereitstellen, damit seine arztlichen Kollegen, die Pflegekréfte und die
Verwaltung in der Lage sind, arbeitsmedizinisch sinnvolle Entscheidungen zu
treffen.

Organisationsbereiche

Administration & Ver-

Managementebenen Arztlicher Bereich Pflegebereich
waltung
Kaufméannischer Direktor
Top-Management Arztlicher Direktor Pflegedirektor
Geschftsfiihrer
Leiter Personalabteilung Chefarzte . .
Middle-Management Abtellur;gnsleltun—
Leiter Finanzabteilung Oberirzte &
Sachgebietsleiter Stationsschwester
Lower-Management Stationsarzt
Kiichenchef Gruppenschwester
Tab. 3: Managementpositionen im Krankenhaus [30]

Allgemein ist im Hinblick auf den starker werdenden Wettbewerb zwischen
den Krankenhdusern ein verstarktes Kosten- und Qualitdtsbewusstsein und
eine kundenbezogene Ausrichtung zwingend erforderlich [19]. Der Aufgaben-
bereich des arztlichen Leitungspersonals erweitert sich zusatzlich zur medizi-
nischen, auch um die wirtschaftliche Verantwortung fiir die im Krankenhaus
erbrachten Versorgungsprozesse. Im Kontext der Krankenhausverwaltung
erstrecken sich die Managementaufgaben auf operative Entscheidungen tiber
die Organisation bis hin zur Beurteilung der Ausfiihrung tatsachlicher di-
agnostischer und therapeutischer Verfahren.
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4.2 Instrumente fiir die Planung, Kontrolle und Steuerung von Arbeits-
prozessen im Krankenhaus

4.2.1 Controlling: Wie konnen Arbeitsprozesse im Krankenhaus vom Ergeb-
nis her gesteuert werden?
Der Perspektivenwechsel und die Neupositionierung der Krankenh&user von
einer lediglich bedarfsgerechten Versorgung und am Prinzip der Daseinsvor-
sorge orientierten Zielsystem hin zu einer wirtschaftlicheren Ausrichtung
verstarkt die Notwendigkeit, aktiv handelnde Mediziner aber auch Pflegekréfte
mit allen fir die Entscheidungsfindung relevanten Informationen zu versorgen
[14].
Ein wesentliches betriebliches Steuerungsinstrument, insbesondere von Quali-
tat und Kosten der Leistungsprozesse, ist das Controlling. Es umfasst die Berei-
che der Planung, der Kontrolle von Leistungsprozessen sowie der Informa-
tionsbereitstellung im alltaglichen Arbeitsalltag. Die Arbeitsprozesse sind
systembildend ergebnisorientiert zu koordinieren [12]. Auch der Betriebsarzt,
mit der Zielsetzung des Arbeitsschutzes, sollte bei der Planung und Kontrolle
der Leistungsprozesse beteiligt werden, da es gilt Arbeitsschutzmalnahmen zu
implementieren und arbeitsschutzrechtliche Vorgaben umzusetzen. Dartiber
hinaus sollte das Krankenhauspersonal tiber den aktuellen Stand der Arbeits-
schutzmaBnahmen informiert und die Umsetzung im Arbeitsalltag kontrolliert
werden.
Das Controlling im Krankenhaus kann sich auf die folgenden vier Ebenen
erstrecken:

o Kostentrager-Controlling,
J Kostenstellen-Controlling,
J Erl6s-Controlling und

. Prozess-Controlling.

Da das Controlling bereichs- und stationstibergreifend erfolgt, muss auch der
Arzt im Krankenhausbetrieb mit dem Controlling als Managementinstrument
betraut werden. Zielorientierte Entscheidungen eines Stationsarztes verlangen
die Implementierung eines wirkungsvollen Berichtswesens, das ihm die not-
wendigen Informationen zur Verfligung stellt.

Vom Berichtswesen hangt die Effektivitat des Controllings ab. Aus der Forde-
rung der optimalen medizinischen und wirtschaftlichen Entscheidungsfindung
im medizinisch-pflegerischen Bereich resultiert die Anforderung, dass der
Inhalt des Berichts auf die Informationsbediirfnisse des Empfangers zugeschnit-
ten werden muss. Darunter fallen die Relevanz des Berichtsinhalts, der Be-
richtsumfang sowie die Entscheidungen ber Berichtshierarchie und Berichts-
zeitraum. Die Zusammenhange sollten quantitative und qualitative Merkmale
berlicksichtigen. Je nach Bedarf werden dabei Informationen beziiglich der
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Kostentrager, der Kostenstellen und der Prozesse mit Hilfe von Grafiken und
Erklarungen veranschaulicht. Entscheidungsunterstiitzend konnen dabei die
Informationen aus dem Kostentrager-Controlling und dem Kostenstellen-
Controlling sein. Ohne ein EDV-gestitztes Informations- und Kommunika-
tionssystem wird es dem Krankenhausmanagement und den Arzten kaum
gelingen, den wachsenden Anspriichen am Krankenhausmarkt gerecht zu
werden. Auf Grund der Implementierung von Krankenhausinformations-
systemen ist es einigen Krankenhdusern bereits heute schon gelungen, die
Qualitat des Berichtswesens kontinuierlich zu verbessern [17].

Durch die Einfiihrung der DRG erwachsen fiir das Berichtswesen zusatzliche
Anforderungen. Die Basisanforderungen missen um den medizinischen Teil
des Controllings erganzt werden [17]. Zusammengefasst werden die Ver-
anderungen bezuglich des medizinischen Bereichs unter dem Begriff
,Medizin-Controlling”. Zukiinftig konnten arbeitsschutzrechtliche Bestimmun-
gen bzw. deren Einhaltung ein Bestandteil dieses umfassenden Konzeptes zur
Steuerung der Arbeitsprozesse werden - insbesondere dann, wenn schwerwie-
gende Auswirkungen auf die Gesundheit des Patienten und des Personals zu
erwarten sind. Der Impfstatus des medizinisch-pflegerischen Personals hat
sowohl Auswirkungen auf die Gesundheit von Arzten und Pflegern als auch
auf die von Patienten.

Einer der derzeit meist gebrauchten Begriffe im Zusammenhang mit dem
Krankenhausmanagement ist der des ,Kostenmanagement”. Im Hinblick auf
die Frage, was ein Patient bzw. ein Fall das Krankenhaus kostet, ist es un-
erlasslich, ein Kostentrager-Controlling einzufiihren, in dem der Patient bzw.
der Fall als Kostentrager fungiert. Dabei wird der Frage nachgegangen, wofiir
die Kosten im Leistungsprozess entstanden sind [30]. Um eine angemessene
Planung und Steuerung der Kostentragerkosten zu gewahrleisten, ist es sinn-
voll, dem behandelnden Arzt sowohl Informationen (iber die einzelnen Be-
handlungsleistungen als auch Informationen tber deren Kosten bereitzustel-
len. Durch eine Gegeniiberstellung der Leistungen mit den Kosten kann der
Arzt die Behandlungsalternative auswahlen, die sowohl bedarfsgerecht als
auch kostengiinstig ist. Zudem muss das Kostenrechnungssystem des Kranken-
hauses patientenbezogen in der Kosten- und Leistungsrechnung modelliert
sein. Als Resultat entstehen eine verbesserte Transparenz der Leistungserbrin-
gung, eine erhohte Aussagemoglichkeit und optimale unternehmensziel-
orientierte Entscheidungen.

Durch die Bereitstellung von Behandlungspfaden und Leitlinien in Kombinati-
on mit den dazugehorigen, aus den Leistungen resultierenden Kostenstruktu-
ren, kann fir den Stationsarzt eine Ausgangssituation geschaffen werden, die
eine qualitativ gute und arbeitsschutzrechtlich unbedenkliche Leistungserstel-
lung garantiert - bei volliger Transparenz der dabei anfallenden Kosten.
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Dariiber hinaus ist ein Kostenstellen-Controlling sinnvoll. Kostenstellen sind
abgegrenzte organisatorische Verantwortungsbereiche, die einer einheitlichen
Leitung unterstehen. Das hauptsdchliche Steuerungssystem der Kostenstellen-
ebene ist das Budget. Das Budget ist die zahlenmaRige Darstellung der erwar-
teten Zukunft des Krankenhauses bzw. der jeweiligen Abteilungen. Dabei
werden den Verantwortlichen mengen- und wertmaRige Ziele fiir eine Periode
vorgegeben, die eine Anreizwirkung zur Erh6hung der Wirtschaftlichkeit des
Krankenhauses haben sollen. Der Betriebsarzt als Leiter des betrieblichen
Arbeitsschutzes findet sich somit in der verantwortungsvollen Position, ein
entsprechendes Budget zu verwalten. Damit die notwendigen Interventionen
des Arbeitsschutzes entsprechend der oben genannten Kriterien eingesetzt
werden, empfiehlt es sich, die geeigneten Controlling-Strukturen zu imple-
mentieren und dem Betriebsarzt geeignete Informationen tber sein Tun und
Handeln zukommen zu lassen.

4.2.2 Informationsmanagement: Wie konnen relevante Informationen im
Arbeitsprozess bereitgestellt werden?

Ein entscheidender Faktor zur Erstellung von Gesundheitsleistungen sind die
vorhandenen und bereitgestellten Informationen tiber den Patienten selbst und
seine Diagnose sowie die bisher angewandten Therapien [26]. Dariiber hinaus
sind Informationen tber Krankheiten im Allgemeinen und die dafiir empfohle-
nen Therapieformen sinnvoll und dem Erfolg der Krankenhausleistung zu-
traglich. Kriterien des Arbeitsschutzes sollten hier in die entsprechenden
Informationssysteme integriert und an die entsprechenden Zielpersonen im
Krankenhaus weitergegeben werden. Die Leistungsfahigkeit, Qualitat und
Wirtschaftlichkeit der Leistungsproduktion im Krankenhaus hangen maR-
geblich vom Zeitpunkt der Verfligbarkeit und vom qualitativen wie quantitati-
ven Gehalt der Informationen ab. Die Funktion eines Informationsmanage-
ments umfasst ,alle Aktivititen der Planung, Realisierung, Einfihrung und
Anwendung computergestiitzter Krankenhausinformationssysteme bzw. der
einzelnen Anwendungssysteme, die in der Praxis als Phasen eines projekt-
orientierten Problemlosungsprozesses aufgefasst werden” [27]. Die Gliederung
der Phasen erfolgt dabei nach der logischen Methodik der Vorgehensweise
des Problemlésungsprozesses.

Krankenhausinformationssysteme (KIS) haben die Aufgabe, Informations- und
Kommunikationsprozesse zu verbessern und zu rationalisieren [25]. Dartiber
hinaus sollen sie die krankenhausbetrieblichen Entscheidungen der Entschei-
dungstrager sowohl im Management als auch in der Patientenbehandlung
qualifizieren. Dabei ist auch der Betriebsarzt ein Adressat im Krankenhaus.
Die in der heutigen Zeit gestellten Anforderungen an ein solches Anwen-
dungssystem sind nur mit computergestiitzten Modellen zu realisieren.
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In diesem Zusammenhang ist es notwendig, dass sich die Modellierung eines
KIS von einer Funktions- und Abteilungsorientierung hin zu einer Prozess-
orientierung bewegt. In den Mittelpunkt sollte dabei der Gesundungs- bzw.
der Behandlungsprozess des Patienten gestellt werden. Hierzu zdhlen u.a. die
Behandlungsdokumentation, die Einbeziehung wissensbasierter entschei-
dungsunterstiitzender Funktionen, die Bereitstellung telemedizinischer Dien-
ste und eine routinemaRige OP-Planung und -Dokumentation [25]. Damit ein
Arzt dem Patienten eine bedarfsgerechte Behandlung anbieten kann, ist die
Kenntnis tber die Versorgungsqualitit seines Handelns eine entscheidende
Voraussetzung. Die Erhohung der behandlungsrelevanten Transparenz der
Informationsverarbeitung, verbunden mit dem prozessorientierten Ansatz,
kann bei konsequenter Umsetzung zu erheblichen Qualitatsverbesserungen
fihren.

Ein weiteres Instrument, welches die geeigneten Informationen fiir einen Arzt
bei seiner Entscheidungsfindung bereitstellen konnte, ist die ,elektronische
Patientenakte”. Sie bietet eine einrichtungsiibergreifende elektronische bzw.
digitale Behandlungsdokumentation. Die elektronische Patientenakte bildet
ein Medium, bei dem Daten in strukturierter Form gesammelt und gespeichert
werden, so dass diese fur die medizinische aber auch fiir analytische Zwecke
verwendet werden konnen [21]. Die hierbei gewonnenen Informationen
beziiglich der Erkrankung, der Diagnose und der Therapie des Patienten
sollten moglichst direkt am Arbeitsplatz des Arztes zur Verfligung stehen.

4.2.3 Prozessorganisation: Wie konnen die organisatorischen Vorausset-
zungen fiir ein Mehr an Qualitat und Wirtschaftlichkeit geschaffen
werden?

Die Prozessorganisation ist ein Element der Ablauforganisation. Im Gegensatz

zur Aufbauorganisation, welche sich mit Fragen der Institution beschaftigt,

befasst sich die Ablauforganisation mit den Arbeits- und Bewegungsablaufen
der Institution [31]. Die Prozessorganisation umfasst die Erstellung der Ge-
samtleistungen des Krankenhauses. Die Gesamtleistung lasst sich dabei als
eine Abfolge von Teilprozessen beschreiben, die zusammengehotrend zu

Hauptprozessen gruppiert werden konnen. ,Prozesse sind Abfolgen von

zielgerichteten betrieblichen Einzelvorgangen, so genannten Aktivitaten, die

in einem logischen inneren Zusammenhang dadurch stehen, dass sie im

Endergebnis zu einem Produkt oder zu einer Leistung fiihren, die von einem

Kunden nachgefragt wird” [6]. Mit der Einflihrung einer Prozessorganisation

wird versucht, die typischen Schwachstellen des Krankenhausbereichs zu

eliminieren. Hierzu zdhlen insbesondere die zu lange Verweildauer eines

Patienten und die Ineffektivitat, die auf Grund der Schnittstellenprobleme

entsteht [23].
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Dem behandelnden Arzt konnen sich hierbei die derzeit noch in Entwicklung
befindlichen Clinical Pathways (Behandlungs- oder Patientenpfade) als Ent-
scheidungsgrundlage erweisen. Das Ziel solcher Behandlungspfade ist es, dem
Patienten eine evidenzbasierte, qualitativ hochwertige Medizin zur Verfligung
zu stellen und dabei gleichzeitig auch die Leistungstransparenz zu erhohen
[32]. Zusatzlich wird auch der vom Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen kritisierten Uberversorgung der Patienten ent-
gegengewirkt, da die gesamte Behandlungskette abteilungsiibergreifend fest-
gelegt wird und somit Doppeluntersuchungen wegfallen.

Die Ziele, die mit der Einflihrung einer Prozessorganisation verbunden sind,
sind die Minimierung der Durchlaufzeiten, die optimale Auslastung der Res-
sourcen und das Erreichen der definierten Qualitat. Dies setzt voraus, dass alle
Arzte diesen Prozessgedanken aufnehmen und verwirklichen. Das Ergebnis
hangt dabei sehr stak von der Qualitat der Informationen und der eingesetzten
Mittel ab. Eine konsequente Patientenorientierung gewahrleistet eine hohe
Qualitat und ermoglicht dariiber hinaus eine verbesserte Effizienz des Kran-
kenhauses. Erst wenn die Prozessleistung den Kundenanforderungen ent-
spricht, wird die adaquate Kundenorientierung erreicht [30]. Grundlage der
erfolgreichen Leistungserstellung im Krankenhausbetrieb sind die Mitarbeiter.
Es ist leicht ersichtlich, dass ohne zufriedene, motivierte und gesunde Mit-
arbeiter eine hinreichende Qualitdt der Versorgungsprozesse nicht moglich
sein wird. Der Betriebsarzt mit seiner spezifischen Aufgabenstellung muss
deshalb im Sinne arbeitsschutzrechtlicher MaBnahmen und mit dem Ziel der
Verbesserung der betrieblichen Leistungserstellung in die Managementaktivita-
ten einbezogen werden.

5. Zusammenfassung

Basierend auf den aufgezeigten Rahmenbedingungen des stationaren Sektors
und dem gesundheitspolitischen Willen zu Reformen der Krankenhausversor-
gung zeigt sich, dass eine Verbesserung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit
nur durch einschneidende Veranderungen in den Managementaktivititen
erreicht werden kann. Neben den beispielhaft dargestellten Instrumenten zur
Verbesserung der ergebnisorientierten Steuerung, der Informationsbereit-
stellung und der kundenorientierten Organisation werden die Krankenhauser
zahlreiche Neuerungen im Arbeitsalltag erfahren. Dabei ist es wichtig, dass
die Perspektive und der Schutz der Mitarbeiter bzw. Arbeitnehmer gewahrt
bleiben. Managementinstrumente konnen also nicht nur vom Betriebsarzt fiir
seine tagliche Arbeit eingesetzt, sondern vielmehr dazu benutzt werden, die
Arbeitsschutzmallnahmen im Kontext neuer Managementanstrengungen im
betrieblichen Alltag des Krankenhauses umzusetzen.
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Qualitatssicherung in der betriebsarztlichen Praxis
R. W. Gensch
Qualitatssicherung als Qualitatsverbesserung

Qualitat und Qualitatssicherung sind zwei verschiedene Dinge. Qualitat lasst
sich in unserem Zusammenhang begreifen als die (erwiinschte) Eigenschaft
eines Gegenstandes. Qualitatssicherung dagegen ist die Gesamtheit der Hand-
lungen, die mit dem Ziel ausgefiihrt werden, die Qualitat zu sichern und zu
verbessern.

Quialitatssicherung beinhaltet (1) die Formulierung einer (Soll-)Vorstellung von
den erwiinschten Eigenschaften, (2) die Feststellung der tatsachlich vorhande-
nen Eigenschaften, (3) den Vergleich der ermittelten Eigenschaften mit den ge-
winschten Eigenschaften, (4) das Angleichen des Ist an das Soll durch Eingriffe
in den Herstellungsprozess, (5) die Feststellung der mit diesen Handlungen
erreichten (verbesserten) Eigenschaften des Produktes, (6) den neuerlichen
Vergleich mit der Sollvorstellung, (7) die weitere Angleichung des Ist an das
Soll usw.

Es wird deutlich, dass Qualitatssicherung einen Prozess der kontinuierlichen
Verbesserung darstellt. Kontinuierliche Verbesserungsprozesse setzen voraus,
dass die Entfernung des Ist vom Soll ,standig” Giberprift wird. Dies wiederum
ist nur dann sinnvoll, wenn zwei Bedingungen erfiillt sind: zum einen darf der
Soll-Zustand nicht so definiert werden, dass eine Differenz zum Ist-Zustand
von vornherein ausgeschlossen ist. Das ware eine ,triviale” Sollvorstellung,
die zum Erreichen von Verbesserungen irrelevant ist. Beispiel: Die Verbesse-
rung einer raumlichen Situation kann nicht durch das Postulieren der Sollvor-
stellung erreicht werden, dass Radume Wande haben miissen. Zum anderen
muss der Ist-Zustand, der zum Zwecke seiner Verbesserung tberpriift werden
soll, variabel sein, sich also verandern kénnen. Beispiel: Die Licht- und Luft-
verhiltnisse in dem Raum sind grundsatzlich variabel, insbesondere stehen sie
in der Gefahr, sich zu verschlechtern, und sollten deshalb unter Beobachtung
stehen.

Ich erwdhne dies, weil Qualitatssicherung mehr als nur gelegentlich ins Leere
lauft, weil Ubersehen wird, wie wichtig gerade die genannten Vorausset-
zungen sind. Beispiel: Wird einmalig festgestellt, dass alle Arzte eines arbeits-
medizinischen Dienstes eine - lebenslang giiltige - Fachkundebescheinigung
der Arztekammer besitzen, oder dass der Dienst iiber einen Lungenfunktions-
Messplatz verfuigt, so ware dies keine Qualitatssicherung, sondern allenfalls
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eine ,Kompetenzfeststellung”. Wird indes die Fachkunde als etwas Unbe-
standiges betrachtet, das zudem in der Gefahr des Vergehens steht und des-
halb gepflegt werden muss und verbessert werden kann, so ergeben sich
daraus interessante Ansatze fiir die Qualitatssicherung.

Gegenstand der Qualitatssicherung

Dies fiihrt zur Frage, was denn eigentlich der Gegenstand der Qualitatssiche-
rung ist. Geht es um Eigenschaften des Arztes bzw. des arbeitsmedizinischen
Dienstes oder um Eigenschaften der Beratungsleistung? Im ersten Falle lieRe
sich durch Malknahmen der Qualitatssicherung lediglich sicherstellen, dass
eine gute Leistung moglich ist, im zweiten Falle, dass die Leistung tatsachlich
gut ist. Fiir die Vermarktung der Leistungen mag das Signalisieren von Lei-
stungsfahigkeit noch ausreichen. Dies begriindet die Beliebtheit von ,Gilitesie-
geln”, wie sie ja auch fiir den betriebsarztlichen Bereich verfiigbar sind.

Die anspruchsvollere Kundschaft und der Betriebsarzt selbst werden sich
jedoch mit einem ,Gutesiegel” nicht zufrieden geben. Der anspruchsvolle
Kunde will etwa den Nachweis, dass der Betriebsarzt sich an ein Regelwerk
zur Qualitatssicherung halt, am besten an das Regelwerk, dem sich der Kunde
selbst unterworfen hat. Dies begriindet die Beliebtheit der normierten Quali-
tatsmanagementsysteme mit hoher Symbolkraft, wie sie bspw. mit der DIN
ISO 900x auf dem Markt sind.

Dem einzelnen Betriebsarzt erscheinen solche ,Systeme” moglicherweise
nicht nur zu komplex und insgesamt eine Nummer zu grol3. Irgendwie wird er
vielleicht auch das Geftihl nicht los, dass damit die Qualitat seiner Arbeit nicht
ganz richtig beschrieben wird. lhm steht - wenn er an Qualitat denkt - gar
nicht vorrangig die Demonstrierbarkeit der - inhaltsneutralen - Regelkonfor-
mitdt seiner Produktionsweise vor Augen. Es wird ihm einfallen, dass es fir
gewerbliche Unternehmen, deren Existenzgrund in der Gewinnerzielung
besteht, grundsatzlich gleichgiiltig ist, was sie produzieren. Fiir ihre Unter-
nehmensentscheidungen ist das Kriterium der Rentabilitdt hinreichend. Wel-
che Produkte sie herstellen und welche Qualitaten diese Produkte haben,
werden sie daran ausrichten, was sich gut und gewinnbringend vermarkten
lasst. Die Sachziele (Art und Qualitdt des Produktes) sind also hdufig den
Formalzielen (Umsatz, Gewinn) nachgeordnet.

Fur den Arzt als Produzenten, und insbesondere fiir den Betriebsarzt als

jemandem, der gesetzliche Aufgaben wahrnimmt, kommt es aber - wie im
tbrigen auch fiir den als Produzenten auftretenden Staat selbst - primar darauf
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an, was er produziert. Die Sachziele sind fiir ihn das Entscheidende. Der Arzt
wird sich erinnern, dass er einen ,Beruf’ hat, und er will vielleicht ganz
einfach nur wissen, wie ,gut” er seinen Beruf ausfillt. Er will abschatzen
konnen, ob er seinen eigenen Anspriichen, den Anspriichen der Kunden oder
den Anspriichen des Gesetzgebers gerecht wird. Diese Anspriiche zielen dann
nicht primar auf die Perfektionierung des formalen Rahmens, sondern auf die
Verbesserung bspw. der fachlichen Richtigkeit, der Nutzlichkeit oder der
Wirksamkeit seiner Beratung.

Messbarmachen von Qualitat

Wie aber soll der Betriebsarzt vorgehen, wenn es ihm darauf ankommt he-
rauszufinden, ob seine Leistungen den Anspriichen seines Berufes (im All-
gemeinen) und seiner betrieblichen Funktion (im Speziellen) gerecht werden?
Sind seine Leistungen besser oder schlechter geworden? Wie ist ihre Qualitat
im Vergleich zu den Leistungen anderer Betriebsarzte? Er wird dies vielleicht
nicht nur um des reinen Erkenntnisinteresses willen erkunden wollen, sondern
um besser werden zu konnen und auch um dartiber reden zu kénnen. Dies
bedeutet, dass seine Vorstellungen und Einschdtzungen kommunizierbar sein
sollen.

Nach dem oben Gesagten wird er deshalb Sollvorstellungen tber die er-
winschten Eigenschaften betriebsarztlicher Leistungen im Allgemeinen und
Uber die erwiinschten Eigenschaften seiner eigenen Leistungen im Speziellen
entwickeln. Er wird diese Vorstellungen sinnvollerweise so formulieren, dass
sie beobachtbar und kommunizierbar werden. Dann wird er zielgerichtet-
selektiv Daten (iber seine Leistungen und ihre Eigenschaften sammeln und das
Ermittlungsergebnis mit den Vorstellungen vergleichen. Ergibt sich eine Diffe-
renz, wird er nach den Ursachen suchen, damit er sie abstellen kann.

Im Kern dieses Vorgangs steht also eine ,Messung”: an die Wirklichkeit wird
der Malstab einer Sollvorstellung angelegt. Dabei muss der Malstab eine
Skalierung aufweisen, an der sich das Ausmal} ablesen lasst, in dem das Ist
vom Soll abweicht. In der Praxis ist das Messbarmachen von Qualitat vorran-
gig durch zwei Schwierigkeiten belastet: (1) die Konstruktion der Messlatte
und (2) die Beschaffung der Informationen tber die Wirklichkeit. Hierin
unterscheidet sich das Messbarmachen von Qualitat nicht von den Mess-
problemen, die der Erkundung des Erreichens jedweder anderer Ziele ent-
gegenstehen. Es konnte also hilfreich sein zu untersuchen, wie die Mess-
probleme aulRerhalb der Qualitatssicherung tiblicherweise gelost werden.
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Qualitatskennzahlen

Wahlen wir fiir diese Untersuchung ein Beispiel aus dem Bereich der Kapital-
gesellschaften. Der Zweck einer solchen Gesellschaft besteht darin, das einge-
setzte Kapital zu verzinsen. Eine Moglichkeit, das Erreichen dieses Zweckes
beobachtbar und kommunizierbar zu machen, besteht darin, eine Kennzahl
,Eigenkapitalrentabilitat” zu bilden. Damit wird zweierlei erreicht: zum einen
kann der Betriebszweck in ein konkretes Ziel umgeformt werden (etwa: als
Zielmarke gilt, dass die Eigenkapitalrentabilitat mindestens 8% erreichen soll),
zum anderen kann die grundsdtzlich unbegrenzte Zahl von Informationen
tber die betriebliche Wirklichkeit auf die ,relevanten” reduziert werden. In
unserem Beispiel missen lediglich zwei Informationen (,Bilanzgewinn” und
,Eigenkapital aus der Bilanz”) beschafft werden. Beide Informationen ergeben
sich aus den Uiblichen Betriebsdaten. Mit der Kennzahl werden sie nur noch in
Beziehung gesetzt.

Der Nutzen der Kennzahl besteht also darin, Informationen zu verdichten und
Komplexitat Gberschaubar zu machen. Der errechnete Wert der Kennzahl
kann mit einem Sollwert verglichen werden (hier: mit der 8%-Zielmarke). Er
kann fur einen ,inneren” Vergleich (etwa mit dem Vorjahr oder mit einem
,Indexjahr”; Zeitvergleich) oder fiir einen ,auleren” Vergleich (etwa mit Wett-
bewerbern; Branchenvergleich, Benchmarking) herangezogen werden.

Auch im betrieblichen Arbeits- und Gesundheitsschutz sind Kennzahlen nichts
Neues. So haben zahlreiche Betriebe Kennzahlen formuliert, mit denen etwa
krankheitsbedingte Fehlzeiten oder Unfallhdufigkeiten abgebildet werden
konnen. Hat sich die Unfallhaufigkeit (abgebildet bspw. in der Kennzahl ,Zahl
der Unfille pro 1.000 Arbeitstage pro Abteilung”) in einer Abteilung erhoht
und in einer anderen vermindert, so liegt es nahe, nach den Griinden zu
forschen. Ubersteigt der Wert einer denkbaren Kennzahl ,AU-Tage pro 100
Beschéftigte pro Jahr pro Abteilung” einen intern festgelegten Zahlenwert, so
erscheint es zweckmalig, das zugrunde liegende Ursachengeflige zu untersu-
chen.

Handlungsbezug von Qualititskennzahlen

An diesen Beispielen wird deutlich, dass eine wesentliche Funktion der
Anwendung von Kennzahlen darin besteht, ein Handlungserfordernis erkenn-
bar zu machen. Allgemeiner gesagt: sie sind zugeschnitten auf die Entschei-
dungen der Entscheider und auf die Handlungen der Handelnden. D.h.: eine
Kennzahl ist nur dann nitzlich, wenn sie dem Handelnden die Folgen seiner

63



Allgemeine Probleme im Gesundheitsdienst, Rechtsgrundlagen

bisherigen Handlungen plastisch und eindriicklich vor Augen fiihren und
damit seinen zukinftigen Handlungen eine Orientierung geben kann.

Aus dieser Feststellung ergibt sich, dass die Kennzahlen, die der Arbeitgeber
zur Optimierung seiner Handlungen verwendet, nicht identisch sein konnen
mit den Kennzahlen, die der Betriebsarzt benutzt: die jeweiligen Handlungen
sind zu unterschiedlich. Das Arbeitsschutzhandeln des Arbeitgebers ist darauf
gerichtet, die Arbeit menschengerecht zu gestalten sowie arbeitsbedingte
Gesundheitsgefahren und Unfille bei der Arbeit zu verhiiten. Will der Arbeit-
geber die Gute seines Arbeits- und Gesundheitsschutzhandelns mit Hilfe von
Kennzahlen abbilden, so wird er Kennzahlen wihlen, in denen Informationen
tber (1) die Bedingungen der Arbeit (als unmittelbare Folge seiner Hand-
lungen) bzw. Giber (2) deren Auswirkungen auf die Beschaftigten (als mittelba-
re Folge) zusammengefasst werden.

Eine denkbare Kennzahl fiir (1) ware z.B. ,Zahl der sicherheitstechnischen
oder arbeitshygienischen Mangel pro Verantwortungsbereich, die im Rahmen
der Arbeitsstattenbegehung durch Betriebsarzt und/oder Fachkraft fiir Arbeits-
sicherheit (FASI) identifiziert werden und seit der vorhergehenden Begehung
nicht abgestellt wurden”. Die zu erreichende Zielmarke ware ,Null”: Jede
Abweichung ware ein Grund fiir die Intervention des Arbeitgebers. Die er-
forderlichen Informationen zur Bestimmung des Zahlenwertes kann der Ar-
beitgeber den Begehungsprotokollen entnehmen. Eine denkbare Kennzahl fiir
(2) ware z.B. ,Zahl der Mitarbeiter, die pro Verantwortungsbereich mit ihren
Arbeitsbedingungen unzufrieden sind”. Die zu erreichende Zielmarke kdonnte
bspw. sein ,Weniger als im Vorjahr“. Die zur Bestimmung der Relation er-
forderlichen Informationen wird sich der Arbeitgeber durch wiederholte
Mitarbeiterbefragungen beschaffen.

Der Betriebsarzt befindet sich jedoch bekanntlich in einer Beraterrolle. Berater
jedweder Art konnen Wirkungen auf die Verhaltnisse nur mittelbar durch die
Beeinflussung der Handlungen derer erzielen, die fiir die Gestaltung der
Verhaltnisse verantwortlich sind. Da der Berater den Entscheidungstrager nicht
zwingen kann, seinem Rat zu folgen, wird der Beratene auch gegen den Rat
handeln konnen. Bei dieser Konstellation konnten Kennzahlen, die dem
Arbeitgeber zur Abschatzung der Folgen seiner Arbeitsschutzhandlungen
nitzlich sind, fiir die Abschatzung der Qualitat der Beratungsleistungen des
Betriebsarztes nicht addaquat sein.
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Die Situation der Beratung

Kennzahlen, die fiir die Bewertung der Qualitit einer Beratungsleistung ver-
wendet werden sollen, sollten sich deshalb an den Spezifika der Beratungs-
situation ausrichten. Diese ist dadurch gekennzeichnet, dass einem Entschei-
dungstrager die Informationen und Bewertungen zur Verfiigung gestellt wer-
den, die es ihm erlauben, eine richtige Entscheidung zu treffen. Eine betriebs-
arztliche Beratung ware danach ,gut”, wenn sie die fachlichen und fachrecht-
lichen Grundlagen dafurr schaffte, dass die Entscheidungen im betrieblichen
Arbeits- und Gesundheitsschutz richtig getroffen werden konnen. Es handelt
sich dabei im Wesentlichen um folgende Entscheidungen: (1) Sind Malnah-
men des Arbeitsschutzes erforderlich? (2) Welche MaRnahmen sind genau die
richtigen? und (3) Sind die Gesundheitsschutzziele mit den durchgefiihrten
Malnahmen zuverlassig erreicht?

Damit ist der Gegenstand der betriebsarztlichen Einflussnahme sowohl perso-
nell (der Entscheider) als auch sachlogisch (die Entscheidung) hinreichend
prazise bestimmt. Auf dieser Grundlage lasst sich die Sollvorstellung, die der
Betrachtung der Qualitat betriebsarztlicher Beratungsleistungen zugrunde
gelegt werden kann, etwa wie folgt beschreiben: ,Alle betrieblich Handelnden
kennen die mit der Arbeit verbundenen Gesundheitsrisiken, sie wissen, wann
sie zum Abwenden von Risiken handeln miussen, sie wissen, welche Hand-
lungen hierfur erforderlich sind und sie konnen die Wirksamkeit der Mal3-
nahmen unter Berticksichtigung der konkreten betrieblichen Alltagsbedingun-
gen richtig einschatzen.”

Qualitatsmerkmal , Richtigkeit”

Da - wie oben dargelegt - Qualitatssicherung nur moglich ist, wenn Qualitat
gemessen werden kann, missen wir nun versuchen, das Erreichen dieser
Sollvorstellung messbar zu machen. Weil in der Qualitiatsdebatte immer
wieder die ,Richtigkeit” als die wichtigste ,Qualitat” der betriebsarztlichen
Beratung in den Vordergrund gestellt wird, soll zunachst untersucht werden,
inwieweit sich diese Eigenschaft fuir eine Qualititsmessung eignet.

Sofern mit der ,Richtigkeit” gemeint ist, dass die Beratungsleistung fachlich
nicht zu beanstanden ist, oder dass jeder Sachverstandige in derselben Situati-
on auch dieselben Informationen geben und zu denselben Bewertungen
kommen wiirde, so greift dieses Merkmal aus zwei Griinden zu kurz.

Zum einen kann eine Beratungsleistung fachlich nur von jemandem beanstandet werden, der
ebenfalls sachverstandig ist. Nun ist die betriebsarztliche Funktion ja nur deshalb in die
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betriebliche Handlungsorganisation eingeftihrt worden, weil dem Arbeitgeber und den
Beschiftigten die erforderliche besondere Sachverstandigkeit nicht zugeschrieben wird.
Damit wird ein Kompetenzgefalle postuliert, welches die Beurteilung der fachlichen Qualitat
der Beratung durch den Beratenen ausschlief3t. Also wird die Bewertung der Richtigkeit der
Beratung primar durch eine Selbsteinschdtzung erfolgen missen. Eine weitere Moglichkeit
kann z.B. in der fachlichen Auseinandersetzung innerhalb der ,peer-group” (also etwa in
einem Qualititszirkel der Arztekammer) gesehen werden. Eine dritte - bedingte - Moglichkeit
ware die Auseinandersetzung mit einer externen (aufsichtfiihrenden) Stelle (vgl. GENSCH
1999).

Der zweite Grund fur die nur eingeschrankte Eignung des Merkmals ,Richtigkeit” fiir die
Qualitatsmessung besteht darin, dass sie ausschlieBlich auf eine der Leistung immanente
Eigenschaft abstellt. Der Zweck der Beratung, aber auch die Situation der Beratung sowie die
Person, die beraten wird, miissen aulRer Acht bleiben. Das Wichtigste an einer guten Bera-
tung ist aber doch zweifelsfrei die Wirkung, die sie beim Beratenen hervorruft (er ist infolge
der Beratung ,anders” als vorher).

Wenn diese Wirkung des ,Anders-Machens” nach dem oben Gesagten schon nicht zwangs-
laufig zu den richtigen Handlungen des Beratenen flihren muss, so muss sie doch allemal
darin bestehen, dass der Beratene in der Lage und motiviert ist, das Richtige zu tun. Diese
zielgerichtete Intention der Beratung kann und darf nicht unter den Tisch fallen. Die Bera-
tung des Betriebsarztes ist nicht ,wertneutral”. Das wird nicht nur in der Zweckbestimmung
des § 1 ASiG deutlich, sondern u.a. auch durch das Einfliigen des Tatigkeitswortes ,Hin-
wirken” in den Aufgabenkatalog des Betriebsarztes nach § 3 ASIG.

Qualitatsmerkmal , Brauchbarkeit”

Sehen wir also die zu beratende Person und ihre - durch die Beratung her-
gestellte - (Differenz-)Verfassung als ein nicht wegzudenkendes und die Bera-
tungssituation erst konstituierendes Element, dann eroffnen sich bessere
Moglichkeiten zur Beschreibung der Beratungsqualitat. Denken wir die Bera-
tung von der verbesserten Handlungsfihigkeit des Beratenen aus, so drangt
sich sofort ein Qualitatsbegriff wie ,Brauchbarkeit” auf. Danach ist eine Bera-
tungsleistung gut, wenn sie die Antworten auf jene Fragen liefert, die der
Beratene vor dem Treffen seiner Entscheidung beantwortet haben muss, auf
die er selbst aber keine Antwort findet. Wahlen wir die Brauchbarkeit als
Qualitatsmerkmal der Beratung, so hat dies auch den Vorteil, dass sie vom
Beratenen selbst eingeschatzt werden kann. Fir den Berater bedeutet dies,
dass er eine Fremdeinschadtzung seiner Leistung erhalten kann.

Der Begriff der Brauchbarkeit bringt jedoch eine Schwierigkeit mit sich. Was ist, wenn die zu
beratende Person nicht weil, dass sie eine Entscheidung zu treffen hat, oder wenn ihr nicht
klar ist, welche Entscheidung es ist, vor der sie steht? Dann wird Beratung ja nicht nur nicht
nachgefragt. Die Beratung muss auch subjektiv ,unbrauchbar” bleiben, da das Problem, zu
dessen Losung sie vorgenommen wird, nicht prasent ist. Der Messung der Brauchbarkeit
muss also so etwas wie ein ,objektiver Bedarf zugrunde gelegt werden. Der objektive
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Bedarf leitet sich aus der externen Vorgabe ab. Mit dieser wird zum einen der Zweck der
Beratung (z.B. § 1 ASiG) festgelegt, zum anderen - und hier besonders wichtig - wird aber
auch bestimmt, welcher Art die Entscheidungen sind, auf deren Verbesserung die Beratung
abzielt (z.B. § 3 oder § 5 bzw. § 6 ArbSchQ).

Fir die Praxis der Qualitatsmessung mit Hilfe einer Fremdeinschatzung bedeutet dies, dass
Beratungsleistungen, die konkret nachgefragt werden, unterschieden werden sollten von den
Beratungsleistungen, die auf Initiative des Beraters zustande kommen. Der Unterschied
zwischen der Beratung in Bezug auf eine Problemlosung, fiir die sich der Ratsuchende
bereits zustandig fiihlt, einerseits und der Beratung zum Erkennbarmachen eines Entschei-
dungserfordernisses oder einer Entscheidungszustandigkeit andererseits ist fiir den Berater
lediglich graduell, fiir den Beratenen jedoch ganz erheblich.

Neuigkeitswert

Aus dem - noch etwas unhandlichen - Merkmal der Brauchbarkeit lassen sich
nun weitere Qualititsmerkmale ableiten, die griffiger sind. Hierzu gehort
zundchst sicher der ,Neuigkeitswert”. Eine Mitteilung verdient nur dann die
Bezeichnung ,Information”, wenn sie fir den Empfinger etwa Neues, ihm
bisher nicht Bekanntes enthdlt. Die Mitteilung von Sachverhalten, die bereits
bekannt sind, ist nicht nur fiir die Entscheidungsfindung tberfliissig, sondern
lastig fiir den Entscheider.

Relevanz

Ein anderes Merkmal der Brauchbarkeit einer Beratungsleistung ist ihre ,Rele-
vanz”. Gemeint ist, in welchem Ausmal} die Beratung auf die Entscheidung
bezogen ist, zu deren Findung der Entscheidungstrager den fachkundigen Rat
benotigt. Hat der Berater das Problem des Ratsuchenden richtig verstanden?
Inwieweit richtet sich sein Rat auf die Losung genau dieses Problems und
nicht auf etwas ganz Anderes? Beratung als ,allgemeinbildende MaRRnahme”
oder als das ,Reiten von Steckenpferden” etwa ware nicht problem- und nicht
situationsgerecht.

Eindeutigkeit

Ein drittes Merkmal ist die ,Eindeutigkeit’. Arbeitsschutzentscheidungen
lassen sich grundsatzlich in ,Ja-Nein-Entscheidungen” fassen. In die Entschei-
dungen geht eine Fiille von Gesichtspunkten ein, deren Gewichtung vom
Entscheidungstrager vorgenommen und verantwortet werden muss. Die
verschiedenen Gesichtspunkte konnen in die Kalkulation der Entscheidungs-
folgen um so besser eingefiihrt werden, je eindeutiger sie formuliert sind. Eine
fachliche Stellungnahme mit dem Tenor ,Kann sein, kann aber auch nicht
sein”, wird deshalb ohne Einfluss auf die Entscheidung bleiben miissen.
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Verstandlichkeit

Hiermit eng verbunden ist ein viertes Merkmal, das der ,Verstandlichkeit”.
Um wirksam werden zu konnen, muss die fachliche Beratung ,treffen”. Vor-
aussetzung hierfir ist nicht nur das Verwenden einer fiir den Beratenen ver-
standlichen Sprache, sondern auch die argumentative Schlissigkeit, also
insbesondere Widerspruchsfreiheit und Plausibilitat. Dies ist fiir die Glaubwir-
digkeit der Beratung wahrscheinlich wichtiger als formale Autorititsbeweise
und ,Gutesiegel”.

Rechtzeitigkeit

Als einen letzten hilfreichen Begriff, mit dem die Brauchbarkeit der Beratung
konkretisiert werden kann, nenne ich die ,Rechtzeitigkeit”. Um fir die Ent-
scheidungsfindung relevant werden zu konnen, muss die Beratungsleistung
zur rechten Zeit kommen. In keinem Falle darf sie zu spat kommen. Anderer-
seits sollte sie aber auch nicht zu friih kommen, um der Gefahr zu begegnen,
dass sie nicht zur Kenntnis genommen oder nicht mit der Entscheidung in
Zusammenhang gebracht wird. Zur Rechtzeitigkeit gehort sicher auch die
Schnelligkeit, d.h. das kurzfristige Reagieren auf eine dringliche Frage.

Messen der Brauchbarkeit

Lasst sich auf der Grundlage einer solchen oder ahnlichen Begriffsbestimmung
Qualitat messbar machen? Als Probe aufs Exempel versuchen wir, mit Hilfe
der genannten Merkmale eine Kennzahl zu bilden. Beschranken wir uns dabei
der Einfachheit halber auf die Beratung zu den Malknahmen des Arbeitsschut-
zes ,im Allgemeinen”, ohne dass wir hier bereits die oben angefiihrte Unter-
scheidung in Entscheidungen Uber das MaBnahmenerfordernis, tber die
MaBnahmenauswahl oder tber die MaBRnahmenwirksamkeit vornehmen.
Dann konnte eine Kennzahl etwa wie folgt lauten: ,Prozentualer Anteil der
Beratungen an der Gesamtzahl der Beratungen zu den Malknahmen des
Arbeitsschutzes, die beim Entscheidungstrager zu einer Klarung der Frage
gefiihrt haben, ob und ggf. welche MaRRnahmen des Arbeitsschutzes erforder-
lich sind.” Es wird nicht strittig sein, dass die Zielmarke fur den Wert, den die
Kennzahl annehmen soll, bei 100% liegt.

Um den Zahlenwert, den die Kennzahl in der Wirklichkeit annimmt, zu
ermitteln, missen nun Daten gesammelt werden. Erforderlich ist zum einen
die Bezifferung der Gesamtzahl der Beratungen, die zum Zwecke der Festle-
gung der Mallnahmen des Arbeitsschutzes stattgefunden haben. Sodann ist zu
ermitteln, wie viele dieser Beratungen zum Ergebnis geftihrt haben, dass der
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Beratene infolge der Beratung sicher war, dass und ggf. welche Mallnahmen
notig oder unnotig sind.

Zuletzt folgt die Bewertung: ergibt sich etwa, dass nur 50% der Beratungen
das gewiinschte Ergebnis erbracht haben, so wird sich der Betriebsarzt fragen,
woran dies liegt und was er falsch gemacht hat. Ergibt sich ferner, dass sich
der Zahlenwert der Kennzahl im Vergleich zum ersten Jahr der Betreuung
(,Indexjahr”) um 20 Prozentpunkte verbessert hat, wird er sich damit nicht
zufrieden geben, sondern herausfinden wollen, was er in der Zwischenzeit
besser gemacht hat, um auf demselben Wege weiter zu gehen. Hat er sich mit
befreundeten Kollegen darauf verstandigt, dieselbe Kennzahl zu verwenden
und die Zahlenwerte jdhrlich auszutauschen, so kann er zusdtzlich einen
Eindruck gewinnen, wie erfolgreich seine Beratung bspw. im ,Branchendurch-
schnitt” war. Fir weitergehende Benchmarking-Zwecke kann er auch die
Moglichkeiten des Internet nutzen, etwa indem er sich mit Gleichgesinnten
Uber Adressen wie www.iwi.uni-sb.de/benefit/ (UserName: gast, Passwort:
gast) in Verbindung setzt.

Informationsbeschaffung

Offen geblieben ist bisher die Frage, wie der Betriebsarzt in den Besitz der
Daten kommt, die ihm eine Bestimmung des Zahlenwertes der Kennzahl
erlauben. Grundsatzlich stehen ihm hierfiir zwei Wege offen, der der Selbst-
einschdtzung und der der Fremdeinschatzung. Zweckmalig ist es, beide
Moglichkeiten parallel zu nutzen, da sich aus dem Vergleich von Selbst- und
Fremdeinschatzung wichtige Zusatzinformationen ergeben.

In jedem Falle muss der Betriebsarzt zunachst definieren, was als Zahleinheit
fir ,Beratung” gelten soll. Allein diese definitorische Anstrengung der ,Pro-
duktbildung” ist bereits ein wichtiger Schritt zum Beschreibbar- und damit
Kommunizierbar-Machen der Aufgabenwahrnehmung (vgl. GENSCH 2002).
Auf der Grundlage klar definierter Produkte kann dann problemlos die pro
Zeiteinheit hergestellte Produktmenge erfasst werden. Fiir jedes einzelne
Beratungsprodukt sollte erganzend mindestens noch vermerkt werden, (1)
welche Person beraten wurde (Funktion, Status) und (2) von wem die Initiative
fur die Beratung ausging (Nachfrage durch den Ratsuchenden, Eigeninitiative
des Betriebsarztes).

Nun kann die ,Qualifizierung” der einzelnen Beratung hinsichtlich des ge-

wollten Ergebnisses vorgenommen werden (hier: der Beratene ist infolge der
Beratung sicher, ob und ggf. welche MalBnahmen nétig oder unnotig sind).
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Soll dies durch Selbsteinschiatzung des Betriebsarztes erfolgen, so wird er
Indikatoren bilden miissen, die es ihm erlauben, seine Beobachtungen bspw.
tber die Wirkungen seiner Beratung auf den Beratenen zu werten. Im Regel-
fall wird er damit klarkommen, wenn er sich nicht davor scheut, subjektive
Wertungen vorzunehmen. Technisch aufwandiger wird es, wenn die Informa-
tionen von den Beratenen kommen sollen. Hierzu miissen diese Personen
befragt werden. Wer aber soll eine solche ,Kundenbefragung” vornehmen,
und wie soll sie ablaufen?

Kundenbefragung

Zur Beantwortung dieser Frage gehe ich - und das scheint mir angemessen bei
einem Symposium von Betriebsarzten, die in Einrichtungen des Gesundheits-
dienstes tatig sind - vom Modell eines groBeren Krankenhauses aus. In diesem
Modell sind bspw. 60 Personen auf drei Hierarchieebenen mit der Wahr-
nehmung von Arbeitgeberaufgaben im Arbeitsschutz beauftragt (§ 13 Abs. 2
ArbSchG). Alle diese Personen treffen taglich Entscheidungen, mit denen die
Bedingungen der Arbeit beeinflusst werden. Damit ist der Kreis der vom
Betriebsarzt primar zu beratenden Personen bezeichnet (§ 2 Abs. 1 Ziffer 3
i.V.m. § 3 Abs. 1 Ziffer 1 ASiG). Also kommen auch alle diese Personen fiir
eine Kundenbefragung in Betracht.

Da sich in dem Krankenhaus wohl niemand so viele Gedanken tiber die
Qualitat der betriebsarztlichen Beratungsleistung machen wird wie der Be-
triebsarzt selbst, scheint es zweckmalig, dass die Fragen, die den beratenen
Personen gestellt werden, vom Betriebsarzt formuliert werden. Da andererseits
niemand die Beantwortung der Fragen mit mehr Aussicht auf Erfolg verlangen
kann als der ,Letztverantwortliche” (also der Leiter des Betriebes), scheint es
zweckmaRig, dass der Verwaltungsleiter den vom Betriebsarzt entwickelten
Fragebogen verteilen und den Riicklauf kontrollieren lasst. Es ist wichtig, dass
der Leiter des Betriebes hinter der Befragung steht und damit signalisiert, dass
ihm an der Qualitat der betrieblichen Gesundheitsschutzarbeit liegt.

Die richtige Stelle fur die technische Durchfiihrung ist das interne Controlling,
das in unserem Modellbetrieb ohnehin alle betrieblichen Daten sammelt, die
fir Steuerungszwecke erforderlich sind. Eine von dort vorgenommene Fiih-
rungskraftebefragung sollte jedoch zweckmaRigerweise nicht nur im Arbeits-
schutzausschuss vorbesprochen, sondern auch mit einem Anschreiben an die
zu befragenden Personen flankiert werden. Ein solches Schreiben konnte etwa
folgenden Inhalt haben:
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Betr.: Fiihrungskraftebefragung zur Qualitat der betriebsarztlichen Beratung
An die Arbeitsschutzverantwortlichen

Ich habe lhnen fiir lhren Verantwortungsbereich die Wahrnehmung der Arbeitgeber-
aufgaben im Arbeitsschutz tbertragen. Sie haben zu entscheiden, ob MaBnahmen des
Arbeitsschutzes erforderlich sind, welche Manahmen festzulegen und durchzufiihren
sind und ob die durchgefiihrten MaBnahmen wirksam sind. Mit den Malknahmen des
Arbeitsschutzes soll unser gemeinsames Ziel, die Arbeit der Beschiftigten menschenge-
recht zu gestalten und arbeitsbedingte Gefahren sowie Arbeitsunfille zu verhiiten, erreicht
werden.

Damit Sie tiber die MaBnahmen des Arbeitsschutzes richtig entscheiden kénnen, habe ich
Ihnen den Betriebsarzt als arbeitsmedizinischen Berater an die Seite gestellt. Der Betriebs-
arzt ist von mir beauftragt, Ihnen die fachlichen Informationen und Wertungen zu geben,
die Sie fiir Ihre Entscheidungen bendétigen.

Mir liegt daran, dass die Beratungsleistungen des Betriebsarztes bedarfsgerecht und
zielorientiert erbracht und von lhnen auch adaquat genutzt werden. Wie Sie wissen,
verfuigt unser Betrieb tiber Kennzahlen, mit denen wir jahrlich die Qualitat der betriebs-
arztlichen Leistungen messen. Die Qualitaitsmessung dient dazu, unsere Gesundheits-
schutzziele noch besser als bisher erreichen zu kénnen. Um die hierfiir erforderlichen
Daten zusammenzustellen, benétige ich lhre Mithilfe. Ich bitte Sie, den beiliegenden
Fragebogen auszufiillen und mir bis zum ....... zuriickzureichen.

Verwaltungsleiter

Allgemeine Fragen an den Kunden

Der Fragebogen selbst kann sich auf die Erfassung jener Daten beschranken,
die fir die Ermittlung des Zahlenwertes der Kennzahl benétigt werden. Der
Bogen wird dann sehr kurz und knapp gehalten werden kénnen. Bezogen auf
die oben genannte Beratungs-Kennzahl wird jede Fuihrungskraft als Grund-
information zunachst die Zahl der Beratungen (etwa bezogen auf das letzte
Kalenderjahr) angeben missen, die sie mit dem Betriebsarzt hatte.

Unabhangig von der Verwertung dieser Angabe fiir die Kennzahl wird allein
die Frage nach der Zahl der Beratungen bereits eine unmittelbare Wirkung
haben konnen: sie erinnert an die betriebsarztlichen Leistungen und macht
klar, dass deren Inanspruchnahme erwiinscht ist. Auch die Information, dass
eine Fihrungskraft betriebsarztliche Beratungsleistungen nicht in Anspruch
genommen hat, ist wichtig. Ermoglicht diese Information doch das Identifizie-
ren der Bereiche, in denen iberpriift werden muss, wie dort die Arbeitsschutz-
entscheidungen getroffen werden.
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Uber die Zahlenangabe hinaus sollen die Fiihrungskrifte sich auch wertend
aullern. Die Dimensionen, in denen die Beratungsleistungen zu bewerten
sind, missen jedoch vorgegeben werden, damit die Antworten auswertbar
bleiben. Im Falle der genannten, relativ wenig differenzierten Beratungs-
Kennzahl werden die abgefragten Informationen auch relativ pauschal sein
dirfen. Gefragt werden konnte also etwa wie folgt:

Fiihrungskraftebefragung zur Qualitat der betriebsarztlichen Beratung
Berichtszeitraum: 1.1.2003 bis 31.12.2003

Organisationseinheit:
Arbeitsschutzverantwortlicher:

Zahl der Beratungen durch den Betriebsarzt:
Gesamtzahl der Beratungen
1 Zahl der Beratungen, die auf meine Bitte zustande kamen

-

B. Qualitat der Beratungsleistungen
Zahl der Beratungen, fiir die folgende Aussage zutrifft:
2. Die Beratung war insgesamt hilfreich fiir meine
Entscheidungsfindung
Insbesondere
2.1 war sie hinreichend konkret auf die von mir zu treffende
Entscheidung bezogen
2.2 war sie eindeutig und prazise
2.3 brachte sie flir mich neue Informationen
2.4 wurde sie rechtzeitig fiir meine Entscheidung geliefert
2.5 war sie flir mich gut verstandlich
2.6 war sie plausibel, nachvollziehbar und begriindet

Der Wert, den die Beratungs-Kennzahl annimmt, bestimmt sich aus der Diffe-

renz zwischen den Zahlenangaben zu den Fragen (1) und (2). Die Kennzahl

kann

. bezogen auf das gesamte Krankenhaus und

J bezogen auf den Verantwortungsbereich der jeweiligen Fiihrungskraft
dargestellt werden.

Somit kann der Betriebsarzt seine eigene Einschatzung der Brauchbarkeit

seiner Beratungsleistungen mit den Auffassungen aller seiner konkreten Part-

ner vergleichen. Durch die Antworten auf die Fragen 2.1 bis 2.6 erhdlt er

dartiber hinaus auch Hinweise, woran es liegen konnte, dass er in bestimmten

Bereichen nicht ,ankommt”.

Um einen Vergleich auf der Zeitachse anstellen zu kénnen, sollte die Befra-
gung regelmalig durchgefiihrt werden. Es bietet sich an, sie in derselben
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Frequenz vorzunehmen, in der auch der Bericht des Betriebsarztes tiber die
Erfillung der tibertragenen Aufgaben erstattet wird (§ 5 BGV A 7). Damit hat
der Betriebsarzt die Moglichkeit, die Ergebnisse der Befragung in seinen
Bericht einflieBen zu lassen und daraus Vorschlage fiir die Verbesserung der
Kooperation mit den Fiihrungskraften abzuleiten.

Erganzend zu den Grundinformationen (Fragen 1 und 2) konnen - sofern
zweckmalig - auch weitere Informationen eingeholt werden. Dies kann z.B.
sinnvoll sein, um ein differenzierteres Bild zu erhalten oder um die Qualitét
der Beratungsleistung aus einem anderen Blickwinkel betrachten zu kénnen.
Derartige Fragen, die regelmalig oder auch nur sporadisch hinzugefiigt wer-
den konnen, sind z.B.:

Fortsetzung Fiihrungskraftebefragung
Zahl der Beratungen, fiir die folgende Aussage zutrifft:
3. Die Beratung hat meine Entscheidung tatsachlich beeinflusst

3.1 hat mich zum Revidieren meiner Einschatzung gebracht
3.2 hat mich davor bewahrt, eine falsche Entscheidung zu treffen

Trifft zu: nie / selten / 50:50 / meist / immer
4. Der Betriebsarzt ist fiir mich erreichbar, 0 0 0 0 0
wenn ich seine Beratung brauche
5. Der Betriebsarzt bietet mir von sich 0 0 0 0 0
aus seine Beratung an
6. Vorschlage fiir die Verbesserung der Beratung

Spezielle Fragen an den Kunden

Es kann nun sinnvoll sein, die der bisherigen Betrachtung zugrunde liegende
pauschale Beratungs-Kennzahl (die ich lediglich als eine denkbare Moglichkeit
zu Demonstrationszwecken herangezogen habe) durch differenziertere Kenn-
zahlen zu ergdnzen oder zu ersetzen. So kann die Betrachtung etwa auf
bestimmte Beratungsleistungen eingegrenzt werden, wenn diese von be-
sonderem Interesse sind. Hierbei kann sich die oben bereits beschriebene,
aber der Einfachheit halber zunachst zuriickgestellte Unterscheidung in die
drei Grundtypen von Arbeitsschutzentscheidungen (Handlungserfordernis, -
auswahl, -evaluation) anbieten. Jeder dieser Entscheidungstypen kann durch

73



Allgemeine Probleme im Gesundheitsdienst, Rechtsgrundlagen

spezifische Probleme fiir Entscheider und Berater belastet sein, so dass geziel-
te qualitatssichernde Mallnahmen der Miihe wert sein konnen.

Der mit einer solchen Differenzierung verbundene Mehraufwand wird sich
dann lohnen, wenn erkennbar ist, dass die Entscheidungsfindung auf einer der
genannten Ebenen tatsachlich besonders defizitar ist. Zeigt sich in unserem
Modellbetrieb etwa, dass die Probleme dort tiberwiegend auf der Ebene der
Wirksamkeitskontrolle liegen, so konnen die hierfiir zu treffenden Entschei-
dungen und MaBnahmen als pars-pro-toto und ggf. fiir einen begrenzten
Zeitraum in das Zentrum der Befragung gestellt werden (siehe Modul 3).

Bei einem solchen Vorgehen wird die Fihrungskraftebefragung ihren Charak-
ter wandeln: ihre Ergebnisse werden nicht nur Aufschluss geben Utber die
Brauchbarkeit der betriebsarztlichen Leistungen, sondern ebenso gut die
Schwierigkeiten und Verstandnisprobleme zu Tage fordern, vor denen die
Flihrungskrafte im Arbeitsschutz stehen. Um beiden Aspekten gerecht werden
zu konnen, konnte etwa wie folgt gefragt werden, wobei deutlich wird, dass
eine derartige Befragung bereits durch die Art der Fragestellung selbst ,auf-
klarerische” Wirkungen anstrebt.

Fortsetzung Fithrungskraftebefragung
C. Spezielle Beratungsleistungen
Modul 1 Einschatzung von Gesundheitsrisiken

Wenn ich vor der Entscheidung stehe, ob ich MaBnahmen des Arbeitsschutzes ergreifen
muss, hat die Beratung durch den Betriebsarzt zur Folge, dass ich

Trifft zu: nie / selten / 50:50 / meist / immer

1.1 das Gesundheitsrisiko besser einschitzen 0 0 0 0 0
kann

1.2 weild, warum Malknahmen des Arbeits- 0 0 0 0 0
schutzes erforderlich sind oder nicht

1.3 weild, mit welcher Dringlichkeit Mal3- 0 0 0 0 0
nahmen durchzufiihren sind

1.4 weild, welche Informationen ich 0 0 0 0 0
an die Mitarbeiter weitergeben muss

1.5 Fiir meine Entscheidungen tber das 0 0 0 0 0

MaRnahmenerfordernis brauche ich
die Beratung des Betriebsarztes
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C. Spezielle Beratungsleistungen

Modul 2 Auswahl der Malnahmen des Arbeitsschutzes
Wenn ich vor der Entscheidung stehe, welche MaRnahmen des Arbeitsschutzes konkret
durchzufiihren sind, hat die Beratung durch den Betriebsarzt zur Folge, dass ich weil,

Trifft zu: nie / selten / 50:50 / meist / immer
2.1 welches Schutzziel mit den MaR- 0 0 0 0 0
nahmen erreicht werden soll
2.2 welche Mallnahmen auf Grund 0 0 0 00

gesetzlicher Vorgaben mindestens
durchzufihren sind
2.3 wie das Arbeitsschutzregime aussieht, 0 0 0 0 0
mit dem den jeweiligen konkreten
Bedingungen am besten Rechnung
getragen wird (optimale Losung)

2.4 Fiir meine Entscheidungen tber die
Malinahmen brauche ich die Beratung
durch den Betriebsarzt bei

2.4.1 der menschengerechten Arbeits- 0 0 0 0 0
gestaltung

2.4.2 dem Verhiiten arbeitsbedingter 0 0 0 0 0
Gesundheitsgefahren

2.4.3 dem Verhiiten von Unfallgefahren 0 0 0 0 0

C. Spezielle Beratungsleistungen

Modul 3 Wirksamkeit der ArbeitsschutzmaBnahmen

Wenn ich vor der Entscheidung stehe, ob die durchgefiihrten MalBnahmen tatséchlich
die angezielte Wirksamkeit besitzen, hat die Beratung durch den Betriebsarzt zur Folge,
dass ich weil}

Trifft zu: nie / selten / 50:50 / meist / immer
3.1 welches Ausmall von Zuverldssigkeit 0 0 0 0 0
den einzelnen Mallnahmen zukommt,
3.2 wie die Kontrolle der Wirksamkeit 0 0 0 0 0
am besten durchgefiihrt wird
3.3 ob das MalRnahmenregime modifiziert 0 0 0 0 0

werden muss

3.4 Fir die Feststellung der Wirksamkeit
brauche ich die Beratung des Betriebs-
arztes bei der Beurteilung der

3.4.1 technischen MalRnahmen

3.4.2 organisatorischen MalRnahmen 0

3.4.3 personlichen SchutzmaBRnahmen

=) (@)
oNoNe]
oNeNe]
loNoNe]
oNeNe]
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Mit der Reaktion auf eine solche oder dhnliche Befragung werden die Fiih-
rungskrafte unseres Modellbetriebes dem Betriebsarzt (und dem Verwaltungs-
leiter) ein Fille von Hinweisen zu der Frage liefern, wo der Arbeits- und
Gesundheitsschutz im Betrieb verbesserungsfahig ist. Insbesondere werden
die Schnittstellenprobleme zwischen Entscheidung und Beratung zur Ent-
scheidung deutlich werden. In der Folge kann die Qualitdtssicherung so
debattiert, konzeptioniert und betrieben werden, wie es sich gehort: als Ge-
samtheit der betrieblichen Mallnahmen, mit denen die Qualitit des Arbeits-
und Gesundheitsschutzes gesichert und verbessert werden soll.

Uber all dem darf nicht vergessen werden, dass der Betriebsarzt neben dem
Betriebsleiter und den Fiihrungskraften auch eine weitere Gruppe von Kunden
hat: die Beschéftigten und ihre Vertretung. Auch diese konnen und sollten
vom Betriebsarzt befragt werden, da auch sie wichtige Riickmeldungen geben
konnen, und da auch sie bereits durch die richtigen Fragen eingenommen
werden konnen fiir eine Sicht auf den betrieblichen Gesundheitsschutz, die es
ermoglicht, dessen Qualitit zu verbessern.
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Koster Angestellter Betriebsarzt

Qualitatssicherung aus Sicht der Arbeitsmedizin: Angestellter Betriebsarzt
versus liberbetrieblicher Dienst

D. Koster

Spatestens, wenn die Einsatzzahlen eines Betriebsarztes fiir eine Halbtagsstelle
ausreichen, stellt sich die Frage, ob fur die betriebsarztliche Betreuung ein
uberbetrieblicher Dienst verpflichtet oder ob ein Betriebsarzt oder eine Be-
triebsarztin fest eingestellt wird. In der Regel wird diese Frage seitens des
Betriebes von Kaufleuten entschieden, d.h. zunachst zahlen einmal Kosten-
argumente. In der Tat entstehen mit der Entscheidung fiir einen fest angestell-
ten Betriebsarzt Kosten fiir die Organisation, es wird Flache bendtigt, eine
Verwaltung muss aufgebaut werden. Diese Allgemeinkosten werden pro
betreuter Person nattirlich um so geringer, je groRBer der betreute Betrieb ist, so
dass in der Regel nur Betriebe von fest angestellten Betriebsdrzten betreut
werden, die mindestens einen Betreuungsaufwand haben, der einer Vollzeit-
stelle entspricht. Eine Ausnahme machen da haufig Krankenhduser, in denen
ein Arzt neben der Krankenversorgung auch noch die betriebsarztliche Betreu-
ung der Mitarbeiter zu leisten hat.

Angestellte Betriebsarzte sind im Hinblick auf die Qualitatssicherung vorteil-

haft:

J Durch die Einbindung in den Betrieb: der Betriebsarzt ist Mitarbeiter,
nicht AuBendienst; dadurch bedingt ist eine Nahe zu den Mitarbeitern.
Man sitzt beim Mittagessen auch einmal zusammen und erfihrt dabei
auch haufig etwas Uber die personliche Situation der betreuten Perso-
nen. In Krisensituationen gelingt es eigentlich immer, sofort verfiigbar
zu sein: Die betriebsarztliche Funktion wird dadurch zu einem Instru-
ment der betrieblichen Konfliktlosung bei gesundheitlichen Fragestel-
lungen.

. Die Strukturen eines Betriebes sind einem fest angestellten Betriebsarzt
mit der Zeit bekannt. In jedem Betrieb gibt es eine Betriebskultur mit
ihren ungeschriebenen Gesetzen: Man kennt die ,Drahtzieher”, die
,grauen Eminenzen”, die groBen und kleinen ,Dienstwege”. Will man
Veranderungen in Richtung ,gesunder Betrieb mit gesunden Mitarbei-
tern” erreichen, sind diese Kenntnisse von enormer Bedeutung, langst
ist bekannt, dass das ,Arbeitsklima“ haufiger Ausloser von Krankheiten
und Fehlzeiten ist, als die objektiv vorhandenen Arbeitsplatzbelastun-
gen.

J Projekte der Gesundheitsforderung konnen (ber die Schritte
,Problemabschatzung”, ,Zieldefinition”, ,Organisation” und ,Umset-
zung”, ,Evaluation” und ,Bewertung” von Anfang bis Ende kontinuier-
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lich betreut werden, weil man als betrieblicher Gesundheitsexperte den
tbrigen Akteuren standig zur Verfligung steht.

Ein personlicher Vorteil besteht darin, dass man sich nicht taglich um
die wirtschaftliche Eigensicherung kiimmern muss, was aber auch fur
den Betrieb von Vorteil sein kann. Ein fest angestellter Betriebsarzt muss
nicht unbedingt gleich mit einer Kiindigungsandrohung rechnen, wenn
er Missstande im Betrieb anspricht, denn da gibt es Regelungen im
Arbeitssicherheitsgesetz.

Nicht verschwiegen werden sollte aber, dass es auch einige Nachteile bei fest
angestellten Betriebsarzten gibt:

Durch die enge Einbindung in den Betrieb kann es zum Verlust der
Unparteilichkeit kommen: Per Gesetz ist es die Aufgabe eines Betriebs-
arztes, den Arbeitgeber in allen Fragen des Gesundheitsschutzes zu
beraten. In jedem Betrieb gibt es Gruppen, die den Betriebsarzt fiir sich
vereinnahmen wollen, und es erfordert gelegentlich viel diplomatisches
Geschick, in diesen Situationen Neutralitdt zu bewahren.

Bei langjahriger Tatigkeit in einem Betrieb besteht die Gefahr der Be-
triebsblindheit, der Resignation und der Bequemlichkeit, wenn man
nicht selbst daftir sorgt, dass einem die Freude am Beruf des Betriebs-
arztes erhalten bleibt.
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Robert Bosch GmbH
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72762 Reutlingen
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Remé Qualitatssicherung - aus Sicht der BGW

Qualitatssicherung in der betriebsarztlichen Praxis aus Sicht der Berufs-
genossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW)

Th. Remé

Fir einen Vertreter der gesetzlichen Unfallversicherungstrager erfolgt die
Betrachtung des Themas ,Qualitat” mehr im Hinblick auf die Belange der
Mitgliedsbetriebe und deren Mitarbeiter und damit weniger aus der Sicht der
Betriebsarzte selbst.

Qualitatssicherung ist immer ein bestimmtes Ziel, bei dem es in der Diskussi-
on wichtiger ist, iber das zu sprechen,

o was (z.B. Aufgaben nach § 3 ASIG),

. wie (z.B. Workflow oder Management) und

J wodurch (z.B. Qualitaitsmanagement-Systeme)

qualitatsgesichert werden soll.

Bei der Frage ,Was soll qualitatsgesichert werden?” stehen nach dem ASiG fiir
den Betriebsarzt drei Aufgaben im Vordergrund:

1. Begehung,

2. Beratung,

3. Arbeitsmedizinische Vorsorge.

Ad 1: Die arbeitsmedizinische Begehung dient der Bestandsaufnahme und
Sicherstellung der gesundheitlichen Belange der Mitarbeiter im Betrieb. Sie ist
Grundlage fur die Bewaltigung der Aufgaben 2 und 3. Zur Qualitdtssicherung
sind ein standig aktualisiertes arbeitsmedizinisches und branchenspezifisches
Fachwissen sowie eine Systematisierung der Begehung - von der Ressourcen-
planung bis zur Dokumentation - notwendig. Hier sehe ich noch viel Nach-
holbedarf auf der betriebsarztlichen Seite.

Ad 2: Neben der Zurverfigungstellung des arbeitsmedizinischen Fachwissens
ist die Dienstleistung des Betriebsarztes, anders als in der Mehrzahl der arzt-
lichen Berufe, gepragt von sich stidndig andernden Normen (Gesetze, Ver-
ordnungen, Vorschriften und Regeln), tiber die er den Betrieb beraten muss.
Zur Qualitatssicherung dieser Beratungsleistung muss der Betriebsarzt dafiir
sorgen, dass er neben dem aktuellen arbeitsmedizinischen Fachwissen sich
auch systematisch auf dem Laufenden der Normungsentwicklung halt.

Durch die Entwicklungen im EU-Raum vollzieht sich z.Z. eine Kompetenz-
verlagerung in der Arbeitsschutznormung weg von den gesetzlichen Unfall-
versicherungstragern hin zum staatlichen Arbeitsschutz. Die BGW versteht
daher ihre Rolle immer mehr darin, den Protagonisten des innerbetrieblichen
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Arbeitsschutzes (also auch den Betriebsarzt) durch Hilfestellung und Beratung
zur Seite zu stehen. Allerdings muss der staatliche Arbeitsschutz durch die
Kompetenzverlagerung verstarkt in der Fortbildung und Beratung der Fach-
leute des Arbeitsschutzes aktiv werden.

Ad 3: Sinnvollerweise sollte der Betriebsarzt auch die arbeitsmedizinische
Vorsorge im Betrieb durchfiihren, da sie als ein Glied der innerbetrieblichen
Arbeitsschutzkette auf den Erkenntnissen der Begehung und dem branchen-
spezifischen Fachwissen aufbaut. Wichtig fiir die Qualitatssicherung ist hier
das aktuelle arbeitsmedizinische Fachwissen, insbesondere

o das arztliche Handeln nach dem Stand der Arbeitsmedizin,
J die individuelle Beratung und
. die nachhaltige und transparente Dokumentation.

Um die Qualitatssicherung dieser drei Aufgaben zu bewerkstelligen, ist es
notwendig, den Weg zu diesen Zielen festzulegen (Workflow oder Qualitéts-
management). Als Hilfswerkzeug hierfiir bietet sich z.B. das Vorgehen nach
Qualitatsmanagementsystemen (QMS) an. Solche QMS konnen auf den Be-
triebsarzt in zweierlei Hinsicht zukommen:

1. QMS der eigenen betriebsarztlichen Praxis,
2. durch Integration des Arbeitsschutzes in das QMS des betreuten Betrie-
bes.

Dieses ist wiederum abhangig von der Stellung des Betriebsarztes im Unter-
nehmen. Die Spannbreite geht dabei vom angestellten Betriebsarzt in einem
GroBbetrieb tiber den vertraglich gebundenen Arzt von aullen in Mittelbetrie-
ben bis hin zur sporadischen Betreuung von Kleinstbetrieben.

Im Rahmen der verstarkten Einrichtung innerbetrieblicher QMS in den unter-
schiedlichen Branchen ist die BGW dabei, den Mitgliedsbetrieben unter
bestimmten Voraussetzungen Hilfestellung bei der Integration des Arbeits-
schutzes in das QMS zu bieten. Diese Hilfe konnte auch fiir die betriebsarzt-
liche Praxis interessant werden. Information hierzu bekommt man im Internet
unter: www.bgw-online.de

Anschrift des Verfassers

Dr. med Thomas Remé

Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege
Abt. Grundlagen der Pravention und Rehabilitation
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Siegemund Qualitatssicherung - aus Sicht des BAD

Qualitatssicherung in der betriebsarztlichen Praxis aus Sicht des BAD Ge-
sundheitsvorsorge und Sicherheitstechnik

B. Siegemund

Zunachst muss man sich die Frage stellen, was es eigentlich zu sichern gibt,
bzw. was mit dem Begriff ,Qualitat” gemeint ist. Allgemein versteht man unter
Qualitat die zufriedenstellende Erfiillung von Bedirfnissen und Erwartungen
eines Kunden, damit dieser den damit fiir ihn verbundenen Nutzen realisieren
kann. Dies gilt fiir Produkte gleichermalen wie fiir Dienstleistungen. Und da-
mit geht das Dilemma im Bereich der Arbeitsmedizin schon los. Denn es muss
die Frage gestellt werden: Wer ist eigentlich der Kunde? Der Unternehmer
oder der Beschiftigte? Welche Interessenlagen spielen sonst noch eine Rolle,
die vom Gesetzgeber, den Berufsgenossenschaften oder den Sozialpartnern
formuliert werden? Und wieweit sind diese Interessenlagen deckungsgleich
bzw. wo unterscheiden sie sich oder sind vielleicht sogar gegensatzlich?

Diese oft nur vordergriindig unterschiedlichen Interessenlagen haben in der
Vergangenheit sicherlich mit dazu beigetragen, dass die Arbeitsmedizin in der
Offentlichkeit nicht den Stellenwert hat, der ihr eigentlich zukommt. Jeder
Unternehmer hat ein Interesse daran, gesunde und motivierte Mitarbeiter zu
beschaftigen. Jeder Beschaftigte mochte durch die Arbeit bedingte gesundheit-
liche Risiken vermeiden. Jede Versicherungsgesellschaft ist interessiert daran,
durch Schadensfélle bedingte Versicherungsleistungen so niedrig wie moglich
zu halten. Trotzdem wird der Arbeitsmediziner sehr oft nur als Kostenfaktor
fir das Unternehmen, ja sogar als Storfaktor fiir die Abldufe im Betrieb be-
trachtet. Daher muss man fragen: Was sind die Ursachen fir diese haufig
anzutreffende Diskrepanz zwischen den Zielsetzungen der Arbeitsmedizin
und der Wahrnehmung bei den Interessengruppen und der Offentlichkeit?

Ein Grund liegt sicherlich in der oft unzureichenden und zu wenig préazisen
Definition der Erwartungen und Bediirfnisse seitens der Kunden. Und selbst
wenn im Rahmen von Gefdhrdungsanalysen Mangel identifiziert und definiert
wurden, werden die zur Beseitigung notwendigen MalBnahmen nicht in Form
klar definierter und gut Gberprifbarer Leistungspakete beschrieben, sondern
mit der wenig aussagekraftigen Wahrung ,Einsatzstunde” gehandelt, was letzt-
endlich den Leistungspaket-bezogenen Nutzen unmessbar werden lasst. Um
Qualitat zu sichern, muss man sie aber exakt bewertbar oder messbar machen.
Ein weiteres Kriterium fiir die Bewertung oder Messung von Ergebnissen
besteht in der Nachvollziehbarkeit der angewandten Verfahren und der da-
durch gewonnenen Erkenntnisse. Voraussetzung hierfiir ist eine entsprechen-
de Dokumentation. In der Arbeitsmedizin kommen heute nicht nur Verfahren
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in oft sehr individueller Pragung zur Anwendung, sondern auch die Dokumen-
tation, die im Prinzip so angelegt sein sollte, dass ein unbeteiligter Dritter
Verfahren und Ergebnis nachvollziehen kann, ldsst oft zu wiinschen tbrig.
Sowohl im Hinblick auf eine Standardisierung der zur Anwendung kommen-
den Verfahren und Leistungen, als auch bezliglich der Dokumentation besteht
im Sinne einer Qualitdtssicherung massiver Handlungsbedarf, auch wenn
medizinische Schweigepflicht und Weisungsfreiheit dieses Thema nicht
gerade einfach gestalten.

Gesetzliche Regelungen konnen logischerweise nur sehr allgemein formuliert
sein und stellen ebenso wie Unfallverhiitungsvorschriften eine Basis dar, von
der spezifische arbeitsmedizinische Tatigkeiten und die damit zu erreichenden
Ziele bestenfalls hergeleitet werden konnen. Sie beschreiben auch bei weitem
nicht alles, was die Arbeitsmedizin dem Unternehmer oder dem Beschaftigten
bieten kann.

Die Arbeitsmedizin darf deshalb auch nicht langer nur als gesetzlich vor-
gegebene Verpflichtung oder Sozialleistung verstanden werden, sondern muss
sich zur umfassenden und professionellen Dienstleistung entwickeln. Ziel-
gruppen, wenn es um die Sicherung der Qualitét in der Arbeitsmedizin geht,
dirfen auch nicht nur die Arbeitsmediziner sein. Die Arbeitsmediziner sind es
aber sehr wohl, wenn es um die Qualitatssicherung geht, denn Qualitats-
sicherung heil’t nichts anderes, als die Instrumente zu kennen, zu beherrschen
und anzuwenden, die notwendig sind, um die definierte Qualitat einer Lei-
stung zu erbringen.

Waihrend die klassische Qualitatssicherung starker nachsorgend-retrospektiv
oder ausgehend von gemachten Erfahrungen und Fehlern versucht, solche
Instrumente fiir die Zukunft zu verbessern, ist es das Ziel des Qualitatsmanage-
ments, durch vorbeugende organisatorische MaRnahmen Fehlleistungen von
vornherein zu verhindern. Beim Qualitaitsmanagement steht nicht das Kon-
trollieren, sondern das Planen, Organisieren und Vorbeugen im Vordergrund.

Der zentrale Punkt im Hinblick auf das Selbstverstindnis und Image der
Arbeitsmedizin ist jedoch die Qualitat dieser Dienstleistung. Zielgruppen im
Hinblick auf die Qualitat sind vor allem aber auch die Kunden, seien es die
Unternehmer und die Beschaftigten, oder weitere an der Leistung interessierte
Partner wie Berufsgenossenschaften und staatliche Einrichtungen. Hier gilt es
mit Unterstiitzung der Arbeitsmediziner die Erwartungen und Bediirfnisse so
aufeinander abzustimmen und zu prazisieren, dass die verschiedenen Inter-
essenskreise die gewiinschte Qualitat der Dienstleistung erhalten und fiir sie
ein maximaler Nutzen daraus resultiert.
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Outsourcing der betriebsarztlichen Versorgung
R. W. Gensch
1. Die , make-or-buy“-Entscheidung

Es ist den Betrieben freigestellt, ob sie ihrer Verpflichtung zum Bestellen eines
Betriebsarztes (§ 2 Arbeitssicherheitsgesetz - ASiG) dadurch nachkommen,
dass sie einen Arbeitsmediziner durch Arbeitsvertrag an sich binden, oder
einen Uberbetrieblichen arbeitsmedizinischen Dienst bzw. einen Freiberufler
auf Honorarbasis verpflichten.

In der betriebswirtschaftlichen Terminologie heilst die Alternative ,Eigen-
fertigung oder Fremdbezug” bzw. ,make-or-buy”. Eine echte Alternative ist die
Eigenfertigung jedoch nur fiir Betriebe, die betriebsarztliche Leistungen in
einem Umfang nachfragen, der mindestens einer Halbtagsbeschaftigung (also
etwa 800 bis 900 h/a) entspricht.

Der Anteil der Betriebe dieser GroRenordnung an der Gesamtzahl aller Betrie-
be ist sehr klein. In der Folge ist der Fremdbezug der betriebsarztlichen Lei-
stungen der Regelfall. Krankenhduser machen hier eine Ausnahme. Zum einen
ist die vorgeschriebene betriebsarztliche Einsatzzeit mit jahrlich 1,2 h/Be-
schaftigten Giberdurchschnittlich hoch. Zum zweiten sind auch die Betriebs-
grolRen bei den Krankenhdusern anders verteilt als in anderen Branchen. In der
Folge ist die Eigenfertigung fiir Krankenh&user ab ca. 700 Beschaftigten durch-
aus eine realistische Option.

Da es heute kein Krankenhaus mit mehr als 700 Beschaftigten geben diirfte,
das nicht bereits betriebsarztlich betreut ist, stellt sich die Frage des ,make-or-
buy“ immer aus einer Situation heraus, in der eine der beiden Varianten schon
praktiziert wird. Der Wechsel von der Eigenfertigung zum Fremdbezug ware
dann das Outsourcing, der Wechsel vom Fremdbezug zur Eigenfertigung das
Insourcing. Dass in Betriebsarztekreisen mehr tiber das Outsourcing geredet
wird, mag zwei Griinde haben. Zum einen ist die Ausgangssituation ,Eigen-
fertigung” in groReren Krankenhdusern heute noch haufiger als der Fremdbe-
zug. Zum anderen bringt das Outsourcing eine Veranderung der Situation des
angestellten Betriebsarztes mit sich, die von ihm negativ eingeschatzt wird.

Gleichwohl miissen Outsourcing und Insourcing als zwei Seiten einer Medail-
le gesehen und gemeinsam diskutiert werden. Outsourcing und Insourcing
sind zwei verschiedene Antworten auf dieselbe Frage: ist die Eigenfertigung
oder der Fremdbezug die fiir den konkreten Betrieb bessere Losung? Betriebe,
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die sich diese Frage stellen, haben dazu meist einen Anlass. Dieser Anlass
kann z.B. dann gegeben sein, wenn ein angestellter Betriebsarzt in den Ruhe-
stand tritt. Der Anlass kann aber auch in der Anderung der Betriebsstruktur
bestehen (z.B. Zusammenschliisse (merger), Verkleinerungen) oder in dem
generellen Bemiihen um eine Steigerung der wirtschaftlichen Effizienz des
Betriebes, womit dann ,automatisch” auch das Thema der Leistungstiefe auf
die Tagesordnung kommt.

2. Argumente fiir ,make-or-buy*

Die Frage nach dem ,make-or-buy” ist keineswegs nur auf die betriebsarzt-
lichen Leistungen begrenzt. Ob es etwa um die Versorgung der Patienten und
der Beschaftigten mit Mahlzeiten, um die Reinigungs- und Desinfektions-
leistungen, um Laborleistungen, die Leistungen des Andsthesisten oder des
Pathologen geht: immer stellt sich die Frage vordergriindig gleich. Deshalb
sind auch die Gesichtspunkte, die bei der Entscheidung tiber das ,make-or-
buy” Giblicherweise herangezogen werden, die gleichen:

Der Gesichtspunkt der (produktions-)technischen Machbarkeit

Hier steht die Frage im Vordergrund, ob sich das Erbringen der in Rede ste-
henden Leistung als ein separater ,Teilvorgang” von der Eigenfertigung ab-
trennen lasst. Je nach Art der Leistung wird die Antwort unterschiedlich aus-
fallen. Fiir abtrennbar werden etwa die Zubereitung der Mahlzeiten, spezielle
Laborleistungen oder die Personalverwaltung gehalten, als nicht abtrennbar
erscheinen dagegen die morgendlichen Visiten auf Station oder die Leistungen
des Verwaltungsleiters.

Der Gesichtspunkt der Produktionskosten

Hier stellt sich zunachst die (Vor-)Frage, welche Kosten durch die ,make-or-
buy“-Entscheidung tiberhaupt beeinflusst werden. Steht ein Krankenhaus etwa
vor der Entscheidung, die Reinigungs- und Desinfektionsarbeiten im OP durch
einen externen Dienstleister vornehmen zu lassen, so muss in die Kalkulation
eingehen, welche Kosten auch bei Fremdbezug beim Krankenhaus verbleiben
(z.B. Auswahl und Beschaffung der Desinfektionsmittel oder der OP-Kleidung,
Einweisung und Kontrolle des fremden Personals).

Es geht beim Produktionskostenargument aber z.B. auch um die Frage, ob

eine kurzfristige oder langfristige Perspektive vor Augen steht (Beispiel: Loh-
nen sich Investitionen im Sinne der Personalentwicklung?). Oder auch die
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Frage, ob mit Anderungen in der Leistungsmenge zu rechnen ist (Beispiel: Wie
wird sich die Beschaftigtenzahl entwickeln und damit etwa die von der Perso-
nalverwaltung zu erledigende Leistungsmenge?). Wichtig sind auch die Fra-
gen, ob es sich um einmalige oder standige Leistungen handelt, ob im Betrieb
freie Kapazitaten vorhanden sind, die zur Erbringung der Leistungen herange-
zogen werden konnen oder ob das erforderliche Know-how im Betrieb bereits
existiert.

Der Wettbewerbsgesichtspunkt

Hierhin gehort etwa die Frage, ob sich die Marktbedingungen andern werden
(Werden die Preise fiir eine Dienstleistung oder ein (Vor-)Produkt auf dem
Markt eher sinken oder steigen?). Hierhin gehort aber auch die Frage, ob sich
die Gewinne des Erbringers der Fremdleistung internalisieren lassen (Welche
(Teil-)Leistungen werfen einen besonderen Gewinn ab und gehen deshalb
tberproportional in den Preis der Gesamtleistung ein?).

Der Gesichtspunkt der Koordination

Gemeint ist hiermit z.B. die Frage, welche Transaktionskosten beim Bezug der
Leistung tber den Markt entstehen (Beispiel: Wie grol} ist der Aufwand fiir
Ausschreibung, Auswahlentscheidung und Vertragsabschluss?). Hierzu gehort
ferner die Frage, wie unsicher der Bezug der Leistung iber den Markt ist (z.B.
Enge des Angebots, Diaspora-Situation) oder wie hoch die Gefahr der Abhan-
gigkeit von Lieferanten ist (z.B. unkalkulierbare Folgekosten nach Anfiitterung
mit intransparenten Angeboten). Zuletzt sei die Frage genannt, welche Steue-
rungsmoglichkeiten vorhanden sein missen (z.B. Moglichkeit der Weisung
und Delegation, Hierarchie- und Kontrollkosten, Gefahr von Informations-
verlusten).

3. Zwischenlosungen

Die Anwendung dieser Gesichtspunkte zeigt ihre Spuren auch bei der be-
triebsarztlichen Versorgung der Krankenhduser. Insbesondere dort, wo die
Frage des ,make-or-buy” nicht mit einem Entweder-Oder beantwortet wird,
sondern Zwischenformen gewahlt werden, wird die Wirkung der betriebswirt-
schaftlichen Argumente deutlich. Nicht selten anzutreffen sind z.B. folgende
Losungen:

. einem nicht ausgelasteten internistischen Oberarzt wird zusatzlich die

Funktion des Betriebsarztes tibertragen;
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J eine anderweitig nicht mehr einsetzbare Krankenschwester wird zur
Unterstlitzung des hauseigenen oder auch des externen Betriebsarztes
abgestellt;

. die ohnehin vorhandenen Roéntgen- und Laboreinrichtungen werden
vom Betriebsarzt (auch dem externen) in Anspruch genommen;

J es wird ein Kombimodell der Betreuung gewdhlt, an dem sowohl ein

angestellter Betriebsarzt beteiligt ist als auch ein tberbetrieblicher
Dienst, dessen Stundenkontingent einem sich dndernden Bedarf jeweils
flexibel angepasst wird;

. zwei oder mehr Krankenhauser verstandigen sich darauf, die Leistungen
eines Betriebsarztes gemeinsam in Anspruch zu nehmen, der nur mit
einem der Hauser einen Arbeitsvertrag hat;

J zwei Krankenhduser helfen einander mit ihren Betriebsdrzten im Ver-
tretungsfalle aus;

J ein Krankenhaus bietet anderen Betrieben in der nadheren Umgebung
die Leistungen des bei ihm angestellten Betriebsarztes an;

. ausgewahlte Spezialleistungen (z.B. strahlenschutzmedizinische Unter-
suchungen oder arbeitshygienische Messungen) werden selektiv ,da-
zugekauft”.

Es wird erkennbar, dass diese Zwischenlosungen im Wesentlichen das Pro-
duktionskostenargument (z.B. freie Kapazitaten) und das Wettbewerbsargu-
ment (z.B. Internalisierung der Gewinne) reflektieren. Wahrend also die
betriebswirtschaftlichen (Kosten-)Argumente durchaus Berlicksichtigung
finden, wird das (produktions-)technische Machbarkeitsargument eher ver-
nachlassigt. Dieses Argument zielt auf die ,Abtrennbarkeit” der betriebsarzt-
lichen Leistung von den betrieblichen Vollziigen.

4. Das Argument der , Abtrennbarkeit”

Wie bereits ausgefiihrt, werden bestimmte Leistungen - bspw. die Leistung
,Reinigung der Flure und der Treppenhauser” - fiir relativ problemlos abtrenn-
bar gehalten, wahrend dies fiir andere Leistungen - bspw. die Leistung ,Lei-
tung der Inneren Abteilung” - als grundsatzlich nicht moglich gilt. Es stellt sich
also die Frage, wie eng die betriebsarztlichen Leistungen verzahnt sind mit
den betrieblichen Vollziigen. Handelt es sich bei den betriebsarztlichen
Leistungen also eher um Leistungen wie ,Reinigen der Flure” oder eher um
eine Leistung wie ,Leitungsentscheidungen treffen“?

Die meisten Betriebe, die sich diese Frage stellen, beantworten sie aus zwei
Griinden tendenziell falsch. Zum einen verstehen sie die Funktion des Be-
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triebsarztes nicht richtig. Sie schreiben dem Betriebsarzt eine Rolle zu, die in
der Abarbeitung ,zusatzlicher”, extern vorgegebener Aufgaben besteht, die
mit dem Erreichen der betrieblichen Ziele nichts zu tun haben (und deshalb
abtrennbar sind). Zum anderen wenden sie das Machbarkeitsargument falsch
an. Die Machbarkeit der Abtrennung einer Leistung wird ausschlieflich auf
den unmittelbaren Produktionsprozess bezogen (an dem der Betriebsarzt ja
tatsachlich nicht direkt beteiligt ist, so dass seine Leistungen auch deshalb als
problemlos abtrennbar erscheinen). Die Nahe der Leistungen zu den dispositi-
ven Funktionen oder zum Bereich der Ressourcenpflege kann bei dieser
Einengung des Machbarkeitsargumentes nicht ins Blickfeld kommen.

Definiert man die Rolle des Betriebsarztes jedoch von seinem Beitrag zum
betrieblichen Arbeitsschutzprozess her, so stellt sich die Frage der Abtrennbar-
keit anders. Der betriebliche Arbeitsschutz ist ein permanenter (Verbesser-
ungs-)Prozess, der jede betriebliche Entscheidung tangiert, mit der die Arbeit
der Beschiftigten beeinflusst wird. In diesen Prozess involviert sind alle im
Betrieb Beschaftigten (weil sie in der Arbeit stehen), insbesondere aber diejeni-
gen, die Ziele setzen, planen, entscheiden, beobachten, evaluieren und
korrigieren. Wird ein Teilnehmer aus dem Prozess herausgenommen, kann er
an ihm nota-bene auch nicht mehr teilnehmen. Dies ist der Grund daftir, dass
etwa die Leistungen des Verwaltungsleiters tiblicherweise nicht durch Fremd-
bezug dazugekauft werden.

Der Betriebsarzt ist nun nicht nur irgendein Teilnehmer am betrieblichen
Arbeitsschutzprozess (weil er etwa als Betriebsangehoriger selbst in der be-
trieblichen Arbeit steht und davon selbst betroffen ist). Vielmehr nimmt er am
Prozess in der Rolle des ,Entscheidungsbeeinflussers” teil. Er soll auf die
Planung der Arbeit Einfluss nehmen, er soll die fachlichen Informationen und
Wertungen liefern, die fiir das Treffen der jeweils richtigen Entscheidung
erforderlich sind. Er soll dartiber hinaus aber auch darauf ,hinwirken” (§ 3
ASiG), dass die richtigen Entscheidungen tatsachlich getroffen werden. Er soll
zudem die Umstande der Arbeit und das Verhalten der Arbeitenden beobach-
ten und Vorschldge zur Verbesserung machen. Selbst wenn sich der Betriebs-
arzt dem allem entziehen wollte, bliebe er doch eingebunden in das betriebli-
che Beziehungsgeflecht, nicht zuletzt, weil jeder Beschiftigte mit ihm koope-
rieren soll (§ 16 Abs. 2 ArbSchQ).

Es ist nicht ganzlich auszuschliellen, dass der eine oder andere Betriebsarzt,
der jetzt von Outsourcing-Erwagungen bedroht ist, durch eine allzu hohe
Selbstreferenzialitat mit dazu beigetragen hat, dass sein Betrieb ihn fiir ,ab-
trennbar” halt (weil er im Grunde bereits ,abgetrennt” war). Fiir die Integration
des Betriebsarztes reicht die gute Beziehung zu den Beschiftigten allein nicht
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aus. Vielmehr muss er sich aktiv und initiativ in alle betrieblichen Entschei-
dungen zur Gestaltung der Arbeit einklinken und auch bereit sein, Konflikte
einzugehen.

Es wird erkennbar, dass der Betriebsarzt zwar nicht als Ausfiihrender an der
Produktion beteiligt ist, dass seine Tatigkeit jedoch mit nahezu allen Ent-
scheidungen und Handlungen der im Produktionsprozess Tatigen zu tun hat.
Insofern stellt sich die Frage nach der Machbarkeit einer Abgrenzung nicht als
Frage nach der Abtrennbarkeit einer Teilleistung aus dem Produktionsprozess
oder der Abtrennbarkeit eines Vorproduktes vom Endprodukt. Vielmehr geht
es um die Abtrennbarkeit von Beratungs-, Beeinflussungs- und Hinwirkleistun-
gen von den Entscheidungen und Handlungen derer, die beraten und beein-
flusst werden sollen.

5. Nahe und Abstand

Wenn der Erfolg der betriebsarztlichen Leistungen letztlich in der Fahigkeit
der betrieblichen Akteure besteht, die richtigen Entscheidung zu treffen und
die richtigen Handlungen vorzunehmen (siehe hierzu GENSCH ,Qualitéts-
sicherung in der betriebsarztlichen Praxis” in diesem Band), dann kommt es
ganz wesentlich darauf an, welchen Zugang der Betriebsarzt zu diesen Akteu-
ren gewinnt. Kennt er die Probleme, vor denen diese Personen stehen? Kennt
er das Ausmal ihrer Problemwahrnehmungs- und ihrer Problemlosungsfahig-
keit? Kennt er ihre Sachkunde, ihre Urteilsfahigkeit und ihre Befugnisse? Kennt
er die Rahmenbedingungen, unter denen sie entscheiden und handeln miis-
sen? Weil} er, wie der Betrieb seine Vollziige organisiert, welche Methodiken
er zur Entscheidungsfindung herausgebildet hat und wie er mit internen
Konflikten umgeht?

Die Nahe zu den betrieblich Handelnden ist also eine ganz wesentliche
Voraussetzung fiir das wirksame Erbringen der betriebsarztlichen Leistungen.
Insofern sollte das ,make-or-buy” hier vorrangig aus dem Gesichtspunkt von
Nahe und Abstand betrachtet werden. Der Betriebsarzt muss allen Betriebs-
angehorigen so nahe sein, dass er sie verstehen und wirksam beeinflussen
kann. Er muss aber auch den Abstand halten, der ihn vor Einvernahme und
Kumpanei bewahrt.

Auch aus der Sicht des Betriebes ist die Frage von Nahe und Abstand von
zentraler Bedeutung. Ein Betrieb, der den Betriebsarzt nicht ,an sich heran-
kommen* lasst, indem er ihm die Mitwirkung an den betrieblichen Entschei-
dungen verweigert, ihm keinen Einblick in die Umstande der Arbeit ermog-

89



Allgemeine Probleme im Gesundheitsdienst, Rechtsgrundlagen

licht oder den Zugang zu den Beschiftigten verwehrt, wird von den betriebs-
arztlichen Leistungen ebenso wenig profitieren, wie ein Betrieb, der den
Betriebsarzt als willfahrigen Erfiillungsgehilfen missbraucht.

Zur Erlauterung sei ein Beispiel aus der sicherheitstechnischen Betreuung nach
§ 5 ASiG angefiihrt. Kleinunternehmer, die vor der Entscheidung stehen, einen
externen Dienst zu verpflichten oder einen geeigneten eigenen Mitarbeiter zu
qualifizieren um ihn dann als Fachkraft zu bestellen, wahlen trotz des erhebli-
chen Aufwandes (z.B. Qualifizierungskosten, ggf. Ausnahmeantrag nach § 18
ASiG) mitunter immer noch die interne Losung. Wird der Kleinunternehmer
nach den Motiven gefragt, so zeigt sich eine klare Praferenz fur die ,Nahe
zum Betrieb”. Der Arbeitsschutz wird als ,Chefsache” angesehen, die Fach-
kraft dem Chef unmittelbar zugeordnet. Der internen Fachkraft fiir Arbeits-
sicherheit (FASI) wird eine erheblich bessere Betriebskenntnis zugeschrieben.
Sie ist zudem standig prasent. Von der externen FASI wird eher ein oberflach-
liches und formales Vorgehen erwartet. Ihr wird nicht zugetraut, dass sie - bei
den geringen Einsatzzeiten und unter Berticksichtigung der anderen 199
Betriebe, die sie sonst noch betreut - das gewiinschte Engagement gerade ftir
den einen Betrieb aufbringt und sich tatsdachlich auf dessen konkrete Probleme
einlasst.

6. Auswirkungen der Vertragsform

Kann der Betrieb den Betriebsarzt jedoch im oben beschriebenen Sinne
,richtig” in den Betrieb integrieren, dann mag es vordergriindig als fast schon
gleichgiiltig erscheinen, ob der Betriebsarzt nun angestellt ist oder auf
Honorarbasis arbeitet. Diese Einschatzung ist jedoch nur dann richtig, wenn
auch die sonstigen Bedingungen vergleichbar sind. Wird etwa in einem Kran-
kenhaus, welches betriebsarztliche Leistungen mit dem Zeitaquivalent von
1.000 h/a vorhalten muss, ein externer Dienst verpflichtet, dessen Arzte
lediglich die Halfte der Zeit im Betrieb prasent sind, so liegt die geforderte
Vergleichbarkeit sicher nicht vor. Bei einer solchen ,Rumpfprasenz” wird der
Betriebsarzt z.B. nicht in den Besitz der gleichen Menge an Hintergrund- und
Detailinformationen tiber den Betrieb und seine Akteure kommen konnen,
wie es unter den Bedingungen der ,Vollprasenz” moglich ist.

Dartber hinaus ergeben sich aus den Charakteristika von Arbeitsvertrag
einerseits und Kaufvertrag andererseits Auswirkungen auf die betriebsarztliche
Betreuung, die bei der ,make-or-buy“-Entscheidung nicht unberiicksichtigt
bleiben dirfen. Die wichtigsten Auswirkungen betreffen die Kontinuitat der
Betreuung und die Konfliktfahigkeit des Betriebsarztes.
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Ein Betrieb, der einen externen Dienstleister befristet und auf Honorarbasis
verpflichtet, steht regelmalig in der Gefahr, das nachstbeste Konkurrenz-
angebot anzunehmen, das um einen geringen Betrag giinstiger als das bisheri-
ge ist. Dass damit die oben beschriebenen Kooperationskosten die Einsparun-
gen bei den direkten Kosten bei weitem (ibersteigen konnen, wird gern tiber-
sehen. Gravierender jedoch ist, dass sich bei standig wechselnden Betriebs-
arzten keine tragfahigen Arbeitsbeziehungen zwischen den betrieblich Verant-
wortlichen und dem Betriebsarzt aufbauen lassen. Kaum hat der Betriebsarzt
seine betrieblichen Partner und den Betrieb selbst soweit kennen gelernt, dass
er erste Wirkungen entfalten kann, und kaum haben die Verantwortlichen
soweit Bekanntschaft mit dem Betriebsarzt gemacht, dass sie sich mit Fragen
an ihn wenden, wird er bereits durch den Nachsten ersetzt.

Prekarer als fur die Verantwortlichen, deren Verhaltnis zum Betriebsarzt noch
allein auf der Ebene der Sachbeziehungen tragfdhig sein kann, ist die Situation
fir die Beschaftigten. Zweifellos ist die Intimitdt in der Beziehung zwischen
Arzt und Klient hoher als in der Beziehung zwischen Experten und Entschei-
dungstrager. Die Beschaftigten werden unter der Perspektive, dass ihnen
morgen vielleicht schon wieder ein anderer Arzt gegeniiber gesetzt wird,
keinerlei Veranlassung haben, sich dem gerade vorhandenen Arzt mehr als
unbedingt erforderlich zu 6ffnen. Das Vertrauen, welches die Grundvorausset-
zung fir die wirksame betriebsarztliche Individualberatung ist, wird sich unter
diesen Bedingungen nicht aufbauen lassen.

Der zweite gravierende Nachteil der vergleichsweise lockeren Bindung an
einen externen Dienst ist der Wegfall der Notwendigkeit, sich im Konfliktfall
zusammenraufen zu missen. Von Seiten des Betriebes besteht der einfachere
Weg in der Scheinl6sung der Vertragskiindigung. Der Betriebsarzt hat unter
den Bedingungen der jederzeitigen und kurzfristigen Kiindigungsmoglichkeit
nicht das AusmaR an Konfliktfahigkeit, welche Voraussetzung fiir sein Wirk-
samwerden ist. So ist es etwa kaum vorstellbar, dass ein externer Dienst es
,uberlebt”, wenn er - wie vom Gesetzgeber gewollt und im § 8 Abs. 3 ASiG
vorgezeichnet - einen Konflikt aktenkundig macht und den Arbeitgeber damit
unter Druck setzt. Selbst wenn der Vertrag nicht gekiindigt wiirde, so wird -
nach bisheriger Erfahrung - der Dienst nur zu gerne bereit sein, den ,unbot-
maRigen” Betriebsarzt schnell durch einen anderen Arzt zu ersetzen.

Nicht umsonst hat der Gesetzgeber als Grundmodell fiir die Indienststellung
des Betriebsarztes die ,Bestellung” gewahlt. Hiermit wird die Konfliktfahigkeit
des Betriebsarztes nicht nur auf den - unsicheren - Boden des Vertrages zwi-
schen Betrieb und Betriebsarzt gestellt. Vielmehr muss ein zweiter Rechtsakt -
die ,Bestellung” - vorgenommen werden, deren Zurticknahme Einvernehmen
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zwischen Arbeitgeber und Betriebsrat voraussetzt. Diese zusatzliche Sicherheit
entfallt bei der externen Betreuung.

7. Zusammenfassung

Zumindest ein Teil der Entscheidungen fiir das Outsourcing betriebsarztlicher
Leistungen scheint darauf zu beruhen, dass die Abtrennbarkeit der betriebs-
arztlichen Leistungen vom Betrieb falsch eingeschitzt wird. Der Grund mag
darin liegen, dass die betriebsarztliche Funktion und ihre enge Verzahnung
mit den betrieblichen Entscheidungen und Handlungen nicht verstanden wird.
Deshalb ist es nicht verwunderlich, wenn die Betriebe der Entscheidung tber
das ,make-or-buy” im Wesentlichen nur Kostenargumente zugrunde legen.

Wenn die Vor- und Nachteile der Alternativen des ,make-or-buy” verglichen
werden, muss beachtet werden, dass tatsachlich auch Vergleichbares vergli-
chen wird. Insbesondere im Bezug auf die Prasenz im Betrieb unterscheidet
sich die interne und die externe Betreuung trotz gleicher Einsatzzeiten erfah-
rungsgemal oft nicht unerheblich.

Die wesentlichen vertragsbedingten Nachteile der externen Betreuung be-
stehen in der Gefahr der Diskontinuitat sowie in der geringeren Konfliktfahig-
keit der Betriebsarzte. Kontinuitat und Konfliktfahigkeit sind jedoch wichtige
Voraussetzungen fiir das Wirksamwerden des Betriebsarztes, ihr Fehlen kann
den Erfolg der betriebsarztlichen Arbeit in Frage stellen.

Bei alledem ist in Betrieben, fiir die vom Auftragsvolumen her die interne
Losung in Frage kommt, die externe Losung im Regelfall nur die zweitbeste.

Anschrift des Verfassers

Rainer W. Gensch

Landesamt fiir Arbeitsschutz, Gesundheitsschutz und
technische Sicherheit

Alt-Friedrichsfelde 60

10315 Berlin

92



Guthknecht Arbeitsmedizin und strategische Beratung im Krankenhaus

Strategien umsetzen - Prozesse optimieren: Arbeitsmedizin und strategische
Beratung im Krankenhaus

T. Guthknecht

Prozessorientierung spielt fiir eine erfolgreiche und langfristig ausgerichtete
strategische Orientierung der Krankenhduser eine besondere Rolle. Die Ar-
beitsmedizin mit ihrer Ausrichtung auf praventive MalRnahmen kann hierbei
wirkungsvoll Einfluss auch auf die Gestaltung von baulichen Strukturen neh-
men. Der Beitrag diskutiert, wie Planer zusammen mit der Arbeitsmedizin in
diesem Umfeld einen Beitrag leisten konnen.

Kostendruck und Kostentransparenz sind bestimmende und dominante Fakto-
ren in der Gesundheitsversorgung. Prozessoptimierung ist daher kein unbe-
kanntes Thema. Die Verzahnung der einzelnen Tatigkeiten ist jedoch oft
unzureichend. Haufig konnen hier kleinste MalRnahmen an den ,Schnitt-
stellen” helfen.

Damit Aufgaben der Prozessoptimierung wirkungsvoll angepackt werden
konnen, missen Planer im Gesundheitswesen auch das gesamte Planungs-
vorgehen auf diese Fragestellung anpassen:

J Planungskonzepte miissen anpassbar und auf Wiederholbarkeit ausge-
legt sein.

. Die Integration von Planungswissen in Softwarepakete erscheint ein
moglicher Losungsweg.

J Mit Hilfe von Softwarelosungen, die im laufenden Betrieb durch die

Nutzer selbst angepasst werden kdonnen kann es vermieden werden,
dass die fiir den Planungszeitpunkt richtigen Aussagen veralten und im
laufenden Betrieb nicht mehr nutzbar sind.

Die zentrale Aufgabe des Planers als strategischer Berater ist zu unterscheiden
zwischen den kurzfristig ,modernen” Vorschlagen und den langfristig trag-
fahigen Losungen. Auf diese Weise erscheint ein Beitrag moglich, der ,tber
den Tag hinaus” Bestand hat.

Betriebsplanung: Anspruch und Wirklichkeit
Obwohl Krankenhauser hochkomplexe und hochvernetzte Arbeitsstrukturen
aufweisen, bleiben die Bemiihungen fiir betriebliche Anpassungen und Opti-

mierungen weit hinter den Notwendigkeiten zurlick. Wie ,Der Spiegel” am
22. April 2002 berichtet, haben Arbeitsforscher an der TU Berlin bei einer
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Untersuchung der Arbeitsabldaufe in mehreren Kliniken festgestellt, dass in
Krankenhdusern der Etat fiir eine effiziente Arbeitsorganisation nur etwa 10%
dessen ausmacht, was in der Autoindustrie tblich ist.

Haufig entstehen im komplexen Umfeld Krankenhaus eigendynamische
Situationen hinsichtlich der notwendigen Anpassungen betrieblicher und
baulicher Art. Zeit- und Ressourcenmangel fiihren dann zu nicht vernetzten
Entscheidungen mit oft weitreichenden Folgen. Denn auf diese Weise werden
betrieblich nicht direkt sichtbare Zusammenhange nicht sichtbar und es
entstehen unwirtschaftliche, ungeniigende und haufig auch arbeitsmedizinisch
inakzeptable Bedingungen.

Scheinbar zwingende Rahmenbedingungen

Zusammenhadnge zwischen Arbeitsabldufen und Arbeitseffizienz sollten sich
im Layout der Funktionsstelle optimal abbilden.

Das nachfolgende einfache Beispiel zeigt jedoch, wie scheinbar zwingende
Randbedingungen das Arbeitsumfeld pragen und aufgrund einer nicht durch-
gangigen, betriebsorganisatorischen Planung die Arbeitswege gegebenenfalls
sogar verlangert werden.

Im neuen Krankenhaus Pompidou in Paris wurde eine haufig verwendete
Losung fur die Anordnung der Nasszellen verwendet: die Anordnung zwi-
schen Flur und Krankenzimmer (Abb. 1a). Eine andere Moglichkeit wére z.B.
die Nasszellen zwischen den Patientenzimmern anzuordnen (Abb. 1b).
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Abb. 1a: Nasszellenanordnung zwischen  Abb. 1b: Nasszellen zwischen den Patien-
Flur und Patientenzimmer tenzimmern: Fenster zum Flur
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In dem neuen Gebaude fiihrt diese Raumanordnung jedoch zu sehr schlech-
ten Arbeitsbedingungen, genauso wie an vielen Orten, wo dieses Raum-
konzept verwendet wird: obwohl man den schonsten Blick tber die Stadt
hatte ist der Stationsflur ohne jedes Tageslicht.

Abb. 2a: Neues Krankenhaus, Paris Abb. 2b: Stationsflur in diesem Krankenhaus
4. Stockwerk, ohne Tageslicht

Es gibt betriebliche Griinde fiir die Anordnung der Nasszellen zum Flur hin,
auch wenn diese Anordnung quasi wie eine Kommunikationsbarriere zwi-
schen dem Arbeitsbereich vom Personal und den Patientenzimmern wirkt.

Abb. 3: Abwicklungsvergleich zwischen den Grundrisskonzeptionen Nasszellen
zum Flur und Nasszellen zwischen den Patientenzimmern
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Abbildung 3 zeigt einen Abwicklungsvergleich der beiden Grundrisskonzepte
und es wird deutlich, dass die Grundrissanordnung mit den Nasszellen zwi-
schen den Zimmern zu langeren Fluren und damit zu langeren Arbeitswegen
fihrt.

Bei genauerer betrieblicher Betrachtung kommt man jedoch zu einem anderen
Bild: Die Kommunikationsblockade beim flurseitigen Konzept fiihrt dazu, dass
das Personal die Patientenzimmertiiren in jedem Fall 6ffnen muss, um nach
den Patienten zu sehen. Im anderen Modell ist das aufgrund der Fenster
zwischen Patientenzimmern und Stationsflur nicht so. Kommunikation wird
durch den Sichtkontakt erginzt oder ausgeschlossen je nach Wunsch und
Patientenzustand. Abbildung 4 zeigt daher, dass die Arbeitswege also nicht
unbedingt langer werden missen.

Abb. 4: Unterschiedliche Arbeitsweglingen in den zwei Grundrissmodellen unter
Einbezug des Sichtkontaktes: So muss nicht in jedem Fall die Tiir geoffnet
werden

In die betrieblichen Betrachtungen eines Stationsablaufes sollten dartiber
hinaus die veranderten Patientenstrukturen (hoheres Durchschnittsalter, Multi-
morbiditat) und die kiirzere Verweildauer im Krankenhaus mit einbezogen
werden. Die Patienten im Akutkrankenhaus sind damit im Durchschnitt kran-
ker und unbeweglicher wahrend ihrer Verweildauer. All diese Betrachtungen
sollten in die Auspragung des Layouts - z.B. auch hinsichtlich eines moglichen
Sichtkontaktes - mit einflieBen. Damit gehen die Betrachtungen auch tber
Fragen des Tageslichtes in Arbeitskorridoren weit hinaus.
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Schnittstellen

Neben solchen unmittelbaren funktionellen Zusammenhangen gibt es eine
Vielzahl von Schnittstellenproblemen, die im alltaglichen Betrieb haufig in
den Hintergrund treten. An dieser Stelle konnen nur einige wenige dieser
Schnittstellen gezeigt werden, damit der Wert von strategischen und praventi-
ven Mallnahmen offensichtlich wird.

Gerade bei der Bereitstellung von technischen Medien enden Uberlegungen
haufig an der Steckdose, dem Ethernet-Plug oder dem Wasserhahn. Was fur
offensichtliche Probleme sich unmittelbar hinter den Geraten, die wir heute
selbstverstandlich einsetzen, ergeben, bleibt oft unbeachtet und entsprechen-
de Gefahren konnen sich daraus ergeben. Strategische Beratung versucht an
dieser Stelle die Prozess-Sequenz der Arbeitsabldufe so abzubilden, dass
moglichst alle Schnittstellen und deren Anforderungen bereits im Vorfeld
deutlich werden.

Abb. 5: Schnittstellen: ein Blick hinter die Gerite

Andererseits konnen auch Schnittstellen vollig im Dunkeln bleiben, weil
vielleicht an solche Losungen bisher nicht gedacht wurde. So konnen mit
Hilfe von strategischer Bediirfnisanalyse hervorragende Losungen erreicht
werden wie die Abbildungen 6a und 6b zeigen.
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Abb. 6a: Notfallruf im Patientenbad: er-  Abb. 6b: Warum nur Einkaufswagen im Su-
reichbar, wenn der Patient ge- permarkt? Pfandwagen fiir miide
fallen ist oder behinderte Patienten/Ange-

horige erleichtern, sparen Zeit
und erhohen die Patienten- und
Besucherzufriedenheit

Probleme wenn die Verzahnung zwischen Bau und Betrieb nicht funktioniert

Wenn die baulichen Bedingungen nicht friihzeitig mit den betrieblichen
Anforderungen verzahnt werden, kann es zu schwerwiegenden Folgen kom-
men wie die Abbildungen 7a und 7b zeigen.

Wenn die einzelnen Elemente einer Planung nicht verkniipft werden zeigen
sich Probleme, wie in den beiden Abbildungen: die einzelnen Elemente
konnen fur sich richtig sein, durch den fehlenden Zusammenhang sind sie
aber haufig falsch dimensioniert oder fiihren zu arbeitsablauftechnischen
Problemen.
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Abb. 7a: Hauptkorridor im OP: Durch-  Abb. 7b: Chirurgisches Hindewaschen
gangsverkehr 8.000 Pat./Jahr: nicht zu Ende gedacht: Der Seifen
zu eng dimensioniert spender ist ohne Aufhangung,

Nachzapfen von Seife ist nicht
ohne Rekontamination moglich
(kein Ellenbogenbiigel vorhanden)

Von prospektiver Planung zur prospektiven Kostenkontrolle

Die genannten Beispiele zeigen die Vielzahl solcher nétigen Uberlegungen.
Erschwerend kommt noch hinzu, dass betriebliche Uberlegungen und Kon-
zepte standig angepasst und verandert werden miissen. Hierbei ist der Einsatz
von spezifischen Softwarelosungen bislang zu kurz gekommen.

In einem weiteren Schritt des vernetzten Planungsvorgehens miissen zukiinftig
die aktuellen Tatigkeiten und deren Kostenfolgen mit den MaBRnahmen zur
betrieblichen Kostensenkung verknipft werden.

Untersuchungen der Fraunhofer-Gesellschaft von aktuell am Markt verfiig-
baren Softwareanwendungen fur die Disposition und Logistik im Krankenhaus
zeigen, dass der Schritt zu einer prospektiven Kostenkontrolle noch nicht
gemacht werden konnte. Hierbei werden regelbasierte, so genannte Exper-
tensysteme zukiinftig eine grolle Rolle spielen.

Gestaltung tiber den Tag hinaus: Was heif8t Flexibilitat
Seit den 30er Jahren des 20. Jahrhunderts gilt bei Gesundheitseinrichtungen
eine strickte Zuweisung von Raumvolumenkategorien und Funktionen. Das

bedeutet z.B. dass Untersuchungs- und Behandlungsgeschosse grundsatzlich

99



Allgemeine Probleme im Gesundheitsdienst, Rechtsgrundlagen

hoher ausgefiihrt werden als Pflegegeschosse. Die unterschiedliche und auf
Funktionen festgelegte Bautiefe der Baukorper ist ein anderes Beispiel. Sofern
diese Grundvoraussetzungen einmal festgelegt sind, ist eine spatere Betriebs-
anpassung oft nur schwer moglich. Sollen etwa Betten abgebaut werden und
vermehrt Flachen fiir Untersuchung und Behandlung bereitgestellt werden,
reichen die niederen Geschosse fiir den zusatzlichen Installationsbedarf nicht
aus.

Gestaltung tiber den Tag hinaus bedeutet, dass eine Wandelbarkeit in neue,
heute noch nicht klare Arbeits- und Versorgungsformen moglich ist. Die
,Spielregeln” hierfir werden mit den genannten und weiteren Grundent-
scheidungen ganz zu Anfang einer Planung gesetzt. Damit optimales und
moglichst gefahrenarmes Arbeiten moglich ist, muss sich die Arbeitsmedizin
bereits zu einem ganz friihen Punkt in die Konzeption von Gesundheitsein-
richtungen einbringen.

Zusammenfassung

Die Formulierung von Strategien und Umsetzung von Prozessoptimierung
sind fir Einrichtungen des Gesundheitswesens unerldsslich. Der Arbeits-
medizin mit ihrem vorausschauenden und praventiven Charakter kommt
dabei eine besondere Bedeutung zu.

Bislang werden jedoch betriebliche Konzepte nicht dynamisch formuliert und
bewirtschaftet. Das bedeutet, dass derzeit keine (EDV-)Werkzeuge zur Verfi-
gung stehen, die sich in die allgemeinen Arbeitsabldufe eingliedern und dort
z.B. mit einer Ressourcenplanung eine Aufgabe haben, aber gleichzeitig auch
fir die Anpassung und Optimierungen dieser Betriebskonzepte benutzt wer-
den konnen.

Eine Entwicklung in Richtung Objektorientierung und Regelbasierung in der
EDV scheint hierftir unverzichtbar.

Solche Anpassungen sind jedoch nur durchfiihrbar, wenn auch die baulichen
Strukturen eine Flexibilitat besitzen, die tGiber den Tag hinaus giiltig ist.

Es gilt daher Strategien zu entwickeln, die Prozessoptimierungen auch unter
den morgen veranderten Arbeits- und Betriebsbedingungen moéglich machten

Anschrift des Verfassers

Dr. Ing. Thomas Guthknecht

Itten + Brechbiihl AG, Gesundheitsplanung
Nordring 4a

CH-3000 Bern 25
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EDV und Internet in der betriebsarztlichen Praxis
M. Helfrich, N. Kralj

Die rasante Entwicklung der EDV-Technik wahrend der letzten Jahrzehnte des
20. Jahrhunderts und die daraus entstandene nahezu unbegrenzte Zahl der
Nutzungsmoglichkeiten haben den PC und das Internet zu einem selbstver-
standlichen und nicht wegzudenkenden Bestandteil des Alltags bei der Arbeit
und in der Freizeit gemacht.

In vielen arbeitsmedizinischen Praxen sind die Programme fiir die Organisati-
on von Untersuchungen und die Datenarchivierung zum unerldsslichen
Bestandteil und zur sehr groRen Hilfe geworden. Fiir die reisemedizinische
Beratung, insbesondere bei der Planung der medikament6sen Prophylaxe und
der notwendigen Reiseimpfungen, stehen mittlerweile mehrere sehr gelunge-
ne Software Programme zur Verfigung.

Insbesondere in der Forschung und Lehre ist die moderne EDV-Technik von
herausragender Bedeutung:

J Bei der Durchfiihrung von Studien fiir die Datenverarbeitung und -ar-
chivierung,

. Prasentationen von Studienergebnissen oder Aktivitaten,

. bei den Vorlesungen oder Vortragen mit Hilfe von neuen Medien und

elektronischen Geraten als didaktische Hilfsmittel.

Auch die Dienste im Internet, wie z.B. World Wide Web (WWW), Email oder
File Transfer Protokoll (FTP) haben sehr breite Anwendung in der praktischen
und der wissenschaftlichen Medizin, ganz allgemein aber auch in der Arbeits-
medizin und der Arbeitssicherheit gefunden.

Dartiber hinaus entstehen taglich auch umfangreiche Internetplattformen im
Bereich des betrieblichen Gesundheitsschutzes. Beispiel dafiir sind u.a. das
vom Bundesforschungsministerium geforderte Forschungsprojekt mit dem
Namen ,Dienstleistung 2000+ “ und das Prdaventionsnetzwerk der gewerb-
lichen Berufsgenossenschaften ,BG-Praventionen”.

Praktisches Beispiel: EDV in der Arbeitsplatzanalyse

Ein Beispiel fur die praktische Anwendung neuer Techniken stellt die EDV-
gestlitzte Analyse von Arbeitspldatzen zur ergonomischen Optimierung von
Arbeitsablaufen dar. Die Ergonomie befasst sich mit der Gestaltung der Arbeit
fir den Menschen mit dem Ziel, durch die Beriicksichtigung der menschlichen
Eigenschaften eine ausgewogene Beanspruchung zu erreichen und gesund-
heitliche Schadigungen zu verhindern.
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Die ABA (= Anforderung-Belastbarkeit-Analyse) ist in der Lage, die Anforde-
rung eines Arbeitsplatzes mit der Belastbarkeit eines Mitarbeiters abzuglei-
chen. Sie kommt in der Abteilung Arbeitssicherheit, Ergonomie und Umwelt-
schutz der BMW Group, insbesondere an Produktionsarbeitsplatzen zum
Einsatz. Die ABA teilt sich in zwei Instrumente auf:

1. ABA-TEC = Anforderung-Belastbarkeit-Analyse TEChnical

2. ABA-MED = Anforderung-Belastbarkeit-Analyse MEDical

ABA-TEC

Mit Hilfe der ABA-TEC wird ein Arbeitsplatz hinsichtlich ergonomischer
Gesichtspunkte untersucht und bewertet. Um ein hohes Mall an primarer
Pravention zu erreichen, werden sowohl bestehende als auch neu zu planen-
de Arbeitsplatze bewertet.

Risikoabschatzung Mafnahmen

Griin Malnahmen sind nicht erforderlich.
niedriges Risi-

ko, empfehlens-

Das Risiko einer Erkrankung oder
Verletzung ist vernachlassigbar
oder auf einem fir alle mit dieser

mogliches Risi-
ko, nicht emp-
fehlenswert

ten Mitarbeiter besteht insgesamt
oder teilweise ein nicht vernach-
lassigbares Risiko einer Er-
krankung oder Verletzung.

wert Tatigkeit beschaftigten Mitarbeiter
annehmbar niedrigen Niveau.
Gelb Fir die mit dieser Tatigkeit befass- | Es erfolgt eine weitere Risikoabschat-

zung sowie eine Analyse unter Be-
riicksichtigung anderer damit ver-
bundener Risikofaktoren. Daraufhin
sind sobald wie moglich MaRnah-
men zur erneuten Gestaltung oder,
falls dies nicht moglich ist, andere
Malinahmen zur Risikobeherrschung
zu ergreifen.

Rot
hohes Risiko,
zu vermeiden

Das Risiko einer Erkrankung oder
Verletzung ist offensichtlich und
es ist nicht annehmbar, die mit
dieser Tatigkeit befassten Mitar-
beiter diesem Risiko auszusetzen.

MaRnahmen zur Risikominderung
sind dringend erforderlich.

Tab. 1:

Bewertungsschema der ABA-TEC

Anwender des ABA-TEC-Instruments sind demnach sowohl Meister und
Fihrungskrafte als auch Planer und Entwickler und Vertreter anderer Personal-
fachstellen. Als Ansprechstelle dient die Abteilung Arbeitssicherheit, Ergono-
mie und Umweltschutz der BMW Group. Ziel und Aufgabe des fiir die Ar-
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beitsplatze verantwortlichen Anwenderkreises ist es, an den bereits in der
Planungsphase befindlichen aber auch an den bestehenden Arbeitsplatzen,
die ergonomischen Bedingungen zu verbessern.

Neben den Daten zur Beschreibung des Arbeitsplatzes und weiteren Informa-
tionen, umfasst der Fragebogen insgesamt 19 Fragen mit ergonomischem
Hintergrund. Mit Hilfe der Frage ,Unfallgefahren am Arbeitsplatz“ kann sogar
die nach Arbeitsschutzgesetz geforderte Gefdhrdungsbeurteilung und/oder die
Gefahrdungsanalyse nach der Maschinen-Richtlinie integriert werden.

Der Bewertung folgt eine Einteilung fur jede einzelne Frage in ein einfaches
aber aussagekraftiges farblich gekennzeichnetes Schema (Griin = Gestaltungs-
ziel erfullt, Gelb = Gestaltungsbediirftig, Rot = Dringend gestaltungsbediirf-
tig) (Tab.1).

Rangfolge der SchutzmaBnahmen
Bei der Festlegung von Malknahmen ist von folgender Rangordnung auszu-

gehen.

1. Vermeide die Belastung konstruktiv.

2. Reduziere die Belastung durch technische Malknahmen

3. Verringere die Belastungshohe und -dauer durch organisatorische Mal3-
nahmen

Beispiel: Heben und Tragen von Lasten (Abb. 1).

g

Abb. 1: Entnehmen von Teilen aus einer Gitterbox. Das Bild verdeutlicht das Ver-
besserungspotential der Ergonomie beim Entnehmen von Teilen aus einer
Gitterbox heraus. Erstes Bild (links) wiirde im Bewertungsschema der ABA
ein rotes Merkmal reprasentieren, das Bild in der Mitte gelb und das rechte
Bild ein griines Merkmal. Im rechten Bild ist es nahezu ohne beugen des
Mitarbeiters moglich, Teile der Gitterbox zu entnehmen.
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Die mit griin, gelb oder rot bewerteten Merkmalstufen sind mit einem Faktor
versehen. Zusammengefasst ergeben sie eine Kennzahl fiir die Ergonomische
Qualitat eines Arbeitsplatzes - den EBI (= Ergonomischer Bewertungs-Index).
Je besser der Arbeitsplatz, umso héher der EBI !

ABA-MED

Die ABA-MED richtet sich an den Betriebsarzt. Mit Hilfe der ABA-MED ist eine
standardisierte Bewertung von Attesten zu Leistungseinschrankungen von
leistungsgewandelten Mitarbeitern moglich. Leistungsgewandelte sind Mit-
arbeiter mit Einsatzeinschrankungen, die zeitweise oder auf Dauer fiir be-
stimmte Anforderungen/Belastungen des Arbeitsplatzes nicht geeignet sind,
jedoch am passenden Arbeitsplatz die volle Leistung erbringen konnen.

Die Einsatzeinschrankung wird durch ein werksarztliches Attest nachgewiesen
und sollte langer als ein halbes Jahr dauern. Untersuchungsgriinde fur eine
ABA-MED sind insbesondere nach langerfristiger Krankheit oder Wiederein-
gliederung, bei gesundheitlichen Problemen am Arbeitsplatz oder nach Attest-
vorlage von externen Arzten.

ABATEC - ABA MED Zusammenspiel

| Arbeitsplatz C Mitarbeiter C |
| Arbeitsplatz B Mitarbeiter B |
Arbeitsplatz A Mitarbeiter A
ABA - TEC ABA - MED
Arbeitsplatzprofil Mitarbeiterprofil
Ermittiung cer | L Erfassung der
AP-Anforderungsprofile ] - WA-Einschrankungen
durch Planungfertigung durch den Werksarzt
Adiquater Einsatz LGW Mitarbeiter
Abb. 2: Zusammenspiel ABA-TEC und ABA-MED. Das ABA-TEC Arbeitsplatzprofil

wird dem ABA-MED Mitarbeiterprofil gegeniibergestellt um so einen ad-
aquaten Einsatz leistungsgewandelter Mitarbeiter zu erreichen. Dadurch ist
es moglich, das Mitarbeiterpotential zu erhalten. Da beide Instrumente die
gleichen Fragestellungen benutzen, sprechen Sicherheitsingenieure und
Betriebsarzte die gleiche Sprache. Es gelingt eine einfache Zuordnung der
Mitarbeiter auf die fiir sie geeignetsten Arbeitsplatze.
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ABA-TEC und ABA-MED

Die beiden Programme konnen natirlich simultan eingesetzt werden und
einander so sinnvoll erganzen (Abb. 2).
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Infektionsprophylaxe durch Schutzimpfungen
F. Hofmann

Die meisten heute verwendeten Impfstoffe wurden im 20. Jahrhundert ent-
wickelt, doch durchaus erfolgreiche Vorlaufer gab es schon im 19. und im 18.
Jahrhundert. Ein kurzer Blick zurtick in die Geschichte der Schutzimpfung
zeigt uns auch, wie es moglich ist, auf Grund einfacher Beobachtungen aus
dem medizinischen Alltag wesentliche Riickschliisse auf immunologische
Phanomene zu ziehen und auf dieser Basis effiziente Infektionsprophylaxe zu
betreiben.

Impfstoffproduktion - historische Aspekte

Im Jahre 1718 lasst Lady Mary Wortley MONTAGU, Frau des britischen Ge-
sandten in Konstantinopel, bei ihrem Sohn und dann auch bei ihrer Tochter
gemdl den Erfahrungen der alten asiatischen Medizin das Gift der ,schwarzen
Blattern” inokulieren, um die beiden Kinder gegen spatere Pockenerkrankun-
gen zu schiitzen.

Durch die Politikerfrau zum Gesundheitsschutz motiviert, lassen sich in der
Folge an die tausend Englander ebenfalls impfen, wobei ,nur” 17 sterben.

1774 inokuliert Benjamin JESTY, ein englischer Viehziichter, seiner Frau und
den zwei Kindern Fliissigkeit aus Kuhpockenpusteln: Dies tut er deshalb, weuil
er Jahre zuvor einen entsprechenden Selbstversuch vorgenommen hat, wobei
er wahrend der nachfolgenden Pockenepidemien nie an der gefdhrlichen
Infektion erkrankt ist.

Fast zwei Jahrzehnte spater nimmt der britische Arzt Edward JENNER auf der
Basis von JESTY’s Erfahrungen das erste wissenschaftlich durchdachte Experi-
ment in der Geschichte der Impfstoffentwicklung vor: Am 14. Mai 1796 impft
er einen kleinen Jungen zunachst mit dem Kuhpockensekret und am 1. Juli
1796 mit dem ,richtigen” Pockengift - heute wiirde man solch ein Vorgehen
als ,Challenge-Experiment” bezeichnen. Der Achtjahrige, dessen Name James
PHIPS in die Medizingeschichte eingegangen ist, bleibt ebenso gesund wie der
zweite Impfling Wilhelm SUMMERS.

Wenige Jahre spater vervollkommnet der Italiener SACCO die JENNERsche

Methode und impft im Rahmen einer grollangelegten Aktion nicht weniger als
eine halbe Million seiner Landsleute. Bald wird in zahlreichen Landern die
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Pockenschutzimpfung als erste Pflichtimpfung eingeftihrt, wobei Hessen und
Bayern 1807 im deutschsprachigen Raum den Anfang machen.

Starben in Deutschland 1828 noch fast 85.000 Menschen an Pocken, so
waren es 1913 nur noch 12 und 1914 18. 1926 sank die Pockensterblichkeit
im Deutschen Reich erstmals auf Null, und 1977 tritt in Ostafrika der letzte
Wildviruspockenfall auf. Wenig spater kommt es zu zwei Laborinfektionen in
GroRbritannien, wobei ein Todesfall zu beklagen ist und der verantwortliche
Laborleiter daraufhin Selbstmord begeht. Da keine weiteren Falle mehr auf-
treten, erklart die WHO die Erde im Mai 1980 fiir pockenfrei.

Da sich die Pockenschutzimpfung aber schon wiahrend des 19. Jahrhunderts
als auBerordentlich erfolgreiche MaRnahme erweist, versucht man bald, auch
gegenliber anderen Infektionskrankheiten Impfstoffe zu entwickeln. Dass dies
in eindrucksvoller Weise gelingt, zeigt Tabelle 1.

Zeitraum | Lebendvakzinen | Totvakzinen andere Vakzinen (Toxoid/Pro-
tein/Polysaccharid)
- 1800 Pocken
- 1900 Tollwut Cholera Diphtherie
Typhus
Pest
- 1950 Tuberkulose Keuchhusten Diphtherie (verbessert)
Gelbfieber (Ganzkeim) Tetanus
Influenza
Fleckfieber
seit 1950 | Poliomyelitis Poliomyelitis Pneumokokken (Polysaccharid)
Masern Tollwut (verbessert) | Meningokokken
Mumps FSME H. influenzae
Rételn Hepatitis A Hepatitis B (Plasma)
Adenovirus Hepatitis B (gentechnisch)
Windpocken Keuchhusten (azellular)
Typhus Pneumokokken (Konjugat)
Cholera
Rotavirus
Tab. 1: Impfstoffproduktion im 18. bis 20. Jahrhundert (Auswahl)

Prinzipien der Schutzimpfung

Mit der Durchfiihrung der Schutzimpfung verfolgt man das Ziel, gegentiber
einem bestimmten Infektionserreger eine (humorale wie zelluldre) Immunitat
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zu induzieren. Je nach Art der Vakzine unterscheidet man dabei vier Arten
von Impfungen, und zwar

J die Lebendimpfung mit vermehrungsfihigen, hinsichtlich der Patho-
genitat abgeschwachten (attenuierten) Erregern,

. die Totimpfung mit abgetoteten Erregern,

o die Totimpfung mit Erregerbestandteilen und

J die Toxoidimpfung, die das Ziel einer Immunitit nicht gegeniiber dem

Erreger selbst, sondern dessen Giftstoffen (Toxinen) verfolgt.

Lebendimpfungen

Zur Gewinnung einer Lebendvakzine greift man haufig auf die Ziichtung der
Erreger auf bestimmten Zelltypen zurilick. Andere Moglichkeiten bestehen im
Rickgriff auf genetisch veranderte Erreger oder auf Mutanten. Im Rahmen der
Zichtung erfolgen dabei zunachst Selektionspassagen, bei denen der Erreger
langsam, aber sicher seine pathogenen Eigenschaften verliert. Realisiert wird
das Prinzip der Lebendimpfung u.a. bei folgenden Erkrankungen:

J Tuberkulose (BCG-Impfung),

Gelbfieber,

Poliomyelitis (Impfung nach SABIN),

Masern,

Mumps,

Roteln,

Windpocken und

Adenovirus-Infektionen.

Wichtigster Vorteil der Lebendimpfung ist die Tatsache, dass lokal eine Infekti-
on nachgeahmt wird und dass durch die zahlreichen Antigene, die durch ihre
Verabreichung angeboten werden, eine haufig dauerhafte Immunitat geschaf-
fen wird, die einen sehr langen Schutz garantiert. Hauptnachteil von Lebend-
impfstoffen ist die Gefahr der Rickmutation zum Wildtyp (Beispiel: orale
Poliovakzine und vakzineassoziierte paralytische Poliomyelitis).

Totimpfungen
Bei der Herstellung von Totimpfstoffen werden die Keime entweder

J physikalisch (durch Erwarmung oder Ultraschall) oder
J chemisch (durch Einwirkung von Substanzen wie z.B. Formaldehyd)
inaktiviert.
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Beispiele daftir sind u.a. Poliomyelitis (Spritzimpfstoff IPV), FSME, Keuch-
husten (Ganzkeimvakzine), Pest, Tollwut, Fleckfieber, Influenza oder auch
Hepatitis A.

Ein Totimpfstoff ,,der besonderen Art“ ist die Hepatitis B-Vakzine: Mit Hilfe
gentechnischer Methoden stellt man reines HBs-Antigen her. Dabei wird aus
einem bestimmten, aus knapp 900 Basenpaaren bestehenden Abschnitt der
Hepatitis B-Virus-DNA und E. coli-Bakterien ein Plasmid konstruiert, das zur
Impfstoffproduktion auf Backerhefezellen tibertragen wird. Die Freisetzung
des gewiinschten Impfstoffantigens wird durch Zerstorung der Hefezellen
erreicht.

In anderen Fillen werden gereinigte Proteine oder Polysaccharide zur Immu-
nisierung angeboten. Das gelingt bei

o Pneumokokken oder

. Meningokokken.

Wieder bei anderen Totvakzinen wird bakterielle Kapselsubstanz mit Hilfe
eines Tragerproteins (z.B. Diphtherietoxoid) als Impfstoff angeboten - so bei
der Impfung gegen

. Hib (Hamophilus b) (9,14) oder neuerdings bei der

o Pneumokokkenimmunisierung der Sauglinge und Kleinkinder.

Vorteil von Totimpfstoffen ist die nicht bestehende Gefahr der Riickmutation.
Wichtigster Nachteil ist der Zwang zur Mehrfachimmunisierung, da die Anti-
korperspiegel in der Regel relativ schnell in ihrer Konzentration abfallen. So
muissen im allgemeinen nach der (bspw. drei- oder sogar vierzeitigen) Grund-
immunisierung zahlreiche weitere Impfstoffgaben (Booster) in bestimmten
Zeitabstanden oder in Abhangigkeit von der Immunitatslage erfolgen, um das
Immunsystem immer wieder zur Antikérperproduktion anzuregen.

Toxoidimpfungen

Die Charakterisierung einiger fiir den Menschen pathogener Toxine hat die
Produktion von Impfstoffen ermoglicht, die ausschlieBlich eine antitoxische
Immunitat versprechen. Zwei Beispiele, bei denen ein solches Verfahren mit
Erfolg angewendet wird, sind die Immunisierungen im Falle von

J Tetanus und

J Diphtherie.

Vorteil bei den Toxoidimpfstoffen - wie bei den Totimpfstoffen - ist die Si-
cherheit: Eine Riickmutation ist nicht moglich. Nachteil ist der ,Egoismus” des
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Impfstoffs: Nur der Impfling ist geschiitzt - und trotz Impfschutz kann eine
Besiedelung mit dem Erreger erfolgen (Diphtherie)

Kombinationsimpfstoffe

Im Falle einiger Impfungen werden Kombinationsimpfstoffe angeboten. Bei-
spiele dafir sind

. DT = Diphtherie-/Tetanusvakzine oder

DPT = Diphtherie-/Pertussis-/Tetanus-Impfstoff oder

MMR = Masern-/Mumps-/Roteln-Impfstoff oder

Polio Typ 1/Typ 2/Typ 3-Vakzine.

Adjuvantien

Die Beobachtung, dall das FREUNDsche Adjuvans (Wirkprinzip: abgetotete
Mykobakterien mit Mineraldlaufbereitung und Emulgator), bei Labortieren
appliziert, in der Lage ist, Makrophagen anzulocken und damit das Immunsys-
tem zu aktivieren, hat dazu gefiihrt, dass Vakzinen hinsichtlich ihrer Immuno-
genitdt deutlich verbessert werden konnten, wenn man Adjuvantien zusetzte.
So werden bei der Hepatitis A-Vakzine hohere Antikorperspiegel erreicht,
wenn Aluminiumhydroxid hinzugefiigt wird. Ahnliche Verfahren sind auch
beim Hepatitis B-Impfstoff sowie bei zahlreichen anderen Toxoid- und Tot-
impfstoffen tblich.

Bestimmung des Impferfolgs

Der Impferfolg (humorale Immunitat) wird in der Regel dadurch dokumentiert,
dass nach einer bestimmten Zeit die Antikorperantwort gemessen wird. Im
Falle der Rotelnimpfung wird der Antikorpertiter gemessen. Bei der Zugabe
von Probandenserum zu einer definierten Erregermenge wird gepriift, ob eine
Neutralisierung, d.h. eine Ausschaltung der Erreger, stattfindet oder nicht.
Wenn ja, dann wird immer weiter verdiinnt und der , Titer” bestimmt, bei dem
gerade noch eine Erregerausschaltung stattfindet. Da immer auf das doppelte
Volumen verdiinnt wird, ergibt sich eine Titerabfolge von 1:2, 1:4, 1:8, 1:16,
1:32, 1:64 usw.; je hoher der erzielte Titer, um so hoher die zirkulierende
Antikdrpermenge.

Ein weiteres Verfahren stellt die Angabe von Antikorperkonzentrationen in
genau definierten ,Internationalen Einheiten” (I.E. oder - englisch - 1.U.) dar.
Diese Methode wird beispielsweise bei der Hepatitis A- oder der Hepatitis B-
Impfung und mittlerweile auch bei Impfungen gegen Masern, Mumps oder
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Roteln (zusatzlich zur Titerbestimmung) angewandt. Auch hier gilt: je hoher
die nachgewiesene Antikorpermenge in L.E., desto hoher der aktuelle Schutz.

Die zuverlassige und preiswerte direkte Bestimmung der zelluldaren Immunitat
dirfte in den nachsten Jahren noch nicht moglich sein.

Impfplane

Die Standige Impfkommission am Robert Koch-Institut (STIKO) ist fiir das
Impfwesen in Deutschland zustindig - dhnlich wie in Osterreich der Oberste
Sanitatsrat (Impfausschuss) oder die Schweizerische Kommission fur Impffra-
gen, die am Bundesamt fiir Gesundheit angesiedelt ist. All diese Institutionen
sprechen Empfehlungen aus, die dann - so die gesetzliche Lage in Deutsch-
land - von den Lander-Gesundheitsministerien umgesetzt werden konnen.
Dies bedeutet, dass in Deutschland die 6ffentliche Empfehlung von Impfungen
und das kostenlose Angebot gewisser Immunisierungsmallnahmen durch den
Offentlichen Gesundheitsdienst in die Kompetenz der Linder fallen. Das
Infektionsschutzgesetz regelt die Verfahrensweise bei der Kompensation von
Impfschaden.

Als Regelimpfungen in allen drei Landern gelten derzeit bei Sauglingen,
Kindern und Jugendlichen die Immunisierungen gegentiber
J Diphtherie,

Hepatitis B,

Hamophilus influenzae b,

Masern,

Mumps,

Pertussis,

Poliomyelitis,

Roteln und

Tetanus.

Bei Erwachsenen Impfungen gegen
. Diphtherie und
o Tetanus.

Bei Senioren zusatzlich Immunisierungen gegen

° Influenza und
° Pneumokokken.
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Die Durchfiihrung von Impfmalinahmen im internationalen Reiseverkehr wird
von den jeweiligen Landern geregelt und von der Weltgesundheitsorganisati-
on bekanntgegeben.

Im arbeitsmedizinischen Bereich werden Impfempfehlungen inzwischen EU-
weit durch eine entsprechende Direktive geregelt, die seit einigen Jahren in
Deutschland und Osterreich als ,Biostoffverordnung” in Kraft ist. Solange es
noch keine Ausfiihrungsbestimmungen in Form einer TRBA (Technische Regel
Biologische Arbeitsstoffe) gibt, kann der Berufsgenossenschaftliche Grundsatz
G 42 zu Rate gezogen werden, wenn es darum geht, Prophylaxe am infek-
tionsgefahrdeten Arbeitsplatz zu betreiben.

Impfabstande

Von der STIKO werden zwischen verschiedenen Impfungen Mindestintervalle
empfohlen, die unbedingt eingehalten werden sollten. Das Prinzip ist ganz
einfach: Da im Rahmen von antiviralen Lebendimpfungen eine Infektion
erzeugt wird, ware eine im kurzen Abstand vorgenommene nachfolgende
Impfung mit einem Lebendimpfstoff wirkungslos. Immer moglich ist aber die
gleichzeitige Verabreichung mehrerer Lebendvakzinen - wie sie ja auch im
Falle der Anwendung von Kombinationsimpfstoffen (z.B. Masern, Mumps,
Roteln) Gblich ist.

Kontraindikationen

Nicht geimpft werden sollte generell

J bei akuter Erkrankung bzw. schlechtem Gesundheitszustand des Impf-
lings,

J im Falle von Lebendimpfung, wenn der Impfabstand zu einer vorange-
gangenen Lebendimpfungen zu kurz ist und

J in gewissen Fallen bei Bestehen einer Schwangerschaft

Kontraindiziert sind bei Schwangeren lediglich Lebendimpfungen mit Aus-

nahme der

. oralen Polioimpfung (wohl ein sehr exotischer Fall, da diese Impfung
nur noch zur Riegelung bei Polioausbriichen eingesetzt wird, wenn
keine Immunitdt beim Impfling besteht) und der

J Gelbfieberimpfung bei nicht aufschiebbarem Aufenthalt in einem Ende-
miegebiet (hier aber Immunisierung mit verminderter Dosis).
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Ausdriicklich indiziert ist z.B. die Tollwutimpfung mit der HDC-Vakzine, aber
auch die Hepatitis B-Schutzimpfung z.B. bei nicht zu umgehender beruflicher
Gefdhrdung.

Weitere Kontraindikationen fiir Impfungen bestehen bei
. immunsuppressiver Therapie und bei
J mangelnder Immunkompetenz (z.B. AIDS).

Zulassung von Impfstoffen

Die Zulassung von Impfstoffen in Deutschland wird vom Paul-Ehrlich-Institut
in Langen vorgenommen, das dem Bundesministerium fiir Gesundheit unter-
steht. Die Zulassung fur neue gentechnische Impfstoffe ist mittlerweile an eine
Behorde in London (bergegangen, die den Lizenzierungsprozess fiir die
Lander der Europdischen Union steuert. Fur die Unternehmen bedeutet dies,
dass die isolierten Zulassungen in einzelnen Mitgliedslandern entfallen.

STIKO - aktuelle Aspekte der Impfempfehlungen im Jahre 2002

Gegeniiber den letzten, im Jahre 2001 publizierten STIKO-Empfehlungen hat
es auch 2002 wieder einige Anderungen gegeben, auf die abschlieBend kurz
eingegangen werden soll:

Basierend auf den Erfahrungen mit der Influenzaepidemie 1995/96 wird die
Immunisierung jetzt ausdriicklich empfohlen fiir Bewohner von Alters- oder
Pflegeheimen sowie Personen, die als mogliche Infektionsquelle fiir von ihnen
betreute ungeimpfte Risikopersonen fungieren kénnen.

Bei der Diphtherie ist es zu einer Neufassung der Empfehlungen mit einer
Verkirzung der Impfintervalle gekommen: Fiir enge (face to face) Kontaktper-
sonen zu Erkrankten ist die Auffrisch-Impfung bereits funf Jahre nach der
letzten Impfung indiziert.

Die Hepatitis A-Impfung wird nun in prazisierter Weise empfohlen fiir HA-
gefahrdetes Personal im Gesundheitsdienst, z.B. in Padiatrie und Infektions-
medizin, wahrend die Prazisierung bei der Hepatitis B-Schutzimpfung HB-
gefahrdetes Personal im Gesundheitsdienst einschlieBlich Reinigungspersonal

betrifft.
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Auch bei der Pertussis-Impfung hat es eine Neufassung gegeben. Die Impfung
wird nunmehr empfohlen fir Personal in Pddiatrie und Infektionsmedizin
sowie in Gemeinschaftseinrichtungen fiir das Vorschulalter und Kinderhei-
men.

Hinsichtlich der Poliomyelitissituation wird sich in den nachsten Jahren
hoffentlich eine weitere Abnahme ergeben. Im Sommer 2002 wurde die
WHO-Region Europa von der Weltgesundheitsorganisation fiir poliofrei
erklart. Dennoch sollte das Meldesystem in der bislang bewadhrten Art auf-
rechterhalten werden - nunmehr auf freiwilliger Basis.

Das Polio-Eradikationsprogramm der WHO fordert dabei eine obligatorische
Meldung fiir jede akute schlaffe Lahmung (Acute Flaccid Paralysis - AFP) und
damit auch jedes Guillain-Barré-Syndrom (Polyradikulitis) bei einem Kind
unter 15 Jahren.

In Deutschland ist die Deutsche Vereinigung zur Bekampfung der Virus-
krankheiten (DVV) vom Bundesministerium fiir Gesundheit mit der Durch-
fihrung des AFP-Surveys beauftragt. Danach ist bei der Meldung Folgendes zu
beachten:

1. Mitteilung einer AFP innerhalb von 48 Stunden nach Arztkontakt an die
zentrale Erfassungsstelle, das Niedersachsische Landesgesundheitsamt,
Polioeradikation, Roesebeckstralle 4-6, 30449 Hannover;

2. Einsendung der Stuhl- und Serumproben der gemeldeten Kinder an das
Nationale Referenzzentrum fiir Poliomyelitis und andere Enteroviren
am Robert Koch-Institut zur Durchfiihrung der vorgeschriebenen Labor-
tests;

3. AbschlieRender Bericht innerhalb von 60 Tagen nach Erstmeldung an
die zentrale Erfassungsstelle.

Dariiber hinaus gelten die genannten Regeln der Meldung gemal Infektions-
schutzgesetz auch fir alle anderen Personen (Meldung an das Gesundheits-
amt). Meldepflichtig ist auch der Nachweis von Polioviren.

Fiir folgende Personengruppen ist eine Auffrischung indiziert:

1. Reisende in Regionen mit Infektionsrisiko,

2. Aussiedler, Fliichtlinge und Asylbewerber aus Gebieten mit Polio-Risi-
ko, die in Gemeinschaftsunterkiinften leben sowie das Personal dieser
Einrichtungen,

Medizinisches Personal, das engen Kontakt zu Erkrankten haben kann,
4, Personal in Laboratorien mit Poliomyelitisrisiko.

w
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AbschlieBend sei darauf hingewiesen, dass auch beim Tetanus eine Prazisie-
rung stattgefunden hat. Danach sollte die Impfung gegen Tetanus in der Regel
in Kombination mit der gegen Diphtherie (Td) durchgefiihrt werden, falls nicht
ein aktueller Impfschutz gegen Diphtherie bereits besteht.

Anschrift des Verfassers

Prof. Dr. Dr. Friedrich Hofmann

Bergische Universitdt Wuppertal

Arbeitsphysiologie, Arbeitsmedizin und Infektionsschutz
GauB-Str. 20

42097 Wuppertal
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Influenza: Kommt die Pandemie?
H. Uphoff
Ruckblick

Die Influenza und Influenza-Pandemien - also weltumspannende Epidemien -
begleiten die Menschheit seit Tausenden von Jahren. So wurde bereits 412 v.
Chr. von HIPPOKRATES und LIvy eine Epidemie beschrieben, die auf Influenza
hinweist. POTTER [1] hat, nach den Aufzeichnungen des letzten Jahrtausends
und verschiedenen Reviews, Epidemien beurteilt, die nach Pathogenitat,
Mortalitat, Attack rate, Ausbreitung und Klinik auf Influenza hindeuten. An-
hand der geographischen Ausbreitung wurde eine Unterteilung in Epidemien,
mogliche Pandemien und Pandemien vorgenommen. Die Zusammenfassung
l[asst vermuten, dass es in jedem Jahrhundert eine oder mehrere schwere
Influenza-Epidemien oder -Pandemien gegeben hat. Unsere heutigen Kennt-
nisse der Virologie und Immunologie lassen mit Hilfe der Seroarchdologie
Riickschlisse bis auf die Pandemie 1889-91 zu. Welche Influenza-Typen und
Influenza A-Subtypen die vorherigen Epidemien ausgel6st haben, ist unbe-
kannt (Tab.1).

Der Begriff ,Influenza” ist um 1504 in Italien aufgekommen, als man das
plotzliche Auftreten und Verschwinden der Seuche auf den Einfluss der Sterne
zurlickfuhrte. Spater wurde sie auch als ,Influenza di freddi” bezeichnet, was
den Zusammenhang mit der lichtarmen und kiihlen Jahreszeit aufzeigt. Der
Ausdruck Influenza wurde um 1742 in England Gibernommen, und im eng-
lischen Sprachraum setzte sich das Kurzel ,flu” durch. Im 18. Jahrhundert kam
in Frankreich und einigen anderen Regionen der Begriff ,Grippe“ auf. Ob
diese Bezeichnung seinen Ursprung in dem franzosischen Wort gripper -
ergreifen - hat oder aus dem Russischen chrepa - heiser - entstand, mag offen
bleiben [2].

Mit vermehrten Aufzeichnungen und Dokumentationen wird auch die geogra-
phische Dimension der Epidemien deutlicher. Der Pandemie 1580 kann
erstmals recht eindeutig eine weltweite Verbreitung zugeordnet werden. Die
Beschreibungen weisen auf eine hohe Attack rate wahrend dieser Pandemie
hin und einige Dokumentationen berichten, dass nur jeder Zehnte bis Zwan-
zigste verschont blieb. Im Vergleich zu der hohen Morbiditat blieb die Morta-
litat aber moderat. Die Pandemien und Epidemien waren nach den Beschrei-
bungen und Aufzeichnungen hinsichtlich Ausbreitung, Attack rate oder Morta-
litat durchaus unterschiedlich.
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Jahr Einschatzung | Betroffenen Region Herkunft

1173/74 Epidemie Europa 2 Nur in Europa be-
schrieben

1200-1500 | Sieben Ausbriiche beschrieben; Einordnung nicht maglich

1510 Pandemie (?) | Europa/Afrika Afrika

1557 Epidemie Europa/Japan Unbekannt

1580 Pandemie Europa/Afrika/Nordamerika Asien

1600-1699 | Finf bis acht Ausbriiche beschrieben; Einordnung nicht moglich

1729-1733 | Pandemie Europa/Amerika/Russland Russland

1761-1762 | Epidemie Europa/Nordamerika Unbekannt

1781-1782 | Pandemie Europa/China/Indien/Nord- Russland/China

amerika/Russland

1788-1790 | Epidemie Europa/Nordamerika Unbekannt

1799-1802 | Pandemie (?) | Europa/China/Brasilien/Russland | Russland/China

1830-1833 | Pandemie Europa/Nordamerika/Russland/ China

Indien/China

1847-1848 | Pandemie Europa/Russland/Nordamerika (?) | Asien/Russland

1857-1858 | Epidemie Europa/Amerika Panama

1889-1891 | Pandemie Alle Lander Russland

Tab. 1: Influenza-Pandemien und -Epidemien von 1173 bis 1891 (nach POTTER)

Aufbruch in das virologische Zeitalter

Die virologischen Kenntnisse tiber die Influenza und Influenza-Pandemien im
20. Jahrhundert ergaben sich aus einigen wichtigen Entdeckungen. Wihrend
der Pandemie 1918/19 glaubte man noch das Bakterium Haemophilus in-
fluenzae sei der Erreger der Krankheit, weshalb man ihm den etwas irrefiihren-
den Namen gab. Erst 1931 wurde der Erreger von SHOPE beim Schwein isoliert
und 1933 von SHOPE und SMITH nach Passage durch einen Bakterienfilter von
Schweinen auf Schweine tbertragen. 1934 tibertrugen ANDREWES und SMITH
den Erreger nach Filtration auf Frettchen und von Frettchen zu Frettchen. Auf
Grund eines Zufalls - einer der Forscher wurde von einem Frettchen angeniest
und erkrankte daraufhin an Influenza - wurde bewiesen, dass es tatsachlich die
Influenza war, die sowohl Frettchen als auch Menschen infizierte. 1935
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gelang die Kultur des Virus auf Hiithnerembryonen. Die hamagglutinierende
Eigenschaft der Influenza-Viren und die Agglutinationshemmung durch spezi-
fische Antikorper wurde von ANDREWES, SMITH und anderen entdeckt [2,3].
Damit war eine wichtige Kulturtechnik und der heute noch gebrauchliche
Hamagglutinations-Hemmtest (HI) zum Nachweis eingefiihrt. Erste Immunisie-
rungsversuche mit den Viren aus Hilhnerembryonen und Mauselungen wur-
den bereits 1935-1937 durchgefiihrt, und bereits 1945 gab es eine erste
Lizensierung eines Influenza-Impfstoffes in den USA. Leider musste man schon
1947 erkennen, dass der Impfstoff auf Grund der veranderten antigenetischen
Eigenschaften der Viren seine Schutzwirkung verloren hatte, was die welt-
weite Influenza Surveillance durch die WHO einleitete.

Die Influenza-Viren

Auf Grund dieser Entdeckungen und der stiandigen Fortschritte in der For-
schung konnten die Kenntnisse tiber Influenza erweitert werden. Heute unter-
scheidet man drei Typen, die Influenza A, B und C. Die Influenza C spielt auf
Grund der geringeren Pathogenitat und geringen epidemischen Potenz nur
eine untergeordnete Rolle. An dem normalen Influenza-Geschehen, dass in
unseren Breiten fast jeden Winter zu einer mehr oder weniger ausgepragten
Influenza-Welle oder -Epidemie fiihrt, sind die Influenza A (zur Zeit mit den
beiden Subtypen H3N2 und H1NT1) und die Influenza B beteiligt. Beide
Virustypen haben acht Genomstiicke und einen dhnlichen Aufbau.

Hamagglutinin

Neuraminidase

M2 Protein

Nukleokapsid

Matrixprotein

Abb. 1: Schematische Darstellung eines Influenza Virus
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Die Erreger, runde oder pleomorphe umhiillte RNS-Viren, haben einen Durch-
messer von etwa 75 bis 120 nm. Sie bestehen aus einer Lipid-Doppelmem-
bran, die von der Wirtszelle entlehnt ist. Darin eingebettet sind die wichtigen
Oberflachenstrukturen Hamagglutinin (H) und Neuraminidase (N), die als
Spikes aus dem Virus ragen.

Jeder Hamagglutinin-Spike setzt sich aus drei Glykoprotein-Einheiten zu-
sammen, die wiederum in je zwei Untereinheiten (HA1 und HA2) gegliedert
werden konnen. Mit der konservierten Bindungstasche am auBeren Ende des
HA1 kann das Virus an die Zellrezeptoren andocken. In ihrer Umgebung
befinden sich die Angriffsstellen fuir die Antikorper, die antibody binding sites,
die sehr variabel sind. Das Hamagglutinin ist das wichtigste Antigen fir die
humorale Immunitdt und fiir den Schutz vor einer Infektion. Daher ist auch
der heute gebrauchliche Impfstoff besonders auf diese Oberflaichenantigene
ausgerichtet.

Die Neuraminidase ist ein Tetramer und ragt ebenfalls aus der Membran
heraus. An seinem Kopf befindet sich die ebenfalls konservierte enzymatisch
aktive Tasche, die die glykosidischen Bindungen des Hamagglutinin wieder
[6sen konnen. Damit kommt der Neuraminidase eine entscheidende Funktion
bei dem Losen neuer Viren von der Wirtszelle und dem Losen von storenden
Bindungen zu - z.B. an Zelltrimmer. Der Neuraminidase wird auch eine
Funktion beim Durchdringen des Bronchialsekretes zugeschrieben. Die gegen
Influenza A und B wirksamen Neuraminidase-Blocker unterbinden diese
wichtige Funktion. Die Neuraminidase ist ebenfalls ein bedeutendes Ober-
flachenantigen. Die Schutzwirkung vor Infektion scheint durch gegen Neura-
minidase gerichtete Antikdrper aber weniger ausgepragt, und es wird ihnen
eher eine Milderung des Erkrankungsverlaufs zugesprochen.

Das Matrixprotein M1 macht einen GroRteil des Virus aus, bildet eine Schicht
unter der Lipidmembran und spielt vermutlich bei der Zusammensetzung der
neuen Viruspartikel eine Rolle. Das Matrixprotein ist ein internes Antigen,
hinterlasst aber keine dauerhafte Immunitdt. Das M2-Protein der Influenza A
bildet aus je vier Einheiten den lonenkanal und fungiert als Protonenpumpe.
Diese PH Regulierung ist fiir verschiedene Vorgange beim Eindringen des
Virus in die Zelle und bei der Hamagglutininsynthese in der Zelle bedeutsam.
Das M2-Protein wird durch die antiviralen Substanzen Rimantadin (in
Deutschland nicht zugelassen) und Amantadin blockiert. Bei Influenza B
bildet das NB-Protein den lonenkanal und die M2-Blocker Amantadin und
Rimantadin wirken nicht gegen Influenza B.

Die Nukleokapside im Innern des Virus bestehen aus der negative-sense-RNA,
dem Nukleoprotein (NP) und den Polymerasen PB1, PB2 und dem PA. Das
NP umhiillt die RNA und bietet Schutz vor Proteasen. Es hat eine Affinitat zum
Matrixprotein und lagert sich bei der Virussynthese unter der Matrix an. Das
NP ist ebenfalls ein wichtiges internes Antigen.
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Die Polymerasen und das PA spielen bei den Lese- und Ubersetzungsvorgin-
gen der viralen RNA eine entscheidende Rolle. PB1 und PB2 wandern in den
Zellkern.

Die beiden Proteine NS1 und NS2 finden sich nicht im Virion und werden
durch tiberlappenden Leserahmen von dem Gensegment 8 kodiert. NS1 hauft
sich im Zellkern an, wahrend NS2 im Zytoplasma zu finden ist. Die Funktion
des NS2 ist unklar, liegt aber in der Steuerung und Regelung von Synthese-
prozessen. Das NS1-Protein beeinflusst mRNA gebundene Vorgange und
reduziert die Protein-Kinasen im Zytoplasma.

Der Mensch scheint der einzige Wirt fiir die Influenza-Typen B und C zu sein,
obwohl einzelne Infektionen auch bei Tieren beschrieben sind. Interessant ist
der kirzlich erbrachte Nachweis von Influenza B-Varianten, die beim Men-
schen nicht mehr zirkulieren, bei Robben [4]. Vieles deutet darauf hin, dass
Influenza B und C von Influenza A abstammen und sich durch Anpassung an
den Menschen entwickelt haben.

Fir das Entstehen von Pandemien ist die Influenza A bedeutsam. Dieser
Influenza-Typ ist besonders bei Wassergefliigel meist als inapparente Infektion
des Intestinaltraktes verbreitet. Hier ist das Haupt-Reservoir der Influenza, und
das Virus scheint optimal an den Wirt angepasst. Es verandert sich kaum,
befindet sich also in Stase und ist in verschiedene Typen der Oberflachen-
antigene H und N aufgegliedert. Bei den Vogeln kommt Hamagglutinin in 15
Typen und die Neuraminidase in 9 unterschiedlichen Typen vor [5]. Diese
konnen sich frei kombinieren (reassortieren): Von den 135 moglichen Kombi-
nationen sind mehr als 90 bereits beschrieben worden. Neben dem Wasser-
gefliigel kommt Influenza auch bei anderen Vogeln und Gefliigel vor, wobei
einige Subtypen hochpathogen sein konnen (Hiihnerpest).

Influenza A ist auch in verschiedenen Saugetierarten verbreitet und bildet dort
wirtsspezifische Linien. Das Genom der Influenza-Viren unterliegt auf Grund
einer hohen Fehlerrate bei der Replikation und fehlender Reparaturmecha-
nismen einer hohen Mutationsfrequenz.

In der Wechselwirkung mit dem Selektionsdruck auf optimale Funktionalitat
bei dem jeweiligen Wirt und Unterlaufen der Immunitat verandert sich der
Code der Gensegmente allmahlich. Insbesondere die Oberflaichenantigene,
wo die protektiven Antikorper ansetzten, sind einem hohen Selektionsdruck
unterworfen und verdandern sich vergleichsweise schnell. Sie zeigen also eine
ausgepragte Drift. Aber auch interne Gene zeigen bei der Ausbildung wirts-
spezifischer Linien eine gewisse Drift. Die Wirtsspezifitat basiert vermutlich
auf vielen Faktoren und ist nicht vollstandig.

Waihrend z.B. das Hamagglutinin beim Gefliigel auf die im Intestinaltrakt
vorhandenen Rezeptoren Acetylneuraminsaure-alpha-2,3-Galaktose gerichtet
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ist, ist sie beim Menschen auf -alpha-2,6-Galaktose gerichtet, die am Epithel
des menschlichen Atemtraktes zu finden ist. Einige Sauger wie z.B. das
Schwein haben beide Rezeptoren im Respirationstrakt und kénnen daher
leichter von avidren aber auch von humanen Viren infiziert werden [5,6].
Verstarkt durch den in einigen landlichen Gegenden engen Kontakt zwischen
Menschen, Schweinen und Gefliigel wird dem Schwein eine wichtige Rolle
als ,Bindeglied” oder ,MischgefalR” zugeschrieben.

Die Spezifitat fir die Rezeptoren ist jedoch nicht uniiberwindlich, und bereits
einige Punktmutationen kénnen die Affinitat verandern. So gentiigen oft weni-
ge Passagen auf entsprechendem Medium, um Mutationen mit erhohter
Affinitdt zu dem vorhandenen Rezeptor auszulesen. Bei Schweinen und bei
Robben hat man eine Verschiebung von -alpha 2,3-Galaktose- zu dem -alpha
2,6-Galaktose Rezeptor beobachtet. Aber auch die internen Gene zeigen eine
Entwicklung zu artspezifischen Linien und angepasster Funktionalitat. Bei dem
PB1, dessen Funktion auf die Virus RNA gerichtet ist scheint diese Anpassung
am geringsten zu sein.

Antigen-Shift

Das Reservoir der Influenza A-Viren im Wassergefliigel, die unvollstandige
Speziesbarriere, eine hohe Mutationsrate der Viren, die Ausbildung artspezi-
fischer Linien durch Adaption und die freie Kombinierbarkeit der acht Genom-
teilstiicke (Reassortierung) ermoglichen den Austausch einzelner Genome
oder ganzer Viren zwischen den Spezies. So konnen komplette Viren die
Speziesbarriere tberwinden und z.B. vom Schwein oder Gefliigel auf den
Menschen tberspringen. Das Virus kann sich bei Doppelinfektion mit zwei
verschiedenen Viren in einer Zelle neu reassortieren und neue Viren mit
veranderten Eigenschaften hervorbringen. Diese konnen sich moglicherweise
in der Spezies selbst etablieren, oder auch auf eine andere Spezies (ibergehen.

Ein solches ,Uberspringen” von Oberflichenantigenen bedeutet im Gegensatz
zu der allmahlich vonstatten gehenden Drift eine plotzliche drastische Ver-
anderung der antigenen Eigenschaften - einen Antigen-Shift. Dann befindet
sich in groRen Teilen der Weltbevolkerung oder in der gesamten Weltbevolke-
rung keine schiitzende Immunitat und ein infektioses Virus kann sich rasch
weltweit ausbreiten und so eine Pandemie auslosen.
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Pandemiehaufigkeit

Fir das vergangene Jahrhundert konnen vier Pandemien sicher identifiziert
werden: 1918/20 (A/H1N1), 1957/58 (A/H2N2), 1968/69 (A/H3N2) und
1977/78 (A/H1N1) [2,7].

Frithere seroarchdologische Daten legten nahe, dass auch im ausklingenden
19. Jahrhundert H2- und H3-Subtypen zirkulierten. Der Schluss auf ein in
mehr oder weniger regelmaligen Abstanden wiederkehrendes Auftreten von
H1-, H2- und H3-Subtypen fiihrte zur Recyclingtheorie.

1889-91

H2N2 1900

H3N2

1918-20
H1N1
197778 | -
H1N1
195758
H2N2
1968-69
H3N2
Abb. 2: Recycling der Influenza A Subtypen

Von 1889 bis 1891 konnte eindeutig eine Pandemie festgestellt werden.
Neuere seroarchdologische Untersuchungen [8] legen dagegen fiir diese Pan-
demie das Auftreten von H3 nahe. In diesem Zeitraum weisen die Untersu-
chungen auch auf die Zirkulation der Neuraminidase N8 hin. Fiir die Pande-
mie um 1900, die eher mit leichteren Erkrankungen einherging, konnte in
dieser Arbeit kein Wechsel zu einem neuen Subtyp festgestellt werden. Die
schwere Pandemie 1918 bis 1920 ist nicht zuletzt nach den Sequenzierungen
an paraffinierten und gefrorenen Proben [9] einem in allen Genomsegmenten
aviaren H1N1 Virus zuzuordnen, das sich etwa zur gleichen Zeit auch bei den
Schweinen etabliert hat.

1957/58 ging der Subtyp H2N2 um die Welt und |6ste den vorherigen H1N1-
Subtyp ab. Das Pandemievirus war eine im Schwein entstandene Reassortante
zwischen dem H1N1- und den H2- sowie N2- und PB1-Genen aus dem
avidren Bereich. Der ,neue” Subtyp breitete sich sehr rasch, vornehmlich tGiber
die Hafenstadte, innerhalb von sechs Monaten tiber die Welt aus. Die Attack
rates waren mit 50% und mehr recht hoch. Die Erkrankungsrate wurde mit
etwa 25% bis 30% angegeben. Die Mortalitdt lag bei etwa 1 je 4.000, betraf
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besonders die Kleinkinder und dlteren Menschen und war maligeblich durch
bakterielle Superinfektionen erhoht [3,10].

1968/69 entstand im Schwein erneut eine Reassortante der zirkulierenden
H2N2 mit einem H3- und PB1-Gen aus dem avidren Bereich. Das Virus
breitete sich offenbar etwas langsamer aus und verdrangte das bis dahin
zirkulierende Virus H2N2 vollig. Die Mortalitat war ahnlich wie 1957/58 und
betraf ebenfalls Giberwiegend Kleinkinder und dltere Menschen.

1977/78 tauchte dann eine H1N1-Variante auf, die den vor 1957 zirkulieren-
den Viren entsprach. Auf Grund des kaum verdnderten Virus wird eine Kon-
servierung (z.B. tiefgefroren) als wahrscheinlichste Uberdauerung angenom-
men. Bei dieser Pandemie wurden fast ausschliellich die jiingeren Menschen
unter 20 Jahren betroffen, und die Erkrankungen verliefen relativ milde. In der
alteren Population waren durch den Kontakt mit vergleichbaren Varianten vor
1957 noch Teil-lmmunitdten vorhanden. Das Virus schaffte es moglicherweise
auf Grund dieser Situation nicht, den Subtyp H3N2 zu verdrangen. Daher
kozirkulieren beide Subtypen seit 1977/78 in der menschlichen Population.
Die Darstellung dieser Ergebnisse spricht nicht so deutlich fiir ein Recycling
der Influenza A-Subtypen (Abb. 3).

A
H1N1
1977 -78 -~ ??
H3N2
1968 -69 -
H2N2
1957 -58 -
1946-48 =
H1NA1
1918 -20 i
1900 ? =
1889-91 H3 N8?
Abb. 3: Pandemien im 20.Jahrhundert
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Virologische Aspekte von Pandemien

Das virologische Wissen (iber bisherige Pandemien beschrankt sich auf etwa
100 Jahre. In diesem Zeitraum wurden die Hamagglutinin-Typen H1, H2 und
H3 in Kombination mit N1, N2 und N8 beim Menschen beobachtet. Auch
beim Schwein als wichtigem Bindeglied zu dem aviaren Bereich zirkulieren in
diesem Zeitraum H1, H2 und H3. Im aviaren Reservoir ,lauern” 15 H- und 9
N-Typen in unterschiedlichen Kombinationen, deren Anpassungs-Moglich-
keiten an Sdauger und den Menschen moglicherweise unterschiedlich sind.

Influenza | Ort Beschreibung
A-Subtyp
1976 H1N1 USA/New Jersey Lokaler Ausbruch in einem Mi-
litarcamp, ein Todesfall
1979 H1N1 Europa Etablierung eines aviaren H1N1
in der Schweinepopulation
1979/80 | H7N7 USA Von Seehunden auf Menschen
Ubertragen, leichte Erkrankung
mit Konjunktivitis
1986 H1N1 Niederlande/Schweinevirus | Ein Erwachsener mit schwerer
avidren Ursprungs Pneumonie
1988 H1N1 USA/Wisconsin Eine schwangere Frau starb nach
Kontakt mit erkranktem Schwein
1993 H3N2 Niederlande/Reassortant Zwei K‘inder erkrankten leicht,
zwischen H3N2 (1973-75) | Vater Ubertrager
dhnlich und aviarem H1N1
1994 H1N1 Asien Avidres HINT1 etabliert sich in
der Schweinepopulation
1995 H7N7 UK/Entenvirus Erwachsene Frau mit Konjunkti-
vitis
1997 H5N1 Hong Kong/Gefliigelvirus 18 bestatigte Fille, davon sechs
letal
1999 HIN2 Hong Kong/Gefliigelvirus Zwei milde Erkrankungen
1999/00 | H3N2/ USA Reassortanten von humanen,
H1N2 porcinen und avidren Viren
1999 H4N6 Canada Ausbruch in Schweinebestand
Tab. 2: Ereignisse
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Es gibt eine Reihe von Beispielen fiir die Ubertragung vom avidren Reservoir
auf Sauger inklusive den Menschen, wovon in Tabelle 2 einige aufgeftihrt sind
[11,12,13]. Das Schwein mag als das bekannteste - aber nicht einzige -
,Mischgefall“ angesehen werden. Das unterstreichen auch die spektakuldren
Ereignisse in Hong Kong 1997, wo auf Grund der bevorstehenden Influenza
Saison die Gefahr gegeben war, dass der Mensch selbst ein Wirt fiir Reassor-
tierungen werden konnte [14].

Bei Ubertragungsversuchen von 42 verschiedenen Reassortanten aus dem
avidren Bereich konnten 33 die Schweine infizieren. Mindestens ein Subtyp
jedes HA-Typs auller H14 vermehrte sich, und ein Drittel der Subtypen ver-
mehrte sich so gut wie ein an das Schwein angepasstes Virus. Mit einem
Reassortment mit internen Genen aus porcinen H1N1-Linien konnte auch bei
vorher nicht tibertragbaren Subtypen eine Ubertragbarkeit erzielt werden. Die
Vermehrung minder reproduktiver Subtypen konnte dadurch zum Teil deut-
lich gesteigert werden [15,16].

Die aufgefiihrten Ereignisse und Beobachtungen zeigen, wie durchlassig die
Speziesbarrieren sind. Das wird z.B. auch von Ausbriichen aviarer H10N4 bei
Nerzen im Jahre1984, von H4N5 bei Robben, und von der Etablierung aviarer
H3N8 Antigene bei Pferden in Asien 1993 unterstrichen. Die Wirtsspezifitat
wird durch viele Faktoren beeinflusst und ist nicht vollstandig aufgeklart. Die
Hamagglutinine H1, H2 und H3 mogen zwar besonders anpassungsfahig an
den Menschen sein, sind aber offenbar nicht die einzigen Subtypen, die ihn
infizieren konnen [17,18,19,20].

Kommt die Pandemie?

Auf Grund der bis jetzt angestellten Uberlegungen ist es fahrlassig, davon
auszugehen, dass es keine Pandemie mehr geben wird, und leichtsinnig zu
glauben, man konnte vorhersehen, wann eine Pandemie eintritt und welches
Virus sie auslosen wird.

Eine wachsende Zahl von dlteren Menschen und die zunehmende Zahl der
Einzelhaushalte erhoht die Anspriiche an die Versorgungskapazitat, die bereits
bei ausgepragteren Influenza-Wellen wie z.B. 1999/2000 in England und in
den USA Uberfordert ist [21,22]. Folglich war es richtig, dass die Frage nach
einer Vorbereitung auf eine Pandemie, die von der franzosischen Organisation
GEIG 1993 wahrend des ,European Meetings on Influenza and its Prevention”
in Berlin gestellt wurde, von der WHO und vielen Landern aufgegriffen wurde
[23]. Die WHO berief 1998 ein internationales Treffen zu diesem Thema in
Genf ein und veroffentlichte 1999 die ,guidelines for pandemic planning”
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[24]. 2001 richtete auch die EU eine internationale Arbeitsgruppe ein, und in
Deutschland wurde die Bund-Lander-Arbeitsgruppe Influenza-Pandemie-
Planung gegriindet.

Zentrale Aspekte der Pandemie-Planung sind die moglichen Szenarien, auf die
man sich vorbereiten muss und die Bewertung und der Ausbau der Reaktions-
moglichkeiten, um die Folgen einer Pandemie moglichst gering zu halten.
Angesichts der Unterschiede zwischen den Pandemien in der Vergangenheit
hinsichtlich Attack rate, Schwere der Erkrankung, Ausbreitung und betroffener
Altersgruppen etc. muss eine breite Palette von Szenarien in Betracht gezogen
werden [25,26,27,28].

Betrachtet man die Reaktionsmoglichkeiten, so wird deutlich, dass eine Vor-
bereitung sowohl die Forschung betreffend [29], als auch die Kapazititen zur
Impfstoffproduktion, zur Produktion von antiviralen Substanzen oder deren
Bevorratung im Rotationsverfahren, ganz wesentlich von der Intensitit der
Bekampfung der Influenza in interpandemischen Zeitraumen abhéngt.
Insbesondere Risikogruppen, also Menschen, deren Widerstandskraft durch
Alter, chronische Erkrankung, aber auch akute Krankheit, Eingriffe und andere
Belastungen reduziert ist, konnen von einer besseren Influenza-Bekampfung
und insbesondere von einer Impfung profitieren.

Mittlerweile ist bekannt, dass eine Influenza-Impfung des medizinischen und
Pflegepersonals die Mortalitat der Pflegebedurftigen signifikant zu senken
vermag - offenbar weil dadurch die Gefahr von primaren als auch sekundaren
Ubertragungen der Influenza wirksam verhindert wird. Zudem kann der
Krankenstand des Personals bei Influenza-Epidemien vermindert werden.
Daher empfiehlt die Standige Impfkommission am Robert Koch-Institut (STI-
KO) Risikopersonen sowie Klinik- und Pflegepersonal jahrlich gegen Influenza
zu impfen. Und die ACIP in den USA empfiehlt, in Kliniken auf die recht-
zeitige Impfung von Risikopersonen zu achten und die Impfung gefahrdeten
Patienten anzubieten, die wahrend der Influenza-Saison hospitalisiert werden.
Eine hohere Aufmerksamkeit gegentiber der Influenza, eine intensivere Pro-
phylaxe und Bekampfung, kommt den Patienten und dem Personal zugute
und stellt eine sinnvolle Vorbereitung auf eine Pandemie dar. Angesichts der
etwa 4 Millionen zuséatzlichen Arztkonsultationen, 10.000 bis 20.000 zusatzli-
chen Krankenhauseinweisungen und 5.000 bis 8.000 zusatzlichen Todesfallen
wahrend einer normalen Influenza-Welle, kann damit eine Vielzahl der wenig
beachteten jahrlich auftretenden Influenza-assoziierten schweren Verlaufe,
Komplikationen und Todesfdlle verhindert werden.

128



Uphoff Influenza: Kommt die Pandemie?

Literatur

1. Potter, C.W. (1998): Chronicle of Influenza Pandemics. In: Nicholson, K.G., Webs-
ter, R.G.; Hay, A.J. (Hrsg.): Textbook of Influenza. (Blackwell Science) Oxford, S. 3-
18

2. Beveridge, W.I.B. (1977): Influenza: The last great Plague - An unfinished story of
discovery. (Heinemann Educational Books) London

3. Nicholson, K.G. (2000): Textbook of Influenza. (Blackwell Science) Oxford

4, Osterhaus, A.D.M.E.; Rimmelzwaan, G.F.; Martina, B.E.E.; Bestebroer, T.M.; Fou-
chier, R.A.M. (2000): Influenza B virus in seals. In: Science 288, 1051-1053

5. Webster, R.G.; Bean, W.).; Gorman, O.T.; Chambers, T.M.; Kawaoka, Y. (1992):
Evolution and ecology of influenza viruses. In: Microbiol. Rev. 56, 152-179

6. Brown, L.E.; Hampson, A.W.; Webster, R.G. (1996): Options for the control of
Influenza lll. (Elsevier Science) Amsterdam

7. Lange, W.; Vogel, G.; Uphoff, H. (1999): Influenza. (Blackwell Wissenschafts-Verlag)
Berlin

8. Dowdle, W.R. (1999): Influenza A virus recycling revisited. In: Bulletin of the WHO
77 (10), 820-828

9. Taubenberger, J.K.; Reid, A.H.; Krafft, A.E.; Bijwaard, K.E.; Fanning, T.G. (1997):
Initial Genetic Characterization of the 1918 ,Spanish” Influenza Virus. In: Science
275, 1793-1796

10. Oxford, J.S. (2000): Influenza a Pandemics of the 20™ century with special reference
to the 1918: virology, pathology and epidemiology. In: Rev. Med. Virol. 10, 119-133

11. Claas, E.).; Osterhaus, A.; Beek, R. van; Jong, J.C. de; Rimmelzwaan, G.F.; Senne,
A.D.; Krauss, S.; Shortridge, K.F.; Webster, R.G. (1998): Human Influenza AH5N1
virus related to a highly pathogenic avian influenza virus. In: The Lancet 351, 472-
477

12. Karasin, A.l.; Brown, |.; Carman, S.; Olsen, C.W. (2000): Isolation and Characterizati-
on of H4N6 Avian Influenza Viruses from Pigs with Pneumonia in Canada. In:
Journal of Virology 74, 9322-9327

13. Peiris, M.; Yuen, K.Y.; Leung, C.W.; Chan, K.H.; Ip, P.L.S.; Lai, RM.W.; Orr, W.K;
Shortridge, K.F. (1999): Human infection with influenza HIN2. In: The Lancet 354,
916-917

14. Claas, E.; Osterhaus, A. (1998): New cloes to the emergence of flu pandemics. In:
Nature med. 4, 1122-1123

15. Kida, H.; lto, T.; Okazaki, K.; Kawaoke, Y.; Webster, R.G. (1996): Avian influenza
viruses as the origin of pandemic strains: perpetuation in nature and potential for
transmission to pigs. In: Brown, L.E.; Hampson, A.W.; Webster, R.G. (Hrsg.): Options
for the control of Influenza lll. (Elsevier Science) Amsterdam, S. 529-536

16. Ito, T.; Couceiro, J.N.; Kelm, S.; Baum, L.G.; Krauss, S.; Castrucci, M.R.; Donatelli, I.;
Kida, H.; Paulson, J.C.; Webster, R.G.; Kawaoka, Y. (1998): Molecular Basis for the
Generation in Pigs of Influenza A Viruses with pandemic potential. Journal of Virolo-
gy 72, 7367-7373

17. Gross, P.A. (1996): Preparing for the next influenza pandemic: a reemerging infecti-
on. Ann. Intern. Med. 124, 682-685
18. Belshee, R.B. (1998): Influenza as a zoonosis: how likely is a pandemic? In: The

Lancet 351, 460-461

19. Shortridge, F.S. (1995): The next pandemic influenza virus. In: The Lancet 346, 1210-
1212

20. Glezen, W.P. (1999): Influenza Control - Unfinished Business. In: JAMA 281 (10),
944-945

129



Infektiologische Probleme

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Wettstein, A.; Peters, M. (1999): Die Tragfahigkeit der sozialen Netze von Einperso-
nenhaushalten bei akuter Krankheit. Basisdaten zur Spitexplanung bei Grippepande-
mie. Soz.-Praventivmed. 44, 107-116

Schoch-Spana, M. (2000): Implications of Pandemic Influenza for Bioterrorism
Response. In: Clinical Infectious Diseases 31, 1409-1413

VII™ European Meeting on Influenza and its prevention (GEIG) (1994). In: European
Journal of Epidemiology 10

World Health Organization (1999): Influenza pandemic plan. The role of WHO and
guidelines for national and regional planning; WHO/CDS/CSR/EDC/99.1. (WHO)
Geneva, Switzerland

Fock, R.; Bergmann, H.; Bulmann, H.; Fell, G.; Finke, E.-.; Koch, U.; Niedrig, M.;
Peters, M.; Scholz, D.; Wirtz, A. (2001):Management und Kontrolle einer Influenza-
pandemie. Konzeptionelle Uberlegungen fiir einen deutschen Influenzapandemie-
plan. In: Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 44
(10), 969-980

Lange, W. (1999): Pandemieplanung am Beispiel der Influenza. In: Immunologie &
Impfen 2, 146-156

Zambon, M.C. (1999): Epidemiology and pathogenesis of influenza. Journal of
Antimicrobial Chemotherapie 44, Suppl. 2, 3-9

Simonsen, L.; Clarke, M.J.; Schonberger, L.B.; Arden, N.H.; Cox, N.J.; Fukuda, K.
(1998): Pandemic versus Epidemic Influenza Mortality: A Pattern of Changing Age
Distribution. In: The Journal of Infectious Diseases 178, 53-60

Katz, S.L. (1997): Future vaccines and a global perspective. In: The Lancet 350,
1767-1770

Anschrift des Verfassers

Dr. Helmut Uphoff
Deutsches Griines Kreuz e.V.
Im Kilian

Schuhmarkt 4

35037 Marburg

130



Buchholz/Haas/Kramer  Steigerung der Influenza-lmpfrate bei medizinischem Personal

Initiative zur Steigerung der Influenza-Impfrate bei medizinischem Personal
U. Buchholz, W. Haas, M. H. Kramer

In Jahren durchschnittlicher Influenza-Aktivitat versterben in Deutschland an
den direkten oder indirekten Folgen von Influenza-Erkrankungen etwa 5.000-
10.000 Patienten [1]. Die Mortalitdt kann jedoch auch deutlich hoher liegen.
Damit ist Influenza mit Abstand die Infektionskrankheit mit der hochsten
Mortalitat in Deutschland. Innerhalb der direkt oder indirekt an Influenza
Verstorbenen sind die (iber 60-Jahrigen und chronisch Kranken die am stark-
sten betroffenen Gruppen [2].

Wegen der zunehmenden Alterung der deutschen Bevolkerung nimmt der
Anteil der tiber 60-Jahrigen nicht nur einen wachsenden Anteil in der Gesamt-
bevolkerung, sondern auch unter Krankenhauspatienten ein. Daher ist es von
besonderer Bedeutung, dass Beschiftigte in Krankenhausern nicht zu Uber-
tragern nosokomialer Influenza-Infektionen werden, die vor allem Patienten
treffen wiirden, die ein hohes Risiko fiir einen schweren oder gar todlichen
Verlauf haben.

Arzte und Pflegekrifte kénnen das Influenza-Virus ohne ihr Wissen auf ihre
Patienten tbertragen, z.B. wahrend der Inkubationszeit oder bei inapparenten
Verlaufen (50% der Infektionen [3]). AuBerdem kann die Influenza bei mildem
Verlauf mit einer Erkaltungskrankheit anderer Atiologie verwechselt werden.
ELDER et al. fanden heraus, dass sich Beschiftigte im Gesundheitswesen, bei
denen eine Influenza-Infektion serologisch nachgewiesen wurde, in bis zu
59% gar nicht einer Influenza-Erkrankung bewusst waren [4]. Darliber hinaus
gehort gerade medizinisches Personal zu den Berufsgruppen, die trotz respira-
torischer Erkrankungen weiter pflichtbewusst zur Arbeit erscheinen.

Zur Pravention der Influenza existiert ein Impfstoff, dessen Zusammenstellung
wegen der hohen Variabilitat der zirkulierenden Viren jahrlich neu angepasst
wird. Bei der dlteren Bevolkerung betragt der Impfschutz in Bezug auf die
Verhinderung Influenza-bedingter Krankenhauseinweisungen bzw. Pneumo-
nien zwischen 30% und 70% [5]. Die Effektivitat der Influenza-Impfung bei
medizinischem Personal war auch Gegenstand einer vielbeachteten Studie
von WILDE et al. [6]. Um Variationen zwischen verschiedenen Jahren mit-
zuerfassen, wurde diese Studie Uber drei Jahre hinweg durchgefiihrt. Die
Effektivitat der Influenza-Schutzimpfung wurde als 88% fir Influenza A und
89% fur Influenza B ermittelt.
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Die Standige Impfkommission am Robert Koch-Institut (STIKO) nennt in ihren
neuesten Empfehlungen zur Influenza-Impfung auBBer der Gruppe der Senioren
und der Personen mit chronischen Erkrankungen explizit auch das medizi-
nische Personal [7]. Dies hat zwei Griinde: zum einen besteht fiir medizi-
nisches Personal wegen des haufigen Kontaktes mit Menschen, vor allem
kranken Menschen, ein erhohtes Risiko, selbst an Influenza zu erkranken [4].
Zum zweiten sollen damit aber auch Patienten vor Ubertragungen von
Influenza-Viren durch Pflege- und arztliches Personal geschiitzt werden. Dass
diese Empfehlung nicht nur plausibel ist, sondern auch wissenschaftlich belegt
werden kann, zeigte eine Studie von POTTER et al.: Bei einem Vergleich ver-
schiedener Altenheime mit unterschiedlichen Influenza-Impfraten unter Be-
wohnern und Beschiftigten war die Influenza-Impfung von medizinischem
Personal (einschlieBlich Pflegekrafte) der entscheidende Faktor, um die Morta-
litat der Altenheimbevolkerung wahrend der Wintermonate zu senken [8].

Methode

Wie aber steht es mit der Realitdt dieser von der STIKO herausgegebenen
Empfehlungen in Bezug auf die Influenza-Impfung bei medizinischem (arzt-
lichem und Pflege-) Personal? Ein vor der Wintersaison 2001/2002 anberaum-
tes Treffen von Hygienebeauftragten der am Krankenhaus-Infektions-Surveil-
lance-System (KISS) teilnehmenden Krankenhduser am 6.November 2001 in
Berlin bot die Moglichkeit, diese motivierte Teilgruppe zur Teilnahme an einer
Studie zu bitten, um folgende Fragen zu beantworten:

J Werden Influenza-Impfungen von deutschen Krankenhdausern dem
Personal tiberhaupt angeboten?

. Wie hoch sind die Influenza-Impfraten bei medizinischem Personal fiir
den Winter 2000/2001 und 2001/20022

o Welche Einstellungen liegen der Entscheidung von medizinischem
Personal zugrunde, sich gegen Influenza impfen zu lassen?

. Welche anderen Variablen bestimmen die Impfrate?

Das Ziel dieses Surveys war es also, veranderbare institutionelle und individu-
elle Faktoren zu untersuchen, die mit der Impfung bzw. Nicht-Impfung assozi-
iert sein konnten.

Jeder der interessierten Hygienebeauftragten bekam einen krankenhausbezo-
genen Fragebogen (Fragebogen 1), der von ihm selbst ausgefiillt werden sollte,
sowie 40 anonyme Fragebogen (Fragebogen 2), die von zufillig ausgewahltem
medizinischem Personal beantwortet werden sollten, und zwar je 20 von
arztlichem und 20 vom Pflegepersonal.
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Mit Fragebogen 1 wurden folgende Angaben erfasst: Art des Krankenhauses
(Bettenkapazitdt, Versorgungsstufe, Tragerschaft), ob und wie die Mitarbeiter
vor der Wintersaison 2001/2002 zur Influenza-Impfung aufgefordert wurden,
ob und wie die Influenza-Impfung angeboten wurde, und welche Faktoren fiir
die wirksamsten gehalten werden, um die Influenza-Impfrate unter arztlichem
und Pflegepersonal zu erhohen.

Mit Hilfe von Fragebogen 2 sollte herausgefunden werden, wie die befragten
Personen ihr Risiko einschdtzen, im Vergleich zu gleichaltrigen, nicht im
Krankenhaus arbeitenden Freunden an Influenza zu erkranken, wie sie die
Effektivitat der Schutzwirkung des Influenza-Impfstoffes einschatzen, ob sie in
der letzten Saison (2000/2001) bzw. in der aktuellen Saison (2001/2002)
gegen Influenza geimpft waren, ihre Griinde fiir die Impfung/Nicht-Impfung in
der aktuellen Saison und die Einschatzung, welche Faktoren fiir die wirksam-
sten gehalten werden, um die Influenza-Impfrate unter Arzte- und Pflegeperso-
nal zu erhohen. Diese letzte Frage war in beiden Fragebodgen identisch.

Zur Dateneingabe und -analyse wurde die Software Epi-Info, Version 6.04
(Centers for Disease Control, Atlanta, GA, USA) verwendet, fiir die Analyse
multivariater Fragestellungen die Software SAS® (Cary, NC, USA).

Ergebnisse

Von 210 am KISS-Projekt teilnehmenden Krankenhdusern beteiligten sich 34
(16%) am Survey. Davon waren drei (9%) aus den neuen Bundeslandern
(NBL) und 31 (91%) aus den alten Bundeslandern (ABL).

Waihrend 22 (65%) Krankenhduser ihre Mitarbeiter vor der Wintersaison
2001/2002 zur Influenza-Impfung aufgefordert hatten, war dies bei 11 (32%)
Krankenhdusern nicht der Fall, von einem Krankenhaus lagen keine Angaben
vor. Von den 22 Krankenhdusern, die ihre Mitarbeiter zur Influenza-Impfung
aufgefordert hatten, verschickten

o 59% einen personlichen Brief,

J 32% informierten ihre Mitarbeiter tiber einen Aushang am schwarzen
Brett, und

J 14% nutzten z.B. eine Fortbildungsveranstaltung fiir einen miindlichen

Aufruf (Mehrfachnennungen waren moglich).
25 (74%) Krankenhduser boten ihren Mitarbeitern eine Influenza-Impfung an,

23 (92%) davon kostenlos. Von den 25 Krankenhdusern mit Impfangebot
erfolgte dieses bei
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. 80% Uber die Sprechstundenzeiten des Betriebsarztes, bei

J 32% durch speziell eingerichtete Impftage und in

o 24% der Krankenhduser kam der Betriebsarzt direkt auf die Station, um
zu impfen (Mehrfachnennungen waren maoglich).

J 12% der Betriebsarzte impften ihre Mitarbeiter nach Terminabsprache,

in einem Fall wurden Sondertermine zur Impfung bekannt gegeben.

Insgesamt nahmen 886 Mitarbeiter des medizinischen Personals an der Befra-
gung teil. Etwa die Halfte gehorte zum arztlichen bzw. Pflegepersonal (48%
bzw. 52%). 58% waren Frauen, 42% Manner. Das mittlere Alter lag bei 38
Jahren (Spannweite 18-64 Jahre).

Von 881 Befragten gaben 383 (44%) an, dass sie ihr Risiko, an Influenza zu
erkranken, im Vergleich zu gleichaltrigen, nicht im Krankenhaus beschéftigten
Freunden, hoher einschatzen. Ebenso hielten nur 301 (35%) von 856 Befrag-
ten den Influenza-Impfstoff fiir sehr wirksam, 343 (40%) hielten ihn fir wenig
wirksam und 212 (25%) konnten es nicht einschatzen. Arzte glaubten haufiger
als Pflegepersonal, dass der Impfstoff eine hohe Wirksamkeit hat (47% vs.
24%).

Die Gesamtimpfrate fiir Influenza betrug in der Saison 2000/2001 16% und in
der Saison 2001/2002 15%. In nur zwei Krankenhausern lag die Impfrate von
arztlichem oder Pflegepersonal tiber 40%, und bei 82% aller Krankenhduser
lag die Impfrate sowohl des drztlichen als auch des Pflegepersonals unter 30%
(Abb. 1).

Selbst unter der Annahme, dass die Mitarbeiter, die angaben, sich noch imp-
fen lassen zu wollen, dies auch noch verwirklichten (60 Personen), ergibe
sich damit eine Gesamtimpfrate von lediglich 22% (131+60/886) in der
Saison 2001/2002.

Nach eigenen Angaben liefen sich Mitarbeiter mit Impfschutz (n=133) vor
allem impfen, um sich selbst (96%), aber auch um ihre Familie und Freunde
zu schiitzen (75%). An dritter Stelle stand die Besorgnis um die Patienten
(68%). Die Empfehlung ihres Krankenhauses zur Influenza-Impfung war nur
flir sehr wenige Mitarbeiter (15%) ein Beweggrund zur Impfung und weist
darauf hin, dass hier noch Uberzeugungsarbeit geleistet werden muss, die von
offiziellen Empfehlungen allein nicht zu erwarten ist.

Die Griinde fiir eine Nicht-Impfung scheinen relativ vielschichtig zu sein und

wurden von den vorgegebenen Antwortmoglichkeiten offenbar nicht gut
erfasst. Die haufigsten Begriindungen waren mangelnde Einsicht in die Not-
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wendigkeit der Impfung (26%), der Glaube, dass eine Influenza-Impfung eine
Grippe verursachen kann (20%) und die Angabe, vergessen zu haben, sich um
die Impfung zu kimmern (18%). Somit erscheinen also auch Fehlinformatio-
nen und ein Selbstverstandnis von mangelnder Empfanglichkeit von Bedeu-
tung zu sein. Auch hier kann gefolgert werden, dass Informationen tiber den
Impfstoff alleine wahrscheinlich nicht ausreichen werden, um den Griinden
fehlender Impfung zu begegnen, da auch haufig die Risiko-Einschatzung des
arztlichen und Pflegepersonals einer intensiveren Influenza-Durchimpfung
entgegen steht.
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Abb. 1: Influenza-Impfraten in der Wintersaison 2001 bei Arzten und Pflegeperso-

nal in 34 Krankenhausern des KISS-Projektes

Manner waren unter den geimpften Teilnehmern statistisch signifikant haufiger
(Odds Ratio (OR)=1,5; 95% Konfidenz-Intervall (KI)=1,0-2,2). Die Impfrate
stieg mit zunehmendem Alter zwar an, war aber bis zu den unter 60-Jahrigen
immer noch unter 20% und erreichte erst bei den Teilnehmern ab 60 Jahren
55%. Die Zugehorigkeit zu einer Berufsgruppe (arztliches vs. Pflegepersonal)
war hinsichtlich der Impfakzeptanz nicht mit dem Impfstatus assoziiert. Ge-
impfte Teilnehmer arbeiteten statistisch signifikant haufiger in Krankenhau-
sern, in denen zur Influenza-Impfung aufgerufen wurde (OR=2,0; 95%
KI=1,2-3,2) oder die ihren Mitarbeitern eine Influenza-Impfung anboten
(OR=1,9; 95% Kl=1,1-3,3). Teilnehmer, die glaubten, dass ihr Risiko, an
Influenza zu erkranken, geringer sei als das ihrer gleichaltrigen Freunde, die
nicht im Krankenhaus arbeiten, hatten eine Impfrate von 4% (4/96). Die
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Teilnehmer, die angaben, dass ihr Risiko gleich oder hoher sei, hatten eine
Impfrate von 8% bzw. 23%. Die Impfrate unter Teilnehmern, die den
Influenza-Impfstoff als wenig effektiv einschatzten, betrug 3% im Vergleich zu
33% bei Teilnehmern, die den Impfstoff fiir sehr effektiv hielten. Die Teilneh-
mer der drei Krankenh&user in den NBL hatten Impfraten von 13%, 21% und
24%, im Durchschnitt 20%. Im Vergleich dazu hatten die Teilnehmer, die in
Krankenhdusern der ABL arbeiteten, Impfraten zwischen 0% und 41%, im
Durchschnitt 14%.

In einem logistischen Regressionsmodell zeigte sich, dass neben dem Angebot
bzw. der Aufforderung des Krankenhauses zur Impfung, eine Impfung in der
vorigen Saison, die Einschadtzung, dass der Influenza-Impfstoff sehr effektiv ist
und die Uberzeugung, dass das personliche Risiko, an Influenza zu erkranken,
hoher ist als das von gleichaltrigen Freunden, die nicht im Krankenhaus
arbeiten, die Impfung am besten vorhersagten. Daraus leitet sich ab, dass sich
vorwiegend diejenigen impfen lassen, die wirklich an die Impfung glauben
und dann auch die Impfung regelmaRig in jedem Jahr wiederholen lassen. Bei
den Geimpften der Saison 2001/2002 handelt es sich in 72% (94/131) um
,Wiederholungstater”, die auch schon in der letzten Saison geimpft worden
waren. Das unterstreicht die wichtige Rolle, die die personliche Einstellung
spielt. Diese gilt es, durch geeignete Informationen positiv und nachhaltig zu
beeinflussen.

Die Einschatzung sowohl der Hygienebeauftragten als auch des &rztlichen und
des Pflegepersonals selbst auf die Frage, welche unterstiitzenden Faktoren sie
fir die wichtigsten halten, um die Impfraten bei medizinischem Personal zu
erhohen, unterstiitzen die Ergebnisse dieser Analyse: Beide Gruppen gaben
neben dem Angebot der Impfung durch den Betriebsarzt am haufigsten an,
dass eine bessere Aufklarung dazu notig sei.

Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse dieser Studie konnen sicherlich nur eingeschrankt verallgemei-
nert werden, stellen jedoch eher noch eine Uberschitzung der Durchimp-
fungsrate beim medizinischen Personal dar. Zum einen kann davon ausgegan-
gen werden, dass die Krankenhduser, die sich an dieser Umfrage beteiligten,
durch ihre Teilnahme am KISS-Projekt sich der Problematik nosokomialer
Infektionen besonders bewusst sind und daher ihre Influenza-Impfrate auch
eher im oberen Bereich unter den deutschen Krankenhausern liegen durfte.
Zum Zweiten war die Beteiligung von Krankenhdusern aus den NBL gering.
Bekanntermallen ist die Impfbereitschaft in den NBL im Vergleich zu den ABL
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immer noch hoher und so wiirde man eine hohere Impfrate erwarten, wenn
sich mehr Krankenhduser aus den NBL beteiligt hatten.

Insgesamt sind die Impfraten bei medizinischem Personal erschreckend nied-
rig, auch im Vergleich zum Vorjahr ist keine Veranderung erkennbar. Obwohl
dieses Phanomen auch in anderen Landern bekannt ist [9,10], zeigen vor
allem die USA, dass es moglich ist, auch medizinisches Personal zur
Influenza-Impfung zu motivieren und Impfraten bis zu 60% zu erreichen [11].
Obwohl immerhin zwei von drei Krankenhdusern ihre Mitarbeiter zur
Influenza-Impfung aufforderten, und ein etwa gleicher Anteil seinen Beschaf-
tigten eine kostenlose Impfung anbot, scheint dies bei den Mitarbeitern nicht
in erforderlichem Umfang angenommen zu werden. Die dabei am haufigsten
verwendeten Wege der aktiven Informationsverbreitung (Aufforderung durch
personlichen Brief bzw. Impfung zur Sprechstunde des Betriebsarztes) sind
sicherlich wichtig, um die ohnehin schon Impfwilligen auf die Moglichkeit der
Impfung hinzuweisen bzw. die Impfung bei ihnen durchzufihren. Allerdings
wadre ein aktiveres Vorgehen, z.B. die Aufforderung zur Impfung bei einer
Versammlung des gesamten Personals oder die Impfung auf Station seitens des
Betriebsarztes, wahrscheinlich besser geeignet, auch Mitarbeiter, die der
Vakzine indifferent oder eher ablehnend gegentiiber stehen, von der Impfung
zu Uberzeugen.

Ahnlich wie in den Krankenhiusern wird die Situation sicherlich auch in
Altenheimen und bei niedergelassenen Arzten aussehen, obwohl hier die
Influenza-Impfung natiirlich ebenfalls wichtig ist. Diesbeztiglich gehen die am
Sentinel der Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI) mitarbeitenden Arzte mit
gutem Beispiel voran. In einer im Sommer 2001 durchgefiihrten Umfrage
unter AGl-Arzten wurden diese auch iiber ihren eigenen Impfstatus und den
ihrer Mitarbeiter im Vorwinter gefragt. Von 2.009 Arzten bzw. deren Mit-
arbeitern waren erfreulicherweise 1.342 (67%) in der Vorsaison gegen In-
fluenza geimpft [12].

Seit Herbst 2002 versendet die AGI an die Betriebsarzte aller Krankenhauser
und Altenheime ein Paket mit Informationsmaterial (Poster, Handouts, eine
CD mit einem Powerpoint-Vortrag zur Influenza und vorgeschlagenen Texten
fir Angestellten-Mailings bzw. Gruppen-Emails; alle Materialien sind auch
verfugbar unter www.rki.de/INFEKT/INFEKT.HTM > Influenza > Initiative zur
Erhohung der Influenza-Impfrate bei medizinischem Personal), das diesen
helfen soll, Angestellte aufzukldren und zur Influenza-Impfung zu motivieren.
Es ist zu hoffen, dass diese Aktion breite Unterstiitzung durch die Arzteschaft
in diesem und auch den kommenden Jahren erfahren wird.
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Pravalenz von Hepatitis-Virus-Markern (A, B und C) bei Beschiftigten einer
psychiatrischen Einrichtung

F. Hofmann, M. Michaelis, M. A. Rieger, B. Wilke
Einleitung

Im Rahmen mehrerer Studien im Universitatsklinikum Freiburg wurde zwi-
schen 1985 und 1995 bei der Analyse von mehr als 12.000 Daten zur Hepati-
tis B-Virus (HBV) Seropravalenz ein deutlicher Riickgang der Zahl von Be-
schaftigten mit positiven Markern objektiviert [1,2,3]. Dies war in erster Linie
auf die Intervention durch die pra- (Schutzimpfung) und die postexpositionelle
Prophylaxe (Immunglobulingabe bzw. Simultanimpfung) zurtickzufiihren.
Waihrend damit die Datenlage im Krankenhausbereich zumindest regional
relativ umfassend ist, liegen aus dem Bereich psychiatrischer Einrichtungen
bislang nur relativ wenige Daten vor [4,5]. Deshalb wurde eine epidemiologi-
sche Erhebung in einer grolRen psychiatrischen Einrichtung in Bielefeld (von
Bodelschwinghsche Anstalten) durchgefiihrt. Damit konnen die in Freiburg
gewonnenen Erkenntnisse auf eine breitere Basis gestellt werden, grundsatz-
lich mit Pravalenzdaten aus einer anderen Region Deutschlands verglichen
werden und die Seropravalenz auch jenseits des Jahres 1995 weiter verfolgt
werden.

Die Untersuchung umfasst neben den Erhebungen zur Durchseuchung mit
HBV-Markern auch die Seropravalenz bei Hepatitis C-Virus- (HCV) sowie
Hepatitis A-Virus- (HAV) Markern.

Untersuchungsgut und Methoden

Die 1997 in Angriff genommene Aktenstudie wurde sowohl retrospektiv als

auch prospektiv durchgefiihrt. Dabei wurden den Unterlagen neben den

Daten zum HBV-Status auch die zum HAV- und HCV-Status entnommen.

Dariiber hinaus wurden alle neu eingetretenen Beschéftigten bzw. solche, die

sich zu arbeitsmedizinischen Nachuntersuchungen vorstellten, auf HAV-,

HBV- und HCV-Marker gescreent. Bestimmt wurde

J Anti-HBc bei nicht geimpften Beschaftigten; bei positivem Ausfall auch
Anti-HBs und HBs-Antigen (zusatzlich bei positivem Ausfall von HBs-Ag
auch HBeAg und Anti-HBe) bzw. Anti-HBs bei geimpften Beschaftigten,

J Anti-HAV 1gG und

. Anti-HCV.
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Die Studie umfasst drei Zeitraume (,Wellen”):
o Welle 1: bis 1990,

° Welle 2: 1991-1995 und

. Welle 3: 1996-2001.

Fir alle Zeitraume stehen zur Analyse des HBV-Status rund 7.400 Daten, zum
HAV-Status rund 4.800 und zum HCV-Status rund 5.000 Daten zur Verfii-
gung. Die Seropravalenz wurde nach beruflicher Exposition (medizinisches
versus nichtmedizinisches Personal) und geografischer Herkunft (Deutsche
versus Nichtdeutsche) unterschieden. In diesem Beitrag werden die Ergebnisse
ausschlieBlich fir in Deutschland aufgewachsenes Personal dargestellt.

Der HBV-Status wurde nach folgenden Kategorien unterschieden:
J Infektion abgelaufen (Anti-HBs/Anti-HBc positiv),

Infektion chronisch (Anti-HBc positiv, HBs-Antigen positiv),
geimpft (Anti-HBs positiv) und

nicht immun (Anti-HBc negativ).

Bei der Beurteilung der Anti-HAV-Seropravalenz wurde die geografische
Herkunft der Probanden (anders als bei der Hepatitis B) dreigeteilt. Dabei
wurden jeweils Lander mit bekannt niedriger, bekannt mittel- bzw. bekannt
hochgradiger Endemizitat zusammengefasst [10]. Die mogliche HAV-Expositi-
on am aktuellen Arbeitsplatz bzw. vor dem Hintergrund der beruflichen
Tatigkeit wurde durch die Gefahrdung durch orale oder fakale Kontakte mit
den entsprechenden Korperflissigkeiten klassifiziert. Dargestellt werden hier
nur Falle aus Herkunftslandern mit niedriger Endemizitat.

Statistisch signifikante Pradiktoren (p#0.05) auf die Pravalenzraten wurden mit
Hilfe von Schatzmodellen der logistischen Regression ermittelt (SPSS).

Ergebnisse

Anti-HBV-Seropravalenz: Der Anteil Anti-HBc/s-positiver (deutscher) Be-
schaftigter sank wahrend der drei untersuchten Zeitraume stark im medizi-
nischen und leicht im nichtmedizinischen Bereich (Abb. 1 und 2). Fiir einen
34-jahrigen deutschen Beschaftigten im medizinischen Bereich beispielsweise
verminderte sich die geschatzte Wahrscheinlichkeit fiir eine Anti-HBc/s-Positi-
vitat auf die Halfte (von 6,2% in der ersten Welle auf 3,1% in der dritten
Welle). Die geschatzte Seropravalenz fir einen gleich alten Beschéftigten im
nichtmedizinischen Sektor sank um ein Drittel (von 3,2% auf 2,1%). Das re-
lative Risiko PRR (prevalence rate ratio als relatives Risikomal fiir Pravalenz-
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anstatt Inzidenzraten) fiir blutexponierte Personen in diesem Alter reduzierte
sich von 1,9 auf 1,5.
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Abb. 1:
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Abb. 2:
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| ——med.Pers. Welle 3 (3,9%) n=1135
15 20 25 30 35 40 45 50 55 60
Alter
Anti-HBc/s + (Deutsche, medizinisches Personal, n=2.488, Geimpfte einge-
schlossen, geschatzte Pravalenz)
——nicht-med. Pers. Welle 1 (3,4%) n=936
—— nicht-med. Pers. Welle 2 (2,9%) n=1049
—— nicht-med. Pers. Welle 3 (2,4%) n=2079
(2
/////
15 20 25 30 35 40 45 50 55 60
Alter
Anti-HBc/s+ (Deutsche, nichtmedizinisches Personal, n=4.064, Geimpfte

eingeschlossen, geschatzte Pravalenz)

Am wichtigsten fiir die Beurteilung der Exposition ist nach wie vor die Art der
Tatigkeit. Tabelle 1 verdeutlicht beispielhaft fiir den dritten Erhebungszeit-
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punkt (1996-2001), dass Beschdftigte in der Berufsgruppe ,Pflege und pflege-
verwandte Berufe” die hochste Durchseuchung aufwiesen. lhr geschatzter
Anteil an Anti-HBs/Anti-HBc-Positivitat nach langjahriger beruflicher Tatigkeit
lag bei rund 30% in Welle 3. Gegeniiber nichtexponierten Personen war ihre
Seroprdvalenz somit ca. drei- bis fiinfmal hoher, was die berufliche Gefdhr-
dung deutlich unterstreicht.

Das offensichtlich immer noch hohe Risiko durch Nadelstichverletzungen bei
Reinigungstatigkeiten in medizinischen Bereichen schlagt sich bei dieser
Berufsgruppe in einer den Pflegeberufen vergleichbaren Seropravalenz nieder.
Die Seropravalenz von Arzten, Zahnirzten und arztlichen Hilfsberufen lag
unter der von nicht blutexponierten Beschaftigten.

N Anti-HBc/s + (%)

Pflegepersonal und pflegeverwandte Berufe 317 7

Reinigungspersonal 324 6,9
Laborpersonal 49 3,5
Altenpflegepersonal 78 3,3
Pflegehilfspersonal 325 3,3
Kinderkrankenpflege 79 3

Arztliches/zahnarztliches Personal 134 1,6
Arztliche Hilfsberufe 35 0,1
Keine Berufsexposition 2.079 2,5
Total 3.128 3

Tab. 1: Anti-HBc/s + nach Berufsgruppen (Deutsche, n=3.128, geschitzte Gesamt-

pravalenz, Welle 3)

Der sinkende Anteil Anti-HBc/s-positiver Beschaftigter im gesamtmedizi-
nischen Bereich kann auf eine Zunahme der Impfrate von 25% auf 48% zu-
riickgefiihrt werden (Abb. 3). Der Anteil an geimpftem Personal im nicht-
medizinischen Bereich stieg von 9% auf 25%.

Mit einem Prozentsatz an chronischen HBV-Infektionen im Bereich zwischen
0,3% und 0,6% im medizinischen und 0,1% bis 0,4% im nichtmedizinischen
Bereich bei den deutschen Beschiftigten lagen die Werte im Laufe der Jahre
grolRenordnungsmalig im zu erwartenden Bereich. Generell fiel die Durch-
seuchung im nichtmedizinischen Bereich jedoch deutlich niedriger aus als bei
den Freiburger Untersuchungen [1,2], in denen am Ende Werte (iber einem
Prozent beobachtet werden mussten. Ob damit ein generelles Nord-Siid-
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Gefalle in Deutschland angenommen werden darf, muss einem ausgedehnten
Vergleich mit anderen Kollektiven vorbehalten bleiben.

100
90
255
80 - 453 88 Cgeimpft
_ 70 . .
g O nicht immun
5 60
s B Infektion
x 50 abgelaufen
] 40 1 68,3 OInfektion
8 .
o chronisch
o 30 48,0 46,4
20 -
10 {59 45
0 703 6 0,
Welle 1 (n=690) Welle 2 (n=704) Welle 3 (n=1146)
Abb. 3: Hepatitis B-Status (Deutsche, medizinischer Bereich, n=2.540)

Anti-HAV-Seropravalenz: Fiir Beschiftigte aus Herkunftslandern mit niedriger
Endemizitat (n=3.880) wurde von Welle zu Welle eine niedrigere Anti-HAV-
Pravalenz gefunden; dies gilt vor allem fiir die Zeit ab 1991 (Welle 2; Abb. 4).
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0% : : : : : : : :
15-20 J. 21-25J. 26-30 J. 31-35J. 36-40 J. 41-45J. 46-50 J. 51-55 J. 56-60 J.
Alter
Abb. 4: Anti-HAV + nach Alter (Herkunft nur niedrige Endemizitat; ohne Geimpfte;

n=3.880)

143



1. Infektiologische Probleme

Die Impfrate stieg wahrend der drei Erhebungswellen von 1% auf 5%. Die
Seropravalenz bei z.B. 31- bis 35-jahrigen sank von 14% auf 6%.

Der Vergleich zwischen den Jahrgangsstufen (nach Jahrfiinften) macht deut-
lich, dass die Durchseuchung in der Vergangenheit nicht linear abgelaufen
sein muss, sondern Kohorteneffekte eine Rolle gespielt haben diirften. Wie
bereits bei der europdischen Hepatitis A-Seropravalenzstudie im Gesundheits-
dienst [11] konnte auch in der hier vorgestellten Untersuchung ein deutlicher
Sprung zwischen verschiedenen Jahrgangsstufen von Personen objektiviert
werden, die in der Nachkriegszeit geboren worden waren.

Einen statistisch relevanten Einfluss hat neben dem Lebensalter und der geo-
grafischen Herkunft auch die aktuelle Arbeitsplatzexposition. Fiir einen 34-
jahrigen exponierten Beschéftigten ist das Risiko in Welle 3 um das 1,3-fache
gegeniiber einem nichtexponierten Kollegen erhoht. Damit muss aus statisti-
scher Sicht derzeit zumindest von einer leichten beruflichen Gefihrdung
ausgegangen werden (Abb. 5).

50%

—— keine (8,8%) n=1506

—=— Arbeitsplatzexposition aktuell (9,6%) n=511 /
40% /
. /

0%

geschétzte Prévalenz

15 20 25 30 35 40 45 50 55 60
Alter

Abb. 5: Anti-HAV + nach aktueller Arbeitsplatzexposition (Herkunft nur niedrige
Endemizitat; ohne Geimpfte; n=2.017)

Anti-HCV-Seropravalenz: Die Untersuchungen zur HCV-Seropravalenz bei
den deutschen Fallen (n=4.516) weist einen deutlich ansteigenden Trend
zwischen 1990 und 2000/2001 auf (Abb. 6). Wegen der insgesamt immer
noch niedrigen Werte soll hier keine Differenzierung in verschiedene Berufs-
gruppen vorgenommen werden. Interessant ist jedoch die Tatsache, dass
Beschaftigte im medizinischen Bereich niedrigere Werte aufwiesen als solche
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im nichtmedizinischen Sektor der Krankenanstalten. Dies steht im Wider-

spruch zu einer - allerdings groReren - Freiburger Untersuchung aus der
zweiten Halfte der 90er Jahre [9].

1,3

m Welle 1

OWelle 2

mWelle 3
S 0,7
N
<
o

0,4
0,3 0,3 0,3
medizinisches Personal (n=1560) nicht-medizinisches Personal (n=2956)
Abb. 6: Anti-HCV + (Deutsche, n=4.516)

Zur Frage beruflicher Effekte wurde der statistische Zusammenhang zwischen
Anti-HCV und Anti-HBc gepriift. Bei bspw. im Rahmen einer Bluttransfusion
infizierten und damit Anti-HCV-positiven Personen, die im nichtmedizini-
schen Bereich tdtig sind, konnte man sicherlich eine geringere Wahrschein-
lichkeit fiir ein ebenfalls positives Anti-HBc annehmen als bei beruflich Expo-
nierten. Vice versa musste ein positives Auftreten beider Parameter eher als
berufsbedingte Infektion interpretiert werden.

Gruppe Fille | Anti-HCV + gleichzeitig R* P
Anti-HBc/s + (sign.)
Medizinisches Personal 848 | n=6 (0,7%) n=5 (0,6) 0,32 | #0.01

Nichtmedizinisches Personal | 1629 | n=20 (1,3%) n=7 (0,4 0,26 | #0.01
* R=Pearson Korrelationskoeffizient: 0 =kein Zusammenhang, 1 =starkster Zusammenhang

Tab. 2: Zusammenhang zwischen Anti-HCV + und Anti-HBc + (Deutsche, Welle 3,
n=2.477)

Die Ergebnisse (flir Welle 3) zeigt Tabelle 2. Der statistische Zusammenhang
ist bei deutschen Beschéftigten zwar nahezu vergleichbar; jedoch wurden im
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medizinischen Sektor mit 5 von 6 Fallen haufiger simultan Anti-HCV-/ Anti-
HBc-positive Werte gefunden als im nichtmedizinischen, in dem diese Uber-
einstimmung eher vereinzelt vorkam (7 von 20 Fallen). Dies konnte vorsichtig
als eine ,berufsbedingte Infektion” gedeutet werden.

Auf Grund der geringen Fallzahlen Anti-HCV-Positiver ist jedoch keine ab-
schlieBende statistische Beurteilung moglich.

Diskussion

Die hier vorgestellten ersten Ergebnisse einer groBen Hepatitis A-, Hepatitis B-
und Hepatitis C-Seropravalenzstudie in einer psychiatrischen Einrichtung
zeigen, dass sich die Anti-HAV- und die Anti-HBV-Seroprdvalenz zwischen
1990 und 2000 dank verschiedener Interventionsmallnahmen giinstig ent-
wickelt hat, wahrend die HCV-Durchseuchung noch im Zunehmen begriffen
zu sein scheint.

Zur Hepatitis B: Wie grol8 der Einfluss der Pravention (praexpositionell
Schutzimpfung, postexpositionell Simultanimpfung [6,7,8]) war, wird deutlich,
wenn man die fallenden Tendenzen bei der HBV-Durchseuchung betrachtet.
Trotz der erfreulich ansteigenden Impfrate in den beiden Jahrzehnten nach
Einfihrung der ersten Hepatitis B-Impfstoffe zeigt die vorliegende Untersu-
chung aber auch, dass noch langst nicht genug getan wurde. Waren in der
Freiburger Untersuchung 1995 immerhin bereits mehr als 60% der Exponier-
ten geimpft, so belief sich in der vorliegenden Untersuchung die Zahl der
Geimpften (am Ende 2000) immer noch auf weniger als 50%.

1100 —+ - 1100
1000 + —+ 1000
900 + + 900
800 + + 800
700 4+ W Hepatitis B + 700
600 1 =TBC 1 600
EHepatitis C
500 + W Hepatitis A T 500
400 4 EHIV - AIDS + 400
300 + —+ 300

Falle 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

Abb. 7: BK 3101 - Verdachtsanzeigen, BGW 1992-1998
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Dass dies vermutlich eher die in Deutschland zutreffende Situation wider-
spiegelt, als dies bei der Freiburger Untersuchung der Fall war, zeigt die
Statistik der Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege
(Abb. 7).

Seit Ende der 80er Jahre haben wir es in Deutschland offensichtlich tatsachlich
mit einer nur langsam sinkenden bzw. zum Teil sogar stagnierenden Zahl an
HBV-Infektionen im Gesundheitsdienst zu tun.

Zur Hepatitis C: Die Zunahme der HCV-Durchseuchung zeigt eine Entwick-
lung, die durch eine Intervention bislang nicht beeinflusst werden konnte. Der
deutliche Zuwachs an Hepatitis C-Fallen (bzw. an chronisch infizierten Perso-
nen) auch in den BGW-Daten zum Infektionsgeschehen (Berufskrankheit
3101) darf sicherlich nicht allein darauf zuriickgefiihrt werden, dass im Rah-
men grofzugigerer Screeninguntersuchungen mehr ,Altfalle” aufgedeckt
werden. Vielmehr scheint es sich tatsachlich um eine zumindest zum Teil
,echte” Zunahme zu handeln, der man im Augenblick noch nicht mit immu-
nologischen MaBnahmen begegnen kann. Einzig und allein die sofortige
Therapieeinleitung nach stattgehabter Anti-HCV-Serokonversion scheint hier
eine Mallnahme zu sein, die in den meisten Fallen greift. Deshalb ist hier -
tbrigens genauso wie beim Problem HIV - eine deutlich verbesserte Praventi-
on mit technischen Hilfsmitteln und der Entwicklung weiterer personlicher
Schutzausriistungen die einzig mogliche Antwort auf die steigende Gefahr-
dung.

Zur Hepatitis A: Die Pravention hinsichtlich der HAV befindet sich sicherlich
eher noch im Anfangsstadium. Dies wird unter anderem durch die relativ
niedrige Impfrate sowie durch die immer noch recht hohe Seropravalenz
belegt. Die berufliche Komponente der Infektion kann dadurch im Augenblick
eher angedeutet als abschlieBend beurteilt werden.
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Relevante Aspekte der Diphtherie-Impfung: Nebenwirkungen und Vorgehen
bei inkompletter Grundimmunisierung

H.-M. Hasselhorn
Einleitung

Die Anzahl der Diphtherie-Falle hat in Deutschland kontinuierlich abgenom-
men. Die Jahre 2000 und 2001 waren die ersten, in denen in Deutschland
kein Fall aufgetreten ist, im Jahr 2002 gab es einen Fall (Abb. 1). Die Schluss-
folgerung zu ziehen, nun sei keine Impfpravention mehr erforderlich, ist
jedoch falsch. Das Gegenteil ist der Fall: die Diphtherie ist keine eradikable
Erkrankung, da erstens immune Personen auch toxinogene Erreger im Rachen
oder in Wunden tragen konnen und zweitens auch Tiere infiziert werden [4].
Um eine Herdimmunitat in der Bevolkerung zu erreichen, missen nach
Einschatzung der WHO mehr als 90% der Kinder und mehr als 75% aller
Erwachsenen zumindest minimal immunologisch geschiitzt sein (Antitoxin-
Spiegel $0,01 IU/ml [15]. Von Letzterem sind wir in Deutschland weit entfernt

[3].
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Abb. 1: Gemeldete Diphtheriefalle in Deutschland 1910 bis 2002 (von 1946-1989
nur BRD), logarithmische Darstellung [4]

Die in Tabelle 1 aufgelisteten letzten 19 Diphtherie-Falle in Deutschland

belegen, dass

1. die Diphtherie hierzulande vorwiegend eine Krankheit der Erwachse-
nen ist (in 17 von 19 Fallen),
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2. Diphtherie-Fille oft (in 6 von 19 Fidllen) in beruflichen Zusammenhang
gestellt werden konnen, und
3. oft Mobilitat (privat oder beruflich) mit einer Diphtherie-Erkrankung
assoziiert ist (14 von 19 Falle).

Nr.| Jahr [Person Bemerkung

1 1994 [Mann, 42 Jahre Riickkehr aus Sri Lanka, Wunddiphtherie (2 Kinder wa-
ren gesunde Keimtrager)

2 “ [Mann, 47 Jahre Baustellenarbeiter, Riickkehr aus Moskau

3 “ Frau, 75 Jahre Riickkehr aus St. Petersburg

4 “ Frau, 44 Jahre moglicherweise beruflicher Kontakt zu Personen aus
Epidemieregionen

5 “ |Mann, 48 Jahre Riickkehr aus Moskau, vor Reise nur einmal geimpft

6 “ Mann, 24 Jahre moglicherweise beruflicher Kontakt zu Personen aus
Endemiegebieten, letzte Impfung vor 14 Jahren

7 “ Mann, 40 Jahre Riickkehr aus Gambia und Kiew

8 1995 [Madchen, 3 Jahre |ungeimpft, keine Quelle ermittelt, tédlicher Verlauf

9 “|Mann, 44 Jahre LKW-Fahrer aus Ukraine, todlicher Verlauf

10 “|Mann, 39 Jahre beruflicher Kontakt zu russischen Bauarbeitern, Impfung
in Kindheit

11 | 1996 |Frau, 41 Jahre Laborantin, berufliche Exposition

12 “ Frau, 51 Jahre Deutsche, keine Grundimmunisierung dokumentiert,
keine Quelle ermittelt

13 “ |Frau, 18 Jahre Ubersiedlung nach Deutschland aus GUS 1993, Grund-
immunisierung 1980, Kontakt zu Besuchern aus Russ-
land

14 | 1997 |Frau, 49 Jahre keine Quelle ermittelt

15 “ |Junge, 3 Jahre Kind von russischen Aussiedlern, ungeimpft, todlicher
Verlauf, moglicherweise Infektion tiber Russlandreisen-
de Verwandtschaft

16 “ Frau, 23 Jahre klinische Diphtherie nach Rumanienreise, kein Erreger-
nachweis

17 | 1998 |Mann, 25 Jahre schwerer Verlauf, wahrscheinlich tiber Kontaktperson
aus Bangladesh infiziert

18 [ 1999 |Mann, 43 Jahre beruflicher Kontakt zu Personen aus Epidemieregionen

19 | 2002 |Frau, 41 Jahre Kindergartnerin

Tab. 1: Ubersicht iiber offiziell registrierte Diphtherie-Falle in Deutschland [3]
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Dies bedeutet, dass die Diphtherie-Pravention nach wie vor eine betriebsarzt-
liche Aufgabe ist, der im Rahmen des Arbeitsschutzgesetzes und der Biostoff-
verordnung nachgekommen werden muss.

In diesem Beitrag soll auf zwei betriebsarztlich relevante Aspekte der
Diphtherie-Pravention eingegangen werden, namlich auf

J Nebenwirkungen der Diphtherie-Impfung sowie auf die

. Impfung bei inkompletter Grundimmunisierung.

Nebenwirkungen der Diphtherie-Impfung

Die Diphtherie-Impfung bei Erwachsenen stand lange Jahrzehnte im Zentrum
der Kritik, weil ernste Nebenwirkungen - insbesondere neurologische, aber
auch vaskulare Krankheitsbilder - mit ihr in Verbindung gebracht wurden [4].
Interessanterweise stammen diese Berichte vorwiegend aus den 1930er bis
1950er Jahren, wie von DITTMANN dokumentiert wurde [2].

Noch gegen Ende der 1940er Jahre war damit zu rechnen, dass nach einer
(damals niedrigen) Dosis von 5 Lf bei 10% der Erwachsenen ausgepragte
Nebenwirkungen auftraten, die den Impfling kurzfristig arbeitsunfahig mach-
ten [11]. Heute stellt sich die Situation anders dar. Die in Tabelle 2 aufgeliste-
ten Einflussfaktoren auf Nebenwirkungen der Diphtherie-Impfung haben sich
z.T. deutlich gedndert: die Antitoxin-Spiegel in der Bevolkerung sind auf
Grund der seit 40 Jahren ausbleibenden natiirlichen Boosterung hierzulande
heutzutage sehr niedrig, die Dosis fiir Erwachsene ist 1984 auf ein Zehntel
gesenkt worden und die Reinheit der meisten Impfstoffe hat zugenommen.
Nach NICOLAY et al. [5,6] sowie weiteren Autoren [1,10,13] konnen bei Td-
Kombinations-Impfstoffen mehr Nebenwirkungen auf die Tetanus- als auf die
Diphtherie-Komponente zurlickgeftihrt werden.

. Antitoxin-Spiegel des Geimpften
° Dosis
° Reinheit des Impfstoffs
° Applikationsort
o weitere Impfstoff-Komponenten (v.a. Tetanus)
Tab. 2: Einflussfaktoren auf Nebenwirkungen nach Diphtherie-Impfung

In einer eigenen Untersuchung registrierten etwa zwei Drittel aller 101 Pro-
banden an den auf die Impfung folgenden drei Tagen Nebenwirkungen (Abb.
2). Ernste Ereignisse im Zusammenhang mit den Impfungen sind in dieser
Studie (und auch sonst) nicht registriert worden. Insgesamt berichteten 20 von
102 Personen (iber Nebenwirkungen, die tiber den Grad ,mild“ hinausgingen.
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10 von ihnen registrierten an nur einem Zeitpunkt ,malige Symptome, die
sich bei normaler Tatigkeit als storend erwiesen”. Vier Personen dokumentier-
ten (kurzzeitige) ,schwere Symptome, die eine normale Tatigkeit unmoglich
machten” (Abb. 3) [4].

—

Tag 1 morgens

—— |

Tag 2 morgens ‘
o
—
|

M schwer (Grad 3)
O maRig (Grad 2)

weitere Tage [ mllo‘l (Grad ‘1)

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Tag 3 morgens

Anzahl Personen

Abb. 2: Art und Anzahl selbstberichteter Nebenwirkungen bis zu 3 Tage nach einer
Diphtherie-Auffrisch-Impfung bei 101 Erwachsenen, Mehrfachnennungen

lokaler Schmerz
Midigkeit
Kopfschmerz
lokale R6tung
lokale Schwellung
Unwohlsein
lokaler Juckreiz
Ubelkeit

Temp. > 37,50C

Erbrechen

0 20 40 60 80 100
Anzahl Teilnehmer mit Symptomen

Abb. 3: Schwere und Dauer selbstberichteter Nebenwirkungen bis zu 3 Tage nach
einer Diphtherie-Auffrisch-Impfung bei 101 Erwachsenen, Mehrfachnen-
nungen
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Impfung bei inkompletter Grundimmunisierung

Bei Personen, die vor 1965 geboren sind, findet sich relativ haufig nur die
Dokumentation einer Grundimmunisierung mit lediglich zwei Impfungen und
sonst keinen weiteren Diphtherie-lmpfungen. Das Vorgehen bei der indizier-
ten Auffrisch-Impfung ist in diesem Fall nicht klar. Bisher wurde hier mit der
Begriindung ,jede Impfung zahlt” offiziell empfohlen, eine Auffrisch-Impfung
zu verabreichen [12], jedoch wird bei dieser Empfehlung nicht berlicksichtigt,
dass der Impfstoff 1984 von 50 auf 5 IU Toxoid pro Dosis gesenkt worden ist.
Im Deutschen Arzteblatt wurde dagegen 1996 die Empfehlung veroffentlicht,
eine erneute komplette Grundimmunisierung durchzuftihren, wenn die letzte
Impfung tber 10 Jahre zurtickliegt [8], und dies ist ja auch bei der hier an-
gesprochenen Gruppe der Fall.

Zu dieser Fragestellung wurde im Rahmen der betriebsarztlichen Betreuung
der Effekt einer Auffrisch-Impfung bei 21 Personen untersucht, die komplette
Impfdokumente bis zur Geburt vorlegen konnten, in denen bisher lediglich
zwei Diphtherie-Impfungen aufgefiihrt wurden: 10 Madnner, 11 Frauen, Durch-
schnittsalter 38,6 Jahre (+ 10,2; Spanne 21 bis 59 Jahre). Die letzte Impfung
lag 21,1 bis 48,6 Jahre zurlick (im Mittel 33,5 Jahre).

Vor der Auffrischung verfligten vier Teilnehmer noch tber einen - wenn auch
minimalen - Schutz (Tab. 3). Dazu zdhlten die beiden altesten Teilnehmer (Nr.
1 und 3), die ihre letzten Impfungen noch in den 1940er Jahren erhalten
hatten. Moglicherweise hatten Boosterungen durch damals in der Bevolkerung
noch massiv zirkulierende toxinogene Diphtherie-Stamme stattgefunden.

Die Auffrischimpfung fiihrte bei 19 Impflingen zu einer Immunantwort. Sechs
Personen hatten einen grenzwertigen Schutz (Antitoxin-Spiegel 0,01-0,1
[U/ml), 14 waren vollstandig geschiitzt (Antitoxin-Spiegel >0,1 IU/ml), neun
von ihnen mit Werten, die einen langfristigen Schutz tGber mindestens 10
Jahre nahe legen (Antitoxin-Spiegel >1 IU/ml). Der Antitoxin-Spiegel einer
Probandin verblieb nach der Auffrisch-Impfung negativ.

Diese Ergebnisse zeigen deutlich, dass auch nach lediglich zwei Diphtherie-
Impfungen, die bis zu 5 Jahrzehnte zuriickliegen, ein langanhaltendes Immun-
gedachtnis besteht, das durch eine Auffrisch-Impfung aktiviert werden kann.
Nur drei von 21 Personen waren nach der Impfung nicht ausreichend serolo-
gisch geschiitzt.

Nach den Empfehlungen der STIKO soll der Impfschutz ja bis zur nachsten
Impfung (in 10 Jahren) anhalten [3]. Es ist bekannt, dass die Antitoxin-Spiegel
insbesondere im ersten Jahr nach der Auffrisch-Impfung auf lediglich ein
Zehntel des Ausgangswertes absinken. Damit waren nach 12 Monaten bereits
12 der 21 Personen nicht mehr sicher serologisch geschitzt. Sollte hier ein
zweites Mal geimpft werden, um einen langfristigen Schutz zu gewahrleisten?
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Teilnehmer Le;?l:e(i?gren ) Jahre bis Antitoxin-Spiegel (IU/ml)
Impfungen 1. Booster vor nach Booster

1 Frau 1946 47,8 0.070 2.250 langfristig geschutzt
2 | Mann 1968 25,7 0.070 1.125 langfristig geschiitzt
3 | Frau 1945 48,7 0.035 0.280 geschutzt
4 Frau 1975 23,6 0.035 0.035 geschiitzt
5 | Mann 1972 25,6 0.008 4.500 langfristig geschutzt
6 | Frau 1959 34,7 0.004 1.125 langfristig geschiitzt
7 | Mann 1973 24,8 negativ >9.000 | langfristig geschiitzt
8 | Mann 1969/70 25,6 negativ 4.500 langfristig geschiitzt
9 | Mann 1973 21,3 negativ 4.500 langfristig geschitzt
10 | Frau 1965/66 27,8 negativ 1.125 langfristig geschiitzt
11 | Mann 1964 33,5 negativ 1.125 langfristig geschutzt
12 | Frau 1962 31,8 negativ 0.560 geschiitzt
13 | Mann 1960/61 37,2 negativ 0.560 geschutzt
14 | Frau 1953 42,4 negativ 0.140 geschiitzt
15 | Mann 1963 30,1 negativ 0.140 geschutzt
16 | Frau 1953 44,5 negativ 0.070 geschiitzt
17 | Mann 1954 43,3 negativ 0.035 geschutzt
18 | Frau 1960 36,4 negativ 0.035 geschiitzt
19 | Frau 1960 33,4 negativ 0.017 grenzwertig
20 | Mann 1968 30,5 negativ 0.017 grenzwertig
21 | Frau 1958 37,5 negativ negativ nicht serologisch
GMT (IU/ml) 0.025 0.289

Tab. 3: Diphtherie Antitoxin-Spiegel vor und 26 bis 49 Tage nach einer Diphtherie-
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In weiteren Analysen (Tab. 4) zeigte sich, dass in der Tat der Geometrische
Mittelwert (GMT) der untersuchten Gruppe (Gruppe A in Tab. 3; GMT=
0,289 IU/ml) im Vergleich zu anderen Gruppen deutlich niedriger lag. So
hatten Personen mit korrekter Grundimmunisierung (Gruppe C, mindestens
drei Impfungen, die dritte > 180 Tage nach der ersten, keine Auffrischung)
einen deutlich hoheren GMT von 2,4 IU/ml. Auch bei 298 Personen, die eine
Anamnese mit einer korrekten Grundimmunisierung und mindestens einer
Auffrisch-Impfung vorzuweisen hatten, lag der GMT mit 1,8 IlU/ml wesentlich

hoher (Gruppe E in Tab. 3).

Gruppe/ N
Klassifikationskriterien

GMT
(IU/ml)

Anteil Geschitzter
(AT $ 0.1 1U/ml)

N

%

vor nach

vor

nach

vor

nach

A |Zwei Grundimmunisierungs(Gl)- 21
Impfungen und keine weitere
Diphtherie-Impfung erhalten

0.002 10.289

14

66.7

B |Drei Gl-Impfungen erhalten, dritte | 44
Gl weniger als 180 Tage nach der
ersten, keine weitere Diphtherie-
Impfung erhalten

0.002 [ 0.503

38

4.5

86.4

C |Drei Gl-Impfungen erhalten, dritte | 12
Gl zwischen 180 Tagen und 2
Jahren nach der ersten, keine wei-
tere Diphtherie-Impfung erhalten

0.032 | 2.425

11

58.3

D |Vier Impfungen erhalten, die vier- | 39
te spatestens 2 Jahre nach der ers-
ten Gl, keine weitere Diphtherie-
Impfung erhalten

0.012 [ 1.369

12

36

30.8

92.3

E |Personen, die mindestens eine 190
Auffrisch-Impfung nach Ablauf
von zwei Jahren nach der ersten
Gl-Impfung erhalten haben

0.076 | 1.817

102

187

53.7

98.4

SUMME 306

121286

39.5

93.5

Tab. 4: Diphtherie-Antitoxin-Spiegel und Schutzquoten vor und nach einer
Auffrisch-Impfung bei 306 Erwachsenen mit unterschiedlicher Impfanam-
nese (AT =Antitoxin-Spiegel, GMT = Geometrischer Mittelwert, vor=vor
der Auffrisch-lmpfung, nach=nach der Auffrisch-Impfung)

Eine weitere Risikogruppe scheint Gruppe B zu sein: Personen, die drei Imp-
fungen erhalten haben, die dritte allerdings innerhalb von 180 Tagen nach der
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ersten, also eine ,kurze Grundimmunisierung”. Diese Gruppe ist nach der
Auffrisch-Impfung zwar besser geschiitzt als Gruppe A mit bisher lediglich
zwei Impfungen, aber deutlich schlechter als die Gruppen C bis E.

Schlussfolgerung

Nebenwirkungen der Diphtherie-Impfung kommen auch heute noch vor.
Allerdings gibt es keine Anzeichen fiir starkere Nebenwirkungen als bei
anderen Impfstoffen.

Erwachsene mit bisher lediglich zwei Diphtherie-Impfungen verfiigen auch
nach tber 40 Jahren noch (iber ein immunologisches Gedachtnis, das durch
eine einmalige Auffrisch-Impfung aktiviert werden kann. Allerdings zeigte die
vorliegende Untersuchung, dass der Impfschutz nach einer Auffrisch-Impfung
unzureichend ist, wenn ein Langzeitschutz angestrebt wird. Um einen lang-
fristigen Schutz zu erreichen, ist zu empfehlen, dieser Gruppe eine zweite
Auffrisch-Impfung zu verabreichen. Ahnliches gilt fiir Erwachsene, die in ihrer
Kindheit lediglich eine ,verkiirzte Diphtherie-Grundimmunisierung” und
keine weiteren Diphtherie-Impfungen erhalten haben.

Es hat sich gezeigt, dass der Effekt einer zweiten Diphtherie-Auffrisch-Impfung
4 bis 8 Wochen nach der ersten nur wenig effektiv war [4,5]. Dies ist vermut-
lich auf relativ hohe Antitoxin-Spiegel nach der ersten Auffrisch-Impfung
zurlickzufiihren, die eine optimale Impfantwort verhindern [4].

Eigene Ergebnisse zeigen einen starken initialen Abfall der Antitoxin-Spiegel
(sechsfach) in den ersten sechs Monaten nach der Auffrisch-Impfung. NICOLAY
et al. [7] haben dhnliches beobachtet. Folglich empfehlen wir, die zweite
Auffrischung nach 6 Monaten zu applizieren. Der zusatzliche Effekt eines
zweiten Boosters nach ca. 6 Monaten wurde von VELLINGA et al. [14] und
RUBEN et al. [9] bereits gezeigt.

Es besteht keine Notwendigkeit der Verabreichung einer vollstandigen Grund-
immunisierung bei Personen mit lange zuriickliegenden zwei Impfungen oder
der serologischen Testung vor und nach Booster-Impfungen.
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Umgang mit Gefahrstoffen in der Pathologie und im Labor
U. Eickmann, W. Wegscheider
Einleitung

In medizinischen Laboratorien und anderen medizinischen Arbeitsbereichen
werden haufig Chemikalien verwendet, die gefahrliche Eigenschaften haben.
Die daraus resultierenden Gefiahrdungen konnen zu akuten oder chronischen
Gesundheitsbeeintrachtigungen fiihren. Neben der physikalischen Gefahrdung
durch Bréande, Explosionen oder Veratzungen stellt die inhalative und dermale
Exposition der Beschiftigten eine wesentliche und insbesondere wenig offen-
sichtliche Gefahrdungsart dar. Wahrend die dermale Belastung in der Regel
durch personliche Schutzausriistungen - z.B. Schutzhandschuhe - in den Griff
zu bekommen ist, muss die inhalative Belastung haufig zundchst bestimmt
werden, um Malnahmen ergreifen zu konnen. Der Gesetzgeber hat den
Unternehmer verpflichtet, eine Arbeitsbereichsanalyse durchzufiihren und die
Konzentration der Stoffe in der Luft zu ermitteln (Tab. 1).

. Arbeitsschutzgesetz  §§ 5, 6
. Chemikaliengesetz  § 3a
o GefahrstoffVO §§ 4a, 16-19
. TRGS 402, 403, 420, 440, 525, 900,905
o BGV, BGR, BGil
Tab. 1: Rechtsgrundlagen der Gefahrdungsermittlung beim Umgang mit Gefahr-
stoffen

Dabei sind die wesentlichen Einflussparameter zu erfassen. Es handelt sich
hier um die Art und die Menge der verwendeten Chemikalien, das Arbeits-
verfahren, d.h. die Art des Umgangs, die technischen Schutzmalnahmen (z.B.
geschlossene Automaten, Absaugung, Liiftung) und die organisatorischen und
personlichen SchutzmaBnahmen. Die direkte Ermittlung der Exposition am
Beschéftigten etwa durch Bio-Monitoring wird nur selten angewandt und ist
auch nur fur eine begrenzte Anzahl der Chemikalien moglich. Haufig werden
daher Messungen zur Expositionsermittlung durchgefiihrt. Die einschlagigen
Technischen Regeln lassen aber auch andere Moglichkeiten zu. Ausdriicklich
genannt sind Analogieschlisse aus vergleichbaren Arbeitsbereichen und
zulassige Berechnungen. In diesem Beitrag sollen die unterschiedlichen Arten
der Ermittlung an Praxisbeispielen dargestellt und diskutiert werden.
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Medizinische Laboratorien

In vielen medizinischen Laboratorien ist inzwischen ein hoher Automatisie-
rungsgrad erreicht worden, der insbesondere die Menge der Chemikalien
reduziert. Viele Arbeitsverfahren laufen in geschlossenen Automaten ab; ein
offener Umgang mit den Chemikalien erfolgt haufig nur noch kurzzeitig beim
Befiillen der Automaten und beim Entsorgen der entsprechenden Substanzen.
In einigen modernen Automaten sind selbst diese Vorgange auf ein Minimum
reduziert, wenn z.B. geschlossene Kartuschen in den Automaten eingesetzt
und bei Bedarf vom Gerét selbst im geschlossenen System geoffnet werden.
Natirlich kann die Exposition auch hier mit Hilfe von Messungen ermittelt
werden. Messungen sind aber zeit- und materialaufwendig und damit teuer.
Da, bedingt durch die Art und Menge des Umgangs in diesen Laboratorien,
eine geringe inhalative Belastung der Beschaftigten zu erwarten ist, fiihren
zuverlassige Berechnungen mit weniger Aufwand zu einer validen Beurteilung
der Exposition. Auch wenn Berechnungen nicht exakt die Realitat wider-
spiegeln, kann fir diese Arbeitsbereiche dennoch eine verlassliche Aussage
tber die mogliche Exposition getroffen werden, wenn mit sinnvollen Rahmen-
bedingungen der Arbeitsplatz modelliert wird (Tab. 2).

o Ausreichende Stoff- und Produktinformationen
o Kenntnis der Schadstoffquelle
o Erfahrungen mit der vorliegenden Liiftungssituation
o Kenntnis der Arbeitsabldufe und -organisation
Tab. 2: Informationsbedarf zur Beurteilung der Gefahrstoff-Exposition

Erfolgt die Modellierung unter worst- case Annahmen, d.h. geht man von einer
zwar realistischen aber unglinstigen Betriebssituation aus - z.B. geringe Frisch-
[uftzufuhr - so kann die hochst mogliche Exposition ermittelt werden (Abb. 1).

Xo= 2 - [1- o]

A - At
Vi
Xp = Gefahrstoffkonzentration in der Luft
Mo = verdunstender Schadstoffmassestrom
\4 = Frischluftstrom
A = Luftwechselzahl = Frischluftstrom/Raumvolumen
At = Emissionszeitraum
Abb. 1: Grundgleichung der Expositionsberechnung
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Liegt diese noch deutlich unter dem Grenzwert, dann ist von einer Einhaltung
des Grenzwerts auszugehen.

Pathologie

In der Pathologie gibt es Ubereinstimmungen mit anderen medizinischen
Laboratorien, es gibt aber auch wesentliche Unterschiede. Ubereinstimmend
ist zu nennen, dass fiir einige Tatigkeiten und Laborbereiche in der Pathologie
inzwischen - wie oben beschrieben - ein hoher Automatisierungsgrad die
Regel ist. Zu nennen sind hier insbesondere das Farben der Feinschnitte in
Farbeautomaten und das Eindecken in Eindeckautomaten. Wesentliche Unter-
schiede sind die erheblich groleren Mengen an Chemikalien (dies konnen
mehrere tausend Liter Losungsmittel und Formalin-Gebrauchslosung pro Jahr
sein) und die hohere Anzahl der manuellen Tatigkeiten mit Gefahrstoffum-

gang.

Betrachtet man die manuellen Tatigkeiten in der Pathologie, dann stellt sich
der Umgang mit Formaldehyd als maBgebliche GroRe fir die inhalative
Belastung heraus.

Arbeitsschritte Gefahrstoffe

Materialeingang/Auspacken Formaldehyd

Zuschneiden/Einkapseln Formaldehyd

Dehydratisieren Formaldehyd, Ethanol, Isopropanol, Xylol
Paraffinieren/Einbetten Xylol

Anfertigen von Feinschnitten

Entparaffinieren/Farben der Feinschnitte Xylol, Ethanol, Isopropanol
Eindecken der Feinschnitte Xylol
Herstellen der Gebrauchslésungen Formaldehyd
Entsorgen der Asservate Formaldehyd
Tab. 3: Arbeitsschritte und Gefahrstoffe in der Pathologie

Beim Zuschneiden der Makropraparate, bei deren Entsorgung und beim
Befiillen von Probengefillen mit Formalinlosung in 4%-iger Konzentration
sind, bei mangelhafter technischer Ausstattung und Arbeitshygiene, Konzen-
trationen fiir Formaldehyd in Grenzwertndhe oder auch dariiber zu erwarten.
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Auch aus der Literatur ist bekannt, dass in der Pathologie die Grenzwerte fiir
Formaldehyd (iberschritten werden kénnen. Im Rahmen eines Messpro-
gramms der BGW wurden die aus der Literatur bereits vorliegenden Informa-
tionen zur Belastung durch Gefahrstoffe durch aktuelle messtechnische Unter-
suchungen erganzt. Das Ziel des Messprogramms liegt in der Beschreibung
von allgemeingiiltigen sicheren Arbeitsbedingungen unter denen die Grenz-
werte in der Luft fir Formaldehyd und Losungsmittel eingehalten werden
konnen. Nach dem derzeitigen Stand kann diese Beschreibung noch nicht
erfolgen. Durch weitere Untersuchungen und durch die Kooperation mit
Pathologen, Laborausstattern, staatlichen Stellen und anderen Unfallversiche-
rungstragern versucht die BGW praktikable Losungen zu finden.
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1. Infektiologische Probleme

Evidenzbasierte Krankenhaushygiene
M. Dettenkofer

Im Krankenhaus erworbene Infektionen, insbesondere Pneumonie, Harnwegs-
infektion, postoperative Wundinfektion und Katheter-assoziierte Sepsis, ver-
mindern nicht selten die Uberlebenswahrscheinlichkeit von Patienten und
fihren zu einem verlangerten Krankenhausaufenthalt. Hauptaufgabe der
Krankenhaushygiene ist die Pravention solcher nosokomialer Infektionen (NI)
[1,2,3,4]. Die Handehygiene ist dabei von groBter Bedeutung. Dagegen sind
ungezielte Hygienemalnahmen wie die routinemilige Desinfektion von
FuBboden oder Waschbecken nicht nur unwirksam, sondern belasten Anwen-
der, Patienten und Umwelt durch potentiell toxische bzw. allergene Chemika-
lien. Nicht in Frage zu stellen ist die regelmaRige griindliche Reinigung (ohne
desinfizierende Substanzen), ebenso wie die gezielte Wischdesinfektion nach
Kontamination.

Multiresistente Erreger sind heute die zentrale Herausforderung. Obwohl die
Lage in Deutschland im Vergleich zu vielen ost- und slideuropdischen Lan-
dern und den USA noch relativ glinstig ist, ist besonders die Zunahme der
Methicillin(Oxacillin)-Resistenz bei S. aureus (MRSA) besorgniserregend
(Anteil an allen S. aureus-Isolaten 1998 bereits 15,2%). Der Trend zur ambu-
lanten Behandlung, Veranderungen in der Altersstruktur der Bevolkerung und
zunehmend aggressive Interventionen wie Fremdkorperimplantationen,
Organ- und Knochenmarkstransplantationen fiihren dazu, dass in Kliniken
besonders infektionsgefdhrdete Patienten behandelt werden miissen. Sorgfaltig
durchgefiihrte epidemiologische Studien kénnen wesentlich dazu beitragen,
infektiologische Krankheitsursachen und -zusammenhange aufzukldren. Im
Sinne einer ,Evidence Based Medicine” miissen Empfehlungen fur wirksame
Praventionsmanahmen formuliert und ,Rituale” kritisch hinterfragt werden
[2]. Unnotige Mallnahmen, z.B. bei der Flachendesinfektion, oder die Verwen-
dung von Einweg-Uberschuhen und speziellen Kitteln bei Betreten von Inten-
sivstationen, lenken von kritischen Punkten wie der konsequenten Handehy-
giene ab, und verbrauchen Ressourcen, die zum Schutz der Patienten an
anderer Stelle sinnvoll eingesetzt werden konnen.

Fir die wissenschaftlich orientierte Krankenhaushygiene ist der Aufbau einer
effektiven Surveillance nosokomialer Infektionen (Infektionsschutzgesetz) von
groBer Bedeutung. Dabei sollten auf die relevanten Risiken, wie Beatmung,
zentralvenose Katheter, Harnwegskatheter, Neutropenie, niedriges Geburts-
gewicht, Operationsart, bezogene Infektionsraten ermittelt werden, die fiir die
Qualitatssicherung Vergleiche ermoglichen. Fiir Deutschland ist hier das KISS-
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Projekt (=Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System) des Nationalen Refe-
renzzentrums fir Surveillance nosokomialer Infektionen federfiihrend
[www.nrz-hygiene.de]. Daneben ist die Weiterentwicklung minimal-invasiver,
infektionsverhiitender diagnostischer und interventioneller Techniken erfolg-
versprechend. Im Rahmen der Verbreitung mikroinvasiver chirurgischer
Techniken missen allerdings die hohen Anforderungen an die sichere Aufbe-
reitung des Instrumentariums beriicksichtigt werden [4].

Bei der Krankenversorgung miussen, unabhdngig davon, ob stationdr oder
ambulant, Intensiv- oder Normalstation, Standard-Hygienemallnahmen einge-
halten werden, um das Infektionsrisiko auch beziiglich des Personalschutzes
generell zu vermindern. Sie basieren v.a. auf den Arbeiten des ,Hospital
Infection Control Practices Advisory Committee” (HICPAC) der ,Centers for
Disease Control and Prevention” (CDC) [5]. Rationale Basis fiir Praventions-
empfehlungen ist die Kenntnis der Ubertragungswege von Infektionserregern:
Direkter und indirekter Kontakt stehen hier an erster Stelle (Handedesinfekti-
on); eine aerogene Ubertragung iiber weitere Strecken ist mit einigen wichti-
gen Ausnahmen (Tuberkulose, Windpocken und Masern bei Atemwegssymp-
tomatik, Schimmelpilzinfektionen bei abwehrgeschwachten Patienten) fiir die
Verursachung von Krankenhausinfektionen wenig bedeutsam.

Zusatzliche HygienemaBnahmen sind bei Infektionen erforderlich, die aero-
gen oder durch respiratorische Tropfchen tibertragen werden, z.B. Masken bei
der Pflege von Patienten mit Meningokokken-Meningitis, spezielle Feinstaub-
masken bei offener Lungentuberkulose. Spezielle Hygienemalinahmen gelten
bei Nachweis bestimmter epidemiologisch bedeutsamer Erreger wie MRSA
(Isolierung, mikrobiologisches Screening) [1]. Fur alle Mitarbeiter sollen aktu-
elle Hygienestandards vorzugsweise EDV-gestiitzt abrufbar sein.
Voraussetzung fir eine effektive Pravention nosokomialer Infektionen ist
besonders auch die gute Zusammenarbeit von Mikrobiologen, Krankenhaus-
hygienikern und Klinikern, z.B. bei der Uberwachung von multiresistenten
Erregern und der Gewdhrleistung einer rationalen Antibiotikatherapie. Ebenso
sind Schulungsaktivitaten wichtig, v.a. um die Compliance des Personals beim
kritischen Punkt Handehygiene zu steigern. Durch eine rationale, an aktuellen
wissenschaftlichen Erkenntnissen orientierte Krankenhaushygiene koénnen
Patienten, Personal und die Umwelt wirksam und kosteneffektiv geschiitzt
werden.
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1. Ergonomie und technische Pravention im Gesundheitsdienst

Technischer Infektionsschutz bei parenteral iibertragenen Infektionserregern
im Gesundheitsdienst - Nadelstichverletzungs-Management

N. Kralj, M. Beie
Nadelstichverletzungen (NSTV)

Verletzungen mit gebrauchten scharfen oder spitzen Instrumenten sind die
groRten Gefahrenquellen bei der Ubertragung von Hepatitis B-, Hepatitis C-
oder Humane-Immundefizienz-Viren. Wenn man ber die Haufigkeit von
NSTV im Gesundheitsdienst spricht, muss man prinzipiell zwei Bereiche
unterscheiden und zwar zum einen

J den Bereich der stationaren Pflege, wo die Verletzungen durch Hohl-
nadeln im Vordergrund stehen und zum anderen
J den zahnmedizinisch/chirurgisch-invasiven Bereich, wo die Verlet-

zungen nicht so haufig mit Hohlnadeln geschehen, dafiir aber die
Anzahl der durch Gebrauch von spitzen, scharfen und rotierenden
Instrumenten entstandenen Verletzungen insgesamt wesentlich héher
ist als im Bereich der stationadren Pflege.

Vorkommen

Zu Verletzungen kommt es sehr haufig bei der Durchfiihrung von chirurgi-
schen Eingriffen [14], in der Zahnmedizin [15] und bei der Blutentnahme [3].
Das Arbeiten unter Stress-Bedingungen (z.B. im Rettungsdienst [7,4] ) und in
der Nacht [13] sowie die Unerfahrenheit bei Berufsanfingern [16] und eine
hohe HIV-Durchseuchung bei Patienten [8] fiihren zu einer erheblichen
Steigerung der NSTV-Rate. Die Haufigkeit von NSTV im Bereich der stationa-
ren Pflege wurde im Rahmen einer eigenen Untersuchung [2] mit Hilfe eines
Fragebogens ermittelt. Insgesamt wurden n=692 Personen befragt, die im
Gesundheitsdienst tatig waren. Es konnte dabei eine Anzahl von 0,98 NSTV
pro Jahr pro Mitarbeiter festgestellt werden; 51% aller Unfalle passierten erst
nach Gebrauch des Instruments: Der grollte Anteil der Unfdlle geschehen
beim Entsorgen und durch Fremdverschulden (z.B. herumliegende Spritze, bei
der Ubergabe gebrauchter Spritzen etc.).

NSTV werden tberwiegend nicht gemeldet. Die groRe Anzahl von Nicht-
meldungen kommt daher zustande, weil die Betroffenen annehmen, bei der
NSTV handele es sich um eine Bagatelle. Eine NSTV sollte aber immer gemel-
det werden, da zum einen mit der postexpositionellen Prophylaxe (PEP)
und/oder der Therapie (Immunglobulin-Gabe, Impfung, Chemoprophylaxe) so
schnell wie moglich begonnen werden sollte, zum anderen die Meldung ein
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wichtiger Schritt im Hinblick auf ein eventuelles Anerkennungsverfahren zur
Berufskrankheit ist.

Vorbeugung

Bei Personen, die nach einer HB-Grundimmunisierung keine oder eine unge-
niigende Menge schiitzender Antikorper (Non- und Lowresponder) entwickelt
haben [9] sowie bei der Pravention der durch Blutkontakt tbertragbaren
Infektionskrankheiten, bei denen zur Zeit keine Impfprophylaxe moglich ist,
stehen v.a. sicherheitstechnische und organisatorische Vorbeugungsmal’-
nahmen im Vordergrund [1].

Nur durch MalRnahmen des technischen Infektionsschutzes (z.B. sichere
Instrumente, Abwurfbehilter, personliche Schutzausriistungen, v.a. Hand-
schuhe etc.) und organisatorische Verbesserungen (ergonomisch giinstige
Aufstellung von Abwurfbehaltern, gute Arbeitsplatzbeleuchtung, exaktere
Arbeitsanweisungen etc.) kann die Zahl der Unfalle mit kontaminierten schar-
fen oder spitzen Gegenstanden um bis zu 70% gesenkt werden [11]. In einer
Interventionsstudie, wo diese MaBnahmen zur Geltung gekommen waren,
konnte die Anzahl von NSTV von 1,5 NSTV/10.000 i.v.-Eingriffe auf eine Zahl
von 0,2/10.000 reduziert werden [6]. Den Durchbruch bei der Senkung der
Verletzungsrate in dieser Studie stellte jedoch die Einfiihrung sicherer In-
strumente dar: Innerhalb von vier Jahren konnte die Verletzungsrate von
1,0/10.000 auf 0,4/10.000 gesenkt werden.

Bei der Einflihrung sicherer Instrumente in die alltagliche Praxis sind sowohl
die kontinuierliche Aufklarung und Schulung der Belegschaft [17] als auch die
Einbindung des Personals in die Beschaffungsentscheidung von groller Bedeu-
tung [12], da sichere aber unbequeme Instrumente nicht eingesetzt werden,
weil sie angeblich die Arbeit ,behindern” [10]. Auch die Patientenaufklarung
vor Eingriffen, mit dem Ziel, plotzlichen unvorhergesehenen Reaktionen des
Patienten vorzubeugen, fiihrt zur Senkung der NSTV-Rate [5].

NSTV-Management

Das Problem der Nadelstichverletzungen ist schon seit langem bekannt, es
wurden jedoch bisher keine wirklich effektiven Strategien und MaBnahmen
ergriffen, um die Anzahl dieser Unfalle zu senken. Die aktuelle Situation kann
mit folgenden Merkmalen beschreiben werden:

J kaum standardisierte Verfahren zur Erfassung von NSTV,

. keine Konzepte zur Bewaltigung des Problems,
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hauptsachlich reaktive Mallnahmen,

mangelhafte Information der Beschiftigten,
punktuelle anstatt gesteuerter Mallnahmen,
Stellenwert einer NSTV gering (Bagatellverletzung).

Um diese Situation zu verandern und einen verbesserten Schutz der Beschaf-
tigten zu erreichen, sollte das bisherige NSTV-Management (iberdacht und
verbessert werden. Hierzu sollten die Grundlagen des Qualitatsmanagements
zum Einsatz kommen.

Die Angaben von NSTV-Haufigkeiten, NSTV-Arten, Tatigkeiten, die zur NSTV
geftihrt haben, Stationen auf der NSTV passiert sind usw. sollten moglichst
[ickenlos erfasst und anschlieBend analysiert werden. Die Daten-Auswertung
fihrt im weiteren Verlauf zur Planung geeigneter MaRnahmen in der Praxis
(z.B. Empfehlung zum Einsatz sicherer Instrumente, organisatorische Maf-
nahmen usw.). Dazu eignet sich insbesondere das EpiNet- Programm zur
Erfassung und Analyse der Daten tiber NSTV. Das Programm wird im Rahmen
der Aktion ,Safety First”, die u.a. vom Lehrstuhl fiir Arbeitsmedizin, Arbeits-
physiologie und Infektionsschutz der Universitdit Wuppertal organisatorisch
gestaltet wird, an arbeitsmedizinische Kollegen kostenlos abgegeben. Das
Programm kann tber die Internetseite www.nadelstichverletzung.de ange-
fordert werden.

Erfassung (Kontrolle)

Training / Schulung Bewertung

Mallnahmen

Abb. 1: Elemente des Nadelstichverletzungsmanagements

Die zur Senkung der NSTV-Zahl empfohlenen MalRnahmen missen unbedingt
mit den Mitarbeitern besprochen werden, da z.B. die Handhabung verschiede-
ner sicherer Instrumente sehr unterschiedlich sein kann. Nur vom Mitarbeiter
erprobte und ausgewahlte Instrumente kommen auch mit Sicherheit zum
Einsatz. Das regelmaRige Training und die kontinuierliche Schulung neuer
Mitarbeiter im Umgang mit sicheren Instrumenten schliel’t als letzter Schritt
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den Kreis der NSTV-Managementmalinahmen ab. Damit ist aber ein Grund-
stein fiir die Losung der NSTV-Problematik gelegt: Der NSTV-Management-
kreis setzt sich mit dem Schritt ,Datenerfassung” fort (Abb. 1).
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Schwarzkopf Altersgerechte Arbeitsplatze, eine dringende Notwendigkeit

Altersgerechte Arbeitsplatze, eine dringende Notwendigkeit - der Einsatz
vorhandener Instrumente zum Nutzen junger und alter Beschaftigter

H. von Schwarzkopf
Die Ausgangssituation

Der Krankenhausreport 2001 dokumentiert seit 1991 erhebliche Veranderun-
gen der Krankenhausversorgung: Weniger Betten, kiirzere Verweildauer, ein
Riickgang der Pflegetage bei steigenden Fallzahlen. Demographisch stellt sich
einerseits ein allgemeiner Geburtenriickgang dar. Folgerichtig wird eine
zunehmende Alterung sowohl der Patienten als auch der Beschiftigten im
Gesundheitswesen festgestellt. Bereits in 10 Jahren werden nur noch 20% der
Erwerbspersonen jiinger als 30 Jahre sein, wahrend ein Drittel der Berufs-
tatigen alter als 50 Jahre alt sein wird. Um das Arbeitskraftepotential nicht
absinken zu lassen, bedarf es millionenfacher Zuwanderung mit der Folge,
dass sich auch die Arbeitssysteme im Gesundheitswesen verandern, z.B.
verdanderte Sozialstruktur der Belegschaft, Einschrankungen bei der Umset-
zung konsequenter Bereichspflege. Bei der Analyse der Personalstruktur der
Krankenhduser zeigen sich einige Besonderheiten. In der Arzteschaft ist in den
vergangenen 10 Jahren eine Zunahme von 3% Stellen zu verzeichnen. Bei
den unter 35-jahrigen Arzten ist in der jiingeren Vergangenheit ein Verlust,
d.h. ein Mangel, festzustellen. In der Krankenpflege sind in den vergangenen
10 Jahren durchschnittlich 10% aller Stellen in Krankenhdusern bundesweit
abgebaut worden. Bei patientennah arbeitenden Berufsgruppen im Kranken-
haus fiihren das Schichtsystem mit Uberstunden und die korperlichen Bela-
stungen u.a. hiufig zu vorzeitiger Erwerbsunfahigkeit. Altere Beschiftigte sind
nicht grundsatzlich leistungsgemindert, sondern die Betriebe profitieren im
besonderen Malte von dem Wissen, dem Konnen und der Erfahrung der
langjdhrigen Mitarbeiter. Nach Einschatzung von Experten wird ,Nachwuchs
Mangelware”. Bundesweit lassen sich die bisherigen personalpolitischen
Strategien der Unternehmen so darstellen, dass sie vor allem bei Neuplanun-
gen auf Verjingung setzen und z.T. schon bei 40-jahrigen von einer ver-
minderten Leistungsfahigkeit ausgehen. Die allgemeine demographische
Entwicklung fiihrt auch dazu, dass im Gesundheitswesen immer haufiger
altere und krankere Patienten betreut werden. Das hat auch zur Konsequenz,
dass sich die Anforderungen an die Beschéftigten verandern.

Im Folgenden wird die zahlenmaRig grofRte Gruppe im Gesundheitswesen
besonders betrachtet. Das ist die Krankenpflege. Die Krankenpflege unterlag
in den vergangenen Jahren verstarkten Veranderungen. So haben sich die
Pflegekonzepte tberwiegend von der Funktionspflege hin zu Gruppen-/Be-
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reichspflege entwickelt. Ferner sind durch das Inkrafttreten der Pflegeversiche-
rung flachendeckend ambulante Pflegeangebote entstanden. In den Kranken-
hausern hat eine erhebliche Verdichtung der Arbeitsablaufe stattgefunden, d.h.
bei weniger Personal mehr Falle bei einer deutlich verringerten Verweildauer
der Patienten.

Abb. 1: Prognose zur Entwicklung der Pflegebediirftigkeit in Deutschland (Modell-
rechnung von SCHNEEKLOTH 1996)

Das Deutsche Institut fiir angewandte Pflegeforschung hat berechnet, dass z.Z.
bereits 40.000 Beschdftigte in der Krankenpflege in Deutschland fehlen.
Wegen des Geburtenriickgangs und der reduzierten Zahlen in der Ausbildung
schlagt sich dies einerseits in der Altersstruktur nieder, d.h. die Belegschaften
werden dlter, andererseits in der Motivation der Beschaftigten. Neben der
Zunahme des Altersdurchschnitts von Belegschaften ist eine Zunahme der
Fluktuationen zu beobachten. Auch zeigt sich, dass nach 5-jahriger Berufs-
zugehorigkeit vermehrt Berufsabbrecher zu verzeichnen sind. Hier erwarten
wir detailliertere Auskiinfte durch die NEXT-Studie (internationale Studie
,Nurses early exit study”, Bergische Universitat Wuppertal ). Fiir einige weibli-
che Beschiftigte steht in dieser Lebensphase die Griindung einer Familie mit
Kindern im Vordergrund. Andere Krankenschwestern/-pfleger wahlen den
Weg der Teilzeitarbeit mit Entwicklung von beruflichen Alternativen, z.B.
Aufnahme von Studiengdngen.

Die beschriebenen Verianderungen und der sich abzeichnende Strukturwandel
werden nicht nur die sozialen betrieblichen Verhaltnisse erheblich beein-
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flussen, sondern auch die Leistungsfahigkeit und die Zufriedenheit ganzer Ab-
teilungen sowie das individuelle Befinden und Engagement der Beschaftigten.

Abb. 2: Negative Rahmenbedingungen am Arbeitsplatz und Nachdenken iiber
Berufsaufgabe

Schnelle Systeme - Kiirzere Taktzeiten

Die in den letzten Jahren entwickelten neuen konzeptionellen Versorgungs-
ansatze werden zunehmend durch betriebswirtschaftliches Denken dominiert,
d.h. soziale Ansdtze geraten zunehmend in den Hintergrund. Ein ganzheitli-
ches Vorgehen in der Patientenversorgung ist kaum noch moglich, obwohl
diese Konzepte nach wie vor existieren und nach aullen hin dargestellt wer-
den. Patientengesprache sind ausdriicklich gewiinscht, aber in vielen Fallen
fehlt die ausreichende Zeit, um sich auf die Problemstellungen der Patienten
umfassend einzulassen. Die ,sprechende” Medizin bzw. Pflege findet kaum
noch statt. Die Patienten haben immer kiirzere Liegezeiten (durchschnittliche
Liegezeit 7 bis 10 Tage), d.h. mit Schichtsystemen und Freiphasen ist eine
personelle Kontinuitat seitens der Einrichtungen gar nicht zu garantieren. In
den Ablaufplanen wird die Dominanz der Diagnostik und Technik immer
deutlicher, weil hier vorhandene Engpasse immer zu langeren Liegezeiten
fihren. Bedauerlicherweise wird dieser gesamte Prozess durch eine polarisie-
rende Fachlichkeit verstarkt, d.h. haufig ein nebeneinander von verschiedenen
Ansdtzen unterschiedlicher Fachdisziplinen. Dieser Trend ist deutlich ge-
wiinscht und wird sich durch die Einflihrung der DRGs verstarken.
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Unabhangig davon, wie sich der Trend fortsetzt, bleiben fiir die Betroffenen
verschiedene Fragen offen:

J Wie werden sie auf den Wandel reagieren?
. Wie bewailtigen sie den Veranderungsdruck?
J Inwieweit gelingt es ihnen, sich mit einem personlichen und tragfahi-

gen Handlungskonzept an der zukiinftigen Entwicklung eines Unter-
nehmens zu beteiligen?

. In welcher Weise und in welchem Umfang kann das Unternehmen sie
dabei unterstiitzen?

Diskrepanz zwischen ,Jung” und , Alt“

Die jingeren Beschiftigten legen haufig grollen Wert auf Abgrenzung des
Berufslebens vom Privatleben. Sie betonen das private Eigenleben aullerhalb
der Arbeitssituation starker. Hier sind Hobbys, soziale Kontakte aber auch die
Situation, dass sie eine Familie planen bzw. realisieren u.a. zu nennen. Sie
gelten haufig in den Augen der dlteren Kollegen als weniger belastungsfahig.
In den ersten Berufsjahren gibt den Beschiftigten das umfassende, aktuelle
Ausbildungswissen Sicherheit im Arbeitsprozess.

Bei dlteren Beschaftigten spielt das Erfahrungswissen eine herausragende
Rolle. Das gilt nicht nur fiir die technischen, fachlichen Fertigkeiten, sondern
vor allem auch fiir die mit dem Alterwerden verbundene zunehmende
Kooperations- und Kommunikationsfahigkeit. Als Starken der dlteren Beschaf-
tigten sind hier zu nennen:

J die Fahigkeit zu verbindender und zielfiihrender Kooperation und
Kommunikation,

. die Verknlipfung von Arbeits- und Lebenserfahrung, sowie die

o Flexibilitait durch sich vermindernde familidre Verantwortungsauf-
gaben.

Es lasst sich sagen, dass sie gegentiber jiingeren Beschaftigten tiber ein hohes
Erfahrungswissen verftigen.

In den Augen jiingerer Kollegen wird den Alteren hiufig unterstellt, dass sie in
belastenden Situationen langer, z.T. zu lange, aushalten, und sie gelten als
starr und unflexibel.

Hier besteht die Gefahr der wechselseitigen Stigmatisierung. Die in der Ver-
gangenheit eingefiihrte Gruppenarbeit in Verbindung mit Gruppen-/Bereichs-/
Zimmerpflege stellt eine Chance zur Bildung integrativer Teams sowohl mit
Jiingeren als auch Alteren dar. Wiinschenswert wire dabei ein ,voneinander”
Lernen.
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Personalanalyse eines Krankenhauses der Maximalversorgung

Im ZKH St.-Jirgen-Stral’e war in den vergangenen Jahren der durchschnittliche
Abbau von Krankenpflegepersonal mit 14,6%, d.h. 238 Stellen, deutlich
groller als im Bundesschnitt (Tab. 1). Natirlich war die Reduktion bereichs-
spezifisch unterschiedlich. Die Reduktion in der Ausbildung um 20% spiegelt
den Trend u.a. auch der Entwicklung der Krankenpflegeschulen u.a. in NRW
wieder. Damit ldsst sich sagen, dass auch hier ein Bundestrend vorliegt.

1993 9/2002 Reduktion %
Regelpflege 1012 881 131
Sonderdienst 30 0 30 150
Funktionsdienst 290 273 17 5,9
Schiiler 300 240 60 20,0
Gesamt 1.632 1.394 238 14,6
Tab. 1: Reduktion des Krankenpflegepersonals im ZKH St.- Jiirgen-Stralle (in Voll-

zeitkraften)

Die prozentuale Verteilung der Teilzeitkrafte (Tab. 2) lasst sich dahingehend
deuten, dass nicht nur junge Familien mit Kindern von dem Angebot Ge-
brauch machen. Die Teilzeitrate betragt in den unteren Altersstufen 6,32%
bzw. 23,68%. Der Anteil in den Altersgruppen tiber 40 Jahre liegt mit anna-
hernd 24-34% sehr hoch. Hier handelt es sich um ein Instrument der individu-
ellen Bewaltigung von Arbeitsbelastungen, d.h. die Beschaftigten schaffen sich
personliche Freiraume, wenn es finanziell vertretbar ist.

Alter in Jahren Anzahl VK Teilzeit %
60-69 84 14 (16,66)
50-59 405 98 (24,19)
40-49 865 295 (34,10)
30-39 967 229 (23,68)
20-29 601 38 (6,32)
bis 19 (Azubis) 71

Gesamt 2.973 674 (22,67)

Tab. 2: Krankenpflege/Teilzeit (Beschaftigte); Stand 9/2002
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Fir die Beurteilung der gesundheitlichen Situation gibt es verschiedene Para-
meter, die herangezogen werden konnen. Die von der Unternehmensleitung
haufig genutzte Fehlzeitenstatistik stellt sicherlich nur ein begrenzt taugliches
Instrument dar. Die Fehlzeiten sind in den letzten Jahren auf einem niedrigen
Stand und lassen sich kaum noch senken. Krankheiten treten auch bei jlinge-
ren Beschaftigten auf. Allerdings zeigt sich in allen Statistiken, dass mit zuneh-
mendem Alter auch die krankheitsbedingten Ausfallzeiten zunehmen. Inter-
essant sind sicher Daten, die auf das Vorliegen von chronischen Erkrankungen
in Verbindung mit Leistungseinschrankungen und -minderungen hinweisen.
Hier ist der Grad der Behinderung (GdB) ein Parameter, wenn man GdB 30
(Gleichgestellte) als Ausgangspunkt heranzieht.

Alter in Jahren GdB > 30 (Gleichgestellt) Leistungseinschrankungen
(z.B. Lasten / Nachtdienste)
60-69 84
} >50 79 (16,15%) > 50 61 (12,47%) 12 (2,45%)
50-59 405
40-49 865
30-39 967 >49 64 (2,55%) | > 49 58 (2,31%) 15 (0,59%)
20-29 601
bis 19 (Azubis) 71
119 (4,00%) 27 (0,90%)
Gesamt 2.973 143 (4,80%) 146 (4,91%)
Tab. 3: Krankenpflege/ GdB / Leistungseinschrankungen; Stand 9/2002

In dem dargestellten Betrieb verhilt es sich so, dass der Anteil der Schwerbe-
hinderten in den Altersgruppen unter 50 Jahren bei 2,55% liegt, bei den
Beschdftigten tiber 50 Jahren hingegen bei 16,15%. Der relative Gesamtanteil
betragt 4,80%. Als weitere Parameter wurden Leistungseinschrankungen
ausgewertet, die die reguldre Ausiibung des Berufes erheblich einschranken
bzw. die Berufsfahigkeit gefdhrden und sich nur z.T. mit der Schwerbehinder-
teneigenschaft decken. Im Krankenhaus dominieren Muskel-Skeletterkrankun-
gen im Zusammenhang mit Bewegen und Heben von Lasten. Auch hier zeigt
sich, dass das Phanomen alle Altersgruppen betrifft, allerdings in der Gruppe
der tiber 50-jdhrigen mit einem Anteil von 12,47% (bei den Jiingeren 2,31%).
Nehmen wir die erheblichen Einschrankungen bei Nacht- und Bereitschafts-
diensten hinzu, kommen wir auf eine Gesamtzahl von Leistungsgeminderten
in Hohe von 4,9%. Zusammengefasst ldsst sich sagen, dass knapp ein Viertel
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des Krankenpflegepersonals nur eingeschriankt die Arbeitsanforderungen
bewaltigen kann.

Zahlen der Sozialversicherungen

Im Krankenhaus-Report der DAK/BGW wurden die Falldauer und die Fall-
haufigkeit der Arbeitsunfahigkeit nach Altersgruppen bei Beschaftigten in
Pflegeberufen des Jahres 1998 dargestellt. Es zeigt sich, dass die Quote der
AU-Falle pro 100 Versichertenjahre bei jlingeren Beschaftigten dhnlich hoch
ist wie bei dlteren. Allerdings gibt es erhebliche Unterschiede in der Falldauer,
d.h. die jiingeren Beschiftigten sind durchschnittlich 5,9 Tage krankgeschrie-
ben, wahrend die 55 bis 59-jahrigen 24,9 Tage und die tiber 60-jahrigen 39,1
Tage arbeitsunfdhig ausfallen. Dies bedeutet, dass Krankheit kein Phanomen
ist, das altersabhangig ist, dass allerdings die Intensitat und die Dauer von
Krankheit mit steigendem Alter zunimmt.

Abb. 3: AU-Falldauer und Fallhaufigkeit nach Altersgruppen; Pflege 1998
1999 betrug die Arbeitslosenquote insgesamt 14,1% (bei Giber 50-jdhrigen

22,6%). Sieht man sich die Zahlen fiir das gesamte Krankenpflegepersonal an,
so betragt die Arbeitslosenquote hier 4,1% (bei tiber 50-jahrigen 12,2%).
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Allgemeine Arbeitslosenquote 14,10%

Altersquote > 50 Jahre 22,60%

Krankenpflegepersonal (Nr. 853)

Beschiftigte, gesamt 589.704

Frauen 87,00%

Arbeitslose 24.178 4,10%

Altersquote > 50 Jahre 71.944 12,20%
Tab. 4: Allgemeine Arbeitslosigkeit; Krankenpflege 1999

Bei den Zahlen der zuerkannten Erwerbsminderungsrenten des Jahres 1999 ist
der Anteil der Beschdftigten tiber 50 Jahre mit 2,3% festgehalten. Der Anteil
der Beschéftigten mit Giber 50 Jahren in der Krankenpflege, die eine Erwerbs-
minderungsrente zuerkannt bekommen haben, ist mit 4,2% deutlich héher als
der Gesamtdurchschnitt und liegt auch hoher als bei Stahlbauern oder bei
Beschaftigten in der Datenverarbeitung.

Erwerbsminderungs-Rente (alle) 218.264
Beschaftigte > 50 Jahre 9.562 2,30%
Krankenpflege 76.253
Beschiftigte > 50 Jahre 3.179 4,20%
Stahlbauer 16.752
Beschaftigte > 50 Jahre 219 1,30%
Datenverarbeitung 55.110
Beschiftigte > 50 Jahre 574 1,00%

Tab. 5: Renten fiir verminderte Erwerbsfahigkeit 1999

Aus den Zahlen der gesetzlichen Rentenversicherungstrager sind fur das Jahr
1999 die Renten nach Berufen exemplarisch insgesamt aufgelistet. Bei der
Zuerkennung von Renten fiir verminderte Erwerbsfahigkeit fiihren die Metall-
berufe mit 49,5% vor der Krankenpflege mit 28,4%. Damit steht die Kranken-
pflege vor den anderen aufgefiihrten Berufsgruppen, ohne allerdings einen so
hohen prozentualen Anteil zu erreichen wie die korperlich sehr belastenden
Metallberufe.
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Renten Renten und verminderte Erwerbsfahigkeit
insgesamt Manner/Frauen Ménner | Frauen
275 Metallberufe 447 219  (49,50%) 216 3
628 Techniker 16.416 1.753  (10,70%) 1.552 201
632 physikalisch und math.- 235 51  (21,70%) 48 3
technische Fachkrafte
774 Datenverarbeitende 2.879 574  (19,90%) 383 191
Fachleute
853 Krankenschwestern und 11.187 3.179  (28,40%) 460 2.719
Pfleger
682 Verkauferin 39.879 6.687 (16,80%) 1.026 5.661
alle 1.470.252 218.264 (14.80%) | 137.437 | 80.827
Tab. 6: Rentenzugange nach Berufen 1999; Gesetzliche Rentenversicherung

Welche Diagnosen fiihren zur Inanspruchnahme von Leistungen zur berufli-
chen Bildung der Rentenversicherungen? Bei der Auflistung von Diagnosen in
Berufen zeigt sich, dass fur die im Gesundheitswesen und in Sozialberufen
Tatigen die Muskel-Skeletterkrankungen mit 53,4% dominieren, wobei die
psychischen Erkrankungen mit 24,6% einen hohen Anteil einnehmen. Bei den
Muskel-Skeletterkrankungen sind nattirlich die Metallberufe und Handwerker
mit 64,1% fihrend. Bei den psychischen Erkrankungen fiihren Berufe der
Organisation und Verwaltung knapp vor den Gesundheitsberufen mit 26,8%.

Diagnosen alle Muskel/Skelett psychische

Berufe Diagnosen Erkrankungen
alle Berufe 25.054 | 14.432 57,60% 2.367 9,40%
Metallberufe und Handwerker 4.417 2.832 64,10% 251 5,70%
Ingenieure und Techniker 486 222 45,70% 62 12,70%
Organisations- und Verwaltungs- 843 340 40,30% 226 26,80%
berufe

Gesundheits- und Sozialberufe 1726 921 53,40% 425 24,60%

Tab. 7: Leistungen zur beruflichen Bildung

Aus den bisher dargestellten Statistiken lasst sich die Forderung ableiten, dass
die Sozialversicherungen und die Betriebe bei der Frage der Beschiftigung
dlterer Mitarbeiter enger zusammenarbeiten sollten, um neuere zeitgemale
Konzepte zu entwickeln. Den Betrieben sind auf Grund der vorgegebenen
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wirtschaftlichen Rahmenbedingungen Grenzen gesetzt, und so werden Be-
schaftigte entweder arbeitslos oder Friihrentner.

Instrumente, Losungsansatze
Den Betrieben steht ein ganzes Biindel von MaRnahmenmaglichkeiten zur

Verfiigung, um altersgerechte Arbeitsplatze zu schaffen. Hier sind beispielhaft
Zu nennen:

. Personal-/Organisationsentwicklung,
J Qualitatsmanagement,

J Fortbildung,

. Arbeitszeitgestaltung u.a.

Bei der Personal- und Organisationsentwicklung sollte Wert darauf gelegt
werden, dass in allen Bereichen des Betriebes eine gesunde vertretbare Mi-
schung aus jung und alt, gesund und leistungsfahig und Anteilen leistungs-
eingeschrankter Beschéftigter entsteht. Die von aullen unter wirtschaftlichen
Aspekten initiierten Veranderungen im Gesundheitswesen stellen ein hohes
MaR an Belastung dar, sollten andererseits aber auch dazu genutzt werden,
innerbetriebliche Organisationsabladufe so gesundheitsgerecht wie moglich zu
gestalten. Allgemeine Prinzipien fiir neue Arbeitsorganisationsformen sind:

J Abflachen von Hierarchien durch Uberwindung bisherigen ,Spezia-
listentums”,

. Einfihrung eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses sowie

J Erhohung des Handlungs- und Entscheidungsspielraumes durch Entb-

rokratisierung.

Durch Einflihrung von Gruppenarbeit und deren Weiterentwicklung wird eine
Effizienzsteigerung beabsichtigt. Wenn diese verniinftigerweise gekoppelt
wird mit der Erhohung der Autonomie der Gruppen und der Verbesserung der
eigenen Handlungs- und Entscheidungsspielraume, so bietet dieser Prozess
die Chance, mit neuen, zusatzlichen Arbeitsinhalten fur den einzelnen Be-
schaftigten aufzuwarten. Neben operativen Aufgaben ibernimmt die Gruppe
zunehmend selbstandig vorbereitende, planerische Aufgaben sowie tiberwa-
chende und verwaltende Tatigkeiten. Die Gruppe definiert die Leistungsauf-
gaben weitestgehend selbst und tragt Sorge dafiir, dass der Anfall der Arbeiten
gleichmalRig und berechenbar gestaltet wird.

Integrative Teams und Gruppen bieten Kooperationschancen. Dies setzt
voraus, dass die Unternehmen diesen Weg durch flankierende Personal-
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entwicklungsmaBnahmen wie Moderation und Vorhalten eines Expertenpools
begleiten.

Wichtig fiir die erfolgreiche Durchfiihrung von Innovation ist die Qualifizie-
rung der Beschaftigten. In der betrieblichen Praxis wird die Innovationsqualifi-
kation haufig nur reaktiv betrieben, d.h. sie setzt an bei Inbetriebnahme neuer
Arbeitssysteme oder der Umsetzung neuer Arbeitsabldufe. Organisations-
gestaltung und Mitarbeiterqualifikation knipfen in vielen Fallen noch zu
wenig an die Potentiale der Beschaftigten an. Qualifizierung ernst genommen
ist gleichzusetzen mit kontinuierlichen lebenslangen Fortbildungsangeboten,
die den Inhalten fiir die sich stiandig dandernden Anforderungen sowohl im
sozialen wie im technischen Bereich Rechnung tragen. Auch alle Bestrebun-
gen, die Arbeit zu flexibilisieren sollten durch Moderation und Qualifikation
begleitet werden. Fort- und Weiterbildung stellen auch ein wesentliches
Element dar, um Motivationsknicken/-einbriichen wie innere Kiindigung und
Burnout praventiv entgegenzuwirken.

Um einerseits der Flexibilisierung und den sich standig andernden Anforde-
rungen an Arbeit gerecht zu werden und andererseits den individuellen bio-
grafischen Bedurfnissen Rechnung tragen zu konnen, stellen verschiedene
Arbeitszeitmodelle Moglichkeiten des Ausgleichs dar. Die Arbeitszeitmodelle
sollten fiir die Vereinbarkeit von Erwerbs- und Familienarbeit Raum schaffen.
Flexible Lebensarbeitszeiten entsprechen dem personlichen Lebensentwurf
und schaffen Spielraume fir individuelle WahImaoglichkeiten. Den Beschaftig-
ten mehr Souveranitit bei der Gestaltung ihrer taglichen, wochentlichen,
monatlichen und jahrlichen Arbeitszeit einzuraumen (z.B. durch Arbeitszeit-
konten), schafft sicher eine grolRere Zufriedenheit. Die Moglichkeit der ,Sab-
batzeiten” und der zeitweiligen Teilzeitarbeit sind in vielen Betrieben noch
nicht ausreichend ausgeschopft. In manchen Bereichen und Berufen rufen
Antrage auf Sabbatzeiten Stirnrunzeln und Fragezeichen auf den Gesichtern
von Kollegen und Vorgesetzten hervor. Unterschiedliche Formen der Alters-
teilzeit bzw. des Vorruhestands sollten offensiv angeboten werden. Speziell
fir junge Familien ist es wichtig, dass auch die den Betrieb umgebenden
Einrichtungen familien- und arbeitsgerechte Zeitgestaltungsmoglichkeiten
anbieten. Weiterhin besteht eine enorme Chance darin, traditionelle Berufs-
bilder im Gesundheitswesen durch qualifizierte Zusatzangebote zu erganzen
und zu entlasten. So gibt es inzwischen in vielen Krankenh&usern die Ein-
richtung der Stationssekretarinnen, die Stationen berufsiibergreifend zugeord-
net sind und den Ablauf positiv unterstiitzen. Erfahrungen gibt es auch mit so
genannten Zwischendiensten, die im Stationsstiitzpunkt zustandig sind fir
Organisation und Logistik, um speziell bei der Bereichspflege einzelne Kolle-
gen vor Ort zu entlasten und die Wege zu reduzieren. Angesichts der in den
vergangenen Jahren vermehrten Anforderungen an die Dokumentation hat der

181



1. Ergonomie und technische Pravention im Gesundheitsdienst

Beruf der Dokumentarassistentin Einzug in manche Einrichtungen gehalten.
Die Einfiihrung der DRG stellt hier eine Chance dar, Tatigkeiten der Pflege
und der Arzte qualifiziert zu biindeln. In vielen Einrichtungen gibt es Griben
und Wande zwischen der Verwaltung und den Dienstleistern am Patienten.
Durch das Entstehen des Berufsbildes ,Kauffrau/-mann im Gesundheitswesen”
und die Umschulungsmoglichkeit von Krankenpflegepersonal gibt es hier gute
Moglichkeiten zu personen- und berufsvernetzenden Ansitzen. Die Kranken-
kassen sind verpflichtet, einen Teil ihrer Finanzmittel fiir die Pravention auszu-
geben. Bei immer kiirzeren Liegezeiten von z.T. schwer kranken Patienten in
den Krankenhausern sollten Ansdtze, die im Netz gesundheitsfordernder
Krankenhauser bereits existieren, flaichendeckend umgesetzt werden. Fiir die
sinnvolle Vermittlung von sekundarer bzw. tertidrer Pravention bei Patienten
(Beratungen, Schulungen, Vermittlung zu Selbsthilfegruppen u.d.) sollten
Qualifizierungsangebote entwickelt werden, in denen Krankenpflegepersonal
auf die Aufgaben als Koordinatoren/Gesundheitslotsen weitergebildet werden.
Der Einsatz so genannter Gesundheitslotsen stellt ein neues Tatigkeitsfeld dar
und erscheint fir Einrichtungen als ein attraktives Patientenangebot.

Abb. 4: Stufenkonzept Integration

Diese neuen Berufsfelder konnen Teil einer beruflichen Rehabilitation dar-
stellen. Hier gibt es zwei verschiedene Wege. Der eine ist die betriebsinterne
berufliche Anpassung an neue Aufgaben. Der zweite Ansatz ist die berufliche
Weiterbildung mit spezieller Zusatzqualifikation, die i.d.R. betriebsextern ge-

182



Schwarzkopf Altersgerechte Arbeitsplatze, eine dringende Notwendigkeit

fordert wird. Beide MalRnahmen setzen einerseits voraus, dass die individuel-
len Gegebenheiten von den Rentenversicherungstragern akzeptiert und ge-
prift werden, andererseits, dass eine perspektivische Personalentwicklung
diesen Einzelfallentscheidungen innerbetrieblich Rechnung tragt.

Im ZKH St.-Jtirgen-StraBe ist fiir die Koordination der Integration von Schwer-
behinderten und leistungsgeminderten/leistungsgewandelten Beschaftigten ein
Integrationsteam gegriindet worden. Dieser Schritt wird im Sozialgesetzbuch
IX ausdrticklich gefordert. Dieses Integrationsteam priift individuelle berufli-
che Werdegange im Zusammenhang mit gesundheitlichen Einschrankungen
entsprechend eines vierstufigen Integrationsplanes, der von der Direktion und
vom Personalrat verabschiedet worden ist. Dieses koordinierte Vorgehen zeigt
bei engen Grenzen erste Erfolge.

Um Vorschlage zur beruflichen Rehabilitation und Integration auch auf einer
objektiv nachvollziehbaren Ebene durchfiihren zu konnen, stellt der ,Work
Ability Index” oder ,Arbeitsfahigkeitsindex” (AFIl) ein gutes Instrument fiir
Arbeitsmediziner dar. Mit diesem Instrument, das in Skandinavien erprobt und
validiert worden ist, besteht die Chance fiir eine systematische Analyse, die
dann Grundlage fir prospektive Planungen sowohl im Individualfall wie auch
im innerbetrieblichen Management darstellen. Eine neue Ubersetzung wurde
jetzt von der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin in Kooperati-
on mit dem Finnischen Institut fir Occupational Health (FIOH) herausgegeben
(TUOMI & ILMARINEN 2001).

Zusammenfassung

Anhand verschiedener Indikatoren ist gezeigt worden, dass Handlungsbedarf
im Gesundheitswesen besteht, um altersgerechte Arbeitsplitze weiterzuent-
wickeln. Indikatoren sind anstehender Personalmangel, ungiinstige Alters-
struktur, Fluktuation, Arbeitslosigkeit und Frihverrentung. Der Ansatz einer
erweiterten aktiven Personalentwicklung unter Berlicksichtigung von gesund-
heitlichen Aspekten sollte das Ziel haben, das Ausmal der Fluktuation und
des Berufsausstieges zu reduzieren. Ferner sollten Beschaftigte die Chance
erhalten, wiirdig im Beruf zu reifen und alt zu werden.

Das Erreichen einer hohen Personalkontinuitdt tGber alle Altersgruppen hinweg
garantiert einen Erfahrungsaustausch und stellt ein Qualitatsmerkmal des
Betriebes dar. Erfahrene Kollegen sind auch fiir Innovationen ein stabiles
Grundgeriist. Die vielfach diskutierte ,Green Card” kann nicht die Losung im
umfassenden Sinne sein.
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Analysen und MaRBnahmen sind auf diesem Feld dringend erforderlich, und
zwar sowohl aus betriebswirtschaftlicher als auch aus volkswirtschaftlicher
Sicht.

Ganzheitlicher Arbeits- und Gesundheitsschutz verbessert die Beschaftigungs-
fahigkeit sowohl der dlteren als auch der derzeit noch jiingeren Arbeitnehmer
von morgen. Im Sinne einer langfristigen Strategie, die vom demographischen
Wandel her notwendig geworden ist, ist es erforderlich, den Arbeits- und Ge-
sundheitsschutz nachhaltiger im Betrieb zu integrieren. Die heute 30-jahrigen
sind die dlteren Arbeitnehmer. Ihre Fahigkeiten in den mittleren Lebensjahren
sind eine Frage der Belastungen und des Umgangs mit ihnen in jungen Jahren.
Die betriebliche Gesundheitsforderung stellt einen guten Ansatzpunkt fir
Betriebsarzte dar, um folgende Forderungen zu erfiillen:

1. Integration des Arbeits- und Gesundheitsschutzes in die Planung neuer
Arbeitssysteme,

2. alterstibergreifende Planungsbeteiligung und Qualifizierung fiir den
Wandel sowie,

3. arbeitsschutzorientierte Optimierung der Arbeitsorganisationen.

Neben der Notwendigkeit, auf diesem Feld aktiv zu werden, setzt dies fir
Arbeitsmediziner Mut und Lust voraus, sich dem Thema zu stellen. Ferner
wird die notwendige Kompetenz benétigt und nicht zuletzt ein langer Atem,
um dieses Thema zwischen den anderen Akteuren im Betrieb voranzubringen.

Dank an Dr. Wolfgang Hien vom Zentrum fiir europdische Sozialpolitik der Universitat
Bremen fiir die beratende Unterstiitzung.
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Ermittlung der Wirbelsaulenbelastung nach dem MDD in der Pflege
N. Wortmann
. MDD - Vorlaufig

MDD Pflege/Vorlaufige Dosisberechnung

Das Mainz-Dortmunder Dosismodell (MDD) ist ein Verfahren zur Bestimmung
der arbeitstechnischen Voraussetzungen zur BK 2108. Um ein nachvollzieh-
bares Ergebnis zu erzielen, und um eine Vergleichbarkeit feststellen zu kon-
nen, ist es zwingend notwendig, sich an die festgelegten Regeln des MDD-
Systems zu halten. Dies gilt auch fiir die Dosisberechnung nach dem System
MDD-Pflege, da die Vorlaufigkeit sich nicht auf das Rechenverfahren bezieht,
sondern auf die Ermittlung und Hohe der Lendenwirbelsdulenbelastungskrafte.

Problemlage

Das MDD-System wurde entwickelt, um eine einheitliche Bewertung von
Wirbelsaulenbelastungen zu ermoéglichen. Die Formeln zur Bestimmung der
Lendenwirbelsdulenkrafte sind auf einfache und nachvollziehbare Bewegun-
gen mit der Last entwickelt worden.

Im Bereich der Pflege sind die Bewegungen jedoch oftmals komplexer und
kombiniert mit Ziehen oder Schieben. Zudem ist die Bestimmung der Grolien-
ordnung der bewegten Last sehr schwierig, da das Korpergewicht von Patien-
ten sehr unterschiedlich ist und der Grad der Mithilfe von Patienten, als auch
die Bewegungstechniken stark variieren.

Das System MDD-Pflege/Vorlaufige Dosisberechnung wurde deshalb ent-
wickelt, um im Bereich der Berechnung der arbeitstechnischen Vorausset-
zungen nach dem MDD-Modell arbeitsfahig zu werden. Dies gilt insbesonde-
re fur die Tatigkeiten in der Pflege, wo ein entsprechender ,Lastenkatalog”
nicht zur Verfligung steht. Das System MDD-Pflege kann zur Zeit wegen
fehlender Grundlagen nur in einem Naherungsverfahren unter vereinfachten
Annahmen umgesetzt werden:

J das Durchschnittsgewicht eines Patienten ist mit ca. 75 kg anzusetzen,

o es wird angenommen, dass es sich um freies Heben handelt,

. die relevanten Lastgewichte entsprechen den Korperteilgewichten,
deren GrolRe stammt aus Sekundarliteratur [1],

J es wird von einem gemischten Patientengut ausgegangen, d.h. die

Unterschiede der Korperteilgewichte von schweren und leichteren
Patienten gleichen sich (iber eine Schicht aus.
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Mit diesen Annahmen wurden die gefihrdenden Tatigkeiten in der Pflege
untersucht und bei Annahme von ,worst-case” Bedingungen diesen Tatig-
keiten feste Druckkréfte zugeordnet.

Dieses Verfahren hat den Vorteil, dass uns eine Benachteiligung des Versicher-
ten auf Grund fehlender Daten nicht vorgehalten werden kann und das System
sich ohne grolRere Schwierigkeiten in die vorhandene Verwaltungspraxis bei
der Ermittlung und Beurteilung der arbeitstechnischen Voraussetzungen im
Verfahren zur BK 2108 einbinden l&sst.

Um die folgenden Ausfiihrungen nachvollziehen zu koénnen, ist es daher
notwendig die grundlegenden Ausfiihrungen zum MDD-System zu kennen.
Dies ist auch deshalb notwendig, weil die Berechnungen fiir Gegenstinde
nach dem urspriinglichen MDD-System durchgeftihrt werden.

Bemerkungen zu den Tatigkeiten

1. Die Tatigkeiten wurden im Sinne der Versicherten unter worst-case
Bedingungen betrachtet.
2. Da es sich um worst-case Betrachtungen handelt, sind Zuschldge nicht

zuldssig (z.B. bei Tatigkeit 7: Umlagern von Bett zu Bett 0.4. bei einem
Transfer ,bergauf”)

3. Als Hebevorgange in der Pflege gelten nur die Tatigkeiten aus dem
Konzept MDD-Pflege/Vorlaufige Dosisberechnung, d.h. insgesamt 11
Tatigkeiten. Alle anderen Tatigkeiten im Pflegebereich sind entweder
kein Heben und Tragen im Sinne des Merkblattes zur BK 2108 oder
erreichen eine relevante Wirbelsaulen-Belastung nicht (z.B. Patienten
drehen bzw. in Seitenlage bringen oder Patienten an- und auskleiden).

4, Die Tatigkeiten gelten nur bei manueller Pflege von hilfsbediirftigen
oder bettlagerigen Patienten, ohne die Anwendung von Hilfsmitteln.
Nicht gemeint ist das reine Anfassen eines Patienten im Sinne einer
Hilfestellung, welches nur verhindern soll, dass durch Schwindel oder
plotzliches Unwohlsein die Gefahr eines Unfalls besteht.

5. Ein Hebevorgang ist das Anheben der Last, der kurze Transport und das
Absetzen.
6. Die so genannten alten Kriterien der Beurteilung der arbeitstechnischen

Voraussetzungen zur BK 2108 gelten weiter, so wie sie vor der Ein-
fihrung des MDD ublich waren. Danach sind 16 sicher gefahrdende
Hebevorgange in der Pflege von erwachsenen Menschen und 40 He-
bevorgange mit Lasten, groller den im Merkblatt angegebenen Gewich-
ten als Untergrenze der pro Schicht auszufiihrenden Lastenhandhabun-
gen anzusehen. Dies gilt auch fiir die so genannten gemischten Tatig-
keiten mit 8/20 Hebevorgangen.
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Dies bedeutet aber auch, dass alle Tatigkeitszeiten, die mit mehr als 16
Hebevorgangen einhergehen, nach den Regeln des MDD-Pflege/Vor-
ldufige Dosis berechnet und nach Eingabe der Anzahl der Schichten
die Ergebnisse im MDD-Ergebnisformular eingetragen werden.

7. Anhaltspunkte fiir Korperteilgewichte des lebenden Menschen sind
entnommen aus JURGENS [1]. Es wird von einem Durchschnittsgewicht
des Menschen von 75 kg ausgegangen.

8. Die Ausbildungszeiten in der Krankenpflege werden im MDD-System
dhnlich wie im alten System behandelt, d.h. es wird von einer Gefdhr-
dung wahrend der praktischen Tatigkeiten ausgegangen, die je nach
Jahr der Ausbildung unterschiedlich ist.

1. Forschungsstudie MDD - Pflege |

Die nun beendete erste Forschungsstudie zur Messung von Belastungswerten
der Lendenwirbelsdaule bei ausgewahlten Pflegetdtigkeiten mit Patienten-
transfer wurde mit dem Ziel durchgefiihrt, tatigkeitsspezifische Wirbelsaulen-
belastungen in der Pflege von Patienten, die als sicher gefihrdend gelten, zu
ermitteln. Diese Daten sind vorerst nur als unterstiitzende Werte im Berufs-
krankheitsfeststellungsverfahren und bei der Beurteilung der arbeitstechni-
schen Voraussetzungen der BK 2108 anzusehen. Aus den ermittelten Bela-
stungswerten sollen in einem weiteren Schritt auch arbeitsplatzspezifische
Belastungswerte ermittelt werden und Aussagen zur Minderung der Belastung
durch riickengerechtes Arbeiten erfolgen.

In dieser ersten Studie wurden im Wesentlichen die Methodik und die mess-
technischen Voraussetzungen fiir eine systematische Analyse von Wirbelsau-
lenbelastungen bei Tatigkeiten mit Patiententransfer in der Kranken- und
Altenpflege erarbeitet.

Die Ermittlung der Belastung der Wirbelsdule erfordert Kenntnisse tiber Kor-
perhaltungen der Pflegepersonen und utber die bei der Tatigkeit auf den
Patienten Ubertragenen Krafte. D.h. zur Analyse von Korperhaltungen und -
bewegungen werden die Positionen markanter Korperteile mit einem opto-
elektronischen Erfassungssystem sowie mit mehreren Videokameras erfasst.

Die beim Bewegen des Patienten (ibertragenen Krafte werden indirekt mit
Hilfe eines neu entwickelten ,Messbettes” und mit sog. ,Kraftmessplattfor-
men” erfasst. Leider konnte beim Bau der Messeinheit nicht auf Erfahrungen
zurlickgegriffen werden und der Aufbau der beschriebenen Messeinheit hat
nahezu ein Jahr in Anspruch genommen, da zudem mehr als 30 Signale, die
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optoelektronischen Systeme und die Videobegleitung zusammengefiihrt
werden mussten.

Als besonders schwierig hat sich die Erfassung der tbertragenen Krifte ge-
staltet. Die bisher entwickelten messtechnischen Methoden, bei denen an
Lastobjekten spezifische Kraftsensoren angebracht werden, kénnen zur Ermitt-
lung der von der pflegenden Person ausgeilibten Krafte nicht angewendet
werden. In den meisten Fallen werden nur Teile des Koérpers eines Patienten
angehoben oder bewegt, wobei unbekannte Krafte unterschiedlicher Richtung
und Hohe ausgetibt werden.

In dieser ersten Studie haben wir ca. 350 Patiententransfers gemessen, d.h.
Patiententransfers, wie sie herkémmlich ausgefiihrt werden, mit und ohne
Mithilfe des Patienten, sowie in riickengerechter Arbeitsweise. Untersucht
werden primar bewertete Tatigkeiten in der Pflege.

Die Vielzahl der anfallenden Daten wird eine ca. halbjahrliche Auswertungs-
zeit in Anspruch nehmen.

Erste Anzeichen deuten daraufhin, dass nicht unbedingt der Umgang mit dem
Patienten und das Anheben von Korperteilen die Belastung in der Pflege
darstellen, sondern auch die Korperhaltung (das gleichzeitige Beugen und
Drehen zum Patienten) die Wirbelsaule stark belastet. Die Auswertung der
Ergebnisse bleibt allerdings abzuwarten.

lIl.  Ermittlung von Riickenbelastungen mit dem CUELA-Messsystem

Um eine einheitliche Bewertung von Wirbelsaulenbelastungen zu ermogli-
chen, wurde von der BGW das Forschungsprojekt ,Wirbelsdaulenbelastung im
Pflegebereich” gestartet. Ziel dieses Projektes ist es u.a. Belastungsprofile fur
die verschiedenen Pflegebereiche zu erstellen, die Auskunft dartiber geben,
wann und wo die Belastungen fiir das Pflegepersonal besonders hoch sind.
Entsprechend dieser Erkenntnisse kénnen so Malknahmen zur Pravention ein-
geleitet werden wie z.B. die Anschaffung bestimmter Hilfsmittel oder das
Anbieten spezieller Kurse fiir rickenschonendes Arbeiten. Auerdem kénnen
die aufgenommenen Belastungsprofile das Verfahren zur Beurteilung von
Berufskrankheiten sowohl fiir den Gutachter als auch fiir den Antragsteller
erheblich vereinfachen.

Um eine Aussage dariiber machen zu konnen, welche Belastungen wie oft
wahrend einer Arbeitsschicht auftreten, wird an einer freiwilligen Pflegekraft
das Messsystem CUELA-HTR angebracht (,Computer unterstiitzte Erfassung
und Langzeitanalyse von Belastungen beim Heben und Tragen und Rumpf-
beugen”). Dieses Messsystem wird bereits in verschiedenen Arbeitsbereichen
eingesetzt, so im Leitungsbau, der Binnenschifffahrt etc.
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Es handelt sich hierbei um ein personengebundenes Messsystem, das mit Hilfe
moderner Sensortechnik sowohl Oberkorper- und Beinhaltungen als auch
FuRdruckkrafte (erforderlich zur Bestimmung des Lastgewichtes) erfassen
kann. Die einzelnen Sensoren liefern kontinuierlich Daten ber die Beugung
der Knie- und Hiftgelenke sowie liber die Position der Wirbelsaule im Brust-
und Lendenwirbelbereich. Parallel dazu werden (iber spezielle Einlegesohlen
die Fuldruckkrifte gemessen, die Auskunft dartiber geben wie hoch das
jeweilige Gewicht ist, das gehoben wird.

Alle diese Daten werden in einer Rechnereinheit gespeichert, die sich direkt
am Probanden befindet und tiber Accus mit der erforderlichen Energie ver-
sorgt wird. Das System bendétigt somit keine externen Kabelverbindungen und
die Pflegekraft kann sich frei in ihrem gesamten Arbeitsfeld bewegen.
Zahlreiche Praxismessungen mit dem CUELA System in anderen Arbeitsberei-
chen haben gezeigt, dass bereits nach einer kurzen Eingewohnungsphase der
Proband das System nicht mehr als stérend empfindet und seine beruflichen
Tatigkeiten ungehindert ausiiben kann. Wichtig fiir die Messung ist ein ganz
normaler Arbeitsablauf. Der Proband soll dabei seine Tatigkeiten wie sonst
auch ausfiihren.

Nach Beendigung einer Messung befinden sich alle aufgenommenen Daten
auf einer Speicherkarte, die problemlos von einem herkémmlichen PC ausge-
lesen werden konnen. Eine speziell entwickelte Software kann dann die hohe
Anzahl angefallener Messdaten auswerten. Dabei wird besonders Wert auf die
Haufigkeitsverteilung von ausgewdhlten belastenden Arbeitshaltungen und
gehandhabten Lastgewichten gelegt. Aullerdem besteht die Moglichkeit, einen
kontinuierlichen Uberblick aller Winkeldaten zu erhalten. Dies geschieht mit
Hilfe einer animierten Figur, die genau den Bewegungen des Probanden folgt.
An Hand paralleler Videoaufzeichnungen kann so im Vergleich mit der Puppe
eine Kontrolle der gemessenen Werte erfolgen und spezielle Arbeitsablaufe
exakt den entsprechenden Winkelmessdaten zugeordnet werden.
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Kosten-Nutzwert-Analyse zweier Riickenschulprogramme
A. Siegel, U. Soeder, R. Manz, F. Balck
Einleitung

Riickenschmerzen sind ein weit verbreitetes Gesundheitsproblem in den
industrialisierten Landern, das nicht nur fiir die Betroffenen mit zum Teil
drastischen gesundheitlichen Einschrankungen verbunden ist, sondern auch
hohe gesellschaftliche Kosten nach sich zieht. Von den Gesamtkosten von
schatzungsweise 15-17 Mrd. Euro, die in der Bundesrepublik Deutschland
jahrlich durch Riickenschmerzen entstehen [12,15], wird etwa die Halfte von
dem - zahlenmaBig geringen - Anteil der Patienten mit chronischen Riicken-
schmerzen verursacht [15]. Angesichts dessen steht die Notwendigkeit auRer
Frage, effektive und dabei moglichst effiziente Interventionen zur Chronifizie-
rungsprophylaxe einzufiihren. Fir Patienten mit schwer chronifizierten
Riickenschmerzen haben sich in den letzten Jahren und Jahrzehnten multimo-
dale, d.h. auch psychologische Faktoren beriicksichtigende Behandlungs-
programme als wirksam erwiesen [2,8,11]. Hinsichtlich der verfligbaren
Programme fiir Patienten, die sich noch nicht im chronischen Stadium der
Schmerzentwicklung oder erst im Frithstadium der Chronifizierung befinden,
ist die Lage weniger eindeutig: Die Wirksamkeit der weit verbreiteten, klassi-
schen Riickenschule konnte bislang fiir den ambulanten Bereich nicht hinrei-
chend sicher belegt werden [5,9]. Insbesondere in Bezug auf diese Patienten-
gruppe ist daher die Frage von Bedeutung, ob es effektivere Alternativen zur
klassischen Riickenschule gibt und - gegebenenfalls - ob die hohere Effektivitat
zu einem verntinftigen Preis zu haben ist.
In diesem Kontext sollen die folgenden beiden Fragen beantwortet werden:
1. Hat eine neue Variante der Riickenschule, die eine Kombination aus
klassischer Riickenschule und psychologischem Schmerzbewaltigungs-
training darstellt, fur Patienten im vor- oder friihchronischen Stadium
der Schmerzentwicklung einen hoheren Nutzwert als die Standard-
variante, d.h. die klassische Riickenschule? Mit anderen Worten: Ist die
neue Variante der Riickenschule effektiver als die Standardvariante?
2. Wenn ja, wie effizient ist die neue Variante - genauer: Wie hoch ist der
inkrementelle Kosten-Nutzwert-Quotient der neuen Variante in Bezug
auf die Standardvariante?
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Untersuchungsgegenstand und Methodik

Im Rahmen einer quasi-experimentellen Versorgungsstudie [1] wurden im
ambulanten Setting der AOK Sachsen in Dresden und Kamenz zwei Behand-
lungsvarianten bei Personen mit Riickenschmerzen vergleichend evaluiert.
Differenzielle Effekte der beiden Programme wurden mit Hilfe eines quasi-
experimentellen Versuchsgruppen-Designs mit zufélliger Gruppenzuweisung
und vier Messzeitpunkten (unmittelbar vor Behandlungsbeginn, unmittelbar
nach Behandlungsende, 6-Monats- und 9-Monats-Katamnese) tberpriift.

Behandlung 1, die als Standardvariante der Riickenschule gelten kann und die
im Folgenden abgekiirzt als PHYS-Treatment bezeichnet wird, bestand aus
einer standardisierten Riickenschule; diese lehrt alltagstaugliche riickenscho-
nende Haltungen und Bewegungsformen und trainiert mittels gymnastischer
Ubungen die dafiir notwendigen Muskelgruppen.

Behandlung 2 stellte eine Kombination aus Riickenschule und psycho-edukati-
vem Schmerzbewaltigungstraining dar; diese Behandlung wird im Folgenden
abgekirzt KOMBI-Treatment genannt. Das psycho-edukative Modul zur
Schmerzbewaltigung vermittelt zunachst allgemeinverstandlich die Entstehung
und Aufrechterhaltung von Schmerz, fiihrt dann in Entspannungsverfahren zur
Stressbewaltigung ein, schult den Aufbau und die Planung angenehmer Aktivi-
taten, zeigt kognitive Fehler beim Umgang mit eigenen Schmerzen auf und
korrigiert diese, trainiert soziale Kompetenzen und fiihrt in die Technik der
Selbstmodifikation ein [7].

Jede der beiden Behandlungen dauerte 10 x 90 Minuten. Die Nutzwert-Effekte
der beiden Behandlungen wurden in Form des Zugewinns bzw. Verlusts an
qualitatsadjustierten Lebensjahren (quality-adjusted life years - QALYs) opera-
tionalisiert, welche in dem einjahrigen Untersuchungszeitraum ab Behand-
lungsbeginn gemessen wurden [13]. Die fiir die QALY-Berechnung verwende-
ten Lebensqualitiatsindexwerte wurden mittels des EuroQol-Fragebogens
erhoben [4,14].

Die Patienten waren Mitglieder der AOK Sachsen, die auf Empfehlung ihres
Arztes an einer Riickenschule teilnahmen. Studieneinschlusskriterien waren
neben dieser arztlichen Verordnung, dass die Patienten zu Behandlungs-
beginn zwischen 18 und 60 Jahre alt waren und in den letzten sechs Monaten
zumindest eine Riickenschmerzepisode erfahren hatten. Ausschlusskriterien
waren das Vorliegen von Altersosteoporose oder einer rheumatischen Er-
krankung im akuten Stadium.
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Ergebnisse

Von 329 Personen, die sich fiir eine Riickenschule angemeldet hatten und bei
der ersten Sitzung anwesend waren, konnten 247 Personen in die Studie
einbezogen werden, d.h. diese erfiillten die Einschlusskriterien und gaben ihr
Einverstandnis zur Teilnahme an der Studie. Davon nahmen 146 Personen am
PHYS-Treatment teil und 101 Personen am KOMBI-Treatment. Zusatzlich in
die Studie einbezogen wurden 14 Personen, die sich auf einen Zeitungsaufruf
zur Teilnahme an einer PraventionsmalBnahme gegen Riickenschmerzen
gemeldet hatten; diese Personen nahmen ebenfalls am KOMBI-Treatment teil,
so dass im KOMBI-Treatment zu Kursbeginn insgesamt 115 Studienteilnehmer
anwesend waren.

Auf Grund der zufalligen Zuweisung war hinsichtlich wichtiger soziodemogra-
phischer Variablen nicht mit systematisch verschiedenen Ausgangsniveaus in
den beiden Gruppen zu rechnen. Sieht man sich die Verteilung der in Tabelle
1 aufgefiihrten Variablen an, dann wird diese Annahme bestatigt.

Teilnehmer am PHYS- Teilnehmer am KOMBI-
Treatment (n=146) Treatment (n=115)
Durchschnittsalter (in Jahren) 39,6 (+ 9,9) 40,3 (+10,2)
Anteil der Frauen 61,6% 64,3%
Hochster Schulabschluss:
- Abitur/FH-Reife 16,4% 20,9%
- Polytechnische Oberschule 61% 58,3%
Anteil der Vollzeit- oder Teil- 77,4% 70,4%
zeiterwerbstatigen
Tab. 1: Soziodemographische Merkmale der Untersuchungsstichprobe

Keiner der hier zu verzeichnenden Unterschiede ist signifikant (p < 0.05; chi*
Test). Die beiden Gruppen konnen also hinsichtlich ihrer soziodemographi-
schen Merkmale als homogen gelten.

Vor der Betrachtung der Nutzwert-Effekte der beiden Behandlungen sind
einige erlauternde Bemerkungen notwendig. Nutzwerte in Form von QALY
werden durch multiplikative Verkniipfungen (a) eines bestimmten, in einem
gegebenen Zeitraum zu messenden Lebensqualitdtsniveaus und (b) der Lange
dieses Zeitraums gebildet [13]. Der zur Lebensqualititsmessung verwendete
EuroQol-Fragebogen enthdlt zwei verschiedene Indexinstrumente zur Dar-
stellung der Lebensqualitat [4,14]: zum einen eine VAS-Skala (Range 0-100),
auf der die Befragten ihre Lebensqualitat unmittelbar selbst einschatzen (hier
EQ-VAS genannt), und zum anderen ein Indexinstrument, das von den Befrag-
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ten berichtete gesundheitliche Einschrankungen in Bezug auf fiinf Dimensio-
nen mittels eines gesellschaftlich normierten Bewertungsalgorithmus in einen
Indexwert zwischen 0 (,Tod“) und 100 (,beste denkbare Lebensqualitat”)
transformiert - letzteres Instrument wird hier EQ-5D genannt. Im Folgenden
werden die Nutzwert-Effekte der beiden Riickenschulprogramme sowohl auf
Basis des EQ-5D als auch des EQ-VAS referiert [14]; Vor- und Nachteile beider
Instrumente sollen an dieser Stelle nicht diskutiert werden.

Die Nutzwert-Effekte beider Behandlungsgruppen (in Form der QALY-Ande-
rungen im Untersuchungszeitraum), wie sie sich auf Basis des EQ-5D er-
rechnen lassen, sind in Abbildung 1 zusammenfassend dargestellt. Beriicksich-
tigt wurden hier nur die Daten von Teilnehmern, von denen zu allen vier
Messzeitpunkten die erforderlichen Daten vorlagen.

Abb. 1: Mittlere QALY-Anderungen (EQ-5D) in PHYS- und KOMBI-Treatment-
gruppe

Da der Nutzwert einer Behandlung fiir jeden Teilnehmer in Form des Zu-
gewinns bzw. Verlusts an QALYs, welcher in dem einjahrigen Untersuchungs-
zeitraum gemessen werden konnte, operationalisiert wurde - wobei der zu
Behandlungsbeginn gemessene Lebensqualitatsindexwert den Ausgangspunkt
definierte -, entsprechen die mittleren Nutzwert-Effekte in beiden Behand-
lungsgruppen den beiden schraffierten Flachen in Abbildung 1. (Die obere
Begrenzung der schraffierten Flachen ist dabei identisch mit drei Geraden,
welche die in der jeweiligen Gruppe zu den vier Messzeitpunkten gemesse-
nen EQ-5D-Mittelwerte miteinander verbinden. Die untere Begrenzung der
Flachen ist eine Parallele zur Zeitachse, die durch den jeweiligen EQ-5D-
Durchschnittswert, der bei Behandlungsbeginn ermittelt wurde, verlauft.) In
Abbildung 1 ist auf den ersten Blick zu erkennen, dass der mittlere Nutzwert-
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Effekt im KOMBI-Treatment hoher ist als im PHYS-Treatment; die den mitt-
leren Nutzwert-Gewinn im KOMBI-Treatment reprasentierende Flache ist etwa
dreimal so groR wie die entsprechende Flache im Fall des PHYS-Treatments.
Bezieht man die mittlere QALY-Anderung fiir beide Behandlungsgruppen auf
jeweils eine Person und pro Jahr, so ergibt sich fiir das PHYS-Treatment
(n=79) ein Gewinn von durchschnittlich 0,021 (SD=0,133) QALYs und fur
das KOMBI-Treatment (n=56) von durchschnittlich 0,06 (SD=0,154) QALYs.
Die ermittelte Differenz des QALY-Gewinns zwischen PHYS- und KOMBI-
Treatment ist nicht signifikant (t-Test fir unabhangige Stichproben; p=0.11).
Berechnet man die Nutzwert-Effekte beider Behandlungsgruppen auf Basis des
EQ-VAS, also eines reinen Selbsteinschatzungsinstruments, so erhdlt man die
in Abbildung 2 zusammengefassten Ergebnisse.

Abb. 2: Mittlere QALY-Anderungen (EQ-VAS) in PHYS- und KOMBI-Treatment-
gruppe

Hier ist fir die Teilnehmer des PHYS-Treatments im Mittel ein QALY-Verlust
zu verzeichnen (-0,030 QALYs pro Person und Jahr), wahrend im KOMBI-
Treatment im Durchschnitt ein Gewinn von 0,037 QALYs pro Person und Jahr
ermittelt werden konnte. Diese Differenz konnte mit Hilfe eines t-Tests als
signifikant (p <0.05) nachgewiesen werden.

Hinsichtlich der im Untersuchungszeitraum zu messenden Nutzwert-Effekte
kann also festgehalten werden, dass zumindest dann, wenn man die Nutzwert-
Effekte auf Basis des Selbsteinschatzungsinstruments EQ-VAS berechnet, auf
einen hoheren Nutzwert des KOMBI-Treatments geschlossen werden kann.
Ist ein hoherer Nutzwert des KOMBI-Treatments aber auch zu einem verniinf-
tig geringen Preis zu erzielen? Um diese Frage beantworten zu kénnen, ist es
zunachst notwendig, die Nutzwert-Effizienz des KOMBI-Treatments in Bezug
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auf das PHYS-Treatment zu berechnen. Dies geschieht mit Hilfe des inkremen-
tellen Kosten-Nutzwert-Quotienten; dieser gibt an, mit welchen Kosten ein
zusatzliches QALY verbunden ist, das entsteht, wenn man statt der Standard-
variante der Rickenschule (PHYS-Treatment) die neue Variante (KOMBI-
Treatment) anwenden wirde. Die allgemeine Formel zur Ermittlung der
inkrementellen Kosten-Nutzwert-Relation fiir eine Behandlung (A) in Bezug
auf eine Behandlung (C) lautet:

direkte + indirekte Kosten von (A) — [direkte + indirekte Kosten von (C)]
Nutzwert von (A) — Nutzwert von (C)

Da auf Grund der Daten unserer Studie nicht auf eine Differenz der indirekten
Kosten zwischen PHYS- und KOMBI-Treatment zu schliefen ist, sind fir
unseren Fall lediglich die direkten Kosten der beiden Behandlungsvarianten
und deren Nutzwert-Effekte relevant. (Hinsichtlich einiger Kostenkomponen-
ten sind die endgiiltigen Kosten noch nicht berechnet, sondern durch Schat-
zungen approximiert worden. Die Schatzungen wurden im Zweifelsfall kon-
servativ vorgenommen, d.h. die Kosten der neuen Behandlungsvariante wur-
den eher grolziigig geschatzt; die endgiiltige Kostenrechnung wird deshalb
sehr wahrscheinlich eine etwas geringere Kostendifferenz zwischen PHYS-
und KOMBI-Treatment erweisen als sie hier aus den vorldufigen Kostendaten
resultiert). Setzt man nun die Nutzwert-Effekte, wie sie auf Basis des EQ-VAS
ermittelt wurden, in den Nenner und die jeweiligen, bislang teilweise noch
auf Schatzwerten beruhenden Kosten pro Treatmentbeender (296,55 Euro fiir
das KOMBI-Treatment bzw. 240,31 Euro fur das PHYS-Treatment) in den
Zahler ein, so erhalt man folgenden Quotienten:

296,55 Euro — 240,31 Euro
0,037 QALYs - (-0,030 QALYs)

= 839,40 Euro pro hinzugewonnenem QALY.

Obwohl die Nutzwert-Differenz auf Basis des EQ-5D-Instruments nicht als
signifikant nachgewiesen werden konnte, sei zu Vergleichszwecken auch
hier der entsprechende Quotient berechnet:

296,55 Euro — 240,31Euro
0,060 QALYs — 0,021 QALYs

= 1 442,05 Euro pro hinzugewonnenem QALY.
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Es stellt sich nun die Frage, wie diese Ergebnisse zu bewerten sind: Sind diese
Preise fiir ein im Vergleich zur Standardbehandlung hinzugewonnenes QALY
dank des neuen KOMBI-Treatments niedrig genug, damit der hohere Nutzwert
als preiswert gelten kann? Zur Beantwortung dieser Frage sind Vergleichs-
werte, d.h. Informationen zu den Kosten-Nutzwert-Quotienten anderer thera-
peutischer Interventionen notwendig. Zwar mangelt es in Deutschland an
solchen Informationen, aber ein Blick auf die in England gebrauchlichen
,QALY league tables”, in der die Kosten-Nutzwert-Quotienten der dortigen
medizinischen Interventionen zu allokationspolitischen Zwecken aufgelistet
werden, kann immerhin eine grobe Orientierung dartiber verschaffen, ob die
in unserer Studie ermittelten Quotienten als sehr hoch oder als eher niedrig
einzustufen sind - obgleich zu beachten ist, dass die Kosten-Nutzwert-Quo-
tienten, die in unterschiedlichen Landern mit unterschiedlichen Gesundheits-
systemen ermittelt wurden, nicht unmittelbar vergleichbar sind [6].

Ein Blick auf eine solche ,QALY league table” zeigt sehr schnell, dass die
ermittelten Kosten fur ein zusatzlich gewonnenes QALY durch das KOMBI-
Treatment als sehr niedrig einzustufen sind. Anfang der 1990er Jahre fiihrten
in England folgende zehn Interventionen die ,QALY-league” an, d.h. sie
waren zu diesem Zeitpunkt die zehn Interventionen mit der hochsten (absolu-
ten) Nutzwert-Effizienz:

Intervention Kosten/gewonnene
QALY (in Euro)
Cholesterinuntersuchung und Diat-Therapie (Alter 40-69 Jahre) 356
Neurochirurgische Intervention bei Kopfverletzungen 389
Rat des Hausarztes, das Rauchen einzustellen 437
Neurochirurgische Intervention bei subarachnoidaler Hirnblutung 794
Antihypersensitive Therapie zur Schlaganfallpravention (Alter 45- 1.522
64 Jahre)
Schrittmacherimplantation 1.781
Herzklappenersatz bei Aortenstenose 1.846
Hiftendoprothese 1.911
Kontrolle des Gesamcholesterins 2.397
Koronare Bypass-Operation wegen schwerer Angina pectoris mit 3.385
Zwei-Gefdll-Leiden

Tab. 2: »QALY league table” [13]; die Umrechnung der urspriinglich [bei MAYNARD
sowie GREINER & SCHOFFsKI] in britischen Pfund angebenen Werte in Euro
erfolgte zum Kurs von EUR/GBP=0,6175 (Borsenschlusskurs vom
28.04.2002)
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Ein (inkrementeller) Kosten-Nutzwert-Quotient von 839,40 Euro pro hin-
zugewonnenem QALY fiir das KOMBI-Treatment (Basis: EQ-VAS) lage also an
finfter Stelle. Selbst wenn man den inkrementellen Nutzwert-Effekt auf Basis
des EQ-5D berechnete, ldge der entsprechende Quotient (1.442,05 Euro pro
QALY) noch immer an fiinfter Stelle. Bedenkt man, dass die in dieser ,QALY
league table” aufgefiinrten Werte absolute Kosten-Nutzwert-Quotienten sind -
d.h. Kosten-Nutzwert-Quotienten in Bezug auf die Nicht-Behandlung -, und
dass in unserem Fall auch bei der Referenz-Behandlung (PHYS-Treatment)
realistischerweise von einem positiven Nutzwert-Effekt in Relation zur Nicht-
Behandlung ausgegangen werden sollte, dann erscheint der Wert der in-
krementellen Nutzwert-Effizienz des KOMBI-Treatments um so beeindrucken-
der. Die inkrementelle Nutzwert-Effizienz dieser neuen Variante der Riicken-
schule ist demnach als tiberaus gilinstig anzusehen, d.h. ein QALY l&sst sich
mit vergleichsweise sehr geringen zusatzlichen Kosten hinzugewinnen.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die vorgestellten Ergebnisse haben gezeigt, dass der Nutzwert-Effekt der
neuen Variante der Riickenschule - des KOMBI-Treatments - hoher ist als bei
der Standardvariante (PHYS-Treatment). Zieht man als Instrument zur
Nutzwert-Ermittlung den EQ-VAS heran, der die Selbsteinschitzung der Le-
bensqualitat durch die Betroffenen wiedergibt, dann lasst sich dieser hohere
Nutzwert selbst auf Basis der relativ kleinen StichprobengroRe als statistisch
signifikant nachweisen. Bei der Beurteilung des inkrementellen Nutzwerts des
KOMBI-Treatments ware ferner zu berticksichtigen, dass durch die hier vor-
genommene Beschrankung der Betrachtung auf den gegebenen Untersu-
chungszeitraum (12 Monate ab Behandlungsbeginn) der reale inkrementelle
Nutzwert-Effekt des KOMBI-Treatments hochstwahrscheinlich unterschatzt
wird, da anzunehmen ist, dass der beim letzten Messzeitpunkt (12 Monate
nach Behandlungsbeginn) noch immer feststellbare differentielle Nutzwert-
Effekt zugunsten des KOMBI-Treatments auch nach dem 12-Monats-Zeitraum
noch eine unbestimmte Zeit lang fortexistiert. Derartigen , Uberhangeffekten”
ware mit Hilfe von inhaltlich plausiblen Extrapolationen Rechnung zu tragen,
die hier nicht angestellt werden kénnen.

Will man aus diesen Ergebnissen praktische Schlisse hinsichtlich der Gesund-
heitsversorung ziehen - etwa indem man die Forderung erhdbe, das KOMBI-
Treatment sei zumindest als gleichrangige Alternative zur herkdmmlichen
Rickenschule anzubieten -, so sollte noch gepriift werden, ob das KOMBI-
Treatment im Hinblick auf klinisch und sozialmedizinisch relevante Erfolgs-
kriterien dem PHYS-Treatment mindestens ebenbiirtig ist. Die Berechtigung
eines derartigen zusatzlichen Erfordernisses wird unmittelbar einsichtig, wenn
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man sich vergegenwartigt, dass es bei der Evaluation zweier konkurrierender
Behandlungen zuweilen divergente Ergebnisse in Bezug auf Lebensqualitats-
und Nutzwert-Effekte auf der einen Seite und im Hinblick auf wichtige kli-
nische Parameter auf der anderen Seite gibt [vgl. z.B. die Argumentation von
BULLINGER 1997]. In unserem Fall zdhlen zu solchen klinisch und sozialmedi-
zinisch relevanten Kriterien insbesondere die Senkung der Riickenschmerz-
intensitat der Kursteilnehmer, die Steigerung der korperlichen Funktions-
kapazitat, die Reduktion psychischer und korperlicher Storungen und die
Reduktion der Arbeitsunfahigkeitstage im Zeitraum nach der Behandlung bzw.
nach Behandlungsbeginn. Da die Studienergebnisse in Bezug auf diese Varia-
blen bereits an anderer Stelle ausfiihrlich erortert wurden [10], soll hier eine
kurze Zusammenfassung geniigen: In beiden Treatmentgruppen sind bei
samtlichen der hier genannten Erfolgsparametern signifikante Verbesserungen
im Zeitverlauf zu verzeichnen, ohne dass erkennbar ware, dass eine Behand-
lungsvariante der anderen tiberlegen ist. Das bedeutet also, dass die Behand-
lungsvariante mit dem hoheren Nutzwert-Effekt - das KOMBI-Treatment -
hinsichtlich klinisch und sozialmedizinisch relevanter Erfolgsparameter nicht
schlechter abschneidet als die Standardvariante der Riickenschule.
Angesichts des lberlegenen Nutzwerts des KOMBI-Treatments, seiner ver-
gleichsweise hohen Nutzwert-Effizienz sowie der vergleichbaren Effektivitat
hinsichtlich klinisch und sozialmedizinisch wichtiger Erfolgsparameter lasst
sich damit folgende versorgungspraktische Forderung ableiten: Bei gegebener
Indikation - Riickenschmerzen im friihchronifizierten oder nicht-chronifizier-
ten Stadium - sollte zukiinftig auch das KOMBI-Treatment angeboten werden.
Da es gute, hier nicht weiter auszufiihrende Griinde gibt, das KOMBI-Treat-
ment nicht als einzige Behandlungsform bei gegebener Indikation anzubieten,
sollte die bisherige Standardvariante jedoch nicht vollstandig durch das
KOMBI-Treatment ersetzt werden.
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Evaluation des Pflegekonzepts ,Riickengerechter Patiententransfer in der
Kranken- und Altenpflege”

M. Michaelis, A. Nienhaus, S. Hermann
Einleitung

Das Praventionsprogramm ,Riickengerechter Patiententransfer in der Kranken-
und Altenpflege” (,RP-Methoden”) wurde mit Unterstiitzung des damaligen
Gemeindeunfallversicherungsverbands (GUV) von einer Arbeitsgruppe der
Rheumaklinik Bad Bramstedt und dem Universitatskrankenhaus Eppendorf in
Hamburg entwickelt [SOYKA 2000]. Ziel des Praventionsprogramms ist die
Ausnutzung biomechanischer und physikalischer Prinzipien zur Belastungs-
reduktion beim Patiententransfer. Dies wird erreicht durch

J die Ausnutzung von Hohengefillen und schiefen Ebenen,

den Einsatz von Hebeln,

die Reduktion von Reibung,

die Schwerpunktverlagerung des eigenen Korpers,

eine vorausschauende ergonomische Planung des Transfers mit konse-
quentem Hilfsmitteleinsatz sowie

J die Betonung der Patientenaktivierung.

Im Rahmen einer von der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
(BAUA) in Auftrag gegebenen Interventionsstudie wurden die RP-Methoden in
drei Krankenhdusern und einem Altenpflegeheim bei rund 100 Teilnehmern
modellhaft eingefiihrt und ein Jahr lang evaluiert. Evaluationsziele war die
Beurteilung der praktischen Umsetzbarkeit des Konzepts, die Untersuchung
von Effekten des Programms sowohl auf die korperliche Belastung und auf
Beschwerden des Bewegungsapparates der Pflegenden als auch auf das Be-
gemlichkeitsgefiihl der Patienten, sowie die Dokumentation von typischen
kritischen Erfolgskriterien bei der Implementation der Methoden. Die Daten
wurden mit denen einer Vergleichsgruppe ohne Intervention verglichen.

Material und Methoden

a) Implementation

Die oben genannten Transferprinzipien wurden in einem einwo6chigen Inten-
sivkurs an krankenhausintern ernannte ,Instruktoren” weitervermittelt. Dies
waren i.d.R. erfahrene und sozial akzeptierte Pflegekrifte. In hausinternen
Schulungen gaben die Instruktoren dann das erworbene Wissen im ,Schnee-
ballsystem” an alle Pflegenden weiter. In einer dreimonatigen ,Praxisbeglei-
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tungsphase” hatten die Teilnehmer die Moglichkeit, die Transferprinzipien mit
Hilfe der Instruktoren und einer externen RP-Trainerin in den Pflegealltag zu
integrieren. Daran schloss sich eine neunmonatige Umsetzungsphase an.

b) Evaluation
Zum Ende des Projektes (T2) wurden in der Studiengruppe verschiedene
Kriterien mit mehreren Instrumenten erhoben:

. Beschwerden des Bewegungsapparates,

J Korperhaltung zur Ermittlung der Bandscheibenbelastung (videoge-
stiitzte Analyse mit dem Programm APALYS [ARNOLD 2000]),

. Funktionsstatus des Bewegungsapparates (arztliche Untersuchung),

J Einschatzung des Programms durch die Teilnehmer und durch die
Patienten (schriftliche Befragung) und

J Umsetzungsqualitdt von Patiententransfers (Beobachtungsrating im

Stationsalltag).

Die drei ersten Aspekte wurden mit den Ergebnissen einer Basiserhebung zu
Anfang des Projektes (TO) verglichen, die auch in der Vergleichsgruppe (ohne
Intervention) durchgefiihrt wurde. Die im Folgenden dargestellten Ergebnisse
der schriftlichen Erhebung beziehen sich auf

. n=93 Teilnehmer der Studiengruppe, die zu ihrer Einschatzung des
Programms befragt wurden,

. n=74 Aussagen im Rahmen der Patientenbefragung und

. n=95 Beobachtungen bei einer Teilstichprobe von insgesamt 42 Pfle-
gekraften in der Studiengruppe im Rahmen des Beobachtungsratings.

J Ein Vergleich der Gruppen mit und ohne Intervention bezieht sich

auch n=285 Falle der Studiengruppe und n=56 der Vergleichsgruppe,
die an den beiden Erhebungen TO und T2 teilgenommen hatten.

Ergebnisse

a) Akzeptanz und Umsetzung der RP-Methoden

Die neuen Arbeitstechniken wurden von den Teilnehmern der Studiengruppe
weitgehend in den Arbeitsalltag integriert und korrekt angewendet (Abb. 1).
Im Hinblick auf Prinzipien der Arbeitsergonomie gaben 96% an, nun vor
allem auf die richtige Bettenarbeitshohe zu achten. Den Einsatz von Gleithil-
fen integrierten 65% der Teilnehmer in ihre Arbeit. Biomechanische Prinzi-
pien wie z.B. die Gewichtsverlagerung wendeten 76% an, die Nutzung von
Hebelprinzipien 58%.
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Veranderungen in der Arbeitsorganisation betrafen eine bessere Absprache
unter den Kollegen bei Patiententransfers (79%), einen verstarkten Austausch
uber ,optimale” Transfermethode (75%) und einen verstarkten Einsatz von
Hebehilfsmitteln (83 %).

Transfer Bett-Rollstuhl

Arbeiten am Bett

Aufrichten des Pat. an der Bettkante
Transfer Bett-Bett

Hoherlagern des Patienten

Transfer Bett-Trage
Seitverlagerung/ -drehung

Hochstellen des Bettenkopfteils

DURCHSCHNITT

0 20 40 60 80 100

Prozent

B Anwendung: immer/meistens

Abb. 1: RegelmaRige Umsetzung der RP-Methoden getrennt nach Transfersituatio-
nen; n=93; Erhebungszeitpunkt T2

Die Ergebnisse im Projektteil ,Beobachtungsrating” bestatigen die Selbst-
angaben der Probanden: In 88% der beobachteten Patiententransfers wurden
die RP-Methoden tibernommen. Die entsprechenden Prinzipien wurden bei
74% der Beobachtungen auch erfolgreich umgesetzt. Fehler traten nur verein-
zelt auf.

Die Befragung der Patienten wahrend des Beobachtungsratings ergab, dass fast
alle die Anwendung der RP-Methoden als bequem (96%) und sicher (94%)
empfanden.

Die stationseigenen Instruktoren wurden von einer externen Praxisbegleiterin
(Stella Hermann) unterstiitzt. Diese Praxisbegleitung wurde von fast allen
Beteiligten positiv beurteilt: 43% fanden sie ,sehr” und weitere 46% ,relativ”
hilfreich, da sie Ruckhalt und Motivation vermittle sowie Fehler leichter
sichtbar mache.
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b) Effekte auf die korperliche Belastung

95% der Studiengruppenteilnehmer gaben an, ihre Riickenbelastung sei durch
den Einsatz der neuen Arbeitsweisen geringer geworden und 82% konnten
nach eigener Aussage ihre eigenen Grenzen der korperlichen Zumutbarkeit
besser einschatzen.

Das von den Versuchspersonen im Projektteil ,Beobachtungsrating” einge-
schatzte korperliche Beanspruchungsempfinden beim Patiententransfer wurde
mittels der BORG-SCALE OF PERCEIVED EXERTION gemessen [BORG 1998]. Sie reicht
von 6 = ,sehr sehr leicht” bis 20 = ,sehr sehr schwer”. Der Skalenwert reduzier-
te sich statistisch signifikant von durchschnittlich 12.3 am Anfang der Studie
auf 9.5 (n=76 Beobachtungen).

Der Nachweis einer objektiv verringerten korperlichen Belastung durch die
Analyse von Bandscheibendruckbelastungen mit Hilfe des Programms APALYS
konnte nur bedingt gefiihrt werden, da die ermittelten Werte auch in der
Vergleichsgruppe statistisch signifikant zuriickgingen.

c) Effekte auf die Riickengesundheit

Rund die Halfte der Probanden mit Riickenbeschwerden gab auf Grund der
neuen Arbeitsweisen eine Verbesserung ihres Riickengesundheitsstatus an.
Dies gilt auch fir die subjektiv eingeschatzte Haufigkeit der Folgen dieser
Beschwerden wie Arztbesuche, Therapien und Krankschreibungen (Abb 2).

Besserung
Rickenbeschwerden
(N=48)

weniger Arztbesuche
(N=41)

weniger
Krankschreibung (N=22)

weniger Fehlen am
Arbeitsplatz (N=17)

weniger Behandlungen

(N=30)
0 10 20 30 40 50 60
Prozent
Abb. 2: Effekte der RP-Methoden auf Riickenbeschwerden und deren Folgen (sub-

jektive Einschatzung der Probanden, fiir die diese Merkmale im Vorjahr
zutrafen); Erhebungszeitpunkt T2

203



1. Ergonomie und technische Pravention im Gesundheitsdienst

Die Analyse der Haufigkeit von Beschwerden des Bewegungsapparates im
Vergleich der Gruppen mit und ohne Intervention ergab, dass die Punkt-
pravalenz am Ende der Studie zwar in beiden Gruppen gegeniiber dem Vor-
jahr angestiegen war, dies aber fiir den Bereich der LWS und der HWS in der
Studiengruppe in signifikant geringerem Ausmal der Fall war als in der Ver-
gleichsgruppe (vgl. Tab. 1).

Das Gleiche gilt fur die Einjahrespravalenz von HWS- und Schulter-Arm-
Beschwerden; die Angaben zu LWS-Beschwerden blieben hier hingegen
unverandert.

Studiengruppe | Vergleichsgruppe Effekte
n=385 n=>56

TO (%) | T2 (%) | TO (%) | T2 (%) Zeit | Gruppe

Punktpravalenz

LWS-Beschwerden 9 15 11 37 *x *x
HWS-Beschwerden 8 13 11 37 ok * ok
Schulter-Arm-Beschwerden 7 18 9 30 ** -
Einjahrespravalenz

LWS-Beschwerden 55 56 72 70 - -
HWS-Beschwerden 34 40 44 59 kK kK
Schulter-Arm-Beschwerden 36 40 54 65 ** **

Tab. 1: Befindlichkeit des Bewegungsapparates (Vergleich T0-T2; ** = statistisch

signifikant, p#0.05)

Um die unterschiedlichen Steigerungsraten fiir Beschwerden der Wirbelsaule
quantifizieren zu konnen, wurden fiir die Punkt- und die Lebenszeitpravalenz
relative Risiken berechnet (Tab. 2).

Art der Symptome RR 95%Cl Sign.
LWS-Beschwerden 0.4 0.1-0.8 *x
Punktpravalenz HWS-Beschwerden 2 0.1-0.6 *x
Schulter-Arm-Beschwerden 0.6 0.2-1.5 -
LWS-Beschwerden 0.7 0.3-1.6 -
Einjahrespravalenz HWS-Beschwerden 0.4 0.2-0.9 *x
Schulter-Arm-Beschwerden 0.4 0.2-0.9 ok
¥ Cl= Konfindenzintervall
Tab. 2: Relative Risiken (RR) fiir Beschwerden zum Zeitpunkt T2 - nach Kontrolle

fur die Ausgangswerte und das Lebensalter
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Die Risiken wurden fur das Alter der Probanden und die Pravalenz der Be-
schwerden zum Zeitpunkt TO adjustiert. Ein Risikowert kleiner als Eins bedeu-
tet einen schiitzenden Effekt der Intervention und ein Ausschluss des Wertes
Eins beim 95%-Konfidenzintervall einen statistisch signifikanten Effekt.

Bei der Punktpravalenz betragt das (protektive) relative Risiko fiir die Studien-
gruppe 0.4 fur LWS-Beschwerden und 0.2 fur HWS-Beschwerden. Diese
Ergebnisse sind statistisch signifikant. Da der Risikowert unter dem Wert Eins
liegt, kann ein ,schiitzender” Effekt der Intervention auf diese Symptome
festgehalten werden. Umgerechnet in prozentuale attributable Risiken, waren
in der Vergleichsgruppe 64% der aktuellen LWS- und 76% der HWS-Be-
schwerden zum Zeitpunkt T2 nicht aufgetreten, wenn auch diese Gruppe
nach den RP-Prinzipien gearbeitet hatte.

Bei der Einjahrespravalenz wurde fiir HWS- und Schulter-Arm-Beschwerden
ein relatives Risiko von jeweils 0.4 gefunden, das statistisch signifikant ist.
Damit waren in der Vergleichsgruppe 56% der HWS- und 60% der Schulter-
Arm-Beschwerden gleichermallen verhindert worden

Keine statistisch relevanten Effekte konnten bei vertiefenden Aspekten des
Schmerzerlebens, bei der Haufigkeit von Arztbesuchen und der selbstberichte-
ten Arbeitsunfahigkeitshaufigkeit gefunden werden. Das Gleiche gilt fiir den
orthopadischen Funktionsstatus. Hier wurden insgesamt bei etwa einem
Drittel beider Gruppen Verbesserungen der Ergebnisse im Vorher-Nachher-
Vergleich gefunden. Diese Verbesserungen sind jedoch unabhangig vom
Gruppenstatus und deshalb unabhangig von der Einfiihrung der RP-Methoden
in der Studiengruppe.

Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Die Ziele des Praventionsprogramms konnten zufriedenstellend umgesetzt
werden. Dabei war die Wissensvermittlung und die praktische Unterstiitzung
bei der Umsetzung des Gelernten durch stationseigene Instruktoren eine
wichtige und hilfreiche Mallnahme zur Integration der RP-Methoden in den
Stationsalltag. Die neuen Arbeitstechniken wurden weitgehend in den Arbeits-
alltag integriert und korrekt angewendet. Die Beanspruchungsempfindung
beim Patiententransfer war statistisch signifikant geringer als vor der Interventi-
on. Auch eine subjektiv berichtete Verbesserung der Riickenbefindlichkeit
sowie ein positiver Einfluss der Intervention auf kurative MaRBnahmen bei
Rickenbeschwerden und Arbeitsunfdhigkeit wurde von der Halfte der Teil-
nehmer mit Riickenbeschwerden berichtet. Der Vergleich der LWS- und HWS-
Punktpravalenzraten mit denen der Vergleichsgruppe weist darauf hin, dass
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durch die Einfiihrung der RP-Methoden Beschwerden des Riickens verhindert
werden konnen. Es konnte allerdings nicht gezeigt werden, dass die Ein-
fihrung des RP-Programms die Einjahrespravalenz von LWS-Beschwerden in
der Studiengruppe verringert. Dieses Ergebnis ist jedoch nicht aullergewohn-
lich, wie z.B. eine Metaanalyse vergleichbarer Studien zeigt [STOREL et al.
1998]. Die Studie bestatigt, dass die Mehrzahl der untersuchten Studien keine
nennenswerte Senkung der Riickenbeschwerdepravalenz erbrachten (vor
allem bei multiplen MaBnahmenpaketen). Nach dieser Ubersicht wiren
messbare Effekte eher in Veranderungen differenzierterer Parameter zur
Rickengesundheit zu finden (z.B. Schmerzintensitat oder Schmerzdauer).

Die objektivierbaren Veranderungen der Bandscheibendruckbelastung und
des Funktionsstatus des Bewegungsapparates wurden in dieser Studie nicht
ausreichend verifiziert, da sie in beiden Gruppen festgestellt wurden. Dies ist
moglicherweise auf methodische Einschrankungen zurlickzufiihren, die je-
doch an dieser Stelle nicht ausfiihrlich diskutiert werden konnen.

Statistische Effekte auf die Haufigkeit von Arztbesuchen und das selbstberich-
tete Arbeitsunfihigkeitsgeschehen liel sich mit den Pravalenzdaten nicht
nachweisen. Das letztere Merkmal hangt auch von sozialen Faktoren ab und
gehort damit zu den ,weichen” Parametern. Deshalb ist eine Interpretation
nur mit der gebotenen Vorsicht moglich. Die Erhebung betriebsinterner Routi-
nedaten als objektivere Variable hat sich bedauerlicherweise aus strukturellen
Griunden als nicht zufriedenstellend durchfiihrbar erwiesen, da mit der Ver-
waltung des Krankenstandes in den einzelnen Einrichtungen sehr unterschied-
lich vorgegangen wurde.

Uber die Langfristigkeit von Effekten speziell bei diesem Programm bestehen
keine empirischen Erfahrungen. Um die Studie in einer vertretbaren Zeit-
spanne durchfiihren zu konnen, betrug die Lern- und Umsetzungsphase
lediglich 12 Monate. Diese Zeitspanne ist vermutlich nicht ausreichend, um
durch Ruckenschmerzen bedingte Arztbesuche und Krankschreibungen
positiv zu beeinflussen. Langerfristige Effekte sollten zu gegebener Zeit (z.B.
nach Ablauf weiterer 12 Monate) in einer Follow-up untersucht werden.

Grundsatzlich ist die dauerhafte Integration des Lernprozesses in die Betriebs-
kultur ein wesentliches Erfolgskriterium fiir eine Intervention dieser Art. Des-
halb sollten Auffrischungseinheiten eine hohe Bedeutung zugemessen wer-
den. Auch die Beibehaltung der stationseigenen Instruktorenrolle ist eine
MaRnahme zur Sicherung der Langfristigkeit dieses Programms.
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Iv. Psychische Belastungen und Beanspruchungen

Supervision bei Arzten
F. Potreck-Rose
Einleitung

Supervision ist im psychosozialen Arbeitsfeld in den vergangenen Jahrzehnten
zu einer Selbstverstandlichkeit geworden. Eine verhaltnismaRig lange Traditi-
on hat Supervision bei Psychologen und Psychotherapeuten, Arzten, Pfle-
gekraften und in therapeutischen Teams, aber auch im padagogischen Bereich
bei Lehrern, Erziehern und Dozenten, bei Sozialarbeitern und Sozialpad-
agogen sowie bei Justizangehorigen [z.B. 2,3,9]. Selbst in der Wirtschaft und
in der Politik werden Formen der Supervision wie Coaching, Meta-Consulting
oder Organisationsentwicklung als Instrumente zur Qualitatsverbesserung und
Effizienzsteigerung in grolem Umfang eingesetzt [z.B. 10]. In der Medizin hat
die Balintgruppe als wichtigste Supervisionsform arztlicher Tatigkeit eine lange
Tradition. Sie bezieht sich jedoch sehr haufig ausschlieBlich auf psychiatri-
sche, psychosomatische oder psychotherapeutische Arbeitsfelder. Der folgen-
de Beitrag beschaftigt sich mit Supervision im Gesundheitswesen und konzen-
triert sich dabei vor allem auf das Arbeitsfeld ,Krankenhaus”. Er soll praxisnah
Antworten geben auf die folgenden Fragen:

o Was ist Supervision?

Warum ist Supervision wichtig?

Wie funktioniert Supervision?

Mit welchen Hindernissen muss Supervision rechnen?

Wozu eignet sich Supervision nicht?

Definition der Supervision

Eine einfache und zugleich durch ihre hohe Generalisierungsebene auch
umfassende Definition der Supervision gibt SCOBEL [12], der sie beschreibt als
,ein Verfahren zur Reflexion professioneller Beziehungen”. Selbstverstandlich
konnen zur Reflexion professioneller Beziehungen unterschiedlichste Metho-
den eingesetzt werden, worauf ich im weiteren noch eingehen werde. Ich
wadhle in Anlehnung an SCHMELZER [11, S. 40] eine umfassendere Definition:
,Ein Lehr- und Lernprozess, der berufsbezogene Beratung gibt in systematisch-
methodischer Weise mit dem Ziel der Analyse, Reflexion und Bearbeitung
problematischer Situationen und Interaktionen.”

Gemeinsam ist beiden Definitionen und den zugrunde liegenden Konzepten,
dass die Interaktionen im beruflichen Feld, d.h. die Analyse und Struktur der
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dort existierenden Beziehungen, im Mittelpunkt des Interesses stehen. Sehen

wir uns nun die Vielfalt professioneller Beziehungen am Beispiel eines Kran-

kenhauses an, so leuchtet sofort ein, dass es sich um ein komplexes Gefiige
von unterschiedlichsten Interaktionsebenen mit unterschiedlichsten Inter-
aktionsstilen und unterschiedlichen Interaktionsintentionen handelt:

1. Beteiligt sind verschiedene Berufsgruppen (medizinische, pflegerische
und therapeutische Versorgung, Verwaltung, Technik etc.) sowie Pa-
tienten, Angehorige und Vertreter anderer Institutionen (andere Versor-
gungseinrichtungen, Amter, Gerichte etc.). Dabei hat jede Berufsgrup-
pe ihre eigene berufliche Sozialisation mit eigenen Sprachregeln, die
im Aufeinandertreffen der verschiedenen Berufsgruppen zu Sprachbar-
rieren flihren konnen. Zu berticksichtigen ist auch, dass die Berufs-
gruppen in der Regel in Hierarchien und verschiedene Formen von
Abhadngigkeiten (z.B. materielle) eingebettet sind, die wiederum ihre
eigenen Interaktions- und Kommunikationsregeln mit sich bringen.

2. Die Station oder das Team, das Supervision in Anspruch nimmt, muss
immer auch als Teil der Institution mit entsprechenden Abhangigkeiten
und Interdependenzen gesehen werden.

3. Interaktionen finden in verschiedenen Bezugssystemen statt: Innerhalb
einer Berufsgruppe, zwischen verschiedenen Berufsgruppen, mit Pa-
tienten und Angehorigen, mit externen Kollegen und Vertretern ande-
rer Institutionen.

In diesem komplexen Beziehungsgefiige ist eine Vielzahl von Konflikten
moglich, die den Arbeitsablauf und die Arbeitsatmosphare erheblich stéren
konnen. Zu nennen waren hier etwa Konflikte, die durch unterschiedliche
Interaktionsstile entstehen. Beispielsweise ist Ziel arztlichen Handelns und
Kommunizierens, medizinische Hilfe moglichst effizient zu leisten, nur soweit
wie notig zu kommentieren, und dabei vor allem Informationen zu geben.
Angehorige und Patienten suchen hingegen viel haufiger emotionale Entla-
stung und sind oft genug nicht an medizinisch-technischen Informationen
interessiert. Ein weiteres Beispiel ware die Kommunikation zwischen dem
Verwaltungspersonal und arztlichem oder Pflegepersonal. Auch hier geht es
um vollig unterschiedliche Arbeitsfelder, in denen die Ziele des Handelns
stark divergieren: Wahrend fiir Arzte und Pflegekrifte der Gesundheitszustand
des Patienten im Mittelpunkt des Handelns und Kommunizierens steht, ist es
fir das Verwaltungspersonal wichtigstes und (bergeordnetes Ziel, einen
moglichst reibungsfreien Ablauf in der Organisation der Patientenversorgung
zu erreichen. Auch konnen die verschiedenen Stationen eines Krankenhauses
sehr unterschiedliche Interaktionsstile und sehr unterschiedliche Stations-
atmospharen haben. Dass es in der Vielfalt und Komplexitat solcher Beziehun-
gen sinnvoll sein kann, in ,systematisch-methodischer Weise” ,problemati-
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sche berufliche Situationen und Interaktionen” zu reflektieren und zu be-
arbeiten, liegt auf der Hand.

Supervision kann in unterschiedlichen Formen stattfinden:

1. Das Setting kann variieren zwischen Einzel- oder Gruppensupervision;

2. der Gegenstand der Supervision kann je nach Ziel und Notwendigkeit
sein: ein (Patienten-) Fall oder das Behandlungsteam bzw. dessen
Probleme oder auch Fragen der Arbeitsorganisation;

3. die Methoden der Supervision konnen aus verschiedenen psychothera-
peutischen Modellen abgeleitet werden: tiefenpsychologisch (Balint-
gruppen), systemisch, klientenzentriert, gestalttherapeutisch, verhal-
tenstherapeutisch.

Fassen wir zusammen: Im Mittelpunkt der Supervision im medizinischen
Arbeitsfeld steht die Vielfalt professioneller Beziehungen in ihren hierar-
chischen Strukturen und die daraus entstehenden Spezifika der Interaktion. Sie
kann dabei eine Vermittlungsposition einnehmen zwischen verschiedenen
Berufsgruppen und dazu beitragen, entweder das Entstehen von Barrieren zu
verhindern oder bestehende Barrieren zu tiberwinden. Ziel ist es dabei immer,
die Verstandigung zu verbessern und das gegenseitige Verstandnis zu vertie-
fen. Darauf werde ich im Rahmen der Diskussion der Ziele der Supervision
zurickkommen.

Warum ist Supervision wichtig?

Bei der Frage ,Warum ist Supervision wichtig?” ist ein kurzer Blick notwendig
auf die Belastungen, die im Arbeitsfeld Krankenhaus bestehen. Ein moglicher
Zugang zu diesem Fragenkomplex ware die Darstellung psychischer und
physischer Belastung, des Gesundheitszustandes und der psychischen Befind-
lichkeit von Berufsgruppen, die im Krankenhaus tdtig sind. Diesen Zugang
haben eine Reihe von Autoren gewahlt [z.B. 7,8,15,16,17]. Eine spezielle Per-
spektive bietet hier die Beschaftigung mit dem Burnout-Syndrom bei Angeho-
rigen psychosozialer und medizinischer Berufsgruppen [4]. Ubereinstimmend
stellen die Autoren fest, dass sowohl Arzte als auch Pflegekrifte bedenkliche
Belastungsfaktoren aufweisen, und zwar sowohl hinsichtlich der psychischen
Belastung als auch, was Befindlichkeit und physische Beeintrachtigung angeht.

Ein etwas grundsatzlicherer Zugang findet sich in den Fragestellungen, wie sie

die Arbeits- und Organisationspsychologie verfolgt, die sich mit gesundheits-
relevanten Belastungen von Arbeitsaufgaben bzw. Arbeitsplatzen beschaftigt.
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Nachfolgend sind, in Anlehnung an Ducki [1], die wesentlichen Belastungs-
faktoren genannt, die einen Arbeitsplatz charakterisieren:

Storungen des Arbeitsablaufs,

Probleme des Informationsflusses,

Monotonie,

Zeitdruck,

Umgebungsbelastungen (Larm, Beleuchtung etc.),

mangelnde soziale Unterstiitzung, konflikthafte Arbeitsbeziehungen,
restriktives Fiihrungsverhalten.

Ubertragen wir diese generellen Aspekte auf den Arbeitsplatz Krankenhaus, so
ist offensichtlich, dass alle genannten Faktoren im Arbeitsalltag des Kranken-
hauses insbesondere fiir Arzte und Pflegekrifte in hohem MaRe und in groRer
Auspragung zu finden sind. Die einzige Ausnahme diirfte die Belastung durch
monotone Titigkeit sein; es ist schwer vorstellbar, dass Arzte oder Pflegekrifte
tber Monotonie im Arbeitsablauf klagen wiirden. Komplementar zur Frage
von Belastungsfaktoren stellen die Arbeits- und Organisationspsychologen (in
Anlehnung an Ducki [1]) die Frage nach gesundheitsrelevanten Ressourcen
von Arbeitsaufgaben bzw. Arbeitsplatzen:

. Vollstandigkeit der Arbeitsaufgaben,

Handlungs- und Entscheidungsspielraum,

objektive Kontrollmoglichkeiten der Arbeitsergebnisse,

Moglichkeiten der Kooperation und Kommunikation,

soziale Unterstiitzung.

In zahlreichen arbeitspsychologischen Untersuchungen konnte der positive
Einfluss von sozialer Unterstiitzung auf das Stresserleben am Arbeitsplatz
nachgewiesen werden [5,13,14]. Mobbing lasst sich auch als eine extreme
und destruktive Form des Mangels an sozialer Unterstiitzung im beruflichen
Kontext beschreiben und verstehen, der zu erheblicher psychischer Belastung
bis hin zu schwerwiegenden Erkrankungen fiihren kann.

Aus dem Zusammenspiel von gesundheitsrelevanten Belastungen und gesund-
heitsrelevanten Ressourcen von Arbeitsaufgaben bzw. Arbeitsplatzen entsteht
die in Abbildung 1 dargestellte Modellvorstellung.

Zuniachst teilen wir die Ressourcen ein in personale Ressourcen, also solche,
die eine Person auf Grund ihres Aufgabenverstandnisses, ihrer Qualifikation,
ihrer Kompetenz und auch ihrer privaten und persénlichen Situation mit in ihr
Arbeitsfeld einbringt. Es gibt soziale Ressourcen, also diejenigen, die sich im
Bereich des sozialen Netzes ansiedeln. Dazu gehoren Unterstiitzung durch
Bezugspersonen, Partner, Familie, Freunde, dazu gehoren auch Begegnungen
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in der Freizeit und Moglichkeiten des sozialen Austausches. Das dritte grole
Feld waren die kontextuellen Ressourcen, dazu gehoren Spezifika der Tatig-
keit, wie beispielsweise die Vollstandigkeit von Arbeitsaufgaben, die Moglich-
keit, autonom den eigenen Handlungs- und Entscheidungsspielraum zu ver-
andern, sowie Moglichkeiten, Informationen und Kontrolle (iber das Arbeits-
ergebnis zu erhalten.

O

Rahmenbedingungen

Ressourcen
Personale
Kompetenz, Qualifikation, etc.
Soziale
Partner, Familie, Freizeit, Handlungsspielraum
soziale Unterstiitzung, etc.
Kontextuelle
Autonomie, Kontrolle,
Information, etc.

Abb. 1: Ressourcen als Einfliisse auf den Handlungsspielraum und die Rahmenbe-
dingungen eines Arbeitsplatzes

All diese Ressourcen wirken in unserer Modellvorstellung wie ein Gewicht am
Flaschenzug: Je mehr davon aktiviert werden, desto groBer wird der Hand-
lungsspielraum des Berufstatigen. Dieser vergroRert sich mit steigender Bedeu-
tung der Ressourcen und relativiert damit den Einfluss der Rahmenbedingun-
gen einer Arbeitsaufgabe oder des Arbeitsplatzes. Die meisten gesundheits-
relevanten Belastungen von Arbeitsaufgaben finden sich tatsachlich in den
Rahmenbedingungen der Tatigkeit, etwa die Zahl der zu versorgenden Patien-
ten, die Zahl der beteiligten Interaktionspartner, die Moglichkeiten, den
Arbeitsablauf oder die Dienstleistung zu storen. Dazu gehoren auch Umge-
bungsbelastungen wie die Ausstattung eines Zimmers auf der Intensivstation
mit der Vielzahl von akustischen und optischen Signalen, eine moglicherweise
fur die pflegerische Tatigkeit schwierige Beleuchtung etc. Je mehr Ressourcen
von Einzelnen oder von Teams genutzt werden konnen, um so mehr lassen
sich die Rahmenbedingungen in ihrem Einfluss relativieren.
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Um jedem Missverstandnis vorzubeugen, sei darauf hingewiesen, dass es
nicht darum geht, objektiv bestehende Rahmenbedingungen wie die Zahl der
zu versorgenden Patienten oder die Zahl der zur Verfiigung stehenden Pfle-
gekrafte zu beeinflussen, indem man soziale Ressourcen nutzt. Es wird an
jedem Arbeitsplatz Arbeitsbedingungen geben, die auch durch die Einbezie-
hung von Ressourcen nicht verdanderbar sind. Aber durch die Aktivierung von
Ressourcen lassen sich die Auswirkungen negativer Rahmenbedingungen auf
die Arbeitsatmosphare oder auf die Stimmung am Arbeitsplatz mildern.

So wird die Bedeutung von Supervision in einem komplexen Arbeitsfeld
deutlich: Je mehr die soziale Unterstiitzung und der soziale Austausch ge-
fordert werden, je mehr der Mitarbeiter auch als Person eine Rolle spielt,
desto eher ist die Moglichkeit gegeben, Ressourcen am Arbeitsplatz zu nut-
zen. Damit eroffnet sich mit Supervision die Chance, objektiv schwierige
Rahmenbedingungen der Tatigkeit im Gesundheitsdienst, hier speziell im
Krankenhaus, zu beeinflussen.

Werfen wir noch einen kurzen Blick auf die wahrgenommene Belastung, nicht
die physische, nicht die psychische, sondern auf die Belastung durch die Art
der Tatigkeit im Krankenhaus: STERN [15] untersuchte in einer recht groRen
Stichprobe 1.704 (angestellte) Berliner Arzte und Arztinnen. Neben der Erhe-
bung einer Vielzahl von Belastungsindizes stellte er auch die folgende Frage:
,Wie wirkt sich lhre drztliche Tatigkeit auf Ihr Privatleben aus?” (s. Tab. 1)

Wie wirkt sich lhre arztliche Tatigkeit auf lhr insge- verhei- .

. ledig
Privatleben aus? samt ratet
Mein Beruf wirkt fordernd auf mein Privatleben 4% 5% 4%
Mein Beruf lasst gentigend Raum fiir mein Privatleben 18% 19% 15%
Mein Beruf behindert das Privatleben 66% 68% 63%
Mein Beruf verhindert ein Privatleben 8% 5% 13%
Mein Beruf zerstort das Privatleben 4% 3% 6%

Tab. 1: Auswirkungen arztlicher Tatigkeit auf das Privatleben [STERN 1996, S. 61]
Lediglich ein knappes Viertel der befragten Arzte gibt an, dass das Privatleben
durch die drztliche Tatigkeit nicht beeintrachtigt ist, 66% erleben die drztliche
Tatigkeit als Behinderung, 12% der Befragten beschreiben den Beruf als
zerstorerisch oder das Privatleben verhindernd. Um noch einmal auf die
Ressourcentheorie zurtickzugreifen: Diese Untersuchung zeigt, dass die
personale Ressource - namlich ein gesundes und zufriedenstellendes Pri-
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vatleben mit personlich erlebter Energie und Kraft, die den Hintergrund fiir die
Berufstitigkeit bildet - nur bei einem knappen Viertel der befragten Arzte so
gestaltet ist, dass es tatsachlich als Ressource wirkt. Bei drei Vierteln der
Befragten missen wir davon ausgehen, dass die als Stérung fiir das Privatleben
empfundene arztliche Tatigkeit so erheblich ist, dass die Nutzung dieser
Ressource sicher nicht mehr moglich ist.

Einen anderen Blickwinkel eroffnet die ebenfalls von STERN [15] in der glei-
chen Untersuchung gestellte Frage ,Wie stark wird an Ihrem Krankenhaus
nach den folgenden Grundsatzen gearbeitet?” (s. Tab. 2).

Wie stark wird an lhrem Krankenhaus nach den folgenden Mittelwert
Grundsatzen gearbeitet?

Teamgeist und Teamwork 2,63

Flei und Kénnen 2,82

Effizienz und Kostenbewusstsein 2,97
Patientenorientierung und Gesundheitsforderung 3,26

Disziplin und Unterordnung 3,42

Tab. 2: Grundsatze der Krankenhausarbeit; 1=wenig, 5 =stark [STERN 1996, S. 60]

Der Spitzenreiter mit einem Mittelwert von 3,42 ist in der Kategorie ,Disziplin
und Unterordnung” zu finden, das Schlusslicht bildet ,Teamgeist und Team-
work” mit einem erheblich kleineren Mittelwert von 2,63. Wenn wir uns jetzt
noch einmal vergegenwartigen, dass wesentliche Ressourcen von Arbeits-
platzen die Moglichkeiten der Kooperation und Kommunikation sowie die
Moglichkeit des sozialen Austausches und der sozialen Unterstiitzung sind,
dann muss dieses Untersuchungsergebnis mehr als nachdenklich stimmen.

Wie funktioniert Supervision?
Nach den bisherigen Ausfiihrungen ist deutlich, dass Ziele einer praxisorien-

tierten, an den Bedirfnissen des Arbeitsplatzes ,Krankenhaus” orientierten
Supervision sein muissen:

1. Belastung zu reduzieren,
2. Handlungsspielraume zu vergrofern und
3. soziale Unterstiitzung zu erhohen.
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Im Rahmen der ,Reflexion und Analyse des beruflichen Erlebens und Han-
delns” beschreitet Supervision dabei folgende Wege: Sie bearbeitet intraperso-
nelle Konflikte, die durch die Berufsausiibung entstehen; sie bearbeitet inter-
personelle Konflikte im Team auf Station oder auch interpersonelle Konflikte
mit der Leitungsebene. Supervision tragt so zur Verbesserung der Kommunika-
tion bei. Als Drittes leistet sie auch die Institutionsanalyse, d.h. sie reflektiert
die Position des Teams, seine Aufgaben und seine Belastungen im Rahmen
des gesamten Systems.

Zur Veranschaulichung seien kurz fur die Arbeit im Krankenhaus typische
Konflikte genannt, die im Rahmen einer Supervision gut bearbeitet werden
konnen: Intrapersonelle Konflikte entstehen oft bei der emotional extrem
belastenden Arbeit von Arzten und Pflegekriften auf Intensiv- oder Onkologie-
stationen. Hier kann die Konfrontation mit Tod oder nicht vermeidbarem
Leiden zu sehr quadlenden Hilflosigkeits- oder Schuldgefiihlen fiihren, die die
tagliche Arbeit sehr behindern kénnen, beispielsweise in der Form, dass der
Kontakt mit dem betreffenden Patienten hinausgezogert oder ganz vermieden
wird. Aus genau dieser Situation kann sich in der Folge ein interpersoneller
Konflikt im Team ergeben: Der Pfleger oder Arzt schiebt dringend notwendige
Tatigkeiten auf oder iiberlésst diese anderen im Team, was Arger auslost, der
oft Giber langere Zeit nicht ausgesprochen wird, sich aufstaut und die Arbeitsat-
mosphare beeintrachtigt. Eine weitere Konfliktquelle ergibt sich oft, wenn in
einer Institution Teams in der Rolle von Modell- oder Vorzeigestationen sind.
Damit sind in der Regel unausgesprochene hohe Leistungsanforderungen
verkniipft, denen sich einzelne Teammitglieder in sehr unterschiedlichem
Mal stellen, unbemerkt werden unrealistische Ziele verfolgt, Spannungen und
Arbeitsstorungen sind die Folge.

Welche Methoden wahlt die Supervision nun, um die genannten Ziele zu
erreichen, die auftretenden Konflikte zu bearbeiten? Folgende Ansatzpunkte
sind zentral:

1. Kommunikation in Gang bringen und aufrechterhalten (im Team und
zwischen Berufsgruppen);

2. Verstandnis und Einfiihlung fiir Probleme und Belastungen schaffen
(bei sich selbst und bei Kollegen);

3. Probleme und Konflikte wahrnehmen, aufdecken, analysieren und
[osen;

4, Sensibilitat fiir Rollenkonflikte erhohen;

5. Abhéangigkeiten und Freiheitsgrade des professionellen Handelns er-
kennen;

6. professionelle Kompetenz starken.
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Besonders deutlich wird hier die supportive Funktion von Supervision, wenn
sie emotionale Unterstiitzung bietet in schwierigen und konflikthaften berufli-
chen Situationen und so zum Aufbau von Schutz vor Uberlastung und Burn-
out beitragt. Dariiber hinaus ist auf die edukative Funktion der Supervision zu
verweisen. Denn sie vermittelt auch Wissen und leitet durch ihre Arbeitsform
zum Erlernen und Uben von neuen Vorgehensweisen und Methoden an, hier
vor allem Kommunikationsmethoden; gelegentlich konnen dies auch spezifi-
sche berufsbezogene Methoden sein. Nicht zuletzt muss erwdhnt werden,
dass die Supervision durch ihre Arbeitsweise auch administrative Funktionen
tbernimmt, indem sie die Einhaltung von ethischen und berufsstandischen
Richtlinien Gberprift und damit auch zur Qualitatssicherung der Dienstlei-
stung beitragt.

Mit welchen Hindernissen muss Supervision rechnen?

Wenn die Analyse problematischer beruflicher Situationen und Beziehungen
im Mittelpunkt der Supervisionsarbeit steht, so muss in Betracht gezogen
werden, dass es bei diesem Prozess einige hemmende Faktoren gibt. Diese
konnen sowohl in den Personen selbst liegen, die Supervision in Anspruch
nehmen, als auch im supervidierten System. Die nachfolgende Aufzihlung
zeigt einige negative Geflihle, die einzelne Personen in der Supervision
erleben konnen (s. dazu ausfiihrlich: SCOBEL [12]):

Angst vor Hilflosigkeit,

Angst vor Fehlern und Schwachen,

Angst vor Misserfolg,

Angst vor eigenen Gefiihlen,

Angst vor Kritik,

Angst vor Beschamung.

Solche Gefiihle konnen fiir mangelnde Beteiligung - entweder gar nicht zu
erscheinen oder sich passiv zu verhalten - verantwortlich sein. Sie kdnnen so
weit fiihren, dass sich Personen einer Supervision, die doch eigentlich auf
Entlastung und Unterstiitzung angelegt ist, entziehen, obwohl sie diese drin-
gend benotigen.

Auch gibt es eine Reihe von Angsten, die sich eher auf die Interaktionen und
auf die Gruppensituation beziehen, also eher im interpersonellen Bereich
anzusiedeln sind:

o Angst, nicht verstanden zu werden,

. Angst zu kritisieren,

. Angst, nicht ernst genommen zu werden,
[ J

Angst, im Team nicht beliebt zu sein.
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Die meisten Faktoren, die den Supervisionsprozess behindern oder hemmen
konnen, sind im emotionalen Bereich zu suchen. Es sollte jedoch auch nicht
unerwahnt bleiben, dass auch andere Faktoren eine Rolle spielen kénnen. So
kann mangelnde Offenheit auf Grund von Hierarchieunterschieden in der
supervidierten Gruppe auftreten, oder weil Mingel oder auch Uberausstattung
zu Tage treten konnten, oder weil Befiirchtungen in Bezug auf den Arbeits-
platz bestehen, die sachlich begriindet sein konnen. Viele weitere Konstella-
tionen sind denkbar, die Effizienz und Erfolg einer Supervision massiv behin-
dern konnen. Gemeinsam ist allen diesen Hindernissen, dass sie nur aus dem
spezifischen Bedingungsgefiige der jeweiligen Gruppe oder Institution ab-
zuleiten und zu verstehen sind.

Wozu eignet sich Supervision nicht?

Die Moglichkeiten der Supervision, Arbeitsbelastung zu reduzieren, die
Arbeitsatmosphare zu verbessern und damit nachhaltig Entlastung am Arbeits-
platz zu schaffen, missen optimistisch bewertet werden. Dabei sollte jedoch
nicht auller Acht gelassen werden, dass Supervision oft genug wie ein Feuer-
l6scher eingesetzt wird, wenn der Brand bereits heftig lodert und Einfluss-
nahme auf dem direkten Dienstweg durch Vorgesetzte oder Stationsleitung
nicht den erwiinschten Effekt erzielt hat. Fast immer hat die Supervision in
solchen Situationen mit vollig tberhdhten und unrealistischen Erfolgserwar-
tungen zu kampfen. Oft genug scheitert sie dann an bereits fest eingefahrenen
destruktiven Interaktionsmustern, an nicht mehr auflosbaren Missverstand-
nissen und an Schuldzuweisungen. Sie liefert dann scheinbar nur einen erneu-
ten Beweis, dass die als ausweglos erlebte Situation im supervidierten Team
tatsachlich ausweglos ist. Eine weitere Form des Missbrauchs von Supervision
ist gegeben, wenn das Team oder die Institution, die um Supervision bitten,
im Grunde nicht zur Veranderung der eingefahrenen Muster bereit sind. Hier
erflllt die Supervision eine Alibifunktion, um den Status quo zu erhalten, und
den Beweis zu liefern, dass ,trotz Supervision”, also trotz gemeinsamer inten-
siver Bemiihungen um Anderung, keine solche erzielt werden kann. Supervisi-
on erreicht ihre Grenze ebenfalls schnell, wenn sie als Steuerungsinstrument
der Leitungsebene eingesetzt wird und nicht aus dem Bedirfnis des supervi-
dierten Teams heraus nach Veranderung oder Verbesserung der Arbeitbezie-
hungen und der Arbeitsablaufe entsteht.
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Fazit

Fassen wir zusammen: Supervision ist ein wichtiges, wenn auch nicht einziges
Hilfsmittel zur Forderung der Kommunikation innerhalb von und zwischen
Berufsgruppen. Sie wirkt psychischer Uberlastung und Burnout entgegen.
Richtig verstanden und gut durchgefiihrt, gibt sie der emotionalen Seite arzt-
lichen und pflegerischen Handelns Raum.
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Burnout-Pravention in der Arbeitsmedizin
D. Ruhwandl

Stress am Arbeitsplatz verursacht nach einer aktuellen Studie der WHO allein
in Deutschland Kosten von jahrlich tiber 2,5 Milliarden Euro fiir die betroffe-
nen Unternehmen. Die gesamten volkswirtschaftlichen Kosten werden auf 75
Milliarden Euro pro Jahr geschatzt.

Insgesamt sind zwischen 10 und 15 Prozent aller Erwerbstatigen vom berufli-
chen Ausbrennen, der schwersten Form von Job-Stress, betroffen. In manchen
Branchen (Lehrer, soziale Berufe) reicht dieser Wert bis zu 50 Prozent. Vor
allem bei engagierten Mitarbeitern und Fiihrungskraften kommt es haufig zum
beftirchteten ,Burnout-Syndrom”. Zu spat erkannt kann dieses wochen- bis
monatelange Arbeitsausfdlle, langwierige korperliche Erkrankungen und
aufwandige psychotherapeutische Behandlung nach sich ziehen.

Betriebsarzte nehmen psychosoziale Belastungen am Arbeitsplatz friih wahr
und konnen somit Schaltstellen fiir Ausgebrannte oder Gefdhrdete sein. Sie
konnen bei Risikopatienten rechtzeitig, vor einem manifesten Burnout, pra-
ventiv tatig werden.

Im Folgenden werden zundchst Definition und Symptomatik des Burnout-
Syndroms dargestellt. Die Erkennung und Diagnostik (auch die Messinstru-
mente nach MASLACH [11] und ARONSON & PINES [17]) beruflichen Ausbren-
nens werden erlautert. Dann werden individuelle Faktoren bei der Entwick-
lung eines Burnout-Syndroms, insbesondere die Rolle von Erwartungen an den
Beruf, betrachtet. Unternehmensstrukturen, die Burnout bei Mitarbeitern
fordern, werden ebenfalls dargestellt und Losungsansatze aufgezeigt.
AbschlieBend werden Moglichkeiten der Pravention und Behandlung von
beruflichem Ausbrennen erlautert.

Einleitung

Der Begriff ,Burnout” (,Ausbrennen”) wurde von dem US-amerikanischen
Psychologen FREUDENBERGER [5] gepragt, der damit seine Erfahrungen als
Supervisor und Betreuer von Helfern aus diversen Sozialberufen zusammen-
fasste. Er beschrieb, dass haufig besonders engagierte und pflichtbewusste
Helfer korperliche Anzeichen wie Erschépfung und Miuidigkeit zeigten und zu
gereizten, unausgeglichenen und misstrauischen Kollegen wurden. Diese
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entwickelten zunehmend negative und zynische Einstellungen zur eigenen
Arbeit und zeigten dabei oft depressive Symptome.

Das zundchst auf helfende Berufe beschrankte Krankheitsbild wurde seitdem
auch an vielen anderen Stellen der Arbeitswelt festgestellt und beschrieben.
Heute geht man davon aus, dass etwa 10-15% aller Erwerbstdtigen im Laufe
ihres Berufslebens ein mehr oder minder schweres Burnout-Syndrom erleiden.
Fihrungskrafte sind generell haufiger betroffen.

Eine Zunahme der Inzidenz des Burnout-Syndroms in den letzten 20 Jahren
wird von vielen Autoren angenommen und beschrieben. Griinde dafiir wer-
den in der angespannten Weltwirtschaftslage, in Globalisierungsbestrebungen
und in der exponentiell steigenden Informationsflut gesehen. Durch die
zunehmende Vernetzung mittels neuer Medien, allen voran dem Internet, ist
die Erwartung an die Informationsverarbeitung an jeden einzelnen Berufs-
tatigen stark angestiegen. Manche Fachleute sprechen vom sog. ,WEB-Jahr”:
Ein Arbeitsjahr mit den Moglichkeiten des Internet entspricht demnach 2-3
Arbeitsjahren vor Einfiihrung des Internet.

Weitere Griinde fir ein Ansteigen der Burnout-Haufigkeit werden im zuneh-
menden Auseinanderklaffen von Gehaltern von Top-Managern und niedrigen
Flihrungskraften gesehen. Lag diese Differenz noch vor wenigen Jahren bei
1:10 - 1:20 so verdient in den USA der Vorstand eines GroBunternehmens
mittlerweile das bis zu 200fache einer einfachen Fiihrungskraft. Diese ge-
waltigen Differenzen fiihren zu immenser Frustration und schliellich zum
Ausbrennen vormals engagierter Angestellter. Zudem erhalten Top-Manager
bei Misserfolg oft millionenschwere Abfindungen - wihrend im gleichen Zug
Hunderte von Mitarbeitern auf Gehaltserh6hungen verzichten miissen oder
von Kiindigung und sozialem Abstieg bedroht sind [11].

Definition

Das Konstrukt Burnout grenzt sich ab gegeniiber benachbarten Konstrukten
wie Psychischer Stress, Arbeitsunzufriedenheit oder Depression [1,9]. Eine
einheitliche Definition von Burnout ist bei einer Vielzahl von unterschiedli-
chen Forschungsansitzen bisher nicht in Sicht. Allerdings haben sich einige
Definitionen mehr durchgesetzt als andere.

In erster Hinsicht ist hierbei die Definition von MASLACH [18] zu nennen, die

1976 das Phanomen Burnout als ein Syndrom, bestehend aus Emotionaler
Erschopfung, Leistungseinschrankung und Depersonalisation beschrieben.
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Damit ist eine spezifische Umgangsweise von Helfern mit Klienten in hochbe-
lasteten und kaum bewaltigbaren Situationen gemeint, bei der das Verhaltnis
Helfer - Klient entpersonlicht, vergegenstandlicht, objekthaft geworden ist (zu
unterscheiden vom psychopathologischen Terminus ,Depersonalisation” mit
dem das Wahrnehmen, Denken und Handeln als nicht mehr dem Ich zu-
gehorig erlebt wird).

PINES und ARONSON [17] beschreiben Burnout als ein Syndrom des Uber-
drusses (,tedium”), als einen Zustand innerlicher und auBerlicher Erschopfung
durch andauernden, intensiven und emotionalen Einsatz fiir andere Men-
schen.

Nach FREUDENBERGER, dem Erstbeschreiber des Burnout-Syndroms, versteht
man unter Burnout das ,Erschopfen der eigenen korperlichen und seelischen
Reserven” [5].

Als weiterer wichtiger Ansatz sei das Konzept von CHERNISS [3] genannt, der
sich mit seiner Definition eng an das transaktionale Stresskonzept von LAZA-
RUS [20] anlehnt. Er definiert Burnout als das Resultat eines transaktionalen
Prozesses, zusammengesetzt aus Arbeitsbelastungen, Stress und psychologi-
scher Anpassung. Ehemals engagierte Professionelle distanzieren sich von
ihrer Arbeit und werden apathisch oder zynisch gegentiber Mitarbeitern und
Kunden.

Verlauf

Beim Verlauf des Burnout-Syndroms koexistieren zahlreiche Konzepte. Diese
reichen von der Ablehnung eines phasenhaften Konzeptes bis hinzu einem
Verlauf in bis zu 12 Phasen. Fiir die praktische Arbeit mit Patienten ist ein
Konzept des Burnout-Verlaufes in drei Phasen sinnvoll. Diese lehnen sich
wiederum an das von MASLACH und Mitarbeitern vertretene Faktorenmodell
des Burnout-Syndroms an. Die Phasen stellen jeweils entscheidende Schritte
in der Krankheitsentwicklung dar und sind daher fiir die Patienten gut nach-
vollziehbar.

Phase | - Emotionale Erschopfung: In der Phase der Emotionalen Erschépfung
fiihlen sich die Patienten ausgebrannt, im Job frustriert und ausgelaugt. Sie
verlieren die Fahigkeit zu regenerieren, d.h. Gber Nacht, tber ein freies Wo-
chenende und schlieBlich auch in den Ferien finden Betroffene keine Ent-
spannung mehr. Sie verlieren schliellich vollstandig die positive Energie und
den Schwung fiir einen neuen Arbeitstag.
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Phase Il - Depersonalisation: In der zweiten Phase des Burnout kommt es zu
Gereiztheit und schlielllich Gleichgiiltigkeit in Beruf und Privatleben. Schliel3-
lich erwdchst daraus eine Gefiuihllosigkeit gegentiber Mitarbeitern und Kunden
im Sinne einer Resignation gegeniiber der eigenen Unfahigkeit, eigene und
fremde Emotionen gewinnbringend zu verarbeiten. Dieses Phianomen ist
besonders stark ausgepragt bei Berufen, die viel im zwischenmenschlichen
Bereich arbeiten (v.a. Lehrer, Erzieher, Soziale Berufe). SchlieBlich kommt es
zu einer weitgehenden Kontaktvermeidung, damit man sich mit diesen unbe-
waltigbaren Emotionen nur noch so wenig wie moglich aussetzen muss. Dies
schlagt sich nieder in Abwesenheit von oder nur passiver Mitarbeit in Team-
besprechungen, Konferenzen und Meetings. Bei den Betroffenen nimmt die
Eigeninitiative tber das absolut Notwendigste hinaus mehr und mehr ab,
damit die eigene Unfahigkeit nicht auch noch leidvoll erfahren werden muss.
An dieser Stelle sollte spatestens mit einer Kontaktaufnahme zum Betriebsarzt
oder zu anderen professionellen Helfern begonnen werden, damit eine Chro-
nifizierung der Symptomatik und damit langwierige Arbeitsunfahigkeit verhin-
dert werden kann.

Phase Il - Leistungseinschrankung: Die letzte Phase ist gekennzeichnet durch
eine zunehmende subjektive und objektive Leistungseinschrankung. Der
Verlust von Selbstvertrauen und eine negative Selbsteinschitzung ziehen
einen Mangel an positiven Erlebnissen nach sich. Erfolge werden als solche
nicht mehr wahrgenommen. Es kommt zum massiven Verlust von Kompetenz-
und Effizienzgefiihl, der schlieBlich - aber oft erst in den spaten Stadien des
Burnout - zu reduzierter Produktivitat fihrt. Erst an diesem Punkt wird das
Burnout fiir AuBenstehende, aber auch meist fiir die Betroffenen sichtbar.
Meist ist in diesem Stadium ein Riickzug wegen Arbeitsunfahigkeit und/oder
Kiindigung nicht mehr vermeidbar.

Atiologie

Die Atiologie des Burnout-Syndroms wird wie die Definition dieses Konstrukts
kontrovers diskutiert. Sie reicht von enttauschten Rollenerwartungen (ber
negative Wahrnehmungen der Umwelt durch ein personliches Glaubens-
system, verfehlte Lebensplane [5] bis hin zur ,Selbstverbrennung” bei narziss-
tischer Personlichkeit [2].

Die meisten Autoren gehen von einer multikausalen Entstehung des Burnout-

Syndroms aus. Fiir die praktische Arbeit mit Patienten erweist sich eine Diffe-
renzierung in eher individuelle und eher betriebliche Ursachen als dullerst
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hilfreich. Der Patient erfahrt so einen innerlichen Abstand zu seiner Problema-
tik, der die Grundlage fiir eine Heilung des Burnouts darstellt.

Individuelle Ursachen: Als individuelle Ursachen gelten zum einen person-
lichkeitsbedingte Griinde. In der Managementforschung haben sich zwei
Personlichkeitstypen herauskristallisiert, die besonders haufig von Burnout
betroffen sind.

Dies ist zum einen der ,Typ A-Manager”, der sich durch starken Leistungs-
willen, Rivalitatsgedanken, Ungeduld und das standige Gefiihl des Zeitdrucks
charakterisiert. Diese Menschen sind besonders dann gefdhrdet, wenn sie
unterfordert sind, bzw. ihr selbstgestecktes Karriereziel nicht erreichen kon-
nen. Typische Vertreter sind eher jiingere Fiihrungskrifte, die klare Zielvorstel-
lungen und hohe Erwartungen an sich haben. Ein anderer gefihrdeter Person-
lichkeitstyp ist der sog. ,unhardy” Manager. Als ,unhardy” werden Pflanzen
bezeichnet, die nicht im Freien tGberwintern konnen. Diese Menschen sind
eher passiv, wenig optimistisch und empfinden ihre Umwelt als bedrohlich.
Sie kommen vor allem mit Anderungen ihres Arbeitsumfeldes nicht zurecht
und geraten z.B. bei einer Anderung der Organisationsstruktur ihres Unter-
nehmens oder bei Wechsel von Mitarbeitern oder Vorgesetzten in Burnout-
Gefahr. Gerade diese Arbeitnehmer, die in traditionellen Unternehmen mit
relativ rigider Struktur Gber Jahre gut zurecht kamen, geraten im Zuge der
verstarkten Umstrukturierung und Neuorientierung vieler Betriebe in den
letzten Jahrzehnten unter Druck. So findet man in dieser Gruppe vor allem
Erwerbstatige im Alter zwischen 45 und 60.

Weniger personlichkeitsabhangig ist eine weitere individuelle Ursache der
Burnout-Entwicklung, die schlechte Stressbewaltigung. Dazu gehoren zum
einen uneffiziente, zeit- und stressintensive Arbeitstechniken und zum ande-
ren ungeniigende Stressbewdltigung auBerhalb der Arbeit. Dabei ist die aktive
und passive Entspannung ungentigend.

Betriebliche Ursachen: Zu den betrieblichen Ursachen des Burnout gehoren:

. Hoher Komplexitats- und Zeitaufwand: dies betrifft vor allem Mitarbei-
ter in Fihrungspositionen;
. Unklare Erfolgskriterien: meist Abspracheprobleme auf Fiihrungsebene

oder hierarchischer ,top-down“ Fiihrungsstil. Egal wie Kollegen arbei-
ten, es fihrt zu Misserfolg und Frustration;

. Ungentigende Handlungsspielraume frustrieren den Arbeitnehmer;
Kompetenzerweiterungen des Mitarbeiters werden oft nicht registriert;
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. Routine und Langeweile;

. Schlechte Arbeitsbedingungen wie schlecht funktionierende EDV, zu
kurze Einarbeitungsphasen, schlechte Verfiigbarkeit von notwendigen
Arbeitsmitteln.

Fir Patienten ist es oft ein neuer Aspekt, dass ihr Unternehmen ihre Symtoma-
tik (mit-) verursachen kann. Haufig ist diese Erkenntnis alleine schon eine
grolbe Erleichterung und ermoglicht einen inneren Abstand zur Problematik.
Dadurch kénnen Losungswege leichter gefunden werden.

Diagnostik

Messinstrumente: Fiir die Messung von Burnout haben sich bis heute im
wesentlichen zwei Messinstrumente durchsetzen konnen. Zum einen das
,Tedium Measure” (TM) von PINES und ARONSON [17] und zum anderen das
,Maslach Burnout Inventory” (MBI) von MASLACH und JACKSON [19].

Das TM besteht aus einem 21-teiligen Fragenkatalog. Alle Fragen werden auf
einer Skala von 1 (,niemals”) bis 7 (,immer”) beantwortet. Fragen sind z.B.:

. ,Ein richtig guter Tag” - wie hadufig konnen Sie dies sagen?

J Emotionen sind wichtig, sowohl im Beruf als auch privat. Egal ob Wut,
Freude oder Geborgenheit - wie oft nehmen Sie lhre Gefiihle wahr?

. Wie oft haben Sie in letzter Zeit gesagt: ,Ich bin erledigt!“?

J Wie haufig haben Sie den Eindruck, an Ihrer beruflichen Situation
nichts andern zu kénnen?

J Machen Sie Kollegen wiitend oder enttauscht?

. Sie haben gute Ideen und Vorschlage - wie oft fiihlen Sie sich zurtick-
gewiesen?

J Sie sind voller Tatendrang und Elan - trifft dies auf Sie zu?

Die Vorteile des TM liegen vor allem in der berufsgruppenunabhangigen
Anwendung des Tests. Im Vergleich zum MBI sind jedoch Testvaliditat und
Testreliabilitat schlechter. Der Klett-Cotta-Verlag in Stuttgart verwaltet die
Rechte an der deutschen Ubersetzung des TM.

Der MBI besteht aus 25 Items, die 4 Faktoren (Emotionale Erschopfung, Per-

sonliche Erfullung, Depersonalisation und Betroffenheit) abdecken. Beispiele

fur ltems:

J Der direkte Kontakt mit Menschen bei meiner Arbeit belastet mich zu
stark.
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J Ich glaube, dass ich manche Patienten so behandle, als waren es un-
personliche ,Objekte”.

J Ich bin in guter Stimmung, wenn ich intensiv mit meinen Patienten
gearbeitet habe.

J Ich glaube, dass ich nicht mehr weiter weild.

o Es fallt mir leicht, mich in meine Patienten hineinzuversetzen.

An den genannten Items erkennt man einen Nachteil des MBI, die Einschran-
kung auf helfende Berufe. Dieser Nachteil wir durch die weite Verbreitung
und die sehr gute Validitat und Reliabilitat des MBI ausgewogen. Im anglo-
amerikanischen Sprachraum existieren bereits MBI-Versionen fiir andere
Berufsgruppen. Diese sind jedoch in einer deutschen Ubersetzung nicht
verfligbar. Leider existiert auch der urspriingliche MBI in deutscher Fassung
bislang nur zur wissenschaftlichen Nutzung, erhaltlich bei Prof. A. BUSSING,
Lehrstuhl fiir Psychologie an der Technischen Universitat Miinchen.

Weitere Diagnostik

Zum Betriebsarzt oder in die Praxis des Allgemeinmediziners kommen die
Burnout-Betroffenen haufig mit korperlichen Symptomen. Dies sind beispiels-
weise gastrointestinale Beschwerden wie Vollegefiihl, Schmerzen im Epi-
gastrium, Reflux, weicher Stuhl oder Flatulenz. Haufig sind auch lumbosakrale
Schmerzen oder Bewegungsstorungen der Wirbelsaule. Das kardiovaskuldre
System kann in Form einer sog. ,Herzneurose” betroffen sein. Diese dullert
sich in Herzklopfen, Schwitzen und Engegefiihl. Haufig ist auch das respirato-
rische System betroffen mit psychogener Hyperventilation oder psychogenem
Husten.

Korperliche Ursachen miussen bei im Vordergrund stehenden somatischen
Beschwerden ausgeschlossen werden. Eine psychotherapeutische oder psy-
chosoziale Begleitung ist jedoch von Beginn an sinnvoll um bereits friihzeitig
auf Losungsmoglichkeiten im psychischen Bereich hinzuweisen und eine
Chronifizierung und Versteifung auf allein korperliche Belange zu verhindern.

Praventions- und Behandlungsmaoglichkeiten
Betriebliche Praventionsmanahmen: Voraussetzungen fiir Burnout-Praventi-
on im Betrieb sind die Bereitstellung von Zeit- und Geldmitteln sowie die

Integration von Burnout-Pravention in die Unternehmenskultur. So wird
Burnout nicht zum Notfall. Zu moglichen Mallnahmen im Betrieb gehoren:
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1. Klare Zielvorgaben: hierzu missen vor allem Bewertungs-/Entschei-
dungsablaufe klarer werden. Mitarbeiter sollten Erfolgskriterien ab-
fragen oder, wenn nicht vorhanden, einfordern. Hier konnen sich z.B.
Mitarbeiter eines Teams zusammenschlieBen, um diese gemeinsam zu
formulieren.

2. Passende Arbeitsanforderungen: Gute Modelle hierfiir gibt es in moder-
nen GroBbetrieben; in regelmaligen Abstanden wird der Erfahrungs-
stand des Mitarbeiters festgestellt und Ziele und Wiinsche werden fir
einen kommenden Zeitraum formuliert.

3. Entfaltungsmoglichkeiten: (moglichst) innerhalb der normalen Arbeits-
zeit, z.B. Vortragstatigkeit oder Studientdtigkeit. Patienten werden
ermuntert, sich ein ,Steckenpferd” zu suchen und in ihre Arbeit ein-
zubringen.

4, Weiterbildung: Viele Burnout-Betroffene haben sich in den Jahren vor
ihrer Erkrankung kaum mehr fortgebildet. Personalverantwortliche und
Mitarbeiter sollten auf regelmalige Weiterbildungsmalknahmen achten,
um die Arbeitsmotivation zu erhalten.

5. Soziale Unterstiitzung, vor allem in Schwellensituationen wie Ein-
arbeitungsphase, Berentung, private Ausnahmesituationen. Mentoren-
programme, flexible Arbeitszeiten und soziale Unterstiitzung in Krisen-
zeiten fihren in der Regel zu einer hoheren Loyalitdt des Arbeitneh-
mers mit seinem Betrieb.

Individuelle Priaventionsmaflnahmen: Zu den individuellen MalRnahmen

gehoren:
1. Aufbau von Energiequellen
a) Kontakte zu Freunden und Familie, und zwar intensive Kontakte,

zu denen intensive Nihe, aber auch Streit und Auseinanderset-
zung gehoren.

b) Hobbys pflegen: andere erfiillende Dinge auerhalb von Beruf
(und Familie) suchen oder wieder entdecken. Dies kostet zwar
anfangs Zeit, gibt aber der Situation einen weiteren Blickwinkel.
So kann echte Entspannung erfahren werden, die Kraft und
Schwung gibt fiir den Beruf.

C) Leidenschaften entwickeln: Liebe zur Natur, Kultur, Lebewesen
als Sinn stiftendes Element und kraftvolle Quelle der Lebens-
erfahrung.

d) Entspannungstechniken erlernen und regelmaRig anwenden,
z.B. Autogenes Training oder Progressive Muskelrelaxation nach
JACOBSON.
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2. Stressmanagement: z.B. Seminare zum Stressmanagement (effizientere
Arbeitsweisen erlernen); solche werden oft firmenintern oder bei Volks-
hochschulen und Berufsverbanden angeboten.

3. Realistische Erwartungen: diese sind gut zu erfahren bei Gesprachen
mit ehemaligen Studienkollegen oder vertrauten Arbeitskollegen.
Eigene Erwartungen, z.B. an neue Aufstiegsmoglichkeiten und neue
Aufgaben immer wieder hinterfragen.

4, Sensibilitat gegeniiber den eigenen Grenzen: nach und nach zu einer
realistischen Selbsteinschitzung kommen, um die eigenen Grenzen
mehr und mehr zu erfahren und zu achten. Auch private Grenzen
ausloten: Ziele nicht zu hoch stecken und bei geanderter Lebenssituati-
on (Familiengrindung, Erkrankung) neu utberdenken. Die eigenen,
inneren Lebensziele suchen und sich mit ihnen auseinandersetzen.

5. ,Person-Environment-Fit“: letztendlich ein Abstimmen der eigenen
Grenzen mit dem aktuellen beruflichen Status anstreben. ,Passt meine
Arbeitssituation zu meinen personlichen Grenzen, zu meiner Art zu
arbeiten?” Unter Umstanden auch einen Jobwechsel oder einen Berufs-
wechsel durchdenken. Nur in einer guten, passenden Umgebung kann
ein Mensch auf Dauer auch optimale Leistungen erbringen.

Behandlung

Bei hohem Leidensdruck und ab Phase Il des Burnout ist eine ambulante
Psychotherapie empfehlenswert. Coaching sollte als Alternative zur Psycho-
therapie betrachtet werden, da die Hemmschwelle fiir manche, sehr leistungs-
betonte Arbeitnehmer, hoch ist. Allerdings ist die Qualitat des Coachings sehr
unterschiedlich und im Vorfeld schwer zu bestimmen, wohingegen Psycho-
therapeuten klare Ausbildungskriterien und dementsprechende Kenntnisse
und Erfahrung haben. Bei Unmoglichkeit einer Ambulanten Therapie (Suizida-
litat, ungenligende Besserung, nicht ausreichende Distanz von beruflichen
und privaten Problemen) kann eine stationdre Therapie erfolgen. Stationare
Psychotherapie fiir Burnout-Betroffene bieten z.B. die Adula-Klinik in Oberst-
dorf oder die Habichtswaldklinik in Kassel an (Adressen s.u. www.burnout-
praevention.de). Die Behandlungsdauer liegt in der Regel zwischen 6-8 Wo-
chen.
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Umgang mit psychisch belasteten Mitarbeitern im betriebsarztlichen Arbeits-
feld

W. Siegel

Wenn ich iber Stress spreche, meine ich in diesem Beitrag immer die Art von
Stress, die nicht gesundheitsfordernd, sondern krankmachend ist. In den
Diskussionen wird oft betont, dass ein bestimmtes Mal an Stress auch gesund
sei. Ich halte dies fiir eine grolRe, ungliickliche Begriffsverwirrung. Der Stress,
der gesund ist, und der Stress, der krank macht, haben nur oberflachlich etwas
gemeinsam. Im Kern oder im Wesen sind etwas Gesundes und etwas Krank-
machendes ginzlich verschieden, auch wenn es flieRende Uberginge gibt.
Wir sollten fiir sog. gesunden Stress einen anderen Begriff benutzen wie
,positive Anspannung” oder ,Anforderung”. Ich werde jedenfalls hier um der
Klarheit willen den Begriff ,Stress” im Sinne einer krankmachenden psychi-
schen Belastung benutzen.

Psychische Belastungen entstehen durch subjektiv unlosbar erscheinende,
personlich bedeutsame Lebensprobleme, die dem Betroffenen ganz, nur zum
Teil oder gar nicht bewusst sein konnen. Wenn ein Mensch bei einer psy-
chischen Belastung unter Handlungsdruck gerat, diesem jedoch nicht gerecht
werden kann, entsteht Stress. Im Arbeitsleben miissen die allermeisten Men-
schen arbeiten, also handeln. Wenn sie aber nur unzureichend handeln
konnen, wenn die objektiven oder subjektiven Voraussetzungen fur erfolgrei-
ches Handeln nicht gegeben sind, um den eigenen oder fremden Anforderun-
gen, Zielen, Wiinschen und Erwartungen gerecht werden zu kénnen, entsteht
Stress.

Stress ist ein hochaktuelles Thema, das auch populdrwissenschaftlich ausfiihr-
lich behandelt wird, z.B. in Geo, Heft 03/2002, aus dem folgende Zitate sind:
,Uber die Hilfte der Arbeitnehmer hierzulande arbeitet immer oder haufig
unter hohem Druck, fast jeder Zweite gibt an, der Stress habe in den letzten
Jahren zugenommen - ein Trend, der sich fortsetzen wird, wie zwei Drittel der
deutschen Arbeitgeber prognostizieren” (S. 148).

,Schon heute gehen It. WHO weltweit mehr Arbeitstage durch psychische als
durch physische Erkrankungen verloren. Gerade in der von der Wirtschaft
begehrten Altersgruppe der 15- bis 44-Jahrigen sind psychische Probleme
inzwischen weltweit neben AIDS das haufigsteGebrechen; in Deutschland
sind sie Hauptursache fiir einen vorzeitigen Berufsausstieg wegen Arbeits-
unfdhigkeit” (S. 149).
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,Experten des amerikanischen National Institute of Occupational Safety and
Health gehen davon aus, dass in den USA die Halfte aller Krankheitstage pro
Jahr auf Stress zurtickzufiihren sind: 225 Millionen” (S. 154).

,Bei dem Versuch, stressbedingte Unfalle, Ausgaben fiir medizinische Versor-
gung und Frithverrentung in die Berechnungen miteinzubeziehen, kommt der
britische Organisationspsychologe Cary COOPER auf Verlustschatzungen in
Hohe von funf bis zehn Prozent des Bruttosozialproduktes in den Landern der
EU” (S. 154).

,51 Prozent derer (Arbeitnehmer in Deutschland), die den Arbeitsplatz wech-
seln, geben als relevanten Grund Mobbing an” (S. 156).

Man mag die eine oder andere Statistik in Frage stellen. Fest steht jedoch, dass
die psychischen Belastungen im Arbeitsleben von allen beruflichen Belastun-
gen inzwischen das groBte Gesundheitsproblem darstellen, Tendenz steigend.
Nach einer reprasentativen Gallup-Umfrage, tiber die in den Tageszeitungen
am 11. September 2002 berichtet wurde, sind nur 11-19% der deutschen
Arbeitnehmer in ihrer Arbeit engagiert, 63-75% unengagiert und 10-22% aktiv
unengagiert und arbeiten teilweise aktiv gegen die Interessen des Unterneh-
mens. Auch diese Tatsachen gehéren zum Thema beruflicher Stress.

Sowohl die wissenschaftliche als auch die populdre Diskussion tiber Stress
verzettelt sich oft in verdeckte Unklarheiten dartiber, ob beruflicher Stress
durch die Anforderungen, die an einen Menschen gestellt werden, oder durch
seine unzureichenden Fahigkeiten zu ihrer Bewadltigung verursacht wird.
Diese verdeckten Unklarheiten tiber die Ursachen von Stress werden bei der
Frage ,Was tun bei Stress?” leicht zum Streit dariiber, ob die krankmachenden
Arbeitsbedingungen verdandert oder ob die Beschaftigten stressresistenter
werden missen. Beide Seiten, also diejenigen, die die Arbeitsbedingungen
verandern wollen und diejenigen, die die Arbeitenden verandern wollen,
blockieren sich oft gegenseitig. Mit Vorliebe wird von den einseitig Denken-
den jeweils eine Anderung von der anderen Seite erwartet, damit sie selbst
nichts tun missen.

Viele Beschaftigte wollen oder konnen sich mit ihrer Art, mit Problemen
umzugehen, nicht auseinander setzen und wollen nur tber betriebliche
Malnahmen der Entlastung diskutieren.

Viele Unternehmer und Vorgesetzte wollen oder konnen ihrer Verantwortung,
gesunde Arbeitsbedingungen fur Korper und Psyche der Beschaftigten sicher
zu stellen, nicht gerecht werden und klagen lieber tiber das Fehlverhalten der
Mitarbeiter.

Ein Streit Gber Stressursachen ist rein ideologischer Natur und blockiert wirk-
same Malinahmen. Wer verstanden hat, dass Stress eine krankmachende
Verarbeitung von Uberforderung ist, wird berall dort ansetzen, wo Ver-
anderung moglich ist, also sowohl bei der Uberforderung als auch bei der
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Stressbewaltigung und vor allem auch die Verkntipfungen zwischen diesen
Aspekten einbeziehen, um eine erfolgreiche und befriedigende Arbeit anzu-
streben. Die Hauptverantwortung liegt dort, wo die Entscheidungskompetenz
ist. Nur nttzt diese Tatsache den Beschaftigten nichts, wenn der Stress sie
krank macht und keine Entlastung in Sicht ist. Dann missen sie sich selber
helfen.

Die in Tabelle 1 zusammengefassten Fille stammen aus meiner psychothera-
peutischen Praxis. Bei ihnen spielen berufliche Belastungen bei der Entste-
hung der psychischen Stérung eine wesentliche Rolle.

Fall Beruf Problem

1 Frau K.; 54 Jahre [ Krankenschwester / Nacht- | Kontrollzwéange, Depression
wache

2 Frau A.; 50 Jahre | Altenpflege im Altenheim Depressionen

3 Frau l.; 33 Jahre Intensivschwester Panikstorung

4 Herr V.; 55 Jahre | Verwaltungsangestellter Psychosomatische Storungen

5 Frau P.; 41 Jahre | Gruppenleiterin in der kollabiert auf der Arbeit

Personalabteilung

6 | FrauF.; 32 Jahre | angestellte Friseurmeisterin | Partnerprobleme

7 | Herr F.; 52 Jahre | Fernsehmechanikermeister | Riickenprobleme, Depression

8 Frau L.; 40 Jahre Lehrerin in Deutsch-Sprach- | Trauerdepression
kursen

9 | Herr M.; 33 Jahre | Industriemeister soziale Angste wegen Rotwer-
den

10 | Frau V.; 44 Jahre | ehemalige Personalratsvor- | Riickenprobleme, Depression
sitzende

Tab. 1: Ubersicht der Fallbeispiele

Im Folgenden stelle ich einige Aspekte und Vorschlage zur Diskussion, auf die
ein Betriebsarzt in diesen und dhnlichen Fallen achten sollte, um moglichst
friih die Problembewaltigung zu fordern.

1. Es dient der psychischen Gesundheit, wenn man die Einfltisse der AuRen-
welt auf die eigene Befindlichkeit erkennt, etwas krass gesagt, wenn man die
Ursachen der Befindlichkeit externalisiert, aber gleichzeitig die Zustandigkeit,
die Verantwortung und die Kraft fur die personlichen Veranderungen die
notwendig sind um die Einflisse der AuBenwelt besser zu verarbeiten, bei
sich selbst sucht, also internalisiert.
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Umgekehrt steigt das Risiko fiir psychische Stoérungen immer dann, wenn
jemand die Ursache oder gar Schuld fiir seine Beeintrachtigungen nur oder
vor allem bei sich selbst sucht, somit die Ursachen internalisiert, sich also mit
seinen dulleren Lebensbedingungen nicht auseinandersetzt und/oder wenn er
die Erwartung hat, dass nur andere Menschen, am Arbeitsplatz vor allem
Vorgesetzte und Kollegen, die Probleme [6sen konnen, die Handlungskompe-
tenz externalisiert, also anderen zuschreibt. Wer sich z.B. gegeniiber seinem
unfahigen Vorgesetzten nicht zu schiitzen wei8, dem drohen Krankheit oder
Frithberentung.

2. Bei psychischen Problemen von Mitarbeitern im Betrieb miissen die kon-
kreten Arbeitsbedingungen vom Therapeuten wie vom Betriebsarzt erfragt
werden. Deutlich werden muss, wie der Mitarbeiter dartiber denkt, wie er die
Belastungen verarbeitet, um einen guten Bewailtigungsprozess anzustofRen.
Wenn wir zu einem Menschen sagen (oder es auch nur denken und indirekt
ausdriicken):, Damit musste er oder sie doch fertig werden”, 16st dies kein
Problem, sondern verschlimmert es nur, weil diese offene oder versteckte
Schuldzuweisung den Losungsprozess behindert. Besser ist es, erst einmal die
Tatsache zu benennen: ,Diese Arbeitssituation tiberfordert Sie anscheinend.”
Eine solche Externalisierung der Ursachen entlastet in einem ersten Schritt von
Schuldvorwiirfen sich selbst gegentiber. Das Problem wird als Ausloser der
Krise verstanden.

3. Aber im zweiten Schritt will das Problem ja auch gel6st sein. Und die
Losung unserer Probleme miissen wir letztlich immer selbst finden.

Die Internalisierung der Losungssuche, d.h. ich muss meinen personlichen
Weg aus dieser Uberforderungssituation finden, ist Voraussetzung fiir eine
wirksame Veranderung. Und auch wenn ich zu Recht oder zu Unrecht meine,
andere missen etwas andern, muss ich auch diese erst einmal dazu bringen,
also doch selbst etwas tun. Nur in der Losungssuche bei mir selbst entwickelt
sich Selbstwirksamkeit. Selbstwirksamkeit ist das Gefiihl und die Uberzeu-
gung, die entstehen, wenn ich mich selbst fiir handlungsfahig halte. Das
Erfahren von Selbstwirksamkeit ist die entscheidende Grundlage von psy-
chischem Wohlbefinden, der Mangel an Selbstwirksamkeit, also das Gefihl
von Ausgeliefertsein macht krank. Handlungsfahigkeit bedeutet aber nicht,
dass ich die AuBenwelt, den Arbeitsplatz allein nach meinen Vorstellungen
gestalten kann, dann ist das unrealistisch. Handlungsfahigkeit hei$t, dass ich
auf die gegebene Situation meine bestmogliche Antwort finde und aus dem
Unvermeintlichen moglichst rasch konstruktive Schlussfolgerungen ziehen
kann. Wenn in der zitierten Umfrage bis zu 22% der Mitarbeiter dem Betrieb
aktiv schaden wollen, ist das auch das Bemiihen, unter unertraglichen Bedin-
gungen Selbstwirksamkeit zu erleben.
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4. Ein zunehmendes Problem besteht darin, dass gerade sehr engagierte
Mitarbeiter psychische Probleme bekommen, weil der Arbeitgeber, der Vor-
gesetzte, das Team oder die Organisationsstruktur eine gute Arbeit verhindern.
In den Krankenhdusern und Altenheimen haben es gerade die patienten-
orientierten Mitarbeiter sehr schwer, mit dem Zeitdruck und Personalmangel
zurecht zu kommen. Sie fiihlen, wie es auf Kosten der Patienten geht, wenn
sie sich nicht mehr richtig um diese kiimmern kénnen. Diese Zwickmiihle
macht zunehmend die Mitarbeiter psychisch krank, wenn sie kein klares
Bewusstsein (ber die eigenen Grenzen und die Schutzmoglichkeiten haben.
In der Psychotherapie ist dies meist ein langerer Umdenkungsprozess. Die
platte Losung, ,ab sofort bin ich nur noch egoistisch” schafft weder Wohlbe-
finden fir den Einzelnen noch schafft sie ein funktionierendes Gemeinwesen.
Wir sind nun einmal auch von unserer psychischen Struktur keine Einzelgan-
ger, sondern soziale Wesen. Das Anliegen, sich gut um den Patienten kiim-
mern zu wollen, ist ein gutes und berechtigtes Anliegen, worin diese Mit-
arbeiter unterstiitzt werden mussen. Und die Tatsache, dass sie unter den
gegebenen Umstanden besser und mehr auf sich selbst achten, bedeutet nicht,
dass sie gestort oder egoistisch sind, sondern dass sie, wie wir alle, sich neu
orientieren mussen in dem immer groRer werdenden gesellschaftlichen Kon-
fliktfeld zwischen Gesundheitskosten und humaner Gesundheitsversorgung.
Um den betroffenen Patienten diesen notwendigen Umstellungsprozess zu
verdeutlichen, zitiere ich gern das Bibelwort: ,Du sollst Deinen N&chsten
lieben wie Dich selbst.” Man kann andere Menschen nicht mehr lieben als
sich selbst. Zuerst miissen wir eine Basis fiir uns selbst schaffen, um dann
anderen helfen zu konnen. Ich finde, dass in unserer christlichen Tradition das
,wie dich selbst” unterschlagen wurde und das sozial sinnvolle Postulat der
Ndchstenliebe haufig als Aufforderung zur Selbstausbeutung missbraucht
wurde.

Diese gesellschaftliche Entwicklung, namlich dass ein Engagement im Arbeits-
leben zunehmend negative Konsequenzen fiir den Einzelnen hat, missen wir
alle ernst nehmen, die Vorgesetzten und die Unternehmer, die ihre eigenen
Probleme gnadenlos nach unten weitergeben genauso wie die Beschiftigten,
die andere Mitarbeiter mobben oder bei unertraglicher Unzufriedenheit eine
innere Kiindigung aussprechen, an der sie oft selbst am meisten leiden.

5. Wenn jemand auf Grund von beruflichem Stress psychisch krank wird und
eine Psychotherapie beginnt, dauert es meist viele Therapiesitzungen, bis eine
gute personliche Antwort auf die krankmachenden Probleme gefunden wird,
die nicht von Zynismus, Resignation oder Aggressivitat gepragt ist, Gefuhlen,
die ihrerseits ebenfalls erheblichen Stress verursachen. Ist es sinnvoll, dass ein
Betriebsarzt sich auch um die psychischen Probleme der Mitarbeiter kiimmert,
die er zu betreuen hat, obwohl er viel weniger Zeit und Erfahrung als der
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Psychotherapeut hat? Inzwischen ist dies fast eine rhetorische Frage, weil die
Betriebsdrzte einfach mit den zunehmenden psychischen Problemen der
Mitarbeiter konfrontiert werden und sich dieser Herausforderung auch stellen.
Wenn ein Mensch anfangt, sich mit seiner psychischen Verfassung bewusst
auseinander zu setzen, wenn er z.B. durch psychische oder psychosomatische
Symptome, Depressionen, Angstzustande, Schlafstorungen, Essstorungen usw.
dazu gezwungen wird, sucht er sich irgendwo eine Orientierung, in Biichern,
zunehmend im Internet, beim Hausarzt und sicherlich auch, falls es sich
ergibt, beim Betriebsarzt. Der Psychiater oder Psychotherapeut wird meist
nicht als erstes aufgesucht. Wenn Sie als Betriebsarzt ihm in einer Orientie-
rungsphase begegnen, kann die Richtung, die Sie vorschlagen, entscheidend
fir den weiteren Krankheitsverlauf sein.

Haufig sind Menschen in einer psychischen Krise demoralisiert durch ihr
Gribeln tber die eigenen Mangel und schenken der Aulenwelt und den
eigenen Lebensbedingungen keine Aufmerksamkeit mehr. Manchmal besteht
die Reaktion auf psychische Probleme im endlosen Klagen tber die schlimme
Welt, z.Z. besonders viel tiber die Politik, bei der Arbeit dann meist tiber die
dummen Kollegen und die bosen Vorgesetzten, wobei die Klagenden (iber
sich selbst nicht nachdenken. An dieser Stelle wiederhole ich noch einmal,
was ich vorhin schon gesagt habe, weil ich es fiir so aullerordentlich wichtig
halte. Der Betriebsarzt kann und sollte, genauso wie ein Psychotherapeut,
darauf achten, dass Innen- und AuBenwelt beriicksichtigt werden etwa in der
Art: ,Sie sind im Moment anscheinend etwas tiberfordert von den Umstanden
bei der Arbeit, damit sollten Sie sich auseinander setzen und herausfinden, ob
und was Sie verandern konnen und sollten.” Diese sinnvolle Orientierung
kann, je nach Zeit und Moglichkeit, kurz oder ausfiihrlich sein. Entscheidend
ist, dass der Betroffene die Bedeutung beider Seiten erkennt und nicht in die
einseitige Sackgasse geschickt wird.

6. Wir alle verandern uns meistens nur dann, wenn wir durch unverrtickbare
Tatsachen dazu gezwungen werden. Wenn ein Mitarbeiter durch eine
schlechte betriebliche Situation, die aber als unveranderbar erscheint, psy-
chisch zu erkranken droht, muss er lernen, anders mit dieser Situation um-
zugehen. Der Betriebsarzt kann diesen Prozess sehr hilfreich unterstiitzen,
wenn er erstens die Uberforderungssituation des Mitarbeiters wahrnimmt und
anerkennt, und wenn er zweitens offen eingesteht, dass auch er momentan
keine Veranderungschancen der Arbeitsbedingungen sieht. Das fordert die
Bereitschaft des Mitarbeiters, selbst etwas zu verandern und von unrealisti-
schen Erwartungen Abschied zu nehmen. Wenn die Uberforderung, der ein
Mensch ausgesetzt ist, von einem anderen Menschen bestdtigt wird, ent-
wickelt sich viel leichter eine Veranderungsmotivation, weil es kaum sinnvoll
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ist, weiter zu klagen und weil der Betroffene nicht so rasch in die Falle der
Selbstvorwiirfe gerit.

7. Im Umgang mit psychischen Problemen und somit auch mit psychisch
belasteten Mitarbeitern ist es notwendig, immer die beiden grundlegenden
psychischen Bediirfnisse der Menschen im Auge zu behalten: Das Bediirfnis
nach Sicherheit/Geborgenheit mit dem Wunsch nach mindestens einigen
positiven Beziehungen des Menschen zu seinen Mitmenschen, zur AuRenwelt
sowie das Bedrfnis nach einer moglichst groBen Autonomie als Bemiihen,
sich selbst gut zu entwickeln, sich in der eigenen Haut wohl zu fiihlen, sich
zu verwirklichen und letztlich ein Gefuhl fur den eigenen Selbstwert zu
bekommen als Stabilisierung der Innenwelt. Aus einer emotionalen Position
einer gewissen Geborgenheit oder des Sich-Verstanden-Fiihlens, sind wir eher
bereit, uns in Frage zu stellen und neue Wege zu gehen. Der Mitarbeiter, der
das Gefiihl hat, sein Betriebsarzt verstehe seine Probleme nicht wirklich, wird
sich keine Ratschlage des Betriebsarztes zu eigen machen und seine Anregun-
gen nicht ernst nehmen. Nur wenn er sich verstanden fiihlt, ist er auch bereit,
sich auf die Uberlegungen des Arztes einzulassen. Jeder Arzt oder Psychologe
wird diese Aussage fiir selbstverstandlich, ja fiir banal halten. Aber da sich
trotzdem viele Patienten von ihren Arzten und auch von ihren Therapeuten
nicht gut verstanden fiihlen, ist es notwendig, sich damit mehr zu beschafti-
gen. Denn viele Arzte (und ich befiirchte, noch mehr Psychotherapeuten) sind
nicht wirklich bereit, sich die Lebens- und Arbeitsbedingungen der Menschen,
in denen sie krank werden, genauer anzusehen. Die Patienten fiihlen sich oft
berechtigterweise nicht verstanden, wenn der Therapeut sich nur fiir das
Innenleben interessiert.

8. Ich halte das Compliance-Problem in einem erheblichen Ausmal fir ein
Arzt-Problem, namlich dann, wenn der Patient nicht von den arztlichen
Anweisungen Uiberzeugt ist und der Arzt sich nicht die Miihe macht oder nicht
die Zeit nimmt, sich davon zu tiberzeugen, dass der Patient seine Vorschlage
auch verstanden und akzeptiert hat. Arzte und Therapeuten miissen damit
rechnen, dass immer mehr Patienten eine eigene Meinung zu ihrer Gesund-
heit haben. Diese Meinung des Patienten muss der Arzt berticksichtigen.
Wenn Sie bei einem Patienten an mangelnde Compliance denken, priifen Sie
bitte erst einmal, ob Sie dem Patienten tberhaupt richtig zugehort haben und
ob der Patient wirklich begriffen hat, was und warum Sie etwas vorschlagen.
Dies gilt insbesondere bei psychischen Problemen. Wahrend bei kérperlichen
Fragen der Arzt in hohem MaBe, wenn auch nicht mehr blind als Fachmann
des Korpers akzeptiert wird, zahlt bei psychischen Problemen letztlich nur das
eigene Urteil des Patienten. Denn er spiirt viel unmittelbarer, was ihm gut tut
und was nicht. Aus diesem Grunde halte ich in der Psychotherapie wie auch

238



Siegel Umgang mit psychisch belasteten Mitarbeitern

in der arztlichen Beratung bei psychischen Problemen mangelnde Compliance
flir ein reines Problem des Therapeuten, der nicht gemerkt hat, dass der Pa-
tient das Problem anders sieht als er. Oft hat er nicht verstanden, in welcher
Welt der Patient lebt und unter welchen Bedingungen er zu seinem Urteil
kommt.

9. Nun kommt es oft vor, dass die Belastungen aus der AuBenwelt und die
innere Verarbeitung eines Patienten gar nicht so klar zu erkennen sind, dass
vielleicht auch der von lhnen untersuchte Mitarbeiter den ungesunden Stress
nicht wahrhaben will und stattdessen somatisiert, bagatellisiert oder rationali-
siert und damit nicht den einzigen, aber wohl den haufigsten unbewussten
Bewaltigungsmechanismen bei ernsthaftem Stress folgt. Diese Strategien sind
recht stabil, und meist niitzt es nichts, wenn man den Betreffenden sagt: ,Hor
auf zu somatisieren, zu bagatellisieren oder zu rationalisieren, kiimmere Dich
lieber um Dein ungelostes psychisches Problem.” Damit der Patient aus
diesen Mechanismen herauskommt, muss er sie selber durchschauen. Das ist
nicht einfach, denn der Patient ist ja auf diese Ersatzlosungen gekommen, weil
er sich von seinen tatsachlichen Problemen so tiberfordert fiihlt, dass er sie gar
nicht wahrnimmt. Aber ich glaube, auch Sie als Betriebsarzt ohne psychothe-
rapeutische Ausbildung kénnen hier eine wichtige Wegweiserfunktion wahr-
nehmen.

10. Einem Menschen, der somatisiert, sollte man nicht ohne weiteres sagen, er
habe kein korperliches, sondern ein psychisches Problem. Die Wahrschein-
lichkeit ist sehr gro3, dass er dann zum nachsten Arzt rennt, in der Hoffnung,
dort eine somatische Losung seiner Probleme zu bekommen. Und er wird
bestimmt einen Arzt oder Heilpraktiker finden, der die Losung verspricht -
durch neue Tabletten, eine Operation oder durch eine andere Mallnahme, in
der der Patient passiv bleiben darf. Zur guten Auflosung einer Somatisierungs-
storung benotigen wir eine ganzheitliche Sichtweise des Menschen. Damit
meine ich, dass man nicht nur sieht, dass wir eine korperliche und eine psy-
chische Seite haben, sondern dass wir die Verkniipfung zwischen beiden
Seiten verstehen. Die bei Medizinern weit verbreitete Sichtweise, wonach,
wenn organisch nichts gefunden wird, es ,psychisch” sein muss, damit habe
ich nichts zu tun, das soll der Psychiater oder Psychologe machen, vergrélert
nur die Probleme des somatisierenden Patienten, weil er vor eine entweder-
oder-Entscheidung gestellt wird. Und angesichts der Tatsache, dass er unter
seinen korperlichen Symptomen tatsachlich leidet, wird er weiter auf der
organischen Schiene bleiben. Viele Patienten fiihlen sich als Simulant be-
handelt, wenn der Arzt sagt: ,Sie haben nichts” und er spurt voller Angst die
korperlichen Symptome. Wir konnen dem somatisierenden Patienten nur
dann helfen, wenn wir ihm ein kognitives Konzept der Verkniipfung von
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psychischen Beeintrachtigungen und korperlichen Symptomen nahe bringen.
Ahnliche Probleme hat auch der psychologische Psychotherapeut zu losen,
wenn auch von der anderen Seite her. Die meist benutzte arztliche Erklarung
,Sie haben eine funktionelle Storung” ist dann hilfreich, wenn der Patient
versteht, was damit gemeint ist. Folgende arztliche Botschaft sollte beim
somatisierenden Patienten ankommen:

J Ich glaube Ihnen, dass Sie an den korperlichen Symptomen leiden.

. Ich kann keinen krankhaften Befund in lhrem Korper feststellen.

J Unbewusste seelische Probleme kénnen solche Beschwerden verursa-
chen.

J Der Korper tibernimmt manchmal die Funktion, uns auf seelische

Probleme aufmerksam zu machen. Deshalb nennt man sie ,funktionel-
le Beschwerden”, denen meistens kein krankhafter organischer Befund
zugrunde liegt, dennoch aber unangenehme Symptome verursachen,
damit wir merken, dass etwas nicht stimmt in unserem Leben.

. Wenn der Patient anfangt, dartiber nachzudenken, geht er in die richti-
ge Richtung. Je nach den Umstanden konnen Sie mit dem Patienten
tber mogliche Hintergrundprobleme reden oder ihm eine Psychothe-
rapie empfehlen.

11. Bei der Bagatellisierung versucht ein Patient, sich ein Problem kleiner zu
reden als es wirklich ist. Das kann bei korperlichen wie bei psychischen
Problemen der Fall sein. Beispiel: Der dltere Mitarbeiter ist dem zunehmenden
Arbeitsdruck nicht mehr gewachsen, hat aber Angst vor einem Leben ohne
Arbeit. Er meint, mit den richtigen Pillen konne alles so weitergehen wie
bisher. Er hat Angst, sich das tatsichliche AusmaR seiner Uberforderung
einzugestehen.

Ab einer bestimmten Schwere des Problems reicht es nicht aus, ihm zu sagen,
dass er das Problem bagatellisiert. Er muss dann die Moglichkeit bekommen,
Uber seine Angst vor dem Problem zu reden. Wenn Sie bei dem Beispiel diese
Angst vor dem Aufgeben-Miissen der Arbeit verstindnisvoll zum Thema
machen, besteht die Chance, dass der Patient sich dem tatsachlichen Problem
zuwendet - und haufig er6ffnen sich dann neue Losungen, die durch das
Bagatellisieren nicht gefunden werden konnten, z.B. Altersteilzeit oder Redu-
zierung der eigenen Leistungsanspriiche.

12. Ein Patient, der rationalisiert, leidet unter einem emotionalen Problem, das
er aus irgendwelchen fiir ihn wichtigen Griinden nicht wahrhaben will. Er halt
an einer fir ihn verninftig erscheinenden anderen Erklarung seiner
Beschwerden fest. Beispiel: Die Kindergartenleiterin halt sich auf Grund ihrer
Psoriasis insgeheim fur partnerschaftsunfahig, erklart aber ihre Beziehungs-
losigkeit mit der vielen Arbeit, die keine Zeit fiir sie lasse. Die Auflésung der
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Rationalisierung erfolgt iber das Ernstnehmen der Beschwerden und Néte des
Patienten. Der Arzt oder Therapeut erhilt ja den Hinweis auf das Vorliegen
einer Rationalisierung dadurch, dass er bei dem Patienten spiirt, dass seine
rationalen Erklarungen nicht mit dem gefiihlsmaRigen Eindruck, den er bei
ihm hinterlasst, zusammenpassen. Wenn wir diesen Eindruck dem Patienten
mitteilen, wenn wir ihm also sagen, dass wir seine Angst wahrnehmen, 6ffnet
sich bei ihm womoglich die Tiir zu seinen tatsachlichen emotionalen Proble-
men. Bei der Kindergartenleiterin, die so verniinftige Griinde dafiir hatte, dass
sie allein lebte, spiirte ich die Sehnsucht nach Partnerschaft und ihre Angst
davor. Die uralte Angst der Mutter der Patientin, dass die Tochter auf Grund
der Psoriasis keinen Mann bekommt, kam zutage und konnte bearbeitet
werden. Manchmal kann der Patient nicht sofort dariiber reden, wird sich aber
vielleicht spater an das Gesprach mit dem Betriebsarzt erinnern und seine
wirkliche Angst thematisieren, vielleicht im Gesprach mit einer anderen
Person. Auf jeden Fall sind Sie als Betriebsarzt dem rationalisierenden Patien-
ten ein guter Wegweiser, wenn Sie sagen: ,Ich habe das Gefiihl, dass Ihre
wohluberlegten Argumente das Problem nicht ganz treffen. Kann es sein, dass
Sie doch mehr bedriickt sind oder Angst haben, als Sie sich selbst oder auch
mir gegenliber eingestehen wollen? Denn manche Dinge, die uns zu sehr
belasten, wollen wir nicht wahrhaben.” Vielleicht entwickelt sich daraus ein
gutes Gesprach, vielleicht wird dieser AnstoB erst viel spater wirksam. Aber
vielleicht bekommen Sie dann auch eine geballte Ladung der bisher weg-
geschobenen Emotionen ab. Darauf sollten Sie auch gefasst sein, sich dann
aber auch etwas mehr Zeit nehmen, um mit dem Patienten zu iberlegen, wo
der geeignete Platz, die geeignete Person ist, diese starken Emotionen richtig
zu besprechen.

13. Einige Anmerkungen zur Frage von beruflichem und nichtberuflichem
Stress: Sollte sich der Betriebsarzt auch um nichtberufliche Belastungen der
Mitarbeiter kiimmern?

Berufliche und auBerberufliche Belastungen sind meistens eng miteinander
vermischt. Ich habe einmal meine Patienten der letzten 3 Jahre unter diesem
Gesichtspunkt eingeteilt und festgestellt:

Von 102 Patienten waren 40 nicht berufstatig, Hausfrauen, Rentner, Arbeits-
lose, Schiiler und Studenten. Von den (brigen 62 hatten 25 keine Probleme
im Beruf, 37 Patienten hatten therapierelevante Probleme im Beruf. Bei 3
Patienten mit beruflichen Problemen stand das problematische personliche
Verhalten als Ursache im Mittelpunkt, bei 6 Patienten waren die Arbeitsplatz-
probleme entscheidende Krankheitsursache, und bei 28 Patienten, die Proble-
me bei der Arbeit hatten, waren die beruflichen und personlichen Zusammen-
hange eng miteinander verzahnt.
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Ein Arzt, der mit psychischen Problemen konfrontiert ist, sollte keine Voraus-
lese treffen, womit er sich beschaftigen will und womit nicht. Wenn wir den
Menschen wirklich ganzheitlich sehen wollen, und das halte ich fur die einzig
verniinftige therapeutische Vorgehensweise, sollten wir versuchen, uns ein
Bild von der gesamten Situation des Menschen zu machen, um ihm dann
entsprechende weitere Empfehlungen geben zu konnen. Und auch wenn ich
nicht die Zeit habe, intensiver auf ihn einzugehen, kann ich ihm vermitteln,
dass ich ihn als ganze Person ernst nehme. Der Betriebsarzt sollte also den
psychisch belasteten Mitarbeiter auch fragen, ob er privaten Kummer hat. Er
sollte sich auch keine tibertriebenen Sorgen machen, ob er mit der Frage nach
psychischen Belastungen in ein Wespennest sticht und dann die ganzen
Probleme am Hals hat. Die Mitarbeiter wissen in der Regel, was sie im Rah-
men eines betriebsarztlichen Gesprachs erwarten konnen und was nicht. Das
einzige echte Risiko, das wir alle tragen, wenn wir uns mit der seelischen Not
anderer ernsthaft beschaftigen, ist, dass wir womaoglich an eigene schmerzhaf-
te dunkle Flecken geraten. Aber wir wissen ja, wie wir mit den Dingen, die
uns tberfordern, umgehen: Wir rationalisieren, bagatellisieren, somatisieren
usw. genauso wie unsere Patienten. Schliel3lich sind wir ja auch nur Men-
schen. Aber soweit es in unserer Kraft steht, sollten wir einen Menschen, der
mit uns Helfern tber seine psychischen Probleme spricht, wahrnehmen und
ernstnehmen. Wenn ich es mir recht tiberlege, ist das, was in einer Therapie
am meisten hilft, dass der Patient sich wirklich wahrgenommen und im tiefe-
ren Sinne mit seinem Problem gesehen fiihlt. Damit ermutigen wir ihn sehr,
sich selbst um die weiteren Schritte zu bemiihen und aktivieren damit die
Selbstheilungskrafte. Und ich glaube, wenn der Betriebsarzt dazu ein Stiick
beigetragen hat, hat er sehr gute Arbeit geleistet.

Anschrift des Verfassers
Wolfgang Siegel
Frohlinder Str. 89
44379 Dortmund
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Moderationstechniken in der betriebsarztlichen Praxis
B. Muller
Einleitung

Der Begriff ,Moderation” wird alltagssprachlich haufig fir jede Form von
Gesprachsfihrung benutzt. Die in den 60er und 70er Jahren entwickelte
Moderationsmethode verkniipft hingegen verschiedene Planungs- und Visuali-
sierungstechniken und baut u.a. auf Erkenntnissen aus der Lerntheorie, der
Kommunikationspsychologie und der Gruppendynamik auf.

In Einrichtungen des Gesundheitsdienstes wurde und wird die Moderations-
methode vornehmlich im Zusammenhang mit Gesundheitsférderungsprojek-
ten oder Mallnahmen zur Qualitatsforderung angewendet.

Hierbei wird dem Betriebsarzt manchmal die Aufgabe tbertragen, das Ge-
sundheitsmanagement in Abstimmung mit der Arbeitssicherheit, der Personal-
abteilung und der Mitarbeitervertretung einzufiihren und zu steuern. Eine
derartige Aufgabenerweiterung bedeutet, dass er neben seiner praventivmedi-
zinischen Tatigkeit vor allen Dingen in neuen Rollen gefordert ist, namlich als
Moderator, Koordinator, Impulsgeber, Controller und Experte. Auf die Uber-
nahme dieser Rollen sind Betriebsarzte in der Vergangenheit haufig nicht
vorbereitet worden.

Erfahrungen der Teilnehmerinnen und Teilnehmer

Ein vorab ausgegebener Fragebogen sollte eine Ubersicht iiber Einschitzun-
gen und Erfahrungen der Teilnehmer unterstiitzen. Die Fragen bezogen sich
auf

J tatsachliche Anforderungen, die mit der Einfiihrung und Begleitung von
einzelnen Gesundheitsforderungsmallnahmen oder einem Gesund-
heitsmanagement formuliert worden waren;

J die Selbsteinschatzung hinsichtlich der ausreichenden Vorbereitung
auf die Ubertragenen Aufgaben sowie auf etwaige Wissensdefizite und
Qualifizierungsbedarfe;

o die in den letzten fiinf Jahren erfolgte Teilnahme an Weiterbildungs-
angeboten, die auf die Ubernahme von neuen Aufgaben vorbereiten
konnen (z.B. Seminare zur Kommunikation, zur Moderation, zum
Konfliktmanagement, zum Projektmanagement u.da.m.);

J Aspekte, die in unserem eineinhalbstiindigen Seminar vertieft und
Fragen, die geklart werden sollten.
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Die Ergebnisse der Kurzbefragung

Anforderungen

Einen unmittelbaren Auftrag, MaBnahmen zur Gesundheitsférderung durchzu-
fiihren, hatten etwas mehr als die Halfte der Respondenten erhalten oder aus
Eigeninitiative tbernommen. Das Spektrum reichte dabei von recht vage
formulierten Anliegen (,Vom Personalrat um Mitarbeit gebeten worden.”) oder
Hinweisen auf die geplante Durchfiihrung eines Gesundheitsmanagements
durch die Unternehmensleitung bis hin zu konkreten Auftragen. Letztere wie-
sen ebenfalls auf ein breites Spektrum von Anforderungen hin, die von Einzel-
vortragen zu gesundheitsrelevanten Themen (ber die Mitarbeit in einem
Arbeitskreis ,Betriebliche Gesundheitsforderung” bis hin zur Entwicklung
eines Gesamtkonzeptes zur Gesundheitsforderung fir ein Unternehmen
reichten.

Wissensdefizite und Fortbildungen

Dementsprechend wiesen auch die Antworten auf die Frage, welche Kennt-
nisse oder Fahigkeiten den Einzelnen zur Ausfiihrung der tibertragenen Auf-
gaben fehlen, auf unterschiedliche Dimensionen hin:

Benannt wurden allgemeine Aspekte (,sicheres freies Reden”, ,geschickter
Umgang mit Eitelkeiten”, ,man lernt immer dazu”) sowie ausgewahlte Metho-
den (,Defizit an Moderationstechniken”, ,NLP“). Bezogen auf MaRnahmen
der Gesundheitsforderung wurden die ,Gliederung und Einfiihrung von
Konzepten” und die ,Organisation der Erhebung des Ist-Zustandes” als Quali-
fizierungsbedarf angegeben.

Gesundheitsforderung und betriebliches Gesundheitsmanagement stehen in
engem Zusammenhang mit der Entwicklung einer Organisation insgesamt.
Das wurde durch weitere Nennungen verdeutlicht, die sich auf Wechsel-
wirkungen im Gesamtsystem bezogen (z.B. ,Rolle nicht klar genug definiert”,
,Machtstrukturen, Machtbegierden, Machtnotwendigkeiten durchschauen”,
,Einbindung der Fiihrungsebene”).

In den vergangenen funf Jahren hatte die Halfte der Respondenten an Semina-
ren zur Kommunikation, zur Moderation, zum Konfliktmanagement, zum
Projektmanagement und Ahnlichem teilgenommen (incl. Supervision in
Eigeninitiative).
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Aspekte und Fragen fiir das Seminar

Das Spektrum der Aspekte, die im Seminar vertieft und der Fragen, die beant-
wortet werden sollten, umfasste vielfaltige Anlasse, in denen moderiert wird,
und die von der allgemeinen Gesprachsfiihrung tiber die spannendere Vor-
tragsgestaltung bis hin zur Moderation in Konfliktsituationen reichen. Ge-
wiinscht wurden Informationen zu ,Einsatzmoglichkeiten und Einsatzvoraus-
setzungen fiir Moderationstechniken incl. Voraussetzungen, die vom Betrieb
eingefordert werden miissen, damit es gelingt und ein Uberblick iiber Mode-
rationstechniken. Einen weiten Raum nahmen Fragen nach dem Verhalten des
Moderators bei Storungen und Konflikten im Moderationsprozess, nach Argu-
mentationshilfen zur Gesundheitsforderung sowie der Einbindung verschiede-
ner Akteure und der Verankerung im Unternehmen insgesamt ein.

Entstehung und Entwicklung der Moderationsmethode

Wie bereits eingangs betont wird der Begriff Moderation alltagssprachlich
haufig fir jede Form von Gesprachsfiihrung benutzt, und das gilt haufig auch
im beruflichen Kontext.

Wenn eine Moderation eingefordert wird, ist daher zunachst einmal zu klaren,
ob eine allgemeine Gesprachsfiihrung oder die Anwendung der Moderations-
methode gemeint ist.

Die Moderationsmethode wurde in den 60er und 70er Jahren im Zusammen-
hang mit einem verdnderten Verstandnis tiber die Planbarkeit sozialer Prozes-
se und der Suche nach adaquaten Formen fiir eine umfangreichere Beteiligung
der Menschen an Entscheidungsprozessen entwickelt. Dabei wurden ver-
schiedene Planungs- und Visualisierungstechniken verknipft und u.a. Erkennt-
nisse aus der Lerntheorie, der Kommunikationspsychologie und Gruppendyna-
mik einbezogen. Wiahrend Moderationen anfangs als mehrtagige Veranstaltun-
gen konzipiert waren, setzte sich zwischenzeitlich die Erkenntnis durch, dass
sich die Moderationsmethode gut dazu eignet, einzelne Phasen von Bespre-
chungen und Lernveranstaltungen effektiver und abwechslungsreicher zu ge-
stalten - die Kurzmoderationen und auch Moderationen fiir bestimmte Anldsse
(z.B. Konfliktmoderationen) gewannen an Bedeutung. Zentral ist dabei die
Haltung des Moderators zu den Menschen und den behandelten Problemen.

245



Iv. Psychische Belastungen und Beanspruchungen

Merkmale der Moderationsmethode

Diese Entwicklung beglinstigt natiirlich, dass Moderation und Anwendung der
Moderationsmethode haufig nicht unterschieden werden. Zentrale Merkmale
der Moderationsmethode sind jedoch nach wie vor die

J Haltung des Moderators;
J Strukturierung des Moderationsprozesses;
. Visualisierung.

Der Moderator ist ein ,neutraler Begleiter” einer Gruppe und unterstiitzt sie
u.a. bei der Formulierung von Wiinschen und Zielen, der Erarbeitung von
Losungen und der Sicherstellung ihrer Umsetzung. Er achtet u.a. durch die
Einhaltung von Spielregeln darauf, dass die Gruppe und er selbst in einer
angenehmen und gleichberechtigten Atmosphare arbeiten konnen. Die Kennt-
nis der Moderationstechniken gilt dabei als Handwerkszeug, das dazu dient,
den ,roten Faden” zu erkennen und weiter zu verfolgen. Zur Gestaltung eines
Moderationsprozesses gehoren aber immer auch Intuition und Einflihlungsver-
mogen und die Beriicksichtigung der jeweiligen Situation.

,Neutral begleiten” - das ist leichter gesagt als getan, denn die meisten Men-
schen haben die Fahigkeit und Fertigkeit mitgebracht oder entwickelt, die
eigenen Interessen und Ziele mehr oder weniger deutlich einzubringen und
durchzusetzen. Die Ubernahme einer Rolle, die haufig mit einer ,Hebam-
mentatigkeit” umschrieben wird, fallt daher mitunter schwer. Wichtig ist vorab
zu hinterfragen, ob der Moderator sich die themenbezogene Neutralitiat sowie
die personenbezogene Unparteilichkeit selber vorstellen und sie adaquat
leben kann und will.

Auch die Teilnehmer einer Gruppe werden eine Person, die sie bereits als
interessengebunden und parteilich erlebt haben, sehr viel skeptischer be-
obachten. Von daher ist - besonders bei konflikttrachtigen Themen - haufig
zundchst der Einsatz eines externen Moderators oder eines Moderators aus
einem anderen Unternehmensbereich forderlich.

Die Strukturierung des Moderationsprozesses

Wir alle kennen es aus vielen Besprechungen: Ehe A (iberhaupt Gelegenheit
hat, seine Sicht auf ein Problem zu Ende zu bringen, hat B schon einen da-
hinter liegenden Losungsvorschlag gewittert, den er - obwohl noch unaus-
gesprochen - aufgreift und als ,vollig absurd” deklariert, wobei C noch si-
cherheitshalber einwirft, dass Veranderungen in diesem Bereich grundsatzlich
nicht moglich seien, was die jahrelange Erfahrung ihn schmerzlich gelehrt
habe... .
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Merkmale fiir die Anwendung der Moderationsmethode sind klar erkennbare
Strukturen. Das gilt flir den Moderationsprozess insgesamt sowie bei der
jeweiligen Themenbearbeitung. Unabhangig von der Dauer einer Moderation
sind folgende Phasen eines Moderationsablaufs zu berticksichtigen

¢ Vor der Moderation: Vorbereitung/Planung
Waihrend der Moderation:
. Begriiken/Kennenlernen/ggf. Einfiihrung in die Methode
o Problem-/Themenorientierung (bei langerfristig angelegten Mo-
derationen, z.B. in Gesundheits- und Qualitatszirkeln ggf. The-
mensammlung und Auswahl)

. Problem-/Themenbearbeitung (klar strukturiert nach Problem-
analyse, Zielformulierung und Losungsentwicklung)
J Vereinbarung von MaRnahmen

J Abschluss
e Nach der Moderation: Umsetzung der Losungsvorschlage

In der Problem- und Themenbearbeitung wird die Zielformulierung oft ver-
nachlassigt. Sie ist ungewohnt und miihsam, denn sie verlangt klare Festlegun-
gen dahingehend, was bezogen auf ein bestimmtes Thema bis zu welchem
Zeitpunkt in welchem Umfang erreicht werden soll. Die hier investierte Zeit
kommt Ihnen aber bei der Losungsentwicklung und der Auswahl der Losun-
gen, die umgesetzt werden sollen, zugute.

Die Visualisierung

Durch die Moderationsmethode werden unterschiedliche Wahrnehmungs-
kandle genutzt. Die optische Gestaltung (Visualisierung) bildet somit einen
zentralen Bestandteil, dabei wird an Erkenntnisse der Lerntheorie angeknupft.
Die Visualisierung bietet dem Moderator und den Teilnehmern vielfaltige
Vorteile:

. Der Moderator kann den Gesprachsverlauf ,vorausdenken®.

. Die Konzentration aller wird auf das Wesentliche gelenkt.

J Probleme konnen konkret diskutiert werden.

J Komplexe Sachverhalte lassen sich durch optische Unterstiitzung

strukturieren und leichter erkldren.
Missverstandnisse sind haufig schneller zu erkennen und zu klaren.

. Die einzelnen Teilnehmer konnen ihre Beitrage wiederfinden; das
erhoht u.a. die Identifikation mit dem Ergebnis.

. Das Festhalten von Ergebnissen unterstiitzt die Verbindlichkeit.

J Fir die Prasentation kann leichter zwischen wesentlichen und unwe-

sentlichen Informationen unterschieden werden.
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Die Visualisierung erfolgt stichwortartig und ergdanzend. Bei der Beschriftung
einzelner Moderationskarten und bei der Gestaltung von Pinwdnden und
Flipcharts sind einige Grundregeln zu beachten, die in der praxisnahen Litera-
tur ausfiihrlich erlautert werden (vgl. z.B. HARTMANN et al. 1997).

Anwendungsbereiche und Voraussetzungen

In der betriebsarztlichen Praxis wird die Moderationsmethode haufig in Zu-
sammenhang mit der betrieblichen Gesundheitsforderung angefragt bzw.
angewendet (z.B. Moderation von Gesundheitszirkeln, Arbeitsausschiissen,
Arbeitskreisen). Moderationen binden Zeit und Engagement. Vor der Durch-
fiihrung einer Moderation sollten die folgenden Aspekte gepriift werden:

J Ist das Thema prinzipiell offen, also gibt es an tbergeordneter Stelle
nicht bereits eine klare Entscheidung, und verfiigt die Gruppe tatsdch-
lich Gber Gestaltungsspielraume?

J Ist der zeitliche Rahmen angemessen? Fiir die Durchfiihrung einer
Kurzmoderation, z.B. in einer Sitzung des Arbeitsschutzausschusses,
werden ca. 1 bis 4 Stunden benétigt.

. Stehen ausreichend Ressourcen zur Verfligung (z.B. eigene Arbeitszeit
flir Vor- und Nachbereitung, Raumgrolie, Pinwande, Karten, Stifte etc.)?

. Ist die GruppengroRe geeignet (giinstig: 6-12 Teilnehmer)?

J Lasst die Zusammensetzung der Gruppe ein kreatives und gleichbe-

rechtigtes Miteinander zu? Unterschiedliche Hierarchieebenen, ver-
schiedene fachliche Kompetenzen und Sichtweisen sind eine gute
Basis fiir komplexe und kreative Problemlosungen, vorausgesetzt alle
Beteiligten sind bereit, gemeinsam vereinbarte Spielregeln zu akzeptie-
ren.

. Verfiige ich Giber die Haltung und das Handwerkszeug, um inhaltlich
unparteilich und personenbezogen neutral zu moderieren und somit
auch die Akzeptanz fiir die Ubernahme dieser Rolle zu erreichen?

Bei der Prozessbegleitung und der Moderation langfristig angelegter Arbeits-
gruppen (wie z.B. Gesundheits- oder Qualitatszirkel) ist dariiber hinaus zu
prifen, ob problemadaquate Strukturen und Prozesse geschaffen wurden.
Dazu gehort bspw., dass ein Gesundheitszirkel durch ein Gremium begleitet
wird, in dem u.a. Personen mit Entscheidungskompetenz hinsichtlich der
Umsetzung von Losungsvorschldagen vertreten sind (vgl. u.a. MULLER et al.
1997, MULLER 2000, SOCHERT 2000, ZLOTOS 2002 ).

Moderatorentrainings, die besonders die Erfordernisse fiir die betriebliche
Gesundheitsforderung berticksichtigen, werden u.a. vom Bundesverband der
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Betriebskrankenkassen (BKK-Team Gesundheit), der Bundesanstalt fiir Arbeits-
schutz und Arbeitsmedizin (BAuA), der Berufsgenossenschaft fiir Gesundheits-
dienst und Wohlfahrtspflege (BGW), von einigen Gemeindeunfallversiche-
rungsverbanden und freiberuflichen Trainern angeboten.

Offensichtlich werden zunehmend auch im Zusammenhang mit einer er-
forderlichen Konfliktbearbeitung Moderationen angefragt. Hier kann ein Blick
in die einschlagige Literatur helfen zu entscheiden, ob Sie eine solche Auf-
gabe ibernehmen wollen und was hier besonders zu beachten ist (vgl. u.a.
DULABAUM 2000, REDLICH 1997).

Moderationstechniken

Einzelne Moderationstechniken sind als Verfahrensschritte in verschiedensten
Kommunikationssituationen anwendbar (HARTMANN et al. 1997, 147f). So
kann bspw. ein ,Stimmungsbarometer” sowohl dazu dienen, zu Beginn das
Interesse von Zuhorern an einem Thema abzufragen, liber das ich einen
Vortrag halten will oder im Anschluss an den Vortrag einen Eindruck tiber den
Grad der Zufriedenheit zu erhalten.

In der Moderationsmethode werden vielfdltige Techniken angewendet. Zu den
haufig eingesetzten gehoren u.a. das Karten-Antwort-Verfahren (ein anonymi-
siertes Sammeln und gemeinschaftliches Strukturieren von Themen, Einstel-
lungen, Problemwahrnehmungen etc.), Brainstorming und Brainwriting,
verschiedene Gewichtungsverfahren (nonverbale Bewertungsverfahren) und
der MaBnahmenkatalog.

Der Einsatz einzelner Techniken wird vor dem Hintergrund der Themen-
stellung, der Gruppe und dem Stand der Themenbearbeitung reflektiert und ist
natiirlich auch von Vorerfahrungen und Vorlieben des Moderators abhangig.

Last but not least...

Wenn Sie sich fiir die Durchfiihrung von Moderationen entschieden haben:
Die praxisnahe Literatur zur Moderation bietet einen grundlegenden Uber-
blick und eine gute Einflihrung in das Handwerkszeug, einzelne Techniken
und Arbeitsschritte.

Kommunikative Fahigkeiten und Visualisierung konnen aber nicht ausschlief-
lich autodidaktisch erlernt werden. Daher ist es sinnvoll, ein Moderations-
training zu absolvieren und/oder zundchst mit einem erfahrenen Moderator
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zusammen zu arbeiten. Das Training sollte sich an lhren Erfahrungen und
Ihrem zukiinftigen Einsatzbereich orientieren. Dadurch konnen bereits in der
Trainingsphase branchen- bzw. unternehmensspezifische Besonderheiten
reflektiert und erwartbare Hemmnisse bei der Anwendung bearbeitet werden.
Forderlich ist es haufig auch, verschiedene Akteure und Zielgruppen eines
Unternehmens gemeinsam zu qualifizieren, wie bspw. alle Mitglieder eines
,Arbeitskreises Gesundheit”, dem zentralen Steuerungsgremium fiir das Ge-
sundheitsmanagement. Mitarbeiter, die erstmalig neue Rollen wie z.B. die
eines Moderators tibernehmen, sollten zumindest eine Zeit lang begleitet,
durch Coaching oder Supervision unterstiitzt und ihre Erfahrungen in der
Konzeptionierung weiterer Qualifizierungsangebote einbezogen werden.
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Hilfe fiir suchtkranke und gefahrdete Mitarbeiter
B. Maulen
Zusammenfassung

Beschiftigte im Gesundheitswesen sind wie alle anderen suchtgefahrdet. Ihr
groleres Wissen tber Krankheit und Leiden schiitzt sie nicht davor, selber
Abhangigkeit erzeugende Substanzen (meist Alkohol und Tabletten, selten
Betaubungsmittelsubstanzen) einzunehmen. Gegeniiber Medikamenten ist die
Griffndhe in Krankenhaus und Praxis sogar besonders grof3. Gleichzeitig sind
die Kontrollen im Krankenhaus meist sehr lax.

In der Industrie haben sich Programme zum Umgang mit suchtgefahrdeten
Mitarbeitern eingebiirgert und bewahrt. In Krankenhausern gibt es derzeit
noch Probleme bei der Umsetzung von Sucht-Praventionsprogrammen.
Programme sollten beitragen zur:

. Identifizierung suchtkranker Mitarbeiter im Gesundheitswesen;
Hilfestellung und Motivierung zur Therapie;

Beachtung der Besonderheiten fiir Pflegekrifte und Arzte;

Kontakte zu spezialisierten Behandlungsstatten;

Einheitlichkeit von Auflagen, Kontrollen und Nachsorge.

Schwierige Punkte sind dabei Art der Umsetzung von Betriebsvereinbarungen
auch fiir Arzte, Zusammenarbeit mit internen und externen Beratungsstellen,
Umgang mit der Suchtkrankheit bei leitenden Mitarbeitern, Einbeziehung
,trockener” Berufskollegen und die Suche nach dem geeigneten Therapie-
platz.

1. Fallbeispiele - Warum ist die Behandlung eines abhangigen Arztes so
schwierig?

Fall 1 ist der eines 27-jahrigen Arztes, der ins Krankenhaus kam mit der Di-
agnose ,unerwiinschte Nebenwirkung einer Tollwutimpfung in Form von
Arthritis, Fieber und erythematoser Zeichnung an der Injektionsstelle". Der
junge Kollege hatte tatsachlich eine Injektion zwecks Tollwutimpfung erhal-
ten, weil er einen Patienten behandelte, der an der Tollwut starb (den letzten
Todesfall gab es 1985 in Leipzig).

Der Arzt wurde im Hospital aufgenommen mit einer milden Lokalreaktion an
der Einstichstelle, nachdem er ein ganzes Wochenende durchgetrunken hatte.
Die lokalen Symptome verschwanden nach 24 Stunden, aber der Arzt verldn-
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gerte seinen stationaren Aufenthalt um 4 Tage, indem er am Fieberthermo-
meter rieb und vor dem Pulszihlen forciert den Atem anhielt.

Fall 2 ist der eines 31-jahrigen Arztes der nach einem Verkehrsunfall in die
Klinik kam. Der letzte Platz, an den sich der Kollege bewusst erinnerte, lag 6
Kilometer vom Unfallort entfernt. Die Aufnahmediagnosen waren:

J Gehirnerschiitterung nach Verkehrsunfall,

. multiple Prellungen und Quetschungen im Gesicht und am rechten
Knie,

o mehrere Riss-Quetschwunden im Gesicht und am rechten Knie und ein

o HWS-Schleudertrauma.

Es erfolgte eine chirurgische Erstversorgung und wegen des Unfalls wurde
auch eine Blutprobe entnommen. Weil ein ,hilfreicher” Kollege das Blutrohr-
chen in einem unbeobachteten Moment verschwinden lieR, ergab sich eine
milde Strafe vom Verkehrsgericht.

Fall 3 ist der eines 34-jahrigen Arztes, der nach einem massiven Trinkexzess
in seiner eigenen Klinik fur insgesamt 5 Tage aufgenommen wurde; die Ein-
gangsdiagnose: ,Gelenkentziindung der rechten Hifte, Ursache unklar”.
AuBerdem wurde ein Bluthochdruck festgestellt. Wegen erhohter Blutharnsau-
rewerte wollte man ein sehr seltenes Syndrom familiarer Hyperurikamie in
Verbindung mit Hypertonie ausschliefen und versuchte eine Blutanalyse beim
Vater des Patienten durchzuftihren. Die Entlassungsdiagnose wurde gestellt
als: Harnsaureerhohung unklarer Ursache. Als Behandlung wiahlte man Bettru-
he - mit das Beste fiir einen schlimmen Kater - zusatzlich gab es abends Schlaf-
mittel fir den Patienten, womit dann auch gleich der unfreiwillige Entzug
mitbehandelt wurde.

Fall 4 ist der eines 38-jdhrigen Arztes, der auf einer Weihnachtsfeier bewusst-
los umfiel. Eine anwesende Krankenschwester sorgte fiir stabile Seitenlagerung
und es erfolgte der Transport in das nachste Krankenhaus. Der diensthabende
Arzt wusste, dass sein Arztpatient und Freund schlichtweg am Weihnachts-
abend zuviel getrunken hatte. Er entlieB ihn am nachsten Morgen mit der
Diagnose: vaso vagale Synkope, linksbetonte Myositis.

Fall 5 ist der eines 40-jdhrigen Arztes, der notfallmilig in seiner eigenen
Klinik aufgenommen wurde und nach Aussehen und Geruch ganz offensicht-
lich viel Alkohol getrunken hatte. Der Arzt hatte versucht sich zu suizidieren
indem er mit einem Steakmesser in die linke Brust stach. Eine sofortige Not-
operation wurde vorgenommen. Der Verlauf des Stichkanals war unklar,
mittels einer Laparatomie konnte eine Bauchbeteiligung ausgeschlossen
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werden und nach Er6ffnung des Thorax fand sich ein blutiger Herzbeutel
sowie eine Verletzung des Herzmuskels. Der Arzt wurde behandelt und
entlassen, ohne dass auch nur der Versuch gemacht wurde, das Alkohol-
problem anzusprechen. Die Entlassungsdiagnose lautete kurz und biindig:
,Stichverletzung der linken Brust”.

Die Gemeinsamkeiten all dieser Fille, die sich so tatsachlich in den USA
ereigneten, sind:

J weitgehende Unfdhigkeit der Behandler, die zugrunde liegende Sucht-
erkrankung zu diagnostizieren;

J mangelnde Bereitschaft oder Fahigkeit, die suchtkranken Kollegen mit
der Wahrheit zu konfrontieren;

. beziiglich der Grundkrankheit ,Sucht” keinerlei adaquate Therapie, ja

z.T. aktive Ko-Abhangigkeit durch Entfernen der belastenden Blutprobe.

2. Abhingige Arzte in Deutschland

Jeder kennt einen abhangigen Arzt, kaum einer erkennt ihn. So konnte man
die aktuelle Situation zum Umgang mit suchtkranken Kollegen in Deutschland
beschreiben. Auch wenn es keine valide Studie zur Pravalenz der diversen
Substanzabhingigkeiten bei deutschen Arzten gibt, kann man internationalen
Untersuchungen folgen und fiir Deutschland eine qualifizierte Schatzung in
der GroRenordnung bis zu 20.000 Betroffenen annehmen.

In erster Linie geht es um Abhdngigkeit von Alkohol, auf Platz zwei sind
Alkohol und Tabletten, dann erst auf Platz 3 der Haufigkeit Tablettenabhangig-
keit. Die Betroffenen sind Medizinstudenten, Assistenzarzte, Ober- und Fach-
arzte sowie Niedergelassene aller Fachrichtungen. Auch Nervenarzte, Psych-
iater und Psychotherapeuten (arztliche und psychologische) sind in nennens-
werter Zahl betroffen. So mancher Leser mag sich fragen, ob gerade Arzte, die
doch tiber Suchtsymptome und qualifizierte Suchtbehandlung gut informiert
sind, nicht durch dieses Wissen geschiitzt seien. Sie sind es nicht, wie die
Erfahrung zeigt. Ich personlich habe zahlreiche Fachkollegen behandelt,
darunter Ordinarien, die in ihrer eigenen Betroffenheit genauso verleugnend
waren, wie wir das sonst bei Suchterkrankungen kennen. Zum Teil mag es
daran liegen, dass suchtkranke Arzte iiberwiegend nicht dem Stereotyp des
Trinkers entsprechen. Die allermeisten gehen zur Arbeit, sind tiichtig, ja oft
besonders fleikig und ehrgeizig. Viele konnen auch immer wieder fiir einige
Wochen aufhoéren zu trinken, und nehmen diese Tatsache falschlicherweise
als Zeichen, dass sie den Alkohol/die Tabletten im Griff hatten.

So brauchen suchtkranke Arzte also unbedingt klare Riickmeldung und Kon-
frontation von Menschen ihrer Umgebung!
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Warum dauert es so lange, bis abhingigkeitskranke Mediziner Hilfe suchen?
Was fiir Suchtkranke allgemein gilt stimmt auch fiir Arzte: Suchtkranke und
Mediziner gehen sich aus dem Weg. Bei Arzten kommt dazu noch die groRe
Angst, als Versager da zu stehen, bloRgestellt zu werden. Viele rechnen damit,
von anderen fallen gelassen zu werden, ja mehr noch, eventuell die Approba-
tion zu verlieren. Und so verldngert sich der Leidensweg, geht die Sucht-
entwicklung immer mehr in Richtung Chronizitat. Die Angehorigen, die ja
noch am ehesten Hilfe suchen wiirden, werden ausgebremst u.a. mit dem
Hinweis ,Damit machst Du meine Praxis erst Recht kaputt“. Oft dient auch
die Lange der (blichen Entwohnungsbehandlungen von vielen Monaten als
Ausrede dafiir, nichts zu tun. Es stimmt: Einen Ausfall von 4 oder gar 6 Mona-
ten verkraftet eine Arztpraxis nur sehr schlecht, aber es gibt heute gute und
effektive Behandlungsmoglichkeiten, die 6-8 Wochen dauern und das ist sehr
wohl zu verkraften. Aber wie ist der trinkende Arzt, die tablettenabhangige
Arztin in so eine Behandlung zu bekommen?

Konfrontation privat und beruflich unter Einbeziehung von Freunden und mit
dem festen Entschluss, keinen Aufschub anzunehmen, versprechen noch die
besten Chancen, die Sucht zu stoppen.

Jahrelang habe ich als Chefarzt der Oberbergklinik, Hornberg, mit den Kolle-
gen und ihren Partnerinnen Vorgesprache geftihrt. Wie viele geschickte Aus-
reden, unlberwindliche Hindernisse etc. wurden mir vorgestellt? Immer
wieder musste ich erleben oder horen, wie dann doch erst eine personliche
oder berufliche Katastrophe eintrat, bevor eine stationdre Behandlung akzep-
tiert wurde. Fiir alle, die helfen mochten und nicht wissen wie, gilt als Grund-
satz: Informieren Sie sich tber die Suchterkrankung, holen sie selbst sich
Unterstiitzung, bereiten sie (ggf. mit Fachleuten) eine Intervention vor. Héren
sie als Angehorige eines stichtigen Arztes auf zu klagen, und doch weiter
mitzumachen! Unbehandelt fiihrt jede Suchtkrankheit zu langem Siechtum,
Zerrittung von Beziehungen und friihem Tod.

Hilfreich kann es auch sein, mit anderen Arzten, die ihre Sucht gestoppt
haben und niichtern leben, Kontakt aufzunehmen. Besonders in den USA gibt
es Hilfssysteme, in denen solche Kollegen auf die noch trinkenden zugehen
und ihnen die personliche Uberwindung der Sucht in ihrem Leben zeigen.
Vorgesetzten in den Krankenhdusern (Chefarzte, Verwaltungsdirektoren)
sollten den Mut haben, auch bei arztlichen Mitarbeitern den Nachweis einer
effektiven Behandlung zu verlangen. Betriebsarzte in den Kliniken sollten tber
Spezialbehandlungen und angemessenes Vorgehen gegentiber suchtkranken
Kollegen informiert sein. Seit einigen Jahren beobachte ich die Entwicklung,
dass die StraBenverkehrsamter bei Fiihren von Kraftfahrzeugen unter Alkohol
auf dem Amtswege die Approbationsbehorden (Regierungsprasidium) ver-
standigen. So aufgefordert, einen entsprechenden Nachweis/Behandlung zu
erbringen, konnen die betroffenen Kollegen nicht mehr ausweichen.
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3. Gibt es Spezifika in der Therapie suchtkranker Arzte?

Zundchst einmal folgt die Behandlung bewahrten und bekannten Grundsdtzen
wie Entgiftung, Erarbeitung einer Suchtakzeptanz sowie der Funktionalitét des
Suchtmittels, genaues Erfassen der Folgeschaden, Bestimmung von Riickfall-
auslosern, Einbeziehung der Angehorigen etc. Nun konnen aber viele der
Arzte den dafiir notwendigen Wechsel von der Arzt- in die Patientenrolle nur
schwer vollziehen. Es kommt also gerade zu Beginn der Behandlung darauf
an, diesen Rollenwechsel zu unterstiitzen, innere Widerstinde dagegen
anzusprechen und aufzudecken. Das gesamte Behandlungsteam tibernimmt
die Verantwortung, der Arztpatient behilt auch keine Medikamente, es gibt
keine Selbstbehandlung. Auch bei Kollegen kann auf Screening-Untersu-
chungen auf Suchtmittel nicht verzichtet werden. Mitbehandlung anderer
Patienten muss auch in Ansdtzen unterbrochen werden. Es hilft, wenn auch
andere Arzte gleichzeitig als Patienten in der Klinik sind, so wird eine Sonder-
rolle eher aufgegeben. Eine ambulante Behandlung halte ich nur in extremen
Ausnahmefillen fiir vertretbar. Meist sind die Kollegen rational bestens bereit
und emotional stark verschlossen. Manche versuchen, mit dem Behandler
Uber sich wie (ber einen Fall zu sprechen, statt von sich etwas zu zeigen,
denn das |6st starke Angste aus.

Insgesamt soll die Behandlung stationdr, ohne allfdllige Sonderregelungen
sein. Bewdhrte Grundsatze der Suchtbehandlung sollen beachtet und auf
mogliche Zusammenhdnge zwischen Beruf und Suchtmittelkonsum griindlich
eingegangen werden .

Betriebsarzte werden sehr selten von abhiangigen Arzten konsultiert. Oft
versucht man ihnen aus dem Wege zu gehen. Sollten sie aber doch in die
Situation kommen, einen Kollegen unter Verdacht eines Substanzmiss-
brauches/Abhangigkeit zu untersuchen, so sollten sie ihre professionelle
Distanz bewahren und auch unangenehme, aber nétige Fragen stellen (z.B.
nach Suizidalitat, ehelichen Aullenbeziehungen). Von Vorschlagen fir eine
effektive und tGberwachte Therapie sollten sie sich nicht durch Hinweise auf
Berufszwange abbringen lassen: Sie konnen lhren Arztpatienten sagen, dass
sie sehr gute Chancen haben, abstinent zu werden und zu bleiben, und auch
als Arzt weiter zu arbeiten, aber eben nur mit einer verniinftigen Therapie.
Ausnahmen gibt es nur da, wo sehr schwere Folgeerkrankungen (z.B. de-
kompensierte Leberinsuffizienz) oder Delikte (Entwendung von fiir Patienten
bestimmte opiathaltigen Analgetica im Krankenhaus) die arztliche Berufsfahig-
keit ohnehin gefahrden.

Das entscheidende Moment der mit 70% Abstinenzrate sehr guten Erfolge ist
die koordinierte Nachsorge. Absolut suchtmittelfreies Leben, regelmaRige
Einzeltherapie, Besuch von Selbsthilfegruppen - die es auch tberregional als
spezifische Arztegruppen gibt - stellen die Einzelkomponenten dar. Nicht
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selten ergibt sich auch die Notwendigkeit einer Paartherapie, da viele Partner-
schaften nach langerer Sucht erheblich entfremdet sind. Eine verninftige
Balance zwischen Arbeit und Freizeit - bei der sich ja viele Arzte auch sonst
schwer tun - erhoht eindeutig die Chance, auf Dauer zufrieden abstinent zu
leben.

Auf organisatorischer Ebene sollte mehr von den organisierten Korperschaften
getan werden. Die Bundesarztekammer hat eine Resolution zum Umgang mit
abhingigen Arzten verabschiedet, einzelne Landesirztekammern haben z.T.
vorbildlich ihre Mitglieder tiber Suchtkrankheiten, Behandlungsmaoglichkeiten,
HilfsmaBnahmen etc. informiert, andere haben immerhin einzelne Ansprech-
partner fiir die Betroffenen benannt. Die meisten Arzteversorgungen zahlen -
zumindest bei der Erstbehandlung - einen Teil der Behandlungskosten. Nicht
immer einfach ist es, mit den Krankenversicherungen (bei Kollegen meist
Privatversicherungen) zu einer Ubereinkunft zu kommen, da Suchtbehandlung
fir Privatversicherte laut Versicherungsbedingung ausgeschlossen ist. Oft ge-
lingt aber auch hier ein Kompromiss, etwa dass groRRe Teile der Behandlungs-
kosten Glbernommen werden, nicht aber die kompletten Praxisausfallskosten.
Schon die Medizinstudenten und die Arzte in Ausbildung sollten auf Proble-
matik und mogliche Losungen hingewiesen werden, da manche ahnungslos
Suchtmittel zum Stressabbau einsetzen. In den Krankenhadusern sollten be-
triebliche Suchtprogramme auch auf die Arzte ausgedehnt werden, was nur
durch eine spezielle Kontaktperson moglich ist, und wobei die Betriebsmedi-
ziner meines Erachtens eine sehr viel aktivere Rolle spielen konnten.
Insgesamt bleibt aber wohl am wichtigsten der personliche Mut, Arzte und
Arztinnen, bei denen man Hinweise auf ein Suchtproblem findet, friih an-
zusprechen. Fir Arbeitsmediziner/Betriebsarzte sollte dariiber hinaus ein
Kontakt mit Spezialeinrichtungen fiir suchtkranke Arzte gegeben sein, damit
sie schnelle und qualifizierte Weiterbehandlung in die Wege leiten kénnen.
Hilfreich wire, in jeder Arztekammer ein oder zwei Kontaktpersonen fiir die
betroffenen Kollegen zu haben.

AbschlieRend mochte ich betonen, dass wir als Arzte, die sich fortwahrend fiir
ihre Patienten einsetzen, auch eine hohe Verantwortung haben, uns um
unsere eigene Gesundheit und um erkrankte Kollegen zu kiimmern.

Infos

1. Maulen, B. (Hrsg.)(1998): Arzte und Arztinnen in Golz. Moderne Suchtmedizin.
(Thieme Verlag) Stuttgart

2. Kurzfristige Aufnahme und spezialisierte Behandlung: Oberbergklinik Hornberg,
Telefon 07833-7920

3. Selbsthilfegruppen nur fiir Arzte: Termine und Orte zu erfahren beim Verfasser oder
bei Anonyme Alkoholiker, Hauptzentrale Miinchen oder unter www.aerzte gesund-
heit.de
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M. Beie
Technischer Infektionsschutz - Untersuchungen zum beruflichen Risiko durch

blutiibertragene Infektionserreger fiir Beschaftigte des Gesundheitswesens
edition FFAS, Freiburg 2001

Eine sehr effiziente M6glichkeit des Schutzes gegen blutiibertragene Infektionserreger stellen
Personliche Schutzausriistungen (PSA) dar, insbesondere dort, wo (bisher) keine Moglichkeit
der Schutzimpfung besteht. Handschuhe sind ein sehr wichtiger Bestandteil der PSA, solange
sie intakt sind. Die Arbeit beschaftigt sich mit der Haufigkeit von Verletzungen mit Blut-
kontakt (Nadelstichverletzungen, NSV) im Gesundheitswesen und analysiert die Ursachen
solcher Unfalle.

Da mangelhafte Entsorgungsmaoglichkeiten die Hauptursache fiir NSV darstellen, ist primar
die Schaffung ergonomischer Arbeitsplatze sowie der Einsatz ,sicherer Instrumente” ange-
zeigt. Doppelte Behandschuhung kann zudem mogliche Blutkontakte bei NSV stark ein-
schranken.

N. Kralj
Sicherheitstechnische und immunologische Pravention berufsbedingter Hepa-
titis B-Virus-Infektionen unter besonderer Beriicksichtigung des Einsatzes per-

sonlicher Schutzausriistungen
edition FFAS, Freiburg 2001

Personlichen Schutzausriistungen (PSA) als unerlassliche Erganzung der PraventionsmaR-
nahmen tragen auf sehr wirkungsvolle Weise zum effektiven Infektionsschutz bei. Schutz-
handschuhe, Schutzkleidung, Schutzbrille, Visiere, Schutzschuhe und Hautschutz kénnen -
richtig angewendet - das Infektionsrisiko um ein Vielfaches verringern.

Anhand eigener und in der Literatur veroffentlichter Studienergebnisse werden die Moglich-
keiten der Anwendung, Vorteile, Nachteile sowie unerwiinschte Begleiterscheinungen per-
sonlicher Schutzausristungen bei der Vorbeugung von Infektionskrankheiten erortert und auf
diesbezuglich bestehende gesetzliche Regelungen hingewiesen.

Dariiber hinaus wird die Hepatitis-B-Virus-Infektionsepidemiologie in Deutschland sowie die
Problematik der ungentigenden Immunantwort nach Hepatitis-B-Impfung behandelt.

M. Niibling
Tatigkeitsprofil und berufliches Infektionsrisiko bei Kanalarbeitern unter

besonderer Beriicksichtigung der Hepatitis A
edition FFAS, Freiburg 2000

Die Studie untersucht mittels einer empirischen arbeitswissenschaftlichen Erhebung die
Problematik beruflicher Infektionsrisiken bei Kanalarbeitern (insbesondere Hepatitis A).
Die theoretische Basis bildet eine neue, fiir die Hepatitis A spezifische Gefahrdungsmatrix
aus Art, Dauer und Infektionspotential einzelner Tatigkeiten (wie im ArbSchG vorgesehen).
Im zweiten Schritt wird dann anhand der bei 343 Kanalarbeitern erhobenen Daten und
Befunde gepriift, inwieweit titigkeitsspezifische Expositions- und Verhaltensmerkmale neben
bekannten soziodemographischen Risikofaktoren (Alter, Herkunft) eine statistisch relevante
Rolle fur die anti HAV Seropravalenzrate spielen.
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H.-M. Hasselhorn

Pravention von Diphtherie im Kontext des Arbeitsschutzes
edition ffas, Freiburg 2002

Jeder zweite Erwachsene hat hierzulande keinen ausreichenden serologischen Diphthe-
rie-Schutz. Die Diphtherie-Impfung Erwachsener stellt den impfenden Arzt vor viele Fragen,
insbesondere in Hinblick auf die Beurteilung der Immunitat. Wie kann sie eingeschatzt bzw.
gemessen werden: anamnestisch, serologisch oder zellvermittelt? Weitere offene Fragen
gelten der Dauer des Impfschutzes, dem Immungedachtnis bei zuvor unzureichend Geimpf-
ten und schlieBlich den Nebenwirkungen der Impfung.

Diese Fragen werden vom Autor im Rahmen seiner Habilitationsschrift kurz und verstandlich
beantwortet.
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