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Vorwort

Vorwort

,Krankenstand sinkt - das ist auch ein Erfolg der Betriebsarzte” titelte am 18.
Januar 2005 die Arztezeitung und versuchte damit deutlich zu machen, dass
nicht nur konjunkturbedingt ausgeloste Angste vor Arbeitsplatzverlust den
historischen Tiefststand in der Arbeitsunfahigkeitsstatistik verursacht haben
dirften.

Auf der anderen Seite erscheint naheliegend, dass dies nicht gleichermalRen
fur alle Branchen und Berufsgruppen gilt und etwa die Altenpflege hiervon
nicht so sehr profitiert hat.

Die Arbeitsmedizin im Gesundheitsdienst hat also nach wie vor Fragestel-
lungen wissenschaftlicher und praktischer Art zu I6sen, die oft einen langen
Atem bei allen Beteiligten im Arbeits- und Gesundheitsschutz voraussetzen.
Dass aber der praventive Charakter der Arbeitsmedizin langfristig einen
groBen Beitrag zur Gesundheit der Bevolkerung beisteuern kann, machen
auch die in diesem Band versammelten Beitrage des 18. Freiburger Symposi-
ums ,Arbeitsmedizin im Gesundheitsdienst’ wieder mehr als deutlich.

Von der lange Zeit vernachlassigten gesundheitsokonomischen Betrachtungs-
weise in der Medizin allgemein, aber auch in der Arbeitsmedizin tiber nach
wie vor aktuelle Begutachtungsprobleme hin zu den aktuellen Fragen des
Mutterschutzes und der Entwicklung intelligenter Arbeitszeitmodelle spannt
sich der Bogen der Beitrdge im ersten Kapitel, der auch die Frage nach der
Umsetzung neuer Weiterbildungserfordernisse angesichts dieser Heraus-
forderungen aufgreift.

Weniger die wissenschaftlichen Grundlagen als vielmehr die Fragen des
Infektionsmanagements werden im zweiten Kapitel behandelt. Die dann im
dritten Kapitel vereinigten Beitrage nehmen den Praventionsgedanken sehr
konsequent auf und beleuchten Praventionsstrategien fiir sehr unterschiedli-
che Felder, wie luftgetragene Infektionen oder technischen Infektionsschutz
bei Arbeiten mit potenziellem Blutkontakt, wobei auch der Aspekt der gesund-
heitsdkonomischen Betrachtung von Effektivitit und Effizienz wieder eine
Rolle spielt. Erstmalig aufgegriffen wird auch ein Schnittstellenthema wie der
Umweltschutz im Krankenhaus, dessen nachhaltige Implementierung im
Krankenhaus strategische Fragen beleuchtet, die auch bei anderen Innovat-
ionen und MafRnahme-Implementationen im Gesundheitsdienst von Belang
sind, wie sie etwa im Bericht tiber das osterreichische ,PFLEGEfit’-Projekt oder
die Berliner SiGOS-Studie verfolgt werden.

Auch wenn Themen des Gefahrgutmanagements und der Diagnostik und
Pravention von Hauterkrankungen diesmal nur einen kleinen Raum einzuneh-
men scheinen, gehoren sie mit zu den wichtigen ,stehenden’” Themen dieser
Fortbildungsreihe.



Vorwort

Den Paradigmenwechsel in der Arbeitsmedizin hin zur angemessenen Beach-
tung psychosozialer Belastungen und Beanspruchungen insbesondere in der
Arbeitswelt ,Gesundheitsdienst’” widmen sich wieder mehrere Beitrige des
abschliefenden Kapitels, wobei der Erkenntnisgewinn tiber die hier diskutier-
ten Zusammenhdnge gleichermalen durch wissenschaftliche Studien und
Reflektionen aus der Praxis heraus befruchtet wird. Wichtig als Herausgebern
ist uns, vor allem solche wissenschaftlichen Grundlagen vorzustellen, die
auch fir den nicht alltdglich wissenschaftlich tatigen Betriebsarzt nutzbar
gemacht werden kénnen.

Der Band wird wieder abgerundet von einem Autorenverzeichnis und Stich-
wortregister, die das auffinden wichtiger Beitrage aus der nunmehr 18-jahrigen
Geschichte der Freiburger Symposien erleichtern helfen.

Unser Dank gilt allen Autoren dieses Bandes, auch und vor allem aber Angela
Gluckler und Daniela Mauthe, die wieder mit groBer Zuverladssigkeit und
Gewissenhaftigkeit die Redaktionsarbeiten unterstiitzt haben und nicht unwe-
sentlich zum punktlichen Erscheinen dieses Bandes beigetragen haben.

Freiburg, Marz 2005

Friedrich Hofmann, Georg Reschauer und Ulrich St6Rel
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I Allgemeine Probleme im Gesundheitsdienst, Rechtsgrundlagen

Die Bedeutung gesundheitsokonomischer Konzepte fiir die Arbeits- und
Betriebsmedizin

B. Neukirch

Medizin und Okonomie haben ihre jeweils eigene Tradition und sie arbeiten
verschieden. In der Medizin steht die individuelle Bemiihung des Arztes um
seinen konkreten Patienten im Vordergrund. Auf diese Handlungsebene hin
werden Arzte ausgebildet. Natiirlich bleibt den Medizinern nicht verborgen,
dass es haufige und weniger haufige Erkrankungen gibt. In Wissenschaft und
Lehre steht aber das jede Einzelheit umfassende Wissen weiterhin im Vorder-
grund.

Unter den Begriff der Okonomie fallen alle wissenschaftlichen Richtungen, die
sich mit dem Wirtschaftsleben befassen. Auf der einen Seite sind die betriebs-
wirtschaftlichen Facher zu nennen. Dazu gehoéren u.a. Kostenrechnung,
Controlling und Marketing. Sie sind fiir die Fiihrung eines Unternehmens von
herausragender Bedeutung. Auf der anderen Seite hat man sich schon immer
mit Theorien und Modellen beschiftigt, die das Wirtschaftsleben im Ganzen
beschreiben. Aus den zahlreichen mikro- und makro6konomischen Modellen
mochte ich als Beispiel nur eines herausgreifen, das kirzlich in der o6ffentli-
chen Diskussion wieder einmal kurz aufgelebt ist: die Tobin-Steuer, also
Steuern auf Spekulationsgewinne, und die dahinter stehende allgemeine
Theorie der Finanzmarkte von TOBIN.

Medizin und Okonomie haben wenige Beriihrungspunkte. Da sich die Arzte
nicht sehr viele Gedanken dariiber gemacht haben, wo die Mittel herkommen,
mit denen ihre Leistungen bezahlt werden sollen, blieb es den Okonomen
vorbehalten, dazu Stellung zu nehmen. Aus den Versicherungswissenschaften
ergab sich eine Entwicklung hin zur Gesundheitsbkonomie. Nun wurde also
fleiBig debattiert, wie viele Gesundheitsleistungen eine Gesellschaft braucht,
aber ohne die Beteiligung von Medizinern. In den anderen europaischen
Landern haben die Arzte erkannt, dass sie sich, zumindest teilweise, 6kono-
mische Kenntnisse aneignen miissen, damit sie einen Diskurs mit den Okono-
men fihren kénnen. In Deutschland ist die Situation etwas anders. Seit den
ersten Bemiihungen in den 70er Jahren unter EHRENBERG hat es immer nur
Kostendampfungspolitik gegeben; es wurden Budgets festgeschrieben. Als es
unter diesen Budgets in den 90er Jahren eng wurde, hat die Politik einen
einfachen Slogan in die Welt gesetzt: ,Es ist genug Geld im System, es ist nur
falsch verteilt”. Damit wurde das Problem eigentlich negiert. Die Folgen
waren massive Proteste der Arzteschaft gegen die , Durchékonomisierung der
Medizin” bis hin zu einer Totalverweigerung.

Betrachtet man unsere Gesellschaft mit etwas kritischer Distanz, dann ist
aufgrund der biografischen Situation auch in Zukunft mit knappen Ressourcen
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Neukirch Bedeutung gesundheitsokonomischer Konzepte

zu rechnen. Wir missen entscheiden, wofiir wir Ressourcen verwenden
wollen und wofiir vielleicht nicht. Sich dem zu verschliefen, wiirde bedeuten,
sprichwortlich den Kopf in den Sand zu stecken. Dann wiirde gelten: ,Den
Letzten beillen die Hunde”. Das wollen wir in unserer Gesellschaft natirlich
nicht. Grundlagen fiir zukiinftige Entscheidungen werden - unter anderem -
systematische rationale Strategien sein, wie sie in der Gesundheitsékonomie
entwickelt werden.

Gesundheitsokonomische Konzepte

Ein 6konomisches Konzept ist beispielsweise die Gegeniiberstellung von
Aufwand und Ertrag fiir die Produktion eines Mobilfunkgerates. Solche Gegen-
tiberstellungen macht Siemens fiir die Frage, ob die Handys weiter in Deutsch-
land oder etwa in Ungarn produziert werden sollen.
Gesundheitsokonomische Konzepte machen es dhnlich. Zundchst muss der
Aufwand fir eine Gesundheitsleistung ermittelt werden. Es werden alle Kosten
fur eine Behandlung erfasst, z.B. auch Wege- oder Transportkosten oder bei
einem Medikament auch die Kosten fiir die Behandlung eventueller Neben-
wirkungen. Diese bezeichnet man als direkte Kosten. Erfordert die Behand-
lung etwa einen Krankenhausaufenthalt, so kann der Patient in dieser Zeit
nicht arbeiten. Es entsteht ein Produktionsausfall, der quantifiziert werden
muss (schwierig). Dabei handelt es sich um indirekte Kosten.

Dem Aufwand wird dann der Ertrag gegeniibergestellt. Zunachst geht es bei
einer schweren Krankheit oft ums Uberleben, aber die Menschen haben auch
Anspriiche an eine gewisse Lebensqualitat. Auch fiir die Gesellschaft ist es ein
groRer Unterschied, ob das Uberleben nach einem Schlaganfall ohne wesent-
liches neurologisches Defizit moglich ist oder mit einer persistierenden Hemi-
parese. Die Gesellschaft ist natiirlich besonders daran interessiert, dass ein
Patient nach der Behandlung wieder arbeiten kann. Hier spielt der Zeitraum
bis zur Arbeitsfahigkeit eine Rolle und die Frage, ob die Fahigkeiten des
Patienten vollig wiederhergestellt sind. Zur Quantifizierung von Lebensquali-
tat gibt es umfangreiche Literatur, auf die hier nicht weiter eingegangen wer-
den kann. Die Quantifizierung menschlicher Arbeitskraft wirft ebenfalls me-
thodische und grundsatzliche, ethische Fragen auf. Soweit die Fragen fiir die
Arbeitsmedizin von Bedeutung sind, wird spéter darauf ausfiihrlicher einge-
gangen.

Gesundheitsokonomische Konzepte konnen mehrere Therapieformen mitein-
ander vergleichen. Am einfachsten ist es, eine neue Therapie mit der her-
kommlichen zu vergleichen, also beim Typ-1-Diabetes der klassischen Be-
handlung mit Humaninsulin die Behandlung mit neuen synthetischen Insuli-
nen gegeniiberzustellen. Auch verschiedene Szenarien kann man vergleichen.
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I Allgemeine Probleme im Gesundheitsdienst, Rechtsgrundlagen

Die Impfung eines Personenkreises gegen Influenza (und die Behandlung der
dann trotzdem Erkrankten) kann man vergleichen mit der Behandlung aller
Erkrankten bei Nichtimpfung des gleichen Personenkreises.

Ergebnisse von Literaturrecherchen

Ein Blick in die Literatur soll zeigen, in welchem Umfang gesundheitsékono-
mische Ansdtze in der Arbeitsmedizin berticksichtigt worden sind. Eine syste-
matische Recherche in verschiedenen kostenfreien Datenbanken mit ,medpi-
lot”, einem Dienst des DIMDI Koln, lieferte 75 Artikel mit den Suchbegriffen
,occupational health”, ,cost effectiveness” und ,cost benefit”. Der Publika-
tionszeitraum reicht von 1984 bis 2004 mit einem deutlichen Anstieg der
Publikationen in der Mitte der 90er Jahre. Neben allgemeinen und eher theo-
retischen Arbeiten fanden sich zahlreiche Artikel, die sich mit ganz konkreten
Interventionen beschaftigten. Die wichtigsten sind in Tabelle 1 aufgelistet.

Interventionen Literatur
Screening-Untersuchungen  |Schlafapnoe-Screening [1]
Hamochromatose [22]
Arterielle Hypertonie [5, 6]
Colonkarzinom [14]
Riickenschmerzen In der Krankenpflege [4]
In der Industrie [23]
Bei kommunalen Angestellten [2]
Impfungen Varizellen [8]
Hepatitis A [3]
Multifaktorielles kardiovas-  |Review 1978-1995 [19]
kulares Risikomanagement Review 1995-1998 (18]
Review 1998-2000 [17]
Technische Interventionen Uberrollbiigel in Traktoren der Landwirt- [15]
schaft
Silikose bei Sandstrahlarbeitern [20]
Fluorose in der Aluminium-Industrie [12]
Tab. 1: Ergebnisse der Literaturrecherche zu ausgewahlten Interventionen
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Neukirch Bedeutung gesundheitsokonomischer Konzepte

Methoden und Instrumente

Waihrend die Erfassung aller direkten Kosten manchmal aufwandig ist, jedoch
selten auf methodische Probleme stoft, ist die Ermittlung der indirekten
Kosten schon schwieriger. Es geht um eine Berechnung des Produktivitats-
verlustes. Seit Mitte der 60er Jahre wird die sog. Humankapital-Methode
verwendet, 1992 hat KOOPMANSCHAP die Friktionskosten-Methode eingefiihrt.
Beide Methoden sind fiir die Arbeitsmedizin interessant.

Die Humankapital-Methode geht davon aus, dass der Verdienst eine Funktion
der Produktivitat ist und setzt den Produktivitdtsverlust dem entgangenen
Verdienst gleich. Dieser Ansatz entspricht der Perspektive der Gesellschaft
und lasst sich bei globalen Fragestellungen gut anwenden, so z.B. kann man
bei einer Influenza-Epidemie berechnen, wie viel die Erkrankten nicht zum
Bruttovolkseinkommen beitragen konnten. Die Humankapital-Methode be-
riicksichtigt nicht die Perspektive des Arbeitgebers und sie reduziert den Wert
des Menschen auf bezahlte Erwerbsarbeit. Fiir Hausarbeit ergibt sich nach der
Humankapital-Methode ein Wert von 0 Euro. Dahinter verbirgt sich eine Fiille
sozialer und ethischer Fragen, die hier nicht weiter vertieft werden konnen.
Die Friktionskosten-Methode 16st dieses Problem auch nicht, schlielst jedoch
die Perspektive des Arbeitgebers mit ein. Unter der Friktionsperiode versteht
man die Zeit, die man braucht, um einen Erkrankten zu ersetzen; unter den
Friktionskosten fasst man alle in diesem Zusammenhang entstehenden Kosten.
Das sind zum einen der Produktivitdtsverlust in der Friktionsperiode, die
Kosten der Neueinstellung und der Einarbeitung und die reduzierte Produktivi-
tat des neuen Arbeitnehmers. Die Effekte der Abwesenheit sind immer groler
als das tagliche Arbeitsentgelt. Bei einer Team-Produktion spricht man auch
von einem team-spezifischen Humankapital. Das Team kann evtl. bei einem
fehlenden Teammitglied noch einen Teil seiner Produktivitat erbringen, im
Extremfall muss mit einem Totalausfall gerechnet werden: Pilot oder Chirurg.
Bei Krankheit eines Arbeitnehmers kommt die Produktion in Verzug. Bei der
heute Gblichen just-in-time-Produktion oder bei Lieferterminen mit Konven-
tionalstrafen miissen Uberstunden geleistet und bezahlt werden. Kommt es zu
Verzogerungen, werden die Kunden unzufrieden und bleiben aus [16].

Es wurden verschiedene Instrumente zur Messung der verminderten Arbeits-
produktivitdt entwickelt, die meisten krankheitsspezifisch. Die Fragebogen
sind in Papierform, teils auch elektronisch verfiigbar. Sie erfassen wichtige
Parameter, wie die Abwesenheit vom Arbeitsplatz in Tagen oder Anwesenheit
trotz Krankheit mit verminderter Produktivitat. Ein Review 2004 [11] berichtet
tber elf Instrumente, davon haben im Ergebnis sechs eine Messzahl, mit der
die verminderte Produktivitit bestimmt wird. Jeder Tag Arbeitsunfdhigkeit
bedeutet fiir das Unternehmen einen Produktivitdtsverlust und einen geringe-
ren ,return on invest’. Werden mit einer Intervention die Arbeitsunfahigkeits-
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I Allgemeine Probleme im Gesundheitsdienst, Rechtsgrundlagen

tage gemindert, so ist der Wert der Intervention fiir das Unternehmen zu
berechnen als der eingesparte monetare Produktivititsverlust abztiglich der
Kosten dieser Intervention. Das unterstreicht die Bedeutung dieser Instrumente
fir das Unternehmen, aber auch fiir die Sozialversicherungstriager und die
Gesellschaft.

Die American Association of Occupational Health Nurses hat 1996 einen
Ratgeber fiir ihre Mitglieder [25] herausgegeben und von 1998 bis 2001 eine
Methodiksammlung entwickelt und herausgegeben (success tools). Dort geht
man ganz selbstverstandlich davon aus, dass jede Malknahme ihren 6kono-
mischen Nutzen nachweisen muss [13].

Einzelne Beispiele aus der Betriebsmedizin

Grundsatzliche Berechnungen (iber den Nutzen eines ortsnahen arbeits-
medizinischen Dienstes wurden fiir eine groRere Einrichtung in Deutschland
schon 1996 publiziert [10]. Der 6konomische Nutzen wird auch an anderer
Stelle herausgestellt [7]. Aus jiingerer Zeit sollen zwei Projekte beschrieben
werden.

Zum ersten die Darmkrebsvorsorge im Betrieb: Es handelt sich dabei um eine
Initiative zur Sekundarpravention der BASF AG Ludwigshafen. Im Zeitraum
vom 01.11.2001 bis zum 31.07.2002 erhielten am Standort Ludwigshafen
13.265 Beschiftigte ab dem 45. Lebensjahr einen Fragebogen und einen
Okkultbluttest. Waren der Test oder auch entsprechende Antworten im Fra-
gebogen positiv hinweisend, so wurde eine Empfehlung ausgesprochen, tiber
den Hausarzt eine Koloskopie durchfiihren zu lassen. Am Ende der Aktion
lagen 3.732 vollstindige Testergebnisse vor. Dabei wurde in 688 Fillen eine
Koloskopie empfohlen. Dieser Empfehlung sind 323 Beschéftigte (47%) auch
gefolgt. Dabei wurden neun manifeste Karzinome, davon sechs im friithen
Stadium (T1 und T2) entdeckt. 61 adenomattse Polypen wurden abgetragen.
Die Kosten-Nutzen-Relation wurde aus der Perspektive des Gesundheits-
wesens und aus der Perspektive des Unternehmens berechnet. Fiir das Ge-
sundheitswesen ergaben sich Kosten fiir Koloskopie und Polypektomie von ca.
50.000 Euro. Diesen standen ersparte Therapie- und Rehakosten von etwa
700.000 Euro gegeniiber. Fiir das Unternehmen betrugen die Kosten fir die
Vorsorgeaktion etwa 110.000 Euro. Der durch die Fritherkennung eingesparte
Produktivitatsverlust wurde mit etwa 1,1Millionen Euro beziffert [24].

Als zweites sei die am 01.07.2003 angelaufene PraFord-Studie genannt. Sie
beabsichtigt - bei einem Hochrisikokollektiv - die Senkung des kardiovaskula-
ren Gesamtrisikos durch eine berufsbegleitende multimodale Rehabilitation
nachzuweisen. Hierzu wurde allen 40.000 Mitarbeitern ein Herz-Kreislauf-
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Neukirch Bedeutung gesundheitsokonomischer Konzepte

Screening angeboten. Die Teilnehmer wurden dabei in drei Risikogruppen
unterteilt. Die Gruppen mit geringem und mittlerem Gesamtrisiko erhalten ein
gruppenspezifisches Screening in zeitlichen Intervallen als Angebot, die
Hochrisikogruppe wurde randomisiert. Die Teilnehmer werden in einem Arm
klassisch (hausarztlich) behandelt, im anderen Arm erhalten sie eine berufs-
begleitende multimodale Rehabilitation. Allen Teilnehmern der Hochrisiko-
gruppe wird eine jahrliche kardiologische Untersuchung angeboten. In einem
10-Jahres Follow-up wird das kardiovaskuldre Gesamtrisiko erfasst und zusatz-
lich werden nach Gruppen getrennt der Arbeitsausfall, die vorzeitigen Beren-
tungen (mit Ursache) sowie alle direkten und indirekten Gesundheitskosten
erhoben, soweit sie mit Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems in Zusam-
menhang stehen. An diesem Beispiel wird deutlich, welcher Aufwand er-
forderlich ist, um bei einer praventiven Mallnahme den in der Zukunft liegen-
den Nutzen zu erfassen [9].

Beispiele aus dem Gesundheitsdienst

In Israel wurde eine Kosten-Nutzwert-Analyse fiir verschiedene Strategien
einer Hepatitis A-Pravention bei Beschiftigten im Gesundheitsdienst durch-
gefiihrt. Verglichen wurde die passive Immunisierung bei einem Hepatitis A-
Ausbruch (Strategie 1) mit der Impfung aller Beschiftigten (Strategie 2) und der
Testung mit anschlieBender Impfung der Nichtimmunen (Strategie 3). Die
Kosten pro vermiedenem Hepatitis A-Fall betrugen je nach Szenario 6.399 $
bis 8.196 $. Wenn die Impfkosten pro Beschiftigten auf weniger als 23 $
sinken, dann war die Impfung aller Beschiftigten die beste Strategie [3].
Untersucht wurde auch der Nutzen einer Rickenschule fiir ein Krankenhaus.
Man verglich die Situation vor und nach Einfihrung des Programms, erhob
dazu die Inzidenz pro 1.000 Beschiftigte (back injury) und die entstandenen
Kosten. Im Ergebnis sank die Inzidenz von 33 auf 15 pro 1.000 Beschiftigte
und die Kosten reduzierten sich um 200.000 $ [21].

Fazit

Arbeitsmedizinische Malnahmen sind im Allgemeinen kosteneffektiv. Mit
etwas Aufwand ldsst sich die Kosteneffektivitat fiir jede MaBnahme ermitteln,
entsprechende Methodik ist vorhanden. Eine positive Kosten-Nutzen-Relation
gilt immer sowohl fiir den Arbeitnehmer als auch fir das Unternehmen. Daher
sollten in Zukunft bei geplanten Interventionen weniger die formellen oder
juristischen Aspekte betont werden, sondern vielmehr der beiderseitige (6ko-
nomische) Nutzen. Gegebenenfalls ist die Zusammenarbeit mit einem Medi-
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zinbkonomen zu empfehlen. Fiur die ortsnahe arbeitsmedizinische Tatigkeit
(GroBenordnung 1.000 Beschiftigte) verteilte sich in einer Einrichtung [10] der
positive Effekt zu 70% auf die Verhinderung von Arbeitsunfdhigkeit, zu etwa
20% auf die Verminderung von Wege- und Wartezeiten und zu 10% auf die
Vermeidung von Arbeitsunfdllen und Berufserkrankungen. Regionen uber-
greifende Zahlen liegen in der wissenschaftlichen Literatur dazu leider nicht
vor.
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Neue (Muster-)Weiterbildungsordnung 2003/2004 - Was andert sich fiir die
Arbeitsmedizin und besteht zukiinftig ein groRRer Bedarf an Betriebsarzten?

A. Schoeller

Die (Muster-)Weiterbildungsordnung wurde fiir alle Qualifikationen stufen-
weise im Jahre 2003 und 2004 novelliert. Sie 16st die (Muster-)Weiterbildungs-
ordnung von 1992 ab.

,Muster-* bedeutet, dass diese Weiterbildungsordnung keine rechtsnormative
Kraft hat. Nach Verabschiedung der (Muster-)Weiterbildungsordnung durch
den Deutschen Arztetag wird den Landesarztekammern empfohlen, diese in
Kammerrecht zu (berfiihren. Die Landesdrztekammern legen ihre Weiter-
bildungsordnung meist mit geringen Modifikationen den zustandigen Landern
vor, die sie gemaB dem Kammer- und Heilberufegesetz genehmigt.

p@ Kammer- und Heilberufegesetze

g /= der Bundeslander
Bundesarztekammer Landesarztekammern
Arbeitsgemeinschaft der

Landesirztekammern - Selbstverwaltung -

Weiterbildungsordnung
(Muster-) der Landesirztekammern
Weiterbildungsordnung

Abb. 1: Erarbeitung der (Muster-)Weiterbildung durch die Bundesarztekammer und
Weiterbildungsordnung der Landesirztekammern gem. der Kammer- und
Heilberufegesetze

Was dndert sich fiir die Arbeitsmedizin? Nach mehrjahrigen Beratungen der
Gremien ,Betriebsarztliche Versorgung” der Bundesarztekammer wurde die
Weiterbildung fiir das Gebiet Arbeitsmedizin den modernen Anforderungen
angepasst:

(Muster-)Weiterbildungsordnung Arbeitsmedizin

Definition: Das Gebiet Arbeitsmedizin umfasst als praventivmedizinisches
Fach die Wechselbeziehungen zwischen Arbeit und Beruf einerseits sowie
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Gesundheit und Krankheiten andererseits, die Férderung der Gesundheit und
Leistungsfahigkeit des arbeitenden Menschen, die Vorbeugung, Erkennung,
Behandlung und Begutachtung arbeits- und umweltbedingter Erkrankungen
und Berufskrankheiten, die Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahr-
dungen einschlieBlich individueller und betrieblicher Gesundheitsberatung,
die Vermeidung von Erschwernissen und die berufsférdernde Rehabilitation.

Facharzt/Facharztin firr Arbeitsmedizin (Arbeitsmediziner/Arbeitsmediziner-
in)

Weiterbildungsziel: Ziel der Weiterbildung im Gebiet Arbeitsmedizin ist die
Erlangung der Facharztkompetenz nach Ableistung der vorgeschriebenen
Weiterbildungszeit und Weiterbildungsinhalte sowie des Weiterbildungs-
kurses.

Weiterbildungszeit: 60 Monate bei einem Weiterbildungsbefugten an einer
Weiterbildungsstitte gemal § 5 Abs. 1 Satz 1, davon

o 24 Monate Innere Medizin und Allgemeinmedizin,

. 36 Monate Arbeitsmedizin, davon konnen bis zu

o 12 Monate in anderen Gebieten angerechnet werden,
[ ]

360 Stunden Kurs-Weiterbildung gemal § 4 Abs. 8 in Arbeitsmedizin,
die wahrend der 60 Monate Weiterbildung abgeleistet werden sollen.

Weiterbildungsinhalt: Erwerb von Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten

in

. der Pravention arbeitsbedingter Gesundheitsstérungen und Berufskrank-
heiten sowie der auslosenden Noxen einschlieBlich epidemiologischer
Grundlagen;

o der Gesundheitsberatung einschlieBlich Impfungen;

o der betrieblichen Gesundheitsforderung einschliellich der individuel-
len und gruppenbezogenen Schulung;

o der Beratung und Planung in Fragen des technischen, organisatorischen
und personenbezogenen Arbeits- und Gesundheitsschutzes;

o der Unfallverhiitung und Arbeitssicherheit;

o der Organisation und Sicherstellung der Ersten Hilfe und notfallmedizi-
nischen Versorgung am Arbeitsplatz;

o der Mitwirkung bei medizinischer, beruflicher und sozialer Rehabilitati-
on;

o der betrieblichen Wiedereingliederung und dem Einsatz chronisch

Kranker und schutzbediirftiger Personen am Arbeitsplatz;
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o der Bewertung von Leistungsfihigkeit, Belastbarkeit und Einsatzfahig-
keit einschlieBlich der Arbeitsphysiologie;

o der Arbeits- und Umwelthygiene einschlieBlich der arbeitsmedizini-
schen Toxikologie;

o der Arbeits- und Betriebspsychologie einschlieBlich psychosozialer
Aspekte;

o arbeitsmedizinischen Vorsorge-, Tauglichkeits- und Eignungsuntersu-
chungen einschliellich verkehrsmedizinischen Fragestellungen;

. den Grundlagen hereditarer Krankheitsbilder einschlieBlich der Indika-
tionsstellung fiir eine humangenetische Beratung;

. der Indikationsstellung, sachgerechten Probengewinnung und -behand-

lung fir Laboruntersuchungen einschlieRlich des Biomonitorings und
der arbeitsmedizinischen Bewertung der Ergebnisse;

o der arztlichen Begutachtung bei arbeitsbedingten Erkrankungen und
Berufskrankheiten, der Beurteilung von Arbeits-, Berufs- und Erwerbs-
fahigkeit einschlieflich Fragen eines Arbeitsplatzwechsels;

o der arbeitsmedizinischen Erfassung von Umweltfaktoren sowie deren
Bewertung hinsichtlich ihrer gesundheitlichen Relevanz;
o der Entwicklung betrieblicher Praventionskonzepte.

Definierte Untersuchungs- und Behandlungsverfahren:

arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen nach Rechtsvorschriften;

Arbeitsplatzbeurteilungen und Gefihrdungsanalysen;

Beratungen zur ergonomischen Arbeitsgestaltung;

Ergometrie;

Lungenfunktionsprifungen;

Beurteilung des Hor- und Sehvermogens mittels einfacher apparativer

Techniken;

o arbeitsmedizinische Bewertung von Messergebnissen verschiedener
Arbeitsumgebungsfaktoren, z.B. Larm, Klimagrofen, Beleuchtung, Ge-
fahrstoffe.

Die neue (Muster-)Weiterbildungsordnung fiir Arbeitsmedizin wurde ein-
stimmig ohne groBe Debatten vom Deutschen Arztetag beschlossen, d. h. hier
bestand ein aullerordentlich grolRer Konsens, das Gebiet ,Arbeitsmedizin”
zukunftsfahig zu machen.

Kontrovers wurde jedoch die Abschaffung der Zusatzbezeichnung ,Betriebs-
medizin” diskutiert. Kein Konsens bestand darin, dem Vorstand der Bundes-
drztekammer und den Gremien ,Betriebsarztliche Versorgung” der Bundes-
arztekammer zu folgen, die Zusatzbezeichnung ,Betriebsmedizin“ ersatzlos
zu streichen. Im Jahre 2003 beriet der Deutsche Arztetag einen Beschluss-
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antrag, der beinhaltete, dass die Weiterbildung zur Erlangung der Zusatzbe-
zeichnung ,Betriebsmedizin” nicht abgeschafft werden soll. Begriindet wurde
die Forderung damit, dass die betriebsarztliche Versorgung zukiinftig gefahr-
det sein kann. Dieser Antrag wurde in den Weiterbildungsgremien in der
Bundesdrztekammer beraten und dem Vorstand der Bundesirztekammer
vorgelegt mit zwei Optionen:

1. Abschaffung der Zusatzbezeichnung ,Betriebsmedizin“;

2. Wenn der Deutsche Arztetag die Zusatzbezeichnung ,Betriebsmedizin“
nicht abschafft, dann sollte die Weiterbildung qualitativ und quantitativ
hochwertiger sein als vorher. Ein entsprechender Beschlussantrag ist
vorbereitet.

Der Deutsche Arztetag folgte nicht der nunmehr vom Vorstand der Bundes-
arztekammer vorgeschlagenen ersten Option. Die Zusatzbezeichnung wurde
somit beibehalten und die dreijahrige Weiterbildung zur Zusatzbezeichnung
Betriebsmedizin beschlossen:

(Muster-)Zusatz-Weiterbildung Betriebsmedizin

Definition: Die Zusatz-Weiterbildung Betriebsmedizin umfasst in Erginzung
zu einer Facharztkompetenz die Wechselbeziehung zwischen Arbeit und
Beruf einerseits sowie Gesundheit und Krankheiten andererseits, die For-
derung der Gesundheit und Leistungsfahigkeit des arbeitenden Menschen, die
Vorbeugung, Erkennung und Begutachtung arbeits- und umweltbedingter
Erkrankungen und Berufskrankheiten.

Weiterbildungsziel: Ziel der Zusatz-Weiterbildung ist die Erlangung der
fachlichen Kompetenz in Betriebsmedizin nach Ableistung der vorgeschriebe-
nen Weiterbildungszeit und Weiterbildungsinhalte sowie des Weiterbildungs-
kurses.

Voraussetzung zum Erwerb der Bezeichnung: Facharztanerkennung in einem
Gebiet der unmittelbaren Patientenversorgung

Weiterbildungszeit: 36 Monate bei einem Weiterbildungsbefugten an einer
Weiterbildungsstatte gemals § 5 Abs. 1, davon

o 12 Monate Innere Medizin und Allgemeinmedizin,

. 24 Monate Betriebsmedizin/Arbeitsmedizin,
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360 Stunden Kurs-Weiterbildung gemaR § 4 Abs. 8, die wahrend der 24
Monate in betriebsmedizinischer/arbeitsmedizinischer Weiterbildung
abgeleistet werden sollen

Weiterbildungsinhalt: Erwerb von Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten

n
°

der Pravention arbeitsbedingter Gesundheitsstérungen und Berufskrank-
heiten sowie der auslésenden Noxen einschlieBlich epidemiologischer
Grundlagen;

der Gesundheitsberatung einschlieBlich Impfungen;

der betrieblichen Gesundheitsforderung einschlielich der individuel-
len und gruppenbezogenen Schulung;

der Beratung und Planung in Fragen des technischen, organisatorischen
und personenbezogenen Arbeits- und Gesundheitsschutzes;

der Unfallverhiitung und Arbeitssicherheit;

der Organisation und Sicherstellung der Ersten Hilfe und notfallmedizi-
nischen Versorgung am Arbeitsplatz;

der Mitwirkung bei medizinischer, beruflicher und sozialer Rehabilitati-
on;

der betrieblichen Wiedereingliederung und dem Einsatz chronisch
Kranker und schutzbedyirftiger Personen am Arbeitsplatz;

der Bewertung von Leistungsfahigkeit, Belastbarkeit und Einsatzfahig-
keit einschlieBlich der Arbeitsphysiologie;

der Arbeitshygiene einschlieBlich der arbeitsmedizinischen Toxikolo-
gie;

der Arbeits- und Betriebspsychologie einschlieBlich psychosozialer
Aspekte;

allgemeinen arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen (einschlieB-
lich verkehrsmedizinischen Fragestellungen);

der Indikationsstellung, sachgerechten Probengewinnung und -behand-
lung fiir Laboruntersuchungen einschlieflich des Biomonitorings und
der betriebsmedizinischen Bewertung der Ergebnisse;

der Entwicklung betrieblicher Praventionskonzepte.

Definierte Untersuchungs- und Behandlungsverfahren:
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o betriebsmedizinische Bewertung von Messergebnissen verschiedener
Arbeitsumgebungsfaktoren, z.B. Larm, KlimagroRen, Beleuchtung, Ge-
fahrstoffe.

Der zweite Teil des Beitrages soll die Frage beantworten ob zukiinftig ein
grolber Bedarf an Betriebsarzten besteht.

Im Mai 2004 habe ich im Deutschen Arzteblatt den Artikel ,GroRer Bedarf an
Betriebsarzten” [1] veroffentlicht. Damals habe ich noch die Prognose gestellt,
dass aufgrund der einsetzenden Kleinbetriebsbetreuung sowie des Ausschei-
dens vieler dlterer Betriebsarzte aus dem Berufsleben insbesondere in den
neuen Bundeslandern, ein Engpass bei der betriebsarztlichen Betreuung
entstehen konnte.

Seit 1988 fuihrt die Bundesarztekammer einmal jahrlich zum Stichtag 31.12.
eine Umfrage bei den Landesirztekammern durch, um zu erfahren, welche
Arzte die arbeitsmedizinische Fachkunde erhalten haben. Als Betriebsirzte
diirfen von einem Unternehmen nur solche Arzte bestellt werden, die iiber die
erforderliche arbeitsmedizinische Fachkunde verfiigen. Die Kriterien, die
erfillt werden miissen, um diese Fachkunde erteilt zu bekommen, werden
von der Bundesdrztekammer festgelegt und im § 3 der Unfallverhiitungsvor-
schrift (UVV) ,Betriebsarzte” des Hauptverbandes der gewerblichen Berufs-
genossenschaften” aufgenommen.

Die Erhebungsstruktur dieser Statistik wurde 2001/2002 neu gefasst und
machte eine umfangreiche und zeitintensive Zusammenarbeit mit den ent-
sprechenden Abteilungen der Landesiarztekammern notwendig, so dass die
Arbeitsmedizin-Statistik mit dem Stand 31.12.2001 nicht veroffentlicht werden
konnte. Der deutliche Riickgang der Zahl der Arztinnen und Arzte mit arbeits-
medizinischer Fachkunde ist vor allem durch die umfassende EDV-Umstellung
und Neuausrichtung der Erhebungsgrundlagen in den Landesarztekammern zu
erklaren. Es erfolgt insbesondere eine Bereinigung von Doppelt- und Mehr-
fachbenennungen unterschiedlicher Stufen der arbeitsmedizinischen Fach-
kunde gemaR § 3 UVV ,Betriebsarzte” und damit einhergehend die Erfassung
nur der jeweiligen hochsten betriebsarztlichen Qualifikationen.

Die Daten zur arbeitsmedizinischen Fachkunde (Stichtag 31.12.2002) zeigen,
dass sich die Zahl der diesbeziiglich qualifizierten Arztinnen und Arzte mit
arbeitsmedizinischer Fachkunde gegentiber der mit Stand vom 31.12.2000 er-
mittelten Gesamtzahl von 13.395 zunichst im Jahr 2001 auf 12.209 verringert
und dann zum 31.12.2002 auf 11.991 - um insgesamt 10,5% - reduziert hat.
Gleichzeitig stieg nur die Anzahl der Arztinnen und Arzte mit der Gebiets-
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bezeichnung ,Arbeitsmedizin“ um 6% von 4.112 auf 4.395 an, wahrend sie
sich bei den (brigen Qualifikationsstufen verringerte. Eine Tabelle mit aufge-
schliisselter Gliederung nach Arztekammer-Bereichen zeigt den aktuellen
Stand qualifizierter Betriebsarzte fiir das Jahr 2002. Die Grafik veranschaulicht
die Entwicklung der Gesamtzahl qualifizierter Betriebsarzte von 1991 bis
2002.

EDV-Umstellung

der Arztekammern

(==}

1999 2000 2001 200

N

1992 1993 1994 1995 1996 1997 199 2003

Abb. 2: Entwicklung der Zahl der Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde gemaR
§ 3 der Unfallverhiitungsvorschrift ,Betriebsarzte”

Die bisher noch nicht veréffentlichte arbeitsmedizinische Statistik mit Stichtag
31.12.2003 zeigt eine leichte Erhohung der Gesamtzahl der Arzte mit arbeits-
medizinischer Fachkunde von 11.991 auf 12.236. Das liegt vor allen Dingen
daran, dass in Niedersachsen vermehrt die Fachkunde nach § 3 Abs. 3 UVV
,Betriebsarzte” beantragt wurde und das Arztinnen und Arzte die Gebiets-
bezeichnung ,Arbeitsmedizin” sowie die Zusatzbezeichnung ,Betriebsmedi-
zin“ erlangt haben.

Fazit
Wie einleitend erwihnt, habe ich anhand des Zahlenmaterials die Prognose
gestellt, dass ein groler personeller Bedarf in der Betreuung von Betrieben zu

erwarten ist. Heute habe ich eine andere Einschatzung. Die politische Lage in
Deutschland im Hinblick auf Arbeitsschutz/Arbeitsmedizin hat sich geandert.
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Das Bundesministerium fur Wirtschaft und Arbeit unter Minister Wolfgang
Clement hat die Berufsgenossenschaften veranlasst, die betriebsarztliche und
sicherheitstechnische Betreuung von Kleinbetrieben bis 50 Beschiftigten zu
verandern. Demnach wird der Unternehmer durch ein Seminar fir den Ar-
beitsschutz sensibilisiert, Gefihrdungen zu analysieren, zu bewerten und
geeignete MalBnahmen zu ergreifen. Es bleibt dann im Ermessen des Unter-
nehmers, ob er den Betriebsarzt und/oder die Sicherheitsfachkraft hinzuzieht
oder nicht. Dies kann bedeuten, dass diese Arbeitsschutzexperten praktisch
nicht an der Beratung beteiligt werden. Die neue UVV fasst die Berufsgenos-
senschaftlichen Vorschriften (BGV) A6 und A7 in der neuen BGV A2 ,Be-
triebsadrzte und sicherheitstechnische Betreuung” zusammen und wurde vom
Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften als Mustertext fiir die
Berufsgenossenschaften veroffentlicht.

Aufgrund des skizzierten Szenarios wage ich heute die Prognose, dass die
Anzahl der Betriebsarzte, die wir derzeit haben, die Betreuung der Beschaftig-
ten in Deutschland gewahrleisten kann.
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Stirbt die Arbeitsmedizin, sterben die Arbeitsmediziner aus?
Rainer W. Gensch

Die Veranstalter des Symposiums haben mir ein recht melancholisch stimmen-
des Thema vorgegeben. Haben sie dabei vielleicht an die Saurier gedacht, die
ausgestorben sein sollen, weil sich ihre Umwelt zu schnell und zu griindlich
verandert hat, um noch Zeit fiir die zum Uberleben erforderliche evolutionire
Anpassung zu lassen? Steht ,die Arbeitsmedizin” etwa vor einer dhnlichen
Katastrophe? Worin bestiinde dann die so riicksichtslose Veranderung ihrer
Umwelt? Und sollte es wirklich keine Chance zur evolutionaren Anpassung
an diese Veranderung geben?

Ein Blick in die Vergangenheit zeigt, dass die bisherige Umwelt der Vermeh-
rung der Arbeitsmediziner durchaus nicht abtraglich war. So weist bspw. die
Statistik der Bundesarztekammer eine seit Einfiihrung der Gebietsbezeichnung
JArbeitsmedizin“ stetig steigende Zahl von Arbeitsmedizinern aus. Allein im
letzten 5-Jahres-Zeitraum (1998-2003) hat sich die Zahl noch einmal um
kraftige 11% erhoht und betrug zum Stichtag 31.12.2003 immerhin 4.464
(ganz zu schweigen von der noch groReren Zahl der Arzte mit anderen ar-
beitsmedizinischen Qualifikationen).

Diese Entwicklung war fast ausschlieBlich auf eine einzige ,Umweltver-
anderung” zurlickzufiihren, die 1974 mit dem Arbeitssicherheitsgesetz (ASiG)
eintrat: der Einfiihrung der Verpflichtung des Arbeitgebers zum Bestellen von
Betriebsirzten. Damit standen Betriebe, die von sich aus nie auf die Idee
gekommen wiren, einen arbeitsmedizinisch geschulten Arzt unter Vertrag zu
nehmen, vor dem Problem, woher sie einen Betriebsarzt bekommen. Dieses
Problem |6ste der Arzt, der sich durch ,Evolution” zum Arbeitsmediziner an
die vorgegebenen Qualifikationsanforderungen angepasst hatte und sich
deshalb den Betrieben anbieten konnte. Damit war seine Existenz bis auf
weiteres gesichert.

Die Bestellpflicht kann nun aber ebenso ,plétzlich” wieder wegfallen, wie sie
eingefiihrt wurde. Sollte die Bestellpflicht also nach wie vor der einzige Exis-
tenzgrund des Betriebsarztes sein, so darf er in einer solchen Verdanderung mit
Recht die groRe Katastrophe sehen, an die eine existenzsichernde Anpassung
kaum moglich erscheint. Hat sich der Betriebsarzt indes als Loser von Proble-
men erwiesen, die nach Wegfall der formalen Bestellpflicht noch fortbestehen,
so wird er auch zukiinftig eine Funktion, und damit eine Existenzgrundlage in
den Betrieben haben.
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Zeitsteuerung und Bedarfssteuerung

Das Gefiihl der Existenzbedrohung wird wahrscheinlich wesentlich durch die
Rechtsentwicklung geschiirt, die mit dem Begriff der ,Deregulierung des
Arbeitsschutzrechts” belegt ist. Sofern es sich dabei um die Vergréllerung der
Spielraume der Betriebe fiir die eigenen Entscheidungen im betrieblichen
Gesundheitsschutz handelt, ist die Befiirchtung sicher unbegriindet: Diese
Spielraume miussen ausgefiillt werden, was kaum ohne Mitwirkung der Ar-
beitsmediziner denkbar ist (ihnen also mehr Arbeit machen wird und nicht
weniger).

Sofern es um die rechtlichen Grundlagen der betriebsarztlichen Tatigkeit
selbst geht, ist mit einer wesentlichen Anderung der Rahmenbedingungen zu
rechnen, die von manchem als Verschlechterung empfunden werden mag [1].
Die neue Unfallverhitungsvorschrift ,Betriebsarzte”, die als Muster bereits seit
Mitte 2003 vorliegt, wird in absehbarer Zeit von allen Unfallversicherungs-
tragern in Kraft gesetzt werden. Diese - dann BGV A 2 genannte - neue berufs-
genossenschaftliche Vorschrift wird die Pflicht zum Einkaufen eines bestimm-
ten Zeitkontingentes betriebsarztlicher Anwesenheit auf Betriebe mit mehr als
50 Beschiftigte beschranken.

Die Betriebe, die nun nicht mehr verpflichtet sind, ein Zeitkontingent betriebs-
arztlicher Prasenz vorzuhalten (und damit auf die Idee gebracht werden, sich
ganzlich von ihrem Betriebsarzt zu trennen), werden gleichwohl weiterhin
einen Arbeitsmediziner zur Losung von Einzelproblemen (im sog. ,Unterneh-
mermodell”) oder in ,Standardsituationen” in Anspruch nehmen miissen.

o Bei den ,Standardsituationen” wird unterschieden in Situationen der
,Grundbetreuung” und Situationen der ,anlassbezogenen Betreuung®.
Die Situationen, bei deren Eintreten der Arbeitgeber verpflichtet ist, den
Betriebsarzt hinzuzuziehen, entsprechen den betriebsarztlichen Auf-
gaben nach § 3 ASiG. So korrespondiert die betriebsarztliche Aufgabe
,Unterstiitzung bei der Gefdhrdungsbeurteilung” jetzt mit der Pflicht
des Arbeitgebers, den Betriebsarzt an der Gefdhrdungsbeurteilung zu
beteiligen (das wird der ,Grundbetreuung” zugeordnet). Oder der
betriebsarztlichen Aufgabe ,die Ursachen arbeitsbedingter Erkrankun-
gen zu untersuchen”, entspricht nun (allerdings nicht in vollem Um-
fang) die Pflicht des Arbeitgebers, den Betriebsarzt beim Auftreten von
Berufskrankheiten hinzuzuziehen (das wird der ,anlassbezogenen
Betreuung” zugeordnet).
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D.h.; nur noch in den groReren Betrieben kann das Missverstandnis gepflegt
werden, dass der Betriebsarzt vorgehalten wird, um vorhanden zu sein. In der
ganz uberwiegenden Zahl der Betriebe (mehr als 95%) wird er konkrete
Probleme 16sen oder konkrete Auftrage ausfiihren und sich dabei als nutzlich
erweisen missen. Wenn der Arbeitgeber seinen (nach BGV A 2 ,neuen”)
Pflichten nachkommt und den Betriebsarzt nicht nur ,vorhilt”, sondern ihn
mit konkreten Auftriagen versorgt, werden allenfalls jene Arbeitsmediziner
aussterben, die den Betrieben bisher nicht viel mehr als nur das Bestellpro-
blem gelost haben. Uberleben aber wird der Arbeitsmediziner, der sich der
neuen Lage anpasst und dem Betrieb tatsachlich beim Losen der Probleme des
betrieblichen Gesundheitsschutzes hilft.

Fiir die Uberlebensstrategie der Arbeitsmediziner heift dies, dass es nicht
mehr ausreichen wird, die (bloR formalen) Voraussetzungen fiir die Bestellung
zu erfullen. Gefordert ist vielmehr das Eingehen auf die betrieblichen Proble-
me des Gesundheitsschutzes und die Fahigkeit, an der Losung dieser Proble-
me mitzuwirken. Was aber sind dies fur Probleme und was kann der Betriebs-
arzt zu ihrer Losung beitragen?

Arbeitsschutzpflichten und Arbeitsschutzprobleme

Im regulierten Arbeitsschutz sind samtliche Handlungspflichten des Arbeit-
gebers darauf gerichtet, Probleme zu l6sen. Noch deutlicher gesagt: jede
Arbeitsschutzpflicht bezeichnet Probleme, die - sofern sie vorhanden sind -
durch die Erfiillung der Pflicht gelost werden sollen.

. Die Pflicht ,MaBnahmen des Arbeitsschutzes durchfiihren” etwa be-
zeichnet das Grundproblem des Arbeitsschutzes: Sicherheit und Ge-
sundheitsschutz der Beschaftigten bei der Arbeit sind moglicherweise
nicht sichergestellt.

o Die Pflicht ,Gefahrdungsbeurteilung durchfiihren” bezeichnet das
Problem, dass nicht von vornherein klar ist, ob Malnahmen tiberhaupt
erforderlich sind und welche MaRnahmen dann ggf. die richtigen sind.

. Die Pflicht ,Manahmen auf Wirksamkeit tiberpriifen” bezeichnet das
Problem, dass die Mallnahmen - auch wenn sie noch so sorgfaltig
ausgewahlt wurden - in der Praxis unwirksam oder unzuverlassig sein
oder dies im Laufe der Zeit werden kénnen.

o Die Pflicht ,Beschaftigte unterweisen” bezeichnet das Problem, dass die
Beschiftigten die Gefdhrdung nicht kennen bzw. nicht richtig einschat-
zen und auch nicht wissen, wie sie sich in der Gefahr richtig verhalten
sollen, oder dass sie all dies wieder vergessen konnen.
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Die Pflicht ,Betriebsarzt bestellen” bezeichnet das Problem, dass der Arbeit-
geber oder die Beschiftigten bspw. an erforderliche Fachinformationen nicht
herankommen oder diese nicht richtig interpretieren konnen, Gesundheits-
risiken nicht richtig einschétzen oder sich bei der MaBnahmenauswahl schwer
tun konnen, kurz: dass die Arbeitsschutzentscheidungen und die Arbeits-
schutzhandlungen ,Fachkunde” verlangen, die bei den Akteuren nicht immer
in ausreichendem Ausmal’ vorhanden ist. Die Losung dieses Problems kann
als die Funktion des Betriebsarztes angesehen werden. Funktional handelt der
Betriebsarzt, wenn er das Problem tatsiachlich 16st.

Das Problem, welches der Betriebsarzt [6sen soll, stellt sich in nahezu allen
Betrieben, und zwar unabhangig davon, ob die Betriebe die betriebsarztlichen
Leistungen im Rahmen eines vorgegebenen Zeitkontingentes, in vorgegebe-
nen Standardsituationen oder bei (erkanntem) Bedarf in Anspruch nehmen.
Obijektiv funktionslos konnte der Betriebsarzt nur dann werden, wenn die
Probleme, die der Arbeitgeber l6sen soll, ohne Fachkunde lésbar sind, oder
wenn der Arbeitgeber selbst bereits tiber soviel Fachkunde verfligt, dass er sie
ohne Riickgriff auf arbeitsmedizinische Beratung richtig lésen kann. Aber
selbst dann misste der Arbeitgeber noch daftir sorgen, dass sich die Beschif-
tigten regelmaRig arbeitsmedizinisch untersuchen und beraten lassen kbnnten:
die arbeitsmedizinische Vorsorge ist ,modellunabhangig” geregelt und auch
,modellunabhingig” durchzufiihren.

Komplexitat und Kontingenz im Arbeitsschutz

Der Gesetzgeber sorgt jedoch dafiir, dass der Betriebsarzt nicht funktionslos
wird. Einerseits wird mit der ,Deregulierung” der Organisationsvorschrift
(BGV A 7 > BGV A 2) zwar fur die Mehrzahl der Betriebe das zeitliche
Volumen der betriebsarztlichen Anwesenheit nicht mehr vorbestimmt. Ande-
rerseits wird mit der ,Deregulierung” der Vorschriften, die die MaBnahmen
des Arbeitsschutzes zum Gegenstand haben, das weit verbreitete Missver-
standnis nun endgliltig ausgerdaumt, dass Arbeitsschutz das Beriicksichtigen
einiger weniger, in Mall und Zahl normierter Anforderungen an Beschaffen-
heiten und Zustande sei.

Ware alles, was zum Schutz der Beschaftigten zu tun ist, konkret vorgegeben,
dann wire der Betriebsarzt tatsichlich funktionslos. Zum Vorlesen von Ge-
setzestexten oder zum Feststellen, ob ein Arbeitsraum 250 cm hoch, ein
Verkehrsweg ohne Stolperstelle oder ein Aufzug vom TUV gepriift ist, bedarf
es nun wirklich keines arbeitsmedizinischen Sachverstandigen. Wer das
moderne Arbeitsschutzrecht nimmt, wie es ist, wird nicht bestreiten kénnen,
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dass die Probleme der Komplexitit und Kontingenz jetzt auch im betriebli-
chen Arbeitsschutz angekommen sind, mit denen die Betriebe nun irgendwie
yverniinftig” umgehen mussen.

Das Problem der Komplexitat entsteht dadurch, dass die erweiterten Ziele des
Arbeitschutzes nur durch die Betrachtung und Gestaltung der Arbeit in allen
ihren Dimensionen erreicht werden kénnen. Es kann und darf also z.B. nicht
ausreichen, nur die Sicherheit der benutzten technischen Arbeitsmittel ins
Blickfeld zu nehmen. Es ist allgemein bekannt, dass fiir die Gesunderhaltung,
das Wohlbefinden und die Leistungsfahigkeit der Beschiftigten deutlich mehr
und auch ganz andersartige Bedingungen der Arbeit eine zumeist erheblich
wichtigere Rolle spielen.

o Werden bspw. auch die Arbeitsaufgabe und die fiir ihre Erledigung zur
Verfligung stehenden Ressourcen, die Form, in der die Arbeit und das
Zusammenarbeiten organisiert sind, das Arbeitsverfahren, die Arbeits-
mittel und die Werkstiicke, deren Handhabung und die dafiir erforderli-
chen Bewegungsabliufe und Korperhaltungen, die Liange und die Lage
der Arbeitszeit, die Einrichtung des Arbeitsplatzes, die Einfliisse durch
Gerausche, chemische Stoffe und Geriliche, Mikroorganismen, Vibrat-
ionen, das Alter, der Gesundheitszustand und die Qualifikation der Be-
schiftigten sowie die Wechselwirkungen zwischen all diesen Faktoren
berticksichtigt, dann wird deutlich, was mit ,Komplexitat” gemeint ist.

Das Problem der Kontingenz entsteht dadurch, dass das, was zum Schiitzen
und Erhalten der Beschaftigtengesundheit zu tun ist, nur sehr punktuell durch
die Bezeichnung konkreter MaRnahmen vorgegeben ist. Dies ist auch nicht
anders moglich, da (1) die Bedingungen der Arbeit derart vielfdltig und unter-
schiedlich sein konnen, dass sie sich zur Formulierung MaBnahmen aus-
l6sender , Tatbestande” nur begrenzt eignen, und da sich (2) auch die MaB-
nahmen, die grundsatzlich moglich sind, nicht abschlieRend listenmaRig
erfassen lassen. Deshalb beschrankt sich der Gesetzgeber einerseits auf einige
wenige, hdufig anzutreffende und normierbare Bedingungen, andererseits auf
einige wenige, konkret bezeichnete Mallnahmen, wobei er beides mit der
»Wenn-Dann-Regel” verkniipft.

o Selbst wenn Mallnahmen konkret und verbindlich vorgegeben sind,
sind sie nicht ,immer” (d.h. unter allen Umstanden) durchzufihren,
sondern nur dann, wenn sie erforderlich sind. Das Erfordernis wird
unter Anwendung der ,Wenn-Dann-Regel” festgestellt, die ,Tatbestan-
de” (hier also bestimmte, konkret bezeichnete Bedingungen der Arbeit)
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und ,Rechtsfolgen” (hier also bestimmte, vorgegebene Malknahmen) in
Beziehung setzt.

o Mit der Deregulierung im Arbeitsschutz wird die Bedeutung der
,Wenn-Dann-Regel” (und damit die konditionale Betrachtung) einge-
schrankt: nur noch eine recht begrenzte Zahl von gesundheitlich un-
zutraglichen Bedingungen ist durch die Anwendung dieser Regel in den
Griff zu bekommen. Die weitaus groRere Zahl gesundheitsrelevanter
Bedingungen wird nur mit der Anwendung des ,Um-Zu-Prinzips”
beherrschbar werden: eine MaBnahme ist durchzufiihren, um damit
eine Verbesserung des Gesundheitsschutzes zu erreichen (Finalitats-
Prinzip).

Gesundheitliche Unzutraglichkeit und RechtmaRigkeit

Wenn etwa ein Arbeitsraum nicht mehr zwingend bestimmte Abmessungen
aufweisen, sondern vielmehr ,ausreichend bemessen” sein muss, so kann sich
das ,richtige Malk” nicht mehr daraus herleiten, dass eine ,Norm* erfiillt ist,
sondern nur noch daraus, dass ein Ziel erreicht wird (hier: die Beschiftigten
verrichten ihre Arbeit ohne Beeintrachtigung ihrer Sicherheit, ihrer Gesundheit
und ihres Wohlbefindens - Ziffer 1.2 des Anhangs zur Arbeitsstittenverord-
nung (ArbStattV)). Das Problem der Zutraglichkeit des Arbeitsraumes kann
nicht dadurch gel6st werden, dass lediglich etwas verbindlich Vorentschiede-
nes oder Vorbestimmtes (das es nicht mehr gibt) hergenommen und umgesetzt
wird, sondern dass aus der Fiille der Moglichkeiten diejenige ausgewahlt wird,
die das Problem (vielleicht nicht optimal, aber ,brauchbar”) 16st.

o Die Ausweitung der Arbeitsschutzziele, die von den Betrieben zu
erreichen sind (z.B. sichere Arbeit > menschengerechte Arbeit; Ge-
sundheit schiitzen > Gesundheit ermoglichen) einerseits und anderer-
seits das Zugestandnis an die Betriebe, das zum Erreichen der Ziele
Erforderliche selbst zu bestimmen, stehen also in einem inneren Zu-
sammenhang. Das Fiillen der Spielrdume in einem weiter gewordenen
Moglichkeitenfeld bedeutet in der Praxis, dass der Betrieb nun selbst
entscheiden muss, was der Gesetzgeber frither (teilweise) vorentschie-
den hatte, jetzt aber nicht mehr vorentscheiden kann oder will.

Wie unzutraglich die Arbeit fiir die Beschéftigten ist, ob die Unzutraglichkeit
ein Niveau uberschreitet, das zum Handeln zwingt, und welche Malknahme
dann aus der Fiille der moglichen MaBnahmen als die zum Herstellen der
Zutraglichkeit richtige hervorzugehen hat, muss vom Betrieb selbst herausge-
funden werden. Damit wird die Arbeitsschutzarbeit des Betriebes (und darin
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besteht die Ironie der ,Deregulierung” im Arbeitsschutz) nicht nur aufwandi-
ger und anspruchsvoller, sondern auch konfliktreicher: tiber die Frage, ob z.B.
ein Arbeitsraum vorbestimmte Abmessungen aufweist, wird man nicht lange
streiten, sehr wohl aber dariiber, ob ein Arbeitsraum das Wohlbefinden der
Beschéftigten beeintréachtigt.

o Der Betriebsarzt, der - um im Beispiel zu bleiben - bisher seine Aufgabe
darin gesehen hatte, die tatsachlichen Raumabmessungen mit den
gesetzlichen Vorgaben zu vergleichen, wird mit der ,Deregulierung”
irrelevant (wenn er dies nicht bisher schon war, weil dieser Vergleich
von jedermann angestellt werden kann). Er wird sich also darum kiim-
mern (und sich auch positionieren) miissen, ob das Nicht-Normierte
»gesundheitlich zutraglich” ist, denn die gesundheitliche Zutraglichkeit
- und nicht mehr die Normgerechtigkeit - ist die nun dem Arbeitsschutz-
handeln vorgegebene Orientierung. Erst mit Hilfe der Unterscheidung
des gesundheitlich Zutrdglichen und des gesundheitlich nicht Zutragli-
chen kann dann auch bestimmt werden, was Rechtens und was nicht
Rechtens ist.

o Der Betriebsarzt wird sich damit regelmaBig in einem betrieblichen
Konflikt wiederfinden: was eine ,brauchbare” Losung fiir ein Zutraglich-
keitsproblem ist, erweist sich haufig erst durch ihre Akzeptanz beim
Arbeitgeber und bei den Beschiftigten. Der betriebsirztliche Beitrag zur
Problemldsung mul gleichwohl ,fachlich” und ,professionell” bleiben:
der Betriebsarzt wird nicht hinzugezogen, weil er so denkt, wie es der
Arbeitgeber oder die Beschiftigten tun, sondern weil er denkt, wie man
es von einem Angehorigen der Profession der Arbeitsmediziner erwar-
ten darf.

o D.h., es darf erwartet werden, dass er die Arbeit der Beschaftigten mit
der Brille des Arbeitsmediziners betrachtet und nicht mit der Brille des
Arbeitgebers oder der Beschaftigten. Er hat die Frage der gesundheitli-
chen Zutraglichkeit und die Frage der Malinahmen des Arbeitsschutzes
auf der Grundlage des Wissensbestandes ,der Arbeitsmedizin“ zu
beantworten. Irrelevant wird also auch der Betriebsarzt werden, der
diese Kopplung zwischen dem System ,Arbeitsmedizin“ und dem
System ,betrieblicher Arbeitsschutz” nicht sicherstellt.

Chancen und Risiken fiir den Betriebsarzt
Die genannten Veranderungen bringen fir den Betriebsarzt Chancen und

Risiken mit sich. Die Chancen bestehen darin, dass er seine Funktion und
deren Bedeutung besser kommunizieren kann. Wie will der Arbeitgeber die
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ihm vom Gesetzgeber zur Losung aufgegebenen Probleme I6sen, wenn er
nicht Riickgriff nehmen kann auf fachkundige arbeitsmedizinische Beratung?
Die Risiken bestehen darin, dass die Irrelevanz des Betriebsarztes offenkundig
wird, der keinen Beitrag zur Problemlésung leistet. Wie wird er konkrete
Fragen des Arbeitgebers beantworten, die ihm im Rahmen des Unternehmer-
modells vorgetragen werden? Und wie wird er beraten, wenn er in ,Stan-
dardsituationen” beigezogen wird? In beiden Fallen wird er nicht seine Zeit
bzw. die Moglichkeit des Zugriffs auf seine Zeit, sondern eine Leistung ab-
rechnen miissen, die daran gemessen wird, ob sie zur Lésung des Problems
beigetragen hat.

Die ,guten” Betriebsarzte werden davon profitieren, dass betriebsarztliche
Leistung und nicht betriebsarztliche Anwesenheit nachgefragt wird. Die Arbeit
wird fir sie auch interessanter, da ihre Leistungen nur nachgefragt werden,
wenn tatsdchlich ein Problem zu l6sen ist. Wenn aber kein Betriebsarzt mehr
,anwesend” ist, werden die Probleme ungel6st bleiben, die der Arbeitgeber
nicht erkennt, und die auch der Betriebsarzt nicht mehr fiir ihn erkennen
kann, da er ja nur noch bei den bereits erkannten Problemen (die zum ,Be-
darf” fihren oder den ,gegebenen Anlass” darstellen) hinzugezogen wird.

Die Umstellung der betriebsarztlichen ,Betreuung” auf ein Tatigwerden ,auf
Abruf” - also allein auf die Initiative des Arbeitgebers - setzt voraus, dass der
betriebliche Arbeitsschutz in seinen Grundziigen - auch ohne Betriebsarzt -
bereits funktioniert. Der Betrieb muss sich bereits so organisiert haben, dass er
den gesetzgeberischen ,Input” in geordneter Weise in den ,Output” der
betrieblichen Mallnahmen transformieren kann (das ist die Funktion der
betrieblichen Arbeitsschutzorganisation).

Diese Transformation setzt voraus,

o dass bereits verstanden ist, was der Gesetzgeber eigentlich von den
Betrieben will (z.B. menschengerechte Arbeit) und dass der Betrieb in
etwa das Gleiche will (z.B. gesunde Beschaftigte),

o dass der Betrieb bereits Strukturen geschaffen hat, mit denen die Erwar-
tungen an die verschiedenen Akteure klargestellt sind (z.B. Erwartungen
an die Fuihrungskraft oder an den Sicherheitsbeauftragten),

o dass er Prozesse organisiert hat, mit denen eine zeitliche Ordnung in
die Abldufe des Arbeitsschutzes gebracht ist (z.B. das Aufeinanderfol-
gen von Gefdhrdungsbeurteilung vor Aufnahme der Tatigkeit > Ge-
staltung der Arbeit bzw. Durchfiihrung der Malknahmen > Wirksam-
keitskontrolle) und
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o dass der Betrieb bereits tiber Programme verfiigt, mit deren Anwendung
die Richtigkeit der Arbeitsschutzentscheidungen hergestellt bzw. tiber-
prifbar wird.

Im Normalfall der bisherigen Regelbetreuung gehdorte der Betriebsarzt durch
seine Bestellung formal und durch seine Anwesenheit auch faktisch mit zur
betrieblichen Arbeitsschutzorganisation. Er war - zumindest fiir einen gewis-
sen Zeitraum - integriert in das betriebliche ,System” und dort prasent (es sei
denn, er hitte die ihm zugedachte Rolle nicht oder nur unzureichend wahr-
genommen: dann war er allein deshalb schon irrelevant). Mit der Umstellung
auf die bedarfs- bzw. anlassbezogene Inanspruchnahme wird diese Verkniip-
fung gelockert. Die Einflussnahme auf die Funktionsweise der betrieblichen
Arbeitsschutzorganisation wird ihm schwerer fallen, wenn er nur noch pro-
blembezogen hinzugerufen wird.

Bedarf und Nachfrage

Da das Wirksamwerden des Betriebsarztes im bedarfsgesteuerten Modell
ausschlieBlich davon abhangt, ob er gerufen wird, muss ihm daran gelegen
sein, dass er gerufen wird. Um dies sicherzustellen, wird es nicht ausreichen,
dass der von ihm abgelieferte Problemldsungsvorschlag ,brauchbar” ist.
Vielmehr wird er mit jeder einzelnen Problemlosung auch die Fahigkeit des
Betriebes fordern miissen, sich im Arbeitsschutz einen Willen zu bilden, die
richtigen Unterscheidungen zu treffen, sich Ziele zu setzen und diese in
einem rationalen Verfahren kooperativ zu verfolgen.

Das bedeutet, dass es nicht ausreicht, wenn nur der Betriebsarzt die Dinge
durch die Brille des Arbeitsschutzes sieht. Vielmehr sollte der Betriebsarzt
versuchen, auch dem Arbeitgeber und den Beschiftigten diese Brille auf-
zusetzen. Im Arbeitsschutz geht es letztlich um die Durchsetzung von Wahr-
nehmungsprinzipien, um die Durchsetzung von ,Einteilungen” oder ,Unter-
scheidungen” [2]. Gelingt es nicht, etwa den Arbeitgeber dazu zu bringen,
dass er die Arbeit seiner Beschaftigten wenigstens ansatzweise und gelegent-
lich auch unter dem Gesichtspunkt der gesundheitlichen Zutraglichkeit sieht,
wird auch der noch so gute Betriebsarzt keinen Boden unter die FiiRe be-
kommen.

Die Einfiihrung der Bewertungskategorien des Arbeitsschutzes in den Betrieb
mag im ,Prasenzmodell” moglicherweise bessere Voraussetzungen finden als
im ,Bedarfsmodell”. Diese Feststellung erscheint jedoch etwas abstrakt und
auch wirklichkeitsfremd, wenn man berticksichtigt, unter welchen zeitlichen
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Restriktionen gerade die Betreuung der Kleinst- und Kleinbetriebe bisher
erfolgen musste und welche bescheidenen Wirkungen das ,Prasenzmodell”
deshalb dort bisher hat zeitigen kénnen [3]. Unabhangig vom Betreuungs-
modell: der Betriebsarzt sollte jede seiner kommunizierten Aktivititen nutzen,
um ,seine” Unterscheidungen und Einteilungen (die diejenigen ,der Arbeits-
medizin” sind) nicht nur transparent zu machen, sondern sie als Unterschei-
dungen und Einteilungen auch zur Benutzung durch die anderen Akteure
mitzuliefern und zu propagieren.

Und der Betriebsarzt muss - als derjenige, der fur den Betrieb die arbeits-
medizinische Vorsorge durchfiihrt - die dort gewonnenen Erkenntnisse aktiv in
den betrieblichen Arbeitsschutzprozess einbringen, und zwar ebenfalls un-
abhangig vom ,Modell”, in dem er tétig wird. Er wird die allgemeine arbeits-
medizinische Beratung der Beschiftigten, wie sie neuerdings nach Gefahrstoff-
verordnung (GefStoffV) und Biostoffverordnung (BioStoffV) erforderlich ist, fiir
die Beschaftigten durchfiihren und den Arbeitgeber auf seine - wiederum vom
Modell unabhangige - Pflicht zum Ermoglichen, Anbieten oder Veranlassen
der Untersuchungen hinweisen. Im besten Falle entsteht dann doch wieder so
etwas wie ,Betreuung”, also ein aktives sich um den Arbeitsschutz Kiimmern,
das verbunden ist mit einem Vorgang der ,Erziehung” der betrieblichen
Akteure.

Die Richtung der Selbstveranderung

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die betriebsarztliche Betreuung in
der ganz uberwiegenden Zahl der Betriebe umgestellt wird von einer Zeit-
Basierung auf eine Einzelleistungs-Basierung. Die Notwendigkeit der ein-
zelnen Leistungen wird jedoch deutlich besser erkennbar gemacht und auch
,abgesichert”. Wo der Arbeitgeber bisher lediglich zum ,Vorhalten” des
Betriebsarztes verpflichtet war, muf er den Arbeitsmediziner nun aktiv an-
gehen, wenn er ein ,arbeitsmedizinisches Problem” hat.

Was ein arbeitsmedizinisches Problem ist, ergibt sich nicht nur implizit aus
den Arbeitsschutzpflichten des Arbeitgebers (wie gesagt: jede Pflicht steht fiir
ein zu losendes Problem). Zahlreiche Probleme, zu deren Losung der Arbeits-
mediziner hinzuzuziehen ist, werden auch explizit genannt, entweder in der
Form der Beratungs-,Situation” (BGV A 2) oder in der Form klar definierter
Aufgaben, die einen Teil der im § 3 ASIG abstrakt bezeichneten Aufgaben
dadurch ,absichern”, dass sie in die Spezialvorschriften zur Gefahrenabwehr
tibernommen werden (z.B. GefStoffV oder BioStoffV).
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Damit wird die Richtung erkennbar, in die sich die betriebsarztlich tatigen
Arbeitsmediziner entwickeln miissen, damit sie auch unter den Bedingungen
der bedarfs- und anlassbezogenen Inanspruchnahme nicht aussterben. Einer-
seits missen sie den Betrieben auf konkrete Fragen konkrete Antworten geben
konnen (zeitnah, was bei den schwer planbaren Inanspruchnahmen ein
logistisches Problem fiir den Betriebsarzt darstellen diirfte). Und sie miissen
tatsdchliche Losungen fur tatsachliche Probleme des betrieblichen Gesund-
heitsschutzes (und nicht fiir irgendetwas anderes) parat haben. Ein Nischenda-
sein, ausgefillt mit nicht-arbeitsmedizinischen Aktivitdten, wird es in Zukunft
wohl nicht mehr geben koénnen. Andererseits diirfen sich die Betriebsarzte
nicht in eine allzu passive Rolle driangen lassen. Sie miissen aktiv auf die
betrieblichen Akteure einwirken, damit diese in die Lage kommen, die rele-
vanten Probleme zu erkennen, deren Losung dem Betriebsarzt erst die Exis-
tenz sichert.

,Die Arbeitsmedizin“ als ein Wissenssystem wird nur tiberleben, wenn sie mit
dem System des betrieblichen Arbeitsschutzes gekoppelt ist. In diesem System
wird sie jedoch gerade heute - in den Zeiten der Deregulierung - mehr ge-
braucht denn je. Die Befiirchtung des ,Absterbens” kann sich also nicht auf
,die Arbeitsmedizin” generell, sondern nur auf bestimmte Praktiken von
Arbeitsmedizinern beziehen, deren Vollzug zur Losung der Probleme des
betrieblichen Arbeitsschutzes auch bisher schon wenig oder nichts beigetra-
gen haben. Dies wird durch die neuen Entwicklungen nun lediglich etwas
deutlicher werden.
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Probleme der arbeitsmedizinischen Begutachtung

U. Bolm-Audorff

Einleitung

In diesem Beitrag sollen gutachterliche Probleme bei den vier hadufigsten

anerkannten Berufskrankheiten (Tab. 1) im Bereich des Gesundheitsdienstes
besprochen werden.

Berufskrankheit (BK) | Nr. BK-Anzeigen' BK-Anerkennung’
1993 2003 1993 2003
Anzahl | Quote’ | Anzahl | Quote®

in % in %
Hautkrankheiten 5101 | 6.582 4.283 1.453 22,1 366 8,5
Infektionskrankheiten | 3101 792 1.103 258 32,6 215 19,5
Allergisch bedingte 4301 728 451 99 13,6 71 15,7
obstruktive Atem-
wegserkrankungen
Bandscheibenbeding- | 2108 [ 2.905 1.091 6 2 69 6,3
te Erkrankungen der
Lendenwirbelsdule
Sonstige 1372 | 1.224 | 138 10,1 102 8,3
Summe 12.379 | 8.152 1.954 15,8 823 10,1

! angezeigte sowie mit und ohne Rente anerkannte Berufskrankheiten
2 . o

mit und ohne Rente anerkannte Berufskrankheiten bezogen auf die im selben Jahr ange-
zeigten Berufskrankheiten in %

Tab. 1: Angezeigte und anerkannte Berufskrankheiten bei Beschaftigten, deren Betriebe bei
der Berufsgenossenschaft Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege versichert sind,
in den Jahren 1993 und 2003 [HAUPTVERBAND DER GEWERBLICHEN BERUFSGENOSSEN-
SCHAFT 2004]

Berufskrankheit 5101

Die Berufskrankheit (BK) 5101 hat folgenden Wortlaut: ,Schwere oder wie-
derholt ruckfallige Hauterkrankungen, die zur Unterlassung aller Tatigkeiten
gezwungen haben, die fir die Entstehung, die Verschlimmerung oder das
Wiederaufleben der Krankheit ursachlich waren oder sein kénnen.”
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Die Berufskrankheitendefinition enthalt verschiedene unbestimmte Rechts-
begriffe, die wie folgt durch die Rechtsprechung definiert wurden:

Schwere Hautkrankheit: Behandlungsbediirftigkeit mindestens sechs
Monate oder hochgradige Allergie.

Wiederholt riickfallige Hauterkrankung: drei Erkrankungsfille mit
zwischenzeitlich vollstandiger Abheilung.

Die folgenden Kasuistiken zeigen einige Probleme bei der Begutachtung
dieser Berufskrankheit bei Beschiftigten im Gesundheitsdienst:

Kasuistik fiir eine BK 5101

17-jahrige Altenpflegerin mit Auftreten von Hautr6tungen und Riss-
bildungen an den Fingern beidseits im ersten Ausbildungsjahr, die von
der Patientin selbst mit frei verkduflichen Hautpflegemitteln behandelt
werden. Keine Verwendung von Handschuhen bei Feuchtarbeiten.
Aufgabe der Tatigkeit nach Abschluss der Ausbildung wegen der Haut-
verdanderungen und wegen Beschwerden im Bereich der Halswirbelsdu-
le mit Umschulungsantrag beim Arbeitsamt.

Erstattungsantrag des Arbeitsamtes bei der Berufsgenossenschaft.

Die Berufsgenossenschaft veranlasst eine dermatologische Begutach-
tung. Der Gutachter stellt einen unauffalligen Hautbefund ohne Nach-
weis einer beruflichen Sensibilisierung fest und diagnostiziert ein
degenerativ-toxisches Handekzem, das nicht schwer oder wiederholt
rickfallig verlaufen sei.

Die Berufsgenossenschaft lehnt die Anerkennung einer BK 5101 und
§ 3-Mallnahmen ab.

Kasuistik fiir eine BK 5101
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35-jahrige Krankenschwester mit endogenem Handekzem seit der
Kindheit und Nickelsensibilisierung mit Hautveranderungen unter
Modeschmuck seit dem 14. Lebensjahr. Seit dem zweiten Lehrjahr
Auftreten von Blaschen und Hautrissen an den Fingern und dem Hand-
riicken beidseits, die zu dermatologischer Behandlung und Veranlas-
sung eines Hautarztberichts fiihren. AuBer der Nickelsensibilisierung
besteht keine Sensibilisierung gegeniiber Berufsstoffen.

Die Berufsgenossenschaft tibernimmt die Kosten der dermatologischen
Behandlung. Der Dermatologe veranlasst zusammen mit dem Betriebs-
arzt die Verbesserung des betrieblichen Hautschutzes inklusive des
Tragens von Handschuhen bei Feuchtarbeit.

Trotz dieser MalBnahmen kommt die Hauterkrankung nicht zum Still-
stand und fuhrt zur Unterlassung der gefihrdenden Tatigkeit.
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Der von der Berufsgenossenschaft beauftragte dermatologische Gut-
achter diagnostiziert ein degenerativ-toxisches Handekzem, das schwer
verlaufen ist und zur Unterlassung der gefdhrdenden Tatigkeit geftihrt
hat. Nach Aufgabe der Tatigkeit sei die Hauterkrankung weitgehend
abgeheilt, so dass die Minderung der Erwerbstatigkeit (MdE) auf 10%
geschatzt wird.

Die Berufsgenossenschaft erkennt eine BK 5101 dem Grunde nach
ohne Rentenleistung an und tibernimmt die Kosten fiir eine Umschu-
lung in einen Biiroberuf.

Berufskrankheit 3101

Die BK 3101 ist wie folgt definiert: ,Infektionskrankheiten, wenn der Versi-
cherte im Gesundheitsdienst, in der Wohlfahrtspflege oder in einem Laborato-
rium tatig oder durch eine andere Tatigkeit der Infektionsgefahr in dhnlichem
Male besonders ausgesetzt war.”

Die BK 3101 enthilt folgende unbestimmte Rechtsbegriffe, die durch die
Rechtsprechung wie folgt definiert wurden:

Infektionskrankheiten: Erkrankungen, die von Mensch zu Mensch am
Arbeitsplatz tibertragen und durch Viren, Rickettsien, Bakterien, Proto-
zoen und Pilze verursacht werden. Haufig vorkommende berufliche
Infektionserkrankungen: Lungentuberkulose, Hepatitis A, B und C.
Tatigkeit im Gesundheitsdienst: Einrichtungen der sog. geschlossenen
Gesundheitsfiirsorge (Krankenhauser, Heil-, Kur-, Pflege- und Entbin-
dungsanstalten), darunter Pflege- und Reinigungspersonal sowie Haus-
handwerker und Verwaltungspersonal, Einrichtungen der halboffenen
und offenen Gesundheitsfiirsorge (Arzt-, Zahnarzt- und Heilpraktiker-
praxen, Apotheken inklusive dem arztlichen, nicht arztlichen und
Reinigungspersonal sowie sonstige Einrichtungen des Gesundheits-
wesens (Desinfektoren, Krankenwagenfahrer, vertrauensarztlicher
Dienst, Veterinarmediziner, Schadlingsbekampfer).

Tatigkeiten in der Wohlfahrtspflege: Tatigkeiten mit unmittelbarer
Betreuung von gesundheitlich, sittlich oder wirtschaftlich gefihrdeten
Menschen, z.B. Tuberkulosefiirsorgestellen des Sozialamts, Wohlfahrts-,
Fiirsorge- und Sozialamter einer Gemeinde, Heimkehrer- und Fliicht-
lingsbetreuung).

Laboratorien: Tatigkeiten in Laboratorien fiir wissenschaftliche und
medizinische Untersuchungen einschlieBlich Stalle fiir Versuchstiere.
Tatigkeiten, die der Infektionsgefahr in dhnlichem MaBe besonders
ausgesetzt sind: Bei der Tatigkeit muss eine besondere Infektionsgefahr-
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dung nachgewiesen sein, z.B. Tétigkeit fiir ein Handwerksunternehmen
in einem Betrieb des Gesundheitsdienstes. Weitere Beispiele sind Tatig-
keiten in der Abwasserbeseitigung sowie die berufliche Tatigkeit in Lan-
dern, in denen das Risiko fiir die Infektion mit einer bestimmten Infek-
tionskrankheit (nicht Tropenkrankheit) deutlich hoher ist als in Deutsch-
land (z.B. Hepatitis A und B in Entwicklungslandern). Keine Tatigkeit in
diesem Sinne ist die Beschaftigung in einer Auslanderbehorde.

Die Begutachtung einiger hadufiger Infektionskrankheiten weist folgende
Besonderheiten auf:

Besonderheiten der Begutachtung der Hepatitis A

o Ubertragung fikal-oral durch den direkten Kontakt mit Erkrankten,
durch kontaminierte Lebensmittel oder Trinkwasser.

o Gefahrdende Tatigkeiten: Direkter Kontakt mit an Hepatitis A erkrank-
ten Patienten, beruflicher Aufenthalt in Landern mit deutlich erhohtem
Hepatitis A-Risiko, z.B. Entwicklungslandern.

Besonderheiten der Begutachtung der Hepatitis B

o Ubertragung durch Blut, Plasma, Serum, Erythrozytenkonzentrat, Spei-
chel, Sperma oder serése Exsudate.
o Beruflicher Kontakt zu einer Person mit HBs-Antigen-positivem Befund

und einer Tétigkeit, die nach Art des Kontakts eine Virustibertragung
ermoglicht (eine konkrete Verletzung ist nicht zwingend erforderlich).

o Ein besonders hohes Risiko wird unterstellt bei Arzten und Anasthesis-
ten in Operationseinheiten, Arzten in Notfallaufnahmen und Intensiv-
stationen, Notdrzten, Rettungsassistenten und Rettungssanitdtern in
Rettungsdlensten Zahnarzten sowie Arzten und medizinischem Perso-
nal in Dialyseeinrichtungen.

. Ein vergleichbares besonderes Infektionsrisiko aufgrund von haufigen
Kontakten mit Blut und sonstigen infektiGsen Flissigkeiten wird unter-
stellt bei Assistenzpersonal in Operationseinheiten, Notfallaufnahmen
und zahnarztlichen Behandlungseinrichtungen, Intensivstationen,
Stationen mit frisch Operierten und gynakologischen Stationen bei
Erfillung bestimmter Tatigkeitsmerkmale, z.B. regelmaRiger, unmittel-
barer Kontakt mit Patienten etc.

Besonderheiten der Begutachtung der Lungentuberkulose

. Ubertragung von Mensch zu Mensch durch Tropfcheninfektion.

o Nachweis einer besonderen Ansteckungsgefahr (z.B. Tatigkeiten in
einer Infektionsabteilung oder Praxis mit gehaufter Behandlung
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Tuberkulose-Erkrankter) oder in bakteriologischen Laboratorien mit
Ziichtung von Tuberkelbakterien.

Einige Eigenarten der Begutachtung von beruflichen Infektionskrankheiten
zeigen die folgenden Kasuistiken:

Kasuistik fiir eine BK 3101

o 44-jshriger Thoraxchirurg mit operativer Tatigkeit seit dem 27. Lebens-
jahr, bei dem ohne Nachweis einer akuten Erkrankung der Betriebsarzt
vor der Impfung HBs-Antigen nachweist. Die weitere Diagnostik ergibt
eine chronische Hepatitis B mit beginnender Leberzirrhose und Carrier-
status mit hoher Viruslast.

o Die Berufsgenossenschaft erkennt nach einem internistischen Gut-
achten eine BK 3101 mit einer MdE von 30% an.

o Das Gesundheitsamt ordnet eine Tatigkeit in einem nicht operativen
Bereich an.

Kasuistik fiir eine BK 3101

o Bei einer 29-jahrigen Altenpflegerin wird anlasslich einer Blutspende
HBs-Antigen nachgewiesen. Die weitere Diagnostik ergibt, dass sie eine
klinisch gesunde HBsAg-Tragerin ohne Zeichen einer chronischen
Hepatitis sei.

o Beruflich hat die Patientin bei drei Patienten pro Schicht Arbeiten mit
potenziellem Blutkontakt wie Spritzen setzen und Katheter legen durch-
gefiihrt und bei acht Pflegebediirftigen direkten Hautkontakt zu Blut
und anderen Korpersekreten gehabt. Kontakt zu einem an Hepatitis-Er-
krankten bestand nachweislich nicht.

o Zwei medizinische Gutachter empfehlen die Anerkennung einer BK
3101.

o Die Berufsgenossenschaft lehnt eine BK 3101 ab, weil im Beruf der
Altenpflegerin kein erhohtes Infektionsrisiko beztiglich Hepatitis B
bestehe.

o Der vom Sozialgericht gehorte Arbeitsmediziner schlielft sich dieser

Auffassung an, weil die bislang durchgefiihrten epidemiologischen
Studien zu diesem Thema kein erhdhtes Hepatitis B-Risiko bei Alten-
pflegerinnen ergeben hitten.

Berufskrankheit 4301

Die BK 4301 ist so definiert: ,Durch allergisierende Stoffe verursachte ob-
struktive Atemwegserkrankungen (einschlielich Rhinopathie), die zur Unter-
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lassung aller Tatigkeiten gezwungen haben, die fiir die Entstehung, die Ver-
schlimmerung oder das Wiederaufleben der Krankheit ursiachlich waren oder
sein konnen.”

Die Diagnose einer allergisch bedingten obstruktiven Atemwegserkrankung
wird wie folgt gestellt:

Berufliche Einwirkung mit Atemwegsallergenen, z.B. Verwendung
gepuderter Latexhandschuhe, Einwirkung von Ethylenoxid, Arbeit in
einem Tierstall.

Nachweis von arbeitsplatzbezogenen Beschwerden in Form von Rhini-
tis oder Luftnot.

Nachweis von spezifischem IgE gegeniiber den in Frage stehenden
Allergenen und positiver Pricktest.

Positiver inhalativer Provokationstest.

Einige Besonderheiten der Begutachtung der BK 4301 bei Beschaftigten im
Gesundheitsdienst zeigt die folgende Kasuistik:

Kasuistik fiir eine BK 4301

23-jahriger Tierpfleger, der seit dem 17. Lebensjahr im Tierstall einer
Universitatsklinik beschéftigt ist und bei dem sich arbeitsplatzbezogen
Niesen, Nasenlaufen sowie Luftnotbeschwerden entwickeln.
Nachweis einer Sensibilisierung gegeniiber Rattenhaaren im Pricktest
und RAST.

Der beauftragte Pneumologe diagnostizierte eine BK 4301, nachdem im
inhalativen Provokationstest eine Rhinitis und Obstruktion nach Um-
gang mit Rattenhaaren nachweisbar war.

Die Berufsgenossenschaft erkennt nach Aufgabe der gefihrdenden
Tatigkeit eine BK 4301 ohne MdE an und finanziert eine Umschulung
in einen Biroberuf.

Kasuistik fiir eine BK 4301
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23-jdhrige Krankenschwester mit beruflicher Tatigkeit nach Abschluss
der Ausbildung auf einer chirurgischen Station, auf der gepuderte Latex-
handschuhe verwendet werden. Entwicklung einer arbeitsplatzbezoge-
nen Rhinopathie mit Niesen und Nasenlaufen.

Die weitere Diagnostik ergibt eine allergische Rhinitis durch Sensibili-
sierung gegeniiber Latex (positiver Scratch-Test, erhohtes IgE, positiver
nasaler Provokationstest).

Der Technische Aufsichtsdienst der Berufsgenossenschaft veranlasst,
dass der Arbeitgeber am Arbeitsplatz der Patientin auf Latexhandschuhe
verzichtet und andere Handschuhe einfihrt.
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o Nach dieser MaRnahme kann die Patientin ihrer alten Tatigkeit nachge-
hen.

Berufskrankheit 2108

Die BK 2108 ist so definiert: ,Bandscheibenbedingte Erkrankungen der Len-
denwirbelsaule durch langjahriges Heben oder Tragen schwerer Lasten oder
durch langjahrige Tatigkeiten in extremer Rumpfbeugehaltung, die zur Unter-
lassung aller Tatigkeiten gezwungen haben, die fiir die Entstehung, die Ver-
schlimmerung oder das Wiederaufleben der Krankheit ursiachlich waren oder
sein konnen.”

Die Hohe der beruflichen Wirbelsdulenbelastung bei der BK 2108 sollte heute
nach dem Mainz-Dortmunder Dosismodell (MDD) erfolgen [3, 4], das nach
dem Urteil mehrerer Landessozialgerichte und des Bundessozialgerichts
(Urteil vom 18.03.2003, Az.: B 2 U 13/02 R) ein geeignetes Verfahren zur
Bewertung der beruflichen Einwirkung im Sinne der BK 2108 darstellt. Das
MDD-Verfahren unterscheidet Richtwerte fiir die Druckkraft auf die Band-
scheibe L5/S1 durch Heben oder Tragen schwerer Lasten, fiir die Beurteilungs-
dosis sowie die Gesamtdosis, die gemdl} der folgenden Formel definiert sind:

n
D = Z_Fiﬂi 8h
8h

F, = Druckkraft auf die Bandscheibe L5/S1 bei der Teiltatigkeit ;in Newton (N)
t, = Belastungsdauer der Teiltatigkeit ; in Stunden

Richtwerte

F, = mindestens 3.200 N bei Mdnnern bzw. 2.500 N bei Frauen;

D, = Tatigkeiten mit einer Beurteilungsdosis von 5.500 Nh bei Mannern und
3.500 Nh bei Frauen werden als belastend im Sinne der BK 2108 angesehen.

Dy,=2XD,;-dq

D, = Beurteilungsdosis D, bei Teiltdtigkeiten; in Nh
d; = Expositionsschichten pro Jahr

a; = Expositionsdauer in Jahren

45



I Allgemeine Probleme im Gesundheitsdienst, Rechtsgrundlagen

Richtwerte
Beschiftigte mit einer Gesamtdosis D, von mindestens 25 + 10° Nh bei Man-
nern und 17 - 10° Nh bei Frauen werden als belastet im Sinne der BK 2108
angesehen.

Der Richtwert fir die Druckkraft F; auf die Bandscheibe L5/51 in Hohe von
3.200 N bei Madnnern und 2.500 N bei Frauen wird durch das Heben, Umset-
zen oder Tragen von Lasten mit den in Tabelle 2 angegebenen Lastgewichten
erreicht.

Die Beurteilungsdosis D, (Tagesdosis) ergibt sich bei etwa 250 Hebe- oder
Umsetzvorgingen der in Tabelle 2 genannten Lastgewichte bzw. einer Trage-
dauer von ca. 30 Minuten der in Tabelle 2 genannten Lastgewichte.

Tatigkeit Frauen Manner
(Last in kg) | (Last in kg)

beidhindiges Heben 10 20
einhindiges Heben 5 10
beidhdndiges Umsetzen 20 30
einhandiges Umsetzen 5 10
beidseitiges Tragen neben dem Kérper, auf den Schultern 20 30
oder dem Riicken

Tragen vor oder einseitig neben dem Korper 15 25

Tab. 2: Lastgewichte mit Gefahrdung nach dem MDD-Verfahren

Die Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege hat fiir
die Umsetzung des MDD-Verfahrens die folgenden wirbelsidulengefihrdenden
Patiententransfers definiert:

Abschatzung der Haufigkeit der folgenden wirbelsaulengefihrdenden Patien-
tentransfers:

Aufsetzen im Bett, ggf. mit Hochstellen des Kopfteils;

aus dem Liegen zum Sitzen an der Bettkante bzw. zuriick;
von Bettkante zum Stuhl oder dhnlichem bzw. zurtick;

vom Sitzen in den Stand bzw. zuriick;

in die Badewanne hinein- bzw. herausheben;

im Bett hoher lagern (auch zu zweit);

Umlagern von Bett zu Bett, Liege oder dhnlichem (zu zweit);
vom Boden aufheben (zu zweit);

Bettpfanne unterschieben und entfernen;

N
o)
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. Bein anheben;
. Tragen von Menschen (zu zweit), ggf. mit Hilfsmitteln;
. Umgang mit Gegenstanden.

Mindestbelastung: 16 Patiententransfers pro Schicht tber mindestens zehn

Jahre, sonst Ablehnung:

. keine Verwendung der Tagesdosiswerte (3.500 Nh bei Frauen und
5.500 Nh bei Mdnnern), d.h. Berechnung der Gesamtdosis auch bei
Unterschreitung dieser Richtwerte;

o Beriicksichtigung der Belastung, auch wenn sie an weniger als 120
Schichten pro Jahr auftrat;
o Durchfiihrung einer Begutachtung, wenn nach zehn Jahren gefahr-

dender Tatigkeit mehr als 1.200 Schichten mit mehr als 16 Patienten-
transfers absolviert wurden (ohne Beriicksichtigung der MDD-Gesamt-
dosis) [MDD-DETAILREGELUNGEN DER BGW voMm 04.07.2002].

Im Sinne des Berufskrankheitenrechts sind unter bandscheibenbedingten
Erkrankungen zu verstehen

o Bandscheibendegeneration (Diskose),

o Instabilitat im Bewegungssegment,

o Bandscheibenvorfall (Prolaps),

o degenerative Veranderungen der Wirbelkdrperabschlussplatten (Osteo-
chondrose),

o knocherne Ausziehungen an den vorderen und seitlichen Randleisten
der Wirbelkorper (Spondylose),

o degenerative Veranderungen der Wirbelgelenke (Spondylarthrose)

mit den durch derartige Befunde bedingten Beschwerden und Funktionsein-
schrankungen der Wirbelsdule [BUNDESRATS-DRUCKSACHE 773/92, S. 8].

Voraussetzungen fiir die Anerkennung einer BK 2108

o Ausreichend hohe und lange berufliche Einwirkung durch Heben oder
Tragen schwerer Lasten oder Arbeiten in extremer Rumpfbeugehaltung
(MDD-Mindestdosis tiberschritten);

. auBerberufliche Einwirkungen rechtlich nicht wesentlich;

o keine Haufung von bandscheibenbedingten Wirbelsaulenerkrankungen
in der Familie;

. bandscheibenbedingte Erkrankungen der LWS gesichert;

o die bandscheibenbedingte Erkrankung hat ein altersuntypisches Aus-
mal} erreicht, Bandscheibenverschmalerung mindestens Stadium 3 oder
4 nach LAWRENCE (1969) oder Prolaps;

. Beschwerden und Befund passen zusammen;
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die bandscheibenbedingte Erkrankung hat zur Unterlassung der gefdhr-
denden Tatigkeit gezwungen;

bei Verdacht auf BK 2108 keine bandscheibenbedingten Erkrankungen
der BWS und HWS gleichen oder starkeren Ausmafes wie im Bereich
der LWS;

keine wesentlichen, biomechanisch wirksamen Praarthrosen;

Eintreten des Versicherungsfalls nach dem 31.03.1988.

Besonderheiten der Begutachtung der BK 2108 lassen sich den folgenden
Kasuistiken entnehmen:

Kasuistik fiir eine BK 2108

50-jahrige Altenpflegehelferin, bei der nach 20-jahriger Berufstatigkeit
eine Osteochondrose mit Bandscheibenverschmalerung in den Segmen-
ten L4/L5 und L5/S1 sowie eine minimale Osteochondrose und malRige
Spondylarthrose C2-C7 festgestellt wurde.

Die Berufsgenossenschaft bejahte die beruflichen Voraussetzungen fiir
eine BK 2108 wegen langjahriger gefihrdender Tatigkeit.

Basierend auf einer beratungsarztlichen Stellungnahme lehnte die
Berufsgenossenschaft eine BK 2108 ab, weil nur die beiden unteren
LWS-Segmente betroffen seien und im Bereich der HWS ebenfalls eine
Degeneration nachweisbar sei.

Das Sozialgericht schloss sich der Argumentation der BG an und lehnte
eine BK 2108 ab.

Ein vom Landessozialgericht (LSG) beauftragter Gutachter lehnte eine
BK 2108 ebenfalls wegen des Befalls nur der beiden unteren LWS-
Segmente ab.

Ein vom Landessozialgericht gehorter Arbeitsmediziner empfiehlt die
Anerkennung einer BK 2108, weil die beiden unteren LWS-Segmente
beim Heben schwerer Lasten am starksten belastet seien und die dege-
nerativen Veranderungen im Bereich der Halswirbelsdule schwacher
ausgepragt seien als im Bereich der Lendenwirbelsaule.

Das Urteil des LSG steht aus.

Kasuistik fiir eine BK 2108
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49-jahrige Kinderkrankenschwester, bei der nach 29-jahriger Tatigkeit
ein Bandscheibenvorfall C5/C6 sowie L4/L5 mit konservativer Behand-
lung diagnostiziert wurde.

Die Berufsgenossenschaft, das Sozialgericht und Landessozialgericht
lehnen eine BK 2108 ab, weil sich bei der Patientin im Bereich der
Halswirbelsdule klinisch und rontgenologisch eine starkere Degenerati-
on nachweisen lieB als im Bereich der LWS. Dies spreche fiir das Wirk-
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samwerden anlagebedingter Faktoren, auch fiir die Entstehung der
bandscheibenbedingten Erkrankung der Lendenwirbelsdule.
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Anwendung des Mutterschutzgesetzes auf Arztinnen
M. Gotzmann
Einleitung

Seit Jahren werden immer wieder Rufe laut, die eine Novellierung des gesetz-
lichen Mutterschutzes fordern [1] - so auch beim letzten Deutschen Arztetag
in Bremen, auf dem die Bildung einer Bund-Lander-Kommission zur Moderni-
sierung der Mutterschutzgesetzgebung gefordert wurde. Immer wieder hort
man Geschichten von hochschwangeren Kolleginnen am OP-Tisch, von
Arztinnen, die von Kollegen vor und nach der Schwangerschaft schikaniert
werden und von Chefarzten, die keine Frauen einstellen, weil diese potenziell
schwanger werden konnten. Deshalb stellt sich die Frage, wie die rechtlichen
Grundlagen und der aktuelle Stand der Technik zum Mutterschutz derzeit
aussehen.

Rechtsgrundlagen

Bei der Beschiftigung werdender oder stillender Miitter sind die Vorgaben des
Gesetzes zum Schutz der erwerbstitigen Mutter und die Mutterschutzricht-
linienverordnung zu beachten. Des Weiteren gibt es Verordnungen, die sich
mit einzelnen Risiken am Arbeitsplatz befassen und auch den Einsatz von
Schwangeren regeln (Rontgen-, Gefahrstoff-, Strahlenschutzverordnung etc.).
Die Uberwachungsbehérden werden durch die staatlichen Amter fiir Arbeits-
schutz oder die Gewerbeaufsichtsamter reprasentiert. Somit ist die Umsetzung
Sache der Bundesldander, was die jeweiligen graduellen Unterschiede erklart.

Mutterschutzgesetz

Das Mutterschutzgesetz (MuSchG) [2] gilt fiir alle Frauen im Beschaftigungs-
verhaltnis mit Sonderregelungen fiir Beamtinnen. Nicht unter dem Schutz des
Gesetzes stehen Studentinnen und Selbstandige.

Neben Regelungen fiir die Arbeitsplatzgestaltung (Sitzgelegenheiten/Liege-
raume) regelt es die Mitteilungspflicht an den Arbeitgeber und enthalt klare
Beschaftigungsverbote bezuglich Arbeitszeiten, Mehrarbeit und Tatigkeiten.

Mutterschutzrichtlinienverordnung
Die Mutterschutzrichtlinienverordnung ist ein Artikelgesetz, das die EU-Richt-
linie 92/85/EWG [3] in deutsches Recht umgesetzt hat. Relevant ist Artikel 1
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(Mutterschutzarbeitsplatzverordnung), der die Beurteilung der Arbeitsbedin-
gungen, Beschaftigungsverbote und -beschriankungen regelt.

Die Beurteilung soll Art, Ausmal und Dauer der Gefiahrdung umfassen, damit
eventuelle Auswirkungen auf die Schwangerschaft abgeschatzt und notwendi-
ge SchutzmaBnahmen festgelegt werden konnen. Die Form der Beurteilung ist
frei zu wahlen.

Gefahrstoffverordnung

Die Gefahrstoffverordnung [4] enthilt keine besonderen Grenzwerte fir
schwangere oder stillende Frauen. Voraussetzung fir die Beschaftigung ist die
sichere und dauerhafte Einhaltung vorgegebener Grenzwerte unter Anlehnung
an die MAK-Werte bzw. die Umsetzung vorhandener technischer Richtlinien.

Rontgenverordnung/Strahlenschutzverordnung

Dank der Novellen der letzten Jahre ist erstmals das Betreten des Kontroll-
bereiches fiir Schwangere moglich, wenn von Seiten des Arbeitsgebers be-
stimmte Auflagen erfullt werden.

Bewertung der Arbeitsplatzrisiken fiir Arztinnen

Die Bewertung erfolgt themenbezogen nach dem derzeitigen Stand der Tech-
nik. Fir den Einzelfall sind die Rahmenbedingungen und Moglichkeiten des
Betriebes und der Schwangeren zu beriicksichtigen.

Biostoffe

Zu beurteilen sind die Biostoffe, die nach der Biostoffverordnung (BioStoffV)
den Risikogruppen 2-4 entsprechen.

Da bei Kolleginnen Kenntnisse tiber die Verbreitung von Infektionen voraus-
zusetzen sind [5], sollte bei der Beurteilung von einem guten Hygienestandard
sowie von gezieltem Gebrauch von Schutzhandschuhen/Schutzbrillen ausge-
gangen werden. Die Immunitatslagebestimmung und ggf. moégliche Impfungen
gegen Infektionskrankheiten mit fetalen oder kindlichen Folgen wie Roteln,
Windpocken und Hepatitis B sind obligat bei entsprechender Exposition. Das
Ansteckungsrisiko mit dem Zytomegalievirus ist bei addquater Hygiene gering.
Infektionen mit Hepatitis C- und Human Immundefizienz-Virus (HIV) konnen
nur im Rahmen von Verletzungen/Kontakten mit infektiosem Material auf-
treten. Die Wahrscheinlichkeit ist zwar sehr gering, dennoch ist dies der
Anlass fiir die haufigsten Tatigkeitseinschrankungen. Hier ist abzuwarten,
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inwieweit der Einsatz von ,sicheren Instrumenten” [6] eine Tatigkeitserweite-
rung fiir die Frauen bringen kann, da deren Gebrauch die Infektionsmoglich-
keit ausschlieft.

Problematisch bleiben die aerogen tibertragenen Krankheitskeime, insbeson-
dere im Bereich der Kinderheilkunde bei den nicht impfpraventablen Er-
krankungen. So ist zwar theoretisch der Einsatz von Parvovirus B19 AK-negati-
ven Schwangeren in der Kinderarztpraxis oder der Aufnahmestation einer
Kinderklinik moglich, wenn diese bei Verdacht auf Ringelroteln oder unklaren
Krankheitsbildern eine P3-Maske tragen wiirden. Ob dies allerdings zumutbar
ist, ist fraglich. Ein Tatigkeitsverbot oder eine Umsetzung sind hdufig die
praktikabeleren Losungen.

Gefahrstoffe

Werdende und stillende Miitter diirfen nicht mit sehr giftigen, giftigen, gesund-
heitsschadlichen oder den Menschen chronisch schadigenden Gefahrstoffen
beschiftigt werden, wenn die Ausldseschwelle tiberschritten wird. Dies spielt
jedoch bei Arztinnen - bis auf unten genannte Ausnahmen - eine unterge-
ordnete Rolle.

Zytostatika: Kontakt mit Zytostatika bei Zubereitung und Verabreichung sind
fr Schwangere untersagt. Bei stillenden Miittern ist eine Tatigkeit mit diesen
Stoffen moglich, wenn die Grenzwerteinhaltung gesichert ist (MuSchutz-
ArbPIVo, Anlage 1).

Narkosegase [7-9]: Voraussetzung einer Beschiftigung ist die Einhaltung der
Technischen Regeln fiir Gefahrstoffe (TRGS) 525 (Umgang mit Gefahrstoffen
in Einrichtungen zur humanmedizinischen Versorgung) und der BIA-Empfeh-
lung zur Uberwachung von Arbeitsbereichen fiir Anasthesiearbeitsplitze in
Operationssalen und Aufwachraumen. Der Einsatz von Lachgas (Hinweise zur
Reproduktionstoxizitiat) und Halothan (wahrscheinlich fruchtschadigend) ist
nicht moglich. Bei Einsatz von Enfluran ist zur Zeit davon auszugehen, dass
bei Einhaltung der Grenzwerte keine Fruchtschadigung auftritt. Fiir Sevofluran,
Isofluran, Desfluran liegen zur Zeit keine deutschen Grenzwerte vor. Gege-
benfalls konnen die skandinavischen Grenzwerte zur Beurteilung herangezo-
gen werden.

lonisierende Strahlung

Ein Betreten des Kontrollbereiches fiir Schwangere ist moglich, wenn sicher-
gestellt ist, dass der Dosisgrenzwert von 1 mSv Uterusdosis in der Schwanger-
schaft nicht tberschritten wird. Die Personendosis ist arbeitswochentlich zu
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dokumentieren. Die ausdriickliche Zustimmung des Strahlenschutzverant-
wortlichen und -beauftragten des Bereiches ist erforderlich. Der Einsatz ist
haufig nur in Zusammenarbeit mit einem Medizin-Physik-Experten umzuset-
zen, da in der Beurteilung genaue Kenntnisse der Ortsdosis erforderlich sind.

Sonstige Gefahrdungen
Vom Gesetzgeber gibt es weitere Tatigkeitseinschrankungen, von denen die
folgenden fir die Beurteilung der Tatigkeit von Arztinnen relevant sind.

Arbeitszeit: Die Arbeitszeit darf 8,5 Stunden pro Tag oder 90 Stunden in der
Doppelwoche nicht Gberschreiten. Sie darf nicht zwischen 20 Uhr und 6 Uhr
geleistet werden. Sonn- und Feiertagstatigkeit ist méglich, wenn eine Ruhezeit
von 24 Stunden nach einer Nachtruhe gesichert ist.

Heben und Tragen: Das regelmalige Heben und Tragen von Lasten >5 kg
oder gelegentliches Heben und Tragen von Lasten > 10 kg ist untersagt.

Standiges Stehen: Nach dem 5. Schwangerschaftsmonat darf keine Beschafti-
gung mit stindigem Stehen zugemutet werden, wenn diese Beschiftigung in
der Summe 4 Stunden pro Tag tberschreitet.

Sitzgelegenheiten fur kurze Unterbrechungen missen vorhanden sein.

Rolle des Arbeitsmediziners [10]

Fir die Umsetzung des Mutterschutzes ist der Arbeitgeber verantwortlich. An
keiner Stelle im Gesetzestext wird der Betriebsarzt erwdhnt. Unser Einstieg in
die Thematik ist in der Regel die Gefihrdungsbeurteilung, die sowohl im
MuSchutzG (§ 2) und natiirlich in der MuSchutzArbPIVo gefordert wird.

In der Praxis werden in groRen Betrieben Positivlisten oder Tatigkeitsverbots-
listen flir Schwangere erstellt, die durch die Personalabteilung oder den Be-
triebsarzt mit den Schwangeren besprochen werden. Eine eher untergeordnete
Rolle in der Umsetzung des Mutterschutzes spielt fiir die schwangere Arztin
haufig der Vorgesetzte. Eine verantwortungsvolle Einbeziehung des Chefarztes
wire sinnvoll, stellt sich aber in der Praxis haufig als schwierig dar. Notwendi-
ge Tatigkeitseinschrankungen der Kollegin werden in der Abteilung als weite-
res Erschwernis der Ablaufe und der Organisation erlebt. Vom Betriebsarzt
wird erwartet, Wege zu finden, die ein moglichst breites Tatigkeitsspektrum
der Schwangeren erhalten.

Ahnliche Wiinsche hat die schwangere Kollegin, die moglichst wenig Ver-
anderungen mochte, um die Kollegen nicht zusatzlich zu belasten, und da-
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durch Missfallen zu erregen oder sich den Wiedereinstieg nach dem Mutter-
schutz zu erschweren. Auch ergeben sich zwangsldufig Einschrankungen der
Weiterbildung, die nicht erwiinscht sind.

Der Betriebsarzt hat die Beteiligten zu beraten und auf bestehende Risiken
und mogliche Schutzmallnahmen oder Alternativen hinzuweisen. Um Ver-
standnis und Unterstiitzung durch Vorgesetzte und Kollegen zu verbessern ist
eine Thematisierung im Betrieb sinnvoll.

In Kleinbetrieben stellt sich die Problematik hdufig anders dar. Aufgrund der
geringen Einsatzzeiten werden Gefihrdungsbeurteilungen haufig erst bei
Meldung einer Schwangerschaft erstellt. Ergeben diese, dass eine schwanger-
schaftsgerechte Umgestaltung nicht moglich ist, muss ein Arbeitsplatzwechsel
Uiberdacht werden. Steht ein alternativer Arbeitsplatz nicht zur Verfiigung,
muss die Schwangere freigestellt werden.

Fazit

Ist der Betriebsarzt auch nicht in der Gesetzgebung zum Mutterschutz ge-
nannt, so hat er doch in grolReren Betrieben eine Schlisselrolle. Aufgrund der
vorgeschriebenen Beurteilung des Arbeitsplatzes der schwangeren Mitarbeite-
rin wird tber Tatigkeitseinschrankungen und -verbote entschieden. Bei der
Beurteilung sind Kenntnisse zur Novellierung der gesetzlichen Grundlagen als
auch Verbesserungen des technischen Arbeitsschutzes zu beriicksichtigen.
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Zwischen ,,Zementierung inhumaner Arbeitsbedingungen” und , gesundheits-
gerechter Arbeitszeitgestaltung” - Anmerkungen zur Umsetzung des Arbeits-
zeitgesetzes an deutschen Krankenhausern

B. Miiller
Einleitung

Ansdtze zur Flexibilisierung von Arbeitszeiten und Beschéaftigungsmodellen
gab es bereits infolge der Reform der Krankenhausfinanzierung und der Quali-
tatsdiskussionen in den 1990er Jahren. Gleichzeitig verdeutlichten Untersu-
chungen zur Einhaltung der Arbeitszeitbestimmungen in Krankenhdusern
immer wieder, dass die Praxis fiir im Krankenhaus Beschiftigte weit von einer
gesetzeskonformen, optimalen und gesundheitsgerechten Arbeitszeitgestal-
tung entfernt ist. Durch die Rechtsprechung auf Europaischer Ebene erhoffte
man sich daher neue Impulse fiir die Auseinandersetzungen.

Juristische und tarifpolitische Auseinandersetzungen tber die Arbeitszeit in
deutschen Krankenhausern zeigen nur eine Seite der Medaille. Ziel- und
Interessenkonflikte, Veranderungsnotwendigkeiten und Veranderungsansitze
spiegeln sich auch in anderen Kontexten. Dabei zeigt sich, dass die Verdnde-
rungen von Arbeitszeiten - insbesondere die Abschaffung von Bereitschafts-
diensten - untrennbar verkniipft sind mit anderen strukturellen und inhaltli-
chen Innovationen im Krankenhaus.

Im Folgenden werden die Auseinandersetzungen tiber die Umsetzung des
Arbeitszeitgesetzes (ArbZG) sowie Veranderungsansitze, Forschungsstand und
die mogliche Rolle von Betriebsarztinnen und -drzten in den Veranderungs-
prozessen skizziert.

Die rechtlichen Grundlagen - Stand der Diskussion

Durch die EU-Arbeitszeitrichtlinie vom 23.11.1993, in der festgelegt wurde,
dass die durchschnittliche Wochenarbeitszeit nicht mehr als 48 Stunden
betragen darf, sollte die Gesundheit und Sicherheit der Arbeitnehmer ver-
bessert werden. Das daran orientierte ArbZG trat zum 01.07.1994 in Kraft; es
fand aber erst ab 01.01.96 fuir Mitarbeiter/innen in Krankenhausern Anwen-
dung. Im ArbZG wurden u.a. die Dauer der taglichen Arbeitszeit, Ruhephasen
und Pausen geregelt und festgeschrieben, dass Bereitschaftsdienste zur Ruhe-
zeit gehoren.
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Der Européische Gerichtshof (EuGH) entschied dann in seinen Urteilen im
Oktober 2000 und September 2003, dass Bereitschaftsdienst vollumfanglich
Arbeitszeit im Sinne der EU-Arbeitszeitrichtlinie ist, und bei Rufbereitschaft
nur die Inanspruchnahme als Arbeitszeit gilt.

Das ArbZG wurde zum 01.01.2004 der EU-Richtlinie angepasst und im § 25
eine Ubergangsregelung fiir bestehende Tarifvertrige festgelegt. Danach
konnen bestimmte Vorschriften dieser Tarifvertriage bis zum 31.12.2005
weiter angewendet werden, wenn sie Regelungen enthalten, die eine Verlan-
gerung der taglichen Arbeitszeit mit Ausgleich vorsehen.

Die noch laufenden Auseinandersetzungen um einen neuen Tarifvertrag, der
die Arbeitszeiten in Krankenhdusern umfassend regeln soll, wurden auf na-
tionaler Ebene durch Diskussionen um eine allgemeine Verldangerung der
Arbeitszeiten und durch neue Nachrichten aus Briissel angeheizt: So forderte
STAVROS DIMAS, EU-Kommissar fiir Beschéftigung und Soziales am 19.05.2004
in Brissel die Sozialpartner auf, ihren Teil der Verantwortung bei der Aktuali-
sierung zentraler Aspekte der Arbeitszeitrichtlinie zu tibernehmen. Er drangte
auf eine Anderung der Arbeitszeitdefinition in der Richtlinie: auRer Arbeits-
und Ruhezeit soll die sog. inaktive Zeit (wahrend eines Bereitschaftsdienstes)
als dritte Kategorie eingeftihrt werden.

Am 22.09.2004 schlug die EU-Kommission dann eine entsprechende Neufas-
sung der Arbeitszeitrichtlinie vor: Dem nationalen Gesetzgeber, den Sozial-
partnern oder im Rahmen einer betrieblichen Vereinbarung soll es dadurch
ermoglicht werden, Abweichungen von der wochentlichen Hochstarbeitszeit
von 48 Stunden zu vereinbaren. Der Arbeitgeber diirfe die Zustimmung des
Arbeitnehmers allerdings nicht bereits mit der Unterzeichnung eines Arbeits-
vertrages fixieren. Bereitschaftsdienstzeit, in der keine Arbeit verrichtet wird,
soll nicht als Arbeitszeit angerechnet werden, und es soll zugelassen werden,
Ausgleichsruhezeit binnen einer Frist von 72 Stunden zu gewahren. Auler-
dem soll die Berechnungsgrundlage fiir die Ermittlung der durchschnittlichen
wochentlichen Arbeitszeit von vier Monaten auf ein Jahr verlangert werden.

Der zustandige Kommissar DIMOS bezeichnet den Vorschlag als in sich ausge-
wogen: er verbinde den Schutz von Gesundheit und Sicherheit der Arbeitneh-
mer mit einem Mehr an Flexibilitat und fordere damit auch die Wettbewerbs-
fahigkeit.

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) begriiBte das Vorhaben der EU-
Spitze und forderte eine ziigige Anderung des deutschen Arbeitszeitgesetzes
im Sinne des EU-Kommissionsvorschlages, so DKG-Prasident WOLFGANG
PFOHLER.
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FRANK ULRICH MONTGOMERY, Marburger Bund, der Bundesarztekammerpra-
sident Professor JORG-DIETRICH HOPPE und die stellvertretende DGB-Vorsitzen-
de URSULA ENGELEN-KEFER wandten sich gegen eine Unterscheidung von
aktiver und inaktiver Arbeitszeit in Krankenhdusern, wie sie in der Revision
der Arbeitszeitrichtlinie von der EU-Kommission vorgeschlagen wird.

Am 10.12.2004 berichtete die Arzte-Zeitung, dass sich der Ministerrat der
Europaischen Union (EU) trotz stundenlanger Diskussionen nicht Giber den im
September prasentierten Vorschlag der Kommission einigen konnte. Konsens
bestand allerdings unter den Mitgliedsstaaten, arztliche Bereitschaftsdienste
kiinftig nicht mehr voll als Arbeitszeit zu werten. An der geplanten Anderung
der individuellen opt-out-Regelung hingegen schieden sich die Geister.

Das Europaische Parlament wird voraussichtlich Anfang 2005 erstmals tber
den Richtlinienvorschlag debattieren. Nach Einschitzung des Marburger
Bundes konne die Richtlinie - wenn {berhaupt - erst Ende 2006 gedndert
werden. Bis dahin missten die Tarifvertrage fiir deutsche Klinikarzte aber
langst abgeschlossen sein.

Auf nationaler Ebene lassen sich die Kontroversen lber die Arbeitszeit im

Krankenhaus tiberwiegend auf folgende Aspekte reduzieren:

o Die Kosten und Finanzierbarkeit der Umsetzung des seit Anfang 2004
geltenden deutschen Arbeitszeitrechtes: Dabei geht der Marburger
Bund davon aus, dass bei der Umsetzung in den 2.200 deutschen
Kliniken die Kosten mit flexiblen Tarifvertragen in Grenzen gehalten
werden kénnen. Die DKG rechnet hingegen mit bis zu drei Milliarden
Euro Mehrausgaben fiir die Umstellung.

o Die Untergrabung des Arbeits- und Gesundheitsschutzes und eine
Gesundheitsgefidhrdung durch tiberlange Arbeitszeiten fiir die Beschaf-
tigten selbst sowie die Gefihrdung ihrer Patienten: Diese Position
werde durch eine jiingst im The New England Journal of Medicine
veroffentlichten Studie aus Boston tiber die Fehlerhaufigkeit in Bereit-
schaftsdiensten gestiitzt. Die Studie belege, dass Arzten wihrend des
traditionellen Bereitschaftsdienstes 35,9% mehr Fehler unterlaufen als
wihrend der modifizierten Form [19].

Zusammenfassend lasst sich festhalten:

o Weder auf nationaler noch auf EU-Ebene sind die Diskussionsprozesse
tiber Arbeitszeit abgeschlossen: sie werden u.a. beeinflusst durch De-
batten tiber eine Verlangerung der wochentlichen Arbeitszeit insgesamt
und durch die mégliche Anderung der Arbeitszeitdefinition in der EU-
Richtlinie.
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o Obwohl die Ubergangsregelung des ArbZG nur noch bis Ende 2005
gilt, gibt es bislang keinen neuen Tarifvertrag tiber Arbeitszeiten in
Krankenhdusern. Der Marburger Bund wirft den Klinikarbeitgebern in
diesem Zusammenhang eine ,unertragliche Blockadepolitik” vor; sie
seien lediglich an einer Zementierung inhumaner Arbeitsbedingungen
interessiert.

. Die Veranderungsdynamik im Gesundheitswesen halt an und der Um-
fang und die Organisation von Arbeitszeiten im Krankenhaus werden
durch weitere Veranderungsprozesse wie bspw. die Integrierte Versor-
gung, Qualititssicherung sowie die Einfiihrung von DRGs mit beein-
flusst.

Veranderungsansatze und Stand der Forschung

Bezogen auf die bisherigen Arbeitszeitregelungen, die tatsachliche Arbeits-
zeitlage und -dauer und den Forschungsstand dariber, gibt es, bezogen auf
Arbeitszeiten, im Arztlichen Dienst und Pflegedienst deutliche Unterschiede:

So wurde bspw. Anfang der 1990er Jahre in zahlreichen Kliniken Deutsch-
lands versucht, die Arbeitsbedingungen und die Attraktivitat des Pflegedienstes
durch Einflihrung neuer Arbeitszeitmodelle zu verbessern: sie konzentrierten
sich vorwiegend auf die Reduzierung von Schichtarbeitszeiten und die Ein-
fihrung von Kernarbeitszeiten. Diese Ansdtze erhielten durch die Neurege-
lung des Arbeitszeitgesetzes 1994 einen erneuten Aufschwung, blieben aber
u.a. hinsichtlich der Akzeptanz durch die Beschiftigten umstritten. Vor dem
Hintergrund des ,klassischen Repertoires der Krisenbewiltigung” bezeichnete
HOFFLIN, der sich intensiv mit der Arbeitszeitgestaltung in der Krankenpflege
am Universitatsklinikum Freiburg befasste, die Zunahme von unmittelbar auf
der betrieblichen Ebene vorhandenen Initiativen als neue Qualitdt im Umgang
mit den schon lange beschriebenen Problemlagen [9, 16].

Umfassende und auf die jeweiligen Bedurfnisse abgestimmte Arbeitszeitfor-
men lassen sich heute bezogen auf den Pflegedienst sicher in vielen Kranken-
hausern nachweisen. Das gilt besonders vor dem Hintergrund des Mangels an
qualifizierten Pflegekraften in Regionen mit einer hohen Krankenhausdichte;
hier konnen sich aber vor dem Hintergrund der inzwischen vorherrschenden
Motivlagen fiir Arbeitszeitgestaltungen bei gleichzeitigem Abbau von Kranken-
hausbetten in einigen Bereichen auch bereits wieder gegenldufige Tendenzen
abzeichnen.
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Eine mangelnde Umsetzungsmoglichkeit von differenzierten Arbeitszeitmodel-
len, vielfiltigen Teilzeitarbeitsmoglichkeiten und individuell abgestimmten
Arbeitszeiten, Uberstunden und damit einhergehende Beanspruchungen und
Belastungen sind von unterschiedlichen Faktoren abhangig. Als Stichworte
seien hier nur eine insgesamt knappe Personalbemessung, hohe Krankheits-
stinde, erweiterte Anforderungen, die auch in Zusammenhang mit der Ver-
anderungsdynamik in Krankenh&usern zu sehen sind, mangelnde ,Durchset-
zungsfahigkeit” im eigenen Team etc. benannt. In kleineren Krankenhdusern
und/oder bei einer ungtinstigen Altersverteilung der Belegschaften stellt sich
in diesem Zusammenhang auch eher die bislang kaum ,beforschte” Frage,
wieviel Teilzeitarbeit Giberhaupt noch operationalisierbar und verkraftbar ist.

Die Gesundheit der Arztinnen und Arzte und ihre Arbeitsbedingungen waren
generell lange vernachlassigte Themen [vgl. 17], wenn auch verschiedene
Untersuchungen zur Einhaltung der Arbeitszeitbestimmungen in Krankenhau-
sern zeigten, dass die Praxis weit von einer gesetzeskonformen und optimalen
gesundheitsgerechten Arbeitszeitgestaltung entfernt ist. Diskrepanzen wurden
u.a. vor dem Hintergrund der besonderen Bedingungen der Berufsgruppe (z.B.
Mehrfachabhiangigkeiten durch Facharztausbildung, Rolle und Fihrungsstil
von Chefirzten, ,Arzteschwemme* bei gleichzeitiger Erschwernis von Nieder-
lassungen) bewertet.

Obwohl die damit einhergehenden Problematiken und Risiken, bezogen auf
die eigene Gesundheit dieser Berufsgruppe, und die mit den Arbeitszeiten
einhergehende (potenzielle) Gefiahrdung von Patienten verschiedentlich
thematisiert wurden, gab es jedoch zunichst wenige Veranderungsversuche,
wie z.B. das Mitte der 1990er Jahre gestartete Projekt Beschaftigungswirksame
und sozialvertrdgliche Arbeitszeit- und Organisationsmodelle im Krankenhaus
(BAzOK). Es wurde im Rahmen des Quatro-Programmes vom Ministerium fiir
Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit (MFJFG) und dem Ministerium fiir
Arbeit, Soziales und Stadtentwicklung, Kultur und Sport des Landes
Nordrhein-Westfalen (MASSKS) gemeinsam mit der Europadischen Union in 18
Modellkrankenhdusern durchgefiihrt.

Eine Zunahme der Modellprojekte unter Einbeziehung des Arztlichen Dienstes
ist jedoch vor dem Hintergrund des EuGH-Urteils vom 03.10.2000 zu den
Bereitschaftsdiensten zu verzeichnen gewesen: In diesem Zusammenhang
wurden Modelle zur prospektiven Anpassung an das Urteil vorbereitet, die
haufig mit einer Einfithrung von Schichtdiensten fiir den Arztlichen Dienst
einhergehen sollten [8]. Die Bereitschaft wurde aber insgesamt durch den
okonomischen Druck auf die Krankenh&user und den intensiveren Wett-
bewerb untereinander verstarkt: in umfassenden Reorganisationsprozessen,
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die u.a. eine Ausweitung von Servicezeiten, Prozessoptimierungen und besse-
re Auslastungen zum Ziel haben, sind veranderte Arbeitszeitmodelle eine
wichtige Komponente.

Auch im Rahmen dreier Arbeitszeitgipfel im Bundesministerium fir Gesund-
heit und Soziale Sicherung und durch nationale Projekte zur Verbesserung der
Qualitat der Arbeit (INQA) sollten Kompromisse und Losungswege fiir die
Arbeitszeitorganisation in Krankenhdusern gesucht werden. In diesem Kontext
beauftragte die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) das Deutsche Kran-
kenhausinstitut e.V. (DKI) mit einem Forschungsprojekt: Untersucht wurden
die Abschatzung der personellen und finanziellen Auswirkungen alternativer
Arbeitszeitmodelle (Kalkulationsmodul) und die Bewertung einer veranderten
Arbeitszeitorganisation durch ausgewahlte Berufs- und Mitarbeitergruppen im
Krankenhaus (Befragungsmodul) [5].

Forderlich fiir eine Thematisierung der Arbeitszeiten im Arztlichen Dienst
kann der in letzter Zeit fur Teilbereiche bereits konstatierte und sich weiter
abzeichnende Arbeitskriftemangel und der somit erwartbare Wettbewerb
zwischen Krankenhdusern um qualifiziertes Personal in bestimmten Regionen
werden. Zur Verinderung der Arbeitszeit im Arztlichen Dienst liegen inzwi-
schen verschiedene Fallstudien vor [18] und werden derzeit mehrere For-
schungsprojekte durchgefiihrt.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten:

o Die Rechtsprechung auf EU-Ebene und der verstarkte Wettbewerb
zwischen den Krankenhdusern haben entscheidend dazu beigetragen,
dass auch in die Gestaltung der Arbeitszeiten im Arztlichen Dienst
mehr Bewegung gekommen ist.

o Modellprojekte finden sich heute mit hochst unterschiedlicher Qualitat
und vielfaltigen Konsequenzen in vielen Krankenhausern. Ob und
inwieweit die Gestaltung der Arbeitszeiten auch Einfluss auf eine ge-
sundheitsforderliche Komponente hat, zeigt sich erst bei der Betrach-
tung der Einzelfalle.

o Die Motivlagen fiir eine Befassung mit der Thematik haben sich aus-
differenziert, und es findet zunehmend eine Verkniipfung mit anderen
Themenfeldern statt. Die Vorgehensweise wird haufig am Projektmana-
gement orientiert, und Mitarbeiter werden starker in die Veranderungs-
prozesse miteinbezogen.

. Der partizipative Ansatz hat dabei nicht nur positive Effekte hinsichtlich
der Kompatibilitdt der neuen Arbeitszeitmodelle mit den Erfordernissen
im jeweiligen Arbeitsbereich, in der jeweiligen Klinik und den Bedirf-
nissen der dort Beschéftigten. Er hat auch weitreichende Konsequenzen
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bezogen auf die Akzeptanz verdnderter Arbeitszeitformen insgesamt
und ist - so KARAZMAN - Voraussetzung dafiir, dass diese als gesund-
heitsforderlich erlebt werden kénnen.

Die Rolle der Betriebsirztinnen und Betriebsarzte

,Bei uns wurden sog. ,Schweinedienste’ eingefiihrt, die meistens an denen
hangen bleiben, die sich am wenigsten wehren kénnen.”

Diese wahrend eines Workshops beim diesjahrigen Symposium gedullerte
Erfahrung bringt auf den Punkt, dass Betriebsarzte sich langst nicht mehr her-
aushalten konnen, wenn in dem von ihnen betreuten Unternehmen neue
Arbeitszeitmodelle zur Disposition stehen. Sie konnen dieses ,verminte
Gelande” letztendlich gar nicht vermeiden, sind sie doch in vielerlei Hinsicht
gefragt, wenn es um eine Veranderung geht:

So werden sie moglicherweise aufgefordert, besonders gute Modelle vor-
zuschlagen und/oder bei der (Mit-)Gestaltung von Veranderungsprozessen
mitzuwirken. Betriebsdrzte werden zunehmend mit Befiirchtungen konfron-
tiert, die in Zusammenhang mit der Arbeitszeitveranderung stehen, wie bspw.
Sorge um Einkommensverlust bei Wegfall oder Reduzierung von Bereitschafts-
diensten, mangelnde Vereinbarkeit moglicher neuer Dienstpliane mit familia-
ren Erfordernissen etc. sowie mit den realen Folgen fiir die Beschiftigten.

Betriebsarzte sollten sich gegen die Aufforderung wehren, das ,ideale Kon-
zept” fur ihr Haus vorzuschlagen, denn die bisherigen Erfahrungen zeigen,
dass es das nicht geben kann. Die Kompetenzen, die sie jedoch in die Ver-
anderungsprozesse einbringen kénnen sind

o Schutz und , Interessenvertretung” fiir einzelne und /oder benachteiligte
Gruppen;

o Einbringung von Expertenwissen und (prospektiver) Problemwahr-
nehmung;

o Beratung und Controlling hinsichtlich der Berticksichtigung und Ein-
haltung von Aspekten des Arbeits- und Gesundheitsschutzes;

o Beriicksichtigung gesundheitsférdernder Aspekte in den Veranderungs-
prozessen selbst (z.B. Partizipation, Erweiterung von Handlungsspiel-
raumen) und bei den Ergebnissen/Konzepten (z.B. Vermeidung lang-
anhaltender Unter- oder Uberforderung in einzelnen Schichten).
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Ausblick

Die Verdnderungsdynamik im Gesundheitswesen hdlt an. Sie hat negative
Effekte, fihrt zu Uberforderungen und [6st Befiirchtungen aus. Sie ertffnet
andererseits aber nach wie vor auch Handlungsspielrdaume in den Kliniken.

Mit dem Rationalisierungsdruck durch das DRG-System verstarkt sich weiter-
hin die Notwendigkeit, tiber eine bessere Auslastung und optimierte Betriebs-
zeiten auch am Wochenende nachzudenken. Das Thema der Verdnderung
von Arbeitszeiten wird daher - unabhingig, aber natiirlich nicht unbeeinflusst -
durch die europdische Rechtsprechung auf der Tagesordnung bleiben.
Arbeitszeiten sind aber zunehmend nur eine Komponente, die mit umfassen-
deren und hochkomplexen Reorganisationsprozessen einhergehen muss,
wenn einerseits eine hohere Effizienz, andererseits eine gesundheitsforderli-
chere Gestaltung der Arbeitsplitze und der Arbeitsumgebung Ziele sein
sollen.
Forderlich ist dabei, dass andere Arbeitszeiten, z.B. verkniipft mit den Themen
der alternsgerechten Arbeitsplatzgestaltung und der ,work life balance”, sich
zu einem Wettbewerbsfaktor bei der Konkurrenz zwischen Krankenhdusern
um engagierte und innovative Mitarbeiter entwickeln. Dieser Trend wird sich -
vor dem Hintergrund des sich in einigen Fachbereichen und Regionen schon
heute abzeichnenden Arztemangels - eher noch verstirken.

Hilfreich ist es, dabei die bisher gemachten Erfahrungen und die eigenen

Grenzen zu berticksichtigen:

o Es kann kein Arbeitszeitmodell geben, dass fiir alle Kliniken passt.
Deshalb sollte die Suche nach dem ,groBen Wurf”, dem vermeintlich
idealen Konzept aufgegeben werden.

o Wie gut Konzepte und neue Arbeitszeitmodelle sind, und ob moglichst
viele Interessen einbezogen werden konnen, entscheidet sich weit-
gehend bei der Organisation und Durchfiihrung der Verinderungs-
prozesse selbst. Dabei kann und sollte (intern und extern) aus den
Erfahrungen anderer gelernt und sollten Unterstiitzungsangebote ge-
nutzt werden.

o Betriebsarzte konnen und sollten ihre Fragen und Kompetenzen bei der
Gestaltung der Prozesse, der Entwicklung und Umsetzung von Konzep-
ten einbringen. Sie sind dabei gleichzeitig Experten und Lernende.
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Arbeitszeiten im Krankenhaus: Arbeit ohne Grenzen? - Arbeitsmedizinische
Erkenntnisse zu Giberlangen Arbeitszeiten

H. v. Schwarzkopf

Auf einer Veranstaltung der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz Anfang September
in Bremen sagte NACHREINER von der Universitit Oldenburg, er hielte einen
Achtstundenarbeitstag fiir unbedenklich. Allerdings wiirden wissenschaftliche
Studien zu Arbeitsunfillen belegen, dass das Unfallrisiko nach der siebten und
achten Arbeitsstunde deutlich ansteige. Im Deutschen Arzteblatt vom 24.10.
2003 wird der Geschiftsfiihrer der Deutschen Krankenhausgesellschaft ROB-
BERS zitiert, in dem er die Anderung des Arbeitszeitgesetzes folgendermaBen
einschatzt: Er sprach von einem ,Irrsinnsgesetz”, das in der Realitat nicht
umsetzbar ist. In diesem Spannungsfeld sollen Beschaftigte im Gesundheits-
wesen sich ihre Arbeitszeiten gesetzeskonform, 6konomisch, gesund und
flexibel einrichten und planen. Das obige Zitat von NACHREINER zeigt, dass der
Arbeitsfahigkeit von Menschen Grenzen gesetzt sind.
Arbeitswissenschaftliche und -physiologische Studien der Vergangenheit sind
in die gesetzlichen Regelwerke eingegangen, die Arbeitszeiten und -l6hne
regeln, aber auch Mitarbeiter vor Uberschreitung ihrer Leistungsgrenzen
schiitzen sollen. Die Leistungsfahigkeit im Laufe eines Arbeitstages unterliegt
vorgegebenen biologischen Rhythmen (Tag-, Nacht-Rhythmus). Die automati-
sierte Leistung entspricht dem Bereich bis zu 40%. Sie umfasst die korperli-
chen Funktionen, die im Wesentlichen durch das vegetative Nervensystem
gesteuert sind. Diese Funktionen sind vom Tagesrhythmus unabhéangig. Die
sog. physiologische Bereitschaft unterliegt Tagesschwankungen und lasst sich
individuell gut regeln. Die physiologische Leistungsbereitschaft steigt in den
friihen Vormittagsstunden an, mittags sinkt sie auf etwa 50% ab und erreicht
in der Nacht den Bereich der automatisierten Leistung. Dartiber hinaus kon-
nen Beschiftigte Einsatzreserven mobilisieren, die eine gewisse Handlungs-
und Variationsbreite zur Verftigung stellen. Sie konnen gegen 9 Uhr maximal
auf 100% gesteigert werden, dagegen ist abends nur noch eine Steigerung auf
bis zu 90% maoglich. Unter der Bedingung der Lebensgefahr bzw. Gefdhrdung
einer anderen Person kénnen autonomgeschiitzte Reserven mobilisiert wer-
den. Leistungen in diesem Bereich sind nicht beliebig wiederholbar und
konnen in der Regel im normalen Arbeitsleben nicht mobilisiert werden.

Unabhingig von der Tageszeit gibt es Grenzen fir die Dauer der Belastung.
So ist eine Steigerung der Leistung nach der achten Arbeitsstunde am Tag nur
noch im geringeren MalRe moglich, d.h. in den der achten Arbeitsstunde
folgenden Stunden kann kontinuierlich weniger Arbeit geleistet werden. Dies
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spricht auch dafiir, dass eine Begrenzung bzw. eine Senkung der tdglichen
Arbeitszeit arbeitsphysiologisch sinnvoll ist.

Es gibt eine Ermiidungszunahme im Rahmen der taglichen Arbeitszeit. Diese
folgt nicht einer linearen, sondern einer Exponentialfunktion. D.h., dass bei
absolut gleichbleibender Belastung die Beanspruchung durch die Arbeit mit
zunehmender Arbeitszeit hoher wird. Um eine moglichst gleichbleibende
Leistung tber die taglichen Arbeitsschichten zu erhalten, werden regelmaRige
Pausen empfohlen. Jahrzehntelange Ergebnisse zeigen den wichtigen Einfluss
von Pausenregelungen auch auf die Produktivitit, da sie der Ermiidung im
Rahmen der Arbeitszeit entgegenwirken. Es sollte eine autonome, gruppen-
spezifische Einteilung von Pausen ermoglicht werden. Der Wert solcher
Pausenregelungen liegt nicht nur im physischen, sondern auch im psychisch-
sozialen Bereich und in der Auswirkung auf die Arbeitsatmosphare. Recht-
zeitige, kleine Pausen niitzen allen, Arbeitnehmern und Arbeitgebern.
Produktivitatsziel ist es, moglichst konstante Leistungen ohne jegliche
Schwankungen zu erhalten. Diesem Ziel stehen Grenzen entgegen, da es sich
bei Beschiftigten um lebendige Wesen handelt, die psychische und physische
Grenzen aufweisen und physiologisch Tag-Nacht-Schwankungen unterliegen.
Der Korper ist darauf eingerichtet, nach Anspannungen mit Phasen der Ent-
spannung zu reagieren. Das Arbeitsleben tragt einem solchen Rhythmus aber
nicht unbedingt Rechnung. Es besteht die Tendenz, Leistungen kontinuierlich
durch neue Belastungen (Arbeitsverdichtung) zu steigern - ohne ausreichende
Entspannung in den einzelnen Phasen. So verlauft der Ablauf von Arbeiten im
Gesundheitswesen in der Regel nach dem Prinzip der ,Stress-Treppe”.

Der Arbeitsalltag beginnt mit durchschnittlicher Leistungsfahigkeit, die dann
durch verschiedene Anforderungen schrittweise gesteigert wird. Der Abstand
zwischen den einzelnen Leistungsanforderungen ist zu gering, um in die
Ausgangssituation zurlickzukehren. Die ,Stress-Treppe” entsteht dadurch, dass
der Organismus zwar gegensteuert, aber dies nicht ausreichend ausfihren
kann. Am Ende der ,Stress-Treppe” ist die bendtigte Erholungsphase zeitlich
deutlich langer, das AusmaR der Entspannung, das der Koérper benotigt, deut-
lich tiefer.

Um diesem Phanomen entgegenzuwirken, bedarf es der Einsicht in die Not-
wendigkeit kurzer, kleiner Pausen. Ferner ist darauf zu achten, dass die Not-
wendigkeit kurzer Erholungspausen zum einen mit dem Alter, und zum
anderen in Abhangigkeit vom Ausmal der korperlichen Belastung steigt. Je
korperlich schwerer die Arbeit ist, desto groRer ist der Mehraufwand an Erho-
lungszeit mit steigendem Alter.

Erklartes politisches Ziel ist es, das Renteneintrittsalter in den néchsten Jahren
nach hinten zu verschieben. D.h., dass wir zunehmend auch alteren Be-
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schéftigten addquate Arbeitsplatze schaffen missen. Bezogen auf die Arbeits-
zeiten ist hier zu berticksichtigen, dass mit zunehmendem Alter der Beschif-
tigten der durchschnittliche Arbeitstag zu verkiirzen ist. Optimale Losungen
gehen davon aus, dass im Alter von 50 bis 65 jeweils fiir einen Teil der Grup-
pe, von 25% steigernd bis 75% eine Reduktion der taglichen Arbeitszeit
anzustreben ist. Da dies nicht alle dlteren Beschiftigten betrifft wird es deut-
lich, dass mit steigendem Alter der Bedarf nach individuellen Losungen bei
der Arbeitsplatzgestaltung zunimmt.

Der uberwiegende Teil des Gesundheitswesens ist so organisiert, dass die
Beschaftigten in Schichtdiensten arbeiten. Ein groBer Teil der Beschaftigten in
den Krankenhdusern ist auch verpflichtet, Nachtarbeit in Form von
Schichtdiensten oder Bereitschaftsdiensten zu leisten. Dem rechtlichen Rah-
men, der Europaischen Richtlinie, dem Arbeitszeitgesetz und den richterlichen
Entscheidungen z.B. des europaischen Gerichtshofes und Bundesverfassungs-
gerichts liegen ausfiihrliche wissenschaftliche Auseinandersetzungen zu
Nacht- und Schichtarbeit zu Grunde. Schon am 28.02.1992 hat das Bundes-
verfassungsgericht in seinem Urteil unmissverstandlich festgestellt: ,Nacht-
arbeit ist fiir jeden Menschen schadlich.”

,Der Gesetzgeber ist verpflichtet, den Schutz der Arbeitnehmer vor den
schadlichen Folgen der Nachtarbeit neu zu regeln. Eine solche Regelung ist
notwendig, um dem objektiven Gehalt der Grundrechte, insbesondere des
Rechts auf kérperliche Unversehrtheit, Genlige zu tun”.

In den Anamneseerhebungen durch Betriebsarzte bei Bereitschaftsdienstlei-
stenden in Krankenhdusern zeigt sich, dass haufig die Belastungen in den
Diensten inzwischen hoher sind als die urspriingliche Eingruppierung in
Gruppe C oder D. Die nachtlichen Ruhephasen in den Diensten sind in vielen
Fallen extrem gering und haufig gestort. Der Tagesrhythmus der Beschéftigten
wird im Wesentlichen durch den Sympatikus gesteuert. Dagegen stellt sich der
Organismus in der Nacht auf Erholung und Entspannung ein. Dies wird durch
den Parasympatikus geregelt. Der sog. tote Punkt in der Leistungsfahigkeit liegt
in der zweiten Nachthilfte. Zu diesem Zeitpunkt eine maximale korperliche
Leistung und psychische Prdsenz zu entwickeln, ist erheblich erschwert.
Dieser beschriebene Abfall der nachtlichen Leistungsfahigkeit findet auch
seinen Spiegel in den Stoffwechselvorgiangen. Es zeigt sich ein kontinuierli-
ches Absinken der relevanten Hormone und der Kérpertemperatur (Adrenalin,
Noradrenalin, Kortikoide).

Nachtschichtarbeiten fiihren zu einem Durcheinander des Zirkadianrhythmu-
ses in Verbindung mit Stérungen der Sozialstruktur (Kinderbetreuung, Ver-
abredungen, Hobbys). Diese Arbeitsbedingungen fithren zu Stérungen, die
einhergehen mit einer erhohten Morbiditét (insbesondere von Herz-/Kreis-
lauferkrankungen).
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Trotz aller Einschrankungen und Risiken wird die Nacht- und Schichtarbeit
von vielen Beschiftigten zwiespiltig beurteilt. Viele haben sich auf den vor-
gegebenen Rhythmus eingestellt und sehen auch die tariflichen Vorteile, die
damit verbunden sind. Andere, die mit diesen Arbeitsmodellen nicht zurecht-
gekommen sind, haben sich um alternative Arbeitsplédtze mit Kernarbeitszeiten
gekimmert. Zunehmend hat hier eine Selektion stattgefunden - mit einer
gewissen Anpassung derjenigen, die von Schicht- und Nachtarbeiten betroffen
sind. Insgesamt zeigt sich gesellschafts- und wirtschaftspolitisch, dass der
Prozess der Arbeitsverdichtung und der Erweiterung von flexiblen Arbeits-
zeiten zunimmt. Umso wichtiger ist es, die neusten arbeitswissenschaftlichen
Erkenntnisse in der Planung und Realisierung von Schichtsystemen zu bertick-
sichtigen.

Aufeinander folgende Schichten - Rotationsgeschwindigkeit
- Rotationsrichtung
- Spezialfille
Dauer und Verteilung der Arbeitszeit - Anzahl hintereinander liegende

Arbeitstage
- Schichtdauer
- Ruhezeit zwischen den Schichten

Lage der Arbeitszeit - Frithschichtbeginn
- Spatschichtende

- Nachtschichtende
- Wochenendarbeit

durch Arbeitgeber veranlasst
- auf Wunsch des Mitarbeiters

Kurzfristige Abweichungen vom Soll-Plan

Tab. 1: Schichtplanmerkmale, die fiir die arbeitswissenschaftliche Beurteilung be-
deutsam sind

Amerikanische Untersuchungen verweisen darauf, dass der 8-Stunden-Tag als
allgemeine Richtlinie gelten sollte, weil nach ihren Beobachtungen langere
Arbeitszeiten zu Produktivitdtsverlusten, Absentismus und zu mehr Unfillen
fuhren.

Auch wenn Beschiftigte einer 12-Stunden-Schicht positiv gegeniiberstehen
sollten, besteht doch die Gefahr, dass bei diesen Beschiftigten groRe Ermii-
dungserscheinungen auftreten und gegen Ende der Arbeitszeit alle Eigenre-
serven mobilisiert werden miissen. Auf lange Sicht konnten dadurch gesund-
heitliche Storungen auftreten, die Aufmerksamkeit lasst betrachtlich nach, und
es kann zu Konzentrationsmangeln und gar Unfallgefahren kommen.

Studien in den 80er und 90er Jahren haben gezeigt, dass es mit zunehmender
Arbeitsdauer Schwierigkeiten bei der Einhaltung von MAK-Werten, Larm und
anderen Umgebungsfaktoren gibt. Modellberechnungen zeigen, dass es bei
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toxischen Substanzen mit mittellangen Halbwertszeiten (Tage bis Wochen) zu
einer Erhohung der toxiden Menge im Blut kommen kann, in Abhangigkeit
von der Dauer der (iber die acht Stunden hinaus verlangerten Schichten.

Die Kombination von Schwerarbeit und Uberstunden fiihrt zu 30% mehr
Unfillen als dies bei Schwerarbeit in einer Vergleichsgruppe ohne Uber-
stunden beobachtet wurde. Studien in der Personenbeférderung fanden einen
exponentiellen Anstieg des relativen Unfallrisikos nach der zehnten Stunde.
Auswertungen der von den Berufsgenossenschaften in Deutschland gemelde-
ten Arbeitsunfalle mit einer Krankheitsdauer von mehr als drei Tagen zeigen,
dass der Anstieg des Unfallrisikos schon nach der siebten und achten Stunde
beginnt.

Reanalysen von tiberbetrieblich zusammengefassten Daten zum Unfallgesche-
hen aus Deutschland, England und Schweden haben gezeigt, dass sich das
Unfallrisiko fiir die Beschdftigten nach der zwolften Stunde nahezu verdop-
pelt. In einer englischen Studie wurde gezeigt, dass das Unfallrisiko jenseits
des ,normalen” Achtstundentages exponentiell steigt. Den Ergebnissen zu
folge nahm das Unfallrisiko nach 12-Stunden-Schichten um das 1,5- bis 2-
fache zu.

NACHREINER zeigt anhand der tédlichen Arbeitsunfdlle (Reanalyse der Daten
der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin), dass das Risiko,
einen todlichen Arbeitsunfall zu haben, bereits nach der neunten Stunde
ansteigt.

Es gibt umfangreiche Empfehlungen und Handreichungen zum Thema ,Ar-
beitszeitgestaltung im Krankenhaus”. Hier sei verwiesen auf den Landeraus-
schuss fiir Arbeitsschutz und Sicherheitstechnik mit seiner Broschiire ,Arbeits-
zeitgestaltung in Krankenhdusern - Arbeitszeit-Problematik am Beispiel des
arztlichen Dienstes”. In der vorliegenden Broschiire sind Grundlagen dar-
gestellt und verschiedene Modelle entwickelt und rechtlich bewertet worden.
Auch der Marburger Bund hat in verschiedenen Veroffentlichungen und
Broschiiren die Problematik aufgearbeitet. In der Broschiire ,Moderne Arbeits-
zeiten fiir das Krankenhaus” wird das Arbeitszeitmodell des Marburger Bundes
unter dem Stichwort ,Fiir mehr Qualitat und Menschlichkeit” erlautert.

Auch die Gewerkschaft VERDI hat sich in verschiedenen Publikationen mit
dem Thema beschaftigt und nimmt eine ausfiihrliche Darstellung der recht-
lichen, sowie der tarifrechtlichen Situation vor und spricht z.B. in der Broschi-
re ,Bereitschaftsdienst ist Arbeitszeit” Handlungsempfehlungen aus.

In der erwihnten Broschiire des Landerausschusses fiir Arbeitsschutz und
Sicherheitstechnik (LASI) findet sich eine tabellarische Aufstellung fur ein
systematisches Vorgehen bei der Einfiihrung eines neuen Arbeitszeitmodelles.
Dieser Vorgehensvorschlag stellt eine konstruktive Auseinandersetzung mit
dem Thema vor. Neben den Phasen der Planungsanalyse ist sicher insbeson-
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dere darauf hinzuweisen, dass ein Test/ein Probelauf Giber einen zu definieren-
den Zeitraum stattzufinden hat, um alle Beteiligten ins Boot zu holen. Bei der
Umgestaltung von Arbeitszeiten stolit man auf emotionale und irrationale
Widerstande und muss davon ausgehen, dass mindestens 50% erst einmal mit
einer Abwehrhaltung reagieren.

Projektphase Einzelschritte

Planung Zukiinftigen Bedarf ermitteln
Ziele und Rahmenbedingungen festlegen

Projektteam einsetzen

Analyse Auswahl einer Test- und Kontrollgruppe

Einbeziehen von Vertretern der betroffenen

Mitarbeiter und der entsprechenden Betriebslei-

tung in das Projektteam

Information aller betroffenen Mitarbeiter

7. Analyse der Ist-Situation und erste Fragebogenerhe-
bung bei betroffenen Mitarbeitern und bei Kontroll-

gruppen

Ausarbeitung 8. Ausarbeitung und Bewertung von alternativen
Arbeitszeitmodellen - wenn moglich in Workshops
mit betroffenen Arbeitnehmern - sowie Vorauswahl
von zwei bis drei Alternativen

9. Abstimmung aller betroffenen Mitarbeiter, welches
Arbeitszeitmodell probeweise eingefiihrt werden
soll.

ARl Rl e

o

Test 10. Probelauf tiber einen vereinbarten Zeitraum (6-12
Monate)

11. Diskussionsrunden

12. Zweite Fragebogenerhebung bei betroffenen Mit-
arbeitern und bei Kontrollgruppen

Realisation 13. Je nach Abstimmungsergebnis:
a. Beibehaltung des neuen Arbeitszeitmodells
b. Verbesserung des Arbeitszeitmodells
c. Riickkehr zum alten Arbeitszeitmodell bei
mehrheitlicher Ablehnung bzw. Suche ei-
ner neuen Alternative
14. Betriebsvereinbarung
15. Endgiiltige Einfiihrung

Tab. 2: Systematisches Vorgehen bei der Einfiihrung eines neuen Arbeitszeitmo-
dells
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Vorgehen im Klinikum Bremen-Mitte

Parallel zu der DRG-Einfiihrung wurde im Klinikum Bremen-Mitte eine Befra-
gung aller Arzte durchgefiihrt. Diese Befragung beinhaltete Faktoren der
Arbeitszeit (Uberstunden/Bereitschaftsdienste) sowie organisatorische und
sonstige Belastungen. Die Ergebnisse zeigten deutlich, dass es Handlungs-
bedarf sowohl auf der Ebene der Gestaltung der Arbeitszeiten als auch auf der
Ebene der organisatorischen Abladufe gibt.

In der Folge wurde eine Arbeitsgruppe eingerichtet, die sich auf gesetzlichen
Grundlagen, in Erganzung mit dem EuGH-Urteil zum Bereitschaftsdienst und
den hausinternen Ergebnissen, mit dem Thema Arbeitszeiten fiir Bereitschafts-
dienst leistende Arzte und Krankenpfleger beschiftigte. Diese Arbeitsgruppe
setzte sich zusammen aus Vertretern des Betriebsrates, zwei arztlichen Kolle-
gen (Assistenzarzt und Oberarzt), der Krankenpflegeleitung der Chirurgie und
Anasthesie, des Betriebsarztlichen Dienstes und der Personalabteilung.

Ein erster Schritt bestand darin, dass sich die Arbeitsgruppe mit der rechtlichen
Situation und deren Interpretation beschiftigte. Parallel dazu wurde eine
Ubersicht vorhandener Arbeitszeitmodelle im Klinikum erstellt. So wird z.B.
seit Gber einem Jahr in der padiatrischen Klinik ein Schichtdienstmodell in
allen Bereichen realisiert. Die hausinternen vorhandenen Modelle wurden mit
denen von VERDI, vom Marburger Bund und LASI verglichen.

Nach dieser Sondierungsphase wurden die Ergebnisse der Arbeitsgruppe in
fast allen Kliniken prasentiert. ErwartungsgemaR gab es heftige Diskussionen,
zum Teil sehr kontrovers.

Im Oktober des Jahres wurden die Ergebnisse der rechtlichen Bewertung, der
vorhandenen und bereits realisierten Modelle und moglicher Alternativen auf
einer gut besuchten Personalversammlung gemeinschaftlich von der Arbeits-
gruppe prasentiert. In der Folge wurden alle Klinik- und Institutsleitungen
angeschrieben - mit der Aufforderung, bis zum Jahresende unter Berticksichti-
gung der gesetzlichen und tariflichen Rahmenbedingung ein neues Abtei-
lungsarbeitszeitmodell zu prasentieren.

Dieses abteilungsbezogene Modell sollte neben den gesetzlichen Bestimmun-
gen auch die geinderten Anforderungen und Abldufe im betrieblichen Alltag
(verlangerte Servicezeiten) berlicksichtigen. Die Mitglieder der Arbeitsgruppe
stehen beratend zur Verfligung. Das Anschreiben wurde erganzt durch Krite-
rien, die fur die Entwicklung neuer Arbeitszeitmodelle wichtig sind.
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1. Ist-Situation - Uberlastung durch
- Arbeitsdichte
- Uberstunden
- Bereitschaftsdienste (-frequenz)

2. Arbeitszeiten passen nicht zu den Betriebszeiten

3. Lange Bereitschaftsdienste (16 bzw. 24 Std.)

4.a) EU-Richtlinie und Arbeitszeitgesetz
(auch nachfolgende Darstellung der aktuellen Diskussion)
- Bereitschaftsdienst ist Arbeitszeit
- Die tagliche Hochstarbeitszeit betragt 10 Std. (im BD bis 12 Std.)
- Mindestruhezeit zwischen 2 Diensten betragt 11 Std.
- Wochentliche Hochstarbeitszeit betragt durchschnittlich 48 Std.
(in 24 Wochen)
b) Nationales Arbeitszeitgesetz
BAT

5. Organisatorische Uberlegungen

- Anpassung der Arbeitszeiten und der Betriebszeiten

- Bereitschaftsdienste sind weiterhin moglich (Vergiitung)

- Abstimmung der Arbeitszeiten mit anderen Abteilungen/Berufsgruppen

- Prozessoptimierung/Verschiebung der Arbeitsabldufe

- Patientenzufriedenheit

- Kostendeckung

- Mitarbeiterzufriedenheit = Dienstplanungssicherheit; Vermeidung von
Uberstunden, Wahl zwischen Freizeit und Vergiitung, teilzeit-/familien-
arbeitszeitgeeignet, Weiterbildung, Vorgehen

- zentrale Arbeitsgruppe erarbeitet Vorschlage

- Vorstellung und Erlauterung in Auftaktveranstaltungen

- Rechenmodelle

- Erarbeitung von Vorschliagen in den Kliniken bis Jahresende 2004

Tab. 3: Neue Arbeitszeiten im Klinikum Bremen-Mitte

Zusammenfassung

Aus arbeitswissenschaftlicher/-physiologischer Sicht sind die tberwiegend
bestehenden Arbeitszeitmodelle mit anschlieBenden Bereitschaftsdiensten
nicht gesundheitsforderlich. Die meisten bestehenden Arbeitszeitmodelle in
Krankenhdusern erfiillen bedauerlicherweise nicht die neuen gesetzlichen
Arbeitszeitbestimmungen und den vom EuGH-Urteil definierten Rahmen.
Durch die neue Finanzierung der Krankenhauser (Stichwort DRG-Einfiihrung),
besteht eine erhebliche Arbeitsverdichtung mit einer deutlichen Zunahme von
Tatigkeiten fiir die Arzte und Krankenpflege. Fiir das Uberleben von Kranken-
hausern ist die Ausweitung von Servicezeiten bei verkiirzten Liegezeiten
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eminent wichtig. Auch die in diesem Zusammenhang anstehenden organisato-
rischen Veranderungen sprechen dafiir, Arbeitszeitmodelle zu entwickeln, in
denen keine iibermiRigen Belastungen durch Uberstunden und Bereitschafts-
dienste entstehen. Bei Veranderung der Arbeitszeiten hat man immer einen
Teil der Beschéftigten aus den verschiedensten Griinden in einer opponieren-
den Position. Umso wichtiger ist es, dass Betriebsarzte sich dem Thema nur
widmen konnen, wenn klare Strukturen seitens des Managements fiir das
Vorgehen vorgehalten werden. Im Klinikum Bremen-Mitte ist dies geschehen
durch die Installation einer Arbeitsgruppe, die versucht, alle Beteiligten an
einen Tisch zu bekommen. Der derzeitige Stand der Umsetzung ist hausintern
noch nicht abgeschlossen. Erschwerend kommt hinzu, dass die Tarifverhand-
lungen noch keine klaren Rahmen vorgeben, wie auch neuere Diskussionen
auf der europdischen Ebene eher zur Verunsicherung fiir zukiinftige Planun-
gen beitragen als zu einer grolleren Sicherheit.

Literatur

Quellen wurden tiberwiegend aus dem Buch Arbeitsfahigkeit 2010 von Juhani llmarinin/
Jirgen Tempel und der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz dem Artikel Arbeitswissenschaftliche
und arbeitsmedizinische Erkenntnisse zu tiberlangen Arbeitszeiten, Ausarbeitung der Bun-
desanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin Januar 2002 entnommen.
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Wesuls/Brinker Professionelles Deeskalationsmanagement

Professionelles Deeskalationsmanagement (ProDeMa’) - Ein umfassendes
Konzept zum professionellen Umgang mit Gewalt und Aggression in
Gesundheitsinstitutionen

R. Wesuls, L. Brinker
Warum Deeskalationsmanagement im Gesundheitswesen?

In allen Bereichen des Gesundheitswesens enden Konflikte immer hdufiger in
einer aggressiven Eskalation. Die Statistiken der zustindigen Unfallkassen
belegen deutlich den steigenden Anteil an Arbeitsunfillen, die durch ag-
gressive Patienteniibergriffe ausgelost werden. Langst beschranken sich diese
Unfallursachen nicht mehr allein auf die Psychiatrie. Nach einer Auswertung
der Unfallkasse Baden-Wiirttemberg werden etwa 5% der Unfille durch
Tatlichkeiten verursacht. Betrachtet man das Unfallgeschehen im Wohn-
bereich von Pflegeheimen und im Stationsbereich von Krankenhausern, liegt
der Anteil von Tatlichkeiten gegen Pflegekrafte bei ca. 11%.

Stechen oder schneiden 33%
Sturz, stolpern, ausrutschen oder aussteigen 17%
Bewegen von Patienten oder Lasten 12%
Tatlichkeiten 11%
Quetschen, scheren oder einziehen 8%
StoRen oder zusammenstofRen 7%
Absturz von Kante oder Leiter 3%
Fallende Gegenstiande 3%
Biologische Gefihrdung 2%
Verbrennung oder Verbriihung 1%
Andere 3%
Tab. 1: Unfallverteilung im Wohn- bzw. Stationsbereich

Die Griinde fir das Auftreten von Gewalt und Aggression sind dabei ebenso
vielfaltig wie offensichtlich. Patienten stehen stets in einem inneren Span-
nungsfeld, das sowohl situationsbedingt als auch krankheitsbedingt ist. Dies
fuhrt zwangslaufig zu einem erhohten Aggressionspotenzial. Mangelnde
Einsicht in notwendige MaBnahmen lassen den Betroffenen die Betreuung und
Behandlung subjektiv als Gewalt wahrnehmen. Eingeschrankte Kommunika-
tionsmoglichkeiten des Patienten (bedingt durch Alter, Behinderung, psych-
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iatrisches Krankheitsbild) und hoher Erwartungsdruck an Patienten und Mit-
arbeiter verstarken das Konfliktpotenzial zusatzlich.

Die besondere Notwendigkeit fur Institutionen des Gesundheitswesens, sich
um Wissen und Kompetenz in dieser Thematik zu bemuhen, ergibt sich
einerseits aus der professionellen Verantwortung fiir das Wohl der Patienten
andererseits aber aus der gesetzlichen Verpflichtung, die Mitarbeiter zu schiit-
zen. Gut geschultes Personal und ein existierendes Deeskalationsmanagement
koénnen die Entstehung von Aggressionen verhindern oder vermindern. Mit-
arbeiter miissen und kénnen lernen, mit angespannten Situationen sowie mit
aggressiven Patienten professionell und kompetent, d.h. deeskalierend um-
zugehen.

2001 hat die Unfallkasse Baden-Wiirttemberg (UKBW) gemeinsam mit dem
Dipl. Psychologen RALF WESULS und dem Fachkrankenpfleger THOMAS HEINZ-
MANN das Konzept Professionelles Deeskalationsmanagement (ProDeMa’)
entwickelt. Ziel ist es, durch Vernetzung von Qualitats- und Arbeitsschutzma-
nagement aggressive Eskalationen und Patiententbergriffe zu vermeiden. Zur
Umsetzung des Konzeptes unterscheidet ProDeMa® dabei im Einzelnen sechs
Deeskalationsstufen.

Deeskalationsstufe | Verhinderung der Entstehung von Gewalt und Aggression

Deeskalationsstufe Il | Veranderung der Sichtweisen und Interpretationen aggressiver
Verhaltensweisen

Deeskalationsstufe 11l | Verstandnis der Ursachen und Beweggriinde aggressiver Ver-
haltensweisen

Deeskalationsstufe IV | Kommunikative Deeskalationstechniken im direkten Umgang
mit hochgespannten Patienten

Deeskalationsstufe V| Patientenschonende Abwehr- und Fluchttechniken bei Angrif-
fen von Patienten

Deeskalationsstufe VI | Patientenschonende Immobilisations- und Fixierungstechniken

Tab. 2: Das Stufenmodell zur Deeskalation von Gewalt und Aggression

In Deeskalationsstufe 1 (Verhinderung der Entstehung von Gewalt und Ag-
gression) geht es zunachst um eine Analyse der innerbetrieblichen Situation,
die haufig nicht unerheblich zu aggressivem Verhalten von Patienten beitragt.
Haufig werden als notwendig erachtete Regeln, Anordnungen und Mafnah-
men vom Patienten als Gewalt empfunden. Das Hinterfragen und die Ver-
anderung von Organisations- und Routineabldufen kénnen daher das Ent-
stehen von Aggression erheblich vermindern.

Nachfolgende Fragestellungen geben bei der Analyse der innerbetrieblichen
Situation eine Hilfestellung:
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o Welche Stationsregeln, Anordnungen etc. schaffen bei Patienten immer
wieder das Gefiihl subjektiv erlebter Gewaltanwendung? Wie konnen
diese Regeln verandert werden oder dem Patienten die Notwendigkeit
noch verstandlicher gemacht werden?

o Welcher Umgang mit dem Patienten (Pflege, Behandlung oder Kommu-
nikation) kann den Eindruck von Gewalt erwecken und wie kann dieser
Umgang mit dem Patienten verandert werden?

o Welche Regeln, Anordnungen und MalBnahmen in welchen Situationen
des Alltags sind nicht wirklich notwendig und konnten durch andere,
kreative Ideen oder Vorgehensweisen ersetzt werden?

. Wo kann dem Patienten noch mehr persénliche Autonomie, Mitbestim-
mungsmoglichkeit (Kontrolle) oder Bediirfnisbefriedigung eingeraumt
werden?

o Welche Angste der Mitarbeiter oder Fiihrungskrifte stehen Veranderun-

gen entgegen? Wie konnten diese Angste vermindert werden?

Die Deeskalationsstufe Il (Veranderung der Sichtweisen und Interpretationen
aggressiver Verhaltensweisen) konzentriert sich auf die eigenen Interpre-
tations- und Reaktionsweisen in der Konfrontation mit aggressiven Verhaltens-
weisen eines Patienten. Nachstehende Grafik veranschaulicht den Eskalations-
kreislauf.

Bewertungsprozesse:
. Wahrneh
Aggressives Verhalten A Eiﬁsteml‘leu;;ung
‘ des Patienten | 7 | 1 l Interpretationen 2
Gefiihl des Patienten Gefiihl des

|6_ Mitarbeiters |3_

Verhalten des |
Mitarbeiters | 4 <
\ Kontrolle
Beherrschung 5

Abb. 1: Eskalationskreislauf

Die spontane Reaktion eines Menschen auf aggressive Verhaltensweisen (1)
hangt davon ab, wie er diese wahrnimmt, erlebt und interpretiert, welche
Einstellungen und Werthaltungen er dazu in sicht tragt (2). Denn diese Be-
wertungsprozesse entscheiden dariiber, welches Gefiihl (3) angesichts der
Aggression entsteht. Das Gefiihl (z.B. Angst, Emporung oder Krankung) beein-
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flusst dann das Verhalten des Mitarbeiters (4) auf die Aggression. Ein professio-
nelles Verhalten ist dann nur noch durch Beherrschung und Kontrolle (5) der
eigenen Gefiihle zu erreichen und kann inkongruent wirken. Andern sich die
Bewertungsprozesse (2), andern sich auch die Gefiihle (3) und das Verhalten
des Mitarbeiters wird sich automatisch anders gestalten (4), ohne das eigene
Kontrolle oder Beherrschung notwendig werden (5). Das Verhalten des Mit-
arbeiters (4) ist nun entscheidend daftir, wie der Patient sich fiihlen wird (6)
und wie er sich verhalten wird (7).

Im Kontakt zu einem aggressiv wirkenden Patienten muss man sich somit der
Professionalitit der Beziehung stiarker bewusst werden. Wahrend man in
privaten Beziehungen auf Aggression intuitiv, spontan und unreflektiert reagie-
ren kann, muss der Umgang mit Aggressionen in der professionellen Bezie-
hung zum Patienten zielorientiert und reflektiert sein. Die Reaktion auf ag-
gressive Verhaltensweisen eines Patienten ist dann gut, wenn sie deeskalie-
rend, konstruktiv und forderlich im Sinne der jeweiligen Zielsetzung fiir den
Patienten ist. Hiermit wird das Risiko einer Eskalation zum Wohle beider
vermindert.

Weitere Inhalte der Deeskalationsstufe Il sind die Auseinandersetzung mit
dem eigenen Aggressionspotenzial und die Reflektion der eigenen Empfind-
lichkeiten und Antipathien.

In Deeskalationsstufe Il (Verstindnis der Ursachen und Beweggriinde ag-
gressiver Verhaltensweisen) geht es darum, Wissen tiber die Entstehung ag-
gressiver Verhaltensweisen zu besitzen. Aggressive Verhaltensweisen eines
Menschen haben immer eine Ursache (Ausldser) und einen Beweggrund
(Motiv, Intention).

Folgende Ausloser und Beweggriinde sind am haufigsten:

Aggression als Reaktion auf Angst und Bedrohung;

Aggression als Folge von Stress, Uberforderung und Frustrationen;

Aggression als Reaktion auf den Verlust von Autonomie und Kontrolle;

Aggression als Kommunikationsversuch und Beziehungsstérung;

Aggression als Folge von Arger und Wut;

Aggression als Folge von Konflikten;

Aggression als Reaktion auf Aggression: die Eskalationsspirale;

Aggression als Kompensation von subjektiv erlebter Minderwertigkeit

und Selbstwertverlust;

. Aggression als Reaktion auf Medikamente, Sucht, Schmerz, Verlust,
Trauer.

Die Kenntnis und das tiefere Verstandnis dieser Ursachen und Beweggriinde
ist Voraussetzung dafiir, deeskalierend auf einen Patienten eingehen zu kon-
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nen. Durch die Wahrnehmung seiner aktuellen Bediirfnisse, Probleme und
Geflihle hinter seinen aggressiven Verhaltensweisen kénnen wir mit ihm in
Kontakt kommen, ihn verstehen und beruhigen, ihm und uns selbst helfen, die
Situation zu meistern und eine weitere Eskalation zu verhindern.

Die vielfaltigen Ursachen, Mechanismen und Beweggriinde von aggressiven
Verhaltensweisen erkliren, warum Aggression so haufig den Alltag belastet.
Auf den ersten Blick erscheinen die vielen Entstehungsvarianten vielleicht
verwirrend, doch gerade die groRe Vielfalt moglicher Ursachen eroffnet in
ihrer Differenzierung auch zahlreiche Maoglichkeiten und Wege der Dees-
kalation.

Doch was sind die hierfiir notwendigen Kompetenzen? Woraus besteht das
notwendige Handwerkszeug? Welche Art der Kommunikation und Gesprachs-
fihrung ist forderlich im direkten Umgang mit hochgespannten Patienten?
Wie verhalte ich mich, wenn Brachialaggression kurz vor dem Ausbruch
steht?

Mit diesen und anderen Fragen beschéftigt sich Deeskalationsstufe 1V (Kom-
munikative Deeskalationstechniken im direkten Umgang mit hochgespannten
Patienten). Das wichtigste Ziel in einer eskalierenden Situation ist die Verhin-
derung von Brachialaggression, d.h. von Angriffen des Patienten. Dartiber
hinaus gilt es, dem Patienten und sich selbst dabei zu helfen, aus der an-
gespannten Situation herauszufinden. Eine Deeskalation ist dann erfolgreich,
wenn die aggressive Spannung und innere Not des Patienten abnimmt und es
gelingt, ein klarendes oder entlastendes Gesprach mit ihm fiihren zu kénnen,
in dem Losungen fir seine aktuellen Probleme oder Befindlichkeiten gefunden
werden konnen. Die folgenden zw6lf Grundregeln der Deeskalation beinhal-
ten alle wesentlichen Aspekte, die vor oder wahrend dem Kontakt mit dem
hochgespannten Patienten zu beriicksichtigen sind.

Die 12 Grundregeln der Deeskalation:

1. Wehret den Anfingen! Erkennen Sie friihzeitig innere Anspannungs-
zustande.

2. An die eigene Sicherheit denken! Abstand halten, Fluchtmdglichkeit
offen halten etc.

3. Schaulustige entfernen! Ohne Biihne agiert der angespannte Patient

ruhiger

Beruhigen Sie sich selbst! Atmung und Selbstberuhigungsstrategien

helfen

Der angespannte Patient braucht einen Ansprechpartner!

Achten Sie auf Ihre Koérpersprache, Mimik, Gestik und Stimme!

Stellen Sie Augenkontakt her ohne zu fixieren!

Versuchen Sie nie, den Patienten zu kontrollieren oder zu beherrschen!

>

P Now
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. Lassen Sie sich nicht provozieren oder von verbaler Aggression treffen!
10. Vermeiden Sie selbst provokative Begriffe, Vorwiirfe, Ermahnungen
oder Drohungen!
11.  Bringen Sie auch dem aggressiven Patienten eine wertschatzende Hal-
tung entgegen!
12.  Arbeiten Sie Bediirfnisse und Gefiihle des Patienten aus seinen AuRe-
rungen heraus!

Es werden im Wesentlichen vier Phasen verbaler Deeskalation unterschieden:
1. Die Kontaktaufnahme: Ohne die Aufmerksamkeit des Patienten zu er-
langen, kann keine verbale Deeskalation stattfinden. In dieser Phase werden
Methoden eintrainiert, wie man die Aufmerksamkeit auch eines hochgespann-
ten, psychotischen oder intoxikierten Patienten gewinnen und erhalten kann.

2. Der Kontakt- und Beziehungsaufbau: Erweist sich mein Umgang mit dem
hochgespannten Patienten fiir ihn als ntitzlich, wertvoll oder hilfreich, werden
sich seine aggressiven Verhaltensweisen vermindern. Hat der Patient zusatz-
lich, z.B. durch Wiederspiegelungen und hilfreiche Fragen, das Gefiihl, in
seiner inneren Not (z.B. Angst) gesehen und verstanden zu werden, ist er
bereit, auf Fragen nach den Ursachen und Hintergriinden seiner Emotion zu
antworten.

3. Konkretisierung von Ursachen und Beweggriinden: Ist der Beziehungs-
aufbau in der Situation gelungen, kbnnen mogliche Ursachen und Beweg-
griinde der Aggressivitat durch gute Fragestellungen herausgearbeitet werden.
Das Wissen aus Deeskalationsstufe Il unterstitzt diesen Prozess wesentlich.
Gibt der Patient die Hintergriinde seiner aggressiven Reaktionen preis, ist die
Deeskalation fast abgeschlossen.

4. Eingehen auf Bediirfnisse und Gefiihle des Patienten: Aus der Konkretisie-
rung der Beweggriinde lassen sich automatisch Bediirfnisse, Wiinsche, Gefiih-
le oder innere Note des Patienten heraushéren. Kann man wenigstens zum
Teil auf diese eingehen, werden die aggressiven Verhaltensweisen uberfliissig,
haben keine Funktion mehr und die verbale Deeskalation ist vollendet.

Trotz aller VorbeugungsmaBnahmen und verbalem Deeskalationsgeschick
sind Angriffe auf das Personal nie vollig auszuschlieBen. Deshalb ist die
Kenntnis von effektiven und patientenschonenden Abwehr- und Fluchttechni-
ken unverzichtbarer Teil eines Deeskalationsmanagements. In ProDeMa® stellt
es die Deeskalationsstufe V (Patientenschonende Abwehr- und Fluchttechni-
ken) dar. Alle in jahrelanger Praxis in psychiatrischen und forensischen Statio-
nen von HEINZMANN (3. Dan JiusJitsu, psych. Fachkrankenpfleger, Stations-
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leitung) entwickelten Abwehrtechniken haben die Verletzungsfreiheit des
Patienten bei gleichzeitigem maximalen Schutz fiir den Mitarbeiter zum Ziel.
Selbstverteidigungstechniken im klassischen Sinne werden nicht gelehrt. Der
Mitarbeiter wird in dem Training in die Lage versetzt, sich aus tblichen
Festhalte- und Angriffsarten 16sen und befreien zu kénnen, um sich in Si-
cherheit zu bringen.

Bleibt es nicht bei einem einmaligen Angriff eines Patienten, muss der Patient
immobilisiert oder fixiert werden, zum eigenen Schutz und zum Schutz der
anderen Patienten bzw. des Personals, Deeskalationsstufe VI (Patienten-
schonende Immobilisations- und Fixierungstechniken). Ebenfalls von HEINZ-
MANN Uber Jahre hinweg entwickelte Techniken garantieren bei entsprechen-
dem Training einen koordinierten, schnellen und professionellen Zugriff. Die
Verletzungsfreiheit des Patienten und des Personals sind dabei ebenfalls
oberstes Ziel. In Institutionen, in denen viel fixiert werden muss (z.B. psych-
iatrische Akutstationen etc.) werden spezielle Immobilisations- und Fixierungs-
schulungen durchgefiihrt.

Der Mitarbeiter gewinnt durch die Kompetenzen aus Deeskalationsstufe 1V bis
VI eine wesentlich grolere personliche Sicherheit im Umgang mit aggressiven
Situationen, die es ihm erlaubt, mit einem hochgespannten Patienten angst-
freier in Kontakt zu treten und deeskalierend auf ihn einwirken zu konnen.
Das Verletzungsrisiko wird bei einem tatsdchlichen Angriff wesentlich ver-
mindert. Abwehr- und Fluchttechniken miissen stets in Verbindung mit verba-
len Deeskalationstechniken stehen, wie sie in den vorhergehenden Dee-
skalationsstufen ausgeftihrt wurden.

Das Weiterbildungskonzept von ProDeMa®

Die sechs Deeskalationsstufen bilden das inhaltliche Grundgeriist. Dieses wird
auf unterschiedliche Arten prasentiert und angeboten. Zunachst gibt es das
Angebot von eintagigen Informationsveranstaltungen zum Thema ,Gewalt,
Aggression und Deeskalation” in Institutionen des Gesundheitswesens. Hier-
bei werden Probleminhalte thematisiert, Motivation hergestellt, Grundwissen
im Uberblick vermittelt und Moglichkeiten im Umgang mit aggressiven Patien-
ten demonstriert. Gegebenenfalls konnen geplante Schulungsprojekte vor-
bereitet oder die Einfiihrung eines Deeskalationsmanagements erldutert wer-
den.

Zur Ausbildung von Basis-Mitarbeitern in der eigenen Institution kénnen drei-
funftagige Inhouse-Schulungen angeboten werden, die jeweils an die spezi-
fischen Bediirfnisse der Institution angepasst werden. Zentral fiir das Schu-
lungskonzept ist jedoch die Ausbildung von zertifizierten Deeskalations-
trainern.
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Inhalte der Deeskalationstrainer-Ausbildung

Hauptaufgabe von Deeskalationstrainern ist die Implementierung des Dees-
kalationsmanagements und die Schulung der Mitarbeiter in der eigenen In-
stitution in allen Deeskalationsstufen.

Die Implementierung des Deeskalationsmanagements beginnt bereits wahrend
der zehntigigen Ausbildung durch den begleiteten Aufbau im eigenen Hause
in Kooperation mit der Fihrungsebene und der Mitarbeiterschaft. Dies er-
moglicht die sofortige Umsetzung der erlernten Kompetenzen und garantiert
eine nachhaltige Wirkung im Arbeitsalltag der Institution. Die Ausbildung
findet in funf Blocken a zwei Tagen statt. Zwischen den einzelnen Bl6cken
erhalten die angehenden Deeskalationstrainer ,Praxisaufgaben”, wie beispiels-
weise die Durchfiihrung einer Gefihrdungsanalyse, Mdoglichkeiten eines
Notrufsystems oder Erstellung einer Schulungskonzeption in Zusammenarbeit
mit der Fiihrungsebene. Dabei ist es den Institutionen vollig freigestellt, wel-
che Teile sie aus dem Gesamtkonzept von ProDeMa® im Hause umsetzen
wollen. Das fertige Konzept zur Implementierung in der eigenen Institution
gilt als abschliefender Leistungsnachweis der Ausbildung. Als sinnvoll hat
sich dabei die Ausbildung von zwei Deeskalationstrainern pro Institution
erwiesen, die sich im eigenen Hause mit unterschiedlicher Schwerpunktset-
zung, z.B. bei Schulungen, erganzen konnen.

Zusatzlich werden die Deeskalationstrainer in psychologischer Ersthilfe bei
Ubergriffen unterrichtet, um eine Nachsorgekonzeption als Teil eines Dees-
kalationsmanagements fiir Ubergriffsopfer aufzubauen und Erstgesprache
fihren zu konnen.

Bisherige Erfolge

Bislang wurden bundesweit zahlreiche Informationsveranstaltungen und
Basisseminare durchgefiihrt und in zwei Ausbildungsstaffeln 36 Deeskalations-
trainer aus 28 verschiedenen Institutionen (Krankenhauser, Heime, Psych-
iatrien, Forensik) ausgebildet. Die Riickmeldungen sowohl der Teilnehmer als
auch der Institutionen sind ausgesprochen positiv (entsprechende Referenzen
siehe unter www.prodema-online.de). Vor allem die Praxisorientierung und
die sofortige Anwendbarkeit im Arbeitsalltag sprechen fiir das Konzept. Eine
wissenschaftliche Evaluation des Projekts ist in Arbeit. Eine ausfiihrliche
Lehrbroschiire zu dieser Thematik ist tiber die Autoren erhéltlich.

Anschrift der Verfasser

Ralf Wesuls Ludger Brinker
Windhof 2 Unfallkasse Baden-Wiirttemberg
69234 Dielheim Waldhornplatz 1

76131 Karlsruhe
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1. Infektiologische Probleme

Aktuelles zu Reiseimpfungen und Malariaprophylaxe
P. C. Doller

Nachdem es 2002 und 2003 aufgrund der politischen und wirtschaftlichen
Lage zu einem Riickgang von Auslandsreisen gekommen ist, scheinen in
diesem Jahr Auslandsreisen wieder zuzunehmen. Durch die Globalisierung
reisen auch zunehmend beruflich Tatige in Regionen mit besonderen gesund-
heitlichen Belastungen. Zu diesen zdhlen auch Infektionskrankheiten, die
haufiger in den bereisten Gebieten vorkommen als bei uns oder nur in diesen
Gebieten auftreten. Vor einigen dieser Infektionen kann man sich durch
Impfungen schiitzen. Bei der Malaria ist ein Schutz bislang nur durch
Expositions- bzw. medikamenttse Prophylaxe maoglich.

Beruflich Reisende werden nach dem Grundsatz 35 der Berufsgenossen-
schaften ,Arbeitsaufenthalt im Ausland unter besonderen klimatischen und ge-
sundheitlichen Belastungen” untersucht. Die Beratung des im Ausland Tétigen
spielt im G 35 eine zentrale Rolle. Einer dieser Beratungsaspekte zielt auf die
Verhinderung von Infektionskrankheiten, durch die der im Ausland beruflich
Tatige gefahrdet sein kann. Als Prophylaxemalnahmen sind hier Impfungen
und Malariaprophylaxe genannt. Als Basis fiir eine Beratung dienen die jahr-
lich aktualisierten Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Tropenmedi-
zin und Internationale Gesundheit (www.dtg.mwn.de), die jahrlich aktualisier-
ten STIKO-Empfehlungen (www.rki.de/GESUND/IMPFEN/IMPFEN.HTM) sowie die
ebenfalls jahrlich aktualisierten Empfehlungen der WHO (www.who.int/ith/).

Impfungen

Trotz guter Wirksamkeit vieler Impfungen darf nicht vergessen werden, dass
diese nur einen Teil der Gesundheitsvorsorgemallnahmen bei Reisenden
darstellen. Wichtig ist daher, dass sich Reisende bereits bei ihren Reisevor-
bereitungen Uber Infektionsrisiken im Reiseland und dem Schutz vor diesen
Risiken kompetent informieren. Ein individueller Impfplan sollte abhingig von
Ziel, Art, Dauer und Zeitpunkt der Reise erstellt werden. Da einige Impfungen
einen Mindest-Impfabstand zu anderen Impfungen notwendig machen und
einige Vakzinen mehrfach verabreicht werden miissen, kommen insbesondere
,Last minute“-Reisende immer wieder in Bedriangnis, um die erforderlichen
Impfungen rechtzeitig und vollstandig zu erhalten. Hierbei muss auch bertick-
sichtigt werden, dass nicht sofort nach Applikation des Impfstoffs ein aus-
reichender Impfschutz vorliegt.

84



Doller Aktuelles zu Reiseimpfungen und Malariaprophylaxe

Von besonderer Bedeutung sind die im internationalen Reiseverkehr vor-
geschriebenen Impfungen. Bei Einreise in bestimmte Lander werden heute nur
noch die Gelbfieber- und die Meningokokkenimpfung gefordert. Impfungen
wie z.B. Tetanus und Diphtherie zihlen zu den allgemein empfohlenen
Impfungen, die auch ohne Reise auf dem aktuellen Stand sein sollten. Die
tibrigen Impfungen wie z.B. gegen Hepatitis A und B, Meningokokken-Menin-
gitis, Tollwut, Typhus, Japanische Enzephalitis, FSME und Cholera sind Indika-
tionsimpfungen und werden dann notwendig, wenn wahrend einer Reise eine
erhohte Infektionsgefihrdung anzunehmen ist. Auch eine Impfung gegen
Poliomyelitis wird heute (nach vorausgegangener Grundimmunisierung) im
wesentlichen nur noch als Reiseimpfung angesehen.

Impfungen im Einzelnen

Die in der Reisemedizin eingesetzten Impfungen kénnen in drei Kategorien
eingeteilt werden:

1. Allgemein empfohlene Impfungen,
2. Vorgeschriebene Impfungen,
3. Indikationsimpfungen.

Allgemein empfohlene Impfungen

Auch unabhangig von einer Reise sollte ein ausreichender Impfschutz gegen
Tetanus, Diphtherie und Poliomyelitis vorliegen. Nach vollstiandiger Grund-
immunisierung muss der Impfschutz gegen Tetanus und Diphtherie alle zehn
Jahre aufgefrischt werden. Der Impfschutz gegen Poliomyelitis sollte bei
Reisen in asiatische und afrikanische Linder ebenfalls alle zehn Jahre ge-
boostert werden. Seit 1998 wird die Impfung gegen Poliomyelitis in Deutsch-
land nicht mehr mit dem oralen Lebendimpfstoff, sondern nur noch mit der
inaktivierten Poliovakzine durchgefiihrt. Fiir Reisen nach Amerika, Australien
und in europidischen Landern sind nach vollstandiger Grundimmunisierung
Auffrischimpfungen nicht mehr notwendig. Fiir die genannten Auffrischimp-
fungen stehen heute Kombinationsimpfstoffe zur Verfligung.

Vorgeschriebene Impfungen

Bei den vorgeschriebenen Impfungen ist die Gelbfieberimpfung die wichtigs-
te. Daneben wird eine Impfung gegen Meningokokken-Meningitis bei Einreise
nach Saudi Arabien von Mekkapilgern verlangt.
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Gelbfieber: Gelbfieber wird durch ein Flavivirus hervorgerufen und kommt
nur im tropischen Afrika und Siidamerika vor. Ubertragen wird das Virus tiber
Stechmiicken in erster Linie iber Aedes spp. Reservoir fiir das Dschungelgelb-
fieber sind Affen, fur das stadtische Gelbfieber ist es der Mensch. Die Letalitat
bei schwer kranken, hospitalisierten Patienten wird mit bis zu 80% angege-
ben.

Abb. 1: Verbreitungsgebiet des Gelbfiebers 2002 [WHO 2004]

Die verfuigbare Impfung ist sehr wirksam; sie ist von einigen Landern bei der
Einreise auch aus Deutschland, meistens aber bei Einreise aus Endemiegebie-
ten vorgeschrieben. Manche asiatische Lander, in denen Gelbfieber nicht
vorkommt, verlangen diese Impfung bei Einreise aus einem Endemiegebiet
(tropisches Afrika oder Stidamerika), um eine Einschleppung zu vermeiden.

Beim Impfstoff handelt es sich um einen attenuierten Lebendimpfstoff (17-D-
Stamm), der nach WHO-Vorschrift produziert und nur an autorisierte Gelbfie-
berimpfstellen abgegeben wird. Grundlage fiir diese Vorschrift sind die , Inter-
national Health Regulations” der WHO. In den letzten Jahren gab es verein-
zelt Todesfille im Zusammenhang mit einer Gelbfieberimpfung. Das statisti-
sche Risiko liegt bei ca. 1 auf 25.000.000 Impfungen. Das Impfdokument ist
zehn Jahre giiltig, danach muss eine erneute Impfstoffgabe erfolgen, obwohl
vermutlich noch langere Zeit Schutz besteht. Nach Erstimpfung ist das Impf-
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dokument erst zehn Tage nach Injektion giiltig. Wéhrend die Gelbfieber-
impfung nur von autorisierten Gelbfieberimpfzentren durchgefiihrt werden
darf, kénnen alle anderen Impfungen von jedem Arzt verabreicht werden.

Meningokokken-Meningitis: Meningokokken besiedeln bei vielen Menschen
den oberen Respirationstrakt, ohne sie krank zu machen. Diese Trager konnen
die Bakterien tber Tropfchen auf andere empfangliche Menschen tibertragen,
die dann erkranken kénnen. Trotz Antibiotikatherapie ist die Letalitat hoch.
Folgeschdden mit dauerhafter Hirnschadigung sind sehr haufig.

Meningokokken werden aufgrund ihrer Polysaccharidkapsel in verschiedene
Serogruppen eingeteilt. Serogruppe A kommt in Afrika (besonders im Gebiet
des Meningitisgiirtels sudlich der Sahara), Indien, Nepal und der Mongolei
vor, Serogruppe B vorwiegend in den noérdlichen Industrielandern, Chile und
Kuba. Die Serogruppe C findet man in der Karibik, in Brasilien, Stidostasien
und Ozeanien, aber auch in europdischen Staaten. Meningokokken der Sero-
gruppe W135 haben in den letzten Jahren an Bedeutung zugenommen, da sie
fir Ausbriiche bei Mekkapilgern mit weltweiter Weiterverbreitung verant-
wortlich waren. Gegen die erwahnten Serogruppen stehen Impfstoffe zur
Verfligung, aber nicht gegen Serogruppe B, welche in Deutschland die vor-
herrschende ist.

Die in der Reisemedizin eingesetzten Impfstoffe enthalten gereinigte Kapsel-
polysaccharide und sind daher nicht immunogen bei Kindern unter zwei
Jahren. In den letzten Jahren wurden daher Konjugatimpfstoffe entwickelt, die
auch bei dieser Altersklasse wirksam sind. Verfuigbar sind derzeit jedoch nur
Konjugatimpfstoffe gegen Serogruppe C, die in den tropischen Reiseldndern
eine relativ geringe Rolle spielt. Bei Mekkapilgern ist die Meningokokken-
Meningitisimpfung bei Einreise vorgeschrieben, seit einigen Jahren muss der
Impfstoff auch die Komponente W135 enthalten.

Indikationsimpfungen
Neben allgemein empfohlenen und ggf. vorgeschriebenen Impfungen kénnen,
je nach Infektionsrisiko, weitere Impfungen hinzukommen. Fiir die Beur-

teilung, ob eine oder mehrere dieser Indikationsimpfungen notwendig sind,
sollte man das Infektionsrisiko abschitzen konnen [1].
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Hepatitis A 0,3
Tierbisse mit Tollwutrisiko 0,15
Typhus (Hochrisikogebiete) 0,03
Typhus (andere Gebiete) 0,003
Poliomyelitis (asymptomatisch) 0,002
Cholera 0,0003
Poliomyelitis (paralytisch) 0,0001
Tab. 1: Inzidenzen von impfpraventablen, reisespezifischen Infektionskrankheiten;

Erkrankungsrate pro Monat Reise in Prozent [nach R. STEFFEN und H.L.
DUPONT, J. Travel Medicine 1 (1) 1994, 1-3]

Virushepatitis: Impfpraventabel sind Hepatitis A und Hepatitis B. Wahrend
das Hepatitis A-Virus vor allem unter schlechten hygienischen Bedingungen
fakal-oral Giber Nahrungsmittel und Trinkwasser tibertragen wird, erfolgt eine
Infektion mit dem hochinfektiosen Hepatitis B-Virus parenteral, vor allem auf
sexuellem Wege. In tropischen Landern mit hohen Virustragerraten und
unzureichender medizinischer Versorgung kann das Virus heute noch tber
medizinische Behandlungen (ibertragen werden.

Die Verbreitung von Hepatitis A in tropischen Landern ist sehr hoch, die
Durchseuchungsrate der Bevolkerung liegt haufig bei 100%, wobei es in
diesen Landern in der Regel in friihester Kindheit zur Infektion kommt.
Nichtimmune Reisende konnen sich leicht infizieren. Die Hepatitis A zahlt zu
den haufigsten reisebedingten Infektionskrankheiten, gegen die eine
Schutzimpfung existiert. Die vor Einflihrung eines Aktiv-Impfstoffes tbliche
Verabreichung von Immunglobulinen wird heute nur noch in wenigen Aus-
nahmefallen praktiziert. Nach erfolgter Grundimmunisierung (zwei Injektio-
nen eines Aktiv-Impfstoffes) wird heute von einem mindestens zehn Jahre
anhaltenden Schutz ausgegangen.

Die Durchseuchung mit dem Hepatitis B-Virus ist in den tropischen Landern
hoch und erreicht im tropischen Afrika, im tropischen Stidamerika und in
Stidostasien HBsAg-Tragerraten von bis zu 20% der Bevoélkerung. Wahrend
eine Hepatitis A nicht chronisch wird, kann eine Hepatitis B in 5-10% der
Fille in eine chronische Hepatitis tibergehen. Wegen der Chronizitat mit
schwerwiegenden Folgen wie Leberzirrhose und primarem Leberzellkarzinom
ist es wichtig, sich vor einer Hepatitis B-Virusinfektion zu schiitzen. Daher
wird diese Impfung in Deutschland heute bereits im Sduglingsalter routine-
maRig durchgefihrt.
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Neben den monovalenten Impfstoffen steht auch ein Kombinationsimpfstoff
gegen Hepatitis A und Hepatitis B zur Verfiigung. Neben dem herkdmmlichen
Impfschema von drei Injektionen zum Zeitpunkt 0, 1 Monat, 6 Monate wurde
auch ein Kurzzeitimpfschema zugelassen, welches insbesondere fiir Reisende
interessant ist. Hier werden drei Injektionen zum Zeitpunkt 0, 7 Tage und 21
Tage verabreicht, so dass sehr viel schneller ein Impfschutz aufgebaut wird als
nach dem herkémmlichen Impfschema. Da dieser Impfschutz jedoch nicht so
lange anhalt, wird eine vierte Impfung nach ca. einem Jahr empfohlen.

Der Zeitpunkt einer Auffrischimpfung ist heute in der Diskussion. Wahrend
z.B. in den USA und der Schweiz nach erfolgter Grundimmunisierung keine
weiteren Impfungen und keine Serokontrollen indiziert sind, wird in Deutsch-
land bei Risikogruppenangehorigen eine Auffrischimpfung zehn Jahre nach
einer Grundimmunisierung empfohlen.

Tollwut: Die Tollwut ist eine viral bedingte Erkrankung des ZNS, die tber
Tierbisse tGibertragen wird und zu 100% letal verlauft. Hauptibertrager in den
Tropen sind streunende Hunde. So gelten in Thailand ca. 4-8% der streu-
nenden Hunde als infektits. Zahlenangaben iiber die Verbreitung der Toll-
wutfdlle sind nicht sehr verlasslich, da viele Lander Fille nicht oder nur un-
zureichend melden. So meldet Indien ca. 100 Falle pro Jahr, Schitzungen
gehen jedoch von ca. 25.000-50.000 Fallen aus.

Eine Tollwutimpfung bei Reisen in tropische Lander ist aus verschiedenen
Grinden indiziert. Die Erkrankung verlauft zu 100% letal. In tropischen Ldn-
dern ereignen sich ca. 99% der weltweit vorkommenden Tollwuttodesfalle.
Die Versorgungslage mit modernen, sicheren Tollwutimpfstoffen sowie spezi-
fischem Immunglobulin in Entwicklungslandern ist oft sehr schlecht. In vielen
Landern wird die Impfung wegen Impfstoffmangels nur mit einer reduzierten
Dosis durchgefiihrt, die Wirksamkeit dieses Impfschemas ist jedoch nicht
gesichert.

Aufgrund der heute in den Industrielandern zur Verfligung stehenden sicheren
und gut wirksamen Impfstoffe, wird heute groRzuigig zu einer praexpositionel-
len Tollwutimpfung geraten. Dort, wo die Versorgungslage mit Tollwutimpf-
stoffen und humanem Tollwutimmunglobulin gut ist (Industrieldnder), wird
eine Impfung meist erst postexpositionell verabreicht. Dieses Vorgehen beno-
tigt jedoch mehr Injektionen des Tollwutimpfstoffes als praexpositionell,
gleichzeitig noch die Gabe von humanem Tollwutimmunglobulin, und ist mit
nicht unerheblichen Kosten verbunden.
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Frithsommer-Meningoenzephalitis: Die Erreger der Friithsommer-Meningoen-
zephalitis (FSME) und auch der o6stlichen Variante, der Russischen
Frithsommer-Meningoenzephalitis (RSSE) sind Flaviviren; sie werden durch
bestimmte Zeckenarten tbertragen. FSME und RSSE kommen lokal begrenzt
in den Verbreitungsgebieten der Zecken vor und verursachen neurologische
Symptome. AuBerhalb Europas kommt FSME nicht vor. Betroffen sind vorwie-
gend Siiddeutschland, Osterreich, die Schweiz und Osteuropa. Die RSSE fin-
det sich nur in Russland. Im Gegensatz zur FSME verlauft die RSSE erheblich
schwerer. Fur die FSME wird die Letalitdt mit 3% angegeben, fiir die RSSE mit
30%.

Die gegenwartig verfligbaren Impfstoffe bieten Schutz gegen beide Erkran-
kungsformen. Fiir Reisende ist diese Impfung empfehlenswert, wenn durch
das Reisegebiet und das dortige Verhalten (lange Waldwanderungen usw.) ein
hohes Infektionsrisiko nicht auszuschlieBen ist. In tropischen Liandern kom-
men diese Erreger nicht vor.

Cholera: Die Cholera wird durch ein bakterielles Toxin verursacht und mani-
festiert sich als massiver Durchfall, gelegentlich auch mit starkem Erbrechen.
Mehrere Liter Flussigkeit konnen innerhalb weniger Stunden verloren gehen,
so dass es schnell zu einer Exsikkose und neurologischen Stérungen kommen
kann. Da die Cholera immer mit schlechten hygienischen Bedingungen ein-
hergeht, ist sie eine Erkrankung der armen Bevdlkerungsschichten in den
betroffenen Landern. Reisende sind nur dulerst selten von dieser Erkrankung
betroffen. So wird in Deutschland die Einschleppung einer Cholera durch-
schnittlich einmal pro Jahr gemeldet.

Bis 1991 war die Choleraimpfung von einzelnen Lindern bei Einreise aus
Choleragebieten vorgeschrieben. Seit 1992 gibt es diese offiziellen Einreise-
vorschriften nicht mehr.

Der bislang in Deutschland zugelassene Impfstoff (Totimpfstoff mit inakti-
vierten Cholerabakterien des klassischen und des El-Tor-Biovars) ist mitt-
lerweiler auRer Handel. Seit Oktober 2004 ist ein schwedischer Schluckimpf-
stoff gegen Cholera auch in Deutschland zugelassen, der auch eine antitoxi-
sche Immunitat (gegen das Choleratoxin) induziert. Da das hitzelabile Toxin
der enterotoxinbildenden Escherichia-coli-Stimme (ETEC), die als haufigste
Ursache eines Reisedurchfalls gelten, dem Choleratoxin strukturell dhnlich ist,
zeigte dieser Impfstoff bei Feldversuchen auch eine Wirksamkeit gegentiber
einer ETEC-Infektion. Die Schutzrate gegen Reisedurchfall generell wird mit
ca. 10% angegeben.
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Typhus: Der Typhus ist eine schwere bakterielle Allgemeinerkrankung und
wird durch eine Salmonelle (Salmonella Typhi) verursacht. Ein dhnliches,
milderes Krankheitsbild (Paratyphus) wird durch Salmonella Paratyphi A, B
oder C verursacht. Die Ubertragung erfolgt auf fikal-oralem Wege. Zur Er-
krankung kommt es, wenn ausreichend viele Infektionserreger aufgenommen
werden. Bei Personen, deren Magensaureproduktion reduziert ist, reichen
schon geringe Mengen aus.

In Deutschland werden pro Jahr ca. 50-100 Erkrankungen an Typhus abdomi-
nalis und ca. 50-100 an Paratyphus gemeldet. In der Regel handelt es sich
hierbei um eingeschleppte Fille.

Das Erkrankungsrisiko bei einer einmonatigen Reise liegt in Landern wie
Indien, Nepal, Nordwestafrika und Peru bei 0,03% und damit um den Faktor
10 niedriger als das Erkrankungsrisiko fiir Hepatitis A.

Fir die Pathogenitat von Salmonella Typhi ist das Vi-Antigen (Kapselantigen)
verantwortlich. Bei Salmonella Paratyphi kommt dieses Antigen nicht vor.
Schutz vor einer Erkrankung bieten die Vi-Antikorper. Durch den Schluckimpf-
stoff mit lebenden attenuierten Typhusbakterien wird eine Schleimhautimmu-
nitat induziert, jedoch keine humorale Immunitat gegen Vi-Antigen. Im Ge-
gensatz hierzu wird durch den Injektionsimpfstoff, der gereinigtes Vi-
Kapselpolysaccharid-Antigen enthalt, eine humorale Immunitat induziert. Bei
beiden Impfstoffen liegt die Schutzrate bei 60-70%. Die Schutzdauer wird fiir
die Schluckimpfung mit einem Jahr, fur die Injektionsimpfung mit drei Jahren
angegeben.

Die Typhusimpfung bietet keinen Schutz gegen Salmonella Paratyphi A, B
oder C und auch nicht gegen andere Salmonellen. Seit 2003 sind auch Kombi-
nationsimpfstoffe gegen Hepatitis A und Typhus im Handel. Eine Typhus-
impfung wird insbesondere Personen empfohlen, die unter einfachen hygie-
nischen Verhiltnissen reisen.

Japanische Enzephalitis: Die Japanische Enzephalitis wird durch Moskitos der
Gattung Culex tbertragen. Diese haben einen relativ kleinen Flugradius (ca.
ein bis zwei Kilometer), so dass die Infektion regional begrenzt auftritt. Das
Virus der Japanischen Enzephalitis, ein Flavivirus (zu denen auch das Gelbfie-
bervirus, das Dengue-Virus mit seinen vier verschiedenen Typen, das FSME-
Virus und das Hepatitis C-Virus zdhlen), hat sein Reservoir in Schweinen und
Vogeln. Der Ubertrager briitet vorwiegend in Reisanbaugebieten, so dass
vorwiegend in landlichen Gebieten ein Infektionsrisiko besteht.
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Mit Einfiihrung der Impfung in Japan in den 50er Jahren sind die Erkrankungen
an Japanischer Enzephalitis dort drastisch zurtickgegangen; es kam jedoch im
Laufe der letzten Jahrzehnte zu einer Ausbreitung nach Westen (vor allem
China und Indien). Vereinzelte Falle traten auch bei Touristen auf Bali und
den Torres-Inseln nordlich von Australien auf. Die Erkrankung spielt bei
Touristen jedoch eine untergeordnete Rolle; nur 24 Fille wurden weltweit
zwischen 1978 und 1992 bei Touristen diagnostiziert. Durch einen langeren
Aufenthalt in landlichen Gegenden gefdhrdeter Gebiete besteht jedoch durch-
aus fiir einen Langzeittouristen oder fiir einen beruflich langere Zeit dort
Tatigen ein Infektionsrisiko, welches mit Zunahme der Aufenthaltsdauer
groBer wird. Daher wird bei Aufenthalten tiber vier Wochen Dauer in landli-
chen Risikogebieten diese Impfung empfohlen. Man geht derzeit davon aus,
dass weniger als 3% der Culex-Moskitos in Risikogebieten infiziert sind und
dass von 200 Infektionen nur eine zum Auftreten von neurologischen Sympto-
men fihrt.

Der Impfstoff gegen Japanische Enzephalitis ist in Deutschland nicht zugelas-
sen, kann jedoch ber eine internationale Apotheke bezogen werden. Grund-
lage ist § 73 Abs. 3 des Arzneimittelgesetzes, welcher die Einfuhr in kleinen
Mengen auf den Namen des Patienten ermdéglicht, wenn der Impfstoff im
Herkunftsland zugelassen ist. Die Verabreichung dieses Impfstoffes erfordert
jedoch eine erweiterte Aufklarung.

Soarca: WHI, 9T

Abb. 2: Verbreitungsgebiet der Japanischen Enzephalitis 2003 [WHO 2004]
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Weitere Impfungen

Die Virusgrippe (Influenza) wird durch Tropfchen tbertragen und kann sich
epidemieartig ausbreiten. Auf der nordlichen Erdhalbkugel tritt die Influenza
zwischen November und April auf, auf der stidlichen Halbkugel in den dorti-
gen Wintermonaten. Pneumokokken werden ebenfalls tiber Tropfchen tiber-
tragen. Die Indikation zur Impfung ist die gleiche, wie bei der Influenzaimp-
fung. Gefdhrdet sind insbesondere Sauglinge und dltere Menschen (> 60
Jahre) sowie Personen mit angeborenen oder erworbenen Immundefekten und
chronischen Krankheiten sowie Frithgeborene. Unabhingig von einer Reise
sollten Risikopersonen gegen Influenza und Pneumokokken geimpft sein.

Eine besondere Situation stellen Impfungen wahrend der Schwangerschaft dar.
Grundsatzlich sollte Uberlegt werden, ob wéhrend einer Schwangerschaft
tiberhaupt eine Reise unter erhohtem Infektionsrisiko unternommen werden
soll. Bei Lebendimpfungen ist prinzipiell auch eine Infektion des Feten mit
dem Impfvirus moglich. Lebendimpfungen sind daher wéihrend der Schwan-
gerschaft kontraindiziert.

Auch bei Kindern sollte tiberlegt werden, ob fiir sie eine Reise unter einge-
schrankten hygienischen Bedingungen und hohem Infektionsrisiko sinnvoll ist.
Bei den Impfungen ist darauf zu achten, dass diese entsprechend der aktuellen
STIKO-Empfehlung altersgemalR erfolgen oder erfolgt sind. Impfliicken sind zu
schliefen. Die Masern-Mumps-Rotelnimpfung kann bis zum neunten Lebens-
monat vorgezogen werden, wenn eine Auslandsreise in diesem Lebensalter
geplant ist. Fiir die speziellen Reiseimpfungen gelten Einschriankungen hin-
sichtlich der unteren Altersgrenze und der Dosierung.

Malaria und Malariaprophylaxe: Malaria ist weltweit mit derzeit etwa 200-
500 Millionen geschatzter Erkrankungsfalle (WHO) eine der haufigsten Er-
krankungen. In feuchtwarmen Klimazonen sterben an ihr jahrlich zwei bis drei
Millionen Menschen, vorwiegend Kinder. Durch den Ferntourismus in tro-
pische/subtropische Lander treten auch in Deutschland bis zu 1.000 einge-
schleppte Malariaerkrankungen mit ca. 15-25 Todesféllen pro Jahr auf.
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Abb. 3: Gemeldete Malariafille in Deutschland (1998-2003) [nach Robert Koch-
Institut: Infektionsepidemiologisches Jahrbuch meldepflichtiger Krankheiten

fir 2003]

Obwohl vier verschiedene Malariaparasiten vorkommen, die den Menschen
infizieren und eine Malaria verursachen kénnen, ist nur die durch Plasmodi-
um falciparum verursachte Malaria tropica potenziell lebensbedrohlich. Die
anderen Malariaformen wie Malaria tertiana (P. vivax, P. ovale) und Malaria
quartana (P. malariae) sind nicht lebensbedrohlich. Die Ubertragung der
Erreger erfolgt durch den Stich infizierter weiblicher Anopheles-Moskitos
wdhrend Dammerung und Nacht bis zum frithen Morgen.

Wenn der Verdacht auf Malaria besteht, muss umgehend ein Arzt aufgesucht
und tiber den Auslandsaufenthalt informiert werden. Er muss dann eine sofor-
tige Blutuntersuchung auf Parasiten (nicht Antikorper!) veranlassen. Vorwie-
gend aufgrund zu spater Diagnosestellung und Behandlung sterben in
Deutschland bis etwa 3% der Patienten mit Malaria tropica. Eine sofortige
Behandlung ist lebensrettend!

Schutz gegen Malaria: Die Malariaprophylaxe beruht auf zwei MaRnahmen.

1. Verhinderung einer Infektion durch Expositionsprophylaxe: Mecha-
nischer Schutz vor einer Infektion z.B. durch Moskitonetze und che-
misch durch Repellentien und Insektizide.

2. Verhinderung des Ausbruchs einer Erkrankung durch prophylaktische
Einnahme von Malariamedikamenten.
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Beide MaBnahmen ergeben nicht immer einen vollstindigen Schutz, kbnnen
jedoch das Infektions- und Erkrankungsrisiko erheblich senken. Ein Impfstoff
gegen Malaria steht heute und auch in naher Zukunft nicht zur Verfiigung.

Expositionsprophylaxe: Der beste Schutz vor einer Malaria ist das Vermeiden
von Moskitostichen. Ohne vorausgegangenen Moskitostich gibt es keine
Malaria (Ausnahme: Ubertragung durch Bluttransfusion oder i.v. Drogen-
Gebrauch). Malariaparasiten tibertragende Moskitos stechen in der Regel
zwischen Abend- und Morgendammerung. Bei abendlichen/nachtlichen
Aufenthalten im Freien sollten daher langirmelige Kleidung, lange Hosen und
Socken getragen werden. In nicht-klimatisierten Raumen sollte unter einem
Moskitonetz geschlafen werden. Als zusatzlicher Schutz kann das Moskitonetz
mit dem Insektizid Permethrin getrankt werden (Anleitung streng beachten!).
Als Repellens (miickenabweisendes Mittel) auf der exponierten Haut kommen
in erster Linie DEET (N,N-Diethyl-m-toluamid) oder Picaridin-Derivate zur
Anwendung.

Weitere SchutzmaRnahmen kénnen sein: Einsprithen der Kleidung mit Insekti-
ziden, da Moskitos auch durch diinne Kleidung hindurch stechen konnen.
Verspriihen von Insektiziden im Wohn- und Schlafbereich.

Medikamentose Prophylaxe: Die aktuellen Empfehlungen sollten kurzfristig
bei tropen- oder reisemedizinischen Institutionen erfragt werden, da sich
durch das Auftreten von Medikamenten-resistenten Malariaerregern die Emp-
fehlungen zur Art der einzunehmenden Malariamedikamente dandern kénnen.
Fir die Entscheidung ist auch die Kenntnis der detaillierten Reiseplane er-
forderlich. Alle Malariamedikamente kénnen geringere oder auch starkere
Nebenwirkungen haben; sollte eine schwere Nebenwirkung auftreten, muss
der Reisende arztliche Hilfe aufsuchen und die medikamentése Malariapro-
phylaxe absetzen. Leichte Ubelkeit, gelegentliches Erbrechen, sowie leichte
Durchfille sind kein Grund, eine medikamentose Prophylaxe zu beenden. Die
Gefahrlichkeit (Lebensgefahr!) einer Malaria tropica rechtfertigt die Tolerie-
rung voriibergehender leichter Nebenwirkungen.

Fir eine wirksame medikamentése Prophylaxe ist es duBerst wichtig, die
empfohlenen Dosierungen und Einnahmezeiten strikt einzuhalten, um immer
einen ausreichend wirksamen Medikamentenspiegel im Blut aufrechtzuerhal-
ten. Zur besseren Vertraglichkeit sollten die Medikamente nach den Mahl-
zeiten eingenommen werden. Auch nach Riickkehr aus einem Malariagebiet
mussen die Malariamedikamente noch konsequent iiber den angegebenen
Zeitraum weiter eingenommen werden.
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Zur medikamentésen Prophylaxe stehen heute folgende in Deutschland
zugelassenen Malariamedikamente zur Verfiigung: Chloroquin (in den meis-
ten Malariagebieten nicht mehr wirksam), Mefloquin sowie Atovaquon +
Proguanil. Wenn Kontraindikationen gegen diese Medikamente bestehen,
wird seit einigen Jahren Doxycylin, ein Antibiotikum, empfohlen, welches fiir
diese Indikation jedoch nicht zugelassen ist. Ein ,off-label-use” ist jedoch
prinzipiell moglich. Der Reisende ist jedoch erweitert aufzuklaren, insbeson-
dere auch auf die Nichtzulassung des Medikamentes fiir diese Indikation.

Rondonia,
Roraima,
Amapa

s

Grafik: S. Pechel / interMEDIS.

Angepasst nach WHO International Travel and Health 2004

Abb. 4: Malariaprophylaxeempfehlung der Deutschen Gesellschaft fiir Tropenmedi-
zin und Internationale Gesundheit (die ausfiihrliche Empfehlung ist unter
www.dtg.mwn.de abrufbar)

Selbstbehandlung: Als Selbstbehandlungsmedikament (,stand-by“-Medika-
ment) bei Fieber und Grippe-dhnlichen Symptomen wahrend einer Reise in
Malariagebieten ohne Erreichbarkeit arztlicher Hilfe wird derzeit eines der
folgenden Medikamente empfohlen: Mefloquin, Atovaquon + Proguanil oder
Arthemeter + Lumefantrin. Dies ist nur eine NotfallmaBnahme. Eine medizi-
nische Einrichtung muss trotzdem so bald wie moglich aufgesucht werden.
Reisende, die erst nach ihrer Riickkehr erkranken, sollen sich nie selbst be-
handeln, sondern sofort einen Arzt aufsuchen und ihn Gber die zurtickliegen-
de(n) Reise(n) informieren.

Zusammenfassung

Fiir Reisende in tropische und subtropische Lander, insbesondere fiir Abenteu-
ertouristen, bestehen erhohte Gesundheitsrisiken, wobei der Reisende z.B.
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durch eigenes Verhalten, durch Impfungen, durch Schutzmallnahmen gegen
Moskitos und durch vorbeugende Einnahme von Medikamenten, das Risiko
deutlich reduzieren kann. Trotz guter Wirksamkeit vieler Impfungen darf
jedoch nicht vergessen werden, dass diese nur einen Teil der Gesundheitsvor-
sorgemalBnahmen bei Reisenden darstellen.

Die Beratung des Reisenden muss anhand aktueller Informationen erfolgen.
Dabei sind die Empfehlungen nationaler und internationaler Gesundheits-
organisationen heranzuziehen. Uber das Internet stehen heute aktuelle Daten
schnell zur Verfiigung. Die wichtigsten Internetadressen sind unten aufgefiihrt.
Von dort aus lassen sich auch weitere reisemedizinisch relevanten Themen
abrufen.
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22 Jahre Hepatitis B-Schutzimpfung, 12 Jahre Hepatitis A-Schutzimpfung -
Wo stehen wir heute?

F. Hofmann

Seit Beginn der 1980er Jahre stehen in Deutschland mehrere Hepatitis B-
Vakzinen zur Verfiigung, und ein Jahrzehnt spater folgten wiederum ver-
schiedene Impfstoffe zum Schutz vor Hepatitis A.

Hepatitis-Schutzimpfung - das Risikogruppenkonzept

Beide Impfstoffe wurden zundchst zur Verimpfung bei Angehorigen von

diversen Risikogruppen empfohlen. Im Falle der Hepatitis A zahlten dazu von

Anfang an

o Hepatitis A-gefihrdetes Personal (einschlieflich Reinigungs- und Ku-
chenpersonal) im Gesundheitsdienst (einschlieRlich Laborpersonal mit
Stuhlkontakt),

. Personal (einschlieBlich Reinigungs- und Kiichenpersonal) in Kinder-
tagesstatten, Kinderbetreuung,
o Personal (einschliellich Reinigungs- und Kiichenpersonal) in und Be-

wohner von Einrichtungen fir geistig Behinderte,
Kanalisations- und Klarwerksarbeiter,
homosexuell aktive Manner,

an Hamophilie leidende Personen,
Kontaktpersonen zu HAV-Erkrankten,

Personen mit einer chronischen Lebererkrankung,
Reisende in Hepatitis A-Risikogebiete.

Im Falle der Hepatitis B galten ebenfalls von Anfang an als Risikopersonen fiir
die praexpositionelle Impfung

o Hepatitis B-gefahrdetes medizinisches und zahnmedizinisches Personal,
o Personal in psychiatrischen Einrichtungen,

. andere Personen mit Infektionsrisiko wie z.B. Ersthelfer und Polizisten,
o Dialysepatienten, Patienten mit haufiger Ubertragung von Blut oder

Blutbestandteilen vor ausgedehnten chirurgischen Eingriffen,
Patienten in psychiatrischen Einrichtungen,
o durch Kontakt mit Hepatitis B-Tragern in Familie und Gemeinschaft
expositionell gefihrdete Personen, besondere Risikogruppen wie
. Drogenabhingige,
. homosexuell aktive Manner,
U Prostituierte,
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. ldnger einsitzende Strafgefangene,
. Reisende in Hepatitis B-Endemiegebiete bei zu erwartenden
engen und Intimkontakten zur einheimischen Bevolkerung.

Schon vor der Ara der Hepatitis B-Schutzimpfung hatte man einige Kontroll-
moglichkeiten hinsichtlich des Erregers, und zwar durch die Gabe von Hepati-
tis B-lmmunglobulin. Dies wurde (seit Einfiihrung der Vakzine mit dieser
kombiniert) angewandt

o postexpositionell bei nicht immunem medizinischem Personal nach
Erregerkontakten und
o postexpositionell bei Neugeborenen HBsAg-positiver Miitter.

1995 beschloB die Stindige Impfkommission (STIKO), den WHO-Empfeh-
lungen zu folgen und die allgemeine Impfung fiir Sduglinge und Kinder/
Jugendliche bis zum 18. Lebensjahr zusitzlich zur Risikogruppenimpfung
einzufihren.

Zum Erfolg der Hepatitis A/B-Schutzimpfung
Wenn man heute, mehr als zwei Jahrzehnte nach Beginn der Hepatitis-Impfa-

ra, den Erfolg der getroffenen MaBnahmen abschitzen will, sollte man sich
zuallererst an den vom Robert Koch-Institut veroffentlichten Daten orientieren.

Jahr 1994 11995 |1996 |1997 1998 |1999 |2000 |2001 |2002 |2003
Hepatitis A |5.484 |6.552 |4.866 |4.544 (3.830 |3.773 (2.768 |2.274 |1.469 (1.347
Hepatitis B [5.135 [6.039 [5.962 |6.024 |5.143 |4.513 [4.509 (2.427 [1.473 |1.284

Tab 1: Hepatitis A und B in Deutschland - Fallzahlen nach RKI-Statistiken

Tabelle 1 zeigt eindrucksvoll, wie sehr allein wahrend der letzten 10 Jahre
beide Virushepatitiden an Bedeutung verloren haben. Von der Inzidenz her
(Tab. 2) haben wir es in beiden Fillen mit einer Reduktion zu tun, die fast
geeignet scheint, das Problem als nicht mehr existent einzustufen.

Jahr 1984 1994 2003

Hepatitis A 11,1 6,8 1,7

Hepatitis B 10,2 6,3 1,6
Tab 2: Hepatitis A und B in Deutschland - Inzidenz/100.000 Einwohner
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Deshalb erhebt sich natiirlich die Frage, ob die genannten Fallzahlen wirklich
stimmen und ob es nicht eine mehr oder weniger deutliche Dunkelziffer gibt.

Zur Dunkelziffer bei der Hepatitis A

Nimmt man bei der Bestimmung der Hepatitis A-Haufigkeit die anti HAV-
Seropravalenz als Malstab, wie sie in zahlreichen Seropravalenzstudien
ermittelt wurde, so kommt man auf 80% bei den 60-jdhrigen, und 5% bei den
20-jahrigen Einwohnern der Bundesrepublik Deutschland, die eine Infektion
durchgemacht haben und damit anti HAV positiv sind. Die Jahrgangsstarke (3.
Lebensjahrzehnt) betragt derzeit noch eine Million, was bedeutet, dass man
auf etwa 40.000 Infektionen jahrlich kommt. Unterstellt man, dass jeder
zweite Fall klinisch als Hepatitis verldauft, so resultieren daraus 20.000 kli-
nische Erkrankungen - mit anderen Worten: Die Dunkelziffer liegt erheblich
iber der Zahl der tatsachlich gemeldeten Erkrankungen.

Zur Dunkelziffer bei der Hepatitis B [1]

Nimmt man einmal die Anti HBc-Seropréavalenz als MaRstab, die ein MaR fiir
die Zahl der Menschen ist, die mit dem Erreger in Kontakt gekommen sind
und eine Infektion durchgemacht haben (oder noch aktuell infiziert sind), so
kommt man auf Grund der zahlreichen Seropravalenzstudien auf einen durch-
schnittlichen Wert von 5%. Da die Jahrgangsstarke im 3. Lebensjahrzehnt
rundgerechnet eine Million betragt, miisste es jahrlich - setzt man eine Lebens-
erwartung von 100 Jahren an - 50.000 Infektionen geben. Berticksichtigt man
weiterhin, dass die Manifestationsrate (d.h. der Prozentsatz der Infektionen,
der mit klinisch fassbaren Merkmalen wie lkterus, Transaminasenerhéhung
etc. einhergeht) 30-60% betragt, so kommt man auf 15.000-30.000 klinische
Erkrankungen jahrlich bei der Einwohnerschaft der Bundesrepublik Deutsch-
land. Damit werden offenbar nicht einmal 10% der tatsachlich eingetretenen
Falle gemeldet.

Fazit: Weder bei der Hepatitis A noch bei der Hepatitis B hat das Risiko-
gruppenkonzept einen durchschlagenden Erfolg bei der Kontrolle dieser
Infektionskrankheiten ermdoglicht. Wie sich die Lage in Sachen Hepatitis B
entwickeln wird, nachdem die allgemeine Impfung bereits seit zehn Jahren in
Kraft ist, wird sich erst in Zukunft erweisen. Die Tatsache, dass erst ein relativ
kleiner Teil der von der Allgemeinimpfungsempfehlung erfassten Impflinge ins
sexuell aktive Alter eingetreten ist, wird dafiir sorgen, dass friihestens am Ende
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dieses Jahrzehnts eine Aussage moglich sein wird - unter der Voraussetzung,
dass die Impfraten, die anfanglich bescheiden waren, weiter steigen.

Hepatitis A: Von der allgemeinen ,Kinderkrankheit zur ,Ausbruchskrank-
heit”

Nach dem Ende des Zweiten Weltkriegs war die Hepatitis A dank der schlech-
ten hygienischen und Erndhrungssituation eine typische ,Kinderkrankheit”.
Dies hat sich mittlerweile gewandelt; denn es sind derzeit vor allem arbeits-
und reisemedizinische Risiken, die die Wahrscheinlichkeit, an Hepatitis A zu
erkranken, erhohen. Dartber hinaus gibt es immer wieder Meldungen von
Hepatitis A-Ausbriichen in Deutschland (siehe Tab. 3)

Ausbriiche 2001 2002 2003
Anzahl 96 93 92
Falle 229 272 288
Ausbriiche mit > 5 Fallen 11 14 10
Tab. 3: Hepatitis A-Ausbriiche in Deutschland seit der Jahrtausendwende [2]

Einige Beispiele sollen an dieser Stelle verdeutlichen, wie solche Ausbriiche
in einer immer weniger durch Antikorper (anti HAV) geschiitzten Bevolkerung
ablaufen kénnen.

Anzahl Fille
N

~ [se} [te} ~ [} ~— o wn N~ (2] - [sg] w0 N~ () ~— [32] 0
-~ - -~ -~ -~ N N N N N Lsol o (3]
Tag
Abb. 1: Hepatitis A-Ausbruch (Ausbruchsbeispiel 1) - Ordinate: Tage nach Erkran-

kung der Indexperson
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Ausbruchsbeispiel 1 [3]

Ein Koch eines grofen Universitatsklinikums, der fiir die Patientenkiiche
verantwortlich ist, erkrankt an Hepatitis A. In der Folge werden weitere Er-
krankungen bei sechs Beschaftigten und einer Patientin registriert, die mit vier
Monaten Liegezeit schon fast zum ,Personal” gehort.

Ausbruchsbeispiel 2 [4]

Anfang April 2004 wurde das Robert Koch-Institut iber eine Haufung von
Erkrankungen an Hepatitis A im stidlichen Nordrhein-Westfalen informiert. Ein
lokales Gesundheitsamt hatte Recherchen angestellt und dabei bemerkt, dass
zwei miteinander verwandte Erkrankte in der Backereiabteilung einer lebens-
mittelverarbeitenden Firma im Nachbarkreis beschaftigt waren. Diese Firma
unterhalt mehrere Filialen im Haufungsgebiet. Nach Erkrankung des ersten
Angehorigen der Familie A wurden drei Kontaktpersonen in dessen Haushalt
postexpositionell gegen Hepatitis A erstgeimpft. Einer der Geimpften erkrankte
18 Tage nach der Immunisierung an Hepatitis A. Von den Verwandten in der
Lebensmittelfirma gingen nach den vor Ort vorgenommenen Recherchen des
Robert Koch-Instituts am Ende mehr als 60 Infektionen aus - wohl verursacht
durch Kontamination von ,Berlinern” und Feingeback.

Ausbruchsbeispiel 3 [5]

Im Sommer 2004 wurden dem Robert Koch-Institut zahlreiche Hepatitis A-
Erkrankungen bekannt, bei denen ein gemeinsamer Nenner offensichtlich war;
denn betroffen waren ausschlieBlich Touristen, die sich zwischen dem 10.
Juni und dem 15. August in einem Hotel in Hurghada/Agypten aufgehalten
hatten. Mit Stand vom 3. Oktober 2004 konnten dem Ausbruch 327 Infektio-
nen zugeordnet werden, davon 268 bei deutschen Urlaubern mit 260 Labor-
bestatigungen. Dartiber hinaus kam es in Deutschland zu einer sicheren und
einer fraglichen Sekundarerkrankung, wahrend in Osterreich acht solcher Fille
im Zusammenhang mit der Erkrankung der Mitarbeiterin einer Fleischerei
auftraten.

Als Fazit bleibt festzuhalten, dass alle arbeitsmedizinisch Hepatitis A-Gefahr-
deten geimpft werden sollten - ebenso wie dies bei Reisenden in Hepatitis A-
Endemiegebiete der Fall sein sollte. Dariiber hinaus kann man nur der Forde-
rung des Robert Koch-Instituts beipflichten (,...kénnte eine prophylaktische
Impfung bei allen Beschaftigten in der Lebensmittel verarbeitenden Industrie,
die moglicherweise mit unverpackten Produkten zu tun haben, dazu beitra-
gen, derartige Ausbriiche zu verhindern”), die auf eine geplante Erweiterung
der STIKO-Empfehlungen abzielt.
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Heranwachsende und Erwachsene als Impflinge - eine neue Zielgruppe fiir
STIKO-Empfehlungen?

F. Hofmann

Waren wihrend der ersten drei Viertel des 20. Jahrhunderts Impfaktionen in
den meisten Fallen an Sduglinge und Kinder als Adressaten gerichtet, so war
das letzte Viertel - nicht zuletzt wegen der Alterung der Gesellschaft und der
zunehmenden Risiken im Arbeitsleben (Stichwort: Kreislaufwirtschaft) auf das
Ziel gerichtet, bei Heranwachsenden und Erwachsenen sowie nicht zuletzt bei
Senioren flr einen ausreichenden Impfschutz zu sorgen.

1982 wurde in den Empfehlungen der Standigen Impfkommission (STIKO)
erstmals ausfiihrlich zum Problem ,Impfungen bei Erwachsenen und Impfun-
gen im Arbeitsleben” Stellung bezogen, und 1984 folgte eine etwas verfeiner-
te Darstellung. Dabei hiel} es:

,Vom Jugendalter an sind folgende Nachimpfungen notwendig, um einen
ausreichenden Impfschutz aufrecht zu erhalten:

Tetanus: spatestens 10 Jahre nach der letzten Impfung, im Verlet-
zungsfall friiher;

Diphtherie: alle 10 Jahre nach der letzten Impfung, bei Gefihrdung
sofort;
Poliomyelitis: 5-10 Jahre nach der letzten Impfung, unter Beachtung der

personlichen und epidemiologischen Situation;

Virusgrippe es empfehlen sich Auffrischimpfungen in jahrlichem Ab-
stand.”

Schon aus der Wortwahl wird deutlich, wie wenig prézise seinerzeit Empfeh-
lungen ausgesprochen wurden; denn was fiir Verletzungen waren im Falle der
Tetanusimpfung genau gemeint, wie wurde Diphtheriegefihrdung definiert,
was war unter der ,personlichen Situation” bei der Polioimpfung zu verstehen
und wem genau sollten Influenzaimpfungen empfohlen werden?

Des Weiteren gab es spezielle Infektionsprophylaxe in der Touristikmedizin
mit

o allgemeinen Empfehlungen und

o Adressenhinweisen.
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Auch die arbeitsmedizinische Bedeutung von Impfungen wurde erstmals mit
den ,Impfempfehlungen fiir Erwachsene in Sonderfillen” explizit in den
STIKO-Empfehlungen erwahnt. Aufgefiihrt wurden fuinf Impfstoffe (der Hepati-
tis B-Impfstoff war gerade zugelassen worden) mit einigen recht kurz gehalte-
nen Indikationen:

Hepatitis B: bei medizinischen Berufen, bei Risikogruppen;

Tollwut: bei Jagern, Waldarbeitern, Veterinarmedizinern: praexpo-
sitionell bei sonstiger Gefahrdung: postexpositionell;

Pneumokokken:  bei Risikopatienten, d.h. Personen mit chronischen Atem-
wegsinfektionen bzw. mit chronischen Herzleiden;

Tuberkulose: bei Gefahrdung;
FSME: in Endemiegebieten bei bestimmten Berufsgruppen.

Auch hier waren die Definitionen nicht besonders genau gefasst; denn wer
gehort ganz explizit zu ,Risikogruppen” fiir eine Hepatitis B-Schutzimpfung,
was ist bei der Tollwutimpfung unter ,sonstiger Gefidhrdung” zu verstehen, wo
liegen die Gefahrenschwerpunkte bei der Tuberkulose und was ist unter
,bestimmten Berufsgruppen” bei der FSME zu verstehen?

Den Impfempfehlungen von 1984 sind in der Folge fast in jahrlichem Rhyth-
mus weitere Empfehlungen gefolgt, die von Jahr zu Jahr praziser wurden und
mittlerweile allein, was die Heranwachsenden und die Erwachsenen anlangt,
einen Umfang von mehr als zehn Seiten haben. Die damaligen Regeln zur
allgemeinen Impfung gegen

. Tetanus,

o Diphtherie,

o Poliomyelitis und
o Virusgrippe

und zur Indikationsimpfung gegen

o FSME,

. Hepatitis B,

. Pneumokokkeninfektionen,
. Tollwut und

o Tuberkulose

wurden sorgfaltig Gberarbeitet.
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Bei den Allgemeinimpfungen wurde schon bald die

o Poliomyelitis

herausgenommen, bei den Indikationsimpfungen im Jahre 1998 gleichzeitig
die

o orale Poliomyelitisimpfung und die

o BCG-Impfung.

Neu aufgenommen wurden neben Empfehlungen in der Touristikmedizin
zahlreiche Impfindikationen, z.T. kombiniert mit den Malknahmen der post-
expositionellen Prophylaxe und ergidnzt um Empfehlungen zur Verimpfung
von neu entwickelten Vakzinen. So tauchten bei den Erwachsenen folgende
Krankheiten/Erreger neu auf:

Hamophilus influenzae b,

Hepatitis A,

Influenza,

Meningokokken A, C, W 135, Y,

Pertussis,

Roteln,

Tollwut,

Varizellen.

Im arbeitsmedizinischen Bereich wurden Indikationen definiert fiir
Hepatitis A,

Influenza,

Masern,

Meningokokken,

Mumps,

Pertussis,

Roteln,

. Varizellen.

Als ndchster Schritt durfte die allgemeine Pertussisimpfung auf der Tages-
ordnung stehen. Weiterhin muss den Impfungen von Senioren geniigend
Aufmerksamkeit zuteil werden. Das Wissen um die Effizienz von Impfstoffen
in dieser Altersgruppe ist bislang recht ltickenhaft.
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Zum Management nosokomialer Risiken im Gesundheitsdienst - Neue Ansat-
ze zum Umgang mit nosokomialen Infektionsrisiken im Universitatsklinikum
Marburg

M. Goedecke, A. Nassauer

Im Jahre 1999 wurde durch Presseberichte bekannt, dass der Leiter der Herz-
chirurgie am Klinikum der Rheinisch-Westfadlische Technische Hochschule
(RWTH) in Aachen seit Jahren chronisch HBV infiziert war und wihrend
seiner operativen Tatigkeit zahlreiche Patienten mit dem Virus infiziert hatte.
Seit dieser Zeit wird offentlich verstarkt tiber Infektionsrisiken diskutiert, die
vom Personal in der Chirurgie ausgehen. Look-Back-Untersuchungen haben
gezeigt, dass dieses Risiko nicht nur theoretisch besteht, denn es sind mehrere
nosokomiale Infektionstibertragungen bekannt geworden (HBV: 706 Faille
[26]).

Ein Herzchirurg arbeitet mit erheblichem eigenem Verletzungsrisiko, so dass
die chronische Infektion sehr wohl aus seiner Berufstatigkeit resultieren kann
[20, 22, 23]. Trotzdem sind er und sein zustandiger Klinikumsdirektor fiir die
organisatorische und medizinische Sicherheit der operierten Patienten voll
verantwortlich (Garanten-Stellung).

O.g. Herzchirurg wurde zu einer recht hohen Geldstrafe verurteilt [5], weil er
es unterlassen hatte, sich seiner personlichen Einsatzfahigkeit zu vergewissern.
Das Aachener Uni-Klinikum wird mit erheblichen Belastungen durch Follow-
Up-Untersuchungen und Schadenersatzforderungen konfrontiert. Seither hat
es eine Reihe von wegweisenden Veroffentlichungen gegeben, welche zur
Absicherung der Risiken raten [8, 9, 10, 12, 13, 14, 15, 16, 18, 19, 21, 24, 25,
29, 30].

Wie sind die Betriebsarzte eingebunden?

Von besonderem Interesse war und ist der Fall fir den zustandigen Betriebs-
arztlichen Dienst (BAD). Er musste sich fragen lassen, warum er den leitenden
Arzt nicht untersucht und nicht alle Beteiligten vor dem Risiko gewarnt hat.
Hierzu mussen zwei Dinge erldutert werden: Die Organisation der arbeits-
medizinischen Vorsorge obliegt der Leitung des Klinikums [1, 2]. Die Durch-
fihrung der arbeitsmedizinischen Vorsorge und die Teilnahme daran sind
streng genommen eine Voraussetzung fiir die Tatigkeit. Der Einsatz von Mit-
arbeitern, welche nicht arbeitsmedizinisch untersucht sind, ist gemal} Biostoff-
verordnung (BioStoffV) und gemal Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG) nicht
statthaft [6, 31].
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Der tagliche organisatorische Alltag der arbeitsmedizinischen Vorsorge zeigt
aber, dass die liickenlose Erfassung aller Betroffenen schwierig ist. Jeder BAD
bemiiht sich um publikumsnahe Organisation und vermeidet Zwangsmal3-
nahmen, da dies eine vertrauensvolle Zusammenarbeit erschweren wiirde.
Die arbeitsmedizinische Vorsorge soll fursorglich sein. Tatsachlich haben die
Rechtsvorschriften zur arbeitsmedizinischen Vorsorge auch alle einen rein
fursorglichen Charakter. Medizinische Inhalte sind personlich vertraulich [17].
Sie dienen ausschlieBlich zur Absicherung der Mitarbeiter unter Berticksichti-
gung einer moglichst genauen Analyse ihrer Gefahrdungen am Arbeitsplatz.
Sie sind nicht dazu da, eine Frage zur Sicherheit von behandelten oder ope-
rierten Patienten zu beantworten. Solche Fragen konnten nur unter Bezug auf
Tarifrecht [3] gestellt und beantwortet werden. Dies passiert im Normalfall
aber nur bei der Einstellungsuntersuchung oder entsprechend bei den Unter-
suchungen gemal Beamtenrecht [27].

Fragen an den Betriebsarzt nach dem nosokomialen Infektionsrisiko des
Herzchirurgen stehen dem Arbeitgeber also primar nicht zu, denn die notwen-
digen Informationen unterliegen der arztlichen Schweigepflicht [15, 28]. Die
betriebsarztlichen Aufgaben beziehen sich ausschlieflich auf die Sicherheit
des Mitarbeiters und nicht auf die Eignungsuntersuchung im Sinne der Patien-
tensicherheit. In Erfiillung der betriebsarztlichen Aufgabe werden nur dann
gesundheitliche Bedenken gegen die berufliche Tatigkeit geduBert, wenn die
personliche Sicherheit oder der Gesundheitszustand des Mitarbeiters deutlich
gefidhrdet sind. Eine Frage zur nosokomialen Sicherheit ist dabei weder formal
noch inhaltlich Gegenstand der Beurteilung. Deshalb stellt sich die Frage: Hat
der Betriebsarzt mit der Patientensicherheit also tberhaupt nichts zu tun?
Leider ist dieses Postulat so nicht haltbar.

Weitere gesetzliche Regelungen

Die Rechtsgrundlagen der betriebsarztlichen Arbeit und der arbeitsmedizi-
nischen Vorsorge sind oben bereits erwahnt worden. Der Betriebsarzt ist
zusatzlich, wie jeder andere Bundesbiirger auch, an Gesetze gebunden, die
akute Gefahren und Schaden von dritten Personen abwenden sollen. Laut
§ 34 Strafgesetzbuch (StGB) ist er zu einer Meldung verpflichtet, wenn er
erkennt, dass eine erhebliche Gefihrdung fiir dritte Personen besteht. Ein
Beispiel verdeutlicht dies mit Nachdruck: Ein Hausarzt betreute medizinisch
einen HIV-infizierten Patienten und auch dessen Lebensgefihrtin. Er war vom
Patienten aber in die (Schweige-)Pflicht genommen, der Lebensgefdhrtin nichts
von der Diagnose zu verraten, was er auch nicht tat. Nach dem Tod des Aids-
Patienten liel§ sich die Lebensgefihrtin untersuchen und stellte fest, dass auch
sie HIV-positiv war. Sie verklagte daraufhin den Hausarzt wegen Korperverlet-
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zung. Der Klagerin wurde substanziell Recht gegeben. Der Arzt hatte sie
warnen missen, da die Verhiitung ihrer Gefahrdung hoher zu bewerten ist, als
die Schweigepflicht gegeniiber dem Aids-Patienten.

Der Casus zeigt nun das Dilemma, in dem sich jeder Betriebsarzt befindet.
Die BAD haben sehr oft nicht nur rein betriebsarztliche sondern auch perso-
nalarztliche Aufgaben, z.B. die tarifrechtliche Einstellungsuntersuchung mit
Bezug auf den Bundesangestelltentarifvertrag BAT § 7, Abs. 1 [3, 27]. Der Be-
triebsarzt unterliegt bei seiner Arbeit selbstverstandlich nicht nur dem Arbeits-
sicherheitsgesetz (ASiG), dem ArbSchG und dem Berufsgenossenschaftlichen
Recht. Er unterliegt auch dem Strafgesetzbuch (StGB), dem Infektionsschutzge-
setz (IfSG), den Gesetzen auf Landerebene und den offentlichen Empfeh-
lungen, die aktuell als Stand der Wissenschaft und als Stand der Technik
gelten. An all diesen MaBstdben muss sich der Betriebsarzt messen lassen,
wenn er juristischen Auseinandersetzungen standhalten will.

Die Aufgabe

BAD brauchen also dringend einen organisatorischen Rahmen, in dem sie ihre
Aufgaben inklusive optimaler Rechtssicherheit bearbeiten konnen. Die berufli-
che Notwendigkeit zur regelmaligen und selbstverstandlichen Erhebung von
infektiologischer Diagnostik bringt es mit sich, dass Betriebsarzte auch eine
Meinung zur nosokomialen Risikobewertung entwickeln missen. Was passiert
aber, wenn der Arbeitgeber um systematische Information zur nosokomialen
Sicherheit von operativen Mitarbeitern bittet. Es ergibt sich ein Konflikt, wenn
nicht entsprechende Absprachen und Rechtsgrundlagen bestehen. In beider-
seitigem Einvernehmen kann eine Dienstvereinbarung herbeigefiihrt werden,
die das Risiko kalkulierbar macht und ein Organisationsverschulden auf
beiden Seiten ausschlieRt. Natiirlich mussen alle aus dem o.a. Beispiel lernen,
denn keiner will personlich vorbestraft werden oder riesige Schadenersatz-
anspriiche aufs eigene Haus zukommen sehen. Wenn eine Dienstverein-
barung besteht, ist die Rechtsgrundlage fiir Alle nachvollziehbar. Auch der
BAD ist fiir eine solche, zwar nur hausinterne Rechtssicherheit dankbar, denn
im alltdglichen Problemfall richten sich automatisch alle Augen auf ihn.
Untersuchungen am Personal sind in den Augen der Mitarbeiterschaft zu
Recht Personaluntersuchungen und dafiir wird die Zustandigkeit beim BAD
gesehen. Wenn Fragen zum Infektionsschutz aufkommen, wird die Fach-
kompetenz und der Informationsstand beim BAD vermutet. Weder die Mit-
arbeiterschaft, noch die Arbeitgeberseite wollen mit diesem Thema weitere,
dritte Personen betrauen. Auch sollen sich der zeitliche Aufwand fir die
Personaluntersuchung und der Preis fiir die Diagnostik nicht erhohen.
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Marburger Losungsweg

Das Klinikum der Philipps-Universitiat Marburg (UKM) hat alle diese Uberle-
gungen angestellt und zu einer offiziellen Dienstvereinbarung zusammenge-
fasst. Diese ist seit dem 01.07.2003 in Kraft. Die Dienstvereinbarung bezieht
sich nur auf die typischen blutiibertragbaren Viruserkrankungen, weil diese
durch Chronizitat bzw. teilweise schlechte Gesundheitsprognose sehr stark ins
Leben der Mitarbeiterschaft eingreifen konnten.

Inhalte der Dienstvereinbarung

Die Dienstvereinbarung sieht einen regelmialigen, zweijdhrlichen Untersu-
chungsturnus fir die Beschiftigten des arztlichen Bereiches und des Pflege-
bereiches vor, die unter Verletzungsgefahr direkt mit ihren Handen im OP-
Gebiet arbeiten. Entsprechend der Gefdhrdungsanalyse gemalR § 5 ArbSchG
wird hier eine analoge Risikoanalyse der jeweiligen Tatigkeit durchgefiihrt.
Diese Personaluntersuchung wird vom BAD des Klinikums durchgefiihrt. Sie
muss immer wieder von den jeweiligen einzelnen Klinikleitungen und Pflege-
dienstleitungen angemeldet werden, da der BAD sonst keinen Uberblick tiber
die aktuell tatsdachlich operativ tiatigen Teams entwickeln kdnnte. Es gibt keine
Ausnahmen und der BAD muss eine Fehlanzeige an den Personalleiter und an
den Arztlichen Direktor abgeben, wenn eine Untersuchung nicht zustande
kommen konnte. Eine solche Fehlanzeige zieht ein hausinternes Tatigkeits-
verbot flir operatives Arbeiten nach sich.

Bei positiven Virusbefunden ist der BAD ausdriicklich aufgefordert, die Exper-
tenkommission (oder Fallkommission) gemall DVV-Empfehlung zu konsultie-
ren. Alle Mitglieder der Kommission unterliegen der Schweigepflicht. So
kommt eine fachlich fundierte und auf mehrere Funktionstrager gestiitzte
Risikobewertung zustande. Die betroffene Arbeitskraft weill nun genau, wie
sie sich orientieren muss. Je nach Risikobewertung bescheinigt der BAD nun
Einsatzfahigkeit oder die dringende Empfehlung zu einer gednderten berufli-
chen Verwendung. Das Klinikum verpflichtet sich offiziell, alle Mitarbeiter
umzusetzen und beruflich zu férdern, welche wegen nosokomialer Infektions-
gefahr nicht mehr operieren konnen. Die Dienstvereinbarung wird fir alle
bereits aktiven Beschiftigten mit Bezug auf Tarifrecht und Beamtenrecht
ratifiziert. Fiir neue Mitarbeiter wird sie Bestandteil des Arbeitsvertrages. Es
war in Marburg nicht sehr schwer, diese Einigung herbeizufiihren, weil letzt-
lich nur eine seit langen Jahren gleichermaBen ausgelibte Praxis rechtlich
abgestimmt und festgeschrieben werden musste.
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Andere infektiologische Probleme mit nosokomialem Risiko

Auch andere infektiologische Probleme bediirfen der Regelung [7, 11]. Eine
Regelung zu diesen Themen muss aber nicht so hoch aufgehdngt werden, da
es sich bei Tatigkeitsverboten immer nur um wenige Tage oder wenige Wo-
chen handelt, was sich in der alltidglichen Organisation weitgehend unproble-
matisch gestaltet. Eine hausinterne Handlungsanleitung wurde hier unter
Federfiihrung des Arztlichen Direktors mit BAD und Krankenhaushygieniker
entwickelt.

Salmonellen im Lebensmittelbereich, Methicillin-resistenter Staphylococcus
aureus (MRSA) in der Patientenversorgung, speziell auf Intensivstationen aber
auch Herpes oder Kinderkrankheiten in der Onkologie, Neonatologie und
Padiatrie ziehen Regelungsbedarf nach sich. Konfliktpotenzial besteht hier fast
gar nicht, da immer nur kurzfristige Malnahmen nétig werden. Weder die
Arbeitnehmerseite noch die Arbeitgeberseite wird sehr weitreichend einge-
schrankt. Stress wird durch Vermeidung von Unsicherheit deutlich reduziert.

Marburger Hygiene-Management

Das Prozedere lisst sich wie folgt kurz zusammenfassen: Wenn MRSA beim
Personal gefunden wird, ist dies im Normalfall nicht erkrankt sondern nur
,Conductor” oder ,Vektor”. Es ergibt sich also nicht die Notwendigkeit zur
Krankschreibung. Gleichwohl ist aber das Personal mit aktuellem Tragerstatus
in der Patientenversorgung nicht einsetzbar. Umfelduntersuchungen bzw.
Nachuntersuchungen zeigen dann, ob die Einsatzfihigkeit wieder gegeben ist.
Fir das betroffene Personal besteht Sanierungspflicht.

Bei Salmonellen-Nachweis oder Campylobacter-Besiedlung von Mitarbeitern
in der Nahrungsmittelproduktion gelten analoge Regelungen. Hierzu erfolgt
auch eine regelmaRige Schulung im Arbeitsbereich sowie eine Abstimmung
mit dem Offentlichen Gesundheitsdienst. Im Jahre 2003 muste nur eine Mit-
arbeiterin von der Arbeit in der Lebensmittelproduktion kurzfristig freigestellt
werden.

In der Neonatologie und Padiatrie muss der Umgang mit ,Kinderkrankheiten”
und z.B. Herpesinfektionen geregelt sein, um Schaden fiir die Patienten zu
verhiiten. Bei verdachtigen Leitsymptomen oder nachgewiesenen Erkrankun-
gen werden die betroffenen Mitarbeiter ganz normal kassenarztlich krank-
geschrieben. Bei dringendem Verdacht auf Ansteckungsmoglichkeit und
fehlenden Nachweisen fir Immunitat kann unter Umstanden ein kurzes
Tatigkeitsverbot fur die direkte Patientenversorgung verhangt werden.

Das Marburger Hygiene-Management umfasst weiterhin Regelungen zum

Tragen von Schmuck, Piercings und Schutzkleidung. Auch gibt es ein haus-
eigenes Regelwerk (Infektionshandbuch des UKM) fiir das Prozedere bei
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Desinfektion und lIsolation jeweils lege artis entsprechend dem aktuellen
infektiologischen Problem. Die zuletzt gezeigten Vorgehensweisen sind nicht
in einer Dienstvereinbarung verankert. Sie werden im Sinne einer offiziellen
Direktive gehandhabt. Der BAD des UKM ist in dieses Reglement mit einge-
bunden.

Erfahrungen und Zusammenfassung

Im praktischen Alltag kann sich ein BAD im GroRklinikum der Beurteilung
von nosokomialen Risiken und der Beteiligung an daraus folgenden Ver-
anlassungen nicht entziehen. Er bedarf dringend einer gut nachvollziehbaren
und rechtskonformen Regelung fiir den routinemaBigen Umgang mit dieser
Problematik. Rechtsgrundlagen miissen hierzu nicht neu erdacht werden,
denn sie existieren (fast) alle. Daher ist es notwendig, alle relevanten Rechts-
grundlagen vorzusortieren und regelhaft im Ablauf zu implementieren. Sehr
wichtig ist die innerbetriebliche Transparenz solcher Regelungen. Durch gute
Information und Transparenz kann Angst und Unsicherheit der Mitarbeiter im
Umgang mit nosokomialen Risiken vermieden werden. Als tberaus zweck-
malig hat es sich im UKM erwiesen, die entsprechenden Regelungen be-
zuglich bluttbertragbarer Virusinfektionen (HBV, HCV und HIV) zu einer
offiziellen Dienstvereinbarung zusammenzufassen. Das oben beschriebene
Prozedere wird schon einige Zeit entsprechend im UKM gehandhabt und hat
sich in allen Teilen sehr bewahrt.

Mehrere Fille von chronischer Infektion mit HBV oder HCV wurden in der
Vergangenheit beim operativen Personal gefunden. Unter Konsultation aller
Fachleute der Fallkommission wurden jeweils die Risiken bewertet und eine
Empfehlung fiir die weitere Einsatzfahigkeit ausgesprochen. So konnten bisher
alle Konflikte ohne Schaden (z.B. nachgewiesene Infektionen oder Regress-
anspriiche) fur Mitarbeiter und Arbeitgeber gelost werden.

Beziiglich bakterieller Erkrankungen oder Tragerstatus mit nosokomialem
Risiko hat sich die fiir alle verbindliche Handlungsanleitung durch das Infek-
tionskomitee bestens bewahrt. Kurze Tatigkeitsverbote, Umfelduntersuchun-
gen und Sanierungsmalinahmen treffen auf allgemeines Verstindnis und
stellen keine nennenswerten Hindernisse dar.

Alle notwendigen Veranlassungen wegen blutiibertragbaren Virusinfektionen
werden in Hessen dadurch erheblich erschwert, dass das IfSG keine ein-
deutige Meldepflicht fiir subklinische Verlaufe fordert. In Hessen existiert auch
keine entsprechende Regelung auf Landesebene. Von Seiten der Betriebsarzte
wird hier deutschlandweit oft Unmut geauBert. Wo das IfSG unzureichend ist,
muf die Politik des jeweiligen Bundeslandes einspringen. In einigen Bundes-
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ldndern existiert bereits eine erweiterte Meldepflicht fiir chronische Hepatitis.
Die Autoren dieses Artikels hoffen, dass das IfSG und das Bundesland Hessen
bald in sinnvoller Weise nachziehen werden.
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Biologische Gefahrdung und Infektionspravention in der Zahnheilkunde
M. Berger, F. Hofmann, N. Kralj
Einleitung

In der Zahnmedizin und Zahntechnik tatige Personen sind beruflich vielfalti-
gen gesundheitlichen Belastungen ausgesetzt. Die biologischen Gefdhrdungen
stellen im Zeitalter von AIDS/HIV, Hepatitis B und Hepatitis C neben der
Infektionsgefahr auch eine starke psychische Belastung fiir die Beschiftigten
dar.

Untersuchungsgruppen und Methodik

Zu dem Themenkomplex der biologischen Gefiahrdung werden im Zuge einer
Fragebogenerhebung folgende Aspekte genauer betrachtet: Hepatitis B-Impf-
schutz, Mallnahmen des Infektionsschutzes, Einschitzung des Infektions-
risikos, psychische Belastungen durch Infektionskrankheiten.

1998 wurden 585 Zahnarztinnen und Zahnirzte (ZA), 558 Zahnarzthelfe-
rinnen und Zahnarzthelfer (ZH) und 431 Zahntechnikerinnen und Zahn-
techniker (ZT) im GroRraum Dusseldorf, Essen und Wuppertal angeschrieben.
Nach sechs Wochen wurde den Angeschriebenen noch ein Erinnerungs-
schreiben zugesandt. Der standardisierte Fragebogen wurde anonym ausge-
wertet. Die Riicklaufquote betrug fiir die jeweilige Berufsgruppe: ZA (158)
27,0%, ZH (120) 21,5% und bei den ZT (101) 23,4%.

Das mit 13 Seiten sehr umfangreiche Erhebungsinstrument beschaftigte sich
neben der biologischen Gefihrdung noch mit Hautbelastungen, muskularen/
orthopadischen Beschwerden sowie chemischen, physikalischen und psy-
chischen Belastungen.

Ausgewertet wurde die Verwendung der personlichen Schutzausriistungen,
wie Handschuhe, Mundschutz und Schutzbrille, die Hepatitis B-Impfschutzra-
te sowie alle Aspekte der oben genannten Punkte, die einen Bezug zu den
biologischen Belastungen haben. Dazu zahlen Hauterkrankungen und Haut-
schutz sowie psychische Belastungen durch Infektionsgefahren und Einschat-
zungen von deren Haufigkeiten.

In einem zusatzlichen experimentellen Teil wurden 248 anatomisch vor-
geformte ungepuderte Latexhandschuhe, die von 5 ortsansassigen ZA wahrend
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der Tatigkeiten getragen wurden, mittels Wasserhaltetests nach DIN 455-1 auf
Perforationen untersucht.

Ergebnisse

Der Anteil der Frauen war in allen drei Berufsgruppen im Vergleich zur tat-
sachlichen deutschlandweiten Situation unterreprasentiert. Das durchschnitt-
liche Alter betrug bei den ZA 45,9 + 11 Jahre, bei den ZH 30,8 + 8,5 Jahre
und bei den ZT 40,3 + 7,7 Jahre. Das Alter weiblicher Beschiftigter in allen
Berufsgruppen war niedriger als der Durchschnitt.

Die Auswertung der Daten dieser Studie weist auf die groRen Defizite bei der
Umsetzung von InfektionsschutzmaBBnahmen bei allen untersuchten Berufs-
gruppen hin, insbesondere bei der Hepatitis B-Schutzimpfung (Abb. 1), der
Verwendung von personlicher Schutzausriistung v.a. Handschuhen (Abb. 2)
und dem Hautschutz.

‘Dja M nein [ keine Angabe ‘

80
60 +
R 40 4
20 A
0
ZA ZH ZT
Abb. 1: Hepatitis B-Druchimpfungsraten bei Zahnarzten (ZA), Zahnarzthelferinnen

(ZH) und Zahntechniker (ZT) im Untersuchungskollektiv (n=388)
Bei allen oben genannten Aspekten konnte ein deutlicher Einfluss des Alters

festgestellt werden. Bei jiingeren Mitarbeitern wurde eine hohere Akzeptanz
von InfektionsschutzmaBnahmen beobachtet. Der hohe Anteil von gepuderten
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latexhaltigen Schutzhandschuhen in allen Berufsgruppen war besorgniserre-
gend: 38,1% der Befragten ZA, 41,7% der ZH und 54,5% der ZT gaben an,
gepuderte Latexhandschuhe zu verwenden.

‘l Handschuhe meistens @ Handschuhe immer ‘
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Abb. 2: Benutzung von Schutzhandschuhen wahrend der Tatigkeit bei Zahnarzten
(ZA), Zahnarzthelferinnen (ZH) und Zahntechniker (ZT) im Untersuchungs-
kollektiv (n=388)

Auf die Frage: ,Haben Sie sich beim Kontakt mit infizierten Patienten auf eine
besondere Art geschiitzt?“ antworteten 70,9% der ZA und 75,8% der ZH mit
sja’. Bei der Auswertung der Freitextantworten zeigte sich, dass damit in
einem groRen Teil der Falle die Verwendung der normalen Schutzausriistung
tiberhaupt gemeint war.

Auf der anderen Seite geben die Beschiftigten in den Berufen in der Zahnheil-
kunde sehr starke psychische Belastungen durch die Infektionsgefahr an.
10,1% der ZA und 6,9% der ZT aber 30,8% der ZH geben diese sehr ausge-
pragte Belastung an. Das Infektionsrisiko (Daten zur Ubertragungswahrschein-
lichkeit) wurde subjektiv in allen Berufsgruppen (am starksten in der Gruppe
ZH) tiberschatzt.

Bei der Untersuchung von Latexhandschuhen im Wasserhaltetest nach DIN
455-1 wurde eine Perforationsrate von 6% bei alltéglichen zahndrztlichen
Verrichtungen ermittelt; die dominante Hand war nur zu einem Drittel von
den Perforationen betroffen.
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Zusammenfassung

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie weisen auf die erheblichen Defizite
bei der Verwendung der Infektionsschutz-Mallnahmen in der Zahnheilkunde
hin, obwohl zeitgleich eine subjektive Uberschitzung des Infektionsrisikos
(und begleitende psychische Belastung) gefunden werden konnte. Es sind
dringend weitere Anstrengungen im Rahmen der gesetzlich vorgeschriebenen
arbeitsmedizinischen und sicherheitstechnischen Betreuung notwendig, um
die beschriebenen Belastungen zu verringern.
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Malte Berger

Wuppertaler Stadtwerke AG
032 Gesundheitsschutz
Bromberger StralRe 39-41
42281 Wuppertal
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Gesundheitsgefahren im OP - Strategien zur Vorbeugung

S. Zschernack, K. Godecke, M. Gobel, W. Friesdorf

1.

Situation

Besonderheiten des Operationssaals/Probleme bei der Pravention
Arbeitsprozesse und Arbeitsbedingungen im Operationssaal weisen gegeniiber
anderen Arbeitssystemen einige Besonderheiten in Bezug auf die Sicherheit
der Mitarbeiter sowie hinsichtlich der Umsetzung von Arbeits- und Gesund-
heitsschutz auf:

120

Im Operationssaal (wie auch in anderen klinischen Bereichen) gibt es
grundsdtzlich zwei sicherheitsbedurftige Personengruppen: die Patien-
ten und die Mitarbeiter (anders als beispielsweise bei Produktions-
arbeitsplatzen). MaBnahmen zum Schutz der Mitarbeiter diirfen dem-
entsprechend keine zusatzlichen Risiken fiir den Patienten hervorrufen
und umgekehrt. Die Gewahrleistung der Patientensicherheit ist Kern-
aufgabe der klinischen Mitarbeiter. Diese raumen der Sicherheit des
Patienten aufgrund dessen Hilfsbediirftigkeit tiblicherweise Vorrang vor
der eigenen Sicherheit ein. Dies unterscheidet das Arbeitssystem
,Operationssaal” wesentlich von anderen Dienstleistungsbereichen.
Viele Tatigkeiten im OP sind an sich gefahrlich (beispielsweise Umgang
mit Skalpellen und Nadeln) oder erfordern ungiinstige Kérperhaltungen
(beispielsweise Zwangshaltungen beim Einsatz minimal invasiver In-
strumente). Den Gestaltungsmoglichkeiten der Arbeitstétigkeit und der
Arbeitsbedingungen zum Schutz der Mitarbeiter sind enge Grenzen
gesetzt, weil alle diese Tatigkeiten direkt am Patienten unter raumlich
stark beengten Verhiltnissen auszufiihren sind.

Im Mittelpunkt der Arbeitsprozesse im OP steht der Patient. Arbeits-
sicherheit und Gesundheitsschutz sind am Mitarbeiter orientiert und
geniellen, weil sie keinen direkten Bezug zur Patientenbehandlung
aufweisen, bei den Mitarbeitern geringe Prioritdt und werden teilweise
sogar als die Arbeit behindernd wahrgenommen.

Das OP-Team setzt sich aus verschiedenen arztlichen Disziplinen und
dem Pflegedienst zusammen und variiert in Abhangigkeit vom operati-
ven Eingriff und den verfiigbaren Mitarbeitern. Durch die Verteilung der
Verantwortungsbereiche und Hierarchien der Berufsgruppen innerhalb
des OP-Teams wird die Koordination von (ibergreifenden Arbeitssicher-
heitsbelangen erheblich erschwert.

Stress in Form von Zeitdruck und Ermidung wird als eine der haufigs-
ten Ursachen fiir Unfille und Gesundheitsbeeintrachtigungen angese-
hen. Das medizinische Personal ist sich der vorhandenen Stressoren im
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Allgemeinen durchaus bewusst, bewertet sie aber als nicht negativ bzw.
meint, damit umgehen zu kénnen [1].

o Die raumliche Abtrennung des OP-Traktes erschwert den Zugang fiir
die betrieblichen Arbeitsschutzexperten durch Einschleusen etc.

Das Projekt SiGOS - Sicherheit und Gesundheit im Operationssaal

Die genannten Gesichtspunkte waren Anlass fiir das Projekt SiGOS, das in
den Jahren 2001-2003 von der Unfallkasse Berlin finanziert und von der
Technischen Universitat Berlin gemeinsam mit der Unfallkasse Berlin und
folgenden Pilotkliniken durchgefiihrt wurde:

o Universitatsmedizin Charité Berlin - Campus Mitte
o Universitatsmedizin Charité Berlin - Campus Benjamin Franklin
o Vivantes Klinikum Prenzlauer Berg

SiGOS
\I_

Praventionskonzepte zur Vermeidung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren im OP
1

v
Praventionsstrategien —— » Change-Management-Strategien

Pilotkliniken
Bauliche und Heben, Tragen, Schnitt- und

geometrische Gestaltung Zwangshaltungen Stichverletzungen

StoRen, AnstoRen in der Urologie Ubergabetechniken

Prozess-Fluss-Analyse Belastungsstudie Handhabung von

Umbaukonzepte OP-Trakt organisatorische und Sicherheitstechnik

Nutzenabschatzung technische Hilfsmittel

Abb. 1: Struktur des SiGOS-Projektes

Das Projekt hatte es sich zum Ziel gesetzt, Praventionskonzepte zur Vermei-
dung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren im Operationssaal zu erarbeiten
und in drei Pilotkliniken umzusetzen. Nach einer tibergreifenden Ist-Analyse
wurden in drei Kliniken drei verschiedene Schwerpunkte behandelt (Abb. 1).
Im einzelnen sind dies

o die Verhinderung von StoRen und Anstollen durch eine geeignete
raumliche Gestaltung des OP-Traktes,
o die Verringerung von Belastungen beim Heben und Tragen sowie bei

Zwangshaltungen im urologischen OP und

121



11, Ergonomie, Pravention und neue Therapieansaitze

o die Vermeidung von Schnitt- und Stichverletzungen.
AuBerdem erfolgte eine Internetbefragung, die das Thema Stress im OP zum
Thema hatte.

Ziel waren zum einen beispielhafte Lésungen und zum anderen die Erarbei-
tung von Strategien zur angemessenen Umsetzung von Arbeits- und Gesund-
heitsschutzaspekten im OP. Im Folgenden sollen die (ibergreifenden Ergeb-
nisse und Erfahrungen aus den drei Teilprojekten beschrieben werden. Fiir die
Ergebnisse der einzelnen Teilprojekte sei auf den Projektbericht verwiesen, da
die Darstellung der Einzelergebnisse den Umfang dieses Beitrags tibersteigt

[2].

2. Analyse von Gefahrdungen im OP

Unfalle und Berufskrankheiten

Nach den Daten der Unfallkasse Berlin (1998-1999) treten 7% aller Unfalle im
Krankenhaus im OP-Bereich auf. Davon werden 56% aller Unfélle durch
Nadelstichverletzungen verursacht, 10% durch Klemmen und Quetschen, 9%
durch Stollen und AnstoRen und 9% durch Stolpern, Umknicken und Ausrut-
schen. Allerdings wird mit der Analyse von Unfillen nur ein Teil der Gefihr-
dungen fiir die Mitarbeiter im OP aufgedeckt. Bagatellunfille treten haufig auf,
werden aber in den meisten Fillen nicht gemeldet. Expertenschitzungen
gehen beispielsweise davon aus, dass nur 10-20% aller Nadelstichverlet-
zungen angezeigt werden.

Stich-/ Schnittverletzungen 56%
Klemmen/Quetschen 10%
StoRen/Anstolen 9%
Stolpern/Umknicken/Ausrutschen 9%
Kontamination mit Fremdblut 6%
Sonstige 6%
nicht zuordenbar 4%
Tab. 1: Unfalle im OP, gegliedert nach Verletzungsarten (Unfallkasse Berlin, 1998-
1999)

Bei den Berufskrankheiten(BK-)anzeigen, die sich auf den OP beziehen,
stehen Haut- und Atemwegserkrankungen an erster Stelle, gefolgt von
Infektions- und Wirbelsaulenerkrankungen (Abb. 2). Dabei erweist sich die
Zuordnung von BK-Anzeigen zum Arbeitssystem Operationssaal als schwierig,
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da sich Berufskrankheiten tiber einen langeren Zeitraum bilden, die Mitarbei-
ter aber nicht ausschlieBlich im Operationssaal ttig sind.

70%

60%
O Wirbelsulen-

50% erkrankungen
W Haut/Atemwegs-

40% erkrankungen
O Infektions-

30% erkrankungen

20% Andere Erkrankungen

(o]
10% -
0% T T
Arzte Pflege- Reinigungs-
personal personal
Abb. 2 Berufserkrankungenanzeigen im OP, gegliedert nach Berufsfeldern (Unfall-

kasse Berlin, 1996-1999)

Subjektive Gefahrdungseinschatzung

Die Akzeptanz und der Umsetzungserfolg von MalBnahmen zum Arbeits- und
Gesundheitsschutz hdngt in hohem Male von der Bedeutung ab, die einer
bestimmten Belastung bzw. Gefihrdung zugemessen wird bzw. davon, inwie-
weit diese den Betroffenen bewusst ist.

Das Bewusstsein der Gefahren ist in hohem Male von der Adaption an regel-
malig oder dauerhaft vorhandene Risiken abhingig. Dennoch kann die
subjektive Gefahrdungseinschatzung wichtige Informationen liefern. In einem
freien Interview wurden OP-Mitarbeiter (n=66) hinsichtlich der wahrgenom-
menen Belastungs- und Gefihrdungsmomente befragt. Anschliefend wurden
die Antworten gruppiert (Tab.2). Es zeigt sich, dass die wahrgenommenen
Gefahrdungsmomente (Ergebnisse der Interviews) tendenziell mit den Ergeb-
nissen der Unfallanalyse tibereinstimmen. Das bedeutet, dass sich die Mit-
arbeiter der vorhandenen Unfallgefahren durchaus bewusst sind. Dariiber
hinaus werden im Interview auch Dosisfaktoren genannt, die erst durch lang-
fristige Exposition einen schadigenden bzw. belastenden Einfluss haben.
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Belastungs-/Gefahrenmoment Anzahl der Nennungen
Schnitt- und Stichverletzungen 57
Ausrutschen/Stolpern 47
StoRen/Anstollen 39

Heben und Tragen 38
Infektionen 26

Klima 16
Lichtmangel 11

Stress 11

sonstige 21

Summe 266

Tab. 2: Durch das OP-Personal wahrgenommene Belastungs- und Gefahrenmomen-

te (Ergebnis aus 66 freien Interviews)

In einer Befragung von 134 Mitarbeitern (76 Pflegekrifte, 45 Arzte, 13 sons-
tige) im OP, geben diese vorrangig durch Stress verursachte Unzuverlassigkeit
und die Nichteinhaltung von Regeln als Ursachen fiir Unfille und Gesund-
heitsrisiken an (Abb. 3).

‘[]ja M teilweise B nein O keine Angabe ‘

Vorschriften

Arbeitsablauf lasst

sicheres Arbeiten nicht %///////%

zu

Vorschriften nicht
eingehalten

Stressbelastung der
Mitarbeiter verursacht
Unzuverlassigkeiten

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abb. 3: Ursachen von Unfillen und Gesundheitsrisiken (n=134, davon 76 Pfle-
gekrafte, 45 Arztinnen/Arzte, 13 sonstige)
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Die Bedeutung von Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz unterscheidet
sich deutlich bei arztlichem und pflegerischem Personal (Tab. 3). Wahrend
Pflegekrifte das Item ,Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz” an zweiter
Stelle einordnen (direkt hinter dem Item ,gute Zusammenarbeit im Team und
mit Vorgesetzten”), nimmt dieser Aspekt beim drztlichen Personal nur die
vorletzte Stelle (von sechs maoglichen) ein.

Rang | Arzte Pflegekrifte
1 Gute Zusammenarbeit im Team und Gute Zusammenarbeit im Team und
mit Vorgesetzten mit Vorgesetzten
2 Interessante Aufgaben Arbeitssicherheit und Gesundheits-
schutz
3 Moglichkeit zu beruflichem Fortkom- | Stressarmes Arbeiten
men
4 Stressarmes Arbeiten Interessante Aufgaben
5 Arbeitssicherheit und Maglichkeit zu beruflichem Fortkom-
Gesundheitsschutz men
6 Qualitat des Kantinenessens Qualitit des Kantinenessens
Tab. 3: Bewertung der Bedeutung von Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz (76
Pflegekrafte, 45 Arzte) ,Wie wichtig sind Ihnen folgende Themen fiir Ihre
Arbeit2“
3. Strategien zur Vorbeugung

Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz im Operationssaal umfassen einen
weiten Bereich unterschiedlicher Belastungs- und Gefahrdungsmomente.
Wegen der Komplexitit der Ablaufe und der akuten Situation des Patienten
mussen Praventionsmalnahmen spezifisch auf die individuellen Gegebenhei-
ten im jeweiligen OP angepasst sein. Pauschale Strategien zur Umsetzung von
Arbeits- und Gesundheitsschutz im Operationssaal konnen daher kaum ent-
wickelt werden. Vielmehr ist eine individuelle Projektausgestaltung notwen-
dig. Hierfiir ist nicht nur ein entsprechender Aufwand einzukalkulieren,
sondern die Projektplanung ist daher von zentraler Bedeutung fiir den Projekt-
erfolg.

Arbeits- und Gesundheitsschutz sind kein operatives Ziel des Klinikbetriebes,
sondern wichtigstes Nebenziel fir die Belange der Mitarbeiter. Dies bringt
unvermeidbar Konflikte zwischen betrieblichen Leistungszielen und der
Verwirklichung von Arbeits- und Gesundheitsschutz mit sich [4]. Insbesondere
dort, wo Arbeits- und Gesundheitsschutz nicht auf rein formalem Weg zu
gewahrleisten ist, sondern von der aktiven und selbstindigen Umsetzung
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durch die Mitarbeiter abhangig ist, miissen eventuelle Konflikte in geeigneter

Weise aufgelost werden. So ergab eine Befragung von Unfallversicherungs-

tragern, dass 83% der Befragten die Ubereinstimmung mit Unternehmens-

zielen als zwingende Voraussetzung fiir den Erfolg einer ArbeitsschutzmaR-

nahme ansehen (Abb. 4, [3]).

Fiir die Durchfiihrung von Praventionsprojekten im Operationssaal sind daher

folgende Aspekte zu beachten:

. divergente Interessenlage der verschiedenen klinischen Akteure, wie
auch der verschiedenen Projektbeteiligten; daraus resultierend unter-
schiedliche Motivation zur Befassung mit diesem Thema;

. grofle Bedeutung des Projekterfolgs, da ausbleibender Erfolg zu einem
erheblichen Imageverlust von Arbeits- und Gesundheitsschutz fiihren
kann;

o effiziente Nutzung der fiir das Projekt aufgewendeten Ressourcen,

speziell der klinischen Mitarbeiter.

Sie darf keine
Personalressourcen
binden

Sie muss
kostengiinstig sein

Sie darf den
Unternehmenszielen
wie Qualitat und
Effizienz nicht
widersprechen

o
N
=]
N
o
(o2}
=1

80 100
%

Abb. 4: Einschiatzung von Unfallversicherungstriagern auf die Frage ,,Welche
Voraussetzung muss eine Arbeitsschutzmafnahme erfiillen, um im
Unternehmen iiberhaupt Unterstiitzung zu finden?“ [aus ZSCHER-
NACK et al. 2003]

Uber die Laufzeit von drei Jahren wurde eine Reihe von Erkenntnissen und

Erfahrungen gesammelt. Im Nachfolgenden sollen die wesentlichen Punkte fiir
eine erfolgreiche Projektdurchfiihrung umrissen werden.
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3.1 Projektkonzeption

Der Ablauf von betrieblichen Veranderungsprojekten orientiert sich generell
an einem Problemlosezyklus. Fiir die Abgrenzung der verschiedenen Phasen
eines Probleml6sezyklus gibt es unterschiedliche Ansatze [5, 6]. Abbildung 5
zeigt beispielhaft eine Form des Problemldsezyklus, die als Grundlage fiir das
SiGOS-Projekt gewidhlt wurde. Der Zyklus besteht aus den Phasen

. Problem erkennen,

o Ursachen identifizieren,
o Losungsansétze finden und
. Losung umsetzen.

Nach den einzelnen Phasen findet jeweils eine Zwischenbilanzierung statt,
anhand derer das weitere Vorgehen festgelegt wird. Dies kann auch die
erneute Durchfiihrung von zuvor durchgefiihrten Arbeitsschritten (z.B. mit
veranderter Zielstellung und Randbedingung) bedeuten.

<€

l Il \ Il \ Il | L
Start Problem Ursachen Lésungen Lésungen {> Ende
erkennen analysieren finden umsetzen
Abb. 5 Basiskonzept des Problemlosezyklus

Im Folgenden werden die einzelnen Phasen kurz beschrieben:

o Problem erkennen: Ausgangspunkt oder Start spezifischer Praventions-
arbeit ist ein Missstand oder ein Problem. Dabei kann es sich sowohl
um eine explizite Gesundheitsgefahr (die zu einem Unfall oder einer
Berufskrankheit fiihrt) als auch eine mehr oder weniger (un-)spezifische
Belastung handeln. Im ersten aktiven Schritt muss dieser Missstand den
Beteiligten bewusst werden.

o Ursachen identifizieren: Im Rahmen der Ursachenanalyse werden
Arbeitstatigkeiten und Umgebungsbedingungen erfasst, die zur Bela-
stung bzw. Gefdhrdung fiihren. In dieser Phase ist es besonders wichtig,
die angestrebte Reichweite des Problems im Auge zu behalten: Soll
eine generelle Losung (mit Modellcharakter fiir andere Kliniken) er-
arbeitet werden, muss die Ursachenanalyse weitaus ausgedehnter
erfolgen als bei einer Individuallésung ohne Anspruch auf Ubertragbar-
keit.

o Losungsansatze finden: Das Erarbeiten von Losungen erfolgt sowohl
durch Recherche bereits existierender Losungen, die auf ihre Anpass-
barkeit hin gepriift werden, als auch durch Ubertragung von Losungen
aus anderen Bereichen (Analogiebildung) sowie durch kreative Lo6-
sungsprozesse.
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o Losung umsetzen: Diese Phase umfasst sowohl Umsetzungsplanung
und Umsetzung als auch die Uberpriifung der Wirksamkeit und ggf. die
Anpassung der Losung. Ist eine Anpassung nicht moglich, erfolgt ein
Rickschritt zur erneuten Losungssuche.

Projektgliederung

Betriebliche Veranderungsprojekte konnen in Form von gro und langfristig
angelegten Projektabschnitten oder in Form vieler kleiner nacheinander
ausgefiihrter Projektabschnitte erfolgen (Abb. 6). Eine Aufteilung in kiirzere
Abschnitte mag an sich weniger effizient erscheinen, bietet jedoch den Vorteil
grolRerer Flexibilitat und friihzeitigerer Erfolgsmotivation fur die Beteiligten. So
kann unmittelbarer auf Veranderungen im 4ulleren Kontext (z.B. der Klinik-
organisation) und auf Erfahrungen aus der Projektarbeit eingegangen werden.
Weiterhin ist ein kurzfristigeres Erfolgsfeedback fiir die Motivation der Be-
teiligten auRerordentlich nutzlich. Bei langfristig angelegten Projekten ist
hingegen eine gewisse Abweichung zwischen Planung und Ergebnis un-
vermeidlich, unter Umstanden missen aufwandige Plananpassungen wahrend
der Projektlaufzeit vorgenommen werden. Allerdings ist bei kiirzer-zyklischen
Projekten der organisatorische Aufwand um ein vielfaches hoher anzusetzen,
weil eine groRere Zahl von sukzessiven Verdnderungen geplant, abgestimmt,
kommuniziert und umgesetzt werden muss. Dies kann auch dazu fiihren, dass
die einzelnen Veranderungsschritte nicht geradlinig im Sinne eines stringenten
Gesamtkonzeptes erscheinen.

Aus der Erfahrung des SiGOS-Projektes ist ein kiirzer-zyklisches Vorgehen
anzustreben, sofern die Aufteilung in EinzelmaBnahmen keinen nennens-
werten Mehraufwand gegeniiber einer Gesamtmalnahme erwarten lasst.
Wegen der komplexen, vielschichtigen und dynamischen Arbeitsablaufe ist
bei der Projektplanung ein hoher Koordinationsaufwand fiir die Abstimmung
von Teamtreffen etc. einzukalkulieren.

et e =
Som, #
(o) | (o)

Abb. 6 Verdeutlichung der Variation der Projektgliederung
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Umfang und Qualitat der angestrebten Veranderung

Der Veranderungszyklus kann eine umfassende, detailliert ausgearbeitete
Problemlésung anstreben, sich alternativ aber auch auf die wesentliche L6-
sung eines Primarproblems beschrianken und so schneller und aufwands-
geringer realisiert werden.

Der Veranderungsprozess kann weiterhin umfassend fiir einen groReren
Bereich (bis hin zum gesamten Krankenhaus) oder spezifisch fiir kleine Orga-
nisationseinheiten oder spezielle Personengruppen fokussiert werden.
Hinsichtlich des Anspruchs an das Ergebnis des Veranderungsprozesses kann
berechtigterweise eine moglichst perfekte Losung angestrebt werden. Dies
kann jedoch groRen personellen und zeitlichen Aufwand erfordern, der mit
den betrieblichen Anforderungen schnell wirksamer Losungen (,quick and
dirty”) nicht in Einklang steht. Ein zu stark reduzierter Lésungsanspruch kann
andererseits keine ausreichende Wirkung haben und somit ebenfalls ineffi-
zient sein.

Aus der Erfahrung des SiGOS-Projektes erscheint es sinnvoll, insbesondere die
Analysen mit hoherem Anspruch durchzufiihren, damit diese auch alle zur
Losungsfindung erforderlichen Informationen bereitstellen. Dies liegt darin
begriindet, dass eventuell notwendige Nacharbeiten in den spdteren Phasen
(z.B. in der Umsetzung) sehr aufwandig sind oder nicht das gewtinschte Ziel
erreicht wird.

Entscheidungsfindung

Grundsatzlich muss jede Entscheidung fiir das weitere Vorgehen nicht nur die
Ergebnisse der vorangegangenen Uberlegungen, sondern auch die voraus-
sichtlichen Konsequenzen fiir die nachfolgenden Schritte beriicksichtigen
(Antizipation). Wenn solche Vorabschatzungen nicht alleine auf rationaler
Basis durchzufiihren sind, sollten Einschitzungen diesbeziiglich erfahrener,
ggf. zusatzlich heranzuziehender Personen eingeholt werden.

Fir die Bewertung verschiedener Vorgehensalternativen sind verschiedene
Faktoren zu beriicksichtigen:

o der zu erwartende Erfolg (Wirkung und Eintrittswahrscheinlichkeit),
. der zu erwartende Aufwand (Kosten und Dauer), sowie
o die moglichen Hindernisse und Risiken.

Eine solchermallen aufwindige Bewertung ist notwendig und sinnvoll, um
Umsetzungsbarrieren frithzeitig zu erkennen und moglichst optimale Strate-
gien fiur die Weiterflihrung auszuwdhlen, unter Beriicksichtigung aller Poten-
ziale und Risiken.

Der Entscheidungsvorgang beinhaltet mehrere prinzipielle Alternativen:

. Losung zufriedenstellend = nachste Phase angehen,
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o Losung noch nicht zufriedenstellend = aktuelle Phase weiter verfeinern
(mit erhohtem Detaillierungs- bzw. Konkretisierungsgrad),

o Losung zu umfangreich = Aufteilung in mehrere parallele Prozesse
(z.B. separate Verfolgung verschiedener Teillosungen),

o keine zufriedenstellende Losung gefunden - einen anderen Weg
suchen,

o auch nach intensiver Suche keine zufriedenstellende Losung gefunden

- Abbruch (da aussichtslos oder nicht in Ubereinstimmung mit iiberge-
ordneten Zielen).

Da es in der Regel keine einzig optimale Losung gibt, sollten auf diese Weise
generell mehrere Varianten erarbeitet und verglichen werden. AuBerdem wirkt
dies der menschlichen Eigenschaft entgegen, sich auf eine einzelne Losung zu
fixieren.

Subjektive Einschadtzungen sind bei der Entscheidungsfindungen zwar oft (aus
Aufwandsgriinden) unabdingbar, sie sollten jedoch soweit wie moglich tber-
prift werden. Beispielsweise wurde im SiGOS-Projekt zur Problematik der
sicheren Ubergabe von allen Beteiligten zunichst erwartet, dass dazu um-
fangreiches Material bereits existierte. Im Verlauf zeigte sich jedoch, dass alle -
nicht nur die Projektteilnehmer, sondern auch alle befragten Fachspezialisten -
davon ausgingen, tatsachlich jedoch kein solches Material vorhanden war,
sondern erst erstellt werden musste.

Entscheidungen werden oft auf Basis von Prognosen getroffen, die in Zahlen-
werten ausgedriickt werden, z.B. anhand des Zustimmungsgrades im Rahmen
einer Abstimmung oder anhand einer Kostenkalkulation. Hierbei bleibt zu
berticksichtigen, dass prazise Abstimmungen oft sehr aufwandig sind. Es muss
daher geprift werden, inwiefern die Ergebnisse einer aufwandigen Abschat-
zung tatsachlich wichtig fur die Entscheidung sind. Fiir die Gewahrleistung
des Erfolgs einer Veranderungsmalnahme in einem komplexen System (wie
dem Krankenhaus) ist es jedoch wichtig, alle relevanten Einflussfaktoren zu
berticksichtigen. Beispielsweise sind nicht-erfolgreiche Projektschritte seltener
auf falsche Prognosen als vielmehr auf die fehlende Berticksichtigung von (im
Nachhinein) erfolgskritischen Faktoren zurtickzufiihren. Als Konsequenz aus
dem SiGOS-Projekt erscheint es daher wichtiger, alle relevanten Faktoren in
die Uberlegung einzubeziehen, als sich auf wenige Kernfaktoren zu konzen-
trieren, die genau prognostiziert werden.

Bei Losungsfindungs- und Entscheidungsprozessen sind grundsitzlich sach-
bezogene, personenbezogene und organisationsbezogene Aspekte zu bertick-
sichtigen, da jeder Veranderungsprozess auf alle drei genannten Ebenen wirkt.
Beispielsweise beriihrt die Einfiihrung einer personlichen Schutzausriistung
(sachbezogene Losung) sowohl den organisatorischen Ablauf (Bereitstellung,
Anwendungsrichtlinien) als auch die Einzelpersonen (Rollen, Akzeptanz).
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3.2 Organisation des Projektteams

Teamzusammensetzung

Eine erfolgreiche Projektdurchfiihrung setzt sowohl Fachwissen zur Losung
einzelner Fragestellungen des Arbeits- und Gesundheitsschutzes wie auch
Prozesswissen hinsichtlich der Durchfiihrung der Arbeitsabldufe voraus. Dem-
entsprechend setzen sich Projektteams in der Regel aus Arbeitsschutzexperten
und OP-Mitarbeitern zusammen. Hinsichtlich der Zusammenarbeit beider
Personengruppen bleibt zu beachten, dass diese zumeist tiber unterschiedli-
che Erfahrungshorizonte verfiigen, die an dem zu behandelnden Punkt zu-
sammenzufiihren sind. Den Beteiligten muss klar sein bzw. ist klar zu ma-
chen, dass jegliche Losung nur als (konstruktiver) Konsens beider Sichtweisen
zu erreichen ist. Diese Briickenbildung kann sich zun&chst als arbeitsintensiv
erweisen, bleibt aber unabdingbar. Im Kontext des SiGOS-Projektes war diese
Voraussetzung zumeist gut zu erfiillen.

Genauso unabdingbar sind die gegenseitige Akzeptanz und die konstruktive
Zusammenarbeit zwischen den unterschiedlichen Disziplinen (Anasthesie,
Chirurgie etc.) und den unterschiedlichen Berufsgruppen (drztliches Personal,
pflegerisches Personal, Reinigungspersonal etc.).

Bei der Wahl der Teamzusammensetzung und bei der Verteilung der Auf-
gaben durfen die Motive der einzelnen Personen nicht unberiicksichtigt
bleiben: Sowohl Positivmotivation (z.B. die Moglichkeit zur Profilierung durch
das Projekt) als auch Negativmotivation (z.B. Angst vor Verlust an Einfluss)
sind in geeigneter Weise in die Teamzusammenarbeit einzubinden, da nur so
Ergebnisse erzielt werden konnen, die im betrieblichen Kontext umsetzbar
sind. Ein Projektteam, das nur aus intrinsisch motivierten Teilnehmern besteht
(,1dealisten”), vermag zwar weitreichende Vorschlige zu liefern, die jedoch
der klinischen Realitét nicht standhalten durften. Die Einbeziehung kritischer
Standpunkte erschwert zwar eine Losungsfindung, beriicksichtigt aber die
Argumente von Kritikern bereits wahrend der Losungsfindung.

TeamgroBe

Fir die Akzeptanz einer MaBnahme ist es hilfreich, moglichst viele Personen
in die Losungserarbeitung zu integrieren. Damit wird eine hohe Identifikation
mit der Losung sichergestellt. Allerdings potenziert sich damit der Aufwand,
der zur Konsensbildung (Einigung auf eine geeignete Losung aus verschiede-
nen Alternativen) erforderlich ist. Werden also zu wenige Personen integriert,
ist die Erarbeitung einer realitatsnahen Lsung nicht moglich, werden zu viele
Personen integriert, so kommt es zu keiner Losung.
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Balancierung von interner Leistung und externer Unterstiitzung

Mitarbeiter im Operationssaal verfiigen tber wenig zeitliche Ressourcen.
Daher kann wirksame Praventionsarbeit zumindest in der zeitintensiven
Anfangsphase kaum ohne externe Unterstiitzung erfolgreich geleistet werden.
Ohne die Beteiligung der Mitarbeiter vor Ort kann aber auch keine nachhalti-
ge Pravention betrieben werden, weil OP-externe Experten nicht tber das
erforderliche Prozesswissen im OP verfiigen. Die Vorschlage von OP-externen
Experten beinhalten die Gefahr, entweder betrieblich nicht umsetzbar zu sein
oder bei den Mitarbeitern im OP keine ausreichende Akzeptanz zu finden.
Andererseits kann eine externe Sichtweise weitere Aspekte identifizieren und
somit neue ldeen generieren, die den Prozessexperten vor Ort aufgrund von
Betriebsblindheit nicht zuganglich sind.

Im Projektverlauf der Zusammenarbeit zwischen klinikinternen Personen und
externer Unterstiitzung findet so ein wechselseitiger Wissens- und Erfahrungs-
austausch statt, der eine zunehmende Selbstindigkeit der Mitarbeiter fiir die
VeranderungsmaRnahmen ermdglicht. Die externe Unterstiitzung kann so
sukzessive reduziert werden (Abb. 7). Aus diesem Grund arbeitete das SiGOS-
Projekt mit kurzen Umsetzungszyklen, in denen zuerst kleine Veranderungen
umgesetzt werden sollten.

Aufwand A

Interne

Leistung
IEEEEEER
— | n

— — JIIIIIII

| |

I' Externe .

I Unterstitzung s

| ]
>
Zeit

Umsetzungs- ’ ‘ ’ ‘ ’ ‘ ’
zyklen
Abb. 7: Verhadltnis von interner Leistung und externer Unterstiitzung
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3.3 Einbindung von OP-Personal (Partizipation)

Ahnlich wie bei der Einbindung von Prozessexperten in das Projektteam ist
die Einbindung von betroffenem OP-Personal von grolRer Bedeutung hinsicht-
lich der Erfassung von Alltagserfahrung, wie auch zur Verbesserung der Ak-
zeptanz von VeranderungsmaBnahmen. Zunachst werden im Projektverlauf
sowohl Ideen und Erfahrungen von Mitarbeitern abgefragt (z.B. in Interviews)
als auch Einschatzungen zu Abwagungsfragestellungen erbeten. Neben der
Rolle als Informationslieferant dient dies mittelbar dazu, die Mitarbeiter (iber
Fragestellungen des Projektes zu informieren, ihr Interesse damit zu wecken
und das Bewusstsein beztiglich arbeitsbedingter Gefihrdungen und Gefahren-
situationen zu intensivieren.

Formen der Kommunikation

Eine wesentliche praktische Schwierigkeit der Beteiligung von Mitarbeitern

besteht in der Knappheit verfiigbarer Zeit. Dies gilt nicht nur hinsichtlich der

zu investierenden Zeitmenge, sondern vor allem auch hinsichtlich der Plan-
barkeit von verfiigbaren Zeitabschnitten innerhalb oder am Rand des regula-
ren OP-Betriebs. Die Synchronisation von Arbeitsgruppen in gemeinsamen

Treffen gestaltet sich daher auBerordentlich schwierig. Es hat sich als hilfreich

erwiesen, asynchrone Formen der Zusammenarbeit zu wéhlen. Beispielsweise

wurde dies in Form von Posterbefragungen erfolgreich umgesetzt, in denen
das zu bearbeitende Thema auf einem Poster im OP-Trakt publik gemacht
wird. So kénnen vorbeikommende Mitarbeiter ihre Ideen auf dem Poster
notieren bzw. Ideen von Kollegen zur Kenntnis nehmen und kommentieren.

Dabei konnen solche Poster sowohl Problemursachen und Losungen sam-

meln, als auch die Bewertung von Losungsansatzen hinsichtlich Praktikabilit&t

und Akzeptanz erfassen. Die Erfahrung zeigt, dass

o das Poster an einem Platz im OP-Trakt angebracht sein muss, an dem
einerseits davor stehende Personen den Betrieb nicht behindern, ande-
rerseits das Poster aber ausreichend Aufmerksamkeit erzeugt,

. die Fragestellung eines Posters nicht zu komplex sein sollte. Erfolgver-
sprechend ist hingegen die Aufsplittung komplexer Fragestellungen in
mehrere Durchlaufe mit kleinen, tiberschaubaren Fragen und

o Projektmitarbeiter, die sich beim Poster aufhalten, durch ihre Anwesen-
heit auf das Poster aufmerksam machen und als Kommunikationspart-
ner zur Verfligung stehen, zu einer spirbar grélleren Auseinanderset-
zung mit dem Thema beitragen.

Weitere Formen asynchroner Partizipation konnen die Losungsbeurteilung per

e-Mail oder durch personliche Befragung sein. Solche Arbeitsformen erfordern
fir den Moderator/Projektleiter ein hohes Mal an Prasenz im OP-Bereich.
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Motivation der Akteure

Ein zentrales Erfolgskriterium fiir die wirksame Umsetzung von Arbeits- und
Gesundheitsschutzaspekten besteht darin, dass sich die Mitarbeit an Praven-
tionsprojekten fiir die Beschiftigten im OP als lohnenswert herausstellt. Das
bedeutet, dass fiir die Beschaftigten das entsprechende Schwerpunktthema
sowohl ausreichend wichtig als auch in der Umsetzung erfolgversprechend er-
scheint. Da fiir die Befassung mit Fragen des Arbeits- und Gesundheitsschut-
zes Zeit aullerhalb der klinischen Routine notwendig ist, diirffen aus einem
Engagement im Arbeits- und Gesundheitsschutz keine Nachteile erwachsen.
Im Rahmen des SiGOS-Projektes berichteten verschiedene Arzte, dass auf-
grund der Dringlichkeit der tibrigen Aufgaben fiir die Beschaftigung mit dem
Thema Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz eigentlich keine Zeit bleibt.

Einbindung von Fiihrungsverantwortlichen

Zur Losungserarbeitung ist die Einbindung von Betroffenen unumganglich,
weil nur so Losungen gefunden werden konnen, die realistisch in den Arbeits-
alltag integrierbar sind. Fiir die Umsetzung von MaBnahmen des Arbeits- und
Gesundheitsschutzes ist hingegen die Einbindung von Verantwortlichen
notwendig, da Umsetzungsentscheidungen verantwortet und angeordnet
werden mussen. Dies ist speziell dann der Fall, wenn die Umsetzung mit
Investition verbunden ist.

Trotz der stellenweise unterschiedlichen Interessen von Fithrungskréften und
Mitarbeitern auf der Ausfiihrungsebene, missen jegliche MaBnahmen des
Arbeits- und Gesundheitsschutzes den Interessen beider Gruppen entspre-
chen. Diese an sich naheliegende Forderung ist in der Praxis oft schwierig zu
verwirklichen.
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PFLEGEit - ein Praventionsprojekt der AUVA fiir den stationaren Bereich
[. Hallstrom

Um das stationdre Personal bei der Bewdltigung der komplexen beruflichen
Belastungen zu unterstiitzen, hat die Allgemeine Unfallversicherungsanstalt
(AUVA) das Praventionsprojekt PFLEGEfit ins Leben gerufen. Ziel ist es, die
Verweildauer im Beruf zu erhohen und die Arbeitsfahigkeit bis zum gesetzli-
chen Pensionsalter zu erhalten.

Auf den ersten Blick sind Pflegeberufe duBerst attraktiv: Sie sind Teil eines
expandierenden Arbeitsmarkts, die Jobsicherheit ist vergleichsweise hoch, die
Ausbildungsgange sind interessant und sie ermdglichen - als Helferberuf -
viele personliche Erfolgserlebnisse. Aber bereits auf den zweiten Blick sind die
nachteiligen, unattraktiven Seiten erkennbar: Pflegeberufe sind korperlich
duBerst belastend - die Schwere der Tatigkeit wird mit jener von Bauarbeitern
verglichen - betrachtlich sind auch die psychosozialen Belastungen infolge
von Nacht- und Schichtarbeit, einer hohen Arbeitsintensitit und der alltagli-
chen Konfrontation mit Krankheit, Tod und Hilflosigkeit. Ferner sind Kranken-
pflegekrifte laut einer Studie der International Labour Organization (ILO)
dreimal haufiger von gewaltsamen Ubergriffen betroffen als andere Berufs-
gruppen. Nicht zuletzt belastet die geringe gesellschaftliche Anerkennung die
Gesundheit der Pflegenden.

Die Folgen: Eine Berufsausiibung bis zum gesetzlichen Pensionsalter ist selten,
die durchschnittliche Verweildauer betragt lediglich zwischen vier und sechs
Jahren und die Neigung, nach einer kinderbedingten Karenz wieder in den
Beruf zurtickzukehren, ist gering.

Pflegeberufe sind primar Lebensabschnittsjobs fir junge Erwachsene, vor
allem fur junge Frauen. Das muss sich kiinftig andern, denn schon bald wer-
den dem Arbeitsmarkt wegen des Geburtenriickgangs nicht mehr geniigend
junge Arbeitskréfte zur Verfligung stehen. Die Sicherstellung einer ausreichen-
den Zahl von Pflegekréften konnte daher tber die Verlangerung der berufli-
chen Verweildauer erfolgen.

Welche MaBRnahmen wiren sinnvoll und durchfiihrbar, um die Verweildauer
zu verliangern? MaBnahmen zur Belastungsreduktion und solche, die die
Pflegenden gleichzeitig bei der Bewaltigung der komplexen Belastungen
unterstitzen.

Hier setzt PFLEGEfit, das Praventionsprojekt der AUVA in Osterreich, an. Ein
multidisziplindres Team unterstiitzt das stationdre Personal bei der Belastungs-
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bewaltigung und -reduktion. Das Projekt ist Teil des europdischen EQUAL-
Projekts AEIOU - Arbeitsfahigkeit Erhalten fiir Individuen, Organisationen und
Unternehmen. Es wurde im Herbst 2002 gestartet und lauft bis Ende August
2005.

Osterreichweit wird PFLEGEfit in vier Einrichtungen umgesetzt: im Landes-
krankenhaus Weiz, dem Sanatorium Maimonides-Zentrum in Wien, im All-
gemeinen oOffentlichen Krankenhaus Hainburg und im AUVA-Rehabilitations-
zentrum Weiler Hof in Klosterneuburg (wo das Projekt unter dem Namen
REHAfit [duft). Insgesamt nehmen 169 Frauen und 43 Mdnner am Programm
teil, und zwar sowohl das eigentliche Pflegepersonal als auch Arzte und alle
anderen Beschaftigten. Die Angebote richten sich sowohl an bereits gesund-
heitlich Beeintrachtigte als auch an Gesunde und zielen nicht nur auf die
Verbesserung des korperlichen, sondern auch des seelischen Befindens.

Was wird konkret angeboten?

Bewegungsiibungen

Bewegungsiibungen sollen dazu beitragen, die Sensibilitdt fir den eigenen
Korper zu verbessern und ein Gefiihl fir eventuelle Fehl- und/oder Falsch-
belastungen zu entwickeln. Gleichzeitig sollen sie die WahImoglichkeiten zur
effizienten Regeneration erweitern. Das Ziel der Bewegungsiibungen ist, die
Zielgruppe zu befdhigen, mit Stress auslésenden Belastungen erfolgreich
umzugehen. Dazu gehort etwa die Kenntnis von gelenkschonenden und
okonomischen Arbeitsbewegungen und auch der gezielte Einsatz von Bela-
stungswechsel, sei es Gber Haltungswechsel, sei es tiber Tatigkeitswechsel
oder mittels gezielter Ausgleichsiibungen. Angeboten werden 16 Ubungsein-
heiten mit einer halbstiindigen Dauer; die Ubungen sind leicht und schnell zu
erlernen und einfach durchzufiihren.

Eurhythmische Ubungen

Nacht- und Schichtarbeit bringen die biologischen Rhythmen durcheinander,
beeintrachtigen die Erholungsfahigkeit und belasten die Gesundheit. Eurhyth-
mische Ubungen unterstiitzen die PFLEGEfit-Teilnehmer dabei, die vielfiltigen
Rhythmen wieder ins Gleichgewicht zu bringen und vermitteln verschiedene
Qualitaten im Umgang mit der kostbaren Ressource Zeit: Eigenzeit (sich aus
seinem innersten Zentrum bewegen), Kairoszeit (im rechten Augenblick
prasent sein), Pausenkultur (Loslassenkénnen in Pausen). Die Einzelnen ler-
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nen, bei sich selber anzukommen, innezuhalten - obwohl immer noch mehr
in noch kiirzeren Einheiten zu tun ist - und Geben und Nehmen ins Gleich-
gewicht zu bringen.

Eurhythmie sowie eine chronobiologisch fundierte Pausen- und Urlaubs-
gestaltung sollen jene Krafte wiederbringen, die im klinischen Alltag so drin-
gend benotigt werden. Eine deutliche Verbesserung der Schlafqualitit - die
Basis jeglicher Erholung - wird angestrebt.

Team Ressource Management (TRM)

Den Teilnehmern wird ein Team Ressource Management (TRM) angeboten.
TRM bedeutet den angemessenen Gebrauch aller verfiigbaren Ressourcen -
Menschen, Informationen, Ausstattung -, um die Sicherheit, Qualitdt und
Effizienz im System Krankenhaus zu optimieren. Es werden in Seminarform
Fragen bearbeitet wie Umgang mit Fehlern, Kommunikationsprobleme, Team-
arbeit. Das soll die Kommunikation und Zusammenarbeit zwischen den
Berufsgruppen verbessern.

Gesundheits- und Unternehmenskulturzirkel

Arbeitsbezogene Probleme werden im Rahmen von Gesundheitszirkeln und
Unternehmenskulturzirkeln bearbeitet. Das Ziel ist, die Einrichtungen zu
befahigen, selbst (!) gesundheits- und unternehmensbezogene Probleme zu
erkennen, Problemlosungen zu finden und MaBRnahmen zur Bewiltigung zu
entwickeln und umzusetzen. Diese Methode ist bestens geeignet, die Eigen-
verantwortung und Eigeninitiative der Beteiligten zu fordern und gewahrleistet
daher auch nachhaltige Wirkungen tber das Projekt-Ende hinaus. Das
PFLEGEfit-Team steht fiir die Moderation begleitend zur Verfiigung.

Im Landeskrankenhaus Weiz wurden im Rahmen der Gesundheitszirkel
folgende Vorschliage zur Verbesserung der Arbeitssituation gemacht und zum
Teil auch bereits umgesetzt:

o Um die psychischen Belastungen zu reduzieren, wurden Team- und
Einzelcoachings, Entspannungstrainings und Lachyoga durchgefiihrt.

. Zur Verbesserung der korperlichen Fitness gab es Nordic Walking,
Wirbelsaulengymnastik, Laufen und Radtouren.

. Frisches Obst und stilles Wasser wird allen Beschéftigten zur Verfiigung

gestellt; darliber hinaus wurde ein Salatbuffet eingefiihrt und Didtbera-
tungen werden angeboten. In Planung ist ein Erndhrungsvortrag.
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o Gesundheitsschuhe und Stiitzstriimpfe werden allen Beschiftigten zur
Verfligung gestellt; des Weiteren werden Impfungen im Krankenhaus
durchgefiihrt; und in Kooperation mit der Steirischen Gebietskranken-
kasse ist eine Gesundenuntersuchung im Krankenhaus in Vorbereitung.

o Derzeit lauft die Erhebung des téglichen Zeitaufwandes fiir die Dienst-
tibergabe fiir den OP und das Rontgen ist im Laufen. Dariiber hinaus
wurde vereinbart, dass vierteljahrlich Teambesprechungen fiirs Reini-
gungspersonal stattfinden sollten.

. Einmal jahrlich werden alle Beschaftigten tiber das Budget informiert.

Wegen des groRen Erfolgs wird von allen die Weiterfiihrung der Gesundheits-
zirkel beftirwortet. TRM, Gesundheits- und Unternehmenskulturzirkel bilden
eine wichtige Grundlage fiir die Nachhaltigkeit. Durch sie werden Strukturen
geschaffen, die den bewussten Umgang mit Gesundheitsressourcen der Mit-
arbeiter fordern.

Analyse der Arbeitskultur

Die jeweilige Arbeitskultur und -organisation in den vier Einrichtungen wird
analysiert, denn sie beeinflussen die Arbeitsgesundheit und -sicherheit der
Beschiftigten entscheidend. Die Analyse erfolgt unter Leitung eines Unter-
nehmensberaters und in Zusammenarbeit mit der Krankenhausleitung; ge-
meinsam werden die Veranderungsmoglichkeiten ausgelotet.

Die Verbesserung der internen und externen Kommunikation hat dabei einen
zentralen Stellenwert. Auch werden Modelle entwickelt, um die Arbeits-
ablaufe zu verbessern; des Weiteren werden flachere und transparentere
Hierarchien angestrebt, um den Informationsfluss zu verbessern; nicht zuletzt
werden die Beschiftigten verstarkt in Entscheidungsprozesse miteinbezogen,
um die Arbeitsfreude und -motivation zu erhéhen.

Wissenschaftliche Begleitforschung

Die Wirkungen der Interventionen werden wissenschaftlich begleitet. Mit
Hilfe von Fragebogen wird ermittelt, wie es um das korperliche und seelische
Befinden und die Arbeitsplatzzufriedenheit der Teilnehmer steht; ferner wird
der Frage nachgegangen, von welchen Gewohnheiten, Einstellungen und
Verhaltensweisen die Pflegenden in ihrer tiglichen Arbeit geleitet werden.

Einige Teilnehmer beantworten die Fragebdgen nur jeweils am Beginn und am
Ende von PFLEGEfit, andere haben sich bereit erklirt, sie monatlich auszufil-
len. Die Auswertungen, die selbstverstandlich anonymisiert erfolgen, werden
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Aussagen dartiber ermoglichen, inwiefern und ob sich das Befinden der
Teilnehmenden aufgrund der Interventionen verbessert hat; auch werden die
Ergebnisse die Basis fiir die Erstellung von Qualitatskriterien bilden.

Die physiologischen Messungen zur Bewertung der vegetativen Korperfunktio-
nen, der Stressbelastung und Erholungsfihigkeit erfolgen mit Hilfe des Heart-
Man. Das ist ein einfach zu bedienendes, etwa Zigarettenschachtel-groRes
Gerat, das am Grtel oder in der Brusttasche getragen werden kann, ohne den
normalen Tagesablauf nennenswert zu beeintrachtigen.

Bei den HeartMan-Messungen handelt es sich um eine nicht-invasive Methode
auf der Basis eines Langzeit-EKG; es wird die Herzfrequenzvariabilitat als
Beurteilungsparameter herangezogen. Die komplexe Auswertung wird in
einem autochronen Bild dargestellt.

Eine Messeinheit dauert 25 Stunden, wédhrend der Messphase fiihren die
Betroffenen ein genaues Tatigkeitsprotokoll und machen Aufzeichnungen tber
ihren Schlaf. Diese lassen aussagekraftige Schlussfolgerungen uber die Stress-
belastung, die Qualitit des Schlafes und die Regenerationsfahigkeit zu. Dies
wird den Probanden riickgemeldet.

Multiplikatoren werden ausgebildet

Um langfristige, nachhaltige Wirkungen zu gewahrleisten, werden etwa 30
Multiplikatoren ausgebildet, die Teile des Programms nach dem offiziellen
Projekt-Ende in den jeweiligen Einrichtungen weiterfiihren. Und damit auch
andere Einrichtungen die Projekt-Erkenntnisse nutzen konnen, werden sie in
einem Handbuch zusammengefasst und publiziert.

Einladung zur Teilnahme

Wie wurden die Einrichtungen aufs Projekt vorbereitet bzw. wie wurden sie
zum Mitmachen motiviert? Vor Projekt-Start wurden die &rztliche und Pflege-
leitung und die Verwaltungsdirektion der interessierten Einrichtungen umfas-
send Uiber die geplanten Aktivitaten informiert und insgesamt fiir die Thematik
sensibilisiert. Damit wurde sichergestellt, dass PFLEGEfit auf der Leitungs-
ebene mitgetragen wird - eine grundlegende Voraussetzung fiir eine erfolgrei-
che Projektdurchfiihrung. In einem néchsten Schritt wurden die Beschiftigten
iber die Projektidee und die geplanten Aktivititen informiert und zur Teil-
nahme eingeladen. Nach Abschluss dieser vorbereitenden Arbeiten wurden
die Starttermine in den einzelnen Hausern festgelegt.
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Um die Teilnahme-Motivation aufrechtzuerhalten, fiihrt ein Organisations-
psychologe laufend Gespriache mit der Leitungsebene, den Stationsfiihrenden
und den Teilnehmern an den einzelnen Aktivititen. Die Gesprache werden
gut angenommen und mitunter auch von den Betroffenen selbst angeregt.

Ganzheitlichkeit

PFLEGEfit hat einen ganzheitlichen Ansatz gewahlt: Es wird sowohl auf die
Verbesserung des seelisch-geistigen als auch des korperlichen Befindens
gezielt. Entsprechend setzt sich das Projektteam aus Experten unterschiedlich-
ster Disziplinen zusammen. GemaR3 dem ganzheitlichen Gesundheitsver-
standnis werden dariber hinaus nicht allein die beruflichen Einflussfaktoren
auf die Gesundheit unter die Lupe genommen, sondern ebenso die privaten
Lebensbedingungen.

Nicht zuletzt geht es darum, die Strukturen und das Funktionieren der jeweili-
gen Einrichtungen zu modifizieren. Denn nur, wenn sowohl das individuelle
Verhalten als auch die Verhiltnisse modifiziert werden, konnen wirksame
Veranderungen erwartet werden. Typisch fiir das Vorgehen im Rahmen von
PFLEGEfit ist auch, dass immer die Sicht der Betroffenen in die Losungen
miteinbezogen wird.

Ressourcen im Vordergrund

Die vorhandenen Fihigkeiten und Ressourcen der Betroffenen stehen im
Mittelpunkt der Interventionen. Es wird also nicht, wie (blich, nur danach
gefragt ,Was kann die betreffende Person nicht mehr?“, sondern auch, tiber
welche Fihigkeiten und Potenziale jemand verfiigt. Auch werden nicht die
krankmachenden, sondern die gesunderhaltenden Faktoren fokussiert.

Befahigung zur Selbsthilfe

Um fur die eigene Gesundheit Verantwortung ibernehmen zu konnen, mis-
sen Menschen dazu mitunter erst befihigt werden (= Empowerment). Alle
Angebote sind deswegen so konzipiert, dass sie von der Zielgruppe nach einer
Anleitungsphase auch selbst umgesetzt werden kénnen. Denn Veranderungen
sind dann umso wirksamer und nachhaltiger, wenn sie aus eigener Kraft und
Uberzeugung erfolgen.
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Geschlechtssensibles Vorgehen

Samtliche Mafnahmen und Aktivititen (bei Analysen, der Erstellung von
Fragebogen, Bewertung des Nutzens einer Malfnahme etc.) erfolgen ge-
schlechtssensibel. Um aussagekraftige Informationen tiber die gesundheitli-
chen Belastungen der Teilnehmer zu erhalten, wird beispielsweise danach
gefragt, ob und wie viele Kinder sie haben und ob und in welchem AusmaR
sie fur die Betreuung der Kinder zustandig sind. Auch wird u.a. danach ge-
fragt, ob noch private Pflege- und Betreuungsverpflichtungen bestehen (von
behinderten und/oder alten, pflegebediirftigen Angehorigen), in wessen Zu-
standigkeitsbereich die Erledigung des Haushalts und des Einkaufs liegt.

Auf Grundlage dieses Wissens wird es moglich sein, Auskunft dariiber zu
geben, ob und inwiefern die Kombination von beruflichen und privaten
Anforderungen ein Gesundheitsrisiko oder eine Gesundheitsressource dar-
stellt.

Des Weiteren wird gefragt, ob die Pflegenden von Gewalt am Arbeitsplatz
betroffen sind und ob sie zur Stress- und Problembewaltigung zu Mitteln mit
Suchtpotenzial greifen. Da aus der Forschung bekannt ist, dass Frauen in
Stresssituationen eher zu Medikamenten (z.B. Antidepressiva, Schlaf- und
Beruhigungsmittel), Manner jedoch eher zu Alkohol greifen, wiirde allein die
Frage nach dem Alkoholkonsum zu kurz greifen und es konnte der (falsche)
Eindruck entstehen, dass Frauen zur Stressbewaltigung nur selten zu Mitteln
mit Suchtpotenzial greifen. Erst die Frage nach dem Medikamentenkonsum
ermoglicht ein klareres Bild tiber den Suchtmittelmissbrauch von Frauen.

Da Erhebungen, die die beruflichen und privaten Anforderungen, die Bewilti-
gungsstrategien und Lebenssituationen geschlechtsspezifisch beleuchten, noch
selten sind, diirfen die Ergebnisse mit Spannung erwartet werden.
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CT-gesteuerte Schmerztherapie
A. Berlis, M. Schumacher

Im Laufe des Lebens entwickeln 65-80% der Bevolkerung Riickenschmerzen,
wobei 14% Beschwerden angeben, die langer als 14 Tage andauern. Inner-
halb von vier Wochen werden 74% der Patienten wieder arbeitsfahig und 7%
der Bevolkerung entwickeln ein chronisches Schmerzsyndrom von mehr als
drei bis sechs Monaten Dauer. Diese epidemiologische Zahlenanalyse von
1987 [1] verdeutlicht die Bedeutung dieses sozial- und arbeitsmedizinischen
Gesundheitsproblems, das in den westlichen Industrielandern als ,Volks-
krankheit Nr. 1“ eingestuft werden kann. Gleichzeitig haben epidemiologische
Untersuchungen gezeigt, dass insbesondere in Pflegeberufen berufsbedingte
LWS-Erkrankungen eine wichtige Rolle spielen. Deshalb ist auch fiir Arbeits-
mediziner die Kenntnis neuer therapeutischer Verfahren wichtig [2].
Therapeutisch hat sich die perkutane Schmerztherapie - als minimal invasive
Methode - als Ergdnzung der konservativen Therapie, aber auch zur Differenti-
aldiagnose unklarer Schmerzsyndrome bewihrt. Trotzdem ist diese Form der
Schmerztherapie als invasive Methode einzuordnen und darf deshalb nur bei
ausgewdhlten Patienten erfolgen. Um dies zu gewahrleisten, werden im
Schmerzzentrum des Freiburger Universititsklinikums ausgedehnte Vorunter-
suchungen durch ein Team durchgefiihrt, das aus Neurochirurgen, Neurolo-
gen, Anasthesisten und Psychiatern besteht. Dieses Vorgehen gewdhrleistet
gleichzeitig die korrekte Beurteilung des Therapieerfolges und die Entschei-
dung uber die weiterfiihrende Therapie.

Indikationen zur Schmerztherapie

Radiologische Befunde sind beim unspezifischen einfachen Riickenschmerz
weitgehend ohne Bedeutung. Erst mit dem Zusammentreffen eindeutiger
Symptome, wie radikuldre Schmerzen und Sensibilitatsstérungen werden
bildgebende Befunde stirker in die Therapieentscheidung mit eingebunden.
Zwei Drittel der Wirbelsaulenschmerzen beziehen sich auf den lumbosakralen
Bereich und erfordern, bei einer spontanen Remission von annahernd 90%
[3], weder operative noch invasiv-therapeutische MaRnahmen.

Von einer Chronifizierung der Schmerzen wird ausgegangen, wenn innerhalb
einer dreimonatigen, addaquaten und konsequent durchgefiihrten Therapie
keine weitgehende oder vollstandige Schmerzfreiheit erreicht werden kann.
Diese Chronifizierung geht meist mit psychologischen Alterationen der
Schmerzwahrnehmung einher [4].
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Fir moderne Behandlungsstrategien wurde das Konzept der multimodalen
Genese entwickelt und ist nunmehr Basis einer multimodalen Behandlung mit
dem Ziel einer funktionalen Wiederherstellung (,functional restoration”) [5].
Die multimodale Behandlung will eine moglichst rasche Wiedereingliederung
in den Arbeitsprozess erreichen, wozu sport-, ergo-, physio- und psychothera-
peutische MaRnahmen eingesetzt werden. Mit einer Wiedereingliederungsrate
von 67%, gegeniiber 24% bei tiblicher Behandlung [5], hat das Konzept seine
Funktionsfahigkeit bewiesen. Dagegen ist die Wirksamkeit anderer nicht-
medikamenttser und nicht-invasiver Therapieverfahren wie Bettruhe, Or-
thesen, Akupunktur und manuelle Therapie, in den wenigen methodisch
unzureichenden Studien nicht belegt [6].

Die unterstiitzende Pharmakotherapie bei Riickenschmerzen hat sich nach
Evaluierung der Cochrane Library vor allem fiir die NSAR-Behandlung (nicht-
steroidale Antirheumatika/Antiphlogistika) als effektiv erwiesen [7], wobei aber
deren hohe Nebenwirkungsrate durch peptische Ulzera einen gezielten
Einsatz verlangt. Die Effizienz von Myotonolytika, Antidepressiva oder perku-
tan applizierten Antiphlogistika und Hyperamika ist durch die wenigen vorlie-
genden Studien nicht hinreichend evaluiert. Gleiches gilt fir die lokale Infil-
trationsbehandlung mit Lokalanasthetika oder Glucocorticosteroiden von sog.
kutanen und paravertebralen Triggerpunkten [8].

Die Indikation zur invasiven Behandlung des Riickenschmerzes verlangt eine
strengere Indikation als die nichtinvasiven Verfahren. Folglich muss hierfiir
eine Patientenselektion erfolgen, die nur durch ein Team aus Spezialisten
mehrerer Fachdisziplinen erreicht werden kann.

Schmerz

Schmerzen kénnen durch mechanische, thermische oder chemische (inflam-
matorische Substanzen wie z.B. Substanz P und Phospholipase) Einwirkung
entstehen. Uber spezielle Rezeptororgane (Nozizeptoren) wird der Schmerz
wahrgenommen. Die afferente Schmerzweiterleitung erfolgt tiber A-Delta und
0,1-2 u diinne, markhaltige und marklose C-Nervenfasern zum Riickenmark.
Die Schmerzinformation wird direkt im Riickenmark verschaltet oder tiber den
Vorderseitenstrang der Gegenseite (Tractus spinothalamicus et spinoreticularis)
weitergeleitet.

Schmerz und sympathisches Nervensystem werden normalerweise im Kontext
sympathisch vermittelter Reaktionen von Effektorganen mit Veranderungen
von Blutdruck, Herzfrequenz oder Schwitzen wahrend akuter und chronischer
Schmerzen zusammengebracht. Die Beteiligung des Sympathikus an der Ent-
stehung von Schmerzen besteht vor allem in der Veranderung der Schmerz-
perzeption. Der afferente Impulseinstrom zum ZNS wird tber eine sympa-
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thisch efferente Riickkopplungsschleife moduliert [9]. Bei verschiedenen
Patienten mit identischen Symptomen kann infolgedessen die sympathisch
unterhaltene Schmerzkomponente verschieden stark ausgebildet und mehr
oder weniger sympathisch unabhangig sein.

CT-gesteuerte Schmerzbehandlungen

Facettenblockade

Bei ca. 15-40% der Patienten gehen Riickenschmerzen von den Wirbelgelen-
ken aus. In nur 7% der Fille stammen diese pseudoradikuldr genannten
Schmerzen jedoch ausschlieBlich von den Facettengelenken [10]. Die kli-
nische Diagnose des Facettensyndroms ist haufig eine Ausschlussdiagnose. Fiir
Facettenschmerzen spricht die paravertebrale Lokalisation eines schlecht zu
charakterisierenden, dumpfen Schmerzes, der umschrieben und ohne Aus-
strahlung sein kann. Bei ibertragenen Schmerzen mit Ausstrahlung orientieren
sich diese nicht an den Gblichen segmentalen Dermatomen, sondern es wer-
den breite Schmerzareale im Bereich von Beckenkamm, GesiB oder Leiste
beschrieben. Gegen ein Facettensyndrom sprechen radikuldre, genau lokali-
sierbare Schmerzen und neurologische Ausfille. Morphologische Veranderun-
gen konnen, missen aber nicht vorhanden sein. Haufig findet man eine
Spondylarthrose oder sog. Facettenhypertrophie oder Lufteinschliisse in der
Gelenkkapsel, das sog. Vakuumphdnomen. Radiologische Veranderungen mit
Spondylarthrose sind haufig nachzuweisen, ohne dass diese pseudoradikulare
Symptome auslosen.

Indikationen zur Facettenblockade bestehen aus diagnostischen und therapeu-
tischen Griinden z.B. bei Postnukleotomiesyndrom, Facettengelenksfehl-
stellung, Instabilitat, Spondylarthrose oder als additive Therapie zur periradi-
kuldren Therapie.

Die medialen Aste des Ramus dorsalis spinalis geben sensible Aste zur Faszie,
zum Periost, Wirbelgelenk und Ligament. Es besteht eine nicht-segmentale
Innervierung. Die Nozizeptoren liegen in der Kapsel [11] und die Schmerzper-
zeption erfolgt durch sensorische und autonome Nervenfasern in der Kapsel
[12]. Aus diesen Griinden ist eine Behandlung durch Applikation von Medika-
menten an die Kapsel ausreichend und eine intraartikuldre Instillation unnétig.
Als Medikamente stehen Kurzzeit-Lokalanasthetika, wie z.B. Scandicain 1%
(Mepivacainhydrochlorid) mit einer Wirkdauer von bis zu vier Stunden bei
diagnostischen Blockaden, oder Langzeit-Lokalanasthetika, wie z.B. Carboste-
sin 0,5% (Bupivacainhydrochlorid) mit einer Wirkdauer bis zu 20 Stunden fir
therapeutische Blockaden, zur Verfligung. Da die Sensibilisierung der Nerven
durch inflammatorische Substanzen, wie z.B. Substanz P und Phospholipase
A2, erfolgt, ist unter therapeutischen Gesichtspunkten auch der kombinierte
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Einsatz von Langzeit-Lokalandsthetikum und kristallinen Kortikosteroiden, wie
z.B. Volon A (Triamcinolon), sinnvoll. Wenn bei mehrfach wiederholten
Facettenblockaden eine reproduzierbare Wirkung erzielt werden konnte,
sollte bei Persistenz der Schmerzen und zur Vermeidung von Behandlungs-
exzessen eine Neurolyse angestrebt werden. Diese kann z.B. durch Instillation
von 96%igem Alkohol oder durch Kryotherapie erzielt werden.

Obwohl es keine Vorgaben beziiglich des methodischen Vorgehens gibt,
scheint die CT-gesteuerte Nadelpositionierung durch die reproduzierbare
korrekte Nadellage vorteilhaft gegeniiber der durchleuchtungsgesteuerten
Methode. Durch die exakte Nadelspitzenlokalisation kann das applizierte
Medikamentenvolumen gering gehalten werden und eine unspezifische
Gelenksuberflutung vermieden werden.

Die Ergebnisse in der Literatur sind gegensatzlich und reichen vom Facetten-
syndrom als Mythos [13] bis zu 60% Langzeitverbesserung [14]. Auch bei CT-
kontrollierter Injektion ist die Reproduzierbarkeit der Behandlung gering.

-
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Abb. 1: CT-(links) und durchleuchtungsgesteuerte (rechts) Nadelkontrolle vor In-
stillation des Lokalanasthetikums

Wourzelblockade

Die diagnostische Wurzel- bzw. Nervenblockade ist insbesondere lumbal von
hoher differenzialdiagnostischer Bedeutung [15], um scheinbar divergente
klinische und morphologische Befunde einer Nervenwurzel sicher zuzuord-
nen. Durch die Blockade einer klinisch vermutlich betroffenen Wurzel kann
die Diagnose gesichert werden und die weitere Therapie festgelegt werden.
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Die diagnostische Wurzelblockade kann zur therapeutischen Blockade ausge-
weitet werden, wobei die gleichen Medikamente wie zur Facettenblockade
verwendet werden. Wiederum sollte darauf geachtet werden, dass nur geringe
Mengen appliziert werden, damit eine Uberflutung mit Einbeziehung mehre-
rer Wurzeln bis hin zur Epiduralandsthesie vermieden wird. Die Nadelspitze
sollte, wenn moglich, nahe dem leptomeningealen Wurzeldurchtritt platziert
werden, da hier durch die fehlende Perineuralscheide eine optimale Medika-
mentendiffussion erzielt werden kann.

Die Indikation fiir eine therapeutische Wurzelblockade besteht insbesondere
bei thorakalem Herpes Zoster. Eine Neurolyse kommt lediglich als letzte
Therapieoption, z.B. bei Malignomen, in Betracht, zumal die Neurolyse einen
dauerhaften Schaden der gesamten Wurzel mit Einbeziehung der motorischen
Anteile bewirkt. AuBerdem konnen lokale Nervenschidigungen Gegenregula-
tionen des Neurons induzieren, die zur Ubererregbarkeit und zum Funktions-
verlust hemmender Systeme fiihren konnen und somit neuen Schmerz, dhn-
lich dem Deafferenzierungsschmerz, auslésen kénnen.

Abb. 2: Thorakale Wurzelblockade bei einer Patientin mit Herpes Zoster. Zunachst
Planung des Zugangs (links oben) und nach Einbringen der Nadel Kontrolle
der Nadelposition (oben rechts). Abschlusskontrolle zur Beurteilung des
applizierten Gemisches aus Kontrastmittel und Langzeitlokalanasthetikum
(unten links, Pfeile)
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Grenzstrangblockaden/Sympathikusblockaden

Typisch fir den sympathisch unterhaltenen Schmerz ist der spontane, bren-
nende Schmerzcharakter mit oberflachlicher Lokalisation, manchmal begleitet
von Sensibilitatsveranderungen und trophischen Stérungen. Klassische Indika-
tionen sind z.B. komplexe regionale Schmerzsyndrome (CRPS), wie z.B. die
sympathische Reflexdystrophie (SRD), M. Sudeck, Kausalgie, Algodystrophie
u.v.m. Seit 1994 werden diese Erkrankungen entsprechend der ,International
Association for the Study of Pain” (IASP) zusammengefasst und lediglich als
CRPS Typ | (ohne Nervenlasion, klassische SRD) und CRPS Typ Il (mit Nerven-
ldsion, klassische Kausalgie) klassifiziert. Zur Auswahl stehen die beschriebe-
nen Lokalanasthetika und 96%iger Alkohol als Lytikum, das vor allem bei
lumbalen Sympathikolysen zum Einsatz kommt.

90 Minuten spéter

Abb. 3: Patient mit Ulcus cruris links bei peripherer arterieller Verschlusskrankheit
(PAVK) und venoser Durchblutungsstérung. Sympathikusblockade in Hohe
LWK3 links. Zunachst Nadelkontrolle (oben links) und anschlieBende Ap-
plikation von 7 ml eines Gemisches aus 10 ml Carbostesin 0,5% und 1 ml
KM (oben rechts). 90 Minuten spater Erfolgskontrolle mittels Thermogra-
phie (links unten Ansicht auf die VorderfiilRe und rechts unten auf die
Fullsohlen). Wenige Tage spater erfolgte die Neurolyse mit 96%igem Alko-
hol
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Ein hdufiger Blockadeort ist der obere Grenzstrang. Dessen Ganglion stellatum
oder Ganglion cervico-thoracicum liegt in Hohe des ersten Rippenkopfchens
vor dem und leicht seitlich vom M. longus colli. Indikationen fiir Ganglion
stellatum-Blockaden sind akute und chronische Schmerzzustinde des Kopfes,
Halses und der oberen Extremitat. Hierbei gelten als gesicherte Indikationen
der Herpes Zoster und CRPS Typ Il. Nicht gesicherte Indikationen sind atypi-
sche Gesichtsschmerzen, Phantomschmerzen und degenerative Bandschei-
benveranderungen.

Bei den Storungen der Vasomotorik sind gesicherte Indikationen die CRPS Typ
[, Durchblutungsstérungen der oberen Extremitit und Erfrierungen. Bei Durch-
blutungsstorungen der oberen Extremitat sollte allerdings die Behandlung am
thorakalen Grenzstrangganglion in Hohe BWK3 durchgefiihrt werden, da
insbesondere bei einer Lysebehandlung das Ganglion stellatum (u.a. Horner-
Syndrom) verschont bleibt.

Lumbale Sympathikusblockaden weisen nach Neurolyse gute Ergebnisse auf
bei Endangiitis obliterans, ischamischen Schmerzsyndromen und vasospasti-
schen Erkrankungen. Allerdings sind die Langzeitergebnisse, bezogen auf
Amputationsquoten nach fiinf und zehn Jahren, in etwa gleich groR wie beim
Spontanverlauf [16].

Indikationen fiir Plexus coeliacus-Blockaden und Lysen sind vornehmlich
chronische therapierefraktare Schmerzzustande von Oberbauchorganen, wie
z.B. Pankreas-Carzinom, chronische Pankreatitis, Lebertumoren, Gallenblasen-
Carzinom, Nebennieren-Metastasen, M. Crohn).

Vertebroplastie

Von den unspezifischen Riickenschmerzen lassen sich spezifische Formen
abgrenzen, die durch knécherne Prozesse, wie Frakturen, Knochentumore,
Metastasen, schwere Osteoporose oder Infektionen, verursacht werden. Die
perkutane Vertebroplastie stellt eine Alternative zu groRBen operativen Ein-
griffen zur Knochenstabilisierung dar. Neben dem Stabilisierungseffekt dient
die Vertebroplastie gleichzeitig der Schmerzbehandlung, die je nach zu
Grunde liegendem Prozess unterschiedlich effektiv ist.

Bei der Vertebroplastie werden groBere knocherne Defekte mit Knochenze-
ment (Methylmetacrylat) aufgefiillt. Uber einen transpedikuliren oder latero-
dorsalen Zugang werden in Lokalanasthesie oder in Intubationsnarkose groR-
lumige Nadeln mit zwei bis drei mm Durchmesser in den Wirbelkorper ein-
gebracht. Als Komplikationen kénnen Zementiibertritte in den Spinalkanal mit
Einengung des Spinalkanals und eine ventse Verschleppung mit Gefahr der
Lungenembolie auftreten, die eine sorgfaltige Injektionskontrolle unter Durch-
leuchtung oder CT-Monitoring erfordern. Die besten Ergebnisse sind bei Os-
teoporose und bei Wirbelkérperhamangiomen zu erwarten, mit einer
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Schmerzfreiheit in ca. 90% der Falle, wihrend die Erfolge bei Behandlung von
Wirbelkérpermetastasen oder Plasmozytomwirbeln mit 70% Schmerzfreiheit
geringer sind [17].

Abb. 4: 75-jahrige Patientin mit ausgepragter therapieresistenter Lumbago bei
Hamangiomwirbel LWK2. Kernspintomographische Darstellung des Ha-
mangioms (Pfeile) in fett-supprimierter T2 (links) und T1 (Mitte). Typische
Wirbelkorperveranderung im CT (rechts oben) und Zustand nach Zement-
einbringung iiber einen dorsolateralen Zugang mit direkter Punktion des
Hamangioms. Die Patientin war nach der Behandlung schmerzfrei

Schlussfolgerung

Schmerzen und insbesondere Riickenschmerzen betreffen eine groRe Patien-
tengruppe und sind in ihrer chronifizierten Form diagnostisch und therapeu-
tisch ein Problem. Entscheidend fiir ihre Klassifizierung und die daraus abge-
leitete Therapie ist in erster Linie die klinische Beurteilung. Da viele Schmerz-
formen sich nicht an definierte Fachgebiete halten, ist eine interdisziplinare
Zusammenarbeit notwendig. Der Einsatz von invasiven Methoden ist erst
gerechtfertigt, wenn die Moglichkeiten der konservativen und medikamento-
sen Schmerzbehandlung versagen.
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Luftgetragene Infektionen - Gefahrdungsermittlung und SchutzmaRnahmen
F. Haamann
Einleitung

Fir Beschaftigte im Gesundheitsdienst besteht eine nicht unerhebliche Gefahr-
dung durch luftgetragene Infektionserreger. Die Zahl der an die BGW gemel-
deten Berufskrankheiten ist in den letzten Jahren zwar gesunken, wie sich am
Beispiel der Tuberkulose demonstrieren ldsst. Dennoch kann sich die Gefahr-
dung durch Infektionskrankheiten, die durch luftgetragene Krankheitserreger
verbreitet werden, durch plotzliches Auftreten von neuen Erregern oder durch
eine punktuelle Ausbreitung einer nicht kausal behandelbaren Infektions-
krankheit schlagartig andern. Anldsslich des Auftretens neuer Infektionskrank-
heit, wie z.B. Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS), stellt sich die Frage,
welche SchutzmaBnahmen generell beim Umgang mit luftgetragenen Infek-
tionskrankheiten erforderlich sind.

Die Probleme des Umgangs mit luftgetragenen Infektionen bestehen darin,
dass die Infektionsgefahrdung wegen des unvorhersehbaren Auftretens bei der
Arbeit im Gesundheitsdienst nicht kalkulierbar, die Virulenz luftgetragener
Infektionserreger sehr unterschiedlich und die individuelle Abwehrlage der
Beschaftigten sehr variabel ist.

Die luftgetragenen Krankheitserreger treten in unterschiedlichen GréRen und
in unterschiedlichen Formen auf. Wahrend die meisten Infektionserreger an
Tropfchen gebunden in die Luft emittiert werden, konnen Infektionserreger
auch an Staub gebunden, als Sporen oder als Tropfchenkeime auftreten. Fiir
die Verbreitung luftgetragener Erreger ergibt sich daraus folgende Konsequenz:
Die tropfchengebundenen Infektionserreger sinken mit der Schwerkraft der
Tropfchen auf den Boden, wo sie nach allgemeiner Auffassung von Experten
inaktiviert werden. Das bedeutet, dass sich vom Ort der Emission (bei freier
Ausatmung durch Mund-Nase) eine Gefdhrdung durch Tropfcheninfektion in
einem Umkreis von 1,5-2 Metern um den Patienten herum ergibt. Diese
Tropfchen haben einen Durchmesser von 0,1 bis ca. 10 Mikrometer. Eine
Auswahl dieser Erreger findet sich in Tabelle 1.

Ein Teil dieser Bioaerosole kann aufgrund seiner Grélle in die Lunge ein-
dringen und dort eine Infektion auslésen. Die GroRe der einatembaren Teil-
chen betragt ca. fiinf Mikrometer. GroRere Teilchen werden durch mecha-
nische Faktoren der Atemwege zuriickgehalten.
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Luftgetragene Infektionen

Brucellose SARS
Diphtherie Streptokokken-Infektionen
Epstein-Barr-Virus-Infektionen Tuberkulose
Infektiose Mononukleose
Influenza Adeno-Viren
Legionellose Coxsackie-Viren
Morbilli Echo-Viren
Meningokokken-Infektionen Para-Influenza-Viren
MRSA Parvovirus B19-Infektion
Mumps Reo -Viren
Ornithose Rhino-Viren
Pertussis RS-Viren
Poliomyelitis
Rubella
Tab. 1: Infektionserreger, die in Form von Tropfchen iibertragen werden

Als Beispiel fiir eine sehr schwere luftgetragene Infektion via Tropfchen mag
die Tuberkulose dienen. Weltweit gibt es erheblich mehr Tuberkulose- als
Aids-Erkrankungen. Zwar beschrinkt sich die Verbreitung der Erkrankung
momentan auf das Gebiet der ehemaligen Sowjetunion und China, dennoch
kann es zu einer sehr schnellen Ausbreitung durch Reisen bzw. Migration
kommen. Jahrlich treten ca. 300.000 neue Fille unbehandelbarer TBC auf.
Drei Viertel aller Fille werden durch sog. Megastamme verursacht, die re-
sistent sind gegen zwei oder drei der herkommlichen Tuberkulostatika. In der
Bundesrepublik Deutschland spielt die Tuberkulose eine untergeordnete
Rolle. Dieses kann sich aufgrund der erwahnten Verbreitungs-mechanismen
jedoch schnell andern.

Die Ubertragung durch freie Erreger (Kristalline-Viren, Bakterien in Dauer-
form, Pilzsporen) kann in einem wesentlich weiteren Umkreis erfolgen, da
diese Formen sich weit verbreiten kénnen. Eine Auswahl dieser Erreger findet
sich in Tabelle 2:

Aspergillose Pocken, Tierpocken
Kryptokokkose (Europaische Blastomykose) Q-Fieber (Query-Fever), Pneumonie
Milzbrand

Mykoplasmen-Infektionen, akut, untherapiert
Pneumocystis carinii

Virusbedingtes hamorrhagisches Fieber
Windpocken/Herpes Zoster

Tab. 2: Infektionserkrankungen, deren Erreger in Form von Tropfchenkernen, als

Sporen oder staubgebunden iibertragen werden

Klassisches Beispiel hierfiir ist der Erreger der Windpocken, bei dem auch eine
Ausbreitung tiber groRere Entfernungen beobachtet werden kann. Die Uber-
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tragung einzelner Infektionserreger kann unter Umstanden durch auRerordent-
lich wenige Keime erfolgen, so dass sich aus dieser Gefihrdung eine dringen-
de Indikation zum Atemschutz im Gesundheitsdienst ableiten lasst.

Gefahrdungsbeurteilung

Fir die Festlegung von SchutzmaBnahmen ist die Durchfiihrung der Gefahr-
dungsbeurteilung der Schlissel. Die Gefdahrdungsbeurteilung muss vom
Arbeitgeber durchgefiihrt werden. Allerdings ist es im klinischen Alltag er-
forderlich, dass jeder Einzelne die Gefihrdungsbeurteilung vornimmt, da es
unvermutet zu einer gefdhrdenden Situation kommen kann, die von jedem
eine entsprechende Handlungskompetenz verlangt. Insofern sollte die Technik
der Gefahrdungsanalyse von jedem einzelnen Mitarbeiter im Gesundheits-
dienst beherrscht werden.

Jede Krankheit zeichnet sich durch ein spezielles Gefdhrdungsmuster aus. Die
Infektiositat des jeweiligen Aerosols hangt von der Partikelgrole, der Partikel-
dichte, der Erregerdichte in den Partikeln, der Inhalationszeit und dem Inhala-
tionsvolumen ab.

In unterschiedlichen Bereichen des Gesundheitsdienstes besteht eine unter-
schiedliche Gefahrdung. Bereiche mit erhohter Gefihrdung sind beispiels-
weise infektiologisch orientierte Kliniken, medizinische Einrichtungen in
Gefangnissen oder in Auffanglagern. Gefdahrdete Arbeitsbereiche sind ins-
besondere Infektionsstationen oder Stationen, in denen Patienten mit Tuberku-
lose behandelt werden. Gefihrdet sind ebenfalls Aufnahmebereiche, in denen
jederzeit Patienten mit infektiosen luftgetragenen Infektionen eintreffen kon-
nen. Gefihrdet sind Abteilungen der Anasthesie, weil hier Tatigkeiten in
Kopfnihe erforderlich sind, ebenso Aufnahmebereiche, in denen akut Er-
krankte behandelt werden, bei denen eine Infektionsgefahrdung nicht sofort
erkennbar ist. Ein Bereich mit einer besonders erhohten Infektionsgefahrdung
ist der Krankenwagen oder das Transportflugzeug, weil in diesen abgeschlos-
senen Raumen der Beschiftigte im Gesundheitsdienst mit dem Patienten
zusammen ist, ohne dass er eine Moglichkeit hat, dem infektiosen Aerosol
auszuweichen.

Die Gefahrdung durch luftgetragene Infektionen ist abhangig von der Tatigkeit
im Gesundheitsdienst. Gefihrdende Tatigkeiten sind insbesondere Manipula-
tionen an Mund, Nase und Gesicht. Ein Beispiel ist die Extubation, weil dabei
ein Hustenreiz ausgelost wird; das Gleiche gilt fur Bronchoskopien. Eine
besondere Gefahrdung besteht bei der zahnarztlichen Behandlung, insbeson-
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dere bei der Frontzahnbehandlung, bei der das Absaugen der Aerosole auf-
grund technischer Umstande nahezu unmaoglich ist. Die Tétigkeit in Kopfndhe
stellt eine Situation dar, in der der Beschiftigte dem infektiosen Aerosol kaum
ausweichen kann.

Schliellich variiert die Gefahrdung in Abhingigkeit von der epidemiologi-
schen Situation. Geflirchtet sind Epidemien mit hoher Virulenz der Infektions-
erreger. Eine besondere Herausforderung stellen die neuen Infektionserreger
wie SARS-Coronavirus und Vogelgrippevirus/Hiihnerpesterreger dar, die durch
ihre schnelle, weltweite Verbreitung allgemeine Beachtung gefunden haben.
Mit Hilfe infektionsepidemiologischer Techniken wurden Ursachenherde
ermittelt und geeignete Mallnahmen durchgefiihrt, um diese Erkrankungen
einzudammen. Dennoch sind sich die Experten einig, dass solche Krankheits-
erreger jederzeit erneut auftreten konnen. Wichtig ist daher die Beobachtung
des regionalen Infektionsgeschehens.

Schutzmafnahmen

Die Malknahmen zum Schutz vor luftgetragenen Infektionen miissen auf allen
Ebenen der Pravention stattfinden, um einen ausreichenden Sicherheitsgrad zu
erlangen. Dafiir ist die Erarbeitung eines Gesamtkonzepts erforderlich. Erfasst
werden sollen dabei sowohl technische als auch organisatorische und perso-
nenbezogene Malinahmen. Aufgrund der unterschiedlichen Muster der Ge-
fahrdungen gibt es kein einheitliches Vorgehen zum Schutz vor luftgetragenen
Infektionen.

Technische SchutzmaRnahmen

Zu den technischen SchutzmaBnahmen gehéren sowohl baulich technische
Malnahmen als auch Liftungen und andere Einrichtungen, die der Isolierung
des Patienten und der Verhinderung der Ubertragung dienen. Dazu zihlen die
Einrichtung von Schleusen, Durchfiihrung einer selektiven Zimmerklimatisie-
rung, geschlossene Tiiren und Fenster, eine hohe Zahl von Luftwechseln in
den Zimmern sowie ggf. die Einrichtung eines Unterdrucks in Infektionsein-
heiten.

Organisatorische Mallnahmen
Die organisatorischen Mafinahmen stellen eine effektive Methode dar, die
Ubertragung luftgetragener Infektionserreger einzudammen. Mit diesen MaR-
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nahmen kann eine hohe Sicherheit sowohl bei den Patienten als auch bei den
Mitarbeitern erzielt werden.

Eine der wichtigsten MaBnahmen ist die Ausstattung des Patienten mit einem
Mundschutz, sobald er als potenzieller Ubertriger von luftgetragenen Infek-
tionserregern identifiziert wird. Das bedeutet, dass der verdichtige Patient be-
reits am Eingang einen Mundschutz bekommt und (iber den Verhaltenskodex
informiert wird, um eine Ausbreitung von Infektionserregern zu vermeiden.
Ebenso wichtig ist die Information des Pflegeteams (ber den richtigen Um-
gang mit infektidsen Patienten und die Organisation des Pflegeablaufs. Hierzu
gehort die Minimierung der potenziell infektionsgefahrdenden Aufenthalte in
den Zimmern sowie die Kontrolle der Zuverlassigkeit des Patienten.

Organisatorische Mallnahmen sind aullerdem Schulungen und Training.
Hierzu gehoren insbesondere die Unterweisung im und die Ubungen des Fit
Tests, um sicherzustellen, dass das Verwenden der personlichen Atemschutz-
masken beherrscht wird und dass die Funktion der Atemschutzmasken ge-
wihrleistet ist. Betriebsanweisungen erganzen die Schulungsmafnahmen und
helfen den Beschaftigten vor Ort.

Zu den organisatorischen MaBRnahmen gehort auch die Logistik, damit die
personliche Schutzausriistung jederzeit vor Ort vorrdtig ist und geeignete
Schutzmasken in ausreichender Auswahl zur Verfligung stehen.

Bei den SchutzmaBnahmen werden Mitarbeiter der Reinigungsdienste stets zu
wenig beriicksichtigt. Diese Arbeitnehmer sind haufig in ausgelagerten Unter-
nehmen beschiftigt, wechseln oft den Arbeitsplatz und verfiigen nicht immer
Gber ausreichende Sprachkenntnisse. Sie erhalten daher nicht die gleiche
betriebstypische Ausbildung oder dieselben Informationen, die zur Arbeit
unbedingt erforderlich sind. Dadurch kann es zu schweren Fehlern beim
Umgang mit Infektionen kommen. Eine ausreichende Schulung und Informati-
on dieser Personen sollte daher gewahrleistet werden, wobei Fluktuation,
krankheitsbedingte Fehlzeiten und Ausfalle durch Urlaub zu berticksichtigen
sind. InfektionsschutzmaBnahmen gelten sowohl fiir Patienten als auch fiir
Mitarbeiter im Gesundheitsdienst, denn infizierte Mitarbeiter konnen Patien-
ten anstecken und umgekehrt.

Wie bereits erwihnt, ist die Beobachtung des regionalen Infektionsgeschehens
wichtig. Dieses kann Auskunft tiber die momentane Gefihrdung der Beschif-
tigten geben. Uber Informationsdienste im Internet (z.B. RealFlu™, www.ro-
che.de/pharma/indikation/grippe/flu_diag_realflu.htm oder Outbreaks,
www.bueger.de/wn2_einzel/) kénnen sich Interessierte tiber das aktuelle
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Infektionsgeschehen informieren und vorsorglich geeignete Schutzmalinah-
men ergreifen.

Personliche SchutzmaBnahmen

Zu den personlichen SchutzmaBnahmen gehort neben der arbeitsmedizi-
nischen Vorsorge die Immunisierung der Beschaftigten gegen luftgetragene
Infektionserreger, von denen viele impfpraventabel sind.

Die Verwendung einer geeigneten personlichen Schutzausriistung ist ein
wesentlicher Teil der persénlichen SchutzmaBnahmen. Bei bekannter Gefihr-
dung wird die Auswahl der geeigneten Schutzmallnahmen entsprechend der
Ubertragungsform der Krankheitserreger empfohlen. Der Mitarbeiter im Ge-
sundheitsdienst sollte den Unterschied zwischen Tropfcheninfektionen und
Infektionen durch einatembare Teilchen kennen. Daraus leitet sich dann ggf.
ein unterschiedliches Vorgehen bei der Auswahl der persénlichen SchutzmaR-
nahmen ab.

Der OP-Mundschutz (medizinischer Mund-Nasen-Schutz), tiblicherweise ein
Tuch oder eine Halbmaske mit verformbaren Nasenbiigeln sowie Kopf- und
Nackenbdndern, dient vorwiegend dem Schutz der Patienten vor Inkorporati-
on von Tropfchen (aus der Atemluft des OP-Personals in die Operations-
wunde) sowie dem Schutz des Behandelnden vor Spritzern. Medizinischer
Mund-Nasen-Schutz ist kein Atemschutz. Er kann eine luftiibertragbare Infekti-
on nicht sicher verhindern, da das Einatmen von ungefilterter Nebenluft
moglich ist. Wird dennoch ein Mundschutz in Situationen mit einer geringen
Infektionsgefahrdung durch luftiibertragbare Infektionen verwendet, ist darauf
zu achten, dass er dicht am Gesicht anliegt, damit eine filtrierende Wirkung
erreicht wird. (In diesem Fall ware die Schutzwirkung vergleichbar mit einer
FFP1-Maske.)

Besser ist die Verwendung einer FFP1-Atemschutzmaske, die fir diesen Zweck
konzipiert wurde. Diese Masken, die nach DIN EN 149 gepriift werden,
haben einen maximal erlaubten Durchlass von 20% und dadurch einen
geringen Atemwegswiderstand.

Die FFP2-Maske ist vergleichbar mit der US-amerikanischen Atemschutz-
maske M95, bei der ein maximal erlaubter Durchlass von 5% besteht. Fiir den
maximalen Schutz bei hochinfektiosen Erkrankungen empfiehlt sich die Ver-
wendung der FFP3-Maske, mit einem maximal erlaubten Durchlass von 1%,
sowohl fir feste als auch fir flissige Partikel. Allerdings gibt es bei FFP3-
Masken einen hohen Atemwegswiderstand und damit die Gefahr, dass die
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Atemluft sich einen leichteren Weg um die Maske herum sucht. Je starker die
Rickhaltewirkung einer Atemschutzmaske ist, umso mehr muss man darauf
achten, dass sie fest an den Konturen des Gesichtes anliegt.

Ein Problem bei Atemschutzmasken ist, dass es nur eine geringe Auswahl gibt
und geeignete Passformen nicht immer zur Verfiigung stehen. Das Tragen von
Atemschutzmasken ist unkomfortabel. Die Durchfiihrung des Fit Tests zur
Feststellung der Dichtigkeit ist aufwandig und muss gelibt werden. Ein be-
sonderes Problem ergibt sich fiir Barttrdger. Durch die Barthaare wird ein
luftdichter Abschluss der Maske verhindert. Die Infektionsgefdhrdung durch
luftgetragene Infektionserreger erhoht sich entsprechend. Eine stindige Ver-
wendung von Atemschutzmasken ist obsolet.

Beim Einsatz von filtrierenden Atemschutzmasken muss geprift werden, ob
alternativ geblaseunterstiitzter Atemschutz verwendet werden kann. Dies gilt
insbesondere bei anstrengenden, langer dauernden operativen Eingriffen oder
bei einem Aufenthalt in Bereichen, in denen der Beschiftigte den infektiosen
Aerosolen nicht ausweichen kann. Das Gebldse unterstiitzt die Atemfunktion
dadurch, dass Atemluft mittels einer Haube widerstandslos zur Verfligung
gestellt wird. Der gebldseunterstiitzte Atemschutz kann allerdings auf den
Patienten schockierend wirken.

Zu den personlichen SchutzmaBnahmen gehort auch die arbeitsmedizinische
Vorsorge. Diese erfolgt nach dem arbeitsmedizinischen Grundsatz G 42,
Tatigkeiten mit Infektionsgefdhrdung. Sie muss alle 36 Monate wiederholt
werden. Zielorgan der arbeitsmedizinischen Vorsorge ist das Immunsystem,
mit der Absicht, Infektionserkrankungen bei Beschiftigten im Gesundheits-
dienst durch die berufliche Tatigkeit zu verhindern (hierzu gehért auch die
Immunisierung der Beschiftigten).

An die Atemschutzmasken werden hohe Erwartungen gestellt. Vorrangiges
Ziel ist ein ausreichender Schutz vor luftgetragenen Infektionen. Erforderlich
sind ein hoher Tragekomfort und eine einfache Handhabung. Durch Atem-
schutzmasken kann es zu einer Sprachbehinderung oder zu einer Verzerrung
der Stimme kommen, so dass die Verstandlichkeit beeintrachtigt wird. Auch
das Aussehen spielt eine Rolle. Atemschutzmasken, die dem Tréger ein bruta-
les Aussehen verleihen, werden sicher keine Akzeptanz finden. Von Bedeu-
tung sind auch die Kosten, da Atemschutzmasken bei Infektionsgefahrdung in
grolben Sttickzahlen verbraucht werden.

Die Anforderungen an die ideale Atemschutzmaske sind daher: 100%ige
Filtereffektivitit bei einer aulerordentlich geringen Leckage, hoher Trage-
komfort und geringe Atemarbeit sowie gute Anpassbarkeit an das Gesicht.
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Atemschutzmasken missen in verschiedenen GroRen erhiltlich sein und sie
mussen akzeptabel aussehen. Sie diirfen das Gesichtsfeld nicht einengen und
die Stimme nicht verandern. Wichtig ist die visuelle Wahrnehmbarkeit der
Gesichtsziige, so dass auch eine Kommunikation durch Mimik moglich ist.
Wegen der derzeitigen Kostensituation im Gesundheitsdienst spielen auch die
Kosten der Atemschutzmasken eine nicht unerhebliche Rolle bei der Produkt-
auswahl.

Insgesamt lasst sich feststellen, dass die Hersteller von Atemschutzmasken das
Entwicklungspotenzial dieser personlichen Schutzausriistung weiter nutzen
sollten, da in der Praxis die Atemschutzmaske zu einem guten Teil noch weit
vom ldeal entfernt ist.

SchutzmalRnahmen bei Gefahrdung durch Tropfcheninfektion

Ist die Infektionsgefahrdung bekannt und besteht diese durch Tropfcheninfekti-
on, so wird empfohlen, den hustenden Patienten mit einem Mundschutz
auszustatten und fiir das Personal die Verwendung einer FFP1- oder FFP2-
Maske vorzusehen. Wenn die Verwendung einer solchen Maske nicht mog-
lich ist, kann statt dessen ein dichtsitzender Mundschutz verwendet werden,
wobei sowohl bei der Auswahl als auch bei der Schulung darauf zu achten ist,
dass die filtrierende Wirkung des Mundschutzes gewahrleistet ist.

Schutzmalfnahmen bei Gefihrdung durch Tropfchenkerne, Sporen oder
staubgebundene Infektionserreger

Als Schutzmallnahme bei der Gefdhrdung durch Tropfchenkerne oder staub-
gebundene Infektionserreger wird ebenfalls ein Mundschutz fiir den Patienten
empfohlen. Fiir das Personal ist ein filtrierender Atemschutz erforderlich, d.h.
hier wird die Verwendung von FFP2- und FFP3-Masken empfohlen. Diese
Atemschutzmasken koénnen aufgrund ihrer hohen Reservekapazitit einen
ganzen Tag lang benutzt werden, allerdings nur, wenn sie nicht durchfeuchtet
sind. Wichtig ist ein kontaminationsfreies Abnehmen, Lagern und Wiederauf-
setzen. Insbesondere wird die Verwendung von FFP2- oder FFP3-Masken
empfohlen bei Patienten mit offener Tuberkulose, bei Durchfiihrung von
Bronchoskopien, bei Patienten mit SARS, Grippe oder Vogelgrippe. Wenn es
sich um schwere Erkrankungen mit geringer Therapieoption handelt, sollten
FFP3-Masken verwendet werden.
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Die Technische Richtlinie Biologische Arbeitsstoffe (TRBA/BGR 250) empfiehlt
das Verwenden von filtrierendem Atemschutz bei Auftreten von Erregern der
Risikogruppe 3. Besondere Schutzmalknahmen sind anzuwenden bei Erkrank-
ten mit Infektionen der Risikogruppe 4 (z.B. Patienten mit virusbedingtem

hamorrhagischem Fieber).

Tatigkeit bzw.

Geringes Risiko

Mittleres Risiko

Hohes Risiko

schutz

oder (schlechter)
Mund-Nasen-Schutz

Personengruppe | (aber nicht vernach- (enger Kontakt bei | (enger Kontakt bei be-
lassigbar) Verdachtsfall) statigter Erkrankung)
Geeigneter Atem- FFP 1 FFP 2 FFP 2/FFP 3

entsprechend Gefahr-
dungsermittlung

Rettungssanitater,
Notarzt

Bei Behandlung und
Verlegung von Ver-
dachtsfallen

Intubation/Extubation
von schwer Erkrank-
ten, Verletzten

Klinikpersonal

Bei Behandlung und
Versorgung von
Verdachtsfallen

Arbeiten in Kopfnahe/
Bronchoskopie bei
Verdachtsfallen

Arbeiten in Kopfnihe/
Bronchoskopie von
schwer Erkrankten,
z.B. SARS

Niedergelassene
Arzte

Bei Anamnese, Unter-
suchung, Stellen der
Verdachtsdiagnose

Bei Behandlung und
Versorgung von Er-
krankten

Zahnarzte

Bei Behandlung und
Versorgung von Ver-
dachtsfallen

Bei Behandlung und
Versorgung von Er-
krankten

Bei Behandlung und
Versorgung von schw-
er Erkrankten, z.B.
offene TBC, SARS

Laborpersonal

Arbeiten mit infek-
tionsverdachtigen Pro-
ben unter mikrobio-
logischer Sicherheits-
werkbank

Desinfekteure

Entsprechend dem eingesetzten Desinfektionsverfahren (zum Schutz
vor Gefahrstoffeinwirkungen)

Tab. 3:

chen Bereichen des Gesundheitsdienstes

Beispiele fiir die Auswahl geeigneter Atemschutzmasken in unterschiedli-

In Tabelle 3 wird das abgestufte Tragen von Atemschutz in unterschiedlichen
Situationen spezifiziert. Darin sind Beispiele fir ein der Infektionsgefihrdung
angepasstes Vorgehen bei gefihrdenden Tatigkeiten oder bei Arbeiten in
infektionsgefahrdenden Bereichen aufgefiihrt. Eine besondere Gefihrdung
besteht fiir Zahnarzte, da die Infektionsquelle nicht durch einen Mundschutz
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ausgeschaltet werden kann. Eine geringe Gefahrdung besteht fiir Laborperso-
nal, wenn Arbeiten mit infektionsverdachtigen Proben unter der mikrobiologi-
schen Sicherheitswerkbank durchgefiihrt werden. Bei Tatigkeiten zur Des-
infektion (z.B. durch Desinfekteure) ist, zusatzlich zum Schutz vor biologi-
schen Arbeitsstoffen, auch die Gefahrstoffeinwirkung zu berticksichtigen. Hier
konnen z.B. zusatzliche Kohlenstofffilter erforderlich werden.

Neben den komplexen Anforderungen an den Atemschutz stellen die luftge-
tragenen Infektionserreger den Beschiftigten im Gesundheitsdienst vor weitere
Probleme. Er wird mit unterschiedlichen Empfehlungen, unterschiedlichen
Normen und unterschiedlichen Interessen am Atemschutz konfrontiert. Das
Interesse des Beschiftigten ist es, eine einfache Losung fuir das Problem Infek-
tionsgefahrdung durch luftgetragene Infektionskrankheiten zu erhalten. Schliis-
sel hierfir ist die Gefahrdungsbeurteilung, die aufgrund ihrer Komplexitat
diesem Wunsch nicht unbedingt gerecht wird.

Evidenzbasierte Begriindungen fiir geeignete SchutzmafRnahmen

Eine evidenzbasierte Empfehlung zum Thema Atemschutz abzugeben, wiirde
implizieren, dass Studien {ber die vergleichbaren AtemschutzmaBnahmen in
vergleichbaren Situationen vorliegen. Solche Studien gibt es nicht und sie
werden aus ethischen Griinden wohl auch nicht erstellt werden. Dennoch
wadre es wiinschenswert, festzustellen, welches Riickhaltevermogen bei Atem-
schutzmasken fiir biologische Arbeitsstoffe besteht. Eine solche Studie ist
geplant.

Ausblick

Kernpunkt fur die Pravention luftgetragener Infektionen ist es, das Bewusstsein
fur die selbstverstandliche Benutzung des geeigneten Atemschutzes zu schaf-
fen. Da die Beschiftigten im Gesundheitsdienst durch luftgetragene Infektions-
erreger gefihrdet sind, ist es wichtig, ihnen die Kenntnisse zu vermitteln,
damit sie eine individuelle Gefiahrdungsanalyse durchfiihren kénnen. Es muss
jedoch deutlich gemacht werden, dass die Verwendung von Atemschutzmas-
ken nur eine Mallnahme von vielen ist, die zur sicheren Verhinderung der
Ubertragung von Infektionskrankheiten beitragen kénnen.

In der jiingeren Vergangenheit haben die luftgetragenen Infektionserreger eher

eine geringe Rolle gespielt. Neue Infektionskrankheiten haben gezeigt, dass
sich das schnell andern kann. Fir die Zukunft ist es wichtig, den Schutz vor
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luftgetragenen Infektionen als konzeptionelle Aufgabe zu betrachten, um den
Schutz der Beschaftigten zu verbessern.

Anschrift des Verfassers

Dr. Frank Haamann
Berufsgenossenschaft fir Gesund-
heitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW)
Pappelallee 35-37

22089 Hamburg
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Technischer Infektionsschutz bei Arbeiten mit potenziellen Blutkontakten
N. Kralj, A. Wittmann
Technischer Infektionsschutz (TIS)

Fir den Riickgang der Infektionskrankheiten in den Industrielandern waren in
den letzten 50 Jahren in hohem Male die MaRnahmen ausschlaggebend, die
man zusammenfassend als Technischen Infektionsschutz bezeichnen kénnte.
Sie haben vor allem zu einer immensen Verbesserung allgemeiner hygie-
nischer Verhaltnisse und des Lebensstandards gefiihrt.

Technischer Infektionsschutz (TIS) kann als Gesamtheit aller Manahmen,
Einrichtungen und Verfahren beschrieben werden, die dazu dienen, Uber-
tragung, Haftenbleiben und Eindringen von Mikroorganismen (Infektions-
erregern) in den menschlichen Organismus sowie ihre Vermehrung in ihm zu
verhindern.

Die Gefdhrdung, die (beruflich und aulerberuflich) von infektiésen Blut- und
Korperfliissigkeitskontakten ausgeht, wurde erst zu Beginn der 80er Jahre des
letzten Jahrhunderts (Ausbruch der HIV-Pandemie) erstmals richtig einge-
schatzt. Gleichzeitig wurde auch die Bereitschaft bei Beschaftigten im Ge-
sundheitsdienst gesteigert, Personliche Schutzausriistungen (PSA) zu benutzen
und sich mit dem Infektionsschutz allgemein verstarkt zu beschéftigen.

SchutzmalRnahmen

Nach den Prinzipien der Sicherheitstechnik haben die MaBBnahmen zur Be-
seitigung einer Gefahr (hier: Infektionserreger) bei der Unfall- (Infektions-)ver-
hitung absoluten Vorrang. Bei der Auswahl der zu ergreifenden Schutzmal3-
nahmen muss die strenge Rangfolge eingehalten werden:

1. In allererster Linie sind Gefahren an ihrer Quelle zu bekampfen;

2. Arbeitsorganisation und Arbeitsbedingungen miissen sachgerecht ver-
knipft und optimiert werden;

3. Individuelle Schutzmallnahmen, vor allem PSA sind nachrangig zu

anderen MaRnahmen.
Die Anwendung von nicht-gefdhrlichen Arbeitsstoffen und eine Bekampfung
von Gefahren an ihrer Quelle ist im Gesundheitsdienst in der Regel nicht
moglich, denn hier handelt es sich vielmehr um nicht genau einschatzbare
und nichtdefinierbare Risiken, die durch optimierte Arbeitsorganisation und
Anwendung von individuellen SchutzmaBnahmen minimiert werden kénnen.
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Organisatorische Verbesserungen

Die Verringerung der Menge von Infektionserregern auf das fiir Menschen
ungefahrliche Niveau durch krankenhaushygienische Malnahmen (Des-
infektion, Sterilisation) ist vordergriindig beim Patientenschutz wirksam.
Infektiose Patienten stellen, trotz strenger Einhaltung hygienischer Regeln,
weiterhin ein Risiko fiir die behandelnden Beschaftigten dar.

Dagegen kann die Infektionsgefidhrdung erfolgreich durch optimierte Arbeits-
platzbedingungen und arbeitsorganisatorische Verbesserungen wie z.B.

o gute Arbeitsplatzbeleuchtung,

exakte Arbeitsanweisungen,

geregelte Arbeitsablaufe,

optimiertes Arbeitsklima und Teamarbeit,

Einsatz von OP-Techniken ohne direkten Kontakt und mit geringerer
Verletzungsgefahr fiir Operateur und Assistenzpersonal,

o ergonomisch konstruierte OP-Tische,

o Sicherheitswerkbanke usw.

verringert werden.

Auch beim Umgang mit biologischen Arbeitsstoffen (BA), die als allgemein fiir
Menschen nicht gefdhrlich gelten und in die Risikogruppe 1 (der BioStoffV)
eingestuft sind, ist die Einhaltung der allgemeinen Hygienemallnahmen er-
forderlich, die in entsprechenden Technischen Richtlinien Biologische Arbeits-
stoffe (TRBA) tatigkeitsspezifisch beschrieben werden. So sind z.B. in der
TRBA 100 ,SchutzmaBnahmen fir gezielte und nicht gezielte Tatigkeiten mit
biologischen Arbeitsstoffen in Laboratorien” die Grundregeln guter mikrobio-
logischer Technik festgelegt.

Nadelstichverletzungen (NSTV)

Verletzungen mit gebrauchten scharfen oder spitzen Instrumenten sind die
groten Gefahrenquellen bei der Ubertragung von

. Hepatitis B-,

o Hepatitis C- oder

. Humanem Immundefizienz-Virus.

Wenn man tber die Haufigkeit von NSTV im Gesundheitsdienst spricht, muss

man prinzipiell zwei Bereiche unterscheiden:

o zum einen den Bereich der stationdren Pflege, wo die Verletzungen
durch Hohlnadeln im Vordergrund stehen und
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o zum anderen den zahnmedizinisch-/chirurgisch-invasiven Bereich, wo
die Verletzungen nicht so haufig mit Hohlnadeln geschehen, dafiir aber
die Anzahl der durch Gebrauch von spitzen, scharfen und rotierenden
Instrumenten entstandenen Verletzungen insgesamt wesentlich hcher
ist als im Bereich der stationaren Pflege.

Zu Verletzungen kommt es besonders haufig

bei der Durchfiihrung von chirurgischen Eingriffen [1],

in der Zahnmedizin [2],

bei der Blutentnahme [3],

bei Arbeiten unter Stress-Bedingungen, z.B. im Rettungsdienst [4],

in der Nacht [5],

bei Berufsanfingern [6],

bei einer hohen HIV-Durchseuchung bei zu behandelnden Patienten

[7].

Vorbeugung von NSTV

Nur durch technisch-organisatorische Malnahmen des Infektionsschutzes, z.B.

. Schaffung von Ubergabezonen fiir chirurgische Instrumente im OP-
Bereich,
. sachgerechte Entsorgung durch durchstichsichere, ergonomisch plat-

zierte Abwurfbehilter,
. gute Arbeitsplatzbeleuchtung,
o exaktere Arbeitsanweisungen usw.
kann die Zahl der Unfille mit kontaminierten scharfen oder spitzen Gegen-
stainden um bis zu 70% gesenkt werden [8].
In einer Interventionsstudie, wo alle in den USA empfohlenen Malinahmen [9]
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 [10].
Den Durchbruch bei der Senkung der Verletzungsrate in dieser Studie stellte
jedoch die Einfiihrung sicherer Instrumente (Instrumente mit eingebautem
Schutzmechanismus, der verhindert, dass sich der Anwender nach Gebrauch
an der Nadel selbst verletzt) dar: Innerhalb von vier Jahren konnte die Verlet-
zungsrate von 1,0/10.000 auf 0,4/10.000 gesenkt werden.
Die Ergebnisse dieser Studien bildeten u.a. die Entscheidungsvorlage bei der
Einflihrung des geregelten Einsatzes von sicheren Instrumenten (nach einer
Gefahrdungsbeurteilung) im deutschen Gesundheitsdienst [TRBA 250].
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Schutzhandschuhe

Bei der Auswahl einer PSA ist der Infektionsiibertragungsweg von entscheiden-
der Bedeutung: Bei der Pravention von Tropfcheninfektionen gelten Masken
als wirksamste PSA, bei der Verhinderung von Blutkontakten stehen jedoch
. Brillen,

o Visiere und

o medizinische Handschuhe im Vordergrund.

Die intakte Haut ist eine sehr effektive Barriere, die in den meisten Situationen
das Eindringen des Erregers in den Organismus verhindern kann. Vorausset-
zung dafur ist, dass die Haut unbeschadigt ist. Dies ist bei der Beschaftigung
im Gesundheitsdienst oft nicht gewahrleistet, denn dadurch, dass man hier
vielen hautschadlichen Noxen ausgesetzt wird und haufig an beruflich erwor-
benen Hautveranderungen leidet, konnen Infektionserreger leichter in den Or-
ganismus eindringen. Der Hautschutz ist deshalb auch als Infektionsprophyla-
xe von grofBer Bedeutung.

Seit Giber 100 Jahren werden Gummihandschuhe im OP getragen und sind
eine Selbstverstandlichkeit geworden. Handschuhe bieten einen sehr guten
Schutz vor Blutkontakt, solange sie intakt bleiben. Obwohl die Qualitit der
Handschuhe in den letzten Jahrzehnten stets zugenommen hat, ist die Gefahr
immer groBer geworden, dass Handschuhe bei Gebrauch perforiert werden,
denn die OP-Eingriffe werden immer komplizierter und von langerer Dauer.
Durch die Anwendung spitzer und scharfer Instrumente kommt es sehr haufig
zu Handschuhperforationen und zu Blutkontakten, die fast immer von einer
Hautverletzung an der Hand des Benutzers begleitet werden. So kann man das
Infektionsrisiko nach einer Handschuhperforation mit dem nach einer NSTV
vergleichen.

Es sind mittlerweile weltweit zahlreiche Studien zu Handschuhperforations-
raten durchgefiihrt worden, aus deren Ergebnissen die folgenden Schlisse
abgeleitet werden kénnen:

1. Die Handschuhperforationsrate ist von der Art des OP-Eingriffs abhan-
gig: Langer andauernde Eingriffe, die eines groRBeren Kraftaufwands
bedurfen und an Knochen oder in der Tiefe durchgefiihrt werden [11,
12, 13] fuhren haufiger zu Handschuhverletzungen mit Perforations-
raten von bis zu 70%. Eine etwas niedrigere Rate an Perforationen
findet man bei laparoskopischen und endoskopischen Eingriffen mit
etwa 9%. Da Handschuhe logischerweise nur paarweise getragen
werden, ist die Anzahl daraus entstandener Blutkontakte pro OP-Eingriff
doppelt so hoch. Die Gefihrdung kann noch hoher eingeschitzt wer-
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den, da auf dem Tagesprogramm in der Regel mehr als eine Operation
steht.

2. Perforationen werden gehauft am Zeigefinger und dem Mittelfinger
der nicht-dominanten (nicht Instrument fithrenden) Hand gefunden
[14].

3. Der leitende Operateur und insbesondere das Assistenzpersonal ha-
ben die hochsten Verletzungsrisiken [15]. In einer an der Universitat
Wuppertal durchgefiihrten Studie konnte bei OP-Schwestern/Pflegern,
die bei verschiedenen herzchirurgischen Eingriffen assistiert hatten,
eine Handschuhperforationsrate von 34,8% gefunden werden. Die
Perforationsrate an den Handschuhen des leitenden Operateurs betrug
in dieser Studie 26,2%. Mittels der begleitenden Videoanalyse konnten
besonders Handschuhverletzungstrachtige Arbeitsschritte (wie z.B.
“Anwachsen” vom Sternum, oder Perikardpraparation mittels Elek-
trokauter) erkannt werden.

4, Handschuhperforationen werden vom Benutzer sehr haufig nicht
bemerkt; die erforderliche Meldung an den Betriebs- oder D-Arzt er-
folgt nicht. So wurden in einer eigenen Studie Handschuhperforations-
rate von bis zu 18% (abhdngig von der OP-Art und dem Benutzer)
gefunden, wobei in die Untersuchung nur die vom Personal als unbe-
schadigt (nicht perforiert) eingestuften Handschuhe aufgenommen
wurden [16].

Doppelte Handschuhsysteme

Zur Optimierung des TIS ist es sinnvoll, zwei Handschuhe (ibereinander
anzuziehen. Der Nutzen der doppelten Behandschuhung zur Vermeidung von
Blutkontakten wurde durch viele Untersuchungen bestétigt [17].

Eine Optimierung des Infektionsschutzes kann durch die Verwendung doppel-
ter Handschuhe mit Indikatorsystem (z.B. Biogel® Indicator™) erzielt werden.
Dieses Handschuhsystem setzt sich aus einem griinen Unterziehhandschuh
und einem neutralfarbenen Aullenhandschuh zusammen. Wird der letztere
bei der Operation perforiert, so sorgt die bei jedem Eingriff vorhandene Fliis-
sigkeit daftir, dass ein gut sichtbarer griiner Fleck entsteht. Bemerkt ein Ange-
horiger aus dem OP-Team einen solchen Fleck, wird der Handschuh gewech-
selt und so die Gefahr einer Infektionstibertragung beim Fortfiihren der Opera-
tion minimiert.
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Marktevaluation Kaniilenabwurfbehalter 2004. Wie gut sind die am deut-
schen Markt verfiigbaren Abwurfbehalter bis drei Liter Volumen?

A. Wittmann, A. Stumberger, N. Kralj, F. Hofmann

Einleitung

Die Auswertung der mittels des Softwareprogrammes EPINet™ an die Uni-
versitat Wuppertal tibermittelten Daten zu Nadelstichverletzungen zeigt, dass
sich mehr als 40% der Nadelstichverletzungen (NSV) bei Tatigkeiten ereignen,
die in Zusammenhang mit der Entsorgung von spitzen und scharfen Gegen-
standen stehen (Abb. 1).

keine Angaben/Sonstiges I 1518

Schneiden/Nahen —: 166

Vorbereiten des Vorgangs b 12

Wiéhrend der vorgesehenen Benutzung ) 369

Ubergeben des Gegenstands
Herausziehen einer Kandile etc |

Einflihren der Nadel

Aufziehen von Flissigkeiten (Medikamente etc.)
Recapping (aufsetzen der Schutzhiille
Herumliegender Gegenstand

Gegenstand ragte aus dem Entsorgungsbehéltnis

Entsorgung, w ahrend der 399
Entsorgung von Abw urfbehaltern, Miill etc

Aufrdumen

400 500 600

Abb. 1: Unfallauslésende Tatigkeit fiir NSV; alle in Zusammenhang mit der Entsor-
gung stehenden Tatigkeiten sind schwarz hervorgehoben; Anzahl gemelde-
ter NSV gesamt: 2.083, Stand: Oktober 2004

Die im November 2003 verabschiedete Technische Richtlinie fiir Biologische
Arbeitsstoffe (TRBA) 250 ,Biologische Arbeitsstoffe im Gesundheitsdienst und
in der Wohlfahrtspflege” [1] sieht vor, dass spitze oder scharfe Gegenstdande in
geeigneten Behiltern entsorgt werden miissen und gibt Hinweise, welche
Kriterien erfiillt sein missen, um Behilter als geeignet zu betrachten. Ziel
dieser Arbeit war es, herauszufinden, welche Behilter es auf dem deutschen
Markt gibt und ob diese Behilter den Anspriichen der TRBA 250 gentigen.
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Untersuchungsgut und Methode

Alle ermittelten Hersteller von Kantilenabwurfbehiltern wurden angeschrie-
ben und gebeten, Kanilenabwurfbehalter bis zu drei Litern Volumen fir
Prifzwecke zur Verfigung zu stellen. 57 unterschiedliche Behalter wurden
von zehn Herstellern eingesandt, weitere Behalter erwiesen sich als baugleich.
Die Behalter hatten ein Volumen von 0,4-3,0l.

Die Tests wurden in Anlehnung an die TRBA 250 durchgefiihrt. Deren An-
forderungen gemal Punkt 4.1.1.4 wurden in ein konkretes Testprogramm
berfiihrt. Dabei wurden unspezifische Anforderungen, wie beispielsweise
,stichfest”, durch sinnvolle, messbare Anforderungskriterien ersetzt. Gepruft
wurden die Parameter ,Durchstichsicherheit, ,Druckfestigkeit”, ,Festigkeit
der Deckel”, die Sicherheit bei einem Fall auf harten Boden sowie die Eignung
fur das Entsorgen bestimmter Produkte (Tab. 1).

Kriterium der TRBA 250

Testanforderungen ,Wuppertaler Behaltertest”

Durchdringfest

Bei einer Belastung von 15 N mit einer Kaniile der
Grole 1,10x30mm BL/LB darf keine Stelle durchsto-
chen werden

Sicher umschlieBend, Geben
den Inhalt bei Druck, StoR, Fall
nicht frei.

Im Falltest aus 120 cm Hohe auf eine 1000 kg schwere
Stahlplatte darf der Behalter weder Kaniilen freigeben,
noch reillen oder durchstochen werden

Beim Kippen tiber die Behalterkanten darf der Behalter
bei offenem Tagesverschluss keinen Inhalt freigeben.
Von dieser Priifung waren Behalter mit Befestigungs-
moglichkeit gegen Umkippen befreit.

Bei Druck von 50 N von allen Seiten kein Abplatzen
des Deckels und kein Durchstich

Offnen sich beim Abstreifen
von Kaniilen nicht

Alle Abstreifvorrichtungen wurden mit 15N belastet.
Der Deckel durfte dabei nicht aufgehen.

Festigkeit wird durch Feuchtig-
keit nicht beeintrachtigt.

Alle Priifungen miissen auch nach 10 Stunden Lage-
rung in Wasser die bestanden werden.

Einfill6ffnung abgestimmt auf
das zu entsorgende Gut

Herstellerangaben wurden iberprift, Eignung fiir
bestimmte Produkte explizit ausgewiesen.

Tab. 1:

Umsetzung der Anforderungskriterien in das Testprogramm

Die Anforderungen orientieren sich zum einen an Priifvorschriften im euro-
paischen Ausland fiir Kaniilenabwurfbehalter (British Standard [2], AFNOR
[3]), bzw. an internationalen Priifungen fur Miillbehéltnisse fiir den Stralen-
transport (sog. UN-Behaltertest bzw. BAM-Test).
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Fir die Durchfiihrung der Prifungen wurden Prifapparate entwickelt und
gebaut (Abb. 2-5). Fur die Tests wurden die Behalter mit einem Klinikmullmix,
bestehend aus Kaniilen, Fliigelkantilen, Einweginsulinspritzen und Venen-
verweilkathetern gefillt. Die Eignung der Abstreifvorrichtungen wurde in
einem, zusammen mit Studenten der Sicherheitstechnik durchgefiihrten
Laborversuch ermittelt.

Einblick in das Testprogramm. Druckversuch
- der Deckel darf nicht abplatzen und keine
Kaniilen durchdringen. Priifung der Festig-
keit der Abstreifvorrichtungen - der Deckel
und die Abstreifvorrichtung miissen stand-
halten. Durchstichtest - an keiner Stelle des
Behalters darf ein Durchstich auftreten. Fall-
test - der Behalter muss den Inhalt sicher
umschliefen
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Ergebnisse

Bis auf wenige Ausnahmen wurden alle Behilter den Anforderungen gerecht.
Fast alle erwiesen sich als ausreichend durchstichsicher, (iberstanden den
Falltest klaglos und hatten auch im Druckversuch noch ausreichende Sicher-
heitsreserven.

Lediglich die spezielle Eignung fiir die Entsorgung der medizinischen Produkte
erwies sich als Problem: Nicht jeder Behalter eignet sich fiir die Entsorgung
einfacher Spritzenkaniilen, da selbst eine Trennung des weit verbreiteten Luer-
Anschlusses nicht immer moglich war. Das Entsorgen von Blutentnahmena-
deln oder gar von Insulinpenspitzen war ebenfalls nicht mit allen Behiltern
gefahrlos moglich. Wenige Behilter hatten universelle Abstreifvorrichtungen,
an denen sich nahezu alle im Klinikeinsatz verwendeten Kaniilen gefahrlos
vom Spritzenkorper trennen lieBen (Abb. 6-9).

l

|

Abb. 6-9: Behalter mit universellen Abstreifoffnungen (v.l n.r). Behalter mit Abstreif-
vorrichtungen fiir gangige Kaniilen so wie fiir Spezialprodukte des gleichen
Herstellers (Terumo); Behalter mit , Ausdriicknase”, speziell geeignet fiir die
Entsorgung von Insulinpennadeln (Rigling, Heisig); Behalter mit universeller
Abstreifvorrichtung: Alle gangigen Systeme inclusive Insulinpennadeln
konnen entsorgt werden (INFA-Lentjes)
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Diskussion

Da sich die meisten Nadelstichverletzungen im Zusammenhang mit der
Entsorgung ereignen, miissen geeignete organisatorische Manahmen getrof-
fen werden, die dieses verhindern konnen. Das Bereithalten von Kanilen-
abwurfbehiltern ist eine geeignete organisatorische MaRnahme.

Da nahezu alle hier tiberpriiften Behalter prinzipiell geeignet sind, spitze und
scharfe Gegenstande sicher zu entsorgen, scheint die Ursache fiir die grolRe
Anzahl an Stich- und Schnittverletzungen vor allem im Umgang mit den
Behaltern zu liegen.

Der regelmiRige Ersatz voller durch leere Behalter ist hierbei die wichtigste
organisatorische Mallnahme, um Stichverletzungen an tberfiillten Behdltern
zu verhindern.

Der strikte Verzicht auf jede Form des Recapping und das sofortige Entsorgen
gebrauchter Nadeln wiirden weitere NSV verhindern, die im Zusammenhang
mit der Entsorgung gebrauchter Medizinprodukte stehen.

Die Auswahl der Behalter muss weniger nach wirtschaftlichen Gesichtspunk-
ten erfolgen, sondern vielmehr nach der Eignung fiir das zu entsorgende Gut.
Vor allem die Abstreifvorrichtungen missen fiir die jeweiligen Kantilentypen
geeignet sein.
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Insulinpens im Klinikalltag - Ein Problem?
A. Wittmann, N. Kralj, F. Hofmann
Einleitung

Seit dem Jahr 2001 werden die mittels des Erfassungs- und Management-
programmes EPINet™ erhobenen Daten tiber Nadelstichverletzungen (NSV) im
Gesundheitswesen von der Universitit Wuppertal zentral erfasst und ausge-
wertet. Die Evaluation der Daten hat gezeigt, dass auffallend viele NSV durch
die Nadeln von automatischen Insulininjektionssystemen, sog. Insulinpens
(Abb. 1) verursacht werden.

Abb. 1: Beispiele fiir Insulinpens

Dieses System hat sich durch die Vereinfachung der Eigenmedikation in der
Praxis bewahrt und die herkémmlichen Insulinspritzen fast vollstandig ver-
drangt.

Zunehmend werden diese Insulininjektionssysteme in Krankenhdusern be-
nutzt. Zum einen bringen Patienten ihre eigenen Pens ins Krankenhaus mit,
zum anderen erfolgt die Insulingabe schon im Anfangsstadium einer Therapie
mit diesen Systemen. Auch bei ambulanten Pflegediensten werden die Patien-
ten oft nur noch mit ihren eigenen Insulinpens therapiert. Die von den Her-
stellern nicht vorgesehene Mehrfachverwendung der Kantilen, die im privaten
Bereich oft anzutreffen ist, wird dabei vom Pflegepersonal beibehalten: Die
sehr kleinen, diinnen Nadeln werden zur Wiederverwendung in ihre Schutz-
hille zuriickgesteckt (Recapping). Dieses fiihrt haufig zu einer NSV (Abb. 2).
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Abb. 2: Gefahrliches Recapping an Insulinpens

Methode

Die lber EpiNet™ gemeldeten NSV wurden nach den Worten ,Insulin®,
,Insulingabe”, ,Diabetes” gescannt und die so extrahierten Datensaitze be-
zuglich dem angegebenen Unfallgeschehen ausgewertet.

Zusatzlich wurden im Rahmen einer Marktevaluationsstudie zu Kantilen-
abwurfbehaltern die Moglichkeiten der Entsorgung von Insulinpenspitzen an
handelsiiblichen Kaniilenabwurfbehaltern untersucht.

Ergebnisse

Von 121 im Zusammenhang mit der Insulingabe (iber EPINet™ gemeldeten
NSV ereigneten sich 62 durch Pens. Die groliten Einzelanteile bei den unfall-
auslosenden Tétigkeiten bilden mit je 11,6% das Recapping und die Entsor-
gung der Pennadel.

Offenbar ist auch die endgiiltige Entsorgung dieser Nadeln fir das Pflegeperso-
nal schwierig, da sie vom Pen entfernt werden missen. Hierbei wird in un-
mittelbarer Nahe der Kanilenspitze mit der Hand die Nadel abgeschraubt.
Hilfssysteme wie die von den Herstellern der Pens angebotenen Abschraub-
hilfen (Abb. 3) finden zu selten Verwendung. Auch verfiigen nur wenige
Kanilenabwurfbehilter tber geeignete Vorrichtungen um solche aufge-
schraubten Kaniilen sicher vom Pen zu trennen. Erschwert wird dies noch
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durch von Hersteller zu Hersteller unterschiedliche Durchmesser der Kantilen-
verschraubung. Bislang sind die verfiigbaren Abwurfbehilter oft nur fiir die
Entsorgung der Penspitzen eines speziellen Herstellers geeignet. Oft konnen
abgeschraubte Penspitzen nicht ohne weitere Hilfsmittel in die Abwurfbehal-
ter gedriickt werden (Abb. 4).

Abb. 3: Abdrehbhilfe fiir Penspitzen mit Ausdriickvorrichtung (Novo Nordisk)

Abb. 4: Behalter mit Abdrehvorrichtung fiir Insulinpenspitzen, aber ohne Moglich-
keit, diese sicher in den Behilter zu entsorgen (Sarstedt, Terumo)
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Abb. 5: Behidlter mit Abdrehvorrichtungen fiir bestimmte Insulinpens. Die
abgeschraubte Nadel kann mittels einer am Behalterdeckel angebrachten
Nase gefahrlos in den Behalter gedriickt werden (Heisig, Rigling)

Abb. 6: Behailter mit universeller Abdreheinrichtung: Neben samtlichen verfiig-
baren Nadeln lassen sich auch Insulinpennadeln aller Hersteller einfach
abschrauben. Die Nadeln fallen von selbst in den Behilter (INFA-Lentjes)

Wenige Abwurfbehilter verfiigen tiber durchdachte Abdreheinrichtungen, die
ein gefahrloses Entsorgen der benutzten Pennadeln in den Behilter ermogli-
chen: Am Deckel angebrachte ,Ausdriicknasen” ermoglichen es, die am Ab-
drehstern abgeschraubten Nadeln sicher in die Behalter zu driicken (Abb. 5).
Universelle Trennkerben ermoglichen nicht nur das gefahrlose Abschrauben
der Insulinpennadeln, sondern auch vielfiltige andere Moglichkeiten, Kantilen
vom Spritzenkorper zu trennen (Abb. 6).
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Schlussfolgerungen

o Jedes Recapping, egal aus welchen Griinden, hat zu unterbleiben.

o Es muss sichergestellt sein, dass keine missbrauchliche Mehrfachver-
wendung der Pennadeln erfolgt. Die als Medizinprodukte zum ein-
maligen Gebrauch bezeichneten Nadeln dirfen weder aus Kosten-
noch aus Bequemlichkeitsgriinden mehrfach verwendet werden.

o Der Einsatz von Insulinpens erfordert die Verwendung von fiir das
entsprechende System geeigneten Abwurfbehaltern. Insbesondere muss
sichergestellt sein, dass die Kaniilennadel gefahrlos aus dem Pen ent-
fernt werden kann. Auch die von den jeweiligen Herstellern der Pens
angebotenen Abschraubhilfen ermoglichen ein gefahrloses Verwerfen
der Pennadeln in vorhandene Abwurfbehalter.

o Sind die beschriebenen Vorraussetzungen nicht erfiillt, ist von der
Verwendung der Insulinpens durch medizinisches Personal eindeutig
abzuraten.

o Bewadhrte Einwegsysteme, wie Insulinspritzen, sind in ihrer Handha-

bung ungefahrlicher, da keine Manipulation an der Nadel erforderlich
ist. Sie konnen nach ihrer Verwendung einfach komplett in herkémm-
liche Abwurfbehélter verworfen werden.

o Auch Insulinspritzen sind mittlerweile als sichere Instrumente erhalt-
lich; damit wird ein versehentliches Verletzen nahezu ausgeschlossen.

Anschrift fiir die Verfasser

Dipl.-Ing. Andreas Wittmann

Bergische Universitit Wuppertal

Arbeitsmedizin, Arbeitsphysiologie und Infektionsschutz
Gaul-Strale 20
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Kosten und Nutzen der Einfiihrung sicherer Instrumente
A. Wittmann, C. Thirmer, F. Hofmann, B. Neukirch, N. Kralj, S. Schroebler
Einleitung

Fast alle Nadelstichverletzungen (NSV) im nicht-chirurgischen Bereich (=Ka-
nilenstichverletzungen) lassen sich durch den Einsatz von Sicherheitsproduk-
ten verhindern [1]. Diese sicheren Instrumente sind Kaniilen mit integrierten
Sicherheitseinrichtungen, die ein versehentliches Stechen nach dem ordnungs-
gemalen Gebrauch weitgehend ausschlieRen.

Die flachendeckende Einfiihrung dieser sicheren Instrumente scheitert mo-
mentan an deren Mehrkosten. Dabei werden, nach Angaben der Berufsgenos-
senschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW), durch die drei
wichtigsten blutiibertragbaren Infektionserreger (HBV, HCV, HIV) den Unfall-
versicherern und der Gesellschaft jahrlich Kosten in zweistelliger Millionenho-
he zugefiigt.

Unfallversicherungstrager und Gesetzgeber tragen diesen Ergebnissen Rech-
nung und haben einschldgige Gesetze und Verordnungen erlassen, die de
facto den Einsatz dieser Sicherheitsprodukte vorschreiben.

Das Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG) fordert fiir SicherheitsmaBnahmen den
,Stand der Technik” [2]. Stand der Technik ist der Entwicklungsstand fort-
schrittlicher Verfahren, Einrichtungen oder Betriebsweisen, der die praktische
Eignung einer MaBnahme zum Schutz der Gesundheit der Beschiftigten
gesichert erscheinen lasst. Bei der Bestimmung des Standes der Technik sind
insbesondere vergleichbare Verfahren, Einrichtungen und Betriebsweisen
heranzuziehen, die mit Erfolg in der Praxis erprobt worden sind. Gleiches gilt
fur den Stand der Arbeitsmedizin und Hygiene [3].

Die Biostoffverordnung (BioStoffV) wird durch mehrere sog. Technische
Richtlinien Biologische Arbeitsstoffe (TRBA) untersetzt. In der TRBA 250
,Biologische Belastungen im Gesundheitsdienst und in der Wohlfahrtspflege”
wird in einer ,Soll-Vorschrift” der Einsatz dieser Produkte gefordert: ,Spitze,
scharfe und zerbrechliche Arbeitsgerite sollen durch solche geeigneten Ar-
beitsgerite oder -verfahren ersetzt werden, bei denen keine oder eine geringe-
re Gefahr bei Schnitt- und Stichverletzungen besteht”.

Von einer ,Soll-Vorschrift” darf nur in begriindeten Fallen abgewichen werden
(gebundenes Ermessen). Gleichzeitig entspricht die Einfiihrung der sicheren
Instrumente dem im ArbSchG geforderten Stand der Technik, von dem es
keine Abweichungsbefugnis gibt.
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Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die durchschnittlichen Kosten, die
nach einer NSV entstehen, zu ermitteln und in Relation zu den zu erwarten-
den Mehrkosten der sicheren Instrumente zu setzen.

Methode

Zunachst galt es, die Kosten einer Kantilenstichverletzung zu quantifizieren.
Hierfir wurde ein Krankenhaus der maximalen Versorgungsstufe mit 1.006
Betten als Ausgangsgrolie fiir die Modellbildung und Berechnung gewahlt. Bei
dem konkreten Haus konnte auf verlassliche Daten zur Pravalenz der ein-
zelnen Krankheitserreger und der Durchimpfungsrate des Personals zuriick-
gegriffen werden, da diese fiir eine andere Studie unmittelbar vorher erhoben
worden waren. Fir weitere Parameter wurden begriindbare Annahmen getrof-
fen (Tab. 1).

Kosten Arbeitsausfall: @ 50/h nach BAT
Arbeitsausfall 1/2 h pro Gang zum Betriebsarzt
Behandlungskosten nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
Testkosten/Medikamentenkosten nach Rote Liste
Pravalenz Allgemeinbevolkerung Patienten an denen Verletzun-
gen vorkommen

HIV 0,8% 2,5%

HBV 1,2% 2,5%

HCV 0,1% 10%
Prognostizierter Riickgang der NSV nach der Einfiihrung der SI 85%

Tab. 1: Pramissen fiir die Berechnung der Kosten einer NSV

Fir die Berechnung der Kosten durch eine Kantilenstichverletzung wurden die
nach der Meldung notwendigen Schritte in drei Ereignisablaufdiagrammen,
entsprechend den einzelnen Erregern (HBV, HCV, HIV), abgebildet. Fir alle
Verzweigungen konnten die jeweiligen Eintrittswahrscheinlichkeiten fiir die
Zweige bestimmt werden. Entlang der einzelnen Pfade wurden die jeweils
anfallenden Kosten dokumentiert. Zur Kostenberechnung konnte nun die
Summe der gewichteten Kosten der Einzelereignisse herangezogen werden.
Pfade, die in allen drei Diagrammen auftraten, wurden nur einmal berticksich-
tigt (1. Gang zum Betriebsarzt, Blutentnahme...). Die Kosten der Einzelereig-
nisse wurden analog der in der Sicherheitstechnik tiblichen Risikoberechnung
kalkuliert: (Die Wahrscheinlichkeit des Einzelereignisses durch Multiplikation
der Wahrscheinlichkeiten, die zu dem Ereignis fiihren, die Kosten durch
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Addition der entlang des Pfades dokumentierten Kosten.) Zur vereinfachten
Berechnung wurde von statistischer Unabhangigkeit der Erreger-Pravalenz
ausgegangen. Infektionstibertragungen mehr als eines Krankheitserregers
wurden nicht betrachtet.

Die Mehrkosten durch sichere Instrumente wurden im Rahmen einer
Herstellerbefragung fiir die konkrete Bezugssituation des Modellkranken-
hauses erhoben. Neun Hersteller beteiligten sich an der Studie und gaben die
angeforderten Preise fiir die Studie weiter.

Ergebnisse

Es konnte gezeigt werden, dass die Einfiihrung von sicheren Instrumenten mit
grollen Mehrkosten verbunden ist. Der fiir das betrachtete Haus gefundene
durchschnittliche Mehrpreis betrug bei einer kompletten Substitution aller
Kanulen, die fiir perkutane Eingriffe verwendet werden, ungefihr 156.400
Euro. Der Mehrpreis konnte nicht genauer ermittelt werden, da tber den
tatsachlichen Jahresverbrauch der einzelnen Instrumente widerspriichliche
Angaben existierten.

Gleichzeitig zeigte sich jedoch, dass die Kosten einer Kantilenstichverletzung -
abhdngig von der Pravalenz der wichtigsten Infektionserreger und der HBV-
Durchimpfungsrate der Beschiftigten - sehr hoch sind (Tab. 2).

HBV-Durchimpfungsrate Pravalenz wie im Klinikum
Kosten gesamt Kosten fiir die Klinik
100% 450,81 118,8
90% 487,72 147,78
80% 524,62 176,76
70% 561,53 205,74
60% 598,44 234,73
50% 635,35 263,69
Tab. 2: Kosten einer Stichverletzung in Abhangigkeit von der Durchimpfungsrate

gegen Hepatitis B

Im untersuchten Haus wurden in den letzten Jahren im Schnitt jahrlich 166
Stichverletzungen an Kaniilen gemeldet. Gemessen an den Erfahrungswerten
anderer Hauser lasst diese Zahl auf eine sehr niedrige Meldequote schlielRen.
Zu erwarten ist, dass sich im untersuchten Haus jahrlich bis zu 1.000 derartige
Verletzungen ereignen.
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In Abhangigkeit von der Anzahl der gemeldeten Kaniilenstichverletzungen
kann sich die Einfiihrung sicherer Instrumente schon bei dem derzeitigen
Kostenniveau fiir den Unfallversicherungstrager (UVT) rentieren (Tab. 3).

Anzahl ge- [ Anzahl NSV | Eingesparte | Eingesparte |Eingesparte | Ersparnis UVT
meldete NSV | nach Einfith- | Kosten KH | Kosten UVT | Kosten

rung von SI UVT+KH |Mehrkosten KH
500 70 63.502 146.217 209.720 146.217
92.898
400 60 50.211 115.614 165.825 115.614
106.189
300 45 37.658 86.710 124.369 86.710
118.742
200 35 25.105 57.807 82.912 57.807
131.294
166 25 20.823 47.946 68.769 47.946
135.577
100 15 12.553 28.903 41.769 28.903
143.847

Tab. 3: Kosten- und Nutzen-Rechnung fiir die Einfithrung sicherer Instrumente

Rentabel fiir das Haus ist die Einflihrung sicherer Instrumente auf lange Sicht
nicht ohne finanzielle Beteiligung der zustandigen Unfallversicherung.

Diskussion

Die Dunkelziffer bei Kaniilenstichverletzungen ist sehr hoch. Die gemeldeten
Falle bilden das eigentliche Unfallgeschehen meist nur unzureichend ab. Die
Kosten fiir nicht-gemeldete Kaniilenstiche sind schwer zu erfassen, die volks-
wirtschaftlichen Kosten fiir die daraus resultierenden Krankheiten sehr hoch.
Setzt man die Kosten durch gemeldete NSV denen der sicheren Instrumente
gegeniiber und postuliert einen Riickgang des Unfallgeschehens nach deren
Einflihrung, so zeigt sich, dass die Mehrkosten der sicheren Instrumente einer
erheblichen Einsparung durch Vermeidung von Folgekosten gegeniiberstehen.
Der Deckungsbeitrag ist jedoch stark von der Meldequote abhingig, da ver-
mutlich nur gemeldete Stichverletzungen nach den Regeln der arztlichen
Kunst versorgt werden.
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Nachhaltige Umweltschutzentwicklung in Kliniken - Ergebnisse eines Projek-
tes im Auftrag der Deutschen Bundesstiftung Umwelt

U. StoRel, M. Niibling, M. Bauer, M. Scherrer
Ziel des Projektes

Ziel des Pilotprojektes war es, in deutschen Krankenhdusern mittels einer
systematischen Analyse strukturelle, 6konomische, organisatorische und
personelle (psychische, soziale) Faktoren fiir Hemmnisse beim Umweltschutz-
management zu eruieren, im Wirkzusammenhang zu analysieren und mogli-
che Konzepte und MaRRnahmen zur Beseitigung zu entwickeln.

Der hier vorgestellte Bericht stellt einen Teil der Ergebnisse der verschiedenen
Erhebungen vor und diskutiert sie unter dem Blickwinkel der weiteren not-
wendigen Schritte zur Implementierung eines nachhaltigen Umweltschutzes
in Krankenhausern.

Methodik

Die Hemmnisanalyse erfolgte in einem ersten Schritt durch Befragung aller im
Krankenhaus relevanten Berufsgruppen mit einem halb-standardisierten Fra-
gebogen, der postalisch einer Stichprobe der Beschaftigten zugesandt wurde.
Die GrolRe der Stichprobe wurde so gewdhlt, dass ein ausreichender Riicklauf
zu statistischen Auswertungs- und Analysezwecken erzielt wurde, der die
Generierung von Hypothesen und Vergleiche nach Berufsgruppen und Kran-
kenhaustypen erlaubte. In einem zweiten Schritt wurde eine Teilmenge der
Befragten mittels eines Telefon-Interviews nochmals um ausfiihrlichere Stel-
lungnahmen gebeten. Ein dritter Schritt schlieRlich beinhaltete ein Experten-
Interview per Telefon.

Parallel zu den Befragungen (iber Umsetzungshemmnisse wurde jedem der
angeschriebenen Krankenhauser ein separater Fragebogen zugesandt, der die
Situation des Umweltschutzes im jeweiligen Haus erfasst, um eine Vergleichs-
moglichkeit beziiglich der tatsachlichen Situation und der Einschitzung durch
die Befragten zu erhalten. Aus den Ergebnissen dieser Befragungen wurden
dann die Hemmnisfaktoren herausgefiltert. Diese Ergebnisse bildeten die
Grundlage fiir einen Workshop, zu dem Interessierte und Experten aus Kran-
kenhausern eingeladen wurden, um Malnahmen zur Beseitigung der Hemm-
nisse zu diskutieren und weiterzuentwickeln.

185



11, Ergonomie, Pravention und neue Therapieansaitze

Stichprobe

Die Befragung sollte mit einem moglichst hohen Reprasentationsgrad hinsicht-
lich Art des Krankenhauses, Tragerschaft, Grole und regionaler Streuung eine
explorative Standortbestimmung zur Praxis des Umweltschutzmanagements in
allgemeinen Krankenhaiusern liefern. Wegen der groRen Heterogenitit im
Bereich der Rehabilitationskliniken wurde auf eine Beriicksichtigung dieser
Krankenhausgruppe verzichtet.

Die von uns gewdahlte Stichprobe von 500 Krankenhdusern wurde anhand
vorhandener Angaben in Krankenhausadressbiichern, der Krankenhausstatistik
des Deutschen Krankenhausinstituts und des Krankenhausreports des Wissen-
schaftlichen Instituts der Ortskrankenkassen (WIdO) nach Merkmalen der
KrankenhausgroBe und Rechtsform gezogen. Entsprechend dem Forschungs-
antrag sollten dabei pro anzuschreibendem Krankenhaus der arztliche Dienst,
der Pflegedienst sowie der Verwaltungsdienst getrennt voneinander erfasst
werden. Es wurden jeweils fiinf Fragebogen an den Arztlichen Direktor, fiinf
Fragebogen an die Pflegedienstleitung und drei Fragebogen an den Verwal-
tungsdirektor eines Krankenhauses gesandt, mit der Bitte um Weitergabe an
interessierte bzw. involvierte Mitarbeiter in ihrem Bereich. Die einzelnen
Bereiche wurden getrennt angeschrieben, um Streuverluste zu vermeiden. An
den Verwaltungsdirektor wurde ein gesonderter Bogen fiir den Abfall- oder
Umweltbeauftragten mitgeschickt, um die Entwicklung grundlegender Um-
weltaspekte, wie Abfalltrennung und Energieverbrauch zu erfassen. Insgesamt
wurden 6.500 Fragebogen versandt. Verbunden mit der Befragung war auch
die Feststellung der Bereitschaft, fiir ein nachgehendes telefonisches Interview
zur Verfligung zu stehen.

Der Fragebogen deckte im Einzelnen folgende Dimensionen mit Faktfragen
bzw. Einschatzungsfragen mit skalierter Antwortvorgabe ab (insgesamt ca. 120
Fragen):

o Umweltschutz als Thema im Krankenhaus;

Stand der Implementierung in der Organisation;

Bereits durchgefiihrte Projekte;

Personliche Involviertheit und Engagement;

Beriicksichtigung von Umweltkriterien in der Einkaufspolitik;
Veranderungspotenziale;

Geschatzter Kosten-Nutzen-Effekt;

Forderliche Faktoren;

Einschatzung des Beitrags bestimmter Gruppen;

Einschdtzung forderlicher und hemmender Faktoren;

Strukturdaten der Krankenhauser;

Soziodemographische Angaben zu den Befragten.
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Ergebnisse der Befragung von Krankenhauspersonal

Die nachfolgenden Ergebnisse zur Beschreibung des Riicklaufs und einzelne
Ergebnisse der Befragung beziehen sich zunichst in der Regel auf die Summe
der insgesamt auswertbaren 396 Fragebogen aus 160 verschiedenen Kranken-
hausern. Die Responserate lag damit bei rund 36% der angeschriebenen
Krankenhauser. Die nachfolgenden Tabellen 1 bis 3 geben den Riicklauf nach
BettengroRenklassen, Tragerschaft und Befragtengruppen wieder.

Bettenzahl Stichprobe Hemm- Krankenhausstatistik
nisanalyse (Absolut) (%) 2001* (%)
bis 200 Betten 124 33,6 55,0
200-400 Betten 133 36,0 27,8
400-600 Betten 42 11,4 10,0
tiber 600 Betten 70 19,0 7,2
Gesamt 396 100 100 (n=2.240)
Tab. 1: Verteilung der befragten Stichprobe hinsichtlich des Merkmals Betten-
groBenklasse im Vergleich zur deutschen Krankenhausstatistik (*Stat.
Bundesamt)
Rechtsform des Krankenhauses Absolut %
Eigenbetriebﬂ 46 11,8
Anstalt des OR 62 15,9
gGmbH 94 24,0
GmbH 114 29,2
Sonstige 49 12,5
keine Angabe 26 6,6
Gesamt 396 100
Tab. 2: Rechtsform der Krankenhauser in der Stichprobe
Beschaftigtengruppe Stichprobe Hemmnis- Krankenhausstatistik
analyse (%) 2001* (%)
Arztliches Personal 23,1 11,6
Pflegepersonal 40,4 42,1
Med.-Technik 2,4 15,8
Wirtschafts-, Hauspersonal, 9,6 13,3
Technik 12,0 7,0
Verwaltung, Funktionsdienste 11,7 10,2
Gesamt 100 (n=374) 100 (n=988.935)
Tab. 3: Fragebogenriicklauf nach Beschaftigtengruppen im Vergleich zur Ver-

teilung nach der Bundesstatistik (* Stat. Bundesamt)
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Hinsichtlich des von den Befragten einzuschitzenden eigenen Engagements
in Sachen Umweltschutz ergibt sich das in Tabelle 4 festgehaltene Bild. Rund
10% bezeichneten sich als relativ stark engagiert, ein Drittel konnte man als
tiberdurchschnittlich engagiert ansehen, ein gutes Drittel hingegen beschreibt
sich als eher schwach engagiert.

Beschiftigtengruppe Mittelwert Standardabweichung
Pflege* 5,59 1,98

Arztlicher Dienst* 5,36 2,23
Krankenhaushygiene* 7,15 2,01

Technik* 7,2 1,77
Verwaltung 6,74 2,27

Sonstige 6,79 2

Insgesamt 6,03 2,17

Tab. 4: Mittlere Selbsteinschatzung des eigenen Engagements im Umweltschutz bei

den befragten Beschaftigtengruppen auf einer Skala von 1=gar nicht enga-
giert bis 10=sehr stark engagiert (*Unterschiede zwischen Arztlicher
Dienst/Pflege und Krankenhaushygiene/Technik sind hochsignifikant)

Umweltschutz ist in knapp der Halfte der Hauser durch die Person eines
Verantwortlichen fiir Umweltschutz (sog. Umweltschutzbeauftragter) ver-
ankert. Alle anderen Verankerungsformen kommen nur in einer Minderzahl
vor (vgl. Tab. 5).

Verankerungsform Absolut %
Umweltbeauftragter vorhanden 176 45
Unternehmensleitbild vorhanden 84 21,5
Zertifizierung vorhanden 59 15
Umweltkommission vorhanden 54 13,8
Umweltbericht vorhanden 48 12,3

Tab. 5: Verankerungsformen des Umweltschutzes im Krankenhaus aus Sicht der

Befragten (n=396)

Umweltschutz im Krankenhaus wird von nahezu allen Befragten als ein
Handlungsfeld gesehen, das aus einer entsprechenden Verantwortung fiir die
Umwelt heraus gestaltet wird (95% Beflirwortung). Mit einigem Abstand erst
wird der gesetzgeberische Druck als Grund dafiir angefiihrt, dass dies ein
eigenstandiges Handlungsfeld in der Organisation Krankenhaus sei (55%).
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Eher schwacher ausgepragt scheint die Einstellung, dass man mit dem Um-
weltschutz zur Optimierung der Organisation Krankenhaus beitragen kénne
(28%). Auch andere Motive scheinen keine dominante Rolle zu spielen.
Allerdings gibt es auch bei dieser Einschitzung teilweise auffillige Unter-
schiede im Antwortverhalten der verschiedenen Gruppen. Insbesondere die
Vorgaben durch gesetzliche Anforderungen erfahren eine sehr unterschiedli-
che Einschatzung. Auch die Kostenvorteile werden von den Befragten aus
technischen Berufen deutlich starker gewichtet. Bei der Mitarbeitermotivation
sehen vor allem die Angehorigen aus dem arztlichen Dienst Handlungsdruck.

Rund 80% der Befragten attestieren ihrem Krankenhaus eine Beschaffungs-
politik, die Umweltaspekte berticksichtigt. Dabei rangieren, wie aus nachfol-
gender Tabelle 6 hervorgeht, die Gesichtspunkte Gefahrstoffvermeidung,
Schadstoffvermeidung, Wasserersparnis und Energieeffizienz mit etwas Ab-
stand vor anderen Gesichtspunkten.

Dieses Bild variiert nicht auffillig zwischen den Krankenh&usern unterschiedli-
cher Versorgungsstufen.

Beschaffungsgrund Allg. Klinik | Fachklinik | Uniklinik | Sonstige | Insgesamt
Gefahrstoffvermeidung 79,9 85,7 66,7 92,3 80,1
Schadstoffvermeidung 77,6 81,2 65,7 100 77,9
Energieeffizienz 78,3 75,2 68,8 100 77,1
Wasserersparnis 773 77,8 66,6 83,3 76,4
Recyclefahigkeit 66,3 78,2 61,7 78,6 68,6
Abwasserbelastung 64 74,1 58,8 83,4 66,1
Emmissionsarmut 53,4 52,9 46,4 81,9 53,7
Blauer Engel 43,2 37,3 32,3 63,7 41,6
Tab. 6: Beriicksichtigung verschiedener Gesichtspunkte in der Beschaffungspolitik

von Krankenhausern, differenziert nach Art des Krankenhauses (in Prozent
der zusammengefassten Aussagen ,wird immer’ bzw. ,wird haufig beach-
tet’)

Potenziale fur den Umweltschutz im Krankenhaus lassen sich einerseits fir
Bereiche benennen, sie lassen sich andererseits aber auch an der (einge-
schatzten) Bereitschaft bestimmter Gruppen im Krankenhaus festmachen. In
den beiden nachfolgenden Abbildungen 1 und 2 wird deshalb zunichst
vorgestellt, in welchen Bereichen das grofite Umsetzungspotenzial gesehen
wird, bevor dann die Bereitschaft der Berufsgruppen im Selbst- und Fremd-
urteil dieser Gruppen dargestellt wird.
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Abb. 1 Einschatzung der Potenziale fiir den Umweltschutz in verschiedenen Kran-
kenhausbereichen
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Bei Abfaliw irtschaft
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Bei Pflegenden

Bei Arzten

Abb. 2: Eingeschitzte Bereitschaft verschiedener Berufsgruppen zum Umwelt-
schutz

Diese beiden Abbildungen verdeutlichen zum einen noch einmal, dass die
geringsten Potenziale in der Verwaltung, die grofRten hingegen in der Haus-
wirtschaft, der Abfallwirtschaft, dem technischen Dienst und mit etwas Ab-
stand im medizinischen Bereich gesehen werden.

Spiegelt man dieses Ergebnis an den Antworten, welchen Berufsgruppen die
groBte Bereitschaft zum Umweltschutz zugesprochen wird, dann fallt der
medizinische Bereich als derjenige auf, dem am wenigsten Bereitschaft zu-
gesprochen wird, sich fiir den Umweltschutz einzusetzen. Damit wird indirekt
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auch schon eine Antwort auf die Frage gegeben, ob sich Arzte mehr im Um-
weltschutz im Krankenhaus engagieren sollten.

Um die einzelnen Items im Zuge einer Faktorenanalyse, der Uberpriifung der
gewdhlten Faktoren mit einer Reliabilitdtsanalyse und der dann vorgenomme-
nen Skalenbildung in aggregierter Form auswerten zu kénnen, haben wir
zunichst hypothetisch folgende Skalen formuliert:

o Stand der Umweltschutzbemiihungen (Implementationsgrad);

o Personlicher Einbezug (Involvement) der Befragten;

o Bewertung von Erfolgsfaktoren (Umweltphilosophie, strukturelle Gege-
benheiten, Anreizsysteme);

o Bewertung von Hemmnisfaktoren (Management/fehlende Regelungen,

fehlender sozialer Nutzen, fehlender 6konomischer Nutzen).

Ohne im Detail auf die (mit einer Ausnahme) hinreichenden Ergebnisse der
Reliabilitatsanalyse einzugehen, stellt die nachfolgende Abbildung 3 das
Ergebnis dieser zusammenfiihrenden Analyseschritte dar.

KH: Bettenzahl Faktor: pers. Hemmnis 1:
KH: Mitarb.zahl . Einbezug Management
(involvement) o
KH: Rechtsform Hemmnis 2: kein
— - social benefit
KH: Klinikart +
KH: V. tuf Hemmnis 3: kein
- vers.-stute economic benefit
KH: Region Stand US-

Alter Mal3nahmen Erfolgsfaktor 1:
Geschlecht / \ U-Philosophie
Dienstjahre + + Erfolgtsfakkttor 2:

. strukt.
Berufsgruppe Multivariates Modell Gegebenh
Zusatzaualifikat - lineare Regression -
9 * | | - Pfeildicke = stand. Beta Erfolgsfaktor 3:
(,,Wichtigkeit) Anreizsysteme
Abb. 3: Einflussfaktoren auf den Stand der Umweltschutzmafnahmen in Kranken-

hausern

Danach ist der Stand der Umweltschutzbemiihungen (als zentrale Output-
grolle) hinsichtlich der hemmenden Faktoren in starkstem MaBe von der
Managementebene des Krankenhauses bestimmt. Als wesentliche férdernde
und damit erfolgsbestimmende Faktoren erweisen sich der Grad der personli-
chen Involviertheit, das hohere Dienstalter und andere eher strukturelle Gege-
benheiten des Krankenhauses.
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Ergebnisse der Befragung von Medizinstudierenden und Pflegeschiilern

Die bisherige curriculare Befassung mit Themen des Umweltschutzes in der
pflegerischen und &rztlichen Ausbildung stellt sich unterschiedlich dar. Pfle-
geauszubildende scheinen deutlich intensiver mit solchen Themen in ihrer
Ausbildung konfrontiert zu werden, unabhingig vom Ausbildungsjahr, als
Studierende im Fachbereich Medizin.

Der Beitrag, den einzelne Bereiche des Krankenhauses zum Umweltschutz-
leisten konnen, wird von beiden Ausbildungsgruppen so bewertet, dass eher
den anderen Bereichen wie Hauswirtschaft, Kiiche oder Labor ein bedeuten-
der Beitrag beigemessen wird als etwa dem medizinischen oder Verwaltungs-
bereich.

Beide Ausbildungsgruppen bewerten die eigenen Einflussmoglichkeiten ihrer
jeweiligen Bezugsgruppe am schwidchsten. Medizinstudierende sehen die
groBten Einflussmoglichkeiten beim Hersteller und beim Krankenhaus, die
Pflegeauszubildenden dagegen am starksten beim Krankenhaus und beim
Gesetzgeber. Die Bewertungsunterschiede sind signifikant.

Beide Ausbildungsgruppen bewerten die eigenen Einflussmoglichkeiten am
schwachsten. Medizinstudierende sehen die groBten Einflussmoglichkeiten
beim Hersteller und beim Krankenhaus, die Pflegeauszubildenden dagegen
am starksten beim Krankenhaus und beim Gesetzgeber. Die Bewertungsunter-
schiede sind signifikant.

Einheitlicher Meinung sind beide Gruppen, dass das groRte Hemmnis einer
wirksamen Umsetzung von Umweltschutz darin gesehen wird, dass andere
Dinge im Krankenhaus wichtiger sind. Auch das mangelnde Interesse und der
zu hohe Zeitaufwand werden Ubereinstimmend als Hemmnis erlebt. Eher
nicht gelten lassen mochte man die Auffassung, dass die mangelnde Um-
weltentlastung ein Hemmnis sei.

Die Tatsache, dass das eigene, personliche Engagement fiir Umweltschutz
(auch auBerhalb des Krankenhauses) ein wichtiger Indikator fiir ein auch
berufliches Engagement darstellt, deutet darauf hin, dass jenseits der curricula-
ren Bemiihungen auch gesellschaftlichen Aufklarungsbemiihungen in Eltern-
haus und Schule eine wichtige Funktion zukommt, an die arztliche und pfle-
gerische Ausbildung ankniipfen konnten. Eine alleinig erst in der Ausbildung
greifende Umweltschutzerziehung diirfte keine nachhaltige Wirkung in diesen
Berufsgruppen erzeugen.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die von uns durchgefiihrten Befragungen ausgewahlter Berufsgruppen im
Krankenhaus sind mit der Einschrankung zu diskutieren, dass durch die ver-
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mutliche Uberreprisentanz solcher Befragter mit einschlagigem ,Umwelt-
schutz-Hintergrund” eine mogliche Verzerrung der Ergebnisse einhergehen
kann. Dies kann in der Tat fiir die Ergebnisse zutreffen, die Auskunft tiber den
Umsetzungsstand des Umweltschutzes in den jeweiligen Krankenhdusern
geben. Diese Einzelergebnisse sind deshalb nur mit Vorsicht auf die Grund-
gesamtheit aller Krankenhiuser umsetzbar und diirften eher einen zu fort-
geschrittenen denn zurtickgebliebenen Entwicklungsstand im Umweltschutz
wiedergeben.

Eine hohe Verlasslichkeit der Angaben hingegen darf von den Antworten
erwartet werden, die eine Einschitzung der verschiedenen Aspekte erforder-
ten. Hier dirfen wir im positiven Sinne davon ausgehen, dass die von uns
Befragten ,Experten” in der Sache waren und in der Regel tiber einen besseren
Einblick in das Umweltschutzmanagement in ihren Hausern verfiigt haben, als
es der Durchschnitt der Beschaftigten hat. Insofern sind die Aussagen dieser
,Experten” fir eine Hemmnisanalyse hilfreicher als die Aussagen eines re-
prasentativen Querschnitts.

Dass die Ergebnisse weniger nach Strukturmerkmalen als vielmehr nach
personlichen und soziodemographischen Merkmalen der Befragten variieren,
konnte von vornherein so nicht erwartet werden. Die Hypothese etwa, dass in
kleineren Krankenhiusern aufgrund des geringeren organisatorischen Auf-
wands ein groReres Umsetzungspotenzial gegeben scheint, bewahrheitet sich
so eindeutig nicht. Auch Fragen der Tragerschaft oder der Versorgungsart
scheinen nicht die beeinflussende Rolle zu spielen. Evidenz gibt es hingegen
fur die organisationswissenschaftlich auch fiir andere Bereiche formulierbare
Hypothese, dass das Fehlen einer klaren Positionierung des Managements,
eines entsprechenden Leitbildes und dessen Umsetzung in einer erfahrbaren
und sichtbaren Umweltphilosophie des Hauses, die infrastrukturelle Bereit-
stellung von Ressourcen fiir diesen Aufgabenbereich neben dem personlich
eingebrachten Engagement die bestimmenden Faktoren sind, auf die es zu-
kiinftig verstarkt Einfluss zu nehmen gilt.

Bisher werden in der Fachliteratur und auf Tagungen weitgehend nur subjekti-
ve Meinungen tiber die Hemmnisse der Umsetzung des systematischen Um-
weltschutzes in Krankenhdusern geduBert. Eine objektivierende Analyse bzw.
Entwicklung von Strategien und Malnahmen zur Bewaltigung der Hemmnisse
stand bis jetzt noch aus.

Im Rahmen dieses Projektes wurde fiir das Gesundheitswesen eine systemati-
sche Hemmnisanalyse mit sozialwissenschaftlichen Methoden und Instrumen-
ten durchgefiihrt. Sie ermoglicht zum einen eine quantitative und qualitative
Analyse und zum anderen die Entwicklung von Malnahmen und Strategien
zur Hemmnisbewaltigung.

Die Ergebnisse der Analyse haben eindeutig gezeigt, dass die am starksten
wahrgenommenen Hemmnisse im Bereich Management liegen. Es liegt nicht
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am fehlenden Umweltbewusstsein der Beschaftigten, das eine ineffiziente
Umsetzung von Umweltschutzmalnahmen bewirkt, sondern an organisatori-
schen Defiziten.

Erst die Entscheidung der Unternehmensfiihrung, den Umweltschutz in der
Organisationsstruktur und in der Unternehmensphilosophie fest zu verankern,
erleichtert es den Mitarbeitern, umweltbewusst zu handeln. Dieses Ergebnis
wurde sowohl bei der Expertenbefragung als auch in der Diskussion wahrend
des Workshops bestdtigt. Beinhalten die Unternehmensziele ebenfalls Um-
weltziele, nimmt also die Umweltpolitik in der Unternehmenspolitik einen
wichtigen Platz ein, so sind die Voraussetzungen gegeben, unter denen in
einem Krankenhaus nachhaltiger Umweltschutz betrieben werden kann.

Ein weiterer, statistisch ermittelter Einflussfaktor ist die personliche Einbezie-
hung (Involviertheit) in Umweltschutzmallnahmen. Personen, die nicht per-
sonlich involviert sind, beurteilen den Stand des Umweltschutzes am Kranken-
haus schlechter als solche, die an MalRnahmen beteiligt waren. Dies zeigt sehr
deutlich, dass Informationen tiber umweltschutz-relevante Themen und tber
bereits umgesetzte Mallnahmen von groRer Bedeutung sind. Informationen zu
Umweltschutzthemen machen die einzelnen Mitarbeiter mit umweltbewuss-
tem Denken vertraut. Mit Veranstaltungen und Seminaren, Broschiiren, Info-
Tafeln und Zeitungsberichten konnen die meisten Beschiftigten erreicht
werden.

Auch strukturelle Gegebenheiten beeinflussen die Einschatzung des Stellen-
wertes der UmweltschutzmaBnahmen. MaBgeblich ist hierbei die Einrichtung
eines Umweltmanagementsystems. Die Ernennung eines Umweltbeauftragten,
die Einberufung einer Umweltkommission und Durchfiihrung von Umweltau-
dits sind z.B. geeignete Lenkungsinstrumente. Die geschaffenen Strukturen
bieten jedem/jeder Beschiftigten die Moglichkeit, sich zu engagieren.
Statistisch gesehen ist auch die Betriebszugehorigkeit ein Parameter, der den
Stand des Umweltschutzes am Krankenhaus positiv bewerten lasst. Langjah-
rige Mitarbeiter identifizieren sich eher mit dem Arbeitgeber, sie besetzen
meist eine hohere Position und sie tiberblicken einen gewissen Erfahrungs-
zeitraum. Ausschlaggebend ist dieser Faktor jedoch nicht.

Fir ein erfolgreiches Umweltmanagement sind also im Wesentlichen die
folgenden Faktoren wichtig:

o Unterstiitzung durch die Unternehmensleitung,
o Engagement der Mitarbeiter,

o Information,

o Ausbildung.

Die Befragung der Auszubildenden und Studierenden machte deutlich, dass
gerade im Medizinstudium im Bereich Umweltschutz eine Informationsliicke
besteht. Hier ist ein wichtiger Ansatzpunkt zu sehen, will man zukiinftig ein
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fir Umweltschutzbelange sensibilisiertes Personal im Krankenhaus beschaftigt
wissen.
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Gefahrgutmanagement im Gesundheitsdienst
A. Heinemann
Einleitung

Tag fur Tag werden grolle Mengen gefahrlicher Giiter auf unseren StraBen
transportiert. Auch die Einrichtungen des Gesundheitsdienstes bedienen sich
bestimmter Fahrzeuge, um medizinische und technische Gase, Desinfektions-
und Reinigungsmittel, aber auch Proben und Abfdlle von einem Ort zum
anderen zu bringen.

Gefihrliche Giiter miissen so sicher beférdert werden, dass Menschen, Tiere,
Umwelt und Sachen keinen Schaden nehmen konnen. Beim Umgang mit
Gefahrgiitern missen Rechtsvorschriften peinlich genau eingehalten werden.
Vielen Betrieben und Mitarbeitern ist es aber gar nicht bewusst, dass sie an der
Beforderung von Gefahrgiitern beteiligt sind. Die Beforderung fangt namlich
schon beim Einpacken des betreffenden Stoffes an. Vorbereitungs- und Ab-
schlusshandlungen gehoren, wie das Be- und Entladen und das Ein- und
Auspacken, ebenso zum Transport wie die eigentliche Fahrt. Umfangreiche,
komplizierte Rechtsvorschriften regeln diese Transporte. Fiir juristische Laien,
auch wenn es sich um das Fiihrungspersonal und die Fachkrifte fiir Arbeits-
sicherheit handelt, ist es nicht leicht, dieses juristische Regelwerk zu ver-
stehen. Nachfolgend erhalten Krankenhauser, Kliniken, Arztpraxen und Labo-
re wichtige Hinweise, die sie zum Gefahrguttransport benétigen. Fiihrungs-
und Fachkrifte erfahren, welche Pflichten sie haben, aber auch welche Er-
leichterungen es gibt.

Unter gefahrlichen Giitern sind Stoffe zu verstehen, die aufgrund ihrer Be-
schaffenheit beim Transport zu einer Gefahr fiir die Gesundheit von Mensch
und Tier, Natur und Umwelt werden konnen. Dies kénnen in Einrichtungen
des Gesundheitsdienstes, neben medizinischen und technischen Gasen, auch
Desinfektions- und Reinigungsmittel sein. Im medizinischen Bereich kénnen
insbesondere ansteckungsgefahrliche Stoffe sowie diagnostische Proben und
Abfalle gefahrliche Giter sein.

Die Beforderung fingt schon beim Einpacken des betreffenden Stoffes an.
Vorbereitungs- und Abschlusshandlungen gehéren, wie das Be- und Entladen
sowie das Ein- und Auspacken, ebenso zum Transport wie die eigentliche
Fahrt. In Einrichtungen des Gesundheitsdienstes werden taglich Gefahrguter
verschickt, empfangen, verbraucht und mit (eigenen) Fahrzeugen transportiert.
So konnen die Fiihrungskrifte des jeweiligen Betriebes als Verpacker, Absen-
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der, Verlader oder Empfdnger gefihrlicher Giiter beteiligt sein. Damit sind sie
verantwortlich fiir die Einhaltung aller Sicherheitsvorschriften.

Allgemeine Vorschriften

Gefdhrliche Giter mussen sicher beférdert werden, damit Menschen, Tiere,
Umwelt und Sachen nicht gefihrdet werden. Um dieses Ziel zu erreichen,

bestehen eingehende Sicherheitsvorschriften.

Diese regeln im Wesentlichen

o welche gefdhrlichen Guter beférdert werden diirfen,

o wie gefahrliche Giiter verpackt und gekennzeichnet sein miissen,

. wie Fahrzeuge gebaut, ausgeriistet und gekennzeichnet sein missen,
o was bei der Be- und Entladung hinsichtlich der Verladeweise und Stau-

ung sowie wahrend der Beforderung zu beachten ist, und
o wie das Personal, das an der Beforderung beteiligt ist, zu schulen ist.

Die Verantwortlichen sollten sich die Risiken und Gefahren immer vor Augen
halten und sich klar machen: Bei Nichtbeachtung der geltenden Vorschriften
drohen hohe Buligelder und ein einstmals gutes Image geht schnell verloren.
Nun regeln umfangreiche, komplizierte Rechtsvorschriften diese heiklen
Transporte.

Fir den Transport gefdhrlicher Guter wurde ein internationales Regelwerk
geschaffen, mit dem der sichere Transport dieser sensiblen Giter grundsatz-
lich gewihrleistet ist. Die fir den innerstaatlichen Bereich erlassenen Rechts-
verordnungen fir die verschiedenen Verkehrstrager beruhen auf dem Gefahr-
gutbeforderungsgesetz (GGBefG). Fir die Beférderung von gefahrlichen
Gitern auf der Strae gilt in der Bundesrepublik Deutschland die Gefahrgut-
verordnung Stralle und Eisenbahn (GGVSE) in Verbindung mit dem europai-
schen Ubereinkommen iiber die internationale Beférderung gefahrlicher Giiter
auf der Strale (ADR = Accord européen relatif au transport international des
marchandises dangereuses par route). Im Schiffs- und Luftverkehr finden
jeweils spezielle Vorschriften Anwendung. Die Gefahrgutbeauftragtenver-
ordnung (GbV) regelt die Bestellung von Gefahrgutbeauftragten und die
Schulung von den an der Beférderung beteiligten Personen, wie z.B. Absender
und Fahrzeugfiihrer. Erleichterungen fiir die Beforderung von gefihrlichen
Gitern in kleinen Mengen finden sich neben anderen Informationen in der
Gefahrgutausnahmeverordnung (GGAV). In der Richtlinie StraRe und Eisen-
bahn (RSE) wird u.a. die Hohe der BuBgelder fiir Verstolle gegen die Vor-
schriften von GGVSE/ADR festgelegt.

199



V. Belastung und Beanspruchung durch Gefahrstoffe

Beforderung gefahrlicher Giiter

Die Unfallhidufigkeit bei der Beforderung gefahrlicher Stoffe ist erfahrungs-
gemall eher gering. Dennoch kann es in Ausnahmefillen zu einem sehr
schweren Unfall kommen. Dabei ist zu bedenken, dass von kleinsten Stoff-
mengen groBBte Gefahren ausgehen kénnen. Transporte von medizinisch-tech-
nischen Gasen und brennbaren Fliissigkeiten bergen das Risiko einer Brand-
oder Explosionsgefahr in sich. Infektionsgefahr besteht bei der Beférderung
von diagnostischen Proben und Abfillen. Bei Transporten von tiefkalt ver-
flissigtem Stickstoff in Kryogefdaen sind bereits todliche Unfdlle aufgetreten.

Im StraBenverkehr werden gefdhrliche Giter aufgrund ihrer Eigenschaften in
Gefahrklassen eingestuft. Im Gesundheitsdienst werden vorrangig Stoffe der
folgenden Gefahrklassen eingesetzt:

Klasse |Bezeichnung Beispiele

2 Gase Medizinisch-technische Gase, tiefgekuhlt-flissi-
ge Gase (z.B. Stickstoff)

3 Entziindbare fliissige Stoffe | Aceton, Ather, Isopropanol, Methanol, Ethanol,
Wundbenzin

61 Giftige Stoffe Cyanide, Arsen

62 Ansteckungsgefahrliche Stof- | Diagnostische Proben (z.B. Stuhl, Urin, Blut,

fe Organteile), klinische Abfalle
7 Radioaktive Stoffe Pharmazeutische Produkte, Radionuklide fiir

medizinische Diagnoseverfahren, Instrumente

8 Atzende Stoffe Sauren (z.B. Salpetersdure, Salzsaure), Laugen
(z.B. Ammoniaklésung), Formaldehyd

Tab. 1: Gefahrklassen fiir Gefahrgiiter im Gesundheitsdienst

Gefahrliche Guter erkennt man in der Regel an der Kennzeichnung der Ver-
packung mit Gefahrzettel(n) und einer vierstelligen, stoffspezifischen Num-
mer, der die Buchstaben ,UN” vorangestellt sind, wie z.B. ,UN 1230" fir
Methanol. Mit dieser Nummer kann eine genaue Zuordnung nach den Gefahr-
gutbeforderungsvorschriften erfolgen. Bei den UN-Nummern handelt es sich
um vierstellige Stoffnummern, die der Stoffliste einer Expertenkommission der
Vereinten Nationen (UN) entnommen sind. Weitere Informationen zur Bef6r-
derung findet man im Abschnitt 14 von Sicherheitsdatenblittern, die beim
Hersteller/Lieferant eines Produktes erhiltlich sind. Dort ist auch angegeben,
ob das Produkt tberhaupt als Gefahrgut eingestuft ist. AuBerdem enthalten
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Sicherheitsdatenblatter Hinweise zum sicheren Umgang mit diesen gefdhr-
lichen Stoffen.

Verantwortlich fir die richtige Klassifizierung ist in jedem Fall der Betrieb
selbst. Der Versender muss den Stoff aufgrund seiner gefdhrlichen Eigen-
schaften klassifizieren. Bei einer groBen Anzahl von Gefahrgitern ist dies
schon geschehen. Um die Klassifizierung eines in den entsprechenden Gefahr-
gutlisten nicht namentlich genannten Gefahrguts vornehmen zu koénnen,
mussen dessen Eigenschaften bekannt sein. Liegen Daten tiber das Gut vor, so
sind diese mit den Klassenkriterien zu vergleichen. Erfiillt die Hauptgefahr die
Kriterien einer Klasse, wird das Gut dieser Klasse zugeordnet. Dies ist z.B.
immer dann erforderlich, wenn diagnostische Proben von Menschen oder
Tieren (Blut, Organmaterial u.a.) Krankheitserreger enthalten. Ansteckungs-
gefdhrliche Stoffe werden in die Klasse 6.2 eingestuft. Der jeweilige Absender,
z.B. Arzt oder Laborleiter, tragt dabei die volle Verantwortung fir die richtige
Klassifizierung. Sollten in der Praxis Schwierigkeiten bei der Klassifizierung
eines gefahrlichen Gutes auftreten, so werden Hilfestellungen hierzu von den
Sachverstandigenorganisationen, den Industrie- und Handelskammern und
dem Bereich Gefahrstoffe der BGW gegeben.

Bei jeder durch das ADR geregelten Beférderung von Giitern sind u.a. die
unten aufgefiihrten Dokumente (Begleitpapiere) mitzufiihren.

. Beforderungspapier des Absenders (Lieferschein);
o Unfallmerkblatt (schriftliche Weisung fiir den StraBentransport, siehe
Muster);

o ADR-Bescheinigung uber die Schulung des Fahrers (ab 3,5 Tonnen
zulassiges Gesamtgewicht).

Aufgrund verschiedener Erleichterungen sind das Beforderungspapier bei der
Beforderung fiir eigene Zwecke, die Unfallmerkblatter und die ADR-Beschei-
nigung bei Unterschreitung einer Menge von 1.000 Punkten (,1.000-Punkte-
Regel”) nicht erforderlich.

Das Beforderungspapier dient zur ldentifizierung der geladenen gefihrlichen
Giiter. Es muss die aufgefiihrten Angaben in der unten angegebenen Reihen-
folge enthalten:

. die UN-Nummer, der die Buchstaben ,UN” vorangestellt werden,

o die gemaB Abschnitt 3.1.2 des ADR bestimmte offizielle Benennung
des Gutes in GROSSBUCHSTABEN (alternativ ist auch eine normale
Schreibweise moglich),

. Gefahrenklasse und ggf. Nebengefahr in Klammern,
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o Verpackungsgruppe, der die Buchstaben ,VG” vorangestellt werden
diirfen,

o Anzahl und Beschreibung der Versandstiicke,

o Gesamtmenge der gefahrlichen Giiter,

o Namen und Adressen von Absender und Empfanger.

Der Auftraggeber hat dem Absender die entsprechenden Daten mitzuteilen.
Der Absender wiederum hat daftir zu sorgen, dass fiir jede Sendung ein Beftr-
derungspapier mitgegeben wird. Der Beférderer muss sicherstellen, dass der
Fahrzeugfiihrer das Beforderungspapier vor Beforderungsbeginn erhilt.

Bei der Beforderung von gefdhrlichen Giitern, bei denen die Mengengrenzen
nach Unterabschnitt 1.1.3.6 ADR (,1.000-Punkte-Regel“) tiberschritten sind,
muissen dem Fahrzeugfihrer schriftliche Weisungen fir das Verhalten bei
Unfallen mitgegeben werden (Unfallmerkblatter). Diese Weisungen missen
im Fahrzeug leicht auffindbar sein. Nicht bendétigte Unfallmerkblatter sollten -
soweit sie im Fahrzeug mittransportiert werden - getrennt in einer Mappe oder
einem Umschlag mit der Aufschrift ,Ungtiltige Unfallmerkblatter” aufbewahrt
werden.

Fahrer von kennzeichnungspflichtigen Beférderungseinheiten mit einer
hochst-zulassigen Gesamtmasse von mehr als 3,5 t miissen, bei Uberschrei-
tung der Mengengrenze von 1.000 Punkten, im Besitz einer ADR-Bescheini-
gung sein. Zusatzlich gilt diese Forderung fiir die Fahrer aller kennzeichnungs-
pflichtigen Fahrzeuge, die Giter der Klasse 1 bzw. bestimmte radioaktive
Stoffe der Klasse 7 befordern. Die ADR-Bescheinigung wird von der jeweils
zustandigen Industrie- und Handelskammer ausgestellt. Die Giltigkeit der
ADR-Bescheinigung betragt finf Jahre. Danach mussen die Fahrer an einer
Fortbildungsveranstaltung teilnehmen.

Unter Inanspruchnahme von Erleichterungen kdnnen bei einigen der aufge-
fihrten Dokumente Freistellungen von der Mitfiihrpflicht vorgesehen sein.

Die Verpackungen missen so hergestellt und so verschlossen sein, dass unter
normalen Beforderungsbedingungen kein Gefahrgut austreten kann. Den
Verpackungen diirfen aulen keine gefahrlichen Stoffe anhaften. Auch leere,
ungereinigte Verpackungen gelten als gefahrlich und sind daher grundsatzlich
wie im befillten Zustand zu beférdern. Geeignete Verpackungen kénnen
Fasser, Dosen, Kanister, Kisten, Druckgaspackungen und Gasflaschen sein.
Auch sog. zusammengesetzte Verpackungen konnen verwendet werden.
Hierbei handelt es sich meistens um eine Innenverpackung (z.B. Dose, Fla-
sche, Tiite) in einer duleren Verpackung wie Karton oder Kiste. Fuir die Innen-
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verpackungen ist eine Kennzeichnung nach Gefahrgutrecht nicht vorgeschrie-
ben. Innenverpackungen missen jedoch stets nach dem Gefahrstoffrecht u.a.
mit der chemischen Bezeichnung des Inhalts sowie Gefahrensymbolen ge-
kennzeichnet sein. Verpackungen fiir Gefahrgut missen grundsitzlich bau-
mustergepriifte Verpackungen sein. Ausnahmen von der Zulassungspflicht
bestehen in der Regel fiir Innenverpackungen bei den o.g. zusammengesetz-
ten Verpackungen, fiir Verpackungen nach den Kleinmengenregelungen und
fur AuBenverpackungen fir Giiter der Klasse 2 (Gase).

Nach dem ADR mussen Versandstiicke mit Gefahrzetteln und der UN-Num-
mer des betreffenden Stoffes gekennzeichnet sein. Bei Gasen muss zusatzlich
der Name auf den Versandstiicken angegeben sein. Gefahrzettel sind auf die
Spitze gestellte Quadrate unterschiedlicher Farbung, die verschiedene Pikto-
gramme tragen. Auf den Gefahrzetteln kann zusdtzlich eine Aufschrift in
Buchstaben vorhanden sein. Dariiber hinaus missen alle Gefahrzettel auf der-
selben Flache des Versandstiicks angebracht werden, sofern die Abmessungen
des Versandstiicks dies zulassen, und so auf dem Versandstiick angebracht
werden, dass sie weder abgedeckt noch verdeckt werden. Bei kleineren
Versandstiicken diirfen die Gefahrzettel jedoch kleiner als (iblich sein, sofern
sie deutlich sichtbar bleiben. Wenn mehr als ein Gefahrzettel vorgeschrieben
ist, mussen sie nahe beieinander angebracht werden. GroBpackmittel (Inter-
mediate Bulk Container, IBC) missen auf zwei gegentiiberliegenden Seiten mit
Gefahrzetteln versehen werden. Ist die Form eines Versandstiicks zu unregel-
maRig oder das Versandstiick zu klein, so dass ein Gefahrzettel nicht auf
zufriedenstellende Weise angebracht werden kann, darf dieser durch eine
Schnur oder durch ein anderes geeignetes Mittel fest mit dem Versandsttick
verbunden werden. Bei Versandstiicken mit flissigen Stoffen in GefaRen,
deren Verschliisse oder Liiftungseinrichtungen von aufen nicht sichtbar sind,
und bei Versandstiicken mit tiefgekiihlt verflissigten Gasen ist auf zwei gegen-
liberliegenden Seiten ein spezieller Zettel zur Angabe der Transportlage
anzubringen.

Die Beforderung in Fahrzeugen, die zum StraBenverkehr zugelassen sind, ist
grundsatzlich erlaubt. Dies gilt auch fir PKW und Kombi, die fiir die Beftr-
derung von Personen und deren Gepack gebaut sind. Um bei der Beférderung
gefahrlicher Giiter die Sicherheit zu gewihrleisten, miissen die Fahrzeuge fir
die Beforderung geeignet sein. Aufgrund von Bau und Ausriistung muss eine
Ladungssicherung maoglich sein.

Beim Transport gefahrlicher Giiter auf Fahrradern oder zu FuR greifen die Ge-
fahrgutvorschriften tbrigens grundsatzlich nicht. Besondere Vorschriften gibt
es fir Fahrzeuge, die fir die Befoérderung von Tanks, explosiven und radio-
aktiven Stoffen verwendet werden. Diese sind fiir Betriebe des Gesundheits-
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dienstes in der Regel jedoch nicht von Bedeutung. Beim Transport von Gasen
muss eine ausreichende Beliiftung ermoglicht werden. Insbesondere PKW und
Kombi sind von der Serienausstattung hierfiir nicht besonders geeignet. Es gibt
spezielle Ausrister, die fiir PKW und Kombi entsprechende Einbauten anbie-
ten, die eine sichere Beférderung ermoglichen. StraBenfahrzeuge missen bei
Uberschreitung bestimmter Mengengrenzen (,1.000-Punkte-Regel“) mit oran-
gefarbenen Warntafeln ausgestattet sein. Sie tragen vorn und hinten eine
mindestens 40 cm breite und 30 cm hohe orangefarbene Warntafel.

Jedes Fahrzeug mit gefdhrlichen Gitern muss mit tragbaren Feuerldschern
ausgeriistet sein: Ist das Fahrzeug nicht kennzeichnungspflichtig, muss - un-
abhangig vom zulassigen Gesamtgewicht - mindestens ein Feuerl6scher mit 2
kg Pulver oder einem entsprechenden Fassungsvermogen fiir ein anderes
Loschmittel mitgefiihrt werden. Bei kennzeichnungspflichtigen Fahrzeugen bis
3,5 t zulassiges Gesamtgewicht werden mindestens 2x2 kg Pulver benétigt.
Bei Fahrzeugen tiber 3,5 bis 7,5 t 1x2 kg und 1x6 kg. Und bei mehr als 7,5 t
sind mindestens 12 kg Pulver vorgeschrieben. Hierbei muss ein Feuerloscher
mindestens 6 kg Pulver haben. Des Weiteren miissen mindestens ein Unter-
legkeil je Fahrzeug und zwei selbststehende Warnzeichen (z.B. Warndreiecke,
reflektierende Kegel oder orangefarbene Leuchten) vorhanden sein. Zum
Schutz des Fahrzeugfiihrers sind eine Warnweste, geeigneter Atemschutz bei
giftigen Gasen der Gruppe T (siehe Herstellerangaben bzw. Sicherheitsdaten-
blatt), Schutzbrille, geeignete Handschuhe und Schutzschuhe sowie eine
Handlampe mitzufiihren. Weitere Ausriistungsgegenstinde konnen in den
schriftlichen Weisungen (Unfallmerkblatter) vorgegeben sein, die fiir die
Ausriistung des Fahrzeugs verbindlich sind.

Fir die Beforderung gefahrlicher Giiter in StraBenfahrzeugen gelten - un-
abhiangig von der Menge des zu befordernden gefahrlichen Gutes - folgende
Anforderungen:

o Kein Zusammenpacken von Giitern, die gefdhrlich miteinander reagie-
ren kénnen.

o Das Ladegut ist z.B. durch Zurrgurte oder formschliissige Verpackung
gegen Verrutschen zu sichern.

o Giftige und infektiose Gefahrgiiter sind von Nahrungs-, Genuss- und
Futtermitteln getrennt zu halten.

o Die Verpackung muss ordnungsgemal verschlossen, dicht, unbescha-
digt und frei von gefihrlichen Anhaftungen sein.

. Bei der Befoérderung von Gasen ist fir ausreichende Beliftung des
Fahrzeugs zu sorgen.

. Beim Be- und Entladen darf weder im Fahrzeug noch in dessen Nihe

geraucht werden.
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Werden Erleichterungen, Ausnahmen oder Freistellungen nicht in Anspruch

genommen, ist bei der Beférderung zusatzlich Folgendes zu beachten:

o Am Fahrzeug sind zwei orangefarbene Warntafeln anzubringen.

o Beforderungspapier, Unfallmerkblatt und ADR-Bescheinigung sind
mitzufihren.

o Mitfahren dirfen nur Personen, die zur Fahrzeugbesatzung gehdéren.

. Im Fahrzeug missen die oben bereits erwdhnten Ausriistungsgegen-
stande (zwei Feuerl6scher, ein Unterlegkeil, zwei selbststehende Warn-
zeichen, eine Warnweste und eine Handlampe fiir jedes Mitglied der
Fahrzeugbesatzung) mitgefiihrt werden.

. Zum Schutz des Fahrzeugfiihrers sind z.B. eine Schutzbrille, geeignete
Hand- und Schutzschuhe sowie die im Unfallmerkblatt genannte zu-
satzliche Ausriistung mitzufiihren.

Stoffe, Losungen und Gemische, die aufgrund ihrer Eigenschaften der Klasse

2,3, 4.1, 4.3, 5.1, 6.1, 8 oder 9 zuzuordnen sind, und die bestimmungs-

gemall zu medizinischen oder kosmetischen Zwecken (z.B. Arzneimittel) an

Mensch oder Tier anzuwenden sind, unterliegen nicht den Gefahrgutbefor-

derungsvorschriften, wenn sie in Innenverpackungen nach den begrenzten

Mengen (s.u.) in den einzelnen Klassen verpackt sind.

Die Gefahrgutbeforderungsvorschriften gelten nicht fiir Beférderungen von
Maschinen oder Geridten, in deren innerem Aufbau oder Funktionselementen
gefihrliche Giiter enthalten sind. Diese Regelung findet fiir in Deutschland
zugelassene Fahrzeuge Anwendung auf Maschinen oder Gerdte einschliellich
der zu ihrem Betrieb erforderlichen Reservemenge gefahrlicher Giiter, soweit
sie als technische Arbeitsmittel oder Gberwachungsbediirftige Anlage dem
Geratesicherheitsgesetz oder als Apparate dem Medizinproduktegesetz unter-
liegen. Hierunter fallen z.B. Notstromaggregate, Beatmungsgerite und
Rettungs- und Notarztfahrzeuge, sofern sie nicht im Einsatz sind. Des Weite-
ren gelten die Vorschriften des ADR nicht fur Notfallbeforderungen zur Ret-
tung menschlichen Lebens oder zum Schutz der Umwelt, vorausgesetzt, es
werden alle MaBnahmen zur vollig sicheren Durchfiihrung dieser Beforderun-
gen getroffen. Hierunter fallen z.B. Rettungs- und Notarztfahrzeuge, sofern sie
im Einsatz sind. Unabhingig von dieser Freistellung ist nach der
Strallenverkehrsordnung (StVO) und der StraBenverkehrs-Zulassungsordnung
(StVZO) fiir ausreichende Ladungssicherung und beim Transport von Gasen
fur ausreichende Beliiftung zu sorgen.

Kleine Mengen gefihrlicher Guter, die im ADR als begrenzte Mengen (,Li-
mited Quantities - LQ*) bezeichnet werden, diirfen unter stark vereinfachten
Bedingungen befordert werden. Macht man von der Freistellung Gebrauch,
sind die meisten Gefahrgutvorschriften nicht zu beachten. Insbesondere kann
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auf die Mitgabe eines Beférderungspapiers und auf das Mitfiihren eines Unfall-
merkblattes verzichtet werden. Des Weiteren sind keine UN-codierten Ver-
packungen erforderlich. Die zu beférdernde Gesamtmenge ist lediglich durch
das zulassige Gesamtgewicht des Fahrzeugs beschrankt und das Fahrzeug
braucht nicht mit Warntafeln gekennzeichnet werden. Der Fahrer benstigt
keine ADR-Bescheinigung. Die Freistellungsbedingungen sowie eine Tabelle
mit den hochstzulassigen Beforderungsmengen befinden sich in Kapitel 3.4
des ADR. Voraussetzung fiir eine Freistellung ist, dass die entsprechenden
Mengengrenzen je Verpackung eingehalten werden, sie in zusammengesetz-
ten Verpackungen befordert werden, die nicht bauartgepriift und zugelassen
sein missen. Es ist immer eine sog. zusammengesetzte Verpackung zu ver-
wenden. Diese besteht aus einer Innenverpackung (Flasche oder Dose) und
einer zusatzlichen AuBenverpackung (z.B. einem Karton). Die Verpackungen
brauchen keine UN-Codierung, missen aber so ausgewahlt werden, dass sie
den bei der Beférderung zu erwartenden Beanspruchungen widerstehen.
Innenverpackungen allein, d.h. ohne zusitzliche Aulenverpackung, diirfen
nur nach Ausnahme Nr. 3 GGAV befordert werden.

Bei der Beférderung von in begrenzten Mengen verpackten gefiahrlichen
Giitern kann auf die grundsatzliche Kennzeichnung und Bezettelung verzich-
tet werden. Anstelle der Gefahrzettel muss jedes Versandstiick jedoch deutlich
und dauerhaft mit der UN-Nummer, der die Buchstaben ,UN” vorangestellt
werden, gekennzeichnet werden. Verschiedene Giiter mit unterschiedlichen
UN-Nummern in ein und demselben Versandstiick sind mit den UN-Num-
mern der Fillgiter, denen die Buchstaben ,UN“ vorangestellt werden, oder
mit den Buchstaben ,LQ” (Limited Quantities = begrenzte Menge) zu kenn-
zeichnen. Es ist jedoch zu beachten, dass in den meisten Fillen eine Kenn-
zeichnung der Umverpackung nach Gefahrstoffrecht erforderlich ist.

Wenn die mit einer Beférderungseinheit beforderten Mengen gefdhrlicher
Giiter in Versandstlicken einen rechnerisch zu ermittelnden Wert von 1.000
Punkten nicht tberschreiten, sind zusatzlich die folgenden Anweisungen zu
beachten:

. AusschlieBliche Verwendung von zugelassenen Verpackungen;
Kennzeichnung der Versandstiicke mit UN-Nummer und Gefahrzetteln;
OrdnungsgemiRe Ladungssicherung;

Mitfiihren eines 2 kg-Feuerloschers fiir die Brandklassen A,B und C;
Ein Beforderungspapier mit allen erforderlichen Angaben;

Pflicht zur Unterweisung der Beteiligten;

Unfallmerkblatt (freiwillig).
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Die zur Berechnung der hochstzuldssigen Menge erforderliche Tabelle befin-
det sich in Kaptitel 1.1.3.6 des ADR. Werden unterschiedliche Gefahrgiiter
gleichzeitig transportiert, erhdlt man die Hochstmenge fiir die erleichterte
Beforderung, indem man die jeweiligen transportierten Mengen mit den
stoffspezifischen Faktoren multipliziert und dann addiert. Die Summe der
Produkte unterschiedlicher Gefahrgiiter wird mit der Zahl 1.000 verglichen. Ist
das Ergebnis nicht groer als 1.000, handelt es sich im Sinne der GGVSE um
eine Kleinmenge. Wird der Wert 1.000 tiberschritten, miissen alle Vorschriften
eingehalten werden.

Verantwortlich fiir die richtige Klassifizierung, Verpackung, Kennzeichnung
und Verladung ist in jedem Fall der Betrieb selbst. Bevor ein Transport durch-
gefiihrt werden kann, muss stichprobenartig geprift werden, ob die Dokumen-
te, das Fahrzeug und der Fahrzeugfiihrer den geltenden Vorschriften geniigen.
Diese Aufgaben koénnen eigenverantwortlich nur von Personen wahrgenom-
men werden, die gemal der GbV unterwiesen worden sind. Im Unternehmen
ist sicherzustellen, dass die Einhaltung der Gefahrgutvorschriften gewahrleistet
ist. Der Gesetzgeber hat im § 9 GGVSE Verantwortlichkeiten festgelegt. Die in
§ 9 GGVSE festgeschriebenen Verantwortlichkeiten miissen unternehmens-
intern - soweit sie zum Tragen kommen - z.B. iber Organisationsanweisungen
oder Stellenbeschreibungen den einzelnen verantwortlichen Mitarbeitern
zugewiesen werden:

Der Absender schlieBt den Beforderungsvertrag ab und hat u.a. die folgenden
Verantwortlichkeiten:

o Er hat sicherzustellen, dass die gefahrlichen Giiter klassifiziert und zur
Beforderung zugelassen sind.

o Er hat dem Beforderer die erforderlichen Angaben und Informationen
zu Gefahrgutsendungen zu liefern (Beférderungspapiere und andere
Dokumente).

o Er hat nur UmschlieBungen zu verwenden, die zugelassen, geeignet

und gekennzeichnet sind.

Der Verlader ibergibt als unmittelbarer Besitzer dem Beforderer das Gefahr-
gut oder er befordert es selbst. Seine Verantwortlichkeiten umfassen u.a. die
folgenden Punkte:

. Er darf nur zur Beférderung zugelassene Stoffe tibergeben.

o Er ist verpflichtet, den Fahrzeugfiihrer auf das Gefahrgut hinzuweisen.

o Er muss den Zustand der Verpackung priifen und ggf. Mangel beseitigen
lassen.

. Er muss dafiir sorgen, dass die schriftlichen Weisungen in den Besitz

des Fahrzeugfiihrers gelangen.
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o Er muss die Ladung ausreichend gegen Verrutschen sichern.

Der Beforderer ist derjenige, der das Fahrzeug fiir den Transport verwendet
(in der Regel der Spediteur). Seine Verantwortlichkeiten beinhalten u.a.:

o Er hat dafiir zu sorgen, dass die Fahrer nach dem Gefahrgutrecht ge-
schult sind.

. Er hat daftir Sorge zu tragen, dass dem Fahrzeugfiihrer die Begleitpapie-
re und vorgeschriebenen Ausriistungsgegenstande tibergeben werden.

. Er hat dafiir zu sorgen, dass der Fahrzeugfiihrer die schriftlichen Wei-

sungen versteht und richtig anwendet.

Der Fahrzeugfiihrer hat die meisten Verantwortlichkeiten:

o Er muss die vorgeschriebenen Begleitpapiere und Ausriistung mitfiih-
ren.

o Er hat ggf. die vorgeschriebenen orangefarbenen Warntafeln anzubrin-
gen.

o Er darf in Fahrzeugen iber 3,5 Tonnen zuldssiges Gesamtgewicht
Gefahrguter nur mit ADR-Schein beférdern.

o Er darf bei Ladearbeiten nicht rauchen und den Motor nicht laufen
lassen.

. Er darf beschadigte Versandstiicke nicht mitnehmen.

o Er muss Gefahrgtiter von Nahrungsmitteln etc. getrennt halten.

Wie oben ausgefiihrt, ist fur die richtige Klassifizierung, Verpackung, Kenn-
zeichnung und Verladung in jedem Fall der Betrieb selbst verantwortlich.
Bevor ein Transport durchgefiihrt werden kann, muss stichprobenartig gepruft
werden, ob die Dokumente, das Fahrzeug und der Fahrzeugfiihrer den gelten-
den Vorschriften geniigen. Diese Aufgaben kénnen eigenverantwortlich nur
von Personen wahrgenommen werden, die gemidll der GbV unterwiesen
worden sind. Um sicherzustellen, dass die Einhaltung der Gefahrgutvorschrif-
ten gewdhrleistet ist, sollten die Personen im Unternehmen, die in eigener
Verantwortung Pflichten nach dem § 9 GGVSE als Verpacker, Absender,
Verlader oder Empfinger erfiillen, als beauftragte Personen ernannt werden.
Beauftragte Personen kénnen Leiter eines Betriebes oder ausdriicklich Beauf-
tragte sein. Leiter eines Betriebes ist eine Person, die den Betrieb ganz oder
zum Teil leitet. Als ausdriicklich beauftragte Personen werden solche angese-
hen, die durch Delegation ausdriicklich beauftragt worden sind, Aufgaben in
eigener Verantwortung nach den Gefahrgutvorschriften, z.B. der GGVSE
wahrzunehmen. Dabei kann es sich auch um Aufgaben des Unternehmers
bzw. Betriebsleiters handeln. Beauftragte Personen dirfen hinsichtlich der
Wahrnehmung solcher Aufgaben nicht von Weisungen des Unternehmers/Be-
triebsleiters abhingig sein. Sie missen die Mallnahmen in eigener Verant-
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wortung ergreifen konnen. Beauftragte Personen miissen ausreichende Kennt-
nisse lber die fiir ihren Tatigkeitsbereich malRgebenden Gefahrgutvorschriften
haben. Diese Kenntnisse miissen durch wiederholende Schulungen vermittelt
werden. Die Pflicht zur Schulung besteht unabhingig davon, ob ein Gefahr-
gutbeauftragter bestellt wird. Uber die Schulung ist eine Bescheinigung auszu-
stellen, die Zeitpunkt, Inhalt und Dauer dokumentiert.

Wenn ein Unternehmen an der Beférderung gefdhrlicher Giiter beteiligt ist,
muss grundsatzlich ein Gefahrgutbeauftragter bestellt werden. Die Bestellung
muss schriftlich erfolgen. Sie kann nur dann erfolgen, wenn die betreffende
Person im Besitz eines giiltigen Schulungsnachweises ist. Unternehmen, die
gefdhrliche Giter lediglich empfangen, missen jedoch keinen Gefahrgutbe-
auftragten bestellen, es sei denn, dass sie z.B. gefihrliche Giter verladen oder
selbst beférdern und die Befreiungstatbestande des § 1b GbV nicht zutreffen.
Die Vorschriften der GbV uber die Bestellung von Gefahrgutbeauftragten
gelten aulerdem nicht fiir Unternehmer und Inhaber eines Betriebes, deren
Tatigkeiten sich auf freigestellte Beforderungen gefahrlicher Giiter beschran-
ken oder auf Beférderungen in begrenzten Mengen, die nicht iber einem
Wert von 1.000 Punkten liegen. In der Regel fallen jedoch die Mitglieds-
betriebe der BGW unter diese Freistellungsregelungen. Vereinfacht kann man
festhalten: immer wenn Transporte ohne orangefarbene Warntafeln durch-
gefiihrt werden konnen, bendtigt das Unternehmen keinen Gefahrgutbeauf-
tragten. Sofern Zweifel bestehen, ob ein Gefahrgutbeauftragter benétigt wird,
kann man sich an die zustiandige Industrie- und Handelskammer wenden.

Versand von diagnostischen Proben

Taglich transportieren Kurier- und Paketdienste eine Vielzahl diagnostischer
Proben. Vor allem Blut- oder Gewebeproben werden von Arztpraxen oder
Instituten zur Untersuchung in Laboratorien geschickt. Betroffene Unterneh-
men, die sich um die Einhaltung der Bestimmungen kiimmern missen, sind
daher Arztpraxen, Krankenhduser und Kliniken, aber auch gro8e Laborpraxen
sowie Apotheken, wenn diese am Transport diagnostischer Proben beteiligt
sind. Diagnostische Proben (Blut, Organmaterial u.d.) von Menschen oder
Tieren, die Krankheitserreger enthalten, gelten als ansteckungsgefihrliche
Stoffe und unterliegen beim Transport den gefahrgutrechtlichen Bestimmun-
gen. Der jeweilige Absender, z.B. Arzt oder Laborleiter, tragt dabei die volle
Verantwortung fiir die sachgerechte Klassifizierung des Untersuchungsgutes in
die zutreffende gefahrgutrechtliche Risikogruppe, fiir die Auswahl der ent-
sprechenden Verpackung und deren Kennzeichnung. Die BGW hat speziell
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fur die richtige Klassifizierung und den sicheren Versand von diagnostischen
Proben eine Empfehlung fiir den Laboralltag entwickelt.

Der Begriff der Klasse 6.2 ADR umfasst ansteckungsgefdhrliche Stoffe, die
lebensfihige Mikroorganismen enthalten und von denen bekannt oder an-
zunehmen ist, dass sie bei Menschen oder Tieren Krankheiten erregen oder
ibertragen konnen. Blut, das fiir Transfusionen oder fiir die Zubereitung von
Blutprodukten gesammelt wurde, und Blutprodukte sowie alle Gewebe und
Organe, die zur Transplantation bestimmt sind, zdhlen nicht dazu und unter-
liegen nicht dem Gefahrgutrecht. Nach dem ADR sind Krankheitserreger als
Mikroorganismen (Bakterien, Pilze, Viren, Parasiten usw.) oder rekombinierte
Mikroorganismen (Hybride, Mutanten) definiert.

Diagnostische Proben gelten nicht als Gefahrgut, wenn bekannt ist, dass sie
keine ansteckungsgefahrlichen Stoffe enthalten. Ist eine ansteckungsgefahr-
liche Krankheit bei Mensch oder Tier bekannt oder besteht diesbeziiglich ein
begriindeter Verdacht, sind beim Versand der Proben die Gefahrgutvorschrif-
ten zu beachten. Aullerdem gilt dies auch bei der Probenahme, sowie ambu-
lanten und stationdren Versorgung von Patienten mit bestimmten an-
steckenden Krankheiten anfallende kontaminierte Gerite (z.B. Spritzen) und
sonstigen Abfille (z.B. Tupfer und Ausscheidungen). Fir die Handhabung
dieser infektiosen Krankenhausabfille ist aulerdem eine Bezeichnung nach
den Vorgaben des Europédischen Abfallverzeichnisses erforderlich. Dekontami-
nierte Abfille, die ansteckungsgefahrliche Stoffe enthalten haben, gelten als
nicht geféhrlich, sofern nicht die Kriterien anderer Klassen erfiillt werden.

Die Zuordnung eines ansteckungsgefahrlichen Stoffes oder einer diagnosti-
schen Probe zu einer der WHO-Risikogruppen (RG) entscheidet iiber die an-
zuwendenden Vorschriften und Anforderungen hinsichtlich Verpackung und
Transport. Ansteckungsgefahrliche Stoffe der Klasse 6.2 ADR werden aufgrund
ihres Gefahrdungsgrades in solche mit hohem Gefihrdungspotenzial (RG 3
und 4) und weniger ansteckungsgefahrliche Stoffe (RG 2) eingeteilt. Die RG 1
umfasst Mikroorganismen, bei denen es wenig wahrscheinlich ist, dass sie
Krankheiten hervorrufen. Stoffe, die nur solche Mikroorganismen enthalten,
gelten nicht als ansteckungsgefdhrliche Stoffe im Sinne des Gefahrgutrechts.

Die Zuordnung eines ansteckungsgefihrlichen Stoffes zur betreffenden RG
entscheidet tiber die anzuwendenden Vorschriften und Anforderungen bei
Verpackung und Transport (ab 2005: Einteilung nach RG entfillt, dann Ein-
stufung in sogenannte Kategorien A und B). Fiir die tiberwdltigende Zahl der
Falle kann die Beforderung diagnostischer Proben unter Inanspruchnahme der
,Verpackungsanweisung P 650" durchgefiihrt werden. Die Verpackungs-
anweisung P 650 beinhaltet Erleichterungen fiir den Versand und Transport
von diagnostischen Proben, bei denen eine verhaltnismaRig geringe Wahr-
scheinlichkeit besteht, dass ansteckungsgefahrliche Stoffe vorhanden sind.
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Dies ist z.B. bei Routineuntersuchungen oder Erstdiagnosen sowie bei Stoffen
der Risikogruppen 1, 2 oder 3 der Fall.

Ein Versandstiick besteht danach aus drei Teilen:

o Das Primargefal ist dicht (und zweckmaRigerweise unzerbrechlich)
und enthalt maximal 500 ml flissigen bzw. 500 g festen Stoff (z.B.
Probengefal?).

o Die Sekundarverpackung enthalt die Primargefdale mit insgesamt maxi-

mal 4 | bzw. 4 kg (Schutzgefill - handelsiiblich Kunststoffgefal mit
Schraubdeckel). Bei fliissigen Proben ist zwischen Priméargefalen und
Sekundarverpackungen saugfahiges Material in ausreichender Menge
zu geben.

o Die AuBenverpackung (beispielsweise ein Karton) muss nicht gepriift
und zugelassen sein. Die Sekundarverpackung darf jedoch nicht lose
und ungeschiitzt im Karton herumrollen; sie muss vielmehr gut gepol-
stert und fest im Karton sitzen.

Jedes Versandstiick muss klar und deutlich mit der Aufschrift ,, DIAGNOSTISCHE
PROBEN” und der Angabe ,UN 3373" gekennzeichnet sein. Versandstiicke mit
Stoffen, die in tiefgekiihlt verfliissigtem Stickstoff beférdert werden, sind auRer-
dem mit einem Gefahrzettel nach Muster 2.2 und einem Zettel zur Angabe
der Transportlage nach Muster 11 zu versehen. Es ist zu gewahrleisten, dass
die Verpackungen bei normalen Beforderungsbedingungen nicht zerbrechen,
durchloéchert werden oder sich 6ffnen kénnen. Die Verpackungen miissen
aulen frei von gefahrlichen Anhaftungen sein. Auf ein Beférderungspapier ge-
malk GGVSE/ADR kann verzichtet werden. Bei der Ubergabe an den Befor-
derer ist auf Ladungssicherung zu achten. Lediglich beim relativ seltenen
Transport diagnostischer Proben der gefahrlichsten Krankheitserreger der Risi-
kogruppe 4, z.B. dem Ebola- und Lassa-Virus, sind alle erforderlichen MaR-
nahmen gemal GGVSE/ADR durchzufiihren und die scharfere Verpackungs-
anweisung P 620 zu beachten. Wer hier Informationsbedarf hat, sollte sich an
das Robert Koch-Institut (www.rki.de) wenden.

Beforderung von klinischen Abfallen

Klinische Abfille sind aus medizinischer Behandlung von Tieren oder Men-
schen oder aus biologischer Forschung stammende Abfélle, bei denen eine
relativ geringe Wahrscheinlichkeit besteht, dass ansteckungsgefdhrliche Stoffe
vorhanden sind. Sie sind der UN-Nummer 3291 zuzuordnen. Dekontaminier-
te Abfille, die ansteckungsgefahrliche Stoffe enthalten haben, gelten als nicht
gefahrlich, sofern nicht die Kriterien anderer Klassen erfiillt werden. Klinische
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Abfalle der UN-Nummer 3291 sind der Verpackungsgruppe Il zugeordnet. Bei
der Befoérderung von klinischen Abfallen der UN-Nummer 3291 ,KLINISCHER
ABFALL, UNSPEZIFIZIERT, N.A.G.” sind besondere Bestimmungen zu beachten.
Das Gefahrgut ist in GGVSE/ADR-gepriiften und -zugelassenen Gebinden mit
X- oder Y-Codierung zu verpacken. Diese Behalter sind an einer Kodierungs-
nummer, welche mit ,UN” beginnt, erkennbar. Jedes Versandstiick ist mit
dem Gefahrzettel Nr. 6.2 (,Biohazard”) zu kennzeichnen. Die Versandstiicke
sind verschlossen und unbeschadigt an den Beforderer zu (ibergeben. Als
Verlader ist das Krankenhaus fiir die ordnungsgemale Ladungssicherung beim
Transport (mit-)verantwortlich. Beim Beladen des Fahrzeugs herrscht Rauch-
verbot. Beim Verpacken der klinischen Abfille darf die maximal zulassige
Nettomasse pro Behalter nicht tiberschritten werden. Die o.g. ansteckungs-
gefahrlichen Stoffe diirfen nicht mit anderen Gefahrgiitern zusammengepackt
werden. Der Abfallbegleit- bzw. Ubernahmeschein gilt, wenn er die geforder-
ten Angaben enthalt, als Beforderungspapier im Sinne der GGVSE.

Transport von tiefkalt fliissigen Gasen

Tiefgekuhlt verflussigter Stickstoff der UN-Nummer 1977, der fiir die Kiihlung
von z.B. medizinischen oder biologischen Proben verwendet wird, unterliegt
nicht den Vorschriften des ADR, wenn er in doppelwandigen GefiBen, die
den Vorschriften des Unterabschnitts 4.1.4.1 Verpackungsanweisung P 203
[11] entsprechen, enthalten ist. Gemal dieser Verpackungsanweisung miissen
GlasgefalRe mit luftleerer Doppelwand versehen und von isolierenden, saug-
fahigen Stoffen umgeben sein. Diese sind durch Drahtkorbe zu schiitzen und
in Metallbehilter einzusetzen (offene Kryobehilter). Die Metallbehilter fiir die
Glasgefale und die tibrigen Gefdlle sind mit Trageeinrichtungen zu versehen.
Auch wenn unter den o.g. Bedingungen die Gefahrgutvorschriften nicht
greifen, missen die folgenden Sicherheitshinweise jedoch in jedem Fall be-
achtet werden: Tiefkalt verflissigter Stickstoff wird fur die Kithlung von medi-
zinischen oder biologischen Proben haufig in ortsbeweglichen Kryobehiltern
transportiert. Das sind sowohl verschlieBbare, fiir inneren Uberdruck ge-
eignete Druckgasbehalter wie auch offene, drucklos betriebene Dewargefale.
Da offene Kannen stindig Gas an die Umgebungsluft abgeben, muss gewahr-
leistet sein, dass im Fahrzeug kein Sauerstoffmangel entsteht. Nicht luftdicht
verschlossene Druckgasbehilter miissen beim Transport mit Pfropfen gas-
durchlassig verschlossen sein, um ein Herausspritzen von Flissigkeit zu
verhindern. Die Pfropfen miissen gegen Herausfallen gesichert sein.

Zur Vermeidung von Unfdllen beim Umgang mit ortsbeweglichen Kryobehal-
tern missen bestimmte Eigenschaften des tiefkalt verflissigten Stickstoffs
beachtet und entsprechende SchutzmalBnahmen ergriffen werden. Beim
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Verdampfen entstehen aus einem Liter tiefkalt verflissigtem Stickstoff ca. 700
Liter gasformiger Stickstoff. Durch Anreicherung von Stickstoff in der Luft
vermindert sich die Sauerstoffkonzentration, d.h. Sauerstoffmangel kann ent-
stehen, der mit den menschlichen Sinnesorganen nicht feststellbar ist. Perso-
nen, die sich in sauerstoffarmer Atmosphare aufhalten, kénnen ohne Vorwar-
nung und sehr schnell bewusstlos werden und ersticken. Insbesondere beim
Transport von offenen Kryobehiltern in gedeckten Fahrzeugen, muss diese
Gefahr beachtet werden. Werden die Kryobehalter in gedeckte Fahrzeuge
oder geschlossene Container verladen, miissen diese Fahrzeuge und Container
eine ausreichende Beliiftung haben. Empfehlungen fiir die Bellftung von
Fahrzeugen finden sich auch im ,Merkblatt fiir die sichere Beforderung von
Flissiggasflaschen mit Fahrzeugen” [BGI 590 (bisher ZH 1/212)]. Auch diirfen
die Kryobehalter nicht in Kleincontainern beférdert werden. Die Kryobehilter
dirfen nicht geworfen oder StoRen ausgesetzt werden. Die Gefdlse sind in den
Fahrzeugen so zu verladen, dass sie nicht umkippen oder herabfallen kbnnen.
Die Gefdlle missen immer in der Lage verladen werden, fiir die sie gebaut
sind, und sie missen gegen jede mogliche Beschadigung durch andere Ver-
sandstiicke geschiitzt sein. Hinzu kommt, dass tiefkalt verflissigter Stickstoff
bei einem Umgebungsdruck von 1 bar eine Temperatur von ca. -196° Celsius
hat. Wenn die tiefkalte Flussigkeit auf die menschliche Haut trifft, konnen
Erfrierungen (,Kaltverbrennungen”) entstehen. GroRflachige Erfrierungen sind
lebensbedrohend. Beim direkten Umgang mit tiefkalt fliissigem Stickstoff (z.B.
beim Abfiillen) ist daher personliche Schutzausriistung (kdrperbedeckende,
trockene Kleidung, geschlossene Sicherheitsschuhe, Handschuhe, Schutz-
brille) zu benutzen. Bei Verletzungen muss der betroffene Bereich sofort mit
grollen Mengen Wasser gesplilt werden.

Die BGW hat speziell fiir den Transport von gefahrlichen Gitern im Gesund-
heitsdienst verschiedene Hilfsmittel (Broschiire, Multimedia-CD, Hinweis-
blitter etc.) entwickelt. Die Produkte kénnen unter www.bgw-online.de
heruntergeladen oder bestellt werden.

Anschrift des Verfassers

Dr. André Heinemann

Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wobhlfahrtspflege (BGW)
Abt. Grundlagen der Pravention und Rehabilitation, Bereich Gefahrstoffe
Bonnerstrale 337

50968 Koln
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Hauterkrankungen - Diagnostik und Pravention
R. Brehler

Beruflich bedingte Hauterkrankungen sind haufig. Im Jahr 2000 gingen ins-
gesamt 71.172 Berufskrankheiten-Verdachtsmeldungen bei den Berufsgenos-
senschaften ein. 26% dieser Meldungen betrafen Hauterkrankungen, 16%
Larmschwerhorigkeit, 16% Wirbelsaulenerkrankungen, 15% Erkrankungen
der Atemwege und 27% andere Berufskrankheitsziffern. Die finanziellen
Aufwendungen fur Berufskrankheiten (BK)spiegeln ebenfalls die Bedeutung
der Hauterkrankungen wider. 11% der Ausgaben fiir medizinische Rehabilita-
tionsmaBnahmen und 58% der beruflichen Rehabilitationsmalnahmen betref-
fen Hauterkrankungen. Insgesamt wurden im Jahr 2000 33 % der Aufwendun-
gen von insgesamt 251.186.637 Euro fir Hauterkrankungen ausgegeben [1].
Das Morbiditatsrisiko beruflicher Hauterkrankungen unterscheidet sich in
einzelnen Berufszweigen sehr stark. An der Spitze stehen Hauterkrankungen
bei Beschaftigten im Gesundheitsdienst. Hier ist davon auszugehen, dass ca.
acht von 10.000 Versicherten unter einer beruflich bedingten Hauterkrankung
leiden. Im Chemiebereich sind es 3,85, im Metallbereich 3,68, dagegen nur
1,18 im Einzelhandel und 1,17 im Nahrungsmittel- und Gaststdttengewerbe.
Insgesamt ist davon auszugehen, dass etwa zwei von 10.000 Versicherten
unter einer Berufsdermatose leiden [1].

Ekzeme kénnen nach ihren zu Grunde liegenden Entstehungsmechanismen
unterschieden werden. Die landldufige Meinung ist, dass irritative Ekzeme die
wichtigste Rolle spielen, manche Untersuchungen zeigen aber, dass im be-
ruflichen Bereich allergische Kontaktekzeme beziiglich ihrer Haufigkeit fast
gleichbedeutend sind [2].

Irritative Ekzeme entstehen durch eine wiederkehrende Einwirkung hautrei-
zender Agenzien. Ekzeme beginnen haufig im Bereich der Fingerzwischenrau-
me, da die Haut hier besonders empfindlich ist, betreffen dann auch die
Fingerseitenkanten und die Haut tiber den Fingerknocheln. Anfanglich werden
Ekzeme von den Betroffenen haufig nicht wahrgenommen, da sie fiir ,normal”
gehalten werden. Erst bei ausgepragteren Hautveranderungen, die dann auch
mit Juckreiz, Brennen, Infiltration, Rhagaden und zunehmender Schuppung
etc. einhergehen, wird der Krankheitswert von Betroffenen erkannt. Bei jeder
Form des Ekzems ist die Hautbarriere geschadigt. Allergene kénnen die ge-
schadigte Haut leichter durchdringen, andererseits férdern proinflammatori-
sche Signale in der Haut die Entstehung von Kontaktallergien.

Damit kommen Hautschutzmallnahmen, die insbesondere zur Vermeidung
von irritativen Ekzemen empfohlen werden, konsequenterweise nur bei
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komplett intakter Haut in Betracht. Jedes bestehende Ekzem muss konsequent
facharztlich behandelt werden. Im Sinne der primadren Pravention muss die
Verwendung von Hautschutz- und Hautpflegesalben herausgehoben werden,
wobei besonderer Wert auf die richtige Anwendung entsprechender Priparate
gelegt werden muss. Gerade die empfindliche Haut im Bereich der Fingerzwi-
schenraume und auch im Bereich der Handgelenke wird in der Regel nicht
adaquat eingecremt. Nur durch Unterweisungen in HautschutzmaBnahmen
kann eine korrekte Anwendung erreicht werden. Zu empfehlen ist weiterhin
schonendes Handewaschen. Die Verwendung geeigneter Handschuhe ist
selbstverstandlich.

Im Sinne der sekunddren Pravention werden Kortikosteroide intervallmaRig
eingesetzt, daneben kommt eine UV-Bestrahlung, z.B. Bade-PUVA infrage.
Topische Immunmodulatoren kénnen entziindliche Veranderungen therapie-
ren, wobei bislang nicht eindeutig geklart ist, ob topische Immunmodulatoren
die Irritierbarkeit der Haut nicht moglicherweise erhchen kénnen. Bei schwe-
reren Handekzemen kommen stationdre Heilverfahren und Unterweisungen
in hautschonender Arbeitsweise infrage. Ggf. kann eine Umschulung in einen
weniger hautbelastenden Arbeitsplatz erforderlich sein.

Allergische Kontaktekzeme beruhen auf einem T-Zell-vermittelten immunolo-
gischen Mechanismus. Antigene miissen zunachst die Epidermis durchdringen
und treffen hier auf Langerhans-Zellen. Langerhans-Zellen nehmen Antigene
auf und wandern in die Lymphknoten, wo sie naiven T-Zellen Antigene pra-
sentieren. In Abhangigkeit vom T-Zell-Rezeptor werden Allergen-spezifische
T-Zellen expandiert und gelangen in die Zirkulation. Bedeutsam sind im
Rahmen der Sensibilisierung proinflammatorische Signale in der Epidermis,
die Langerhanszellen aktivieren und die Langerhans-Zell-Migration férdern [3].
Damit kommt der Hautirritation bei der Entstehung von Kontakt-Sensibilisie-
rungen eine entscheidende Rolle zu. Es wird heute postuliert, dass sich Al-
lergene durch gleichzeitig hautirritierende Eigenschaften auszeichnen. Al-
lergologen ist bekannt, dass die Konzentrationen von Substanzen, die eine
Irritation oder eine allergische Kontaktdermatitis auslosen, sehr dicht beiein-
ander liegen konnen.

In der Auslosephase einer allergischen Kontaktdermatitis miissen Allergene
wiederum die Epidermis durchdringen, treffen erneut auf Langerhans-Zellen,
die die Allergene aufnehmen und sensibilisierten T-Zellen prasentieren. T-
Zellen werden aktiviert und wandern in die Haut an den Ort der Allergen-
exposition. Uber verschiedene Zytokine werden andere Entziindungszellen
angelockt, die Infiltration der Haut durch Entziindungszellen fiihrt zum kli-
nischen Bild des allergischen Kontaktekzems. Auch hierbei spielen in der
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Haut proinflammatorische Signale eine wesentliche Rolle, die wiederum in
der Lage sind z.B. Langerhans-Zellen zu aktivieren.

Die Bedeutung der Hautirritation fiir die Sensibilisierungs- und Auslosungs-
phase von kontaktallergischen Reaktionen konnte im Tierversuch [4], aber
auch am Menschen, belegt werden. Die Behandlung der Haut mit SDS, einem
haufig verwendeten Irritans, verstarkt allergische Reaktionen auf Nickel bei
Nickelallergikern. Die vorherige SDS-Exposition fiihrt zu einem Kontaktekzem
auf Nickelkonzentrationen, die auf nicht-irritierte Haut bei Sensibilisierten
keine Reaktion auslosen [5].

Klinisch werden

. akute,
o subakute und
o chronische allergische Kontaktdermatitis unterschieden.

Bei der akuten Kontaktdermatitis stehen nassende Hautveranderungen und
Odeme im Vordergrund, chronische Kontaktekzeme sind insbesondere durch
Schuppung und Lichenifikation der Haut gekennzeichnet.

Die Manifestation eines allergischen Kontaktekzems hangt auch vom Ag-
gregatzustand eines Kontaktallergens ab. Wahrend fliissige Kontaktallergene
bei Kontakt an den Handen eher Ekzeme im Bereich der Fingerzwischenrau-
me, im Bereich der Fingerseitenkanten und an den Handriicken auslosen,
kann der Kontakt zu festen Allergenen durchaus auch zu einem allergischen
Kontaktekzem im Bereich der resistenteren Haut der Handinnenflache fiihren.
Allergische Kontaktekzeme auf Nickel kbnnen sich beispielsweise bei Kassie-
rerinnen und Kassierern als Fingerkuppenekzem manifestieren.

Kontaktallergien werden durch Epikutantests nachgewiesen. Hierbei werden
Substanzen in geeigneter Konzentration und definierten Vehikeln fiir 24 oder
48 Stunden auf der Riickenhaut appliziert. Die Ablesung muss nach (24,) 48
und 72 Stunden erfolgen. Die Dokumentation des Ergebnisses erfolgt nach
einheitlichen Beurteilungskriterien. Da kontaktallergische Reaktionen auch
noch spater beobachtet werden kénnen, kann eine Ablesung tiber 72 Stunden
hinaus sinnvoll sein.

Der offene Anwendungstest (Repeated Open Application Test, ROAT) ist ein
hilfreicher Test zur Uberpriifung von Kontakt-Sensibilisierungen gegen nicht-
toxische Substanzen wie z.B. Kosmetika. In der Ellenbeuge wird das Allergen
mehrfach taglich aufgetragen und hinsichtlich einer kontaktallergischen Re-
aktion tiber einen Zeitraum von maximal einer Woche beurteilt. Der ROAT-
Test eignet sich auch zur Uberpriifung fraglicher Reaktionen im Epikutantest.
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Klinisch sind aerogene Kontaktekzeme von Bedeutung, die auf Staub, Dampf
oder gasformige Allergene beobachtet werden konnen. Die Abgrenzung gegen
irritative aerogene Kontaktekzeme, photoallergische Kontaktekzeme und eine
atopische Dermatitis kann im Einzelfall sehr schwierig sein. In den letzten
Jahren hat in diesem Rahmen die Kontakt-Sensibilisierung gegen Chlormethyli-
sothiazolon an Bedeutung gewonnen, die Substanz findet sich in Kosmetika,
Duschgelen, Spilmitteln, Polituren und Kihl-/Schmiermitteln. Bei sensibili-
sierten Individuen kann der Aufenthalt in frisch gestrichenen Raumen proble-
matisch sein, da auch Wandfarben in der Regel Chlormethylisothiazolon als
Konservierungsstoff enthalten. Die Substanz kann aus Wandfarben tiber
lingere Zeitraume (bis zu einem Jahr) in relevanten Mengen abgegeben
werden. Weitere Beispiele fir aerogene Kontakt-Sensibilisierungen sind
Gesichtsekzeme bei Lotern, ausgel6st durch Kolophonium in Flussmitteln, bei
Malern und Lackierern durch Epoxidharze in Farben und Lacken und bei
Tischlern durch Holzstaube.

Soforttyp-Sensibilisierungen sind IgE-vermittelte, immunologische Reaktionen.
Im Rahmen der Sensibilisierung missen auch hier Allergene die Haut oder die
Schleimhaut durchdringen und werden von antigenprasentierenden Zellen
aufgenommen und T-Helferzellen prasentiert. T-Helferzellen stimulieren B-
Zellen zur Expression von Allergen-spezifischen IgE-Antikorpern, die sich auf
Zelloberflichen tber Fc R1-Rezeptoren binden. Im Rahmen einer erneuten
Allergenexposition muss das Allergen eine Briicke tiber mehrere spezifische
IgE-Antikorper auf einer Zelloberfliche bilden. Dies ist der Stimulus fir die
Effektorzelle, verschiedene Mediatoren, hierunter auch Histamin, freizusetzen.
Mediatoren fithren zu den bekannten klinischen Effekten wie Asthma, Heu-
schnupfen, anaphylaktischem Schock etc.

Im berufsdermatologischen Bereich hat in den letzten Jahren die Soforttyp-
Sensibilisierung gegen Naturlatex groRe Bedeutung erfahren. Es ist bekannt,
dass in Deutschland ca. 10-15% des medizinischen Personals gegen Latex
sensibilisiert sind, daneben sind spezielle Patientengruppen (Spina bifida-
Patienten und Kinder mit mehr als drei Operationen) besonders betroffen [6].
Die Exposition mit Latexprotein fiihrt neben rhinokonjunktivaler Beschwerde-
symptomatik auch zu asthmatischen und Kreislaufbeschwerden. In der Litera-
tur sind Todesfille dokumentiert. Wegen der immensen berufsdermatologi-
schen Bedeutung wurde Latex in die Technischen Regeln fiir Gefahrstoffe
(TRGS) aufgenommen. In den TRGS ist festgelegt, dass Latexhandschuhe
weniger als 30 g Protein pro Gramm Latex enthalten sollen, Latexhandschuhe
sollen puderfrei sein. Seit Umsetzung dieser MalBnahmen ist die Zahl der neu
gemeldeten BK-Verdachtsfélle beziiglich einer Latex-Sensibilisierung deutlich
zuriickgegangen. Beispielhaft kann damit gezeigt werden, wie geeignete
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PraventionsmaBnahmen die Inzidenz beruflich bedingter Hauterkrankungen
senken kénnen.

Im Weiteren ist die atopische Dermatitis von Bedeutung, da atopische Hand-
ekzeme relativ hdufig auftreten. Die atopische Dermatitis ist als chronische
oder chronisch-rezidivierende, erbmiRig verankerte Hauterkrankung mit
starkem Juckreiz und variablem morphologischem Aspekt und Verlauf de-
finiert. Der Atopiker leidet, neben der atopischen Dermatitis, haufig unter
einem allergischen Asthma und einer allergischen Rhinokonjunktivitis. Ca. 20-
30% der Patienten mit atopischer Dermatitis zeigen allerdings keine Zeichen
fur andere atopische Erkrankungen. Das klinische Bild der atopischen Derma-
titis ist gekennzeichnet durch Ekzeme, hauptséachlich im Bereich der Gelenk-
beugen. Die Auspragung kann sehr variabel sein, die Kenntnis von Stigmata ist
daher bedeutsam. Atopiker leiden haufig unter Mundwinkel- und Ohrlapp-
chenrhagaden, haben eine trockene und empfindliche Haut. Typisch sind
weiller Dermographismus, ausgediinnte laterale Augenbrauen und eine dop-
pelte Unterlidfalte. Die Abgrenzung des atopischen Handekzems von einem
allergischen Kontaktekzem ist schwierig und bedarf vielfach, neben der genau-
en Anamnese und Untersuchung des Patienten, der allergologischen Testung.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass beruflich bedingte Haut-
erkrankungen haufig sind und die Behandlung berufsbedingter Hauterkran-
kungen und der Folgen dieser Erkrankungen enorme finanzielle Aufwendun-
gen bedingen. Konsequenter Hautschutz vor Auftreten von Ekzemen ist be-
deutsam und muss am Arbeitsplatz konsequent durchgesetzt werden. Die
personliche Unterweisung in Hautschutzmafnahmen ist von besonderer
Bedeutung, da HautschutzmaBnahmen nur wirksam sind, wenn sie konse-
quent und richtig angewendet werden. Eine intakte Hautbarriere kann sowohl
vor der Entwicklung von Typ-IV- wie auch vor der Entwicklung von Typ-I-
Sensibilisierungen schiitzen. PrdaventionsmaBnahmen sollten daher stdrker
gefordert werden.
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Hilfen fiir kranke Arzte - Schwerpunkt Trauma. Eine Herausforderung fiir die
Arbeitsmedizin

B. Mdaulen

Schaut man sich die Statistik an, so hat es Gewaltprobleme im Krankenhaus
schon immer gegeben, und nicht selten waren sie auch fiir Arzte lebensgefahr-
lich (Tab. 1).

Schaut man in die Tageszeitung oder hort Kollegen aufmerksam zu, hat die
Haufigkeit solcher Ubergriffe in den letzten Jahren deutlich zugenommen. In
einer im Jahr 2000 im British Medical Journal veroffentlichten Befragung
gaben 62% der Arztinnen und 50% der Arzte verbale und 7% der Arzte (5%
der Arztinnen) physische Gewaltakte im zuriickliegenden Jahr durch Patienten
an. In sechs Fallen war es sogar zu einer Attacke mit einer Waffe gekommen.
Waihrend die Wissenschaftler tiber die Griinde noch diskutieren (allgemein
gesteigerte Gewaltbereitschaft, Ansehensverlust von Arzten, die als bezahlte
Dienstleister gefalligst zu tun haben, was sich der Patient vorstellt, Ressour-
cenverknappung etc.) mussen die Verantwortlichen im Krankenhaus handeln
und konnen Arbeitsmediziner ihre eigene Rolle in Pravention und Behandlung
definieren, insbesondere aber die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter schiitzen.
Ansonsten konnte man sich unversehens mit Vorwirfen konfrontiert sehen,
falls etwas passiert.

Datum | Name Ereignis (weitere Details unter www.aerztegesund-
heit.de)

Juni Prof. Nikolaus Petri- | der Mainzer Psychiatriechefarzt wurde von einem ehe-

1970 lowitsch maligen Patienten mit abnormer Personlichkeit erschos-
sen

ca. Prof. D. Erbsloh der GieBener Neurologe wurde in der Klinik von der

1970 Mutter eines muskelkranken Patienten erschossen, weil
die Mutter den Sohn unbedingt zu Hause weiterpflegen
wollte

Mirz Prof. Dieter Beck, der Schweizer Depressionsforscher wurde aus einer

1980 Basel Sitzung gerufen und vom Angehdrigen einer Patientin
im Kantonsspital erschossen

April Dr. Hannelore S. die Chefarztin einer Suchtklinik in Liblar wurde von

1994 einem ehemaligen Patienten, der sie um Geld erpresste,
erwirgt.

Mai Dr. Jorg H. ein Patient erschiel’t den Rontgenarzt in dessen Kieler

1998 Praxis

Juli Dr. Martin Preuf der Berliner Arzt, Leiter der Inneren Abteilung wird in

1998 Malawi erschossen
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Marz Prof. Karl Bremer der Chefarzt der Onkologie in Bochum wird durch
1999 Schiisse schwer verletzt; der Tater will sich rachen fiir
die Schmerzen, die seine krebskranke Frau, eine Patien-
tin des Professors, erleiden musste

April Dr. N.N. ein Patient mit bekannter Schizophrenie sticht auf die

1999 Arztin im psychiatrischen Krankenhaus Langenhagen
ein; er trifft die Carotis, die Arztin stirbt

Mai Dr. N.N. ein Rentner sticht mit einer langen Schere 12-mal auf

1999 den Oberarzt des Krankenhauses Hoyerswerda ein und

verletzt ihn schwer; angeblich wollte der Patient mit
dem Arzt Giber Unstimmigkeiten reden

Mai Prof. Gerd Miinker ein junger Patient erschieft den Chefarzt der HNO
1999 Ludwigshafen; damit will sich der Tater fiir eine angeb-
lich fehlerhafte Nasen-OP richen, die der Professor
selber jedoch gar nicht durchfiihrte

Okto- | Arzte in Hildesheim | ein vorbestrafter Taiter hat nach einem vorherigen
ber Raubiiberfall Arzte der Notaufnahme der St. Bernward-
2000 Klinik Hildesheim tiber Stunden mit einer Waffe be-
droht und als Geiseln genommen

Marz Arzt Berliner Charité | Giftanschlag auf einen Kardiologen, der nur knapp

2004 tiberlebt; als Motiv wird Konkurrenz unter Forschern
vermutet

August | Zahnarzt Kiel im Streit um Patientenparkpldtze sticht ein Tierarzt ei-

2004 nen benachbarten Zahnarzt im Treppenhaus lebens-

gefahrlich nieder

Tab. 1: Gewaltdelikte gegen Arzte [Quelle: INSTITUT FUR ARZTEGESUNDHEIT]

Nicht, dass es moglich ware, Gewalt aus irgendeinem offentlichen Raum - und
dazu gehoren auch Krankenhduser - herauszuhalten. Es ist wichtig und wirft
ein Licht auf einen Arzt, wie er/sie sich bei konkreter Gefahr verhilt und bei
Kenntnis eines Vorfalls die involvierten Kollegen unterstiitzt und ihnen hilft.
Nachfolgend sollen hierzu einige Vorschldge unterbreitet werden. Der Verfas-
ser war selbst fiinf Jahre Chefarzt einer Klinik, hat in dieser Zeit einiges an
direkter Bedrohung und Gewalt erlebt und dabei auch so manchen Fehler
gemacht.

Formen der Gewalt sind (iblicherweise verbale Bedrohungen und Beleidigun-
gen, sexuelle Angriffe/Ubergriffe, kleinere oder groRere Handgreiflichkeiten
vom beiseite StoRen, tiber die Ohrfeige, dem Tritt bis zum bedrohlichen oder
lebensgefdhrlichen Angriff. Auch Geiselnahmen sind in deutschen Kliniken
schon vorgekommen. Grundsitzlich gilt: Kleinere verbale oder titliche Uber-
griffe ereignen sich haufig, die ernsteren zum Glick nur selten.

223



V. Psychische Belastungen und Beanspruchungen

Die Auswirkungen auf einen selbst und das Team sind sehr unterschiedlich
(Tab. 2). Zu oft werden sie unterschitzt, zum Problem einer einzelnen Person
gemacht, die vielleicht als tberempfindlich oder nicht robust genug gesehen
wird. Dabei bleiben bei allen Menschen, die einmal in eine schwere ag-
gressive Gewalttat eines Patienten verwickelt wurden, tiefe emotionale Ein-
driicke zuriick, wie ich bei meinen Gespriachen mit Betroffenen herausfand.

Angst (unspezifisch, vor der Praxis, der Klinik, bestimmten Patientengruppen)
Ohnmachtsgefiihle

Selbstunsicherheit (Habe ich als Arzt/Chef versagt?)

Scham, Gefiihl, bloRgestellt zu sein

Gegenaggression

Psychosomatische Beschwerden

Massive Enttauschungen tiber Mitarbeiter/Kollegen

Gedanken, den Beruf/die Stelle zu wechseln

PN AW =

Tab. 2: Auswirkungen von Gewalterleben bei Arzten

Fiihrungsverantwortung bedeutet:

a) Sich grundséatzlich zu tberlegen, wie schwierigen und aggressiven
Patienten am eigenen Arbeitsplatz zu begegnen ist; sich moglichst mit anderen
leitenden Personen abzustimmen und im Vorfeld festzulegen, was bei einem
Angriff/Ubergriff geschehen soll, wer zu informieren ist, ab wann vom Haus-
recht Gebrauch gemacht werden darf und muss. Es bedeutet, den jungen
Arztinnen und Arzten in der Ausbildung die Regeln im Umgang mit aggressi-
ven Patienten zu nennen und sie vorzuleben; z.B. hat jeder Arzt im Dienst ein
Recht auf Unversehrtheit. Patienten zu helfen, die vielleicht betrunken, in Not,
psychotisch oder erregt sind, heilst nicht, dass man schutzlos alles ertragen
muss.

b) wenn Verhalten eskaliert, egal ob zwischen Patient und Mitarbeiter
oder - auch das ist schon vorgekommen - zwischen den Kollegen, dann grei-
fen Sie ein. Gewalt ist Chefsache, d.h., ob Dienst oder nicht, ein Chefarzt
sollte bei groberen Tatlichkeiten in der Abteilung erscheinen, sich aus eige-
nem Horen und Sehen ein Bild machen und dann Entscheidungen treffen. Es
ist ein Fehler, bei eskalierter Gewalt erst am Folgetag lediglich den schriftli-
chen Bericht abzuzeichnen. Die Mitarbeiter werden ein Stiick Respekt und
Vertrauen verlieren, wenn der Chef sie mit aggressiven und schwierigen
Situationen alleine lasst. Ich kenne Falle, wo (vor allem) Kolleginnen, die sich
als nicht geschiitzt erlebten, schlichtweg kiindigten.

Moglicherweise kann der Arbeitsmediziner dazu beitragen, abteilungstiber-
greifend ein einheitliches Vorgehen zu koordinieren.
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Pravention ist wohl die wichtigste Aufgabe in Bezug auf Gewaltereignisse.
Untersuchungen (ber die Entstehung von Gewalt im Krankenhaus zeigen,
dass vor einem Gewaltereignis oft gravierende Kommunikationsfehler gemacht
wurden. Diese aufzudecken und zu vermeiden, ist eine Frage des Trainings.
Deeskalation zu erlernen, gelingt in Weiterbildungskursen, die bereits ver-
schiedentlich angeboten werden. So bietet etwa die Firma KUGA in Haan
(www.KUGA.de) Ausbildungen in Mitarbeiter- und Klientenschutz an. Hier
geht es um Gesprachstechniken, Erkennen von und Eingehen auf die non-
verbalen Zeichen, Hinweise auf ,wie treibe ich einen erregten Patienten in die
Enge bzw. wie lasse ich ihm einen Ausweg?” bis hin zu Techniken, jemand
ohne Eigenrisiko zu fixieren oder Haltegriffe anzuwenden. Weitere Hinweise
geben auch BRINKER und WESULS in diesem Tagungsband. In einem austra-
lischen Krankenhaus mit hoher Gewaltinzidenz wurde abteilungsiibergreifend
eine Gruppe von Pflegern und Arzten ausgebildet, die bei Gewalt koordiniert
und als Team auftraten. Anfangs wurden sie tiber hundertmal gerufen, nach
und nach konnten Andere von ihnen lernen.

Niemand kann Andere und sich perfekt schiitzen, aber es ist wichtig, grundle-
gende Mallnahmen primirer und sekundarer Pravention zu kennen und im
personlichen Verantwortungsbereich durchzufiihren (Tab. 3).

1. Halten Sie Gewalt fiir méglich und entscheiden Sie sich fiir Selbstschutz

2. Wenn Sie oder Mitarbeiter bedroht oder belastigt werden, stoppen Sie Ihr drzt-
liches Tun; auch Arzte haben ein Recht auf Unversehrtheit!

3. Sprechen Sie wachsende Aggression an und lassen dem Patienten und sich
gentigend Abstand.

4, Bleiben Sie mit erregten Patienten nicht allein, holen Sie sich oder bieten ande-
ren Hilfe.

5. Falls es zu einer Eskalation kommt, dokumentieren Sie genau und informieren
Verwaltung und Kollegen; bereiten Sie ggf. ein Pressestatement vor.

6. Machen Sie nach einem Angriff eine Pause, |6sen ggf. Mitarbeiter ab.

7. Falls Sie oder Andere unter den Folgen eines Angriffs leiden, hilft Unterstiitzung
in Form therapeutischer Gespriche, bzw. Teamsupervision, Fortbildung etc.

8. Lernen/vermitteln Sie Kommunikationstechniken zum Umgang mit aggressiven
Patienten.

9. Bieten Sie eine Weiterbildung zum Thema Umgang mit aggressiven Patienten/
Schutz vor Gewalt mindestens einmal pro Jahr und verpflichtend fiir alle neuen
Mitarbeiter an.

10. Horen Sie Kollegen zu, wenn diese von einschldgigen Erfahrungen berichten.

11. Verlangen Sie bei besonderer Gefihrdung Schutz von Verwaltung, Personalrat
etc. sowie Mittel fiir entsprechende Schulungen.

Tab. 3: Gewaltpraventive Manahmen zum eigenen Schutz und zum Schutz fiir die
Beschiftigten
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Fazit: Ahnlich wie wir uns in der Medizin vor Infektionen schiitzen kénnen,
ohne sie ganz zu verhindern, ist es auch mit der Gewalt. Deshalb rechnen Sie
mit verbaler oder titlicher Gewalt. Entwickeln Sie ein gewisses Risikobewusst-
sein und bereiten sich gedanklich und organisatorisch vor. Erinnern Sie sich
an Situationen, die bedrohlich waren: wie haben Sie gehandelt, was hat Ihnen
geholfen, was haben Sie vielleicht vermisst? Entscheiden Sie sich bewusst
auch als Arzt fur einen ausreichenden Selbstschutz, z.B. ,Mein Leben und
meine Unversehrtheit sind mir genauso wichtig wie mein Wunsch zu helfen”.
So verhindern Sie blindes Weitermachen in Gefahr, gewinnen den Abstand,
um ggf. gut tberlegt und mit professioneller Absicherung eine gefihrliche
Arbeit doch weiter zu machen. Entwickeln Sie mit anderen Arbeitsmedizinern
Modelle, wie die Arbeits- und Betriebsmedizin praventiv und auch akut
notfallmaRig Mitarbeiter, die einer Gewalterfahrung ausgesetzt waren, betreu-
en kann.

Literatur und weitere Hinweise zum Thema finden sich unter www.aerztegesundheit.de
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Der Work Ability-Index (WAI) - Bildung eines WAI-Netzwerkes auf nationa-
ler Ebene

H.-M. Hasselhorn, B.H. Miiller, G. Freude, J. Tempel, S. Kaluza
Hintergrund

Die Erfassung der Arbeitsfahigkeit von Erwerbstatigen wird, vor dem Hinter-
grund des demografischen Wandels, in Zukunft zunehmend an Bedeutung
gewinnen. Untersuchungen zur langfristigen Einschatzung der Arbeitsfahigkeit
der Mitarbeiter sollen den Betrieben helfen, ihre Mitarbeiterressourcen zu
erhalten bzw. zu verbessern. Dabei ist eine Zusammenarbeit von verschiede-
nen betrieblichen ,Institutionen” (z.B. Sicherheitsingenieure, Betriebsarzte
und ggf. Arbeitspsychologen) notwendig.

Der Work Ability-Index

Der Work Ability-Index (WAI) ist ein Messinstrument zur Erfassung der Ar-
beitsfahigkeit von Erwerbstitigen. Dabei handelt es sich um einen Fragebo-
gen, der entweder von den Befragten selbst oder von Dritten, z.B. Betriebs-
arzten im Rahmen der betriebsirztlichen Untersuchung, ausgefullt wird [1].
Ziel der Anwendung in Betrieben ist die Erhaltung, Wiederherstellung und/
oder Forderung der Arbeitsfahigkeit der Beschaftigten. Der WAI wurde in den
80er Jahren von finnischen Arbeitswissenschaftlern entwickelt und wird auch
im Rahmen von Forschungsprojekten verwendet [2]. Er wird eingesetzt als
individuelles Beratungsinstrument, zum Aufbau einer Betriebs- oder Branchen-
epidemiologie und als Instrument der Evaluation von MaRnahmen der be-
trieblichen Gesundheitsférderung.

Das WAI-Netzwerk-Projekt

Das Ende 2003 gegriindete WAI-Netzwerk hat zum tbergreifenden Ziel die
Forderung der Anwendung des WAL in der betrieblichen Praxis im Rahmen
der betrieblichen Gesundheitsférderung in Deutschland. Dies soll auf drei
Ebenen erfolgen:

o Etablierung eines WAI-Benutzernetzwerks,
o Erstellung eines WAI-Anwenderprogramms (EDV-Version des WAI) und
o Aufbau einer nationalen WAI-Datenbank.
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Am WAI-Benutzernetzwerk beteiligen sich bisherige und kiinftige WAI-Nut-
zer. Hier soll ein Informations- und Erfahrungsaustausch sowohl zwischen
dem Projektteam als auch zwischen den Netzwerkpartnern stattfinden. Bisher
nehmen 40 Partner aus Deutschland, zehn aus Osterreich und zwei aus der
Schweiz am Netzwerk teil (Stand: 29.11.2004). Fir den Austausch von Infor-
mationen wurde eine Projekthomepage installiert (www.arbeitsfaehigkeit.net).
Auf dieser Website befinden sich Hintergrundinformationen zum WAI (z.B.
tiber die Anwendungsgebiete des WAI), Beispiele aus der Praxis in Bezug auf
die WAI-Anwendung, eine Argumentationshilfe fiir die betriebliche Einfiih-
rung des WAI sowie ein (elektronischer) WAI-Fragebogen mit automatisierter
Berechnung des (eigenen) WAI-Wertes fiir Testzwecke.

Im weiteren Projektverlauf soll die derzeitige Version des Buchs ,Arbeits-
bewaltigungsindex. Work Ability Index.“ aus der Schriftenreihe der Bundes-
anstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin [3] aktualisiert werden. Diese
Neufassung soll dann insbesondere Informationen tber die betriebliche WAI-
Anwendung enthalten.

WAI-Programm
(via Internet

¥

abrufbar) WAI- _ | Datenexport
Programm: " | (SPSS, EXCEL)

Dateneingabe

nationale WAI- +

)

Datenbank , Darstellung der
via ftp Datenanalyse - Ergebnisse
(Diagramme...)
o WAI-
Referenzwerte ™ Anwender
WAI-Server Anwender
Wuppertal
Abb. 1: Darstellung des WAI-Anwenderprogramms fiir Dateneingabe, -auswertung,

-ausgabe und -transfer

Das WAI-Anwenderprogramm ist die EDV-Version des WAI. Mit diesem
Programm kann sowohl die Dateneingabe und -auswertung, als auch die
Datenausgabe erfolgen (siehe Abb. 1). Mittels Ubertragungsfunktion kénnen
auf Wunsch des Anwenders Daten aus Befragungen anonym zum WAI-Netz-
werk gesendet werden (ein positives Votum der Ethikkommission der Bergi-
schen Universitat Wuppertal beziiglich des Datentransfers liegt vor). Die EDV-
Version des Fragebogens enthalt, neben der Langversion des Fragebogens (14
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Gruppen von Krankheiten unterteilt in insgesamt 51 Krankheiten), auch die
Kurzversion (14 Gruppen von Krankheiten). Das Anwenderprogramm ist seit
kurzem verfiigbar.

Auf der Basis von Befragungsdaten der Netzwerkpartner wird die nationale
WAI-Datenbank aufgebaut und kontinuierlich aktualisiert. Uber diese Daten-
bank kénnen - bei entsprechender Zellenbesetzung - branchen- und alters-
spezifische Referenzwerte erstellt werden (Beispiel fiir Referenzwerte siehe
Abb. 2). Die Referenzwerte sollen mittels Internet allgemein zuginglich
gemacht werden bzw. dem Einsender von Befragungsdaten fiir betriebliche
Auswertungen zuriickgesendet werden.

Perzentile Perzentile
49 95
75 95.
42 >
50: 75.
35 25— 50
WAI 5 -
Wert 28 e 25
21 —5:
14
7
18+ 25+ 30+ 35+ 40+ 45+ 50+ 55+ 60+
Altersgruppe
Abb. 2: Beispiel fiir Referenzwerte nach Altersgruppen [Quelle: NEXT-Studie]; die
Zahlenangaben neben den Linien beziehen sich auf die Perzentile (rote
Linien = 5. bzw. 95. Perzentil, griine Linien = 25. bzw. 75. Perzentil,
schwarze Linie = 50. Perzentil)
Aussicht

Das Interesse am WAI-Netzwerk kann als Indikator fiir die Notwendigkeit
gesehen werden, Hintergrundinformationen und Hilfestellungen (z.B. EDV-
Version) zu Instrumenten im Arbeitsschutz bereitzustellen.

Ahnliche Netzwerke wie in Deutschland werden in Finnland, Frankreich und
den Niederlanden aufgebaut. Damit wird die WAI-Anwendung nicht nur auf
nationaler, sondern auch auf internationaler Ebene geférdert.

Das Projekt wird durch die Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA),
Berlin (Projekt F 1916), finanziert.

229



V. Psychische Belastungen und Beanspruchungen

Weiterfiihrende Literatur

1. llmarinen, J.; Tempel, J. (2002): Arbeitsfahigkeit 2010. (VAS) Hamburg

2. Miiller, B.H.; Hasselhorn H.-M. (2004): Arbeitsfahigkeit in der stationaren Pflege in
Deutschland im europdischen Vergleich. In: Zeitschrift fiir Arbeitswissenschaft 58,
167-177

3. Tuomi, K.; llmarinen, J.; Jahkola, A.; Katajarinne, L.; Tulkki, A. (2003): Arbeitsbe-

waltigungsindex - Work Ability Index. Schriftenreihe der Bundesanstalt fiir Arbeits-
schutz und Arbeitsmedizin (BauA); U 14. (Wirtschaftsverlag NW) Bremerhaven

Anschrift fiir die Verfasser

PD Dr. Hans-Martin Hasselhorn

Bergische Universitat Wuppertal

Arbeitsphysiologie, Arbeitsmedizin und Infektionsschutz
GauRB-Stra3e 20

42097 Wuppertal

230



Siegel Stress im Arbeitsleben

Stress im Arbeitsleben - zur Psychologie eines gesellschaftlichen Phanomens
im Wandel

W. Siegel

Psychische Belastungen im Arbeitsleben und ungesunder Stress sind im Be-
reich der Arbeitsmedizin und der Arbeitspsychologie ein groRes Thema. Es
wird viel dariiber geforscht, geschrieben und diskutiert. Warum werden diese
Probleme aber dadurch nicht geringer, sondern offenbar immer groler? Wenn
man dieses Thema ernsthaft betrachtet, muss man sich sowohl mit dem kom-
plexen gesellschaftlichen Hintergrund, unserer ,Aufenwelt”, als auch mit den
unbewussten innerpsychischen Prozessen, unserer ,Innenwelt”, auseinander-
setzen. Eine einseitige Sichtweise hilft nicht weiter.

Bericht aus den Workshops

In den beiden Workshops auf dem Symposium ging es in der jeweils etwa
zwanzigkopfigen Teilnehmerrunde um die zunehmenden Probleme im Ar-
beitsleben und ihre innerpsychischen Folgen in Form von Stress. Das Erken-
nen der in uns selbst wirksamen Stressmechanismen ist der schwierigere Teil,
weil wir gewohnt sind, die Stressproblematik auf die Klagen tiber die stressi-
gen Arbeitsbedingungen zu reduzieren.

Die Selbsterkenntnis der eigenen Stressmechanismen sollte in dem Workshop
mit einem experimentellen Setting in den Mittelpunkt gestellt werden, indem
sie durch achtsames Zuhoren aller Teilnehmer geférdert wird. Ein vollstandi-
ges Zuhoren ist ungewohnt, weil wir iblicherweise auf den Redebeitrag eines
Anderen innerlich oder auch mit Worten sofort eine eigene Antwort geben.
Dann horen wir jedoch gar nicht mehr richtig zu, sondern nehmen den Bei-
trag des Anderen nur durch die eigene innere Brille wahr. Wenn wir jedoch in
unserer Aufmerksamkeit ganz bei dem Sprechenden bleiben, kénnen alle
Beteiligten auf eine tiefere Art das Problem, das gerade besprochen wird,
verstehen. Es tun sich Erkenntnisse auf, die tatsachlich fir die Beteiligten neu
sind, weil eben nicht nur tiber das gesprochen wird, was jeder sowieso schon
im Kopf hat. Wir sind aber aus verschiedenen Griinden nicht gewohnt, auf
diese Weise achtsam miteinander umzugehen. Die eigenen Gedanken und
Beurteilungen mischen sich wie automatisch in den Wahrnehmungs- und
Gesprachsprozess ein. Das lasst sich nicht verhindern und unterdriicken. Aber
wenn wir uns dieser Einmischung oder Ablenkung durch die eigenen Gedan-
ken in dem Moment bewusst werden, wenn sie geschieht, kann die Aufmerk-
samkeit fiir das gemeinsame Thema wiederhergestellt werden. Mit anderen
Worten ausgedriickt: Wir werden in einem Gesprachsprozess achtsam, indem
wir unsere Unachtsamkeit wahrnehmen.
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Das Experiment entwickelte sich aus verschiedenen Griinden weitaus schwie-
riger, als ich erwartet habe. Vielleicht hat trotzdem der eine oder andere
Teilnehmer AnstoRe fiir einen neuen Blickwinkel mitnehmen kénnen.

Die Zunahme von Stress durch die Zerstorung von Gemeinsamkeit

Unser Denken richtet sich beim Thema Stress fast automatisch auf die duleren
Bedingungen, die den Stress verursachen: den Zeitdruck, zu viele oder zu
schwierige Aufgaben, stressige Mitmenschen, Existenzsorgen und Geldman-
gel. Entsprechend drehen sich unsere Gedanken und die Aktivititen darum,
was man gegen diese duleren Faktoren machen kann. Doch diese sind nur
AnstoRe fiir Stress. Der Zustand ,Stress” ist Bestandteil unseres eigenen Den-
kens/Fiihlens. Was sind heute die beruflichen Anst6Re fir Stress?

In den vergangenen zehn Jahren hat sich das Arbeitsleben nachhaltig ver-
andert, was sich in den Berichten meiner Patienten widerspiegelt, was aber
auch andere Menschen, nicht nur in Deutschland und Westeuropa, sondern
weltweit in unterschiedlichen Auswirkungen beobachten.

Der soziale Zusammenhalt, in dem Arbeit stattfindet, wird groRflachig zerstort.
Auf der Ebene des direkten Kontakts zwischen den Beschiftigten ist festzustel-
len, dass die Aufmerksamkeit und die Riicksichtnahme fiir die Kollegin oder
den Kollegen nachgelassen haben. In den Teams, ob im Biiro, in der Produkti-
on oder auf den Stationen im Krankenhaus oder im Altenheim sorgt jeder viel
mebhr fir sich selbst, und das Bemiihen, gemeinsam gut zusammenzuarbeiten,
schwindet. Das wird von vielen Menschen mit Bedauern festgestellt. Aber die
meisten reagieren hilflos auf eine Entwicklung, der sie sich ohnmachtig ausge-
liefert fihlen, mit dem uralten Instinkt, moglichst sich selbst erst einmal in
Sicherheit zu bringen. Meist wird es nicht bewusst, dass dadurch die Isolation
weiter zunimmt.

Es kommen vermehrt Patienten in meine Praxis, die durch Stress auf der Arbeit
krank werden. Auffallend ist eine neue Gruppe von Menschen, die psychische
Probleme durch ihre Arbeit bekommen haben, und zwar nicht, weil sie den
Anforderungen der Tatigkeit, ihres Berufes nicht gewachsen sind. Sie be-
kommen Probleme, weil sie nicht schlecht arbeiten kénnen. Sie suchen die
Kooperation mit Vorgesetzten, Kollegen, sie wollen ihre Arbeit gut machen,
haben Verbesserungsvorschlage - und isolieren sich mit ihrem Engagement fiir
ihren Arbeitsplatz unter den Kollegen und den Vorgesetzten. Sie werden
ausgegrenzt und psychisch krank. Die Altenpflegerin, die es nicht aushilt, wie
herzlos und gleichgtiltig die Alten im Heim behandelt werden, in dem nur
Kostensenkung und Gewinnmaximierung gefragt sind. Die Sachbearbeiterin
im Birgerbiiro, die vorgehalten bekommt, dass sie nicht genug Kunden durch-
zieht, wenn sie mit einer dlteren Dame, die ihren Personalausweis verloren
hat und dartiber reden moéchte, zwei Satze langer spricht als notwendig. Die
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nicht-wissenschaftliche Mitarbeiterin, die sich um ein gutes Arbeitsklima mit
dem zustandigen Professor an der Universitat bemiiht, aber diese Freundlich-
keit nur durch immer mehr und immer neue Aufgaben bestraft wird, die nicht
mehr zu schaffen sind. Die riicksichtslosen und wenig an der Arbeit inter-
essierten Mitarbeiter und Vorgesetzten sind an die neuen Entwicklungen
besser angepasst und leiden nicht. Sie walzen die Verantwortung und die
Arbeit auf diejenigen ab, denen eine gute Arbeit noch etwas bedeutet. Und sie
verwenden ihre Energien darauf, sich nicht um die Arbeit, sondern um ihren
eigenen Vorteil zu kimmern - und haben damit kurzfristig weniger psychische
Probleme und sind beruflich erfolgreicher.

Die Verantwortlichen in den Betrieben, die Betriebsleitungen, Abteilungs-
leiter, Chefarzte, all diejenigen, die fiir den Arbeitsprozess einer Einheit ver-
antwortlich sein sollten und es frither auch so empfunden haben, scheinen
dieses Gefiihl der Verantwortung fiir das Ganze, fiir das Funktionieren der
Beziehungen zwischen den einzelnen Mitarbeitern und Gruppen zu verlieren.
Sie Gibernehmen immer weniger personliche Verantwortung. Die wichtigsten
Entscheidungen in Unternehmen und Verwaltungen werden von Beratungs-
firmen getroffen, unter kurzfristigen wirtschaftlichen Uberlegungen zum
Unternehmenswachstum, zur Gewinnmaximierung, zur Kostenminimierung.
Dahinter verstecken sich die Verantwortlichen, und wenn die Unternehmen
mittelfristig daran kaputtgehen oder im o6ffentlichen Dienst die Leistungen
immer schlechter und teurer werden, kann niemand zur Rechenschaft gezo-
gen werden. ,Wir hatten die besten Fachleute eingekauft.” Es wird in immer
kiirzeren Abstanden umstrukturiert. Dadurch werden gute Beziehungen von
Mitarbeitern untereinander systematisch zerstort, haufig bewusst oder unbe-
wusst getrieben von der Angst der Verantwortlichen, es kénnte sich ja dort
eine negative Front gegen sie bilden. Dass dabei die gewachsenen Arbeits-
zusammenhange und die personliche Freude an der Arbeit, aus denen heraus
das Verantwortungsgefiihl der Mitarbeiter erwachst, gleichzeitig mit zerstort
werden, merken die Verantwortlichen nicht, wenn sie sich in ihrem Den-
ken/Fiihlen nur noch um sich selbst kiimmern.

Haufig wird mit dem Stichwort ,Qualititsmanagement” diese Zerstérung von
Arbeitsbeziehungen noch als produktiver Fortschritt verkauft. Keine Qualitats-
kontrolle ist in der Lage, die Verluste von Produktivitiat durch die Zerstorung
von Arbeitsfreude und kollegialem Zusammenhalt auch nur auszugleichen.

Stressbekampfung - ein Fass ohne Boden?

Nattirlich gibt es auch Betriebe, Unternehmer, Vorgesetzte und Beschiftigte,
die sich wirklich um Qualitdt der Arbeit und Verbesserung des Arbeitsklimas
bemiihen, weil sie ahnen oder sogar sehr klar sehen, dass der Zusammenhalt
im Team und die Freude des Einzelnen an der Arbeit wichtige Produktivitats-
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faktoren sind. Es werden Arbeitspsychologen, Arbeitsmediziner, Supervisoren
und Coaches engagiert, um den Zusammenhalt der Mitarbeiterschaft zu
verbessern. Und die meisten dieser Spezialisten fiir gute Kooperation bemi-
hen sich wirklich und entwickeln viele Ideen, Konzepte und Modellprojekte,
wie die Menschen besser kommunizieren und zusammenarbeiten konnen.
Gesundheitsforderung im Betrieb, Anti-Stressprojekte, Mobbing-Beratung, Ent-
wicklung von Kommunikation und betrieblichen Konfliktlosungsstrategien
sind einige Stichpunkte dieser Bemiihungen.

Aber diese Tétigkeit flieRt in ein Fass ohne Boden. Es gibt viele Projekte, die
nur solange einen Effekt haben, wie diese Spezialisten im Betrieb tatsdchlich
durch ihre Aktivititen einen gewissen Einfluss haben. Aber spatestens zwei
Jahre nach Ende dieser Projekte lauft alles weiter wie gehabt, namlich in dem
Rhythmus, den der Zwang des Geldes vorschreibt. Denn auch die Fiirsorge fiir
den arbeitenden Menschen hat keinen eigenen Wert, letztlich soll sie immer
der ,Wirtschaftlichkeit, sprich der Geldvermehrung oder dem Geldsparen,
dienen. Aber auch wenn fest angestellte oder dauerhaft bestellte Arbeits-
mediziner oder Arbeitspsychologen sich kontinuierlich und sehr ernsthaft in
einem Unternehmen um die Beschiftigten kiimmern, schaffen sie es nicht, der
wachsenden Probleme Herr zu werden, welche die wirtschaftlichen Zwénge,
die Konkurrenz und der zunehmende Krieg ,Jeder gegen Jeden” produzieren.

Die Bedeutung des Aktienbooms fiir die Entwicklung von Stress

Was ist das fiir eine Entwicklung? Woher kommt sie? Was geschieht mit uns
und in uns?

Folgende Beobachtung hat mich nachdenklich gemacht: Der Aktienboom vor
einigen Jahren hat in den Kopfen sehr vieler Menschen eine Veranderung
verursacht. Es schien damals so, als kbnnte man seine Existenzangst, dass
eines Tages die personliche materielle Grundlage nicht ausreicht, endgiltig
loswerden. Die horrenden Gewinne mit der Vervielfachung des Wertes des
angesammelten Geldes in kurzer Zeit gaben der menschlichen Sehnsucht
nach Sicherheit durch Geld einen gewaltigen Schub. Die Berichte von der
Borse mit den Aktienkursen, die frither nur etwas fiir eine kleine Gruppe von
Insidern war, sind seitdem Teil der tiglichen Nachrichten. Denn viele Men-
schen zittern und hoffen mit den Kursen, nachdem sie ihr Geld in Aktien
gesteckt haben, jenen vermeintlich einfachen Weg zum Reichtum. In diesem
Prozess rutschten breite Schichten der Gesellschaft tiefer als je zuvor in Denk-
strukturen, die den Gewinn als oberste Maxime sehen. Die Bedeutung der
Kooperation, des gemeinsamen produktiven Arbeitens, die Grundlage von
allem Reichtum, ist im Bewusstsein sehr vieler Menschen in den Hintergrund
getreten. Das Nebeneinander- und Gegeneinander-Arbeiten hat das
Miteinander-Arbeiten in weiten Bereichen des Arbeitslebens ersetzt.
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Die Arbeit ist die Grundlage der materiellen Existenz von uns allen. Durch
Arbeit stellen wir die Mittel zum Leben her. Dieser aulerordentliche mensch-
liche Geist hat sich so weit entwickelt, dass er durch die enorme Vernetzung
der Milliarden von Einzelgehirnen eine Produktivitdt erreicht hat, dass er alle
materiellen Existenzsorgen der gesamten Menschheit beenden kann. Kein
Mensch auf dieser Erde muss mehr aufgrund von materiellem Mangel verhun-
gern, erfrieren oder an Armutskrankheiten versterben. Es ist Giberreichlich fiir
alle da. Aber die immer gréller werdende Kluft zwischen Arm und Reich lasst
einen erheblichen Teil der Menschheit hungern und verhungern - und ein
kleiner Teil verwendet den unermesslichen Reichtum lediglich zu seiner
weiteren Vermehrung, weil er ihn personlich gar nicht verbrauchen kann.
Daruber hinaus werden unglaublich viele Ressourcen sinnlos verschwendet.
Mir geht es nicht um Kapitalismuskritik, sondern um das Durchschauen der
Mechanismen in seinen psychischen Wurzeln, die den Einzelnen genauso
krank machen wie das Ganze, und die auf dem Irrtum basieren, dass die
egozentrierte Wirtschaftsweise die bestmogliche sei.

Aber das Ego, das eine Form des Denkens ist, schafft keine Werte, produziert
keine Nahrungsmittel, baut keine Hauser und Autos. Die Produktion erfolgt
ausschlielich durch die Kooperation von Menschen, eben durch die Vernet-
zung und die Zusammenarbeit der Einzelgehirne. Es ist Teil des tieferen
Wissens eines jeden Menschen um diese Tatsache. Es war in groRerem Male
auch Teil des bewussten Denkens der meisten Menschen vor dem Aktien-
boom. Fiir viele Menschen waren die Begriffe ,Solidaritat” und ,Gemeinwe-
sen” Ausdruck dieses Verstehens, dass man allein gar nichts bewegen oder
produzieren kann.

Ich meine nicht, dass der Zwiespalt zwischen egoistischem Denken und
gemeinsamer Arbeit neu entstanden ist. Aber es ist durch den Aktienboom,
von dem sich erstmalig so viele Menschen total haben ergreifen lassen, eine
neue Qualitat in diesen Zwiespalt gekommen. Die Angst vor der Zukunft und
die Sehnsucht nach dem Ende dieser Angst ist schon seit jeher die Quelle der
Geldgier. Die Riicksichtslosigkeit gegeniiber den gemeinsamen Interessen, die
in dem Prinzip der Vermehrung von privatem Geld liegt, hat in der neuen
Hoffnung auf Reichtum die gesamte Gesellschaft noch heftiger erfasst. Die
Spirale des egozentrierten Wirtschaftens hat eine weitere Stufe genommen.
Das Ergebnis ist nicht mehr Geld und Sicherheit, sondern groRere soziale
Unsicherheit und ein enormer Schub von mehr Angst in breiten Teilen der
Bevolkerung.

Der Krieg um mehr Geld hat neue Schichten im Innenleben der Menschen
erreicht. Und diese Fixierung auf mehr Geld verandert die Menschen. Fur
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viele verliert die Freude an der Arbeit, an der Kooperation mit den Kollegen
an Bedeutung. Manche versuchen, dagegen zu steuern und berichten in den
Therapiegesprachen, was sie sich haben einfallen lassen, um den Zusammen-
halt im Betrieb zu erhalten oder wieder herzustellen. Doch hiufig kommt
auch eine positive Einstellung zur Arbeit nicht mehr gegen das verénderte
Arbeitsklima und die Verantwortungslosigkeit der Vorgesetzten an, so dass die
innere Kiindigung vollzogen wird.

Trotz unterschiedlicher materieller Voraussetzungen sind die Reichen wie die
Armen in der gleichen Zukunftsangst gefangen. Wenn die Wahrheit ausge-
sprochen wiirde, dass jeder zusieht, wie er aus Angst heraus moglichst viel
Geld bekommt, wiirde die Sinnlosigkeit dieses egoistischen Denkens offenbar
werden. Es wiirden nicht nur diejenigen merken, die wenig oder kein ange-
sammeltes Geld haben. Nein, dieser Gedanke, dass die gesamte Gesellschaft
in allererster Linie vom personlichen Geldansammeln bestimmt ist, wiirde in
allen Schichten Nachdenklichkeit erzeugen. Dies gestehen sich die meisten
Menschen nicht ein, vor allem diejenigen nicht, die viel Geld haben und sich
damit von ihren Angsten ablenken kénnen.

Aber ihre Angst vor der Zukunft wird offenbar, wenn auch die ,erfolgreichen”
Vertreter dieses Glaubens selbst Opfer ihres Denksystems werden, psychisch
erkranken und therapeutische Hilfe in Anspruch nehmen. Wenn der an sich
sehr erfolgreiche Wirtschaftsberater von seinen eigenen Kollegen aus dem
Betrieb gemobbt wird, weil er schon tber 50 Jahre alt ist und auf einmal mit
der Bitterkeit der Isolation konfrontiert wird. Oder der hochbezahlte Manager,
der durch eine Umstrukturierung selbst tiberfliissig wird und plétzlich Angst
vor seinem leeren Leben bekommt. Oder der Personalchef, der jahrelang
Rausschmisse durchzuziehen hat, die er ,rational” fiir notwendig halt, aber
innerlich die Gewalt, die gegen langjahrige Mitarbeiter angewandt wird, doch
noch so sehr sptirt, dass er dartiber Herzbeschwerden entwickelt.

Die Universalhoffnung , Wirtschaftswachstum*

Die neue Qualitit, die ich beobachte, besteht darin, dass viel mehr Menschen
mit ihrem Glauben an die Allmacht der Aktienkurse in diese Denkweise
eingebunden sind als friiher. Nach den riesigen finanziellen Verlusten, die
viele Menschen nach dem Boom erlitten haben, néhrt sich die Fixierung auf
die Borse allerdings nicht mehr aus der Begeisterung fiir Aktien, sondern aus
der Perspektivlosigkeit des von der Existenzangst getriebenen Denkens. So
flichtet sich fast die ganze Gesellschaft in scheinbar kluge Theorien, namlich
dass der Egoismus auch fiir die Gemeinschaft der Menschen sinnvoll sei, eine
abgrundtiefe Dummbheit des egoistischen Denkens.
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Diese Gier nach mehr Geld, die fiir alle gut sein soll, wird , Wirtschaftswachs-
tum” genannt. Der Glaube und die Hoffnung an das grenzenlose , Wirtschafts-
wachstum um jeden Preis” bekommt Ziige von Religionsersatz. Die personli-
chen Nachteile und Schaden durch die schlechtere Bezahlung, die Ausdeh-
nung der Arbeitszeit, die groBere Gleichgiiltigkeit fir die Arbeitssicherheit und
die Gesundheit am Arbeitsplatz, durch die Zunahme von Stress und psy-
chischen Storungen, all das ist gegeniiber der Forderung nach Wirtschafts-
wachstum nebensachlich geworden.

Der weltweite Wirtschaftskrieg findet in neuen Dimensionen statt. Im Krieg
um die Geldvermehrung wird bekanntermallen das Kapital am besten daste-
hen, das am schnellsten wachst. Wer Krieg fiihrt, klammert sich an die Hoff-
nung, zu gewinnen. Dies gilt nicht nur fir die Kriegsgewinnler, sondern
gerade auch fir die Verlierer von vielem Ersparten, solange sie den Krieg nicht
durchschauen. Sie klammern sich an diese einzig verbliebene Hoffnung, das
allseits gepredigte und angebetete ,Wirtschaftswachstum®. Deshalb beteiligen
sie sich an dem Krieg im alltdglichen Kampf um den persoénlichen Vorteil, und
mag er auch noch so klein sein oder sich als lllusion herausstellen. Die Denk-
weise des ,kleinen Mannes” unterscheidet sich nicht von dem Credo der
Wirtschaftsspezialisten, dem die Politik und die meisten Medien folgen: ,Was
fir den Unternehmer, fiir den Manager gut ist, ist auch fiir den Betrieb, fiir die
Wirtschaft, fiir das ganze Volk gut.” Der Vorteil, der im Krieg gegen andere
errungen werden soll, wird als Allheilmittel der Wirtschaftsprobleme des
Ganzen gepriesen und vom Einzelnen im Alltag ersehnt. Das Wirtschafts-
wachstum hilt als Begriindung fiir jede Riicksichtslosigkeit her gegeniiber den
wirtschaftlich Schwacheren im eigenen Land und auch weltweit.

Die Proteste gegen diese Entwicklung kommen meist aus derselben Angst,
demselben Streben nach einer besseren wirtschaftlichen Position. Sie zielen
aber nicht auf wirkliche Verdnderungen in den eigenen inneren Denkmustern,
sondern sie verlangen nur eine ,gemeinsame Verantwortung” von den Ande-
ren, die besser dastehen als sie selbst. Damit stellen sie genauso ihre personli-
chen Interessen tiber das Gemeinwohl. Der Kampf von den Besitzlosen gegen
die Besitzenden hat, wenn er erfolgreich war, immer neue besitzende Klassen
hervorgebracht, die in ihrer Riicksichtslosigkeit den alten nicht nachstanden,
meist sogar noch schlimmer waren. Das ist auch nicht verwunderlich, denn
nur die Egos, die sich am meisten ausdehnen, konnen die anderen dominie-
ren. Diese Aussage beinhaltet keine Aufforderung zum Akzeptieren sozialer
Ungerechtigkeiten. Denn sofern wir diesen Zustand fiir unertraglich halten,
und ich finde ihn unertraglich, stellt sich die Frage, ob wir diese Probleme
intelligenter [6sen konnen als durch den ewigen Kampf gegeneinander. Nur
eine wirklich intelligent handelnde Menschheit, die nicht mehr aus der Angst
und der Gier der Milliarden von Einzelegos handelt, kann die Produktion
unserer Lebensgrundlagen sinnvoll fiir alle organisieren.
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Das Wachwerden der Intelligenz

Wer diese Verkniipfung zwischen der duBeren Welt und der inneren Welt,
zwischen den duBeren Arbeitsbedingungen im Wirtschaftskrieg und den
inneren Erwartungen und Einstellungen zur Arbeit und zum Geldverdienen
sieht, kann feststellen, dass er selbst Bestandteil dessen ist, von dem er sich
bedroht fiihlt, weil er genau dieselben Angste wie alle anderen hat und auf
dieselben Hoffnungen setzt. Diese Entdeckung, diese Selbsterkenntnis fihrt zu
einer vollig anderen Herangehensweise an das Problem von krankmachendem
Stress. Wenn wir die Tatsachen sehen, wie wir innen und nach aufen funktio-
nieren, und dadurch die unbewussten Triebkrafte unserer Angste durchschau-
en, verlieren sie ihre Macht tiber uns. Unsere Intelligenz kann sich entfalten.
Sie zeigt sich in qualitativ neuen Formen der Kommunikation, in der wir uns
offen begegnen und die Angst voreinander verlieren. Ein Handeln, das nicht
mehr von der individuellen Angst vor der Zukunft bestimmt ist, in dem nicht
mehr das Geld die oberste Maxime ist, sondern aus dem Verstehen der gegen-
seitigen Abhangigkeit und Verbundenheit aller Menschen heraus geschieht, ist
wirklich intelligentes Handeln. Dann tauchen auch viele neue Fragen auf.
Wenn wir ber diese Fragen sprechen, entsteht ein Prozess, der Stress abbaut
und weit tber das Problem Stress hinausreicht. Wenn zwei oder mehr Men-
schen einander ernsthaft begegnen und tiber den eigenen Stress sprechen und
sich dabei der Verwicklungen des auf sich selbst bezogenen Denkens mit der
Angst vor der Zukunft, dem Festhalten an der Vergangenheit bewusst werden,
dann entsteht etwas Neues, wird Energie freigesetzt zur Losung der personli-
chen Probleme, die zugleich die Probleme des Zusammenlebens sind. Wer
nur tber den Egoismus der anderen, (iber die Schlechtigkeit der Welt klagen
will, hat noch nicht verstanden, dass es um die eigene Veranderung im Innern
geht, welche die Welt verandert. Niemand bringt die idealen Voraussetzungen
fur ein solches Miteinander mit. AuRerdem zerstort jedes Ideal diesen Prozess,
weil man dann nicht mehr miteinander tiber die Tatsachen der duReren und
der eigenen inneren Welt redet, sondern (iber Ideale spricht, die bekannter-
weise immer zu Streit und Krieg fiihren. Es ist ein neuer Prozess, wenn Men-
schen sich mit dem eigenen Egodenken beschiftigen und sich ernsthaft der
Frage stellen, ob wir ohne Stress und ohne Angst leben kénnen, auch in dieser
chaotischen Welt.

Arbeitslose entdecken vielleicht in einem solchen Prozess, dass dieses Gefiihl
der Entwertung durch die Arbeitslosigkeit, diese Demoralisierung nur solange
besteht, wie man sich den Normen der Gesellschaft unterwirft. Diejenigen,
die Arbeit haben konnen die Angst vor der Arbeitslosigkeit verlieren. Denn die
Angst vor dem, was passieren konnte, ist etwas vollig anderes als das, was
wirklich passiert. Wir haben Angst aufgrund unserer Vorstellungen von der
Zukunft, eine Angst, die viel Kraft kostet. Die konkreten Probleme werden
nicht durch Angst gelost. Aber wenn man nicht von der Angst beherrscht wird,
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werden enorm viel Energien zur Bewaltigung der praktischen Probleme freige-
setzt.

Es muss und wird wahrscheinlich eine Bewegung geben, die erst die personli-
chen und die Arbeitsbeziehungen, dann die Betriebe und schlieflich die
ganze Wirtschaft erfassen und verandern wird. Da bin ich mir ziemlich sicher.
Ich wei nicht, wann und wie schnell ein solcher Prozess in Gang kommt,
oder ob wir vorher unsere Lebensgrundlage auf der Erde schon zerstort haben.
Aber ich weils auch, dass dieser Prozess schon langst begonnen hat, wo
Menschen etwas verstanden haben von der universalen Liebe, die uns alle
verbindet. Jeder Mensch, der sich diesen Fragen ernsthaft stellt, entzieht dem
Egodenken die Energie und verandert sich und die Welt. Wenn Menschen
ehrlich gemeinsam diese Mechanismen offen legen, entsteht eine Beschleuni-
gung dieser Veranderung, die gleichzeitig schon jetzt unserer geistigen und
korperlichen Gesundheit dient, da sie sich von Angsten und Stress befreit.

AnstoRe

Wenn wir als Therapeuten oder Arbeitsmediziner selbst Einblick in diese
Zusammenhdnge haben, werden wir mit den Patienten und den Mitarbeitern
auf eine andere Weise (iber das Problem Stress sprechen, namlich so, dass die
Betroffenen ihrerseits Einsicht in die Zusammenhinge zwischen duleren
Bedingungen und ihrer inneren Verarbeitung erhalten. Dabei geht es nicht
darum, bestimmte Thesen zu propagieren, sondern gemeinsam ein tieferes
Verstandnis der personlichen Angst, der Grundlage vom Stress, der Beziehung
zwischen Innen und Aullen zu gewinnen. Wenn man es fiir sich selbst erkannt
hat, ist es oft verbliiffend, wie rasch im therapeutischen Gesprach diese Ein-
sichten Ful fassen, die psychisch enorm entlastend sind. Eine wesentliche
Bedingung fir diese Einsichten ist die Bereitschaft zur Wahrnehmung, zur
Beobachtung. Wenn wir in unserem eigenen Verhalten und Denken beobach-
ten, wie unsere Angst vor der Zukunft uns zu einem egoistischen Handeln
verfuihrt, das uns von unseren Kollegen und Mitmenschen trennt, entstehen
neue Prozesse. Wir brauchen nicht neue ldeen und neue Theorien, sondern
wir mussen lernen, die Tatsachen, das, ,was ist”, vollstindig wahrzunehmen.
Wenn wir die Mechanismen des Stresses in seiner Tiefe durchschauen, zeigt
uns unsere Intelligenz den Weg zu einem stressfreien Arbeiten und Leben.

Zusammenfassung

1. Mein Stress beruht nicht auf meiner individuellen Unfdhigkeit, meine
Arbeit zu organisieren, sondern auf einer Struktur des Denkens/Fiihlens.
Wie ich mich damit auseinandersetze, ist fir mein Wohlbefinden ent-
scheidend.
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Wir konnen die Ursachen von Stress nicht wegmachen und seine Fol-
gen nicht heilen. Aber in der Einsicht, wie er funktioniert, auf welche
Weise er uns krank macht, beginnen wir, uns heilsam zu verandern.
Die Beobachtung, wie bei Stress unsere Reaktionsmechanismen im
inneren Denken und Fihlen und in unserem Verhalten nach aullen
ablaufen, ist der Schliissel zur heilenden Einsicht.

Es gibt keine garantierte Sicherheit fiir das Morgen. Das selbstbezogene
Denken versucht trotzdem, zwanghaft die Zukunft abzusichern. Da-
durch produzieren wir die egozentrierte Organisation von Arbeit und
Wirtschaft sowie die Angst und den Stress, die uns krank machen.

Es gibt eine andere Dimension des Lebens, die enorme Verbundenheit
zwischen uns allen und der Natur. Diese unsere wirkliche Lebens-
grundlage bekommt in unserem Leben in dem MaRe eine Bedeutung,
wie wir unser eigenes Denken und Fuhlen durchschauen und uns aus
der isolierenden Angst um uns selbst [6sen.

Ob die Zusammenhange, wie ich sie dargestellt habe, den Tatsachen entspre-
chen, das kann jeder nur fir sich selbst herausfinden. Vielleicht kénnen
diejenigen, die daran interessiert sind, auf dem nachsten Freiburger Symposi-
um diese Fragen gemeinsam weiter vertiefen.

Anschrift des Verfassers

Dipl.-Psych. Wolfgang Siegel

Psychologische Praxisgemeinschaft in Dortmund-Kirchlinde
Frohlinder StraBe 89

44379 Dortmund
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Mobbing im Gesundheitswesen
P. Harms

Der Begriff Mobbing wird heutzutage haufig zur Schilderung von Situationen
herangezogen, in denen Beschiftigte sich ungerecht behandelt fiihlen. Tatsa-
che ist jedoch, dass nicht jeder Arbeitsplatzkonflikt einen Mobbing-Vorfall
darstellt. Falls aber tatsdachlich schwere Arbeitsplatzkonflikte und Mobbing-
Falle auftreten, fihren diese, wenn sie nicht gebremst werden, haufig zu
schweren gesundheitlichen Beeintrachtigungen bei den Betroffenen und zu
hohen Kosten fiir den Betrieb. Eine gut entwickelte Unternehmenskultur im
Umgang mit Arbeitsplatzkonflikten hingegen gehort zu den wichtigen Merk-
malen einer ,gesunden Organisation”.

Mit dem Projekt ,Konfliktmanagement und Pravention von Mobbing in Kran-
kenhdusern” unterstiitzen Berufsgenossenschaft fir gesundheit und Wohl-
fahrtspflege (BGW) und Arztekammer Nordrhein Krankenhzuser beim Aufbau
einer konstruktiven Konfliktkultur und von Strukturen zur Pravention von
Mobbing.

Definition von Mobbing

Der Begriff Mobbing wurde in den 80er Jahren durch den Wissenschaftler
HANS LEYMANN in Deutschland eingefiihrt. Obwohl der Begriff seit einigen
Jahrzehnten im deutschsprachigen Raum kursiert und gerade in den letzten
Jahren eine hohe o6ffentliche Aufmerksamkeit erfahren hat, gibt es bislang
keine verbindliche Definition des Begriffes. Dennoch liegen verschiedene
Begriffsbestimmungen - sozialwissenschaftliche wie juristische - vor. Die hier
vorzustellende Definition geht auf LEYMANN selbst zuriick.

Von Mobbing wird demnach dann gesprochen, wenn eine Person am Arbeits-
platz von Kollegen, Vorgesetzten oder Untergebenen schikaniert, beldstigt,
drangsaliert, beleidigt, ausgegrenzt oder mit krankenden Arbeitsaufgaben
bedacht wird und in dieser Situation unterlegen ist.

Dartiber hinaus mussen diese Vorfille haufig und wiederholt auftreten (d.h.
mindestens einmal pro Woche) und sich tber einen langeren Zeitraum (von
mindestens sechs Monaten) erstrecken. Erst dann ist nach LEYMANN ein
Mobbing-Vorfall gegeben.

Keine Mobbingvorfille sind demnach einmalige schwere Auseinanderset-

zungen zwischen zwei oder mehreren Personen, Konflikte zwischen zwei
gleich starken Parteien sowie ein insgesamt ,rauher Umgangston” oder bela-
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stende Arbeitsbedingungen, unter denen alle Beschaftigten eines Bereichs zu
leiden haben und wie sie im Krankenhaus leider noch oft verbreitet sind.
Auch wenn diese Vorfille kein Mobbing im eigentlichen Sinn darstellen,
konnen sie als schwere Arbeitsplatzkonflikte zu erheblichen gesundheitlichen
Beeintrachtigungen bei den Betroffenen fiihren. Daher wird empfohlen, sich
bei der Beschiftigung mit dem Thema um Mobbing-Vorfille und Arbeitsplatz-
konflikte zu kiimmern, um beiden Belastungsbereichen gerecht zu werden.

Auftreten von Mobbing im Gesundheitswesen

Im Jahre 2002 wurden die Ergebnisse einer reprdsentativen Befragung der
Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) zum Thema
Mobbing veroffentlicht. Zum Vorkommen von Mobbing innerhalb der Bun-
desrepublik geht aus den Ergebnissen hervor, dass 2,7% der befragten Perso-
nen angaben, aktuell, d.h. zum Zeitpunkt der Befragung, gemobbt zu werden.
5,5% der Befragten gaben an, im Verlauf der zurtickliegenden 12 Monate von
Mobbing betroffen gewesen zu sein. Und 11,3 % der Interviewten berichteten,
dass sie im Laufe ihres Berufslebens eine oder mehrere Mobbing-Erfahrungen
gemacht hatten [1].

Mobbing stellt ein zunehmendes Problem in Einrichtungen des Gesundheits-
wesens dar. Die Ergebnisse des Mobbing-Reports der BAuA (2002) belegen,
dass der Mobbing-Risiko-Faktor in Gesundheitsberufen bei 1,6 liegt. Das be-
deutet, dass fiir Beschaftigte im Gesundheitswesen ein 1,6-mal hoheres Risiko
fur das Vorkommen von Mobbing besteht als fiir die Allgemeinbevélkerung.
Dartiber hinaus sind Beschiftigte aus dem Gesundheitswesen nach dem
Mobbing-Report siebenmal haufiger unter den Ratsuchenden am Mobbingtele-
fon vertreten, als es nach der tatsachlichen Verteilung der Beschaftigten aus
dieser Branche zu erwarten ware.

ZAPF (1999) beschreibt eine Uberreprasentation von Mobbing-Opfern aus dem
Gesundheitswesen im Verhaltnis von 7:1 zur Normalbevolkerung.

Folgen von Mobbing

In der Reprasentativstudie der BAUA wurden neben der Verbreitung auch die
Folgen von Mobbing untersucht.

Hinsichtlich der gesundheitlichen Auswirkungen von Mobbing ergab sich
folgendes Bild: ca. 86% der Befragten mit Mobbing-Erfahrungen berichteten
tiber physische und psychische Beeintrachtigungen, wie z.B. Schlafstorungen,
Depressionen, Herz-Kreislauf- oder Magen-Darm-Erkrankungen. Ca. 33% der
Interviewten nahmen aufgrund der Mobbing-Erfahrung therapeutische Hilfe in
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Anspruch. Rund 18% der befragten Mobbing-Opfer berichteten, dass sie eine
Kur in Anspruch genommen hitten. Und ca. 17% der betroffenen Personen
mussten sich aufgrund ihrer gesundheitlichen Beeintrachtigungen in stationdre
Behandlung begeben.

Dariiber hinaus wurden im Mobbing-Report auch Ergebnisse zu den Aus-
wirkungen von Mobbing auf die Arbeitsfihigkeit der Betroffenen dargestellt.
Danach berichteten ca. 72% der befragten Personen mit Mobbing-Erfahrungen
tiber fehlende Arbeitsmotivation. Rund 60% der Befragten erklarten, sie
fuhlten sich nach dem Mobbing-Vorfall nervés und unsicher. Ca. 57% der
Mobbing-Opfer gaben an, innerlich bereits gekiindigt zu haben. Uber Angst-
zustande bei der Arbeit berichteten ca. 53% der Interviewten. Und ca. 51%
der Befragten mit Mobbing-Erfahrungen erklarten, unter Konzentrationsstérun-
gen zu leiden.

Neben den direkten Auswirkungen von Mobbing auf die betroffenen Personen
ergeben sich auch Auswirkungen fiir den Betrieb.

Dem Betrieb entstehen vor allem Kosten durch das Vorkommen von Mobbing-
Vorfdllen. Die Kosten entstehen zum einen durch das Aufkommen von Fehl-
zeiten der von Mobbing betroffenen Personen. Im Mobbing-Report z.B. wurde
belegt, dass 43,9% der von Mobbing Betroffenen arbeitsunfihig wurden; etwa
die Halfte davon war mehr als sechs Wochen lang krank.

Dariiber hinaus fiihren die berichteten Auswirkungen von Mobbing auf die
Arbeitsfahigkeit der Betroffenen und die damit zusammenhingende verringer-
te Leistungsfahigkeit zu ProduktivitatseinbuBen und zusatzlichen Kosten fir
den Betrieb. Mobbing-Handlungen stéren auBerdem den reibungslosen Ablauf
im Betrieb. Wenn Informationen nicht mehr weitergeleitet und Betroffene mit
unsinnigen Arbeiten beauftragt oder mit Aufgaben weit unter ihrer Qualifikati-
on beschaftigt werden, leidet die Qualitit der Arbeit der ganzen Abteilung,
was Auswirkungen auf den Ruf des Betriebes haben kann.

Auch durch die innerbetriebliche Behandlung des Vorfalls, die ggf. von Ver-
setzungen oder Kiindigungen begleitet wird, kostet den Betrieb Ressourcen
und fiihrt somit zu weiteren Kosten. Entscheidet sich ein langjahriger Mit-
arbeiter zur Kiindigung, wandert das vorhandene Wissen des Mitarbeiters
quasi ab und dem Betrieb entstehen auch dadurch Verluste.

AbschlieRend soll noch auf die entstehenden Kosten durch gerichtliche Ver-
fahren hingewiesen werden, die durchaus nicht uniblich bei Mobbing-Vorfal-
len sind und durch die sowohl dem Betroffenen als auch dem Betrieb Kosten
entstehen konnen.

Aus der Sicht der Mitarbeiter und des Betriebes ist es somit weitaus sinnvoller
und mit weniger Reibungsverlusten und Kosten verbunden, wenn Konflikte
friihzeitig erkannt und sinnvoll bearbeitet werden, damit Mobbing gar nicht
erst entstehen kann.
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Das Pilotprojekt der Arztekammer Nordrhein und der BGW

Die Arztekammer Nordrhein (AKNo) fiihrt seit 1998 Mobbing-Beratungen in
ihrem Zustandigkeitsbereich durch und ist im Rahmen ihrer Beratungen auf
die Verbreitung von Mobbing-Vorfillen unter Krankenhausarzten aufmerksam
geworden. Die Mitarbeiter der BGW sind gleichfalls z.B. im Rahmen der
Aufsichtstatigkeit oder in der fachlichen Beratung zur Pravention psychischer
Belastungen auf das Thema angesprochen worden. So fiel 2002 der Entschluss
fur ein gemeinsames Pilotprojekt zur Verbesserung des Konfliktmanagements
und der Pravention von Mobbing in Krankenhdusern.

Zur Unterstiitzung der Projektgruppe wurde Dr. MARTIN RESCH als freier Bera-
ter mit langjahrigen Kompetenzen in der Primér-, Sekundar- und Tertidrpraven-
tion von Mobbing-Vorfillen engagiert. Dariiber hinaus verstarkt SUSANNE
ROSCHER, Diplom-Psychologin an der Universitat Hamburg, das Projektteam
fur die Planung, Durchfihrung und Auswertung der projektbegleitenden
wissenschaftlichen Evaluation.

Aufbau des Pilotprojektes

Ziele dieses Pilotprojektes liegen, neben der Verringerung des Vorkommens
von Mobbing-Vorfillen, vor allem in der positiven Beeinflussung derjenigen
Faktoren, die nachgewiesenermalen das Auftreten von Mobbing im Betrieb
begtinstigen konnen. Beispiele fur derlei Faktoren sind das Fiihrungsverhalten
der Vorgesetzten, das allgemeine soziale Klima im Betrieb bzw. auf einzelnen
Stationen oder auch arbeitsorganisatorische Faktoren, wie z.B. die Moglich-
keiten zur Partizipation an arbeitsorganisatorischen Entscheidungen.

Als 2003 zu dem geplanten Projekt eine Anzeige im Rheinischen Arzteblatt
erschien, meldeten sich mehrere an einer Teilnahme interessierte Kliniken.
Vertreter dieser Krankenhduser wurden zu einer ersten Informationsveranstal-
tung eingeladen. Anschliefend wurde in den interessierten Einrichtungen ein
unverbindlicher Workshop mit den Entscheidungstragern der Klinik durch-
gefuihrt. Auf dieser Grundlage wurden drei Kliniken aus der Region Nordrhein
zur Teilnahme an dem Pilotprojekt ausgewahlt.

Die ausgewdhlten Kliniken erhalten Unterstiitzung bei der Planung und
Durchfiithrung von MaBnahmen zur Mobbing-Pravention und zur Verbesse-
rung des Konfliktmanagements. Eine klinikinterne Projektgruppe entschied
eingangs zusammen mit der Projektgruppe dartiber, welche der im Rahmen
des Pilotprojektes angebotenen MaBnahmen am besten zu den Bedirfnissen
und Strukturen der Einrichtung passen; d.h., es wurde besonderes Gewicht auf
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die Entwicklung einer, auf die Spezifika der jeweiligen Einrichtung zugeschnit-

tenen individuellen Strategie zur Mobbing-Pravention gelegt. Die Einrichtun-

gen konnten dabei aus folgenden Praventionsmalnahmen auswdhlen:

. Offentlichkeitsarbeit im Betrieb zum partnerschaftlichen Umgang und
zur Verhinderung von Mobbing und Diskriminierung, z.B. durch Vor-
trage auf Mitarbeiterversammlungen, durch Artikel in der Betriebs-
zeitung usw.

o Diskussion und Vereinbarung eines Verhaltenskodex zum partner-
schaftlichen Umgang miteinander im Krankenhaus zwischen Geschifts-
leitung und Mitarbeitervertretung. Dies kann die Form einer Regelungs-
absprache oder von Leitlinien annehmen, aber auch der Abschluss
einer entsprechenden Dienst- oder Betriebsvereinbarung ist denkbar.

Eine ganz wichtige Rolle in der Pravention von Mobbing spielt die Konflikt-
fahigkeit von Vorgesetzten. Sie sollen bereit und in der Lage sein, entstehende
Arbeitsplatzkonflikte zu erkennen und Wege zu einer Konfliktbehandlung
aufzeigen zu konnen. Um die Konfliktfahigkeit von Vorgesetzten zu fordern,
sind z.B. Schulungen von Fiihrungskraften zum Umgang mit Arbeitsplatzkon-
flikten und Mobbing ein sinnvolles Instrument.

Neben der Qualifizierung der Fiihrungskrafte ist es hilfreich, auf jeder Station
eine Anzahl von Beschiftigten zu sog. betrieblichen Ansprechpartnern oder
Konfliktlotsen ausbilden zu lassen. Diese konnen von den Kollegen als erste
Anlaufstelle bei Arbeitsplatzkonflikten angesprochen werden. Die Konfliktlot-
sen versuchen, Konflikte weiter zu bearbeiten und ausgleichend zu wirken. Es
sollte bei dieser MaBnahme darauf geachtet werden, dass Beschiftigte mehre-
rer Hierarchieebenen und Berufsgruppen als Konfliktlotsen zur Verfigung
stehen, damit jede Beschaftigtengruppe einen passenden Ansprechpartner
findet.

Qualifizierung von Beschiftigten zu betrieblichen Ansprechpartnern wird als
niedrigschwellige Praventionsmafnahme zur Klarung von Arbeitsplatzkon-
flikten im Rahmen des Pilotprojektes angeboten.

Nicht alle Konflikte lassen sich innerhalb einer Abteilung oder Station kldren,

vor allem dann nicht, wenn arbeitsrechtliche, soziale und personliche Diffe-

renzen zu einem schwer zu entwirrenden Knduel verwoben sind. Mogliche

MaBnahmen, die die Losung von schweren Arbeitsplatzkonflikten und Mob-

bing erleichtern, lassen sich wie folgt formulieren:

o Aufbau einer hausinternen Beratungsstelle fiir Arbeitsplatzkonflikte. Mit
einer solchen standigen Beratungsstelle kann allen Beschiftigten, die
sich aus welchen Griinden auch immer auf der Arbeitsstelle beein-
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trachtigt oder benachteiligt fiihlen, eine Anlaufstelle angeboten werden.
Durch die kompetente Arbeit der Beratungsstelle soll sichergestellt
werden, dass Konflikte nicht verschleppt, sondern sinnvoll weiterbear-
beitet werden.

o Um die fachgerechte Arbeit der Beratungsstelle sicherzustellen, sollte
sie mit mehreren nebenamtlichen Beratern besetzt werden. Eine Quali-
fizierung der Mitarbeiter in Konfliktmanagement und Mobbing-Praventi-
on ist notwendig, um die Beratung auf einem fachlich hohen Niveau
auszuiiben und um die Allparteilichkeit der Beratungsstelle zu wahren.

o In sehr hoch eskalierten Arbeitsplatzkonflikten oder Mobbing-Situatio-
nen kann auch die innerbetriebliche Beratungsstelle tiberfordert sein.
Als nichste Stufe des Konfliktmanagements wird im Rahmen des Pilot-
projektes Mediation durch einen externen Berater angeboten.

Die beteiligten Einrichtungen werden bei der Planung und Durchfiihrung der
von ihnen ausgewdhlten MaRnahmen unterstiitzt. Der innerbetrieblichen
Projektgruppe steht eine fortlaufende Beratung zur Verfiigung, die Finanzie-
rung der MaBnahmen, wie z.B. Schulungen und Offentlichkeitsarbeit werden
in einem begrenzten, abgestimmten Umfang gewihrleistet.

Die Auswahl und Vorbereitung der MaBnahmen in den Kliniken lauft seit
Anfang 2004. Mit der konkreten Durchfiihrung der Mallnahmen wurde Mitte
2004 begonnen. Nach der Durchfiihrung der MaBnahmen ist eine sog. Umset-
zungsphase in den Kliniken vorgesehen. In diesem Zeitraum sollen sich
insbesondere die Arbeiten der Konfliktlotsen und der Konfliktberatungsstellen
in den Kliniken etablieren.

Dariiber hinaus sind wahrend der Projektlaufzeit mehrere Veranstaltungen
zum gemeinsamen Erfahrungsaustausch der teilnehmenden Kliniken vor-
gesehen. Der erste Erfahrungsaustausch ist fiir Herbst 2004 vorgesehen.

Evaluation des Pilotprojektes

Der Erfolg der MaBnahmen wird mittels einer wissenschaftlichen Evaluation
Uberprift. Zur Ergebnisevaluation wird vor und nach der Durchfiihrung der
Malnahmen eine Mitarbeiterbefragung in den teilnehmenden Klinken sowie
in einer Kontrollgruppe durchgefiihrt.

Im Folgenden sind die wichtigsten Faktoren beschrieben, die in der Evaluation

untersucht werden. Im Mittelpunkt des Interesses steht dabei, ob durch das
Projekt Veranderungen in diesen Faktoren erzielt werden kénnen.
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Zielvariable:
. Mobbing - Veranderungen im Vorkommen von Mobbing-Vorfillen
sowie im Ausmal von Mobbing-Handlungen werden untersucht.

Mobbing-begiinstigende Faktoren:

o Fithrungsverhalten und Konfliktfahigkeit - Untersucht werden Ver-
anderungen in den Konfliktstilen (wie z.B. Machteinsatz, Anpassung
oder Zusammenarbeit), in fehlender Gesprachsbereitschaft und in
fehlender Unterstiitzung durch die Fithrungskraft als Mobbing-begtins-
tigende Faktoren.

. Soziales Umfeld - Ob Mobbing entsteht, hangt zu einem GroRteil vom
sozialen Klima in der Einrichtung ab. Die Auspragung von sozialer
Unterstiitzung sowie sozialen Stressoren kann die Entstehung von
Mobbing-begiinstigen und wird in der Evaluation untersucht.

o Arbeitsbedingungen/Arbeitsorganisation - Arbeitsbedingungen/Arbeits-
organisation gelten als wichtige Einflussgrolen auf Mobbing. In der
Evaluation werden aufgaben-, organisations- und arbeitsumgebungs-
bezogene Faktoren, wie z.B. Partizipation, Rollenunsicherheit, Hand-
lungsspielraum oder Zeitdruck untersucht.

Projektbegleitend wird die Prozessevaluation durchgefiihrt. Qualitative Ver-
fahren kommen zum Einsatz, um Aussagen dariiber treffen zu kénnen, worauf
genau sich der Erfolg einer MaBBnahme begriindet und ob bzw. welche pro-
jektunabhdngigen Faktoren den Erfolg des Projektes beeinflusst haben.

Im Rahmen der Prozessevaluation werden z.B. die folgenden Untersuchungen

durchgefiihrt:

o Untersuchung der Rahmenbedingungen in den Krankenhdusern, um zu
tberpriifen, ob veranderte Rahmenbedingungen, z.B. durch drohenden
Arbeitsplatzverlust, Einfluss auf die mobbing-begtinstigenden Faktoren
nehmen

. Evaluation der QualifizierungsmaRnahmen, z.B. insbesondere der
Transfermoglichkeiten des Gelernten in die Praxis, um zu Gberpriifen,
inwieweit die Teilnehmer der QualifizierungsmaRnahmen den Transfer
des Gelernten in ihre Alltagssituationen wahrnehmen.

o Auswertung der Fall-Dokumentationen der Konfliktlotsen und -berater,
um nachvollziehen zu koénnen, wie haufig sie mit der Losung von
Konflikten betraut wurden und wie schwerwiegend diese Fille waren.

. Interviews mit einzelnen Konfliktlotsen und -beratern zu ihrer Tatigkeit,
um deren Auslastung, Kompetenzgewissheit und deren (bliche Vor-
gehensweise bei der Konfliktldsung nachvollziehen zu kénnen.

247



V. Psychische Belastungen und Beanspruchungen

Erste Ergebnisse der Evaluation

Die erste Befragung im Rahmen der Evaluation wurde Mitte 2004 durch-
gefiihrt. Der Ist-Stand in den Kliniken vor der Durchfiihrung der Malnahmen
ist somit bekannt. Zum jetzigen Zeitpunkt liegen bereits erste Ergebnisse vor,
von denen ausgewdhlte wichtige Ergebnisse im Folgenden dargestellt werden.
Der Fokus wird dabei auf den ermittelten Zusammenhangen zwischen ein-
zelnen Mobbing-begiinstigenden Faktoren und auf das Vorkommen von
Mobbing gelegt.

Es zeigte sich in allen beteiligten Kliniken ein hochsignifikanter Zusammen-
hang zwischen dem Mobbing-begiinstigenden Faktor aus dem Bereich der
Arbeitsorganisation ,Unsicherheit aufgrund von unklaren oder widerspriich-
lichen Anweisungen” und dem Vorkommen von Mobbing und Aspekten des
sozialen Klimas.

‘D Unsicherheit niedrig B Unsicherheit hoch ‘

4
3
21 |
1 T T T ’—l
Soziales Klima Soziale Unterstiitzung ~ Soziale Stressoren Mobbing
Abb. 1: Zusammenhang zwischen der Unsicherheit aufgrund von unklaren oder

widerspriichlichen Anweisungen und dem sozialen Klima sowie dem Vor-
kommen von Mobbing

In allen beteiligten Kliniken zeigte sich ebenso ein hoch signifikanter Zu-
sammenhang zwischen dem Mobbing-begtinstigenden Faktor aus dem Bereich
der Arbeitsorganisation ,Partizipation”, d.h. den Maglichkeiten zur Partizipati-
on an arbeitsorganisatorischen Entscheidungen und dem Vorkommen von
Mobbing und Aspekten des sozialen Klimas.
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[ Partizipation niedrig M Partizipation hoch ‘

Soziales Klima Soziale Unterstiitzung Soziale Stressoren Mobbing

Abb. 2: Zusammenhang zwischen der Moglichkeit zur Partizipation und dem
sozialen Klima sowie dem Vorkommen von Mobbing

Es zeigt sich weiterhin ein hoch signifikanter Zusammenhang zwischen vier
der funf untersuchten Konfliktstile und dem Vorkommen von Mobbing in den
beteiligten Kliniken. Bei angegebenen positiven Konfliktstilen, wie Zusam-
menarbeit und Kompromiss, war das Vorkommen von Mobbing gering, wur-
den ungiinstige Konfliktstile, wie Anpassung und Vermeidung, angegeben,
zeigte sich ein hoheres Ausmall an Mobbing. Interessanterweise zeigte sich
kein Zusammenhang zwischen dem Konfliktstil Machteinsatz und dem Vor-
kommen von Mobbing.

@ niedrig @ hoch

1,2 T T T T
Anpassung Zusammenarbeit Kompromiss Vermeidung Machteinsatz

Abb. 3: Zusammenhang zwischen unterschiedlichen Konfliktstilen und dem Vor-
kommen von Mobbing
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V. Psychische Belastungen und Beanspruchungen

Fir die teilnehmenden Kliniken waren diese Zusammenhiange von besonde-
rem Interesse, da im Rahmen des Projektes an der Veranderung der Mobbing-
begiinstigenden Faktoren gearbeitet wurde. Interessant wird die Gegeniiber-
stellung der Ergebnisse der zweiten Befragung, die fiir Mitte 2005 vorgesehen
ist, mit diesen zu Beginn der Interventionen erhobenen Ergebnissen. Die
Hypothesen der Projektgruppe sehen eine Veranderung der Mobbing-begiins-
tigenden Faktoren und damit des Vorkommens von Mobbing vor.

Ausblick: Verwertung der Projektergebnisse

Nach Abschluss des Projektes werden die Ergebnisse der Evaluation sowie die
im Projekt gesammelten Erfahrungen von der BGW in eine Handlungsempfeh-
lung Uberfiihrt. Diese soll interessierten Kliniken, die sich mit der Verbesse-
rung des Konfliktmanagements sowie der Pravention von Mobbing beschfti-
gen mochten, Hilfestellung fiir die Bearbeitung dieses Themas liefern. Die
Handlungsempfehlung wird voraussichtlich 2006 erstellt werden und kann
dann von interessierten Kliniken bei der BGW angefordert werden.
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Zweiling X, 209 XI, 273, 280
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Schlagwortregister der Bande 1-18

(romische Zahl=Bandzahl, arabische Zahl =Seitenzahl)

Abfall IX, 110

Abfallstoffe, biologische XVI, 12
Aggressionen IX, 212

AIDS I, 170, 176 1I, 161, 195, 199, 207,
2131, 13, 21,27,33,39,45 VI, 67,77
Alexander-Technik VIII, 233

Alkohol X1V, 264

Labordiagnostik X, 44

Allergien 11, 129 VI, 169 VIII, 84 X, 256
X1, 289 XIV, 151

Altenpflege XII, 104

Altern XII, 274 XVI, 171

Amtsarzt Il, 59

Anisthetika XI, 244

Analysen-GroRgerite 1X, 122
Arbeitsbedingungen, Beurteilung XI, 23
XIl, 46

Arbeitsmedizin, Gesundheitswesen |, 186
11, 15,411V, 193 VII, 23, 47 XIIl, 38 XVIII,
28

Arbeitsmedizin, Gesundheitswesen Bel-
gien VII, 12

Arbeitsmedizin, Gesundheitswesen

CSFR VI, 13

Arbeitsmedizin, Gesundheitswesen
Frankreich V, 241

Arbeitsmedizin, Gesundheitswesen Italien
V, 247

Arbeitsmedizin, Gesundheitswesen
Schweden V, 259, 267, 277
Arbeitsmedizin, Hochschullehrer 11, 65
Arbeitsmedizin, Offentlicher Dienst II, 21
Arbeitsmedizin, in der Literatur XV, 96
Arbeitsmedizinische Untersuchungen XIlI,
23

Arbeitsmedizinische Vorsorge 1l, 29 I,
191, 207, 223, 233 VIII, 190 XI, 67
Arbeitsorganisation VIII, 39 XI, 46
Arbeitsplatzgestaltung I, 197
Arbeitsschutzgesetz X1, 12 XIlI, 32, 38
Arbeitsschutzmanagement XI, 17, 62, 114
X1l 32, 38 XV, 81
Arbeitssicherheitsgesetz 1X, 15
Arbeitsstoffe, biologische XV, 77
Arbeitsunfille I, 58 11, 69, 77

Arbeitszeit IV, 125, 133, 181 VIII, 39 IX,
461X, 52 X, 35 XV, 35
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Arbeitszeitgesetz XV, 35 XVIII, 56, 66
Arbeitszeitrechtsgesetz 1X, 46 X, 16
Arbeitszufriedenheit, Pflegepersonal 1V,
173, 181

Arzneimittel IX, 82 XlI, 135

Arztpraxen, Betreuung XI, 67
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Augenarztverfahren Il, 71
Augengesundheit X1V, 51
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Bandscheibenvorfall VIII, 226
Bauplanung XII, 306 XIlI, 45, 54
BCG-Impfung IX, 139
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Begutachtung 1X, 239 XVIII, 39
Behindertenwerkstatten XI, 98
Belastungsanalysen XllI, 64
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Berufsgenossenschaftliche Heilverfahren
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Berufskrankheit |, 58, 176 11, 77 111, 13, 21
IV, 223V, 31 VI, 23 VII, 56 IX, 161
Berufskrankheitenrecht VI, 45 VII, 154,
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Betriebliche Gesundheitsforderung XI,
111, 114, 131 XII, 51

Betriebsarztliche Tatigkeit im Krankenhaus
I, 17,22, 68 11, 185, 191 VII, 23, 47
Betriebsklima VIII, 259, 279

Betriebsrat 1X, 27

BG-Grundsitze |, 14

Bildgebende Verfahren 11, 99
Bildschirmarbeit, Beurteilung XI, 280
Biostoffverordnung XIlII, 80

Brandschutz XII, 317
Bundesseuchengesetz Ill, 33

Burnout 1V, 187 XVI, 222
Chemikaliengesetz 1X, 82

Dermatosen I, 104, 110 II, 121 1ll, 153,
167, 177 V, 173, 179, 183 VI, 187 XII,
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Desinfektion 1, 32, 110 1ll, 115 VII, 110
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Dienstplangestaltung IV, 133, 181
Diphtherie VIII, 165 XVI, 149
DUPUYTREN'sche Kontraktur Il, 95
Durchgangsarztverfahren 11, 70

EDV, Arbeits- und Betriebsmedizin llI,
237, 243 1V, 261 VI, 79 VIII, 132 IX, 76
X1, 152 XVI, 101

Einmal-Handschuhe V, 229

Einsatzzeit XV, 12
Einstellungsuntersuchungen XVI, 20
Emotionalitat X1, 83 XllI, 207

Enteritis XII, 176

Epidemiologie, Berufsrisiken VI, 59
Epidemiologie, Methodik XV, 114
ErgonLoad (Programm) XV, 125
Ergonomie V, 99

Ergonomie, Laparoskopie XI, 260
Erstuntersuchungen XVI, 20

Ethische Aspekte VIII, 54 IX, 239
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Evaluation IX, 59 XII, 262
Expositionsanalyse zur
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Formaldehyd I, 33, 110 1I, 168
Fremdfirmen IX, 33

FSME XV, 194

Fiihrungsaufgabe, Gesundheit XVI, 25
G42 XIII, 94

Gefihrdungsanalysen XlI, 345 XllI, 64,
188 XVIII, 227

Gefahrgutmanagement XVIII, 198
Gefahrstoffe Ill, 115, 123, 135, 143 1V,
13,23,37,49, 57V, 203 VI, 141, 153
Gefahrstoffe VII, 110 VIII, 66 1X, 35, 82,
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Gentechnik XIII, 42

Gesetzliche Unfallversicherung I, 13
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Gesundheitsdienste, Soziologie XI, 46
Gesundheitsforderung 1V, 245 VIII, 305
IX, 154 XIV, 239, 244
Gesundheitsforderung, Krankenhaus XI,
131 XIll, 60
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Gewerbearzt Il, 61 VI, 29 VII, 23, 154 X,
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Hautarztverfahren I, 71
Hauterkrankungen 1X, 92 X, 279 XII, 405
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Hautschutz XIV, 157, 162, 165
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Heben und Tragen, Beurteilung XI, 273
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Hepatitis A 111, 69 11, 89 V, 143 VI, 85, 89
IX, 131 X, 86 XI, 178, 182

XIl, 193, 209

Hepatitis B 1, 117, 123, 128, 133, 138,
144 11,165, 169, 175, 179 111, 77, 83
Hepatitis B IV, 71, 87,99 V, 133, 141 VI,
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XVIII, 98

Hepatitis C V, 121 VI, 111 VII, 60, 62
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Herpes Simplex I, 182
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HIV-Infektionen VII, 67, 77 VIII, 125 IX,
148 XI, 212

HIV-Infektionsrisiko, Einstellungen IV, 235
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Infektiologische Untersuchungen XI, 219
Xll, 160

Infektionen, luftibertragene XVIII, 152
Infektionen, nosokomiale XIlI, 131, 155
XVIII, 107

Infektionen, virale IV, 65 VIII, 149
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141 XIII, 146

Infektionskrankheiten, G42 VIII, 190
Infektionsschutz 1, 161 1V, 99 IX, 118,
154 XI, 202
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Internet XV, 108
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Parasiten X, 66

Personalvertretung IX, 27
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Ab Juni 2005 - vollstandig neu gestaltete Loseblattsammlung
Der Betriebsarzt informiert

Informations- und Formblatter fiir die betriebsarztliche Praxis im Gesundheitsdienst
H.-M. Hasselhorn, F. Hofmann, H. Steudel und M. Michaelis

Fortsetzungswerk auf CD-ROM Grundwerk + 8 Ergdanzungslieferungen

135,- Euro (CD-ROM) ISBN 3-9807531-6-6
155,- Euro (CD-ROM und Papierversion im Ringordner) ISBN 3-9803914-3-4
Preise (inklusive 7% Mwst und Versandkosten)

. Speziell fiir die praktischen Anforderungen des Betriebsarztes im Gesundheitsdienst.

. Ziel ist die organisatorische und fachliche Unterstiitzung der Beratungstatigkeit, die
Erleichterung von Routineaufgaben und das Herausstellen der Leistung und Kompe-
tenz des Betriebsarztes im Krankenhaus.

. Uber 150 Informationsblitter zur Weitergabe an Beschiftigte, mit deren Hilfe sie
auch komplizierte Sachverhalte spéter noch nachvollziehen kénnen, zum Teil in
mehreren Sprachen.

. Uber 50 Informationsblitter zu zentralen Themen der betriebsarztlichen Arbeit (z.B.
zum Infektionsschutz oder zur Suchtpravention).

. Rund 50 Formulare als Arbeitshilfen zur Erleichterung der taglichen Routinearbeiten
und der speziellen Anforderungen des Arbeitsschutzes (Formbriefe, Formularhilfen
fur die arbeitsmedizinische Untersuchung, abteilungsspezifische Checklisten fiir
Begehungen, Unterlagen zur Gefahrdungsbeurteilung).

. Themengebiete
® biologische, chemische und psychische Gefidhrdungen
e physikalische Belastungen
e spezielle Arbeitsplatzprobleme
e Arbeits- und Gesundheitsschutz
e Arbeitsunfall- und Berufskrankheitengeschehen
e Aspekte der arbeitsmedizinische Vorsorge

. Anpassung aller Merkblatter an die individuelle Situation und den eigenen Briefkopf.

. Ergdnzungslieferungen einmal jdhrlich, (ca. 50 Druckseiten, Preis pro Seite 0,60
Euro incl. MwSt.)

. Probeseite bei Zusendung eines frankierten Riickumschlags oder im Internet.

Erhiltlich bei der FFAS

Freiburger Forschungsstelle Arbeits- und Sozialmedizin
Postfach 5171

79018 Freiburg

Fax 0761/8 34 32

Internet: www.ffas.de
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M. Nubling

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 Gefihrdungsmatrix
aus Art, Dauer und Infektionspotenzial einzelner Titigkeiten (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 fiir die Anti-HAV Seropravalenzrate spielen.

M. Beie
Technischer Infektionsschutz - Untersuchungen zum beruflichen Risiko durch

blutiibertragene Infektionserreger fiir Beschaftigte des Gesundheitswesens
edition FFAS, Freiburg 2001

Eine sehr effiziente Moglichkeit 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 Unflle.

Da mangelhafte Entsorgungsmoglichkeiten die Hauptursache fiir NSV darstellen, ist primar
die Schaffung ergonomischer Arbeitsplitze 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 Praventionsmali-
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 Schutzausriistungen bei der Vorbeugung von Infektionskrankheiten erértert und auf
diesbeziiglich 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.
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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 Immungeddchtnis 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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