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Vorwort

Vorwort

Seit fast zwei Jahrzehnten tragen die von der Freiburger Forschungsstelle
Arbeitsmedizin im Gesundheitsdienst (FFAS) in Freiburg ausgerichteten Sym-
posien zur Arbeitsmedizin im Gesundheitsdienst dazu bei, dass Arbeitsmedizi-
ner, Betriebsarzte, Fachkrafte fur Arbeitssicherheit, Unfallversicherer und
andere interessierte Entscheider ein Forum fiir die Prasentation und Diskussion
wichtiger Themen bieten, die gleichermalRen den aktuellen Forschungsstand
einblenden wie auch die arbeitsmedizinische Praxis vor Ort mit machbaren
Konzepten befruchten sollen.

Mit dem 19. Freiburger Symposium, dessen Beitrage in diesem Band ver-
sammelt sind, haben die Unterzeichner wieder versucht, diesem Anspruch
Rechnung zu tragen. Die insbesondere bei der Berufsgenossenschaft fiir
Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) erkennbar gewordene pra-
ventionsorientierte Gestaltungsarbeit hat nicht nur auf dem Symposium,
sondern auch in diesem Band seinen besonderen Niederschlag gefunden.
Erstmals haben wir Beitrige der BGW auf dem Symposium der Ubersichtlich-
keit halber in einem eigenen Kapitel zusammengefasst. Dies erlaubt den
schnellen Zugriff auf die Projektbeschreibungen, die aus dem Bereich der
Forschungs- und Entwicklungstatigkeit zur Altenpflege, zum Arbeitsunfall-
geschehen, zur Tuberkulose, zum Hautschutz und anderen Bereichen stam-
men.

Im allgemeinen Teil wird eine Thematik aufgenommen, die mit dem Stichwort
,Privatisierung im Gesundheitswesen” eine Vielzahl von Fragen aufwirft, die
auch Auswirkungen auf Quantitat und Qualitat der betriebsarztlichen Versor-
gung dieser Einrichtungen haben wird. Aber auch die Fragen einer Neuaus-
richtung und -interpretation des Mutterschutzgesetzes stehen ebenso auf der
Tagesordnung des Arbeits- und Gesundheitsschutzes wie organisationswissen-
schaftliche und praventionsorientierte Themen, die zu Veranderungen in den
Einstellungen und Verhaltensweisen des Krankenhaus(-fiihrungs)personals
zwingen.

Bei den regelmalig auf aktuellem Niveau vorgestellten infektiologischen
Problemen und deren Losung soll besonders auf die Mallnahmen zum tech-
nischen Infektionsschutz hingewiesen werden, der zunehmend wichtiger
wird.

Am Beispiel des Schiebens von Krankenhausbetten wird der Mutterschutz

noch einmal aus einer eher physikalischen Perspektive beleuchtet und deut-
lich gemacht, dass ein Uberdenken alter Grenzwerte vonnoten erscheint.
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Vorwort

Das Schlusskapitel bilden drei Beitrage, die vom Titel her weniger miteinander
zu tun zu haben scheinen, als sich dann bei ndherer Lektiire herausstellt: Es
geht um die Beschreibung, Erklarung und mogliche Pravention psychosozial
vermittelter Belastungen, insbesondere des Stresses in den Beschaftigten-
gruppen im Krankenhaus und anderen Gesundheitseinrichtungen. Zudem
wird aber auch die Frage aufgeworfen, ob angehende Arztinnen und Arzte
nicht gleichermalien verstarkt in den Fokus der Arbeitsmedizin geriickt wer-
den sollten.

Dafiir, dass die mittlerweile 19 Tagungsbdande auch als Nachschlagwerk
genutzt werden konnen, sorgt am Ende des Bandes natiirlich ein Schlagwort-
und Autorenregister. Bei Interesse an frilheren Banden verweisen wir gerne
auf die Bestellmoglichkeit tiber die FFAS, deren Internetadresse wir fiir allfal-
lige Recherchen zu Themen der Arbeitsmedizin im Gesundheitsdienst hier
empfehlen: www.ffas.de

Auch wenn dieser Aussage schon ein gewisser stereotyper Zungenschlag
anhaften mag: Ohne die zuverladssige und gewissenhafte Unterstiitzung der
Redaktionsarbeit durch Daniela Mauthe und Angela Gliickler ware das plinkt-
liche und hoffentlich weitgehend fehlerfreie Erscheinen des Bands 19 nicht
moglich gewesen. lhnen beiden gebihrt deshalb genauso unser herzlicher
Dank wie allen Autorinnen und Autoren, die mit ihrer Sachkunde fiir den
Informationsgehalt biirgen.

Freiburg, Marz 2006

Friedrich Hofmann, Georg Reschauer und Ulrich StoRel
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Vorwort

I. Allgemeine Probleme im Gesundheitsdienst,
Rechtsgrundlagen
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Koster Mutterschutz in der Praxis

Mutterschutz in der Praxis
D. Koster

In den letzten Jahren hat die Kontrolle des Mutterschutzgesetzes (MuSchG) in
allen Bereichen stark zugenommen, obwohl die Gefdhrdungen am Arbeits-
platz insgesamt eher riicklaufig sind. In den Arbeitsschutzbehorden der Bun-
deslander findet sich inzwischen eine uniiberschaubare Anzahl von Leitfaden
zur Umsetzung des Mutterschutzgesetzes. Die Behordenvertreter vor Ort
halten sich kleinlich an diese Leitfaden, und Ausnahmeregelungen werden
selbst dann nicht gestattet, wenn es eigentlich keinen medizinischen Grund
fir ein Beschaftigungsverbot gibt. So gibt es im Mutterschutzgesetz fiir viele
Berufe die Moglichkeit der Sonntagsarbeit; es liegen also Erfahrungen vor,
dass die Arbeit am Sonntag nicht zu einer gesundheitlichen Gefahrdung von
Mutter oder Kind fuihrt. In den dort nicht aufgefiihrten Beschaftigungszweigen
muss der Arbeitgeber der werdenden Mutter einen Antrag stellen, wenn sie
weiter sonntags arbeiten will. Er ist darauf angewiesen, dass die Behorde
diesen Antrag wohlwollend priift. Einen Rechtsanspruch auf Genehmigung hat
er nicht.

Schon immer war das Mutterschutzgesetz auch politischen Interessen unter-
worfen: So wurden z.B. wegen des Arbeitskrafte-Mangels zwischen 1945 und
1948 samtliche Arbeitsschutzgesetze aufgehoben. Bis 1968 wurde der Mutter-
schutz eher locker gehandhabt - es waren damals auch nur rund 30% der
verheirateten Frauen berufstatig, d.h. viele Frauen gaben die Berufstatigkeit
schon mit der Eheschliefung auf. Mit dem Mutterschutzgesetz von 1968
wurden viele der heute noch im Gesetz stehenden Verbote erlassen, auch
solche die uns heute seltsam anmuten. (Welche Frau und erst recht welcher
Mann schalt denn noch Holz von Hand? Eine entsprechende Anfrage ans
Bundesfamilienministerium tber Zahlen zu dieser Tatigkeit konnte dort nicht
beantwortet werden, aber an dem Verbot mochte man trotzdem festhalten.)
Und welche Frau fahrt nicht bis zur Entbindung ihr Auto selbst, denn die
Betriebsanleitungen zeigen doch, wie man auch kurz vor einer Geburt den
Sicherheitsgurt noch korrekt anlegt, so dass er im Fall eines Unfalls Mutter und
Kind schiitzt.

Dass werdende und stillende Miitter beim Mutterschutzgesetz weitgehend
bevormundet werden, ergibt sich aus der Zeit, in der es verabschiedet wurde.
Bis 1962 stand z.B. einer nichtehelichen Mutter weder die elterliche Gewalt
tber ihr Kind zu noch war sie dessen gesetzliche Vertreterin, und das Kind
hatte einen Amtsvormund. Zwischen 1962 und 1969 konnte sie auf Antrag
beim Vormundschaftsgericht die elterliche Gewalt bekommen, wenn dieses
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l. Allgemeine Probleme im Gesundheitsdienst, Rechtsgrundlagen

nach einer Priifung zu dem Ergebnis kam, ,dass die Kindsmutter nach ihren
(derzeitigen) allgemeinen Verhaltnissen und ihrer geistigen und charakterli-
chen Entwicklung, ihrer menschlichen Reife, den ihr zufallenden Befugnissen
und Pflichten gewachsen erscheint” [1]. In praktisch allen Rechtsgebieten ist
die Benachteiligung von Frauen inzwischen aufgehoben worden. Nur im
Mutterschutzgesetz entscheiden noch Behorden und Arbeitgeber tber Be-
schaftigungsverbote, wahrend den betroffenen Frauen selbst Giberhaupt kein
Mitspracherecht eingeraumt wird.

So ergibt sich ein hohes Spannungspotenzial, denn Arbeitgeber, staatliche
Arbeitsschutzbehorde und die Schwangere konnen sehr unterschiedliche
Interessen haben.

Schwangere und stillende Miitter sind meistens an ihrer eigenen Gesundheit
und der ihres Kindes interessiert, mochten also vor allem erst einmal Informa-
tionen Uber tatsdachliche, nicht so sehr tber alle potenziellen Risiken. In der
Regel mochten sie dann selbst ein Entscheidungsrecht haben, welche Tatig-
keiten sie austiben wollen und welche nicht.

Ein Arbeitgeber wird eher die betriebswirtschaftliche Seite sehen, denn eine
schwangere Frau, die monatelang praktisch nichts mehr tun darf und noch
zusatzlich Anspruch auf Ausgleichszahlungen hat, ist fiir ihn ein wirtschaftli-
ches Risiko.

Ein/e Behordenvertreter/in ist verpflichtet, erlassene Gesetzte auf ihre Umset-
zung hin zu tGberwachen: Grole Entscheidungsspielraume bleiben ihm/ihr
dabei nicht, im Amtsdeutsch heilst das dann ,pflichtgemaRes Ermessen”. Bei
dem Aussprechen von Beschiftigungsverboten spielt sicherlich auch die Angst
vor juristischen Konsequenzen eine Rolle. SchlieBlich ist es einfacher, sich
buchstabengetreu an das Gesetz zu halten, als konkret im Einzelfall Aus-
nahmen zuzulassen.

Dass Frauen durch die augenblickliche Praxis der Umsetzung des MuSchG
berufliche Nachteile erleiden, ist inzwischen bekannt und wird auch o6ffentlich
diskutiert. Im Bericht der Bund-Lander-Kommission fiir Bildungsplanung und
Forschungsforderung vom 5. Juli 2004 [2] finden sich ausfiihrliche Beispiele
tber Einschrankungen bei der Tatigkeit und der damit verbundenen Folgen ftir
die Weiterbildung bei Arztinnen durch die Bestimmungen des MuSchG. Der
Bericht stellt klar: ,Das Erfordernis dieser Bestimmungen ist wissenschaftlich
nicht abgesichert und dem heutigen Stand der Technik nicht mehr angemes-
sen. Weiter heillt es: Nach einem Urteil des Europdischen Gerichtshof miissen
Frauen, die in einem Beruf tatig sind, der aufgrund der erh6hten Infektions-
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Koster Mutterschutz in der Praxis

gefahr besonderen Mutterschutzbestimmungen unterliegt, ihrem Arbeitgeber
bzw. ihrer Arbeitgeberin keine Auskunft mehr Giber eine bestehende Schwan-
gerschaft geben”.

In dem Bericht wird dann die Forderung erhoben, ,Bund und Lander setzen
sich dafiir ein, die Beurteilungsgrundlagen fir die Schadlichkeitseinstufung
von Arbeitsbedingungen dem aktuellen Stand der Technik anzupassen und die
Umgestaltung des Arbeitsplatzes gemall der modernen Erkenntnisse vor-
zunehmen. Bei notwendigen Arbeitseinschrankungen sollte werdenden und
stillenden Miittern eine qualifizierte Weiterarbeit ermoglicht werden”.

Die EU-Kommission hat sich bereits 1999 mit der Uberpriifung der Umset-
zung der Mutterschutzrichtlinie in den einzelnen Mitgliedsstaaten beschaftigt
und ist zum Ergebnis gekommen, dass die Regelungen des Gesetzes nicht zu
einer unmittelbaren oder mittelbaren Diskriminierung der schwangeren oder
stillenden Frau fiihren diirfen [3]. Im Bericht der Kommission tiber die Durch-
fihrung der Richtlinie vom 15.3.99 [4] heilt es dazu: ,Ein Spannungspotenzi-
al ergibt sich aus der Notwendigkeit, eine mit der Schwangerschaft gerecht-
fertigte Diskriminierung von Frauen auszuschliefen und zugleich Schutzmal3-
nahmen fiir schwangere Arbeitnehmerinnen durchzufiihren. Hier ist das
Verbot von Nachtarbeit zu nennen. Der Richtlinie zufolge darf eine Frau
wahrend der Schwangerschaft und fiir eine bestimmte Zeit nach der Entbin-
dung nicht zur Nachtarbeit verpflichtet werden, wenn sie ein arztliches Attest
vorlegt, in dem die entsprechende Notwendigkeit im Hinblick auf die Si-
cherheit und den Gesundheitsschutz bestatigt wird. Es entspricht dem Grund-
satz der Gleichbehandlung, wenn Frauen die gleiche Moglichkeit zur Nacht-
arbeit haben wie Manner, jedoch im Falle schwangerer Arbeitnehmerinnen
und Wochnerinnen bestimmte Ausnahmen aus Griinden des Gesundheits-
schutzes und der Sicherheit gelten. Artikel 7 ist so formuliert, dass er der
Notwendigkeit spezifischer MaBnahmen zum Schutze der Gesundheit und
Sicherheit werdender Miitter ebenso Rechnung tragt wie ihrem allgemeinen
Recht auf Nichtdiskriminierung, dem zufolge ihnen die Nachtarbeit gestattet
werden muss”.

In Deutschland besteht ein Nachtarbeitsverbot fiir Schwangere und Stillende,
von dem Ausnahmen (Genehmigung durch die Aufsichtsbehérden) moglich
sind. Weil sich das Verbot auf die Tatigkeit und nicht auf die Gefahrdung
bezieht, sieht die EG-Kommission hier einen VerstoR gegen die EG-Richtlinie
und eine Diskriminierung betroffener Frauen. Eine Anfrage an die EU-Kommis-
sion, ob sie inzwischen Schritte gegen die Bundesrepublik Deutschland
eingeleitet hat, wurde dahingehend beantwortet, dass nach der EU-Richtlinie
schwangeren Frauen nicht zwingend die Ausfiihrung an sich eventuell gefahr-

15



l. Allgemeine Probleme im Gesundheitsdienst, Rechtsgrundlagen

dender Tatigkeiten verboten ist. Die Mitgliedsstaaten diirfen allerdings weitere
Risiken benennen und ein vollstandiges Verbot vorsehen, wenn sie dabei die
schwangeren Arbeitnehmerinnen nicht benachteiligen [5].

Als Betriebsarzt/arztin hat man zunachst einmal keine direkt zugewiesenen
Aufgaben im Mutterschutzgesetz. Frauen sollen, missen aber nicht, ihre
Schwangerschaft dem Arbeitgeber melden. Dieser hat zwar eine Meldepflicht
an die Aufsichtsbehorde, darf aber sonst keinem ohne Einwilligung der
Schwangeren Auskunft geben. Unsere Aufsichtsbehorde verlangt eine Weiter-
gabe der Meldung durch den Arbeitgeber an den Betriebsrat, nicht aber an
den Betriebsarzt. In der Mutterschafts-Richtlinien-Verordnung wird eine Ge-
fahrdungsbeurteilung der Arbeitspldatze im Hinblick auf Gefdahrdungen fiir
werdende und stillende Miitter verlangt. Dazu kann der Arbeitgeber fach-
kundige Personen beauftragen; das wird in der Regel dann der bei ihm tatige
Arbeitsmediziner sein. Diese Beurteilung hat schon dann zu erfolgen, wenn
Frauen im gebarfahigen Alter beschéftigt werden, also ohne den konkreten
Anlass einer Schwangerschaft.

Je nachdem, wie die Gefahrdungsanalysen nach § 5 Arbeitsschutzgesetz im
Betrieb durchgefiihrt werden, empfiehlt es sich, eine Rubrik ,Schwanger-
schaft” mit aufzunehmen. Man kann sich eine kleine Check-Liste machen, in
der die wichtigsten Punkte aufgefiihrt sind, die bei der Beurteilung eines
Schwangeren-Arbeitsplatzes von Bedeutung sind. Stellt man dabei grol3ere
Gefahrdungen fest, sollte man unbedingt priifen, ob Abhilfe geschaffen wer-
den kann, wenn Frauen im gebarfahigen Alter beschaftigt sind. Das Thema
,Risiken fur Schwangerschaften” sollte auch bei den jahrlichen Unfallverh-
tungsunterweisungen angesprochen werden, so wie es in der Mutterschutz-
Richtlinien-Verordnung gefordert ist. Durch diese Vorgehensweise erreicht
man (hoffentlich), dass Frauen so gut informiert sind, dass sie bei einer geplan-
ten oder vermuteten Schwangerschaft in der Lage sind, Eigenverantwortung
fir sich und ihr Kind zu tibernehmen, solange sie die Schwangerschaft noch
nicht offiziell gemeldet haben.

Begehungen sind eine gute Gelegenheit, zu tiberpriifen, ob die Theorie auch
in die Praxis umgesetzt wurde. Ein Blick in den Kantilenabwurfbehalter gibt
Aufschluss, ob Nadeln zurtick in die Schutzkappe gesteckt werden. Ein Blick
in den Milleimer offenbart, ob Miill sachgerecht entsorgt wurde. Ein Blick in
den Unterweisungsordner zeigt, ob das gesamte Personal wirklich unterwie-
sen ist. Der Verbrauch von Handschuhen sagt etwas dariiber aus, ob bei
Kontakt mit Korperflissigkeiten wirklich konsequent Handschuhe getragen
werden. Wie sehen die Desinfektionsmittelspender aus? Und wie die Creme-
und Seifenspender? Die Mitnahme einer Digital-Kamera und die Erganzung
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Koster Mutterschutz in der Praxis

der Begehungsberichte durch Bildmaterial haben sich da ausgesprochen gut
bewahrt. Bei Begehungen kann man auch berpriifen, ob Mitarbeiter/innen
ausreichend gut ausgebildet sind, ergonomisch zu arbeiten.

Bei den arbeitsmedizinischen Vorsorge-Untersuchungen ist es wichtig, dass
man moglichst schon vor Beginn der Tatigkeit den Immunstatus von Frauen
erfasst und entsprechende Impfungen anbietet. Das Ablehnen von Impfungen
sollte man gut dokumentieren. In der neuen Biostoff-Verordnung sind die
Erreger aufgeftihrt, die man in den einzelnen Tatigkeitsfeldern zu beachten
hat.

Wenn man sich bei der Betriebsarzt-Tatigkeit so gewissermallen ,praventiv”
mit dem Schutz werdender Miitter befasst hat, dann hat man schon eine ganze
Menge erreicht. Die sehr restriktiven Einschrankungen in Deutschland fiihren
dazu, dass sehr viele Schwangere ihre Schwangerschaften lange verheimli-
chen und das zu einem Zeitpunkt, in dem das Risiko fiir das Kind am groten
ist. Ein gut informierte Schwangere an einem moglichst sicher gestalteten
Arbeitsplatz ist auch bei Nicht-Melden (was ihr Recht ist) trotzdem noch
einigermalien geschutzt.

Wenn eine Frau ihrem Arbeitgeber die Schwangerschaft meldet, hangt es von
den betrieblichen Gepflogenheiten ab, ob der/die Betriebsarztin eingeschaltet
wird. Die Schwangere hat auch ein Mitspracherecht, ob Sie sich vom Betriebs-
arzt beraten lasst. Der Arbeitgeber muss die Schwangerschaft an die Aufsichts-
behorde melden; in der Regel wird das Ausfiillen eines Anhorungsbogen
inzwischen automatisch verlangt. In sehr vielen Fallen wird durch die Behorde
der Arbeitsplatz personlich tberpriift. Bei diesen Uberpriifungen werden
haufig Mutterschutz-Leitfaden zugrunde gelegt, um fiir die einzelnen Tatig-
keitsfelder Gefahrdungen zu ermitteln. Es handelt sich bei Leitfaden um
Empfehlungen, doch im Gegensatz zu Leitlinien finden sich in der Regel keine
Hinweise, ob die beschriebenen Gefahrdungen auch tatsachlich existieren. Es
findet auch keine Risikoabschadtzung statt, haufig fehlt auch die Quellen-
angabe, woher die Erkenntnisse stammen. Die Leitfaden verfolgen das Ziel,
jedes theoretisch nur denkbare Risiko von der Schwangeren fernzuhalten,
sonst ware es wohl kaum moglich, dass sich ein Leitfaden tber den berufli-
chen Umgang mit Kindern [6] zum Tollwutrisiko dufRert. Dabei werden auch
Risiken genannt, die iberhaupt nicht existieren.

Ein Beispiel: Im Leitfaden ,Mutterschutz beim beruflichen Umgang mit Kin-
dern” des Landes NRW [5] findet sich im Kapitel Borreliose folgende Erlaute-
rung: ,Die Erreger konnen durch den Mutterkuchen auf das Ungeborene
tibertragen werden. Die Ubertragungswahrscheinlichkeit ist zu Beginn der
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l. Allgemeine Probleme im Gesundheitsdienst, Rechtsgrundlagen

Schwangerschaft hoch. Bei 30% der infizierten Schwangeren kann es zu
Aborten, Fruchttod, Missbildungen /Wasserkopf, Fingermissbildungen) oder
spateren Erkrankungen des Neugeborenen (Hautausschlag, Schwerhorigkeit,
Blindheit, Herzrhythmusstérungen, Atemwegsinfekte) kommen®”.

Das Resultat: Fiir Schwangere wird ein Beschaftigungsverbot fiir alle Tatig-
keiten mit moglichem Zeckenkontakt empfohlen. Ahnliche Beschaftigungs-
verbote gelten auch fur Gartenarbeiterinnen in Baden-Wirttemberg oder
Bayern.

Macht man sich auf die Suche nach den Quellen fiir diese Behauptungen,
findet man einige altere Arbeiten, die einen Zusammenhang zwischen einer
Borrelien-Infektion und einer Schwangerschaftsstorung beschreiben [7, 8].

Gut hat es dagegen eine Schwangere in Niedersachsen. Im Report Infektionen
und Hygiene tber ein Fachgesprach zu Borreliose vom Juni 2004 [9] steht zu
lesen: ,Weder der einzelne Antikorper-Befund in der Schwangerschaft noch
der Befund der Serokonversion haben jedoch bei Neugeborenen zu erkenn-
baren Risiken gefiihrt. Es wurden zwei Jahre Verlaufskontrollen durchgefiihrt.
Bei keinem der Neugeborenen erkrankter Miitter lieRen sich spezifische IgM-
Antikorper als mogliches Indiz einer diaplazentaren Infektion nachweisen.
Diese Erkenntnisse sind auch durch Studien in den USA und der Schweiz
bestatigt worden”.

Eine Riickfrage beim nationalen Referenzzentrum (NRZ) fiir Borrelien am
Max-v. Pettenkofer-Institut in Miinchen ergab, dass die niedersachsische
Auffassung die fachlich richtige ist. Die Meinung tber Schwangerschafts-
storungen ergab sich durch Untersuchungen von Abortgewebe mit Dunkel-
feldmikroskopie. Dabei wurden spiralformige Gewebereste als Borrelien
identifiziert. Durch neuere Untersuchungen mit immun-histochemischen
Verfahren konnte geklart werden, dass es sich bei den friiheren Untersu-
chungen um Artefakte handelt. Das NRZ ist beim Verfassen des nordrhein-
westfdlischen Leitfadens nicht beteiligt worden.

Es ist unmoglich, jedes Detail in jedem Leitfaden zu recherchieren. Auch
wenn man den Behorden das Ergebnis einer solchen Recherche vorlegt, wird
von den Leitfaden nicht abgewichen. Die Leitfaden fur den eigenen Bereich
sollte man kennen und eine schwangere Frau, die in die betriebsarztliche
Sprechstunde kommt, dartiber informieren. Auch sollte man den Arbeitgeber
tiber die Inhalte beraten, denn das wird bei den behérdlichen Uberpriifungen
auch unter die Lupe genommen. In einigen Fillen kann man Arbeitsplatze
sicherlich schwangerschaftsgerecht umgestalten, in anderen muss der Arbeit-
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geber Beschaftigungsverbote aussprechen und diese auch gegen den Willen
der schwangeren Frau durchsetzen.

Der Umgang mit dem Mutterschutzgesetz ist schwierig geworden. Ich person-
lich finde es sehr bedauerlich, dass durch die in Deutschland im Gesetz
getroffenen Formulierungen der Verbote die Mitwirkung der betroffenen Frau
nicht moglich ist. Die EU-Richtlinie formuliert da anders: Frauen dirfen nicht
zu Tatigkeiten verpflichtet werden, wenn das Risiko eine Gefahrdung besteht.
Aus langjahriger Erfahrung ist mir durchaus bewusst geworden, dass sich
Mutterschutz nur mit der Frau zusammen realisieren lasst. Es ist dringend
erforderlich, dass durch Untersuchungen geklart wird, wie viele kindliche
Krankheitsfdlle sich durch die Verbote tatsachlich vermeiden lassen. Wenn
eine der erfahrensten deutschen Labormedizinerinnen nach 40jahriger Be-
obachtungszeit in ihrem Labor keinen einzigen Fall nennen kann, indem die
berufliche Exposition mit einer Infektionskrankheit die Ursache fir eine kindli-
che Schadigung war [10], sollte diese Erkenntnis Anlass genug sein, alle
Beschaftigungsverbote des Mutterschutzgesetzes auf den Priifstand zu nehmen
und zu hinterfragen. Es wire schon, wenn das Ergebnis dieser Uberpriifung
eine evidenz-basierte Leitlinie fur ungefahrliche Tatigkeiten schwangerer oder
stillender Frauen ist, die dann als Grundlage fiir ein neues Mutterschutzgesetz
dient.

Es ist an der Zeit, ahnlich wie im Produkthaftungsrecht, beim Mutterschutz
Arbeitgeber nicht zu zwingen, schwangeren und stillenden Frauen jedes
Lebensrisiko abzunehmen. Das Ansinnen eines Passagiers, der wiahrend eines
Fluges eine Thrombose erlitten hatte, an eine Fluggesellschaft auf Schmerzens-
geld wurde zuriickgewiesen. In der Begriindung des Urteils heif3t es: ,Das
heute geltende Produkthaftungsrecht verpflichtet die jeweiligen Hersteller
lediglich, keine auRergewohnlichen Gefahren zu schaffen und auf Gefahrlich-
keiten hinzuweisen, die der normal verantwortungsbewusste Konsument nicht
bei gehoriger Sorgfalt auch selbst erkennen kann. Keinesfalls ist den Produkt-
herstellern anzusinnen, den Verwendern ihrer Produkte jedes Lebensrisiko
abzunehmen, sie gewissermallen Unmiindigen gleichzustellen. An diesen
MaBstaben sind die Sorgfaltspflichten der Fluggesellschaften zu messen”[11].

Sinnvoller Mutterschutz bedeutet aus meiner Sicht, werdende und stillende
Muitter nicht zu Tatigkeiten zu verpflichten, bei denen ein konkret nachgewie-
senes und eben nicht nur ein hypothetisches Gefahrdungspotenzial fiir sie
selbst und ihre Kinder besteht, Frauen (iber die Risiken und die Schutzmog-
lichkeiten gut zu informieren und Frauen bei allen Entscheidungen zu be-
teiligen.
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Privatisierung von Krankenhausern: Konsequenzen fiir den innerbetrieb-
lichen Arbeitsschutz

A. Meyer-Falcke
1. Allheilmittel Privatisierung (2)

Die aktuelle Entbirokratisierungs- und Deregulierungsdiskussion zeigt, dass
der Staat zunehmend in vielen Politikbereichen bereit ist, von sich aus auf
eine verstarkte Einflussnahme zu verzichten. Im wachsenden gesellschaftli-
chen Konsens steht die ,Starkung der Eigenverantwortung” bei gleichzeitiger
Rickbesinnung auf ,6ffentliche Kernaufgaben” im Vordergrund zahlreicher
politischer Strategien. Konsequenterweise pragt daher auch ,Privatisierung”
viele alltagliche Bereiche. Sie beeinflusst dabei die Privatsphare des Individu-
ums genauso selbstverstandlich wie das 6ffentliche Leben in Bund, Landern
und Kommunen:

. die (Teil-)Privatisierung der Altersvorsorge wird beispielsweise als ein
Rezept im demographischen Wandel angesehen;

J die private Krankenvorsorge gilt als ein Heilmittel im Zuge der Gesund-
heitsreform:;

J unter dem Stichwort ,public private partnership” (PPP), also Modellen

zur Einbringung privaten Kapitals in (eigentlich) offentliche Aufgaben,
entlasten die private Vorfinanzierung von Autobahnen und des Betriebs
von Schulgebauden die 6ffentlichen Kassen ebenso wie Steuersparmo-
delle unter Einbeziehung auslandischen Kapitals bei der Privatisierung
des kommunalen Kanalnetzes (sog. ,cross border leasing”);

. aus Kommunalverwaltungen werden Wirtschaftsbetriebe ausgegliedert,
die sich insbesondere um die Bereiche Entsorgung, Energieversorgung,
Verkehrsbetriebe kiimmern;

J Landesbetriebe werden gegriindet (z.B. Rechenzentren), Universititen
in Anstalten des offentlichen Rechts umgewandelt und Privatisierungs-
tberlegungen machen auch vor Justizvollzugsanstalten nicht halt;

. auch die grolRen Privatisierungsvorhaben des Bundes (Bahn und Post)
seien erwdhnt.

Der Anlass fiir derartige Privatisierungen dirfte in vielen Faillen derselbe sein:
die schwierige Situation der offentlichen Haushalte der Kommunen, Lander
und des Bundes. Diese Etats sind zu einem groRen Teil durch staatliche
Transferleistungen und Personalkosten bestimmt (letztere allein machen
deutlich mehr als 50% der Haushalte aus). Um ,freies” Geld zur inhaltlichen
Gestaltung der verschiedenen (untereinander konkurrierenden!) Politikziele zu
erhalten, liegt es nahe, lber die oben stehenden Ansitze hinaus nach weite-
ren Einsparmoglichkeiten zu suchen durch
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o strukturelle Reformen, die von der Foderalismusdiskussion (iber die
Verwaltungsaufbauanderungen in den Landern bis zum ,Konzern Stadt”
reichen, vor allem aber nach

. Verringerung des Personalbestandes; dass dies unter Umstanden auch
tarifpolitische Auswirkungen haben mag, sei nur am Rande erwahnt.

2. Arbeitsschutzprivatisierung

Kein Politikfeld ist von den vorstehenden (Privatisierungs-)Uberlegungen
ausgeschlossen. Das gilt selbstredend auch fiir das Arbeitsschutzsystem und
jeden seiner Bestandteile. Beispiele fiir Privatisierungen in diesem Bereich gibt
es auf allen Ebenen: bei den beiden Aufsichtsdiensten ebenso wie bei den
Uber- und innerbetrieblichen Beratungsstrukturen (Abb. 1).

Kooperation
Staatliche Gesetzliche
Arbeitsschutz- Unfall-
verwaltung versicherung

Arbeitsschutzaufsicht

Betriebliches
Arbeitsschutzsystem
Unternehmer, Arbeitnehmer,
,,Unternehmensberater*

Abb. 1: Das deutsche Arbeitsschutzsystem; ,Unternehmensberater” = Gesamtheit
aller im Betrieb nach ASiG sowie anderen gesetzlichen und freiwilligen
sozialen Verpflichtungen Tatigen mit Bezug zum Arbeitsschutz, z.B. Be-
triebsarzte, soziale Ansprechpartner etc.

Es sei in diesem Zusammenhang an die aus den Dampfkesseliiberwachungs-
vereinen entstandenen TUV erinnert, die als beliehene Unternehmen schon
lange Kontrollaufgaben im staatlichen Arbeitsschutz wahrnehmen. Und auf
allen Feldern gehen die Privatisierungsiiberlegungen aktuell weiter: So gibt es
immer wieder Forderungen, noch mehr Aufgaben der Staatlichen Arbeits-
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schutzverwaltung auf Private oder die Trager der gesetzliche Unfallversiche-
rung/Berufsgenossenschaften (UVT) zu tibertragen oder die UVT weitergehend
(,richtig”) zu privatisieren. Auch der inner-/ Giberbetriebliche Arbeitsschutz ist
zunehmend Gegenstand von ,outsourcing” Aktivitaten (was im Offentlichen
Dienst einer ,echten” Privatisierung entspricht). Ehemals fest in (grol3-) be-
trieblichen Strukturen verankerte betriebsarztliche Einrichtungen werden so
tber Nacht zum eigenstandigen ,profit center”, wenn sie nicht ganzlich
aufgegeben werden. Und nicht zuletzt ist das Unternehmermodell in sofern
,gelebte Privatisierung” betriebsarztlicher (Teil-) Aufgaben.

3. Krankenhausprivatisierung

Unbestritten ist das offentliche Gesundheitswesen Teil der 6ffentlichen Da-
seinsvorsorge. Dennoch sind Facetten von ,Gesundheitswesen” und ,Pri-
vatisierung” seit langem in der Realitat verkntpft. So dient die private Kran-
kenversicherung heute als Vorbild fiir andere Politikfelder (private Altersvor-
sorge) und zum Teil Vorbild fir andere Politikfelder. Insbesondere in der
Krankenfiirsorge gibt es eine Vielzahl von Privatisierungsansatzen:

. hier sei an die Belegarzte erinnert, die in Krankenhdusern auf eigene
Rechnung Patienten behandeln oder

o ,reisende” Anasthesisten, die ambulante Operationen in der Flache erst
ermoglichen.

J Auch Krankenh&user wie das Bergmannsheil in Bochum oder Kranken-

anstalten wie die Krupp ' sche in Essen zeigen schon im Namen, von
wem sie gegriindet wurden und wem sie ,gehoren”;

J zahllose Kurkliniken, berufsgenossenschaftliche Unfallkliniken, kirch-
liche Hauser etc. sprechen weiterhin fur sich.

Die Art der Krankenhausfinanzierung ist traditionell eine duale: Einen Teil der
Kosten finanzieren die Krankenversicherungstrager, der Staat kommt fiir die
Investitionen auf und deckt das restliche Defizit. Vor diesem Hintergrund
verwundert es nicht, dass Krankenhauser zunehmend starker privatisiert
werden; auch die Zahl der Einrichtungen in freigemeinnitziger Tragerschaft ist
mittlerweile deutlich grofRer als die Zahl der Krankenhauser, die o6ffentlich
betrieben werden (Abb. 2). Bei der Betrachtung der durchschnittlichen Betten-
zahlen fallt allerdings auf, dass diese in den 6ffentlichen Hausern mehr als der
3%-mal so hoch ist wie in den privaten. Dies mag ein Ausdruck fiir den
zielgerichteten Aufkauf von bestimmten (gewinntrachtigeren) Spezial-Kliniken
sein. Selbst die vollstandige Privatisierung von Universitatskliniken ist nicht
mehr ausgeschlossen: so soll das - zunachst fusionierte - ,Universitatsklini-
kum GieRBen und Marburg” zum 1. Januar 2006 an einen privaten Investor
verauBert werden [1].
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Einrichtungen in Deutschland
nach Tragerschaft
Quelle: Statistisches Bundesamt, 2003
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Abb. 2: Veranderungen in der Tragerstruktur der bundesdeutschen Krankenhauser

im Verlauf 1993 bis 2003 nach Angaben des STATISTISCHEN BUNDESAMTES
2003; eingefiigt fiir das Jahr 2003: durchschnittliche Bettenzahl in Abhan-
gigkeit von der Tragerschaft (6ffentlich, privat, frei-/gemeiniitziger Trager)

Die fortgesetzte Privatisierung von offentlichen Krankenhdusern hat die - in
Fragen potenziell verdeckter offentlicher Beihilfe ansonsten sehr strenge -
Europdische Kommission zum Anlass genommen klar zu stellen, dass Zu-
schiisse aus Steuermitteln an Krankenhduser im Fall eines klar umrissenen
Versorgungsauftrages (aber auch nur dann!) keine unerlaubte Beihilfe und
damit keine Wettbewerbsverzerrung darstellen [2].

4. Konsequenz: Privatisierung von Arbeitsschutz im Krankenhaus
Wenn Privatisierung als ein aktuelles ,Allheilmittel” in allen Politikfeldern gilt
(Ziffer 1.) den Arbeitsschutz folglich einschlieBt (2.) und im Krankenhaus-
bereich zunimmt (3.) so ist es konsequent, sich tber die Auswirkungen der
Privatisierung von Krankenhdusern auf den Arbeitsschutz in eben diesen
Krankenhdusern Klarheit zu verschaffen.

Die Zahl der privaten Investoren, die in der Lage sind, ein Krankenhaus zu

erwerben, ist naturgemal begrenzt. Bundesweit werden entsprechend immer
dieselben Kaufer aktiv (siehe Beispiel in Abb. 3). Regelmalig ist das Erzielen
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von so genannten Synergieeffekten die Folge mit der weiteren Konsequenz der
Kostenersparnis (z.B. beim zentralen Einkauf von Verbrauchsmaterial oder
auch im personellen Bereich). Dasselbe gilt fiir die betriebsarzt-
liche/sicherheitstechnische Betreuung des ehemals offentlichen Kranken-
hauses, die im Zuge einer solchen Privatisierung ,mitverkauft” wird.

;

HELIOS Reglonen

 Mikte B Konzemzentrale
00 Nerd ®  Klinikum der Masimalvarsorgung
. Ost ® Kinik
Pl west
B sad
Abb. 3: Beispiel fiir bundesweite Prasenz eines privaten Klinikbetreibers (Grafik

www.helioskliniken.de/stellent/websites/get page. asp?nodeld = 63)

Aber bereits im Vorfeld einer Privatisierung (z.B. der betriebsarztlichen Betreu-
ung) kann die 6ffentliche Hand Synergieeffekte erzielen. Hier steht insbeson-
dere die Zentralisierung bestimmter verwaltungsinterner Dienstleistungen im
Vordergrund. Und was z.B. im Bereich des Bau- und Liegenschaftsmanage-
ments funktioniert, gilt auch im Gesundheitsbereich, wie das Beispiel des
Universitatsklinikums Schleswig-Holstein (UK- SH) zeigt. Das UK-SH hat zum
1. Januar 2005 die Bereiche Verpflegungsmanagement, Hotelservice, Haus-
wirtschaft, Logistik, Entsorgung, Zentrale Sterilgutversorgung, Pforten, Gartner,
Telefonzentrale gebiindelt und in die Service GmbH UK-SH (eine 100%ige
Tochtergesellschaft mit eigenem Tarifvertrag) ausgegliedert.
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In Analogie zu den in dieser Service GmbH gebiindelten Aufgaben lielen sich
ohne Weiteres auch andere bis dato ,o6ffentliche” Krankenhausteilbereiche
(wie die betriebsarztlichen und sicherheitstechnischen Leistungen) in Form
eines ,profit centers” organisieren oder durch Vergabe an ein auRen stehendes
Unternehmen vollstandig privatisieren (Abb. 4).

Vorstand fiir
und Lehre

Vorstandsvorsitzender

‘ Vorstand fiir

Presse- und Zentrallabor Kiel " Pfleg. Zentrumsleitungen,
Offentlichkeitsarbeit Zentrallabor Libeck Controlling Pflege- und Funktionsdienst Isotopenlabor
- . : Finanzen und Physiotherapie und Zentrale Tierhaltung
(nische Chemie Physikalische Therapie Campus Kiel
- Sozialdienst und Klinisch-Experimentelle
zentrale Beschaffung Pflege(berleitung Forschungseinrichtung (KEF)
\
Arbelts und Medizinaluntersuchungsamt
Gesundheitsschutz und Krankenhaushygiene Apotheke SR Elily
Facility Management Bildungszentrum gGmbH

Zentrale Einrichtung
Informationstechnologie (ZE

Patientenmanagement

Organlsatlonsentwmklu ng,
Projekt- und
Qualitatsmanagement

Datenschutzbeauftragter

Med. Leistungszentren
Kaufmannische Zentrumsitg.

© UNIVERSITATSKLINIKUM Schleswig-Holstein,
unter Verwendung von www.uk-sh.de/object.phtm|?La=3&object=tx|676.353.3|676.38.3 modifiziert durch Meyer-Falcke, 2005

Abb. 4: Maogliches Privatisierungspotenzial am Beispiel des Universitatsklinikums
Schleswig-Holstein (UK-SH); abweichend von der Originaldarstellung des
Organisationsschemas sind die Tochtergesellschaft ,Service GmbH“ des
UK-SH sowie die Organisationseinheit ,Arbeits- und Gesundheitsschutz*
hervorgehoben

5. Ursachen fiir Probleme

Privatisierung ist fur sich betrachtet kein Problem. Denn: ist ein stadtisches
Krankenhaus und damit ein stadtischer Betriebsarzt per se ,besser”, nur weil
sie Teil des offentlichen Dienstes sind? Korrelationen zwischen dem ,outco-
me“ betriebsarztlicher Betreuung einerseits und ihrer Organisationsform
andererseits herzustellen, diirfte nicht gelingen. Aber woraus resultiert dann
das unbestreitbar vorhandene Unbehagen Betroffener in Zusammenhang mit
der Privatisierung betriebsarztlicher Leistungen? Hier treffen viele Ursachen
zusammen, von denen einige im Folgenden naher betrachtet werden [3].
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J Die Privatisierungsiiberlegungen und deren Umsetzungen finden
yuberall”, zeitgleich und unkoordiniert statt.

Auf die Situation des Arbeitsschutzes im Krankenhaus tbertragen heil’t dies,
dass sowohl die zunehmende Privatisierung von Einrichtungen des Gesund-
heitswesen als auch die entsprechende Entwicklung im betrieblichen und
aullerbetrieblichen Arbeitsschutz parallel stattfindet, ohne dass ein dem Gan-
zen zugrunde liegender Plan erkennbar ware. Intakte Strukturen werden so
reduziert oder gar aufgelost, bevor neue funktionierende erkennbar waren.

Bildlich gesprochen: Das stadtische Krankenhaus, das bis dato im Rahmen der
offentlichen Daseinsvorsorge von den Unbillen des Marktes relativ sicher
verschont blieb, wird nun ,auf den Markt geworfen” und sieht sich gezwun-
gen, seine Kosten zu reduzieren, um wettbewerbsfahig zu werden. Der bis
dato eben so sicher tatige, angestellte oder gar beamtete Betriebsarzt gerat als
,Kostenstelle” ins Visier der Sanierer. Und so, wie sich der neue Krankenhaus-
betreiber auf sein Kerngeschaft beschrankt, tut dies der Staat gleichfalls, indem
er seine gesetzlichen Vorgaben dereguliert. Durch beides erwachst dem
Betriebsarzt, wie er rasch merkt, mehr Arbeit (z.B. durch die psychosozialen
Probleme der von einer Personalreduktion Betroffenen ebenso wie durch die
Anpassung der allgemeinen rechtlichen Zielvorgaben an die betriebliche
Realitat), fur die er aber bestenfalls ein groReres Zeitkontingent bekommt. Und
wahrend der Betriebsarzt versucht, vergleichbare - aber nattirlich giinstigere -
Betreuungsangebote moglicher Konkurrenten abzuwehren, reorganisieren und
verschlanken sich die beiden Arbeitsschutzaufsichtsdienste (Staatlicher Ar-
beitsschutz und UVT/Berufsgenossenschaften - auf Seiten der UVT sind in
Abhangigkeit von der Tragerschaft des Krankenhauses die BGW fiir das pri-
vatisierte, die offentliche Ausflihrungsbehorde fur Unfallversicherung fiir das
offentliche Haus verantwortlich), um ihrerseits im globalen Wettbewerb der
konkurrierenden Sozialversicherungssysteme bestehen zu kénnen.

. Eine strategische Positionierung der Interessenverbande der Beteilig-
ten (und Betroffenen) ist schwierig, aber auch nicht im Ansatz erkenn-
bar.

Die Verbande, in denen die ,offentlichen” Betriebsdrzte organisiert sind,
lassen bislang keine abgestimmte strategische Linie erkennen (,Memorandum
gegen die Privatisierung von betriebsarztlichen Einrichtungen”). Dies ist
zugegebenermallen auch schwierig, da ein GroBteil der in privatisierten
betriebsarztlichen Einrichtungen Tatigen in denselben Verbanden organisiert
ist. Und existiert dort einen Konsens tber das Betreuungskonzept, das bei
zunehmender Diversifizierung von Betrieben (und auch von Krankenhausern,
wie das Beispiel UK-SH zeigt) tatsdchlich greift? Allerdings konnten einzelne,
die Qualitdt sichernde Rahmenbedingungen sehr wohl formuliert werden.
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Im Ubrigen werden Outsourcing-Uberlegungen nicht zuletzt von Arbeits-
medizinern selber unterstiitzt, die betriebsarztliche Versorgung als auBerhalb
eines betrieblichen Systems stehend definieren [4]. Letztlich ist es dann nur
konsequent, wenn der Krankenhausbetreiber die Arbeit ,seiner” betriebsarzt-
lich tatigen Kolleginnen und Kollegen nach aulRen vergibt.

Aber auch die Interessenverbinde der Beschiftigten (die Gewerkschaften)
nutzen die ihnen in Zusammenhang mit einer Privatisierung zugestandenen
Gestaltungsmoglichkeiten (u.a. des Arbeitsschutzes) nicht aus. Und wenn Giber
das ASiG hinausgehende personalarztliche Leistungen schon nicht in Tarifver-
tragen verankert werden, so konnten entsprechende Bedingungen von Seiten
der Personal-/Betriebsrate spatestens im Zuge der Verhandlungen zum Be-
triebsiibergang - entsprechend der kollektiven Regelungen im Personalver-
tretungsrecht - festgeschrieben werden. Und schlielllich dirften sowohl der
Verkaufer (=die 6ffentliche Hand) als auch der Kaufer nicht zuletzt vor dem
Hintergrund des im BGB (§ 613 a) verankerten individuellen Widerspruchs-
rechtes zu Konzessionen bereit sein.

. Verbindliche Qualitatsvorgaben fiir betriebsarztliche Dienstleistungen
existieren nicht; die vorhandenen freiwilligen binden keinen Arbeit-
geber und sind nicht justiziabel.

Allgemein verbindliche Qualitatsvorgaben oder Qualitatssicherungsmal3-

nahmen sind lediglich auf freiwilliger Basis vorhanden und binden keinen

Unternehmer und damit auch keinen 6ffentlichen Arbeitgeber. Es mag fiir den

Fachkundigen nahe liegend sein, dass eine hoch komplexe Dienstleistung,

wie sie die betriebsarztliche Tatigkeit darstellt, nicht zu jedem ,x-beliebigen”

Preis zu bekommen ist. So lange jedoch unter betriebswirtschaftlichen Aspek-

ten das wirtschaftlichste Angebot auszuwahlen ist (das selbstverstandlich auch

das Beste sein kann), spielen derartige Uberlegungen nur eine sekundire

Rolle. Abgesehen davon ist nicht jede Leistung, die jemand Anderes giinstiger

anbietet, sogleich Zeugnis fiir ,Preisdumping”, sondern vielmehr haufig

Ausdruck einer anderen betriebswirtschaftlichen Kalkulationsgrundlage (und

systemimmanent in einer sozialen Marktwirtschaft wie der bundesdeutschen).

Erschwerend kommt hinzu, dass in den meisten Fallen der betriebsarztliche
Leistungskatalog noch nicht selbstverstandlich mit betriebswirtschaftlichen
Kennziffern hinterlegt und damit noch nicht Teil eines betriebsweiten
Controlling-Systems ist, das seinerseits die uneingeschrankte Vergleichbarkeit
ermoglichen wiirde.

Im Ubrigen entzieht sich die Qualitatskontrolle einer staatlichen Aufsicht. Hier
wird lediglich festgestellt, ob der Unternehmer (z.B. der Krankenhaustrager)
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eine vertragliche Bindung mit einem entsprechenden Dienst/einem entspre-
chend qualifizierten Beschaftigten eingegangen ist. Mehr fordert auch die
europdische Rahmenrichtlinie 89/391/EWG nicht.

. Die aktuell giiltige Einsatzstundenregelung begiinstigt die einge-
schrankte Sicht auf formale Quantitat der betriebsarztlichen Dienst-
leistung.

Ein Problem resultiert moglicherweise aus der aktuell (noch) giiltigen Einsatz-
stundenregelung: es ist nicht auszuschliellen, dass sie in manchen Fallen dazu
verleitet (hat), lediglich auf die formale Quantitat (,Sind die errechneten
Einsatzstunden auch abgerechnet worden?”) zu achten, nicht aber auf die
inhaltliche, am tatsachlichen Bedarf orientierte Qualitat der betriebsarztlichen
Betreuung.

Komplizierend kommt hinzu: Nur die in § 3 ASiG genannten Aufgaben eines
Betriebsarztes liegen der abstrakten Berechnung der (Mindest-)Einsatzzeiten
zugrunde. Unabhangig davon sind aber - gerade in groReren Kliniken - von
den Betriebsarzten weitere, tiber das ASiG hinausgehende Aufgaben wahr-
genommen worden (so z.B. Einstellungsuntersuchungen, spezielle arbeits-
medizinische Vorsorgeuntersuchungen nach besonderen staatlichen Vor-
schriften, Tatigkeiten als Personalarzt im weiteren Sinne etc.). Bei der betriebs-
wirtschaftlichen Betrachtung der Dienstleistungen der betriebsarztlichen
Organisationseinheit und deren - gesetzeskonformer - Reduktion auf die im
ASIG geforderten Aufgaben ergibt sich folgende Konsequenz: Selbst wenn die
bis dato ,iber den Durst” erbrachten Dienstleistungen nun an anderer Stelle
(z.B. in der Inneren Ambulanz) erbracht werden, entsteht subjektiv der Ein-
druck, als wiirde die betriebsarztliche Betreuung schlechter, wenngleich
objektiv nur die personalarztliche Tatigkeit auf das gesetzlich Geforderte
zurlickgefuihrt wurde. Auf eine mogliche Auflosung dieses Dilemmas wurde
weiter oben bereits hingewiesen.
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Tagebuch einer Privatisierung
S. Schroebler
Einleitung

Privatisierung im Gesundheitswesen ist eine Veranderung, die bereits Realitat
ist, die weiter fortschreitet und die nur verstanden werden kann, wenn man
sich mit Gesundheitspolitik beschéftigt. Dabei konnte man den Eindruck
gewinnen, dass die Wirklichkeit ein groBes Versuchslabor darstellt und keiner
genau weil’, wie die Entwicklung enden wird.

Dieser Beitrag beschreibt Verdanderungen, die im Rahmen der Privatisierung
eines grofRen stadtischen Klinikums stattgefunden haben und die auch Aus-
wirkungen auf die betriebsarztliche Praxis gehabt haben bzw. noch haben
werden.

Rahmenbedingungen der Gesundheitspolitik

Unter Gesundheitspolitik versteht man allgemein den Bereich, der sich mit der
Planung, Organisation, Steuerung und Finanzierung des Gesundheitssystems
beschaftigt und fiir dessen Funktionalitat verantwortlich ist. Dazu gehoren
unter anderen die Verbande der Krankenkassen, der Krankenhaustrager, der
Arzte und Apotheker und der Pharmaindustrie. Mit Hilfe von Gesetzen und
Verordnungen wird versucht, den gesamten Bereich zu steuern. Zustandig ist
in Deutschland auf Bundesebene hauptsachlich das Bundesministerium fiir
Gesundheit und Soziale Sicherung. Die Bundeslander haben eigene, aller-
dings im Umfang weitaus geringere Zustandigkeiten (z.B. Organisation des
offentlichen Gesundheitsdienstes). Zunehmend muss daneben auch européi-
sches Recht berticksichtigt werden.

Die Kosten des deutschen Gesundheitswesens sind seit Jahren in allen Berei-
chen schneller gestiegen als das Bruttosozialprodukt. Dies gilt gleichermalen
fir die ambulante und die stationdare Versorgung sowie fiir die Arzneimittel-
kosten.

Die Gesundheitspolitik bemiiht sich unter dem zunehmenden Druck fehlen-
der Mittel, die Kosten im Gesundheitssystem zu verringern. Rationierung,
Privatisierung, mehr Eigenvorsorge, mehr Wettbewerb, weniger staatliche
Regulierung sind die Losungsvorschldage, die Deutschlands Gesundheits-
okonomen immer wieder zitieren.

Dabei sind die Veranderungen im Bereich der Krankenbehandlung durch die
Krankenhduser besonders auffallig. Neben der Verkiirzung der Liegedauer, die
schon seit Jahren zu beobachten ist, werden zunehmend ambulante Leistun-
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gen angeboten, so dass die Patienten am Abend nach der Behandlung das
Krankenhaus verlassen und zuriick nach Hause gehen (Integrierte Versorgung).
Die Bezahlung der Leistungen eines Krankenhauses wird auf ein Fall-Pauschal-
System (DRG) umgestellt, nachdem bis dato dem Krankenhaus Einzelleistun-
gen verglitet worden sind.

Es ist flir den Krankenhaustrager absehbar, dass durch die gesundheitspoliti-
schen Vorgaben seine Einnahmen im Vergleich zu friiher deutlich zuriick-
gehen werden. Diese Situation erzwingt betriebswirtschaftlich optimales
Handeln, das man durch die Gesetze der Marktwirtschaft erreichen will.
Derzeit wird unter dem finanziellen Druck die Privatisierung des zuvor 6ffent-
lichen Bereiches als beste Losung angesehen.

Tragertypen
Einrichtungen Jahr FWV Offgntliche Private An-
Anbieter bieter
Anteil in %
Kindertageseinrichtungen 2002 48,9 40,4 10,7
Jugendhilfeeinrichtungen, 2002 62,2 9,2 28,6
Sonstige
Krankenhauser (allgemein) 2001 40,3 36,2 23,5
Vorsorge-/Reha-Einrichtungen | 2001 26,5 15,7 57,8
Stationare Pflegeeinrichtungen | 2001 56,0 8,2 35,9
Ambulante Pflegedienste 2001 46,2 1,9 51,9
Behindertenheime 2001 83,9 5,4 10,8
Tab. 1: Marktanteile unterschiedlicher Tragertypen (Stand / Quelle??222?)

Der private Trager muss ein Krankenhaus wie ein Unternehmen fiihren, daher
Ausgaben und Einnahmen so steuern, dass unter betriebswirtschaftlicher
Betrachtung moglichst schon nach einem Jahr die Bilanz positiv ist, d.h. das
ein Uberschuss erwirtschaftet worden ist.

Da zwei Drittel der Kosten auf das Personal entfallen, werden Einsparungen
zuallererst in diesem Bereich angestrebt. In den bisherigen Strukturen zahlte
das Gesundheitswesen zu den offentlichen Aufgaben. Die im offentlichen
Dienst Beschaftigten werden nach den dort geltenden Tarifvertragen bezahlt.
Anderungen von Tarifvertrigen bediirfen der Zustimmung beider Tarifpartei-
en. Einer Absenkung der Tarife wird die Arbeitnehmerseite aber nicht ohne
weiteres zustimmen. Daher wird von Seiten der Betreiber von Krankenhausern
(und im Gbrigen von allen Anbietern von Leistungen im Gesundheitswesen)
auf verschiedenen Wegen versucht, das bisher geltende Tarifsystem zu umge-
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hen. Hierzu zdhlen die Kiindigung von sog. Konsortialvertragen und die
Aufhebung des Kontrahierungszwanges. Beim Verkauf an private Trager
werden u.a. Fragen des Tarifrechtes und des Kiindigungsschutzes der tiber-
nommenen Mitarbeiter vertraglich (Konsortialvertrag) geregelt. Um das bishe-
rige Tarifsystem abzul6sen, verhandelt der private Krankenhaustrager mit den
Tarifparteien zur Schaffung konzerneigener Tarife (sog. Haustarife).

Top 10 Kliniken & Pflegeheime Top 10 Kliniken & Pflegeheime
(nach Standorten) (nach Betten)

1. PRO SENIORE 100 1. PRO SENIORE 17.000
2. SANA 93 2. SANA 14.600
3. ASKLEPIOS 89 3. ASKLEPIOS 14.250
4. KURSANA/HOSPITALIA CARE 80 4. RHON-KLINIKUM AG 11.811
5. MARSEILLE-KLINIKEN 58 5. KURSANA/HOSPITALIA CARE  10.500
6. CURANUM 45 6. HELIOS KLINIKEN 9.500
7. RHON-KLINIKUM AG 39 7. MEDICLIN 7.800
8. AHG KLINIKEN 36 8. MARSEILLE-KLINIKEN 7.261
9. MEDICLIN 36 9. AUGUSTINUM 7.000
10. MEDIAN Kliniken 34 10. WITTGENSTEIN 6.100

Tab 2: Die 10 groBten privaten Anbieter im Gesundheitsdienst nach Anzahl der

Standorte und Bettenzahlen (Quelle: http://www.wer-zu-wem.de/ dienst-

leister/Kliniken.html)

Trager Jahr Umsatz in Euro Ergebnis in Euro
ASKLEPIOS-Gruppe: 2004 1.900 Mill. 15 Mill.
Kliniken GmbH

SANA Kliniken: 2004 1.460 Mill. 24 Mill.

GmbH&Co. KGaA

Entwicklung in den eigenen Hausern

2003 478 Mill. 15 Mill.

2004 546 Mill. 10,3 Mill.

2005 730 Mill. 1,7 Mill.
RHON-Klinikum-AG 2004 1.100 Mill. 76,0 Mill.
HeLios-Kliniken: 2004 1.100 Mill. 54,0 Mill.
GmbH 1. Hj. 2004 539 Mill. 27,6 Mill.

1. Hj. 2005 592 Mill. 27,1 Mill.

Tab. 3: Die vier groBten privaten Krankenhauser (Umsatze und Ergebnisse in

Millionen Euro; fett gedruckt: Erwartungswerte fiir wann?2?2?); Stand /

Quelle???)
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Das Unternehmen muss dazu aus Verbdnden wie z.B. dem kommunalen
Arbeitgeberverband austreten, um bisherige Verpflichtungen zu beenden.
Die Aufhebung des Kontrahierungszwanges bedeutet, dass ein Unternehmer
Alternativangebote anderer Firmen einholen kann, ohne auf die eigenen
Dienstleister zurtickgreifen zu mussen.

Ziel ist, die Personalkosten zu senken durch Verringerung der Bezahlung,
durch Verlangerung der Arbeitszeit bei gleich bleibender Bezahlung und
durch Steigerung der Produktivitat

Kosten sollen verringert werden durch das Auslagern (Outsourcing) aller
Bereiche, die nicht drztliche oder Pflegeaufgaben wahrnehmen. Im beschrie-
benen Krankenhaus hat der z.B. der Reinigungsdienst inzwischen auch die
Funktion der Spulkiiche, die Kiiche, die Wascherei, die Zentralsterilisation
und Cafeteria ibernommen.

Zur anschaulichen Illustration seien hier einige Beispiele fiir die Bemiihungen

um Effizienzsteigerung aufgezahlt:

o Die Arbeitsleistung der Beschaftigung durch Verdichtung der Arbeit zu
steigern, mit dem Ziel, die vorhandenen Aufgaben mit weniger Perso-
nal zu erfiillen. Beispiel hierfiir: Der Anbau an das Bettenhochhaus
tber 11 Etagen zur VergroBerung der Stationen von 23 Betten um
jeweils 11 auf 34, mit dem Ziel, bei gleicher Besetzung mehr Patienten
zu betreuen.

. Die Anwendung von Refa-Methoden in den medizinisch technischen
Bereichen (Erfassung und Auswertung von Arbeit und deren Teilschrit-
ten - Haufigkeit, Zeitdauermessung mit Stoppuhr) mit dem Ziel, die
Organisation von Arbeit zu verbessern, nicht mit Arbeit ausgefillte
Zeiten aufzusptiren und zu fiillen (dies fiihrte im Bereich Labor zum
Abbau von 5,5 Vollkriften).

J Die Zusammenlegung fast aller Schreibtatigkeiten in Verbindung mit
der Verringerung von Sekretdarinnenstellen durch Einrichtung eines
zentralen Schreibdienstes.

J Die Zerlegung von qualifizierten Tatigkeiten in Teilarbeitsablaufe, die
von weniger gut ausgebildetem Personal erbracht werden kénnen. Hier
wird aktuell das Pflegepersonal mit arztlichen Aufgaben beschaftigt wie
Blut abnehmen, Injektionen geben. Hierzu sind Vereinbarungen mit
jeder einzelnen Pflegekraft getroffen worden. Die Pflege kann ihrerseits
wiederum entlastet werden von weniger anspruchsvollen Tatigkeiten
wie Waschen, Hilfestellung, innerbetriebliche Patientenbegleitung o. a.,
die von angelernten oder unqualifizierten Personal erbracht werden
konnen.
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Die oben aufgezahlten MalBnahmen werden nach Moglichkeit kombiniert.
Zusatzlich besteht die Moglichkeit, Personal auch ohne oder nur geringer
Bezahlung zu beschaftigen wie z.B. Praktika von Auslandern zur Anerken-
nung ihrer Berufsausbildung, Praktikanten, junge Menschen im freiwilligen
sozialen Jahr, Medizinstudenten, Gastarzte (Anteil in dem betreuten Kranken-
haus 2004: > 1%), dazu Zivildienstleistende.

Zum Thema Erhohung der Produktivitat zahlen nattrlich auch die Vorteile, die
sich bei der Zusammenlegung von mehreren Hausern ergeben konnen (Syn-
ergieeffekte). Die Zentralisierung von Bereichen wie Apotheke, Medizin-
technik, speziellem Labor, Pathologie u.a. fiihrt zu Kosteneinsparungen, trotz
eines erhohten Anteils von Transportkosten. Die Krankenhduser des privaten
Tragers in Wuppertal, Schwelm und Bochum nutzen die Kiiche am Standort
Wuppertal Barmen gemeinsam, die neu gemeinsame Krankenhausapotheke ist
von dort nach Schwelm verlegt worden und die Medizintechnik betreut alle 3
Hauser.

Hierzu ist auch ein Blick in den Jahresbericht der Helios-Gruppe lehrreich, in
dem sich zahlreiche vom Konzern gegriindete Gesellschaften finden, die
zentral fir alle Helios-Kliniken bestimmte (outgesourcte) Leistungen anbieten.

Unter der Vorgabe von Fallpauschalen (DRG) muss wirtschaftlicheres Arbeiten
allerdings nicht immer bedeuten, dass die Qualitat nachlasst. Wenn es richtig
gemacht wird, konnen sich auch positive Effekte einstellen. Solche positiven
Errungenschaften konnten sein

J eine schlankere Verwaltung,

o Online-Dokumentation der relevanten Daten,

J schnellere Erstellung der Arztbriefe,

J klare Prozessvorgaben bei medizinischen Malknahmen, z.B. bei der
Wundversorgung.

Tagebuchnotizen einer Privatisierung: Das Stadtische Klinikum Wuppertal

Bereits 1996 wandelte die Stadt Wuppertal ihr Stadtisches Klinikum in eine
GmbH um. War der Eigenbetrieb eine offentliche Rechtsform, in der alle
Bestimmungen des 6ffentlichen Dienstes galten und die Beschaftigten durch
den jeweiligen ortlichen Personalrat und den Gesamtpersonalrat Klinikum
vertreten waren, gelten fiir eine GmbH diese Regeln nicht mehr.

In der neuen Rechtsform konnten Teile des Betriebes ausgelagert werden,
Leistungen von aullen eingekauft oder auch nach auRen angeboten werden.
Mit der Verpflichtung eines externen Geschéftsfiihrers der Sana-Kliniken
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Gruppe versuchte man in Wuppertal, nach der Umwandlung in eine GmbH
erfolgreicher zu wirtschaften. Nachdem sich der gewiinschte Erfolg nicht
eingestellt hatte, wurde der Vertrag mit Sana gel6st und ein anderer Geschafts-
fihrer eingesetzt, der wiederum nach etwa einem Jahr ausgetauscht wurde.
Unter dem Druck einer nicht mehr abzuwendenden Insolvenz der Kliniken
veraulerte der Rat der Stadt diese schlieBlich an einen privaten Trager.

Zum 1. Januar 2003 wurden durch die Entscheidung des Wuppertaler Stadt-
parlaments 94,9% der Anteile an die Helios-Kliniken GmbH verkauft. Dies
war die erste Privatisierung eines Krankenhauses der Maximalversorgung in
den alten Bundeslandern. Aus diesem Grund ist es interessant, die Verande-
rungen unter privater Tragerschaft zu beobachten.

Nach der Ubernahme durch den privaten Trager Helios zu Beginn des Jahres

2003 wurden in dem bis Ende 2004 arbeitsmedizinisch betreuten Kranken-

haus durch die oben dargestellten Mallnahmen Stellen abgebaut (seit dem 1.

Januar 2003 183 Vollkrafte).

o SchlieBung oder Zusammenlegung von Stationen, durch nicht oder nur
verzogertes Wiederbesetzen von Stellen ausgeschiedener Mitarbeiter
und durch Auslagerung weiterer Bereiche (Kiiche, Spiilkiiche, Cafete-
ria);

. Umstellung der Essenversorgung der Patienten auf ein Tablettsystem
(vorher Portionierung des warm angelieferten Essens auf der Stations-
kiiche); Mahlzeiten bestehen seitdem ausschlief8lich aus vorgefertigter
Tiefktihlkost - System ,cook and chill”. In der Krankenhauskiiche wird
das Essen bei etwa 10 Grad Celsius auf den Teller portioniert und ein
individuelles Tablett zusammengestellt. Das auf Station gelieferte Tab-
lett wird dann in der Stationskiiche in einem speziellen Ofen erwarmt,
anschliefend zum Patienten gebracht. Damit konnte die Kiiche des
Krankenhauses geschlossen werden;

. Ktichenpersonal wird nur noch fur die Portionierung der Fertigkost
benotigt;
. Frische Mahlzeiten werden nur noch in ganz geringem Umfang fur

Patienten einer speziellen Privatklinik zubereitet.

Zusatzlich wurde daftir geworben, Arbeitsvertrage vorzeitig aufzulosen unter
Zahlung von Abfindungen; zu einem spdteren Zeitpunkt wurden Mitarbeiter
gezielt von der Personalabteilung darauf angesprochen und schlieBlich wurde
mitgeteilt, dass Abfindungen ab einem bestimmten Termin nicht mehr gewahrt
werden. Mitte 2005 wurden erstmals - in der Vergangenheit bereits angekiin-
digte - betriebsbedingte Kiindigungen ausgesprochen (die Rede ist von 28). Bis
2009 sollen dem Vernehmen nach weitere 290 volle Stellen abgebaut wer-
den.
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Ende 2004 wurde der seit tiber 100 Jahren bestehende sog. ,Gestellungs-
vertag” mit der DRK-Schwesternschaft ohne vorherige Riicksprache gekiindigt.
Die Kiindigungsfrist betragt 5 Jahre aufgrund des Bestehens dieses Vertrages
zur Stellung von weiblichen Pflegekraften (zuletzt ca. 480). Inzwischen wurde
nach Nachverhandlungen - und Zugestandnissen der DRK-Schwesternschaft -
die Kiindigung zurtickgenommen.

Weiterhin erfolgte die Kiindigung aller Vertrage fiir Leistungen, die das Kran-
kenhaus von aullen einkauft mit dem Ziel, entweder neu zu verhandeln, um
glinstigere Konditionen zu erhalten oder, um die Leistung nicht weiter zu
beziehen. Wartungsvertrage z.B., die fiir nicht notwendig erachtet werden,
wurden beendet und Wartungen eingespart, daftir wird gegebenenfalls repa-
riert.

Eigene Fachkrifte werden abgebaut (Handwerker, Techniker u.a.), bei Bedarf
die Leistung von aulRen eingekauft zum geringst moglichen Preis.

Dies betraf auch die arbeitsmedizinische Betreuung, die im hier geschilderten
Fall zum Ende des Jahres 2003 gekiindigt wurde. Nach Verringerung der
Kosten fiir die gleiche Leistung durch den bisherigen Anbieter im Jahr 2004
tbernahm dann zum Beginn des Jahres 2005 ein anderer Anbieter arbeits-
medizinischer Leistungen die Betreuung des Krankenhauses.

Der neue Betriebsarzt fiihrt regelmaRig an einem Tag in der Woche seine
Untersuchungen in der Zeit von 11 bis 16:30 Uhr auf dem Gelande des
Krankenhauses durch. Blut fiir die Vorsorgeuntersuchungen wird vom Perso-
nal der Station abgenommen, die Vorbereitungen zur Untersuchung erledigen
Verwaltungsmitarbeiter des Krankenhauses.

Im Vergleich mit der Tatigkeit des bisherigen Betriebsarztes von 37,5 Wo-
chenstunden, davon drei halbe Tage Einsatzzeit fiir Untersuchungen auf dem
Gelande des Krankenhauses, daneben gleicher Untersuchungsumfang in den
Raumen des Arbeitsmedizinischen Dienstes, scheinen die jetzt angebotenen
finfeinhalb Stunden pro Woche nur etwa einem Flinftel des Bisherigen zu
entsprechen. Ob der Umfang der betriebsarztlichen Betreuung von Aufsichts-
gremien (StAfA oder Unfallversicherern) kontrolliert wird und mit welchem
Ergebnis, wird die Zukunft zeigen.

Der Kiindigung der bisherigen Dienstleistung hat der Betriebsrat zugestimmt;
unklar ist, welche Reaktionen eine Ablehnung ausgelost hatten. Mogliche
Erklarungen sind, dass der Betriebsrat mit der bisherigen Betreuung nicht
zufrieden war und eine Chance zur Verbesserung fiir die Mitarbeiter erhofft
hat; denkbar ist aber auch, dass die Verhandlungsposition des Betriebsrates
unter dem Druck des Personalabbaus geschwacht war und unter Beriicksichti-
gung der aktuellen Probleme der Stellenwert der arbeitsmedizinischen Betreu-
ung eher niedrig eingeschatzt wurde.
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Erwdhnenswert ist auch noch, dass fiir das Krankenhaus bisher zwei ver-
schiedene Unfallversicherungstrager zustandig waren - GUV und BGW - und
wohl Ubergangsfristen gelten, in denen die zukiinftige Zustandigkeit festgelegt
wird (moglicherweise eine Konkurrenzsituation fir die Trager).

Nach Angaben der Presse hat das Helios-Klinikum Wuppertal nach Umset-
zung der o.a. MalBnahmen im Jahr 2004 mehr als 5 Mill. Euro Gewinn erwirt-
schaftet.

Der Helios Konzern hat Mitte 2003 ein weiteres Krankenhaus, das Klinikum
EN-Sid in Schwelm Gibernommen. Dort wurden ganz ahnlich der Vorgehens-
weise in Wuppertal die Anzahl der Mitarbeiter verringert. In der zweiten
Halfte des Jahres 2005 wird die Kiiche geschlossen; 35 Mitarbeitern wurde
gekindigt.

Als Beispiele fiir die Fortfihrung von Krankenhausern unter privater Trager-
schaft in der Umgebung Wuppertals lassen sich aufzahlen: Schwelm (Helios);
Remscheid (Sana); Bochum-Linden (Helios). Helios soll dartiber hinaus eine
chirurgische Praxis (ehemals 2 Arzte) in Wuppertal gekauft haben.

Ausblick

Durch die hohe Staatsverschuldung muss ein immer groRerer Anteil der
staatlichen Einnahmen fiir Zinsen und Tilgung der aufgenommenen Kredite
verwendet werden. Folglich kann die Finanzierung staatlicher Aufgaben nicht
im bisherigen Umfang fortgefiihrt werden.

Letztendlich fiihrt dies zur Handlungsunfahigkeit des Staates, da Aufgaben
nicht mehr in gewohntem Umfang erfillt, Einrichtungen nicht mehr finanziert
und deshalb nicht mehr weitergefiihrt werden konnen.

Fiir den Birger wird diese Situation augenfallig, wenn die Wahrnehmung der
Aufgaben durch den Staat schlechter wird, z.B. die Unterhaltung der Verkehrs-
wege nicht mehr im notwendigen Umfang durchgeftihrt wird, oder wenn die
Versorgung im Gesundheitswesen teurer wird oder bei gleichen Kosten
schlechter.

Fiir den Bereich der stationdaren Versorgung ist die Krankenhausbranche durch
den staatlich verordneten Bettenabbau und durch die Schliefung von Abtei-
lungen und ganzen Krankenhausern massiv bedroht.

Die Frage ist, ob offentlich rechtliche Trager - z.B. die Kommunen - ihre
Marktposition verteidigen konnen. Es gibt Beispiele daftir, dass dies moglich
ist (Uni-Klinik Leipzig - 1.September 2005).
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16 Gesamte Gesundheitsausgaben in % vom Bruttoinlandprodukt (linke Saulen)
und Anteil 6ffentlicher Ausgaben in % (rechte Saulen)

14

12+

10

% 8+

Abb. 1: Gesundheitsausgaben OECD-Statistik. In den USA ist der Anteil der Aus-
gaben am Bruttosozialprodukt hoher als in anderen Landern. Der Staats-
anteil ist dabei deutlich geringer. Mehr Wettbewerb teibt Innovation und
Wachstum (Quelle / Stand?22? ?)

der Deutschen Krankenhausgesellschaft e.V. die privaten (erwerbswirtschaftli-
chen) Krankenhauser mit einem Marktanteil von zwolf bis 14% reprasentiert.
Nach Aussagen von Banken und Unternehmensberatungen wird deren Markt-
anteil - trotz schlechter werdender Rahmenbedingungen - in den nachsten ftinf
bis sechs Jahren bis zu einem Anteil von 30% wachsen konnen. Branchen-
analysen prognostizieren, dass die Ubernahme- und Privatisierungswelle
innerhalb der nachsten fiinf bis sechs Jahre abrupt abebben diirfte.

Da die grundsatzliche Entwicklung schon seit einigen Jahren erkennbar war,
haben fast alle Trager erste Schritte zur Reduktion der Kosten unternommen.
Dabei ist allerdings offensichtlich politisch nicht alles durchsetzbar, was
betriebswirtschaftlich sinnvoll ist.

,Das Problem ist die 6ffentliche bzw. die politische Einflussnahme. Hierbei
geht es oft nicht um unternehmerische Entscheidungen, sondern darum, was
politisch durchsetzbar ist. Dabei wird das Krankenhaus zunehmend zum
politischen Spielball. In dieser Situation ist es schwer, unternehmerische
Notwendigkeiten auf der Sachebene zu diskutieren. Dies muss sich schleu-
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nigst andern. Erstaunlich ist oftmals, welche Zugestandnisse Kommunen bei
einer Privatisierung den neuen Eigentiimern gegeniiber machen. Diese Zu-
gestandnisse brauchen auch wir, um wirtschaftlich arbeiten zu konnen” [1].

Die notwendigen ,Grausamkeiten” konnen von privaten Tragern begangen
werden und die politischen Entscheider brauchen nicht die Verantwortung
dafiir tbernehmen.

Die bisherigen Privatisierungsprozesse liefen umso reibungsloser, je trans-
parenter und je demokratischer der Ubernahmeentscheidungsprozess war. In
tbernommenen Krankenhdusern wurde die Organisations- und Fiihrungs-
struktur gestrafft, und in der Regel wurden ganze Betriebsteile, die patienten-
fern waren, an Spezialserviceeinrichtungen tbertragen. Manchmal sind die
Betreiber heute aufgrund von Uberleitungsvertriagen oder/und § 613 BGB
daran noch gehindert. Dieser regelt die Nicht-Ubertragbarkeit (Der zur Dienst-
leistung Verpflichtete hat die Dienste im Zweifel in Person zu leisten. Der
Anspruch auf die Dienste ist im Zweifel nicht tGbertragbar.)

Gefahren und Belastungen konnen nicht nur fur Patienten (,blutige” Entlas-
sung) sondern auch fiir die Beschaftigten entstehen (Gesundheitsgefihrdung
durch Mehrbelastung, Gefahr erh6hter Fehlerquote).

Aus betriebsarztlicher Sicht entsteht fiir die Mitarbeiter - besonders wahrend
der Ubergangsphase - ein erheblicher Druck zum einen durch die Mehrarbeit
gegentiber friher (physische Belastung), zum anderen durch die Unsicherheit
Uber die zukiinftige Entwicklung mit der Angst, letztendlich den Arbeitsplatz
zu verlieren (psychische Belastung).

Langere Arbeitszeiten und Arbeitsverdichtung mit geringeren Erholungsmog-
lichkeiten stellen Stressoren fiir die Beschaftigten dar und konnen gesundheit-
liche Auswirkungen haben.

Privatisierung und die Rolle der Betriebsarzte

Es bleibt am Ende die Frage danach, was die Gruppe der Betriebsarzte ange-
sichts der beschriebenen Entwicklung tun kann.

Meines Erachtens miilSte sich unsere Berufsgruppe politisch mehr engagieren
und Lobbyarbeit betreiben, um Einfluss zu nehmen auf die Entscheider und
Normengeber.

Der einzelne wird in der Diskussion mit dem Betriebswirt des Krankenhauses
um Kosten fuir den Arbeitsschutz wohl eher zweiter Sieger werden. Auch der
Trend - weg von staatlicher Uberwachung von Normen hin zur Selbstkontrolle
durch den Unternehmer und Anbieter - fiihrt meines Erachtens nicht nur zum
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Riickgang der Kosten, sondern auch des erreichten Niveaus im Bereich des
Arbeits- und Gesundheitsschutzes. Zahlreiche Beispiele fiir den Versuch,
Normen und Vorschriften zu umgehen, sind bekannt; jeden Tag kommen
neue hinzu. Im Wettbewerb ist das gtinstigste Angebot haufig nicht das preis-
werteste; eine Erfahrung, die viele schon selbst machen konnten.

Auch wenn als Ausweg auf Dauer nur der Mark bleibt, muss die Gesundheits-
politik fur die Zukunft Fragen stellen und Losungsansatze suchen und ent-
wickeln. Was will und kann sich eine Gesellschaft im Gesundheitswesen
leisten? Wie weit kann sie weg von Ethik zu Wirtschaftlichkeit gehen?
Dartiber muss ein gesellschaftlicher Konsens herbeigefiihrt werden. Chancen-
gleichheit ist eine Form von Gerechtigkeit, die gelten sollte fiir die Bereiche
Ausbildung, Erziehung und Gesundheitssystem. Dies wird auch Bewertungen
(, Triage”) notwendig machen (wie z.B. in GroRRbritannien bei der Transplanta-
tion von Nieren).

Dabei sollten sich die Normengeber dariiber klar sein, dass die Einschrankun-
gen an Leistungen oder Standards auch fiir sie selbst mit einer zeitlichen
Verzogerung (maximal eine Generation) gelten werden.
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Die gesundheitsokonomische Bewertung betriebsarztlichen Handelns
B. Neukirch

Ein offener Diskurs um die Wertigkeit verschiedener Gesundheitsleistungen ist
in Deutschland immer noch nicht tblich. Die arztlichen Gremien beschran-
ken sich weiterhin darauf, die ,Durchokonomisierung der Medizin“ zu bekla-
gen. Allen Beteiligten ist jedoch klar, dass auch in Zukunft die Gestaltung von
Gesundheitsleistungen unter den Zeichen der begrenzten Ressourcen erfolgen
wird. Fur den Betriebsarzt bedeutet dies, dass er immer ofter vor der Notwen-
digkeit steht, die 6konomischen Effekte seiner Interventionen genau herauszu-
arbeiten. Dazu bendtigt er Kenntnisse in der Methodik und den Vergleich mit
Ergebnissen aus der Literatur.

In dieser Arbeit sollen daher zunachst Ergebnisse einer Literaturrecherche
vorgestellt, dann allgemein die Problematik der direkten Kosten und der
gesundheitsbezogenen Arbeitsplatzproduktivitdt erortert und zuletzt einige
Instrumente konkret vorgestellt werden.

Literaturrecherche

Ein Blick in die Literatur soll auch in diesem Jahr zeigen, in welchem Umfang
gesundheitsokonomische Ansatze in der Arbeitsmedizin berticksichtigt wor-
den sind. Eine systematische Recherche in verschiedenen kostenfreien Daten-
banken mit ,medpilot”, einem Dienst des DIMDI Kéln, lieferte fiir das zweite
Halbjahr 2004 und das erste Halbjahr 2005 weitere 16 Artikel mit den Such-
begriffen ,occupational health”, ,cost effectiveness” und ,cost benefit“. Die
wichtigsten sind in Tabelle 1 aufgelistet.

Die Erfassung direkter Kosten

Die Erfassung aller direkten Kosten ist manchmal aufwendig, stoBt jedoch
selten auf methodische Probleme. Besonders zu achten ist darauf, den Res-
sourcenverbrauch moglichst realititsnah zu ermitteln. Eine zu groRzigige
Kalkulation des Ressourcenverbrauchs fiihrt schnell dazu, dass eine Interventi-
on nicht durchgefiihrt wird, weil sie angeblich ,zu teuer” ist. Wenn man die
Arbeitszeit des Personals oder auch den sonstigen Aufwand fiir eine Interventi-
on jedoch unterschatzt, muss man bei einer Realisierung mit Mehraufwendun-
gen rechnen. Allgemein akzeptiert ist bei der Kalkulation der direkten Kosten
der Bezug auf Listenpreise fiir Medikamente, auf tariflichen Arbeitslohn und
auf empirisch erhobene Daten. Bei der Kalkulation von Gesundheitsleistungen
kann auch auf den EBM oder die GOA zuriickgegriffen werden.
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Interventionen Literatur

Praventionsmalnahmen

Pravention von Rickenschmerzen [7]

Hebehilfe in der Pflege [1]

Gewaltpravention in der Schule [13]
Impfungen

Varizellen [2]

Influenza [8, 10]

krankheitsbezogene Interventionen

Migrine [4]

Reizdarmsyndrom [14]

Refluxkrankheit und Ulcusleiden [3]

Stress - Management [15]

Depression [12]
Tab. 1: Literaturrecherche

Die Erfassung indirekter Kosten: Produktivitatsverlust

Die Ermittlung der indirekten Kosten ist methodisch schon schwieriger. Es
geht um eine Berechnung des Produktivitatsverlustes. Seit Mitte der sechziger
Jahre wird die sog. ,Humankapital-Methode” verwendet, 1992 hat KOOPMAN-
SCHAP die ,Friktionskostenmethode” 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 kann man z.B.
bei einer Influenza-Epidemie berechnen, wieviel die Erkrankten nicht zum
Bruttovolkseinkommen beitragen konnten. Die Humankapitalmethode bertick-
sichtigt die Perspektive des Arbeitgebers nicht und sie reduziert den Wert des
Menschen auf bezahlte Erwerbsarbeit. Fiir Arbeit in der Gesellschaft, die nicht
entlohnt wird, ergeben sich nach der Humankapitalmethode O Euro. Zu
denken ist dabei an Hausarbeit, Kindererziehung und andere Tatigkeiten. Fiir
Personen, die altersbedingt nicht mehr im Erwerbsleben stehen, wiirde dies
ebenfalls zutreffen. Dahinter verbirgt sich eine Fiille sozialer und ethischer
Fragen, die hier nicht weiter vertieft werden konnen.
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Die Friktionskostenmethode [6st dieses Problem auch nicht, schliel3t 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 Produktivitatsverlust in der Friktionsperiode, die
Kosten der Neueinstellung und der Einarbeitung und die reduzierte Produktivi-
tat des neuen Arbeitnehmers.

Ein ausfiihrliches Modell aus Arbeitgebersicht wurde von PAULY et al. [11]
entwickelt. Bei einer einfachen Produktion mit der Moglichkeit, die Produkte
ohne Kosten zu lagern, wiirde der Arbeitgeber keine Lohnfortzahlung leisten.
Wenn viele Arbeiter da sind, erhalt man eine hohe Tagesproduktion, sind
wenige Arbeiter da, eine geringe. Die einzige GegenmaRnahme des Arbeit-
gebers ware ein genligend grolles Lager. So konnten die Schwankungen der
taglichen Produktivitat ausgeglichen werden. Dies stellt das Szenario mit den
kleinsten Kosten fiir die Abwesenheit vom Arbeitsplatz dar. Beispiele fur
Firmen, die in etwa unter diese Voraussetzungen fallen, sind Telemarketing-
Firmen oder Datendienstleister. Was bei krankheitsbedingter Abwesenheit
liegen bleibt, kann ohne Verlust einige Tage spater nachgearbeitet werden.
Dennoch gibt es auch in solchen Betrieben die Lohnfortzahlung. Die krank-
heitsbedingte Abwesenheit vom Arbeitsplatz ist fiir den einzelnen Arbeitneh-
mer nicht voraussagbar, fiir eine groBe Zahl Arbeitnehmer sind jedoch Durch-
schnittswerte empirisch belegt. Die Lohnfortzahlung beruht nicht etwa auf
einem Altruismus des Arbeitgebers, sondern der Arbeitnehmer akzeptiert
einen etwas niedrigeren Lohn: Dafir ist er gegen die Unwagbarkeiten einer
Krankheit versichert. Der Arbeitgeber berechnet den reduzierten taglichen
Lohn w* unter Einbeziehung der durchschnittlichen Fehltage m wie folgt:
w* = w(250 - m) / 250.

Eine Intervention, die die Anzahl der Fehltage um 1 reduziert, erhoht die
Leistung der Firma mindestens um w;, dies ist geringfligig groRer als w*. Es
stellt sich unter diesen Voraussetzungen die Frage nach dem langfristigen
Nutzen von arbeitsmedizinischen Interventionen. Zum einen steigt die all-
gemeine, auch personliche Lebensqualitat. Bei offensichtlichen Effekten
konnte es zum anderen sein, dass der Arbeitnehmer héhere Lohnforderungen
stellt, indem er auf die gestiegene Produktivitat verweist. Daher bevorzugt der
Arbeitgeber Interventionen, deren Nutzen nicht offensichtlich ist und nicht
direkt zugeordnet werden kann. Auf einem wenig regulierten Arbeitsmarkt
wie z.B. in den USA haben Firmen ohne gesundheitsfordernde MalRnahmen
hohere Arbeitskosten als Firmen mit derartigen Malknahmen. Zusatzlich
bewegen sich Arbeitnehmer hin zu den Firmen mit gesundheitsfordernden
Programmen.
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Von einer komplexen Produktion spricht man, wenn zur Produktion ein Team
benotigt wird. Fehlt ein Teammitglied krankheitsbedingt, so konnen die
anderen etwas auffangen, allerdings wird deren Produktivitdat deutlich be-
grenzt. Dies gilt insbesondere dann, wenn ein anderer Arbeiter den ausgefalle-
nen nicht effektiv ersetzen kann oder wenn eine bestimmte Anzahl Hande fur
die Produktion gebraucht wird. Der Verlust an Produktivitat kann dann erheb-
lich hoher werden als der Arbeitslohn des ausgefallenen Arbeiters. Dies soll
an folgendem Beispiel gezeigt werden:

Fiir eine Tagesproduktion von 6 Produktionseinheiten benétigt eine Firma

J 6 Arbeiter vom Typ 1, zu je 4 $ pro Tag

. 3 Arbeiter vom Typ 2, zu je 6 $ pro Tag

. 2 Kapitaleinheiten zu je 9 $ pro Tag.

Dann kann die gesamte Tagesproduktion zu 60 $ Grenzkosten, also 10 $ pro
Produktionseinheit, verkauft werden. Wenn nun ein Arbeiter vom Typ 2 einen
Tag fehlt, so konnen nicht 6, sondern nur 4 Produktionseinheiten fertiggestellt
werden, die dann fiir 40 $ verkauft werden konnen. Der rechnerische Verlust
fir die Abwesenheit vom Arbeitsplatz betragt daher 20 $, der Arbeitslohn des
fehlenden Arbeiters nur 6 $.

Dieses Modell zeigt die obere Grenze der Kosten auf, die durch krankheits-
bedingten Produktionsausfall entstehen konnen. Natirlich werden Strategien
gegen solche Effekte entwickelt. Zum einen ist es moglich, Aushilfen ein-
zustellen, sofern diese eine gewisse Mindestproduktivitat haben. Zum anderen
ist es sinnvoll, die Arbeiter zu qualifizieren, so dass andere Arbeiter einsprin-
gen konnen. Bei einer Teamproduktion mit einem hohen teamspezifischen
Humankapital ist der Verlust fur die Firmen erheblich hcher als der Arbeits-
lohn pro Tag Arbeitsausfall. Beispiele fiir solche Firmen sind Fluggesellschaf-
ten, das Team ist die Flugzeugbesatzung. Auch ein Krankenhaus féllt darunter,
ein Team ware eine OP-Mannschaft. Auch in der Industrie gibt es sehr spezia-
lisierte Teams.

Bei beiden Modellen miissen dariiber hinaus die Marktbedingungen betrachtet
werden. Meist gibt es Liefertermine und bei Verzug wird Schadensersatz oder
eine Konventionalstrafe fallig. Bei einer einfachen Produktion, etwa einer
Internetapotheke, kommt es infolge von krankheitsbedingter Abwesenheit
eines Kundenbetreuers zur Bildung von Warteschlangen bei den anderen
Betreuern. Die Kunden sind unzufrieden und wechseln ggf. den Anbieter. Bei
einer komplexen Produktion sind die Auswirkungen ungleich gravierender.
Wenn z.B. bei einer Fluggesellschaft ein Pilot ausfallt und der Flug gestrichen
werden muss, ist nicht nur Schadensersatz fallig, sondern diese Dienstleistung
ist an die Zeit gebunden und kann nie mehr verkauft werden. Beim Verkauf
von Waren hingegen ist es meist so, dass die Waren zu einem spateren Zeit-
punkt - vielleicht zu einem geringeren Preis - noch verkauft werden koénnen.
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Heute wird oft die Produktion ,just in time” verlangt. Die ,just in time” -
Produktion ist der Feind des Krankenstands. Sie fiihrt zu Uberstunden, die
natlirlich besser bezahlt werden miissen (mit einem Aufschlag a). Auf das
Jahr gerechnet betragt der Aufwand: m x w(1 + @) . Der Verlust durch krank-
heitsbedingte Abwesenheit ist so hoch wie die Grenzkosten der Arbeit. Bei
einem Programm zur Gesundheitsforderung, das die Anzahl der Fehltage m
um 1 reduziert, kann der Effekt dann entsprechend der Uberstundenvergiitung
berechnet werden.

Auch Effekte des Arbeitsmarktes wie Vollbeschaftigung oder ein Arbeitsmarkt
mit standig verfiigbaren freien Kraften spielen eine Rolle. Dies wird in [11]
noch weiter vertieft.

Neben der Abwesenheit vom Arbeitsplatz durch Krankheit, in der angel-
sachsischen Literatur mit ,absenteeism” bezeichnet, spielt auch die verminder-
te Produktivitat durch solche Mitarbeiter einer Rolle, die trotz Krankheit am
Arbeitsplatz erscheinen und nicht voll produktiv sind. Dies wird als ,presen-
teeism” bezeichnet.

Instrumente zur Messung gesundheitsbezogener Arbeitsplatzproduktivitat

Es wurden verschiedene Instrumente zur Messung der verminderten Arbeits-
produktivitat entwickelt, einige davon 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 Produktivitdt. Ein Review 2004 [6] berichtet
tber 11 Instrumente, davon haben im Ergebnis 6 eine Messzahl (Index), mit
der die verminderte Produktivitdt bestimmt wird.

Das American College of Occupational and Environmental Medicine hat 2003
eine Expertenempfehlung dazu herausgegeben [5]. Darin werden Instrumente
empfohlen, wenn sie eine gentigende wissenschaftliche Basis haben und an
die ortlichen Arbeitsbedingungen angepasst werden konnen. Sie mussen die
Entscheidungsfindung unterstiitzen und leicht handhabbar sein. Empfohlen
werden die folgenden Instrumente:

Employee Health Coalition (EHC) of Tampa Assessment Instrument,
Health and Performance Questionnaire (HPQ),

Stanford Presenteeism Scale (SPS-6),

Migraine Work and Productivity Loss Questionnaire (MWPLQ),

Work Limitation Questionnaire (WLQ),

Work Productivity and Activity Impairment Questionnaire (WPAI).
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Der EHC ist nicht offentlich verfligbar. Er besteht aus zwei Teilen, einem
allgemeinen Teil und einem krankheitsspezifischen. In diesem Instrument
existiert ein vier ltems umfassender Teil, der die verminderte Arbeitsfahigkeit
bestimmt. Das Instrument zeigt eine gute Korrelation mit anderen Indizes, z.B.
dem SF-36. Es wird als Selbstauskunft eingesetzt und erfordert einen Zeitauf-
wand von etwa 5 Minuten.

Der HPQ wurde von der Harvard Medical School und der WHO entwickelt,
er ist offentlich verfligbar, nicht krankheitsspezifisch und bestimmt die Arbeit-
ausfallzeit, die Leistungsfahigkeit bei der Arbeit, Verletzungen oder Krankhei-
ten bei der Arbeit und Arbeitsplatzwechsel. Studien zur Reliabilitat und Validi-
tat sind noch nicht abgeschlossen. Die Durchfiihrung erfolgt als kurze Selbst-
auskunft.

Der SPS-6 bestimmt mit 6 Fragen mit je einer flinfstufigen ordinalen Antwort-
skala die verminderte Produktivitat bei Anwesenheit am Arbeitsplatz, hier
steht die Validation noch aus. Er wird bisher iberwiegend dazu eingesetzt, um
die Prioritat verschiedener Programme festzulegen und Effekte von Interventio-
nen zu bestimmen.

Der MWPLQ ist krankheitsspezifisch und besteht seit 1999, seine interne
Konsistenz ist hoch, ebenso die Validitat. Er besteht aus einem Fragebogen mit
26 items.

Der WLQ fragt vier Anforderungsebenen ab, die Zeit, die psychische Situati-
on, die mentale-interpersonelle Ebene und das Arbeitsergebnis. Es gibt zahlrei-
che Studien mit verschiedenen Untergruppen (Krankheiten). Validitat und
Reliabilitat sind gut, auch Vergleiche mit dem SF-36, aber die Entwicklung
eines Index ist noch nicht abgeschlossen.

Der WPAI wurde 1993 entwickelt, es gibt ihn in verschiedenen Versionen.
Eine Version bezieht sich auf die allgemeine Gesundheit. Krankheitsspezifisch
kann ein Zusatzmodul eingesetzt werden. Eine andere Version zielt auf al-
lergische Erkrankungen ab. Dieses Instrument kann als Selbstauskunft oder als
Interview eingesetzt werden. Die Validitat und Reliabilitat ist abgesichert.
Auch hier existieren Vergleiche mit dem SF-36. Ein Index ist etabliert.

In deutscher Sprache sind zur Zeit nur der HPQ und der WPAI verfugbar.
Die American Association of Occupational Health Nurses hat bereits 1996

einen Ratgeber fir ihre Mitglieder [16] herausgegeben und in der Zeit von
1998 bis 2001 eine Methodiksammlung entwickelt (success tools). Dort geht
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man ganz selbstverstandlich davon aus, dass jede Mallnahme ihren 6kono-
mischen Nutzen nachweisen muss [9].

Fazit

Jeder Tag Arbeitsunfahigkeit eines Arbeitnehmers bedeutet fiir das Unterneh-
men einen Produktivitdtsverlust und einen geringeren ,return on invest”.
Werden mit einer betriebsarztlichen Intervention die Arbeitsunfahigkeitstage
gemindert, so ist der Wert der Intervention fiir das Unternehmen zu berech-
nen als der eingesparte monetdre Produktivitatsverlust abztiglich der Kosten
dieser Intervention. Zur Erfassung eignen sich die genannten Instrumente.
Zusatzlich missen die weiter oben genannten produktionsspezifischen Effekte
beachtet werden. All dies unterstreicht die Bedeutung dieser Methodik fur das
Unternehmen, aber auch fiir die Sozialversicherungstrager und die Gesell-
schaft.

Praktische Hinweise

Bei der Evaluierung der eigenen Arbeit ist der Einsatz der o.a. Instrumente

anzuraten. Da die Entwicklung noch nicht abgeschlossen ist, miissen aktuelle

Informationen eingeholt werden. Dazu eignen sich folgende Websites:

. Ubersicht tiber alle publizierten Instrumente: www.qolid.org

. Homepage des American College of Occupational and Environmental
Medicine mit vielen Publikationen: www.acoem.org

Ein paralleler Einsatz eines Lebensqualitat-Fragebogens (z.B. SF-36) ist zu
empfehlen, ebenso die Zusammenarbeit mit einem Medizinokonomen.
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Gesundheit der Mitarbeiter als Fiihrungsaufgabe
S. Gregersen
1. Hintergrund

Erfahrungen aus Projekten im Arbeits- und Gesundheitsschutz zeigen, dass die
Unterstiitzung durch die Fihrungskrafte von zentraler Bedeutung fiir den
Erfolg des Projektes ist. Darliber hinaus belegt eine Vielzahl von Forschungs-
studien den erheblichen Einfluss von Fiihrungskraften auf die Belastungs-
situation am Arbeitsplatz und somit auf das Wohlbefinden und die Gesundheit
der Mitarbeiter.

Aus diesem Grund hat die Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege (BGW) ein Projekt mit dem Ziel initiiert, Fiihrungskrafte zu
starken sowie ihre Einflussmoglichkeiten auf die Gesundheit der Mitarbeiter
zu erkennen und wahrzunehmen. Besonders berticksichtigt werden sollte die
Verkniipfung von Anforderungen aus dem klassischen Arbeitsschutz (Reduzie-
rung von Belastungen) und dem erweiterten Praventionsauftrag (Férderung
von Ressourcen). Mit der Durchfiihrung des Projektes hat die BGW einen auf
Gesundheitsbetriebe spezialisierten Organisationsberater beauftragt.

Im Rahmen des Projektes wird in einem Krankenhaus und einer Sozialstation
die Selbst- und Fremdeinschitzung ,Gesundheitsférdernd Fiihren” und die
daraus resultierende Ableitung und Umsetzung von MaBnahmen erprobt. Ziel
der Praxiserprobung ist es, die Erfahrungen und die Ergebnisse in einem
Praxisleitfaden ,Gesundheitsfordernd Fiihren” zu dokumentieren. Der Praxis-
leitfaden soll den Mitgliedsbetrieben der BGW zur Verfligung gestellt werden.
Die Anwendung des Praxisleitfadens soll die Einrichtungen dazu befdhigen,
aus eigenen Ressourcen und mit moglichst geringem Aufwand ihre Fiihrungs-
krafte zum Thema ,Gesundheitsférdernd Fiihren” zu professionalisieren.

2. Vorgehen

Im ersten Schritt wurden aufgrund einer Literaturanalyse zum Thema ,Fiihrung
und Gesundheit” die bestehenden Erkenntnisse und Erfahrungen fiur das
Projekt ausgewertet. Die Ergebnisse sind in die Entwicklung des Selbstbewer-
tungsinstruments eingeflossen. Im Rahmen einer Praxiserprobung ging es
darum, das Instrument (Fragebogen), die Auswertung der Ergebnisse, die
Ableitung und Umsetzung von Mallnahmen in der Praxis zu testen.
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Ergebnisse der Literaturanalyse
Aus der Analyse der zum Thema ,Fihrung und Gesundheit” verfligbaren
Literatur konnten neue Erkenntnisse abgeleitet werden:

1.

Die Auswertung der arbeitswissenschaftliche Konzepte zum Einfluss
von Fiihrung auf die Mitarbeitergesundheit und Befunde arbeitspsycho-
logischer Studien ergab folgende Kernaussagen: Fiihrungskraften kommt
bei der Erhaltung der Mitarbeitergesundheit eine zentrale Rolle zu,

J bestehende Arbeitsbelastungen wie z.B. Zeitdruck, Regulations-
behinderungen oder Umgebungsbelastungen durch Einfluss-
nahme auf die Arbeitsorganisation und die Arbeitsumgebung zu
reduzieren;

. die Tatigkeitsanforderungen der Beschaftigten durch organisatori-
sche und soziale Ressourcen, insbesondere den Tatigkeitsspiel-
raum und die soziale Unterstiitzung, gesundheitsfordernd zu
gestalten.

Die empirischen Befunde bestatigen, dass Fiihrungskraften bei der
Gesunderhaltung ihrer Beschaftigten sowohl Aufgaben im traditionellen
Arbeitsschutz (Reduzierung vermeidbarer Belastungen) als auch bei der
Gesundheitsforderung im Sinne des erweiterten Praventionsauftrags
(Unterstlitzung der Mitarbeiter durch Ressourcen) zukommen und
beide Ansatze gleichrangig nebeneinander gestellt werden sollten.

Gesundheitsaufgaben der Fiihrungskrafte

Nach Sichtung der vorhandenen Literatur lassen sich die ibergeordne-
ten Aufgaben in vier Handlungsfelder differenzieren. Diese wurden
nicht direkt aus der Literatur iilbernommen, sondern aus ihr abgeleitet:
o Gesundheit zum Ziel und Thema machen;

fir Gesundheit und Sicherheit sorgen;

Arbeitstatigkeiten gesundheitsférdernd gestalten;

Mitarbeiter motivierend und partizipativ fiihren.

Inhalte fiihrungsbezogener Gesundheitsforderungsmallnahmen

Grundsatzlich kommt den Fihrungskraften vor allem eine
Multiplikatoren-Funktion bei der Umsetzung von MalRnahmen zu. Nur
in wenigen Fallen stellen sie die Zielgruppe der MalRnahme selbst dar.

Die gesamten Ergebnisse der Literaturanalyse konnen bei der BGW ange-
fordert werden: telefonisch (040/20207-7892) oder per Email: Sabine.Greger-
sen@ bgw-online.de)
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Entwicklung eines Selbstbewertungsinstrumentes

Die aufgefiihrten vier Handlungsfelder einer gesundheitsférdernden Fiihrung
wurden in einem Selbstbewertungsinstrument abgebildet, mit dem Einrichtun-
gen ihre eigenen Fihrungsstrukturen und das Verhalten ihrer Fiihrungskrafte
einschatzen konnen. Hierzu wurden unterschiedliche Aspekte der genannten
vier Handlungsfelder gesammelt und operationalisiert. Zur Beurteilung inhalt-
licher und formaler Aspekte wurde die erste Fassung des Instrumentes sieben
Fachleuten aus dem Arbeits- und Gesundheitsschutz sowie aus der Gesund-
heitsbranche vorgelegt. Dartiber hinaus wurde die Erstfassung zur Prifung
ihrer Praktikabilitat unter realistischen Bedingungen eingesetzt und 28 Teil-
nehmer/innen mit dem Instrument befragt.

Die Uberarbeitete Fassung des Instrumentes unterscheidet folgende 16, den
0.g. Handlungsfeldern zugeordnete Dimensionen mit im Durchschnitt jeweils
vier Items: Mitarbeiterorientierung im Unternehmen, Gesundheitsforderung
als Unternehmensziel, Strukturen des Gesundheitsschutzes, Gesundheits-
wissen und -verantwortung der Fihrungskrifte, Gesundheitsfragen aktiv
aufgreifen, Gesundheitsthemen bei Dienstbesprechungen, Betriebliche Ange-
bote zum Gesundheitsschutz, Transfersicherung bei Gesundheitsthemen,
Zuweisung von Aufgaben und Verantwortlichkeiten, gesundheitsgerechte
Arbeitsumgebung, effiziente Arbeitsorganisation, Mitarbeiterorientierung bei
der Gestaltung der Arbeitsabladufe, Beteiligung der Mitarbeiter an Entscheidun-
gen, Anerkennung und Wertschatzung, Umgang mit Kritik und Konflikten und
Ansprache bei persénlichen Problemen.

Die Bewertung wird als soweit wie moglich anonyme Befragung der Fiih-
rungskrafte (Selbstbewertung) sowie ihrer Mitarbeiter/innen (Fremdbewertung)
durchgefiihrt. Um dies zu gewahrleisten, liegt das Instrument in vier unter-
schiedlichen Fassungen vor:

. Fragebogen fiir Leitungskrafte der oberen Fiihrungsebene (z.B. Ge
schéftsfihrer/in, Pflegedirektor/in);

J Fragebogen fiir Leitungskrafte der mittleren Fiihrungsebene (z.B. Sta-
tionsleiter/in, Hauswirtschaftsleiter/in) als Selbsteinschatzung;

. Fragebogen fur Leitungskrafte der mittleren Fiihrungsebene als Fremd-
einschatzung der oberen Fiihrungseben;

J Fragebogen fiir Mitarbeiter/innen.

Die Items wurden so formuliert, dass sie bis auf wenige Ausnahmen einen
direkten Vergleich der Selbst- und Fremdbeurteilung erlauben und in der
Auswertung einander gegentibergestellt werden kénnen.
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Auswertung der Befragungsergebnisse

Die Befragungen werden von einem einrichtungsinternen Projektbeauftragten
mit Hilfe mitgelieferter Unterlagen ausgewertet und anhand einfacher und
verstandlicher Grafiken visualisiert. Dieser stellt die (gemittelten) Ergebnisse
Flihrungskraften und Mitarbeitern getrennt vor und diskutiert diese mit ihnen.
Abbildung 1 gibt exemplarisch ein Einrichtungsprofil wieder, in dem die
Beurteilungen der Leitungskrafte und der Mitarbeiter/innen einander gegen-
ubergestellt sind.

"Gesundheitsfordernd fiihren": Einrichtungsprofil

1a Mitarbeiterorientierung im Unternehmen
100 -~
90 +

4d Ansprache bei personlichen Problemen _ — — =~ ~ — _ 1b Gesundheitsférderung als Unternehmensziel

#a Beteiligung der Mitarbeiter an Entscheidungen

3d Mitarbeiterorientierung bei der Gestaltung der‘ ~
Arbeitsablaufe NI 2c Gesundheitsthemen bei Dienstbesprechungen

3a Zuw eisung von Aufgaben und Verantw ortlichkeiten

—e— Mitarbeiter/innen —e— 4 Leitungen

Abb. 1: Beispiel fiir ein Einrichtungsprofil

Ableitung von MaRnahmen

Abweichend von den meisten Gesundheitsforderungsansatzen, sollen die
Malnahmen nicht den Mitarbeiter/innen, sondern vor allem der Zielgruppe
der Fuhrungskrafte zugute kommen.

Abhdngig davon, in welchen der 16 Dimensionen ein Betrieb Defizite oder
starke Abweichungen in der Selbst- und Fremdeinschatzung aufweist, konnen
anhand eines Leitfadens geeignete Mallnahmen ausgewadhlt werden. Diese
sind in einem MaRnahmenkatalog aufgefiihrt, der neben einer Beschreibung
der Malknahme auch Empfehlungen fir ihre praktische Umsetzung leistet.
Beispiele fiir mogliche Mallnahmen sind:
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J Entwicklung von gesundheitsbezogenen Fiihrungsgrundsatzen;

. Einfihrung von neuen Informationswegen;

o Teambesprechungen zu psychisch belastenden Arbeitssituationen;

J Unterweisung in gesundheitsrelevanten Arbeitsmethoden;

. Einfihrung von Mitarbeitergesprachen;

. Beratung von Mitarbeitern bei gesundheitlichen Problemen;

. Fortbildung zu gesundheitsbezogenen Aufgaben der Fiihrungskrafte;
J kollegiale Beratung unter den Fiihrungskraften.

Praxiserprobung

Die Entwicklung und Erprobung des Leitfadens erfolgt in zwei BGW-Mitglieds-

betrieben unterschiedlicher Grolke und Betriebsstruktur, die sich freiwillig zur

Teilnahme an der Erprobungsphase meldeten: ein Krankenhaus mit ca. 400

Betten und ein ambulanter Pflegedienst.

In beiden Piloteinrichtungen wurde ein Gremium gebildet, das neben den

Leitungskraften weitere Personen, u.a. den Sicherheitsbeauftragten und die

Mitarbeitervertretung, einbezog. Pro Einrichtung wurde eine Projektbeauf-

tragte vorgeschlagen und erhielt eine Unterweisung in ihre Aufgaben. In dem

noch laufenden Prozess durchlaufen die Einrichtungen folgende Arbeits-

schritte:

J Vorstellung des Projektes im erweiterten Leitungsgremium;

J Informationsveranstaltung fiir die vom Projekt betroffenen Mitarbeiter
und Fihrungskrafte;

o Durchfiihrung der 1. Selbstbewertung, Auswertung durch den Projekt-
beauftragten;

. Prasentation und Diskussion der Ergebnisse (in anonymisierter Form) im
erweiterten Leitungsgremium; Vorstellung der MaBnahmenempfeh-
lungen, Auswahl und Planung geeigneter MalRnahmen;

J Prasentation und Diskussion der Ergebnisse (in anonymisierter Form)
mit den Mitarbeitern und Fihrungskraften; Vorstellung der geplanten
Malnahmen;

. Umsetzung der Mallnahmen (bei Bedarf mit externer Hilfe);

J Durchfiihrung der 2. Selbstbewertung (siehe oben);

o Auswertung der Projektergebnisse im erweiterten Leitungsgremium.

Bei den genannten Arbeitsschritten (auler Umsetzung der Malknahmen)
konnen die Einrichtungen auf die Unterstlitzung des externen Organisations-
beraters zurlickgreifen.
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3. Ausblick: Praxisleitfaden fiir das Management im Gesundheits- und
Sozialwesen

Die Erfahrungen aus den Praxiserprobungen zeigen, dass

o das Thema ,Gesundheit & Fiihrung” von zentraler Bedeutung ist

. Selbst- und Fremdeinschatzungen ein geeignetes Instrument zur Etablie-
rung des Gesundheitsschutzes als Fiihrungsaufgabe sind

. Selbst- und Fremdeinschatzungen hohe Anforderungen an die Offenheit
und Vertrauenskultur eines Unternehmens stellen

. zur Durchfiihrung der Selbst- und Fremdeinschitzung eine externe
Moderation benétigt wird

J betriebliche Gesundheitsférderung mit nachhaltigen Effekten ein zeitli-

ches und personelles Engagement von den Betrieben erfordert.

Diese Erfahrungen miissen ausgewertet werden und in die Entwicklung eines
Praxisleitfadens fiir das Management im Gesundheits- und Sozialwesen ein-
flielRen.

Der Nutzen des Leitfadens soll darin bestehen, dass Gesundheitsbetriebe ihre
Fihrungsstrukturen und das Fiihrungsverhalten ihres Leitungspersonals selb-
standig und aus eigenen Ressourcen einschatzen und geeignete MalBnahmen
einleiten konnen mit der Unterstiitzung einer externen Moderation. Der
Leitfaden enthilt folgende Bestandteile:

J Kriterien zur Bewertung gesundheitsférdernder Fiihrung;

. ein Instrument zur Selbstbewertung gesundheitsfordernder Fiihrung;

J eine Anleitung, wie aus den Ergebnissen der Selbstbewertung ein mog-
licher Verbesserungsbedarf abgeleitet werden kann;

. ein Malnahmenkatalog mit konkreten Hinweisen zur praktischen
Umsetzung.

Der Praxisleitfaden soll nach seiner Entwicklung und Erprobung allen Mit-
gliedsbetrieben der BGW zur Verfligung gestellt werden.
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v. Schwarzkopf Eingliederungsmanagement, Chancen fiir die Personalentwicklung

Eingliederungsmanagement, Chancen fiir die Personalentwicklung
H. v. Schwarzkopf
Einleitung

Das im Sozialgesetzbuch IX § 84 fixierte Eingliederungsmanagement stellt
nicht nur eine gesetzliche, sondern auch eine betriebliche Notwendigkeit dar,
denn es kann ein wesentlicher Faktor fuir die Qualitat von Betriebskultur und
effektivem Personalmanagement sein.

Allgemeine gesellschaftliche Entwicklungen machen es notwendig, sich
vermehrt kranken und alteren Beschiftigten zu widmen. Geringe Geburtenrate
und verlangerte Lebenserwartung werden dazu fiihren, dass es in Zukunft
immer mehr dltere und weniger jiingere Beschiftigte geben wird. Fir die
nahere und fernere Zukunft zeichnet sich ein Fachkraftemangel in fast allen
Branchen ab. Ferner gibt es betriebswirtschaftliche und volkswirtschaftliche
Handlungszwdnge. Die Lohnnebenkosten sollen gesenkt werden und die
Sozialkassen haben fiir ihre zukiinftigen Aufgaben nicht gentigend Riicklagen.
Die Unternehmen missen sich darauf einstellen, dass in Zukunft qualifizierte
Bewerber knapp werden. Daher sind kranke und dltere Beschaftigte mit ihren
Erfahrungen notwendig fiir innovative Prozesse in den Unternehmen. Vor
diesem Hintergrund ist es erforderlich eine zukunftsorientierte Arbeits- und
Personalpolitik in den Betrieben behutsam anzugehen.

Voraussetzung hierfir sind:

J gesunde und leistungsfordernde Arbeitsbedingungen fiir alle,
langfristige Bindungen der Mitarbeiter an das Unternehmen,
Wertschdtzung auch gegentiber dlteren und kranken Mitarbeitern,
Weiterbildungsmoglichkeiten fiir alle Gruppen,

ein gesundes Betriebsklima.

Mehr Gesundheitsforderung heiRt u.a. auch, mit Blick auf arbeitsbedingte
Gesundheitsstorungen, die leistungsmindernd wirken konnen, praventiv tatig
zu werden. Die Pravention muss bei jiingeren Beschaftigten beginnen, denn
nur so wird verhindert, dass physische und psychische Beanspruchungen zu
einem starken Verlust des Leistungsvermogens fiihren. Hinweise auf den
Verlust von Leistungsvermogen konnen steigende Fehlzeiten sein. Es erscheint
relativ wichtig, sehr friihzeitig mit Kranken, die entweder wiederholt oder
auch am Stuick langer krank sind, Kontakt aufzunehmen und ihnen die Bera-
tungskompetenz des Betriebes anzubieten, um sie friihzeitig entsprechend
ihrer Leistungsfahigkeit in die Arbeitsstrukturen zurtickzubegleiten. In diesem
Zusammenhang spielen die betriebsarztlichen Dienste als beratende Institutio-
nen mit Detailkenntnissen der einzelnen Arbeitspladtze eine zentrale Rolle. Es
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wird deutlich, dass unseres Erachtens ein vom Gesetz vorgebendes Einglie-
derungsmanagement nur effektiv funktionieren kann, wenn ein effektives
System Betrieblicher Gesundheitsférderung in Verbindung mit Personalmana-
gement praktiziert wird.

Sozialgesetzbuch IX § 84 Absatz 2

,Sind Beschiftigte innerhalb eines Jahres lianger als sechs Wochen ununterbrochen oder
wiederholt arbeitsunfihig, klart der Arbeitgeber mit der zustiandigen Interessenvertretung
im Sinne des § 93, bei schwer behinderten Menschen auBerdem mit der Schwerbehinder-
tenvertretung, mit Zustimmung und Beteiligung der betroffenen Person die Moglichkeiten,
wie die Arbeitsunfahigkeit moglichst iberwunden werden und mit welchen Leistungen
oder Hilfen erneuter Arbeitsunfahigkeit vorgebeugt und der Arbeitsplatz erhalten werden
kann (betriebliches Eingliederungsmanagement). Soweit erforderlich wird der Werks- oder
Betriebsarzt hinzugezogen. Die betroffene Person oder ihr gesetzlicher Vertreter ist zuvor
auf die Ziele des betrieblichen Eingliederungsmanagements sowie auf Art und Umfang
der hierfiir erhobenen und verwendeten Daten hinzuweisen. Kommen Leistungen zur
Teilhabe oder begleitende Hilfen im Arbeitsleben in Betracht, werden vom Arbeitgeber
die ortlichen gemeinsamen Servicestellen oder bei schwer behinderten Beschdftigten des
Integrationsamt hinzugezogen. Diese wirken darauf hin, dass die erforderlichen Leistun-
gen oder Hilfen unverziiglich beantragt und innerhalb der Frist des § 14 Abs.2 Satz 2
erbracht werden. Die zustiandige Interessenvertretung im Sinne des § 93, bei schwer
behinderten Menschen aulRerdem die Schwerbehindertenvertretung, konnen die Klarung
verlangen. Sie wachen dariiber, dass der Arbeitgeber die ihm nach dieser Vorschrift
obliegenden Verpflichtungen erfiillt.”

Chronologie des Eingliederungsmanagements in einem Betrieb

Im Klinikum Bremen-Mitte ist das Eingliederungsmanagement eingebettet in
verschiedene Aktivitaten der Betrieblichen Gesundheitsférderung. Zwischen
1996 und 1998 wurden die ersten Gefdhrdungsanalysen auf Grundlage des
Arbeitsschutzgesetzes im Betrieb durchgefiihrt. Bei den Gefahrdungsanalysen
stellte sich heraus, dass neben den technisch und raumlichen Belastungen
auch organisatorische und psychosoziale Belastungen zu bewerten waren.
Aus diesen Erfahrungen und Ergebnissen wurde klar, auch hierfiir Interventio-
nen/MaBnahmen zu entwickeln. So wurde der Ausschuss fiir Betriebliche Ge-
sundheitsforderung gegriindet. Eine seiner ersten Aufgaben war es, Leitlinien
zum Arbeits- und Gesundheitsschutz fiir den Betrieb zu formulieren. Dem
Ausschuss steht ein ,Handwerkskasten” zur Verfligung von Innerbetrieblicher
Fortbildung (ber Betriebliche Suchtkrankenhilfe bis hin zu Supervisions-
angeboten. Uber diese betrieblichen Einrichtungen wurden individuelle
Beratungen angeboten, aber auch Projekte initiiert mit dem Ziel, Organisa-
tionsablaufe zu tberpriifen und zu verbessern.
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Integrationsteam

Im Jahr 2001 fiihrten wir eine erste anonymisierte Auswertung gesundheitli-
cher Daten der Beschaftigten des Betriebes durch. Aus dieser wurde deutlich,
dass ein relativ hoher Prozentsatz von Mitarbeitern des Betriebes leistungs-
eingeschrankt bzw. leistungsgewandelt war. Bei zunehmender Arbeitsverdich-
tung und Wirtschaftlichkeit des Krankenhauses war es jedoch schwierig,
leistungsgerechte Arbeitsplatze fiir dieses Kollektiv zur Verfligung zu stellen.
Da die Diskussion um Losungen auch mit Sozialdaten einzelner Mitarbeiter
verbunden war, entschied sich der Betrieb, die gesetzlich vorgeschriebene
Einrichtung eines Integrationsteams hierfiir vorzuhalten. Das Integrationsteam
soll sich nach dem Sozialgesetzbuch um Schwerbehinderte und von Schwer-
behinderung bedrohte Menschen kiimmern. Hier im Betrieb wurde die Auf-
gabe erweitert um die Gruppe der leistungsgeminderten/-gewandelten Mit-
arbeiter. Das Integrationsteam entwickelte aufgrund der Erfahrung der Ein-
zelfdlle ein Stufenmodell zur Weiterbeschaftigung von leistungsgewandelten
Beschaftigten.

Stufenmodel fiir leistungsgeminderte Beschaftigte

Das Stufenmodell sieht vor, dass Menschen, die an chronischen Erkrankungen
leiden und Einschrankungen in ihren alltaglichen Tatigkeiten erfahren, nach
wiederholter stufenweise Wiedereingliederung die Moglichkeit angeboten
bekommen haben, ein anderes Tatigkeitsprofil in ihrem angestammten Ar-
beitsbereich zu tibernehmen, wenn dieses organisatorisch moglich ist. Ist dies
nicht der Fall, wird ein leistungsgerecht definierter Arbeitsplatz in der Ab-
teilung bzw. Klinik gesucht. Ist dieses Vorgehen nicht erfolgreich, heiRt das,
dass in einem Krankenhaus der Maximalversorgung mit 1.100 Betten und
3.600 Beschéftigten im gesamten Betrieb innerhalb der Berufsgruppe nach
Tatigkeitsfeldern gesucht wird. Es gibt aber auch Fille, die nicht im Bereich
ihres angestammten Arbeitsplatzes mit der entsprechenden Ausbildung weiter
beschiftigen konnen. Deshalb ist es notwendig, Mitarbeiter z.B. aus der
Krankenpflege in der Verwaltung weiter zu beschaftigen oder sie zu qualifizie-
ren und zu medizinischen Dokumentarassistentinnen oder zu Kauffrauen/-
mannern im Gesundheitswesen umzuschulen. In Stufe 3 und 4 sind wir
bemiiht, zum Teil auch erfolgreich, Unterstlitzung seitens der Rentenversiche-
rungen zu erhalten, die im Rahmen einer beruflichen Anpassung Lohnkosten
fur ein Jahr teilweise ibernommen haben.

In der Auseinandersetzung mit den Einzelfdllen in Verbindung mit einer ersten
groben Datenanalyse zeigte sich, dass 10 -15% der Beschaftigten von Schwer-
behinderungen bzw. Leistungsminderung bedroht sind. Gleichzeitig war es
schwierig im Betrieb ausreichend Tatigkeitsprofile fur diese Gruppe zu organi-
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sieren, um sie aufgrund ihrer beruflichen Erfahrung sinnvoll weiter zu be-
schaftigen. Mit der zunehmenden Zahl von Einzelfallen wurde es schwieriger,
Losungen zu finden.

Aus dieser Erfahrung heraus entstand die Idee, uns in standardisierter struktu-
rierter Form den stufenweisen Wiedereingliederungsantragen nach dem
,Hamburger Modell” der Krankenkassen zu widmen. Aufgrund innerbetriebli-
cher Erfahrungen wurde ein Standard entwickelt, in dem die Zusammenarbeit
der Vorgesetzten, der Personalabteilung und des Betriebsarztlichen Dienstes
verbindlich strukturiert festgeschrieben wurde. Ziel war es, eine transparente
Entscheidung fiir alle Beteiligten herbeizufiihren und die Wiedereingliede-
rungsmalBnahmen tatsachlich leistungsgerecht zu gestalten beziiglich der
Tatigkeiten und nicht nur bezogen auf die zeitlichen Einschrankungen. Es
wurde das Angebot formuliert, die Wiedereingliederung durch den Betriebs-
arztlichen Dienst zu begleiten, ggf. gemeinsam auch zu Entscheidungen zu
kommen, die Wiedereingliederung abzubrechen. Nattrlich gab es neben
wirtschaftlichen Aspekten auch den wesentlichen Aspekt, praventiv aber
flrsorglich zu agieren.

Chancen des Eingliederungsmanagement

Das im Sozialgesetzbuch IX § 84 geforderte Eingliederungsmanagement ist
nicht beschrankt auf Teilgruppen, sondern ist erweitert auf die gesamte Beleg-
schaft eines Betriebes. Dieses gesetzlich festgeschriebene Vorgehen beinhaltet
die Chance, in standardisierter und transparenter Form auf die kranken Be-
schéftigten zuzugehen und ihnen zu ermoglichen, moglichst frithzeitig in den
Arbeitsprozess zuriickzukehren, und zwar mit der Unterstiitzung des Betriebes
und den dafiir vorgehaltenen Beratungsinstanzen. Der Betrieb hat sich dafiir
entschieden, im zeitlichen Vorgehen die im Gesetz genannte Sechs-Wochen-
Frist zur Grundlage zu machen. Nach sechs Wochen Krankheit im Laufe eines
Jahres (d.h. 365 Tage, nicht Kalenderjahr) unabhangig davon, ob es sich um
eine Krankschreibung im Block oder verschiedene Krankschreibungen han-
delt, wird der erkrankte Mitarbeiter kontaktiert, und zwar in der Regel tiber
den/die Vorgesetzte. In dem Gesprach wird gefragt, wie es ihm geht, wann
voraussichtlich mit einer Genesung zu rechnen ist und mitgeteilt, dass der
Betrieb die stufenweise Wiedereingliederung wiinscht, ggf. im Zusammen-
hang mit Beratung durch den Betriebsarztlichen Dienst. Dies wird protokol-
liert und der Personalabteilung zur Verfligung gestellt. Falls die Vorgesetzten
den Vorschlag nicht direkt selbst umsetzen, gibt es die Alternative eines
standardisiert formulierten Briefes durch die Personalabteilung. Die weitere
Betreuung/Beratung findet nur im Einvernehmen mit dem erkrankten Be-
schaftigten statt. Sollte die Krankheit fortbestehen, wird nach weiteren sechs
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Wochen wieder Kontakt aufgenommen. Selbstverstandlich werden die Kon-
takte mit zunehmender Krankheitsdauer durch die Personalabteilung durch-
gefiihrt. Der Betriebsarztliche Dienst und andere innerbetriebliche Stellen
(Betriebsrat, Zentraler Psychologischer Dienst, Suchtkrankenhilfe) konnen
beratend hinzugezogen werden, einerseits indem die kranken Beschaftigten
den Kontakt suchen, andererseits indem die Beratungseinrichtungen, aber
auch die Vorgesetzten und die Bereiche beraten, um die Riickkehr an den
Arbeitsplatz durch vorbereitete Organisation zu erleichtern. Neben der nach-
vollziehbaren Dokumentation werden die Einzelfdlle und die damit verbunde-
nen Aktivititen in den regelmaRigen Sitzungen des Integrationsteams dar-
gestellt, so dass die Interessenvertretungen immer einen relativ aktuellen
Sachstand haben. Bei langerem schwerwiegenden oder chronischen Erkran-
kungen wird dann innerhalb des Integrationsteams entschieden, ob es moglich
ist dem erkrankten Beschaftigten innerbetriebliche Angebote zu machen, nach
den vier Stufen des Konzeptes ,Weiterbeschaftigung von leistungsgeminderten
Mitarbeitern”.

Zusammenfassung

Das Klinikum Bremen-Mitte hat viele Jahre positive Erfahrung mit EinzelmaR-
nahmen der Wiedereingliederung gesammelt, ohne dass ein abgestimmtes
Gesamtkonzept vorlag. Aus dem Umgang mit Einzelfallen und ersten Gesund-
heitsdatenanalysen wurde deutlich, dass die Gesamtsumme der Betroffenen
betrieblich relevant ist. Bei der anstehenden Umstrukturierung der Kranken-
hauser mit zunehmender Spezialisierung und Arbeitsverdichtung wurde
deutlich, dass wir auf die Erfahrung und die Kompetenz von langjahrigen
Mitarbeitern nicht einfach verzichten kénnen, zumal immer weniger junge
ausgebildete Beschaftigte neu eingestellt werden. Ahnlich wie in der gesamten
Arbeitnehmerschaft der Bundesrepublik Deutschland entwickelt sich der
Altersdurchschnitt der Belegschaft im Betrieb standig nach oben. So bedarf es
auch veranderter Tatigkeitsprofile fur altere Beschaftigte, aber auch fir lei-
stungsgewandelte Beschaftigte, und zwar unabhdngig vom Alter. Es zeigt sich
die Notwendigkeit kranke Menschen friihzeitig in den Arbeitsprozess wieder
zu integrieren, im Sinne von Pravention und Rehabilitation fiir den Einzelnen,
aber auch als Notwendigkeit fiir ein qualifiziertes Funktionieren der verschie-
denen Einheiten im Betrieb.

Ein systematisches Eingliederungsmanagement bietet auf der einen Seite
Chancen fiir den Einzelnen, auf der anderen Seite aber auch Chancen fiir den
Betrieb. Neben der Fiirsorge dem Einzelnen gegeniber liegt eine enorme
Chance darin, Daten zu analysieren

. um festzustellen wie groB die Gruppe derjenigen ist, die im Betrieb

Tatigkeitseinschrankungen haben;
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J um im Rahmen der Organisation des Betriebes herauszufinden wo
durch organisatorische Veranderungen die Beschaftigung von Leistungs-
geminderten sinnvoll erscheint.

Die positiven Ansdtze unseres Betriebes der vergangenen Jahre machen uns
Mut, den eingeschlagenen Weg konsequent weiter zu entwickeln.

Anschrift des Verfassers

Dr. Hubertus von Schwarzkopf
Zentralkrankenhaus St. Jiirgen Stralle
St. Jurgen StralRe

28205 Bremen
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Gensch Anwenden des modernen Arbeitsschutzrechts

Wie Schwierigkeiten beim Interpretieren und Anwenden des modernen
Arbeitsschutzrechts iiberwunden werden kénnen - dargestellt am Beispiel
der neuen Gefahrstoffverordnung

R. W. Gensch

Welche Schwierigkeiten das Interpretieren und Anwenden der modernen
Arbeitsschutzvorschriften bereiten kann, wird aus den Fragen deutlich, die an
die Arbeitsschutzbehorden herangetragen werden. Nachdem bspw. die neue
Gefahrstoffverordnung (GefStoffV) zum 1.1.2005 in Kraft getreten war, wurde
eine Fille von Fragen gestellt, von denen hier exemplarisch nur einige wenige
herausgegriffen werden, die von betriebsarztlicher Seite stammen:

. Wann ist das Fiihren der Vorsorgekartei ,angemessen” im Sinne des §
15 Abs. 5?

. Welche Schwelle gilt fiir Angebotsuntersuchungen wegen Tatigkeiten
mit krebserzeugenden Stoffen der Kategorie 1 und 2?

. Ist es sinnvoll, bei Angebotsuntersuchungen nach § 16 Abs. 3 keine

Bescheinigung fiir den Arbeitgeber auszustellen?

. Was ist der richtige Zeitabstand fiir Untersuchungen, die nach § 16
Abs. 1 ,regelmalig” zu veranlassen sind?

J Ist die Tatigkeit einer Krankenschwester der Schutzstufe 1, 2 oder gar 3
zuzuordnen?

J Gilt der Wegfall der Ermiachtigung auch fiir Lungen- oder HNO-Arzte
bzw. fiir Arzte mit Kleiner Fachkunde?

Fragen wie diese weisen auf recht unterschiedliche Schwierigkeiten im Um-
gang mit der Rechtsnorm hin. Im einfachsten Fall basiert die Frage darauf, dass
der Fragende den Rechtstext nicht gelesen hat. Die Frage ist dann bereits mit
dem Zitieren des Textes beantwortet. Schon etwas komplexer wird die Ant-
wort ausfallen, wenn sich die Frage auf Phanomene bezieht, die - entgegen
den Erwartungen des Fragenden - nicht Regelungsgegenstand der Rechtsnorm
sind oder die der Normautor nicht im Detail regeln wollte. Hier hilft dem
Fragenden weniger der Hinweis auf die Nicht-Anwendbarkeit der Norm bzw.
auf die von ihr gelassenen (Entscheidungs-) Spielraume, sondern eher schon
der Hinweis auf die tatsachlich anwendbaren Regelungen oder wenigstens auf
die einschlagigen Entscheidungsverfahren.

Aber auch wenn der Fragende den Rechtstext gelesen und seinen Regelungs-
bereich zur Kenntnis genommen hat, kénnen Fragen bleiben. Meist betreffen
diese Fragen die Auslegung bestimmter Formulierungen (was genau meint der
Normautor mit diesem oder jenem Begriff?) oder die Anwendung der Vor-
schrift auf einen konkreten (Problem-)Fall (welche Losung ist im Sinn der
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Norm ,richtig”?). Derartige Fragen stellen sich den betrieblichen Arbeits-
schutzakteuren sowohl beim zunachst informativen Durchlesen des Recht-
stextes (bzw. beim Versuch, ihn zu verstehen), als auch beim Heranziehen des
Textes, wenn die Losung eines praktischen Arbeitsschutzproblems ansteht.

Deshalb sollen im Folgenden (Kapitel 3) diese beiden ,Standardsituationen”
im Umgang mit der Rechtsvorschrift - das ,Lesen zum Verstehen” und das
,Heranziehen zur Problemlosung” - Gegenstand der Betrachtung sein. Damit
konnen sowohl die Schwierigkeiten bei der Rechtsauslegung und Rechts-
anwendung in der betrieblichen Praxis verdeutlicht, als auch die Moglich-
keiten zu ihrer Uberwindung herausgearbeitet werden.

Versteht man die Rechtstexte als ein Medium, welches der Normautor nutzt,
um Informationen an den Rechtsadressaten zu senden, ware es fiir das Ver-
stehen zudem hilfreich, wenn der Adressat sich mit diesem Medium bzw. den
im ihm moglichen ,Versandformen” fur die Informationen vertraut machte
(Kapitel 2).

Hilfreich fiir das Verstehen der Rechtsnormen ist jedoch nicht nur die formale,
sondern auch die funktionale Betrachtung des Rechts. Gemeint ist eine Be-
trachtung, die auf das Erkennen der gesellschaftlichen Funktion des Arbeits-
schutzrechts abzielt. Wozu dient das Recht (hier: die GefStoffV) tiberhaupt?
Was will die GefStoffV in den Betrieben bewirken? Mit diesen Fragen soll die
Erorterung der GefStoffV beginnen.

1. Funktionale Betrachtung

Die funktionale Betrachtung des Rechts kann sich sowohl auf ein Rechtsgebiet
insgesamt richten (also z.B. auf das ArbSchG und die auf Grund dieses Ge-
setzes erlassenen Verordnungen), als auch auf jede einzelne, in den ein-
schldagigen Normen vorgesehene Handlung (also z.B. das Durchfiihren einer
Gefahrdungsbeurteilung).

1.1 Funktion des Arbeitsschutzrechts

Nach traditioneller Auffassung dient das Recht der Integration der Rechts-
gemeinschaft zum einen dadurch, dass es angibt, welches Verhalten vom
Rechtsadressaten erwartet wird (Ordnungsfunktion) und zum anderen da-
durch, dass es Vorkehrungen fiir den Fall eines Verstolles gegen Verhaltens-
normen trifft (Sanktionsfunktion). Im Arbeitsschutzrecht steht die Ordnungs-
funktion ganz im Vordergrund. Es besteht aus ,primaren Aktionsnormen” [1],
die an die Rechtsunterworfenen gerichtet sind und diese zu einem bestimmten
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Verhalten bewegen sollen. Der Normadressat wird also vom Normautor
instrumentalisiert: indem der Adressat so handelt, wie es der Normautor von
ihnen erwartet, wird der Gesetzeszweck (im Falle des Arbeitsschutzrechts die
Erhaltung der Gesundheit der Beschaftigten) erfullt.

Was der Normautor unter richtigem Verhalten versteht, beschreibt er in der
Form eines Verhaltensmodells. Wenn das tatsachliche Verhalten der Rechts-
adressaten mit diesem - vorgegebenen - Verhaltensmodell ibereinstimmt, gilt
das Gesetz als befolgt. Das Verhaltensmodell regelt den Normalfall des Zu-
sammenlebens, das Modell ,Arbeitschutz” das Zusammenleben im Betrieb.
Die Handlungsnormen fungieren als Organisationsnormen fiir das Gruppenle-
ben. Indem sie das besagte Muster fiir ,richtiges Verhalten” vorgeben, sollen
sie die Einstellungen, die Erwartungen und das Verhalten der betrieblichen
Akteure steuern. Dies kann jedoch nur gelingen, wenn die Normen bekannt
und verstanden sind und wenn sie bejaht werden.

Ziel der Verhaltenssteuerung ist Rechtssicherheit, wobei Rechtsicherheit -
soziologisch gesehen - in der Orientierungssicherheit besteht, die sich beim
Adressaten der Verhaltensnorm durch normkonformes Verhalten einstellt.
Nach REHBINDER [4] wird dies durch die formalen Prinzipien der Gerechtigkeit
bewerkstelligt, namlich der Ideen der Reziprozitat, der Dauer, der Rollende-
finition und des Interessenausgleichs.

Diese Ideen finden sich auch in der GefStoffV wieder. So basiert bereits das
Beschaftigungsverhaltnis (als Grundlage insb. fiir die Abschnitte 3 und 4 der
GefStoffV) auf der Austauschregel des ,do ut des”. Der Beschaftigte darf
erwarten, dass das, was er sich ,einhandelt” (die Tatigkeit mit Gefahrstoffen),
nach den Normen gestaltet ist, die fiir den Arbeitgeber gelten (ebenso wie der
Kaufer von Gefahrstoffen auf der Grundlage des Abschnitts 2 der GefStoffV
vom Verkdufer erwarten kann, das dieser sich an die Regeln hilt, die fur das
Inverkehrbringen gelten).

Im Arbeitsschutzrecht sind insbesondere die Rollendefinitionen der Akteure
herausgearbeitet. Dabei sind die Rollen des Arbeitgebers, des Beschiftigten
(und ergdnzend die des Betriebsrates nach BetrVG), des Betriebsarztes und der
Fachkraft fiir Arbeitssicherheit als Interaktionsmodelle formuliert. D.h.: auch
wenn der Vollzug der faktischen Rolle jeweils nur in der Macht des einen
,Sozialpartners” (hier gemeint als Anwesender im sozialen System ,Betrieb”)
liegt, so wird mit ihr doch die komplementare Rolle eines anderen Partners
mitdefiniert. Gerade dieser andere Partner (mehr noch als der Normautor als
Schopfer der Rolle) kann und wird das vorgeschriebene Verhalten vom Rollen-
trager erwarten. D.h.: die Erwartungen missen nicht erst ,ausgehandelt”
werden, sondern sind in der Rechtsnorm bereits ,sozialstaatlich” ausgeformt.
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J So kann etwa der Beschaftigte erwarten, dass der Arbeitgeber vorab
untersucht, wie gefdhrlich eine Tatigkeit mit Gefahrstoffen sein wird,
die er vom Arbeitgeber tibertragen bekommt (§ 7 GefStoffV). Der Be-
schaftigte darf auch erwarten, dass ihm das Ergebnis der Gefahrdungs-
beurteilung mitgeteilt und dass er tiber die zu seinem Schutz erforderli-
chen Mallnahmen und (ber das richtige Verhalten in der Gefahr infor-
miert wird (§ 14 GefStoffV). Andererseits kann der Arbeitgeber vom
Beschaftigten erwarten, dass dieser seinen Weisungen folgt, sich gefah-
renadaquat verhalt und festgestellte Gefahren oder Mangel an den
Schutzsystemen meldet (§§ 15 und 16 ArbSchG).

Mit der eben angesprochenen Gefdhrdungsbeurteilung wird eine dritte Funkti-
on des Arbeitsschutzrechts deutlich: die der Organisation sozialer Herrschaft.
Nach GefStoffV darf der Arbeitgeber Tatigkeiten mit Gefahrstoffen nicht
irgendwie und nach Gutdiinken gestalten. Vielmehr muss er sie - bevor er sie
seinen Beschaftigten auftragt - gedanklich vorwegnehmen und auf der Grund-
lage einer Fiille von Informationen, die ihrer Art nach vorgegeben sind, in
einem geregelten Verfahren bewerten (§ 7 Abs. 1 GefStoffV).

Die Willkiir der Gestaltungsmacht wird also eingehegt durch prozedurale
Vorgaben, an die sich der Arbeitgeber zu halten hat. Durch den Zwang,
andere an den Prozeduren zu beteiligen (z.B. § 81 BetrVG, § 14 ArbSchgG,
oder die §§ 2 und 5 ASiG i.V.m. § BGV A 2), wird die Machtausiibung zusatz-
lich in geregelte Bahnen gelenkt. Erst die Einhaltung der Verfahrensvorschrif-
ten laRt die Vermutung zu, dass die Gestaltungsentscheidungen richtig sind,
so dass der Beschiftigte auch keinen Grund mehr haben muss, von seinem
Beschwerderecht (§ 17 Abs. 2 ArbSchG) Gebrauch zu machen. Insofern dient
die Regelung des Verfahrens auch der Konfliktpravention.

1.2  Funktion der Arbeitsschutzhandlungen

Verstandnisfordernd ist nicht nur die Betrachtung der sozialen Funktion des
Arbeitsschutzrechts als Ganzes. Auch jede einzelne Handlung, die nach
GefStoffV erforderlich ist, kann besser verstanden werden, wenn sie funktional
betrachtet wird.

o Im Arbeitsschutz ist das Fragen nach der Funktion ,von etwas” durch-
aus ublich. Allerdings beziehen sich die Fragen ganz tberwiegend auf
die Funktion von Dingen, also etwa einer Absauganlage. So l6st die
Absauganlage bspw. das Problem einer nicht gesundheitsvertraglichen
Schadstoffkonzentration in der Luft des Arbeitsbereichs.

J Das (Gefahrstoff-)Recht kann jedoch mit einer solchen Betrachtungs-
weise nicht verstanden werden. Auch wenn die Luft im Arbeitsbereich
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I//

gesundheitlich zutraglich ,sein soll” und auch wenn die Absauganlage
richtig dimensioniert ,sein soll”, sind doch weder Luft noch Absaug-
anlagen Adressaten des Rechts. Die Qualitat der Luft bzw. die Funk-
tionsttichtigkeit der Absauganlage sind vielmehr Folgen von Entschei-
dungen der Rechtsadressaten.

. Einer Absauganlage ist etwas kategorial anderes als eine Arbeitsschutz-
handlung. Im ersten Fall geht es um Erwartungen des Arbeitgebers an
eine Maschine: leistet die Absaugung das, was sie leisten soll? Im ande-
ren Fall geht es um die Erwartungen des Normautors und der Beschaf-
tigten an den Arbeitgeber: leistet der Arbeitgeber, was er leisten soll? Im
Gefahrstoffrecht ist nun aber nicht geregelt, was der Arbeitgeber von
einer Absauganlagen erwarten darf, sondern vielmehr, was der Be-
schaftigte vom Arbeitgeber erwarten darf.

J Obwohl die Unterschiede offenkundig sind, wird mit Arbeitsschutz
meist nur die Funktionalitat von Dingen, nicht aber die Funktionalitat
des Handelns assoziiert. Es wird nicht unterschieden zwischen ,Soll-
zustanden” (z.B. die Qualitat der Atemluft betreffend) und den ,Sollens-
Vorstellungen” (die Handlungen z.B. des Arbeitgebers betreffend) Dies
ist ein erhebliches Hindernis auf dem Weg zum Verstehen des moder-
nen Arbeitsschutzrechts. Wer an die GefStoffV mit der Erwartung heran-
geht, eine Sammlung ,richtiger Dinge”, und nicht eine Anleitung zum
,richtigen Handeln” vorzufinden, wird sie nicht verstehen konnen.

Nach der Funktion der Arbeitsschutzhandlungen zu fragen, ist also ein Schlus-
sel zum Verstehen und auch zum Anwenden der GefStoffV. Das Fragemuster
ist: ,Worin besteht die Leistung der Handlung A?“ oder , Welches Problem
[6st die Handlung A?“ Erst wenn Fragen wie diese beantwortet sind, 1a6t sich
hinter der ,formalen Pflicht” der Zweck ausmachen, dem die Pflichterfillung
dient. Erst dann laRt sich die Handlung richtig konzipieren und richtig durch-
fihren, auch wenn sie in der Rechtsnorm nicht so konkret beschrieben ist,
dass sie nicht auch falsch ausgefiihrt werden koénnte.

Beim Nachdenken tber den Zweck etwa der Gefdhrdungsbeurteilung wird
dann schnell das Problem erkennbar, das mit der Gefdhrdungsbeurteilung
gelost werden soll: der Arbeitgeber weils nicht, wie gefahrlich die Arbeit
seiner Mitarbeiter sein wird und ob bzw. was zur Verhiitung der Gefahr bzw.
zur Verringerung der Gefahrdung zu tun ist. Hat der Arbeitgeber dieses Pro-
blem gelost, dann hat er die Gefahrdungsbeurteilung durchgefiihrt (auch wenn
er das vielleicht anders nennt). Dass er das Ergebnis aufschreiben soll, 16st u.a.
das Problem des Vergessenkonnens: Wer weill bspw. nach Ablauf eines Jahres
noch, welche Gefahrdungen er damals identifiziert und welche MaRnahmen
er festgelegt hatte?
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Ist erst einmal die Funktion einer Handlung in diesem Sinne geklart, ergibt
sich daraus eine Orientierung was, wann durch wen und wie zu tun ist. Dies
sei am Beispiel der Unterweisung der Beschaftigten verdeutlicht, da diese in
der Praxis besonders oft unverstanden bleibt und deshalb auch oft falsch
praktiziert wird.

Beispiel: Funktion und Konzipierung der Unterweisung

Das Problem, das die Unterweisung losen soll, besteht darin, dass sich der
Beschaftigte bei Tatigkeiten mit Gefahrstoffen falsch verhalten kann und damit
sich und andere unnoétig (zusatzlich) gefahrdet. Das Problem soll dadurch
gelost werden, dass der Beschiftigte tGber die mit der Arbeit verbundene
Gefahrdung informiert wird und dass ihm Anweisungen gegeben werden, wie
er sich zu verhalten hat. Mit Letzterem macht der Arbeitgeber klar, welche
Verhaltenserwartungen er an den Beschaftigten hat. Mit Ersterem wird fiir den
Beschaftigten nachvollziehbar, warum er sich so verhalten soll, wie der Arbeit-
geber es von ihm verlangt.

Wenn die zentralen Gegenstande der Unterweisung die Gefahrdung, die
SchutzmaRnahmen und das erwartete Verhalten der Beschaftigten sind (§ 14
Abs. 2 GefStoffV), dann setzt die Unterweisung die Gefdhrdungsbeurteilung
voraus. Erst wenn ermittelt ist, was die Beschaftigten tun und welcher Gefihr-
dung sie dabei ausgesetzt sein werden, kann ihnen etwas tiber diese Gefdhr-
dung gesagt werden. Erst wenn die zum Sichern und Verbessern des Schutzes
erforderlichen MaRBnahmen festgelegt sind, konnen diese Mallnahmen vor-
gestellt und erlautert werden.

. Die Unterweisung hangt jedoch nicht nur mit der Gefdhrdungsbeur-
teilung zusammen, sondern auch mit der Betriebsanweisung (§ 14 Abs.
1 GefStoffV). Wenn die Gefdhrdungen und die deshalb erforderlichen
SchutzmaBnahmen besprochen werden, sollte die Betriebsanweisung,
die ja bereits eine Weisung ist, zugrunde gelegt werden.

Wenn die Unterweisung arbeitsplatz- oder arbeitsbereichsbezogen zu erfolgen
hat, schliet sie alle Gefihrdungen ein, die am Arbeitsplatz bzw. im Arbeits-
bereich auftreten konnen. Es gibt also nicht mehrere Unterweisungen (bspw.
eine ,nach GefStoffV*, eine ,nach BiostoffV” und eine ,nach LasthandhabV*),
sondern nur eine arbeitsplatzbezogene Unterweisung, die alle Umstdnde zu
beriicksichtigen hat, die die Gesundheit der Beschaftigten bertihren kénnen.

Wenn die Unterweisung als Kommunikation mit den Beschaftigten tber die
Gefahrdung konzipiert ist, dann ist sie andererseits auch ein Mittel, mit dem
die Gefahrdungsbeurteilung qualifiziert werden kann. Die Kommunikation
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sollte also nicht als ,Einbahnstrale” angelegt werden. Vielmehr sollte den
Beschaftigten Gelegenheit gegeben werden, zu berichten, was sie an ihrer
Arbeit als gefdhrlich ansehen und fiir wie wirksam bzw. praktikabel sie die
festgelegten Malknahmen halten.

Wenn die Unterweisung Verhaltensanweisungen enthalten soll, kann sie nur
von Personen durchgefiihrt werden, die befugt sind, Anweisungen zu erteilen.
Das Erteilen von Anweisungen wird zudem nur dann wirksam sein, wenn ihre
Befolgung kontrolliert bzw. die Nicht-Befolgung ggf. auch sanktioniert wird.

. Das Problem, das mit der Unterweisung gelost werden soll, entsteht ja
dadurch, dass die Beschaftigten einerseits die Freiheit haben, sich so zu
verhalten, wie sie es wollen. Andererseits aber soll diese Freiheit einge-
schrankt werden: sie sollen sich nicht irgendwie, sondern in einer
bestimmten (richtigen) Art und Weise verhalten.

. Was richtig ist, ergibt sich zundchst aus den Erwartungen des Normau-
tors, die in den §§ 15 und 16 ArbSchG als Pflichten der Beschaftigten
formuliert sind. Die Verhaltenserwartungen des Normautors an die
Beschaftigten muss sich der Arbeitgeber nun zu eigen machen und sie -
eben mit der Unterweisung - an sie weitertragen.

. Da die Erwartungen des Normautors nur recht allgemein sind (richtiges
Verhalten im Allgemeinen), muss der Arbeitgeber die Erwartungen fiir
die tatsachlich vorkommenden Tatigkeiten konkretisieren. Der Arbeit-
geber legt also fest, was richtiges Verhalten in der konkreten Arbeits-
situation ist; er wird selbst zum ,Normautor” einer betrieblichen Rege-
lung.

J Nun kann aber auch der Arbeitgeber das Verhalten nicht fiir jede Situa-
tion abschliefend vorgeben. Somit bleiben Spielraume fiir den Be-
schéftigten, die von diesem durch eigene Entscheidungen ausgefiillt
werden missen und auch alltaglich ausgefillt werden. Damit der Be-
schaftigte diese Entscheidungen richtig treffen kann, braucht er Informa-
tionen Uber die Gefdhrlichkeit seiner Arbeit und Leitlinien fiir sein
Verhalten, die ihm mit der Unterweisung geliefert werden.

J Wenn die Unterweisung das Verhalten der Beschiftigten programmie-
ren soll, muss sie verstandlich sein. Ob sie verstanden wird, hangt nicht
nur davon ab, ob bspw. deutsch oder tiirkisch gesprochen wird. We-
sentlich ist, dass die Botschaften von den Beschaftigten nachvollzogen
werden konnen. Dazu miussen sie an deren Arbeitserfahrungen an-
kntipfen, begrifflich verstandlich, eindeutig und eindriicklich dargestellt
sein. Zudem missen Zeitpunkt und Setting so gewahlt werden, dass die
Chance der Aufnahme der Informationen moglichst grof ist.

J Die Unterweisung muss aber nicht nur verstandlich sein, sie muss auch
tatsachlich verstanden und ,beherzigt” werden. Ist der Beschaftigte
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namlich trotz ausreichender und angemessener Unterweisung nicht in
der Lage, sich gefahrenadaquat zu verhalten, darf der Arbeitgeber dem
Beschaftigten die entsprechenden Aufgaben nicht tbertragen (§ 7
ArbSchQG).

J Die erfolgreiche Unterweisung sichert somit die Einsatzfahigkeit des
Beschaftigten. D.h.: aber auch, dass der ,Erfolg” der Unterweisung
Uberprift werden muss, bspw. indem ,irgendjemand” das tatsachliche
Verhalten des Beschiftigten beobachtet und sich vergewissert, dass es
anweisungsgemal bzw. gefahrenaddquat ist.

J Dieser ,Irgendjemand” kann nur der unmittelbare Vorgesetzte sein. Nur
dieser weil}, was die Arbeitsaufgaben seiner Mitarbeiter sind (weil er sie
ihnen Ubertragen hat) und wie sich seine Mitarbeiter bei der Aufgaben-
erledigung ,anstellen” (weil er fiir das Ergebnis mitverantwortlich ist).

Wenn die Unterweisung im geschilderten Sinne wirksam sein soll, muss sie
alle Beschiftigten erreichen. D.h. die nicht Anwesenden miissen zu einem
anderen Zeitpunkt ebenfalls unterwiesen werden. Da zudem vergessen bzw.
verdrangt werden kann, welche Gefahrdungen die Arbeit bereit halt, und
welches Verhalten erwartet wird, muss das Wissen regelmaRig aktualisiert, die
Unterweisung also wiederholt werden.

Die Vorteile der - hier am Beispiel der Unterweisung dargestellten - funk-
tionalen Betrachtung der Handlungspflichten liegen darin, dass scheinbar blo
formale Pflichten in einen Zweckzusammenhang gestellt werden. Dieser
Zusammenhang wird durch die Orientierung an Problemen gestiftet. Somit
kann sich die Konzeptionierung der Handlung daran orientieren, inwieweit sie
dieses Problem l6st. Dem Leser der Rechtstexte kann empfohlen werden, die
von ihm im Text identifizierten Handlungspflichten daraufhin abzuklopfen,
welches Problem die jeweilige Handlung |6sen soll.

2. Formale Betrachtung des Arbeitsschutzrechts

Die funktionale Betrachtung kann in die Irre fihren, wenn sie nicht auf eine
griindliche formale Auswertung des Rechtstextes gestiitzt wird. Nur die forma-
le Betrachtung schiitzt den Leser davor, vorschnell Zwecke zu unterstellen,
die eher seinen eigenen Wunschvorstellungen entspringen, als den Intentio-
nen des Normautors.

Die GefStoffV steht im Kontext anderer Rechtsnormen, so dass sie besser
verstanden werden kann, wenn diese anderen Rechtstexte mitgesehen wer-
den. Deshalb soll zunachst dieser Kontext dargestellt werden. Das Verstehen
der GefStoffV wird zudem dadurch erleichtert, dass sich der Leser vergegen-
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wartigt, welche Inhalte Arbeitsschutzvorschriften tiblicherweise haben. Dann
wird es ihm leichter fallen, sie im Text auch zu finden. Insbesondere aber soll
im Folgenden dargestellt werden, welche Formen von Rechtssatzen der Norm-
autor verwendet, um die Entscheidungen der Rechtsadressaten zu program-
mieren. Da diese Satze zum Teil recht komplex und fiir den betrieblichen
Praktiker ungewohnt sind, lohnt sich eine etwas ausfuhrlichere Ertrterung.

2.1 Einordnung der GefStoffV in das System des Arbeitsschutzrechts

Das Arbeitsschutzrecht, in dessen Mittelpunkt wir hier fiir eine Weile die
GefStoffV stellen wollen, 1aRt sich horizontal in Saulen und vertikal in Ebenen
gliedern. Wie komplex gerade die GefStoffV in diese Matrix eingebunden ist,
zeigt bereits ihr Vorspann (Bundesgesetzblatt 2004, Teil I, Nr. 74, S. 3758).
Hier wird mitgeteilt, aufgrund welcher Gesetze die Verordnung erlassen
wurde. Das Spektrum reicht vom Arbeitsschutzgesetz tiber das Chemikalien-
gesetz, das Sprengstoffgesetz bis zum Heimarbeitsgesetz. Damit wird bereits
die horizontale ,Versaulung” des Rechts deutlich.

Stiitzt sich eine Regelung der GefStoffV etwa auf das Chemikaliengesetz, muss
sowohl dessen Zweck (der sich von dem der anderen Gesetze sehr wohl
unterscheiden kann), als auch die dort aufgefiihrten Instrumente (nach dem
oben Gesagten sind dies die Rollentrager bzw. die ihnen jeweils zugedachten
Verhaltensmuster) prasent sein. So wird im Abschnitt 1 der GefStoffV bspw.
die bereits erwahnte Rolle des Inverkehrbringers von Stoffen eingefiihrt, die
der Saule ,Arbeitsschutzgesetz” zwar fremd, aber als eine weitere Komple-
mentarrolle zu der Rolle des Arbeitgebers bedeutsam ist (bspw. als Lieferant
von Stoffinformationen, § 7 Abs. 1).

Aus der horizontalen Gliederung des Rechts leiten sich im wesentlichen zwei
grundsatzliche Hinweise fiir den Leser der GefStoffV ab. Zum einen sollte der
Leser in Rechnung stellen, dass die Verordnung auch auf Situationen anwend-
bar ist, die im ArbSchG nicht geregelt sind (z.B. auf die Tatigkeiten von Heim-
arbeitern, die im § 2 Abs. 2 ArbSchG explizit aus dem Geltungsbereich dieses
Gesetzes herausgenommen sind).

Zum anderen darf der Leser nicht erwarten, dass er alles, was er sich an
Regelungen im Zusammenhang der Tatigkeiten mit Gefahrstoffen wiinscht,
auch in der Saule ,ArbSchG > GefStoffV > TRGS” findet (eben weil es noch
weitere, zu anderen ,Saulen” gehtrende Regelungen gibt, die nicht tiberall
,wiederholt” werden miissen). So ergeben sich die Frequenzen der nach § 16
GefStoffV ,regelmdllig” zu veranlassenden arbeitsmedizinischen
Vorsorgeuntersuchungen (z.Z.) nicht aus dem technischen Regelwerk der
GefStoffV, sondern aus den sog. ,Berufsgenossenschaftlichen Untersuchungs-
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grundsatzen”, also aus dem - von den Gesetzlichen Unfallversicherern zu-
sammengetragenen - Stand der arbeitsmedizinischen Erkenntnis.

Mit der Erwahnung des technischen Regelwerkes ist bereits die vertikale
Gliederung des Rechts angesprochen. In der vertikalen Gliederung findet die
Verordnung ihren Ort zwischen den Gesetzen und dem technischen Regel-
werk. Die Verordnung konkretisiert bestimmte, im Gesetz bezeichnete all-
gemeine Pflichten fiir bestimmte, in der Verordnung bezeichnete Fallgruppen.
Waihrend also etwa das ArbSchG die grundlegenden Pflichten des Arbeit-
gebers regelt, die er bei jedem Einsatz von Beschiftigten zu beachten hat, gilt
die GefStoffV nur fur den Fall der Tatigkeiten mit Gefahrstoffen (so wie die
BiostoffV nur fiir den Fall der Tatigkeiten mit biologischen Arbeitsstoffen oder
die BetrSichV nur fiir den Fall des Bereitstellens und Benutzens von Arbeits-
mitteln gilt).

Die aufgrund des ArbSchG erlassenen Verordnungen zerlegen die im ArbSc-
hG geregelte Arbeit in einzelne Komponenten. Um im Bild der ,Saule” zu
bleiben: die monolithische Saule des ArbSchG wird auf der Ebene der Ver-
ordnungen in mehrere schmale Sdulen aufgespalten. Mit dieser Aufspaltung
wird eine Wirklichkeit fingiert, die es so im Betrieb nicht gibt: hier gibt es z.B.
die Arbeit von Frau Miller, in der die verschiedenen Komponenten, in die der
Normautor die Arbeit kiinstlich auflost, untrennbar verwoben sind. Zudem
entsteht ein Rest, der Gegenstand keiner Verordnung, sondern nur des ArbSc-
hG ist, und der deshalb gern ibersehen oder als ungeregelt betrachtet wird.

. Beispiel: Die Arbeit einer Krankenschwester wird ggf. zusammengesetzt
sein aus Tatigkeiten mit biologischen Arbeitsstoffen und mit Gefahrst-
offen, aus manueller Lastenhandhabung, aus der Benutzung technischer
Arbeitsmittel und aus Bildschirmarbeit, wobei das alles in Arbeitsrau-
men und zum Teil unter Verwendung von personlicher Schutzaus-
ristung stattfindet. In der Folge werden fiir die Gestaltung der Arbeit
allein hinsichtlich der genannten Teilaspekte schon 7 Verordnungen
nach ArbSchG herangezogen werden missen (BiostoffV, GefStoffV,
LasthandhabV, BetrSichV, BildscharbV, ArbStattV und PSA-BV). In
Verordnungen nicht geregelt ist dann bspw. noch die Gestaltung der
Arbeit hinsichtlich physikalischer Einwirkungen (hier findet sich Rege-
lungen in der Saule ,SGB VII>UVV?), hinsichtlich der Arbeitszeit (sie
ist im ArbZG i.V.m. Tarifvertragen geregelt) oder hinsichtlich der Ar-
beitsaufgabe, der Arbeitsverfahren oder der sozialen Beziehungen mit
Vorgesetzten, Kollegen und Patienten (die im Detail nicht geregelt
sind).
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Die Zerlegung der Arbeit in Komponenten hat den Vorteil, dass die Hand-
lungspflichten nach ArbSchG deutlich konkreter gefallt werden kénnen -
allerdings jeweils nur fiir bestimmte Tatigkeitsarten. Mehr als eine Konkretisie-
rung des im ArbSchG entworfenen allgemeinen Verhaltensmodells fur eine
bestimmte Art von Fallen kann jedoch auch die Verordnung nicht leisten.
D.h.: auch die Verordnung bietet lediglich ein ,Modell”, an dem sich das
tatsachliche Verhalten orientieren kann, nicht aber bereits ,fertige”, befehls-
gemald ausfiihrbare Handlungen. Die Anwendung der somit immer noch
allgemeinen Vorgaben auf die konkreten betrieblichen Phanomene (etwa auf
die Tatigkeit von Frau Miiller) - also die betriebliche Regelung des Einzelfalls -
konnen nur die Akteure selbst leisten.

Dabei kann etwa der Arbeitgeber Fehler machen hinsichtlich der Ermittlung
der tatsachlichen Tatigkeiten bzw. der Risikobewertung, oder auch hinsicht-
lich der Auswahl der jeweils richtigen MalBnahmen. Um zumindest die feh-
lerhaften Entscheidungen bei der Auswahl der MalBnahmen unwahrscheinli-
cher zu machen, erklart der Gesetzgeber den Stand von Technik, Arbeits-
medizin und Hygiene sowie die gesicherten arbeitswissenschaftlichen Er-
kenntnisse als verbindlich fiir die Malknahmenauswahl. Ein derartiger all-
gemeiner Verweis findet sich z.B. im § 4 ArbSchG, der damit auch fir Tatig-
keiten mit Gefahrstoffen gilt.

J Auf diesem Wege wird ein nahezu unerschopflicher und sich zudem
standig verandernder Wissensvorrat in den EntscheidungsprozeR einge-
fihrt. Dieser Vorrat kann wegen seines Detailreichtums und seiner
Dynamik nicht mehr sinnvoll in der Form von dauerhafter Rechtsnor-
men abgebildet werden. Bestimmte ,Stande” werden jedoch vom
zustandigen Bundesministerium ermittelt und den Betrieben als unter-
gesetzliches Regelwerks an die Hand gegeben. Mit diesem ,Service”
kann eine Verbesserung der Wirksamkeit der Norm erreicht werden [3]:
der Arbeitgeber braucht die Stande, die bereits von autorisierter Stelle
ermittelt sind, nicht mehr beschwerlich selbst zu ermitteln.

Fir die Tatigkeiten mit Gefahrstoffen sind dies die Technischen Regeln Ge-
fahrstoffe (TRGS), auf die die GefStoffV (z.B. in § 8 Abs. 1 Satz 2) verweist.
Die TRGS fugen dem Pflichtenkatalog der GefStoffV nun aber keine neuen
Pflichten hinzu, sondern geben lediglich an, welche Handlungen als Erfiillung
jener Pflichten angesehen werden konnen, auf die sich die jeweilige TRGS
bezieht. Ob die Handlungen im konkreten Fall tatsdachlich erforderlich sind
oder nicht, ergibt sich nicht aus der TRGS, sondern aus der GefStoffV selbst
bzw. aus der Anwendung der dort vorgegebenen Entscheidungsprogramme.
Das Nicht-Berticksichtigen der beschriebene Matrix-Struktur des Arbeitsschutz-
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rechts mit den entsprechenden vertikalen und horizontalen Verkniipfungen
fihrt in der Praxis immer wieder zu Interpretations- und Anwendungsfehlern.

J Ein typischer Fehler besteht z.B. darin, entgegen der Hierarchie der
Regelungen die TRGS als die entscheidende Norm anzusehen. Dem
liegt meist das Bedurfnis zugrunde, das Arbeitsschutzhandeln an mog-
lichst konkreten Anweisungen zu orientieren und sich nicht mit auf-
wandigen Entscheidungsprozeduren aufzuhalten, die eine Ausein-
andersetzung mit Zwecken, Zielen, Prinzipien und Auswahlprogram-
men verlangen. In diesem Sinne ist die TRGS deutlich attraktiver als die
Verordnung oder gar das Gesetz.

. Dabei wird tibersehen, dass die TRGS nur Losungen fiir einen kleinen
Teil des Problems der Arbeitsgestaltung liefert. Ebenso wird tibersehen,
dass die TRGS nur im Ruckgriff auf jene Pflicht nach GefStoffV ver-
standlich ist, fur deren Erfiillung sie ein Muster abgibt, und dass diese
Pflicht wiederum eingebettet ist in den Pflichtenkatalog des Gesetzes.
Dem Anwender kann also empfohlen werden, bei der Problemlosung
mit Hilfe des Rechts die Leserichtung umzukehren: erst sollte das Ge-
setz, dann die Verordnung und erst dann das technische Regelwerk
bzw. die sonstigen ,Stande” konsultiert werden.

2.2 Formale Struktur der Rechtsnormen

Die verschiedenen Arbeitsschutzvorschriften haben eine relativ einheitliche
Grundstruktur. Sie zu kennen, ist auch fiir das Lesen der GefStoffV hilfreich.
Eine erste grobe Orientierung im Paragraphen-Dschungel kann sich ergeben,
wenn man die Aussagen der Rechtstexte in drei Teile gliedert.

Die Unterscheidungen

In einem ersten Teil gibt der Normautor an, welche grundlegenden Unter-
scheidungen fiir den betrieblichen Arbeitsschutz leitend sein sollen. Hierzu
gehort zunachst die (von vielen Leser tibersehene) Ziel- oder Zweckbestim-
mung, mit der ibermittelt wird, was durch das Befolgen der Vorschrift erreicht
werden soll. Hier wird also klargestellt, worum es dem Normautor geht.
Damit ist auch bezeichnet, worum es nicht geht. Wiahrend die Ziel- oder
Zweckbestimmung bei den Gesetzen meist explizit und an prominenter Stelle
zu finden ist (z.B. § 1 ArbSchG, § 1 ASiG), ist sie bei den Verordnungen eher
dort ,versteckt”, wo der Geltungs- oder Anwendungsbereich definiert wird.

Auf der Ebene der Verordnung ist die Verkniipfung der Ziele mit dem Gel-
tungsbereich folgerichtig, da die Verordnung - wie oben bereits ausgefuihrt -
infolge der Hierarchie der Regelungen keine andere Zielstellung verfolgen
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kann als das Gesetz, auf Grund dessen sie erlassen wurde. Die - ggf. konkreter
gefalten - Ziele sollen lediglich auf einem bestimmten, eben mit dem Gel-
tungsbereich abgesteckten Anwendungsfeld erreicht werden. Damit wird auch
bezeichnet, fiir welche Felder die Verordnung nicht gilt.

Mit Zweckbestimmung und Geltungsbereich sind jedoch noch nicht ist alle
Unterscheidungen getroffen, die das Arbeiten mit der Rechtsnorm ermaogli-
chen. Meist ist es erforderlich, zusatzlich Begriffsbestimmungen vorzuneh-
men. Diese geben an, wie der Normautor im Kontext der Norm bestimmte
Begriffe der Umgangssprache verwendet (und wie nicht), oder wie er neue,
bisher nicht eingefiihrte Begriffe verstanden wissen will, mit denen er wichtige
Unterscheidungen bezeichnet. Zu den ersteren gehort etwa der Begriff der
,Tatigkeit” (§ 3 Abs. 3 GefStoffV), zu den letzteren der Begriff des ,Arbeits-
platzgrenzwertes” (§ 3 Abs. 6).

Die Handlungspflichten

Den zentralen Teil der Normen nimmt regelmalig die Darstellung der Erwar-
tungen an die Rechtsadressaten ein. Sofern die vorgegebenen Handlungen
zum Erreichen der Ziele grundsatzlich geeignet sind, mifte ja das Ausfiihren
der Handlungen zwangslaufig zum Erfullen des Gesetzeszweckes fiihren. Der
Normautor muss also zunachst klarstellen, an wen er sich wendet, wer also in
seinem Auftrag handeln soll. Da es im Arbeitsschutz ausnahmslos um Han-
delnde im sozialen System ,Betrieb” geht, werden mit dieser Klarstellung die
bereits oben (Punkt 1.1) erwahnten ,Rollen” geschaffen, mit denen auch die
wechselseitigen Erwartungen der betrieblichen Akteure stabilisiert werden.

Die vorgegebenen Handlungen selbst werden in die Form des Gebotes oder
des Verbotes gekleidet. Bei den Verboten ist das, was zu unterlassen ist, meist
klar bezeichnet (z.B. Verwendung von Asbest, § 18 GefStoffV i.V.m. Anhang
IV Nr. 1). Deshalb ist im Regelfall auch nicht schwer zu erkennen, welche
Merkmale eine Handlung tragen muss, um verboten zu sein. Schwierig kann
allenfalls die Feststellung sein, ob eine konkrete Handlung die relevanten
Merkmale aufweist (z.B. ist es tatsachlich Asbest, das da verwendet werden
soll?). Wenn der Normautor das von ihm gewiinschte Arbeitsschutzverhalten
also allein durch Verbote erreichen konnte, diirfte es wenig Schwierigkeiten
beim Verstehen der Normen geben. Die sichere, gesundheits- und menschen-
gerechte Gestaltung der Arbeit ist aber durch Verbote allein nicht erzielbar,
sondern ist ganz wesentlich auf Gebote angewiesen.

Bei den Geboten liegen die Dinge erheblich komplizierter. So sind zum einen
die gebotenen Handlungen selbst meist deutlich unbestimmter angegeben als
die verbotenen. Dies ist erklarlich, wenn bedacht wird, dass regelmadfig mehr

75



l. Allgemeine Probleme im Gesundheitsdienst, Rechtsgrundlagen

als eine Handlung in Frage kommt, um das vorgegebene Ziel zu erreichen,
und dass die Fiille der moglichen MaRnahmen zu grol8 ist, um davon eine - als
die in jedem Falle richtige - konkret zu bezeichnen. Zum anderen ist die
Feststellung des Handlungserfordernis haufig nicht mehr an klar definierte
Tatbestande gebunden. Auch dies ist erklarlich: das Erreichen vorgegebener
Ziele verlangt keine konditionale, sondern eine finale Betrachtung, zumal
dann, wenn die Zielstellung durch das Verbesserungsgebot (z.B. § 1 ArbSchQG)
,dynamisiert” ist.

Unter diesen Umstanden ware eine Regelungsform, die konkret vorgegebene
Handlungen an statische Tatbestiande knipfen wirde, dysfunktional: das
gewollte Gestaltungsziel konnte nicht erreicht werden. Stattdessen bietet der
Normautor Regeln an, mit deren Hilfe der Rechtsadressat herausfinden soll,
(1) ob er handeln muss (Handlungserfordernis) und (2) worin genau die richti-
ge Handlung besteht (MaBnahmenauswahl). Mit diesen Regeln programmiert
der Normautor die betriebliche Entscheidungsfindung.

Die Regeln zum Herausfinden der richtigen Handlungen - und nicht mehr
einzelne gebotene Handlungen selbst - machen die Substanz des modernen
Arbeitsschutzrechts aus. Nach ihnen muss der Leser suchen, wenn er die
Rechtsnorm verstehen und anwenden will. Um die Programme leichter im
Rechtstext identifizieren zu konnen, sollen sie unter Punkt 2.3 naher erldutert
werden. Je komplexer die Programme sind, desto hoher werden im tbrigen
die bereits erwdhnten Organisationsanforderungen, die deshalb auch zum
Kernbereich der jeweiligen Norm zu rechnen sind und von Leser gefunden
werden mussen.

Die Rechtspflege

Ein dritter Teil der Rechtstexte ist (iberwiegend an den ,Rechtsstab” adressiert,
also an die Behorden und an den Justizapparat. An die Behorden richtet sich
etwa das Gebot, die Einhaltung der Vorschriften zu tiberwachen und die
Arbeitgeber bei der Erfillung ihrer Pflichten zu beraten (z.B. § 21 Abs. 1
ArbSchG). Um diesem Gebot Folge leisten zu konnen, erhalten die Behérden
bestimmte Befugnisse (z.B. Besichtigungs- und Anordnungsbefugnis (§ 22
ArbSchG) oder die Befugnis, Ausnahmen von der Erfiillung bestimmter Pflich-
ten zuzulassen (§ 20 GefStoffV)). Damit wird eine weitere, zu den Rollen der
betrieblichen Akteure komplementdre Rolle geschaffen. Jeder kann also
wissen, was er von der Behorde zu erwarten hat.

Zu diesem dritten Teil gehort auch die Bezeichnung der Straf- und BulRgeldtat-
bestande. In der GefStoffV finden sie sich in den §§ 23 bis 26 und beziehen
sich samtlich auf die Straf- und BuBgeldvorschriften des ChemG (§§ 26 und
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27 ChemG). Die Strafvorschriften betreffen zum einen Handlungen, die im
Ubertreten von Verboten bestehen. In diesen Fillen ist die Strafvorschrift als
verbindliches Gebot an den Justizapparat ausgeformt: der Normverletzer ,wird
bestraft” (§ 26 GefStoffV i.V.m. § 27 ChemG). ,Strafbar” ist indes die Nicht-
beachtung von Geboten, und auch nur dann, wenn die Handlung ordnungs-
widrig war und durch sie Leben oder Gesundheit eines anderen oder aber
fremde Sachen von bedeutendem Wert gefahrdet wurden (§ 25 Abs. 2 Gef-
StoffV i.V.m. § 27 ChemQ).

Die BuBgeldvorschriften sind nicht an den Justizapparat adressiert, sondern an
die Behorde. Ordnungswidriges Handeln ist eben kein strafbares Handeln. Im
Falle des ordnungswidrigen Handelns kann die Behorde BuRgelder verhan-
gen, muss dies aber nicht tun, wenn es nicht opportun ist. An den Arbeitgeber
adressiert sind die Straf- und BulRgeldvorschriften nur insofern, als sie ihm
deutlich machen, was er bei nicht normgerechten Verhalten zu erwarten hat.
Mit der Bestrafung bzw. der Verhdangung des BuRgeldes verhalt sich nicht der
Arbeitgeber, sondern der Justizapparat bzw. die Behérde normgerecht.

2.3 Formen der Verhaltensprogrammierung

Nun sollen die eben noch ausgeklammerten Regeln dargestellt werden, nach
denen der Leser suchen sollte, wenn er erfahren will, wie das Handlungs-
erfordernis festgestellt und wie die jeweils richtigen MaRnahmen ausgewahlt
werden sollen. Wer - um dies noch einmal zu betonen - an das moderne
Arbeitsschutzrecht im Allgemeinen und an die GefStoffV im Besonderen mit
der Erwartung herangeht, dort eine abschlieBende Liste von Befehlen nach
dem Muster ,Wenn Ampel rot, dann anhalten” zu finden, wird dieses Recht
nicht verstehen koénnen.

Wie aber ,programmiert” der Gesetzgeber nun das (Entscheidungs-)Verhalten
der Rechtsadressaten? Nach welchen Entscheidungsprogrammen soll der Leser
beim Studium der Rechtsnorm Ausschau halten? Im Vorgriff auf das Folgende
kann dem Leser empfohlen werden, nach der Programmierung durch die
Wenn-Dann-Regel und durch das Um-Zu-Prinzip, durch Zielsetzung und
Auswahlkriterien sowie durch Verfahrens- und Organisationsregeln zu suchen.

Programmierung durch die Wenn-Dann-Regel

Nach wie vor besteht das Grundprogramm in der ,Wenn-Dann-Regel” (Wenn
Tatbestand X erfllt ist, dann fiihre Handlung A aus). Auch das Arbeitsschutz-
handeln der betrieblichen Akteure wird noch - insbesondere hinsichtlich der
Organisationspflichten - von dieser einfachen Regel angeleitet. So findet sich
bspw. in § 16 Abs. 1 Nr. 1 GefStoffV die Regel, dass der Arbeitgeber die
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Handlung ,Arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchung veranlassen” dann
ausfiihren muss, wenn er (1) Beschiftigte einsetzt, und wenn diese Beschaftig-
ten (2) Tatigkeiten mit Gefahrstoffen verrichten, und wenn es sich dabei (3)
um einen in Anhang V gelisteten Stoff handelt und wenn (4) der Arbeitsplatz-
grenzwert nicht eingehalten ist. Das Veranlassen ist also Rechtsfolge davon,
dass im Herrschaftsbereich des Arbeitgebers eine Tatbestand mit vier Merkma-
len verwirklicht ist.

Waihrend der Beitrag des Gesetzgebers darin besteht, Tatbestand und Rechts-
folge zu formulieren, besteht der Beitrag des Arbeitgebers hier in der Klarung,
ob die von ihm zu ermittelnden Sachverhalte (Tatigkeit des Beschaftigten) die
Tatbestandsmerkmale erfiillen (z.B. Art des Stoffes, Grenzwertiiberschreitung).
Ob die grundsatzlich gebotene Handlung auch im konkreten Einzelfall gebo-
ten ist, ergibt sich also aus dem Vergleich der im Betrieb zu findenden Sach-
verhalte mit den in der Rechtsnorm zu findenden Tatbestanden (Subsumtion).

Im Unterschied zum ,Anhalten, wenn Ampel rot zeigt” ist der Tatbestand, der
zum Veranlassen der Untersuchung fuhrt, recht komplex. Das erschwert die
Subsumtionsarbeit und vermehrt die Moglichkeiten, Fehler zu machen. Hinzu
kommt, dass im Falle des Anhaltens vor der roten Ampel die Entscheidungs-
arbeit (halten/nicht halten) lediglich von einer Person geleistet werden muss.
Im Falle es Veranlassens der Untersuchung ist jedoch ein soziales System
involviert (in dem Arbeitgeber, Beschaftigte, Betriebsrat, Betriebsarzt zusam-
menwirken), was die Sache nicht einfacher macht, da es mehrere Auffassun-
gen vom richtigen Handeln geben kann.

Dariiber hinaus zeichnet sich - wie oben bereits angedeutet - das moderne
Arbeitsschutzrecht dadurch aus, dass auch die Rechtsfolgen nicht immer so
eindeutig formuliert sind wie im Beispiel des Anhaltens vor der Ampel oder
des Veranlassens von Untersuchungen. So findet sich in § 7 Abs. 1 der Gef-
StoffV bspw. die Regel, dass der Arbeitgeber immer dann, wenn seine Be-
schaftigten Tatigkeiten mit Gefahrstoffen verrichten (Tatbestand), die Gefahr-
dungsbeurteilung nach § 5 ArbSchG so durchzufiihren ist, dass sie den um-
fangreichen Vorgaben der GefStoffV entspricht (Rechtsfolge). Gefordert wird
also eine komplexe Abfolge von Handlungen, bei denen zahlreiche Fehler
gemacht werden konnen.

J Waihrend sich die Fehlermoglichkeiten beim Anhalten vor der roten
Ampel noch auf das Nicht-Anhalten beschrankten, konnen schon im
Falle der Untersuchungsveranlassung erheblich mehr Fehler gemacht
werden. Ein Fehler konnte z.B. darin bestehen, einen nicht geeigneten
Arzt zu beauftragen. Der Normautor halt diesen Fehler fir gravierend
genug, um ihn durch eine ergidnzende Wenn-Dann-Regelung auszu-
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schliefen: wenn Veranlassen, dann bei einem Arbeitsmediziner oder
Betriebsmediziner (§ 15 Abs. 3 GefStoffV). Der Ausschlull weniger
gravierender Fehler (z.B. zu lange oder zu kurze Nachuntersuchungs-
fristen) wird jedoch der Kompetenz der Arzte iiberlassen, von denen
erwartet wird, dass sie ggf. auf untergesetzliche Regelungen zurlick-
greifen.

. Im Falle der Gefahrdungsbeurteilung bei Tatigkeiten mit Gefahrstoffen
sind die Fehlermoglichkeiten noch vielfdltiger, da die Komplexitat
dieser nach dem Wenn-Dann-Schema gebotenen Handlung noch ein-
mal erheblich groRer ist als die des ,Veranlassens der Untersuchung”.
So fiihrt der § 7 Abs. 1 GefStoffV allein neun Gesichtspunkte auf, die
bei der Gefahrdungsbeurteilung zu beriicksichtigen sind. Einerseits
stellt dies sicher eine Orientierung fiir den Arbeitgeber dar, ohne die
das Ergebnis der Gefahrdungsbeurteilung kaum noch kalkulierbar wire.
Andererseits bezeichnet jeder dieser Gesichtspunkte weitere Fehler-
moglichkeiten, da die aufgefiihrten Gesichtspunkte ja nicht nur nicht,
sondern auch nicht richtig berticksichtigt werden kénnen.

Programmierung durch das Um-Zu-Prinzip

Wie sich gezeigt hat, ist die Gefdhrdungsbeurteilung keine Malnahme des
Arbeitsschutzes, sondern ein Verfahren zum Herausfinden der jeweils richti-
gen Arbeitsschutzmallnahmen. Sie besteht zudem aus mehr als der bloRen
Subsumtion von Sachverhalten unter Tatbestande, aus denen sich dann zwin-
gend bestimmte Rechtsfolgen ergeben. Und sie kann fehlerhaft durchgefiihrt
werden mit der Folge, dass auch die MaBnahmen des Arbeitsschutzes feh-
lerhaft sind. Wenn sich der Normautor gleichwohl entschieden hat, den
Gesetzeszweck auf diesem komplizierten Wege erfiillen zu lassen, nimmt er
das Risiko der Fehlerhaftigkeit der betrieblichen Handlungen in Kauf. Damit
verabschiedet er sich vom Leitbild vom Rechtsadressaten als einem ,funk-
tional entkleideten Subsumtionsautomaten” [2], der mechanisch Sachverhalte
und Tatbestande vergleicht und aus dem Vergleich vorgegebene Rechtsfolgen
ableitet.

Realistisch betrachtet, lassen sich die weitgesteckten Ziele des modernen
Arbeitsschutzes ja auch nicht mehr allein dadurch erreichen, dass die er-
forderlichen Arbeitsschutzhandlungen als Rechtsfolgen einer zwangslaufig
begrenzten Zahl distinkter Tatbestande gefalst werden. Vielmehr mussen die
Handlungen wie oben beschrieben von ihrem ProblemI6sungspotenzial - und
das heillt auch: von ihren Folgen her - betrachtet werden. Dies verlangt die
Entscheidungsprogrammierung durch die Vorgabe von Zielen, nicht mehr nur
von Tatbestanden und Rechtsfolgen.
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Ob eine Handlung erforderlich ist, kann sich somit nicht mehr allein aus der
Anwendung der Wenn-Dann-Regel ergeben (Kausalitatsprinzip), vielmehr
muss das Um-Zu-Prinzip eingefiihrt werden (also das bereits erwdhnte Finali-
tatsprinzip). Sofern die GefStoffV auf das ArbSchG verweist (z.B. im § 8 Abs.
1), verweist sie auch auf dieses Prinzip: geboten ist eine Handlung, die zu
einer Verbesserung von Sicherheit und Gesundheitsschutz der Beschiftigten
bei Tatigkeiten mit Gefahrstoffen fiihrt. Anders ausgedriickt: die Richtigkeit
einer Handlung ergib sich aus ihren Folgen, ermittelt durch den Vergleich der
Zustande vor und nach der Handlung bezogen auf ein Mehr an Sicherheit und
Gesundheitsschutz.

Programmierung durch Zielsetzung

Wie oben bereits kurz angedeutet, sind die Ziele, die mit der Umsetzung der
GefStoffV erreicht werden sollen, im Rechtstext eher versteckt als heraus-
gestellt. Deshalb lohnt der Blick zunachst in das ArbSchG. Die zentralen Ziele
des ArbSchG sind: Sicherheit und Gesundheitsschutz der Beschaftigten bei der
Arbeit sichern und verbessern (§ 1 Abs. 1), die Arbeit menschengerecht ge-
stalten, arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren und Unfdlle bei der Arbeit
verhiiten. (§ 2 Abs. 1) sowie die Arbeit so gestalten, dass eine Gefahrdung fir
Leben und Gesundheit moglichst vermieden und die verbleibende Gefahr-
dung moglichst gering gehalten wird (§ 4 Nr. 1).

Und in der GefStoffV findet sich bspw. im § 1 Abs. 3 das folgende Ziel: die
Beschaftigten schiitzen gegen tatsdachliche oder mogliche Gefiahrdungen ihrer
Gesundheit und Sicherheit durch Wirkungen von Stoffen, Zubereitungen und
Erzeugnissen, mit denen Tatigkeiten durchgefiihrt werden oder die bei der
Tatigkeit entstehen. Oder im § 8 Abs. 1 findet sich das Ziel: die Gesundheit
und die Sicherheit der Beschaftigten bei allen Tatigkeiten mit Gefahrstoffen
sicherstellen. Oder im § 9 Abs. 1: durch Gefahrstoffe bedingte Gefahrdung der
Gesundheit und Sicherheit beseitigen oder auf ein Mindestmal® verringern.

,Richtig” im Sinne der GefStoffV sind somit alle Handlungen, die geeignet
sind, diese Ziele zu erreichen. Um die Richtigkeit der Handlung erkennen zu
konnen, muss ein Vergleich der Nahe der Zustande mit und ohne Mallnahme
zum Ziel vorgenommen werden.

Programmierung durch Auswahlkriterien

Wie die Zielsetzung sollen auch die Auswahlkriterien die Entscheidung tber
die jeweils richtigen Mallnahmen des Arbeitsschutzes anleiten. Die ihnen
zugrunde liegende Regel lautet: wenn das Handlungserfordernis festgestellt
ist, dann wahle die Handlungen unter Beachtung vorgegebener Gesichts-
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punkte aus. Die Richtigkeit einer Handlung ergibt sich hier also aus dem
Vergleich verschiedener Handlungsalternativen hinsichtlich des AusmalRes, in
dem sie den vorgegebenen Gesichtspunkten Rechnung tragen.

Die bereits im ArbSchG enthaltenen Auswahlkriterien gelten auch fur die
Entscheidung tber die MaBnahmen zum Schutz der Beschaftigten bei Tatig-
keiten mit Gefahrstoffen. Beispielhaft seien aus § 4 ArbSchG aufgefiihrt:
Gefahren sind an der Quelle zu bekampfen; bei den Malnahmen sind der
Stand von Technik, Arbeitsmedizin und Hygiene sowie sonstige gesicherte
arbeitswissenschaftliche Erkenntnisse zu berticksichtigen; individuelle Schutz-
maBnahmen sind nachrangig zu anderen MaRnahmen.

Die in der GefStoffV enthaltenen Auswahlkriterien (z.B. § 8 Abs. 2) fiihren
nicht wesentlich weiter. Erwahnt seien folgende Kriterien: Arbeitsmittel nach
ihrer Eignung fir Tatigkeiten mit Gefahrstoffen auswahlen; Arbeitsmethoden
und Verfahren danach auswahlen, inwieweit sie die Gesundheit und Sicher-
heit der Beschaftigten beeintrachtigen konnen; Arbeitsorganisation so ge-
stalten, dass die Zahl der exponierten Beschiftigten begrenzt ist.

Programmierung durch Verfahrensregeln

Verfahrensregeln wollen die Richtigkeit von Entscheidungen dadurch sicher-
stellen, dass sie die Entscheidungsfindung in einzelne Arbeitsschritte zerlegen
und diese in ihrer Abfolge ordnen. Im Arbeitsschutzrecht beziehen sich die
Verfahrensregeln nicht nur auf das Treffen der Entscheidung tber die Auswahl
der Arbeitsschutzmallnahmen. lhr voraus geht die Entscheidung tber das
Erfordernis von Malknahmen sowie Uber das konkrete Schutzziel. Ihr nach
geht die Entscheidung, ob die durchgefiihrten Mallnahmen wirksam sind
(Evaluation).

Die Richtigkeit einer Arbeitsschutzmallnahme ergibt sich auf dieser Basis aus
dem Vergleich des tatsachlich angewandten Verfahrens mit dem vorgegebe-
nem Verfahren. Das vorgegebene Verfahren ist in seinem Grundgertst bereits
im ArbSchG (§§ 5, 6 Abs. 1 und 3 Abs.1) beschrieben: es beginnt mit der
Ermittlung aller Umstande der Arbeit, die die Gesundheit der Beschiftigten
beeinflussen kénnen, und endet mit dem Anlegen des Dokumentes, mit dem
die Ergebnisse der Gefahrdungsbeurteilung, die Malknahmenentscheidungen
und das Ergebnis der Uberpriifung der MaBnahmenwirksamkeit in das be-
triebliche Gedachtnis tberfiihrt werden.

Insbesondere diese allgemein geltenden Verfahrensregeln sind es nun, die
durch die GefStoffV in erheblichem Umfang konkretisiert und erganzt werden.
So missen unter bestimmten Umstanden Messungen vorgenommen werden
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(z.B. § 11 Abs. 2), die Gefdahrdungsbeurteilung darf nur von fachkundigen
Personen durchgefiihrt werden (§ 7 Abs. 7), sie ist unabhangig von der Zahl
der Beschdftigten zu dokumentieren (§ 7 Abs. 6) und ihre Ergebnisse miissen
bereits vor Aufnahme der Tatigkeit vorliegen (§ 7 Abs. 1).

Bei der Beurteilung der von den Tatigkeiten mit Gefahrstoffen ausgehenden
Gefahrdung fiir die Gesundheit und die Sicherheit der Beschaftigten sind die
oben bereits erwdhnten neun Gesichtspunkten zu beriicksichtigen (§ 7 Abs.
1):

1. Gefahrliche Eigenschaft der Stoffe oder Zubereitungen

2. Informationen des Herstellers oder Inverkehrbringers zum Gesundheits-
schutz und zur Sicherheit insbesondere im Sicherheitsdatenblatt
3. Ausmal, Art und Dauer der Exposition unter Berticksichtung aller

Expositionswege

4, physikalisch-chemische Wirkungen

5. Moglichkeiten einer Substitution

6. Arbeitsbedingungen und Verfahren, einschlieflich der Arbeitsmittel
und der Gefahrstoffmenge

7. Arbeitsplatzgrenzwerte und biologische Grenzwerte
8. Wirksamkeit der getroffenen oder zu treffenden SchutzmalRnahmen
9. SchluBfolgerungen aus den Ergebnissen der durchgefiihrten arbeits-

medizinischen Vorsorgeuntersuchungen.

Die Auswahl der jeweils richtigen Mallnahmen wird angeleitet durch die
Empfehlung, die mit der Gefahrdungsbeurteilung bewerteten Tatigkeiten einer
von 4 Schutzstufen zuzuordnen. Den einzelnen Schutzstufen entsprechen
Cluster von Mallnahmen, so dass mit der Einstufung eine gewisse Vorauswahl
getroffen ist. Die schutzstufenbezogen vorgestellten Mallnahmen (§§ 8 bis 11)
sind jedoch meist selbst wieder so unbestimmt, dass der Betrieb um eine
konkretisierende Entscheidung auf der Basis des Um-Zu-Prinzips und der
Auswahlkriterien meist nicht herumkommt.

Deshalb ist auch das Fehlen einer Verfahrensvorschrift, wie die Zuordnung
der Tatigkeiten zu einer Schutzstufe erfolgen soll, ertraglich. Wenn jedoch
eine Zuordnung gewiinscht ist, ist es ratsam, die Prifung, in welche Schutz-
stufe eine Tatigkeit ,paBt”, grundsatzlich bei Schutzstufe 4 zu beginnen und
nach unten fortzufiihren. Die Schutzstufen kbnnen als ein System hinterein-
ander geschalteter Filter verstanden werden, in das die Tatigkeiten von oben
hinein gegeben werden um zu sehen, auf welcher Stufe sie ,hdangen bleiben”.
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Programmierung durch Organisationsregeln

Organisationsregeln sollen die Richtigkeit der betrieblichen Arbeitsschutzent-
scheidungen dadurch absichern, dass sie strukturelle Voraussetzungen fiir die
Entscheidungsfindung benennen. Gemeint ist im wesentlichen die Arbeits-
teilung zwischen den verschiedenen Akteuren und die Stabilisierung der
gegenseitigen Erwartungen. Die Grundregel lautet: schaffe eine Organisation,
die in der Lage ist, die vorgegebenen Ziele zu erreichen. Die Richtigkeit der
Organisation ergibt sich einerseits aus dem Vergleich der gewahlten Organisa-
tion einerseits mit dem allgemein vorgegebenen organisatorischen Rahmen
(Passformigkeit), andererseits aus dem Vergleich mit anderen, im vorgegebe-
nen Rahmen moglichen organisatorischen Varianten in Hinblick auf ihre
jeweilige Fahigkeit, die Arbeitsschutzprobleme zu erkennen und zu losen
(funktionale Aquivalente).

Die grundlegenden Vorgaben zur Arbeitsschutzorganisation - die auch fir
Tatigkeiten mit Gefahrstoffen gelten - finden sich im § 3 Abs. 2 sowie im § 13
ArbSchG, ferner im ASiG i.V.m. der BGV A 2 sowie im BetrVG. Die GefStoffV
tragt nur marginal zur Konkretisierung bzw. Erganzung dieser Vorschriften bei,
etwa indem der Rolle des Arbeitsmediziners Verhaltenserwartungen hinzu
gefligt werden, die im § 15 Abs. 1 als ,Arbeitsmedizinische Vorsorge” be-
zeichnet werden und die weit liber die Untersuchung und Beratung der
Beschaftigten hinausgehen. Ggf. wird der Arzt auch in die Unterweisung der
Beschaftigten einzubeziehen sein (arbeitsmedizinisch-toxikologische Bera-
tung, § 14 Abs. 3).

Steuerung durch Modellierung eines ,Systems*

Versucht man, die aufgefiihrten Programme in einer allgemeinen Regel fiir
den betrieblichen Arbeitsschutz zusammenzufassen, so konnte diese Regel
etwa wie folgt lauten: Schaffe unter Beachtung der organisatorischen Vorga-
ben eine Struktur, die in der Lage ist, vorgegebene Verfahren richtig anzuwen-
den, um so herauszufinden, ob vorgegebene MaRRnahmen erforderlich sind,
weil vorgegebene Tatbestande erfillt sind, und ob bzw. welche MaRnahmen
erforderlich sind, um ein vorgegebenes Ziel zu erreichen, wobei vorgegebene
Auswahlprinzipien, Auswahlgesichtspunkte und Auswahlkriterien zu beriick-
sichtigen sind.

Diese Regel konstituiert ein betriebliches Entscheidung- bzw. Handlungs-
system. Es soll das Problem |6sen, dass einerseits die auszufiihrenden Hand-
lungen meist recht unbestimmt vorgegeben sind, andererseits aber das tatsach-
liche Verhalten nicht anders als bestimmt sein kann. Die Transformation des
Unbestimmten in etwas Bestimmtes muss das soziale System ,betrieblicher
Arbeitsschutz” leisten. Seine Operationen fiillen die Liicken bzw. Spielraume
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aus, die vom Normautor gelassen werden. Das System wird durch das Arbeits-
schutzrecht hinreichend beschrieben, um vom Betrieb ,nachgebaut” werden
zu konnen.

Die im Arbeitsschutzrecht aufgefiihrten Systemdimensionen sind - und damit
wird das bisher Gesagte zusammengefal’t - die Gegenstinde, die das System
bearbeitet, die dabei leitenden Unterscheidungen und die Programme zu ihrer
Umsetzung, sowie seine Strukturen und Prozesse.

J Der Gegenstandsbereich gibt an, was das System ins Blickfeld nimmt
wird und was nicht (also etwa die Arbeit der Beschaftigten oder nur die
Tatigkeiten mit Gefahrstoffen).

. Die Leitunterscheidungen geben an, worum es bei den Operationen
des Systems geht (z.B. nur um Sicherheit oder auch um gesundheits-
bzw. menschengerechte Arbeit).

J Mit den Programmen werden die Leitunterscheidungen in Entscheidun-
gen umgesetzt (z.B. Ist die Arbeit von Frau Miiller menschengerecht?).

J Die Strukturen stabilisieren die Kommunikationserwartungen im System
(z.B. durch das Ausbilden von Rollen).

. Und mit den Programmen werden die Operationen des Systems zeitlich

geordnet (z.B. Gefdhrdungsbeurteilung vor Tatigkeitsaufnahme).

3. Rechtsinterpretation und Rechtsanwendung

Auf der Grundlage der angestellten funktionalen und formalen Betrachtung
des Rechts a8t sich nun klarer erkennen, was der Leser in den Arbeitsschutz-
normen finden konnte. Somit haben wir den bendétigten festen Boden unter
den FiRen, wenn wir im Folgenden der Frage nachgehen, was den Leser und
Anwender der GefStoffV am Fiindigwerden hindern und wie er die Hinder-
nisse am ehesten tiberwinden kénnte. Dabei soll von den eingangs erwdhnten
Situationen des ,Lesens zum Verstehen” und des ,Heranziehens zur Problem-
[6sung” ausgegangen werden.

3.1  Das Lesen der GefStoffV

In der Lesesituation geht es um die Interpretation bzw. Auslegung der Vor-
schrift. Was macht die Auslegung nun so schwer? Betrachten wir zur Beant-
wortung dieser Frage die Auslegung als eine Sonderform des Verstehens. Beim
Lesen entwickle ich eine Vorstellung von den gebotenen Handlungen. Ich
handele gedanklich ,auf Probe” um zu sehen, was beim ,echten” Handeln
passieren wiirde. Die Vorstellung von dem, was passieren wird, entspringt
nun nicht der Vorschrift, sondern eher meinem Kopf.
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Auf der Grundlage dessen, was bereits in meinem Kopf ist, beurteile ich dann
bspw., ob die Handlung Giberhaupt ausfiihrbar ist, ob ich die Handlung aus-
fiihren kann, ohne mir untreu zu werden, wieviel Anstrengung die Ausfiihrung
verlangen wird, ob mir das erreichbare Ergebnis in den Kram pal’t, etc. etc.
Ich verleihe der vorgestellten Handlung also eine ,Bedeutung”, ich ordne sie
in einen Sinnzusammenhang ein. Dazu ziehe ich im wesentlichen meine
Begriffe heran, also meine Unterscheidungen, mit denen ich meine Welt
bisher sortiert habe.

Meine Unterscheidungen entstammen z.B. meinem Wiinschen und Wollen,
meinem Selbstbild, meiner bisherigen Lebens- und Berufspraxis. Will ich
jedoch die Vorschrift verstehen, so muss ich mich darum bemtiihen, die Unter-
scheidungen zu verstehen, die der Normautor trifft. Ich muss also den Bezugs-
rahmen wechseln: Es geht ja bei der Rechtsauslegung nicht darum, dass ich
mir eine Rechtsnorm nach meinen Vorstellungen konstruiere, sondern dass
ich nachvollziehe, was der Normautor will.

Leser-Reaktionen wie ,Das kann ja gar nicht funktionieren”, ,Das ist in meine
Arbeit nicht integrierbar” oder ,Das ist ja Unsinn” bedeuten meist nicht, dass
die Vorschrift ,falsch” sein muikte, dass also ihr Zweck durch die vorgeschrie-
benen Handlungen nicht erreichbar ware [5]. Es bedeutet auch nicht zwangs-
laufig, dass die Norm vom Leser nicht ,bejaht” wird (dass er also etwa ihre
Ziele nicht teilt). Vielmehr ist dem Leser meist nur noch nicht der Wechsel des
Bezugsrahmens gelungen. Es geht dann immer noch um seine Unterscheidun-
gen und nicht um die des Gesetzgebers, um ,Selbstreferenz” und nicht um
,Fremdreferenz”.

Um den Bezugsrahmen zu wechseln, ist Selbstdisziplin erforderlich. Helfen
kann ein methodisches Vorgehen beim Lesen, das - nach einem Querlesen zur
ersten Orientierung - aus hintereinander geschalteten Suchprozessen bestehen
konnte.

. Zunachst empfiehlt es sich herauszufinden, in welcher Beziehung der
Text zu anderen Rechtsnormen steht. Ist er - wie die GefStoffV - auf
Grund von Gesetzen erlassen, so konnen die dort enthaltenen Rahmen-
regelungen herangezogen werden, wenn Schwierigkeiten bei der Inter-
pretation der Spezialnorm auftreten.

. Sodann kann der Leser den Text nach Formulierungen durchmustern,
aus denen die Ziele und/oder Zwecke der Vorschrift erkennbar werden.
Ist der Zweck der Vorschrift gefunden, ergibt sich daraus auch, was
nicht ihr Zweck sein kann. Es ist dann auch nicht mehr ohne weiteres
moglich, der Vorschrift irgendwelche anderen - etwa selbst erfundene
oder gern realisiert gesehene - Zwecke zu unterstellen.
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J Als Drittes ist empfehlenswert, den Geltungsbereich unter die Lupe zu
nehmen. Hier lassen sich die elementaren Unterscheidungen finden,
die der Leser tibernehmen muss, wenn er herausfinden will, zur Losung
welcher Probleme die Vorschrift herangezogen werden kann und zur
Losung welcher Probleme sie nicht taugt. In der GefStoffV fuhrt diese
Suche z.B. nicht zum Auffinden der Unterscheidung ,Tatigkeiten von
Krankenschwestern/andere”, sondern der Unterscheidung ,Tatigkeiten
mit Gefahrstoffen/andere”.

J An der vierten Stelle kann der Leser den Text dann nach den Norm-
adressaten durchsehen. Er wird hierbei herausfinden, wer die handeln-
den Personen sind, wer also handeln (oder unterlassen) muss, soll oder
darf (und wer nicht). Im Falle der GefStoffV ist Normadressat keines-
wegs nur der Arbeitgeber. Vielmehr sind auch die Beschaftigten und
ihre Vertreter angesprochen, indem ihnen bestimmte Rechte zugewie-
sen werden (z.B. Nachpriifungs- oder Zugangsrechte, § 14 Abs. 4), oder
die Arzte, denen Handlungen im Zusammenhang mit den arbeitsmedi-
zinischen Vorsorgeuntersuchungen geregelt werden (z.B. § 15 Abs. 4).

. Erst jetzt ist es - flinftens - zweckmalig, sich auf die Suche nach den
Orten im Text zu machen, an denen die Wenn-Dann-Regel in Erschei-
nung tritt. Dabei werden jene Handlungen gefunden, die sich als vor-
gegebene Rechtsfolge aus vorgegebenen Tatbestanden ergeben. Es ist
dann klar, an welchen Stellen Subsumtionsarbeit zu leisten ist. Es wer-
den dann zuséatzlich auch die Unterscheidungen identifiziert, an denen
sich das Erfordernis des Handelns festmacht. In der GefStoffV sind dies
etwa Begriffe wie ,Grenzwert”, ,geringe Gefdhrdung” oder ,K1-Stoff”.

. An sechster Stelle empfiehlt es sich, den Text nach den Handlungen
durchzumustern, deren Erfordernis nicht nach der Wenn-Dann-Regel
festgestellt wird. Der Leser wird dabei auf das Um-Zu-Prinzip stoRen,
also auf die Unterscheidung ,Verbesserung moglich/nicht moglich”, die
ihn bei der Feststellung des Handlungserfordernisses anleitet. Und er
wird ferner Auswahlgesichtspunkte ins Blickfeld bekommen, die ihm
dann, wenn die Handlung nicht konkret vorgegeben ist, Bewertungs-
malstdbe fur alternative MalBnahmenoptionen liefern.

Die hiermit empfohlene Art des Lesens ist darauf angelegt, die wesentlichen
Unterscheidungen zu erkennen, die der Rechtstext trifft. Dass diese Unter-
scheidungen meist nicht diejenigen sind, mit denen der Leser an seine Praxis-
probleme heranzugehen gewohnt ist, diirfte der wesentliche Grund fiir die
Verstandnisschwierigkeiten sein. Und da der Leser eben an seine Sicht der
Dinge gewohnt ist, ist die Umstellung auf eine andere Sichtweise so anstren-
gend. Wird diese Sichtweise jedoch nicht ibernommen, so kann sie auch das
Handeln nicht anleiten.
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3.2 Das Anwenden der GefStoffV auf konkrete Probleme

Bei der zweiten zu untersuchenden Grundsituation geht es um die Rechts-
anwendung in der Praxis. Der Ausgangspunkt ist hier - anders als beim Lesen -
nicht der Rechtstext und der SchluBpunkt ist nicht die gedankliche Probe-
handlung. Der Ausgangspunkt ist vielmehr ein Problem, der SchluBpunkt
seine Losung. Was aber macht nun die Anwendung des Rechts auf ein kon-
kretes Problem so schwer?

Ein Grund mag darin liegen, dass die Rechtsanwendung an der tibliche Leselo-
gik ausgerichtet wird. Gemeint ist, dass zum Ausgangspunkt gewohnheits-
malig wieder die vorgegebenen MaRnahmen (also die vermeintlichen ,Befeh-
le”) genommen werden. Die Rechtsanwendung reduziert sich dann darauf,
den Betrieb nach Tatbestinden durchzumustern, zu denen die befohlenen
MaRnahmen passen konnten. D.h.: das Recht wird nicht als Anleitung fur das
Losen von Problemen erkannt, mit der Folge, dass es zum Losen von Proble-
men auch erst gar nicht herangezogen wird.

Ein anderer Grund mag darin liegen, dass der Rechtsanwender meint, nicht er
miusse die Definition eines Phanomens der Praxis als ,Problem” vornehmen,
sondern dies wiirde bereits von der Rechtsnorm geleistet. Tatsachlich aber
muss ich das Problem selbst erkennen und - was dasselbe ist - begrifflich
fassen. Um zur Losung des Problems das Recht heranziehen zu kénnen, muss
ich das Problem in die Sprache des Rechts ,libersetzen”. Dies kann nicht
gelingen, wenn ich mich nicht an die Klassifizierungen, Begriffe und Denk-
schemata des Rechts halte.

Dazu muss ich das Sinnsystem, in dem ich mich sonst meist aufhalte (bspw.
die Wirtschaft, wenn ich Arbeitgeber bin; die Arbeitsmedizin, wenn ich
Betriebsarzt bin) verlassen und in das Sinnsystem des Rechts wechseln, also
dessen Unterscheidungen und Verfahren verstehen und anwenden. Erst wenn
die rechtliche Definition des Problems ,steht” und sich Losungen aus dem
Recht andeuten, kann ich wieder in mein ,Ausgangs-System” zuriickkehren,
um die vom Gesetz gelassenen Spielraume - nun in meinem Sinne - zu fillen
(arbeitsmedizinisch sinnvoll, wirtschaftlich tragbar).

Auch fur die Anwendung des Rechts bei der Problemdefinition und Problem-
[6sung kann ein methodisches Vorgehen hilfreich sein, das etwa wie folgt
aussehen konnte:

J Formuliere das Problem zunachst moglichst prazise in Deiner Sprache.

. Prife dann, welche Vorschrift evtl. eine Losung bereit halten konnte.

. Priife, ob das Problem von der Vorschrift behandelt wird.

. Nun formuliere das Problem in den Begriffen der einschlagigen Vor-
schrift.
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J Finde heraus, welchen Problemlosungsweg die Vorschrift aufzeigt.

. Dann stelle fest, ob die Vorschrift bereits fertige Losungen bereit halt
und ob sie verbindlich sind.

. Bringe in Erfahrung, welche Spielraume Dir die Vorschrift bei der Aus-
wahl der konkreten Handlung 1a3t.

J Stelle fest, ob bzw. welche Prinzipien und Gesichtspunkte die Vor-
schrift fur die Auswahl der Handlung bietet.

. Triff die Auswahlentscheidung dann unter Anwendung der vorgegebe-
nen Prinzipien und Gesichtspunkte.

J Prife zum Abschlul8, ob Dein ,Urproblem” mit alldem gelost ist.

Ein solches Vorgehen verlangt ein ungefdahres Vorwissen, was wo geregelt ist,
sowie die Zugriffsmoglichkeit auf die Rechtsnormen. Es wird zudem deutlich,
dass - wie beim Lesen der Vorschrift - auch bei ihrer Anwendung das Wech-
seln des Bezugsrahmens erforderlich ist. Es geht bei der Anwendung aber
nicht mehr nur um ,mich” (also den einzelnen Normadressaten) und um
meinen Bezugsrahmen, sondern um einen einheitlichen Bezugsrahmen fiir
alle Personen, die im betrieblichen Arbeitsschutz entscheiden und handeln.
Wenn arbeitsteilig und kooperativ vorgegangen werden soll, ist es zwingend,
dass alle Akteure in demselben Bezugsrahmen agieren. Damit komme ich zu
einer dritten - bisher nicht erwahnten - Standardsituation, die zu bewaltigen
ist:

3.3 Das Implementieren der GefStoffV im Betrieb

Wenn (nur) ich die Vorschrift lese und verstehe, und wenn (nur) ich die
Vorschrift anwende, so ist damit fiir den betrieblichen Arbeitsschutz noch
nicht allzu viel erreicht. Was fehlt, ist die betriebliche ,Umsetzung”: wie
bekomme ich die GefStoffV in den Betrieb hinein? ,Umsetzung” kann nur
bedeuten, den Sinn der Vorschrift zum Sinn des betrieblichen Arbeitsschutzes
zu machen. Was macht die Umsetzung nun so schwer? Um diese Frage
beantworten zu konnen, soll zunachst daran erinnert werden, dass der be-
triebliche Arbeitsschutz ein soziales System darstellt, also ein Sinnsystem. Sein
Sinn wird vom Arbeitsschutzrecht gestiftet, er ist ihm ,vorgegeben®”.

Jeder Akteur, der in diesem System kommuniziert, kommuniziert jedoch auch
in anderen sozialen Systemen, deren Sinndimensionen sich von denen des
betrieblichen Arbeitsschutzes ganz erheblich unterscheiden konnen. In der
Folge gelten fiir jeden Beteiligten parallel unterschiedliche Bezugssysteme,
welche die Verwendung anderer Begriffe (also Unterscheidungen, Betrach-
tungsperspektiven) verlangen und andere Problemsichten, Problemlosungen,
sowie ein anderes Wollen und Kénnen voraussetzen.
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Gleichwohl muss das Arbeitsschutzhandeln aller Akteure — unabhangig von
ihrem jeweiligen ,Herkunftssystem” - unter einen Hut gebracht werden. Es
muss also ein einheitlicher Bezugsrahmen fiir alle Kommunikationen, Ent-
scheidungen und Handlungen im betrieblichen Arbeitsschutz her. Diesen
einheitlichen Bezugsrahmen liefert nun das Arbeitsschutzrecht. Es synchroni-
siert das Handeln der verschiedenen Akteure, es ist der Schrittmacher des
betrieblichen Handlungssystems ,Arbeitsschutz”. Damit wird vielleicht auch
etwa deutlicher, was oben (bei 1,1) mit der Integration der Rechtsgemeinschaft
als Leistung des Rechts gemeint war.

Betrachten wir das Handlungssystem des betrieblichen Arbeitsschutzes noch
einmal etwas genauer und nehmen als sein Grundelement (quasi als seine
,Widhrung”) die ,Arbeitsschutzentscheidung”. Dann geht es bei der Umset-
zung der GefStoffV darum, Ordnung in die Entscheidungsfindung zu bringen.
Es muss also fiir alle Beteiligten gleichermaRen klar sein, wortiber zu ent-
scheiden ist, an welchem Wollen sich die Entscheidungen orientieren sollen,
welche Beitrage zur Entscheidungsfindung von welchen Personen erwartet
werden dirfen, wie die Etappen der Entscheidungsfindung zeitlich sortiert und
welche Methoden bei der Entscheidungsfindung angewandt werden sollen.

Das heit: erst dadurch, dass sich das betriebliche Handlungssystem bei
seinen Operationen an den Vorgaben der Norm (Gegenstandsbereich, Ziele,
Strukturen, Prozesse und Methoden) orientiert, werden seine Entscheidungen
,richtig” im Sinne der Norm. Betriebe, die diese (Anpassungs-)Leistung nicht
erbringen, haben die Norm auch nicht umgesetzt. Nicht der GefStoffV ange-
palt waren bspw. folgende betriebliche Entscheidungsregeln:

. Enge den Gegenstandsbereich des Arbeitsschutzes so weit wie moglich
ein (Diese Regel empfiehlt etwa die beliebte Einengung auf die Unfall-
verhiitung unter Weglassen der Aktivititen zum Verhiten sonstiger
Gesundheitsgefahren, insbesondere solcher die zu Spatschaden fiihren)

J Beachte Vorgaben nur, wenn sie in MaR und Zahl konkret bezeichnet
sind (Diese Regel empfiehlt die Beschrankung auf konkret vorgegebene
MaBnahmen und die Nichtbeachtung aller unbestimmt gelassenen
Malnahmen, die erst konkretisiert werden miissen).

J Triff nur ,Ob“-Entscheidungen, nie ,Was“-Entscheidungen (Diese Regel
steht mit der vorherigen in engem Zusammenhang. Sie empfiehlt, nur
zu entscheiden, ob eine vorgegebene Malknahme durchgefiihrt werden
soll, und nicht dartiber zu entscheiden, welche Mallnahme die eigent-
lich Richtige ware)

o Wende nur die Wenn-Dann-Regel, nie das Um-Zu-Prinzip an (Diese
Regel empfiehlt nur die Malknahmen in Betracht zu ziehen, die sich als
Rechtsfolge unmittelbar aus bestimmten Tatbestdnden ableiten lassen
und rat von der Berlicksichtigung des Verbesserungsgebotes ab).
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o Kiimmere Dich nur um die ,GrolRentscheidungen”, nie um die vielen
kleinen, konkreten und alltaglichen Entscheidungen, die die Umstdnde
der Arbeit mitbedingen (Diese Regel ist darauf gerichtet, nur kosten-
trachtige Entscheidungen (wie etwa die Uber eine liftungstechnische
Anlage) als Arbeitsschutz zu betrachten, und die lastigen kleinen Dinge
wie etwa das Verhalten der Beschaiftigten aulRer Betracht zu lassen.

. Delegiere Deine Arbeitsschutzaufgaben, wo immer es geht, an die
Experten (Diese Regel empfiehlt, die Rolle des Arbeitgebers im Arbeits-
schutz nicht anzunehmen, sondern die Angelegenheiten des Arbeits-
schutzes von der Fachkraft fiir Arbeitssicherheit oder dem Betriebsarzt
erledigen und verantworten zu lassen).

. Vermeide das Informieren und Einbeziehen der Beschiftigten (Diese
Regel empfiehlt, moglichen Konflikten mit den Beschaftigten dadurch
aus dem Wege zu gehen, dass sie tiber die Gefdhrlichkeit ihrer Tatig-
keit, tiber die zu ihrem Schutz erforderlichen Malknahmen und tber
ihre Rechte im unklaren gelassen werden)

Mit der Anwendung dieser oder dhnlicher Regeln kann man die Entschei-
dungsarbeit zweifellos stark vereinfachen. Allerdings entsteht diese Verein-
fachung durch das Fingieren eines ,Arbeitsschutzes”, der mit den Vorstel-
lungen des Normautors nicht mehr viel zu tun hat. In keinem Fall kann die
erfolgreiche Umsetzung der GefStoffV auf dieser Basis erfolgen, sie hat andere
Voraussetzungen, die oben hinreichend beschrieben wurden.

4. Zusammenfassung

Zum Ende soll noch einmal an die eingangs zitierten Fragen zur GefStoffV
erinnert werden. Mit dem bisher Gesagten sind diese Fragen zwar noch nicht
ihrem Wortsinn nach beantwortet, jedoch bereits hinsichtlich der hinter ihnen
stehenden Verstandnisprobleme behandelt worden. Eine abschliefende
Beantwortung der Fragen mag also als Zusammenfassung gentigen.

Frage 1: ,Wann ist das Fuhren der Vorsorgekartei ,angemessen” im Sinne des
§ 15 Abs. 5 GefStoffV?“ Der Fragende zitiert hier aus der ersten Halfte des 4.
Satz des Absatz 5. Nimmt man die Frage von ihrem Wortsinn, so lautet die
Antwort: was angemessen ist, ergibt sich aus der zweiten Halfte des zitierten
Satzes (wenn sie zu einem spateren Zeitpunkt ausgewertet werden kann).
Dariiber hinaus 1at sich auch aus den sonstigen Zwecken der Vorsorgekartei,
die im angefiihrten Absatz 5 hinreichend beschrieben sind, eine Orientierung
fir die Art der Karteifihrung gewinnen. Betrachtet man jedoch das hinter der
Frage stehende Problem des Fragenden, so lautet die Empfehlung: nicht zu

90



Gensch Anwenden des modernen Arbeitsschutzrechts

friih mit dem Lesen aufhoren, den Kontext des unklaren Begriffs berticksichti-
gen, den Zweck der vorgegebenen Handlung herausfinden.

Frage 2: "Welche Schwelle gilt fir Angebotsuntersuchungen wegen Tatig-
keiten mit krebserzeugenden Stoffen der Kategorie 1 und 2?" Sofern sich die
Frage auf die Angebotsuntersuchungen nach § 16 Abs. 3 Satz 1 Nr. 2 Gef-
StoffV i.V.m. Anhang V Nr. 2.2, Ziffer 4 bezieht, lautet die Antwort: ,Keine”.
Bei dem hinter der Frage stehenden Problem des Fragenden handelt es sich
wahrscheinlich um ein Lese- oder um ein Absicherungsproblem. Das Lese-
problem konnte darin bestehen, dass die Untersuchungen nach § 16 Abs. 3
Satz 1 Nr. 2 (hier ist das Kriterium die "Tatigkeit") nicht von denen nach Nr. 1
unterschieden werden (hier ist das Kriterium die "Exposition"). Das Absiche-
rungsproblem konnte darin bestehen, dass der Fragende seinem (Lese-) Ein-
druck miBtraut, weil dieser Eindruck im Widerspruch zu seinen eigenen
Vorstellungen bzw. seiner bisherigen Praxis steht (es muss doch eine verbind-
liche Schwelle geben, weil sonst der Arbeitgeber nicht von der Notwendigkeit
des Angebotes liberzeugt werden kann).

Frage 3: "Ist es sinnvoll, bei Angebotsuntersuchungen nach § 16 Abs. 3 keine
Bescheinigung fur den Arbeitgeber auszustellen?” Diese Frage kann ihrem
Wortsinn nach nicht aus der GefStoffV heraus beantwortet werden. Sie kann
nur mit einer Gegenfrage beantwortet werden: ,Welchen Sinn meint der
Fragende? Seinen? Meinen? Den der GefStoffV?“ Das hinter der Frage stehen-
de Problem des Fragenden, besteht wahrscheinlich darin, dass er eine Be-
scheinigung fur sinnvoll halt, und nicht akzeptiert, dass der Normautor keine
entsprechende Regelung trifft. Der Fragende teilt also mit, dass er besser weil3,
wie eine ,sinnvolle” Regelung aussehen miiflite.

Frage 4: ,Was ist der richtige Zeitabstand fiir Untersuchungen, die nach § 16
Abs. 1 ,regelmalig” zu veranlassen sind?“ Die Antwort auch auf diese Frage
ergibt sich nicht aus der GefStoffV. Will der Fragende die Entscheidung nicht
selbst (im Sinnsystem der Arbeitsmedizin) treffen, muss er das untergesetzliche
Regelwerk heranziehen, welches dem unsicheren Arzt dann die erforderlichen
Orientierungen gibt (hier: die berufsgenossenschaftlichen Untersuchungs-
grundsatze). Das hinter der Frage stehende Problem des Fragenden besteht
wahrscheinlich darin, dass er seinen Entscheidungsspielraum unterschatzt, die
Losung aller Fragen im Zusammenhang der Tatigkeiten mit Gefahrstoffen in
der GefStoffV erwartet und die Matrixstruktur des Arbeitsschutzrechts nicht ins
Kalkdl zieht.

Frage 5: ,Ist die Tatigkeit einer Krankenschwester der Schutzstufe 1, 2 oder gar
3 zuzuordnen?” Nimmt man die Frage beim Wortsinn, so muss die Antwort
lauten: ,Das kommt darauf an”. Das hinter der Frage stehende Problem des
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Fragenden besteht darin, dass er die Ganzheit der Arbeit anders unterteilt als
der Normautor. Der GefStoffV ist die Unterscheidung ,Tatigkeiten von Kran-
kenschwestern/andere Tatigkeiten” fremd, ihre Leitunterscheidung ist vielmehr
die zwischen Tatigkeiten mit Gefahrstoffen und anderen Tatigkeiten. Will der
Fragende die GefStoffV anwenden, muss er deren Unterscheidungen tiberneh-
men, also in der Arbeit der Krankenschwester die Tatigkeiten mit Gefahr-
stoffen suchen.

Frage 6: ,Gilt der Wegfall der Ermachtigung auch fiir Lungen- oder HNO-
Arzte bzw. fiir Arzte mit Kleiner Fachkunde?” Diese Frage basiert auf einem
Vergleich der neuen GefStoffV mit der Vorldufervorschrift. Nimmt man die
Frage von ihrem Wortsinn, so lautet die Antwort, dass die neue GefStoffV eine
Ermachtigung von Arzten nicht kennt. Das hinter der Frage stehende Problem
des Fragenden besteht darin, dass er die Norm nicht als Aktionsnorm versteht.
Normiert ist nicht ,die Ermachtigung” (etwa als ein ,Besitzstand”), sondern die
Auswahlentscheidung des Arbeitgebers, welche Arzte er mit den Vorsor-
geuntersuchungen beauftragen darf. Darf der Arbeitgeber sich nur fiir Arbeits-
mediziner oder Betriebsmediziner entscheiden, sind Lungen- oder HNO-Arzte
ausgeschlossen. Die Unterscheidung ,Ermachtigter Arzt/Nicht ermachtigter
Arzt” ist fur die Frage, welcher Arzt beauftragt werden darf, irrelevant.
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Gemeinsame Arbeitsplatzbegehungen durch Betriebsarzte und Fachkrafte
fur Arbeitssicherheit

S. Schroebler, A. Wittmann

Die Organisation des Arbeitsschutzes einschlieBlich der Erftillung von Arbeits-
schutzanforderungen aus Gesetzen und Vorschriften (Arbeitsschutzgesetz)
liegt in der Verantwortung und ist Pflicht des Arbeitgebers. Das Arbeitssicher-
heitsgesetz (ASiG) vom 12. Dezember 1973 regelt hierbei die verpflichtende
Beratung des Arbeitgebers durch zu bestellende Fachkréfte fiir Arbeitssicher-
heit und Betriebsarzte. Beide Gruppen nehmen Aufgaben wahr, die einerseits
spezifisch fiir ihre jeweiligen Fachkenntnisse und Qualifikationen sind, ande-
rerseits jedoch auch viele Gemeinsamkeiten und Uberschneidungen auf-
weisen.
Durch die Beratung nach ASiG soll u.a. erreicht werden, dass
1. die dem Arbeitsschutz und der Pravention dienenden Gesetze, Vor-
schriften und Regelwerke den Betriebsverhiltnissen entsprechend
angewandt werden,

2. gesicherte arbeitsmedizinische und sicherheitstechnische Erkenntnisse
zur Verbesserung des Arbeitsschutzes und der Pravention verwirklicht
werden,

3. die dem Arbeitsschutz und der Pravention dienenden MaRRnahmen

einen moglichst hohen Wirkungsgrad erreichen.

Die heutige Ausrichtung des betrieblichen Arbeits- und Gesundheitsschutzes
erfordert aufgrund ihres praventiven Ansatzes eine umfassende Beratung
durch Fachkréfte fir Arbeitssicherheit (FaSi) und Betriebsarzte (BA).

Die Mindesteinsatzzeiten fiir Betriebsarzte und Fachkréfte fiir Arbeitssicherheit
sind differenziert nach den Beschaftigtenzahlen in den Unfallverhiitungs-
vorschriften BGV A2 in der Fassung des jeweiligen Unfallversicherungstragers
festgelegt.

Die Zusammenarbeit des Betriebsarztes und der Fachkraft fiir Arbeitssicherheit
ist durch den § 10 des Arbeitssicherheitsgesetzes geregelt: ,Die Betriebsarzte
und die Fachkrafte fur Arbeitssicherheit haben bei der Erfullung ihrer Auf-
gaben zusammenzuarbeiten. Dazu gehort es insbesondere, gemeinsame
Betriebsbegehungen vorzunehmen. Die Betriebsarzte und die Fachkréfte fiir
Arbeitssicherheit arbeiten bei der Erflillung ihrer Aufgaben mit den anderen im
Betrieb fiir Angelegenheiten der technischen Sicherheit, des Gesundheits- und
des Umweltschutzes beauftragten Personen zusammen®”.
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Um eine den heutigen Anspriichen entsprechende Beratung des Arbeitgebers
zu gewahrleisten und um den Arbeits- und Gesundheitsschutz kontinuierlich
zu verbessern, ist eine enge Zusammenarbeit zwischen Betriebsarzt und
Fachkraft fiir Arbeitssicherheit notwendig. Dies gilt umso mehr, als in den
meisten Betrieben schon ein sehr hohes Schutzniveau existiert und sich Ver-
besserungen daher nur erzielen lassen, wenn genaue Kenntnisse (iber noch
vorhandene Gefiahrdungen und Belastungen existieren. Hierbei kommt den
,Soft Factors” zunehmend groRere Bedeutung zu. An die Akteure des be-
trieblichen Arbeitsschutzes werden zukiinftig erweiterte Anforderungen bei-
spielsweise im Bereich der psychosozialen Faktoren und psychomentalen
Belastungen gestellt werden.

Die Bedingungen der Arbeitswelt unterliegen einem stetigen Wandel. Neben
sich andernden Rahmenbedingungen fiir wirtschaftliches Arbeiten (Stichwort
Globalisierung), unterliegt auch das Arbeitsschutzrecht einer kontinuierlichen
Veranderung: Vorgaben der Europaischen Union haben dazu geftihrt, dass die
gesetzlichen Vorgaben oft weniger prazise sind und durch unbestimmte
Rechts begriffe wie ,ausreichend” und ,angemessen” ersetzt worden sind.
Gleichzeitig werden Verantwortlichkeiten und Kontrollfunktionen in die Hand
des Unternehmers gegeben (Stichwort Deregulierung). Nach wie vor bleibt es
aber Aufgabe der Fachkraft fiir Arbeitssicherheit und des Betriebsarztes, den
Unternehmer zu beraten, was umso notwendiger erscheint, da eben jene
unbestimmten Rechtsbegriffe einer Auslegung durch Fachleute bediirfen.
Per se verfolgen Betriebsarzt und Fachkraft fiir Arbeitssicherheit das gleiche
Ziel eines umfassenden Arbeits- und Gesundheitsschutzes. Gemeinsam kon-
nen sie ihre Kompetenzen biindeln und den Arbeitgeber sehr viel fundierter
und umfassender beraten, als es der Fachkraft fiir Arbeitssicherheit oder dem
Betriebsarzt alleine moglich ware.

Gemeinsame Begehungen der Arbeitsplatze

RegelmaRige gemeinsame Arbeitsplatzbegehungen durch den Betriebsarzt
und die Fachkraft fiir Arbeitssicherheit sind ein wesentliches Instrument, um
Gefahren und Gefahrdungen rechtzeitig zu erkennen und zu reduzieren. Sie
dienen in erster Linie dazu, sich so ein umfassendes Bild von den tatsach-
lichen Arbeitsbedingungen zu machen.

Das gemeldete Unfallgeschehen hilft den Betriebsarzten und den Fachkraften
flr Arbeitssicherheit dabei, schon im Vorfeld einer Begehung Gefahren-
schwerpunkte zu erkennen. Die medizinische Bewertung der Unfdlle durch
den Betriebsarzt stellt zusammen mit der durch die Fachkraft fir Arbeits-
sicherheit durchgefiihrten Unfallursachenforschung ein hervorragendes In-
strument dar, derartige Unfalle in Zukunft zu vermeiden zu helfen. Das glei-
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che gilt selbstverstandlich auch fur die - sinnvollerweise vom zustdandigen
Betriebsarzt veranlassten - gemeldeten Verdachtsanzeigen auf arbeitsbedingte
Erkrankungen.

Gerade bei der Verhiitung von Berufskrankheiten als Folge langjahriger
schadigender beruflicher Einwirkungen ist das ,Know-how” des Betriebsarztes
gefragt.

RegelmaRige Arbeitsplatzbegehungen durch den Betriebsarzt und die Fach-
kraft fiir Arbeitssicherheit sind auch in Einrichtungen des Gesundheitswesens
ein wesentliches Instrument, um Gefahren und Gefdahrdungen rechtzeitig zu
erkennen, auf deren Reduktion hinzuwirken und um eine umfassende, fun-
dierte Beratung bieten zu kénnen. Begehungen dienen aber auch dazu, die
Struktur- und Prozessqualitat innerhalb des Arbeitsschutzkonzeptes des Betrie-
bes zu tberpriifen.

Dabei sollte sichergestellt werden, dass Erkenntnisse und Vorschlage, die
Resultat einer Begehung sind, dem in der Hierarchie am hochsten angesiedel-
ten Zustandigen aus der Unternehmensleitung zugeleitet werden. Dieser wird
die Entscheidung Giber das weitere Vorgehen treffen und seinerseits delegie-
ren. Nur so ist sichergestellt, dass vorgeschlagene Malknahmen die notwendi-
ge breite Unterstitzung erhalten.

Vorgehen:
o Begehung rechtzeitig planen (und anmelden).
o Anzeigen von Unfallen und Beinahe-Unfdllen schon im Vorfeld sich-

ten. Das gemeldete Unfallgeschehen hilft dabei, Gefahrenschwerpunkte
zu erkennen. Insbesondere Daten zu Nadelstichverletzungen werden
haufig bei Begehungen ignoriert, obwohl diese Verletzungen zu den
haufigsten gemeldeten Unfillen im Gesundheitswesen zahlen.

o Teilnehmerkreis festlegen - je nach BetriebsgroRe ist es zweckmaRig,
neben Betriebsarzt und Fachkraft fiir Arbeitssicherheit weitere Personen
an der Begehung zu beteiligen: Die Personalvertretung sowie der Si-
cherheitsbeauftragte des Bereiches konnen aufgrund ihrer Kenntnisse
dazu beitragen, eventuell noch nicht bekannte Probleme zu erkennen.
Die Teilnahme der Hygienefachkrifte kann in manchen Bereichen
sinnvoll sein.

o Zeitnah nach der Begehung einen Bericht mit den erkannten Mangeln
etc. an die Teilnehmer der Begehung so wie an andere zustindige
Personen versenden. Fristen, bis wann Mangel abzustellen sind, wer-
den nur dann ernst genommen, wenn auch eine Uberpriifung der
Umsetzung erfolgt.
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o Schwerpunkte setzen - in Einrichtungen des Gesundheitswesens be-
stehen vielfdltige Gefahrenherde, die zum Teil offensichtlich sind (Be-
reiche, die beispielsweise der Rontgenverordnung oder der Strahlen-
schutzverordnung unterliegen), zum Teil aber auch solche, die ober-
flachlich betrachtet als harmlos erscheinen. Die folgenden Punkte
haben sich aus betriebsarztlicher wie auch aus sicherheitstechnischer
Sicht in den letzten Jahren als Gefahren- bzw. Mangelschwerpunkte
erwiesen.

Schwerpunkt Gefahrdungsbeurteilung

Seit 1996 sind durch die damals erfolgte Einfiihrung des Arbeitsschutzgesetzes
Gefahrdungsbeurteilungen die Entscheidungsgrundlage fiir samtliche Praven-
tionsmalinahmen. Von ihnen hingen insbesondere nach der Novellierung der
Gefahrstoffverordnung (GefStoffV) vom 1. Januar 2005 alle weiteren Mal%-
nahmen ab.

Verantwortlich fiir die Durchfiihrung der Gefahrdungsbeurteilung sind die im
Arbeitsschutz verantwortlichen, also samtliche Personen mit Fiihrungsauf-
gaben. Bei der Kontrolle der Gefdahrdungsbeurteilungen ist insbesondere
darauf zu achten, dass diese systematisch durchgefiihrt wurden. Dabei ist das
Ziel zu beachten, das der Gesetzgeber durch die Verpflichtung zur Gefahr-
dungsbeurteilung erreichen mochte: Das eigene Nachdenken tiber die Gefah-
ren und das eigenverantwortliche Entscheiden tiber die notwendigen Schutz-
malnahmen. Da die Erfahrung zeigt, dass viele Unternehmen ihrer Pflicht zur
Gefahrdungsbeurteilung noch tiberhaupt nicht nachgekommen sind. Daher
sollte der Arbeitgeber tiber die moglichen Folgen dieses Mangels aufgeklart
werden bzw. die Mithilfe des BA und der FaSi bei der Durchfiihrung angebo-
ten werden.

Schwerpunkt Unterweisungen

Bei besonders gefahrlichen Tatigkeiten miissen Beschaftigte vor Aufnahme der
Tatigkeit und danach in regelmaRigen Abstanden im richtigen Verhalten
geschult und unterwiesen werden. Befragungen haben jedoch gezeigt, dass
diese Unterweisungen in vielen Bereichen kaum stattfinden. Als Mittel der
Pravention, speziell auch dadurch, dass das Risikobewusstsein der Betroffenen
geschirft wird, sind diese Unterweisungen jedoch unverzichtbar. Uber die
durchgefiihrten Unterweisungen miuissen schriftliche Unterlagen existieren, die
Aufschluss Giber den Zeitpunkt und den Inhalt der Unterweisung so wie die
teilnehmenden Personen geben. Auch hierzu enthdlt die neue GefStoffV
prazise Vorgaben.
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Schwerpunkt Nadelstichverletzung - TRBA 250

Nadelstichverletzungen gehtéren zu den haufigsten Arbeitsunfillen bei Be-
schaftigten im Gesundheitswesen. Mit der Veroffentlichung der TRBA 250
wurden vom Gesetzgeber die Malnahmen zur Vermeidung dieser Verlet-
zungen konkretisiert: Durchstichsichere, geeignete Abwurfbehalter fiir ge-
brauchte Kantilen miissen vorhanden sein, Kanilen mit Einrichtungen, die ein
unbeabsichtigtes Stechen verhindern sollen Verwendung finden. Zum Ver-
standnis: sollen bedeutet hier, dass die entsprechenden Instrumente verwen-
det werden miussen, wenn nicht der Nachweis erbracht wird, dass durch
andere MaRBnahmen ein gleichwertiger Schutz erreicht wird. Auskunft hiert-
ber muss die Gefahrdungsbeurteilung geben!

Schwerpunkt Schutz der Augen vor ,Blutspritzern”

Blutlibertragbare Krankheitserreger konnen auch durch Blutspritzer in die
Augen Ubertragen werden. Diese Gefahr ist den wenigsten Beschaftigten
bewusst. Blutspritzer in die Augen sind immer dann zu erwarten, wenn bei
chirurgischen Eingriffen auch kleine arterielle GefalRe verletzt werden - regel-
malig bei Operationen - oder beim Umfillen/Injizieren von Blut/Korper-
flissigkeiten in andere Gefdle.

Gezielte Hinweise auf diese Infektionsgefahr und moglichen Schutz kénnen
helfen, die Akzeptanz der notwendigen Schutzausriistung zu erhchen.

Schwerpunkt luftgetragene Erreger

Viele Krankheitserreger konnen auch durch die Luft Gbertragen werden.
Insbesondere bei auftretenden Noro-Virus-Infektionen, aber auch bei dem
Vorhandensein anderer luftgdngiger Erreger (SARS, aber auch bei Fallen
offener Tuberkulose) sind partikelfiltrierende Halbmasken ein angemessener
Schutz. Die zu wahlende Schutzstufe richtet sich dabei nach der Art des
Erregers. Partikelfiltrierende Halbmasken sind daher fiir den Fall eines Auf-
tretens gefahrlicher luftiibertragbarer Erreger vorzuhalten; Das Personal ist
darauf hinzuweisen, dass das Verwenden eines einfachen Mundschutzes
keinen Schutz bietet.

Schwerpunkt Arbeitskleidung/Schuhe

Stolperunfalle gehoren in allen Berufen mit zu den haufigsten Unfillen, ins-
besondere sind sie die Ursache fiir Giberproportional viele Ausfalltage. Ge-
eignetes Schuh werk hilft, Stolperunfille zu vermeiden. Es sollte vor allem der
Ferse ausreichenden Halt geben. Clogs, wie sie gerade im Gesundheitsdienst
haufig angetroffen werden, sind daher nicht geeignet. Begehungen bieten die
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Moglichkeit, die Mitarbeiter vor Ort auf die Risiken durch ungeeignetes
Schuhwerk hinzuweisen.

Allgemeine Hygienemangel

In vielen Einrichtungen des Gesundheitswesens sind fiir den Bereich der
Hygiene eigene Fachkrafte bestellt. Aber auch die Fachkrafte fur Arbeits-
sicherheit und Betriebsarzte spielen im Bereich der Krankenhaushygiene eine
wichtige Rolle, wenn es um den Schutz der Mitarbeiter geht. Das Hinzuzie-
hen von Hygienefachkraften zu den Begehungen erscheint daher sinnvoll, da
so die Krankenhaushygiene einen ganzheitlichen Ansatz erhalt. Haufig kon-
nen bei Begehungen bestehende Hygienemangel einfach erkannt werden. Zu
den am haufigsten zu beobachtenden Mangeln zdhlen u.a. das Tragen von
(Schutz-)Kitteln in Gemeinschaftsraumen (z.B. beim Essen in der Kantine) oder
die Verwendung von ,normalen” Stoffhandtiichern in Stationszimmern und
Teekiichen.

Fazit

Nach dem ASiG beraten Fachkrafte fiir Arbeitssicherheit und Betriebsdrzte den
Unternehmer oder die fiir den Arbeits- und Gesundheitsschutz verantwortli-
chen Personen. Um dieser beratenden Rolle gerecht zu werden, sind regel-
malige gemeinsame Begehungen ein wichtiger Baustein. Hierbei sollten vor
allem die Schutzziele der einzelnen Gesetze und Verordnungen im Vorder-
grund stehen: Alle bestehenden Schutzmalnahmen sollten daraufhin tber-
pruft werden.

Da eine komplette Einhaltung aller bestehenden Schutzvorschriften auch von
Fachleuten nicht tberpriift werden kann (zumindest nicht im Rahmen einer
Begehung) sollte eine Begehung insbesondere dazu genutzt werden, um zu
Uberpriifen, ob die besuchten Abteilungen tiber die notwendigen Aufbau- und
Ablauforganisation fiir die Durchfiihrung eines erfolgreichen Arbeits- und
Gesundheitsschutzes verfligen. So tragen die gemeinsamen Arbeitsplatz-
begehungen der Arbeitsmediziner und der Sicherheitsingenieure maRgeblich
zu einer hoheren Sicherheit der Beschaftigten bei.

Anschrift der Verfasser

Dr. rer.nat. Stefan Schroebler

Arbeitsmedizinischer Dienst der Stadtverwaltung Wuppertal
Sudstralte 19

42103 Wuppertal
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Wege zum rauchfreien Krankenhaus
Peter Lindinger

Im Zuge der neu gefassten Arbeitsstattenverordnung wird im betrieblichen
Umfeld der Gesundheitsschutz fiir Nichtraucher zunehmend mit Tabakent-
wohnungsangeboten fiir rauchende Mitarbeiter verbunden. Krankenh&usern
kommt dabei eine besondere Rolle zu: Sie haben eine Verpflichtung, zum
Schutz der Nichtraucher fiir eine rauchfreie Umgebung zu sorgen und Rau-
cher bei der Tabakentwohnung aktiv zu unterstiitzen. Dies gilt fir die Patien-
ten wie auch fiir das Krankenhauspersonal.

Voraussetzungen fiir die Forderung des Nichtrauchens mit der Zielrichtung
rauchfreies Krankenhaus sind u.a.:

. klare Nichtraucherschutzregelungen,

o ausreichende Ressourcen,

. umfassende Informations- und Schulungsangebote,
[

laufende Prozess- und Ergebnisevaluation.

Die Notwendigkeit rauchfreier Krankenhauser ergibt sich zum einen aus den
immer deutlicher nachweisbaren Gesundheitsschadigungen durch Passiv-
rauch: Der Nebenstromrauch, der von der glimmenden Zigarette in den
Rauchpausen ausstromt und 85% des Zigarettenrauchs in der Raumluft aus-
macht, hat die gleiche Zusammensetzung wie der vom Raucher eingesogene
Hauptstromrauch, enthalt aber die fliichtigen Inhaltsstoffe aufgrund der niedri-
geren Verbrennungstemperatur in bis zu hundertfach héherer Konzentration.
Passivrauchen hat die gleichen gesundheitsschadigenden Wirkungen wie
aktives Rauchen, wenn auch in etwas geringerem Ausmal’. Der Rauch scha-
digt das Erbgut in den Korperzellen und erhoht das Risiko fiir die Entstehung
von Lungenkrebs. Er verursacht akute und chronische Krankheiten der
Atemwege und verstarkt Asthmaanfalle. Zudem foérdert er die Entstehung von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und beeintrachtigt die Entwicklung von Kindern
(Tab. 1).

Zum anderen sind rauchfreie Krankenhduser notwendig, weil sich die Aus-
weisung von Raucher- und Nichtraucherzonen als unzureichend erwiesen hat.
Der Rauch bleibt nicht in der Raucherzone, sondern breitet sich weit dartiber
hinaus aus. Selbst in Ziigen, deren Raucherabteile von den Nichtraucher-
abteilen durch automatische Schiebetiiren getrennt sind, zieht der Rauch in
benachbarte Nichtraucherabteile und verursacht dort eine Belastung an ge-
sundheitsgefdhrdenden Luftschadstoffen, die kaum unter den extrem hohen
Konzentrationen dieser Substanzen im Raucherabteil liegt. Der Rauch erreicht
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teilweise sogar Nichtraucherabteile, die von den Raucherabteilen weit entfernt
sind [13].

Akute Beschwerdebilder bei Erwachse- | Chronische Krankheiten und Todesursachen
nen durch Passivrauchen bei Erwachsenen durch Passivrauchen
Atemwegsbeschwerden Atemwegserkrankungen
. verringerte Lungenfunktionswerte | Asthma (Entstehung und Verschlim-
. Reizung der Atemwege, dadurch merung)
Husten, pfeifende Atemgerausche | Lungenentziindung (Entstehung und
und Auswurf Verschlimmerung)
o Kurzatmigkeit bei korperlicher | Bronchitis (Entstehung und Ver-
Belastung schlimmerung)
o Reizung der Nase o Verschlimmerung der Mukoviszidose
Chronisch obstruktive Lungenerkran-
Sonstige Beschwerdebilder kungen
. Augenbrennen und -trdnen
. Schwellungen und Rétungen der | Herz- und GefalRerkrankungen
Schleimhaute o Herzerkrankungen
vermehrte Infektanfdlligkeit . Herzinfarkt
Kopfschmerzen . Schlaganfall
. Schwindelanfdlle . Akute und chronische koronare Herz
erkrankungen
Krebserkrankungen
o Lungenkrebs
o Gebarmutterhalskrebs (mutmallich)
Tab. 1: Passivrauchbedingte akute und chronische Beschwerden und Krankheiten

bei Erwachsenen [2, 5, 12]

Die Passivrauchbelastung in 6ffentlichen Raumen mit ausgewiesenen Nicht-
raucherzonen sinkt durchschnittlich um hochstens 50%. Partielle Rauch-
verbote bewirken daher im Vergleich zu vollig rauchfreien Einrichtungen nur
einen geringen oder gar keinen Gesundheitsschutz.

Standardisierte Anforderungen an rauchfreie Krankenhduser in Europa mit
einem Schwerpunkt auf den TabakentwohnungsmaRnahmen fiir das Personal
sind dem Kodex des Europdischen Netzwerkes rauchfreier Krankenhauser zu
entnehmen und umfassen 10 Punkte. Danach sind Krankenhduser dazu ver-
pflichtet, bei der Reduzierung des Tabakkonsums und seiner schadlichen
Gesundheitsfolgen eine wichtige Aufgabe zu erfiillen.

Ihre Aufgabe besteht nicht nur darin, zum Schutz der Nichtraucher fiir eine
rauchfreie Umgebung zu sorgen. Sie sind auch dazu verpflichtet, Raucher bei
der Tabakentwohnung aktiv zu unterstiitzen. Dies gilt fur die Patienten wie
auch fur das Krankenhauspersonal.
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Erfolge bei der Forderung des Nichtrauchens im Krankenhaus sind nur zu
erzielen, wenn

. Nichtraucherschutzregelungen klar definiert sind,

J ausreichende Ressourcen - personell und finanziell - zur Verfiigung
stehen,

. es ein umfassendes Informations- und Schulungsangebot gibt,

. das gesamte Krankenhauspersonal - vor allem auch die Raucher! -
mitwirken,

. Ergebnisse der Aktionen regelmallig und langfristig ausgewertet wer-
den.

Punkt 1: Engagement

Alle Entscheidungstrager werden in die Aktivitaten zum rauchfreien Kranken-

haus einbezogen und wirken mit. Krankenhauspersonal und Patienten werden

informiert.

o Regelungen zum rauchfreien Krankenhaus werden entwickelt und im
Krankenhaus anerkannt.

J Eine Arbeitsgruppe wird gegriindet, die diese Regelungen festlegt. Sie
ist innerhalb des Krankenhauses fiir Kommunikation, Umsetzung,
Uberwachung und Bewertung der Regelungen zustindig.

. Die Nichtraucherschutzregelungen sowie ihre Verbreitung, Umsetzung
und Uberwachung werden in einem Management-Plan fiir das Kranken-
haus festgesetzt.

J Die fur die Aktivititen notwendigen Ressourcen (inklusive der Kosten
fir Beschilderung, Sitzungen, Schulungen fiir Raucherberater, eventuel-
le Raucherbereiche etc.) werden festgesetzt.

J Vorgesetzte tragen die Verantwortung fiir die Umsetzung und Einhal-
tung der Regelungen. Das Personal ist sich seiner Verantwortung bei
der Umsetzung und Uberwachung der Nichtraucherschutzregeln be-
wusst.

Punkt 2: Information

Eine Arbeitsgruppe wird eingerichtet. Ein Strategie- und Malknahmenplan wird

entwickelt.

J Vielfaltige Kommunikationswege (Nutzung verschiedener Medien) sind
zu finden, um Personal, Patienten und das weitere Umfeld tber die
Aktivitaten zur Forderung des Nichtrauchens im Krankenhaus zu infor-
mieren.

J Die Informationen werden von der Fiihrungsebene (iber das mittlere
Management zum Personal transportiert (d.h. Briefings, schriftliche
Nachrichten und Information bei Einstellung).
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Information vor/bei der Aufnahme ins Krankenhaus oder bei der Teil-
nahme an Krankenhausprogrammen sowie Patientenbroschiiren infor-
mieren die Patienten tber die Regelungen zum Nichtraucherschutz im
Krankenhaus.

Ortliche Einrichtungen und Dienstleister werden iiber Regelungen und
Angebote des Krankenhauses informiert.

Unterlagen zur Personalrekrutierung informieren dartiber, dass das
Krankenhaus Mitglied im Europdischen Netzwerk rauchfreier Kranken-
hauser ist.

Punkt 3: Schulung und Pravention
Das Krankenhauspersonal wird geschult.

Es gibt wahrend der Arbeitszeit Informationstreffen fiir das Personal zur
Umsetzung und Uberwachung der Nichtraucherschutzregelungen.
Handlungsrichtlinien fiir das Personal, wie im Falle eines VerstoRRes
gegen Regelungen zu verfahren ist, werden formuliert.

Dem Personal werden Schulungen zur Raucherberatung angeboten.
Leitendes Krankenhauspersonal wird in der Raucherberatung und in der
motivierenden Gesprachsfiihrung geschult.

Schulungs- und Informationsmaterial fiir das Personal, die Patienten
und die Besucher wird bereitgestellt.

Punkt 4: Unterstiitzung bei der Tabakentwéhnung
Tabakentwohnungsmallnahmen fur Patienten und Personal werden angebo-

ten.
[}
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Rauchende Patienten werden ausnahmslos registriert, um ihnen gezielt
Unterstiitzung bei der Tabakentwohnung im Krankenhaus anbieten zu
konnen.

Motivierende Gesprachsfiihrung und individuelle Raucherberatung sind
feste Bestandteile der Versorgung rauchender Patienten wahrend des
Krankenhausaufenthaltes.

Das Krankenhaus bietet einen fest installierten ,Tabakentwohnungs-
dienst” mit einem verantwortlichen Raucherberater fiir rauchendes
Personal und rauchende Patienten an.

Fiur den ,Tabakentwohnungsdienst” stehen finanzielle und personelle
Mittel zur Verfiigung, u.a. auch fiir die systematische Uberpriifung
seiner Arbeit.

Personal, Patienten und Besucher werden (ber die krankenhausinter-
nen Unterstiitzungsangebote zur Tabakentwohnung regelmaRig und
vollstandig informiert.
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Punkt 5: Rauchverbote

Raucherbereiche - solange ihr Vorhandensein als notwendig erachtet wird -

sind von klinischen Bereichen und Aufnahmebereichen strikt getrennt. Sie

sind deutlich ausgewiesen.

o Rauchen ist in allen Arbeitsbereichen, Gemeinschaftsraumen und
Einrichtungen, die vom Personal genutzt werden, inklusive der Flure
und Aufziige, untersagt.

J Raucherbereiche befinden sich aulRerhalb des Krankenhauses und sind
vollstandig von Nichtraucherbereichen getrennt.
. Rauchen ist auf den Stationen und in den Behandlungsbereichen, den

Gemeinschaftsraumen und Einrichtungen, die von Patienten und Besu-
chern des Krankenhauses genutzt werden, inklusive der Flure und
Aufziige, untersagt.

. Patienten und Besuchern wird das Rauchen lediglich in ausgewiesenen
und vollstandig von Nichtraucherbereichen separierten Raucherberei-
chen auBerhalb des Krankenhauses gestattet.

J Rauchen ist vor Krankenhauseingdngen und in Empfangsbereichen
untersagt.

Die weiteren Punkte bestehen in einer Einschrankung der Anreize zum Rau-
chen, der Schaffung und Sicherstellung gesunder Arbeitsplatze, der Férderung
des Nichtrauchens auch auBerhalb des Krankenhauses, der fortlaufenden
Uberpriifung der Aktivititen zum rauchfreien Krankenhaus und Sicherstellung
der Nachhaltigkeit Giber eine langfristige Umsetzung.

Die unter Punkt 4 genannten Mallnahmen zur Tabakentwohnung haben sich
an den evidenzbasierten Methoden zu orientieren. Eine leitlinienkonforme
Tabakentwohnung wird folgende Strategien beinhalten (Tabakbedingte Stérun-
gen: ,Leitlinie Tabakentwohnung” [25]):

Kurzinterventionen in der arztlichen Praxis

Bereits die ersten Empfehlungen betonen die enorme Bedeutung der &rzt-
lichen Grundversorgung. Wenn die Frage nach dem Tabakkonsum in einem
Gesprach zwischen Arzt und Patient unterbleibt, wird damit eine grolde
Chance fiir eine nachfolgende Intervention ungenutzt vergeben.

Alle Patienten sollten zu ihrem Tabakkonsum befragt werden; Tabakkonsum
sollte auf regelmaRiger Basis dokumentiert werden. Dies vergrollert die An-
zahl von Interventionen auf Seiten der Gesundheitsberufe.

Klinische Erfassungssysteme wie die Aufnahme des Rauchstatus in die Liste
der Vitalsymptome oder andere Erinnerungssysteme wie Sticker auf Karteikar-
ten oder elektronische Systeme tragen wesentlich zur regelmaRigen Erfassung,
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Dokumentation und Intervention bei. Wenn die systematische Identifizierung

aller Raucherinnen und Raucher gewahrleistet ist, ergeben sich folgende

grundsatzliche Empfehlungen zur Struktur und Intensitat einer Behandlung:

J Alle Arzte sollten rauchenden Patienten mit Nachdruck einen Rauch-
stopp anraten, da dieser drztliche Ratschlag nachweisbar die Abstinenz-
quoten erhoht.

J Selbst Minimalinterventionen, die weniger als 3 Minuten dauern, ver-
bessern die Abstinenzquoten [6].
o Jeder Raucher sollte zumindest eine Minimalintervention offeriert

bekommen, unabhangig davon, ob er an eine intensive Behandlungs-
maBnahme verwiesen wird oder nicht.

. Es besteht eine deutliche Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der
Beratungsintensitat und dem Entwohnungserfolg. Intensivere Entwoh-
nungsmalinahmen sind effektiver und sollten zum Einsatz kommen,
wann immer es moglich ist.

Kurzinterventionen in der Klinik

Wenn praktikabel, sollten Raucher, die ein Krankenhaus aufsuchen, denselben
kurzen routinemaRigen Ratschlag fiir einen Rauchstopp erhalten wie Raucher,
die einen Arzt in der Praxis aufsuchen. Diese kurze Ausstiegsberatung im
Krankenhaus ist effektiv [27].

Ein Klinik- oder Krankenhausbesuch muss zum Anlass genommen werden,
Rauchern bei der Entwohnung zu helfen, insbesondere weil Rauchen die
Genesung verzogern kann und es vorteilhaft ist, wenn das Rauchen vor einer
Operation aufgegeben wird. Krankenhduser sollten rauchfreie Zonen werden.
Die Patienten sollten vor ihrer Aufnahme (ber ein Rauchverbot im Kranken-
haus informiert werden. Datensysteme zur Feststellung der Rauchgewohnhei-
ten aller Patienten und die Bereitstellung zumindest einer kurzen Intervention
sollten eingefiihrt werden; diese Malknahmen verbessern die Abstinenzquoten.

Entzugs- und Entwohnungsbehandlung

Eine Therapie sollte sowohl die korperliche als auch die psychische Abhangig-
keit berticksichtigen und sowohl akut- als auch langwirksame Therapieele-
mente beinhalten. Die Kombination einer medikamenttsen und einer psycho-
therapeutischen Mallnahme erbringt die hochste Effektivitat [6].

Die Tabakentwohnung ist eine Aufgabe, die inter- oder transdisziplinar an-
gegangen werden sollte (TRANSDISCIPLINARY TOBACCO USE RESEARCH CENTERS,
www.tturcpart ners.com). Dem hohen, aber nach wie vor haufig unterschatz-
ten Suchtpotenzial von Nikotin und den starken, auch emotional besetzten
Lernprozessen missen multimodale Breitbandbehandlungsmodelle entgegen-
gesetzt werden.

104



Lindinger Wege zum rauchfreien Krankenhaus

Medikamentose Behandlungskomponenten

Die Wirksamkeit der Nikotinersatztherapie wurde in zahlreichen klinischen
Studien bestdtigt. Effektive medikamentose Hilfen fiir den entwéhnungswil-
ligen, abhdngigen Raucher stehen mit dem Nikotinpflaster, Nikotinkaugummi,
Nikotinnasalspray Nikotin-Lutsch- und Sublingualtablette zur Verfligung. Die
Behandlung ist sicher. Fiir starke Raucher ist die Empfehlung gerechtfertigt,
zur Vermeidung eines Rickfalls auch eine langdauernde oder anhaltende
Nikotinersatztherapie vorzuschlagen.

Die Kombination mehrerer Substitutionsformen ist moglich, sollte aber der

arztlichen Indikationsstellung vorbehalten und tiberwacht werden.

Abhangigkeitsgrad:

Raucher, keine oder sehr geringe Abhangigkeit:

Rauchcharakteristika:

Maximal 10 Zigaretten/Tag, FTND* 0-2

Intervention:

Raucherberatung, Kurzintervention, evtl. verhaltensthera-
peutische Unterstiitzung, nur bei unbeherrschbarem Rauch-
verlangen Einsatz von Nikotinkaugummi (2mg)

Abhangigkeitsgrad:

abhangiger Raucher, mittelschwere Abhangigkeit

Rauchcharakteristika:

< 20 Zigaretten/Tag, FTND 3-4;

Intervention:

strukturierte Raucherberatung, Kurzintervention, Gruppen-
behandlung, Nikotinpflaster, alternativ Nikotinkaugummi
(4mg)

Abhangigkeitsgrad:

abhangiger Raucher, schwere Abhangigkeit

Rauchcharakteristika:

20-30 Zigaretten/Tag, FTND 5-6;

Intervention:

strukturierte Raucherberatung, Kurzintervention, Gruppen-
behandlung, Nikotinpflaster, alternativ Nikotinkaugummi
(4mg), alternativ Nasalspray, bei starken Entzugszeichen
Kombinationsbehandlung aus Pflaster und Kaugummi (4mg
); evtl. langerdauernde Substitution bei Abstinenzgefihr-
dung

Abhéangigkeitsgrad:

abhangiger Raucher, sehr schwere Abhangigkeit

Rauchcharakteristika:

> 30 Zigaretten/Tag, FTND > 6

Intervention:

Gruppen- oder Einzelbehandlung, Nikotinpflaster in Verbin-
dung mit Nikotinkaugummi (4mg), alternativ Nasal spra y;
evtl. langerdauernde Substitution bei Abstinenzgefahrdung

(*FTND =Fagerstrom-Test for Nicotine Dependence)

Tab. 2: Differentielle Indikation nach Rauchcharakteristika

Bupropion stellt eine alternative Moglichkeit zur effektiven Behandlung in der
Raucherentwohnung dar. Aufgrund der moglichen Nebenwirkungen sollte
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eine sorgfaltige Nutzen-/Risikoabschatzung erfolgen; ggf. ist Bupropion als
Medikament zweiter Wahl einzusetzen. Den Nikotinersatztherapeutika sollte
der Vorzug gegeben werden, sofern hiermit bislang keine Therapie erfolgte.
Bupropion scheint doch haufiger zu neuropsychiatrischen Nebenwirkungen
zu fihren als bislang angenommen [22]. In den deutschen Leitlinien wurde
diesen Beobachtungen Rechnung getragen. In den englischen und US-ameri-
kanischen Leitlinien gilt Bupropion gleichrangig mit den Nikotinersatzprapara-
ten als first-line medication”. Die Wirksamkeit dieses Praparats ist eindeutig
belegt: Die aktuelle Cochrane-Metaanalyse ermittelte aus 19 Studien ein OR
von 2.06 (95% CI 1.77-2.40) [10].

Nach Einschrankung der verfligbaren Studien auf methodisch hochwertige
und aussagekraftige Studien zeigten lediglich die Antidepressiva Bupropion
und Nortriptylin (2 Studien, OR 2,83, 95% CI. 1,59-5, 03) eine signifikante
Uberlegenheit gegeniiber einer Placebobehandlung.

Aufgrund der zu erwartenden Nebenwirkungen und der beschrankten Daten-
lage ist ein Einsatz nur als Medikation zweiter Wahl zu empfehlen. Nortripty-
lin ist in Deutschland fur die Raucherentwohnung nicht zugelassen.

Die bislang nur eingeschrankte Aussagekraft der verfligbaren Untersuchungen
lasst zwar hoffen, dass mit der Kombinationsbehandlung von Nikotin und
Mecamylamin (ein Nikotinantagonist, der die positive Nikotinwirkung blockie
ren soll) eine weitere Therapieoption zur Verfiigung steht, rechtfertigt aber
noch keinen routinemaligen Einsatz von Mecamylamin [6].

Die Raucherentwohnung mit Clonidin ist effektiv [6]. Aufgrund der zu erwar-
tenden Nebenwirkungen sollte Clonidin als Medikament zweiter Wahl einge-
setzt werden. In sechs Studien zu Clonidin wurde ein OR von 1.89 nach sechs
Monaten (95% Cl 1.30-2.74) ermittelt. Unangenehme Nebenwirkungen
wurden von 23% bis 92% (Median 71%) der Anwender berichtet [7].

Verhaltens- und psychotherapeutische Interventionen

Eine Reihe von Mallnahmen aus dem Bereich der klassisch-verhaltensthera-
peutischen und kognitiv-verhaltenstherapeutischen Intervention findet in der
Raucherentwéhnung Anwendung:

o Verhaltensanalysen,

Selbstbeobachtung,

Verhaltenskontrakte,

Entwicklung von Verhaltensalternativen,

Kognitive Umstrukturierung,

Stressbewaltigung,
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soziale Unterstiitzung,

Rollenspiele,

Entspannungstechniken,

Selbstkontrolltechniken etc.

Die Anwendung von verhaltenstherapeutischen Behandlungsmethoden findet
sich in fast allen strukturierten Behandlungskonzepten und therapeutischen
Anwendungen zur Unterstiitzung der Raucherentwohnung wieder. Fir viele
Komponenten konnte eine spezifische Wirksamkeit nachgewiesen werden.
Studien zu psychodynamisch orientierten Therapieansatzen fehlen dagegen
vollstandig. Psychodynamisch/-analytische Methoden spielen in der Behand-
lung der Tabakabhangigkeit praktisch keine Rolle.

Die Ergebnisse der Metaanalyse der Behandlungen mittels verhaltenstherapeu-
tisch basiertem Riickfallsmanagement lassen die Schlussfolgerung zu, dass
dieser Ansatz nach vorliegenden Studien die langfristige Abstinenzquote um
eine OR von 1.5 (95% Cl: 1.3-1.8;[6]) gegeniiber einer fehlenden Intervention
erhoht. In einer Metaanalyse, die sich auf 30 Studien stiitzte, zeigte sich eine
deutliche und signifikante Uberlegenheit der Gruppenprogramme (die in der
Regel auf verhaltenstherapeutischem Riickfallmanagement basieren) tber
Selbsthilfe-Interventionen OR=2.16 (95% Cl: 1.4-2.7) bzw. gegentiber fehlen-
der Intervention oder Minimalintervention OR=1. 91 (95% CI: 1.2-3.0).

Soziale Unterstiitzung durch die Therapeuten und soziale Unterstiitzung
aullerhalb des therapeutischen Rahmens (Freunde, Familie, Kollegen) ver-
bessern die Ergebnisse der Raucherentwohnung. Nach den vorliegenden
Untersuchungen bilden sie wesentliche Bausteine der Behandlung der Tabak-
abhangigkeit.

Unabhangig vom eher pharmakologisch gepragten craving lasst sich bei vielen
Ex-Rauchern eine unspezifische, tiber die Zeit des Entzugs hinausreichende
Lust auf das Rauchen beobachten, der sinnvollerweise mit verhaltenstherapeu-
tischen Elementen eines Riickfallmanagements begegnet werden sollte.
Weder die prophylaktische Behandlung von méglichen affektiven Problemen,
noch prophylaktische Gewichtskontrollmallnahmen scheinen die Ergebnisse
der Tabakentwohnung nach vorliegenden Untersuchungsergebnissen zu
verbessern.

Auch Kontingenzkontrakte, Entspannungstechniken und Atemibungen ver-

bessern die Ergebnisse der Raucherentwéhnung nach den vorliegenden Unter-
suchungen nicht.
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Strategien

Beispiele

Basisinformationen

Bereitstellen von Basiswissen zum
Rauchen und erfolgreicher Ent-
wohnung

Dauer und Wesen des Entzugs

Rauchen als Sucht

Die Illusion der Kontrolle - z.B. ,nur mal ein Zug”
erhoht die Riickfallgefahr enorm

Erkennen von individuellen Risiko-
profilen

Identifikation von duBeren Ereignis-
sen, inneren Zustdnden oder Aktivi-
taten, die moglicherweise die Gefahr
vergrolRern, wieder zu rauchen/rtick-
fallig zu werden

Unter Rauchern sein

Unter Zeitdruck stehen

In eine Auseinandersetzung geraten
Verlangensattacken oder schlechte Laune haben
Alkohol konsumieren

Bewaltigungsverhalten
Erkennen und Eintiben von Bewalti-
gungs- oder Problemldsestrategien

Diese Fahigkeiten werden typi scher
weise zur Uberwindung von gefahr-
lichen Situationen eingesetzt

Lernen, Gefahrensituationen vorauszusehen und
ihnen auszuweichen

Erlernen von mentalen Strategien, um negative
Stimmungen zu reduzieren

Umsetzen eines gesunden Lebensstils, der Stress
vermindert, Lebensqualitat verstarkt und Lebens-
freude fordert

Mentale und verhaltensbezogene Aktivititen er-
lernen, um die Aufmerksamkeit vom Rauchver-
langen wegzuverlagern

Unterstiitzung innerhalb der Tabakentwéhnungsbehandlung

Den Patienten positiv verstarken und
seine Selbstwirksamkeit fordern

Darauf hinweisen, dass jetzt effektive Entwoh-
nungsbehandlung zuganglich/verfiigbar ist
Darauf hinweisen, dass etwa die Halfte aller Per-
sonen, die je geraucht haben, inzwischen aufge-
hort haben

Vermitteln, dass Sie daran glauben, dass der Pa-
tient es schaffen kann

Fragen, was der Patient in bezug auf den Rauch-
stopp empfindet

Unmittelbare Anteilnahme und Bereitschaft zur
Unterstiitzung ausdriicken

Offen sein fiir Befiirchtungen, Angste, erlebte
Schwierigkeiten und Ambivalenz

Auseinandersetzung mit den
Schwierigkeiten fordern

Nachfragen: Ausstiegsgriinde
Schwierigkeiten beim Ausstieg

Erzielte Erfolge

Sorgen und Angste rund ums Aufhoren

Tab. 3:

Problemlose-Training und Training von allgemeinem Bewaltigungsverhal-
ten

Obwohl Befunde aus der Pradiktorforschung vorliegen, dass affektive Proble-
me, ein hohes Belastungsniveau oder eine starke Gewichtszunahme mit
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geringeren Erfolgschancen einhergehen [z.B. 18], ist es bislang nicht gelungen,
Behandlungen beziiglich dieser Risikofaktoren zu adaptieren. Eine mogliche
Erklarung hierfuir konnte darin bestehen, dass solche Zusatzmodule haufig nur
auf Kosten anderer Programmkomponenten eingebracht werden koénnen,
womit die Effektivitat des Behandlungsprogramms insgesamt nicht verbessert
wird.

Aversionstherapie ist nach dem gegenwartigen Stand der Forschung eine
Methode mit moglichem Behandlungspotenzial. Auf eine breite Anwendung
sollte jedoch bei unsicherem Nachweis und moglichen gesundheitsschadli-
chen Schaden angesichts der zahlreichen Behandlungsalternativen verzichtet
werden.

Die teilweise spektakular anmutenden aversiven Techniken wie rapid smoking
(rasches Rauchen einer Vielzahl von Zigaretten innerhalb kiirzester Zeit) oder
oversmoking (eine Verdoppelung oder Verdreifachung des Tageskonsums)
wurden vor allem in den 70er und 80er Jahren in den USA angewandt. Trotz
signifikant positiver Effekte (OR 1.98, KI 1.36-2.90 fiir rapid smoking, [8])
missen die vorliegenden Daten aufgrund methodischer Probleme mit Ein-
schrankung beurteilt werden [6, 8].

Therapien, die auf dem ,Motivational Interviewing” basieren, werden zurzeit
in einer Reihe von grélleren Studien zur Behandlung unterschiedlicher Sucht-
formen einschliel3lich Tabak angewandt. In der Behandlung von Patienten mit
Alkoholproblemen zeigten sich positive Ergebnisse. Ob diese Ergebnisse sich
auf die Raucherentwohnung tbertragen lassen, bleibt abzuwarten [19].

Der derzeitige Stand der Forschung ist moglicherweise Ausdruck der auch
weiter unten erwdhnten Teilnehmerselektion: Aufgenommen werden in der
Regel nur bereits ausstiegsmotivierte Raucher, bei denen die motivierende Ge-
sprachsfiihrung die Anderungskompetenzen nicht zusatzlich stirken kann. In
Behandlungssettings, bei denen der Anteil wenig motivierter Raucher groRer
ist, konnten ermutigende Effekte erzielt werden [3, 20].

In einem aktuellen BMBF-Projekt in Allgemein- und Sucht-Rehakliniken waren
die Teilnehmer eines auf dem Motivational Interviewing-basierten Motivat-
ionsprogramms genauso erfolgreich wie die Teilnehmer eines kognitiv-verhal-
tenstherapeutischen Programms [14, 17]. Inwieweit sich diese Ergebnisse auch
auf Patienten in anderen Settings wie ambulante Gruppen tbertragen lassen,
muss noch geprift werden.
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Anwendungsformen verhaltenstherapeutischer Interventionen
Selbsthilfematerialen scheinen einen signifikanten therapeutischen Effekt zu
haben, besonders wenn sie individualisiert werden. Der Effekt ist jedoch
fraglich, wenn das Selbsthilfematerial zusatzlich zu einer Pharmakotherapie
oder einer individuellen Beratung gegeben wird.

Es muss deutlich unterschieden werden zwischen den Materialien, die in
wissenschaftlichen Studien eingesetzt und untersucht werden und der im
Buchhandel erhaltlichen Fiille von Ausstiegsratgebern. Die Qualitaten, aber
auch die Anspriiche der verschiedenen Biicher sind sehr unterschiedlich. Die
im deutschsprachigen Raum verfligbaren Manuale sind laut einer Analyse von
SCHUMANN et al. [21] nur zum Teil nach verhaltenstherapeutischen Grundsat-
zen konzipiert.

Inzwischen hat sich die Nachweissituation fiir die Wirksamkeit der telefo-
nischen Raucherberatung im Vergleich zu anderen Interventionen ohne
personlichen Kontakt etwas gebessert (OR 1.56, 1.38-1.77, [23]). Die Angebo-
te telefonischer Raucherberatung haben in den letzten Jahren in Deutschland
stetig zugenommen. Zwei bundesweit zugdngliche und einige regionale
Rauchertelefone haben die Versorgungssituation fiir Raucher verbessert.

Gruppen- versus Einzelbehandlung

In der Abwagung der Indikation zwischen einer intensiven verhaltensthera-
peutischen Behandlung in der Gruppe oder als Einzelbehandlung im Ver-
gleich mit einer beratenden Minimalintervention spielen mehrere Aspekte
eine Rolle: die hoheren Kosten der intensiveren Behandlung rechtfertigen
einen Einsatz der individualisierten Verhaltenstherapie in der Gruppe oder in
der Einzelbehandlung nur bei einer nachweislich hoheren Effektivitat. Eine
individuelle Behandlung ist nach wenigen vorliegenden Untersuchungen
signifikant effektiver als Minimalinterventionen (OR=1.55, 95% CI: 1.3-1.9).
Es ist davon auszugehen, dass insbesondere stark abhangige Raucher von
einer intensiveren Behandlung deutlich besser profitieren als von einer Bera-
tung. Unter gesundheitsokonomischen Aspekten ergdbe sich hieraus die
Indikation zur intensiveren Behandlungsform.

Die Behandlungserfolge der ,psychotherapeutischen Interventionen” sind
unabhangig von einer gleichzeitig durchgefiihrten Pharmakotherapie, d.h. die
Behandlungsergebnisse einer pharmakologischen Behandlung lassen sich
durch ,psychotherapeutische Behandlungen” und ,psychotherapeutische
Interventionen” verbessern.

Bisherige Untersuchungsergebnisse ergeben fiir die Akupunktur oder die
Hypnotherapie keine Wirksamkeit zusatzlich zum Placeboeffekt.
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Individuelle Therapien zur Behandlung der Tabakabhangigkeit sind wirksamer als
Minimalinterventionen.

Gruppentherapien zur Behandlung der Tabakabhangigkeit sind wirksam, der
Einzelbehandlung jedoch nicht tberlegen.

Bei therapeutischen Interventionen lieR sich eine Verbesserung der Ergebnisse
durch langere Einzelsitzungen (> 10 min) und haufigere Kontakte (> 8) erzielen.
Die Ergebnisse wurden allerdings durch Gesamtkontaktzeiten iber 90 min nur
unwesentlich, Gber 300 min nicht verbessert [6]. Allerdings fehlen Untersuchun-
gen zu den optimalen Abstanden zwischen den Sitzungen oder dem Zusammen-
hang mit spezifischen Therapieformen.

Die Anwendung von mehr als einer Vorgehensweise (z.B. Selbsthilfe und Grup-
pen) scheint die Ergebnisse zu verbessern.

Nach den gegenwartigen Untersuchungsergebnissen scheinen mindestens 8
Sitzungen von mindestens 10 Minuten Dauer fiir eine optimale Therapie notwen-
dig. Eine Erhohung der Gesamtkontaktzeit tiber 300 min fiihrt zu keinen Ergebnis-
verbesserungen.

Tab. 4:

Behandlungserfolge psychotherapeutischen Interventionen

Die vorlegenden Untersuchungsergebnisse erlauben es bisher nicht, spezi-
fische Methoden fiir spezifische Untergruppen von Rauchern zu empfehlen,
d.h. es ist nach dem gegenwartigen Stand der Dinge nicht moglich, dem
tabakabhangigen Patienten individuell spezifische Therapien auf empirischer
Basis zu empfehlen. Auch gibt es keine empirischen Nachweise fiir spezi-
fische Wirksamkeit (iberadditive Effekte) von bestimmten Kombinationen von
pharmakologischen und non-pharmakologischen Behandlungen.
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Die Tuberkulose in der betriebsarztlichen Praxis
A. Nienhaus, Th. Remé, F. Haamann, R. Diel
Einleitung

Die Zahl der Tuberkulose (Tbc)-Neuerkrankungen ist in Deutschland seit den
1950er Jahren von rund 130.000 registrierten Tbc-Fallen auf unter 8.000 im
Jahr 2003 gesunken. In den letzten Jahren betrug der Riickgang der Tbc-Inzi-
denz jahrlich rund 7%, so dass sie sich in den letzten zehn Jahren halbierte
[7]. Mit dem deutlich selteneren Auftreten der Thc in der Allgemeinbevolke-
rung - so ein oft angefiihrtes Argument - sei auch das Risiko vernachlassigbar,
berufsbedingt an Tuberkulose zu erkranken. Dies insbesondere da man bisher
glaubte, dass der tiberwiegende Teil (90%) der neu aufgetretenen Thc-Er-
krankungen in Deutschland auf Reaktivierung von friih in der Kindheit erwor-
benen Infektionen beruhe. Neue Erkenntnisse aus so genannten Clusteranaly-
sen mittels Fingerprinting widerlegen diese Auffassung allerdings. Danach ist
die Bedeutung der Reaktivierung geringer als bisher angenommen. Der Anteil
der Neuinfektionen betragt in Industrielandern nicht etwa 10%, wie bislang
vielfach angenommen, sondern vermutlich bis zu 40% [5, 6, 8]. Diese Ergeb-
nisse der neueren Forschung zur Epidemiologie der Tbc waren fiir die BGW
Anlass, die Kriterien bei der Zusammenhangsbegutachtung einer Thc im
Berufskrankheitenverfahren auf einer Expertentagung neu zu bewerten [6].
Uber die Ergebnisse wird in diesem Beitrag berichtet.

Das Infektionsschutzgesetz tragt der reduzierten Thc-Inzidenz Rechnung,
indem fiir bestimmte Bereiche Screening-Untersuchungen gestrichen wurden,
weil sie sich fur die aktive Fall-Findung als ineffektiv herausgestellt hatten. So
entfielen Reihenuntersuchungen fiir Lehrer und Beschéftigte im Lebensmittel-
gewerbe. Stattdessen wurde das Augenmerk auf Risikogruppen gelegt: Aus-
siedler, Asylbewerber, Haftlinge in Justizvollzugsanstalten und Obdachlose
[7]. Hier wurden fur Screeninguntersuchungen Sonderregelungen getroffen.
Auch die Strategien von Betriebsarzten zur aktiven Fall-Findung miissen, wie
im zweiten Teil des Aufsatzes diskutiert, bei der Auswahl des zu untersuchen-
den Personenkreises die verdanderte Epidemiologie der Thc berticksichtigen.

Thc als Berufskrankheit

Im Jahr 2004 wurden 51 Tbc-Erkrankungen bei Beschaftigten im Gesundheits-
dienst als Berufskrankheit anerkannt. Das waren doppelt so viele wie im Jahr
2000. Diese hohere Anzahl von Tbc-Erkrankungen ist nicht durch eine ge-
stiegene Infektionsgefdhrdung im Gesundheitswesen zu erklaren, sondern
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durch eine verdanderte Anerkennungspraxis der BGW [5]. Insbesondere wur-
den die Moglichkeiten deutlich erweitert, eine Thc als Berufskrankheit an-
zuerkennen, auch wenn es nicht gelingt, eine Infektionsquelle ausfindig zu
machen.

Im Rahmen der Qualitatssicherung bei der Begutachtung von Berufskrankhei-
ten wurden auf einer Expertentagung im Jahr 2003 unter Mitwirkung von
Vertretern des Deutschen Zentralkommitees zur Bekampfung der Tuberkulose
(DZK) und des Robert Koch-Instituts (RKI) die Kriterien fiir eine Beweiserleich-
terung unter Berticksichtigung der aktuellen epidemiologischen Literatur
Uberarbeitet [6]. Zukiinftig wird bei folgenden Tatigkeiten bzw. in folgenden
Bereichen eine iber das gewohnliche MaR deutlich hinausgehende Gefihr-
dung angenommen:
. auf Thc-Stationen, in Lungenfachkliniken und -praxen (auch Physiothe-
rapeuten mit Atemtherapie, wenn sie in diesen Einrichtungen arbeiten)

J in Laboratorien, die Sputumproben untersuchen

J auf Infektionsstationen

J bei der Bronchoskopie, Kehlkopfspiegelung und Notfallintubation

o in Sektionsraumen der Pathologie und Rechtsmedizin

. in Notaufnahmen, Rettungsdiensten

J bei der Betreuung von Hochrisikogruppen (HIV, Drogen- und Alkohol-
abhangige, Gefangnisinsassen, Obdachlose, Immigranten aus Landern
mit hoher Tbc-Inzidenz)

J bei Auslandseinsatzen in Gebieten mit bekannt hoher Thc-Inzidenz

Diese Ausdehnung der Moglichkeiten, entsprechend der Vermutungsklausel
in § 9 des Sozialgesetzbuches VII bei erhohter beruflicher Infektionsgefahr-
dung eine Tbc als Berufskrankheit anzuerkennen, auch wenn keine Indexper-
son, also keine Infektionsquelle bekannt ist, hat zu der schon erwdhnten
erhohten Anzahl der anerkannten Berufskrankheiten bei der Thc gefiihrt.

Wie richtig die Ausdehnung der Beweiserleichterungskriterien war belegt die
,Hamburger Fingerprintstudie” [2]. Von zehn Tbc-Erkrankungen bei Beschaf-
tigten im Gesundheitswesen aus den Jahren 1997 bis 2002 waren acht (80%)
durch gesicherte berufliche Infektionen verursacht worden. Keiner der betrof-
fenen Beschiftigten im Gesundheitswesen arbeitete auf Spezialstationen. Bei
fiinf Erkrankten wurde die berufliche Verursachung erst nach dem Finger-
printing und der Clusteranalyse entdeckt.

Die neue Begutachtungspraxis der BGW soll an einem Beispiel illustriert
werden. Bei einer 38-jahrigen Andsthesie-Schwester wurde im Oktober 2002
eine offenen Lungentuberkulose diagnostiziert. Zuvor hatte sie tber sechs
Monate an zunehmender Mattigkeit, Nachtschwei3, Husten und Atemnot
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gelitten. Die Aufnahme erfolgte wegen akuter Atemnot tber die Notfallauf-
nahme des eigenen Krankenhauses.

Das Krankenhaus, in dem die Andsthesie-Schwester tatig ist, behandelt etwa
200 Tbc-Patienten pro Jahr. Das Bereitschaftszimmer fiir die Andsthesie-Ab-
teilung liegt im Flur der Tbc-Station. Die Schwester hatte vier Thc-Patienten in
den letzen 24 Monaten behandelt. Alle Patienten waren Sputum negativ.

Bei der Schwester waren 1966 und 1982 BCG-Impfungen durchgefiihrt wor-
den. Im Juni 1991 wurde eine schwach positive Reaktion im Tuberkulin-
Hauttest beobachtet. Die Rontgeniibersichtsaufnahme von Juni 1991 war
unauffallig. Eine Tbc in der Vorgeschichte bestand nicht. Eine Thc in der
Familie oder in der privaten Umgebung war ebenfalls nicht bekannt.

Da die Andsthesie-Schwester nicht auf der Infektionsstation gearbeitet hat, fallt
sie nicht unter die neu definierten Beweiserleichterungskriterien. Dennoch
stellt sich die Frage, ob es angesichts des hohen Anteils an Tbc-Patienten unter
den Patienten des Krankenhauses moglich ist, Beweiserleichterung zu gewah-
ren. In diesem Krankenhaus werden etwa 200 Thc-Patienten pro Jahr be-
handelt; unterstellt man der Einfachheit halber, dass dort insgesamt etwa
100.000 Patienten im Jahr behandelt werden, dann ist die Wahrscheinlichkeit,
in diesem Krankenhaus einen infektiosen Tbc-Kontakt zu haben, etwa 20-mal
hoher als in der Allgemeinbevoélkerung:

o Krankenhaus mit 200 Tbc-Patienten pro Jahr

200 Tbc-Patienten/100.000 Patienten

9,6 Tbc-Falle/100.000 Einwohner

Relatives Risiko fuir Kontakt 200/9,6=20,8

Deshalb ist es gerechtfertigt, fiir diese Anasthesie-Schwester Beweiserleichte-
rung zu gewdhren. Das Berufskrankheitenverfahren wurde darum wie folgt
entschieden: An der Diagnose Tbc gab es keinen begriindeten Zweifel -
Vollbeweis, fiir den Nachweis der Exposition wurde Beweiserleichterung
gewadhrt. Eine aulerberufliche Infektionsgefahrdung bestand nicht. Der positi-
ve Tuberkulin-Hauttest ist durch die zweimalige BCG-Impfung erklart. Die Tbc
bei der Anasthesie-Schwester ist daher wahrscheinlich beruflich bedingt. Es
erfolgte also eine Anerkennung als Berufskrankheit.

Die Ausdehnung der Beweiserleichterungskriterien im Berufskrankheitenver-
fahren bedeutet aber nicht, dass nun mehr davon auszugehen ist, bei Be-
schaftigten im Gesundheitsdienst bestehe generell eine hohe Gefdhrdung fur
eine Tbc-Erkrankung. Aktuelle deutsche Studien zur Inzidenz von Thc-Er-
krankungen bei Beschiftigten im Gesundheitswesen im Vergleich zur Inzi-
denz in der Bevolkerung liegen nicht vor. Im Folgenden wird versucht, das
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absolute Erkrankungsrisiko flir Beschaftigte im Gesundheitsdienst abzuschat-
zen. Daftir werden die Daten der bereits erwahnten ,Hamburger Fingerprint-
studie” verwendet.

Die ,Hamburger Fingerprintstudie”

Die Studie umfasst alle 848 in Hamburg von 1997-2002 gemeldeten Thc-
Falle, von denen ein Fingerprinting moglich war [2]. Von diesen 848 Thc-
Fallen betrafen zehn Erkrankungen Beschaftigte im Gesundheitsdienst. Ent-
sprechend den Angaben des Statistischen Amtes ftir Hamburg und Schleswig-
Holstein sind in Hamburg 2,7% aller Einwohner im Gesundheitswesen be-
schaftigt. Das bedeutet, bei einer rein zufalligen Verteilung hatten 2,7% aller
Tbc-Falle in der ,Hamburger Fingerprintstudie” aus dem Gesundheitsdienst
stammen miussen. Das entspricht 22,5 erwarteten Fallen. Die relative Morbidi-
tatsrate bei Beschaftigten im Gesundheitswesen betriige danach 0,44 (95%CI
0,26-0,75). Es ware also protektiv, im Gesundheitswesen zu arbeiten. Diese
Feststellung sollte aber nicht zu der Annahme verleiten, das Thc-Erkrankungen
im Gesundheitswesen keine besondere Bedeutung mehr haben, wie falsch-
licherweise nach Auswertung der Bremer und Berliner Gesundheitsamtdaten
in den 70er Jahren geschehen [4]. Die Diskrepanz zwischen den erwarteten
und den beobachteten Fillen bei Hamburger Beschiftigten im Gesundheits-
dienst resultiert daraus, dass die Thc nicht zufallig in der Hamburger Bevolke-
rung verteilt ist. Vielmehr sind Obdachlose, Alkoholiker, Intravenose- Drogen-
Konsumenten, Mitglieder des Rotlichtsmilieus und Ausldander Risikogruppen
fir eine Tbc-Erkrankung, die die Mehrzahl der Hamburger Erkrankungsfille
ausmachen [3]. Das relative Erkrankungsrisiko fiir Beschéftigte im Gesund-
heitsdienst ist wahrscheinlich geringer als dasjenige in der undifferenzierten
Gesamtbevolkerung. Das erklart sich dadurch, dass der Anteil der Risiko-
gruppen fiir die Tbc (Obdachlose, Alkoholiker etc.) bei Beschiftigten im
Gesundheitswesen geringer ist als in der Gesamtbevoélkerung.

Betriebsarztliche Vorsorgeuntersuchungen auf Thc

Untersuchungsanlasse fiir regelmaRige betriebsarztliche Untersuchungen sind
in der Biostoffverordnung in der Fassung vom 1. Januar 2005 gesetzlich
geregelt. Danach sollen sie durchgefiihrt werden bei Beschéftigten in Tuberku-
loseabteilungen und anderen pulmologischen Abteilungen bei regelmaligem
Kontakt zu erkrankten oder krankheitsverdachtigen Personen oder in Labors
bei regelmaliger Arbeit mit infizierten oder infektionsverdachtigen Proben.
Dartiber hinaus sind keine weiteren Untersuchungen auf Thc vorgesehen.
Inwieweit ein Betriebsarzt bei Umgebungsuntersuchungen einbezogen wird,
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der die Beschaftigten nach einem engen Kontakt zu einer infektiosen Person
(Patient) untersucht, muss vor Ort mit dem zustandigen Gesundheitsamt
geklart werden. Hier besteht ein rechtlich ungeklarter Spielraum, da zwei
Rechtsbereiche, das Infektionsschutzgesetz und das Arbeitsschutzgesetz bzw.
die Biostoffverordnung betroffen sind.

Seit 2003 steht der Tuberkulin-Stempeltest nicht mehr zur Verfligung. Die
einfache Durchfiihrbarkeit des Stempeltestes scheint zur groRziigigen Aus-
legung des zu untersuchenden Personenkreises gefiihrt zu haben. Zukiinftig
wird das RT23 vom Serum Statens Institut (SSI) in Kopenhagen als Ersatz fiir
das GT10, dessen Produktion im Jahre 2004 eingestellt wurde, fur die in-
trakutane Tuberkulin-Testung angeboten. Es wird angenommen, dass die
Tuberkuline in der Dosierung 2 TU RT23 SSI mit der von 10 TE GT Behring
bioaquivalent sind. Weitere Informationen zum PPD RT 23 sind auf der
Homepage des Statens Serum Instituts (www.ssi.d k) und des Paul-Ehrlich-
Instituts abrufbar (www.pei.de).

Trotz der besseren Spezifitat des intrakutanen Tuberkulin-Tests nach Mendel-
Mantoux im Vergleich zum Stempeltest ist der positive pradiktive Wert, also
die Wahrscheinlichkeit, dass ein positives Testergebnis auch tatsachlich eine
Infektion mit M. tuberculosis anzeigt, in Populationen mit einer geringen Thc-
Pravalenz unbefriedigend gering. Betragt die Pravalenz nur 1% in der unter-
suchten Population, liegt der positive pradiktive Wert bei lediglich 33%, wenn
man davon ausgeht, dass die Spezifitat des Tuberkulin-Haut-Tests (THT) 98%
und die Sensitivitat 100% betragt - eine eher optimistische Einschatzung. Wird
nur bei gesicherter Infektionsgefahrdung untersucht, liegt die Pravalenz der
Tbc in der untersuchten Population deutlich hoher und es werden weniger
falsch positive Testergebnisse erzeugt. Durch unselektioniertes Testen vieler
Beschaftigter im Gesundheitswesen und die anschliefende radiologische
Abklarung der positiven Befunde droht die in den 1980er Jahren abgeschaffte
Rontgen-Reihenuntersuchung im Gesundheitswesen wieder eingefiihrt zu
werden.

Die Moglichkeit von Starkreaktionen ist ein weiterer Anlass zur zuriickhalten-
den Indikationsstellung bei betriebsarztlichen Vorsorgeuntersuchungen. Bei
einer durch den THT erzeugten Induration von mehr als 15 mm spricht man
von einer Starkreaktion. Die Haufigkeit dieser Starkreaktionen ist abhdngig
von der untersuchten Population und kann bis zu 2% betragen. Diese Starkre-
aktionen konnen zu Blasen und kleinen Nekrosen fiihren, die mehrere Wo-
chen zur vollstandigen Abheilung bendétigen. Deshalb ist es sinnvoll, einen
kurzen Anamnese- und Aufklarungsbogen zur Identifikation von Risikogrup-
pen und zur Aufklarung der Probanden einzusetzen. Ein entsprechender
Bogen kann von der Internetseite der BGW (www.bgw-online.de) herunter
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geladen werden. Pradisponiert fiir Starkreaktionen sind Personen mit kli-
nischem Verdacht auf Bestehen einer Tbc oder Personen mit fortlaufendem
Kontakt zu Personen mit einer infektiosen Thc, e.g. Thoraxchirurg mit Schwer
punkt Kavernenexstirpation. Bei diesen Personen sollte auf einen THT verzich-
tet und unter Beachtung der Indikationen sofort ein Rontgenthorax veranlasst
werden.

Die Interpretation der THT ist abhangig von der untersuchten Person. Generell
gilt ein Durchmesser von 5 mm als positiv, weitere diagnostische Schritte sind
bei Personen ohne nachgewiesenen Tbc-Kontakt, bei Immigranten aus Lan-
dern mit hoher Tbc-Pravalenz, bei Beschéftigten mit Expositionsrisiko (Gefang-
nis, Gesundheitsdienst) oder bei Beschaftigen mit chronischen Erkrankungen
(Silikose, Diabetes mellitus) erst bei einem Durchmesser von mehr als 10 mm
begriindet [1].

Bei Personen, die dlter als 60 Jahre sind, oder bei Auslandern aus Landern mit
hoher Tbc-Inzidenz ist ein THT in der Regel nicht zielfiihrend. Falsch positive
Ergebnisse sind vor allem bei Probanden mit BCG-Impfung zu erwarten. Eine
Impfung oder eine in den letzten drei Wochen durchgemachte Virusinfektion
sind ebenfalls Kontraindikationen fiir einen THT. Falsch negative Ergebnisse
sind wahrscheinlich bei fulminanter Tbc, Immundefekten und in der praal-
lergischen Phase einer Tbc-Infektion (die ersten beiden Monate nach dem
Kontakt) zu erwarten.

In Zukunft wird der THT in der betriebsarztlichen Praxis wahrscheinlich
ersetzt oder erganzt werden durch den Bluttest zur Diagnose einer latenten
Tbc-Infektion. Diese Tests scheinen weniger falsch positive Ergebnisse zu
produzieren. Insbesondere werden ihre Testergebnisse nicht von einer vorhe-
rigen BCG-Impfung beeinflusst. Deshalb fiihren sie zu weniger Rontgen-
untersuchungen aufgrund falsch positiver Ergebnisse. Allerdings sind diese
Bluttests noch deutlich teurer als der THT. Kosten-Nutzen-Analysen zum
Einsatz dieser neuen Bluttests in der betriebsarztlichen Praxis wurden noch
nicht durchgefiihrt. Da die Bluttests keine Wiedervorstellung erfordern und
unnotige Rontgenaufnahmen der Lunge deutlich reduziert werden, konnte es
okonomisch sinnvoll sein, diese ,teuren” Tests einzusetzen.

Die Bluttests konnen eine latente Thc- Infektion (LTBI) wahrscheinlich sicherer
nachweisen als der THT. Deshalb drangt sich die Frage auf, wie mit einer LTBI
angesichts der geringen Tbc-Inzidenz umgegangen werden soll. Eine tuberku-
lostatische Therapie ware sinnvoll, wenn von einem geringen Infektionsrisiko
auszugehen ware. Das Infektionsrisiko bei Beschaftigten im Gesundheits-
wesen ist unbekannt. Gabe es ein System zur Erfassung von Konversionen,
konnte diese Frage beantwortet werden. Hilfreich konnte an dieser Stelle der
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Umstand sein, dass auch Konversionen im THT als gesundheitswidriger
Korperzustand als Berufskrankheit meldepflichtig sind [6].

Zusammenfassung

Der starke Riickgang von Tbc-Erkrankungen in der Bevolkerung zwingt zum
Uberdenken der Priaventionsstrategien zur Eindimmung der Tuberkulose-
Ausbreitung. In den 80er Jahren wurden die Rontgenreihenuntersuchungen
abgeschafft. Seit 1998 gibt es keine generelle Untersuchungspflicht mehr fiir
Beschiftigte im Gesundheitswesen. In den letzten zehn Jahren halbierte sich
die Inzidenz der Tbc; der Riickgang lag jahrlich bei durchschnittlich 7%.
Dieser Riickgang der Tbc, aber auch der Umstand, dass auch der letzte noch
verfiighbare Stempeltest im Jahr 2003 vom Markt genommen wurde und vor-
tbergehend kein Tuberkulin fur den intrakutanen Test nach Mendel-Mantoux
in Deutschland zur Verfiigung stand, zwingt zur kritischen Uberpriifung der
betriebsarztlichen Praventionsstrategien. Es erscheint sinnvoll, zukiinftig
lediglich bei nachgewiesener Infektionsgefahrdung - etwa aufgrund des regel-
maRigen Kontaktes zu Thc-Patienten in Thc-Einrichtungen oder pulmologi-
schen Abteilungen und in Labors - die Proben auf Tbc untersuchen, sowie bei
engem Kontakt zu einem Thc-Erkrankten in anderen Bereichen Vorsorgeunter-
suchungen auf Tbc durchzufiihren. Der Riickgang der Tbc hat auch zu der
Auffassung gefuihrt, dass fur Beschaftigte im Gesundheitswesen keine be-
sondere Gefdhrdung gegentiber Thc besteht. Diese Auffassung wird jedoch
durch neue Untersuchungen zur beruflichen Infektionsgefihrdung mittels
Fingerprinting nicht bestatigt. Danach sind Thc-Erkrankungen bei Beschaftig-
ten im Gesundheitswesen zwar selten, wenn sie auftreten sind sie jedoch
haufig beruflich bedingt. Auch die Anerkennungspraxis bei der Begutachtung
einer Thc als Berufskrankheit muss daher einer kritischen Priifung unterzogen
werden.
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Impfungen gehoren zu den erfolgreichsten Malnahmen der gesundheitlichen
Vorsorge. Die heute verwendeten Impfstoffe sind ausgezeichnet wirksam
sowie sehr gut vertraglich. Trotzdem wird in Deutschland wie allgemein
bekannt nur etwa die Halfte der medizinisch gebotenen Impfungen durch-
geflihrt.

Der Forum Impfen e.V.

In dieser Situation hat sich 2001 mit dem Forum Impfen e. V. eine Gruppe
erfahrener Impfexperten entschlossen, eine nachhaltige Losung dieses Pro-
blems mit einem ganzheitlichen Konzept anzustreben, d.h. fir Impfungen
aller Art, mit Berticksichtigung aller relevanten Inhalte und unter Einbeziehung
aller Beteiligten.

Ziele des Forum Impfen e.V. sind vor allem

J eine substantielle Erhohung der Impfzahlen durch eine allgemeine
Forderung des Impfgedankens,

J die wissenschaftlich fundierte und objektive Information tber Impfun-
gen,

J die fachliche und organisatorische Unterstiitzung aller, die mit Impfun-
gen befasst sind,

J die Intensivierung des Erfahrungsaustauschs unter den impfenden Arz-
ten,

o die weitere Optimierung der Impfpraxis.

Zu den Aufgaben, die sich der Verein gestellt hat, gehort auch die Forderung
der Aus- und Fortbildung in Impffragen.

Die Internet-Plattform

Seit Mai 2003 existiert ein internetbasiertes Informations- und Service-System
(zunachst mit der Bezeichnung ,Forum Impfende Arzte), welches unter der
Adresse www.forum-impfen.de jederzeit den Zugriff auf umfassende sowie
stets aktuelle Impfinformationen ermdéglicht und impfende Praxen in jeder
Weise organisatorisch und mit Materialien unterstiitzt.
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Das Angebot umfasst alle Aspekte der Impfprophylaxe einschliellich der
Reisemedizin und der postexpositionellen Prophylaxe. Mit der Umbenennung
in ,Forum-Impfen” im Januar 2005 wurden auch Informationen sowie Service-
leistungen fur Apotheken und aktuelle Impfinformationen fiir Laien in das
Angebot aufgenommen.

Fiir den Zugang zu den Seiten fiir medizinische Fachkreise ist die Registrie-
rung als Mitglied erforderlich. Die Mitgliedschaft ist zurzeit kostenlos.

©)Forum Impfen e.¥. - Mozilla Firefox -1Of x|
Datei Bearbeiten Ansicht  Gehe Leseceichen Extras  Hife
N =

@ -0 20 @] [ 3 https . ForumimeFen definde 2, cinCFID=376726.CFTOKEN=70325590 =l 0= G

Schnelleinstiey . . .

— = Einfiihrung Geleitwort Impressum Copyright

Stichwort Register B . B R

Impfschemata i Kooperationen Haftungsausschluss

Impischemata

Impfinformation
Forum Aktuell
Aktionen

Rl ost vk fo rum
STIKO-Empfehlyen.

Arzte-Informationen

Pat-Informationen

Rechts Aspekte

Reise Impfungen
Fragen/Antworten
Produkte / Fachinfos

- Moderne Kommunikation
ImpfPraxis . L
impfnavigator zur Férderung und Optimierung
Patientenaufklarung der |mpfprophylaxe

Formulare, Infobl.
Impfmanagement
Abrechnung
Beschaffung
Nebenwirkungsmeld.

Apotheken-Service
Fragen an Experten

Forthildung
Archiv

| Fertig

distant| | (3 & O] A | B voails Firefox startsete...

A
| | hol AR T AM At

& Forum Impfen &Y. - ...

Abb. 1: Startseite ,,Forum Impfen”

Die Verwirklichung des ,Forum Impfen” wurde moglich durch die grol3ziigige
Unterstiitzung von SANOFI PASTEUR MSD und Beitrage von CHIRON VACCINES
BEHRING, WYETH PHARMA, BAXTER DEUTSCHLAND sowie HEXAL. Allen Unterneh-
men gilt unser Dank.
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Die fachliche und wissenschaftliche Basis

Das ,Forum Impfen” basiert ausschlieBlich auf offiziellen Richtlinien und
Empfehlungen, vor allem den ,Impfempfehlungen der Standigen Impfkommis-
sion (STIKO) am Robert-Koch-Institut”.

Es ist fachlich und wissenschaftlich neutral. Uber Inhalte entscheidet ein mit
fihrenden Impfexperten besetzter Fachbeirat, dem zurzeit mehrere Mitglieder
der Standigen Impfkommission (STIKO) am Robert-Koch-Institut angehoéren
(Stand September 2005).

Zugang zu den Inhalten

Auf die Inhalte des ,Forum Impfen” kann nach dem Einloggen von der Start-
seite (Abb.1) direkt zugegriffen werden. Fiir den schnellen Zugriff auf einzelne
Inhalte steht ein detailliertes Stichwort-Register zur Verfligung.

Dem direkten Zugang zu den Seiten der Impfpraxis dient der ,Schnelleinstieg
Impfschemata”.

Angaben zu den Inhalten

a) Impfinformation

Das ,Forum Aktuell“ enthalt tagesaktuelle Informationen und Meldungen zur
Impfprophylaxe aus Deutschland und dem internationalen Bereich. Diese
werden erganzt durch eine Abteilung mit Nachrichten aus den Impfstoff-
Unternehmen.

Richtlinien/Infos/Links ist eine Zusammenstellung der aktuellen Richtlinien
und Empfehlungen. Ein eigenes Kapitel enthilt die Mitteilungen der Standigen
Impfkommission (STIKO). Erganzt wird dieser Teil durch Informationen von
allgemeiner Bedeutung im Teil ,Infos”. Durch ,Links” ist der schnelle Zugriff
auf andere Seiten mit impfrelevanten Inhalten moglich.

STIKO-Empfehlungen erlaubt den direkten Zugriff auf die aktuellen Empfeh-
lungen der Standigen Impfkommission (STIKO) am Robert-Koch-Institut.

Im Kapitel Arzte-Informationen sind detaillierte Informationen zu allen in
Deutschland zugelassenen Impfungen enthalten. Sie kénnen als aktuelle und
ubersichtliche Unterlagen zur Auffrischung des Wissenstandes vor dem
Gesprach mit einem Patienten dienen und entsprechen daher in ihrer Glie-
derung den Vorgaben der STIKO fur die Patienten-Aufklarung vor einer Imp-
fung.
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Patienten-Informationen sind Informationsblatter zu allen Impfungen, die zu
einer auf fundierten Tatsachen beruhenden Entscheidung tber die Durch-
fihrung von Impfung beitragen sollen. Die Informationsblatter in Deutsch,
Englisch, Russisch und Turkisch entsprechen beziiglich der aufgefiihrten
Impfindikationen der jeweils aktuellen STIKO-Empfehlung und hinsichtlich
der Information tber Impfrisiken den STIKO-Hinweisen zum Aufklarungs-
bedarf bei Schutzimpfungen vom Januar 2004. Alle Teile der Informationen
werden standig dem neuesten Stand des Wissens angepasst.

Der Teil Rechts-Aspekte befasst sich mit Rechtsfragen aus dem Alltag des
impfenden Arztes. Auf Themen wie ,Die Informationspflicht des Arztes”,
,Aufklarung und Einwilligung” und andere wird durch Darstellung der gilti-
gen Rechtsauffassungen und in Form von Fragen mit Antworten eingegangen.
Fir schwierige Probleme in der Praxis kann eine Darstellung des jeweils
aktuellen Sachstandes durch einen Experten per Email abgerufen werden.

Fragen/Antworten ermoglicht den direkten Zugriff auf das entsprechende
Kapitel in der Homepage des Robert-Koch-Instituts, in dem auf schwierige
Fragen aus der Impfpraxis eingegangen wird.

Produkte enthilt in Tabellenform tbersichtliche Informationen zu den fir die
einzelnen Antigenen verfligbaren Impfstoffen. Durch Anklicken des Handels-
namens ist der Zugang zur jeweiligen aktuellen Fachinformation moglich.
Fachinfos erlaubt den direkten Zugriff auf diese Unterlagen.

b) Impfpraxis
Der Impfnavigator ist eine Zusammenfassung aller fiir die Impfpraxis direkt
relevanten Inhalte. Er enthalt die Kapitel

J Allgemeine Grundsatze und wichtige Hinweise fiir die Durchfiihrung
von Impfungen,
. in Deutschland zugelassene und von der STIKO empfohlene Impfun-

gen, Grundlagen,

Standardimpfungen fiir Sauglinge, Kinder und Jugendliche,
Standardimpfungen fiir Erwachsene,

Impfungen aufgrund beruflicher Exposition,
Indikationsimpfungen,

Reiseimpfungen mit reisemedizinischer Beratung,
Impfungen bei Epidemien/erhohter Morbiditat,
Postexpositionelle Prophylaxe.

Auf alle Inhalte kann einzelnen und direkt zugegriffen werden, es ist aber
auch eine weitgehende Benutzerfiihrung moglich.
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Unter Patientenaufklarung hat der Anwender Zugriff auf STIKO-konforme
Aufklarungs-Merkblatter zu allen in Deutschland zugelassenen Impfstoffen in
Deutsch, Russisch und Tirkisch. Die Blatter werden beim Ausdrucken auto-
matisch mit Namen, Adresse und Telefonnummer der Arztin/des Arztes verse-
hen.

Formulare/Infoblatter bietet eine Vielzahl von Vorlagen wie z.B. fiir Impf-
bescheinigungen oder die Patienten-Erinnerung (Recall), die am Computer
ausgefillt und ausgedruckt werden konnen.
Der Teil Impfmanagement umfasst Unterlagen, die mithelfen, dass die Arztin/
der Arzt zum fiir den Impfling giinstigsten Zeitpunkt fiir den notwendigen
Impfschutz sorgen kann. Dazu gehort, dass

. vorhandene Widerstande gegen Impfungen durch Beratung und Infor-
mation gel6st werden,

J Grundimmunisierungen friihzeitig begonnen, ohne unnétige Verzoge-
rungen durchgefiihrt und zeitgerecht abgeschlossen werden,

. durch Sicherstellen der erforderlichen Auffrischimpfungen dafiir gesorgt
wird, dass der Impfschutz erhalten bleibt,

J wenn indiziert rechtzeitig ein Impfschutz gegen weitere Infektions-

krankheiten aufgebaut wird.
Das Forum Impfen enthalt daher Materialien fiir die Patienten-Motivierung,
das Impf-Controlling mit der Patientenerinnerung (Recall) und die erweiterte
Vorsorge.
Unter Abrechnung und Beschaffung werden die Grundlagen der Vorgehens-
weise bei Impfungen von GKV- und von privat versicherten Patienten dar-
gestellt. Von diesen Seiten kann direkt auf die in den Homepages der KVen
und in der GOA enthaltenen Vergiitungsrichtlinien zugegriffen werden.
Das Kapitel Nebenwirkungsmeldungen enthilt eine Anleitung zur Bearbeitung
von solchen Meldungen, dazu alle notwendigen Formulare, die direkt ausge-
fullt und auch Online verschickt werden kdénnen.
Mit Fragen an Experten ist es moglich, in schwierigen Fragen per Email Exper-
tenrat einzuholen. Eine aktuelle Liste der Veranstaltungen zu Impfragen ist
unter Fortbildungen zu finden.

Geplante Weiterentwicklungen
Das Forum Impfen befindet sich in einem permanenten Prozess der Erweite-
rung um neue Inhalte. Fiir 2006 ist die Einfiihrung von Modulen zur automati-

schen Impfplanerstellung, zur Aus- und Fortbildung sowie zum Qualitats-
management in der Impfenden Praxis vorgesehen.
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Zusammenfassung

Das Forum Impfen ist eine internetbasiertes Informations- und Service-System
zur Impfprophylaxe, das unter der Adresse www.forum-impfen.de ein umfas-
sendes Programm von aktuellen Informationen und Materialien fiir die impfen-
de Praxis, fiir Apotheken und fuir die Bevolkerung anbietet.

Der Zugang zu den Seiten fiir medizinische Fachkreise setzt die Registrierung
als Mitglied voraus.

Anschrift des Verfassers
Dr. rer.nat. Hans Kohler
Forum Impfen e.V.
Rosenweg 23

67354 Romerberg
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Nadelstichverletzungen im Rettungsdienst
N. Kralj, A. Wittmann, M. Wolf, F. Hofmann
Einleitung

Nadelstichverletzungen (NSV) gehoren noch immer zu den haufigsten Verlet-
zungen bei Beschiftigten im Gesundheitswesen und werden daher regelmalig
untersucht.

Dabei kamen mehrere Autoren zu dem Ergebnis, dass sich NSV besonders
haufig nachts [1], unter Stressbedingungen [2] und unter ungiinstigen Platz-
verhaltnissen ereignen.

Beschaftigte des Rettungsdienstes (RD) sind diesen Bedingungen regelmalig
ausgesetzt: Notfalleinsatze sind haufig von Hektik gepragt, finden oft nachts
und unter nie vorhersehbaren raumlichen Bedingungen statt.

Untersuchungsgegenstand und Methodik

Im Rahmen der vorliegenden Studie haben 396 Mitarbeiter des Rettungsdien-
stes an 6 Standorten u.a. Fragen beantwortet

. zum Umgang mit spitzen und/oder scharfen Gegenstanden,
o zur Hepatitis B-Immunisierung,

. zu bereits geschehenen Nadelstichverletzungen.
Ergebnisse

13% der Befragten waren Frauen, 88% Rechtshander. Nur 3% waren nicht
gegen Hepatitis B geimpft.

Zwei Drittel der Befragten legen taglich einen oder mehrere i.v.-Zugange
(Abb. 1) Dabei haben 13% der Studienteilnehmer in den letzten 12 Monaten
eine NSV erlitten, davon 23% mehrfach (Abb. 2. und 3).

Die meisten NSV haben sich bei der Entsorgung ereignet (Abb. 4). Trotz
intensiver Aufklarung tber die Gefahr, die vom Wiederaufstecken der Kani-
lenschutzkappe (recapping) ausgeht, halten 33% der Befragten diese Entsor-
gungsmethode u.U. fir sinnvoll (Abb. 5).

Nur 35% der NSV wurden bei der zustandigen Stelle gemeldet, vorwiegend
unter der Annahme, dass es sich um eine Bagatellverletzung handele.
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tber 10 mal
taglich
kA 294
1%

3-10 mal taglich
sehr selten

25%
33%
1-2 mal tiglich
39%
Abb. 1: Antworten auf die Fragen ,Wie oft wird ein Zugang gelegt?“
) kA ‘ , 3 mal
a 1% 1,8% mehr als 3 mal

0,0%

Abb. 2 und Abb. 3:  Anzahl (links, n=396) und Haufigkeit (rechts, n=52) der Nadel-
stichverletzungen in den letzten 12 Monaten
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Abbildung 4: Tatigkeit, bei der sich der Beschaftigte verletzt
hat (Nn=58)
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Abb. 4: Tatigkeiten, bei denen sich Beschiftigte verletzten (n=52)
KA=2
4%
Ja=18

35%

61%

Abb. 5: Anzahl der gemeldeten Nadelstichverletzungen (n=52)
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Diskussion

Die Ergebnisse zeigen zundchst, dass im Rettungsdienst, anders als im Bereich
der stationdren Pflege, nach wie vor mehr Manner als Frauen arbeiten. Die
arbeitsmedizinische Betreuung scheint flachendeckend sehr gut organisiert, da
nur 3% der Befragten angaben, tiber keinen Hepatitis B-Impfschutz zu verfu-
gen.

Die Nadelstichverletzungsquote von 13% der Befragten innerhalb der letzten
12 Monate mag niedrig erscheinen, bedenkt man aber, dass die meisten Mit-
arbeiter nur 1-2 Zugdnge pro Tag legen, ist dies zu relativieren: Beschiftigte in
der stationaren Pflege werden sehr viel haufiger mit perkutanen Eingriffen
betraut. Auf die Anzahl der Eingriffe bezogen ist das Risiko ftir NSV im RD
sehr hoch. Wie auch viele andere Studien betatigt auch unsere Untersuchung,
dass die Entsorgung von Kaniilen die verletzungstrachtigste Tatigkeit ist.
Kritisch hinterfragt werden sollte vor diesem Hintergrund auch, warum immer
noch 33% der Befragten das Zurlickstecken der gebrauchten Kaniile in die
Schutzhille (,recapping”) in bestimmten Situationen (kein Abwurfbehalter
greifbar,...) fur sinnvoll halten.

Wie auch in der Stationdren Pflege, werden im Rettungsdienst nur rund ein
Drittel der Nadelstichverletzungen gemeldet, tiberwiegend deswegen, weil sie
die Beschiftigten fiir Bagatellverletzungen halten. Da im Rettungsdienst aber
fast ausschliellich Venenverweilkatheter verwendet werden und die beim
Legen dieser Katheter anfallenden Hohlnadeln blutgefiillt und damit beson-
ders gefdhrlich sind [3], ist die sehr schlechte Meldequote sehr bedenklich.
Insbesondere auch die Tatsache, dass es sich bei Rettungseinsatzen stets um
unbekannte Personen, oft auch aus schwierigen sozialen Verhiltnissen han-
delt sollte Anlass dafiir sein, jede NSV den im jeweiligen Fall zustandigen
Stellen zu melden.

Ausblick

Viele NSV sind beim Einsatz moderner Sicherheitsprodukte (SI) vermeidbar
[4]. Da die im Rettungsdienst iblichen perkutanen Eingriffe meist mit Venen-
verweilkathetern durchgefiihrt werden, muss fiir einen wirkungsvollen Schutz
nur eine einzige Produktgruppe substituiert werden. Studien zur Schutzwir-
kung von SI konnen hier besonders leicht durchgefiihrt werden. Daher soll in
einer Folgestudie die Auswirkung der Einfiihrung diese S| auf die Haufigkeit
von NSV im RD untersucht werden.
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Technischer Infektionsschutz bei Arbeiten mit potenziellen Blutkontakten
N. Kralj, A. Wittmann

Bei InfektionsschutzmaBBnahmen muss - genauso wie bei MaBnahmen zur
Beseitigung anderer Gefahren - eine bestimmte Rangfolge eingehalten werden.
Zuerst mussen die Gefahren an ihrer Quelle bekampft, bzw. Arbeitsorganisati-
on und Arbeitsbedingungen sachgerecht verknipft und optimiert werden.
Individuelle Schutzmallnahmen, vor allem personliche Schutzausriistung
(PSA) sind nachrangig zu anderen MaRnahmen.

Bei Infektionsgefahren im Gesundheitsdienst handelt es sich um nicht genau
einschatzbare bzw. definierbare Risiken, die an Ihrer Quelle (meistens infek-
tiose Patienten) sehr schwer zu kontrollieren sind. Sie konnten aber durch
optimierte Arbeitsorganisation minimiert werden:

gute Arbeitsplatzbeleuchtung,

exakte Arbeitsanweisungen,

geregelte Arbeitablaufe,

optimiertes Arbeitsklima und Teamarbeit,

Einsatz von OP-Techniken ohne direkten Kontakt und

mit geringerer Verletzungsgefahr fiir Operateur und Assistenzpersonal,
ergonomisch konstruierte OP-Tische,

Sicherheitswerkbanke usw. [1, 2].

Infektiose Patienten stellen trotz strenger Einhaltung hygienischer Regeln
weiterhin ein Risiko fiir die behandelnden Beschiftigten dar. Hier kommt in
vielen Fallen nur PSA als einzig praktikable Praventionsmalinahme infrage.
Bei der Verhinderung von Blutkontakten stehen vor allem im Vordergrund.:

o Brillen,
o Visiere und
. medizinische Handschuhe [3].

Verletzungen an scharfen und spitzen Instrumenten, sog. Nadelstichverlet-
zungen (NSV) zdhlen zu den haufigsten Arbeitsunfallen bei Beschéftigten im
Gesundheitsdienst. Sie sind mit groBem Ubertragungsrisiko von Hepatitis B-,
Hepatitis C- sowie HI-Viren verbunden und sollten daher mit allen Mitteln
verhindert werden.

Zu den NSV kommt es am haufigsten bei ihrer Entsorgung. Deshalb ist der
konsequente Gebrauch von Kaniilenabwurfbehiltern von groBter Bedeutung.
Die Verwendung von spitzen und scharfen Instrumenten, die so konstruiert
wurden, dass von ihnen nach Gebrauch kein (oder ein sehr geringes) Risiko
fir eine Verletzung ausgeht, sog. ,Sichere Instrumente” (Sl), kann die Infek-
tionsgefahrdung noch weiter minimieren.
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Mittlerweile wird eine Vielzahl von Sicherheitsprodukten fiir alle perkutanen

Anwendungen angeboten. Diese Produkte bedienen sich dreier unterschiedli-

cher Schutzmechanismen:

o Schilde, die nach Gebrauch tber die Kantile geschoben oder geklappt
werden konnen,

o Entscharfungsmechanismen, die die Spitze der Kantile nach Gebrauch
ungefahrlich machen,
o Retraktive Sicherungsmechanismen, bei denen die gesamte Kaniile

nach Gebrauch in den Instrumentenkoérper zurtickgezogen wird.

Da diese Instrumente im Beschaffungspreis teurer sind als die herkommlichen
Instrumente, werden sie oft als eine unnétige Geldverschwendung angesehen.
Und dies trotz der Tatsache, dass sich ihr Einsatz nach den Berechnungen
neuester gesundheitsokonomischer Studien auch in den momentan auf dem
Markt herrschenden Umstanden wirtschaftlich lohnt [6]. Die (berechtigte)
Forderung, dass die sicheren Instrumente eingefiihrt werden, stehen sehr oft

Gesetzliche Regelungen

Im Zusammenhang mit blutiibertragbaren Biostoffen wichtig sind vor allem
die TRBA 400 ,Handlungsanleitung zur Gefdahrdungsbeurteilung bei Tatig-
keiten mit biologischen Arbeitsstoffen” und die TRBA 250, ,Biologische
Arbeitsstoffe im Gesundheitsdienst und in der Wohlfahrtspflege”. Die TRBA
250 widmet sich auch dem Thema der Nadelstichverletzung, indem sie
mehrere konkrete MalBnahmen zu deren Vermeidung nennt: Die Verwendung
von geeigneten Behaltern fiir die Entsorgung spitzer und/oder scharfer Gegen-
stande (Punkte 4.1.1.4 und 4.1.2.8) sowie das Ersatzgebot fiir zerbrechliche,
spitze und/oder scharfe Gegenstande (Punkt 4.2.4) gehoren zu den hier rele-
vanten Kernaussagen.

Das Arbeitsschutzgesetz fordert die jeweils bestmoglichen SchutzmaRnahmen
fir den Arbeitnehmer ein. 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
fir den Stand der Arbeitsmedizin und Hygiene [1, 2]. Da die Sicheren In-
strumente einen wesentlichen Fortschritt bei der Minimierung der Infektions-
risiken darstellen, sollte ihre Anwendung seitens der Betriebsarzte auch propa-
giert werden. Dabei sollte die in der Biostoffverordnung geforderte
Aufklarungs- und Unterweisungspflicht bei besonderen Risiken (hier: Infek-
tionsrisiken) bei der Motivation von Beschiftigten und Arbeitgebern unbedingt
genutzt werden.
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Kunze Impfstatus bei Personal ostholsteinischer Kliniken

Ergebnisse einer Erhebung des Impfstatus bei arbeitsmedizinisch untersuch-
tem Personal ostholsteinischer Kliniken im Rahmen der Impfkampagne des
Landes Schleswig-Holstein 2003

J. Kunze
Einleitung

Um den Impfschutz der Bevolkerung zu verbessern, werden seit einigen
Jahren Impfkampagnen durch das Sozialministerium des Landes Schleswig-
Holstein zusammen mit anderen zum Gesundheitsdienst gehérenden In-
stitutionen initiiert. Im Jahre 2003 lag der Schwerpunkt erstmalig auf der
,Verbesserung des Impfschutzes in der Arbeitswelt“. Uber den Landesverband
der Betriebs- und Werksdrzte wurde auch der betriebsarztliche Dienst der
Ostholstein Kliniken aufgerufen, an dieser Kampagne teilzunehmen. Nach
Ermittlung des Impfstatus an Hand der Impfbticher und Erfassung der Daten
auf standardisierten Fragebogen sollten aufgedeckte Impfliicken beztiglich
Tetanus und Diphtherie geschlossen werden. Zu diesem Zweck stellte das
Ministerium einen Kombinationsimpfstoff kostenlos zur Verfiigung. Die Ge-
samtauswertung der Fragebogen nahm spater die , Arbeitsgruppe Impfungen”
des 0.g. Ministeriums vor [1]. Ziel der Kampagne war es vor allem auch, das
Impfen als wichtige PraventionsmaRnahme in das allgemeine Bewusstsein zu
riicken. Die hier aufgezeigten Ergebnisse bilden ausschlief8lich den Impfstatus
des Klinikpersonals ab. Nicht beriicksichtigt blieben Grippe- und besondere
Reiseimpfungen.

Datenerhebung

Mit Einverstiandnis des Betriebsrats zur Teilnahme an der Erhebung (und
spateren Veroffentlichung des Ergebnisses ) wurde der Impfstatus von 512
Beschaftigten aus verschiedenen ostholsteinischen Kliniken zwischen Februar
und Oktober 2003 erfasst (41% der Gesamtbelegschaft). Dies erfolgte anldss-
lich der regularen arbeitsmedizinischen Untersuchung der Beschaftigten und
stellt damit eine Zufallsstichprobe dar. Das zur Verfligung gestellte standardi-
sierte Formular enthielt u.a. Fragen zum Alter, dem Geschlecht und dem
Tatigkeitsbereich des Beschiftigten. Insbesondere sollte der Impfstatus bei
folgenden Infektionskrankheiten festgestellt und dokumentiert werden:

Tetanus - Diphtherie - Polio - Hepatitis A - Hepatitis B - Masern - Mumps -
Roteln
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Dariiber hinaus wurde der Zeitpunkt der letzten Impfung gegen Tetanus und
Diphtherie ermittelt, damit ggf. Auffrischimpfungen fristgerecht vorgenommen
werden konnten. Um einen umfassenderen Uberblick tiber den Impfschutz
des Personals in den betreuten Kliniken zu erhalten, ging unsere Datenerhe-
bung in einigen Punkten tber die geforderten Fragen des Erhebungsbogens
hinaus. So wurden z.B. auch die letzte Polioimpfung dokumentiert und Impf-
titerbestimmungen bei Personen ohne Impfdokumente fiir eine Impfstatusein-
schatzung einbezogen.

Auswertung

Die im Erhebungszeitraum einbestellten 512 Beschaftigten wurden zunachst
in zwei Gruppen eingeteilt: 297 Personen, entsprechend 58%, umfasste die
Gruppe mit vollstandiger Impfdokumentation seit der Kindheit, 215 Personen,
entsprechend 42%, wurden der heterogenen Gruppe mit unvollstandig gefiihr-
ten Impfbescheinigungen oder fehlenden Impfnachweisen zugeordnet. Aus
dieser Konstellation ergab sich die weitere Unterteilung der Beschaftigten in:
1. Personen mit vollstandiger,

2. Personen mit unvollstandiger Grundimmunisierung und

3. Personen ohne Dokumentation oder Impfung.

Anamnestische Angaben blieben unberiicksichtigt, denn diese erschienen
unabhangig von der Berufsgruppe nicht zuverlassig genug.

Lagen Antikorperbestimmungen jiingeren Datums mit ausreichendem Antikor-
pergehalt gegen Tetanus- und Diphtherietoxoid vor, so wurde trotz fehlender
Dokumentation eine komplett durchgefiihrte Basisimpfung bzw. eine Auf-
frischimpfung vor weniger als 10 Jahren unterstellt und die betreffende Person
der entsprechenden Gruppe zugeordnet.

Da bei Einstellungsuntersuchungen grundsatzlich samtliche friiheren Impfun-
gen standardmaRig erfasst wurden - soweit vorhandene Impfdokumente dies
zulieBBen -, konnte der Impfstatus in nicht wenigen Fallen auch bei zwischen-
zeitlich eingetretenem Verlust dieser Dokumente rekonstruiert werden. Neben
den vorhandenen Impfnachweisen dienten somit auch die arbeitsmedizi-
nischen Aufzeichnungen, insbesondere im Hinblick auf die Hepatitisimpfun-
gen als wichtige Datenquelle zur Bestimmung des Impfstatus. Auf eine
geschlechts- und altersspezifische Zuordnung der ermittelten Daten wurde
aufgrund des kleinen Kollektivs verzichtet. Fiir die arbeitsmedizinische Betreu-
ung in den Kliniken hatte dies zudem keine besondere Relevanz, denn ent-
sprechende Empfehlungen werden arbeitsplatzbezogen erteilt. Der Anteil der
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weiblichen Beschéftigten betrug bei dieser Erhebung 75% - eine tbliche
Quote in Krankenhausern.

Da im allgemeinen mehr als 95% der Gesamtbelegschaft an den betriebsarzt-
lichen Vorsorgeuntersuchungen teilnehmen, spiegelte die berufliche Ein-
teilung der im Erhebungszeitraum einbestellten Beschaftigten groéflenord-
nungsmalig auch in etwa die tatsachliche Berufsgruppenreprasentanz in den
betreuten Krankenhausern wider.
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Abb. 1: Anteil der in den Kliniken vertretenen Berufsgruppen an der Impfstatus-
erhebung
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Abb. 2: Altersverteilung des untersuchten Personals und Beschaftigtenanteil mit

fehlender oder unvollstandiger Impfdokumentation

Die Altersverteilung innerhalb des untersuchten Kollektivs, unterteilt in Flinf-
jahresintervalle, kam ebenfalls den tatsachlichen Verhaltnissen in den Kliniken
sehr nahe. Der hohe Anteil junger Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter erklart
sich durch die angegliederte Krankenpflegeschule. Die erhobenen Daten zum
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Impfstatus erscheinen damit hinlanglich reprasentativ fiir die Gesamtbeleg-
schaft zu sein. Mit dem Alter nahm der Personenkreis, der keine vollstandige
Impfdokumentation vorlegen konnte, zu, so dass die verlasslichsten Aussagen
zum Impfstatus bei dlteren Beschaftigten im Grunde nur fur Hepatitis A und B
moglich waren, denn hier konnte auf die betriebsarztlichen Aufzeichnungen
zurtickgegriffen werden.

Ergebnisse

Zundchst fallt die tberraschend groRe Anzahl von Beschiftigten auf, die tber
keine oder nur Uber eine fragmentarische Impfdokumentation verfiigten
(42%). lhre Einbeziehung in die Auswertung beeintrachtigt zwar erheblich das
Gesamtergebnis, bildet jedoch die Umstande, mit denen der impfende Arzt
konfrontiert wird, realitdtsnah ab.

Tetanus, Diphtherie, Polio: Die meisten der vorgelegten Impfdokumente
beinhalteten vor allem diese in der Kindheit oder Jugend erhaltenen Impfun-
gen. Aus dem Grund wurden die drei Impfarten grafisch gemeinsam dar-
gestellt. Bei 71,5% der Beschaftigten war eine vollstandige Grundimmunisie-
rung gegen Tetanus in den Impfpassen dokumentiert, 2,7% hatten die Impfung
gemdl den Aufzeichnungen nicht komplettieren lassen und 25,8% gehorten
zur dritten Gruppe der untersuchten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, denen
die Impfbescheinigungen fehlten oder die tatsachlich nie geimpft wurden
(Abb. 3).
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Abb. 3: Tetanus - Diphtherie - Polio - Impfstatus bei arbeitsmedizinisch untersuch-

ten Beschaftigten ostholsteinischer Kliniken 2003

Noch deutlich schlechtere Zahlen ergaben sich beim Impfschutz gegen Diph-
therie. Hier hatten nur knapp 50% der Beschaftigten eine komplette Grund-
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immunisierung erhalten, nicht vollstandig immunisiert waren 6,1% und sogar
45,3% der Untersuchten mussten dem Status ,ohne Impfung oder Dokumen-
tation” zugeordnet werden. Auch der Polioimpfstatus zeigte ein dhnliches, nur
geringfligig besseres Bild: 52% der Beschdftigten konnten die vollstandige
Immunisierung gegen Polio nachweisen. Eine unvollstandige Impfung bestand
laut Impfbuch bei 4,7% und bei 43,4% der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
war entweder keine Impfung erfolgt oder wegen fehlender Dokumentation
keine Aussage zum Impfstatus moglich.

Durch Abgleich mit bereits frither durchgefiihrten Bestimmungen von Antikor-
pern gegen Tetanus und Diphtherie bei einer Reihe von Beschaftigten lieR sich
der Anteil derjenigen verringern, die mangels fehlender Dokumentation in die
Gruppe der nicht Geimpften einzustufen gewesen waren - im Falle des Teta-
nusimpfstatus von 25,8 auf 21,3% und im Falle des Diphtherieimpfstatus von
45,3 auf 38,5% (Abb. 4). Nach dieser ,Korrektur” ergab sich ein Anteil der
Untersuchten, die das letzte Mal vor weniger als 10 Jahren gegen Tetanus
geimpft wurden, von 61,3%. Bei 17,3% (zusammengefasst) lag diese Impfung
zum Teil weit mehr als 10 und sogar mehr als 20 Jahre zuriick. Dem gegen-
tber betrugen die entsprechenden Beschiftigtenanteile fiir die Diphtherie-
immunisierung 47,5 und 14,1%.
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Abb. 4: Letztmalig vor der Statuserhebung durchgefiihrte Inmunisierung gegen

Tetanus, Diphtherie und Polio bei arbeitsmedizinisch untersuchten Be-
schaftigten ostholsteinischer Kliniken

Nur ein Drittel der Beschaftigten (33,4%) war innerhalb der letzten zehn Jahre
gegen Polio geimpft worden. Im Impfzeitraum ,10-20 Jahre” fand sich jeder
achte (12,5%) wieder; 10,7% hatten vor mehr als 20 Jahren ihre letzte Imp-
fung erhalten. Da Polio-Titerbestimmungen bislang nicht durchgefiihrt wur-
den, konnte zum Immunstatus des Personenkreises ohne Impfdokumente
(43,4%) keine weitere Aussage gemacht werden.
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Hepatitis A und B: Durch die liickenlose betriebsarztliche Dokumentation
lagen fur diese beiden Impfarten die genauesten Daten vor. Knapp 19% der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter waren bereits gegen Hepatitis A immunisiert
worden, 3,5% befanden sich gerade in der Zwischenphase der Grundimmuni-
sierung (Abb. 5). Zwei Drittel (65,8%) der Beschaftigten waren nicht geimpft.
Ein seropositiver Status, der einer fritheren Hepatitis A-Infektion zugeordnet
werden konnte, wurde immerhin bei 11,9% der Untersuchten erhoben.

Bei bereits bekannter weitgehender Durchimpfung der infektionsgefahrdeten
Beschiftigten in den betreuten Kliniken ergab sich folgender Hepatitis B-
Impfstatus: Uber 85% des untersuchten Kollektivs - alle Berufsgruppen zu-
sammengefasst - hatten eine vollstandige Impfung erhalten oder befanden sich
(6,4%, meist Schiiler) auf dem Wege dahin. Der Anteil der nicht Geimpften
belief sich auf 11%, von denen die meisten als nicht gefdhrdet eingestuft
waren. Eine ablehnende Haltung gegeniiber der Immunisierung bestand nur
in Einzelfdllen. Bei 3,5% der Gesamtgruppe fanden sich serologisch ent-
sprechende Infektionsmarker.
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Abb. 5: Hepatitis A- und B-Impfstatus bei arbeitsmedizinisch untersuchten Be-

schaftigten ostholsteinischer Kliniken im Erhebungszeitraum 2003

Masern, Mumps, Roteln: Fir alle drei Infektionskrankheiten ergab sich eine
dhnlich niedrige Impfrate (Abb. 6). Zweifach geimpft (Masern: 11,1%, Mumps:
8,8%, Roteln: 6,4%) waren fast ausschlieBlich die jlingsten Beschiftigten,
hauptsachlich die Krankenpflegeschiilerinnen und -schiiler. Jiingere Erwachse-
ne hatten dagegen nur Einzelimpfungen gegen eine oder zwei dieser Erkran-
kungen erhalten. Die Roteln-Impfrate lag durch den groRBeren Anteil junger
Frauen, in deren Impfpdssen sogar bis zu vier Impfungen (nicht grafisch dar-
gestellt) dokumentiert waren, deutlich hoher (Masern: 14,3%, Mumps: 12,5%,
Roteln: 25,8%). Die dlteren Mitarbeiter berichteten zumeist, entsprechende
Infektionen in der Kindheit ,durchgemacht” zu haben. Sie sind den Gruppen
mit dem Status ,ohne Impfung oder Dokumentation” zugeordnet worden:
Masern: 74,6, Mumps: 78,7 und Roételn: 67,8%. Bei Auszubildenden, die aus
den o6stlichen Bundeslandern stammten, lag dariiber hinaus eine ltickenlose
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Pertussisimpfung vor, auf die im Folgenden aber nicht weiter eingegangen
wird.
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Abb. 6: Masern-Mumps-Roteln-Impfstatus bei arbeitsmedizinisch untersuchten

Beschaftigten ostholsteinischer Kliniken im Erhebungszeitraum 2003

Diskussion

Systematische Untersuchungen zum Gesamt-Impfstatus befassen sich meist
mit Kindern [2, 3, 4, 5] und eher selten mit Erwachsenen [6]. Eine friihere
Studie [7] mit jungen Mannern (Rekruten) hatte bereits in diesem Altersspek-
trum erhebliche Impfliicken konstatiert. Auf zunehmendes Desinteresse an
Impfungen durch die Abnahme impfpraventabler Infektionen und konsekuti-
ver Impfdefizite im Erwachsenenalter weist das Robert-Koch-Institut seit Jahren
hin [8]. So versprach die Teilnahme an der Impfinitiative des Landes
Schleswig-Holstein wegen der Einbeziehung aller Altersgruppen aufschlussrei-
che Erkenntnisse zum Impfstatus Erwerbstatiger, insbesondere von Erwerbs-
tatigen im Gesundheitsdienst, von denen eine vorbildliche Impfpravention
erwartet werden kann. Es erstaunt daher sehr, dass ein erheblicher Anteil der
erfassten 512 Krankenhausbeschiftigten liickenhafte oder tiberhaupt keine
Impfdokumente besaB. Ganz tberwiegend handelte es sich ja dabei um
Pflegekrifte, Arzte und andere infektionsgefihrdete Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter. Wegen mangelnder Sorgfalt im Umgang mit dem eigenen Impf-
buch konnte folglich der Gesamt-Impfstatus einer grofen Anzahl Beschaftigter
gar nicht mehr festgestellt werden.

Die Frage nach der Vollstandigkeit der Eintragungen im Impfbuch hat fur die
Praxis erhebliche Konsequenzen, da gemal’ STIKO (Standige Impfkommission)
Personen ohne Impfnachweise als ,nicht geimpft” eingestuft werden. Folglich
besteht die Gefahr, dass im Zweifelsfall auch Personen mit noch langfristig
sicherer Immunitat erneut geimpft werden und, abgesehen von der Resourcen-
verschwendung, unangenehme Impfreaktionen auftreten kénnen. Diese
werden zwar zu Recht als das kleinere Ubel beispielsweise im Vergleich mit

143



1l. Infektiologische Probleme

der hohen Mortalitat bei Tetanusinfektionen angesehen, tragen auf der ande-
ren Seite jedoch zur weiteren Verbreitung einer kritischen bis ablehnenden
Haltung gegentiber Impfungen bei. Unabhangig von der Erhebung durch-
gefiihrte serologische Bestimmungen der Tetanus-Antikorper bei 100 Be-
schéaftigten ohne Impfdokumente zeigten dann auch, dass sogar fast 50%
dieser Gruppe tiber einen langfristigen Schutz gegen Tetanus verfiigten. Eine
Auffrischimpfung ware lediglich bei 13 Personen indiziert gewesen, denn nur
bei ihnen lag ein zu niedriger oder gar kein Impfschutz vor. Im Verletzungsfall
hatten allerdings alle tibrigen ebenfalls eine Impfung wegen fehlender Impf-
nachweise erhalten, womoglich noch in Kombination mit dem Hyperimmun-
globulin.

Die Beschéftigten, die sich bei den einzelnen Impfarten unter der Rubrik
,keine Impfung oder Dokumentation” wiederfinden, stellen somit einen
heterogenen Personenkreis dar. Im Gegensatz zur Gesamtauswertung [1] der
Erhebung wurden gerade auch diejenigen in die Statistik einbezogen, die
tberhaupt keine Impfdokumentation vorlegen konnten, da dies nach Meinung
des Autors zur besseren Abbildung der tatsachlichen Verhaltnisse fuihrt. Weite-
re Klarheit zur Immunitat dieses doch recht grolen Personenkreises brachten
die aus Kostengriinden nicht tblichen quantitativ-serologischen Bestimmun-
gen der Antikorper gegen einzelne Infektionserkrankungen.

Fiir Tetanus als Einzelimpfung bestand im Vergleich mit Diphtherie und Polio
die beste Impfschutzrate, und zwar mit deutlichem Abstand. Dieses ,Miss-
verhaltnis” erklart sich zum Teil bereits dadurch, dass namlich etliche in der
Gruppe der ,Beschaftigten ohne vollstandige Impfdokumentation” zumindest
die in D-Ambulanzen oftmals ausgestellten farbigenTetanus-Impfkarten be-
sallen. Dartiber hinaus wurde von vielen Beschaftigten der ,Impfbedarf” im
Falle von Diphtherie und Polio wegen vermeintlich niedrigerer Infektions-
gefahr geringer eingeschatzt. So darf es nicht verwundern, dass mit der Frage
nach Auffrischimpfungen oft nur die Tetanusimpfung assoziiert wurde. Zudem
erhalt ein Verletzter auch heute im Zweifelsfall immer noch ausschlieBlich
eine alleinige Tetanus-Auffrischung und nicht etwa, falls erforderlich, eine
Impfstoffkombination mit Diphtherie (und ggf. Polio). Bemerkenswerterweise
wird als Hauptgrund die fehlende Bereitschaft der Berufsgenossenschaften
genannt, die Kosten hierfiir zu tibernehmen.

Aus den vorhandenen Impfdokumenten ging hervor, dass auch Hauséarzte
haufig ausschlieflich den Tetanusimpfstoff applizieren, dies allerdings mit-
unter exzessiv: bis zu drei Grundimmunisierungen bei einer Person waren
dokumentiert. In diesen Fallen herrschte die Meinung vor, dass eine Grund-
immunisierung nach tber 10 Jahren Impfkarenz erneut durchgefiihrt werden
musste. Aus diesem Grund wich die Abfolge der einzelnen Impfarten bei sehr
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vielen Beschaftigten erheblich von den RKI-Empfehlungen ab [9] und der zur
Verfugung gestellte Tetanus-Diphtherie-Impfstoff war nur bedingt einsetzbar,
da deutlich mehr Liicken beim Diphtherie-Impfschutz bestanden.

Die Impfschutzrate beziiglich Hepatitis A betrug unter Einbeziehung der
bislang einmal Geimpften ca. 22% und war damit sehr niedrig. Allerdings
wurde der Impfstoff in den betreuten Einrichtungen bislang differenziert
eingesetzt, weil aufgrund der Gefahrdungsanalysen nicht generell immunisiert
werden musste. Auch erschien die Impfakzeptanz des gefahrdeten Personals,
vor allem der Reinigungskrifte, hinsichtlich Hepatitis A geringer als hinsicht-
lich Hepatitis B. Ein Teil der Impfungen geht auf die privat veranlasste Impf-
pravention vor Auslandsreisen zurtick. Die im Vergleich mit Hepatitis B mehr
als dreimal so hohe Seropravalenz (11,9%) nach stattgehabter Infektion hatte
vermutlich Gberwiegend auRerberufliche Ursachen: Da die Durchseuchungs-
rate der im letzten Berufsjahrzehnt stehenden Beschdftigten exponentiell
anwuchs, ist hier an eine Infektion wahrend der Kindheit in der Kriegs- und
Nachkriegszeit zu denken.

Demgegentiber liegen die Beschaftigten in den ostholsteinischen Kliniken mit
einer 80-prozentigen Hepatitis B-Durchimpfungsrate quer durch alle Berufs-
gruppen sogar weit tiber dem vermuteten Durchschnitt von ca. 50% (2001) im
Gesundheitsdienst .Infektionsbedingte Hepatitis B-Marker fanden sich immer-
hin bei 3,5% des Kollektivs. Zur Mitte der 90er Jahre betrug dieser Prozentsatz
bei den damals Beschdftigten noch 10,6%. Somit folgt die Entwicklung der
Hepatitis B-Seropravalenz der Tendenz in grofRen Einrichtungen [10].

Auf die gesamte Belegschaft bezogen, deren Durchschnittsalter bei 38 Jahren
liegt, zeichneten sich erwartungsgemald schlechte Masern-, Mumps- und
Roteln-Impfraten ab, weil die Zulassung der Impfstoffe, vor allem der Kombi-
nationen, erst in den letzten drei Jahrzehnten erfolgte [1]. Sinnvollerweise
werden im allgemeinen diese Impfarten auf Jahrgange bezogen, fur die die
Impfstoffe auch zur Verfligung standen. Informations- und Aufklarungskampa-
gnen haben erst in jlingster Zeit die Impfbereitschaft deutlich verbessert [11].
Daher konnten auch nur die jiingeren Beschaftigten entsprechende Eintragun-
gen in ihren Impfbiichern vorzeigen. Ubereinstimmend mit Statuserhebungen
des RKI [8], fehlte vielen jungen Erwachsenen die zweite MMR-Impfung. Von
einer ltickenlosen Immunitat der dlteren Jahrgange gegen Masern, Mumps und
Roteln durch Erkrankung oder stille Feiung in der Kindheit kann jedoch inzwi-
schen auch nicht mehr ausgegangen werden, worauf gelegentlich berichtete
Erkrankungsfille im Erwachsenenalter hindeuten. Eine Impfindikation fir
Beschaftigte in bestimmten Arbeitsbereichen muss bei fehlender Immunitat
daher immer Gberpruft werden [12].
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Fazit fur die Praxis

Bedingt durch die friiheren berufsgenossenschaftlichen Vorgaben (G 42)
fokussierte sich das Blickfeld der Arbeitsmedizin im Gesundheitsdienst viele
Jahre nur auf die viralen Hepatitiden und auf die Tuberkulose. Dieses schmale
Spektrum ist inzwischen wesentlich ausgeweitet worden. Auf der Grundlage
des RKI-Praventionsprogramms [13], sollte gerade der Betriebsarzt im Gesund-
heitsdienst immer den Impfstatus der relevanten impfpraventablen Infektions-
erkrankungen anlasslich der Vorsorgeuntersuchungen kontrollieren, auf
Impflicken aufmerksam machen und sie ggf. schlieBen. Da anscheinend
selbst Beschiftigte im Gesundheitsdienst berufsgruppenunabhangig kaum
verlassliche Kenntnis ber ihren Impfstatus haben, bedirfen auch sie des
wiederholten Hinweises, dass ein ordnungsgemal gefiihrter Impfpass notwen-
dig ist, um rechtzeitige Auffrischimpfungen durchzuftihren und unnétige
Impfungen zu vermeiden. Zu beachten ist jedoch, dass die Erhebung des
Impfstatus nicht gleichzeitig den tatsachlichen Immunstatus abklart, der im
Zweifelsfall bei Infektionsgefdhrdung bestimmt werden muss.
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Dulon et al. Pravalenzstudie bei Beschaftigten in der Altenpflege

Pravalenzstudie bei Beschiaftigten in der Altenpflege
M. Dulon, M. Schnoor, D. Piepkorn, A. Nienhaus
Einleitung

Bei der BGW existiert ein ,Betriebsarzte-Netzwerk Altenpflege”. Es handelt
sich dabei um ein Panel von Betriebsarzten, die Einrichtungen in der Alten-
pflege betreuen und Interesse an einer Kooperation mit der BGW haben. Bei
erfolgreicher Zusammenarbeit zwischen Arzten und BGW soll das Netzwerk
auf andere Branchen ausgedehnt werden.

Methode

Uber dieses Betriebsirzte-Netzwerk ldauft derzeit eine Untersuchung bei
Altenpflegekraften zur Pravalenz von berufsbedingten Hauterkrankungen an
den Handen und Riickenerkrankungen. 41 Betriebsarzte fiihren in 86 Ein-
richtungen die Untersuchungen der Pflegekrafte unter standardisierten Bedin-
gungen durch und Gbermitteln die medizinischen Daten in anonymisierter
Form an die BGW. Gleichzeitig lauft eine schriftliche Befragung der Pfle-
gekrafte zu gesundheitlichen Faktoren und zur Situation am Arbeitsplatz. Die
Fragebogen werden ebenfalls in anonymisierter Form an die BGW (ibersandt.
Nach Auswertung der Daten durch die BGW werden die Ergebnisse den
Betriebsarzten und Einrichtungen zur Verfligung gestellt.

Ergebnisse

Von den 3.390 angeschriebenen Pflegekriften liegen fiir 1.390 Teilnehmer
(41%) vollstandige Studienunterlagen vor. Die Responserate resultiert aus
Ausfdllen ohne Angabe von Griinden (36%) und Ausfdllen mit unvollstandi-
gen Unterlagen (23%).

Schlussfolgerung
Es ist gelungen eine Pravalenzstudie unter Einbeziehung der Betriebsarzte
durchzufiihren. Die Teilnahme je Einrichtung variiert zwischen 10 und 95%.

Um eine gute Responserate zu erzielen, bedarf es intensiver Uberzeugungs-
arbeit.
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Gesundheitsrisiken in der stationaren Altenpflege
M. Schnoor, A. Nienhaus
Einleitung

Wachsende Anforderungen durch den Anstieg der Zahl pflegebediirftiger
Menschen und gleichzeitig knapper werdender finanzieller Ressourcen, die
sich ungiinstig auf die personelle Situation auswirken, fiithren zu einer erhoh-
ten Beanspruchungssituation in der Altenpflege. Welchen gesundheitlichen
Risiken Beschiftigte in der Altenpflege ausgesetzt sind, wird hier dargestellt.

Methode

Es wurde die BK- und Unfallstatistik der BGW aus den Jahren 2002 und 2003
ausgewertet. In der Unfallstatistik werden 10% der meldepflichtigen Unfille
mit Angaben zum Unfallhergang und zum Beruf erfasst, so dass nur hier eine
berufsbezogene Auswertung durchgefiinrt werden konnte. Des Weiteren
wurde eine Literaturrecherche in Medline durchgefiihrt.

Ergebnisse

Die am haufigsten gemeldete Berufskrankheit bei Beschaftigten in der Alten-
pflege betraf mit 44% die Haut. Arbeitsunfdlle wurde von 17.064 Beschaftig-
ten gemeldet. Darunter war ein groller Anteil (49%) Stolper- oder Sturzunfdlle.
25% der Unfdlle wurden durch Personen ausgel6st, d.h. durch aggressive oder
verwirrte Bewohner (Tab.1). Die Literaturrecherche ergab eine Pravalenz von
Rickenerkrankungen zwischen 36 und 57%. Das Risiko ftir Riickenbeschwer-
den ist signifikant erhoht (OR=2,34; p<0,01), wenn Bewohner sich un-
kooperativ verhalten. Aggressive Bewohner werden von 49 bis 77% der
Pflegekrafte als belastend empfunden.

Diskussion
Zur Pravention von Berufskrankheiten bei Beschaftigten in der Altenpflege
missen vor allem Mallnahmen zum Haut- und Infektionsschutz sowie zur

Entlastung der Lendenwirbelsaule ergriffen werden. AulRerdem sind Mal3-
nahmen zur Vermeidung von Stolper- und Sturzunfillen erforderlich. Stress-
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bewaltigungsstrategien konnen helfen, den Umgang mit aggressiven Bewoh-

nern zu erleichtern.

Unfallauslésender Gegenstand Absolut Prozent
Wege, FuBboden, Tiiren, Treppen 2430 41,9
Menschen 1375 24,6
Betten, Rollcontainer 580 10,4
Scheren, Messer, Geschirr 225 4
Spritzen, Kaniilen 15 0,3
Tab.1: Unfallauslosender Gegenstand bei Altenpflegekraften in stationaren Ein-

richtungen entsprechend der 10% Statistik der Jahre 2002 und 2003
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Nienhaus et al. Beschiftigte in der Altenpflege - Riickenbeschwerden

Pravalenzstudie bei Beschiaftigten in der Altenpflege - Riickenbeschwerden

A. Nienhaus, M. Dulon und D. Piepkorn

Einleitung

Aus Altenpflegeeinrichtungen werden jahrlich etwa 500 bandscheibenbe-
dingte Erkrankungen der Lendenwirbelsaule als Berufskrankheiten angezeigt.
Die Pravalenz von Riickenbeschwerden bei Altenpflegern und Altenpflege-
rinnen wurde deshalb im Rahmen von betriebsarztlichen Vorsorgeuntersu-
chungen erhoben.

Methode

Anhand eines standardisierten Erhebungsbogens haben Betriebsarzte orthopa-
dische Befunde erhoben. Zur Standardisierung wurde fiir die Betriebsarzte, die
an der Studie teilnahmen, eine Schulung in der Handhabung des Bogens von
einem Orthopaden durchgefiihrt.

Ergebnisse

Zum Zeitpunkt der Untersuchung bestanden bei 24% der Altenpflegekrafte
Rickenbeschwerden. Am haufigsten betroffen war die LWS, gefolgt von der
HWS. Die Pravalenz von Riickenbeschwerden in den vier Wochen vor der
Untersuchung war etwa doppelt so hoch wie die Punktpravalenz. Einen
reduzierten Finger-Boden-Abstand hatten 12% und eine schmerzhafte In-
klination 10% der Untersuchten. Ein Nervenschmerz beim Straight-Leg-Raise-
Test als Zeichen einer Nervenwurzelreizung bestand bei 2% der Probanden.
Wegen Rickenschmerzen arbeitsunfdhig waren im letzten Jahr 16% der
Pflegekrafte.

Schlussfolgerung
Beeintrachtigungen der Riickengesundheit bei Beschiftigten in der Altenpflege
sind haufig. Das betrifft sowohl anamnestische Beschwerden als auch orthopa-

dische Untersuchungsbefunde. Berufsgruppenspezifische Praventionsprogram-
me scheinen daher notwendig zu sein.
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Befunde Anzahl Prozent
LWS-Beschwerden heute 242 17
HWS-Beschwerden heute 132 10
BWS-Beschwerden heute 69 4
Riickenbeschwerden heute insgesamt 336 24
Rickenbeschwerden in den letzten vier Wochen 772 56
Finger-Boden-Abstand tiber 10 cm 171 12
Inklination schmerzhaft 136 10
Nervenschmerz bei Straight-Leg-Raise-Test 29 2
Arbeitsunfahigkeit in den letzten 12 Monaten wegen Riickenbeschwerden
nein 1178 85
bis eine Woche 56 4
langer als eine Woche bis einem Monat 108 8
tber einem Monat 48 3
Gesamt 1390 100
Tab. 1: Orthopadische Befunde und Arbeitsunfahigkeit
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Dulon et al. Beschiftigte in der Altenpflege - Berufsbedingte Handekzeme

Pravalenzstudie bei Beschaftigten in der Altenpflege - Berufsbedingte Hand-
ekzeme

M. Dulon, M. Schnoor, C. Skudlik, A. Nienhaus
Einleitung

Altenpflege gilt als hautbelastende Tatigkeit. Dies wird durch Daten der BGW
bestatigt: Aus Altenpflegeeinrichtungen werden jahrlich etwa 600 Hauterkran-
kungen als Berufskrankheit angezeigt. Pravalenzraten liegen nicht vor, es wird
aber eine groRBe Dunkelziffer vermutet. Deshalb wurde die Pravalenz von
Hauterkrankungen bei Altenpflegekraften im Rahmen von betriebsarztlichen
Vorsorgeuntersuchungen erhoben.

Methode

Erfassung von arbeitsbedingten Hauterkrankungen im Bereich der Hande
durch Betriebsarzte. Entziindliche und pathologische Hautveranderungen
wurden mittels einer Anamnese erhoben. Handekzeme wurden mittels eines
Scores befundet. Fuir den Score wurden sechs Effloreszenzen tberprift und
aufsummiert (Wertebereich 0 bis 18 Punkte).

Ergebnisse

Bei 15% der Altenpflegekrafte wurde eine entziindliche Hautveranderung an
den Handen diagnostiziert (Tab.1). Bei knapp 70% bestand die Erkrankung
bereits seit tiber einem Jahr und zeigte einen chronischen Verlauf. Eine Krank-
schreibung aufgrund der Hautveranderungen an den Hianden erfolgte im
letzten Jahr bei 3% der Untersuchten. Der Hautscore war bei 18% der Unter-
suchten positiv. Bei 50% lag der Score unter 3 Punkten, maximal wurden 11
Punkte erreicht.

Schlussfolgerung

Bei den Hautveranderungen handelte es sich in 50% der Falle um Befunde
mit weniger als drei Scorepunkten. Bei diesen Befunden handelt es sich
vermutlich um frithe Formen von Handekzemen. Die Branche stellt somit eine
Berufsgruppe dar, in der eine moglichst friihzeitige Aufklarung tber Haut-
schutzmaBnahmen besonders sinnvoll scheint.
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Diagnose 214 Nennungen (Mehrfachangaben) (%)
Nicht sicher klassifizierbar 35

Irritatives Kontaktekzem 34

Allergisches Kontaktekzem 7

Atopisches Kontaktekzem 12

Urtikaria 1

Sonstiges (Psoriasis palmaris, Tinea) 14

Tab. 1: Hautveranderungen an den Handen bei 209 Beschaftigten (15%) von 1.390

Beschaftigten; anamnestische Angaben
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Kromark et al. Sachmittelausstattung in der stationaren Altenpflege

Sachmittelausstattung in der stationaren Altenpflege
K. Kromark, S. Metzing, S. Bartholomeyczik, A. Liersch, A. Nienhaus
Einleitung

Die Ausstattung mit Hilfsmitteln und das Wissen der Pflegekrafte tber die
verschiedenen Konzepte riickengerechter Arbeitsweisen wurden untersucht.
Die Erkenntnisse sollen helfen, die Notwendigkeit fiir weitere Bemiihungen
zur Umsetzung riickengerechter Arbeitsweisen in der stationaren Altenpflege
zu beurteilen.

Methode

Die Untersuchung fand in der Zeit von Juni 2003 bis Marz 2004 in NRW und
Hamburg statt. Die Rekrutierung der Einrichtungen erfolgte nach einer Zufalls-
auswahl, die sowohl landliche und stadtische Gebiete als auch groRe und
kleine Einrichtungen berticksichtigte.

Befragt wurden in standardisierter Form 43 Pflegedienstleitungen (PDL) aus 43
Einrichtungen und 218 Pflegekrdfte aus 16 Einrichtungen der stationdren
Altenpflege. Die Riicklaufquote bei den PDL betrug 66%, bei den Pflegekraf-
ten 27%.

Ergebnisse

Pflegekrafte der stationdaren Altenpflege setzen kleine Hilfsmittel relativ selten,
technische Hilfsmittel hingegen haufig ein. Nicht alle Hilfsmittel, die vorhan-
den sind, werden auch genutzt. Auffdllig ist, dass zwar 47% der Pflegekrafte
angeben, es seien Drehscheiben vorhanden, regelmalig benutzt werden diese
aber nur von 41% der Pflegekrafte (Tab. 1). Die verschiedenen Bewegungs-
konzepte fur den riickengerechten Transfer von Patienten werden in den
Einrichtungen selten umgesetzt. (Tab. 2). Schulungen an Hilfsmitteln finden
tberwiegend bei Neuanschaffungen statt (Tab. 3). Selten werden jahrliche
Unterweisungen durchgefiihrt.

Schlussfolgerung

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass in folgenden Bereichen Bedarf
besteht:
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J Beratung zur Optimierung der Ausstattung der stationdren Altenpfle-
geeinrichtungen;

o Schulung in der Anwendung der verschiedenen Hilfsmittel;

. Etablierung der Methoden des riickengerechten Patiententransfers in

den Einrichtungen.

vorhanden (%) davon genutzt (%)
Kleine Hilfsmittel
Anti-Rutschmatte 22 77
Aufrichthilfen 29 79
Drehscheiben 47 41
Gleitbrett, Rutschbrett 12 48
gleitendes Hebekissen 3 57
Gleitkissen, Gleitmatte, Gleittuch 8 61
Geh- /Haltegiirtel 10 48
Rollbrett 6 42
Transfergtrtel 21 51
Technische Hilfsmittel
hydraulisch verstellbares Pflegebett 54 97
elektrisch verstellbares Pflegebett 89 98
hohenverstellbarer Pflegestuhl 29 93
Badelifter 82 83
hohenverstellbare Badewanne 61 85
mobile Umsetz- /Aufrichthilfe 66 66
Wand- /Deckenlifter 4 87
Toiletten- /Duschrollstuhl 90 99
Schieberollstuhl 77 99
Elektrorollstuhl 20 79
Treppenfahrzeuge 2 100
Tab. 1: Ausstattung mit und regelmafige Verwendung von Hilfsmitteln entspre-

chend den Angaben von 217 Pflegekraften
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Wissen iiber Bewegungskonzepte und riickengerechte Arbeitsweisen

absolut %
sehr gut 11 5
gut 77 36
ausreichend 80 37
schlecht 40 18
keine Angabe 9 4
gesamt 217 100

Bewegungskonzepte und/oder riickengerechte Arbeitsweisen bestehen im Haus

ja 55 25
nein 137 63
keine Angabe 25 12
gesamt 217 100
Tab. 2: Bewegungskonzepte und riickengerechte Arbeitsmethoden entsprechend
den Angaben von 217 Pflegekraften
Zeitpunkt der Einweisung
absolut %
bei Neuanschaffung 38 88
nach Bedarf 25 58
bei erstmaliger Anwendung 23 53
Pflegende informell untereinander 12 28
mindestens einmal im Jahr 7 16
Tab. 3: Einweisung in den Umgang mit Hilfsmitteln entsprechen den Angaben von

den 43 Pflegedienstleitung (Mehrfachnennungen waren maoglich)

Anschrift fiir die Verfasser
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Stolper-, Rutsch- und Sturzunfille bei Pflegepersonal
S. Gerdes, L. Sperber, H. Paridon, A. Nienhaus
Einleitung

Stolper-, Rutsch- und Sturzunfdlle (SRS-Unfalle) sind bis heute die haufigsten
Arbeits- und Wegeunfidlle. Der deutschen Wirtschaft entstehen allein durch
die Ausfallstunden jahrlich Kosten in Hohe von etwa acht Mrd. Euro. Die
Berufsgenossenschaften wenden fiir die Folgekosten ca. 330 Mio. Euro pro
Jahr auf [HVBG 2003].

Methode

In einer laufenden Studie untersucht die BGW in vier Krankenhdusern, ob
durch die Ausstattung mit Sicherheitsschuhen SRS-Unfalle bei Pfegekraften
vermieden werden kénnen. Hier wird tber die Ergebnisse der retrospektiven
Basisbefragung berichtet.

Ergebnisse

560 Teilnehmer beantworteten den Basiserhebungsbogen. Knapp ein Viertel
(23%) der Beschaftigten war innerhalb der letzten vier Wochen im Betrieb
gestolpert, gerutscht oder gestiirzt. Die Zahl der SRS-Ereignisse betrug ins-
gesamt 336. Bei der statistischen Auswertung erwiesen sich das Alter und die
Einrichtung als signifikante Risikofaktoren (Tab. 1). Schuhe, Sport und Er-
krankungen hatten hingegen keinen signifikanten Einfluss.

Diskussion

Die Arbeitsumgebung ist ein Risikofaktor fiir SRS-Unfdlle, da in Haus B sta-
tistisch signifikant weniger Unfdlle auftraten. Entgegen den Erwartungen
zeigten die Schuhe keinen Effekt. Fuir eine Analyse von Risikofaktoren fiir SRS-
Unfille ist eine prospektive Untersuchung jedoch wegen des geringeren
Erinnerungsfehlers wahrscheinlich geeigneter.
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Risikofaktor Mitarbei- | Anteil MA Odds Ra- | 95% ClI

ter (MA) | mit SRS- tio

Ereignis (%)

Krankenhaus:
A 232 22 0,7 0,4-1,1
B 61 10 0,3 0,1-0,7
C 21 19 0,6 0,2-2,0
D 239 28 1 -
Schuhe:
Sandalen, Clogs mit Fersenband 295 20 0,8 0,4-1,3
Sandalen, Clogs ohne Fersenband | 142 26 0,9 0,5-1,7
Sonstiges 21 43 2,4 0,9-6,7
Turnschuhe, Halbschuhe 96 24 1 -
Alter:
unter 35 234 32 2,5 1,6-3,8
35 und alter 320 17 1 -
Sport:
Ja 252 25 1,3 0,9-2,0
Nein 302 22 1 -
Erkrankung*:
Ja 49 25 1,5 0,7-3,2
Nein 505 23 1 -

*Erkrankung: Diabetes mellitus, Polyneuropathie, Rheuma, Bandscheibenvorfall
Statistisch signifikante Faktoren sind fett gedruckt

Tab. 1: Risikofaktoren fiir Stolper- Rutsch- und Stiirzunfalle (SRS)
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Arbeitsunfalle im Operationssaal
A. Nienhaus
Einleitung

Operationssale sind eine besondere Arbeitsumgebung mit spezifischen Unfall-
gefahrdungen fiir die Beschaftigten. Die standardisierten Unfalldaten der BGW
wurden daher analysiert, um mogliche Unfallschwerpunkte im Operationssaal
zu identifizieren.

Methode

In der Unfallstatistik der Berufsgenossenschaften werden 10% der melde-
pflichtigen Unfalle mit Angaben zum Unfallort und zum Unfallhergang erfasst.
Ein Arbeitsunfall ist meldepflichtig, wenn der Versicherte aufgrund des Unfalls
langer als drei Kalendertage arbeitsunfahig ist. Von 1996 bis 2003 wurden
251 Arbeitsunfalle, die sich im Operationssaal eines Krankenhauses ereigne-
ten, in der 10%-Stichprobe erfasst. Unfédlle, die auch im Folgejahr nach dem
Unfall zu Leistungen der BGW fiihren, werden als ,schwer” kategorisiert.

Ergebnisse

Jahrlich werden etwa 31 meldepflichtige Unfalle, die sich im Operationssaal
ereignen, von der 10%-Statistik erfasst, d.h. etwa 310 Arbeitsunfille mit an
schlieBen der Arbeitsunfahigkeit ereignen sich jahrlich in den Operationssalen
der bei der BGW versicherten Krankenhduser. Am haufigsten kommt es zum
,Sich stoBen oder sich selbst verletzen” (45%), gefolgt von ,Stolpern, Um-
knicken, Ausrutschen, Hinfallen” (34%). Durch Skalpelle oder andere chirurgi-
sche Instrumente werden 17% aller Arbeitsunfalle verursacht. Bei den schwe-
ren Unfdllen betragt der Anteil der Skalpelle als unfallauslésender Gegenstand
jedoch nur 9%. Der Anteil der Stolper- und Rutschunfille ist bei den schweren
Unfallen etwa doppelt so hoch wie bei den leichteren Arbeitsunfillen (30%
ZU 640/0).
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Diskussion

Die Sicherheit von chirurgischen Instrumenten sollte verbessert werden.
AuBerdem sollten Mallnahmen zur Vermeidung von Stolper- und Sturzunfal-
len ergriffen werden, um Unfdlle im Operationssaal zu vermeiden.
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Retrospektive Erhebung der Strahlenexposition bei medizinischem Personal
F. Haamann, H. Kreienfeld

Einleitung

Das genaue Mall und die raumliche Verteilung der Strahlenbelastung bei

Rontgentatigkeiten (iiber die Zeitspanne der letzten dreilig Jahre) werden zur
Beantwortung der folgenden Fragestellungen benotigt:

. Bewertung der Strahlenbelastung im Berufskrankheitenverfahren;
o Ableitung praventiver MalBnahmen in der Rontgentechnik;
. Beurteilung, inwieweit nachgehende Untersuchungen fiir Rontgenper-

sonal erforderlich sind.

Die konventionelle Dosimetrie mittels Plakette kann diese Fragestellungen
nicht beantworten.

Methode

Durch Modellierung typischer Untersuchungssituationen kann die Strahlenbe-
lastung und die raumliche Strahlungsverteilung mit Hilfe des Monte-Carlo-
Programms berechnet werden. Dazu wurden ca. 130.000 archivierte Priifbe-
richte, Messprotokolle aus Abnahmeprifungen sowie Dosis- und Dosislei-
stungsmessungen an radiologischen Arbeitspldtzen statistisch ausgewertet,
aullerdem die Aufzeichnungen beurteilter Patientenaufnahmen. Die hierbei
erhobenen Daten sind in die Berechnungen eingeflossen und dienten der
Validierung.

Ergebnisse

Eine erste Auswertung zeigt einen deutlichen Riickgang der Strahlenexpositio-
nen durch technische Evolution fuir Patienten und Personal im Lauf der letzten
30 Jahre in den konventionellen radiologischen Anwendungsbereichen. Fir
relevante Anwendungen bei Thorax und Abdomen hat sich die Belastung auf
unter 1/10 der fritheren Dosis reduziert. Eine Zunahme der Strahlenbelastung
ergibt sich aus der Haufigkeitszunahme der Schichtbildanwendungen. Hohere
Strahlenbelastungen werden wirksam infolge der Gewichtszunahme der
Bevolkerung.
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Schlussfolgerung

1.

Die retrospektive Erhebung der Strahlenbelastung Beschiftigter im
Rontgen wird zukinftig genauer durch mathematische Modellierung.
Diese wird durch ein Computerprogramm vereinfacht, indem es die
Summe der Einzelbelastungen errechnet und abschliefend addiert. Die
Beurteilung der Strahlenbelastung im Berufskrankheitenverfahren wird
damit zukinftig verbessert.

Durch die Analyse von Arbeitsablaufen sind bereits vor Inbetrieb-
nahme von Anlagen Abschatzungen der Expositionen moglich, so dass
wirksame technische und organisatorische Strahlenschutzvorkehrungen
festgelegt werden konnen. Weiterfiihrende praventive Ansatze konnen
sich durch Eingabemoglichkeit von Konstruktionsdatensatzen zur Redu-
zierung der Strahlenbelastung von interventionellen Strahlungsanwen-
dungen und neu entwickelten Rontgenanlagen ergeben.

Es bleibt eine Aufgabe der Zukunft, die Frage der nachgehenden Unter-
suchungen zu klaren.

Anschrift fiir die Verfasser

Dr. Frank Haamann

BGW - Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege
Pappelallee 35-37

22089 Hamburg
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Hauptsache Hautschutz: Gefahrdung durch Gefahrstoffkontakt

U. Eickmann, G. Halsen

Fragen aus der Praxis - Antworten der BGW

Welche Gefahrstoffe treten an welchen Arbeitsplatzen auf? Gibt es Alternati-
ven? Kann der Hautkontakt minimiert werden? Welche Handschuhe sind
geeignet? Zu diesen Fragen aus der Praxis bietet die BGW eine Reihe von
Hilfestellungen an.

Virtuelle Praxis

Online-Gefahrstoffmanagementsystem, Informationen zu Tatigkeiten mit
Gefahrstoffen in Arzt- und Zahnarztpraxen, Checklisten zum Priifen von
Substitutionsmoglichkeiten und anderen Schutzmallnahmen der Haut; im
Internet unter www.bgw-online.de abrufbar.

Desinfektionsmitteldatenbank

Informationen zu Inhaltsstoffen von Desinfektionsmitteln und deren gefahr-
stoffrelevanten Eigenschaften, Unterstiitzung bei der Auswahl geeigneter
Produkte, auch bei Hautproblemen.

Handschuhdatenbank

Informationen zu mehr als 100 Handschuhen, Daten zur Bestandigkeit gegen-
tber 79 Chemikalien, die speziell in Branchen der BGW verwendet werden,
Hilfe bei der Auswahl geeigneter Handschuhe.

Arzneimittellisten

Zusammenstellung gefahrdender Arzneimittel, gefahrstoffrechtliche Einstufun-

gen speziell fur alle aktuell verwendeten Arzneistoffe mit Antitumorwirkung;
im Internet unter www.bgw-online.de abrufbar.
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Technische Regel fiir Gefahrstoffe (TRGS) , Gefahrdung durch Hautkontakt*

MaBnahmen bei Hautgefdhrdungen sind jetzt explizit im Gefahrstoffrecht
verankert. Die TRGS umfasst die Bereiche Gefdahrdungsermittlung, Gefahr-
dungsbeurteilung, Schutzmallnahmen und Arbeitsmedizinische Vorsorge.

Anschrift fiir die Verfasser

Dr. Ing. Udo Eickmann

BGW - Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege
Bonner Stralle 337

50968 Koln
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Beweiserleichterung bei der Begutachtung der Tbc als Berufskrankheit
A. Nienhaus, S. Brandenburg
Einleitung

In Tatigkeitsbereichen mit erhohtem Infektionsrisiko fiir Tbc kann im Berufs-
krankheitenverfahren auf den Nachweis einer Infektionsquelle verzichtet
werden. Es wurde deshalb tberprift, in welchen Bereichen ein erhohtes
berufliches Infektionsrisiko besteht.

Methode

In einer ausfiihrlichen Literaturrecherche wurde die internationale Literatur
zum beruflichen Infektionsrisiko aufbereitet und im Rahmen eines Experten-
workshops bewertet, um Bereiche mit erhohter Infektionsgefihrdung de-
finieren zu konnen.

Ergebnisse

Im Vergleich zum bisherigen Vorgehen wurden die Bereiche mit erhohter
Infektionsgefahrdung fiir Tuberkulose, in denen eine Beweiserleichterung
gewdhrt wird, deutlich ausgeweitet. Die Bereiche sind Tabelle 1 zu entneh-
men.

Bisher

Lungenfachpraxis, -klinik, Thc-Labor

Zusatzlich

Infektionsstation

Aufnahmestation

Rettungsdienst mit Notfallintubation

Sektion in Pathologie und Rechtsmedizin

Bronchoskopie

Betreuung von Risikogruppen (IV-Drogen, Alkoholabhangige, Migranten aus Hoch-
Inzidenzlandern)

Auslandseinsatz in Gebieten mit hoher Inzidenz

Tab. 1: Tatigkeiten und Bereich, bei denen Beweiserleichterung gewahrt wird
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Diskussion

Die Gewdhrung von Beweiserleichterung ersetzt die oftmals mihselige Suche
nach einer Indexperson als Infektionsquelle. Die Berufskrankheitenverfahren
bei einer Tbc werden dadurch vereinfacht und beschleunigt.

Anschrift fiir die Verfasser

Dr. Albert Nienhaus

Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege
Pappelallee 35-37

22089 Hamburg
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Helicobacter pylori Infektionen bei Gastroenterologen
A. Nienhaus
Einleitung

Helicobacter pylori ist ein weit verbreitetes Bakterium, das sich bevorzugt in
der Magenschleimhaut aufhadlt und zu schwerwiegenden Erkrankungen -
Gastritis, Ulcus und Karzinom - fiihren kann. Der oral-orale Ubertragungsweg
scheint im Vordergrund zu stehen. Da Endoskope nach einer Gastroskopie
kontaminiert sind, stellt sich die Frage, ob Gastroenterologen und Endoskopie-
Schwestern ein erhohtes Infektionsrisiko haben.

Methode

Die epidemiologischen Studien, die diesen Zusammenhang untersuchten,
wurden ausgewertet und bewertet. Als methodisch gut gilt eine Studie, wenn
der Einfluss von Alter und soziobkonomischem Status kontrolliert wurde und
die Studiengruppen mindestens 30 Personen umfassten. Aus den von den
Autoren prasentierten Daten wurden Pravalenz-Raten-Ratios (PRR) berechnet,
um die Studienergebnisse vergleichen zu konnen.

Ergebnisse

Bisher wurden acht methodisch gute Studien publiziert, von denen sechs ein
statistisch signifikant erhohtes Infektionsrisiko fiir Gastroenterologen zeigten
(Abb. 1). Die Studienergebnisse fuir Krankenschwestern, die bei der Gastrosko-
pie assistieren, sind weniger eindeutig. Von den fiinf methodisch guten Stu-
dien fanden zwei ein statistisch signifikant erhohtes Infektionsrisiko.

Schlussfolgerung

Eine Erkrankung aufgrund einer Helicobacter-pylori-Infektion bei einem
Gastroenterologen erfillt die Voraussetzungen fiir die Anerkennung als Berufs-
krankheit, ohne dass der Nachweis der konkreten Infektionsquelle erbracht
werden muss. Fir Gasteoenterologie-Schwestern sind die Ergebnisse nicht
eindeutig. Hier besteht weiterer Forschungsbedarf.
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Abb. 1: Risikoschatzer fiir eine HP-Infektion bei Gastroenterologen in acht metho-
disch guten Studien (1 Inzidenz- und 7 Pravalenzstudien); Schweiz 2000a
=Inzidenzstudie. Die Risikoschatzer sind logistisch aufgetragen

Adresse des Verfassers

Dr. Albert Nienhaus

BGW - Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege
Pappelallee 35-37

22089 Hamburg
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Die neue BGV A2 Unfallverhiitungsvorschrift

C. Reinke

Einheitliche Regelungen - Mehr Flexibilitat

Die neue BGV A2 ersetzt die bisherigen Unfallverhiitungsvorschriften A6 und
A7. Diese werden mit Inkraftsetzung der BGV A2 wegfallen, voraussichtlich
zum 1. Oktober 2005.

Mit den neuen Vorschriften erhalten die BGW-Mitgliedsbetriebe mehr Spiel-
raum bei der Betriebsarztlichen und Sicherheitstechnischen Betreuung (BuS-
Betreuung).

Was wird anders?

Mit der BGV A2 wird die BuS-Betreuung praxisgerechter. Der Unternehmer
kann jetzt zwischen drei Betreuungsformen wahlen:

. Grund- und anlassbezogene Betreuung ohne feste Einsatzzeiten
. Alternative bedarfsorientierte Betreuung
J Regelbetreuung mit festen Einsatzzeiten

Grole entscheidet

Die Betriebsgrolie ist das malgebliche Kriterium fiir die Optionen des Unter-
nehmens. So profitieren besonders die Kleinbetriebe von der neuen Vorschrift:

J < 10 Beschéftigte: alle Betreuungsformen

. 11-50 Beschaftigte: alternative bedarfsorientierte oder Regelbe-
treuung

J > 50 Beschéftigte: nur Regelbetreuung

Bedarfsorientierte Betreuung - Die Alternative

. Bei diesem Betreuungsmodell erwirbt der Unternehmer geniigend
Fachkenntnis, um Fragen zum Gesundheitsschutz und zur Arbeits-
sicherheit selbst zu beantworten und erforderliche MaBnahmen um-
zusetzen.

J Er nimmt an Schulungen teil, die aus sechs Lehreinheiten bestehen und
die er innerhalb eines Jahres absolvieren muss.
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J Bis zum Abschluss der letzten Lehreinheit gilt fiir ihn die Regelbetreu-
ung.
J Im Anschluss nimmt er an Fortbildungen teil.
Block ,Arbeitsmedizin“ u.a. Block ,Sicherheitstechnik” u.a.
1. Bedeutung von Berufskrankheiten | 1. Gefahrdungsbeurteilung/
und Arbeitsunfallen Fallbeispiele
2. Einfihrung in die Arbeitsschutz- 2. Elektrische Anlagen und Betriebs-
normen mittel
3. Verantwortung des Unternehmers | 3. Brandschutz/Brandbekampfung
fur Arbeitssicherheit und Gesund- | 4. Arbeitsstatten, Arbeitsmittel und
heitsschutz Arbeitsstoffe
4, Belastungen/Gefahrdungen a, Ar-

beitsplatz allgemein und daraus
abgeleitete grundlegende Arbeits-
schutzmallinahmen

5. Typische Belastun-
gen/Gefdhrdungen und daraus
abgeleitete spezielle
Arbeitsschutzmallnahmen

6. Berufsbilder und Aufgabenvertei-
lung im Arbeitsschutz

7. Betriebliche Organisation des Ar-
beitsschutzes

8. Arbeitsmedizinische Vorsorgeun-
tersuchungen

9. Alternative bedarfsorientierte Be-
treuung

10. Umgang mit den Schulungsunter-
lage/Medien

Tab. 1: Inhalte und Umfang der Unternehmerausbildung im Rahmen der bedarfs-

orientierten Betreuung

Wie kommen Sie an die neue BGV A2?

Die neue BGV A2 ist am 1. Oktober 2005 in Kraft getreten und kann bei der
BGW-Versandstelle unter der Faxnummer (040) 20207-948 bestellt werden,
bzw. als PDF-Dokument unter www.bgw-online.de heruntergeladen werden.

Fiir alle Falle: Regelbetreuung

. Die Regelbetreuung mit festen Einsatzzeiten steht allen BGW-Mitglieds-
unternehmen unabhangig von ihrer BetriebsgroRe offen.
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Wie bisher hat der Unternehmer nach den erforderlichen Mindestein-
satzzeiten einen Betriebsarzt (BA) und eine Fachkraft fiir Arbeitssicher-
heit (FaSi) schriftlich zu bestellen oder einen tberbetrieblichen Dienst
zu beauftragen.

Inhalt und Umfang der Betreuung richten sich nach dem Gefahrdungs-
potenzial des Arbeitsplatzes.

Fiir Kleinbetriebe: Grund- und anlassbezogene Betreuung

Diese neue Betreuungsform gilt fiir Betriebe mit bis zu zehn Beschaftig-
ten.

Es gibt keinen festgeschriebenen zeitlichen Betreuungsumfang (Min-
desteinsatzzeiten) fur Betriebsarzte und Fachkrafte fur Arbeitssicherheit.
Der Umfang der Betreuung setzt sich aus einer Grundbetreuung unter
Einbindung eines Betriebsarztes oder einer Fachkraft fiir Arbeitssicher-
heit und einer anlassbezogenen Betreuung zusammen. Die Grund-
betreuung muss regelmalig wiederholt werden.

Der Betreuungsbedarf ergibt sich aus den regelmallig vom Unterneh-
mer durchgefiihrten Gefahrdungsbeurteilungen.

Sonderfalle

Bei bestimmten Anldssen muss der Unternehmer zusatzlichen betriebsarzt-
lichen und/oder sicherheitstechnischen Sachverstand hinzuziehen. Dazu ge-
horen z.B.:

Planung, Errichtung und Anderung von Betriebsanlagen
Einfihrung neuer Arbeitsverfahren

Erstellung von Notfall- und Alarmplanen

Gestaltung neuer Arbeitsplatze

Untersuchung von Unfallen und Berufskrankheiten

Anschrift des Verfassers:

Christian Reinke

BGW - Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege
Pappelallee 35-37

22089 Hamburg
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IV. Physikalische und andere Belastungen
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Iv. Pysikalische Belastungen

Mutterschutz im Krankenhaus - Lastgrenzwerte, am Beispiel des Schiebens
von Krankenhausbetten und Beurteilung der Tatigkeiten mit biologischen
Arbeitsstoffen

A. Wittmann

Im Falle einer Schwangerschaft gelten auch fiir Mitarbeiterinnen im Gesund-
heitsdienst nach den Vorschriften des Mutterschutzgesetzes (MuSchG) [1] und
der Mutterschutzrichtlinienverordnung (MuSchV) [2] erhhte Schutzanforde-
rungen.

Insbesondere fiir das Bewegen von Lasten und fiir die Beschaftigung der
werdenden Mutter mit Gefahrstoffen und Biologischen Arbeitsstoffen werden
auf Grundlage dieser Regelungen oft drastische Beschaftigungsverbote ver-
hangt, obwohl diese fiir geschlechtsspezifische Sonderregelungen nur in
begriindeten Ausnahmefallen erlaubt sind:

,Der Arbeitgeber hat bei MalRnahmen des Arbeitsschutzes von folgenden
allgemeinen Grundsatzen auszugehen: (...) mittelbar oder unmittelbar ge-
schlechtsspezifisch wirkende Regelungen sind nur zulassig, wenn dies aus
biologischen Griinden zwingend geboten ist” [ArbSchG § 4 Allgemeine
Grundsatze Satz 8].

Vor dem Hintergrund, dass in den meisten Krankenhdusern mehr als die
Halfte der Belegschaft weiblich ist und die meisten davon im gebarfahigen
Alter sind, steht fest, dass Belange des Mutterschutzes fiir Krankenhduser auch
deswegen 6konomisch relevant sind, weil viele Aufgaben, die den Vorschrif-
ten des Mutterschutzes unterliegen, von Frauen nicht mehr ausgetibt werden
dirfen (z.B. Tatigkeiten mit Infektionsgefahr).

Grenzwerte fiir das Bewegen von Lasten durch werdende Miitter

Fir das manuelle Bewegen von Lasten hat der Gesetzgeber mehrere ein-
schlagige Gesetze und Verordnungen erlassen. Fiir besonders schutzbediirftige
Personengruppen wie werdende Miitter gelten starke Einschrankungen. Der
Gesetzgeber sieht im MuSchG ausdriickliche Beschaftigungsverbote fir be-
stimmte Tatigkeiten vor. In § 4 des MuSchG wird als Beschaftigungsverbot
schwere korperliche Arbeit genannt. Insbesondere sind dies Arbeiten, bei
denen regelmaRig Lasten von mehr als 5 kg Gewicht oder gelegentlich Lasten
von mehr als 10kg Gewicht ohne mechanische Hilfsmittel von Hand geho-
ben, bewegt oder befordert werden verboten. Fiir den Fall, dass mechanische
Hilfsmittel verwendet werden, darf die korperliche Beanspruchung der wer-
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denden Mutter nicht groRer sein, als die zuladssige Beanspruchung ohne
Hilfsmittel.

Von erheblichem Belang sind auch die tatsachlich von Menschen aufbring-
baren Krafte; Auskunft hiertiber liefert u.a. die DIN Norm 33411 Teile 1-5. In
diesen werden die maximalen Korperkrafte des Menschen fur die verschie-
densten Lastfalle beschrieben [3].

Ein in der Arbeitsmedizin Gibliches Verfahren zur Beschreibung gesundheitli-
cher Folgen bei bestimmten Belastungen am Arbeitsplatz ist das Belastungs-
/Beanspruchungskonzept. In ihm wird die individuelle Disposition berticksich-
tigt, um Riickschlisse auf die tatsachliche Beanspruchung ziehen zu kénnen.
Fir die Bestimmung der Beanspruchung aus der Belastung sind mehrere
Verfahren gangig.

In einer Studie, die vom Verfasser durchgefiihrt wurde, werden Beanspru-
chungen in Prozent der maximal moglichen Korperkraft angegeben. Rea-
listisch betrachtet sollte bei gesunden, nichtschwangeren Frauen eine Bela-
stung von 70% der Maximalkraft nicht dauerhaft tiberschritten werden. Bei
Schwangeren ist die Grenze verniinftigerweise bei 50% ziehen (Abb. 1).

Maximalkraftmethode

Maximale Kérperkraft

Krafte, die
nurvon
Personen
Kon- aufgebracht
Zumutbare Kdrperkraft struktions werden
-ziel kénnen, die

starker sind.

Schutzziel fiir

Zulassige Kdrperkraft werdende Miitter

Korperkraft in % 50%_1 5% 100%

Abb. 1: Maximalkraftmethode; Schutzziele werden als Teil der maximalen Korper-
kraft formuliert. Fiir die maximale Korperkraft wird das 5. Perzentil fir
Frauen der DIN 33411 zugrunde gelegt.

Die notwendigen Krdfte zum Bewegen der Betten wurden in Abhangigkeit
von Rollenstellung und Beladung ermittelt. Legt man fiir die Definition schwe-
rer korperlicher Arbeit die maximal benotigte Kraft im Verhaltnis zur maximal
von Frauen aufzubringenden Kraft aus der DIN 33411 (5. Perzentil) zugrunde,
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so zeigt sich, dass das Schieben moderner Krankenhausbetten eine Tatigkeit
ist, die in vielen oft vorkommenden Fallen eine Beanspruchung von mehr als
50% der maximalen Korperkraft erfordert (Tab. 1).

Beanspruchung

goeiin | Hinen Dok

Maximal | Minimal | Maximal | Minimal
Anfahren leeres Bett, Rollenstellung | 46% 20% 33% 13%
Anfahren Bett mit 80 kg Rollenstellung | 66% 28% 44% 19%
Anfahren Bett mit 100 kg Rollenstellung | 75% 32% 50% 21%
Anfahren Bett mit 100 kg Rollenstellung Il 131% 32% 50% 21%
Anfahren Bett mit 80 kg Rollenstellung llI 86% 37% 57% 25%
Anfahren Bett mit 100 kg Rollenstellung IV | 165% 71% 110% 47 %
Drehen leeres Bett Rollenstellung V 41% - 21% -
Drehen Bett mit 80 kg Rollenstellung V 52% - 21% -
Drehen Bett mit 100 kg Rollenstellung VI 52% - 31% -
Drehen Bett mit 100 kg Rollenstellung VI 72% - 41% -
Fahrt in den Aufzug leeres Bett 224% 96% 148% 63%
Fahrt in den Aufzug 80 kg 281% 121% 186% 80%
Fahrt in den Aufzug 100 kg >290% | >124% | >190% | >82%
Fahrt aus dem Aufzug leeres Bett 101% 43% 67% 29%
Fahrt aus dem Aufzug 80 kg 137% 59% 90% 39%
Fahrt aus dem Aufzug 100 kg 158% 68% 105% 45%

Rollenstellungen: | Fahrstellung, Il Sperrstellung, Il Zimmerstellung, IV Flurstellung, V
Drehen aus Fahrstellung, VI Drehen mit optimierter Rollenstellung, VII Drehen mit gegen-
laufigen Rollen

Tab. 1: Ergebnisse der Messungen am ruhenden Krankenhausbett

Dabei stellt sich heraus, dass schon das Schieben eines mit einem durch-
schnittlich schweren Patienten (80 kg) beladenen Bettes eine schwere korperli-
che Arbeit ist. Eine Beschaftigung von werdenden Miittern mit dieser Tatigkeit
ist demnach durch § 4 Satz 1 des Mutterschutzgesetzes untersagt.

Die vermeintliche gesetzliche Klarheit tauscht jedoch: Es gibt keinerlei An-
haltspunkte dafiir, dass das Schieben von Krankenhausbetten eine schadigen-
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de Wirkung auf die werdende Mutter oder das Ungeborene darstellt: Weder
liegen hierfiir ausreichende Studien vor noch erscheinen die im MuSchG
genannten Obergrenzen fiir die Beanspruchung sinnvoll gewahlt. Zweit-
gebarende Miitter werden im Privatbereich selbstverstandlich ihr anderes Kind
- unabhangig davon, ob es 10 kg oder mehr wiegt - regelmalig heben, tragen
und bewegen. Diese Tatigkeit entspricht der Realitat seit Anbeginn der
Menschheit. Auch nach Auskunft mehrerer Gynakologen stellt das Schieben
von Krankenhausbetten und das Heben von Lasten tber 10 kg fiir gesunde
Schwangere kein Problem dar.

Beurteilung der Tatigkeiten mit biologischen Arbeitsstoffen

Das Beschaftigungsverbot fiir werdende Miitter bei Tatigkeiten mit erhohter
Infektionsgefahr (Insbesondere Blutentnahme und Injektionen) leitet sich aus
der erhohten Gefdhrdung beim Umgang mit spitzen und/oder scharfen In-
strumenten ab. Bei der Bewertung der Gefahrdung ist die Gefahrdungsbeur-
teilung die Grundlage fiir eine Entscheidung fur oder gegen ein Tatigkeits-
verbot.

Anhand einer Modellrechnung soll gezeigt werden, dass der konsequente

Einsatz von Sicherheitsprodukten das Risiko fiir Infektionen auf ein Mal3

reduziert, das dem allgemeinen Lebensrisiko vergleichbar ist. Die Risikoermitt-

lung erfolgt durch die Gefdhrdungsbeurteilung des Arbeitgebers:

o Dieser muss die Arbeitsbedingungen der werdenden oder stillenden
Mutter rechtzeitig hinsichtlich Art, Ausmal und Dauer einer moglichen
Gefahrdung beurteilen.

o Die werdende oder stillende Mutter sowie die tbrigen bei ihm be-
schaftigten Arbeitnehmerinnen und ggf. der Betriebs- oder Personalrat
sind tiber das Ergebnis der Beurteilung zu unterrichten.

o Die notwendigen Mallnahmen zum Schutz der Schwangeren und lhres
ungeborenen Kindes sind entsprechend Artikel 1 § 3 der Mutterschutz-
(richtlinien)verordnung zu treffen.

o Der Arbeitgeber muss, nachdem die werdende Mutter ihn von der
Schwangerschaft in Kenntnis gesetzt hat, unverziiglich die zustiandige
Aufsichtsbehorde unterrichten.

Die Gefahrdungsbeurteilung gilt als rechtzeitig vorgenommen, wenn sie
stattfindet, bevor eine Gefahrdung fur die Schwangere oder das ungeborene

Kind eintreten kann.

Beziiglich des Umganges mit biologischen Arbeitsstoffen schlielst die
MuSch(Ri)V in Anlage 1 Abs. A Nr. 2 den Umgang der werdenden Mutter mit
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Erregern der Gruppe 2-4 ausdriicklich aus, wenn bekannt ist, dass diese
Erreger, oder eventuell notwendige therapeutische MaRnahmen die Gesund-
heit der Schwangeren und des ungeborenen Kindes gefahrden kénnen.
Ebenfalls schlieft Art. 1 § 5 Abs. 1 Nr. 2 der MuSch(Ri)V eine Beschaftigung
mit Stoffen, Zubereitungen und Erzeugnissen, die erfahrungsgemall Krank-
heitserreger tibertragen kénnen aus, wenn diese - moglicherweise auch noch
unerkannt- vorhanden sind. Erfahrungsgemal gehoren Blut und Blutprodukte
zu diesen Stoffen.

Eine Weiterbeschaftigung ist allerdings dann moglich, wenn ausreichende
Schutzmallnahmen getroffen wurden, wie beispielsweise das Tragen von
Schutzhandschuhen und -brillen. Auskunft tiber die ergriffenen Schutzmal®-
nahmen gibt wiederum die Gefahrdungsbeurteilung des Arbeitgebers.

Beim Umgang mit stechenden und schneidenden Gegenstanden versagen
Schutzhandschuhe als Barriere zwischen Beschiftigten und Erreger, eine
Ubertragung von Blut und Koérperfliissigkeiten kann daher also nicht sicher
ausgeschlossen werden.

In diesen Fallen ergab die Gefahrdungsbeurteilung daher regelmalig, dass
eine Weiterbeschaftigung der werdenden Mutter mit Tatigkeiten wie

o der Blutentnahme,

o der Durchfiihrung und die Assistenz bei Operationen oder

o dem Verabreichen von Injektionen

mit zu groBen Infektionsrisiken verbunden ist. Dies fiihrte in der Regel zu
Beschaftigungsverboten.

Seit geraumer Zeit existieren Sicherheitsprodukte, die das Risiko einer Nadel-
stichverletzung entscheidend senken kénnen, wie zahlreiche Studien belegen.
Fraglich aber ist, ob der Einsatz dieser Sicheren Instrumente als Schutzmal3-
nahme gegen NSV das Risiko fiir gefahrliche Infektionen so weit reduzieren
kann, dass die Gefahrdungsbeurteilung eine Zulassigkeit dieser Tatigkeiten
ergibt.

Im Allgemeinen erfordert eine derartige Entscheidung den Nachweis, dass das
verbleibende Restrisiko dem normalen Lebensrisiko vergleichbar ist. Als
allgemeines Lebensrisiko gilt hier nicht etwa das Risiko, durch irgendwelche
Ereignisse einen wie auch immer gearteten Schaden zu erleiden, sondern das
Risiko, die gleiche Schadigung im privaten Alltag zu erleiden. Im Falle der
Nadelstichverletzungen mit den bei ihnen bestehenden Infektionsgefahren ist
also das Risiko fiir Infektionen durch Nadelstichverletzungen mit dem Risiko
zu vergleichen, diese Infektionen im normalen Alltag zu erlangen.

Da die Hauptrisiken von den Erregern der Hepatitis B (HBV), der Hepatitis C
(HCV) und dem humanen Immundefizienzvirus (HIV) ausgehen, sollen nach-
stehend fiir diese Erreger die entsprechenden Risikokalkulationen vorgenom-
men werden:
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Risiko fiir eine Infektion durch eine Nadelstichverletzung

Das Gesamtrisiko R, eine Infektion durch einen Nadelstich zu erwerben,
kann rechnerisch bestimmt werden. Es setzt sich zusammen aus dem Risiko,
sich tiberhaupt eine Nadelstichverletzung zuzuziehen Ry, und dem mit diesem
Nadelstich verbundenen Infektionsrisiko R,.

Re=Ry x R,

Das Risiko Ry fiir Nadelstichverletzungen im nicht chirurgischen Bereich
betragt ungefahr 0,44 NSV pro Person und Jahr [4].

Das Infektionsrisiko R, setzt sich zusammen aus der Pravalenz P der relevanten
Erreger und der Serokonversionsrate S, d.h. der Rate der Infektionen bei NSV
an sicher infektiosen Spendern.

Die Serokonversionsraten der wichtigsten blutiibertragbaren Erreger sind
bekannt. Wiahrend man bei Hepatitis B-Virus von Ubertragungswahrschein-
lichkeiten bis zu 100% ausgeht, betragen die Serokonversionsraten von HCV
lediglich 3% und die des HIV unter 0,3%.

Da gegen HBV eine suffiziente Impfung moglich ist und jeder im Gesundheits-
dienst Beschaftigte eigentlich gegen diese Krankheit geimpft sein sollte, ist
eine Serokonversion (SK) im Prinzip auszuschliefRen.

Die Pravalenz der angesprochenen Erreger in Einrichtungen des Gesundheits-
wesens liegt stets deutlich tiber der in der Allgemeinbevélkerung. Die grofRte
bislang zum Thema durchgefiihrte Untersuchung hat fiir die Krankenhausbe-
volkerung eine HIV Pravalenz von 3,6%, fir HBV 4,4% und eine HCV
Pravalenz von 6,8% ergeben [5].

o Re (HCV) =R x Ri=Ry X Py X Spyey=0,44 x 0,03 x 0,068
=8,98 x 10™ Infektionen /,, person(SK alle 1.114 Jahre)
o Re (HIV) =Ry x R =Ry x Py X Spyy=0,44 x 0,003 x 0,036
=4,75 x 107 Infektionen /,, person (SK alle 21.044 Jahre)

Sichere Instrumente verringern das Risiko eines Nadelstichs um ca. 85% [6,
71.

o Raey (HCEV) =Ry x R|=0,44 x (1-0,85) x Py X Sjey=0,066 x 0,03 x
0,068=1,35 x 10 Infektionen /., person (SK alle 7.427 Jahre)

o Raey (HIV) =Ry x R;=0,44 x (1-0,85) x Py, x S;;y=0,066 x 0,003 x
0,036=7,13 x 10° Infektionen /, SK alle 140.292 Jahre)

ahr Person (
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Das Risiko, durch aulerberuflichen Umgang eine dieser Krankheiten zu
erwerben, kann ebenfalls ndaherungsweise berechnet werden:

Im Jahr 2004 wurden in der Bundesrepublik Deutschland 8.762 Hepatitis C
Neuerkrankungen gemeldet [8]. Die BRD hat ca. 82,6 Mio. Einwohner.

Eine Person in Deutschland hat daher das allgemeine Lebensrisiko, an Hepati-
tis C zu erkranken, von 1,08 x 10™ /. person (SK alle 9.300 Jahre). Das liegt
knapp unter dem Risiko, diese Infektion im Gesundheitsdienst durch eine NSV
zu erwerben (rechnerisch alle 7.427 Jahre eine SK pro Person), wenn sichere
Instrumente verwendet werden (Relatives Risiko 1,25).

Ein anderes Bild bei HIV: Im Jahr 2004 infizierten sich in Deutschland rund
2.000 Personen mit dem HI-Virus. Bei 82 Millionen Einwohnern errechnet
sich ein allgemeines Lebensrisiko fir HIV von 2,44 x 107 /. person (€iN€ Er-
krankung alle 41.000 Jahre). Damit ist das allgemeine Lebensrisiko [9] doppelt
so hoch wie das, im Gesundheitsdienst durch eine NSV eine HI-Infektion zu
erlangen. Dafiir spricht auch, dass bis zum Mai 2001 bei deutschen Beschif-
tigten im Gesundheitsdienst lediglich 14 Falle bekannt geworden sind, bei
denen es gesichert zu HIV-Ubertragungen nach Nadelstichverletzungen ge-
kommen ist und dies als Berufskrankheit anerkannt wurde [10].

Fazit
Das Risiko fiir gefdahrliche Infektionen nach Nadelstichverletzungen kann

durch den Einsatz von Sicheren Instrumenten auf ein MaR reduziert werden,
das dem allgemeinen Lebensrisiko vergleichbar ist:

o Eine Infektion mit dem Hepatitis B-Virus kann bei erfolgter, mittels
Antikorperkontrolle Giberpriifter, Schutzimpfung sicher ausgeschlossen
werden.

o Das Risiko einer HIV Infektion durch eine Nadelstichverletzung wird

beim Einsatz von Sicherheitsprodukten fiir perkutane Eingriffe deutlich
unter das Infektionsrisiko (allgemeines Lebensrisiko) der Allgemeinbe-
volkerung gesenkt.

o Das Risiko, sich durch NSV mit dem Hepatitis C-Virus zu infizieren,
wird durch den Einsatz von Sicherheitsprodukten stark gesenkt. Al-
lerdings liegt dieses Risiko immer noch leicht Giber dem Infektionsrisiko
in der Allgemeinbevolkerung. Zu beachten ist, dass der oben durch-
gefiihrten Risikorechnung eine im Vergleich zur Allgemeinbevoélkerung
deutlich erhohte Pravalenz zugrunde liegt.
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Die Gefahrdungsbeurteilung nach den Vorgaben der Mutterschutz(richtlinien)-
verordnung kann bei konsequentem Einsatz von Sl ergeben, dass kein erh6h-
tes Infektionsrisiko vorliegt.

Nach der Mutterschutzverordnung ist aber die Gefahrdungsbeurteilung aus-
schlaggebend fiir die Verhangung eines Tatigkeitsverbotes. Ergibt diese nun
keine erhohte Gefiadhrdung mehr, so ist kein Tatigkeitsverbot fiir den Umgang
mit spitzen und/oder scharfen Gegenstanden fiir perkutane Eingriffe mehr
notwendig!

Hierfir ist es jedoch erforderlich, dass der Einsatz dieser Sicherheitsprodukte
flachendeckend erfolgt, d.h. es darf nicht geschehen, dass lediglich die betrof-
fene Person mit Sicherheitsprodukten ausgestattet wird: In ihrem gesamten
Wirkungskreis (Station, Klinik...) missen ausschlieBlich diese Sicherheits-
produkte zur Verfligung stehen.

Selbstverstandlich muss die Einfiihrung der Sicherheitsprodukte auch durch
geeignete Unterweisungsmalnahmen begleitet werden, denn wie jedes neue
Produkt bendétigen auch Sicheren Instrumente eine gewisse Schulung und
Erfahrung im Umgang mit ihnen, um das volle Schutzpotenzial ausschépfen
zu konnen.

Werden die verfligbaren Sicherheitsprodukte konsequent eingesetzt, kann die
Gefahrdungsbeurteilung folglich ergeben, dass kein erhohtes Risiko mehr
vorliegt: Ein Tatigkeitsverbot ist dann fiir diese Tatigkeiten nicht mehr be-
griindbar.

Schlussfolgerungen

Die Folge der bisherigen unflexiblen Festlegung von Lastgrenzwerten ist in
vielen Fallen ein Tatigkeitsverbot. Individuelle Eignung und der eigene Wille
der Beschaftigten sind irrelevant.

Gefordert ist daher eine Uberpriifung der bislang im Mutterschutzgesetz
verankerten Lastgrenzwerte auf Grundlage fundierter wissenschaftlicher
Studien. Sinnvoll erscheinen eine gynakologische Untersuchung der werden-
den Mutter und eine darauf aufbauende personenbezogene betriebsarztliche
Beratung zur Festlegung individueller Grenzwerte.

Bei der Beurteilung von Tatigkeiten mit biologischen Arbeitsstoffen ist in
Zukunft der technische Fortschritt starker zu beriicksichtigen: Sichere In-
strumente konnen das Infektionsrisiko fiir Beschaftigte auf ein dem allgemei-
nen Lebensrisiko vergleichbares MaR senken. Tatigkeitsverbote sind stets die
letzte Moglichkeit um Beschiftigte vor beruflichen Gefahren zu schiitzen.
Vorher missen samtliche anderen Schutzmoglichkeiten ausgereizt sein. Im
Fall der Gefahrdung durch Blutiibertragbare Infektionserreger ist daher vor der
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Aussprache eines Tatigkeitsverbotes zunachst der Einsatz von modernen
Sicherheitsprodukten zu prifen.

Aus Sicht des Autors haben Beschiftigte, die den Vorschriften des MuSchG
und der MuSchV unterliegen, ein Anrecht darauf, weiterbeschaftigt zu werden
indem der Arbeitgeber in den entsprechenden Abteilungen Sichere Instrumen-
te einfihrt.

Literatur

1.

10.

Gesetz zum Schutz der erwerbstdtigen Mutter (Mutterschutzgesetz - MuSchG),
neugefasst durch Bek. v. 20.06.2002 | 2318, Umsetzung der EWGRL 85/92 (CELEX
Nr.: 392L0085)

Verordnung zum Schutz der Miitter am Arbeitsplatz (nicht gesetzkonforme Bezeich-
nung: Mutterschutz-,Richtlinien“-Verordnung - MuSchRiV) vom 15.04.1997, BArbBI
11997 S. 782

DIN 33411 Teile 1-5, Korperkrafte des Menschen

Hasselhorn, H.M.; Hofmann, F.; Nibling, M.; Berthold, H. (1995): Kantlenstich-
verletzungen im Krankenhaus. In: Hofmann, F.; Reschauer, G.; Stolel, U. (Hrsg.):
Arbeitsmedizin im Gesundheitsdienst, Bd. 8. (edition FFAS) Freiburg, S. 157-164
Schroebler, S. (2000): Infektionsrisiko durch Nadelstichverletzungen fiir Beschaftigte
im Gesundheitsdienst. In: Schacke, G.; Lith, P. (Hrsg.): Dokumentationsband tiber
die 40. Jahrestagung der Gesellschaft fiir Arbeitsmedizin und Umweltmedizin e.V.
(Rindt-Druck) Fulda, S. 295-296 (fortgefiihrt und ergédnzt, personliche Mitteilung)
Miiller-Barthelmeh, R.; Buchholz, L.; Nibling, M. (2005): Qualititssicherung bei
Nadelschutztechniken, Interventionsstudie zur Senkung der Nadelstichverletzungen
durch Instrumente mit Nadelschutztechnik. (Regierungsprasidium, Landesgesund-
heitsamt Baden-Wiirttemberg) Stuttgart

Dale, J.; Pruett, S.; Maker, M. (1998): Accidental needlesticks in the phlebotomy
service of the Department of Laboratory Medicine and Pathology at Mayo Clinic
Rochester. In: Mayo Clinic Proceedings 73 (7), 611-615

NN (2004): Zur Situation bei wichtigen Infektionskrankheiten in Deutsch land:
Virushepatitis B, C und D ind Deutschland 2002. In: Epidemiologisches Bulletin 2,
1-17

Madrich, M. (1979): Das allgemeine Lebensrisiko: ein Beitrag zur Lehre von der
Haftungsbegrenzung im Schadensersatzrecht. Dissertation Universitat GieRen

NN (2001): Berufsbedingte HIV-Infektionen bei medizinischem Personal. In: Epide-
miologisches Bulletin 42, 319-321

Anschrift des Verfassers

Dipl.-Ing. Andreas Wittmann

Bergische Universitat Wuppertal

Arbeitsphysiologie, Arbeitsmedizin und Infektionsschutz
GauB-StralRe 20

42097 Wuppertal

184



Pfister-Wartha Berufsdermatosen im Gesundheitsdienst

Berufsdermatosen im Gesundheitsdienst
A. Pfister-Wartha

Hauterkrankungen sind die haufigsten gemeldeten Berufserkrankungen. 90%
davon sind Ekzeme, meist Handekzeme. Es handelt sich um

- kumulativ toxische Ekzeme und

- allergische Kontaktekzeme.

Besonders haufig betroffen sind jiingere Menschen und in Feuchtberufen
Tatige

Wir unterscheiden die

- akut toxische Kontaktdermatitits, die durch externe Einwirkung obligat
toxischer Substanzen entsteht, von der

- kumulativ toxischen Dermatitis, die durch wiederholte Einwirkung
nicht obligat toxischer Substanzen entsteht.

Pathogenetisch beteiligt ist eine Erschopfung der Regenerationsfahigkeit der

Haut, begtinstigend eine anlagebedingte Ekzembereitschaft.

Beim allergischen Kontaktekzem geht eine Sensibilisierung gegentiber einem
oder mehreren Stoffen voraus, die dann bei erneutem Hautkontakt eine Ek-
zemreaktion hervorrufen. Die Diagnose wird durch den Epikutantest gesichert.
Wir unterscheiden ebenfalls ein akutes und ein chronisches allergisches
Kontaktekzem. Letzteres entsteht bei wiederholter Einwirkung des Allergens,
gegen das eine Sensibilisierung besteht, sei es, dass das Allergen nicht meid-
bar ist, sei es, dass es nicht erkannt wird.

Wichtigste Differentialdiagnosen sind
- das dyshidrotische Ekzem,

- das atopische Ekzem,

- die Psoriasis palmaris,

- die Tinea manus und

- die Skabies.

Die Latexallergie fuihrt in der Regel zu einer IgE-vermittelten Sofortreaktion
wie

- Rhinitis,

- Asthma,

- Urticaria,

- Schockfragmenten oder dem Vollbild des

- anaphylaktischen Schocks.
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Sehr selten bedingt Latex eine Kontaktallergie, denn meist wird sie durch
Produktionshilfsstoffe hervorgerufen, von denen in latexhaltigen Gegenstan-
den haufig Riickstande vorhanden sind.

Durch Pravention konnen Berufserkrankungen verhindert und bereits begin-
nende beruflich bedingte Hauterkrankungen zur Abheilung gebracht werden.
Am wichtigsten ist die Primarpravention, die bereits durch Schulung wahrend
der Ausbildung beginnen sollte. Sie beinhaltet

- schonende Reinigung der Hande,

- Schutz- und PflegemaRnahmen und

- tatigkeitsadaptiertes Tragen von Schutzhandschuhen.

Die Sekundarpravention dient der Friherkennung und -behandlung von
berufsbedingten Hauterkrankungen. Zu ihr gehoéren u.a.

- der Hautarztbericht,

- die berufsdermatologische Untersuchung und

- Hautschutzseminare.

Auch im Rahmen der Tertidrpravention kann durch voriibergehende Arbeits-
karenz und intensive Behandlung die Wiedereingliederung in den Beruf
gelingen, manchmal ist eine innerbetriebliche Umsetzung moglich, haufig
jedoch muss die schadigende Tatigkeit aufgegeben und eine Umschulung
durchgefiihrt werden.

Anschrift der Verfasserin

Dr. Andrea Pfister-Wartha
Hautklinik des Universitatsklinikums
Hauptstralle 7

79104 Freiburg
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Praktische Instrumente der Belastungsanalyse: Erfassung psychischer Bela-
stungen mit dem COPSOQ (Copenhagen Psychosocial Questionnaire)

M. Nibling, U. StoRel, H-M. Hasselhorn, M. Michaelis, F. Hofmann
Einleitung

Einhergehend mit einem umfassenden Wandel der Arbeitsbedingungen und -
realitaten in Industrie, Verwaltung und Dienstleistung in den letzten Jahrzehn-
ten haben sich auch die Anforderungen an die Beschiftigten grundlegend
verandert. Im Zuge dieser Entwicklung haben die psychischen Belastungen in
den letzten Jahrzehnten stark zugenommen und damit einhergehend das
arbeitswissenschaftliche Interesse an dieser Thematik [5, 9]. Bei den mogli-
chen Belastungsfolgen steigen seit einigen Jahren auch die Erkrankungszahlen
fir psychische Erkrankungen und damit verbunden deren Kosten. Der aktuelle
DAK-Gesundheitsreport 2005 mit Schwerpunkt auf den psychischen Erkran-
kungen konstatiert z.B. entgegen dem Trend eines sinkenden Gesamtkranken-
standes ein kontinuierliches und starkes Ansteigen von AU-Fehlzeiten fir
diese Diagnosegruppe. So haben bei den DAK-Mitgliedern die Krankheitsfille
und auch die Krankheitstage wegen psychischer und Verhaltensstorungen
sowie wegen Angststorungen und depressiver Storungen von 1997 bis 2004
um rund 70% zugenommen [2]. Die direkten und indirekten Kosten von
psychischen Belastungen werden mittlerweile dhnlich hoch wie diejenigen fur
die korperliche Arbeitsbelastung veranschlagt [z.B. 8].

Diese parallelen Entwicklungen legen einen Bedingungszusammenhang von
psychischen Belastungen und psychischen Beanspruchungen sowie Beschwer-
den nahe. Fiir die (betriebliche) Gesundheitsforderung muss es darum gehen,
Uber- oder Fehlbelastungen der Mitarbeitenden und damit arbeitsbedingte
Gesundheitsrisiken zu minimieren. Zur Einschatzung der Belastungs- und
Beanspruchungssituation werden hierzu in erster Linie Basisdaten zu den
psychischen Faktoren am Arbeitplatz benétigt. Nach dem Arbeitsschutzgesetz
(§ 5ff) sind Unternehmen verpflichtet, eine Gefdhrdungsanalyse der in ihrem
Betrieb vorkommenden Tatigkeiten vorzunehmen, die Ergebnisse zu doku-
mentieren und ggfs. entsprechende Schutzmallnahmen einzuleiten. Die
Einlosung diese Verpflichtung scheiterte neben anderen Griinden in der
Vergangenheit nicht zuletzt des 6fteren am Mangel an gepriiften und praktisch
einfach einsetzbaren Messinstrumenten.

In den letzten Jahren wurden verstarkt Anstrengungen unternommen, stan-
dardisierte Instrumente zur Erfassung und Bewertung der psychischen Bela-
stungen im Arbeitsumfeld zu entwickeln und zu validieren. Zumindest aus
Sicht der gesetzlich vorgeschriebenen Gefiahrdungsanalyse ist es das Ziel,
Instrumente bereitzustellen, die einerseits wissenschaftlich und methodisch
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fundiert sind und anderseits aber auch von den Praktikern vor Ort in den
Betrieben (z.B. Betriebsarzte, Sicherheitsfachkrafte, Betriebspsychologen,
betriebliche Gesundheitsforderer etc.) einsetzbar sind.

Weitgehender wissenschaftlicher Konsens besteht dariiber, dass die Messung
psychischer Belastungen wegen der Unbestimmtheit des theoretischen Kon-
struktes und den daraus resultierenden vielfaltigen Operationalisierungen
hochst kompliziert ist [z.B. 4, 10, 15]. Neben Expertenverfahren (Beispiele:
REBA [14]); SIGMA [16]) und experimentellen Techniken ist die Befragung der
Beschéftigten zu subjektiv empfundenen Belastungen und/oder Beanspru-
chungen die am weitesten verbreitete Messmethode. Solche Mitarbeiterbefra-
gungen erfolgen in der Regel als schriftliche anonyme Erhebungen tber
standardisierte Fragebogen, wodurch mit vergleichsweise geringem Aufwand
eine grolRe Teilnehmerzahl realisiert werden kann. Haufigste Methoden sind
postalische Befragungen, Telefoninterviews oder online-Befragungen. Ein
solches Instrument ist auch der COPSOQ-Fragebogen (Copenhagen Psychoso-
cial Questionnaire).

Der COPSOQ-Fragebogen

Der COPSOQ wurde von KRISTENSEN und BORG am danischen National
Institute for Occupational Health in Kopenhagenentwickelt und validiert [6].
Ein groBBer Teil der Fragen und Skalen des COPSOQ ist aus bereits existieren-
den und meist gut erprobten und validierten Instrumenten tibernommen, nur
ein kleiner Teil der Fragen (ca. 10%) ist neu entwickelt worden. Ziel war es,
ein theoriebasiertes Instrument zu erstellen, das aber andererseits nicht auf
eine bestimmte Theorie begrenzt bleiben sollte: ,..the questionaire should be
theory-based but not attached to one specific theory.” Der COPSOQ ist daher
inhaltlich sehr breit angelegt, er deckt viele der inhaltlichen Bereiche der
heute fiihrenden Konzepte und Theorien ab. Der COPSOQ versucht damit,
der inhaltlichen Breite bzw. der Unbestimmtheit des Konstruktes psychische
Faktoren durch ein multidimensionales Verfahren mit einem sehr breiten
Spektrum erhobener Aspekte Herr zu werden [7].

Das Instrument wird als Screening-Tool in der betrieblichen Praxis eingesetzt,
die zu bewertenden und zu vergleichenden Untereinheiten sind Personen-
gruppen, wobei dies sowohl verschiedene Berufsgruppen in einer landes-
weiten Studie als auch unterschiedliche Arbeitsbereiche innerhalb nur eines
Unternehmens sein konnen.

Den Kernbereich des Fragebogens bilden die psychosozialen Faktoren bei der
Arbeit, wo sowohl die Belastungen als auch die Beanspruchungen und die
Beschwerden breit abgebildet werden - in der Langversion, die Gegenstand
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der deutschen Erprobungsstudie war, sind es 30 Skalen mit 141 ltems in der
verkirzten Version 26 Skalen mit 87 Items.

Die danische Arbeitsschutzbehorde hat den COPSOQ (verkiirzte Version) als
Instrument zur Evaluation psychosozialer Arbeitsbelastungen gemaR nationa-
ler Gesetzgebung anerkannt. In mehreren Staaten (Spanien, Belgien, Norwe-
gen, Brasilien, Schweden u.a.) wurden bzw. werden z.Z. Ubersetzungen bzw.
Adaptionen des COPSOQ getestet.

Die deutsche COPSOQ-Erprobungsstudie

Die deutsche COPSOQ-Erprobungsstudie wurde im Auftrag der Bundesanstalt
flr Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) von einer Projektgruppe unter
Leitung der Freiburger Forschungsstelle Arbeits- und Sozialmedizin (FFAS)
durchgefiihrt. Wissenschaftliches Ziel war die Erstellung einer deutschen
Version des COPSOQ-Fragebogens und seine detaillierte Priifung und Beur-
teilung der Messqualitaten auf der breiten Datenbasis von N >2000. Prakti-
sches Ziel war darauf aufbauend die Bereitstellung eines (verkiirzten) Instru-
mentes, das dann den Betrieben zur Erhebung psychosozialer Faktoren bei der
Arbeit zur Verfligung gestellt werden kann.

Die Erprobungsstudie umfasste folgende Arbeitsschritte:

1. Ubersetzung und Anpassung des Fragebogens: semantische Anpassung,
Prifung der Aufnahme von zusatzlichen Fragen und Skalen. In der
deutschen Studie wurden einige Skalen ausgetauscht und einige neu
aufgenommen, die zentralen Skalen des COPSOQ kamen jedoch un-
verandert zur Anwendung.

2. Durchfiihrung und Auswertung einer Pilotstudie (N =300); Anpassung

Instrument.

3. Durchfiihrung der Hauptstudie: Befragung einer Referenzstichprobe aus
einem breiten Tatigkeitenspektrum (N = 2561) in Deutschland.

4, Reanalyse der Gutekriterien des Instrumentes: Objektivitdt, Sensitivitat,

Validitat, Reliabilitat, diagnostische Aussagekraft, Generalisierbarkeit.
(Eignung im Sinne der ISO 10075-3).
5. Vorschlag eines (verkiirzten) Messinstruments.

Die Pilotstudie wurde im September 2003 durchgefiihrt [12], die Hauptstudie
von Februar bis Oktober 2004. Alle teilnehmenden Betriebe und Organisatio-
nen erhielten ,ihre” Auswertungen in Papierform und als CD bis Ende 2004.
Insgesamt wurden N =2561 Beschaftigte aus verschiedensten Berufsgruppen
(z.B. Lehrer, Pfarrer, Technische Berufe, Hotelbedienstete, Verwaltungsperso-
nal, Arzte, Pflegende etc.) mit der Langversion des COPSOQ befragt.
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Die umfangreichen statistischen Prifungen der Messqualititen des COPSOQ
(Antwortverweigerungen, fehlende Werte, Boden- und Deckeneffekte (Sensiti-
vitat), Inhaltsvaliditat, Objektivitat (der Messung und Interpretation), Reliabili-
tat (interne Konsistenz der Skalen), Generalisierbarkeit der Messqualitaten,
Konstruktvaliditat, faktorielle Validitat, diagnostische Aussagekraft) werden
hier nicht naher dargelegt. Hierfiir sei auf den Projektbericht verwiesen.
Von wenigen Ausnahmen abgesehen erwiesen sich die COPSOQ-Skalen als
gut zur Erfassung psychischer Faktoren am Arbeitsplatz geeignet (Screening-
Instrument der Stufe 2 im Sinne der ISO 10075-3).

Um die Akzeptanz und Praktikabilitat des Fragebogens weiter zu erhéhen,
wurde versucht, auf der Basis der psychometrischen Kennwerte eine verkiirzte
Fragebogenversion zu erstellen, die eine maximale Reduktion der Fragen-
anzahl mit einem minimalen Verlust an Messqualitit und an inhaltlicher
Breite erreicht (verkiirzte Version).

Im Friihjahr 2005 wurden das Projekt abgeschlossen. Der Projektbericht ist
mittlerweile als Buch [13] erschienen. Eine PDF-Datei inkl. einer Vielzahl
zusatzlicher Materialien ist kostenlos unter www.copsoq.de erhaltlich.

Die verkiirzte deutsche COPSOQ-Fragebogen

Ziel der verkiirzten Fragebogenversion ist es, mit moglichst geringen EinbulRen
hinsichtlich guter Messeigenschaften und der inhaltlichen Breite der Lang-
version des COPSOQ doch zu einer deutlichen Verringerung der Fragenzahl
zu gelangen.

Unter dieser Zielsetzung wurde ein verkiirzte Version erarbeitet, die mit 87
Items auf 26 Skalen statt 157 Items auf 31 Skalen in der Langversion aus-
kommt. Diese um fast 45% verkiirzte Version weist, was Reliabilitdt und
Validitat angeht, nur geringfligig geringere Messqualitdten auf. Auch deckt sie
noch fast alle inhaltlichen Bereiche der Langversion ab, nur vier Skalen wur-
den komplett entfernt, die anderen meist intern gekiirzt. Welche Skalen im
Fragebogen enthalten sind und aus welchen Einzelfragen sie sich jeweils
zusammensetzen, ist der folgenden Tabelle zu entnehmen. Der Fragebogen
und die Skalenzuordnung sind ebenfalls unter www.copsoq.de als PDF erhalt-
lich.

Auf der COPSOQ-Internetseite kann die verkiirzte Version zudem als online-
Fragebogen real oder zu Testzwecken ausgefillt werden. Direkt nach Fertig-
stellung der eigenen Eingabe erfolgt ein interaktives Feedback mit der Ver-
gleich der eigenen Ergebnisse mit denen der Gesamtdatenbank (Basis: alle
bisher Befragten).

191



V. Psychosoziale Belastungen - Gesundheitsforderung

Skala (bzw. Einzelitem) Herkunft N Frage-
Items nummern

Anforderungen
Quantitative Anforderungen COPSOQ 4 B1: 1-4
Emotionale Anforderungen COPSOQ 3 B1: 5-7
Anforderungen, Emotionen zu verbergen COPSOQ 2 B1:8,9
Work - privacy conflict NETEMEYER 5 B2: 1-5
Einfluss und Entwicklungsmaoglichkeiten
Einfluss bei der Arbeit COPSOQ 4 B3: 1-4
Entscheidungsspielraum COPSOQ 4 B3: 5-8
Entwicklungsmoglichkeiten COPSOQ 4 B4: 1, B5: 1-3
Bedeutung der Arbeit COPSOQ 3 B5: 4-6
Verbundenheit mit Arbeitsplatz (Commitment) COPSOQ 4 B5: 7-10
Soziale Beziehungen und Fithrung
Vorhersehbarkeit COPSOQ 2 B6: 1-2
Rollenklarheit COPSOQ 4 B6: 3-6
Rollenkonflikte COPSOQ 4 B6: 7-10
Fuhrungsqualitat COPSOQ 4 B7: 1-4
Soziale Unterstiitzung COPSOQ 4 B8: 1-4
Feedback COPSOQ 2 B8: 5-6
Soziale Beziehungen COPSOQ 2 B8: 7-8
Gemeinschaftsgefiihl COPSOQ 3 B8: 9-11
Mobbing (Einzelitem) BIBB/IAB 1 B8: 12
Weitere Skalen
Unsicherheit des Arbeitsplatzes COPSOQ 4 B9: 1-4
Beschwerden, Outcomes
Gedanke an Berufsaufgabe (Einzelitem) NEXT 1 B10
Arbeitszufriedenheit COPSOQ 7 B11:1-7
Allgemeiner Gesundheitszustand EQ-5D 1 B12
Copenhagen Burnout Inventory (CBI), Skala: BORRITZ/ 6 B13: 1-6
personal burnout KRISTENSEN
Kognitive Stresssymptome COPSOQ 4 B14: 1-4
Lebenszufriedenheit (Satisfaction with life scale, | DIENER B15: 1-5
SWLS)
Summe Items 87

Tab. 1:
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Zum Fragekatalog hinzu kommen noch die soziodemografischen Angaben.
Aus Grinden der Anonymitatszusicherung, sollte eine Beschrankung auf
moglichst wenige Angaben erfolgen. Welche Fragen dies jeweils sind, kommt
auf den Betrieb, den Zweck der Erhebung und die Struktur der Belegschaft an.
Wenn keine besondere Situation gegeben ist, schlagen wir eine Beschrankung
auf die Abfrage von Alter (evtl. Gruppen), Geschlecht und Beruf vor. Evtl. ist
auch eine offene Frage (Freitext) zu Verbesserungsvorschlagen am Ende des
Fragebogens sinnvoll.

Bisherige Erfahrungen haben auch gezeigt, dass es in manchen Berufsgruppen
Sinn machen kann, neben den fiir alle Berufe identischen COPSOQ-Skalen
noch einige weitere Fragen zu stellen, die spezifische Belastungen in den
jeweiligen Berufen betreffen (so wurde z.B. bei der Befragung von Arzten,
Verwaltungspersonal, Ingenieuren und anderen Berufsgruppen verfahren).

Von der Erprobungsstudie zur berufsspezifischen Referenzdatenbank

Die deutsche Version des COPSOQ steht nunmehr als gepriiftes Screening-
Instrument zur Erfassung psychischer Belastungen und Beanspruchungen bei
der Arbeit zur Verfligung.

Der Fragebogen hat den Vorteil, dass er prinzipiell fiir alle Berufsgruppen
einsetzbar ist. Die Belastungen und Beanspruchungen konnen dann sowohl
betriebsintern (z.B. verschiedene Abteilungen, Standorte, Berufsgruppen etc.,
,internes Benchmarking”) als auch extern (Vergleich mit dhnlichen Betrieben
(,externes Benchmarking”), Vergleich verschiedener Berufsgruppen oder
verschiedener Branchen) verglichen werden. Vor allem fiir die Arbeitswissen-
schaft ist der Aufbau einer solchen ,job-exposure matrix“ im Bereich der
psychosozialen Faktoren bei der Arbeit interessant.

In einem Kooperationsmodell Wissenschaft - Praxis wurde seit Sommer 2005
mit der zentralen anonymisierten Sammlung der berufsgruppenspezifischen
Belastungsprofile fir moglichst viele Berufsgruppen begonnen. Je nach den
technischen Moglichkeiten der Beschaftigten (Internetzugang) wird die Befra-
gung online oder klassisch als schriftliche Fragebogenaktion mit Freiumschlag
durchgefuhrt.

Fiir Betriebe und Organisationen, die den COPSOQ im Rahmen dieser Koope-
ration einsetzen, wird ein Vergleich der Betriebsergebnisse mit den bisher
vorliegenden Referenzwerten der entsprechenden Berufsgruppen moglich
(externes Benchmarking; z.B. Pflegekrafte im Krankenhaus X gegen alle Pfle-
gekrdfte in der COPSOQ-Datenbank). Im Gegenzug werden die Daten aller
teilnehmenden Betriebe anonymisiert in die Datenbank integriert und sorgen
so fiur einen standig wachsenden Datenpool. In Abbildung 1 ist der Koopera-
tionsablauf schematisch dargestellt.
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Kooperationsmodell Praxis (Betriebe)
- Wissenschaft (FFAS)

2. Durchflihrung Befragung 4. Datenanalyse
1. Bereitstellung Materialien
Betrieb < (Fragenbogen-sets, online FB) FFAS
/ -

3. Fragebdgen bzw.

. 5. Vergleich mit Referenzdaten
— online- Daten

Aufnahme Daten in Datenbank

- /6 Berichterstellung

Datenbank:

Beschaftigte

7. Verbesserungs-

maflnahmen
berufsgruppenspezifische
Qe und Referenzwerte
Abb. 1. Kooperationsmodell Wissenschaft - Praxis: COPSOQ-Mitarbeiterbefragung

Diese externen Referenzwerte erleichtern die Standortbestimmung und die
Ableitung von Handlungspriorititen in den Betrieben sehr - kann doch an
Hand der Vergleichswerte schnell erkannt werden, wo der eigene Betrieb (in
Bezug auf ahnliche Betriebe/Berufsgruppen) besonders gut und wo besonders
schlecht abschneidet.

Abbildung 2 ist ein Beispiel fiir einen solchen Vergleich mit externen Refe-
renzwerten (fiktive Daten fiir das neue Krankenhaus (hell), echte Daten fiir die
anderen Saulen).

Hier wiirde man einerseits sehen, dass ein erhohter Work - privacy conflict
typisch fiir bestimmte Berufe ist (z.B. Pfarrer, Priester und auch Arztinnen/
Arzte) - in anderen Berufen ist dagegen ein unterdurchschnittlicher Wert
,hormal” (z.B. Verwaltung).

Anderseits msste sich der neu hinzugekommene Betrieb (heller Balken, 72
Punkte) aber fragen (lassen), warum die Arztinnen und Arzte in diesem Haus
so stark oberhalb des Durchschnittswertes von 59 Punkten fiir die Berufs-
gruppe der Arzte liegen. Ohne einen solchen externen Referenzwert wire es
fir das betreffende Krankenhaus sehr viel schwieriger, zu beurteilen, was im
Arzteberuf berufsspezifisch notgedrungen so ist und was tiber die berufs-
typisch erhohte Belastung hinausgeht. Mit dem Referenzwert wiirde man
sagen: Ein gegenliber dem Durchschnitt erhohter Wert von 60 Punkten ist
,normal” im Arztberuf, aber tiber 70 Punkte - da herrscht Handlungsbedarf bei
der Organisation des Verhiltnisses von Arbeitszeit und Freizeit in diesem
Haus.
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Skala: Work - Privacy Conflict
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Abb. 2: Externe berufsgruppenspezifische Referenzwerte und Berufsgruppenver-

gleich

Die Autoren danken der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin fir die finan-
zielle Forderung des Projektes (F1885, Fb1058); dem ,Vater des COPSOQ?*, Herrn Prof.
Tage S. KRISTENSEN, Kopenhagen fiir seine unermidliche Unterstiitzung bei den vielen
Nachfragen; Herrn Dr. Markus WIRTZ, Freiburg fiir seine sehr fachkundige methodische
Unterstiitzung bei den komplexen Berechnungen zur Generalisierbarkeit und den linearen
Strukturgleichungsmodellen;allen teilnehmenden Betrieben und vor allem allen Beschaftigen
in den Betrieben fiir die Teilnahme an der Befragung.
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H. Wigger

In diesem Beitrag sollen mehrere von unserem Zentrum durchgefiihrte Erhe-
bungen der psychischen Belastung vorgestellt werden; die Methodik, die
Auswertung und der weitere Ablauf des Verfahrens. Weiterhin werden sog.
Expertenverfahren prasentiert, die auch von uns erlernt, weiterentwickelt und
angewendet werden.

Erhebung der psychosozialen Belastung

Diese wird von uns im Rahmen der Gefdhrdungsbeurteilung durchgefiihrt.

Die von uns hauptsachlich betreuten Betriebe sind die Klinken der LBK Ham-

burg GmbH. Hierbei handelt es sich um 8 Krankenh&user in Hamburg mit 20

Servicebetrieben und Tochtergesellschaften. Es sind dort zur Zeit 12.000

Mitarbeiter beschaftigt; der Jahresumsatz liegt bei 775 Mill. Euro. Seit 1. Januar

2005 ist ein Anteilseigner die Asklepios GmbH mit 49% und die Freie und

Hansestadt Hamburg mit 51%.

In allen Krankenhdusern wurde mit der Erhebung der psychischen Belastung

begonnen, in zwei Hausern ist diese Erhebung mittlerweile abgeschlossen.

Auch wurde diese Erhebung in einigen von unserem Zentrum aullerhalb der

LBK Hamburg GmbH betreuten Betrieben durchgefiihrt.

Das Arbeitsschutzgesetz schreibt dem Unternehmer zwar vor, dass er eine

Gefahrdungsbeurteilung durchfiihren muss, das Wort ,psychische Belastung”

kommt aber im Gesetzestext nicht vor. Aus diesem Grunde lehnen viele

Arbeitgeber die Erhebung der psychischen Belastung ab, da sie wahrscheinlich

befiirchten, dass man dabei auf Probleme stolt, die sie selbst nicht beein-

flussen konnen oder die sie nicht fir real halten. In Hamburg fordert mitt-
lerweile die Gewerbeaufsicht die Erhebung der psychischen Belastung mit
folgender Argumentation:

J Das Arbeitsschutzgesetz § 2 (1) schreibt eine systematischen Verbesse-
rung des Arbeitsschutzes und der menschengerechten Gestaltung der
Arbeit vor. Hierzu gehort eindeutig auch die psychische Belastung.

J Gemal § 5 ArbSchG sind die moglichen Gefahrdungen zu beurteilen,
denen die Beschéftigten bei der Arbeit ausgesetzt sind. Auch die psy-
chische Belastung die nicht optimal ist, ist eine Gefdhrdung fiir den
Mitarbeiter.

J Gemal § 4 ArbSchG sind die MalBnahmen unter dem Aspekt der ganz-
heitlichen Betrachtung des Arbeitsschutzes zu planen. Bei der ganzheit-
lichen Betrachtung muss selbstverstandlich auch die psychische Bela-
stung mit betrachtet werden.
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In der LBK Hamburg GmbH ist die Erhebung der psychischen Belastung schon
seit vielen Jahren immer wieder ein Thema. Der sehr aktive Gesamtbetriebsrat
hat immer wieder die Gefadhrdungsbeurteilung incl. der Erhebung der psycho-
sozialen Belastung eingefordert. Dieses hat dazu geftihrt, dass mit der Unter-
nehmensleitung eine Rahmendienstvereinbarung IT abgeschlossen wurde, die
uber die BildscharbV, gerade auch im Bezug auf die psychische Belastung,
hinausgeht.

Wenn man fiir sein Unternehmen noch weiter Argumente benoétigt, dann kann
man auch darauf verweisen, dass eine psychischen Fehlbelastung zu einem
Verlust an Produktivitat fihrt. Hierzu ein Beispiel:

Kosten durch Verlust an Produktivitat bei einer
Beschiftigtenzahl von n=300.

Annahme I:
10% arbeiten unter ,ungtinstigen” Bedingungen n=30
Arbeitstage/Jahr unter ,ungiinstigen” Bedingungen (30 x 200) n=6.000

Annahme Il
an diesen Arbeitstagen 20% Verlust an Produktivitat und Leistungsfahigkeit
bei einer mittleren ,Werthaltigkeit” des Arbeitsplatzes von
250,- Euro/Tag (20% =50,- Euro)
6000 x 50,- Euro=300.000,- Euro/)ahr.

Tab. 1: Modellkalkulation zum Produktivititsverlust

Anforderung an die Erhebung der psychischen Belastung

Die Erhebung sollte die psychischen Belastungsfaktoren mit positiver und mit
negativer Wirkung und moglichst auch die Beanspruchung oder deren Folgen
erfassen. Sie sollte fiir den Betrieb zutreffend und evaluiert sein und die Mit-
arbeiter sollten nicht durch zu viel Aufwand verschreckt werden. Wichtig fir
uns war auch, dass die Erhebung gut auswertbar sein sollte.

Verwendet haben wir dann den KFZA-Fragebogen (Kurz-Fragebogen zur
Arbeitsanalyse). Dieser Fragebogen wird auch von der BAUA empfohlen. Es
handelt sich hierbei um ein Screeningverfahren. Er ist universell fiir die Tatig-
keiten und fiir die Branche und hat 26 Items. Die KFZA Merkmalsbereiche
sind: Handlungsspielraum, Vielseitigkeit, Ganzheitlichkeit, Riickendeckung,
Zusammenarbeit, Arbeitsbelastung, Unterbrechungen, Umgebungsbelastung,
Information und Mitsprache, betriebliche Leistungen.

Theoretische Fundierung: Handlungstheorie, Regulationsbehinderungen. Es
handelt sich um einen standardisierten Fragebogen.
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Die Abfrage mit einem Fragebogen ist im Prinzip nicht neu. Fir uns stellte
sich aber die Frage, was nach der Erhebung passiert. So hatten wir in einem
Haus nach der ersten Erhebung Gestaltungsvorschlage gemacht, die wir mit
den Mitarbeitern nicht abgesprochen hatten. Entsprechend waren auch die
Reaktionen. Durch die gute Erfahrung bei von uns auch durchgefiihrten
Beobachtungsinterviews, bei denen wir nach der schriftlichen Fixierung der
erhobenen Titigkeiten mit den Beschiftigten Vorschlige fiir Anderungen
erarbeitet hatten, sind wir dann zum sog. Gestaltungsworkshop gekommen.
Im Gestaltungsworkshop wird mit den Mitarbeitern die Auswertung der Fra-
gebogen besprochen. Es wird dann erfragt, was konkret zu den positiven oder
negativen Ergebnissen gefiihrt hat. Bei den negativen Ergebnissen werden
dann, wenn moglich, Umgestaltungsvorschlage von den Mitarbeitern er-
arbeitet, die zu einer Verbesserung der Situation fiihren sollen. Das gesamte
Ergebnis mit den Gestaltungsvorschlagen und den positiven Riickmeldungen
wird dann den Leitungen prasentiert.

Dieses Vorgehen setzt voraus, dass im Vorwege Absprachen mit den Akteuren
getroffen werden miissen. So wird eine verbindliche Vereinbarung mit der
Geschaftsflihrung und dem Betriebsrat tiber das Procedere geschlossen. Diese
beinhaltet, dass die Auswertung der Erhebung und die Gestaltungsvorschlage
von der Geschaftsfiihrung mit den Mitarbeiter diskutiert wird, auch wenn das
Ergebnis sehr negativ ist. Was umsetzbar ist, wird auch umgesetzt, K.o.-Krite-
rien konnen im Vorfeld definiert werden.

In der LBK Hamburg GmbH werden die KFZA-Bogen moglichst wahrend der
Arbeitsplatzbegehung im Rahmen der Gefahrdungsbeurteilung verteilt. Dieses
hat den Vorteil, dass vor Ort noch auf Fragen eingegangen werden kann. Die
Fragebogen werden von den Mitarbeitern anonym an uns gesendet. Die
Auswertung der Ergebnisse erfolgt (iber eine Exceldatei.

Dies soll an zwei Beispielen zur Auswertung der Beurteilung und der im
Gestaltungsworkshop erarbeiten Vorschlage naher veranschaulicht werden.
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1. Beispiel fiir eine Auswertung

5
£ 44
o
3
c
(]
g
”n 3 &
o
2
s 2
1 T T T T T T
Q& & R o o o ) @ N ) )
&Q ) c‘;’*‘@ ‘ ‘5“"@ \{90 {QQ: \é\ Q}O ‘\00 & (bg,(\ Qqe @0 L
& P ® O N N O S SN # &
N & N ¥ ¢ > & N ) 3 ¥
(§,9 ¢®\ (\'ﬁ\ \{g}(\ 6\6\ '\\é0 ,\{;0 \@{0 ~oe>’b b® N \be ¥
S F & R ?se PCHIR »\\é@ g
& ¢ V& & & & & & &
‘2‘ /i,\’b X XS e c§’ '5\' N Q}Q
< NS X & ¥
N ©
& <
Kategorien
Abb. 1: Beispiel OP, Mittelwerte der Belastung
5
4 -

Mittlerer Skalenwert
w
Il

Item 1:
Item 3:

Item 26:
Item 27:

Abb. 2:

200

1

2 3 456 7 8 91011121314151617 18
Frage-Nr.

19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

Ich kann die Reihenfolge der Arbeitsschritte selbst bestimmen.
Ich kann meine Arbeit selbstandig planen und einteilen.
Unsere Abteilung bietet gute Weiterbildungsmoglichkeiten.
Bei uns gibt es gute Aufstiegschancen.

Beispiel OP, auffallige Belastung
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Ergebnis

Gestaltungsvorschlag

Es besteht kaum Einfluss auf die Be-
stimmung der Reihenfolge und Planung der
Arbeitsschritte.

Bei diesen Punkten wird keine Gestaltungs-
moglichkeit gesehen, da die Vorgaben
Standards sind und aullerdem zum einen
von den Fachabteilungen und deren OP-
Zeit, zum anderen auch durch Hygiene-
bestimmungen bedingt sind

Aufstiegschancen
Von der PDL kommen kaum Informationen
tiber OP-spezifische Fortbildungsthemen.

Es ist unklar wie viel Geld fiir Fortbildun-
gen zur Verfligung steht.

Realistisch wurden hier vom Team keine
Aufstiegsmoglichkeiten gesehen, da das
Haus fiir viele Leitungsstellen zu klein ist.
Es besteht der Wunsch, dass Fortbildungs-
angebote an das OP-Team weitergeleitet
werden.

Es wird gewiinscht, dass ein festes Budget
zur Verfligung steht, das dann gerecht auf-
geteilt werden kann.

Bei einer Fortbildung konnte kein Mitarbei-
ter teilnehmen, da vom OP-Programm kei-
ne Riicksicht genommen wurde.

Bisher sind nur einige wenige Mitarbeiter-
innen auf Fortbildungen gewesen, die da-
nach ihr Wissen nur begrenzt weitergege-
ben haben.

Zukiinftig sollte auch vom Programm aus
im angemessenem Mal% auf Fortbildungen
Ricksicht genommen werden.

Wenn Mitarbeiterlnnen auf Fortbildung
gehen, sollen diese verpflichtet werden die
anderen Mitarbeiter tiber die Themen zu
informieren.
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Zu Fachthemen werden auch von den Arz-
ten Fortbildungen gewiinscht.

Weitere Vorschlage zur Unterstiitzung bei
der Fort- und Weiterbildung waren: OP-
Weiterbildungskurs und Leitungskurs.

Themenvorschlage sollen von Schwester S.
gesammelt werden. Wiinschenswert ist
hierfir die Unterstitzung der Abteilungs-
leitung bei Anfragen an die Arzte.

Hierzu werden Gespréache beziiglich der
Moglichkeit der Unterstiitzung fiir solche
Kurse und die daran geknupften Forderun-
gen der Krankenhausleitung gewtinscht.

Tab. 1:

2. Beispiel fiir eine Auswertung

Beispiel Gestaltungsvorschlage OP
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Abb. 4: Kreillsaal, Mittelwerte der Belastung

202




Wigger Praktische Umsetzung der Erhebung psychischer Belastungen
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Frage-Nr.
Item 18: Haufiger Zeitdruck
Item 21: Haufige Arbeitsunterbrechung
Item 22: Ungilinstige Umgebungsbedingungen wie Larm, Klima etc
Item 23: Ungeniigende Raume oder Raumausstattung
Item 26: Fehlende Weiterbildungsmoglichkeiten
Item 27: Fehlende Aufstiegschancen
Item 30: Hohe emotionale Belastung
Abb. 5: Beispiel Kreilsaal, auffillige Belastung
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Ergebnis

Gestaltungsvorschlag

Hauptanlaufstelle ist der Hebammenstiitz-
punkt (bis zu 10 Personen); kleiner Raum
mit zahlreichen Biro- und Bildschirmar-
beitsplatzen (zum Teil unergonomisch),
Uberwachungsanlagen, Tafeln, Telefon-
und Sprechanlage u.a. zur Turklingel. Die
meisten Informationen - auch unter den
Berufsgruppen - laufen hier zusammen.

Zusatzliche Bildschirm-/Arbeitsplatze auch
in anderen Raumen, Entlastung durch eine
Administrationskraft in allen 3 Schichten im
Stutzpunkt, die das Telefon und die Tur-
klingel bedient.

Die vorgeschlagene Einrichtung von
Stressbewaltigungs- oder Gesundheitszir-
keln wurde von den Befragten als wenig
hilfreich eingeschatzt.

Quantitative Arbeitsbelastungen: Typisch
fur den Arbeitsanfall im KreiRsaal sei, dass
er stoBweise und nicht planbar auftrete.
Innerhalb des Teams gibt es immer wieder
Probleme zwischen den Berufsgruppen
und unausgesprochene Konflikte.

Gewiinscht wird eine Harmonisierung der
Arbeitszeiten und eine Teamentwicklungs-
maBnahme mit den Arzten.

Wichtig ist auch eine Pausenregelung und
ein ansprechenden Aufenthaltsraum, der
nicht ,weit weg vom Geschehen” ist und
nicht von den Arzten in Unordnung ge-
bracht wird.

Hebammen empfinden mangelnde Aner-
kennung und Wertschdtzung durch die
Arzte und die Krankenhausleitung.
Fortbildungsbudgets sind drastisch gekiirzt
worden.

Keine ausreichende Anzahl Parkplatze fiir
Mitarbeiter.

Die Mitarbeiterinnen wiinschen sich die
sehr rasche Besetzung der ausgeschriebe-
nen Leitungsstelle und dann die Beteiligung
an der Erarbeitung von neuen geburtshilf-
lichen Standards.

Tab. 2: Beispiel Gestaltungsvorschlage Krei3saal

Zeigen sich beim Screeningverfahren sehr grolle Probleme oder Probleme, fiir
die es keine Gestaltungsvorschlage von den Mitarbeitern oder von unserer
Seite gibt, wird ein weiterfiihrendes Expertenverfahren vorgeschlagen. Das
gesamte Verfahren befindet sich in standiger Weiterentwicklung

Anschrift des Verfassers

Dr. Hartmut Wigger

Allgemeines Krankenhaus St. Georg
Zentrum fir Arbeits- und Gesundheitsschutz
LohmitihlenstraBe 5

20099 Hamburg
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Gesundheit und Gesundheitsverhalten beim Medizinernachwuchs - Eine
vernachlassigte Gruppe der Arbeitsmedizin und Gesundheitsforderung?

U. StoRel
Einleitung

,Macht Studieren krank” war der Titel einer 1999 in der Schweiz durchgefiihr-
ten Studie [3], deren Autoren in einer Langsschnittuntersuchung bei verschie-
denen Studierendenkollektiven der Frage nachgingen, ob und wenn ja was an
den Studienbedingungen krankheitsauslosend wirken konne.

,Studieren macht krank” titelte 2004 die Wochenzeitung DIE ZEIT in einer
Sonderbeilage [5] und vermerkte: ,Bei Stress greifen Studenten zu Alkohol
und Joints, Studentinnen leiden unter Essstérungen, hat die Suchtforscherin
Anne PAULY herausgefunden” [vgl. auch 11, 12]

Im September 2005 riickte die Arztezeitung dann besonders den Mediziner-
nachwuchs in das Blickfeld und attestierte diesem aufgrund von Studienergeb-
nissen, dass sein grofites Problem das des ,Zeitmangels” sei [10]. Auch die
Beratungsstellen der Psychotherapeutischen Einrichtungen fiir Studierende an
deutschen Universitdten [8] sehen ein nicht geringes Gefahrdungspotential bei
Medizinstudierenden.

Sind dies unsystematisch und eher zufillig erzeugte Befunde einer eigentlich
schon immer existierenden Problemlage oder kann und muss man heute mehr
als friher die Frage aufwerfen, ob die angehenden Helfer nicht selber haufiger
Hilfe brauchen als dass sie diese anderen geben konnten.

Der vorliegende Beitrag macht den Versuch, die Zielgruppe Medizinstudieren-
der selbst in das Blickfeld von Gesundheitsférderung und Praventivmedizin zu
riicken und deren Gesundheitsstatus, aber auch Befunde zum Gesundheits-
zustand zusammenzustellen, um darauf gegriindet die Frage aufzuwerfen, ob
und wenn ja welcher praventiven Angebote es bei Medizinstudierenden
bedarf, damit diese ihre eigene Gesundheit bewusst schiitzen. Ein Blick tiber
die Grenzen soll dabei helfen, Anregungen aus anderen Landern aufzuneh-
men. Insbesondere die US-amerikanische Dachorganisation der Medizins-
tudenten (AMSA) hat in den letzten Jahren klare Signale in dieser Richtung
ausgesandt, die den Medizinfakultiten und den Medizinstudenten gleicher-
malen eine klare Botschaft mit auf den Weg geben: ,Your first patient is you”.

1. Gesundheit und Krankheit bei Studierenden allgemein

In der 15. Deutschen Sozialerhebung bei Studierenden durch das Deutsche
Studentenwerk wurde der Anteil behinderter oder chronisch kranker Studie-
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renden an der Gesamtheit aller Studierenden in Deutschland ermittelt. Da-
nach gelten 85% der Studierenden als frei von Behinderung oder chronischer
Krankheit, 13% geben eine chronische Krankheit an und 2% eine Behin-
derung (Abb. 1).
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- i i H
T

keine Behinderung o. chron. chronische Krankheit Behinderung
Krankheit

0,

Abb. 1: Behinderung oder chronische Krankheit bei deutschen Studierenden

Nur bei der Einzelbetrachtung bestimmter Arten der gesundheitlichen Schadi-
gung differieren diese Daten nach Geschlechtszugehorigkeit. Am haufigsten
sind als chronisch Kranke erfasste Studierende betroffen von

J Allergien und Atemwegserkrankungen (53 %),

Schadigungen des Stiitz- und Bewegungsapparates (17%),
Sehschadigung (16%),

Hauterkrankungen (16%) und

Erkrankungen innerer Organe bzw. chronischen Stoffwechselstorungen
(11%).

Hingegen weist die offizielle Statistik des Studentenwerks nur 8% der Studie-
renden als psychisch krank aus, wobei hier der Unterschied zwischen den
mannlichen Studierenden (6%) und den weiblichen Studierenden (11%)
augenfallig wird. Weibliche Studierende erleben nach dieser Erhebung in
etwas starkerem Ausmal® eine Studienbeeintrachtigung durch ihre gesundheit-
liche Schadigung bzw. Behinderung als mannliche Studierende (57% versus
64%, die keine Beeintrachtigung erleben).
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Detailauswertungen des Deutschen Studentenwerkes weisen fiir die Studieren-
den der Human-, Zahn- und Veterinarmedizin (weil diese als Gruppe zu-
sammengefasst sind) mit einem Anteil von 14% von den Studierenden einen
eher leicht unterdurchschnittlichen Anteil an gesundheitlich Beeintrachtigten
aus, als z.B. die Mathematik oder Naturwissenschaften Studierenden bzw. die
Sprach- und Kulturwissenschaften Studierenden. Insgesamt weichen die
Unterschiede zwischen den Studierendengruppen aber nicht erheblich von-
einander ab.

Inwieweit die Behinderung bzw. gesundheitliche Einschrankung mit ein
Grund dafur ist, dass Studierende ihr Studium unterbrechen, wird in der 17.
Sozialerhebung des Deutschen Studentenwerks im Vergleich verschiedener
Studierendengruppen und mit Bezug zu den Unterbrechungsgriinden differen-
ziert. Danach weisen Medizinstudierende im Vergleich zu anderen Studieren-
dengruppen eher eine unterdurchschnittliche Studienunterbrecherquote auf
und geben deutlich haufiger sonstige Griinde als Unterbrechungsgrund an wie
andere Studierende. Wahrend insgesamt 19% der Studierenden gesundheitli-
che Probleme fiir ihre Studienunterbrechung als Grund angeben, sind es bei
den Medizinstudierenden nur 14%.

Diese Ergebnisse erlangen Bedeutung vor dem Hintergrund, dass der Studien-
aufwand, den ein Studierender in seiner Fachrichtung betreiben muss, im
Erleben der Studierenden durchaus unterschiedlich gewichtet wird. Rein
quantitativ stellt sich das Erleben des Studienaufwands bei den Studierenden
aller Medizindisziplinen (Human-, Zahn- und Tiermedizin) mit 43 Stunden
pro Woche als deutlich aufwandiger heraus als z.B. der Aufwand in den
Geisteswissenschaften, bei denen Werte von knapp 30 Stunden Studien-
aufwand pro Woche von den Studierenden selbst angegeben werden. Dieser
Studienaufwand halt auch auf diesem relativ hohen Niveau bei den Medizins-
tudierenden einerseits und auf dem geringeren Niveau bei den geisteswissen-
schaftlichen Studierenden tber die Lange des Studiums an, so dass hier von
einer gleich bleibend hohen bzw. geringeren Belastung gesprochen werden
kann. Hinzu kommt allerdings eine unterschiedliche Entwicklung, die fiir die
Studierenden der medizinischen Disziplinen charakteristisch ist, was sie von
allen anderen Studierendengruppen unterscheidet: Medizinstudierende sind
Uber ihr ganzes Studium hinweg in einem sehr viel hbherem MaRe verpflich-
tet, Lehrveranstaltungen zu besuchen und erleben nicht wie die Studierenden
anderer Fachergruppen, dass mit der Dauer des Studiums der Anteil des
Selbststudiums zunimmt. Dies kann als eine mogliche Quelle studienbe-
dingten Stresserlebens gesehen werden, dass es bei den weiteren Beobachtun-
gen im Auge zu behalten gilt.
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Die bereits zitierte Studie von BACHMANN et al., die als eine der wenigen
Untersuchungen als Langsschnittstudie angelegt war, restimiert, ,dass das erste
Studienjahr bei den befragten Studierenden zu einer signifikanten Abnahme
ihrer Vitalitat und ihres innerpsychischen Gleichgewichts (fiihrt). Die Lebens-
bedingungen der Umwelt ,Hochschule” sind insbesondere in der
Orientierungs- und Endphase des Studiums der Aufrechterhaltung der psy-
chischen Gesundheit von Studentinnen weniger forderlich und jener von
Studenten eher zutraglich [3]. Die Autoren haben daraus Pradiktoren der
subjektiv wahrgenommenen Gesundheit abgeleitet und diese fiir weibliche
und mannliche Studierende differenziert beschrieben. Als eher negativ fir die
subjektiv wahrgenommene Gesundheit bei mannlichen Studierenden be-
schreiben sie die zeitliche Uberlastung und den fehlenden Sinn im Studium
wahrend als eher protektive Faktoren die Bewaltigungsmoglichkeiten durch
sportliche Betatigung und durch ein ausgepragtes Selbstwertgeftihl genannt
werden. Bei den Studentinnen sind die in die negative Richtung weisenden
Pradiktoren im Bereich der personlichen Interessen aulRerhalb des Studiums,
die man weniger verfolgen kann, der gleichzeitigen Berufstatigkeit neben dem
Studium und der eher emotionszentrierten Bewaltigung von Problemen ange-
siedelt. Positiver Pradiktor ist auch hier die erlebte Moglichkeit, durch sportli-
che Betdtigung einen Ausgleich zur Belastung zu finden.

Eine vom ,Lehrbereich Lehramt fur Berufliche Schulen Gesundheits- und
Pflegewissenschaften” (TU Minchen) 2004 an den beiden Miinchner Uni-
versitaten bei 259 Teilnehmern durchgefiihrte Studie [16] verfolgte die Fra-
gestellung, ob ein unterschiedliches Gesundheitsverhalten der Studierenden
zwischen Studiengdngen mit und solchen ohne Gesundheitsbezug erkennbar
sei. Augenfallig in dieser Studie war zunachst, dass die Bereitschaft, sich durch
das personliche Verhalten einem erhohten Krankheitsrisiko auszusetzen, bei
Studenten etwa dreimal so hoch war, als bei Studentinnen. Die in der Schwei-
zer Untersuchung von BACHMANN als Protektivfaktor gleichermal3en fiir mann-
liche wie weibliche Studierende benannte sportliche Betdtigung als Ausgleich
fir Belastungen im Studienalltag fallt nach dieser Miinchner Untersuchung am
schwac hs ten in der Gruppe der Medizin-, Chemie- und Biologie-Studenten
aus. Eine nahezu doppelt so starke korperliche Aktivitat kann man sowohl bei
Studierenden in den Fachern mit direktem Bezug zu gesundheitsrelevantem
Verhalten wie auch bei solchen mit keinem Bezug zu gesundheitsrelevantem
Verhalten feststellen. Die Studie lasst offen, inwieweit dies die Folge der
Anforderungen im Studium ist oder aber eher aus einer Grundeinstellung
gegeniiber korperliche Betdtigung heraus erklarbar ist.

Die in den naturwissenschaftlichen Fachern zusammengefiihrten Gruppen der
Medizin-, Biologie- und Chemiestudenten zeigen zudem signifikante Unter-
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schiede im Erndhrungsverhalten, wobei der erhohte Kaffeekonsum bei dieser
Gruppe im Vergleich zu den beiden anderen Gruppen auffallt.

Eine andere Ebene der Beschaftigung mit dem Gesundheitsverhalten von
Medizinstudierenden und damit auch ein direkter Bezug zur arbeitsmedizi-
nischen Vorsorge wird mit solchen Ergebnissen hergestellt, die Auskunft Giber
das Verhalten von Medizinstudierenden gibt. WALLASCHOFsKI et al. [18] unter-
suchten an einem Kollektiv Erlanger Medizinstudenten im Studienjahr 2002/
2003 den Hepatitis-B-Impfstatus. Wie Abbildung 2 erkennen lasst, war von
den befragten Medizinstudenten ein Drittel ohne Hepatitis-B-Impfung, weitere
knapp 10% nur mit unvollstandiger Impfung. Von den Studierenden mit
abgeschlossener Grundimmunisierung verfiigten immerhin rund 16% Uber
keinen oder keinen ausreichenden Antikorperspiegel. Zahlt man diese Ergeb-
nisse mit einer anderen Studie aus Dresden [9] zusammen, in der die
Grundimmunisierungsrate bei 75% lag, dann verbleibt in beiden Kollektiven
ein nicht unerheblicher Anteil an bislang ungeschiitzten Medizinstudenten,
um deren Grundimmunisierung man sich eigentlich kimmern musste. Andere
Daten aus den beiden Studien besagen, dass nur 30% gegen Mumps und
Roteln geimpft waren [18] und knapp 20% der befragen Erlanger Studentinnen
nicht gegen Roteln geimpft waren. Eine Tetanusimpfung hatten 84% der
Studierenden erhalten (in Dresden 79%), gegen Diphtherie geimpft waren
79% (in Dresden 65%). Die hochsten Durchimpfungsraten fanden sich bei
Polio mit 98% in der Erlanger Studie. Kritisch ist aber auch festzuhalten, dass
nur rund 40% die empfohlene Masernimpfungen vorweisen konnten.

Gesamtzahl der
untersuchten Studenten

N=804

| |

Ohne Impfung Mit unvollsténdiger Mit abgeschlossener

N=268 (33%) Impfung Grundimmunisierung
N=70 (9%) N=466 (58%)

Anti-HBc Anti-HBc Anti-HBs < 10 TU/L Anti-HBs > 10 TU/L Anti-HBs > 100 TU/L
Negative Positive N=24 (3%) und N=389 (48%)
(=261 (32%) N=7 (1%) Anti-HBs<100 [U/L
N=53 (7%)
Abb. 2: Hepatitis-B-Impfstatus bei Erlanger Medizinstudenten 2002/2003 [2]
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Bereits Ende der 80er Jahre fihrten HOFMANN und STOREL [7] zahlreiche
Befragungen bei Beschiftigten des Gesundheitspersonals und Medizinstudie-
renden durch. Dabei zeigte sich schon damals, dass die befragten Medizins-
tudenten sich hinsichtlich ihrer Einstellungen zur Notwendigkeit bestimmter
Impfungen nicht wesentlich von dem Einstellungsmuster der befragten Klini-
kumsbeschaftigten unterschieden. Fiir beide Kollektive lieR sich feststellen,
dass zum Teil doch eine erhebliche Fehlinformation tiber das Infektionsrisiko,
das durch Impfungen verhinderbar ist, bestand.

Dass eine gesplrte Infektionsgefahrdung mit einer verlasslichen Information
beeinflussbar erscheint, ermitteln wir im Rahmen einer anderen Untersu-
chung, die sich schwerpunktmaRig mit den Einstellungen von Medizinstudie-
renden gegentiber dem HIV-Infektionsrisiko beschaftigte [14]. Fiir diese Studie
wurden Studierende im Fach Sozialmedizin an den Universitaten Mainz und
Freiburg rekrutiert (Gesamt n=501). Wahrend die Mainzer Studierenden nur
einmalig im Jahr 1989, parallel zu den Freiburger Studierenden befragt wur-
den, wurde der gleiche Fragebogen noch bei weiteren Kollektiven in den
Jahren 1994 und 1998 bei Freiburger Studierenden eingesetzt. Die in diesen
Befragungen ermittelten selbst berichteten Impfraten bei Hepatitis B zeigen fiir
die weiblichen Freiburger Medizinstudierenden eine Steigerung der selbst
berichteten Hepatitis B-Impfraten, wahrend die ihrer mannlichen Kollegen
eher in einem wellenférmigen Auf und Ab verlauft. In der Tendenz allerdings
lasst sich feststellen, dass es zu hoheren Durchimpfungsraten bei Hepatitis B
bei den Medizinstudierenden im Zeitverlauf 1989 bis 1998 gekommen ist,
was auch der verstarkten Beschaftigung mit Impfungen allgemein im Rahmen
des Medizinstudiums in Verbindung gebracht werden kann. Diesem Informa-
tionsinput zuzuschreiben ist vermutlich auch ein anderer Effekt, der in Ab-
bildung 3 sichtbar wird. Das Risiko sich mit dem HIV-Virus zu infizieren,
schatzten die gleichen Befragtengruppen, bezogen auf die Normalbevolke-
rung, mit eher abnehmenden Tendenz als gréler ein, will sagen, das vermutli-
che Risiko wurde eher als eines beschrieben, das sich dem der Normalbevol-
kerung annaherte.

Ein abschliefendes Bild, das den Bogen vom Ende der 80er Jahre zur heutigen
Situation spannt wird mit Abbildung 4 wiedergegeben. Hier haben wir die
Angaben von Medizinstudierenden aus dem Jahre 1987 bis 1989 erfasst, die
an 10 deutschen Universitatsstandorten von uns zu ihrem Gesundheitsverhal-
ten befragt wurden. Das Ergebnisbild driickt aus, dass einerseits die Studentin-
nen hinsichtlich ihres gesundheitlichen Risikoverhaltens beim Rauchen und
Alkoholkonsum ein geringeres Risikopotenzial aufweisen, wahrend die mann-
lichen Studierenden eher ein Mehr an sportlicher Betdtigung, aber auch einen
deutlich reduzierteren StuRigkeitenkonsum angaben.
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Abb. 3: »,Das Risiko, mich mit dem HI-Virus zu infizieren, schatze ich in Bezug auf
die Normalbevolkerung als eher groBRer ein“; Befragung bei n=501 Main-
zer und Freiburger Medizinstudenten
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Rauchen Alkohol Zu vielEssen Drogen aktiv Sport Sussigkeiten
Abb. 4: Aus der Eigenanamnese von Korpergewicht und KorpergroRe gebildeter

BMI (Body Mass Index) in drei Befragtenkollektiven von Freiburger
Medizinstudenten 2005; (Gesamt n=334); Klassenbildung: BMI
< 19 =untergewichtig; 19-25 = normgewichtig; > 25 = iibergewichtig
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Vor diesem Hintergrund wurde an der Abteilung fiir Medizinische Soziologie
der Universitat Freiburg im Breisgau im Rahmen des neu geschaffenen vorkli-
nischen Wahlfachs ein Unterrichtsprojekt mit Medizinstudenten durchgefiihrt.
Im ersten Zugang wurde die zugangliche Literatur zum Gesundheitsstatus und
zum Gesundheitsverhalten von Medizinstudierenden gesichtet, bevor in
einem ndchsten Schritt dann 3 Erhebungsinstrumente entwickelt wurden, die
sich auf unterschiedliche Bereiche des Gesundheitsverhaltens ausrichteten,
wie sie zum Teil auch anderenorts schon untersucht worden waren:

. das Erndhrungsverhalten von Medizinstudierenden (n=117)
. das regenerative Freizeitverhalten von Medizinstudierenden (n=105)
. die erlebten psychosozialen Belastungen und Ressourcen von Medi-

zinstudierenden (n=112).

Tabelle 1 stellt einige Strukturmerkmale dieser Befragungsstichproben ndher
vor, die im Rahmen von Hauptvorlesungen gewonnen wurden.

(ER=Ernahrung; PB =Psychosoziale Belastungen; FZ =Freizeit;)
Merkmal ER (n=117) PB (n=112) FZ (n=105)
Vorheriger Berufsabschlul} (ja) 13% 11% 9%
Nationalitat (deutsch) 88% 93% 94%
Monatlicher Verfiigungsbetrag in 493 Euro 551 Euro 508 Euro
Euro (durchschnittlich)
Geschlecht
M 3961 39 3565
W 61
Einzelkind (ja) 13% 10% 17%
Allein wohnend (ja) 30% 32% 22%
Body Mass Index
Untergewichtig (< 19) 8,7% 14,1% 14,4%
Normgewichtig (<25) 86,1% 80,4% 81,4%
Ubergewichtig (> 25) 5,2% 5,5% 4,1%
Entfernung zur Uni in Minuten 17,6 Min. 17,1 Min. 18,1 Min.
In Partnerschaft 44, 43% 51%
Studienjahres-Verteilung
1. Jahr 49,7% 29,9% 39,6%
2. Jahr 37,60/0 46,70/0 45,50/0
4. Jahr und hoher 13,7% 23,4% 14,9%

Tab. 1:
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Danach bildet sich in allen 3 befragten Kollektiven eine relativ ahnliche
Geschlechterverteilung ab, die auch der derzeitigen Zulassungsquote (60%
weiblich, 40% mannlich) nahe kommt. Leichte Auffalligkeiten ergeben sich im
Vergleich des auf der Grundlage subjektiver Angaben ermittelten Body-Mass-
Indexes. Hier zeigt sich in der Gruppe der mit dem Erndhrungsfragebogen
untersuchten Studierenden ein etwas geringerer Anteil bei denjenigen, die
nach der Indexbildung als untergewichtig bezeichnet werden kénnen (8,7 %
versus 14,1% bzw. 14,4%). Lediglich in der Gruppe der mit dem Fragebogen
zu psychosozialen Belastungen und Ressourcen befragten Studierenden
konnte ein signifikanter Unterschied im Body-Mal-Index zwischen den weibli-
chen und mannlichen Studierenden (p.05) ermittelt werden.

Das selbst berichtete Ernahrungsverhalten der Freiburger Medizinstudierenden
zeigte keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Geschlechter-
gruppen, wenngleich die weiblichen Studierenden zu einem hoheren Anteil
angaben, sich ausgewogen und gesund zu ernahren. Wohl mit dem Ansatz
des sog. ,Health-Belief-Model” erklarbar erscheint das nachste Ergebnis, dass
die weiblichen Studierenden auch deshalb tiber ein gestinderes Ernahrungs-
verhalten berichten lasst, weil sie selbst in einem sehr viel starkeren Ausmaf
glauben, dass die richtige Erndhrung einen hohen Einfluss auf die eigene
Gesundheit hat (vgl. Abb. 5).

‘l ausgewogen und gesund [ nur teilweise ausgewogen M nicht ausgewogen

weiblich

mannlich

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abb. 5: Selbstberichtete Ernahrungsweise von Freiburger Medizinstudierenden
(n=116)
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Eine Teilauswertung in dem Kollektiv derjenigen, die nur mit dem Fragebogen
zu psychosozialen Belastungen und Ressourcen befragt wurden, zeigt in
Abbildung 6 ein Ergebnis, das nach Studienanfingern und schon weiter im
Studium Fortgeschrittenen differenziert und die moglichen Belastungsfaktoren
in ihrer Wichtigkeit auflistet. Danach sind es relativ gleichformig fiir beide
Gruppen die fachlichen Anforderungen und das Studium allgemein, die als
eher belastend erlebt werden, gefolgt vom haufigeren Erleben eines fehlenden
Praxisbezugs im Medizinstudium. Signifikant unterschiedliche Auspragungen
in den Einschatzungen werden von Studienanfiangern und fortgeschrittenen
Medizinstudenten hinsichtlich Beeintrachtigung der Partnerschaft (hohere
Beeintrachtigung bei fortgeschrittenen Medizinstudenten), der familidren
Situation (hohere Beeintrachtigung bei den fortgeschrittenen Medizinstuden-
ten), der Arbeitsbelastung nebenher (hohere Belastung bei fortgeschrittenen
Medizinstudenten) und dem Konkurrenzerleben unter den Studierenden selbst
(hoheres Konkurrenzerleben bei den fortgeschrittenen Medizinstudenten)
berichtet.

* = Unterschiede sind auf dem 5%-Niveau signifikant

Abb. 6: Ausgewadhlte Aspekte des Belastungserlebens von n=107 Freiburger
Medizin-studenten (2005) im Mittelwertvergleich (Skala von 1=sehr selten
bis 5 =sehr viel)

Nimmt man die gleichen Belastungsaspekte und vergleicht sie hinsichtlich der
Geschlechterverteilung, so weicht das Profil, was die Rangordnung der Bela-
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stungsbereiche angeht, Geschlechtsvergleich angeht, nicht wesentlich von
dem in Abbildung 6 ab. Lediglich der fehlende Praxisbezug wird von Studen-
ten als starker belastend erlebt als von Studentinnen.

Das nicht nur die Erndhrung, sondern die als Protektivfaktor benannte sportli-
che Betatigung fiir das Gesundheitserleben eine Rolle spielt, wurde an dem
Ergebnis deutlich, dass diejenigen, die Giber weniger als 2 mal pro Woche eine
solche sportliche Betdtigung berichteten, auch einen deutlich schlechteren
allgemeinen Gesundheitszustand fiir sich konstatierten wie diejenigen, die
sich mindestens alle 2 Tage sportlich betatigten.

Geflihle ausdriicken

Kreativitat

Entspannung u. Schlaf

Korperliche Aktivitat

Kérperliche Fursorge

Ernahrung

Produktivitat, Arbeit
Wohnen

Umweltbewultsein

Soziales Interesse

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
:
-2

v I '\
Lebenszufriedenheit [, . ' —
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Gesundheitsverhalten Bilanz ¢ ‘ ' : |
1 1
1 0 1 2
Abb. 7: Subjektiv eingeschatztes Gesundheitsverhalten einer Seminargruppe Frei-

burger Medizinstudenten (n = 19); Mittelwerte und Standardabweichungen
auf einer Skala von -2 (unangemessen) bis +2 (angemessen)

Fasst man den Gesundheitsbegriff nicht nur im engeren Sinne, bezogen auf
Korperhygiene und damit verbundene Tatigkeiten, sondern bettet man ihn im
Sinne der WHO-Deklaration in einen umfassenden Begriff von Gesundheit
ein, der gleichermallen korperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden
umfasst, dann interessiert vor diesem Hintergrund vielleicht das Ergebnis, das
im Rahmen einer kleineren Seminararbeit bei knapp 20 Studierenden als
Selbsteinschatzung ermittelt wurde. Auch wenn die mittlere Selbsteinschat-
zung des Gesundheitsverhaltens in der Gesamtbilanz relativ positiv ausfallt, ist
bei der in Abbildung 7 erkennbaren Standardabweichung vom Mittelwert
auffallig, dass doch ein relativ groller Teil der Befragten sowohl deutlich
bessere wie auch deutlich schlechtere Einschatzungen abgibt. Noch auffalliger
ist dies beim Bereich Produktivitit und Arbeit, der bei Medizinstudierenden
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mit der Selbsteinschatzung ihrer Studierfdahigkeit assoziiert werden kann. Was
eindeutig ins Auge sticht ist, dass am starksten als unangemessen betrachtet
wird, wie man sich entspannen kann und das man keinen ausreichenden
Schlaf bekommt. Dieser Aspekt verdient sicherlich im Zusammenhang mit der
Frage, welche Pravention Medizinstudierende bei sich selbst praktizieren
konnen, eine nicht ganz unbedeutende Beachtung.

Dieses Bild wird auch sehr gut untermalt durch AuRerungen, die deutlich
machen, dass nicht nur die Abfrage der klassischen Gesundheitsverhaltens-
weisen, sondern auch die selbst berichteten Aspekte dazu beitragen, sich eine
Vorstellung von den subjektiven Gesundheitsvorstellungen von Medizin-
studierenden zu machen. Die in der nachfolgenden Tabelle 2 zusammen-
gestellten AuRerungen einer Seminargruppe aus dem Sommersemester 2004
lassen erkennen, dass Gesundheit in einem groBen Ausmall auch als das
Empfinden ausbalancierter Sozialbeziehungen gesehen wird.

Student 1:
Freundschaften pflegen; Sport (fest einplanen); bewul3te Ernahrung und Schlaf; offen sein
fur studienunabhangige kulturelle Interessen; sich bewul$t Ruhe gonnen, nichts tun.

Student 2:

Lernpausen machen, ohne dabei ein schlechtes Gewissen zu haben; Entspannung durch
Musik, Sport, Wahrnehmen kultureller Angebote; Zeit nehmen fiir Kontakt mit Freunden;
Probleme mit anderen besprechen; keine Zigaretten, Alkohol, wenig Koffein; sich aus-
reichend Schlaf gonnen.

Student 3:

Bessere Planung, damit nicht kurzzeitig verstarkte Belastungen auftreten; regelmassige
Gesundheitschecks; erst gar nie rauchen; Trinken kontrolliert halten; versuchte Trennung
Beruf-Privatleben (nicht alle Freunde mit Anatomie und Horrorgeschichten nerven).

Student 4:

Gleiche Prioritat fur Familie, keine riicksichtslose Karriere; Zeit fiir mich selbst bewahren;
Abrutschen in die Karriere-/Workaholic-Falle moglichst vermeiden, moglichst wenig
Perfektionismus, aber Kompetenz im Umgang mit Patienten; Zynismus vermeiden;
regelmaRige Bewegung gegen Stress.

Student 5:

Bewusstmachen, dass man sich nicht so unter Druck setzen muss, regelmalig Abstand
nehmen vom Priifungsstress etc.; auch mal was anderes machen aufRer Medizin und
Lernen, Studium Generale, Sport, Musik, etc., soziale Kontakte; auf einigermallen gesun-
den Lebenswandel achten; Mittelweg finden zwischen Hypochondrie und Gleichgultig-
keit/lgnoranz gegentber korperlichen Anzeichen (bei moglicher Krankheit).

Tab. 2: Was man fiir die eigene Gesundheit vorbeugend tun kann ...... Eine kurze
Auswahl von AuBerungen Freiburger Medizinstudierenden im WS 04/05
(Vorgabe: Nennung der 5 fiir besonders wichtig gehaltenen Bereiche)

216



StoRel Gesundheit und Gesundheitsverhalten beim Medizinernachwuchs

Fasst man die Erkenntnislage zur Gesundheit und zum Gesundheitsverhalten
von Medizinstudierenden zusammen, so lasst sich feststellen, dass sie nicht
tberdurchschnittlich mit Behinderungen und chronischen Krankheiten vor-
belastet sind, dass sie geschlechtsspezifisch unterschiedliche Einstellungs-
muster zur Gesundheit aufweisen und auch ihr Gesundheitsverhalten sich in
einigen Verhaltensaspekten voneinander unterscheidet. Zudem scheint die
These erlaubt, dass weniger im Bereich der Kérperhygiene, als mehr in den
Bereichen, die aufgrund mangelnder Zeit zur eigenen Entspannung und
Rekreation genutzt werden konnen, Medizinstudierende kiirzer zu kommen
scheinen. Hier ist insbesondere die mangelnde freizeitsportliche Betatigung,
aber auch das nur eingeschrankt moégliche Verfolgen anderer als studienbezo-
gener Interessen als ausgepragtes Belastungsmerkmal erkennbar.

2. Medizinstudenten eine besondere Zielgruppe der Praventivmedizin und
Gesundheitsforderung?

Obwohl es eine Vielzahl von Publikationen dartiber gibt, die sich mit Einzel-
aspekten des Gesundheitsverhaltens und des Gesundheitsstatus von Medizins-
tudierenden weltweit beschaftigen, fallt auf, dass in einigen Landern eine
unterschiedlich starke Sensibilitat daftir vorhanden ist, auch den Medizins-
tudierenden durch entsprechende Angebotsstrukturen eine hohere Sensibilitat
fir die Notwendigkeit eines bewussten eigenen Gesundheitsverhaltens naher
zu bringen.

2.1 Beispiel USA

Die American Medical Student Association (AMSA) hat eine Projektgruppe
eingerichtet, die sich sehr bewusst zum Ziel gesetzt hat, die Gesundheitsfor-
derung nicht auf die spateren Patienten-Zielgruppen, sondern vor allem auf
die studentische Gesundheit zu beziehen. Dazu hat die amerikanische Stu-
dentenorganisation versucht, den Einfluss der praventionsbezogenen Curricula
auf die angehenden Arzte und die Angebote zum ,Wellbeeing” an den Medi-
zinischen Fakultiaten zu erfassen und zu diesem Zweck Fakultaten und Deka-
ne befragt. Zielsetzung dabei ist, die Zusammensetzung der Medizinischen
Fakultaten durch Einbezug anderer praventiv ausgerichteter Public Health-
Institutionen starker zu pflegen, als das in der Vergangenheit der Fall war. Das
die USA dabei eine eigene Praventionskultur pflegen, die der unsrigen oft
fremd erscheint, weil sie hin und wieder auch tbersteigert erscheinen mag,
wird am Beispiel des ,Lunchtime Wellbeeing Projects” deutlich, dass hier
einmal aufgelistet wird:
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Uberlebenswochen fiir Medizinstudenten

Beziehungen in der Fakultit kntipfen

Lernen effektiver Studiengewohnheiten

Erlernen von Zeitmanagementstrategien
Paneldiskussionen zu spezifischen Themen
Besichtigungstour durch die Angebote der Hochschule
Vorlesungen tber die Effekte von Schlafstorungen auf die Studienleistung
Massagezirkel zur Mittagszeit

Frihstticks- und Mittagessengebetsgruppen

Spiritualitdts- und Wellness-Diskussionen
Finger-Mal-Sessionen wiahrend der Mittagspause
Pasta-Skulpturen modellieren
Gebetsgruppen/Rhythmusgruppen/Tai-Chi

Informelle Lunchtime-Treffen mit Dekanen

Spezielle Besichtigungstouren in arztlichen Berufsfeldern

Tab. 3: Lunchtime Wellbeeing Project (AMSA) [1]

2.2  Beispiel Frankreich - Belgien

In diesen Landern wurden verschiedene Untersuchungen zum Gesundheits-
status und zum Gesundheitsverhalten von Medizinstudierenden durchgefiihrt,
die einen tberwiegend guten Gesundheitsstatus der Studierenden, bei al-
lerdings gleichzeitig auffalligem gesundheitsriskanten Verhalten attestierten.
Insbesondere die Pravalenz einer Depressivitatssymptomatik mit 16% bei den
weiblichen und 6% bei den méannlichen Studierenden wurde als auffdllig
festgestellt.

Von besonderem Interesse erscheint ein Modell, wie es an franzosischen
Hochschulen im Sinne eines arbeitsmedizinischen Vorsorgemodells praktiziert
wird. Die SIUMPS (service interuniversitaire de médicine préventive et de
promotion de la santé), die auf ein Gesetz von 1998 zurtickgeht, bringt eine
obligatorische Eingangsuntersuchung bei allen Studienanfangern, bzw. neu an
eine Universitit kommenden Studierenden mit sich. Ein solches Vorgehen im
Sinne einer Epidemiologie des Betriebs Universitat konnte ein geeignetes
Mittel sein, eine fortlaufende Gesundheitsberichterstattung tiber Studierende
an einer Universitit anzulegen. Ahnlich wie in anderen Landern auch befin-
den sich in Frankreich zusatzlich bestimmte Aktionen und Projekte, die z.B.
das Themenfeld AIDS und Studieren oder Fakultdten ohne Tabak im Fokus
haben.
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2.3  Beispiel England

Fiir England soll am Beispiel der University of Surrey aufgezeigt werden, dass
die Philosophie einer Gesundheits- und Sozialfiirsorge fiir Studierende durch-
aus umsetzbar erscheint. An dieser Universitat kimmert sich, fuRend auf dem
Leitbild der Universitat, ein medizinischer Betreuungs- und Beratungsdienst
auf dem Campus nicht nur um die eigenen Studierenden, sondern auch und
vor allem um die Bedirfnisse der internationalen und Sokrates-Studenten.
Studierende mit gesundheitlichen, psychischen und sozialen Problemen
konnen diese auf vertraulicher Basis mit dem ,union student affairs office”
besprechen, dem eine spezielle Verantwortung fiir das Wohlbefinden der
Studenten obliegt. Der Gesundheitsdienst der Universitat (university health
service) befindet sich in speziell hierfir gebauten Raumlichkeiten auf dem
Campus. Das Arzte- und Schwestern-Team hat groRe Erfahrungen in Bezug auf
die Gesundheit der Studenten. Wahrend des Semesters haben ausgebildete
Krankenschwestern rund um die Uhr Dienst und kénnen bei Bedarf ohne
vorherige Anmeldung konsultiert werden.

Auch dem der fiir naturwissenschaftliche Studenten wichtigen Gesundheits-
schutz und der Sicherheit wird entsprechende Aufmerksamkeit geschenkt. Ein
sogenanntes student handbook wird jedem Studierenden ausgehandigt, damit
er Uber alle MaBnahmen des Gesundheitsschutzes und der Sicherheit Be-
scheid weil3, an denen er selbst verantwortlich beteiligt ist, bzw. die fir ihn
vorsorglich eingerichtet sind.

2.4 Das Beispiel Deutschland

Fiir Deutschland lasst sich sagen, dass keine systematischen Daten tber den
Gesundheitszustand von Medizinstudierenden verfiigbar sind und die vorhan-
denen Daten eher spezifischen Untersuchungsinteressen einzelner Forscher
oder Forschergruppen zuzurechnen sind. Auch gibt es keine prospektiven
Untersuchungen, die mit einer gewissen Vorhersagekraft Aussagen erlauben
wiirden, wie sich die Gesundheit der Medizinstudierenden im Studienverlauf
durch die Einflusse des Studiums und der Rahmenbedingungen des Studiums
moglicherweise zum gesundheitlichen Nachteil entwickeln. Auch eine arbeits-
medizinische Betreuung im engeren Sinne, wie sie fiir Frankreich mit den
Vorsorgeuntersuchungen erkennbar wurde, existiert m.w. in Deutschland
nicht. Allerdings sind einzelne Hochschulen auf dem Weg, sich als gesund-
heitsfordernde Hochschulen Infrastrukturen aufzubauen, in denen integrierte
Konzeptionen von Arbeits- und Gesundheitsschutz mit MalBnahmen der
Gesundheitsforderung im Sinne der der Ottawa Charta praktiziert werden
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(Beispiele hierfiir sind Bielefeld, Magdeburg, Potsdam, Karlsruhe, Stuttgart,
Minchen). (vgl. auch Arbeitskreis Gesundheitsfordernde Hochschulen)

Es muss also noch weitgehend das Fehlen einer Forschung konstatiert werden,
die das, was im Arbeitsleben zusehends unter dem Begriff der work-life-ba-
lance gefasst wird im Studierendenleben als das study-life-balance-Modell in
den Fokus nimmt.

3. Ansatzmoglichkeiten fiir Pravention und Gesundheitsforderung bei
Medizinstudierenden in Deutschland

Teilweise ankniipfend an Modelle im Ausland, aber durchaus auch eigene
Entwicklungen aufgreifend, lassen sich verschiedene Ansatzmoglichkeiten
nennen, die hier ohne Anspruch auf Vollstandigkeit und direkte Umsetzbar-
keit aufgefuihrt seien:

1. Schaffung einer eigenen integrierten Untersuchungsstelle (mit Arzten,
Psychologen, Sozialarbeitern, Padagogen), die gleich zu Beginn des
Studiums ein screening des Gesundheitsstatus vornimmt(?!). In diesem
Zusammenhang ware zu kldaren, was alles gescreent werden sollte und
ob dies im Sinne eines modifizierten G42 geschehen konnte. Auch die
an der Universitat Bielefeld praktizierte Idee des Gesundheitslabors
wire in ihrer Ubertragbarkeit auf andere Hochschulen zu analysieren.

2. Einrichtung eines standigen Hochschularbeitskreises ,Gesundheit” mit
allen Interessenvertretern und Dienstleistern an der Hochschule selbst;

3. Bekanntmachen von Hilfsangeboten innerhalb der Hochschule im Um-
feld der Hochschule (Stadt, Region);

4, Bereitstellen von Angeboten zur Gesundheitsforderung im Bereich der

Hochschule, die wirklich im Studienalltag und nicht nur danach nutz-
bar sind (der allgemeine Hochschulsport an den meisten Universitaten
erfillt diese Bedingung nur teilweise);

5. Einbinden der Medizinstudierenden in die Planung, Durchfiihrung und
Evaluation von Angeboten zur Intervention im Rahmen des Medizins-
tudiums; u.a. in den Fachern Medizinische Psychologie und Medizi-
nische Soziologie, Allgemeinmedizin, Psychosomatik, Sozialmedizin
und Arbeitsmedizin sowie im Querschnittsbereich Pravention und
Gesundheitsforderung;

6. Die Priifung und ggf. Uberarbeitung von Studienplinen und Studien-
gangen im Hinblick auf ihren saluto- oder pathogenen Einfluss auf die
Gesundheit und das Gesundheitsverhalten der Studierenden durch
nicht ausbalancierte Studienanforderungen;
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Das Vorbildverhalten derjenigen Hochschullehrer, die Einfluss auf die
Sozialisation der Medizinstudierenden haben. Es sollte den Studieren-
den immer wieder bewusst gemacht werden, was die Gesellschaft von
ihnen als zukiinftig an exponierter Position arbeitenden Menschen
erwarten darf. Dass sie nur dann verantwortlich mit der Gesundheit
anderer umgehen kénnen, wenn sie sich mit der gleichen Verantwort-
lichkeit um die eigene Gesundheit kiimmern (, The physician who only
knows medicine knows not even medicine”, Marc TWAIN).

Vielleicht schreiben sich auch die deutschen Medizinstudierenden und ihre
Organisationen demnachst den Leitspruch auf ihre Fahnen, den die amerika-
nische Studentenorganisation hierfiir gepragt hat:

,In order to be skillful in the art of health and healing we need to start with
ourselves. Your first patient is you” [1].
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Stressbewaltigung - Ein Diskussionsbeitrag
W. Siegel

Die entscheidende Bedingung fuir unser Wohlbefinden besteht darin, dass wir
uns des tieferen Zusammenhangs zwischen den beiden Seiten des Lebens
bewusst werden, unserem Innenleben und der AuBenwelt, um dieses uni-
verselle Symptom ,Stress” wirklich zu verstehen, um mit uns selbst gut um-
zugehen und damit die notwendige Grundlage zu legen, um anderen Men-
schen Hilfestellungen geben zu konnen.

Die Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW)
hat in diesem Zusammenhang ein arbeitspsychologisches Stressmodell ent-
wickelt, das eine wichtige Weiterentwicklung des traditionellen, aus dem
technischen Arbeitsschutz stammenden Belastungs-/Beanspruchungsmodells
darstellt (Abb. 1).

Belastung - altes Modell - Beanspruchung

Y /ﬁ
Stressoren Stressfolgen-
Aulere reaktionen

w| Bedingungenu. |
Risikofaktoren i Kurz- und
der Person Bewertung Bewaltigung langfristig
| Primdr Problem- und/oder Somatisch
und/oder Emotionsbezogen s

Ressourcen Sekundir 8 Kognitiv-
AuBere und emotional
personenbez. — Verhalten
Bedingungen - _/

.

Abb. 1: Stressmodell der BGW

Der Mensch wird dabei nicht als nur einfach reagierendes Wesen gesehen,
das vor falschen und uberflissigen Belastungen geschiitzt werden muss.
Vielmehr riickt das Bewusstsein tiber die eigenen stressproduzierenden Me-
chanismen in den Mittelpunkt. Der arbeitende Mensch ist also, was die Psy-
che angeht, nicht mehr ein Objekt des Arbeitsschutzes, sondern Subjekt. Wir
Gesundheitsspezialisten geben Hilfestellung zur Eigenverantwortung. Um
dazu in der Lage zu sein, missen wir selbst lernen, nicht autoritar (wir wissen,
wie es richtig geht), sondern kooperativ mit den von uns Betreuten umzuge-
hen (gemeinsam die Probleme untersuchen und besprechen).
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Das Modell zeigt, dass Stress keineswegs einfach durch die dulleren Belastun-
gen entsteht, wie man Ublicherweise annimmt und wie wir es im Sprach-
gebrauch benutzen, sondern dass erst unsere Bewertungen und Bewaltigungs-
strategien dariiber entscheiden, ob wir Stresseffekte empfinden. Anstatt zu
denken: ,Ich habe oder bekomme Stress” sollten wir uns bewusst sagen: ,Ich
mache mir Stress”. Die Wurzeln dieses Stressmachens sind uns meist nicht
bekannt. Sie liegen im sog. Unbewussten.

In diesem Beitrag werden einige Zugdnge zu diesen dunklen Seiten, die jeder
von uns in sich tragt, aufgezeigt.

Haufig wiederkehrende Belastungsfaktoren, sog. Stressoren, sind
o Zeitdruck,

J Zielsetzungskonflikte,

. Zukunftsangst,

° Karrierestress,

. Verantwortungsdruck,

. Erwartungen von anderen genauso wie eigene Erwartungen an andere,
. Mobbing von Vorgesetzten und von Mitarbeitern.

Gibt es etwas Gemeinsames, ein gleiches Muster, das in den verschiedenen
Stresssituationen immer wieder auftaucht, oder sind das alles ganz unter-
schiedliche Probleme?

Der DAK-BGW-Gesundheitsreport hat im Jahr 2000 die Notwendigkeit fest-
gestellt, dass eine gute Kooperation mit einer ganzheitlichen Pflege sowie eine
Beteiligung der Mitarbeiter an den Entscheidungsprozessen die Gesundheit
und Arbeitsfahigkeit der Mitarbeiter in der Pflege erhilt. Die Fortfiihrung der
Studie ergibt 2005, dass die Arbeitszufriedenheit weiter abgenommen hat,
dass die Mitsprachemoglichkeiten weiter reduziert wurden, dass eine Zu-
nahme vom Arbeitstempo und von Dokumentationen zu erh6htem Zeitdruck,
Nichteinhalten von Pausen und haufigen Arbeitsunterbrechungen gefiihrt hat.
Die Folgen sind eine Erhohung der Muskel-/Skeletterkrankungen und der
psychischen Erkrankungen, durch die die Pflege deutlich mehr belastet ist als
der Bevolkerungsdurchschnitt. Der Druck und der krankmachende Stress im
Krankenhaus steigen offensichtlich weiter, obwohl jeder Beschaftigte und
jeder Verantwortliche im Krankenhaus die wichtigsten Griinde dafiir kennt.
Missen wir uns damit abfinden, dass mit sinkenden finanziellen Ressourcen
und zunehmender Riicksichtslosigkeit immer mehr Stress entsteht? Erreichen
wir auf Dauer etwas mit Strategien der Stressbewaltigung, also einer Verhal-
tensanderung, nachdem Stress da ist? Oder konnen wir uns aus unseren
Bewertungen und der Identifikation mit den auBeren Belastungen losen, so
dass Stress erst gar nicht entsteht?
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Wenn man auf dieser Ebene nach Veranderungen sucht, muss man tiber das
Denken, das uns bewusst ist, hinaus gehen, oder besser gesagt, ein tieferes
Verstandnis davon entwickeln, wie unsere Bewertungen funktionieren, wie sie
unsere Emotionen und damit den Stress erzeugen.

Wer anderen behilflich sein will, unbewusste Aspekte zu durchschauen, muss
sich erst einmal um sich selbst kiimmern und sich mit den eigenen blinden
Flecken, die wir alle haben, auseinander setzen. Betriebsarzte muissen sich
auch ihrer eigenen Stressfallen bewusst werden. Dazu eine beispielhafte
Frage: Kénnen Arzte oder Psychologen, die selbst rauchen, einen Entwo6h-
nungskurs fiir Raucher leiten?

Es geht nicht darum, diese Frage zu beantworten, sondern sich der Problema-
tik bewusst zu werden. AuRerdem sollte sich jeder von uns eine seiner letzten
heftigen Stresssituationen erinnern und dabei auf folgende Qualitdten achten:

. Visuell: Welcher Film lauft da ab? Welche Farben stehen im Vorder-
grund?

. Auditiv: Welche Musik passt zu dem Stress? Pop, Mozart, Heavymetal,
Jazz?

. Riechen: Gibt es Gerliche, die zur Stresserinnerung gehoren?

. Taktil: Was fuhlen Sie auf der Haut, welche Beriihrungen, Warme,
Hitze, Schweilausbriiche, Kilte?

o Psychosomatik: Reaktionen des Korpers, Herzrasen, flaues Gefiihl im

Magen, Durchfall, Muskelverspannungen, Atemnot?

. Wie fiihlt sich der Kopf an: Leere, dumpfes Gefiihl, wie in Watte, ganz
klar?

. Wie ist die Kérperbeweglichkeit: Trage und zahflissig, hektisch, abge-
hackt, erstarrt, locker?

Meine Kernaussage lautet: Stress entsteht durch die Kluft zwischen meinen
Erwartungen und der Realitat und meinem Versuch, die Realitat den Erwar-
tungen zu unterwerfen.

Ist dieser Blickwinkel nur eine Idee, ein Gedankenspiel? Oder beschreibt er
eine Realitat, die jeder selbst entdecken und tiberpriifen kann? Bedeutet das,
dass man sich anpassen soll an die duBeren Bedingungen, indem man stress-
resistent wird? Ich meine, dass stressfreies Handeln intelligenteres Umgehen
und damit auch effektiveres Verandern der auBeren Bedingungen bewirkt.
Demgegentiber ist die Bewaltigung von schon entstandenem Stress nur ein
Reagieren an der Oberfliche, gewissermalen ein Abschlagen einiger Aste am
Stressbaum.
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Daraus ergibt sich eine unmogliche Frage: Kann man an die Wurzel ge-
langen, so dass auch in Belastungssituationen kein Stress entsteht?

Ein unmogliche Frage ist dadurch gekennzeichnet, dass sie nicht durch Den-
ken zu losen ist, es gibt kein Ja oder Nein. Sie muss gelebt werden. Die zum
ersten Mal aufgetauchte Frage, ob der Mensch zum Mond fliegen kann, war
urspriinglich eine unmogliche Frage, der die Menschheit sich praktisch ndhern
musste. Wer keine unmaoglichen Fragen stellt, wird im Alten, in den herkomm-
lichen Mustern verhaftet bleiben, aber nicht in der Lage sein, Neues zu ent-
decken.

Wer bereit ist, in diese Thematik tiefer einzudringen, mag sich den folgenden
Tatsachen tiber das eigene Dasein stellen und sie auf ihren Wirklichkeitsgehalt
uberprifen. Fiir mich sind es Tatsachen, keine psychologischen Theorien oder
Ideen:

Die Vergangenheit ist unwiderruflich vorbei, sie ist tot, nur in unseren Er-
innerungen ist sie gespeichert. Die Zukunft ist unbekannt, sie kann keine
Impulse in unser Gehirn schicken. Unsere Vorstellungen, Erwartungen, Hoff-
nungen und Beflirchtungen, die sich immer auf die Zukunft beziehen, sind in
Wirklichkeit nur Bilder auf der Grundlage der in der Vergangenheit abgespei-
cherten Erfahrungen. Unsere Sorge um die Zukunft beruht auf der Angst, dass
eine unangenehme abgespeicherte Erfahrung, egal ob personlich gemacht
oder von anderen berichtet, (wieder) Realitat werden konnte, sowie auf dem
Wunsch, angenehme Erfahrungen festhalten oder wiederholen zu wollen, was
natlirlich nicht moglich ist und deshalb ebenfalls Angst produziert. Wahrend
wir uns mit der Vergangenheit und den Zukunftsbildern beschaftigen und
angstigen, geht das einzige Leben, das Wirklichkeit ist, das gegenwartige
Leben, an uns vorbei, ja es wird belastet und auf Oberflachlichkeiten reduziert
durch die Gedankengebilde, die das Gehirn produziert. So kann man be-
obachten, wie das sorgenvolle Denken an die eigene Person immer zwischen
Vergangenheit und Zukunft hin und her pendelt. Diese Selbstbezogenheit ist
es, die uns Angst und Stress macht. Wenn wir jedoch ganz in der Gegenwart
leben, was vielleicht erst einmal nur fiir einen kurzen Moment moglich ist,
dann entsteht eine Verbundenheit mit den Menschen und Dingen, mit denen
man gerade zu tun hat. Dann ist man entsprechend der gegenwartigen Situati-
on handlungsfahig. Sobald wir aber in Sorge um die eigene Person daran
denken, was nach dieser Situation alles geschehen kann, wenn alle alten
negativen Erinnerungen hochkommen, dann schaffen wir psychologische Zeit.
Wir fallen aus der Gegenwartigkeit und empfinden Stress oder gar Angst.
Dabei ist zu berticksichtigen, dass die innerpsychischen Muster, die Angst
produzieren, wie ein Eisberg sind:
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gefiihlte Angst

Stress

Verdrangen der Angste

Abb. 1:

Bewusste und unbewusste Angst

Nur die Spitze ist die bewusst erlebte Angst, der Teil ,unter Wasser” ist die
unbewusste Angst, die den Stress produziert, um die Angst moglichst gar nicht
erst wahrzunehmen. Um unsere Angst nicht zu spiiren, dafiir befinden wir uns
fast unaufhorlich in der niemals dauerhaft erfolgreichen Jagd nach Sicherheit
und Kontrolle, ein grundlegendes menschliches Problem.

Bewusste Gegenwartigkeit

Gefangensein in der Gedankenwelt

Offen flr das, was jetzt ist, fiir die Realitat

Beschaftigung mit Vergangenheit und Zu-
kunft

Interesse an der AulRenwelt, in wirklicher
Beziehung sein

Sorge um die eigene Person, sich isoliert
und eingeschrankt empfinden

Volle Aufmerksamkeit fiir das, was gegen-
wartig ist, das Beobachten ist entscheidend.

Alles bewerten, vergleichen unter dem Ge-
sichtspunkt, ob es gut oder schlecht fir
mich ist.

Die nicht durch Vorurteile eingeschrankte
Intelligenz entdeckt die Antwort in der ak-
tuellen Situation. Sinnvolle Erfahrungen aus
der Vergangenheit flieBen in das Handeln
nebenbei nach Bedarf mit ein.

Das Handeln wird bestimmt von den alten
Erfahrungen, der Grundlage unserer Bewer-
tungen. Der Blickwinkel ist darauf einge-
engt.

Auf die Sache, auf die Gemeinsamkeit aus-
gerichtete Problembewaltigung

Nur auf die eigene Person bezogene Lo6-
sungsversuche der Probleme.

Gefuhl der Verbundenheit mit der Welt.
Unser Leben besteht darin, in Beziehung
zu sein. Alleinsein wird als harmonisches
All-Eins-Sein erlebt.

Gefuhl der Isolation, unser egozentriertes
Bewusstsein hat uns getrennt von der Welt
und den andere Menschen. Alleinsein wird
als schmerzhafte Einsamkeit erlebt.

Momente von Stille des Geistes, von vol-
liger Stimmigkeit des Lebens.

Das Denken plappert unaufhorlich. Der
Gedankenstrom kommt nie zum Stillstand.

Wohlbefinden, Gesundheit

Angst und Stress

Tab. 1:

Bewusste Gegenwartigkeit - Gedankenwelt
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Es gibt also zwei Zustande, in denen wir uns befinden konnen, die sich aber
gegenseitig ausschliefen. Sich dessen bewusst zu werden, erfordert Offenheit
fir diese Fragen. Beide Bewusstseinszustande sind in Tabelle 1 noch einmal
in Stichpunkten gegentibergestellt.

Wir haben nicht die Moglichkeit, einfach in die Gegenwartigkeit zu springen
und dort langer zu bleiben. Das wiirde natiirlich jeder gern tun, der eine
gewisse Einsicht in diesen Zusammenhang hat, um dann auf einen Schlag alle
Angst loszuwerden. Nur indem wir uns der unbewussten Muster bewusst
werden, die uns in der Gedankenwelt gefangen halten, entsteht die Gegen-
wartigkeit. Erst dann haben Angst und Stress ein Ende. Dieser Prozess kann bei
einigen Problemen sehr rasch erfahren werden. Bei tieferen Angsten bedarf es
einer grollen Beharrlichkeit in der Beobachtung der komplexeren Muster. Man
braucht sich aber davon nicht abschrecken lassen oder sich gar damit neuen
Stress machen, was absolut unsinnig ware. Wer dieses Prinzip wirklich fur
sich erkannt hat, wird bei Auftreten von Angsten und Stress achtsam werden,
um ihre Wurzeln immer besser zu identifizieren. Und vielleicht ist es irgend-
wann keine unmogliche Frage mehr, ob man sich von Angst und Stress voll-
standig befreien kann.

Immer dann, wenn der Wiederspruch zwischen den Gedanken, Wiinschen,
Hoffnungen, Beflirchtungen einerseits und der Realitat andererseits deutlich
wird, dann erschliel’t sich fiir den Betroffenen, wie sein psychisches Leiden
mit den verschiedenen Varianten aus dem Bewerten, dem Denken kommt.
Vielleicht wird damit auch die Bedeutung der Einsicht fiir unser Leben und
auch fir die Menschen bewusst, die wir therapieren und beraten. Einsichten
in das, was in mir und aulRerhalb IST, was ich nicht meinem Willen unterwer-
fen kann, bringt grundlegende Veranderungen der Bewertungen, namlich ihre
Auflosung, mit sich, geht an die Wurzel. Es bewirkt nicht nur voriibergehende
Verhaltensanderungen an der Oberflache als verspatete Reaktion dann erst,
wenn der Stress schon unertraglich geworden ist.

Befragen Sie sich also in den konkreten Situationen, in denen Stress entsteht,
nach lhren Denkmustern, mit denen Sie auf typische Situationen reagieren!
Wenn das Befragen nicht intellektuell ist, wenn Sie nicht Interpretationen und
Bewertungen suchen, sondern auf das Unbekannte, das Neue, das Eigenartige
im eigenen Verhalten und Erleben achten, werden Sie lhre Stressmuster
entdecken. Dabei ist es hilfreich, auch die Korpersignale zu beachten. Wie
fihlt sich der Stress an? Erinnern Sie sich an lhre vorhin ,eingefrorene” Stress-
situation?
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An einigen Beispielen aus meiner Praxis mochte ich dies anschaulicher ma-
chen:

Frau L. hatte groBe Angstzustande und hielt den Stress als Verkauferin an der
Kasse nicht mehr aus. Die Kassiererinnen durften kaum zur Toilette gehen. Sie
glaubte, dass es Kindheitsangste seien, die hochkamen, und wollte diese
bearbeiten, um sie ,loszuwerden”. Als sie durch achtsame Beobachtung
jedoch feststellte, dass die scheinbar alten Angste nur entstanden, wenn die
aktuellen Probleme auf der Arbeit tibermachtig schienen, wurde ihr die Pro-
blematik des gegenwartigen Lebens bewusst. Sie fasste den Mut zur Aus-
bildung als Fullpflegerin, kiindigte und arbeitet jetzt sehr zufrieden in einer
eigenen Praxis.

Als der 50-jahrige Architekt, der an Krebs erkrankt war und unter massiven
Zukunftsangsten litt, in unseren Gesprachen Einsicht in die Nichtberechenbar-
keit des Todes gewann und sich innerlich nicht mehr gegen diese Moglichkeit
wehrte, konnte er sein Leben und seine Arbeit wieder genieRen. Er sagte, dass
er noch nie so gut und stressfrei gelebt habe wie jetzt, mit dieser Einsicht. Er
lasse auch nicht mehr zu, dass anhaltender Arger ihm sein kostbares Leben
beeintrachtigt.

Frau K., eine 25-jahrige Auszubildende, hatte extreme Priifungsangst. Nach
langjdhrigem Drogenmissbrauch glaubte sie, den Erwartungen von anderen
nicht gerecht werden zu konnen. Sie gewinnt Einsicht in den Mechanismus
der Prifungsangst als Weglaufen vor den vergangenen schulischen Erfahrun-
gen und dass jeder Angstgedanke nichts mit dem kiinftigen Priffungsverlauf zu
tun hat, der ja unbekannt ist, sondern nur aus der Erinnerung kommt. Deshalb
verschwendet sie keine Angstgedanken mehr an die Priifung, kimmert sich
stattdessen gut um die fachlich-sachliche Vorbereitung und kann sie gelassen
auf sich zukommen lassen.

Diese Beispiele nur kleine Ausschnitte aus dem Einsichtsprozess. Aber viel-
leicht regen sie dazu an, bei psychischen Problemen die Aufmerksamkeit
darauf zu richten, was IST, anstatt die Probleme immer gleich wegmachen zu
wollen oder Ursachen in der Vergangenheit zu suchen, was auf dasselbe
hinauslauft. Unser nicht achtsames Denken pendelt automatisch zwischen
Vergangenheit und Zukunft. Mit Achtsamkeit kann man entdecken, dass
psychische Probleme ihre Wurzel im Denken haben, welches die gegenwarti-
ge Wirklichkeit, vor allem, wenn sie sehr schlimm ist, nicht wahrhaben will.

Gibt es bei der Einsicht in diese Zusammenhange fiir den Betriebsarzt noch
Konflikte zwischen der Verhaltenspravention, der z.B. in arbeitsmedizini-
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schen Betreuung der Beschaftigten und der Verhiltnispravention, z.B. in der
Beratung der Betriebsleitung zur Arbeitsorganisation, etwa Konflikte in der
Schwerpunktsetzung des Zeitaufwands, Interessenskonflikte zwischen Be-
schaftigtem und Unternehmer?

Die Konflikte sind Produkte des Denkens, das glaubt, es kénne alles optimal
nach seinen Ideen gestalten. In der Realitat konnen wir nur das tun, was
gegenwartig aktuell zu tun ist. Das wollen wir nicht wahrhaben, weil wir doch
so gern alles unter Kontrolle hatten. In der Verhaltnispravention geht es genau-
so um Menschen, die Einsichten benotigen, namlich Arbeitgeber oder Vor-
gesetzte, die Verantwortung fiir die Arbeitsorganisation zu tragen haben und
sich davor so manches Mal driicken, wie in der Verhaltenspravention, die den
Mitarbeitern Einsichten in gesundes und unfallfreies Arbeiten vermitteln
mochte.

Die &dulleren Bedingungen, die Arbeitsbedingungen wie die finanziellen
Mittel, spiegeln sich im Bewusstsein der Menschen wieder. So sind viele
Vorgesetzte, die die Beteiligung ihrer Mitarbeiter nicht fiir notwendig halten,
innerlich sehr unsichere Menschen, die andere Meinungen von vornherein
abblocken missen, weil sie nicht dialogfahig sind. Sind letztlich nicht auch
die finanziellen Probleme als Ausdruck unserer gesellschaftlichen Probleme
getrennt von uns, von unserem Bewusstsein, oder sind sie nicht ein Teil
desselben? Kann ein freies, neues Bewusstsein von jedem einzelnen von uns
die Geldfragen 16sen? Ist das ebenfalls eine unmogliche Frage? Die Gesell-
schaft sind wir, unsere Art zu denken und miteinander umzugehen. Nur neue
Einsichten werden hier zu Anderungen fiihren.

AbschlieBende Anmerkungen:

Ein Leben in Gegenwartigkeit schlielft nicht aus, dass man Plane macht. Wir
miissen bestimmte Dinge vorausschauend planen. Aber wir konnen nur AuR-
erlichkeiten planen, nicht Angstfreiheit, unser Wohlbefinden, unsere Sicher-
heit. Wenn wir das trotzdem versuchen, produzieren wir persénliche Proble-
me ohne Ende, weil der Verlauf des Lebens letztlich nicht nach unseren Vor-
stellungen, sondern nach seinem eigenen ,Regeln” verlauft. Deshalb dirfen
wir an unseren Planungen von dufReren Dingen nicht hangen und missen
bereit sein, sie, wenn notig, fallen zu lassen und uns neu zu orientieren.

Sie konnen als Betriebsarzt sehr gut mit psychischen Problemen der Mit-
arbeiter umgehen, wenn Sie den Mechanismus des Denkens durchschauen.
Sie missen nicht tiber groRartige fertige Behandlungskonzepte verftigen. Sie
werden wie jeder Therapeut lhren zu betreuenden Mitarbeitern so gut ,hel-
fen” konnen, wie Sie sich selbst helfen konnen. Und in der Achtsamkeit, dem
sorgfdltigen Zuhoren und Beobachten, was mit dem Mitarbeiter los ist und
was in Ihnen selbst ,los ist”, gewinnen Sie immer wieder neu Einsichten in die
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psychischen Zusammenhange. Sie werden dabei so ,gut und erfolgreich” sein,
wie es lhnen eben moglich ist. Wenn sich dabei die Probleme nicht auflosen,
wenn man das Gefiihl hat, auf der Stelle zu treten, dann ist das weder gut
noch schlecht, sondern eine Tatsache. Und wenn wir dies weiter sorgfaltig
beobachten, 6ffnen sich neue Tiiren, denn das Leben steht nie still. Durch
Achtsamkeit, die sich nicht aufdrangt, ist auch noch niemand zu Schaden
gekommen. Sie werden merken, welche Hilfen notwendig sind und wo Sie
nichts tun konnen. Vor allem aber lassen Sie sich nicht durch die Behauptung
einschiichtern, dass die psychologischen Probleme so kompliziert sind. Denn
letztlich kochen wir alle mit Wasser und sind Menschen mit den gleichen
strukturellen Problemen im Denken und Fiihlen.

Ein Seminarteilnehmer berichtete mir, er habe sich den Kernsatz ,Stress
entsteht durch die Kluft zwischen meinen Erwartungen und der Realitat und
meinem Versuch, die Realitat den Erwartungen zu unterwerfen”. ausgedruckt
und im Biro aufgehangt, so dass er bei den ersten Stresssymptomen sofort sich
seiner Erwartungen bewusst wird. Dies fiihre zu einer nachhaltigen positiven
Veranderung der Stressproblematik.

Nur wenn wir auch an unserem Arbeitsplatz, in der Arbeitsorganisation, im
Management und in der Arbeitssicherheit und in der Gesundheitsforderung
bei uns selbst beginnen, Gegenwartigkeit und Achtsamkeit zu entdecken, wird
sich der Stress rasch auflésen oder gar nicht erst entstehen. Und als Neben-
effekt: Werden sich bei der Entwicklung eines solchen Bewusstseins die
Kostenprobleme des Gesundheitssystems auflosen? Eine unmogliche Frage.

Zur Vertiefung dieses Blickwinkels seien die Biicher von HARRISON [1] und
KRISHNAMURTI [2] sowie weitere Biicher des letztgenannten Autors empfohlen,
in denen er auf die unterschiedlichen Aspekte dieser grundlegenden Fragen
unseres Lebens in einer aulRergewohnlichen Klarheit eingeht.
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M. Nibling

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, fur die Hepatitis A spezifische Gefahrdungsmatrix
aus Art, Dauer und Infektionspotenzial einzelner Tatigkeiten (wie im ArbSchG vorgesehen).
Im zweiten Schritt wird dann anhand der bei 343 Kanalarbeitern erhobenen Daten und
Befunde geprift, inwieweit tatigkeitsspezifische 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
Blutkontakt (Nadelstichverletzungen, NSV) im Gesundheitswesen und analysiert die Ursa-
chen solcher Unfdlle.

Da mangelhafte Entsorgungsmoglichkeiten die Hauptursache fiir NSV darstellen, ist primar
die Schaffung ergonomischer Arbeitsplatze sowie der Einsatz ,sicherer Instrumente” ange-
zeigt. Doppelte Behandschuhung kann zudem maogliche Blutkontakte bei NSV stark ein-
schréanken.

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 Praventionsmal-
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 verdcffentlichter Studienergebnisse werden die Moglich-
keiten der Anwendung, Vorteile, Nachteile sowie unerwiinschte Begleiterscheinungen per-
sonlicher Schutzausriistungen bei der Vorbeugung von Infektionskrankheiten erortert und
auf diesbeziiglich bestehende gesetzliche Regelungen hingewiesen.

Dariiber hinaus wird die Hepatitis B-Virus-Infektionsepidemiologie in Deutschland sowie die
Problematik der ungeniigenden 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 schlielich den Nebenwirkungen der Impfung.

Diese Fragen werden vom Autor im Rahmen seiner Habilitationsschrift kurz und verstéand-
lich beantwortet.
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