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Vorwort

Vorwort

Zum 22. Mal legen wir mit diesem Band Beitrage zur ,Arbeitsmedizin im
Gesundheitsdienst” vor, die die Ergebnisse der gleichnamigen Veranstaltung
im Herbst 2008 enthalten. Dabei haben wir erneut versucht, eine ausgewoge-
ne Mischung aus Beitragen mit theoretischen Uberlegungen und Anleitungen
fur die betriebsarztliche Praxis zu finden.

Im allgemeinen Teil mit den ersten drei Beitrigen geht es zunachst um Leit-
gedanken des 6konomischen Handelns in der Medizin und um die Frage,
inwieweit epidemiologisch gestiitzte Evidenz in der Arbeitsmedizin und von
langer Hand geplantes Handeln eine betriebsarztliche Praxis ermoglichen, die
nicht nur eine fachgerechte Betreuung der Beschiftigten ermoglicht, sondern
sich am Ende auch 6konomisch vertreten lasst. In einem weiteren Beitrag wird
anschaulich dargestellt, welcher Allianzen und Netzwerke sich die Betriebs-
medizin bedienen muss, um zu einem guten Ergebnis zu kommen. Weitere
Kapitel im allgemeinen Teil beschéftigen sich mit den aktuellen Problemen
,Qualititsmanagement und Zertifizierungen im Gesundheitswesen”, den
Fragen nach dem Wert der neuen Verordnung zur Arbeitsmedizinischen
Vorsorge, der Uberarbeitung der TRGS 525 und nicht zuletzt nach den
Schwierigkeiten, die Arbeitsschutzaufsicht zu steuern. Am Ende werden die
Probleme behandelt, das Arbeitszeitgesetz umzusetzen (,das Unmogliche
moglich machen”), in angemessener Weise auf den demografischen Wandel
zu reagieren und schlieBlich Krankenhduser zu Arbeitsstitten zu machen, die
auch von der architektonischen Seite her zukunftsweisende Losungen in
Sachen maximale Ausnutzung der vorhandenen Flachen und Raumlichkeiten
zu ermoglichen - vor allem angesichts der absehbaren Tendenzen, wonach
die Pflege als neuer Beschaftigungsmotor anzusehen ist.

Wie bislang in jedem Tagungsband, so werden auch dieses Mal aktuelle
infektiologische Probleme behandelt. Im Hinblick darauf, dass die STIKO-
Impfempfehlungen des Jahres 2008 fast vollig mit denen des Vorjahres tiber-
einstimmen, werden in diesem Band ausschlieBlich Reiseimpfungen bespro-
chen. Hinzu kommen Beitrage zur derzeitigen Bedeutung der Tuberkulose, zu
neuen Entwicklungen bei der Therapie der Hepatitis B- und der Hepatitis C-
Virus-Infektion sowie zur Frage, inwieweit Doppelhandschuhsysteme bei der
Infektionspravention herkémmlichen Handschuhangeboten tiberlegen sind.

Im dritten Abschnitt ,Chemische und physikalische Belastungen” werden
zunachst aktuelle Probleme des Strahlenschutzes und der Gefahrdungsbeur-
teilung beim Umgang mit Gefahrstoffen besprochen. Dabei wird der Fokus
auch auf die bislang wenig erforschte Gefahrstoffbelastung im Apotheken-



Vorwort

bereich und in der Dialyse gelegt. Gleichzeitig werden branchenspezifische
Hilfestellungen der BGW vorgestellt.

Des weiteren geht es um die aus dem chemischen Belastungen resultierenden
Hautschaden, fir die in einem zentralen Beitrag Bewertungsstandards aufge-
fuhrt werden. Schlielich werden in zwei weiteren Beitragen auch nach wie
aktuelle Fragen nach der Bedeutung des muskuloskelettalen Systems be-
handelt. Neben der funktionellen Bedeutung der Wirbelsaule unter arbeits-
medizinischen Aspekten werden auch Im Abschnitt ,chemische und physika-
lische Belastungen” werden auch messtechnische Analysen von ungiinstigen
Korperhaltungen in der Kranken- und Altenpflege im Vergleich vorgestellt.

Der Abschnitt ,Psychische Belastungen und Beanspruchungen” enthalt dieses
Mal sechs Beitrage. Zunachst werden Ergebnisse einer ersten Beschiftigtenbe-
fragung an der Universitat Freiburg vorgestellt. In einem weiteren Beitrag geht
es um psychosoziale Arbeitsbelastungen bei Mitarbeitern in der Altenpflege
und um berufliche, private und gesundheitliche Einflussfaktoren auf den
Berufsverlauf bei tber 50-jahrigen Beschaftigten in der Altenpflege. Drei
weitere Autoren befassen sich mit der Stress-Diagnose und -Therapie und der
Gefahrdungsanalyse psychosozialer BelastungsgroRen. SchlieBlich werden
psychische Traumatisierungen im Arbeitsleben allgemein und dann speziell
bei Beschiftigten im Krankenhaus geschildert.

Wie immer, so wird auch dieses Mal im Anhang ein komplettes Autoren- und
Schlagwortregister abgedruckt, das jetzt die Bande 1-22 umfasst. Unter
www.ffas.de finden sich weitere Hinweise zu ffas-Blichern und zum nachsten
Freiburger Symposium, das vom 16. bis 18. September 2009 stattfinden wird.
An dieser Stelle mochten wir uns bei den Autorinnen und Autoren fiir ihre

Beitrage und bei Daniela Mauthe und Angela Glickler fir die in bewahrter
sorgfaltiger Weise erledigten redaktionellen Arbeiten bedanken.

Freiburg, im Marz 2009

Friedrich Hofmann, Georg Reschauer und Ulrich StoRel
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1. Allgemeine Fragen und rechtliche Aspekte

Leitgedanken des 6konomischen Handelns in der Medizin
A.O. Kern

Okonomie ist medizinischem Handeln unwiirdig! Das ist iiberwiegend die
Reaktion auf die Frage, welche Bedeutung der Okonomie in der Gesundheits-
versorgung und in der Medizin im Speziellen zukommen soll. Ethisch, so wird
stets argumentiert, verbiete es sich, dass Arzte bei Entscheidungen Kosten in
Erwiagung ziehen. Arzte miissen sich ganz auf das Wohlergehen ihrer Patien-
ten konzentrieren. Dabei sei angemerkt, dass Okonomie im Kern nichts mit
Geld zu tun hat. Okonomisch Handeln heilt schlicht, Wahlentscheidungen
treffen - und entscheiden heilt verzichten.

So wird eigentlich stets verkannt, dass jeder Mensch in jeder Lebenslage
O6konomisch handelt, ja sogar handeln muss. Warum ist jeder - auch ein Arzt -
gleichsam qua Geburt Okonom? Einfache Antwort: weil jeder mit knappen
Mitteln haushalten muss. Und davor ist arztliches Handeln nicht gefeit. Auch
Arzte miissen Entscheidungen treffen, wenngleich deren Ziel das Wohl des
Patienten ist und nicht unbedingt die Maximierung von Einkommen oder
Gewinn. Allerdings gilt auch fiir Arzte, iiber die verfiigbaren, knappen Res-
sourcen zu entscheiden, d.h. knappe Mittel bestmdoglich einzusetzen und
dabei nicht nur das Wohl des einzelnen Patienten, sondern aller ihrer Patien-
ten im Blick zu haben.

Und unabweisbare Realitdt ist auch - gleichsam seit der Vertreibung aus dem
Paradies, wo Milch und Honig flossen: die Ressourcen sind knapp. Dies wird
besonders deutlich an den Beispielen Erdol, sauberes Wasser, saubere Luft
und auch (Arbeits-)Zeit.

Aber auch drztliches Wissen und Kénnen sind nicht im Uberfluss vorhanden.
Im ,Idealfall” wiirde sich jeder Biirger die beste drztliche Versorgung - qualita-
tiv und quantitativ - wiinschen. So ware doch ein ,hochstqualifizierter” Leib-
arzt, der stets zur Stelle wéare, wenn man ihn benétigte, fur jeden Biirger die
ideale Versorgung. Mit diesem ,holzschnittartig” gefassten Beispiel kann
illustriert werden, dass ckonomisches Denken auch in der Medizin bereits
besteht. An dem Bild der Leibarzte fiir die Bevolkerung wird unmittelbar
deutlich, dass es so viele gar nicht geben kann, da die Ausbildungskapazitaten
beschrankt sind und dass die Menschen, die Leibérzte wiirden, keine anderen
Berufe ergreifen und keine Aufgaben tibernehmen koénnten. Doch diese
anderen Aufgaben sind ebenso geschitzt und benétigt. So gébe es weniger
Physiker, Diplomaten, Piloten, Bauarbeiter, Pflegekrifte, Versicherungsmakler
und auch weniger produzierte Giter wie Autos, Kaffee, Kartoffeln, Golfschla-
ger und Golfpldtze. Und dies alles deshalb, weil die eingesetzten (finanziel-
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Kern Leitgedanken des 6konomischen Handelns in der Medizin

len) Mittel fir die Ausbildung und Bezahlung der Leibarzte dann nicht mehr
fur andere Dinge verflighar waren.

Diese geringere Produktion anderer Guter ware solange kein Problem, wie die
Praferenzen, die Wiinsche und Vorstellungen der Biirger so geartet waren,
dass sich alle einen Leibarzt an ihrer Seite wiinschten und zur Seite stellten.
Und dies wire ferner auch solange kein gesellschaftlicher Diskussions- oder
Streitpunkt, wenn alle die Kosten fiir ,ihren” Leibarzt aus eigenen Mitteln
finanzierten. Dann bedeutet dies nur, dass die Leistung eines Arztes als relativ
wichtiger betrachtet wird als andere Dinge - wie die Leistungen der anderen
Berufe oder natiirlich auch anderer Giter und Dienstleistungen.

Erst wenn die Situation eintritt, dass jeder Biirger einen Leibarzt haben soll
oder haben mochte, stellt sich die Frage, wie dies finanziert werden kann, da
nicht jeder Einzelne tiber so viele Eigenmittel verfiigt, den Leibarzt selbst zu
bezahlen. Dann muss entschieden werden, ob die Gesellschaft bereit ist, zu
Gunsten der Finanzierung von Leibarzten auf andere Dinge zu verzichten und
allen Gesellschaftsmitgliedern einen Leibarzt aus Steuergeldern zu finanzie-
ren. Und damit geht unmittelbar die Frage einher, wie soll die Grundversor-
gung mit Gesundheitsleistungen gestaltet sein, welche die Gesellschaft fur alle
ihre Mitglieder fir sinnvoll erachtet und aus gemeinschaftlichen Mitteln
(Steuern) zu finanzieren gedenkt?

An dieser Stelle kommt die Kosten-Nutzen-Analyse zum Tragen, da die Gesell-
schaft vor der entscheidenden Frage mit der Wahlentscheidung steht: a) sollen
Leibarzte bzw. die medizinische Versorgung aus offentlichen Mitteln finan-
ziert werden und b) wie viele bzw. in welchem Umfang? Diese Fragen kon-
nen nur beantwortet werden, wenn geklart ist, welchen Nutzen die Gesell-
schaftsmitglieder aus Leibdrzten ziehen - im Vergleich zu anderen Berufen
oder Sachen wie Kartoffeln oder Autos, wenn die Mittel nicht fir Leibarzte
verwendet wiirden.

Hier wird deutlich, dass Kosten-Nutzen-Analysen nur erforderlich sind, wenn
entschieden werden muss, fiir welche Zwecke 6ffentliche Mittel - also Steuer-
mittel - eingesetzt werden sollen. Nur dann ist herauszustellen, in welcher
Verwendung die eingesetzten Steuermittel welchen Nutzen stiften - fir die
Gesellschaft. Im Sinne rationalen Handelns wird das Projekt bzw. diejenige
Malnahme durchgefiihrt, welche den besten Kosten-Nutzen-Quotienten aller
zu einem Zeitpunkt gegeniibergestellten Moglichkeiten aufweist. Dabei kann
es durchaus dazu kommen, dass Gesellschaftsmitglieder EinbuRen erdulden
miissen. Die Einbufe kann darin bestehen, dass deren Wiinsche und Priferen-
zen zu Gunsten der Meinung bzw. Auffassung der Mehrheit nicht beachtet
werden. Gerade hier stellt sich die Frage, wie diese kollektiven Entscheidun-
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1. Allgemeine Fragen und rechtliche Aspekte

gen zustande kommen? Sind diejenigen, welche die Umfinge offentlicher
Leistungen bestimmen, also diejenigen, welche den Bedarf an Gesundheits-
leistungen fur die Birger bestimmen, dazu legitimiert? Bleibt es nicht dem
Arzt vorbehalten, seine Funktion als Anwalt des Patienten mit dessen individu-
ellen Bediirfnissen starker in das Blickfeld zu riicken?

Um knappe Ressourcen optimal einsetzen zu konnen, muss klar sein, an
welcher Stelle diese den groBten Nutzen stiften. Im Falle vollstindig privater
Finanzierung von (Gesundheits-)Leistungen sind keine methodisch aufwandi-
gen Kosten-Nutzen-Analysen erforderlich. Jedes Individuum und jedes Unter-
nehmen entscheidet dann am Markt alleine auf Grund des Preises (was kostet
ein Leibarzt?) und der individuellen Zahlungsbereitschaft, ob eine Dienst-
leistung oder Sache genutzt oder erworben werden soll. Die Zahlungsbereit-
schaft spiegelt den Nutzen bzw. den Wert wider, den eine Person der Dienst-
leistung oder Sache zumisst. Ist die Zahlungsbereitschaft geringer als der Preis,
so kommt das Individuum nicht zum Zuge. Ist die Zahlungsbereitschaft groRer
oder entspricht sie dem Preis, so erwirbt der Nachfrager die Sache und kann
die Dienstleistung in Anspruch nehmen. Der Preis ist das Rationierungsinstru-
ment, also das Zuteilungskriterium in der Marktwirtschaft.

Wird aus gesellschaftlicher Perspektive abgelehnt, Gesundheitsleistungen dem
privaten Marktgeschehen zu tberlassen, dann muss eindeutig definiert wer-
den, welches die Ziele der Gesundheitsversorgung sind. Ohne eindeutige
Zielsetzung kann nicht beurteilt werden, ob die vorgesehenen Mittel optimal
eingesetzt werden. So muss im Falle des Maximalprinzips mit gegebenen
Ressourcen das bestmogliche Ergebnis erzielt werden. Entsprechend dem
Minimalprinzip ist ein gegebenes Ziel mit so wenigen Ressourcen wie mog-
lich zu erreichen. Dementsprechend muss das Ziel prizise und somit mog-
lichst detailliert definiert werden. Diese Zieldefinition ist sowohl hinsichtlich
der Menge als auch hinsichtlich der Qualitat zu treffen. Dabei ist es nicht nur
wichtig, fiir gesundheitspolitische Uberlegungen, Ziele zu definieren.

Auch fur die individuelle Patientenbetreuung sind Ziele notwendig, um beur-
teilen zu konnen, ob effektiv und effizient gehandelt worden ist. Nur so kann
Uberpriift werden, ob mit geringst moglichem Mitteleinsatz behandelt wurde.
Dies bedeutet, Ressourcen zu schonen. Und dies ist deshalb von solch groler
Bedeutung fiir den einzelnen Menschen und den einzelnen Arzt und fiir die
Volkswirtschaft insgesamt, da die nicht ver(sch)wendeten Mittel fir andere
Zwecke verwendet werden konnen. Im Mittelpunkt aller Uberlegungen muss
allerdings der Patient stehen. Dessen Bedurfnisse missen befriedigt werden,
weshalb dem Arzt die anwaltliche Funktion zukommt, da der Patient stets
tber weniger Information und Wissen in Bezug auf seine eigene Kranken-
versorgung verfugt als der Arzt. Dabei kommt einer umfassenden Patienten-
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Kern Leitgedanken des 6konomischen Handelns in der Medizin

begleitung grole Bedeutung zu, da die arztliche Versorgung nur dann ihre
volle Leistung entfalten kann, wenn die Vor- und Nachbetreuung ebenso
professionell vonstatten geht.

Okonomie bedeutet fiir die Medizin somit natiirlich Sparen, namlich sparsam,
sinnvoll, zielorientiert mit Ressourcen umzugehen, um die ,knifflige” Aufgabe
zu losen, wie mit knappen Mitteln die Gesundheitsversorgung bestmoglich
gestaltet werden kann, um maoglichst viele Menschen versorgen zu kénnen.
Okonomie hilft, das Knappheitsproblem zu lésen, d.h. das Problem zu I8sen,
wofiir die verfligbaren, knappen Ressourcen eingesetzt werden sollen, um ein
bestmogliches Ergebnis, d.h. die grolltmogliche Befriedigung der Bediirfnisse
aller erreichen zu kénnen. Ethische Uberlegungen, wie viel wer an Gesund-
heitsversorgung erhalten soll, sind nicht von Okonomen zu beantworten. Dies
sind Wertentscheidungen, welche die Gesellschaft beantworten muss und die
dann als Randbedingungen in das Optimierungskalkil einflieRen.

In der individuellen Perspektive Arzt-Patienten-Beziehung kann der Arzt auch
nur feststellen, ob die Versorgung sinnvoll war, wenn zu Beginn der Therapie
ein Ziel und/oder mehrere Teilziele bestimmt waren. Ziele sind zeitlich und
raumlich zu bestimmen. Fir die individuelle Arzt-Patienten-Beziehung bedeu-
tet dies z.B. ,Sie werden in sechs Wochen wieder schmerzfrei gehen konnen”.
Dazu kann die SMARTe Zielformulierung (spezifisch, messbar, aktiv, rea-
listisch, terminierbar) dienen, um den Versorgungsprozess nicht nur fir den
Patienten, sondern auch fir den Arzt zu optimieren. Eine valide Anamnese ist
hierfir ebenso von Bedeutung wie ein Malnahmenplan und eine Evaluation
der erfolgten Therapieschritte. Daraus ergibt sich natirlich, dass der Arzt
hinsichtlich des Behandlungsergebnisses kontrollierbar wird. Diese Ergebnis-
orientierung wird zudem vom Handeln des Arztes beeinflusst, von der Giite
seiner Diagnose und Therapiemafnahmen sowie von der Wirksamkeit zu-
gezogener Leistungen und von der Compliance des Patienten. Somit ist medi-
zinische Versorgung immer ein komplexer Handlungs- bzw. Produktions-
prozess, dessen Erfolg neben drztlichem Handeln von verschiedenen weiteren
Einflussfaktoren mitbestimmt wird. Jedoch kann erst so tiber Rationalisierung
und Rationierung auch in der Praxis sinnvoll nachgedacht werden. Und
Rationalisierung bedeutet fiir die Medizin dann, das gesetzte Behandlungsziel
durch den verbesserten Einsatz von Ressourcen (z.B. drztliche und nichtarzt-
liche Arbeitszeit, Materialien, Konsiliardienste) zu erreichen.

Wenn auch Unsicherheiten tiber den direkten Zusammenhang zwischen dem
Behandlungsergebnis und der Bedeutung der Einflussfaktoren bestehen, so ist
es dennoch unerlisslich, Ziele zu formulieren. Nur so kénnen die Zeit des
Arztes, sein Wissen, weitere medizinische Hilfsleistungen und Giiter sinnvoll
eingesetzt werden. Sinnvoll bedeutet, das formulierte Behandlungsziel mit
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1. Allgemeine Fragen und rechtliche Aspekte

moglichst geringem Aufwand an Personal- und Sachmitteln zu realisieren.
,Formuliertes Behandlungsziel“ bedeutet auch, dass die Qualitat und somit
das Ergebnis eindeutig definiert ist.

Anlass zur Kritik dieser 6konomischen Betrachtung liefert die Frage: Wo bleibt
der Patient? Muss nicht einem Patienten die ihm zustehende Versorgung
unbedingt zuteil werden, und zwar ohne Riicksicht auf die ,Kosten“? In Bezug
auf die Gesetzliche Krankenversicherung wirft das Thema ,Okonomie in der
Medizin” insbesondere die Frage auf, weshalb medizinische Versorgung
gesamtgesellschaftlich finanziert, organisiert und bereitgestellt werden soll
und darf. Wozu soll die medizinische und arztliche Versorgung tberhaupt
dienen und wie soll sie ausgestaltet sein? Dabei steht die Frage im Mittel-
punkt, ob eine Institution wie das Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen (IQWIG) oder der Gemeinsame Bundesausschuss auf
der Grundlage von Studien und Experteneinschitzungen den Bedarf der
medizinischen Versorgung fiir die Birger benennen kénnen, welcher dann
vom Staat fur alle Birger verbindlich als Anspruch definiert wird. Einem
individuellen Verstandnis von Gesundheitsversorgung ist gerade aufgrund
aller Realitaten der Okonomie der Nutzen des Patienten, das Ziel der Bediirf-
nisbefriedigung in den Mittelpunkt zu stellen. Und der Arzt spielt als Sach-
walter des Patienten hier eine entscheidende Rolle fiir die Realisierung patien-
tenorientierter Gesundheitsversorgung und als Korrektiv kollektiver Entschei-
dungen, die die Individualperspektive systematisch auer Acht lasst.

Anschrift des Verfassers

Prof. Dr. Axel Olaf Kern

Hochschule Ravensburg-Weingarten

Fakultat Soziale Arbeit, Gesundheit und Pflege
Leibnizstr. 10

88250 Weingarten
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Behrens et al. Epidemiologisch gestiitzte Evidenz in der Arbeitsmedizin

Epidemiologisch gestiitzte Evidenz in der Arbeitsmedizin
Th. Behrens, B. Mester, W. Ahrens
Zusammenfassung

Die Arbeitsepidemiologie versucht, auf den Arbeitsplatz bezogene Krankhei-
ten zu beschreiben und zugrunde liegende Ursachen zu identifizieren. Ihr
Hauptziel bleibt, gefihrdete Arbeitnehmer durch Einfiihrung priméar- und
sekundarpraventiver MaBnahmen vor gesundheitsschadlichen Auswirkungen
des Arbeitsprozesses zu schiitzen. Zur Einschatzung dieser Gesundheitsrisiken
stehen der Arbeitsepidemiologie eine Reihe verschiedener Studiendesigns
sowie ein komplexes Instrumentarium methodischer Verfahren zur Verfiigung.

Dieser Beitrag fokussiert auf Gesundheitsrisiken durch Gefahrstoffe. Eine
zentrale Aufgabe ist dabei die sorgfiltige Einschatzung der Exposition, fur die
verschiedene Datenquellen wie Arbeitsplatzmessungen, Registerdaten, Ar-
chivmaterialien, Experteneinschatzungen, biologische Parameter und personli-
che Einschdtzungen der Arbeitnehmer herangezogen werden kénnen. Job-
Expositions-Matrizen sind Instrumente der Expositionsabschédtzung, die ver-
schiedene Verfahren des Exposure Assessment kombinieren kénnen und eine
automatisierte Einschatzung auch historischer Expositionsbedingungen erlau-
ben.

Die Autoren epidemiologischer Studien sind in der Lage, mit Hilfe dieser
Methoden realitatsnah Arbeitsplatzrisiken an groRen Studienkollektiven zu
bewerten. Daher sind fiir die zukunftige Einschatzung von Arbeitsplatzrisiken
die Durchfuhrung groRer arbeitsepidemiologischer Kohortenstudien sowie die
Nutzung strukturierter systematischer Reviews mit zentralen Qualitatskriterien
(analog zu Cochrane Reviews) unter Einbeziehung epidemiologischer Studien
zu fordern.

Berufliche Expositionen gehoren zu den ersten Ursachen, die durch Beobach-
tung am Menschen eine kausale Beziehung mit bestimmten Erkrankungen
erkennen lieRen. Erstmals wurden derartige Zusammenhange bereits 1700 von
Bernardino RAMAZZINI in seiner Schrift ,De morbis artificum diatriba” analy-
siert. RAMAZZINI untersuchte dabei das Auftreten von Erkrankungen bei tiber
50 Berufsgruppen. Er verschaffte sich - fiir die damalige Zeit ungewohnlich -
personlich ein Bild von den jeweiligen Arbeitsbedingungen und versuchte,
durch Interviews mit den dort titigen Arbeitern Zusammenhange zwischen
Arbeitsplatzexpositionen und den korperlichen Beschwerden der dort Be-
schaftigten herzustellen. RAMAZZzINI ging dabei tiber die technische Deskrip-
tion der Arbeitspldtze und die Beschreibung dort zu beobachtender haufiger
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Krankheitsbilder hinaus, indem er Empfehlungen zur Pravention dieser Be-
schwerden abgab: Verwendung von Tiichern vor dem Mund zur Vermeidung
inhalativer Expositionen, ausreichende Ventilation der Arbeitsumgebung, aber
auch Anderungen der Kérperhaltung wihrend der Arbeit, um muskuloskeleta-
len Beschwerden vorzubeugen [12].

RAMAZZINI nahm damit bereits vorweg, was auch heute noch das Ziel der
arbeitsepidemiologischen Forschung darstellt: auf den Arbeitsplatz bezogene
Krankheiten zu beschreiben und zugrunde liegende Ursachen zu identifizie-
ren sowie gefdhrdete Arbeitnehmer durch Einfihrung priméar- und sekundar-
praventiver Manahmen vor gesundheitsschadlichen Auswirkungen zu schiit-
zen [4].

Ein wichtiger Bestandteil der Arbeitsepidemiologie besteht heute in der Identi-
fikation von potenziell karzinogenen Substanzen, welche in der jingeren
Vergangenheit aufgrund arbeitsepidemiologischer Studien als auslésende
Faktoren fir berufliche Krebserkrankungen identifiziert wurden [19], auf
welche dieser Beitrag fokussiert.

Dabei stiitzen sich der Arbeitsschutz und die Bewertung von Risiken durch
Gefahrstoffe und physikalische Einwirkungen am Arbeitsplatz sowie die
Festlegung von Grenzwerten in Deutschland traditionell vor allem auf toxiko-
logische Daten. In vitro Experimente oder Tierversuche haben den Vorteil,
dass sie in relativ kurzer Zeit Aussagen zur Toxizitat fiir chemisch genau
definierte Substanzen und physikalische Expositionen liefern, quantitative
Dosis-Effektbeziehungen beschreiben, mechanistische Aussagen zu ihrer
biologischen Wirkung erlauben und zudem maogliche Stéreinflisse durch ein
kontrolliertes experimentelles Studiendesign minimieren. Toxikologische
Laborversuche haben jedoch den Nachteil, dass sich ihre Ubertragbarkeit auf
den Menschen und die Alltagssituation am Arbeitsplatz in der Regel auf nicht
tberpriifbare Plausibilititsannahmen, wie z.B. die einer dhnlichen Organ-
spezifitit und Empfindlichkeit bei Tier und Mensch, stiitzen muss [22]. Eine
weitere Einschrankung ergibt sich aus der Tatsache, dass sich die komplexen
Expositionssituationen am Arbeitsplatz im Experiment nicht realitdtsnah rekon-
struieren lassen, weil sie durch Exposition gegeniiber Gefahrstoffgemischen,
wechselnde Expositionsmuster, unregelmalige Spitzenbelastungen und indivi-
duelle Verhaltensunterschiede charakterisiert sind. Im tbrigen ldsst sich damit
die Wirksamkeit von eingefiihrten SchutzmaBnahmen nicht evaluieren.

Dariiber hinaus lassen sich im Tierexperiment aufgrund der begrenzten An-
zahl von Tieren seltene Ereignisse, also z.B. Inzidenzraten von 1:105, kaum
unter realititsnahen Bedingungen untersuchen. Es ist daher nicht verwunder-
lich, dass die International Agency for Research on Cancer (IARC, www.iarc.fr)
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bei der Bewertung des Krebsrisikos von Arbeitsstoffen die Evidenz am Men-
schen am hochsten einstuft (http://monographs.iarc.fr/). Daher missen epide-
miologische Studien in der Arbeitswelt nach wie vor als zentrales Instrument
fur die Beantwortung &tiologischer Fragestellungen angesehen werden.

Den Epidemiologen kommt somit die Aufgabe zu, eine belastbare Datenlage
zur Gefahrstoffbewertung zu schaffen, indem sie vorliegende Studienergeb-
nisse kritisch und methodenkompetent bewerten und aussagefahige Studien
planen und durchfiihren. Epidemiologische Studien haben den entscheiden-
den Vorteil gegentiber experimentellen Designs, dass sie ein potenzielles
Gesundbheitsrisiko in Abhangigkeit verschiedener Determinanten erfassen
kénnen. Wenn die Quantifizierung einzelner stofflicher Komponenten einer
Mischexposition gelingt, kann darlber hinaus in arbeitsepidemiologischen
Studiendesigns flir diese Einflisse adjustiert bzw. ihr eigener Beitrag zur
Risikoerhthung dargestellt werden.

Damit stellt die Epidemiologie eine zentrale Erganzung zu den Methoden der
gewerblichen Toxikologie zur Beurteilung von Gesundheitsrisiken mit dem
Ziel, praventive Arbeitsschutzmafnahmen zu etablieren, dar. Eine insbesonde-
re bei seltenen Erkrankungen oftmals bestehende unzureichende epidemiolo-
gische Datenlage fiihrt dazu, dass sowohl Entscheidungen in Kompensations-
fragen des Berufskrankheitenrechts als auch in der Diskussion um Grenzwert-
festsetzungen weiterhin stark durch toxikologische Erkenntnisse gepragt sind.
Die Ubertragbarkeit auf den menschlichen Organismus bleibt in solchen
Fallen im konkreten Entscheidungsfall unsicher und die im Berufskrankheiten-
verfahren beauftragten Gutachter missen ihre Bewertungen dann auf eine
unsichere Datenlage stiitzen.

Auch wenn Daten aus epidemiologischen Studien oder Humanexperimenten
wegen ihres unmittelbaren Bezugs zum Menschen den Daten aus Tierversu-
chen zur Beschreibung von Expositions-Risiko-Beziehungen prinzipiell vor-
zuziehen sind, bestehen einige Unsicherheiten bei der Abschitzung der
Exposition. In der Regel fehlen Messwerte fiir Belastungen in der Vergangen-
heit oder die vorliegenden Daten erlauben nur ungenaue personenbezogene
Expositionsabschatzungen. Dartiber hinaus ist bei epidemiologischen Be-
obachtungsstudien immer der mégliche Einfluss unkontrollierter Storfaktoren
zu diskutieren.

In der Epidemiologie der Gefahrstoffe am Arbeitsplatz kommen tiberwiegend

beobachtende Studiendesigns zum Einsatz. Die haufigsten Studiendesigns in
der Arbeitsepidemiologie sind Kohorten- und Fall-Kontrollstudien.
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Dabei charakterisiert eine Industriekohorte eine Gruppe von Personen, die
eine bestimmte Schadstoffexposition, einen Beruf oder die Tatigkeit in einer
Fabrik oder einem Industriezweig gemeinsam haben. Die Kohortenmitglieder
werden dabei tber einen bestimmten Zeitraum hinsichtlich des Auftretens
definierter Endpunkte hin beobachtet [21]. Es werden gegeniiber einem be-
stimmten Stoff exponierte und nicht exponierte und (mit Bezug auf die Ziel-
erkrankung) zu Beginn der Studie gesunde Personen auf die Inzidenz
und/oder Mortalitat hinsichtlich verschiedener Erkrankungen untersucht.
Kohortenstudien erfassen entweder alle neu in der Zukunft auftretenden Fille
(konkurrente Kohorte) oder gehen von einem zurlick verlegten Ausgangspunkt
aus, um vergangene inzidente Falle zu erfassen (historische Kohorte). Misch-
formen von historischen und konkurrenten Kohorten sind haufig.

Da mangels vollstandiger Krankheitsregister die Untersuchung von Neu-
erkrankungsraten in Deutschland viel schwieriger ist als z.B. in den skandina-
vischen Landern, werden hierzulande iberwiegend Mortalititsstudien, basie-
rend auf den Daten der Sterbeurkunden, durchgefiihrt. Diese konzentrieren
sich haufig auf ausgewdhlte Todesursachen wie Krebserkrankungen, die mit
ausreichender Validitat auf dem Totenschein dokumentiert sind [16]. Erkran-
kungen, die selten direkt zum Tode fiihren oder deren Diagnose nur unzuver-
lassig auf dem Totenschein dokumentiert ist, sind fiir diese Studien unzugang-
lich, solange kein aufwandiger Morbiditats-Follow-up oder ein Abgleich mit
Krankheitsregistern moglich ist.

Eine weitere wichtige Einschrankung fiir Mortalitatsstudien in Deutschland ist
das Fehlen eines nationalen Mortalitatsindex - wie z.B. in den USA oder den
Niederlanden - und einer Regelung fiir einen zentralen Datenabgleich mit den
amtlichen Sterbedaten beim Statistischen Bundesamt, wobei beziiglich eines
Datenabgleichs auf Landesebene erste Ansatze entwickelt wurden [17]. Nur
das Bundesland Bremen hat inzwischen einen Mortalitatsindex eingefiihrt
[14]. Daher sind mortalititsbasierte Kohortenstudien noch immer auf die
aufwandige Bereitstellung von Sterbeurkunden durch die regionalen Gesund-
heitsamter angewiesen. Diese Urkunden mussen in einigen Bundeslandern
jedoch nur fur relative kurze Zeit aufbewahrt werden [17]. Weitere praktische
Aspekte bei der Durchfiihrung historischer Kohortenstudien in Deutschland
sind bei BECKER [6] bzw. ZEEB et al. [27] beschrieben.

In der Arbeitsmedizin werden vorwiegend historische Kohortenstudien durch-
gefiihrt. Hierbei konnen in der Regel keine exakten personenbezogenen
Messwerte ermittelt und der Risikoschatzung zugrunde gelegt werden, son-
dern nur Expositionsabschatzungen. Der Vergleich der beobachteten Erkran-
kungsfille in einer Berufskohorte mit den zu erwartenden Fallen kann mit der
Allgemeinbevdlkerung oder mit einer nicht exponierten betriebsinternen
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Vergleichskohorte erfolgen. Insbesondere im ersten Fall sind jedoch Confoun-
der (wie das individuelle Rauchverhalten oder berufliche Co-Expositionen) nur
schwer zu kontrollieren. Noch schwerer wiegt, dass berufliche Expositionen
nur fir die Zeit zwischen Kohorteneintritt und -austritt ermittelt werden kon-
nen, so dass vorangegangene Berufstatigkeiten und parallele Expositionen,
z.B. durch Nebentatigkeiten, ausgeblendet werden.

Untersuchte Zielparameter in einer Kohortenstudie sind Inzidenz- bzw. Morta-
litatsraten, die direkt mit Raten aus anderen Untersuchungspopulationen
verglichen werden koénnen, wenn sie altersstratifiziert oder -standardisiert
werden. Inzidenzraten sind in epidemiologischen Studien regelmaRig auf
Personenjahre unter Risiko und nicht auf die Personengesamtheit bezogen. In
der Regel wird das Erkrankungsrisiko (Inzidenz bzw. Mortalitat) in der expo-
nierten Kohorte zu der entsprechenden Rate in der Vergleichsbevolkerung als
relatives Risiko (RR) ins Verhiltnis gesetzt. Haufig wird die standardisierte
Inzidenz- bzw. Mortalitats-Ratio (SIR/SMR), eine Vergleichszahl zwischen der
Krankheitsinzidenz/Mortalitdt in der beobachteten Gruppe und der Inzi-
denz/Mortalitat in einer Vergleichsgruppe (z.B. der Allgemeinbevdlkerung),
berichtet [21]. Unter den Beobachtungsstudien wird Kohortenstudien im
Allgemeinen das hochste Evidenzniveau zugeschrieben [10].

Fall-Kontrollstudien (FKS) dienen der Ermittlung der quantitativen Bedeutung
mehrerer Risikofaktoren fiir die Entstehung einer bestimmten Krankheit [7].
Das Design basiert auf der Uberlegung, dass ein Risikofaktor, der die Ent-
stehung einer Krankheit begiinstigt, bei Patienten mit dieser Krankheit (Falle)
vor Krankheitsbeginn haufiger vorhanden gewesen sein muss als in einer
Vergleichsgruppe von Nicht-Erkrankten (Kontrollpersonen). Idealerweise sind
die Fille fur den Untersuchungszeitraum inzident und vollstandig und die
Kontrollen stellen ein zufalliges Sample nicht erkrankter Personen aus dersel-
ben Grundgesamtheit (Bezugspopulation) dar, aus der die Falle stammen.

Die Untersuchungsrichtung von Fall-Kontrollstudien (FKS) ist retrospektiv, da
die Expositionsermittlung erst nach eingetretener Erkrankung einsetzt und sich
in die Vergangenheit richtet. Fiir berufliche Risikofaktoren bedeutet dies, dass
Gefahrstoffexpositionen nur anhand von Befragungsdaten abgeschatzt werden
konnen. Da sich in einer Fall-Kontrollstudie kein relatives Risiko (RR) ermitteln
lasst, wird es mittels einer Odds Ratio (OR) geschatzt. Die Verzerrung dieser
Schatzung nimmt mit der Haufigkeit einer Erkrankung zu, so dass sich das
Studiendesign nur fiir seltene Erkrankungen eignet. Ein Vorteil von FKS ist
jedoch, dass im Gegensatz zu Kohortenstudien Expositionen aus der personli-
chen Lebensfiihrung in einem Interview berticksichtigt werden kénnen. Eine
weitere Starke besteht darin, dass dieses Studiendesign die Beriicksichtigung
von nachgehenden, vorgehenden und parallelen beruflichen Expositionen
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erlaubt. Besondere Schwierigkeiten von FKS stellen sowohl die Identifikation
einer adaquaten Kontrollgruppe dar als auch die in Deutschland vergleichs-
weise geringe Teilnahmebereitschaft [24].

In der Arbeitsepidemiologie sind FKS haufig in eine Kohorte eingebettet, d.h.
alle Falle aus der Kohorte werden mit einer zufalligen Stichprobe der zum
Zeitpunkt der Falldiagnose nicht erkrankten Kontrollpersonen aus derselben
Kohorte verglichen (,Incidence-Density-Sampling”), wodurch die oben ge-
nannten optimalen Bedingungen erfiillt werden [7]. Dieses Design hat den
Vorteil, dass die besseren Moglichkeiten der Expositionsermittlung aus der
Kohortenstudie, wie z.B. betriebliche Messdaten, mit den Vorteilen des FKS-
Designs bei der Berticksichtigung von Confoundern kombiniert werden kon-
nen.

Expositionsermittlung, Expositionseinstufung und Expositionsquantifizierung
werden haufig unter dem Begriff Expositionsabschatzung (Exposure Assess-
ment) zusammengefasst. Eine prazise Expositionsabschatzung ist der Dreh-
und Angelpunkt jeder analytisch-epidemiologischen Studie, die gerade an die
Methodik von Fall-Kontrollstudien besonders hohe Anforderungen stellt [1].
Schon eine geringe nicht-differenzielle Fehlklassifikation der Exposition kann
die Schatzung des relativen Risikos in Richtung eines Nulleffekts verzerren.
Die Verzerrung des tatsachlichen Risikos in Richtung eines Nulleffekts wird
umso starker, je seltener die Exposition, d.h. je geringer die Expositionsprava-
lenz ist, wobei ein Verlust an Spezifitit eine wesentlich starkere Verzerrung
bewirkt als ein Sensitivitatsverlust gleichen Ausmales. Bei seltenen Expositio-
nen ist daher eine hohe Spezifitit der Expositionseinstufung besonders wich-

tig.

Bei stofflichen Expositionen ist zwischen der externen Exposition, also dem
Vorhandensein eines Stoffs in der Arbeitsumgebung und der internen Expositi-
on, zu unterscheiden. Die interne Exposition und deren Hohe werden be-
stimmt durch die moglichen Aufnahmewege (im Arbeitsleben meist inhalativ
oder dermal, seltener ingestiv) und die Resorption beeinflussende Variablen
wie Konstitution und Verhalten des Probanden oder die Nutzung von Schutz-
einrichtungen. Bei den physikalischen Expositionen sind beispielsweise die
Frequenzspektren elektromagnetischer Felder zu differenzieren. Die Beur-
teilung der Korperhaltung beim Handhaben schwerer Lasten ist in Zusammen-
hang mit der Entstehung von Riickenbeschwerden von Bedeutung. Die jeweils
in einer Studie zu beachtenden Aspekte richten sich sowohl nach der Expositi-
on als auch nach der damit im Zusammenhang stehenden Erkrankung und
dem anzunehmenden Wirkmechanismus.
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Die zu untersuchende Erkrankung bestimmt zudem, fiir welchen Zeitraum
eine Expositionseinschatzung erfolgen muss. Haufig werden in der Arbeits-
epidemiologie Studien zu Erkrankungen mit langen Induktionszeiten wie
Tumorerkrankungen durchgefiihrt. Hier werden Einschatzungen von zum Teil
lang zuriickliegenden Expositionen benétigt, fiir die meist nur sehr ltickenhafte
Expositionsinformationen vorliegen.

Grundsatzlich sollte eine Exposition quantitativ ermittelt werden. Eine quanti-
tative Expositionsvariable bedingt durch den héheren Informationsgehalt eine
hohere statistische Power und erlaubt bessere Aussagen zu Dosis-Wirkungs-
Beziehungen, sofern die Qualitat der zugrunde gelegten Daten hoch ist [9].
Da dies nicht immer gegeben ist, erfolgt die Schatzung der Exposition oftmals
auch semiquantitativ in Expositionsklassen oder qualitativ als dichotomisierte
Variable.

Die Dimensionen, die zur quantitativen Abschdtzung und Bewertung heran-
zuziehen sind, hangen von dem vermuteten Wirkmechanismus ab. In den
meisten Fallen erfolgt eine Einschatzung der lebenslang kumulierten Expositi-
on als Produkt aus der zeitlichen Dauer in Jahren und der Intensitit der Ein-
wirkung. Gelegentlich wird auch ihre Haufigkeit oder Wahrscheinlichkeit
einbezogen. Es ist aber auch denkbar, dass nur Expositionen oberhalb einer
Wirkschwelle oder kurzfristige Expositionsspitzen in einer Beziehung zur
Erkrankung stehen und dass die Expositionsabschatzung diese gezielt ermitteln
muss. Der Zeitpunkt der Exposition in Relation zum Alter des Studienteilneh-
mers und Angaben zur Qualitdt der Expositionsermittlung an sich stellen
weitere Informationen zur Exposition dar.

Fir die Aufgabe der Expositionsermittlung stehen dem Epidemiologen ver-
schiedene Werkzeuge der Datenerhebung zur Verfigung:

Die Erhebung einer detaillierten Berufsbiografie mit allen lebenslang ausgetib-
ten Tatigkeiten, eingesetzten Arbeitsverfahren und Arbeitsstoffen durch Befra-
gung des Probanden mit Hilfe eines standardisierten Fragebogens gehort dabei
zum Standard eines jeden epidemiologischen Interviews. Im Allgemeinen
wird die Berufsbiografie durch berufsspezifische Zusatzmodule ergéinzt,
welche spezielle Tatigkeiten am Arbeitsplatz bzw. die subjektive Einschatzung
stofflicher Expositionen genauer zu erfassen suchen [1]. Auch wenn die Zu-
ordnung stofflicher Expositionen durch die Studienteilnehmer meist nicht
ausreichend genau benannt werden kann, so ist doch die Angabe von Beruf
bzw. Branchen oder bestimmten Téatigkeiten innerhalb einer Berufsphase
relativ valide und reliabel [23]. Schlechte Erinnerung besteht in der Regel fur
lang zuriickliegende oder nur kurz ausgelibte Berufe und seltene Expositionen
bzw. Tatigkeiten. Expositionstagebiicher werden von den Arbeitern am Ende
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einer Schicht ausgefiillt und dienen somit vornehmlich der Dokumentation
der taglichen arbeitsschichtbezogenen Exposition. Ahnlich wie Messungen
bestimmter stofflicher Arbeitsplatzkonzentrationen sind diese Erhebungs-
methoden dazu geeignet, aktuelle Expositionsverhiltnisse zu erfassen. Zur
Ermittlung historischer Expositionen, die gerade bei Erkrankungen mit langen
Latenzzeiten wie z.B. Krebserkrankungen von besonderem Interesse sind, sind
sie dagegen nur begrenzt geeignet.

Einer vergleichbaren Limitation unterliegen auch biologische Marker. Biologi-
sche Marker sind Parameter, die in Kérpergewebe oder -flissigkeiten gemes-
sen werden und die die quantitative Risiko-Abschatzung ergdnzen konnen
[15]. Im Rahmen eines gewerblich-toxikologischen Monitorings haben sie
primar das Ziel, die Einhaltung von Grenzwerten zu iberwachen und den
quantitativen Zusammenhang zwischen duferer und inner Exposition auf
individuellem Niveau zu ermitteln. Dabei stehen die exakte aktuelle Schad-
stoffbelastung einzelner Personen und ihre Abhangigkeit von den gerade
ausgefihrten Tatigkeiten im Tagesverlauf im Vordergrund.

Biologische Marker kénnen eine sorgfiltige Expositionsermittlung nicht gene-
rell ersetzen. lhre Nutzbarkeit zur Expositionsermittlung ist in der Mehrzahl
der analytischen Studien, seien sie retrospektiv oder historisch-prospektiv, bei
der Untersuchung von chronischen Krankheiten mit langer Induktionszeit
duBerst begrenzt. Aufgrund kurzer Halbwertszeiten ist es fiir viele Stoffe
unmoglich, lange zuriickliegende Expositionen durch ein Biomonitoring
abzubilden. Chromosomale Addukte kénnen zwar fiir Monate bis Jahre per-
sistieren, sind meist aber nicht aussagekraftig fur historische Expositionen, die
mehrere Jahrzehnte zurtickliegen [5]. Nur in Ausnahmefallen kann bei Stoffen,
die im Korper angereichert werden, unter Zugrundelegung komplexer ma-
thematischer Modelle die zeitlich zuriickliegende innere Belastung geschatzt
werden [11].

Fiir die Epidemiologie ist zudem einschrankend, dass der prognostische Wert
von Biomarkern frither Effekte fur das spatere Auftreten einer manifesten
Erkrankung haufig unklar ist. Es ist nicht gesichert, dass z.B. Addukte oder
Mikronuklei, die in Mundschleimhautzellen von Rauchern haufiger gefunden
werden, einen pradiktiven Wert fiir das Krebsrisiko besitzen. Der Nachweis
eines frithen klinischen Effekts wére allerdings wiinschenswert, da dieser ein
Warnsignal sein kann, welches die Einfihrung von SchutzmaBnahmen er-
forderlich machen kann. Im Einzelfall ist jedoch abzuwagen, ob biologische
Marker, die als notwendiges Element der Kausalkette einer Zielerkrankung
angesehen werden, als Surrogatparameter in die epidemiologische Bewertung
des Arbeitsplatzrisikos aufgenommen werden sollen.
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Eine Abschétzung lang zuriickliegender Expositionen kann mit Hilfe betriebs-
bezogener Dokumentationen bei Firmen, Betriebsdrzten oder Gesetzlichen
Unfallversicherern tber Gehaltslisten, Personalunterlagen oder sonstige
Dokumentationen, die Riickschliisse auf ausgelibte Tatigkeiten, eingesetzte
Arbeitsverfahren und Arbeitsstoffe sowie weitere Expositionsdeterminanten
erlauben, vorgenommen werden.

Ebenso dienen bestehende Expositionsdatenbanken (z.B. MEGA, NDR, IMIS,
EXPO, NEDB, COLCHIC [vgl. 25]), in denen zunichst unabhangig von der
Durchfiihrung wissenschaftlicher Studien z.B. durch Aufsichtsbehorden Ergeb-
nisse von (Routine-) Untersuchungen zu Expositionen in der Arbeitsumgebung
verwaltet werden, der Einschatzung historischer Expositionen.

Bei der individuellen Experteneinschatzung, welche durch Sicherheitsinge-
nieure oder in einigen Landern durch Industriehygieniker vorgenommen wird,
erfolgt die Expositionseinschatzung fir jeden Probanden unter Berticksichti-
gung aller erhobenen relevanten Informationen. Die individuelle Expertenein-
schatzung wird trotz mancher Schwachen als Goldstandard in der Expositions-
quantifizierung bei populationsbasierten Studien angesehen [13].

Zur Verbesserung der Qualitat der Expositionsabschatzung ist die Kombinati-
on guter Instrumente zur Datenerhebung mit den Methoden zur Expositions-
quantifizierung anzustreben. Ein besonders geeignetes Instrument der Exposi-
tionsquantifizierung, welches mehrere Methoden kombinieren kann, ist eine
so genannte Job Exposure Matrix (JEM) oder Task Exposure Matrix (TEM) [3].
Eine JEM oder TEM ist eine unabhangig von Befragungsdaten erstellte Kreuz-
klassifikation von Berufs- oder Branchencodes mit einer Liste von stofflichen
oder physikalischen Expositionen. Die Zelleneintrage sind im einfachsten Fall
dichotomisiert (0 fir nicht exponiert, 1 fir exponiert) oder semiquantitativ
(wie z.B. ,hoch”, ,mittel”, ,niedrig”). Es kann aber auch ein numerischer Code
zur Einschatzung der Expositionshéhe oder -wahrscheinlichkeit eingetragen
werden. Mit den Expositionsdaten der Matrix werden in einem zweiten Schritt
dann die individuell erhobenen Angaben zur Berufstitigkeit anhand der
Berufscodes automatisiert verknuipft. Der Einsatz einer JEM oder TEM kann
somit fiir eine grolle Anzahl von Studienteilnehmern eine automatisierte
Expositionseinschatzung ohne Einzelfallpriifung ermoglichen. In den vergan-
genen Jahren wurden verschiedene JEM und TEM fir unterschiedliche Exposi-
tionen sowohl fiir populationsbasierte Studien als auch fiir spezifische Indu-
strieckohorten entwickelt [vgl. z.B. 18, 20]. Hauptlimitation einer JEM ist, dass
sie die Variabilitdit von Expositionen innerhalb von Berufen und Branchen
nicht abbilden kann. Je grober die verwendete Berufs-/Brancheneinteilung ist,
umso groBer ist das Risiko einer damit verbundenen Expositions-Fehlklassifika-
tion. Das Risiko einer Fehlklassifikation kann in Abhangigkeit der Qualitat
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einer JEM/TEM immens sein. Um Fehler bei der automatischen Einstufung
einer JEM gering zu halten, sollte die Expositionseinstufung innerhalb der JEM
daher mit Experteneinschatzungen kombiniert werden, welche Ungenau-
igkeiten bei der automatischen Zuordnung eines Agens vermeiden kénnen
[20]. Erschwerend kommt dabei hinzu, dass die intraindividuelle Exposition
zwischen verschiedenen Tatigkeiten bzw. die interindividuelle Variation einer
Exposition an einem Arbeitsplatz erheblich sein kénnen, so dass selbst Exper-
teneinschadtzungen haufig zu kurz greifen.

In der derzeitigen arbeitsepidemiologischen Praxis werden Daten hauptsédch-
lich durch den Einsatz von Fragebogen und Messungen am Arbeitsplatz sowie
im Rahmen des Biomonitoring erhoben. Bei allen Verfahren zur Expositions-
einschdtzung muss aber ein gewisses MalR an Fehlklassifikationen in Kauf
genommen werden. Ungenauigkeiten in der Expositionsquantifizierung (ein-
geschrankte Wiederholbarkeit) bzw. Diskrepanzen zwischen den ermittelten
Daten und der tatsachlich stattgefundenen Exposition (eingeschrénkte Reliabi-
litat) konnen die Ergebnisse im Sinne einer nicht-differenziellen Missklassifika-
tion verzerren. In betrieblichen Kohortenstudien bietet sich oft die Gelegen-
heit, die Expositionsermittlung auf betrieblichen Schadstoffmessungen auf-
zubauen, die z.B. im Rahmen der Uberwachungspflicht gewonnen wurden.
Solche Daten werden zum Teil in den Betrieben oder bei den Berufsgenossen-
schaften vorgehalten. Historische Messdaten stehen jedoch oft nur lickenhaft
zur Verfligung, so dass fir spezifische Arbeitsprozesse und Zeitperioden die
Exposition nur geschétzt werden kann. Hierfir wurden in den letzten Jahren
Verfahren zur Expositionsmodellierung entwickelt und validiert, die zuneh-
mend in Kohortenstudien zum Einsatz kommen [8].

Fazit

Zahlreiche chemische und physikalische Expositionen in der Arbeitswelt
kénnen das Risiko fiir schwerwiegende Erkrankungen wie z.B. Krebs erhéhen.
Da berufliche Tatigkeiten bis zu einem Viertel der Lebenszeit einnehmen, ist
daher von einer erheblichen potenziell schadlichen Exposition gegeniiber
beruflichen Faktoren auszugehen. Obwohl der vorliegende Beitrag wesentlich
auf Gesundheitsrisiken durch diese Gefahrstoffe fokussiert, darf nicht verges-
sen werden, dass die Ausrichtung der Arbeitsepidemiologie insgesamt breiter
angelegt ist und z.B. psychosoziale berufliche Belastungen und psychiatrische
Erkrankungen einschlieft. Viele der angesprochenen methodischen Aspekte
epidemiologischer Studien sind auch auf diese Bereiche tibertragbar.

In Deutschland dominieren toxikologische Ansdtze in der arbeitsmedizi-
nischen Bewertung von stofflichen Gefahrdungen, wahrend die Epidemiologie
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in diesem Bereich ihr Potenzial noch nicht ausgeschopft hat. Der Bedarf an
epidemiologisch begriindeten Bewertungen hat angesichts der Einfiihrung
gesundheitsbasierter Grenzwerte am Arbeitsplatz und der europdischen
Chemikalien-Verordnung REACH weiter zugenommen. Epidemiologische
Studien kénnen mit Hilfe eines komplexen methodischen Instrumentariums
Arbeitsplatzrisiken an groRen Studienkollektiven bewerten helfen. Daher sind
dringend die Durchfiihrung grolRer arbeitsepidemiologischer Kohortenstudien
sowie die Nutzung strukturierter systematischer Reviews mit zentralen Quali-
tatskriterien (analog zu Cochrane Reviews) unter Einbeziehung epidemiologi-
scher Studien zu fordern.

Eine Schwachstelle epidemiologischer Studien in der Arbeitswelt besteht oft in
einer unzureichenden Expositionsabschatzung. Hier steht jedoch ein Instru-
mentarium bereit, das gerade in Deutschland durch eine enge Zusammen-
arbeit von Epidemiologen, betrieblichen Experten, der Gewerbeaufsicht und
Sicherheitsfachkriften der Gesetzlichen Unfallversicherer ein Potenzial bietet,
das im internationalen Vergleich eine Spitzenposition einnehmen kénnte.
Dabei gilt es nicht nur, das vorhandene Expertenwissen zu biindeln und
zusammenzufiihren, sondern auch die zahlreichen vorhandenen betrieblichen
Messdaten fiir die dtiologische Forschung nutzbar zu machen. Dennoch gilt
selbst bei Vorhandensein von Messdaten, dass ,objektive” Messungen nicht
automatisch ein addquates Abbild des Expositionsszenarios wahrend der
Beschaftigungszeit reprasentieren missen.

Bei allen Verfahren zur Expositionseinschatzung muss ein gewisses Mal} an
Fehlklassifikationen in Kauf genommen werden. Es konnen Ungenauigkeiten
in der Expositionsquantifizierung bzw. Diskrepanzen zwischen den ermittel-
ten Daten und der tatsdchlich stattgefundenen Exposition auftreten. Um die
Ergebnisse einer arbeitsepidemiologischen Studie bewerten zu kénnen, ist es
wiinschenswert, das AusmaB beider Fehlerarten im Rahmen der Expositions-
abschétzung zu kennen. Hierzu wurden Studien zur Reproduzierbarkeit und
zur Validierung durchgefiihrt [2, 26].

In zukinftigen arbeitsepidemiologischen Studien ist besonders die Definition
von Gruppen mit moéglichst homogener Exposition in begrenzten industriellen
Settings anzustreben, welche interindividuelle Variationen arbeitsplatzbezoge-
ner Expositionen reduzieren kann. Die Durchfiihrung derartiger Studien
erfordert eine sorgfaltige Planung, um eine genaue Abschatzung der Expositi-
on vornehmen zu konnen, welche letztendlich eine entscheidende Vorausset-
zung fur eine unverzerrte Abschatzung des Erkrankungsrisikos darstellt.
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1. Allgemeine Fragen und rechtliche Aspekte

Rechnet sich die Arbeitsmedizin? Eine Analyse fiir einen betriebsarztlichen
Dienst an einem Krankenhaus der Maximalversorgung

B. Neukirch
1. Die Situation des betriebsarztlichen Dienstes

An einem Klinikum der Maximalversorgung in Nordrhein-Westfalen wird ein
hausinterner betriebsarztlicher Dienst vorgehalten, bestehend aus zwei voll-
zeitig tatigen arztlichen Mitarbeitern und zwei teilzeitbeschiftigten Arzthelfe-
rinnen. Zum Leistungsspektrum gehoren die gesetzlich geforderten Praven-
tionsaufgaben und ArbeitsschutzmaBnahmen, die arbeitsmedizinischen Unter-
suchungen und jahrlich rund 1.800 Konsultationen sowie einige weitere
Leistungsbereiche. Zur Erbringung der Leistungen stehen dem betriebsarzt-
lichen Dienst Raume auf dem Klinikgelande zur Verfigung, die auf zwei
Etagen aufgeteilt sind.

Im Rahmen einer Untersuchung wurden fiir das Jahr 2005 die Hauptleistungs-
prozesse erhoben und hinsichtlich ihrer Kostenstruktur analysiert. Daran
anschliefend wurde herausgearbeitet, ob Moglichkeiten zu einer wirtschaftli-
chen Optimierung bestehen. Da hier tiber Ergebnisse einer Prozesskostenkal-
kulation berichtet wird, wurde eine anonymisierte Form der Darstellung
gewdhlt.

2. Die Struktur des Klinikums

Nach dem Landeskrankenhausplan fiir das Land Nordrhein-Westfalen ist das
Klinikum ein Akutkrankenhaus der Maximalversorgung in einem der ausge-
wiesenen Versorgungsgebiete mit zusammen rund 1,2 Millionen Einwohnern.
Das Klinikum hilt 18 Kliniken und drei Institute vor und hat insgesamt 1.023
Planbetten. Im Jahr 2005 versorgte es 37.380 Félle mit 2.449 Mitarbeitern auf
2.221 Planstellen.

3. Datenbasis und Methodik der Kalkulation

Durch Visitation und Interviews vor Ort wurden die Leistungen des betriebs-
arztlichen Dienstes zunachst beschrieben und durch kleine Stichproben (etwa
zehn Messungen) in ihrem zeitlichen Umfang fir das medizinisch-technische
Personal (MT-Zeit) und fiir das arztliche Personal (A-Zeit) ermittelt. Die er-
mittelten Prozesse und Zeiten wurden mit den Beteiligten abgeglichen, um
das typische Leistungsgeschehen darzustellen.
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Dann wurden fir die wichtigsten Leistungsbereiche auf der Basis der Personal-
einsatzzeiten die Personalkosten als leistungsmengeninduzierte Prozesskosten
kalkuliert und etwaige leistungsmengeninduzierte Sachkosten hinzugefiigt.
Die leistungsmengenneutralen Kosten wurden anteilig auf alle Prozesse ver-
teilt. Das Vorgehen ist in der Literatur zur Prozessanalyse und zur Kosten-
rechnung einschlagig beschrieben [1-4].

Neben einigen Empfehlungen zur Verbesserung der Prozesse ergaben sich
Ansidtze, in welcher Richtung eine wirtschaftliche Optimierung moglich ist.
4. Beschreibung der Leistungsprozesse

Insgesamt wurden zahlreiche Leistungen erbracht, jedoch nur ganz bestimmte

Leistungen in immer wiederkehrender, vergleichbarer Form. Einen Uberblick
tber das gesamte Leistungsgeschehen gibt Tabelle 1.

Leistung Anzahl 2005
Arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen (G-Untersuchungen) 2.776
Impfungen 850
Gruppenuntersuchungen und Personal-Screening gemaB Infektions- 37
schutzgesetz

Gutachten 180
Konsultationen 1.378
Nadelstichverletzungen 119
Mendel-Mantoux-Test (MMT) 44
Begehungen 27
Teilnahme an Arbeitsschutzausschuss-Sitzungen 4
Gefihrdungsanalysen 50
Mutterschutz

Wiedereingliederungsmanagement

Primarpravention, z.B. Riickenschule

Tab. 1: Leistungsspektrum des betriebsarztlichen Dienstes

Fiir die im oberen Teil der Tabelle grau unterlegten Leistungen wurde im Jahr

2005 eine Prozessbeschreibung und -kalkulation angefertigt.
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4.1  G-Untersuchungen

Die Vorsorge-Untersuchungen wurden entsprechend den berufsgenossen-
schaftlichen Richtlinien durchgefiihrt. Diese Untersuchungen sind durch-
nummeriert von G1 bis G46.

G-Untersuchungen Kl Kl K KIV
Tatigkeit MT-Zeit A-Zeit | MT-Zeit A-Zeit | MT-Zeit A-Zeit | MT-Zeit A-Zeit
Akte ziehen 2,0 2,0 2,0 2,0
TP Einladung 5,2 5,2 5,2 5,2
Terminvereinbarung 2,0 2,0 2,0 2,0
TP Akte vorbereiten 4,3 4,3 4,3 4,3
Sehtest - 12,0 - 12,0
Blutabnahme Arzt - 0,5 0,5 -
Blutabnahme Helferin - 6,0 6,0 -
TP Untersuchung 30,0 30,0 30,0 30,0
TP Nachbereitung 6,6 7,0 6,6 7,0 6,6 7,0 6,6 7,0
Zwischensumme Zeit 20,1 37,0 38,1 37,5 26,1 37,5 32,1 37,0
Untersuchungsart Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
G1.2 23
G2 1
G24 1173
G25 23
G37 39 100
G40 23
G42 1175
R6-U 219
Summen / Menge 23 39 1237 120
Gesamtzeit in min
MT-Zeit 462,3 1485 ,9 32285,7 3852
A-Zeit 851 1462 ,5 46387 ,5 4440
Tab. 2: Prozessbeschreibung G-Untersuchung

Die Einladung der Mitarbeiter erfolgte nach Falligkeitsdatum softwaregestiitzt
durch einen Serienbrief. Die Terminvereinbarung wurde telefonisch durch-
gefiihrt. Verschiedene G-Untersuchungen konnten auch kombiniert werden.
Insgesamt stellte sich eine Matrix von vier haufigen Untersuchungsablaufen
heraus, wie sie sich in Tabelle 2 wiederfindet. Im oberen Teil der Tabelle 2

32



Neukirch Rechnet sich die Arbeitsmedizin?

werden die ermittelten Prozesszeiten in Minuten wiedergegeben, im unteren
Teil die Anzahl der im Jahr 2005 durchgefiihrten Prozesse.

4.2 Impfungen

Der liberwiegende Teil der Impfungen, die durchgefiihrt wurden, sind
VorsorgemaBnahmen fiir Personen mit beruflicher Exposition gegentiber
Erregern oder Impfungen aufgrund erhéhten beruflichen Risikos entsprechend
der Biostoffverordnung (BioStoffV).

Impfungen
Tatigkeit MT-Zeit A-Zeit
Einladung schreiben 2,0
Terminvereinbarung 2,0
TP Akte vorbereiten 4,3
Impfung inklusive Dokumentation 2,0 18,0
Akte abhiangen 1,0
Zwischensumme Zeit 11,3 18,0
Impfung Anzahl
Hep A 171
Hep B 78
Hep A+B 179
Influenza 228
MMR + sonst 194
Summen / Menge 850
Gesamtzeit in min
MT-Zeit 9605
A-Zeit 15300

Tab. 3: Impfungen

Durchgefiihrt wurden auch - wie von der Standigen Impfkommission (STIKO)
am Robert Koch-Institut empfohlen - Impfungen, die vorrangig dem Schutz
Dritter dienen. Tabelle 3 beschreibt eine Ubersicht des Prozesses. Der Aufbau
der Tabelle 3 entspricht dem Aufbau der vorigen Tabelle.
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4.3  Personalscreening

Multiresistente Erreger, insbesondere multiresistente Staphylococcus aureus-
Stamme sind fiir Kliniken ein Problem. Mitarbeiter kbnnen, ohne selbst zu
erkranken, Trager solcher Bakterien werden. Sie diirfen dann bis zum erfolg-
reichen Abschluss aller Sanierungsmallnahmen nicht mehr am Patienten tatig
sein. Die entsprechenden Untersuchungen sind hier als Leistungsprozesse in
Tabelle 4 zusammengefasst.

Personalscreening
Tatigkeit MT-Zeit A-Zeit
Akte ziehen 2,0
Terminvereinbarung 2,0
Gesprich 8,0
Untersuchung 6,9
Dokumentation 4,0 5,0
Akte abhingen 1,0
Zwischensumme Zeit 9,0 19,9
Screening Anzahl
37
Summen / Menge 37
Gesamtzeit
MT-Zeit 333
A-Zeit 736,3
Tab. 4: Personalscreening

4.4 Gutachten

Im Jahr 2005 wurden im Auftrag des Arbeitgebers 180 arbeitsmedizinische
Gutachten erstellt. Die Fragestellungen bezogen sich auf die Einsatzfahigkeit
von Arbeitnehmern oder deren Einschriankung, jedoch auch auf Prognosen.
Sie fielen besonders nach langerer Krankheit und im Rahmen des Wieder-
eingliederungsmanagements an. Tabelle 5 gibt Auskunft iber die Prozess-
gestaltung.
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Gutachten
Tatigkeit MT-Zeit A-Zeit Anteil Dauer
Einladung schreiben 2,5
Einladung versenden 1,0
Akte ziehen 2,0
Terminvereinbarung 2,0
Dauer 30 min 3,9 13% 30
Dauer 60 min 25,2 42% 60
Dauer 120 min 50,4 42% 120
Dauer 180 min 5,4 3% 180
Schreiben, Erganzungen 3,0 12,0
Akte abhingen 1,0
Zwischensumme Zeit 11,5 96,9
Gutachten Anzahl
180
Gesamtzeit
MT-Zeit 2070
A-Zeit 17442
Tab. 5: Gutachten

4.5 Konsultationen

Sowohl Mitarbeiter in leitenden Positionen als auch andere Mitarbeiter stellten
tdglich eine Fille von Anfragen an die Betriebsarzte. In der detaillierten MaR-
nahmenstatistik sind fir 2005 insgesamt 1.378 Konsultationen mit einem
Zeitaufwand von finf Minuten bis zu einer Stunde erfasst. Beratungsschwer-
punkte sind die Infektionsgefahrdung und Impfungen, Beratung bei Haut-
problemen, bei der Auswahl der persénlichen Schutzausriistung, bei mecha-
nischen Belastungen oder bei psychischer Uberforderung sowie die Beratung
schwangerer Mitarbeiterinnen. Tabelle 6 enthilt die Kalkulationszeiten.
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Konsultationen

Tatigkeit MT-Zeit A-Zeit Anteil Dauer
Akte ziehen 2,0
Terminvereinbarung 2,0
Dauer 5 min 0,9 17,2% 5
Dauer 10 min 2,3 23,4% 10
Dauer 15 min 3,4 22,8% 15
Dauer 20 min 0,7 3,5% 20
Dauer 30 min 6,8 22,8% 30
Dauer 60 min 6,2 10,3% 60
Akte abhiangen 1,0
Zwischensumme Zeit 5,0 20,3
Konsultationen Anzahl
Summen / Menge 1378
Gesamtzeit
MT-Zeit 6890
A-Zeit 28028, 52
Tab. 6: Konsultationen
4.6  Nadelstichverletzungen

Uber das D-Arztverfahren erreichten im Jahr 2005 den betriebsirztlichen
Dienst 119 Falle so genannter Nadelstichverletzungen. Aufgabe ist hier die
Nachsorge und ggf. eine Infektionsprophylaxe. Auch mégliche Verbesserun-
gen im Entsorgungssystem sind zu nennen. Eine Ubersicht iiber die Prozess-

zeiten enthalt Tabelle 7.
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Tab. 7:

Nadelstichverletzungen

Tatigkeit MT-Zeit A-Zeit
Einladung schreiben 4,0
Einladung versenden 1,0
Terminvereinbarung 2,0
TP Akte vorbereiten 4,3
Blutabnahme Arzt 0,5
Blutabnahme Helferin 6,0
Anamnese 12,0
Dokumentation 6,0
TP Nachbereitung 4,6
Zwischensumme Zeit 21,9 18,5
NSI Anzahl
Summen / Menge 119
Gesamtzeit

MT-Zeit 2606,1

A-Zeit 2201,5

Nadelstichverletzungen

4.7 Sonstige Leistungsbereiche

Die hier aufgefiihrten Leistungsbereiche waren weniger gleichférmig und
konnten sich in der Zukunft erheblich anders darstellen. Im Wesentlichen
fallen hierunter der Mendel-Mantoux-Test bei Ersteinstellungs- und Umge-
bungsuntersuchungen, die arbeitsmedizinische und sicherheitstechnische
Begehung sowie die Sitzungen des Ausschusses fiir Arbeitssicherheit und die
Gefahrdungsbeurteilungen laut BioStoffV. Die Implementierung von Mutter-
schutzrichtlinien und MaBnahmen der Primarpravention missen ebenfalls
genannt werden. Eine Ubersicht findet sich in Tabelle 8.
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Tatigkeit MMT Sichert. Begehung |ASA GBU
MT-Zeit  A-Zeit | MT-Zeit  A-Zeit | MT-Zeit A-Zeit | MT-Zeit  A-Zeit

Einladung schreiben
Einladung versenden
Terminvereinbarung
TP Vorbereitung 120,0 20,0
Akte ziehen 2,0
Information 10,0
Test 6,0 12,0
Zeitaufwand 90,0 150,0 120,0
TP Nachbereitung 4,0 4,0 120,0 60,0
Akte abhidngen 1,0
Zwischensumme Zeit 13,0 26,0 0,0 90,0 0,0 390,0 0,0 200,0
Bereich Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl

MMT 44

Begehung 27

ASA 4

GBU 15
Summen / Menge 44 27 4 15
Gesamtzeit

MT-Zeit 572 0 0 0
A-Zeit 1144 2430 1560 3000
Tab. 8: Sonstige Leistungsbereiche
5. Kalkulation der Prozesskosten

Nachdem die ermittelten Prozesszeiten mit den Erfahrungen der Beteiligten
abgeglichen worden waren, konnte die minimale prozessgebundene Arbeits-
zeit dargestellt werden. Sie betrug beim nichtarztlichen Personal 70% und
beim arztlichen Personal 65%. Die nicht prozessgebundene Arbeitszeit wird
vom nichtarztlichen Personal fur taglich oder wochentlich wiederkehrende
Ristvorgange und kleine Botengdnge verwendet. Das arztliche Personal nutzt
diese Zeit fur Aktenstudium, Sichtung der eingehenden Befunde sowie zur
Fortbildung. Beide Gruppen benétigen Zeit fir die interne Fortbildung und
auch fir die Wege zwischen den auf zwei Etagen verteilten Raumen des
Betriebsarztlichen Dienstes selbst. Die nicht gebundene Arbeitszeit wird
anteilig nach der prozessgebundenen Arbeitszeit auf alle Prozesse umgelegt,
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und die Netto-Jahresarbeitszeit so vollstandig auf alle Prozesse verteilt. Aus
der Arbeitszeitverteilung lassen sich nun fir alle Prozesse die Personalkosten
berechnen.

Zur vollstandigen Beschreibung der Prozesskosten kommen zunéchst noch die
prozessgebundenen Sachkosten hinzu. Beim betriebsarztlichen Dienst handel-
te es sich dabei im Wesentlichen um Kosten fiir Labor- und Réntgenuntersu-
chungen. Diese fallen vor allem im Rahmen der G-Untersuchungen an und
wurden dort auch zugeteilt. Kosten fiir Impfstoffe und Immunglobuline fielen
groltenteils bei den Impfungen an und wurden dort verrechnet. Einige Labor-
kosten konnten auch bei der Nachsorge von Nadelstichverletzungen und ggf.
beim Personalscreening anfallen. Gleiches gilt fir die Nadelstichverletzungen
und Kosten fiir Immunglobuline. Um zumindest ansatzweise sachgerecht zu
verrechnen, wurden Fremdlaborkosten von ca. 3.000 Euro dem Personalscree-
ning zugeschlagen. Ein genaueres Verrechnungsverfahren war auf der vorhan-
denen Datengrundlage nicht moglich.

leistungs- leistungs-
MT- mengen- mengen- Kosten
Anzahl Personal-  A-Personal- | induzierte neutrale pro
Leistung Leistungen kosten kosten Sachkosten  Sachkosten Summe Prozess
G-Unter-
suchungen 1419 23.976,47 60.532,23 | 61.978,53 9.389,87| 155.877,10 109,85
Impfungen 850 6.046,70 17.428,03 | 23.222,28 5.624,66 | 52.321,67 61,55
Personal-
Screening 37 209,64 838,71 2.943,05 244,84 4.236,23 114,49
Gutachten 180 1.303,14 19.867,96 1.191,10| 22.362,20 124,23
Konsultatio-
nen 1378 4.337,51 31.926,93 9.118,56 | 45.382,99 32,93
Nadelstich-
verletzungen 119 1.640,64 2.507,70 787,45 4.935,79 41,48
MMT
Begehungen
ASA-Sitzungen
Gefahrdungs-
analysen 90 360,09 9.265,34 595,55( 10.220,98 113,57
Mutterschutz 1 0,00 1.366,90 6,62 1.373,52|1.373,52
Primar-
pravention 1 0,00 820,14 6,62 826,76 826,76
Tab. 9: Ubersicht aller Prozesskostenelemente (in Euro)
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Die leistungsmengenneutralen Kosten wurden auf die Anzahl der Prozesse
gleich verteilt. Die komplette Ubersicht aller Prozesskosten liefert Tabelle 9.

6. Diskussion

Bei den Kostenarten, die aus dem Controlling mitgeteilt wurden, war nicht
immer ersichtlich, ob es sich um echten Verbrauch oder um reine Umlagen
handelte und nach welchem Schliissel diese verteilt wurden. Da die leistungs-
mengenneutralen Kosten insgesamt nur 10% der Gesamtkosten betrugen,
erschien eine weitere Verfolgung dieser Fragen fur die Optimierung nicht
zielfihrend. Die mit Abstand groBten Blocke an prozessbezogenen Sach-
kosten waren mit ca. 22.000 Euro die Kosten fiir Arzneimittel, hinter denen
sich Kosten fiir Impfstoffe verbargen und mit ca. 57.000 Euro die Kosten fir
Laboruntersuchungen. Hier ware eine genauere Analyse der Kostenstruktur
hilfreich. Dies setzte jedoch detaillierte Aufzeichnungen voraus und nicht nur
die Angabe von Jahressummen.

Mogliche Verbesserungen der Ablauforganisation durch Umstellung auf eine
weitgehend papierlose Dokumentation sind bei der Prozessbetrachtung mog-
lich, setzen jedoch Investitionen voraus. Viele Suchvorginge fir fehlende
Befunde wiirden sich so eriibrigen. Aller Wahrscheinlichkeit kame es nicht zu
Einsparungen im Personalbereich, da mit weniger als zwei Teilzeitkraften
keine regelmaBige Geschaftstatigkeit mehr aufrechtzuerhalten wére.

Vom betriebsarztlichen Dienst wurden nicht nur die Mitarbeiter des Klinikums
selbst, sondern auch Angestellte zweier benachbarter kleinerer Krankenhauser
und Mitarbeiter von Fremdfirmen betreut. Eine Ubersicht findet sich in Tabelle
10.

Betreute Mitarbeiter gesamt 3.344
Klinikum 2.449
Krankenhaus 1 316
Krankenhaus 2 451
Kardiologisches Rehazentrum 6
Kuratorium fiir Heimdialyse 57
Klinik-Ktichen-Dienste 38
Okumenische Krankenhaushilfe 27
Tab. 10: Betreuung von Tochter- und Fremdfirmen
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Durch die Betreuung von Mitarbeitern der Fremdfirmen konnte im Jahr 2005
ein Erlés von 25.712,46 Euro erzielt werden. Fir die Betreuung wie vieler
Mitarbeiter dieser Betrag genau erl6st wurde, lieB sich nicht ermitteln. Aus der
Summe aller Personal- und Sachkosten lasst sich berechnen, dass die Betreu-
ung eines Mitarbeiters 88,98 Euro an jdhrlichen Kosten verursacht hatte. Somit
konnten 289 Mitarbeiter anderer Firmen mit dem oben genannten Betrag
kostendeckend betreut werden. Eine genauere Betrachtung der Vertrags-
gestaltung bei der Betreuung der Fremdfirmen kdnnte zur Optimierung beitra-
gen.

Von den Gesetzlichen Unfallversicherern wurden im Jahr 2005 betriebsarzt-
liche Einsatzzeiten von 1,2 Stunden je Beschiftigten und Jahr vorgeschrieben.
Fir die insgesamt betreuten 3.344 Mitarbeiter ergaben sich somit 4.012,8
Stunden. Dies ergab 2,4 Vollzeitstellen fiir Arbeitsmediziner. Mit den besetzen
zwei vollen Stellen wurde 83% der vorgeschriebenen Einsatzzeit gewdhr-
leistet.

Fir ein Outsourcing wurde ein Alternativszenario kalkuliert. Die unteren
Grenzkosten nur fiir die Arbeitsmediziner wiirden dabei 240.768,00 Euro im
Jahr betragen, wenn man bei einem externen Anbieter einen Stundensatz von
60 Euro unterstellt. Dabei miissten die Raumlichkeiten weiterhin zur Verfu-
gung gestellt und auch Kosten fiir Labor- und Rontgenuntersuchungen, Impf-
stoffe und Immunglobuline weiter tbernommen werden. Damit ergabe sich
tber ein Outsourcing eher ein wirtschaftlicher Nachteil. Die Gesamtkosten
kénnten auf 347.000 Euro ansteigen. Ein aus Sicht des Arbeitgebers kosten-
neutrales Szenario fir ein Outsourcing ware moglich, sobald ein externer
Anbieter fur den Personaleinsatz (Arbeitsmediziner und Assistenzpersonal)
einen Stundensatz von unter 45 Euro veranschlagen wiirde. Ein weiteres
Risiko bei einem Outsourcing besteht darin, dass alle Konsultationen, auch
telefonisch, dem Kliniktrager zusatzlich in Rechnung gestellt wiirden, ebenso
die Mitwirkung an Ausschusssitzungen oder dhnlichem.

7. Fazit

Bei der Prozesskostenanalyse konnten als Teilkosten, die gut zu beeinflussen
waren, vor allem die Bereiche Laborkosten und Impfstoffe ermittelt werden.
Da das Outsourcing - wie oben beschrieben - zu keiner Kostenreduktion
fuhrte, konnte man im Gegenzug eine Strategie vorschlagen, bei der der
betriebsarztliche Dienst noch weitere Einnahmen erzielt. Hierzu konnte die
betriebsarztliche Betreuung von Einrichtungen ibernommen werden, die in
raumlicher Nahe zum Klinikum liegen und deren Mitarbeiter ein vergleich-
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bares Arbeitsumfeld haben. Dazu zihlen insbesondere Einrichtungen der
Alten- und Krankenpflege und Tageskliniken.

Nicht zu vernachldssigen ist auch der indirekte Nutzen fiir den Kliniktrager.
Dieser wird vor allem durch PraventionsmaBnahmen erzielt. Eine hohe
Durchimpfungsrate sorgt fiir eine geringe Anzahl von AU-Tagen bei der
Belegschaft durch Infektionskrankheiten wie z.B. die Influenza. Die Kalkulati-
on dieses Nutzens war jedoch nicht Gegenstand der Untersuchung.
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Der Betriebsarzt und seine Allianzen -
Zur Zusammenarbeit mit niedergelassenen Arzten, OGD und MDK

H.-F. Rittel
1. Einleitung

Der positive Klang des Begriffs ,Allianz”, der auf ein Bindnis, eine Vereini-
gung oder Interessensgemeinschaft zwischen Betriebsarzt und anderen Arzten
hindeutet, soll in diesem Beitrag beleuchtet und hinterfragt werden.

Ich stiitze mich dabei nicht auf wissenschaftliche Analysen oder Forschungs-
ergebnisse, und deshalb ist dies kein wissenschaftlicher Beitrag. Ich werde
tber diese ,Allianz” reflektieren aus der Perspektive des Arbeitsmediziners im
tberbetrieblichen arbeitsmedizinischen Dienst und auf der Basis 28-jahriger
Erfahrung - auch als Unternehmer. Erfahrungen der Arbeitsmediziner in Grol3-
unternehmen dirften in mancherlei Hinsicht anders sein.

Meine Uberlegungen beziehen sich im Wesentlichen auf Klein- und Mittel-
betriebe mit einem bis etwa 500 Mitarbeitern, also Betriebe, in denen 75 bis
80% der arbeitenden deutschen Bevolkerung beschéftigt sind.

. Niedergelassene Vertragsarzte und Krankenhaus-Arzte (,externe arztliche
Kollegen”)
. Staatliches Amt fiir Arbeitsschutz - Bezirksregierung
. Berufsgenossenschaften, Unfallversicherungstrager
. Gesundheitsamter
. Rentenversicherungen - z.B. BfA und LVA
. Medizinischer Dienst der Krankenkassen (MdK)
. Arbeitsamt (ARGE)
. Krankenversicherungen
. etc.
Tab. 1: Mégliche Allianzen

Von welchen Allianzen wird die Rede sein? Die Beteiligten an der Allianz
(vgl. Tab. 1) haben unterschiedliche Aufgabenfelder, die uns im Wesentlichen
bekannt sind. Es gibt zwei Aktionsrichtungen, die diese Allianz nehmen kann
(vgl. Tab. 2).
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1. Der Betriebsarzt tritt in Kontakt mit einem anderen Arzt, z.B. mit:
. einem behandelnden Arzt/Facharzt oder Krankenhaus-Arzt eines Mitarbeiters
- Erfahrungsaustausch tiber Gesundheitszustand, tiber physische, psychi-
sche oder soziale Leistungseinschrankungen
- Anlass: Wiedereingliederungsmanagement, betriebliche Fragestellung
zur Restleistungsfahigkeit
. dem StAfA (Bezirksregierung), Gesundheitsamt
. BGen, Rentenversicherungen, MDK etc.

2. Der Betriebsarzt wird angesprochen von den vorgenannten Arzten:
- fur Informationen tber den Arbeitsplatz, Belastung-Beanspruchung, Be-
triebsklima, etc.,
- um vom Betriebsarzt erhobene Befunde zu erhalten,
- um gemeinsam einen leidensgerechten Arbeitsplatz zu ermitteln.

Tab. 2: Aktionsrichtungen der Allianzen
Der Betriebsarzt tritt in Kontakt mit einem anderen Arzt:

Der Betriebsarzt tritt aus bestimmten Griinden mit einem anderen Arzt in
Kontakt, z.B. mit dem behandelnden Arzt oder Facharzt eines Mitarbeiters
oder mit dem Unfallversicherungstrager, dem Staatlichen Amt fur Arbeits-
schutz (StAfA), dem MDK etc., um Erfahrungen auszutauschen. Dabei kann es
um das Betriebliche Wiedereingliederungsmanagement bzw. um Informatio-
nen tber den Gesundheitszustand, physische oder psychische Leistungsein-
schrankungen und das soziale Umfeld von Beschiftigten gehen. Es gibt bis-
weilen betriebliche Fragestellungen, ob ein Mitarbeiter bestimmte arbeitsver-
traglich vereinbarte Aufgaben ganz, eingeschrankt oder gar nicht mehr wahr-
nehmen kann. Unfille, Verletzungen, Verfahrensfragen zur Gesetzes-Aus-
legung etc. konnen Anlass sein, mit den Institutionen in Kontakt zu treten.

Der Betriebsarzt wird von einem anderen Arzt angesprochen:

Der Betriebsarzt wird angesprochen von den vorgenannten Arzten, weil sie
Informationen tber die Arbeitsplatz-Verhaltnisse, Belastungen, gesundheits-
relevante betriebliche Gegebenheiten, Betriebsklima oder auch vom Betriebs-
arzt erhobene Befunde erhalten méchten. Auch die Wiedereingliederung in
den Arbeitsprozess nach langerer Krankheit ist ein guter Grund, an den Be-
triebsarzt heranzutreten.

Wann gibt es fiir den Betriebsarzt oder ,andere Arzte” einen Anlass fiir die
gegenseitige Kontaktaufnahme, was verbindet uns und was trennt uns? Ich
habe den Eindruck, dass es fur Betriebsarzte viel hdufiger einen Anlass gibt,
andere Arzte zu konsultieren, wesentlich seltener beobachte ich die andere
Richtung.
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2. Kontaktaufnahme des Betriebsarztes mit anderen Arzten

Das Zusammenwirken von Betriebsarzt und anderen Arzten ist dann gefordert,
wenn Anforderungsprofil und Leistungsprofil miteinander abgeglichen werden
mussen. Das Leistungsprofil der Beschaftigten kann sich durch Krankheit,
altersbedingte Leistungsminderung, soziale Einflussfaktoren im Betrieb und im
privaten Bereich verandern.

Das Anforderungsprofil an die Beschaftigten kann Veranderungen unterworfen
sein durch hohere Erwartungen aus dem Betrieb an den Mitarbeiter (Leistungs-
verdichtung), durch die Zuordnung eines anderen Arbeitsplatzes oder einer
anderen Arbeitsaufgabe (Umbesetzung).

Dem Betriebsarzt sind in Klein- und Mittelbetrieben viele Mitarbeiter nur von
Vorsorgeuntersuchungen her bekannt. Mitarbeiter, fiir die keine verpflichten-
den Untersuchungen vorgesehen sind, kennt der Betriebsarzt allenfalls von
den Betriebsbegehungen. In diesen Betrieben werden selten (iber die Minimal-
Einsatzzeiten und die Pflichtuntersuchungen hinausgehende Leistungen
gewiinscht. Dementsprechend gering sind die Kontakte mit den Mitarbeitern.
Das Leistungsprofil des Mitarbeiters kann er so nicht ausreichend beurteilen.
Der behandelnde Haus- oder Facharzt kann oft auf seine Erfahrungen in
jahrelanger Betreuung zurtickgreifen. Ihm liegen umfangreiche Befunde vor,
er kennt alle wesentlichen Diagnosen. Oft kann er auch den physischen und
psychischen Gesundheitszustand, sowie das soziale Umfeld seiner Patienten
beurteilen, so dass er deren Leistungsprofil kennt.

Wir Betriebsarzte kennen andererseits den Arbeitsplatz und die Arbeitsaufga-
ben. Ggf. konnen wir durch eine Betriebsbegehung bzw. Arbeitsplatz-Besichti-
gung genaue Kenntnisse iber das Anforderungsprofil gewinnen.

Wie das Miteinander zwischen Betriebsarzt und anderen Arzten verlaufen
kann, sei an einigen Beispielen dargelegt. Dass uns bei dem Informations-
austausch zwischen Betriebsarzt und irgendwelchen anderen Arzten das
schriftliche Einverstandnis des Patienten/Probanden vorliegt, ist fir mich eine
unabdingbare Voraussetzung. Diese Grundvoraussetzung gilt bei allen meinen
Ausfiihrungen (vgl. Abb. 1).

45



1. Allgemeine Fragen und rechtliche Aspekte

Datum:

Entbindung von der Schweigepflicht

Herr/Frau geb. Firma

[0 Hiermit entbinde ich meine behandelnden Arzte

und den/die Betriebsarzt/-dirztin Dr. med.
gegenseitig von der drztlichen Schweigepflicht.

O  Der/Die Betriebsarzt/-irztin ist berechtigt, meine drztlichen Unterlagen cinzuschen, um ein
Bild tber meinen G dheil d und meine Ei

it im Betrieb zu gewinnen.

O  Derldic Betriehsarzy/-arztin ist gegentiber dem Arbeitgeber und/oder dem Betriebsrat bzw. der

Abteil fiir Arbeitssi it von der um einen Einsatz im Be-
trieb gemiB meiner Belastbarkeit zu erreichen bzw. an einer Lsung meines Problems mitzu-
wirken.
Unterschrift des Arbeitnel
Abb. 1: Entbindung von der Schweigepflicht

3. Fragestellung aus den Betrieben - Erwartungen der Betriebsleitung

Wird der Betriebsarzt vom Unternehmen hinzugezogen um zu beurteilen,
welche Einsatzmoglichkeiten es fiir einen gesundheitlich beeintrachtigten
Mitarbeiter gibt, insbesondere

. bei gehidufter oder langfristiger Arbeitsunfihigkeit,

. bei der Beurteilung der Leistungseinschriankung fiir eine bestimmte
Tatigkeit,

. bei der Frage einer Umbesetzung auf einen anderen Arbeitsplatz,

o beim betrieblichen Wiedereingliederungsmanagement bzw.

o bei einer stufenweisen Wiedereingliederung,

so muss er Leistungsprofil und Anforderungsprofil miteinander vergleichen.
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Beim Informationsaustausch zwischen den externen Arzten und dem Arbeits-
mediziner lasst sich fiir beide Arzte ein abgerundetes, ganzheitliches Bild des
Patienten/Probanden finden, so dass jeder der beiden Arzte in seiner Bezie-
hung zu dem Patienten/Probanden eine umfassendere und sachdienlichere
Beurteilungsmoglichkeit erhalt.

Wir wissen, dass die Vorstellung beim Betriebsarzt in diesem Zusammenhang
vom Mitarbeiter freiwillig akzeptiert werden muss. Aber der Leidensdruck, die
bisherige Tatigkeit nicht mehr oder nicht mehr zufriedenstellend bzw. ohne
grolere Beschwerden ausfiihren zu konnen, veranlasst den Mitarbeiter, auf
Wunsch oder Veranlassung der Unternehmensleitung den Betriebsarzt auf-
zusuchen.

Aufgrund der beiderseitigen Informationen von niedergelassenem Vertragsarzt
und Betriebsarzt lasst sich eine fundierte Beurteilung finden und eine Empfeh-
lung fur den Arbeitgeber abgeben, so dass der Einsatz des Mitarbeiters fir ein
bestimmtes Anforderungsprofil entsprechend seinem Leistungsprofil moglichst
gut gelingt. Uber das Ergebnis der ganzheitlich abgestimmten Beurteilung
stellen wir dem Arbeitgeber eine arbeitsmedizinische Stellungnahme zur
Verfligung.

In einigen Tarifvertragen (z.B. BAT, kirchliche Tarifvertrage etc.) gibt es einen
Paragrafen, der es dem Arbeitgeber ermoglicht, ,die Dienstfahigkeit” von
Mitarbeitern durch einen Arzt seines Vertrauens (also des Vertrauens des
Arbeitgebers) tberpriifen zu lassen. Dies ist eigentlich eine ,vertrauensarzt-
liche” Aufgabe. Aber wo gibt es noch ,Vertrauensarzte“? Ich habe die Fest-
stellung gemacht, dass die fiinf bis sechs Gesundheitsamter in unserem Um-
kreis wegen fehlender Kenntnisse tber das Arbeitsleben nicht in der Lage
sind, qualifizierte Stellungnahmen (ber die Dienstfihigkeit abzugeben. Sie
lehnen dies nach meiner Erfahrung auch meistens ab.

Wenn der Arbeitgeber diesen Paragrafen in Anspruch nehmen maochte, ist das
Verhiltnis zum Mitarbeiter oft schon belastet. Ich empfehle dem Arbeitgeber,
der Probleme mit Mitarbeitern wegen einer verminderten Leistungsfahigkeit
hat, selbst wenn die Moglichkeit besteht, diesen Paragrafen anzuwenden,
zunachst auf dem kommunikativen Weg mit dem Mitarbeiter zu sprechen und
ihm vorzuschlagen, dass er den Betriebsarzt im oben dargestellten Sinn fur
eine ,arbeitsmedizinische Stellungnahme” aufsuchen moge.

Das Verfahren zur Erstellung einer arbeitsmedizinischen Stellungnahme hat
einen stringenten Ablauf und erfordert eine konstruktive und redliche Mit-
arbeit des Arbeitgebers. Ich erwarte von ihm, dass der Mitarbeiter vor dem
Termin beim Betriebsarzt im Rahmen eines Personalgespriaches tber die
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Fragestellung an den Betriebsarzt informiert wird. Telefonische Zusatzinforma-
tionen fir den Betriebsarzt konnen hilfreich sein, um zu der schriftlich doku-
mentierten Fragestellung Hintergrundkenntnisse zu gewinnen. In den meisten
Fallen ist bei diesem Vorgehen eine groRtmogliche Effektivitat mit geringen
Reibungsverlusten gewahrleistet.

4. Der Mitarbeiter legt ein Attest vor - Erwartungen der Mitarbeiter

Die Mitarbeiter haben auch manchmal bestimmte Wiinsche im Hinblick auf
den Arbeitsplatz und die Arbeitsaufgabe. Diese werden dann vom Patienten
an ihren Hausarzt herangetragen, der in gesundheitlichen Fragestellungen ihr
Vertrauenspartner ist. Um diese Wiinsche zu erfiillen, bedarf es jedoch einer
sachlichen Begriindung und der Kenntnisse der tatsachlichen Leistungsanfor-
derungen an den Patienten. Der niedergelassene Arzt kann in der Regel keine
ausreichenden Kenntnisse tiber die wirklichen Arbeitsplatzbedingungen seines
Patienten haben, sondern ist auf die subjektive Wahrnehmung und Darstel-
lung seines Patienten angewiesen - die nicht immer den Tatsachen entspricht.

Niedergelassene Vertragsarzte haben allzu oft auch keine klare Vorstellung
von den Aufgaben, Kompetenzen und Méglichkeiten des Betriebsarztes in
Kleinunternehmen. Daraus resultieren Erwartungen, z.B. ,der Betriebsarzt
wird’s schon richten, ich brauche nur ein Attest auszustellen”. Wir wissen,
dass das so nicht zutrifft: wir haben im Allgemeinen keine Befugnisse tiber
Stellenplédne, Arbeitsplatzumbesetzungen, Neubeschaffung von Stellen und so
genannte ,Schon-Arbeitsplatze”.

Der wohlmeinende Vertragsarzt stellt nicht selten seinem Patienten ein Attest
fur eine Arbeitserleichterung, Befreiung vom Schicht- oder Nachtdienst, also
einen ,leichteren Arbeitsplatz” aus, indem er Diagnosen, gesundheitliche
Defizite etc. in schénem Mediziner-Deutsch ausfiihrlich darlegt. Dabei ist er
sich nicht dartber im Klaren, dass diese schriftliche Festlegung der einge-
schrankten Leistungsfahigkeit seines Patienten nach deutschem Recht ein
Kiindigungsgrund fiir den Arbeitgeber sein kann. Ein riskantes Spiel! Auler-
dem entspricht der Inhalt eines Attestes leider bisweilen auch nicht den Tatsa-
chen. Diese ,Gefilligkeitsatteste” entstehen bekanntermalen durch den
,Kunden-Druck” auf den niedergelassenen Arzt.

Alltagsfragen, die eine Kontaktaufnahme des Betriebsarztes mit dem behan-
delnden Arzt geradezu fordern, sind Atteste, die sich auf eine Bildschirmar-
beits-Brille, einen orthopadischen Burodrehstuhl (,Bandscheibenstuhl”) oder
dhnliches beziehen. Hier kann der tatsachliche Sachverhalt meistens rasch bei
einem Telefonat mit dem ausstellenden Arzt geklart werden, und zwar dahin-

48



Rittel Der Betriebsarzt und seine Allianzen

gehend, ob die Verordnung sachlichen Kriterien voll, teilweise oder nicht
entspricht. Das Ergebnis teilen wir wiederum dem Arbeitgeber in einer arbeits-
medizinischen Stellungnahme mit.

Ob Leistungseinschrankung, beabsichtigte Kiindigung durch den Arbeitgeber,
Antrag auf eine Bildschirmarbeits-Brille oder einen orthopadischen Biiro-
drehstuhl (,Bandscheibenstuhl”) und was auch immer: das Verfahren, das wir
beschreiten, ist im Prinzip immer wieder dhnlich.

5. Allianz im besten Sinne

Ich habe in den vergangenen 20 Jahren in fast allen Fallen die Erfahrung
machen kénnen, dass der Betriebsarzt, wenn er verantwortungsvoll und unter
der Voraussetzung einer vertrauensvollen Zusammenarbeit und Akzeptanz
beider Seiten - Arbeitgeber und Arbeitnehmer - vorgeht, diese Aufgabe durch-
aus erfolgreich wahrnehmen kann. Entscheidend ist fiir mich dabei, dass wir
Betriebsarzte uns nicht ,vor einen Karren spannen lassen”. Das fordert aber
auch von uns, dass wir einen hohen Grad an Unabhangigkeit haben. Sollte
ein Betrieb unsere unabhéngige Neutralitit nicht akzeptieren, dann muss er
uns kiindigen. Wir haben dies erlebt, dies ist nicht angenehm, es ist auch
nicht hilfreich fur die Mitarbeiter, die dann einen willfdhrigen Betriebsarzt
bekommen, aber ich wollte nie einen anderen Weg beschreiten.

Ich berichte tber dieses Verfahren, weil die ,Allianz zwischen Betriebsarzt
und behandelnden Arzten“ seit vielen Jahren eine positive Erfahrung fiir mich
ist. Sie kommt den Beschéftigten und den Unternehmen zugute und ist fiir
mich in vielen Fillen die erfreulichste Aufgabenstellung der Arbeitsmedizin -
auch wenn es einen erheblichen Zeitaufwand, hohe psychische Anforderun-
gen an den Betriebsarzt und unbedingte Unabhangigkeit erfordert.

In den meisten Fallen einer Kontaktaufnahme von uns mit niedergelassenen
Haus- und Facharzten haben wir einen offenen, von uns als wahrhaftig
empfundenen Gedankenaustausch erlebt - auch bei kritischen Attesten.

6. Kontaktaufnahme von anderen Arzten mit Arbeitsmedizinern

Die Kontaktaufnahme von anderen Arzten mit uns ist fiir mich eine absolute
Raritit. Weder behandelnde Haus- oder Fachirzte, noch der Medizinische
Dienst der Krankenkassen (MDK) oder das Arbeitsamt haben - abgesehen von
einzelnen Ausnahmen - in den vergangenen 28 Jahren von sich aus Kontakt
mit meinen Kolleginnen und Kollegen unseres Arbeitsmedizinischen Instituts
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aufgenommen. Dies finde ich erstaunlich! Insbesondere verwundert mich die
so gut wie nie stattfindende Kontaktaufnahme durch einen behandelnden Arzt
mit uns.

In diesem Kontext ist auch zu erwdhnen, dass niedergelassene Vertragsarzte
und Krankenhausarzte kaum Kenntnisse tiber die Aufgaben eines Facharztes
fur Arbeitsmedizin oder Betriebsarztes haben. Die Frage eines behandelnden
Arztes an seinen Patienten, wer denn der zustandige Betriebsarzt sei, ist nach
meiner Erfahrung eine Seltenheit. Ich halte dies fir ein bedauerliches Faktum,
nachdem der Betriebsarzt und der Facharzt fiir Arbeitsmedizin vor mehr als 30
Jahren gesetzlich etabliert wurden. In der Lebenswirklichkeit der Kontakte
zwischen Patienten und den behandelnden (,normalen”) Arzten ist der Be-
triebsarzt nach meiner Erfahrung bis heute kaum existent.

7. Unfallversicherungstrager

Die Anfragen der Unfallversicherungstrager sind nach meiner Erfahrung
meistens ziemlich pauschal: sie fordern auf nicht immer sinnvoll ausgewahl-
ten Vordrucken ein Maximum an Befunden an, die in aller Regel bei betriebs-
arztlichen Routine-Untersuchungen gar nicht erhoben werden. Sie fragen
insbesondere bei Versicherten im Gesundheitsdienst nach Rontgenaufnahmen
der Wirbelsaule oder des Thorax und weiteren Befunden, fiir die es in der
arbeitsmedizinischen Routine im Allgemeinen keine Veranlassung gibt.

Die Informationen, die wir geben kénnen, beziehen sich vor allem auf unsere
Ergebnisse von Untersuchungen nach den Berufsgenossenschaftlichen Grund-
sdtzen 24, 42 und ggf. 37.

Nur am Rande sei das biirokratische Prozedere erwahnt, das bei Kantilenstich-
verletzungen etc. von der BGW praktiziert wird. Es erscheint mir oft unsyste-
matisch und unangemessen. Allerdings muss hier auch die bei vielen D-
Arzten (nicht selten sogar im Krankenhaus) zu beobachtende mangelnde
Fachkenntnis beklagt werden. Doch dies ist ein weites Feld, das heute nicht
zur Diskussion steht.

8. Rentenversicherungen

Ein besonderes Argernis sehe ich in den seit vielen Jahren immer wieder auf-
tauchenden Anfragen der Rentenversicherungstrager, die - sinnvoller Weise -
eine rasche Wiedereingliederung Erkrankter in den Arbeitsprozess, insbeson-
dere nach einer Reha-Mallnahme, erreichen mochten. Sie wollen aus der
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,werksarztlichen Sicht” eine Arbeitsplatzbeschreibung unter Verwendung
bestimmter Formulare. Dazu bitten sie den Betriebsarzt um eine Stellung-
nahme zur weiteren beruflichen Einsatzfahigkeit einschlielich eventuell
,nhotwendiger Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben”. Der Auftraggeber
,Deutsche Rentenversicherung” fordert derartige mehrseitige Berichte an, in
denen man eine Arbeitsplatz-Anamnese und -Beschreibung, Beschaftigungs-
alternative mit Arbeitgebergesprach und Arbeitsplatzbesichtigung fir ein
Honorar von 13,00 Euro brutto einschlieRlich Fahrtaufwand erstellen soll. Das
geht nicht! Aber ein angemessenes Honorar lehnt sie ab.

Fiir Betriebsdrzte von Klein- und Mittelbetrieben steht wegen der minimalen
Einsatzstundenzahl kein Zeitbudget zur Verfigung. Auch wenn ein privater
arbeitsmedizinischer Dienst sich hohe MaRstibe setzt, so muss er doch wirt-
schaftlich denken. Und die Einsatzzeiten von Klein- und Mittelbetrieben
werden ohnehin haufig tberschritten. Hier kann die arbeitsmedizinische
Abteilung eines groReren Unternehmens, dem unter Umstianden geniigend
Einsatzstunden und mehrere Betriebsarzte zur Verfigung stehen, gewiss
anders reagieren.

Fur die rehabilitierten Mitarbeiter wére es von Vorteil und fiir die Deutsche
Rentenversicherung eine grolle Kostenersparnis, wenn leistungseingeschrankte
Personen nach einer Rehabilitationsmalnahme maoglichst bald wieder in ihren
Arbeitsprozess zurlickgefiihrt werden konnten. Dabei mitzuwirken ist meines
Erachtens eine origindre und bedeutsame Aufgabe fiir uns Arbeitsmediziner.
Es ist aber nicht moglich, diesen Aufwand quasi zum Nulltarif zu erbringen.

Dieses Thema habe ich vor vielen Jahren mit Fiihrungskraften einer groRen
deutschen Rentenversicherung im Schriftverkehr eingehend ausdiskutiert. Es
sei fur die Rentenversicherung ,aus Wirtschaftlichkeitsgriinden” nicht mog-
lich, fiir einen Auftrag, den sie erteilt, ein angemessenes Honorar - auBer die
vorgenannten ca. 13,00 Euro brutto - zu zahlen. Traurige deutsche Wirklich-
keit: die Unwirtschaftlichkeit einer unnotig verlangerten Arbeitsunfahigkeit
wird nicht diskutiert. Das ist offensichtlich eine andere Kostenstelle.

9. Der Medizinische Dienst der Krankenkassen

Der Medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK) ist im Hinblick auf die
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit fiir mich ein nahezu unbeschriebenes Blatt.
Dass die Uberpriifung einer schriftlichen Arbeitsunfihigkeitsbescheinigung
nicht Aufgabe des Betriebsarztes ist, sie ihm sogar untersagt ist, hat gute
Griinde. Dass ungerechtfertigte Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen gar nicht
so selten ausgestellt werden (zur Zeit vielleicht weniger als friiher), ist aber
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auch ein bekanntes Faktum. Und dass der MDK kaum in der Lage ist, hierzu
eine rasche und umfassende Stellungnahme abzugeben, scheint mir ebenfalls
unstrittig.

Die schnelle Reaktion des MDK auf die manchmal gerechtfertigten Bedenken
eines Arbeitgebers gegen eine arztliche Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung ist
nach meiner Erfahrung eine Ausnahme. Der MDK wird fast immer erst dann
aktiv, wenn die Lohnfortzahlung des Arbeitgebers endet.

Dass der Arbeitgeber eine sehr subjektive Sichtweise hat, ist uns bekannt.
Dass er eher korperliche als die zunehmend bedeutsam werdenden psycho-
mentalen Belastungen und die damit verbundenen Krankheiten (iberhaupt
versteht, ist ebenfalls ein Faktum.

Fir uns Betriebsarzte ist es schwierig, einem Arbeitgeber klar zu machen, dass
ein schwer depressiver Mitarbeiter tagsiiber durch die Stadt laufen kann, wo
er doch arbeitsunfahig geschrieben ist. Und so wére es ein Aufgabenfeld fir
uns, Sensibilitdt in den Unternehmensleitungen dafiir zu wecken, dass die
durch psycho-mentale Be- und Uberlastung bedingten Erkrankungen zuneh-
men und der Arbeitgeber nicht nur sichtlich erkennbare Erkrankungen wie
Knochenbriiche, eingegipstes Bein etc. als Grund fir eine Arbeitsunfahigkeit
akzeptieren muss.

10. Reha- und Krankenhaus-Berichte

Unsere Erfahrungen mit Berichten von Rentenversicherungstragern und sonsti-
gen Einrichtungen, die RehabilitationsmaBnahmen durchfiihren, sind Gberwie-
gend enttauschend, ebenso wie die Berichte von Krankenhaus-Arzten:

Die uns allen bekannten ,Reha-Berichte” zeigen allzu oft, dass weder bei der
Anamneseerhebung noch bei der Therapie und erst recht nicht bei der Epikri-
se fachkundig nach den tatsachlichen betrieblichen Anforderungen an den
Rehabilitanden im Arbeitsleben geforscht wird. Die Angaben sind tiberwie-
gend dilettantisch, unreflektiert und auch ohne erkennbare Andeutung, dass
ein Klarungsbedarf bestehe tiber die Belastung und Beanspruchung der Reha-
bilitanden. Die Empfehlungen nach ,Schema F“, welche Restleistungsfahigkeit
denn besteht, hat meist mit der Arbeits-Wirklichkeit in Mittel- und Klein-
betrieben kaum etwas zu tun.

Das Fazit ist: Arzte in Rehabilitationseinrichtungen miissten unbedingt minde-
stens Grundkenntnisse des Arbeitslebens und Ansitze der arbeitsmedizi-
nischen Denkweise erwerben.
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11.  Schlussfolgerungen

Die Bereitschaft oder Notwendigkeit von Betriebsarzten, mit ,anderen Arzten”
in Kontakt zu treten, ist evident - und wird wohl auch gepflegt.

Bei individuellen gesundheitlichen Beeintrachtigungen ist die moglichst
genaue Kenntnis der Erkrankung und Diagnosen fiir den Betriebsarzt erforder-
lich, um dem Arbeitgeber und dem Mitarbeiter die Empfehlung fir einen
leidensgerechten Einsatz geben zu konnen. Wir Arbeitsmediziner benotigen
haus- und facharztliche Informationen, die wir selbst nicht gewinnen kénnen,
um dem Menschen als bio-psycho-soziale Ganzheit gerecht zu werden, da die
rein organbezogene Diagnostik und Behandlung fiir die allermeisten Men-
schen nicht ausreicht.

. Der Betriebsarzt ist ein unbekanntes Wesen..... das lieBe sich schlieen aus
Erfahrungen und Widerspriichlichkeiten im Kontakt mit niedergelassenen Ver-
tragsarzten, Krankenhaus- und Reha-Arzten.

. Verwaltungsstrukturen bei den Berufsgenossenschaften..... erschweren viel-
fach eine wirklich konstruktive Zusammenarbeit.

. Rentenversicherungstrager..... und die unerfiillbaren Erwartungen an Betriebs-
arzte.

. Gesundheitsamter und ihre breit geficherten Auslegungen der Gesetze und

Vorschriften..... Infektionsschutzgesetz - wer fallt darunter? Pandemie-Plan - fiir
wen? u.v.a.m.

. Der MDK..... ein hoher Grad an Autonomie: kann alles selbst, braucht den Be-
tfiebsarzt nicht.
. Arzte in Reha-Kliniken..... und die weite Ferne der Arbeitswirklichkeit.

Diese Erfahrungen sind keine AusschlieRlichkeits-Erlebnisse. Erfreulicherweise gibt es
Ausnahmen.

Tab. 3: Allianzen-Spots

Im Umkehrschluss bedarf die Beratung von Patienten durch andere Arzte bei
manchen Fragestellungen der Konsultation des Betriebsarztes wegen der
(verstandlichen) Unkenntnis der ,anderen Arzte” iiber die Arbeits-Bedingun-
gen und betrieblichen Anforderungen an die Patienten/Probanden.

Zum Schluss noch ein Wort zu den ,externen Arzten”, mit denen wir uns eine
,aktive Allianz” wiinschen: ihre Kenntnis der Arbeitsbedingungen ihrer Patien-
ten in den Betrieben bedarf einer erheblichen Verbesserung. Sie sollten auch
wenigstens eine Grundkenntnis dartiber haben, welche Arbeitswirklichkeit in
Klein- und Mittelbetrieben vorherrscht. Und etwas von den Moglichkeiten und
Grenzen der Arbeitsmediziner zu kennen, kénnte fiir die Beurteilung ihrer
Patienten und deren Leistungsanforderungen hilfreich sein. Wir Arbeitsmedizi-
ner stehen zur Zusammenarbeit zur Verfiigung.
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Mehr als 30 Jahre nach der Etablierung der Arbeitsmedizin bleibt uns Arbeits-
medizinern ein weites Feld, Kenntnisse tiber und Verstindnis fiir die Inhalte
unseres Fachgebietes in der Kollegenschaft und in den von uns beratenen
Unternehmen zu vermitteln. In der Allianz des Betriebsarztes mit Kollegen
anderer Fachrichtungen kann die Beurteilung der vollen oder eingeschrankten
Arbeitsfahigkeit oder der Arbeitsunfahigkeit sicherer ermittelt werden. Dies
kann fir die Patienten/Probanden hilfreich und fiir die Unternehmen sowie
Versicherungstrager konomisch von groBem Vorteil sein. Die Allianzen-Spots
(vgl. Tab. 3) mégen zum Nachdenken hieriiber anregen.

Anschrift des Verfassers

Dr. med. Hans-Friedmund Rittel
Arbeitsmedizinisches Institut Dr. Rittel
Zentrum Aachen der TUV NORD
MEDITUV GmbH & Co. KG
Warmweiherstr. 38

52066 Aachen
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Qualitatsmanagement und Zertifizierungen im Gesundheitswesen - Chancen
fiir den Arbeitsschutz

J. Ferber, H. v. Schwarzkopf

Einrichtungen im Gesundheitswesen machen zunehmend Erfahrung mit
Qualitatsmanagement-(QM-)systemen und Zertifizierungen. Grundlage fir
diese Entwicklung ist die Forderung in den jeweiligen Sozialgesetzbiichern
nach Qualitdtssicherung in den einzelnen Sparten des Gesundheitswesens.

Entsprechend sind verschiedene QM- und Zertifizierungssysteme auf Gesund-
heitsbetriebe zugeschnitten worden. Diese betrachten zum einen gesamte
Unternehmen und die Ablaufe hierin tber alle Abteilungen und Organisa-
tionseinheiten hinweg. Die im deutschen Gesundheitswesen am h&ufigsten
hierfur verwendeten Verfahren sind KTQ, DIN I1SO 9000 ff und EFQM. Haufig
ist auch eine Zertifizierung fir Umweltkriterien nach EMAS anzutreffen (vgl.
Tab. 1 und Abb. 1).

Auf der anderen Seite gibt es fir den Bereich der Krankenhauser zahlreiche
separate Zertifizierungen und Akkreditierungen von medizinischen und
technischen Leistungsabteilungen. Dies sind z.B. Brustzentren, Darmzentren,
Sterilgutversorgungsabteilungen, technische Dienstleistungen, hauswirtschaft-
liche Dienstleitungen etc. Hier kommt haufig ein Verfahren nach DIN 1SO
9000 ff zum Einsatz, aber zunehmend sind auch Zertifizierungsverfahren
einzelner bereichs- oder berufsstandischer Organisationen vonnoten.

Spezielle erginzende Zertifizierungen sind fiir konfessionelle Triager oder
Krankenhausverbande entwickelt worden. Diese werden zusatzlich zu einem
System wie z.B. KTQ eingefiihrt, Beispiele sind proCum Cert (konfessionelle
Trager) oder AMIQ (Asklepios-Kliniken).

Fiir den niedergelassenen oder ambulanten Bereich gibt es neben der DIN ISO

9000 ff weitere Modelle der Berufsverbinde; Beispiele hierfiir sind QEP,
Degimet, EPA und andere.
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System Grundlagen Besonderheiten
DIN EN ISO Basismodell international; branchen- Beratungsaufwand; Doku-
9001: neutral, prozessorientiert; Systematik: mentationsaufwand (Stan-
2000/2005 PDCA-Zyklus; Verbesserung der inter- | dards, Arbeitsanweisungen)
nen Prozesse und der Geschafts- Erganzungsangebot Ar-
leistung; externe Audits > > Zertifizie- | beitsschutz BGW qu.int.as
rung; 3 Jahre Giiltigkeit, jahrliche
Uberwachungsaudits
KTQ Zertifizierungsverfahren fiir deutsche > > vetretbarer Aufwand
Krankenhauser - auch andere Einrich- fiir eine Gesamtzertifizie-
tungen rung
branchenspezifisch; Konzentration auf | > > eigenes Kapitel
Versorgungsprozess Sicherheit
berufsgruppeniibergreifende Bewer- > > Ergidnzungsangebot
tung von 6 Oberkategorien und 72 Arbeitsschutzaspekte durch
Kriterien (KTQ-Katalog) BGW qu.int.as
Systematik: PDCA-Zyklus, Nachweis Erweiterung durch proCum
von Kennzahlen und Verbesserungen Cert
Selbstbewertung und Fremdbewertung
(externe Visitation), Zertifizierung fiir 3
Jahre
EFQM Excel- Basismodell, eine Form des TQM > > hohe Mitarbeiter-/Pa-
lence Modell branchenneutral; Prozesse und Fakten, [ tientenorientierung, Mes-
ergebnis- und kundenorientiert sung der Ergebnisqualitat
Systematik: kontinuierliche interne > > Ergdnzungsangebot
Verbesserung, PDCA-Zyklus inkl. Arbeitsschutzaspekte durch
Benchmark BGW qu.int.as
Befahigungskriterien und Ergebniskrite- | > > Projekt: Entwicklung
rien von Qualitatskriterien
Fremdbewertung und Selbstbewertung | EFQM - Gesundheitsfor-
(RADAR-Matrix) derung
Auszeichnung: European Quality
Award, giltig fir 2 Jahre
QEP Modell der KBV fiir den niedergelasse- | > > Angebot umfangrei-
nen Bereich cher Manuals, Checklisten,
integriert Elemente aus I1SO, EFQM und | Dokumente und Hilfe
JCI > > hoher Aufwand fiir
dreistufiger Aufbau: den leitenden Arzt
1. Personalschulung und Status Quo > > klare Vorgaben fiir
2. Aufbau QM den Bereich Arbeitssicher-
3. Selbst- und Fremdbewertung heit / Gesundheitsschutz
Zertifikat, giiltig 3 Jahre > > Ergdnzungsangebot
Arbeitsschutzaspekte durch
BGW qu.int.as ab Ende
2008
Tab. 1: Beispiele gangiger QM- und Zertifizierungssysteme im deutschen Gesund-

heitswesen
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DIN 1SO 9000 ff 51,4‘

KTQ 40,5 ‘

BGW MAAS
qu.int.as

EMAS 5,4

18,9

OHSAS

EFQM

QEP

Joint Commission

Abb. 1: Praktische Erfahrungen der Workshopteilnehmer mit QM-Systemen (n=45,
Nennungen in %)

Welchen Stellenwert hat der Arbeitsschutz?

Arbeitsschutzaspekte sind in allen QM- und Zertifizierungssystemen mehr
oder weniger deutlich verankert. So gibt es im KTQ-Fragenkatalog ein eigenes
Kapitel ,Sicherheit im Krankenhaus”, wo die Organisation des Arbeitsschutzes
dargestellt werden muss. Die DIN ISO 9001 hat in der Version 2005 den
Arbeitsschutz, Umweltschutz und betriebsarztliche Leistung ausdriicklich im
Zusammenhang mit QM benannt. Auch beim QEP-Modell werden in den
Manuals und Checklisten diverse konkrete Fragen zur Arbeitsschutzorganisati-
on im Unternehmen gestellt.

Unternehmen, die ihr QM explizit um Arbeitsschutzaspekte umfanglich
erganzen mochten, wenden die von der BGW angebotene ergianzende Zertifi-
zierung nach BGW MASS bzw. BGW qu.int.as an. Hierbei werden anhand
eines zusatzlichen Fragenkatalogs explizit die Arbeitsschutzaspekte in einer
erganzenden Uberpriifung bewertet und mit einem eigenen Siegel und der
Moglichkeit von unterstiitzenden und beitragserméligenden MaRnahmen
durch die BGW nachgewiesen. Die Ergdnzungsangebote im Rahmen von
BGW qu.int.as liegen fiir die Systeme KTQ, DIN ISO 9001 und QEP vor.
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Ubliche, in QM-Manuals genannte und gepriifte Arbeitsschutzprozesse sind:
. Pflichten zum Arbeitsschutz, Verantwortungswahrnehmung der Lei-
tung;

Unfallmeldungen, Unfallstatistik;

Gefahrstoffkataster;

Betriebsanweisungen, Hygieneplane;

Arbeitsplatzbeurteilungen;

Arbeitsmedizin, Vorsorgeuntersuchungen;

Beschaffung;

Gefahrgut;

Strahlenschutz;

Verbesserungsmalnahmen;

Brandschutz (Schulungen, Ubungen, Pline);

Notfallmanagement;

Sicherheit von Gerdten und Einrichtung.

Arbeitsschutzaspekte werden auch im Rahmen der Umweltmanagement-
systeme nach EMAS umfanglich tberprift. Bundesweit sind diverse Kranken-
hduser EMAS-zertifiziert. Inhaltliche Schwerpunkte bilden hier die Themen
Gefahrstoffe, Biostoffe, Risiken von umweltrelevanten technischen Anlagen
und Geréaten.

Erfahrungen mit QM und Zertifizierungsprozessen

In die nachfolgenden Ausfiihrungen sind Erfahrungen der Autoren, aber auch
die Erfahrungen der Workshopteilnehmer eingeflossen.

Die Vorbereitungsphase beim Aufbau eines QM-/Zertifizierungsprozesses
bietet zahlreiche Chancen, die vorhandenen Arbeitsschutzstrukturen im
Unternehmen einer Standortbestimmung zu unterziehen und weiter zu entwi-
ckeln. Das mogliche Verbesserungspotenzial ist einerseits abhangig von der
vorhandenen Qualitit des Arbeits- und Gesundheitsschutzes im Betrieb,
andererseits von der Bereitschaft des Unternehmens, den Zertifizierungs-
prozess als Chance fiir eine Weiterentwicklung der vorhandenen Prozesse zu
sehen und zu nutzen. Dies driickt sich dann in einer breiten Beteiligung von
Vertretern der Beschaftigten wie auch der Berater - Betriebsarzte und Fach-
krafte fur Arbeitssicherheit - aus. Ist die Einstellung der Unternehmensleitung
hierzu positiv, bietet sich die Chance, eigene Ablaufe und Leistungen des
Arbeits- und Gesundheitsschutzes zu optimieren und im Unternehmen auch
,formal” und transparent zu verankern und die noch nicht optimal laufenden
Prozesse weiterzuentwickeln. Dies kann zu deutlichen Entlastungen fiihren.
Besonders positive Entwicklungen stellen Betriebsarzte oder Fachkréfte fir
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Arbeitssicherheit aus Unternehmen dar, die sich dem Verfahren nach BGW
MAAS (Managementanforderungen zum Arbeitsschutz) gestellt haben. Hier ist
der Aufwand fiir die Arbeitsschutzakteure anfangs zum Teil deutlich hoher,
die Ergebnisse sind aber sowohl fiir die eigene Arbeit als auch fiir die betriebli-
chen Ablaufe deutlich positiv.

Schwierige Rahmenbedingungen fiir den Vorbereitungsprozess sind immer
dort zu finden, wo die Zertifizierung als lastige Pflicht verstanden wird und
wenig Bereitschaft besteht, die eigenen Ablaufe zu hinterfragen. Oft entspringt
dieses auch nur einer schlechten Beratung oder dem Wunsch, moglichst
kostengtinstig und unter Zeitdruck ein entsprechendes Priifsiegel vorweisen zu
konnen. In der Praxis heiit dies, dass Handbticher anderer Unternehmen
lediglich umgeschrieben werden und fragwirdige Instrumente, z.B. zum
Thema Mitarbeiterbefragung eingesetzt werden, die ein mogliches Verbesse-
rungspotenzial kaum ausschopfen. Schwierigkeiten ergeben sich auch dort,
wo ein eng begrenzter Kreis von befdhigten Personen ein QM-Handbuch
schreibt oder ,am griinen Tisch” Prozesse entwickelt, ohne die Beschaftigten
oder die Arbeitsschutzakteure mitzunehmen und einzubinden.

Schulung/Information
der Beschéftigten |

Gefihrdungsbe-
urteilungen |

Umgang mit Gefahr-

stoffen/Biostoffen
Betriebliche

Gesundheitsférderung |

45/9|

43,2|

21,6

21,6|

Unfallmeldewesen 18,9|

Personalentwicklung 13,5

Beschaffung unter |
AS-Aspekten

Beteiligung bei Bau-/ 7.
2

UmbaumaBnahmen 7

BGV A3 Priifungen

Erste Hilfe Organisation

Abb. 2: Verbesserte Arbeitsschutzprozesse, Erfahrungen der Workshopteilnehmer
(n=69, Nennungen in %)
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Der groRe Moment - das Audit, die Zertifizierung

Wenn das erste Audit oder die erste Zertifizierung nach langer und zaher
Vorbereitungszeit endlich erreicht sind, sind die Erwartungen hoch. Oft macht
sich in dieser Phase Enttduschung breit, wenn z.B. in einem 1.000-Betten-
Haus das Thema Arbeitsschutz in einem einstiindigen Gesprach abgehandelt
wird, wo dem Betriebsarzt lediglich drei Satze zum Thema Unfallmeldungen
abverlangt werden. Der Umgang und die Sachkenntnis der Auditoren zum
Thema Arbeits- und Gesundheitsschutz wird deutlich unterschiedlich be-
wertet. In vielen Féllen werden die im Alltag betrieblich kaum wahrgenomme-
nen Arbeits- und Gesundheitsschutzprozesse im Zertifizierungsprozess als
Rettungsanker eingesetzt, um notwendige Punkte zu bekommen. Hier wird
von der Geschéftsfiihrung plotzlich eine vorbildliche Arbeitsschutzorganisati-
on und Einbeziehung der Mitarbeiter in Gesundheitsschutzfragen dargestellt,
die im Arbeitsalltag der Betriebsarzte und Fachkrifte fur Arbeitssicherheit oft
vermisst wird.

Im anschlieBenden Auditbericht wird ein Ergebnis schlielich auf Punktzahlen
und wenige Satze reduziert dargestellt. Hier hat es sich als vorteilhaft erwie-
sen, eine detailliertere Einschdtzung im Abschlussgesprach oder auch im
Nachgang zu fiihren, um die vom Zertifizierer gesehenen Verbesserungs-
potenziale verstehen und ggf. bearbeiten zu kénnen.

kaum
Kenntnisse hohe
20% Sachkenntnis

13%

interessiert

17%
notwendige
Pflichtfragen
50%
Abb. 3: Einschatzung der Workshopteilnehmer zur Sachkenntnis der Visitoren

beim Thema Arbeits- und Gesundheitsschutz (n=30)
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Im Workshop wurde tber die Kompetenz der Zertifizierer hinsichtlich
Arbeitsschutzthemen diskutiert. Die Verfasser haben diesbeziiglich extrem
unterschiedliche Erfahrungen gemacht. Auch die Ergebnisse im Workshop
zeigen aus Sicht der Arbeitsschutzexperten eher durchschnittliches Interesse
am Thema (Abb. 3).

Nach der Zertifizierung ist vor der Rezertifizierung

Die Zertifizierung ist geschafft, die Rezertifizierung ist (noch) nicht in Sicht -
viele Akteure im QM-Prozess beobachten eine ,Winterstarre” zwischen
diesen beiden Ereignissen. Hier besteht die Kunst darin, einen Teil des
Schwungs aus dem Entwicklungsprozess mitzunehmen und die Prozesse am
Laufen zu halten und so zu verstetigen. Wenn Empfehlungen aus dem Audit
erst kurz vor der Rezertifizierung wieder in Angriff genommen werden, bedarf
es erneut erheblicher Anstrengungen.

Allgemein ldsst sich bei der Rezertifizierung jedoch ein deutlicher Riickgang
des Zeit- und Verwaltungsaufwands feststellen (Abb. 4 und 5).

Zeitaufwand

9,1 O Zertifizierung
gering m O Rezertifizierung
42,4
akzeptabel
76,2
27,3
hoch m
21,2
zu hoch
14,3
Abb. 4: Beurteilung des Zeitaufwands von Betriebsirzten und Fachkraften fiir

Arbeitssicherheit fiir QM-Zertifizierungen (n=31/21, Nennungen der
Workshopteilnehmer in %)

Abzuwarten bleibt, wie insbesondere angesichts der rapiden Veranderungen
im Gesundheitswesen kiinftige Rezertifizierungen im Betrieb angenommen
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werden. Deutlich knappere Zeit- und Personalressourcen fiihren insbesondere
bei Arzten und Pflegekriften zu immer weniger Bereitschaft, den mit QM-
Prozessen verbundenen Verwaltungsaufwand zu unterstiitzen. Hier sind
insbesondere im Themenfeld des Arbeitsschutzes einfache Prozesse gefragt,
die im Alltag auch Entlastungen schaffen. Im Klinikum Bremen-Mitte wird z.B.
vermieden, Daten fur die Gefahrdungsbeurteilung doppelt zu erfassen. Das
Gefahrstoffkataster ist beispielsweise an das EDV-gestiitzte Bestellwesen
gekoppelt.

Verwaltungsaufwand

13,3 O Zertifizierung
gering [ Rezertifizierung
9,5
36,7
akzeptabel
47,6
23,3
hoch
19,0
26,7
zu hoch
23,8
Abb. 5: Beurteilung des Zeitaufwands von Betriebsirzten und Fachkraften fiir

Arbeitssicherheit fiir QM-Zertifizierungen (n=30/21, Nennungen der
Workshopteilnehmer in %)

Ein stetiger Weg - Erfahrungen im Krankenhaus

Nach dem Inkrafttreten des Arbeitsschutzgesetzes 1996 wurde im Klinikum
Bremen-Mitte die Chance ergriffen, die vorhandenen betrieblichen Vorgehens-
weisen zum Arbeitsschutz zu Uberpriifen und zeitgemaR anzupassen. Dies
betraf sowohl klassisch technische und organisatorische Themen wie auch den
Bereich betriebliche Gesundheitsforderung. Eine der ersten Malknahmen war
das standardisierte Vorgehen bei der Delegation der Arbeitsschutzverant-
wortlichkeit auf die Vorgesetzten. Dies beinhaltet sowohl die Zusammenarbeit
mit der Personalabteilung als auch das Uberreichen einer Urkunde im Zu-
sammenhang mit einer Schulung zum Thema Arbeitsschutz im Bereich durch
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ein personliches Gesprach. Schon an diesem Beispiel zeigt sich, dass sich
Arbeitsschutzprozesse unabhangig von QM-Systemen entwickelt haben.

In der Folge entstand ein Schutzhandbuch als Informationsbasis fiir die Be-
schaftigten mit allen relevanten Arbeitsschutzthemen. Ferner wurde von den
Stabsstellen ein Organisationshandbuch ,Arbeitsschutz” von den Stabsstellen
erstellt und der Geschiftsfiihrung und dem Betriebsrat zur Verfligung gestellt.
Darin sind alle standardisierten Verfahren und Regelungen zusammengefasst
und Ablaufe, Verantwortliche und Schnittstellen werden genannt. Diese
beiden Ordner sind sehr hilfreich bei jeder Form einer QM-Zertifizierung.

Bei den Gefihrdungsbeurteilungen ist das Haus bemiiht, vorhandene Daten-
quellen zu Hilfe zu nehmen. So ergibt sich aus dem EDV-gestiitzten Waren-
wirtschaftssystem z.B. das Gefahrstoffkataster, aber auch eine Ubersicht tiber
die in den einzelnen Bereichen bestellten Arbeitsmittel oder die entsprechen-
de personliche Schutzausriistung. Wichtige arbeitsschutzrelevante Daten
werden in Zusammenarbeit mit der Personalabteilung betrachtet, wie z.B. die
Personalzahlen, die Listen der Beauftragten und der delegierten Personen. In
der Beurteilung der Arbeitsbelastung der Bereiche spielen inzwischen auch
Controllingdaten eine wesentliche Rolle, wie beispielhaft der Case Mix Index
(Schweregrad der Diagnosen), Liegezeiten und Bettenauslastung. Ahnlich wie
beim Thema Gefahrstoffe hat sich gezeigt, dass eine Beurteilung vor Ort zwar
wichtig ist, dass aber auch viele Informationen aus anderen Quellen zu Rate
gezogen werden konnen. Im Zusammenhang mit der Gefidhrdungsbeurteilung
nach der Biostoffverordnung (BioStoffV) sind z.B. die Labordaten der Patienten
zu nennen, Erregernachweise, Antibiogramme und meldepflichtige Erkrankun-
gen.

Krankenhduser sind in einem stindigen Prozess der baulichen Renovierung
und der baulichen Neugestaltung. Hier wurde in Zusammenarbeit mit der
technischen Abteilung ein standardisiertes Beteiligungs- und Genehmigungs-
verfahren abgestimmt, in dem neben der Stabsstellenbeteiligung auch eine
Nutzerbeteiligung sichergestellt wird [1].

Auf Grundlage des § 84, SGB IX wurde das betriebliche Eingliederungsmana-
gement durch Leitlinien und eine Prozessbeschreibung fiir alle beteiligten
Akteure geregelt [2].

Die jahrlichen Schulungen und Unterweisungen sind flichendeckend dezen-
tral organisiert und fiihren zu einem hohen Durchdringungsgrad.

In diesem Zusammenhang sind auch die internen Abldufe der beiden Dienste
betriebsarztlicher Dienst und arbeitssicherheitstechnischer Dienst aktualisiert
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und verschriftlicht worden. Hier liegen Prozessstandards vor z.B. zu arbeits-
medizinischen Vorsorgeuntersuchungen in Verbindung mit Impfungen, Ablauf
von Begehungen - von der Vorbereitung bis zur Abarbeitung der Mallnahmen,
Unfallmeldewesen und Unfallanalysen.

Vertreter der beiden Dienste sind im Lenkungsausschuss QM und im Umwelt-
ausschuss fiir die EMAS-Zertifizierung vertreten sowie QM-Beauftragte.

So ist das Haus relativ gut aufgestellt, um bei regelmaRigen Rezertifizierungen
oder Bereichszertifizierungen den Arbeits- und Gesundheitsschutz gut dar-
stellen zu kénnen. Weiterhin ermoglicht es die hier genannte Vorgehensweise
den beiden Diensten, falls notwendig, mit relativ wenig Aufwand eine interne
Zertifizierung der Dienste vorzunehmen, z.B. nach GQB oder GQA.

Zusammenfassung und Ausblick

Die Teilnehmer des Workshops gaben an, das die Thematik Arbeits- und
Gesundheitsschutz ,etwas” von QM-Zertifizierungen profitiert habe. Bei
dieser Bewertung ist zu beriicksichtigen, dass diese von den betrieblichen
Akteuren abgegeben wurde, die mit den betrieblichen Prozessen gut vertraut
sind bzw. diese maBgeblich mit initiiert haben.

sehr viel
0%
kaum viel
0,

25% 16%
etwas
59%

Abb. 6: Verbesserung des Arbeitsschutzes im Rahmen einer Zertifizierung (n=32,

Nennungen der Workshopteilnehmer in %)
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Wichtig ist eine eigenstandige Vorgehensweise bei der Verstetigung der
Arbeits- und Gesundheitsschutzprozesse auch unabhangig von Zertifizierun-
gen. Wenn die Arbeits- und Gesundheitsschutzprozesse dartiber hinaus
integrativ und umfanglich in die QM-Aktivitidten des Betriebs Eingang finden
kénnen, ist dies unter beiden Aspekten die beste Variante.

Die Regelung von Prozessen klart Zustandigkeiten und Aufgaben und fihrt im
zweiten Schritt zu ,einfacheren” Abldufen. Zertifizierungen/Auditierungen
bieten die Chance, das Thema bzw. einzelne Fragestellungen in den Fokus zu
riicken.
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1. Allgemeine Fragen und rechtliche Aspekte

Starkung der arbeitsmedizinischen Vorsorge - Brauchen wir wirklich eine
neue Verordnung?

A. Meyer-Falcke

Die in der Uberschrift gestellte Frage bedarf aus der Sicht des Autors einer

differenzierten Beantwortung:

1. Starkung der arbeitsmedizinischen Vorsorge?
Ja unbedingt! Die Arbeitsmedizin in Deutschland hat in ihren vielfalti-
gen Anwendungsbereichen dringend eine Starkung notig, will sie die
ihr originadr zustehende Rolle als fiihrende praventivmedizinische Fach-
richtung tatsachlich einnehmen.

2. Brauchen wir (dazu) wirklich eine neue Verordnung?
Auch hier ist die Antwort klar: Nein, zumindest diese Verordnung nicht
wirklich. Es scheint allerdings spezifisch zu sein fiir die an eine Ver-
rechtlichung gewohnte Fachrichtung Arbeitsmedizin, sich tber der-
artige Fragestellungen tberhaupt Gedanken machen zu mussen.

Kooperation

Staatliche Gesetzliche
Arbeitsschutz- Unfall-

verwaltung versicherung

Betriebliches
Arbeitsschutzsystem
Unternehmer, Arbeitnehmer,
,Unternehmensberater”

Abb. 1: Das deutsche Arbeitsschutzsystem (aus [1])

Das deutsche Arbeitsschutzsystem ist im Grunde klar strukturiert (siehe Abb.
1). Das Dach des Hauses bildet die Kooperation der unterschiedlichsten
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institutionellen und fachlichen Vertretungen, in der ersten Etage sitzt die
Aufsicht aus Staatlicher Arbeitsschutzverwaltung und Gesetzlicher Unfall-
versicherung. Das Fundament bildet das betriebliche Arbeitsschutzsystem.
Hier arbeiten Unternehmer, Arbeitnehmer und ,Unternehmensberater” Hand
in Hand und sichern so gemeinsam die Stabilitdt des gesamten deutschen
Arbeitsschutzes. Dies gilt es selbstbewusst zu verinnerlichen. Keine - noch so
perfekt gestaltete - Arbeitsschutzstrategie kann dies ersetzten, ohne Fundament
ist das Dach einsturzgefahrdet. Gleichwohl scheint ein Teil der Basis zuneh-
mend in seiner Bedeutung fiir das Ganze verdrangt zu werden: die Betriebs-
arzteschaft.

Richtet man den Fokus auf das betriebliche Arbeitsschutzsystem, so gibt es
dort exakt zwei im Arbeitssicherheitsgesetz (ASiG) verankerte Disziplinen in
Sachen Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit. Der Gedanke, dass gerade
im Hinblick auf ,Gesundheit” in erster Linie der Betriebsarzt gemeint ist,
drangt sich - zumindest theoretisch - auf. Auch die rechtliche Grundlage fir
diese Annahme ist klar im Gesetz formuliert: Die Betriebsarzte haben die
Aufgabe, den Arbeitgeber beim Arbeitsschutz und bei der Unfallverhiitung in
allen Fragen des Gesundheitsschutzes zu unterstiitzen (§ 3 Abs. 1 ASiG). So
besteht theoretisch kein Zweifel, dass - beispielhaft herausgegriffen - der
demografische Wandel im Betrieb nicht anders erfolgreich bewaltigt werden
kann als durch die Einbindung der Betriebsarzte und damit der Arbeitsmedi-
zin.

Arbeitssicherheitsmanager

Betrieblicher Eingliederungsbeauftragter (BEM)
Betrieblicher Gesundheitsférderer (BGF)
Betrieblicher Gesundheitsmanager (BGM)
Betriebsarzt

Certified Disability Manager
Demografieberater

Mobbingbeauftragter

Personalentwickler

Vital-Manager

Tab. 1: Experten fiir Fragen der Gesundheit im Betrieb

Ob dies tatsachlich aber auch in der Praxis zutrifft, ist zumindest fraglich. Ein
Blick auf die Tabelle 1 lasst Anderes vermuten: vom Arbeitssicherheits- bis
zum Vital-Manager sind - durchaus in Ubereinstimmung mit den européischen
Rahmenvorgaben - mehr oder weniger breit aufgestellte Experten auf betriebli-
cher Ebene titig, die sich jenseits der Betriebsarzte als Ansprechpartner fiir alle
oder spezielle Fragen in Zusammenhang von Arbeit und Gesundheit profilie-
ren (wollen). Bei der verlockenden Fille dieses differenzierten Angebots
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scheint nicht jedem Arbeitgeber klar zu sein, dass er die Honorare fir die
eigentlichen Experten fiir Gesundheit im Betrieb bereits bezahlt; eine Experti-
se, die sich - um im Bild des obigen Beispiels zu bleiben - bei der Bewiltigung
der Herausforderungen des demografischen Wandels nicht in arbeitsmedizi-
nischen Vorsorgeuntersuchungen ,gemal G 66” erschopfen darf.

Fatal fuir den betriebsarztlichen Berufsstand wird es, wenn Arbeitgeber zuneh-
mend mit der Begriindung ,Wir haben schon einen Gesundheitsexperten” auf
die Heranziehung arztlichen Sachverstands ganzlich verzichten. Noch sichert
das ASiG - zumindest formal - die berufliche Existenz der Betriebsarzte. Wenn
es jedoch, der Macht des Faktischen folgend, konsequenterweise fiir andere
Berufsgruppen geoffnet sein wird, ist auch dieses Argument hinfallig.

Parallel zur Etablierung einer qualitativ nicht zu unterschitzenden Konkurrenz
durch andere betriebliche Gesundheitsexperten kommt es zunehmend zu
quantitativen Reduktionen. Dies gilt einerseits fiir die betriebsarztlichen
Tatigkeiten als solche: in den einschldgigen Vorschriften der Trager der Ge-
setzlichen Unfallversicherung werden die Einsatzzeiten (anders als die der
Fachkréfte fiir Arbeitssicherheit) zum Teil deutlich reduziert. Andererseits sinkt
schon kurzfristig die Zahl der iberhaupt zur Verfiigung stehenden Betriebs-
arzte [4].

Vor dem Hintergrund dieses qualitativen und quantitativen ,Bedrohungs-
szenarios” ist die eingangs gestellte erste Frage mit ,Ja” zu beantworten: Die
Arbeitsmedizin als praventivmedizinische Leitdisziplin bedarf unbedingt der
Starkung. Insoweit weckt der Name ,Verordnung zur Starkung der arbeits-
medizinischen Vorsorge” (= ArbMedVV) zunichst grolle Hoffnungen. lhr
Inhalt jedoch gibt einen ginzlich anderen Eindruck wieder. Auch wenn dem
Verordnungsgeber selber (hoffentlich) klar ist, dass arbeitsmedizinische Vor-
sorge viel mehr umfasst als reine Untersuchungsmedizin, so lassen zumindest
seine einflihrenden Bemerkungen in der Begriindung zur Verordnung Zweifel
daran aufkommen. Hiernach ist die Einbeziehung eines Arztes deshalb er-
forderlich, weil eine ,alternative” Erledigung bestimmter Aufgaben (= Vorsor-
geuntersuchungen) durch den Arbeitgeber selber nicht in Frage kommt. (In
Fortfiihrung dieser Logik ist die Frage von Interesse, wie es sich mit den Auf-
gaben der tbrigen Experten verhilt.)

So sendet diese Verordnung ein der vielfaltigen Tatigkeit eines Betriebsarztes
nicht gerecht werdendes Signal insbesondere an die Arbeitgeber, die sich
bislang Uber die vielfiltigen Aspekte betriebsarztlicher Tatigkeiten keine
Gedanken gemacht haben. Es ist nicht auszuschlieBen, dass sie kinftig ,ihren”
Betriebsarzt mit einer Verordnung im Riicken, die vereinzelt auch schon von
Betriebsarzten selber als ,unsere” antizipiert wird, ruhigen Gewissens auf die
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ausschlielliche Ableistung von - mehr oder weniger sinnvollen - Vorsor-
geuntersuchungen verpflichten. Und da sie ja durchaus sensibilisiert sind fir
das facettenreiche Spektrum der Zusammenhange von Arbeit und Gesundheit,
vergeben sie ,den Rest” der praventiven Arbeit konsequenterweise dann an
andere Professionen (s.0.). Die jahrelange systematische - und zunehmend
auch erfolgreiche - Aufklarungs- und Uberzeugungsarbeit der arbeitsmedizi-
nischen (Berufs-)Verbande wiirde durch diese Verordnung somit konterkariert.

Damit ist der zweite Teil der Frage ebenso eindeutig zu beantworten: Nein,
zur Starkung der arbeitsmedizinischen Vorsorge in toto ist diese Verordnung
nicht geeignet. So wird beispielsweise die vielfach geriihmte Transparenz in
neuen Gesetzen und Verordnungen zumindest durch diese Verordnung nicht
hergestellt. Unabhangig davon, dass alle tbrigen Tatigkeiten betriebsarzt-
lichen Inhalts weiterhin in zahlreichen staatlichen und unfallversicherungs-
rechtlichen Vorschriften verstreut sind, biindelt sie zudem nur einen Teil der
individualmedizinischen Vorgaben, erfasst aber langst nicht alle Untersu-
chungen, die arbeitsmedizinischen Inhalts sind. Selbst wenn man akzeptiert,
dass der Verordnungsgeber diese Verordnung nur geschrieben hat, um Vorsor-
geuntersuchungen zu biindeln, ist selbst dieses eingeschrankte Ziel nicht
erreicht.

Aber wesentlich schwerer als dieses eher formale Argument wiegt das Folgen-
de. Bislang folgte die Systematik der Arbeitsschutzvorgaben in den diversen
Verordnungen der grundlegenden Intention, die im Arbeitsschutzgesetz
(ArbSchG) zum Ausdruck kommt: eine ganzheitliche Betrachtung und Vor-
gehensweise. So musste der Arbeitgeber z.B. bei Larmexposition bislang ,nur”
in eine Verordnung schauen und fand dort ,alles”, was er zur Beseitigung der
Gefahrdung tun musste: Messungen, Beurteilungen, Manahmen und eben
auch die Kriterien fir die arbeitsmedizinische Vorsorge. Mit In-Kraft-Treten der
neuen ArbMedVV muss zwar der Betriebsarzt kiinftig nur noch in eine Ver-
ordnung schauen, wenn er ,arbeitsmedizinische Untersuchungsspielregeln”
sucht, der Arbeitgeber aber muss kiinftig pro Einwirkung unnoétigerweise
zusatzlich zu seinen sonstigen Informationsrecherchen in mindestens zwei
Verordnungen blattern. Dabei muss er differenzieren zwischen den (eher an
die Fachkraft fur Arbeitssicherheit gerichteten) einwirkungsspezifischen Ver-
ordnungen und der speziellen fiir den Betriebsarzt; um die Verwirrung zu
vervollstandigen, enthilt diese zudem nur sekundarpraventive MalBnahmen,
wahrend die primarpraventiven (auch arbeitsmedizinischen) Inhalte am ur-
spriinglichen Fundort verbleiben. Der Dualismus lebt in neuer Form auf
betrieblicher Ebene auf, wahrend er auf der Arbeitsschutzaufsichtsebene fast
schon tiberwunden zu sein schien.
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Auch eine Entbirokratisierung, also die Reduktion von redundanten Vor-
schriften und inhaltlichen Vorgaben, wird durch diese Verordnung nicht
erreicht. So wird es kiinftig neben dem Ausschuss fiir Arbeitsmedizin bei der
Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV) auch einen solchen
Ausschuss beim Bundesministerium fir Arbeit und Soziales geben, dessen
Notwendigkeit zudem vom Deutschen Gewerkschaftsbund (DGB) in Frage
gestellt wird ([3], S. 6) - ein weiterer Beweis fiir die geringe Akzeptanz der
Arbeitsmedizin als eigenstandigem Fach gerade bei den gesellschaftlich
relevanten Kraften.

Die Einrichtung dieses Ausschusses entspricht zwar dem ,Geist” auch der
anderen Verordnungen zum Arbeitsschutz, wonach die jeweilige Verordnung
selber nur die wesentlichen Inhalte bestimmt und alles andere in plural be-
setzten Ausschiissen festgelegt wird. Bemerkenswert ist allerdings, dass der
Verordnungsgeber dem Ausschuss fiir Betriebssicherheit zutraut, ,dem Stand
der Technik, Arbeitsmedizin und Hygiene entsprechende Regeln und sonstige
gesicherte arbeitswissenschaftliche Erkenntnisse” zu ermitteln, hingegen den
Ausschuss fiir Arbeitsmedizin beschrankt auf solche ,dem Stand der Arbeits-
medizin entsprechende Regeln und sonstige gesicherte arbeitsmedizinische
Erkenntnisse”. Das lasst sowohl den Schluss zu, dass arbeitsmedizinische
Inhalte auch von anderen Personen als Arbeitsmedizinern geregelt werden
kénnen, als auch, dass Arbeitsmediziner nur ,fahig” sind, sich um ihr eigenes
Fachgebiet zu sorgen.

Auch das vielfach von Betriebsarzten gedulerte Argument ,Aber wenigstens
unsere Untersuchungen sind doch jetzt gesichert” bedarf zumindest einer
Anmerkung. Richtig ist, dass die neue Verordnung die Anldsse fiir arbeits-
medizinische Vorsorgeuntersuchungen regelt, sie sichert aber keineswegs
deren (grolle) Zahl. Im Gegenteil: die in der Begrindung zu § 3 Abs. 2
ArbMedVV-E enthaltene Feststellung des Verordnungsgebers, wonach die
Beauftragung eines Betriebsarztes mit der Durchfiihrung von Vorsorgeuntersu-
chungen (und damit inzident auch seine diesbeziigliche Honorierung) ,grund-
satzlich zusatzlich zu den Einsatzzeiten...” zu erfolgen hat, spricht eher dafiir,
dass die Zahl der (eigentlich nicht erforderlichen) Vorsorgeuntersuchungen
abnimmt.

Ausdriicklich stellt § 3 Abs. 1 ArbMedVV-E klar, dass auch diese betriebsarzt-
liche Aufgabe weiterhin auf der Gefdhrdungsbeurteilung nach dem ArbSchG
basiert. Dort ist die Reihenfolge der aus der Gefahrdungsbeurteilung resultie-
renden Mallnahmen eindeutig festgeschrieben. Nach der einfachen ,Formel”
T-> O -> P gehen technische Malknahmen den organisatorischen und diese
wiederum den personenbezogenen vor (und zu Letzteren gehoren eben auch
die Vorsorgeuntersuchungen). Setzt der Arbeitgeber also die dahingehende
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(richtige!) Beratung in Ziel fiihrende MaBBnahmen um und schlieBft mogliche
Gefahrdungen bereits im Vorfeld primarpraventiv, d.h. durch Vorsorge aus
oder minimiert sie zumindest, sind arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersu-
chungen oftmals nicht (mehr) notwendig. Im Ubrigen greift auch der ,Ret-
tungsanker” der Untersuchung gemal § 11 ArbSchG nur bedingt, da eine
entsprechende Untersuchung nur dann angeboten werden muss, wenn nach
der Gefahrdungsbeurteilung eine Gefahrdung nicht auszuschliefen ist.

Insofern bleibt als Argument fiir die arbeitsmedizinische Vorsorgeverordnung
lediglich ein eher rechtstheoretisches: so wie die anderen Regelungsbereiche
des staatlichen Arbeitsschutzrechts folgt dann auch die betriebsarztliche
Tatigkeit der Systematik Gesetz -> Verordnung -> Regel (siehe Abb. 2).

| EU-Richtlinien |

| deutsche Gesetze |
1

¥ ¥
Sozialgesetzbuch | | Arbeitsschutzrecht I
x > s =
o o m @ ;;: 3 >
@ @ 3 © =2
@
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Abb. 2: Schematische Darstellung der Rechtssystematik im deutschen Arbeits-

schutz (modifiziert nach [1])

Ob diese Anpassung an das in den (brigen Bereichen des Arbeitsschutzes
,Ubliche” eine hinreichende Begriindung fiir den Erlass dieser Verordnung ist,
sei dahingestellt. Hierdurch wird allerdings deutlich, wie fest die Arbeits-
medizin im Arbeitsschutz verankert ist. Der eigentlich freie, autonom selbst-
verwaltete Berufsstand ,Arzt” verfiigt zwar (iber eigene standes- und wissen-
schaftliche Fachregelungen [in der Arbeitsmedizin siehe z.B. die Leitlinien der
Deutschen Gesellschaft fiir Arbeitsmedizin und Umweltmedizin (DGAUM)],
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bedarf dariiber hinaus aber als ,Arbeitsmedizin“ offensichtlich einer Vielzahl
weiterer staatlicher und unfallversicherungsrechtlicher Vorgaben. Vor diesem
Hintergrund ist damit auch die Existenz einer parallel zum Robert Koch-In-
stitut und weiteren Bundesgesundheitsbehérden bestehenden ,eigenen”
Bundesanstalt fiir Arbeitsmedizin letztlich nur konsequent.

Urspriinglich hat die enge Bindung der Arbeitsmedizin an ,die Arbeit” - und
nicht an ,die Medizin” - deren notwendige Abgrenzung gegeniiber den ande-
ren medizinischen Fachrichtungen und damit ihre Etablierung als eigenstandi-
ges Fachgebiet promoviert, was z.B. auch das Aufwachsen zahlreicher Lehr-
stiihle fir Arbeitsmedizin bundesweit erst erméglichte (eine Entwicklung, die
mittlerweile zumindest stagniert). Dieser Prozess koinzidierte seinerzeit mit
dem Inkrafttreten des ASiG. Mit der nun auch gesetzlichen Existenzsicherung
eines (wesentlichen) Teils der Arbeitsmedizin ist aber dessen feste Einbindung
in den ,lbrigen” Arbeitsschutz verbunden. Dadurch konnten die fiir ,Arbeit”
Zustandigen, tberwiegend Nicht-Mediziner, zunehmend Einfluss auf die
Entwicklung der (betrieblichen) Arbeitsmedizin gewinnen.

Am Beispiel des Begriffs ,Beschaftigungsfahigkeit” (die in der Zieldarstellung
zum Regierungsentwurf der ArboMedVV ausdriticklich als Begriindung fir den
Erlass dieser Verordnung genannt wird) wird dieser Einfluss deutlich. Aus der
Perspektive der Arbeitspolitik ist Gesundheit ein Mittel zum Zweck: der
Fahigkeit, einer Beschiftigung nachgehen zu kdonnen. Die Gesundheit jedoch
betrachtet diese Zusammenhange exakt aus der entgegengesetzten Sicht:
Gesundheit ist ein Wert an sich, Beschéftigung ihrerseits ein salutogener
Faktor.

Einer der Losungsansatze (siehe Tab. 2), die dargestellte Situation zum Positi-
ven zu wenden, besteht aus Sicht des Autors ,paradoxerweise” darin, weniger
Vorsorgeuntersuchungen anzubieten, und stattdessen mehr betriebsarztliches
Engagement in betriebliche Gesundheitsférderung, betriebliches Einglie-
derungsmanagement oder in Gesundheitsmanagement zu investieren. Nur der
offensive Umgang mit derartigen Inhalten betriebsarztlicher Tatigkeit jenseits
von Vorsorgeuntersuchungen mindert die Gefahr, perspektivisch vollends
,vom Markt” verdrangt zu werden. Akzeptieren die Betriebsarzte diese Reduk-
tion auf betriebsarztliche Vorsorgeuntersuchungen jedoch, so werden sie sich
selbst ihre Existenzgrundlage immer weiter entziehen.
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weniger Vorsorgeuntersuchungen

mehr arztliche Kompetenz in BGF, BEM, ...
verstarkt Gesundheitsmanagement

breitere extrafunktionale Qualifikation
bessere (kleinraumige) Vernetzung
intradisziplinar besser verankern

arztliche Versorgungsstrukturen ausbauen
Arbeit — Gesundheit? (in NRW: LIGA)

Tab. 2: Maogliche Losungsansitze (BGF: Betriebliche Gesundheitsforderung; BEM:
Betriebliches Eingliederungsmanagement; LIGA: Landesinstitut fiir Gesund-
heit und Arbeit Nordrhein-Westfalen)

Das verstarkte Einbringen arztlicher Kompetenz in das gesamte Spektrum von
,Gesundheit und Arbeit” setzt eine breite extrafunktionale Qualifikation
voraus. Hier lassen erste seminaristische Angebote z.B. des Verbands der
Betriebs- und Werksarzte in Deutschland (VDBW) erkennen, dass auch dieser
die Herausforderungen der betriebsarztlichen Zukunft erkannt hat. Es bleibt zu
hoffen, dass auch die Arbeitsmedizinischen Akademien ihre noch immer stark
am Berufskrankheitengeschehen orientierte facharztliche Weiterbildung
entsprechend anpassen.

Weiterhin sollten sich Betriebsarzte starker als bisher ,arztlich” vernetzen.
Wie kaum eine andere medizinische Fachrichtung ist die Arbeitsmedizin
interdisziplinar fest verankert. Sie arbeitet professionell mit Sicherheitsinge-
nieuren, Psychologen, Juristen, Toxikologen, Padagogen, Sozialwissenschaft-
lern etc. zusammen. Uber diese Vernetzungsarbeit scheint jedoch in der
Vergangenheit die intradisziplinare Verankerung ins Hintertreffen geraten zu
sein. Dies tiberrascht umso mehr, als die Arbeitsmedizin zwar systembedingt
eine ,Grenzgangerin” ist, aber als Basis gesunder Arbeit in der Medizin wur-
zelt [2] und daher von ihrer Genese her diese intradisziplindre Verankerung
immanent besitzt.

Erste Ansdtze einer zumindest kleinrdumigen arztlichen Vernetzung finden
ihren Ausdruck beispielsweise in der Einbindung betriebsarztlicher Ressour-
cen in die drztlichen Versorgungsstrukturen vor Ort. Die Anndherung zum
Politikfeld Gesundheit findet aber zugleich auch auf staatlicher Ebene durch-
aus ihre Entsprechung: So ist in Nordrhein-Westfalen jiingst die Landesanstalt
fur Arbeitsschutz in das Landesinstitut fiir Gesundheit und Arbeit tberfiihrt
worden.

So wie die Arbeitsschutzaufsichtsinstitutionen Staat und Unfallversicherungs-

trager mit der gemeinsamen deutschen Arbeitsschutzstrategie versuchen, ihrer
Verschmelzung zuvor zu kommen, so scheint fiir das betriebliche Arbeits-
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schutzsystem und hier insbesondere fiir die Betriebsarzte die Zeit gekommen
zu sein, tber eine ,Uberlebensstrategie” nachzudenken.
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Die Gemeinsame Deutsche Arbeitsschutzstrategie - von der Schwierigkeit,
die Arbeitsschutzaufsicht zu steuern

R.W. Gensch

R Am 05.11.2008 trat eine Anderung des Arbeitsschutzgesetzes
(ArbSchG) in Kraft, mit der ein neuer fiinfter Abschnitt ,Gemeinsame Deut-
sche Arbeitsschutzstrategie” (GDA) in das Gesetz eingefiihrt wurde. Damit
werden Bund, Lander und Unfallversicherungstrager (UVT) verpflichtet, eine
nationale Arbeitsschutzstrategie zu entwickeln, umzusetzen und fortzuschrei-
ben (§ 20a Abs. 1). Amtlich begriindet wird dies u.a. damit, dass einerseits
,gednderte Risiken in der Arbeitswelt” andere Anforderungen an wirksames
Aufsichtshandeln stellen wiirden, andererseits aber die Behérden von Bund
und Landern sowie die UVT noch nicht in ausreichendem Umfang abge-
stimmte MaBnahmen trafen, um diesen Anforderungen zu begegnen.

Diese Begriindung reflektiert die Kritik am dualen Arbeitsschutzsystem, die
aus Kreisen der Wirtschaft und Politik immer wieder laut geworden war. So
wurde das Vorschriften- und Regelwerk als untibersichtlich kritisiert, Doppel-
zustandigkeiten oder gar Doppelbesichtigungen und eine unzureichende
Zusammenarbeit der Aufsichtsdienste beklagt. Gefordert wurde stattdessen
Birokratieabbau und Deregulierung.

Die Neuregelung beriicksichtigt ferner europdische und internationale Forde-
rungen nach einer bundesweit einheitlichen Strategie. So fordert beispiels-
weise das auch von Deutschland ratifizierte ILO-Ubereinkommen ,Forde-
rungsrahmen fiir den Arbeitsschutz” die stindige Verbesserung des Arbeits-
schutzes durch Entwicklung eines innerstaatlichen Arbeitsschutzprogramms
mit festgelegten Zielen, Prioritaten und abgestimmten Aktionen.

Das Fehlen einer solchen Programmatik hatte 2006 auch der ,Ausschuss
hoher Arbeitsschutzbeamter”’ der EU (SLIC) kritisiert. Nachdem er einige
deutsche Aufsichtsdienste untersucht hatte, stellte er u.a. fest, dass es dem
Arbeitsschutzsystem in Deutschland an einer strategischen Ausrichtung fehle,
dass Ziele und prioritire Handlungsfelder nicht festgelegt seien, dass die
Arbeitsmethodiken zu unbestimmt seien und dass die Wirksamkeit der Auf-
sicht nicht geprift werde.

Diese Kritiken greift der Gesetzgeber mit den Regelungen zur GDA auf, deren

Elemente er im § 20a Abs. 2 wie folgt beschreibt:

o Entwickeln gemeinsamer Arbeitsschutzziele,

. Festlegen vorrangiger Handlungsfelder und Arbeitsprogramme sowie
deren Ausfiihren nach einheitlichen Grundsatzen,
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. Evaluieren des Erreichten mit geeigneten Kennziffern,

. Abstimmen des Vorgehens der Behérden und der UVT beim Uberwa-
chen und Beraten,

. Herstellen eines verstandlichen, tberschaubaren und abgestimmten
Vorschriften- und Regelwerks.

Die Folgen der Zweigleisigkeit und Zersplitterung des deutschen Aufsichts-
systems ein wenig ausgleichen zu wollen, ist sicher zweckmaRig. Die Aufsicht
liegt ja nicht in den Handen nur einer Organisation, die mit den Mitteln, die
,Organisation” eben zur Verfigung steht [9], fir eine einheitliche, im Sinne
der Organisation richtige und auch wirksame Uberwachung sorgen konnte.
Vielmehr werden neben den Behorden der 16 Bundeslander und den fir
bestimmte Bundeseinrichtungen gesondert zustindigen Stellen (§ 21 Abs. 5
ArbSchG) auch nach der Reform der Unfallversicherung zusatzlich noch
mindestens 16 Unfallkassen, neun gewerbliche UVT und die Landwirtschaftli-
chen Unfallversicherungen aufsichtfiihrend tatig sein.

Jede dieser Einrichtungen hat ihre eigenen Traditionen, Organisationsformen
und Aufsichtspraktiken, die von denen der anderen z.T. ganz erheblich abwei-
chen. Im Bereich der UVT waren diese Unterschiede bisher auch durchaus
gewollt. Denn damit - so die Vorstellung - kénne den unterschiedlichen
Bedarfen der verschiedenen Branchen, die sich in den Organen der Selbstver-
waltung artikulieren, besser Rechnung getragen werden, als mit einer Einheits-
versicherung.

Im Bereich der Lander ist die Vielfalt weniger nachvollziehbar. So scheint die
Zuordnung ,des Arbeitsschutzes” zu einem der Politikfelder Arbeit, Soziales,
Gesundheit, Umweltschutz, Verbraucherschutz oder Wirtschaft eher von
Moden oder zufélligen Konstellationen abzuhangen. Je nach fachpolitischer
Zuordnung, die sich ggf. auch rasch wieder andern kann, erhalten die Behor-
den eine jeweils unterschiedliche Pragung. Und wie die Praxis zeigt, lasst sich
auch die Frage, ob die Aufsichtskrafte in nur einer Beh6rde zusammengefasst
oder auf viele Kommunen oder Landratsamter verstreut werden sollen, ebenso
unterschiedlich beantworten, wie die Frage, mit welchen anderen Aufgaben
die Arbeitsschutzaufsicht kombiniert werden soll. Denn Arbeitsschutzbehor-
den ,machen” im Regelfall nicht nur Arbeitsschutz, sondern vieles andere
mehr. Entsprechend viele Bliiten blihen in der Aufsichtslandschaft.

Bei der Lage ist Einheitlichkeit im Vollzug nur schwer herzustellen. Das
Hineinregieren im Sinne eines zentralen organisatorischen Durchgriffs jeden-
falls ist rechtlich und faktisch unméglich, da immer schon ein ,Regent” vor-
handen ist, der tber die Ressourcen und deren Anordnung sowie tber die
Arbeitsweisen des jeweiligen Aufsichtsorgans entscheidet. Im Falle der UVT
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sind dies die Selbstverwaltung und die Geschéftsfihrungen, im Falle der
Behorden die Landerparlamente, die Finanzminister und die Fachpolitiker
wechselnder Couleur und unterschiedlicher Interessenlagen.

1. Soll gleichwohl ,von auBen” Einfluss auf die Politiken der einzelnen
Organisationen genommen werden, muss auf andere, indirekte Steuerungs-
mechanismen zurtickgegriffen werden, wie es mit § 20b ArbSchG versucht
wird [10]. Eine gewisse Pikanterie liegt nun darin, dass der eine der aufgefiihr-
ten Mechanismen (das Vereinheitlichen der gesetzlichen Auftragsgrundlage)
erst das Problem schafft, das mit den anderen Mechanismen (die auf eine
Vereinheitlichung der Aufsichtspraxis abzielen) gelost werden soll.

Die Notwendigkeit einer Vereinheitlichung der Auftragsgrundlage ergibt sich
daraus, dass die Arbeitsschutzregelungen der EU in staatliches Recht um-
zusetzen sind. Folgerichtig ist die Uberwachung des Arbeitsschutzes staatliche
Aufgabe (§ 21 Abs. 1 ArbSchG). Andererseits aber sollen - der nationalen
Tradition folgend - weiterhin auch die UVT Uberwachungsaufgaben wahr-
nehmen kénnen. Dazu brauchen sie jedoch das vom SGB VII abgeleitete
Satzungsrecht, denn das staatliche Recht diirfen sie nicht vollziehen (§ 21 Abs.
2 ArbSchG). Je mehr aber das vom EU-Recht abgeleitete staatliche Arbeits-
schutzrecht komplettiert wird, desto weniger Raum bleibt fiir Arbeitsschutz-
regelungen im Satzungsrecht. Das jlingste Beispiel fiir das Abhandenkommen
des UVT-eigenen Regelwerks ist die Uberfiihrung der Restbestande der BGV
A4 in die Verordnung zur arbeitsmedizinischen Vorsorge (ArbmedVV) zum
24.12.2008.

Das damit entstehende Problem wird dadurch gel6st, dass der UVT in seinem
Satzungsrecht auf das staatliche Recht verweist. Fiir die Betriebe ist dies im
Grund uberflissig, denn das staatliche Recht miissen sie sowieso beachten.
Kompliziert wird die Sache erst dadurch, dass der UVT an der ein oder ande-
ren Stelle Konkretisierungen und Ergianzungen vornimmt. Die betrieblichen
Akteure, die ihre Pflichten kennenlernen wollen, miissen also zunichst in die
Gesetze, die Verordnungen und das technische Regelwerk schauen, und
zusatzlich noch das Regelwerk des UVT (also die BGVen und BGRen) durch-
mustern, denn es ist nicht auszuschlielen, dass sich dort noch etwas Zusitzli-
ches verbirgt.

Fir den UVT ist damit jedenfalls erreicht, was erreicht werden sollte: er darf
nun die Einhaltung derselben Pflichten tiberwachen, die auch bereits von der
Behorde tiberwacht wird (die allerdings noch mehr und anderes tiberwachen
muss). Die Folge ist das staatsrechtliche ,Unikum”, dass zwei Stellen in ein
und derselben Sache Anordnungen treffen kénnen: die Behorde auf der
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Grundlage des § 22 Abs. 3 ArbSchG und der UVT auf der Grundlage des § 17
Abs. 1 SGB VII.

Es mag dahingestellt bleiben, ob hier rechtsstaatliche Prinzipien fiir den Erhalt
des dualen Systems aufgegeben werden. In jedem Falle aber wird die kritisier-
te Doppelzustandigkeit nicht aufgehoben, sondern verbreitert und verfestigt.
Insofern werden die Anstrengungen plausibel und auch dringlicher, die darauf
gerichtet sind, Behorden und UVT zu einer einheitlichen Sicht der Dinge und
zu einer einheitlichen Aufsichtspraxis zu bringen.

So wire es sicher nicht wiinschenswert, wenn der UVT Sachverhalte im
selben Betrieb rechtlich anders werten oder andere Forderungen in derselben
Sache erheben wiirde als die Behorde. Um Verwirrung in den Betrieben zu
erzeugen, reicht es vollig aus, dass sich die Behorde beispielsweise bei der
Forderung, der Arbeitgeber moge die Beschiftigten tiber die mit der Arbeit
verbundene Gefahrdung aufklaren, auf § 12 ArbSchG bezieht, wahrend der
UVT die rechtliche Notwendigkeit derselben Handlung mit § 4 BGV A1
begriindet.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich der Gesetzgeber mit
den neuen Paragrafen nicht an die Betriebe, sondern an die Trager der GDA
wendet. Was die betrieblichen Akteure zum Gelingen des Arbeitsschutzes zu
tun haben, bleibt unverdandert, die GDA ist dafiir ohne Bedeutung. Was zu tun
ist, wird nach wie vor in den Abschnitten 2 ,Pflichten des Arbeitgebers” und
3 ,Pflichten und Rechte der Beschiftigten” des ArbSchG allgemein geregelt,
und beispielsweise mit dem Arbeitssicherheitsgesetz (ASiG), dem Arbeits-
zeitgesetz (ArbZG), dem Mutterschutzgesetz (MuSchG), dem Jugendarbeits-
schutzgesetz (JArbSchG), dem Chemikaliengesetz (ChemG) sowie mit zahlrei-
chen Verordnungen konkretisiert.

Il.  Nicht gedandert wurde auch die Auftragsgrundlage der Behorden: sie
findet sich weiterhin in § 21 des ArbSchG. Der Auftrag lautet , Uberwachung
der Einhaltung des Gesetzes und Beratung der Arbeitgeber bei der Erfillung
ihrer Pflichten” (§ 21 Abs. 1 Satz 2). Der zentrale Gegenstand der Uberwa-
chung besteht in der Befolgung der in § 3 ArbSchG bezeichneten Grund-
pflichten des Arbeitgebers: den Betrieb so zu organisieren (Abs. 2), dass die
Arbeit menschengerecht und ohne Unfall- und Gesundheitsgefahren gestaltet
und ausgefihrt werden kann (Abs. 1).

Unverandert sind auch die davon abweichenden Aufgaben der UVT geblie-
ben: gemdlk § 17 Abs. 1 SBG VII haben sie ,die Durchfiihrung der MaRnah-
men zur Verhiitung von Arbeitsunfillen, Berufskrankheiten, arbeitsbedingten
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Gesundheitsgefahren und fir eine wirksame Erste Hilfe in den Unternehmen
zu Uberwachen sowie die Unternehmer und die Versicherten zu beraten”.
Welche Malknahmen im einzelnen gemeint sind, ergab sich friiher aus einer
Vielzahl so genannter Unfallverhiitungsvorschriften (§ 15 SGB VII), heute wird
jedoch - wie gesagt - im Wesentlichen Ruckgriff auf das staatliche Arbeits-
schutzrecht genommen (siehe Anlage 1 zur BGV A1).

Wie ahnlich oder unihnlich die Uberwachungsauftrage auch formuliert sein
mogen: der Gesetzgeber lasst in jedem Falle unbestimmt, wo, wie und wann
kontrolliert werden soll. So ist gesetzlich ungeregelt und auch kaum sinnvoll
regelbar, ob beispielsweise medizinische Laboratorien oder aber Schlosser-
werkstatten ofter aufgesucht werden sollen, ob bei den Kontrollen auf Bau-
stellen routinemaRig auch die Arbeitszeiten zu Gberprifen sind, oder ob eine
Schwangerschaftsmeldung ein hinreichender Anlass fiir eine Uberpriifung vor
Ort sein soll.

Fur die verschiedenen Aufsichtsdienste (im Folgenden: AD) stellt sich die
Frage des Wo, Wie und Wann der Uberwachung indes durchaus unterschied-
lich.

o Der UVT etwa wird Schwangerschaftsmeldungen nicht nachgehen, weil
sie ihm infolge fehlender Zustandigkeit nicht vorgelegt werden. Denn
samtliche, auf dem staatlichen Arbeitsschutzrecht basierenden Antrage,
gesetzlichen Anzeigen, Mitteilungen oder Beschwerden gehen nach
wie vor ausschlieBlich an die Behorden (wédhrend etwa die Unfall-
anzeigen nach § 193 SGB VII in den meisten Fallen sowohl dem UVT
als auch der Behorde vorgelegt werden).

. Auch die Frage, ob medizinische Laboratorien oder aber Schlosserwerk-
statten kontrollbediirftiger sind, stellt sich fir den einzelnen UVT meist
nicht. Denn er wird entweder fiir Metallbetriebe oder fir Einrichtungen
des Gesundheitsdienstes zustandig sein, nicht aber - wie die Behorde -
fur beide. Und die Frage, wie breit die Kontrolle auf Baustellen angelegt
werden soll, muss nur der UVT beantworten, dessen Mitgliedsunterneh-
men auf Baustellen téitig werden.

Entscheidend fiir die Beantwortung des Wo, Wie und Wann wird also sein,
was der jeweilige AD insgesamt zu tun hat. Denn wenn die zun&chst unbe-
stimmte Uberwachung mit der Antwort auf diese Fragen bestimmt gemacht
wird, wird gleich mitentschieden, was mit den dadurch festgelegten Ressour-
cen zur gleichen Zeit nicht mehr gemacht wird.

Dies muss sowohl der Gesetzgeber beriicksichtigen, wenn er verlangt, dass
sich die Uberwachung an gemeinsamen Zielen zu orientieren hat. Und auch
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die Trager der GDA miissen es berticksichtigen, wenn sie die Ziele in Erfiil-
lung des gesetzlichen Auftrags festlegen. In jedem Falle aber musste die
Befolgung des gesetzgeberischen Willens dazu fiihren, dass Ressourcen, deren
Einsatz bisher nicht an allgemeinen oder gemeinsamen Zielen orientiert war,
nun umgeleitet werden. Das wird einer der gewtlinschten Steuerungseffekte
sein.

Inwieweit dieser Steuerungseffekt tatsachlich eintreten wird, hangt nicht nur
von der Bereitschaft des jeweiligen ADes ab, sich auf gemeinsame Ziele
festlegen zu lassen. Eine wesentliche Rolle dirfte auch spielen, inwieweit ein
AD Uberhaupt noch in der Lage ist, Giber den Einsatz seiner Ressourcen frei zu
entscheiden. Hat doch der zumindest bei den Behtrden ganz erhebliche
Ressourcenverlust der letzten Jahre dazu gefiihrt, dass der Ressourcenanteil,
der durch das Reagieren auf unabweisbare Anlasse bereits festgelegt ist, immer
grofer wurde. Im Extrem kann die gesamte Ressource durch die Bearbeitung
von Antragen auf Zulassung, Genehmigung oder Priifung von Hinweisen auf
unmittelbar drohende Gefahren und von Hilferufen der Beschiftigten gebun-
den sein.

Bei der Lage ergibt sich das Wo, Wie und Wann der Uberwachung aus der
Unabweisbarkeit ihrer Anlasse. Wo aber ,Ereignissteuerung” vorherrscht,
muss der Versuch einer Steuerung durch allgemeine Ziele ins Leere gehen.
Wird auch unter solchen Umstanden so getan, als ob sich allgemeine Ziele
erreichen lielen, kann vermutet werden, dass das Problem der fehlenden
Systematik in der Uberwachung wohl eher symbolisch als tatsichlich gelost
werden soll [8]. Dass dem Gesetzgeber die prekdre Lage vieler ADe nicht
bekannt ist, kann jedenfalls nicht angenommen werden.

Dabei konnte die GDA durchaus Chancen der Ressourcensicherung ertffnen.
So war bisher manchem Finanzpolitiker die Notwendigkeit einer bloB ziel-
orientierten, anlassfreien Uberwachung nur schwer vermittelbar. Denn er
wollte das Geld der Steuerzahler nicht fiir Unbestimmtes hergeben. Hat die
Behorde die Freiheit - so lautete sein Argument -, dies oder auch jenes zu tun,
so kdnne sie auch genauso gut keins von beidem tun. Deshalb handelte eine
an ihrem Bestand interessierte Behorde rational, wenn sie die Unbestimmtheit
der Uberwachung leugnete bzw. verheimlichte. So wurde die Kontingenz der
Uberwachung zu ihrem Verhingnis.

o Dies konnte mit der GDA nun anders werden. Die Verpflichtung, die
Uberwachung allgemeinen Zielen unterzuordnen und damit einen
benennbaren Beitrag zu ihrem Erreichen zu leisten, konnte vom Geld-
geber eher akzeptiert werden, als die erwiesenermalen wirkungslose
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Behauptung, dass ein bestimmter Kontrolldruck aufrecht erhalten wer-
den muss, damit die gesetzlichen Pflichten tiberhaupt befolgt werden.

. Auch mancher Fachpolitiker orientiert sich vorrangig an Ereignissen,
nicht an Sachzielen [7]. Seine Aufmerksamkeit wird durch den dramati-
schen Vorfall geweckt, tiber den morgen die Zeitungen berichten wer-
den, selbst wenn dabei niemand zu Schaden kam. Die besagte, an
ihrem Bestand interessierte Behorde wird sich also darauf einrichten,
jederzeit vor Ort erscheinen zu kénnen, noch bevor der Fachpolitiker
verkiindet, dass er die Arbeitsschutzbehdrde angewiesen habe, die
Ermittlungen aufzunehmen.

Dies wird sicher auch zukiinftig so sein. Allerdings werden die allgemeinen
und doch irgendwie verbindlichen Zielvorgaben der GDA ein gewisses Ge-
gengewicht darstellen konnen. Denn auch ein an Arbeitsschutzdingen wenig
interessierter Fachpolitiker wird beriicksichtigen miissen, dass ihm das Nicht-
Erreichen der Ziele in seinem Verantwortungsbereich auf die FiiRe fallen
kénnte, bzw. dass er mit ihrem Erreichen punkten kann.

IV.  Wie bereits erwdhnt, gibt der Gesetzgeber nur das Prinzip der Ziel-
orientierung, nicht aber die Ziele selbst vor. Die ,Entwicklung” der gemein-
samen Ziele obliegt vielmehr Bund, Landern und UVTn, die dafiir eine Na-
tionale Arbeitsschutzkonferenz (§ 20b ArbSchG) nebst Geschiftsstelle sowie
eine Fille weiterer Gremien eingerichtet haben. Die Sozialpartner dirfen bei
der Entwicklung jedoch nicht mitbestimmen, sondern nur mitreden. Fiir den
Zeitraum 2009 bis 2012 sind auf diese Weise folgende Ziele herausgekom-
men:

. Verringerung von Haufigkeit und Schwere von Arbeitsunfallen,
. Verringerung von Muskel-Skelett-Belastungen und Erkrankungen,
o Verringerung der Haufigkeit und Schwere von Hauterkrankungen.

Die ersten beiden Ziele - nicht aber das dritte - werden durch die Unterziele
,Verringerung von psychischen Fehlbelastungen” und ,Férderung der syste-
matischen Wahrnehmung des Arbeitsschutzes in Unternehmen” erganzt.

Es mag dahingestellt bleiben, ob sich diese Ziele tatsachlich an den eingangs
erwahnten ,geanderten Risiken in der Arbeitswelt” orientieren, um derentwil-
len sich das Aufsichtshandeln ja andern soll. In jedem Falle fallt auf, dass alle
drei Hauptziele negativ formuliert sind. Es geht um die Verhitung von etwas
Nicht-Gewolltem, nicht um das Hervorrufen von etwas Gewolltem. Dies mag
zwar dem Selbstverstindnis insbesondere der mit der Schadensregulierung
beauftragten UVT entsprechen, erscheint aber in Zeiten, in denen menschen-
gerechte Arbeit - wenn auch nicht im SGB VI, so doch im ArbSchG - gesetz-
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lich gefordert wird, und alle Welt von ,Gesunder Arbeit” - wenn nicht gar von
,Guter Arbeit” - redet, etwas angestaubt.

Bemerkenswert ist ferner, dass es sich bei den Zielen nicht um ,Leistungs-
ziele” handelt. Ein der Uberwachung adaquates Leistungsziel wire etwa: ,Die
ADe haben aus der Gesamtzahl der Betriebe die 20% mit der groften Unfall-
gefahr ausgesucht, tberprift und das zur Verbesserung des Arbeitsschutzes
Erforderliche veranlasst”. Stattdessen haben sich die Triger der GDA auf
,Verhutungsziele” verstandigt, die auf der Ebene der Arbeitsfolgen liegen.
Dies ist zwar naheliegend, denn Ziele, die auf das Verhiiten unerwiinschter
Arbeitsfolgen gerichtet sind, lassen sich politisch besser kommunizieren als
Leistungsziele der Verwaltung und sie entsprechen auch eher den Erwartun-
gen des Publikums. Gleichwohl sind Aufsichtsziele, die auf der Ebene der
Arbeitsfolgen liegen, aus verschiedenen Griinden heikel.

. Zundchst zwingen Verhitungsziele zu einer Wichtung der Arbeits-
folgen nach dem AusmalR ihrer Unerwiinschtheit [5]: ist ein Arbeits-
unfall unerwiinschter als ein Berufskrebs oder eine Hepatitis B? Eine
solche Entscheidung ladsst sich durchaus treffen, wenn man sich darauf
verstandigt, was das eigentlich Unerwiinschte am unerwiinschten
Gesundheitsschaden ist [12]. Ahnlich wird auch bei der Debatte tiber
die allgemeinen Gesundheitsziele vorgegangen (htpp://www.gesund-
heitsziele.de).

. Sollen fiir die Zielwahl im Falle der Arbeitsfolgen also beispielsweise
ihre betriebs- oder volkswirtschaftlichen Folgen, das durch sie ver-
ursachte menschliche Leid, die in der Folge moglicherweise eintretende
Delegitimierung der Gesellschaftsordnung, noch etwas wichtigeres oder
alles zusammen in einem bestimmten Mischungsverhaltnis leitend sein?
Die veroffentlichten Begriindungen der aktuellen GDA-Ziele legen
nahe, dass hier wohl eher die wirtschaftlichen Folgen im Blickfeld
lagen.

o Welche Schadensart auch immer ins Visier genommen wird: es steht zu
befiirchten, dass Schadensverhiitungsziele generell zu einer inakzep-
tablen Einengung des institutionellen Aufsichtsinteresses fiihren. Denn
aus dem Blickfeld geraten dann ja nicht nur alle anderen Schadensarten
und auch alle erwiinschten Zustiande, sondern vor allem die vom Ge-
setzgeber geforderte Fahigkeit, alle anfallenden Probleme des Arbeits-
schutzes zu l6sen. Hierzu unten mehr [3, 4].

. Problematisch sind die aktuellen GDA-Ziele ferner deshalb, weil das
Eintreten bzw. Nicht-Eintreten der Arbeitsfolgen nicht in der Hand der
ADe liegt, sondern in der Hand derer, die die Arbeit gestalten und
ausfihren. Und deren Handeln so zu beeinflussen, dass die Arbeit
richtig gestaltet und ausgefiihrt wird, liegt ebenfalls nicht in der Hand
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der ADe, sondern in der des Arbeitgebers. Denn er ist es, der das Han-
deln der Betriebsangehorigen mit dem Mittel der Organisation anleitet -
soweit er dies will und kann.

Mit anderen Worten: das Nicht-Eintreten einer bestimmten Arbeitsfolge (also
etwa eines Bandscheibenvorfalls, GDA-Ziel 2) ist mit dem Tatigwerden eines
ADes nur sehr lose gekoppelt und lasst sich diesem auch nur schwer zu-
schreiben. Wenn gleichwohl gerade derartige Nicht-Ereignisse als Aufsichts-
ziel gewahlt werden, spricht dies nicht fiir kluge Weitsicht, denn die Wahr-
scheinlichkeit des Scheiterns ist unter den obwaltenden Umstidnden relativ
hoch. Dem baut die GDA jedoch bereits vor, indem sie auf eine Quantifizie-
rung der Ziele verzichtet und sie damit in den Bereich der Symbole verbannt.
Vereinbart wird lediglich, dass sich bestimmte Arbeitsfolgen seltener einstellen
mogen, nicht jedoch in welchem Ausmal} die absoluten Zahlen oder die
Quoten - durch wen auch immer - abgesenkt werden sollen.

Der Vagheit der Ziele entspricht bereits die Vagheit der gesetzlichen Vorgabe:
die ADe sollen ,mit der Wahrnehmung der ihnen gesetzlich zugewiesenen
Aufgaben” dazu beitragen, dass die Ziele der GDA erreicht werden (§ 20a
Abs. 1 Satz 2 ArbSchG). Eine derartige Formulierung aber kann nahezu belie-
big ausgelegt werden: Sollen alle Uberwachungsaktivititen des ADes der
Zielerreichung unterstellt werden? Soll nur ein bestimmter Anteil der vorhan-
denen Ressource umgeleitet werden? Oder sollen gar zusatzliche Aktivitaten
mit zusatzlichen Ressourcen in Angriff genommen werden?

Dies sind keine guten Voraussetzungen fir eine wirksame Steuerung. Daran
andert auch nichts, dass beispielsweise die Lander sich darauf verstandigt
haben, ca. 10% ihrer Ressource fiir die Beteiligung an den gemeinsamen
Projekten zu verwenden. Denn anders als bei einer Festlegung auf Leistungs-
zahlen (also etwa: 1.000 Kontrollen im Rahmen der GDA-Projekte pro Jahr)
wird hiermit jedem Land die Moglichkeit ercffnet, die BezugsgroRe der 10%
so zu wahlen wie es gerade in den Kram passt. Herangezogen werden kann
dann beispielsweise die Ressource, die der jeweiligen Behorde fir alle ihre
Aufgaben zur Verfligung steht, oder wahlweise auch nur die fir den Vollzug
des Arbeitsschutzrechts bzw. die nicht durch Anlasse gebundene, noch ,freie”
Ressource.

V. Bei alledem stellen sich Zweifel ein, ob bei der Formulierung der GDA
hinreichend bedacht wurde, wie die ADe, deren Praxis sich ja andern soll,
funktionieren und - vor allem - warum sie so funktionieren wie sie funktionie-
ren. Warum um alles in der Welt sollten ausgerechnet nicht-quantifizierte
Zielstellungen, die zudem noch auf einer Ebene liegen, die dem Aufsichts-
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handeln nur schwer zuganglich ist, irgendeinen AD bewegen, seine Praxis zu
andern, die doch nicht zufallig so ist wie sie ist [6]2

Und es drangt sich die Frage auf, was hier eigentlich unter ,Uberwachung der
Einhaltung des Gesetzes” verstanden wird. Denn wer heute ,den Arbeits-
schutz” iberwachen will, muss zunichst klar unterscheiden zwischen den
Problemen, die von den betrieblichen Akteuren gel6st werden missen, und
denen, die sich der Uberwachung stellen. Ob diese Unterscheidung bei der
Wahl der Uberwachungsziele hinreichend prisent war, mag bezweifelt wer-
den. Die Verhiitung von Schadensfillen zumindest ist - rechtlich und faktisch -
eindeutig Sache der betrieblichen Akteure, nicht Sache der Aufsicht.

. ,Einhalten” oder ,Befolgen” des Gesetzes heil’t, dass diejenigen, an die
sich der Gesetzgeber wendet, mit ihrem Handeln den Zweck des Ge-
setzes erfiillen. Besteht der Zweck des Gesetzes im Sichern und Ver-
bessern des Gesundheitsschutzes bei der Arbeit (§ 1 ArbSchG), so sind
die betrieblichen Akteure angesprochen. Mit ihren Gestaltungs- und
Ausfiihrungsentscheidungen sollen sie das Problem l6sen, dass die
Arbeit nicht menschengerecht oder (zu) gefahrlich sein kann.

. Damit die Akteure dieses Problem lésen konnen, muss der
Arbeitsschutzgesichtspunkt in ihr tagliches Entscheiden eingefiihrt
werden. Diese Aufgabe muss die Betriebsorganisation Gibernehmen. Sie
|6st u.a. das Problem, dass die Gestaltungs- und Ausfiihrungsentschei-
dungen in vielerlei Hinsicht - auch im Arbeitsschutzsinne - falsch sein
kénnen. Mit anderen Worten: die Organisation schafft mit ihren Struk-
turen, Prozessen und Programmen die Pramissen des in ihrem Sinne
richtigen Entscheidens.

o Damit entsteht ein weiteres Problem: die Organisation kann so gestaltet
sein, dass die Pramissen zum Treffen aller méglichen Entscheidungen
taugen, nur eben nicht zum Treffen der Arbeitsschutzentscheidungen.
Dann wird auch nicht mit richtigen Arbeitsschutzentscheidungen zu
rechnen sein. Dieses Problem hat der Arbeitgeber in seiner Funktion als
Oberhaupt (,Regent”) der Organisation zu losen.

,Organisation” wird hier zunéchst als Regierungsdispositiv [2] verstanden, das
im Anwendungsfall der Betriebsorganisation zu einem Herrschaftsmittel des
Arbeitgebers wird. Es dient ihm dazu, seinen Willen an den Mann zu bringen.
Dieses - bereits vorhandene - Herrschaftsmittel und die damit geschaffene
Ordnung nutzt nun wiederum der Gesetzgeber: er verpflichtet den Regenten,
das Mittel so anzuwenden, dass damit auch der Wille des Gesetzgebers an
den Mann gebracht wird.
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Mit Hilfe des auf dieser Grundlage durch den Gesetzgeber im ArbSchG weiter

entwickelten Handlungsmodells lasst sich nun das komplexe Bedingungs-

geflige unerwinschter Arbeitsfolgen in zwei Strange - gegliedert nach den

Gestaltungs- und den Ausfiihrungsaufgaben - ordnen:

. Zum einen kann der Schadensfall darauf beruhen, dass arbeitsbedingte
Gefahren nicht verhiitet sind. Dies kann daran liegen, dass die Arbeits-
schutzmaBnahmen unzureichend sind, was u.a. dann der Fall sein wird,
wenn die Entscheidungen tiber die MaBnahmen nicht richtig getroffen
werden. Dies wiederum ist zu erwarten, wenn die richtigen Entschei-
dungspramissen fehlen, wenn das Entscheiden also nicht durch ge-
eignete Erwartungsstrukturen angeleitet wird.

. Zum anderen kann der Arbeitsunfall aber auch darauf beruhen, dass
sich der Beschiftigte nicht gefahrenadaquat verhdlt. Dann steht zu
befiirchten, dass er tiber die Gefahr nicht informiert und/oder in seinem
Arbeitsverhalten nicht richtig angeleitet bzw. kontrolliert wurde. Dies
wird beispielsweise der Fall sein, wenn nicht richtig unterwiesen wur-
de, was wiederum nicht ausbleibt, wenn das Unterweisen nicht richtig
geregelt ist, wenn also beispielsweise ungeeignete Personen mit dem
Unterweisen beauftragt wurden und/oder ihnen nicht klar gemacht
wurde, was von ihnen erwartet wird.

VI.  Eskann festgehalten werden, dass die Losung der bis hierher genannten
Probleme sachlich und rechtlich allein auf der Ebene des Betriebs liegt. Der
AD sollte die Problemlésung - bis auf den Ausnahmefall der unmittelbar
drohenden Gefahr - nicht stellvertretend fiir den Betrieb tibernehmen. Andern-
falls wiirde der AD - das ist das rechtliche Argument - die vom Gesetzgeber
gewollte Ordnung stéren. Denn wiirde er anstelle der betrieblichen Akteure
entscheiden, wiirde er es unmoglich machen, dass sie ihre Pflichten erfillen.

Und der AD ist zudem - das ist das sachliche Argument - gar nicht in der Lage,
auch nur einen kleinen Teil jener Entscheidungen selbst zu treffen, die in den
Betrieben taglich beim Gestalten und Ausfiihren der Arbeit getroffen werden
mussen. Im Gbrigen ist er meist auch gar nicht anwesend, wenn sie getroffen
werden. Mit anderen Worten: der AD wird sich im Regelfall damit begniigen
mussen, bereits getroffene Entscheidungen bzw. deren bereits eingetretenen
Folgen zur Kenntnis zu nehmen, das zugrundeliegende Bedingungsgefiige
aufzuhellen, daraus Forderungen hinsichtlich der Verbesserung der Entschei-
dungspramissen abzuleiten und die Erfiillung der Forderungen durchzusetzen.
Nur im besagten Ausnahmefall wird der AD nicht darauf warten konnen, bis
der Betrieb sich soweit sortiert hat, dass er die richtige Entscheidung selbst
treffen kann.
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Da ferner ausgeschlossen ist, dass der AD anstelle des Betriebs auch schon die
Entscheidungen von morgen trifft, von denen der Betrieb dann bis zum néchs-
ten Besuch der Behorde zehren kénnte, muss dem AD an der Qualifizierung
des betrieblichen Entscheidungssystems gelegen sein. Denn nur dann besteht
Hoffnung, dass die Entscheidungen zu dem Zeitpunkt, an dem sie anstehen,
auch richtig getroffen werden.

Wenn all dies zu bewerkstelligen Sache des Arbeitgebers und seiner Organisa-
tionskunst ist, entsteht ein viertes Problem: es ist moglich, dass er den gesetzli-
chen Auftrag, seine geliebte Betriebsorganisation in den Dienst des Gesetz-
gebers zu stellen, noch gar nicht verstanden hat. Und es ist auch gut moglich,
dass er dazu nicht in der Lage oder nicht bereit ist. Wiirde ein ,normales”
Organisationsmitglied nicht wissen, kénnen oder wollen, was zu tun ist, ware
es Sache des Arbeitgebers, dies in Ordnung zu bringen. Kennt jedoch er selbst
die an ihn gerichteten Erwartungen nicht, oder kann bzw. will er sie nicht
erfillen, sind die Moglichkeiten, das Problem betrieblich zu [6sen, zwar
grundsatzlich gegeben, in der Praxis aber nur schwer zu realisieren.

An dieser Stelle tritt nun ,die Aufsicht” auf den Plan. lhre Funktion besteht
darin, den Arbeitgeber, der seine Organisation noch nicht zur Lésung der
Arbeitsschutzprobleme ertiichtig hat, dazu zu bringen, dies alsbald und
,nhachhaltig” zu tun. Alles weitere muss dann die Organisation selbst erledi-
gen, denn nur sie ist dazu in der Lage.

. Zur Uberwachung gehort deshalb zunéchst die Priifung, ob bzw. inwie-
weit die Betriebsorganisation die Probleme des Arbeitsschutzes tatsach-
lich 16st. Hierzu werden ihre Wirkungen (also ihr Outcome: die ge-
staltete und ausgefiihrte Arbeit) und ihre Arbeitsschutzleistungen (also
ihr Output: die Richtigkeit der Arbeitsschutzentscheidungen) unter die
Lupe genommen.

. Zeigt sich, dass die Probleme nicht hinreichend gelost sind, muss unter-
sucht werden, wo die Schwachstellen im betrieblichen Entscheidungs-
system liegen. Denn nur dann kann herausgefunden werden, wo sich
etwas verdndern muss. Hierzu wird die Ubereinstimung der Organisati-
on mit den gesetzlichen Vorgaben (also die Konformitat der Strukturen,
Prozesse und Programme) sowie ihre Funktionalitét (also die Stimmig-
keit der Vorkehrungen: die Eignung fur die Losung der Probleme) ge-
prift.

. Ist auf diese Weise geklart, was sich verandern muss, ist zu entschei-
den, auf welche Weise die Veranderung herbeigefiihrt werden soll. Ist
der Arbeitgeber nicht bereit, seine Organisation zum L&ésen der Proble-
me tauglich zu machen, muss er dazu gezwungen werden. Seine Be-
reitschaft dazu kann durch Sanktionsdrohung und Sanktionierung ge-
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fordert werden. Nicht umsonst bezieht sich der weit iberwiegende Teil
der Bulgeldtatbestande auf unterlassene oder falsch ausgefiihrte Orga-
nisationshandlungen.

. Ist der Arbeitgeber jedoch lediglich uninformiert oder weil} nicht, wie
er beim Schaffen einer geeigneten Organisation vorgehen soll, muss
durch Informieren, Beraten und Motivieren ein Lernprozess in Gang
gesetzt werden.

VII. Aus alledem wird deutlich, dass das Ziel des Aufsichtshandelns nur in
der Fahigkeit der Betriebsorganisation bestehen kann, die anfallenden Proble-
me des Arbeitsschutzes zu l6sen. Deshalb bleibt unverstandlich, dass die
Aufsichtsziele, die im Rahmen der GDA entwickelt wurden, ausgerechnet auf
die Losung einzelner materieller Probleme des Arbeitsschutzes abstellen. Wird
etwa angenommen, dass es mehrere ,Problemlosungsfahigkeiten” gibt: eine,
die beim Verhiiten von Unfillen hilft, und andere, die zum Verhiiten von
Muskel-Skelett-Erkrankungen bzw. Hautkrankheiten benétigt werden? Kénn-
ten hier Denkmuster zu Tage treten, die noch aus der Zeit von Gewerbeord-
nung und Unfallverhiitungsvorschriften stammen, die aber weder mit der
heutigen Rechtslage, noch mit der Praxis des Arbeitsschutzes in den Betrieben
klarkommen kénnen?

. Denn mit dem aus dem EU-Recht abgeleiteten neuen Arbeitsschutz-
recht hat sich die Zahl der Probleme, die die Betriebe |6sen miissen,
deutlich vergrolRert. Heute geht es im Arbeitsschutz nicht mehr nur um
die Verhiitung einzelner unerwiinschter Arbeitsfolgen, sondern um alle
Umstande der Arbeit, die die Gesundheit der Beschiftigten beeinflus-
sen (§ 3 Abs. 1 ArbSchG). Die Umstande sind nun aber so vielfaltig und
unterschiedlich, dass es fur den Gesetzgeber unmoglich ist, jeden
einzelnen Umstand als Tatbestand zu fassen und ihm klar bezeichnete
Rechtsfolgen (ArbeitsschutzmaBnahmen) zuzuordnen.

o Wenn der Gesetzgeber somit nicht mehr fiir jede Situation eine Vorent-
scheidung tber die richtigen Malknahmen treffen kann, muss die ent-
stehende Liicke auf der betrieblichen Ebene geschlossen werden. Dort
muss selbstandig und eigenverantwortlich entschieden werden, was die
in der jeweiligen Situation richtige MaBnahme ist. Nur deshalb bedarf
es des oben skizzierten betrieblichen ,Entscheidungssystems”. Dessen
Entscheidungen sollen das leisten, was der Gesetzgeber tatsichlich
nicht mehr leisten kann, nachdem er den Gegenstandsbereich des
Arbeitsschutzes so erheblich ausgeweitet hat.

Ob bzw. welche Arbeitsschutzprobleme in einem Betrieb zu I6sen sind,
bestimmt nun nicht die GDA, sondern der Fluss des Planens und Ausfiihrens
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der Arbeit im Betrieb. In diesem Fluss fallen standig Arbeitsschutzentscheidun-
gen verschiedenster Art an. Darauf - und nicht auf das Erreichen der GDA-
Ziele - missen die Betriebe vorbereitet sein. Deshalb miissen die ,Vorkehrun-
gen”, die der Arbeitgeber gemal § 3 Abs. 2 ArbSchG treffen muss, auch so
umfassend sein, dass alle anfallenden Probleme geltst werden kénnen. Mit
anderen Worten, die Forderung des Gesetzgebers nach einem komplexen, zur
Losung vielfaltiger Arbeitsschutzprobleme fahigen Entscheidungssystems ware
als tbermaRig nicht mehr zu rechtfertigen, wenn es lediglich darum ginge, die
wenigen, mit den GDA-Zielen angesprochenen Probleme zu l6sen.

. Fallen in einem Betrieb beispielsweise ,Infektionsgefahr”, ,Krebsgefahr”
oder ,Mobbing” als Probleme an, so muss der Betrieb in der Lage sein
sie zu l6sen, auch wenn die GDA sie nicht aufgreift. Selbst die Vorran-
gigkeit der Losung eines betrieblichen Arbeitsschutzproblems ergibt
sich nicht daraus, dass das Problem in der GDA bezeichnet ist, sondern
dadurch, wie dringlich es in Erscheinung tritt.

. Wenn der Gesetzgeber will, dass die Betriebe den Zweck des Arbeits-
schutzes erreichen (und dafir ihre Organisation aufwandig aufriisten
sollen), darf die Fachpolitik diesen Zweck nicht dadurch konterkarieren,
dass sie ihn auf das Erreichen einiger weniger Ziele eingrenzt. Die
Betriebe verhielten sich pflichtwidrig, wenn sie sich nicht an den tat-
siachlichen Problemen, sondern an einer externen Vorauswahl orientie-
ren wiirden.

Deshalb diirfen die GDA-Ziele nicht als einengende Vorgabe fiir den betriebli-
chen Arbeitsschutz missverstanden werden. Und deshalb hat die Zielsetzung
der GDA fiir die Betriebe auch keine direkte Bedeutung. Sie sollen nach wie
vor das von ihnen geforderte Entscheidungssystem aufbauen, dessen Kom-
plexitit dem der jeweils anfallenden Probleme entsprechen muss. Gleichwohl
kann die Thematisierung einzelner ausgewahlter Probleme Anlass sein, (end-
lich) ein solches System aufzubauen. Es muss nur beachtet werden, dass es
dann nicht zu eindimensional angelegt wird.

Denn es kann ja beispielsweise nicht gewollt sein, dass die Betriebe bei der
Beurteilung der Arbeitsbedingungen (§ 5 ArbSchG) nicht mehr alle Gefahr-
dungen beriicksichtigen, sondern nur noch auf die Unfallgefahren sowie auf
die Gefihrdung des Muskel-Skelett-Systems und der Haut abstellen. Und es
kann auch nicht gewollt sein, dass die Unterweisung der Beschiftigten (§ 12
ArbSchG) wieder so selektiv durchgefihrt wird, wie dies als langst tiberwun-
den geglaubt wurde.

Vor diesem Hintergrund scheint das Unterziel ,Férderung der systematischen
Wahrnehmung des Arbeitsschutzes in Unternehmen”, das zwei der drei

88



Gensch Die Gemeinsame Deutsche Arbeitsschutzstrategie

Hauptziele beigegeben ist, nicht viel mehr zu sein als eine modische Verzie-
rung. Denn zum einen wird nicht erkennbar, warum bei der Unfallverhiitung
,systematisch” vorgegangen werden soll, bei der Verhiitung von Hauterkran-
kungen aber nicht. Zum anderen beschrankt sich der Wunsch nach dem
systematischen Vorgehen - eben weil es einem bestimmten Verhitungsziel
untergeordnet ist - offenbar auch nur auf dieses Ziel, nicht aber auf den be-
trieblichen Arbeitsschutz insgesamt.

VIII. Im Unterschied zur betrieblichen Durchfiihrung des Arbeitsschutzes
konnte die Uberwachung der Einhaltung des Gesetzes jedoch durchaus mit
extern vorgegebenen Zielen angeleitet werden. Dies gilt zumindest unter der
Annahme, dass die Uberwachung nicht wie der betriebliche Arbeitsschutz
vom Anfall der Probleme getrieben wird (das ware beispielsweise bei der
oben erwdhnten ,Ereignissteuerung” der Fall). Bleiben dem AD nach dem
Reagieren auf die dringlichsten Anladsse noch Ressourcen fiir die anlassfreie
Uberwachung, so steht er vor der Frage, welche Objekte er fiir die Uberwa-
chung auswahlen soll.

Traditionelle Aufsichtskonzepte beantworteten diese Frage, indem sie regel-
malige Besichtigungen in bestimmten zeitlichen Abstanden vorsahen, wobei
die Besichtigungsfrequenz meist von der Betriebsart und der BetriebsgroRe
abhangig gemacht wurde. Auf diesem Wege konnte ein bestimmter Kontroll-
druck erzeugt werden. Derartige Konzepte kdnnen jedoch infolge der Res-
sourcenverluste vielerorts nicht mehr praktiziert werden. So gibt es UVT, die
kaum noch Kleinbetriebe kontrollieren und stattdessen ,Kampagnen” durch-
fihren oder die Unternehmer schulen, und Behoérden, die anlassfreie Kon-
trollen nur noch in Projektform durchfiihren, wobei die Objekte der Kontrolle
jeweils aufs neue ausgewahlt werden.

Die GDA greift die letztgenannte Praxis auf. Da die ADe die GDA-Ziele - wie
gesagt - selbst nicht erreichen kénnen, missen sie diejenigen finden, die am
ehesten in der Lage sind, die Ziele mit ihrem Handeln zu erreichen. Laut GDA
soll diese Auswahl nun nicht von jedem AD nach eigenem Gutdiinken, son-
dern unter Anwendung derselben Auswahlgesichtspunkte getroffen werden.
Folgerichtig werden die GDA-Ziele mit ,Handlungsfeldern” unterlegt, mit
denen Gruppen von Betrieben bezeichnet werden, von denen angenommen
wird, dass sie - jeder fiir sich - einen nennenswerten Beitrag zum Erreichen der
Ziele leisten kénnen.

. Im Falle des Zieles ,Verringerung von Zahl und Schwere der Arbeits-
unfille” sind dies beispielsweise Betriebe, deren Beschiftigte Bau- und
Montagearbeiten verrichten, oder Betriebe, in denen viele ,Neulinge”
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(dazu werden u.a. auch Leiharbeitnehmer gezahlt) eingesetzt werden.
Derartige Betriebe sollen nun von den ADen in ihrem jeweiligen Zu-
standigkeitsbereich identifiziert und kontrolliert werden. Als weiterer
Auswahlgesichtspunkt wird die BetriebsgroRe benannt: bevorzugt
sollen Kleinbetriebe aufgesucht werden.

. Fir die moglichst bundesweit, zeitlich koordiniert und projektférmig
durchzufithrenden Kontrollen sollen die ADe zudem ein einheitliches
Instrumentarium verwenden. Oder besser: elf Instrumentarien, denn es
sollen insgesamt elf Projekte durchgefiihrt werden. Es ist zu hoffen, dass
die Instrumentarien untereinander abgestimmt werden, dass sich also
zumindest ein Teil der Prifpositionen auf die - jeden Arbeitgeber un-
abhangig von der Betriebsart treffenden - Pflichten zum Tauglichma-
chen der Betriebsorganisation fiir das Losen der Arbeitsschutzprobleme
beziehen.

Zur Vereinheitlichung der Sicht- und Vorgehensweise der diversen ADe sind
die Projekte allerdings nur begrenzt geeignet, denn nicht an jedem Vorhaben
werden sich alle beteiligen konnen. So werden zwar die Behérden der Lander
an allen Projekten mitwirken kénnen (denn in ihren regionalen Zustandigkeits-
bereichen werden alle relevanten Betriebsarten zu finden sein). Die UVT
indes sind immer noch auf bestimmte Branchen ausgerichtet, so dass bei-
spielsweise ,Einrichtungen des Gesundheitsdienstes”, die zum Erreichen des
zweiten Ziels aufgesucht werden sollen, oder auch Baubetriebe (erstes Ziel)
nur von einigen UVT kontrolliert werden kénnen.

Und es kann auch bezweifelt werden, dass UVT, die bisher schon kaum noch
Kleinbetriebe aufgesucht haben, diese Praxis infolge der GDA dndern werden.
Ohnehin steht die Vorgabe, bevorzugt Kleinbetriebe aufzusuchen, in einem
gewissen Widerspruch zur Vorgabe, Verhiitungsziele zu erreichen. Zwar ist
bekannt, dass in Kleinbetrieben im Vergleich zu GroBbetrieben beispielsweise
mehr Unfille auftreten. Dies gilt jedoch nur fiir die Quote, nicht fiir die abso-
lute Zahl pro Betrieb.

So wiirde beispielsweise ein AD, der das Ziel ,Reduzieren der Unfallzahlen”
verfolgt, unverniuinftig handeln, wenn er bei der Auswahl der Objekte nur auf
die Unfallquote schauen und nicht auch die Zahl der vom Unfallrisiko jeweils
betroffenen Beschiftigten berticksichtigen wirde. Ginge es etwa darum, die
Zahl der Nadelstichverletzungen zu verringern, wiirde der AD seine Ressour-
cen vergeuden, wenn er Arztpraxen aufsuchte und nicht Krankenhauser. Denn
um dieselbe Anzahl infektioser Nadelstiche verhiiten zu lassen, die bereits ein
Krankenhaus verhiiten konnte, musste sich der AD mit den Kleinregenten von
vielleicht 100 Praxen herumschlagen.
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Damit ist die Gefahr angedeutet, dass die Orientierung der Objektwahl an den
GDA-Zielen zu einer bedenklichen Verzerrung der Aufsicht fiihren kann.
Denn handeln die ADe rational, werden sie nur noch dort kontrollieren, wo
mit dem geringsten Aufwand das Meiste - und zwar ausschlieBlich bezogen
auf das jeweilige Einzelziel - zu holen ist. Uber das eben erwihnte Meiden
der Kleinbetriebe hinaus werden dann gerade die Betriebe, wo das Erreichen
von Veranderungen am aufwandigsten ist (also in den Problembetrieben mit
den besonders hartleibigen Regenten) nicht mehr aufgesucht.

Zudem werden die Betriebe, in denen ,gar nichts funktioniert” oder die
wegen der Kombination verschiedener Risiken einer besonderen Uberwa-
chung bediirfen, links liegen gelassen, wenn sie nicht zuféllig durch Arbeits-
unfille, Muskel-Skelett-Erkrankungen oder Hauterkrankungen auffallig wer-
den. Und es steht zu befiirchten, dass um des Erreichens der Einzelziele
willen die Breite der Kontrolle abnimmt, dass also nicht die Probleml6sungs-
fahigkeit untersucht und verbessert wird, sondern die Betriebe auf die Losung
lediglich eines Problems getrimmt werden. Da zudem jeder Betrieb jeweils
nur einen kleinen Beitrag zum Erreichen des Ziels leisten kann, misste der AD
dort moglichst schnell zum - engen - Punkt kommen, damit noch Zeit fiir die
nachste Kontrolle bleibt.

Aus alledem ergibt sich, dass die Arbeitsschutzaufsicht nicht auf das Erreichen
der GDA-Ziele beschrankt werden darf. Die GDA kann nur eine ,Zusatz-
strategie” sein. Sie kann nur aufgehen, wenn sie zu dem Grundrauschen der
Aufsicht hinzutritt, mit dem der erforderliche allgemeine Kontrolldruck aufge-
baut wird. Die in das Zielsystem der GDA eingeordneten Aktivititen kénnen
diesen Kontrolldruck nicht ersetzen. Es sieht jedoch nicht danach aus, dass
den ADen zum Erreichen der GDA-Ziele zusatzliche Mittel zur Verfligung
gestellt werden. Insofern treten die GDA-Projekte in Konkurrenz zu dem, was
im Rahmen des Uberwachungsauftrags sonst noch zu tun ist, so dass sich der
Kontrolldruck weiter reduziert.

Dabei spielt auch der Kooperationsaufwand eine erhebliche Rolle, der beim
Versuch, mehr als 40 selbstandige Partner auf Linie zu bringen, entsteht. So
schlagen aufwandige Abstimmungsprozeduren nicht nur bei der Entwicklung
der Ziele, der Auswahl der Handlungsfelder und bei der Planung und Vor-
bereitung der Projekte zu Buche, sondern ebenso bei ihrer Durchfiihrung und
Evaluation und ferner bei der Entwicklung diverser ,gemeinsamer Grundver-
standnisse”. Bevor auch nur eine einzige, direkt der Zielerreichung dienende
Aktivitat erfolgt ist, ist auf diese Weise bereits ein guter Teil der fir die pro-
grammatische Uberwachung noch zur Verfiigung stehenden Ressource aufge-
zehrt. Somit erscheint keineswegs ausgeschlossen, dass die Effekte der GDA
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eine Weile eher im Reden der Trager tber die GDA bestehen werden, als im
Erreichen von Wirkungen in den Betrieben.

IX.  Das Kommunizieren der GDA-Trager untereinander ist zweifellos nétig,
wenn sie - um die Strategie aufgehen zu lassen - ihre Praxis tatsachlich aufein-
ander beziehen wollten. Es fragt sich dann nur, worliber kommuniziert wer-
den soll, oder besser: in welche Richtung sich die Trager durch das Kommuni-
zieren verandern wollen. Wenn beispielsweise tiber Aufsichtsziele geredet
wird, darf sicher nicht nur tiber den Grad der Unerwiinschtheit bestimmter
Arbeitsfolgen und ihre Fundorte gesprochen werden.

Vielmehr muss auch tber den Gegenstand der Verianderung gesprochen
werden, die das Aufsichtshandeln erzielen will, und die Voraussetzung dafir
ist, dass sich die unerwiinschten Arbeitsfolgen erst gar nicht einstellen. So
unbestritten wichtig die Schadensverhiitung als Ziel des betrieblichen Arbeits-
schutzes auch ist: fiir die Aufsicht ist sie nur ,mittelbar”, also tiber Gesetzesbe-
folgung erreichbar. Denn Arbeitsschutzaufsicht kann nicht unmittelbar auf die
Arbeit und schon gar nicht auf ihre Folgen wirken, sondern immer nur auf die
Mittel, mit denen dies alles hervorgebracht wird. Deshalb muss sich die
Aufsicht vorrangig mit eben diesem Mittel - dem ,Dazwischen” - beschaftigen.

Wird der oben skizzierte Stand der Rechtsentwicklung beriicksichtigt, so
lassen sich die Veranderungen, die mit dem Aufsichtshandeln erzielt werden
kénnen, in abstrakter Form heute sinnvoll nur noch etwa folgendermalien
formulieren:

. eine konkrete Organisation ist nach der aufsichtlichen Intervention
besser in der Lage, die anfallenden Probleme des Arbeitsschutzes zu
losen,

. die betrieblichen Akteure sind nach dem Tatigwerden des AD besser in

der Lage, ihre eigene gesetzliche Rolle richtig wahrzunehmen, sie
kennen die Rollen der jeweils anderen und fordern deren Wahrneh-
mung auch ein.

Das erste Ziel bezieht sich auf das unmittelbare Aufsichtshandeln. Es kann nur
erreicht werden, wenn die besagte konkrete Organisation untersucht, ihre
Dysfunktionalitdten festgestellt und ein Weg gefunden ist, diese zu beseitigen.
Es geht hier also um das Anstollen von Organisationsentwicklung auf der Basis
einer Organisationsdiagnose. Das zweite Ziel kann durch Kampagnen oder
Schulung erreicht werden. Angesprochen werden dann Gruppen von Akteu-
ren, von denen - im Gegensatz zur ersten Vorgehensweise - zunachst nichts
weiter bekannt ist als ihre Funktion. Angenommen wird, dass wenigstens
einige von ihnen als besser Informierte und Befdhigte Einfluss auf die Organi-
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sation nehmen werden, der sie jeweils zugehoren. Hier geht es also um das
AnstoRen individueller Lernprozesse zur Verbesserung des Rollenverhaltens.

Zur Operationalisierung der zwei abstrakten Ziele bieten sich viele Moglich-
keiten, wenn man sich vor Augen fiihrt, an welchen Stellen des betrieblichen
Entscheidungssystems jene Veranderungen angesiedelt sein konnen, die

Vorraussetzung fiir die Schadensverhiitung sind. In Hinblick auf sinnvolle

Aufsichtsziele lassen sich ohne viel Miihe beispielsweise die folgenden finf

Zielebenen ausfindig machen:

. Da die Arbeitsfolgen die Gefahrlichkeit der Arbeit reflektieren, konnen
Ziele hinsichtlich der Reduzierung der Gefahrlichkeit formuliert werden
(also etwa: ,Der Grenzwert A ist infolge der Kontrollen in X% der
betroffenen Betriebe eingehalten.”).

. Da die Gefahrlichkeit der Arbeit von der richtigen Durchfiihrung der
ArbeitsschutzmaBBnahmen abhangt, konnen auch Ziele hinsichtlich der
Durchfihrung bestimmter, besonders wichtiger Mallnahmen benannt
werden (also etwa: ,Infolge der Kontrollen werden die Beschiftigten in
X% der aufgesuchten Betriebe tber die mit der Arbeit verbundenen
Risiken besser informiert und die Anweisungen, wie sie die Arbeit
gesundheitsgerecht ausfiihren sollen, sind klarer.”).

. Da die MaBnahmen richtig ausgewdhlt werden miissen, kénnen auch
Ziele angegeben werden, die sich auf die Entscheidungen tber die
Malnahmen beziehen (also etwa: ,Infolge der Kontrollen werden die
mit der Arbeit verbundenen Risiken in X% der kontrollierten Betriebe
vor Aufnahme der Tatigkeit eingeschatzt.”).

o Da die Richtigkeit der Entscheidungen von den Entscheidungspramissen
abhangt, konnen auch Ziele festgelegt werden, die sich auf die Rege-
lung der Entscheidungsfindung beziehen (also etwa: ,Infolge der Inter-
vention ist in X% der aufgesuchten Betriebe geregelt, bei welchen
Entscheidungen auf arbeitsmedizinische und/oder sicherheitstechnische
Expertise zurtickgegriffen werden soll.“).

. Und da die Entscheidungspramissen vom Arbeitgeber zu schaffen sind,
konnen zuletzt auch Ziele formuliert werden, die sich auf die Bereit-
schaft und Fahigkeit des Arbeitgebers beziehen, den Betrieb im Arbeits-
schutzsinne zu regeln (also etwa: ,Infolge der Intervention kennen X%
der aufgesuchten Arbeitgeber ihre Pflicht, im Arbeitsschutz Regie zu
fihren und sind besser in der Lage, dies auch zu tun.”).

Als Bezugspunkt konnen - wie in den Beispielen - die kontrollierten Betriebe
herangezogen werden. Wem das zu eng ist, der kann auch Bezug nehmen auf
die Gesamtzahl der Betriebe in einer Region oder auf die Zahl der Betriebe
einer bestimmten Art. Ein mogliches Ziel konnte dann beispielsweise lauten:
,Infolge der Uberpriifungen ist die Quote der Betriebe, in denen die Beschif-
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tigten richtig unterwiesen werden, von 50 auf 60% gestiegen.” Dann miisste
jedoch bekannt sein, wie viele Betriebe die jeweilige Pflicht noch nicht erfillt
haben, was Aufsicht allein nur schwer in Erfahrung bringen kann [11].

Wirden die Aufsichtsziele auf einer der genannten (Befolgungs-) Ebenen
angesiedelt, so kirzten sich die materiellen (Verhiitung-) Ziele weg. Denn
Befolgungsziele sind ja nicht an die Verhiitung bestimmter Schadensarten
gebunden, sondern beziehen sich auf die Fahigkeit zum Verhiiten aller mogli-
chen Schadensarten. Gleichzeitig wiirde auch der Gegenstand klarer erkenn-
bar, der sich durch die aufsichtliche Intervention dndern soll: Nicht-Befolgung
soll sich in Befolgung wandeln.

Nun stehen die GDA-Ziele bis 2012 jedoch erst einmal fest. Bei der ndchsten

Runde sollte aber starker berticksichtigt werden, dass Befolgungsziele im

Vergleich zu Verhitungszielen noch eine Reihe weiterer Vorteile bieten.

Genannt seien hier nur drei, mit denen das bisher Gesagte zusammengefasst

wird:

. Zum einen lassen sich mit Befolgungszielen die oben genannten negati-
ven Steuerungseffekte (Verzerrung der Aufsicht) vermeiden. Wenn nicht
mehr auf Teufel komm raus die Zahl bestimmter Schadensfélle redu-
ziert werden muss, sind die ADe auch nicht mehr gezwungen, Objekt-
wahl und Priifvorgang moglichst ,eindimensional” zu halten. Eingebet-
tet in Befolgungsziele bleibt der Schadensaspekt jedoch weiter wichtig.
Nur liefert er dann nicht mehr die MessgroRen fir den Erfolg der Auf-
sicht, sondern eben bloll Gesichtspunkte fiir die Objektwahl. Dem
kénnen die Befolgungsziele problemlos angepasst werden, also bei-
spielsweise: ,Infolge der Uberpriifungen ist bei den besonders unfall-
trachtigen Betrieben der Anteil, in dem die Beschéftigten richtig unter-
wiesen werden, von 50% auf 60% gestiegen®.

. Zum anderen sind Befolgungsziele dem Gesetz und somit auch der
Aufsicht angemessener als Verhiitungsziele. Denn der Gesetzgeber
,sortiert” nicht nach Schadensarten, sondern nach Pflichten. Er kann
nicht vorgeben, wie viele Unfille passieren dirfen, sondern nur, wie
die Akteure handeln sollen, damit moglichst wenige Unfalle passieren.
Wird dann noch bertiicksichtigt, dass das Entscheidungshandeln der
Betriebsangehdorigen von der Erfiillung der Organisationspflichten durch
den Arbeitgeber abhangt, misste die Entwicklung der Aufsichtsziele
eigentlich auf das richtige Objekt - die Funktionstiichtigkeit der Organi-
sation - geleitet werden. Und erst mit solchen Zielen wird die Aufsicht
auch einen Anreiz haben, sich von den Gegenstanden zu losen, die sie
vielleicht schon 100 Jahre bearbeitet hat, die heute aber von den be-
trieblichen Akteuren zu bearbeiten sind.
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. Zum dritten steht einer Quantifizierung im Falle der Befolgungsziele
erheblich weniger im Weg als im Falle der Verhiitungsziele, womit
dann echte Ressourcensteuerung moglich wird. So wird die Quantifizie-
rung nicht schon wegen der Gefahr unterbleiben missen, die Ziele
nicht erreichen zu kénnen. Denn Befolgungsziele lassen sich mit Auf-
sichtshandeln zuverlassiger erreichen als Verhiitungsziele. Werden die
Befolgungsziele zudem auf die kontrollierten Betriebe bezogen, so ist
ihr Erreichen unabhangig von den Kontrollzahlen. Deshalb sind sie der
gegenwadrtigen Situation der ADe angemessener als Ziele, deren Errei-
chen einen bestimmten Ressourceneinsatz zwingend voraussetzt.

Im Ubrigen sind Befolgungsziele fiir viele ADe durchaus nichts Neues. Sie
wurden bereits fiir zahlreiche Kontrollaktionen herangezogen, bei denen es
beispielsweise um die Befolgung der Pflicht zum Beurteilen der Gefahrdung,
zum Sicherstellen der fachkundigen Beratung durch Arbeitsschutzexperten
oder der Arbeitsmedizinischen Vorsorge ging. Bei einer derartigen Wahl der
Aufsichtsgegenstiande jedoch treten die unterschiedlichen Sichtweisen der
ADe eher zu Tage als bei der Behandlung ,klassischer” materieller Arbeits-
schutzprobleme. Denn die Bereitschaft, in den ,Intimbereich” des Arbeit-
gebers einzudringen, indem beispielsweise seine Organisationskunst an-
gesprochen oder gar kritisiert wird, kann in den ADen recht unterschiedlich
ausgepragt sein.

Aber selbst die Interpretation eigentlich recht klar formulierter Organisations-
pflichten kann unter den ADen streitig sein. So sind beispielsweise die Vorstel-
lungen mancher UVT dartiber, was mit der Pflicht zum Bestellen von Betriebs-
arzten und Sicherheitsfachkraften in Kleinbetrieben gemeint ist, doch ziemlich
weit entfernt von der Auffassung vieler Behérden. Eine Auseinandersetzung
tber solch heikle Themen kann nun vermieden werden, wenn ,unverfang-
liche” Ziele wie die Unfallverhiitung in den Vordergrund geschoben werden.
Wenn aber einheitliche Sicht- und Vorgehensweisen nur dort erwiinscht sind,
wo sie bereits bestehen, findet die aus § 20a ArbSchG erkennbare Steuerungs-
intention sehr schnell ihre Grenze an der Veranderungsunwilligkeit der ADe.

X. Nun missen nicht schon mit der ersten Auflage der GDA alle Probleme
des zweigleisigen und zersplitterten Aufsichtssystems auf einmal gelost wer-
den. Wenn alle ADe ,mitgenommen” werden sollen, missen ja beispiels-
weise ihre unterschiedlichen Entwicklungsstinde und ,Mentalitdten” bertick-
sichtigt werden. Und wenn ,Mentalitat” die Folge langjahriger Organisations-
praxis ist, die unter den bisherigen Anforderungen durchaus einmal rational
war [1], werden die neuen Rationalitiatsanforderungen der GDA nur schritt-
weise und langsam zu einer Anderung fiihren kénnen.
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Gleichwohl sollten die Anspriiche bei der Fortschreibung der Strategie nicht
bereits von vornherein zu bescheiden sein. Denn ist die GDA Voraussetzung
fur den Erhalt des dualen Systems, wird irgendwann auch zu priifen sein, ob
der Aufwand, den sie verursacht, in einem verniinftigen Verhaltnis zu ihrem
Ertrag steht. Und dieser Ertrag kann nicht in einem symbolischen, sondern nur
in einem tatsachlichen Ausgleich der Nachteile des dualen Systems bestehen.

Und es sollte auch bedacht werden, welchen Eindruck die GDA in den Betrie-
ben hinterlasst. Zwar wird sich eine Strategie der Aufsicht nie direkt an die
Betriebe wenden, sie wird von dort aber sehr wohl beobachtet werden. Wenn
also beispielsweise bereits eine Werbeagentur mit dem Entwickeln eines
Logos, eines Slogans und eines Internetauftritts fiir die Aufsichtsstrategie
beauftragt ist, wird sich mancher fragen, ob Aufsicht denn schon so wenig
prasent ist, dass sie sich durch Werbekampagnen in Erinnerung bringen muss.

Dem Arbeitgeber bietet die GDA in ihrer gegenwartigen Form nicht viel mehr
als eine Kalkulationsgrundlage fiir das Risiko kontrolliert zu werden. Produ-
ziert sein Betrieb nur Vergiftungen, Larmschdden oder Burnout, so wird er
eher unbeaufsichtigt bleiben, da die ADe eine Weile anderweitige Interessen
haben. Mit einem generell abnehmenden Kontrolldruck kann er ohnehin
rechnen, da die ADe mehr als bisher mit sich selbst beschaftigt sind.

Das Gesetz befolgen indes kann der Arbeitgeber auch ohne GDA, und er
muss es sogar befolgen - eher trotz als wegen der GDA. Die GDA-Ziele konn-
ten ihn nur auf den Gedanken bringen, den Arbeitsschutz wieder wie friither
auf die Verhiitung bestimmter Schadensfalle zu reduzieren. Einen Anreiz zum
Aufbau eines funktionstiichtigen Entscheidungssystems jedenfalls bietet ihm
die aktuelle GDA nicht, denn darauf ist sie nicht angelegt.

Die anderen betrieblichen Akteure kdnnen ihre Arbeitsschutzpflichten nur
soweit erfiillen, wie der Arbeitgeber dies ermoglicht. Fur sie konnte die GDA
durchaus eine Chance bieten. Mit dem Riickenwind der GDA konnte es fiir
sie leichter sein, den Gesundheitsschutz in ihrem Betrieb zu thematisieren
und Bedingungen einzufordern, die es ihnen besser erméglichen, die Arbeit
sicher und gesundheitsgerecht zu gestalten und auszufiihren. Aber gerade
dabei wird ihnen die GDA in ihrer gegenwartigen Form nicht wesentlich
weiterhelfen, weil sie auf das Verhiiten von Arbeitsunfillen, Muskel-Skelett-
Erkrankungen und Hautkrankheiten angelegt ist, nicht aber auf die Verbesse-
rung des Rollenverhaltens und der dafiir n6tigen Rahmenbedingungen.
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1. Allgemeine Fragen und rechtliche Aspekte

Das Arbeitszeitgesetz umsetzen: das Unmogliche moglich machen
G. Horst-Schaper

Am 09.09.2003 bestatigte der Europaischen Gerichtshof im Falle des Kieler
Anésthesisten Jager, dass Bereitschaftsdienst als Arbeitszeit zu werten ist.
Aufgrund der Aktionen der Gewerbeaufsicht im Zusammenhang mit der
Umsetzung des Arbeitszeitgesetzes im Jahr 2004/2005 fallte die Betriebs-
leitung des Stadtischen Klinikums Braunschweig die Entscheidung, den Bereit-
schaftsdienst flachendeckend fiir alle Abteilungen abzuschaffen.

Ziel war es, im Hinblick auf die Arbeitszeiten Rechtssicherheit herzustellen,
frihzeitig proaktiv zu handeln und Modelle zu entwickeln, bei denen Arbeits-
und Gesundheitsschutz der Beschiftigten berticksichtigt und gleichzeitig
reibungslose Organisationsablaufe sicher gestellt werden.

Die Herausforderungen, die sich daraus fur ein Krankenhaus der Maximal-
versorgung mit mehr als 1.400 Betten und rund 3.800 Beschiftigten ergaben,
waren den Initiatoren und der Projektleitung bereits in der Startphase bekannt.

Die Umstellung wiirde 350 arztliche Mitarbeiter sowie weitere Beschaftigte in
Funktionsbereichen wie Labor, OP, Rontgen, unfallchirurgischer Aufnahme
und insgesamt 18 Kliniken und selbstandige Abteilungen betreffen.

Mit der Neuorganisation bewdhrter Arbeitsabldufe sollten die folgenden
Grundvoraussetzungen gewahrleistet bleiben:

. Wahrung der Kontinuitat in der Patientenversorgung,

. Sicherstellen reibungsloser Informationsiibergaben bei haufigerem
Personalwechsel,

. Sicherstellen der Arzt-/Patientenbindung bei haufigerem Personalwech-
sel,

. Sicherstellen unverandert guter Bettenauslastung.

Daneben war im Hinblick auf die persénlichen Belange der Mitarbeiter zu
klaren, wie die Vereinbarkeit von Familie und Beruf sowie die Integration von
Teilzeitbeschiftigten in die Schichtmodelle erfolgen sollten. Beim arztlichen
Personal war weiterhin auch das Thema einer Verdienstschméalerung durch
Wegfall der zusatzlichen Bereitschaftsdienstvergiitungen zu beriicksichtigen
und schlieBlich sollten auch die Weiterbildungsbelange der Assistenzarzte in
die Entwicklung von geeigneten Arbeitszeitmodellen eingearbeitet werden.

Vor der aktuellen gesundheitspolitischen Diskussion um gedeckelte Budgets,
Gesundheitsreform, Tarifabschliisse und Entgeltsysteme ist damit auch die
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finanzielle Brisanz, die ein solches Vorhaben fiir ein Haus darstellt, deutlich,
zumal man sich von Anfang an dariiber klar war, dass dieses Ziel nicht kosten-
neutral umsetzbar wére.

Projektablauf

Rickblickend dauerte die Projektphase nahezu zweieinhalb Jahre. Sie begann
mit mehreren informellen Arbeitskreisen aus der Gruppe des Chefarztearbeits-
kreises heraus, deren Mitglieder zunachst einmal zu dem Schluss kamen, dass
die Abschaffung des Bereitschaftsdienstes ohne Leistungseinbuflen undenkbar
sei, insbesondere wenn ein vollkontinuierlicher Schichtdienst eingefiihrt wird
und keine zusatzlichen Finanzmittel zu Verfugung stehen. Unter dem Ge-
sichtspunkt proaktiv zu handeln und nicht darauf zu warten, dass man von
Seiten der Aufsichtsbeh6rden gezwungen werde, Modelle einzufiihren, die
nicht mit der Organisationsstruktur des Hauses konform gehen, und gleich-
zeitig die Attraktivitit des Hauses fiir Arzte zu steigern, fillte die Betriebs-
leitung den Beschluss, den Bereitschaftsdienst flichendeckend abzuschaffen.

Die Projektgruppe nahm Mitte 2004 ihre Arbeit auf. Der Projektaufbau ist in
Abbildung 1 dargestellt.

1
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Gefahrdungs- l
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Abb. 1: Projektaufbau

Zunachst wurde ein Modell fir die internistischen Kliniken eines Standorts
entwickelt, die als Pilotbetriebe das neue Modell erproben sollten. Die Er-
probungsphase war ergebnisoffen, so dass bei einem Scheitern auch eine
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Rickkehr zum alten Bereitschaftsdienst méglich gewesen ware. Die Pilotphase
begann am 01.04.2005 und wurde im Oktober 2005 evaluiert. Die betroffe-
nen Arzte sprachen sich mit deutlicher Mehrheit fiir das neue Dienstmodell
und gegen die Riickkehr zum bisherigen Bereitschaftsdienst aus. Darauf hin
wurden alle anderen Kliniken und Abteilungen in die Projektarbeit einbezo-
gen und aufgefordert, geeignete Arbeitszeitmodelle unter Abschaffung des
Bereitschaftsdiensts vorzulegen.

Mit Beginn des Jahres 2006 wurde der Bereitschaftsdienst abgeschafft. Nach
einer sechsmonatigen Erprobungsphase wurden die geforderten Belastungs-
analysen fiir die neuen Modelle durchgefiihrt. Nur in Einzelfallen waren noch
Modifizierungen oder Nachbesserungen erforderlich. Dass die Aktivitaten
nicht nur im Binnenverhaltnis erfolgreich waren, zeigte die Auszeichnung, die
das Klinikum im Rahmen des Wettbewerbs des Bundesarbeitsministeriums
,Beschiftigung gestalten - Unternehmen zeigen Verantwortung” erhielt.

Trotz konsequenter Planung ergaben sich in der Umsetzungsphase mehrfach
kritische Situationen. So hatte die Geschéftsfiihrung noch vor Einsetzung der
Projektarbeit erwogen, die Entwicklung alternativer Arbeitszeitmodelle allein
durch Personalabteilung und Arbeitsmedizin vornehmen zu lassen. Von
diesem Vorhaben wurde aber Abstand genommen, als verdeutlicht werden
konnte, dass die Verdnderung von Arbeitszeiten zu entscheidenden Ver-
anderungen in der Arbeitsorganisation fiihren, die erhebliche Leistungsein-
buBen nach sich ziehen kénnten.

Als die Umstellung des gesamten Klinikbetriebs auf Schichtdienst zum
01.01.2006 erfolgte, mussten kurzfristig noch weitere Arztstellen geschaffen
werden, die zundchst nicht in die Planung aufgenommen worden waren.
Auch der Arztestreik (April 2006) fiir einen eigenen Tarifvertrag und von
Seiten des Marburger Bunds auch fiir bessere Arbeitsbedingungen blieb nicht
ohne Konfliktpotenzial, weil die zweite Forderung in Braunschweig ja schon
umgesetzt war und Arzte des Hauses trotzdem streikten.

Das befiirchtete Problem beziiglich der Kontinuitat in der Patientenversorgung
wurde in der praktischen Umstellungsphase deutlich und zunéchst hauptsach-
lich von den Oberarzten aufgefangen, die deswegen aber vermehrt zum
Stationsdienst und weg von ihren eigentlichen Aufgaben eingesetzt wurden.
Inzwischen sind aber auch dafiir Losungen gefunden worden. In den operati-
ven Fachern waren teilweise Reorganisationsprozesse erforderlich, weil hier
viel starkere Strukturanpassungen als in den konservativen Fichern vorgenom-
men werden mussten und bisher wohl in gréBerem Umfang Mehrarbeit als in
den anderen Bereichen geleistet wurde, die in der Planung der neuen Arbeits-
zeitmodelle zun&chst nicht beriicksichtigt worden war.
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Erfolgsfaktoren des Projekts:

. strukturierter Projektaufbau und -ablauf,

. einstimmiger Beschluss der Betriebsleitung, den Bereitschaftsdienst
abzuschaffen,

. Erkenntnis, dass Anderungen der Arbeitszeitmodelle im Gesundheits-
wesen entscheidende Verdnderungen der Arbeitsorganisation mit sich
bringen,

. interdisziplinare Arbeitsgruppe mit enger Einbindung der Einsatzplaner,

. Pilotphase mit ausfiihrlicher Evaluation,

. Abschluss einer Betriebsvereinbarung ,Arbeitszeiten”.

Betriebsvereinbarung Arbeitszeiten

Aus arbeitsmedizinischer Sicht spielen die Eckpunkte der Betriebsverein-
barung zur Umsetzung der Arbeitszeitmodelle im Hinblick auf die Wahrung
des Arbeits- und Gesundheitsschutzes eine wichtige Rolle.

Die tagliche Arbeitszeit von zehn Stunden [gemal Tarifvertrag fiir den 6ffentli-
chen Dienst (TV6D)] wird auf maximal 12 Stunden ausgeweitet. Nacht-,
Wochenend- und Feiertagsdienste werden in 12-Stunden-Schichten statt im
Bereitschaftsdienst durchgefiihrt [1]. Schichtfolgen werden auf maximal sieben
Tage reduziert, wenn darin mindestens zwei Schichten a 12 Stunden enthalten
sind und es kénnen innerhalb einer solchen Schichtfolge nur maximal vier 12-
Stunden-Schichten eingeplant werden. Im Anschluss an Nachtdienste mit 12-
Stunden-Schichten ist immer ein angemessener Freizeitausgleich einzuplanen
(z.B. bei vier Schichten drei Tage). 12-Stunden-Schichten werden auf acht
Schichten pro Monat begrenzt.

Auf Antrag konnen sich Beschiftigte, die das 55. Lebensjahr tberschritten
haben, von 12-Stunden-Schichten befreien lassen. Jedem betroffenen Mit-
arbeiter ist die Teilnahme an gesundheitsférdernden MaRnahmen an bis zu
zwei Tagen im Jahr zu gewahren.

Auswirkungen auf Arbeitszeitorganisation und Personalinvestition:

. eindeutige Trennung von Tages- und Nachtdiensten,

Erweiterung der Betriebszeiten von 7.30 bis 20.30 Uhr,

Einfiihrung eines modifizierten Drei-Schicht-Diensts,

Begrenzung der taglichen Regelarbeitszeit,

Nacht-, Wochenend- und Feiertagsdienste umfassen hochsten 12 bis 13
Stunden,

o Wochenarbeitszeit maximal 46 Stunden.
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In die 2,5-jahrige Projektarbeit wurden alle betroffenen Berufsgruppen, Be-
triebsrat, Personalabteilung und Arbeitsmedizin mit eingebunden. Es wurden
28 Arzte und 16 Pflegekrifte zusatzlich neu eingestellt; die geschatzten Mehr-
kosten fiir Personalaufwand beliefen sich zwei Millionen Euro.

Ist das ,Modell Braunschweig” auf andere Kliniken iibertragbar?

Stolpersteine konnen sich ergeben, wenn externe Rechenmodelle zu Arbeits-
zeiten ungeprift ibernommen werden, weil der Einfluss der Arbeitszeiten auf
Organisationsabladufe nicht ausreichend beachtet wird.

Die Erfahrungen haben gezeigt, dass es einer soliden Finanzierung bedarf. Die
Umsetzung des Arbeitszeitgesetzes ist ohne zusatzliche Personalinvestitionen
nicht machbar! Problembehaftet kann es auch werden, wenn anders als im
geschilderten Fall widerspriichliche Vorgaben von Betriebsleitung oder Ge-
schaftsfiihrung vorliegen.

Im geschilderten Fall wurde bewusst auf externe Berater verzichtet, obwohl
die Umsetzungsphase moglicherweise durch stringente Konzepte hitte ver-
kirzt werden kénnen und in Konfliktfallen ein externes Moderationsangebot
bestanden hatte.

Andererseits bestand aber die Uberzeugung, dass die eigenen Mitarbeiter ihre
Kenntnisse von internen Prozessablaufen so besser einbringen und ein be-
teiligungsorientierter Projektablauf gewahrleistet wird.

Zugpferde:

. Kommunikation und Transparenz in der gesamten Prozessphase,

. Konsequenz in der Projektdurchfiihrung und Evaluation,

. Arbeitszeitmodelle missen die individuellen arbeitsorganisatorischen
Anforderungen der betroffenen Abteilung berticksichtigen,

. sachgerechte Erprobungsphase in einem Pilotbetrieb mit anschlielen-

der Evaluation.

Entscheidend fiir die Arbeit in der Projektgruppe ist die Einbindung der Ver-
antwortlichen aus den betroffenen Betriebsbereichen, des Betriebsrats und der
zustandigen Stdbe (Personalabteilung, Arbeitsschutz). Der Erfolg wird aber
auch durch eine oberste Leitung beeinflusst, die Vertrauen in die Kompetenz
der Projektgruppe hat, Ergebnisoffenheit und Kompromissbereitschaft zeigt
und angemessene Finanzmittel fiir das Projekt bereitstellt. Jedes Mitglied der
Projektgruppe wurde laufend tber E-mail-Account informiert und hatte Zu-
gang zu allen Projektgruppenunterlagen. Dariiber hinaus wurde die Offent-
lichkeitsarbeit auch durch intensive Pressearbeit innerhalb des Hauses und
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nach auBen unterstiitzt. Die Einbindung der Gewerbeaufsicht in die Pro-
zessphase wurde insbesondere seitens der Belegschaft als vertrauensbildende
Malnahme eingeschatzt.

Die Einrichtung eines Pilotbetriebs hatte beim Scheitern die Riickkehr zum
bisherigen System ermoglicht und dadurch Zukunftsangste gemindert. Offene
Krisenkommunikation sollte in allen Projektphasen und in allen betrieblichen
Hierarchien moglich sein, wenn sich ein Modell nicht bewahrt und Optionen
fur Nachbesserungen erwogen und umgesetzt werden missen.
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1. Allgemeine Fragen und rechtliche Aspekte

Demografischer Wandel - welche Herausforderungen warten auf die Arbeits-
medizin

H.B. Mann
1. Einleitung

Die offentlichen Diskussionen tiber die Folgen des demografischen Wandels
und die Umsetzung erster staatlicher Steuerungsmafnahmen haben in den
Unternehmen zu einer aktiven Diskussion tiber den Umgang mit alter werden-
den Belegschaften gefiihrt. Obwohl die derzeit publizierten Prognosen fiir die
Entwicklung demografischer Merkmale in der Erwerbsbevolkerung in den
kommenden Jahrzehnten recht kontrovers diskutiert werden, herrscht doch
allgemein Einigkeit dartiber, dass die kommenden Jahrzehnte von einem
Riickgang des Anteils der unter 55-Jahrigen und einer deutlichen Zunahme
des Anteils der Gber 55-Jahrigen an der Erwerbsbevolkerung gekennzeichnet
sein werden. Ursachen sind die seit Mitte der 1960er Jahre tendenziell abneh-
mende Geburtenrate und das Hineinwachsen der geburtenstarken Jahrgange
der spdten 1950er und 1960er Jahre in die Altersklasse der ,alteren Arbeitneh-
mer”. Unabhangig von der Prognose fiir die GesamtgroRe der Erwerbsbevolke-
rung werden wir es bis etwa zum Jahr 2020 mit einer deutlichen Umschich-
tung der Altersgruppen innerhalb der Erwerbsbevolkerung in der zuvor ge-
nannten Richtung zu tun haben. Zugespitzt wird formuliert, dass sich die
Betriebe in einer Zange zwischen abnehmender Zahl jiingerer Mitarbeiter und
deutlich zunehmender Zahl ilterer Mitarbeiter befinden - mit dem Ergebnis
einer deutlichen Zunahme des Durchschnittsalters.
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Abb. 1: Prognostizierte Entwicklung der Altersgruppen in Deutschland
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2. Demografischer Wandel im Betrieb

Fir die Audi AG zeigt sich, ahnlich wie fir andere Automobilhersteller, dass
im Gegensatz zu den spaten 1990er Jahren, seit der Jahrhundertwende das
Durchschnittsalter der inlandisch Beschaftigten pro Jahr um etwa 0,5 Jahre
ansteigt. Die aktuelle Altersstruktur der in der Fertigung beschaftigten Mit-
arbeiter zeigt eine noch anndhernd symmetrische Verteilung mit dem Maxi-
mum in den Jahrgangen von 40 bis 45 Jahren und einer derzeit kaum besetz-
ten Altersklasse der Gber 60-Jahrigen. Die Prognose fiir das Jahr 2015 hin-
gegen zeigt neben der zu erwartenden Rechtsverschiebung des Maximums der
Altersverteilung zu den 50 bis 55-Jdhrigen mit relativ starker Besetzung bis
zum Alter von 62 Jahren eine deutliche Abnahme im Bereich der Altersklassen
der 28 bis 36-Jahrigen. Damit ist zu erwarten, dass sich die Altersstruktur von
einer eher ausgeglichenen Struktur zu einer deutlich ,alterslastigen” Struktur
hin verandern wird, wenn keine zusatzlichen personalwirtschaftlichen Steue-
rungsmalnahmen eingeleitet werden. Unter dieser Voraussetzung ist zu
erwarten, dass bis zum Jahr 2015 jeder dritte Mitarbeiter bei Audi &lter als 50
Jahre sein wird. Ferner wird erwartet, dass durch die Zunahme der alteren
Altersklassen im Betrieb die Anzahl der Mitarbeiter mit ,einsatzkritischen”
gesundheitlich bedingten Einsatzbeschrankungen sowie die Zahl der Mit-
arbeiter, die aus gesundheitlichen Griinden die vereinbarte Arbeitsleistung
nicht in vollem Umfang erbringen kénnen, deutlich ansteigen werden.
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Abb. 2: Entwicklung der Altersstruktur von Mitarbeitern der Audi AG
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Eine besondere Problematik aufgrund der hohen Zahl betroffener Mitarbeiter
ist bezuglich der Einsatzbeschrankungen wegen Erkrankungen des Bewe-
gungsapparats zu erwarten. Die hochsten relativen Zuwachsraten werden bei
dem Erfordernis sitzender Tatigkeit und taktentkoppelter Tatigkeit erwartet.

AuBerdem ist zu erwarten, dass mit zunehmender Alterung der Belegschaft
auch die Rate der krankheitsbedingten Abwesenheiten steigen wird und
dementsprechend die Anwesenheitsrate damit fallen wird [7]. Gleichzeitig
sind zum Erhalt der Wettbewerbsfihigkeit und zur Sicherung der Arbeitsplatze
deutliche Produktivitats- und Effizienzfortschritte nétig.

Erschwert wird diese Situation zusatzlich, weil auch bei Audi Rationalisierung
und Effizienzsteigerung zu einer Reduzierung von Arbeitsplatzen in der Ferti-
gung gefuhrt haben, die vorrangig fiir den Einsatz alterer Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter geeignet waren. Aus diesem Grund ist die Gestaltung des demo-
grafischen Wandels in den vergangenen Jahren zu einem der zentralen The-
men der Audi-Personalpolitik geworden [10]. Folgerichtig wurden die Ziele
des gemeinsam von Unternehmensleitung und Betriebsrat initiierten und
getragenen Projekts ,Demografischer Wandel” formuliert:

. auf der Grundlage interner und externer Analysen eine gemeinsame
Sicht der demografischen Herausforderung zu erarbeiten,

. aus diesen Analysen ein mehrdimensionales Audi-Demografiekonzept
mit vorrangigen Handlungsfeldern abzuleiten und

. innerhalb der Handlungsfelder umsetzbare und wirksame MaBnahmen

und Programme zu erarbeiten, abzustimmen und zu beschlieRen.

Aufgabe der Arbeitsmediziner in diesem Projekt war es zunachst, gemeinsam
mit Arbeits- und Sozialwissenschaftlern eine Expertise iber die zu erwarten-
den altersbedingten Anderungen arbeitsrelevanter, korperlicher und geistiger
Fahigkeiten sowie der daraus resultierenden Konsequenzen fiir die konkreten
Leistungsbedingungen im Betrieb zu erstellen. Dabei wurden die tber das
Alter abnehmenden, gleichbleibenden und zunehmenden Fahigkeiten im
Sinne des Kompetenzmodells gewiirdigt.

Eine Analyse der Arbeitsplatzwechselverfahren aus Gesundheitsgriinden zeigt
deutlich mehr Arbeitsplatzwechsel oder Arbeitsplatzanderungen im Bereich
der direkten Fertigungsbereiche, d.h. der Bereiche, die direkt mit der Her-
stellung des Produkts befasst sind, und dort insbesondere der Montageberei-
che als in den so genannten ,indirekten Bereichen”. Die tatsachliche Haufig-
keit chronischer Erkrankungen in den Belegschaften der direkten und indirek-
ten Betriebsbereiche werden aktuell untersucht. Es scheint aber wenig wahr-
scheinlich, dass die Unterschiede zu Ungunsten der direkten Bereiche sehr
grol’ sind. In den direkten Bereichen fiihren offensichtlich die vorherrschen-
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den Leistungsbedingungen, die taktgebundene Bandarbeit eingeschlossen, zu
der deutlich erh6hten Rate gesundheitsbedingter Arbeitplatzwechsel.

Die Entwicklung der Arbeitsgestaltung in der Automobilindustrie war in den
letzten Jahrzehnten von einer deutlichen Abnahme der korperlichen Arbeits-
schwere gekennzeichnet. Heben und Tragen schwerer Lasten oder Arbeiten
im Bereich der Dauerleistungsgrenze sind im Regelfall nicht oder nur in sehr
begrenztem Umfang anzutreffen. Andererseits bestehen nach wie vor hohe
Anforderungen an die Beweglichkeit, z.B. Blick- und Beugefihigkeit, sowie an
feinmotorisches Geschick. Nach wie vor wird im groBen Umfang Schicht-
arbeit sowie Nachtarbeit geleistet und die zunehmende Varianten- und Mo-
dellvielfalt sowie die Einfiihrung so genannter ,Drehscheibenkonzepte” stellen
zunehmende Anforderungen an Lernfihigkeit, Lernbereitschaft und Lernge-
schwindigkeit. Dementsprechend kommen Veranderungen von Beweglich-
keit, Arbeitstempo und feinmotorischen Leistungen, der Monotonietoleranz,
der Schichtarbeitsfahigkeit und der Lerngeschwindigkeit in der Praxis erhebli-
che Bedeutung zu. Alternsbedingte Veranderungen der Muskelkraft und der
kardiopulmonalen Leistungsfahigkeit sind dagegen von untergeordneter
Bedeutung.
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Abb. 3: Durchschnittliche Arbeitsunfahigkeitstage in 24 Monaten von 200 mann-
lichen Mitarbeitern eines Automobilunternehmens mit (n=50) bzw. ohne
(n=150) chronische Erkrankungen (je 50 Mitarbeiter aus den Bereichen
Karosseriebau, Werkzeugbau, Lackiererei, Fahrzeugmontage)

Eine Untersuchung der gesundheitlich bedingten Einsatzbeschrankungen in
einem Montagebereich zeigt einen deutlichen Anstieg der Einsatzbeschran-
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kungen fiir stehende und gehende Tatigkeit, taktgebundene Tatigkeit, und
Arbeiten in ungiinstigen Kérperhaltungen mit dem 45. Lebensjahr. Die Umset-
zung der vorgenannten Einsatzbeschrankungen fihrt nicht selten zu Ein-
schrankungen der Rotation innerhalb der Arbeitsgruppe, die die erhofften
Effekte von Belastungswechseln innerhalb der Gruppenarbeit deutlich be-
grenzen konnen. Insofern wirken sich gesundheitliche Einsatzbeschrankungen
nicht nur mittelbar auf die Produktivitat aus, sondern sie konnen auch zu
hoheren Belastungen bei den uneingeschrankt einsetzbaren Kollegen in der
Arbeitsgruppe beitragen. Die weitere Zunahme von Mitarbeitern mit gesund-
heitsbedingten Einsatzbeschrankungen wiirde, insbesondere wenn diese den
Bewegungsapparat betreffen, nicht nur die innerbetrieblichen Versetzungs-
und Entlastungsmoglichkeiten tberfordern, sondern insgesamt zu einer Ver-
schlechterung der Arbeitsbedingungen durch die zunehmende Erschwerung
von Belastungswechseln durch Rotation fiihren.

Bereits vor einigen Jahren fiihrten wir Untersuchungen zum Gesundheits-
zustand und zur Abwesenheitsquote bei insgesamt 200 Mitarbeitern aus vier
unterschiedlichen Betriebsbereichen durch, die zeitnah an arbeitsmedizi-
nischen Vorsorgeuntersuchungen teilgenommen hatten. Wir fanden eine
deutliche Zunahme der Abwesenheitsquote mit zunehmendem Alter. Betrach-
tet man jedoch Mitarbeiter mit und ohne chronische Erkrankungen getrennt,
so zeigt sich, dass es fiir die Mitarbeiter ohne chronische Erkrankungen keine
signifikante Zunahme der Abwesenheitsquote mit zunehmendem Alter gibt,
dagegen eine sehr deutliche Zunahme bei den Mitarbeitern mit chronischen
Erkrankungen. Dieses zun&chst einmal nicht so erstaunliche Ergebnis macht
noch einmal deutlich, dass nicht das Alter an sich zu einer Zunahme krank-
heitsbedingter Fehlzeiten fihrt, sondern das Vorliegen chronischer Erkrankun-
gen. Somit kommt der Pravention chronischer Erkrankungen bei der Vermei-
dung krankheitsbedingter Fehlzeiten eine ganz erhebliche Bedeutung zu. Es
zeigte sich aber auch, dass dem Arbeitsmediziner in Gestalt der arbeitsmedizi-
nischen Vorsorgeuntersuchungen ein probater Ansatzpunkt fir die allgemein
praventive Beratung der Mitarbeiter zu Verfligung steht.

Zusammenfassend muss festgestellt werden, dass unter den derzeit obwalten-
den Rahmenbedingungen in den Betrieben mit einer deutlichen Verschiebung
des Altersaufbaus der Belegschaften, mit einer deutlichen Veranderung des
Leistungsvermogens der Belegschaften im Sinne einer Zunahme von Einsatz-
beschrankungen und einer Zunahme krankheitsbedingter Fehlzeiten zu rech-
nen ist. Gleichzeitig werden Produktivitat und Effizienz in den Unternehmen
weiter ansteigen mussen, um die Beschaftigung auf hohem Niveau abzusi-
chern. Im Rahmen der Entwicklung einer rationalen Strategie fiir den Umgang
mit den Folgen des demografischen Wandels ist arbeitsmedizinischer Sachver-
stand zun&chst im Hinblick auf die Stellung fachlicher Expertisen in Zusam-
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menarbeit mit Arbeits- und Sozialwissenschaftlern gefragt. Bei der Umsetzung
von MafRnahmen zum Umgang mit den Folgen des demografischen Wandels
kommt der praktischen Planung und Umsetzung betrieblicher Programme zur
Pravention und Gesundheitsférderung und deren Einbindung in ein umfassen-
des betriebliches Gesundheitsmanagement vordringliche Bedeutung zu (vgl.
hierzu [5]).

3. Betriebliche Bewaltigungsstrategie

Im gemeinsam von Unternehmensleitung und Gesamtbetriebsrat initiierten
und getragenen Projekt ,demografischer Wandel” wurden Handlungsfelder fiir
die betriebliche Strategie zum Umgang mit dem demografischen Wandel
definiert und bewertet. Vordringliche Bedeutung wurde den Handlungsfeldern
Anpassung der Leistungsbedingungen, Schaffung und Gestaltung von speziel-
len Einsatzfeldern (fiir altere und leistungsgewandelte Mitarbeiter), der Arbeits-
zeitgestaltung, der Personalentwicklung und der Laufbahngestaltung sowie der
Gesundheitsforderung und Pravention zugemessen.

Die vorgenannten Handlungsfelder wurden mit konkreten MaBnahmen belegt,
deren Umsetzung mittlerweile von Arbeitsgruppen, die fiir die MaBnahmen-
gestaltung in den verschiedenen Betriebsbereichen gegriindet wurden, initiiert
und vorangetrieben wird. Ein wesentlicher Teil der geplanten Mallnahmen
erfordern in der Umsetzung die Initiative, Motivation und aktives Handeln der
Belegschaftsmitglieder. Daher wurden als Querschnittsfunktionen Gber alle
Handlungsfelder die Forderung eigenverantwortlicher Vorsorge und aktiven
Handelns sowie die Forderung alternsgerechter Fiihrung definiert. Fir die
Arbeitsmedizin ergab sich neben der Mitgestaltung des strategischen Gesamt-
konzepts als besondere Handlungsfelder einer demografieorientierten, be-
trieblichen Gesundheitspolitik die Themen Gestaltung der Leistungsbedingun-
gen, Erhalt der Beschaftigungsfahigkeit durch MaBnahmen der Pravention,
Gesundheitsforderung, betriebliches Wiedereingliederungsmanagement und
Erweiterung der betrieblichen Gesundheitsziele und Gesundheitsbericht-
erstattung. Uber diese Themen soll im Weiteren berichtet werden.

4. Gestaltung der Leistungsbedingungen
Unter der Zielsetzung eines adaquaten Umgangs mit den Folgen des demogra-

fischen Wandels ergeben sich fir die Arbeitsplatzgestaltung im Wesentlichen
zwei unterschiedliche Zielsetzungen:
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Die Beeinflussung der generellen Arbeitsbedingungen mit dem Ziel fiir
die Mitarbeiter aller Altersgruppen Uber- und Unterforderung zu ver-
meiden, Belastungswechsel zu férdern und Lernanreize zu schaffen.
Ziel einer solchen Arbeitsgestaltung ist es, einerseits durch Vermeidung
von Uberforderung die Einsetzbarkeit von Mitarbeitern aller Alters-
gruppen sicherzustellen, andererseits die Fihigkeiten der Mitarbeiter
aufrecht zu erhalten und zu entwickeln. Die Gestaltung der generellen
Arbeitsbedingungen betrifft Mitarbeiter aller Altersklassen und soll die
kontinuierliche Einsetzbarkeit tGiber die unterschiedlichen Phasen des
Arbeitslebens hinweg garantieren. Inhaltlich ist alternsgerechte Arbeits-
gestaltung die Sicherstellung einer guten ergonomischen Arbeitsplatz-
gestaltung an allen Arbeitspldtzen (siehe auch [4]). Die Umsetzung
erfolgt tiber die Etablierung eines Beurteilungswerkzeugs fir ergono-
mische Arbeitsplatzgestaltung (Arbeitsplatzstrukturanalyse - ,APSA“),
das durch seine relativ einfache Handhabbarkeit im Betrieb breit einge-
setzt werden kann. Durch die Kategorisierung der ergonomischen
Qualitat in drei Kategorien, die entsprechend den Ampelfarben mit rot
fur besonders hohe Belastungen, gelb fir mittlere Belastungen und griin
fur niedrige Belastungen gekennzeichnet sind, erméglicht die Anwen-
dung der APSA die Etablierung selbst regulierender Prozesse bei der
Planung von Fertigungsanlagen. Dieses Konzept korrespondiert zudem
mit dem arbeitsmedizinischen Beurteilungsschlussel, der bei der ar-
beitsmedizinischen Einschatzung der Einsatzbreite im Rehabilitations-
verfahren Verwendung findet. Die flichendeckende Einfiihrung dieses
Konzepts in allen getakteten Bereichen der Fertigung ermoglicht die
Etablierung stringenter Prozesse zur Sicherstellung der ergonomischen
Arbeitsgestaltung und die Aufstellung von Zielen fir die Qualitat der
Arbeitsgestaltung bei einzelnen Fahrzeugprojekten.

Die Ausgestaltung und Umsetzung eines solchen Konzepts von inte-
grierter Arbeitsplatzanalyse und komplementarer Einschitzung von
Mitarbeiterfahigkeiten in der Rehabilitation erfordert eine enge Zu-
sammenarbeit von Ergonomen, Arbeitswissenschaftlern und Arbeits-
medizinern im Betrieb, sowohl was die Entwicklung, Ausplanung und
Umsetzung des Konzepts als auch die Information von Vorgesetzten
und Mitarbeitern betrifft, bis hin zur Schulung der Vorgesetzten und
Arbeitsbewerter. Nur ein Konzept, das wissenschaftlich abgesichert ist
und mit vertretbarem Aufwand handhabbar ist, wird bei den betriebli-
chen Akteuren akzeptiert werden. Mittlerweile wurden im eigenen
Betrieb alle getakteten Fertigungsarbeitsplatze mit der Arbeitsplatzstruk-
turanalyse analysiert und bewertet.
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Die besonderen Erfordernisse beim Einsatz erkrankter oder behinderter
Mitarbeiter konnen tiber den Rahmen einer allgemein guten ergono-
mischen Arbeitsplatzgestaltung hinausgehen. Zu den wesentlichen
Gestaltungsmerkmalen der Automobilfertigung gehort die Organisation
der Arbeit in einer FlieRfertigung mit festgelegten Arbeitstakten. Dabei
soll die Anwendung von Zeitstudieninstrumenten wie MTM oder REFA
zur Harmonisierung der Arbeitsabldufe beitragen. Aufgrund der weiten
Verbreitung getakteter FlieBarbeitskonzepte in der Fertigung ergeben
sich regelm@lig Einsatzprobleme bei Mitarbeitern, die krankheits- oder
behinderungsbedingt nicht in einem vorgegebenen Arbeitstakt arbeiten
konnen. Ahnliches gilt fir den Sachverhalt, dass die Arbeitsplitze ganz
tberwiegend als Steh- und Geharbeitsplitze gestaltet sind. Hier er-
geben sich besondere Einsatzprobleme bei Mitarbeitern, die aus ge-
sundheitlichen Griinden einen groeren Teil ihrer Arbeit im Sitzen
verrichten mussen. Aus diesen Griinden konzentriert sich der zweite
Ansatz der Gestaltung zutraglicher Leistungsbedingungen auf den
Einsatz krankheits- oder behinderungsbedingt nur unter speziell ange-
passten Leistungsbedingungen einsetzbarer Mitarbeiter, fir die sich in
der Industrie der Begriff der Leistungswandlung etabliert hat.

In diesem Handlungsfeld war es erforderlich, einen Prozess zur In-
tegration der Arbeitsgestaltung fiir leistungsgewandelte Mitarbeiter in
den Produktprozess zu etablieren. Hierfiir war es notwendig, regel-
malig unter Berlcksichtigung der prognostizierten demografischen
Entwicklung eine Abschatzung der zu erwartenden Anzahl speziell zu
gestaltender Arbeitsplatze vorzunehmen. Der Schwerpunkt liegt auf der
Gestaltung von taktentkoppelten Arbeitsplatzen und Sitzarbeitsplatzen.
Fir die Erstellung einer Prognose flr zukiinftige Raten leistungsgewan-
delter Mitarbeiter war die Nutzung von Gesundheitsdaten erforderlich,
die nur dem Arbeitsmediziner zuganglich sind.

Derzeit wird die Umsetzung des Prozesses zur Integration der Arbeitsgestal-
tung fur leistungsgewandelte Mitarbeiter in den Produktprozess in zwei unter-
schiedlichen Fahrzeugprojekten erprobt.

5.

Pravention und Gesundheitsférderung

Fir den Erhalt und die Steigerung der Leistungsfahigkeit der Audi-Belegschaft
sind MaRnahmen der Pravention und Gesundheitsférderung von besonderer
Bedeutung. Die Wirksamkeit dieser MaBnahmen ist davon abhangig, dass sie
strukturiert und koordiniert Verhalten sowie Verhiltnispravention einschlieRen
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und hierbei die unterschiedlichen Ausgangsbedingungen von Arbeitsberei-
chen und Belegschaftsgruppen berticksichtigen.

Die Primarpravention, d.h. die Vermeidung von Arbeitsunfillen und Berufs-
krankheiten hat in Deutschland in den letzten Jahrzehnten beispielhafte
Erfolge gezeitigt. So konnte die Haufigkeit von Arbeitsunfadllen auch in der
Audi AG auf ein deutlich unter dem Freizeitrisiko liegendes Niveau gesenkt
werden. Dieser Erfolg wird sich allerdings fiir die Zukunft nur stabilisieren
lassen, wenn es gelingt, auch ohne die Rechtfertigung durch alarmierende
Unfall- und Berufskrankheiten-Quoten die Aktivititen zur Unfallverhiitung
und Berufskrankheiten-Vermeidung konsequent fortzufiihren. In Anbetracht
des gestiegenen Bediirfnisses der Menschen nach Sicherheit vor ,externen”
Gesundheitsgefahrdungen ist insbesondere die profunde arbeitsmedizinische,
sicherheitstechnische und arbeitshygienische Begleitung bei der Einfiihrung
neuer Techniken von Bedeutung.

Ein ebenfalls sehr erfolgreiches Handlungsfeld bei Audi ist in den letzten
Jahren die Senkung des Krankenstands. Durch ein breites Instrumentarium,
das u.a. eine systematische Schulung aller Vorgesetzen, ein an epidemiologi-
schen Grundsatzen orientiertes System der Ableitung bereichsbezogener
Gesundheitsstandziele und verschiedene Ansdtze zur Optimierung der Wie-
dereingliederung und Rehabilitation umfasst, konnte 2007 im Durchschnitt
aller inlandisch Beschéftigten der Audi AG ein Krankenstand von 3,0% er-
reicht werden.

Wie oben ausgefiihrt, geht der bekannte altersabhangige Anstieg krankheits-
bedingter Fehlzeiten weitgehend auf die mit zunehmendem Lebensalter
wachsende Haufigkeit chronischer Erkrankungen zuriick. Dementsprechend
kommt der Vermeidung chronischer Erkrankungen im Handlungsfeld Praventi-
on und Gesundheitsforderung ganz vordringliche Bedeutung zu. Unterneh-
mensziel auf diesem Gebiet ist die langfristige Senkung der altersbezogenen
Haufigkeit chronischer Erkrankungen durch individuelle Frihdiagnostik,
Beratung und Gesundheitsforderung. Ansatzpunkt fiir die Pravention ist hier
die individuelle Beeinflussung verhaltensabhangiger, d.h. selbstbeeinflussbarer
Risikofaktoren fiir chronische Erkrankungen. Das praventivmedizinische
Know-how hierfir ist weitgehend vorhanden (vgl. [6, 9]).

Nach der oben bereits erwahnten Untersuchung an 200 Mitarbeitern aus vier
verschiedenen Betriebsbereichen zeigt sich die folgende Verteilung von
chronischen Erkrankungen und Risikofaktoren in der Belegschaft: etwa ein
Viertel der Belegschaft leidet bereits an chronischen Erkrankungen, etwa die
Halfte der Belegschaft hat Risikofaktoren ohne Vorliegen krankheitswertiger
Auspragungen und ein weiteres Viertel der Belegschaft ist gesund ohne Vorlie-
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gen von Risikofaktoren. Der haufigste Risikofaktor in der Belegschaft ist das
Zigarettenrauchen. Besonders hoch ist der Raucheranteil bei den Beschiftigten
in der Dauernachtschicht. An zweiter Stelle folgt der Risikofaktor Uberge-
wicht, der einen deutlichen Altersgang aufweist.

Sonstige Hypertonie Diabetes Atemwege Herz-Kreislauf
26% 4% 2% 2% 2%
deg. WS

5%
Sucht
2%

met. Syndrom
3%

psych. Erkr.
1%

Unfallfolge
1%

Sonstige
3%

Risikotrager
49%
Abb. 4: Risikofaktoren und Diagnosen von 200 mannlichen Mitarbeitern eines

Automobilunternehmens (je 50 Mitarbeiter aus den Bereichen Karosserie-
bau, Werkzeugbau, Lackiererei, Fahrzeugmontage)

Bislang wurden Fritherkennungsangebote auch bei vollstandiger Kostentiber-
nahme durch die gesetzliche Krankenversicherung in Abhangigkeit vom
jeweiligen Sozialstatus nur in unzureichendem Umfang genutzt. Gesundheits-
forderungsangebote erreichen eher Menschen mit geringen Gesundheits-
risiken und einem hoheren Bildungsgrad [8].

Mit der Vereinbarung Zukunft (Audi - Leistung, Erfolg, Beteiligung) wurde die
Grundlage fir ein umfassendes und nachhaltiges Gesundheitsvorsorgepro-
gramm fir die gesamte Audi-Belegschaft gelegt, dessen Kernsttick ein regel-
maliger ,Audi-Check-up” mit individueller Beratung zur Gesundheitsfor-
derung ist.

Im Audi-Check-up werden einerseits Parameter des Gesundheitsverhaltens,

wie z.B. sportliche Aktivitat, Kérpergewicht (BMI) und Rauchen thematisiert,
andererseits werden Risiken durch fiir den Mitarbeiter nicht unmittelbar
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erfahrbare Parameter, z.B. Lipidstoffwechselparameter und Blutdruck, aufge-
deckt. Auch das Wohlbefinden der Mitarbeiter und ihre psychische Gesund-
heit werden einbezogen und im personlichen Gesprach mit dem Arzt bespro-
chen.

Das zentrale Element des Audi-Check-up ist die verstandliche Erlauterung aller
Untersuchungsergebnisse durch den Betriebsarzt und die ausfiihrliche Bera-
tung zur personlichen Gesundheitsférderung und - nach Erfordernis - die
individuelle Vermittlung attraktiver Gesundheitsforderungsprogramme bis hin
zur Empfehlung facharztlicher Untersuchungen zur Abklarung auffalliger
Befunde. Die wesentlichen Befunde werden dem Mitarbeiter in Form eines
Gesundheitsprofils mit Bewertung der einzelnen Befunde nach einem Ampel-
schema tibergeben. Die Bedeutung der Kombination einzelner Faktoren fir
das Herz-Kreislauf-Risiko wird mit Hilfe des Procam-Score erldutert. Dies
erlaubt die Auswahl und Priorisierung von Praventionsmalnahmen bei Vorlie-
gen unterschiedlicher Risikofaktoren. Obwohl die Beratung immer individuell
erfolgt, ist es dennoch wichtig, bei dhnlichen Befundkonstellationen auch
dhnliche MaRnahmenvorschldge - unabhéngig vom untersuchenden Arzt -
auszulosen. Aus diesem Grund wurde eine einheitliche Vorgehensweise mit
allen arztlichen Kollegen vereinbart und als so genannte ,Wenn-dann-Syste-
matik” verabschiedet.

Aufgrund der langen Latenzzeiten gesundheitlicher Risiken werden alle Alters-
gruppen in das Praventionsprogramm einbezogen. Erfreulicherweise findet der
Audi-Check-up eine sehr positive Resonanz in der Audi-Belegschaft - nicht
zuletzt durch die Verbindung mit der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersu-
chung, die bei Audi traditionell eine hohe Beteiligung hat.

Neben der individuellen Funktion des Audi-Check-up, erlaubt dieses umfas-
sende Praventions- und Gesundheitsférderungskonzept auch die Generierung
zusatzlicher, bislang nicht in diesem Umfang verfigbarer Gesundheitsdaten
und ist damit auch eine wertvolle Grundlage fiir die betriebliche Epidemiolo-
gie, d.h. die gruppenbezogene Auswertung von Gesundheitsdaten. Die Aus-
wertung dieser Daten erlaubt die Ableitung betrieblicher Gestaltungsmal-
nahmen und zielgruppenspezifischer Gesundheitsférderungsmallnahmen und
erleichtert die Evaluation der gebrauchlichsten Praventionsansatze.

6. Betriebliches Wiedereingliederungsmanagement

Die optimale Ausgestaltung der betrieblichen Wiedereingliederungsverfahren
ist seit langem ein vordringliches Handlungsfeld der Arbeitsmedizin. Sowohl
die betroffenen erkrankten Arbeitnehmer als auch die Betriebe profitieren von
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einer moglichst zuigigen Einleitung des Wiedereingliederungsverfahrens, einer
exakten und zutreffenden Beschreibung der Einsatzfihigkeit betroffener Mit-
arbeiter und von der sachkundigen Beurteilung zur Verfligung stehender
Arbeitsplatze. Wesentliche Projekte im Hinblick auf die Entwicklung des
Wiedereingliederungsmanagements bei Audi waren in der Vergangenheit die
Verbesserung der informatorischen Verzahnung zwischen medizinischer und
betrieblicher Rehabilitation [2] und die Etablierung frithzeitiger Abstimmungs-
gesprache aller beteiligter Akteure im Sinne eines ,runden Tisches”.

Nattrlich steht im Hinblick auf die mit der demografischen Entwicklung zu
erwartenden Zunahme der Wiedereingliederungsverfahren derzeit die Schaf-
fung von Einsatzmaglichkeiten fir leistungsgewandelte Mitarbeiter im Betrieb
im Vordergrund. Hinzu kommt die Erarbeitung von Konzepten zum Umgang
mit Mitarbeitern, die die geforderte Arbeitsleistung aus gesundheitlichen
Grinden nicht in vollem Umfang erbringen konnen.

Das betriebliche Wiedereingliederungsmanagement ist immer an die Verant-
wortung betrieblicher Akteure gebunden. Dementsprechend steht hier fiir den
Arbeitsmediziner - neben der ausfiihrlichen und profunden Beratung der
betroffenen Mitarbeiter - die Beratung von Vorgesetzten, Personalreferenten
und Arbeitnehmervertretern (sowie im Hinblick auf die Schaffung von Einsatz-
moglichkeiten fir leistungsgewandelte Mitarbeiter die enge Zusammenarbeit
mit Ergonomen, Arbeitswissenschaftlern und Planern) im Vordergrund.

7. Betriebliche Gesundheitsziele

Die oben bereits erwdhnten Instrumente zur systematischen Beurteilung der
ergonomischen Qualitat in der Arbeitsgestaltung sowie die Moglichkeiten zur
Generierung von Gesundheitsdaten im Rahmen des Audi-Check-up machen
eine Etablierung von Gesundheitszielen, die tiber die bloRe Orientierung am
Abwesenheitsstand hinausgehen, tberhaupt erst moglich. Dabei stehen die
gesundheitlichen Aspekte von Einsatzflexibilitat und Arbeitsleistung im Vor-
dergrund der aktuellen Uberlegungen, aber auch die ergonomische Qualitit
der Arbeitsplatzgestaltung.

Wichtig ist, dass betriebliche Gesundheitsziele die Akzeptanz aller Partner im
Betrieb finden, dass von ihnen positive Steuerungseffekte sowohl fiir die
Mitarbeiter als auch fir das Unternehmen ausgel6st werden und dass sie einen
Beitrag zu einer neuen Qualitit betrieblicher Gesundheitsberichterstattung
leisten. In diesem Sinne werden erweiterte Gesundheitsziele bei Audi derzeit
erarbeitet und abgestimmt.
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8. Pilotprojekt R8 Fertigung

Angeregt durch die Neuausrichtung der Audi-Personalpolitik war es moglich,
bei einem neu zu etablierenden Fahrzeugprojekt, dem Audi R8, die Personal-
zuweisung fur die Fahrzeugmontage im Sinne des Einsatzes dlterer Mitarbeiter
gezielt zu beeinflussen. Das Fahrzeug, ein hoch motorisierter Sportwagen,
wird mit einem hohen Anteil manueller Montageprozesse, aber dennoch recht
gut entwickelter Arbeitsplatzgestaltung, in Kleinserie produziert. Aufgrund der
Stiickzahlen betrug die Taktzeit zu Beginn des Fertigungszyklus ca. 45 Minu-
ten. Derartig lange Taktzeiten ermdoglichen an vielen Arbeitsplatzen recht
hdufige Haltungs- und Belastungswechsel innerhalb des Taktes. Deshalb und
aufgrund weiterer giinstiger Arbeitsplatzmerkmale wurde die R8-Fahrzeug-
montage aus arbeitsmedizinischer Sicht fiir den Einsatz dlterer Mitarbeiter fiir
besonders geeignet gehalten. Allerdings zeigte sich im Verlauf des Projekts,
dass - unabhangig vom Alter der Beschaftigten - die Abarbeitung derartig
grofRer Montageumfange (teilweise deutlich mehr als 50 Einzelteile pro Takt)
in der korrekten Verbaureihenfolge und in angemessener Montagezeit einige
Mitarbeiter tberfordert. Daher wurden zusatzlich HilfsmaBnahmen, wie
Anordnung der Teile in Verbaureihenfolge, Angabe der empfohlenen Zeitfens-
ter fur die einzelnen Montageschritte und taktbezogene Restzeitanzeigen
eingefiihrt. Mittlerweile liegt der Anteil der tiber 40-jahrigen Mitarbeiter in der
R8-Montage iiber 40%. Vom zustdndigen Management wird der Einsatz
adlterer Mitarbeiter wegen deren Erfahrungswissen aus anderen Serienanlaufen
als ,win-win“-Situation gesehen.

9. Fazit

Die Diskussion tber die Folgen des demografischen Wandels hat die Betriebe
erreicht und fihrt dort teilweise bereits zu konkreten Analysen, Prognosen,
Planungen und MalBnahmen zur Bewaltigung der zu erwartenden betriebs-
spezifischen Auswirkungen. Fiir die praktische Arbeitsmedizin stellt diese
Entwicklung eine Herausforderung, aber vor allem eine Chance dar, eine
mitgestaltende Rolle bei der Bewaltigung des demografischen Wandels zu
spielen. Dabei stehen Mallnahmen zur Férderung und zum Erhalt der Be-
schaftigungsfahigkeit, wie z.B. das gesamte Spektrum betrieblicher Gesund-
heitsforderung, im Vordergrund des betrieblichen Interesses, und bilden
oftmals neue Schwerpunkte in der Aufgabenstellung der Betriebsarzte, ohne
dass jedoch die mehr ,traditionellen” Aufgaben, etwa im Bereich der Primar-
pravention oder der Rehabilitation, vernachlassigt werden dirften. Die An-
forderungen an Effizienz, Wirtschaftlichkeit und Qualitat arbeitsmedizinischer
Leistungen konnen in Zukunft nur durch die Integration in ein funktionieren-
des, umfassendes und praventiv ausgerichtetes Gesundheitsmanagement
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erfullt werden. Dabei bietet die betriebsepidemiologische Aufbereitung von
Gesundheitsdaten Ansatzpunkte fir eine rationale Planung von Gesundheits-
forderungs-, Arbeitsgestaltungs- und PraventionsmalBnahmen, aber auch der
fachkundigen Beratung und Mitgestaltung bei der Entwicklung von Strategien
zum Umgang mit den Folgen des demografischen Wandels.
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1. Allgemeine Fragen und rechtliche Aspekte

Krankenhausbau der Zukunft: Integral Process Design
Th. Guthknecht
1. Einleitung

Nachhaltigkeit ist ein wichtiges Thema geworden. Und dies muss zukiinftig
auch fur einen nachhaltigen und effizienten Planungsprozess von Gesund-
heitseinrichtungen gelten. Wer noch vor kurzem den Anspruch an schonende
Ressourcenverwendung beldchelte, wird angesichts hoher Rohstoff- und
Energiepreise und des Klimawandels eines Besseren belehrt. Nachhaltigkeits-
tberlegungen - eben noch als unnétiger Luxus angesehen - sind nun ein
wesentlicher Bestandteil der Kostenrechnung und Strategieplanung geworden.

Kénnen wir uns aber im Krankenhaus der Zukunft auf einen moglichst optima-
len Verbrauch von Ressourcen konzentrieren? Die glinstigste Energie ist ja
bekanntlich die, die wir gar nicht erst verbrauchen. Und so muss auch Nach-
haltigkeit tGiber den Tellerrand der materiellen Ressourcen hinausgehen. Ge-
nauso mussen wir lernen, mit dem Humankapital in Gesundheitseinrichtun-
gen nachhaltiger umzugehen. Nachhaltige Arbeitssicherheit ist kein Luxus,
sondern rechnet sich!

Einer optimal niedrigen Belastung knapper materieller und menschlicher
Ressourcen muss deshalb das Design eines Businessmodells vorangehen, das
die Betriebskosten insgesamt senkt und damit auch nachhaltig den Verbrauch
wertvoller Ressourcen zurlickfahrt.

Planer und Ingenieure mussen hierzu zukiinftig einen wesentlich aktiveren
Betrag leisten und dirfen sich zukiinftig nicht mehr auf die Bereitstellung
umfassender und schlissiger Planungsgrundlagen verlassen. Alle Beteiligten
(d.h. Planer, Betreiber, Nutzer) miissen aktiver und besser vernetzt in den
Planungsprozess einbezogen werden. Dabei verwischen die Grenzen: das
Krankenhaus der Zukunft benétigt einen dynamischen, begleitenden Pla-
nungsprozess, damit notige Anpassungen und Optimierungen nicht mit dem
Umweg Uber langwierige wirtschaftliche Ineffizienzen umgesetzt werden
miissen.

2. Rickblick

Ist das ,Krankenhaus pleite?” titelte der Spiegel 1970. Das Thema ist also nicht
neu. Die desolate wirtschaftliche Lage der Krankenhauser fiihrte schlieBlich in
Deutschland zum Krankenhausfinanzierungsgesetz (KFG) vom Juni 1972 - mit
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dem Ziel der wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhauser in Verbindung mit
einer leistungsfahigen, bedarfsgerechten Versorgung fiir die Bevolkerung. Das
KFG von 1972 schrieb die 6ffentliche Férderung von Investitionskosten und
die davon getrennte Vergiitung der betrieblichen Leistungen fest. Das KFG
besteht in seiner Revision vom 10.04.1991 und der Anderung durch das
Gesetz zur Organisation der Telematik von 2005 weiter. Diese Gesetzgebung,
die in Deutschland zum ersten Mal die Bundeslander gesetzlich verpflichtete,
sich an der Krankenhausfinanzierung zu beteiligen, hat jedoch gravierende
Nachteile. Langfristige Investitionen, die sich in einer Senkung der laufenden
Betriebskosten niederschlagen, konnten aufgrund der getrennten Haushalts-
hoheiten nicht umgesetzt werden. Es gab deshalb immer wieder Vorschlage,
diese ,dualistische Finanzierung” auf ein Finanzierungskonzept ,aus einer
Hand”, der ,monistischen Finanzierung” umzustellen. Seit 1993 wurde diese
Position durch das Urteil des Bundesverwaltungsgerichts gestarkt. Daraufhin
waren zumindest Kosten fiir groBe Reparaturen und Instandhaltungen in die
Pflegesdtze einzubeziehen. Mit dem 2. GKV-Neuordnungsgesetz von 1997
wurden Instandhaltungen zunachst tiber eine Pauschale tber die Pflegesitze
finanziert. Ziel war es, mit der GKV-Reform 2000 die Krankenhausfinanzie-
rung bis zum Jahr 2008 komplett auf eine monistische Finanzierung um-
zustellen. In anderen Lindern, z.B. den Niederlanden, sind Ansitze einer
monistischen Gesamtfinanzierung ebenfalls bereits umgesetzt oder sollen bis
2010 realisiert werden. Was ergeben sich hieraus fir Moglichkeiten? Sind
dadurch verbesserte und nachhaltige Losungen bei Neubau und Instandhal-
tung von Krankenhausern moglich?

3. Streiflichter zur aktuellen Lage

Nun koénnte man hoffen, dass auf diese Weise die Weichen fiir ein nachhalti-
ges Bewirtschaften von Krankenhdusern gestellt sind. Leider haben sich in der
Zwischenzeit die Rahmenbedingungen drastisch verscharft: So schreibt RP-
online am 10.06.08:

,Viele Krankenhauser kurz vor der Pleite

(RPO) Vielen Krankenhadusern in NRW geht es finanziell dramatisch schlecht.
Mehr als ein Drittel der Kliniken ist einer Studie zufolge unmittelbar von
Insolvenz bedroht. Insgesamt machten die NRW-Krankenhauser im Jahr 2007
ein Defizit von mehr als einer Milliarde Euro.”

Die akute Liquiditats-Problematik ist jedoch in Deutschland leider nicht auf
einige Bundeslander beschrankt, wie z.B. die ,Welt” vom 05.09.2008 titelte:
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»Finanzprobleme - Viele deutsche Krankenhauser stehen vor dem Aus
Verbraucherschitzer halten Deutschland fiir iberversorgt mit Krankenhausern.
Von 2.100 Kliniken schreiben 700 rote Zahlen. Daher rechnen Fachleute
damit, dass Abteilungen und ganze Hauser schlieBen missen. Denn Bund und
Lander streiten tber zusitzliche Mittel fur 6ffentliche Krankenhiuser.”

...oder die ,Berliner Umschau” vom 17.06.2008:

,Deutsche Krankenhduser vor der Pleite - Studie zur Krankenhausfinanzie-
rung: mehr Schaden als Nutzen durch ,Budgetdeckel”

Die Finanzmisere der deutschen Krankenhiuser hat viele Griinde, einer davon
ist die Budgetdeckelung der Kostentrager. Seit dem Jahr 1993 gibt es von den
Krankenkassen so gut wie keinen Aufschlag mehr. Im Gegenzug laufen die
Kosten davon: In erster Linie die Personalkosten, aber auch die Sachkosten
haben aufgrund mehrerer Preissteigerungen deutlich zugelegt. (...) Der finan-
zielle Druck wird immer scharfer. (...) ,Die Krankenhauser sind am absoluten
Limit angelangt. Die irrsinnige Sparwut der Politik hat dazu gefiihrt, dass ein
Drittel der Kliniken vor dem Exitus steht. Wenn jetzt nicht endlich der Budget-
deckel gehoben wird, beginnt das Massensterben der Krankenhauser.” (...) Die
Krankenhduser mussten endlich in die Lage versetzt werden, unabwendbare
Kostensteigerungen aufgrund von Tarifabschlissen, steigenden Energiepreisen,
Sachkostenentwicklungen und Steuerbelastungen zu refinanzieren. ,Das
Hauptproblem der gesetzlichen Krankenversicherung liegt nicht auf der
Ausgabenseite, sondern auf der Einnahmeseite.” (Professor Michael SIMON von
der FH Hannover).”

Fazit

Das Umfeld heute hat sich demnach gegentiber der alarmierenden Schlagzeile
von 1970 nicht verbessert, im Gegenteil: Die Situation ist vielmehr fiir viele
Gesundheitseinrichtungen in Deutschland existenzbedrohend.

Wenn dies in anderen Landern derzeit (noch) nicht der Fall ist, ist dies jedoch
kein Grund zum Aufatmen. Die Fundamentaldaten zeigen in die gleiche
Richtung. Hinzu kommt, dass durch demografische Verschiebung und Proble-
me im Gesundheitsverhalten (Ubergewicht/Diabetes) weitere schwerwiegen-
de, explosionsartige Kostenschiibe zu erwarten sind.

Wie wirkt sich diese Situation auf den Planer aus? Sollten die Planer weiterhin

abseits stehen und auf Direktiven und Planungsvorgaben warten? Ich meine:
Nein!
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4. Grundlagen und Planungsinformationen

Die Ausgangslage fir Planungen im Gesundheitswesen wird schwieriger.
Krankenhduser sind eingezwangt zwischen dem Druck der notwendigen
Veranderung und einem Entscheidungsnotstand aufgrund der unklaren lang-
fristigen Finanzierungslage. Teure Investitionen kénnen vor dem Hintergrund
der unklaren Vergiitungslage nicht mehr hinreichend abgesichert werden.
Damit steht auch zu erwarten, dass die Finanzierung solcher Projekte fiir
Banken und Investoren unattraktiver werden.

Allerdings miissen sich auch Planer, Ingenieure und Architekten fragen, wie
sie durch innovative Planungskonzepte dazu beitragen konnen, dass die
Projektsituation stabilisiert werden kann.

5. Paradigmenwechsel in der Planung

Das Design fir tibergreifende Geschdftsmodelle muss bereits im ersten Pla-
nungsschritt mit der Betriebsplanung und Geb&dudeplanung verschmolzen
werden. Es muss eine Entwicklung geben von der bisherigen Frage ,Was
kostet der Bau dieses Krankenhauses?” zum langfristigen Ziel ,Was fur Ertrage
sind mit diesem Haus zu erzielen?”.

Man kann auf diese Weise das bisherige Planungsvorgehen mit der bisherigen
dualistischen Krankenhausfinanzierung vergleichen: Betriebliche Planungen
und die Gestaltung von Geschiftsmodellen bleiben von den baulichen Uber-
legungen in weiten Teilen abgetrennt. Ahnlich wie in der monistischen Fi-
nanzierung miissen auch in der Planung alle Uberlegungen abgestimmt und
verzahnt werden.

6. Eine grofRe Gefahr: Die Annahmenfalle!

Nicht nur im Bereich der Finanzierung kommt es dazu, dass es zu irrttimli-
chen und gefshrlichen Voraussetzungen fiir die Planung aufgrund von An-
nahmen kommt. Die Annahmenfalle lauert tiberall!

Stephen COVEY hat in seiner Umfrage in Schlisselindustrien in den USA,
darunter auch dem Gesundheitswesen, Informationen tiber Motivation, Enga-
gement und Kommunikationsfahigkeit von Mitarbeitern gesammelt.

Die Ergebnisse waren erschreckend: Nur einer von fiinf Mitarbeitern ist von
seiner Arbeit begeistert, nur einer von fiinfen kennt wirklich die Ziele seines
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Unternehmens. Nur 13% haben hohes Vertrauen und kooperieren mit ande-
ren Abteilungen.

Stephen CoVEy weist drauf hin, dass man zu folgender Situation kame, wollte
man dies auf eine FuBballmannschaft ibertragen: In einer solchen Mannschaft
wissen Uberhaupt nur zwei von elf Spielern, wo das gegnerische Tor ist. Die
meisten spielen irrtimlich gegen das eigene Team.

7. Was sind solche Annahmen und Illusionen im Gesundheitswesen?

. Alle Mitarbeiter im Krankenhaus sind ermidungsfrei und kommunika-
tiv.

. Alle sind von ihrer Arbeit begeistert.

. Niemand macht Fehler.

[ ]

Alle suchen standig gemeinsam nach Verbesserungen.
(Um an dieser Stelle nur ein paar der gefihrlichen Annahmen zu nennen.)

Es mag an dieser Stelle abstrus erscheinen, diese Annahmen so in den Raum
zu stellen. Aber die Planer sind in den Projekten gezwungen, von diesem
irrealen Idealzustand auszugehen. Wie anders ist es zu erklaren, dass, um nur
ein Beispiel zu nennen, hygienische ,Leitplanken” zunehmend abgebaut
werden, weil wir von einem maximalen Ausbildungs- und Motivationsstan-
dard des Personals ausgehen miissen?

Widhrend man in der Industrie die Behebung von Qualitdtsmangeln als tiber-
lebenswichtiges Element versteht, werden Heilungsqualitit und Arbeits-Ex-
zellenz im Gesundheitswesen oft nicht gentigend miteinander verkniipft. Dies
ist einerseits sicherlich auch auf die viel komplexeren Einflisse auf das ,Pro-
dukt Patientenheilung” zurtickzufiihren. Einseitige Annahmen, die dem Planer
als Grundlage dienen sollen, kénnen jedoch eine grolle Gefahr darstellen.

8. Wirtschaftliche Annahmen (z.B. ,Kerngeschaft“/Outsourcing)

Annahmen aus der Wirtschaft konnen aber auch ebenso wenig auf das Ge-
sundheitswesen Ubertragbar sein. Solche Schritte kénnen zu Qualitédtsverlus-
ten und reduzierten Einnahmen und Gewinnen fiihren.

An dieser Stelle nur zwei Beispiele: Uber viele Jahre ist das Stichwort ,Kon-
zentration aufs Kerngeschaft” in der Wirtschaft beinahe zu einem Glaubens-
bekenntnis geworden. Das Pendel schwingt hier zwischen den Themen
Konzentration und Diversifikation in langen Zeitrdumen hin und her. Das

122



Guthknecht Krankenhausbau der Zukunft: Integral Process Design

Krankenhaus ist in seiner Struktur bereits eine komplexe Kombination von
Einzelleistungen. Die zweifelsohne bestehenden Probleme bei den Schnitt-
stellen zwischen einzelnen Arbeitsprozessen und Abteilungen sollten jedoch
nicht unbedingt dazu fihren, dass einzelne, auch wichtige Bereiche ,ampu-
tiert” und entfernt werden.

Bevor solche Schritte ergriffen werden, sollten beanstandete Ineffizienzen z.B.
mit Hilfe einer ,Grey Performance Analysis“ (Aufspiren von erzwungenen
Ineffizienzen aufgrund interner und externer Parameter) untersucht werden.
Haufig ergeben sich dann konkrete, einfache Malknahmen zur Verbesserung
des Betriebsergebnisses.

Ein beliebtes Thema im Krankenhaus ist das ,Outsourcing” einzelner Ge-
schaftsbereiche. Outsourcing wird haufig als Losung bei betrieblicher Ineffi-
zienz und unzureichendem unternehmerischen Verhalten der auszulagernden
Bereiche vorgeschlagen. Haufig aber bringt Outsourcing nicht nur Abhangig-
keiten und Betriebsrisiken mit externen Partnern mit sich, Outsourcing ist
haufig auch viel teurer und nicht etwa billiger als selbst die bemangelte I1ST-
Situation. Untersuchungen in der Schweiz zeigen, dass z.B. in der Sterilgut-
versorgung mit 20-30% Mehrkosten (verglichen mit der unzureichenden IST-
Situation) verbunden sind. Ein dhnliches Bild zeigt sich z.B. bei der Kranken-
hauswascherei oder anderen Abteilungen. Outsourcing-Uberlegungen werden
dartiber hinaus kunftig hinsichtlich der Nachhaltigkeit kritisch betrachtet
werden. Die Oko-Bilanz von Produkten wird zusitzliche (und vermeidbare)
Transporte mit einbeziehen.

Es geht hier nicht um Schwarz-Weill-Malerei, das Thema Outsourcing sollte
jedoch auch hinsichtlich der wirtschaftlichen Ergebnisse eingehend gepriift
werden. On-site-partnerships z.B. konnen an dieser Stelle einen interessanten
Kompromiss darstellen und neue Wege aufzeigen.

9. Mangel an wirtschaftlichen Anreizen

PORTER und TEISBERG zeigen in ihrem Buch ,Redefining Health Care”, warum
alle Reformversuche im Gesundheitswesen in den USA scheiterten. Kunden
(Patienten), Anbieter (Arzte, Krankenhiuser) und Leistungseinkaufer (Versiche-
rungen) werden durch das bestehende System zu Fehlverhalten verleitet.
Falsche Anreize und ,Null-Summen-Wettbewerb” lassen eine zielgerichtete
Krankenversorgung gar nicht zu. PORTER und TEISBERG vertreten die These,
dass ein wertbasierter Wettbewerb geschaffen werden muss, der sich nicht an
Einzelpreisen von Einzelleistungen sondern am Heilungsergebnis und am
Beitrag fir die Gesellschaft und Volkswirtschaft orientiert.
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Ubertragen auf den deutschsprachigen Raum heift das, dass die Zusammen-
fuhrung der dualistischen Finanzierung in die Monistik nicht funktionieren
kann, solange unternehmerische Anreize fiir ein langfristig kostensenkendes
Verhalten fehlen. In Holland kénnen die Krankenhauser seit einiger Zeit freier
handeln und erwirtschaftete Einsparungen reinvestieren.

Wirtschaftliche Anreize missen jedoch im Sinne der Idee von PORTER und
TEISBERG verbunden sein mit einem wertbasierten Wettbewerb, damit das
medizinische Ergebnis erste Prioritadt behilt.

Fazit

Die Schaffung von wirtschaftlichen Anreizen steht noch aus. Planer und
Architekten dirfen jedoch nicht abwarten, sondern konnen mit ,umgeben-
den” Geschiftsmodellen ein unternehmerisches Umfeld schaffen, ohne die
Reform vorwegzunehmen.

10. Konzepte und Losungen: neue Planungswerkzeuge fiir nachhaltige
Planungen

Strategic Space Management

In Krankenhdusern werden die Flachen bis auf den letzten Quadratmeter
genutzt. Dies steht im Gegensatz zu Industriel6sungen, wo der Aspekt der
strategischen Entwicklungsflaichen weiter entwickelt ist. Dies bedeutet man-
gelnde Flexibilitat. Anpassungen und Veranderungen sind nur schwer umsetz-
bar.

Strategisches Flachen-Management muss von Anfang an in die Planung mit
einflieRen, denn die Erfahrung zeigt: die ersten Anderungen beginnen bereits
am Tag 1 nach der Neuer6ffnung des Krankenhauses. Strategische Flachen-
Planung wird von Planern und Architekten nur angeschoben. Es ist eine
Stabsaufgabe der Krankenhausleitung. Mit Hilfe von strategischem Flachen-
Management kann die Krankenhausleitung kurzfristig und kostengiinstig auf
den notwendigen Anpassungsbedarf reagieren.

Grey Performance Analysis
Bei ,Grey Performance” handelt es sich um funktionale Leistungsdefizite, die
durch interne oder externe Faktoren erzwungen werden.

Die ,Grey Performance Analysis” ist ein Werkzeug zum Aufspiren dieser
Leistungsdefizite. Grey Performance Analysis zeigt auf, wo aufgrund von
widrigen Einfliissen teure (Zeit-) Umwege genommen werden missen, obwohl
diese zeitaufwendigeren Ablaufe funktional nicht notwendig waren.
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Unzureichende Funktionalitdt aufgrund von ,Grey Performance” ergibt sich
auch aus unzureichenden Bedingungen der Arbeitssicherheit. Mangel im
arbeitsmedizinischen Umfeld kénnen zu bedeutenden Einschrankungen der
Leistungsfahigkeit bis hin zu Qualitatseinbullen in der medizinischen Leistung
fuhren.

Der Patient: ungeeignet als logistische Schnittstelle!

Viele Abldufe im Krankenhaus hdngen vom richtigen Patientenverhalten ab.
Meldet sich der Patient ordnungsgemal bei der nachsten diagnostischen
Einrichtung an? Muss der Patient als Aktentrdger noch den Boten spielen etc.?
In der Porsche-Consulting-Studie am Universitatsklinikum Freiburg konnte
gezeigt werden, dass die Personalfunktion von zentralen Patientenmanagern
nicht etwa zusitzliche Kosten verursacht, sondern wesentliche Kosten ein-
spart. Der Patient ist mit den ihm aufgebiirdeten logistischen Aufgaben einfach
tberfordert und 16st dadurch zusétzliche Warte- und Verlustzeiten und zusétz-
lichen Abklarungsbedarf aus. Dieses Beispiel zeigt anschaulich, dass ein
groles Einsparungspotenzial in der genaueren Betrachtung der Schnittstellen
liegt.

Integral Process Design

In den letzten Jahren wurden groRBe Anstrengungen gemacht, Prozessoptimie-
rungen in einzelnen Abteilungen in Krankenhausern durchzufihren. Haufig
blieb dies jedoch auf die Abldufe in den einzelnen Abteilungen beschrankt.
Die Schnittstellen zwischen den Abteilungen blieben vernachlassigt. Dies ist
auch auf den Mangel an wirtschaftlichen Anreizen in diesem Zusammenhang
zuriickzufiihren. Der ,Kooperationsfaktor” muss daher Teil der Kostenrech-
nung und Teil eines Bonusplans werden.

Die Ergebnisse aus der Grey Performance Analysis werden im Integral Process
Design umgesetzt durch:

. Aufzeigen des Status der Dienstleistungs-Ablauf-Effizienz;

. Quantifizierung der Effizienzverbesserungen;

o Definition eines Effizienz-Benchmarks als Richtschnur fir das Kranken-
haus.

Dynamic Space Definition

Die Bestimmung notwendiger Flichen fiir einen Neubau oder Ausbau ist
heute zu starr. Mit Hilfe des neuen Instruments einer dynamischen Flachende-
finition sind Anpassungen im laufenden Nutzergesprach mit unmittelbaren
Anpassungen und Auswirkungen auf die Kostenschatzung moglich. So kénnen
Gesprache auf der Grundlage begrenzter Budgetsituationen leichter mit dem
Nutzer gefiihrt werden.
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Business Model Design

Entgegen dem gangigen Ansatz werden auf der Grundlage der nun vorliegen-
den Informationen nicht bauliche Varianten entwickelt. Die folgenden Schritte
fokussieren auf

o Business Model Design [Gestaltung von Varianten eines Geschafts- und
Ertragsmodells (Abb. 1)],

. Joker Area Development [Analyse und Bestimmung weniger Bereiche
mit dem hochsten Einsparpotenzial (Joker Area) (Abb. 2)],

. Joint Business Case [Kombination von Health & Hospitality Funktionen
(Abb. 3)].

Als Geschaftsfelder sind weitere Ertrage auBerhalb der klassischen Vergiitungs-
strukturen moglich, die das Betriebsergebnis wesentlich verbessern.

An verschiedenen Projekten konnten wir zeigen, dass die gangige Vorgehens-
weise mit Fokus auf rein medizinische Bereiche in Geschiftszahlen resultierte,
die langfristig nicht Erfolg versprechend sind und mittelfristig sogar nicht
gentigend Rentabilitat fur die Projektfinanzierung erlauben. Durch die Er-
schliessung zusatzlicher Business Design flir Variante 4a ergibt sich hoher Net
Present Value (NPV) aufgrund von kombiniertem Investment Health & Hospi-
tality.

Business Variants: Variants 1-3: without hospitality sector
compa rison EBITDA Variants 4a-5¢: with hospitality sector
40
35 +
. 30+
©
= 25+
E —Variant 1
£ 204 .
< —Variant 2
[a] Variant 3
E 154 Vari
o —Variant 4a
o 10 1 —\Variant 4b
—Variant 4c
5/ -Variant 5a
—Variant 5b
o Variant 5¢
T T T T T i T T
1 2 3 4 5 6 -/ 8 \i 10
Minimum level of EBITDA to finance the project years Latest break even point: 7 years
Abb. 1: Vergleich der neun Varianten in Hinblick auf positiven Ertrag innerhalb der

ersten sieben Jahre
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Abb. 3: Vergleich der neun Varianten in Hinblick auf positiven NPV im Verhaltnis

zu Investitionen

Joker Area Development

Die Grey Performance Analysis spiirt die erzwungenen Leistungsdefizite in
und zwischen Abteilungen auf. Mit Hilfe von Integral Process Design werden
die moglichen Verbesserungen beschrieben und quantifiziert.
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Joker Area Development definiert den Mallnahmenkatalog von den Einsparpo-
tenzialen bis zu konkreten Kostenreduktionen. Die Auflistung der ,Joker
Areas” ermoglicht die schrittweise Heranfiihrung des Krankenhauses an eine
erhohte Effizienz. Hierbei ist neben der Definition der einzelnen MaBnahmen
eine Bestimmung von Anreizen fir die Beteiligten fir eine verbesserte Effi-
zienz unverzichtbar. ,Joker-Areas” sind erst dann wirksam, wenn das einge-
sparte Zeitvolumen in abrechenbare Leistung umgesetzt werden kann.

Hierbei geht es fir den Planer um funktionale Verknipfungen, die sich in
erster Linie am besseren Betriebsergebnis orientieren und nicht in bekannten
Funktionsbeziigen verhaftet bleiben.

Joint Business Case

Die Verkniipfung weiterer Geschaftsfelder mit dem Krankenhaus wird ,Joint
Business Case” genannt. Ein Joint Business Case besteht dann, wenn neben
den zentralen medizinischen Funktionen weitere Geschiftsfelder hinzukom-
men, die nicht tber die Versicherungsstrukturen des Gesundheitswesens
erstattet werden.

So entsteht ein 6konomisches Solidarmodell, in dem das Krankenhaus als
Akquisitionsvektor am gesamten Geschaftsmodell Anteil hat.

Auf diese Weise kann das Krankenhaus den Widerspruch zwischen Sozialver-
antwortung und notwendigem Geschiftsergebnis ausgleichen: Ein Kranken-
haus, das ohne zusatzliche Geschaftsfelder operiert, hat ein Dilemma: einer-
seits sollen so wenig wie moglich Leistungen erbracht werden, damit die
Kassen und Sozialhaushalte nicht weiter belastet werden, andererseits ist die
Auslastung von Personal und Gerat notwendig, um wirtschaftlich zu tGberle-
ben.

Im Joint Business Case gibt es ein Competence-sharing: Das Krankenhaus ist
so niedrig ausgelastet wie moglich, zusétzliche Einnahmen werden mit den
freien Personalkapazitaten in medizinnahen Geschiftsfeldern erwirtschaftet,
die nicht von der Krankenkasse vergiitet werden. So werden die richtigen
wirtschaftlichen Anreize gesetzt, dass es zu einer hohen Personalauslastung
kommt, bei moglichst geringen Kosten fiir das Gesundheitswesen.

11.  Ausblick: Neue nachhaltige Techniken

Die dezentrale Energieproduktion hat mit der Warme-Kraft-Kopplung und
Solarenergie bereits seit Jahren Einzug ins Krankenhaus gehalten. Seit kurzer
Zeit gibt es im Bereich der erneuerbaren Energien weitere Moglichkeiten der
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dezentralen Produktion. Dies ist jedoch standortabhangig. Seit einiger Zeit
werden neuartige ungerichtete Windrotoren angeboten (www.quietrevoluti-
on.co.uk), die extrem leise und damit fiir einen Einsatz in einem Krankenhaus
geeignet sind. Der kleine Rotor generiert in einer windreichen Gegend ca.
6.000 bis 10.000 KWh pro Jahr. Er kostet derzeit zwar noch um ca. 45.000
Euro (installiert). Es wird jedoch erwartet, dass die Preise aufgrund von Mas-
senproduktion und Einsatz anderer Materialien stark fallen werden.

Ahnlich wie bei den medizinischen und medizinnahen Angeboten fiir die
Patienten geht es beim Energiemix zukiinftig darum, den Gedanken eines
langfristigen Erfolgs bereits bei der Anfangsinvestition mit einflieBen zu lassen.

12. Zusammenfassung: Kernpunkte
. Nachhaltigkeit und Okonomie sind Partner im Krankenhaus, sofern es

gelingt, den Mangel an Langfristigkeit aufgrund noch getrennter
Investitions- und Betriebshaushalte aufzulosen.

. Der finanzielle Druck ist fur viele Gesundheitseinrichtungen in
Deutschland existenzbedrohend.

o Das Gesundheitswesen steht zusatzlich aufgrund der Situation in De-
mografie, Epidemiologie und Okonomie unter hohem Druck.

. Bestehende Losungskonzepte fiir Planung und Realisierung reichen fir
die Schaffung nachhaltiger Krankenh&user nicht aus.

o Die bestehenden wirtschaftlichen Anreize in Krankenhausern fir das
Erreichen eines besseren Betriebsergebnisses sind gering.

. Neue Planungsinstrumente im Gesundheitswesen umfassen z.B.:

- Strategic Space Management,
- Grey Performance Analysis,
- Integral Process Design,
- Dynamic Space Definition,
- Business Model Design,
- Joker Area Development,
- Joint Business Case.
o Die neuen Planungs-Instrumente im Gesundheitswesen erlauben einen
Paradigmenwechsel von ,Was kostet diese Investition?“ zu ,Was ist der
zuktinftige Ertrag mit dem neuen Gebaude?”.

Mit diesem Vorgehen wird ein Schwerpunkt auf die ertragreiche Gestaltung
des medizinischen und nicht-medizinischen Umfelds in und um ein Kranken-
haus gelegt. Der Beitrag zur Liquiditdtssicherung der Krankenhduser ist we-
sentlich, damit eine angemessene Gesundheitsversorgung auch in Zukunft far
alle zur Verfiigung stehen kann.
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Pflege als neuer Beschaftigungsmotor? Entwicklung des Personalbedarfs in
ambulanter und stationarer Pflege

T. Hackmann, St. Moog
1. Einleitung

Binnen der ndchsten 40 Jahre wird die deutsche Bevolkerung groBen demo-
grafischen Veranderungen ausgesetzt sein, die sich auch durch den Begriff des
,doppelten Alterungsprozesses” zusammenfassen lassen kénnen. Von einer
,doppelten Alterung” der Bevolkerung ist die Rede, da das Durchschnittsalter
aufgrund zweier unabhiangiger Faktoren in Zukunft steigen wird. Zum einen
befindet sich die Geburtenrate seit Anfang der 1970er Jahre (,Pillenknick”) auf
einem Wert von etwa 1,4 Geburten pro Frau im gebdrfihigen Alter. Zur
Aufrechterhaltung des Bevolkerungsbestands wére ohne Zuwanderung al-
lerdings ein Wert von 2,1 Geburten notwendig. Zum anderen fiihren der
medizinisch-technische Fortschritt, gesiindere Erndhrung sowie verbesserte
Umwelteinfliisse zu einer langeren Lebenserwartung. Demzufolge liegt die
Lebenserwartung eines neugeborenen jungen (Madchens) gemaR der 11.
Koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamts in
der Variante 1 bei mittlerweile 83,5 (88) Jahren.

Aufgrund dieses demografischen Wandels wird sich die Zahl der erwerbs-
fahigen Personen kiinftig deutlich verringern und damit die Situation am
Arbeitsmarkt grundlegend verandern. Fiir die Unternehmen besteht die He-
rausforderung somit darin, sich auf einen Mangel an Arbeits- bzw. Fachkraften
vorzubereiten. Dabei ist gerade im Pflegesektor aufgrund der steigenden
Lebenserwartung und der damit einhergehenden Zunahme der Pflegefélle mit
besonderen Personalengpassen zu rechnen. Von Interesse ist in diesem Zu-
sammenhang, wie sich zukiinftig die Pflege durch professionelle Anbieter im
Verhiltnis zur Pflege durch Angehdorige entwickeln wird. Die bisherige Ent-
wicklung spricht fiir eine weitere Zunahme der professionellen Pflege, da sich
seit Einfiihrung der Sozialen Pflegeversicherung (SPV) im Jahr 1995 eine
veranderte Inanspruchnahme der Art der Pflegeleistungen hin zu mehr profes-
sioneller Pflege beobachten ldsst. Diese Entwicklung wird zum einen durch
einen Anstieg der Heimquote von etwa 28% im Jahr 1997 auf mittlerweile
32% bestatigt. Zum anderen ist der Anteil der Pflegebediirftigen, die informell
- d.h. durch Angehorige - versorgt werden, im gleichen Zeitraum von etwa
56% auf 47% gesunken. Im Folgenden soll die Anzahl an Pflegefdllen sowie
die Zahl der informellen Pflegepersonen bestimmt werden, um als Differenz
beider Grolken den Bedarf an professioneller Pflege abzuleiten. Hierdurch
lasst sich die eingangs gestellte Frage beantworten, ob der Pflegesektor kiinftig
zum neuen ,Beschaftigungsmotor” fiir den deutschen Arbeitsmarkt wird.
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Fir die Bestimmung der Zahl informeller Pflegepersonen konzentriert sich der
vorliegende Beitrag auf die Pflegeleistungen der Ehegatten und Kinder der zu
versorgenden Pflegefdlle. Wie in einer Untersuchung von ca. 25.000 Haushal-
ten gezeigt werden konnte, lassen sich durch die Beschrankung auf Ehepart-
ner/in, leibliche Kinder sowie die Schwiegertochter etwa 70% der Haupt-
pflegepersonen von Pflegebediirftigen in Privathaushalten erfassen [10]. An-
hand der hier getroffenen Auswahl der Pflegepersonen ist es somit moglich,
Veranderungen an deren Fallzahl im Zeitverlauf zu beschreiben. Um deren
Anzahl moglichst exakt zu bestimmen, werden deshalb folgende Determinan-
ten berticksichtigt: Zunachst wird die demografische Entwicklung der Bevolke-
rung analysiert, da diese den wohl gréBten Einflussfaktor auf das Angebot
sowie die Nachfrage nach informellen Pflegeleistungen darstellt. Hierdurch
lasst sich zum einen die Entwicklung der Pflegefdlle (Nachfrageseite), sowie
die Anzahl der Angehdrigen, die fiir die Pflege Gberhaupt in Frage kommen
(Angebotsseite), bestimmen. Zum anderen gilt es herauszufinden, inwieweit
sich die Erwerbsbeteiligung der potenziellen informellen Pflegekrifte sowie
die Zusammenlebens-Wahrscheinlichkeit mit einem Partner in Zukunft entwi-
ckeln werden, da beide GroRen erheblichen Einfluss auf die Zahl der infor-
mellen Pflegepersonen haben.

2. Demografische Entwicklung

Bei einer Betrachtung der Basisbevolkerung im Jahr 2006 (vgl. Abb. 1) fallen
zunachst zwei Einschnitte in der Bevolkerungsstruktur auf. So sind die Riick-
gange bei den 55- bis 65-Jdhrigen im Jahr 2006 die Folge der niedrigen Gebur-
tenrate wahrend des Zweiten Weltkriegs. Der zweite Einschnitt bei den unter
30-Jahrigen erklart sich hingegen durch den in den 1970er Jahren erfolgten
Einbruch der Geburtenzahlen (auch als ,Pillenknick” bezeichnet). Der zwi-
schen diesen Altersgruppen bestehende Bauch an geburtenstarken Jahrgangen
erklart sich hingegen durch die hohen Geburtenraten der 1950er und 1960er
Jahre. Auf diese auch als ,Babyboomer” bezeichneten Jahrginge gilt es in der
Folge ein besonderes Augenmerk zu richten, da sie heute ein GrofBteil der
Pflegeleistung erbringen und in Zukunft immer haufiger Pflegeleistungen
nachfragen werden.

Wird nun - wie in der Variante 1 der 11. Koordinierten Bevélkerungsvorausbe-
rechnung - unterstellt, dass die gegenwartige Geburtenrate von etwa 1,4
Geburten pro Frau auch in Zukunft bestehen bleibt und gleichzeitig die Le-
benserwartung bei Geburt bis zum Jahr 2050 auf 83,5 (88) Jahre bei Mdnnern
(Frauen) ansteigt, so ergibt sich im Jahr 2050 die in Abbildung 1 dargestellte
altersspezifische Bevolkerungsverteilung. Unter der hier eher optimistischen
Variante W2 fiir den Wanderungssaldo - von 200.000 Personen pro Jahr -
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wiirde die deutsche Bevolkerung zwischen 2006 und 2050 von etwa 82,4 auf
77,2 Millionen absinken. Hierbei wird deutlich, dass die Anzahl der tber 75-
Jahrigen durch die fortschreitende Alterung der Gesellschaft sehr stark zuneh-
men wird, wohingegen die 55- bis 74-Jahrigen in ihrer absoluten Anzahl in
etwa konstant bleiben. Im Gegensatz dazu ldsst sich vor allem bei den jiinge-
ren Kohorten ein deutlicher Riickgang feststellen.
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Abb. 1: Altersaufbau der deutschen Bevolkerung; Quelle: Eigene Betrachtungen
anhand von Daten des Statistischen Bundesamtes [15]

Da die Anzahl der informellen Pflegepersonen heute wie in Zukunft maR-
geblich durch die Anzahl der Pflegebediirftigen beeinflusst wird, gilt es, diese
in der Folge zu bestimmen. Es wird somit unterstellt, dass private Personen
nur dann als Pflegende in Erscheinung treten kénnen, wenn der Ehepartner
oder ein Elternteil auch wirklich zum Pflegefall werden.

So wird sich die Anzahl der Pflegefille unter Konstanz der heutigen Pflege-
wabhrscheinlichkeit von heute etwa 2,1 Millionen Fillen auf 4,4 Millionen
Falle bis zum Jahr 2050 mehr als verdoppeln. Die Anzahl der Pflegefalle kann
bis zum Jahr 2050 auf bis zu sieben Millionen Personen ansteigen, wenn sich
der Zugewinn an Lebenserwartung in erster Linie auf langere Pflegeverweil-
zeiten der Betroffenen auswirkt [8]. Sinkt das Pflegerisiko hingegen im Zuge
der verlangerten Lebenserwartung deutlich ab, so wiirde die Zahl der Pflege-
bedirftigen nur auf etwa 2,6 Millionen Personen bis zum Jahr 2050 ansteigen.
Die bisherigen empirischen Belege deuten aber auf konstante bis leicht abneh-
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mende Pflegewahrscheinlichkeiten hin, weshalb der hier beschriebene An-
stieg der Pflegebediirftigen auf 4,4 Millionen Personen bis zum Jahr 2050 das
aus heutiger Sicht realistischste Szenario darstellt. Wie aus Abbildung 2 er-
sichtlich, verteilt sich die Gesamtzahl der Pflegefdlle dabei im Jahr 2005
(2050) zu 76% (90%) auf die Altersgruppe der 65- bis 100-Jahrigen, wobei die
Ménner im Jahr 2005 (2050) mit einem Anteil von jeweils 35% (37%) ver-
treten sind.

Neben der Entwicklung der Nachfrageseite ist aber auch die Angebotsseite
von Pflegeleistungen nicht zu vernachlassigen. Hierbei gilt es ein besonderes
Augenmerk auf die geburtenstarken ,Babyboomer”-Jahrgénge zu richten, da
diese heute - wie in Zukunft - verstarkt fir potenzielle Pflegeleistungen bereit
stehen werden. Des Weiteren werden deren Kinder im Alter mit einer ho-
heren Wahrscheinlichkeit auf einen pflegebedurftigen Elternteil treffen, was zu
einem Anstieg der Pflege durch die eigenen Kinder fiihren wird. So steigt die
Wahrscheinlichkeit, als 60-jahrige Frau eine pflegebediirftige Mutter zu haben,
von heute 17% auf etwa 27% bis zum Jahr 2050.
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Abb. 2: Entwicklung der Pflegefille im Zeitraum 2005 bis 2050; Quelle: Eigene
Berechnung anhand von Daten des BMG und des Statistischen Bundesamts
[3, 15]
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3. Erwerbstatige

Die Entwicklung der absoluten Zahl sowie der Altersstruktur der Erwerbs-
tatigen ist aus Sicht der zu versorgenden Pflegefille aus zweierlei Griinden
von Interesse:

Zum einen wird die informelle Pflege durch Angehérige in erster Linie durch
nicht erwerbstatige Personen erbracht. So liegt der Anteil an nicht erwerbs-
titigen privaten Hauptpflegepersonen gemall SCHNEEKLOTH und LEVEN bei
etwa 60% [10]. Die tbrigen 40% teilen sich hingegen etwa zur Hilfte auf
Vollzeitkrifte sowie Teilzeitkrafte (bis 30 Arbeitsstunden pro Woche) und
geringfuigig Beschaftigte (weniger als 15 Arbeitsstunden pro Woche) auf. Um
einen Anhaltspunkt fiir die Pflegeleistung von nicht erwerbstatigen Pflegeper-
sonen zu erhalten, wurden die Potenzialerwerbsquoten fiir Manner und
Frauen im Zeitverlauf analysiert. Fiir die Bestimmung der potenziellen Er-
werbstatigen bis zum Jahr 2050 wird deshalb auf die Potenzialerwerbsquoten
des Instituts fiir Arbeitsmarkt und Berufsforschung (IAB) zurtickgegriffen. Die
Potenzialerwerbsquote erfasst dabei all jene Personen, die bereits arbeiten
oder arbeiten wiirden, wenn ihnen unter den gegenwartigen Arbeitsbedingun-
gen ein Job angeboten wiirde. Der Unterschied zwischen den hoheren Er-
werbsquoten der Manner im Vergleich zu denen der Frauen l&sst sich somit
durch die ,klassische Hausfrau” erklaren, die auch bei einem entsprechenden
Jobangebot dem Arbeitsmarkt fern bleiben wiirde.

Zum anderen ist die Entwicklung der Erwerbspersonen auch aus Sicht der
professionellen Pflege in den stationdaren Einrichtungen und ambulanten
Pflegediensten von Interesse, die aus diesem ,Pool” ihre zukiinftigen Pfle-
gekrafte rekrutieren.

Ein besonderes Augenmerk gilt es dabei auf das zukiinftige Erwerbsverhalten
der Frauen zu richten, da die informelle Pflege zu etwa 73% und die profes-
sionelle Pflege zu etwa 86% durch Frauen erbracht wird. Die hohere Pflege-
bereitschaft der Frauen ist dabei laut einer Studie von FEVANG et al. eine
Ursache fiir deren geringere Erwerbsbeteiligung [6]. Zudem liegt die Erwerbs-
tatigenquote gemal einer Untersuchung von EUROSTAT in Deutschland mit
59,6% bei den Frauen deutlich unter dem Wert der Madnner von 71,2% [5].
Die Politik befindet sich allerdings in einem Dilemma. Ist es ihr erklartes Ziel,
die Erwerbsbeteiligung der Frauen an die der Mdnner anzugleichen, so lielle
sich dies u.a. durch Ausweitung der Leistungen fir formelle Pflegeleistungen
erreichen. Fir die Angehorigen wiirde dadurch die Maoglichkeit entstehen,
verstarkt professionelle Pflegeleistungen einzukaufen, damit Frauen so dem
Arbeitsmarkt langer zur Verfugung stehen. Anhand einer Studie tiber 12 EU-
Lander zeigte sich ein positiver Beschaftigungseffekt fir Frauen zwischen 9-
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13%, wenn die formellen Pflegeleistungen um durchschnittlich 1.000 Euro
pro Jahr erhoht werden [16]. Gleichzeitig wiirde aber das Pflegeangebot an
informeller Pflege um etwa 6% (also zwei Stunden Pflegeleistung pro Woche)
deutlich zurtickgehen. Die Politik muss sich also entscheiden: Will sie Anreize
fur eine hohere Frauenerwerbsquote setzen, indem die Leistungen fiir formelle
Pflegeleistungen erhdht werden, oder soll die hdusliche Pflege durch Angeho-
rige gestarkt werden. Die Aufwertung der ambulanten Pflege durch das vor
kurzem verabschiedete Pflege-Weiterentwicklungsgesetz deutet darauf hin,
dass die gegenwartige Entwicklung eher informelle Pflegeleistungen durch
Angehdrige starkt.

Von Interesse ist nunmehr, wie sich neben den demografischen Veranderun-
gen die Veranderungen im Erwerbsverhalten der nachsten Jahrzehnte auf die
Anzahl sowie die Altersstruktur der potenziellen Erwerbspersonen der Manner
und Frauen auswirken. So sinkt vor allem die Altersgruppe der 30- bis 55-
jdhrigen Erwerbspersonen rein demografisch bedingt sowohl bei den Mannern
als auch den Frauen bis zum Jahr 2050 deutlich ab (siehe Abb. 3).
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Abb. 3: Potenzielle Erwerbspersonen im Zeitraum 2006 bis 2050; Quelle: Eigene
Berechnung anhand von Daten des IAB

Das IAB geht zudem in seinen Vorausberechnungen der Erwerbsquoten davon
aus, dass der Anteil weiblicher Erwerbspersonen in der nichsten Zeit deutlich
zunehmen wird. Die Veranderungen im Erwerbsverhalten der Frauen erkldren
sich durch den Effekt, dass bis zum Jahr 2050 verstarkt gut ausgebildete Frau-
en mit ldngeren Ausbildungszeiten auf den Arbeitsmarkt dringen werden.
Hierdurch ergibt sich zunachst der leichte Riickgang der Potenzialerwerbs-
quoten bis zum Alter von 30 Jahren, da Frauen kiinftig haufiger und langer in
einer Ausbildung verweilen. Die daraus resultierenden besseren beruflichen
Perspektiven fiihren anschliefend zu einem ldngeren Verbleib im Berufsleben.
Fiir die mannlichen Erwerbspersonen lasst sich dieser Trend ebenfalls auf
deutlich niedrigerem Niveau bestdtigen. Die Entwicklung der Erwerbsperso-
nen unter Berlicksichtigung der sich andernden Erwerbsquoten (EQ) ist dabei
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Abbildung 3 (Manner/Frauen 2050 mit EQ) zu entnehmen. Fir die Gesamt-
zahl der Erwerbspersonen ergibt sich fiir die Jahre 2006 bis 2050 somit ein
Riickgang der Zahl der Erwerbspersonen von etwa 44,7 Millionen auf etwa
36,2 Millionen Personen.

Die Ergebnisse deuten zudem auf eine deutliche Verdnderung der Alters-
struktur der Beschiftigten hin. Demnach steigt das Durchschnittsalter der
Erwerbspersonen von 40,1 Jahren (im Jahr 2006) auf etwa 41,8 Jahre bis zum
Jahr 2024 an, um anschliefend bis zum Jahr 2037 auf etwa 41,3 Jahre ab-
zusinken (vgl. Abb. 4). Dieser Verlauf erklart sich durch die immer &lter
werdenden ,Babyboomer“-Generationen, welche ab dem Jahr 2024 verstarkt
ins Rentenalter riicken. Fur die Jahre 2037 bis 2050 ergibt sich schliellich ein
erneuter Anstieg des Durchschnittsalters auf 41,6 Jahre. Des Weiteren fallt auf,
dass die potenziellen weiblichen Erwerbspersonen ab 2037 im Durchschnitt
adlter als die Manner sein werden. Diese Entwicklung ist auf die bereits er-
wahnten Veranderungen im Ausbildungsverhalten sowie die ldngere Verweil-
dauer im Beruf zurtickzufiihren.
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Alter inJahren

39
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m—Gesamt «eecManner «=e=Frauen
Abb. 4: Durchschnittsalter der potentiellen Erwerbspersonen im Zeitraum 2006 bis

2050; Quelle: Eigene Berechnungen anhand von Daten des IAB

Der Trend hin zu mehr dlteren Beschiftigten lasst sich zudem in der Zunahme
der Zahl der Erwerbspersonen (iber 55 Jahren ablesen. So steigt deren Anteil
im besagten Zeitraum durch die hier beschriebenen demografischen Ver-
anderungen sowie das sich dndernde Erwerbsverhalten von 13,5% (im Jahr
2006) auf etwa 19,6% (im Jahr 2050) an. Die Ergebnisse machen somit deut-
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lich, dass sich sowohl die informelle als auch die professionelle Pflege kiinftig
auf veranderte Rahmenbedingungen einzustellen hat. Zum einen wird es in
beiden Sektoren immer schwieriger, ausreichend Pflegekrafte zu rekrutieren.
Zum anderen sieht sich die Pflege - wie auch andere Sektoren - einem immer
dlter werdenden Arbeitskraftepotenzial ausgesetzt.

4. Entwicklung der Zusammenlebenswahrscheinlichkeit

Da in etwa 40% aller informellen Pflegeleistungen durch den Ehepartner oder
den Lebensabschnittsgefihrten erbracht werden, ist von Interesse, wie sich die
Wahrscheinlichkeit entwickelt, im Alter mit einem Partner zusammen zu
leben. Denn nur wenn die zu pflegende Person noch einen Partner hat,
besteht die Moglichkeit, dass dieser auch Pflegeleistungen tibernimmt. Die
deutlich hohere Zusammenlebenswahrscheinlichkeit der Mdnner erklart sich
dabei durch deren niedrigere Lebenserwartung sowie das im Durchschnitt um
etwa drei Jahre niedrigere Lebensalter der Partnerin [1].

Die nachfolgende Analyse der informellen Pflege durch den Partner be-
schrankt sich dabei auf die Partner ab dem Alter von 65 Jahren, da mit zuneh-
mendem Alter das Pflegerisiko deutlich ansteigt (siehe Abb. 5). So wird zu-
nachst der reine demografische Effekt auf die Altersstruktur der Partner analy-
siert (Partner 2006 und Partner 2050). Deren absolute Zahl wiirde demnach -
unter Konstanz der Zusammenlebenswahrscheinlichkeit - von 9,3 Millionen
Partnern im Jahr 2006 auf etwa 12,0 Millionen Partner im Jahr 2050 ansteigen.
Unter Beriicksichtigung der abnehmenden Zusammenlebenswahrscheinlich-
keit (PZUS) [1] sinkt deren Zahl allerdings auf etwa 8,8 Millionen bis zum Jahr
2050 ab (Partner 2050 mit PZUS). Der deutliche Riickgang in der Zusammen-
lebenswahrscheinlichkeit erklart sich durch den Anstieg der Scheidungswahr-
scheinlichkeit und den Riickgang der Heiratswahrscheinlichkeit. Beide Effekte
zusammen werden daher in Zukunft zu einem deutlich héheren Anteil allein
lebender Personen fiihren.

Betrachtet man zudem die Entwicklung der Pflegefille, dann wird offensicht-
lich, dass ein GroRteil der Pflegefdlle kiinftig nicht mehr durch den Partner
versorgt werden kann. So tbersteigt die Zahl der Pflegefille ab dem Alter von
65 Jahren doch deutlich die Zahl der Partner, die fiir potenzielle Pflegeleistun-
gen bereit stehen wiirden. Die Ergebnisse lassen somit fur die Zukunft eine
Verlagerung hin zu mehr professioneller Pflege erwarten.
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Abb. 5: Partner im Zeitraum 2006 bis 2050; Quelle: [1]

5. Ergebnisse

Anhand der hier vorgestellten Determinanten lasst sich anschlieRend der
Personenkreis der informellen Pflegepersonen bis zum Jahr 2050 bestimmen.
Hierbei wird auf das Arbeitspapier der Autoren verwiesen, die im Rahmen
eines Modells alle wichtigen Determinanten erfassen [9]. Der folgende Ab-
schnitt soll dabei die zentralen Ergebnisse dieser Berechnung zusammenfas-
sen.

5.1  Entwicklung der Zahl der informellen Pflegepersonen

Entgegen den vorangegangenen Erlauterungen zur Veranderung der einzelnen
Determinanten wird im Status quo Szenario zundchst unterstellt, dass das
Verhiltnis von Pflegegeldempfangern zur Gesamtzahl an Pflegefdllen auch in
Zukunft konstant bleibt. Samtliche von den hier vorgestellten Determinanten
ausgehenden Effekte auf die informellen Pflegepersonen werden dabei ver-
nachlassigt. In diesem sehr optimistischen Fall wiirde die Anzahl der informel-
len Pflegepersonen von heute 1 Millionen auf etwa 1,9 Millionen bis zum Jahr
2050 ansteigen (vgl. Abb. 6).
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Abb. 6: Entwicklung der informellen Pflegepersonen im Zeitraum 2005 bis 2050;
Quelle: Eigene Berechnungen

Im Gegensatz dazu zeigt die als Basisszenario bezeichnete Variante auf,
welche Effekte sich fir die informellen Pflegepersonen unter den erlauterten
Veranderungen der Demografie, der Erwerbsquoten sowie der sich verandern-
den Zusammenlebenswahrscheinlichkeit im Zeitablauf ergeben. Demnach
steigt die Zahl der informellen Pflegepersonen auf etwa 1,2 Millionen Perso-
nen bis zum Jahr 2050 an (siehe Abb. 6). Die Anzahl der pflegenden Partner
liegt im Jahr 2005 bei einem Wert von etwa 370.000 Personen, was einem
Anteil von 37% der gesamten Pflegepersonenzahl entspricht. Bis zum Jahr
2050 steigt die Zahl der Partner auf ca. 380.000 Personen und bleibt somit
mehr oder minder konstant. Demgegentber steigt die Anzahl der Kinder-
pflegepersonen von heute 630.000 auf etwa 820.000 Personen im Jahr 2050
an, wodurch sich der Anteil der Kinderpflege von 63% im Jahr 2005 auf 68%
erhoht. Des Weiteren lasst sich der Anteil der weiblichen und nichterwerbs-
titigen Pflegepersonen sowie die Altersstruktur der informellen Pflegekrafte
unter den hier unterstellten Veranderungen fiir die Zukunft berechnen. Dem-
nach sinkt der weibliche Pflegeanteil von 69 auf 62% und jener der nicht-
erwerbstdtigen Pflegepersonen von 64 auf 63% bis zum Jahr 2050 ab. In
Zukunft werden daher zunehmend mehr erwerbstitige Manner die Pflege
ihrer Eltern Gbernehmen.
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5.2 Personalbedarf im ambulanten und stationaren Sektor

Nachdem im vorangegangenen Abschnitt die Entwicklung der informellen
Pflegepersonen im Zeitablauf bestimmt wurde, ldsst sich im nachsten Schritt
die Nachfrage nach professionellen Pflegekraften berechnen. Da die Gesamt-
zahl der Pflegefille von heute etwa 2,1 Millionen auf 4,4 Millionen bis zum
Jahr 2050 zunehmen wird, steigt die Personenzahl der Pflegesachleistungs-
empfanger - als Differenz aus der Gesamtzahl der Pflegefélle und der durch
Angehdrige versorgten Personen - von heute 1,1 Millionen auf etwa 3,2
Millionen Personen bis zum Jahr 2050 an.

Im Jahr 2005 waren bei ambulanten Pflegediensten etwa 210.000 Personen
beschiftigt, was einer Anzahl von etwa 140.000 Vollzeitiquivalenten ent-
spricht. (Fur die Bestimmung der Vollzeitidquivalente werden alle Arbeitskréfte
entsprechend ihrer jeweiligen Arbeitszeit gewichtet. Dieser Schritt ermoglicht
anschlieBend eine gute Vergleichbarkeit zwischen den Jahren sowie zwischen
den einzelnen Sektoren.) Die Zahl der Beschiftigten in den deutschen Pfle-
geheimen war im Jahr 2005 hingegen mit etwa 550.000 Pflegepersonen
(400.000 Vollzeitaquivalente) deutlich hcher. Die Beschaftigtenstruktur im
Pflegesektor unterscheidet sich allerdings durch deren hohen Anteil teilzeit-
beschiftigter Frauen deutlich von den anderen Sektoren. (Uber die Beschfti-
gungssituation im ambulanten sowie im stationdren Pflegesektor gibt die
Pflegestatistik des Statistischen Bundesamts fiir den Zeitraum 1999-2005
Auskunft [12-15].) So liegt der Anteil der Teilzeitbeschaftigten im ambulanten
Sektor bei 71% und im stationdren Bereich bei immerhin noch 54%. Die
Mehrzahl der Beschdftigten mit 88% (85%) im ambulanten (stationdren)
Bereich ist dabei weiblich.

Wird anschlieBend unterstellt, dass die Personalquoten von 0,3 Beschaftigten
pro Pflegefall im ambulanten sowie 0,6 Pflegekraften pro Pflegefall im statio-
nadren Pflegesektor in Zukunft konstant bleiben, ldsst sich aus dem Anstieg der
Pflegesachleistungsempfanger der kiinftige Personalbedarf bei ambulanten
Pflegediensten sowie in Pflegeheimen bis zum Jahr 2050 bestimmen. (Wie die
Autoren zeigen, blieb die Personalquote fiir den Zeitraum 1999-2005 nahezu
konstant [9].) Demnach wird der Personalbedarf im ambulanten Bereich auf
etwa 450.000 Vollzeitkrafte ansteigen, wohingegen in der stationaren Heim-
pflege ein Anstieg der Zahl der Pflegekrafte auf etwa 1,2 Millionen Personen
bis zum Jahr 2050 eintritt. Bleibt der im Jahr 2005 gemessene Anteil der
Teilzeitbeschiftigten auch in Zukunft konstant, so wiirde sich die Anzahl der
Pflegestellen von heute 760.000 auf 2,2 Millionen Pflegestellen bis zum Jahre
2050 fast verdreifachen.
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6. Ausblick

Wie der vorliegende Beitrag deutlich gemacht hat, wird der Bedarf an profes-
sionellen Pflegekraften in Zukunft deutlich ansteigen. Durch den erhohten
Bedarf an professionellen Pflegeleistungen konnte sich der Anteil der Be-
schiftigten dieses Wirtschaftszweigs von heute 2% auf ca. 8% bis zum Jahr
2050 in etwa vervierfachen. (Die Berechnung unterstellt eine Zunahme der
Pflegestellen von 760.000 im Jahr 2005 auf 2,2 Millionen bis zum Jahr 2050.
Gleichzeitig wird im realistischen Fall von einem Riickgang der Erwerbstatigen
von etwa 38,7 Millionen im Jahr 2005 auf ca. 27,4 Millionen (Szenario: Status
Quo) bis zum Jahr 2050 ausgegangen [4]. Dabei wird unterstellt, dass es trotz
Riickgang in der Anzahl der Erwerbspersonen zu keiner Verringerung der
konjunkturbereinigten Arbeitslosigkeit kommt. Im Gegensatz zu der in Ab-
schnitt 3 erfolgten Betrachtung der potenziellen Erwerbsquoten, wird auf die
tatsachlich Erwerbstatigen abgezielt [4]. Der deutlich starkere relative Rick-
gang bei den Erwerbstétigen ist dabei primar auf die hohere Arbeitslosenquote
adlterer Arbeitnehmer zurtickzufiihren.) Die positive Wirkung fir den Arbeits-
markt ist dabei nicht zu unterschitzen, da zunehmend mehr Arbeitskrafte im
Pflegesektor eine dauerhafte Beschaftigung finden konnen.

Neben den Chancen, die diese Entwicklung mit Sicherheit mit sich bringt,
sind allerdings auch die Probleme nicht zu vernachlassigen. Aufgrund des
Teilkasko-Charakters der SPV gilt es abzuwarten, ob die kiinftigen Pflegefalle
in ihrer Erwerbsphase in ausreichendem MaRe finanziell vorgesorgt haben,
um so die notwendigen Pflegekosten im Alter auch bezahlen zu kénnen. (Der
Anteil der gesamten Pflegekosten, der durch die SPV getragen wird, wird auf
etwa 40% bestimmt [7].) In diesem Zusammenhang liefern BLINKERT und KLIE
Anhaltspunkte fir ein Missverhdltnis von Pflegeangebot und Nachfrage, da
vornehmlich in Haushalten mit ungtinstigen informellen Pflegemoglichkeiten
die entsprechenden Angebote durch professionelle Leistungsanbieter nicht
entsprechend zugekauft werden [2]. Zudem ist der Beruf der Altenpflege
gemal der europaweiten NEXT-Studie [11] durch ein hohes Maf an Un-
zufriedenheit, haufige Kiindigung durch den Arbeitnehmer und eine geringe
Bezahlung gekennzeichnet. Soll also ein Pflegenotstand in absehbarer Zukunft
vermieden werden, so gilt es auch tber verbesserte Arbeitsbedingungen fir
Pflegekrafte zu diskutieren. Des Weiteren ist zu liberlegen, welche Pflegefor-
men durch ungeschultes kostengiinstiges Pflegepersonal oder auslandische
Fachkrifte bereitgestellt werden kénnen und welches Qualitdtsniveau in der
Pflege fur die breite Masse der Bevolkerung in Zukunft finanzierbar ist.
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Zum Stand der Uberarbeitung der TRGS 525
U. Eickmann
1. Einleitung

Die Technischen Regeln fiir Gefahrstoffe (TRGS) 525 wurden vor zehn Jahren
als erste bundesweite Regelung zum Thema ,Umgang mit Gefahrstoffen in
Einrichtungen der humanmedizinischen Versorgung” veroffentlicht und haben
seit dieser Zeit maBgeblich dazu beigetragen, den Arbeitsschutzverantwortli-
chen und den Beschiftigten im Gesundheitsdienst die Gefdhrdungen und die
notwendigen SchutzmaRnahmen bei Tatigkeiten mit chemischen Produkten
bewusst zu machen [1].

Wegen der Neufassung der Gefahrstoffverordnung (GefStoffV) im Jahre 2004
[2] ist es notwendig geworden, das gesamte Technische Regelwerk zu tiber-
arbeiten und schrittweise dem neuen Gefahrstoffrecht anzupassen. Die Uber-
arbeitung der branchenbezogenen TRGS 525 konnte angegangen werden,
nachdem wesentliche, tibergreifende TRGS (z.B. TRGS 400, 401, 402 etc.) mit
methodischen Vorgaben zur Gefdhrdungsbeurteilung und zum Risikomanage-
ment angepasst waren [3, 4, 5]. Im Folgenden soll der aktuelle Stand der
Uberarbeitung vorgestellt werden.

2. Aufgaben des Arbeitskreises TRGS 525

Fiir die Uberarbeitung der TRGS 525 wurde vom zustindigen Ausschuss fuir

Gefahrstoffe eine Arbeitsgruppe unter der Leitung von Herrn Dr. HEGER vom

Landesamt fiir Umwelt- und Arbeitsschutz in Saarbriicken initiiert, deren

wesentliche Aufgaben in den folgenden Punkten beschrieben sind:

. Es ist zu prifen, ob der Geltungsbereich der TRGS 525 auf Einrichtun-
gen der medizinischen Versorgung erweitert werden kann, da auch im
Bereich der Veterinarmedizin Umsetzungsdefizite im Gefahrstoffrecht
gesehen werden.

. Die TRGS ist inhaltlich und sprachlich an die neue Gefahrstoffver-
ordnung anzupassen.

. Die Regelungsinhalte der TRGS 525 sollen an das aktuelle arbeitshygie-
nische Know-how angepasst werden. So hat es in den zurtickliegenden
Jahren sowohl neue Erkenntnisse tber die Gefahrstoffbelastungen in
Einrichtungen der Pathologie und Anatomie gegeben, andererseits
haben sich Arbeitstechniken und die Verwendung spezieller Gefahrs-
toffe verandert, z.B. in der Anasthesie oder bei Desinfektionsarbeiten
[6, 7,8, 9].
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. Es ist zu prifen, wie weit sich die Tatigkeiten in veterindrmedizinischen
Einrichtungen und die dort notwendigen SchutzmaBBnahmen in Ein-
klang mit ahnlichen Tatigkeiten in der Humanmedizin bringen lassen
(z.B. bei Anasthesiearbeiten, Desinfektionsarbeiten, Umgang mit Arz-
neimitteln).

o Es sind die Schnittstellen zu anderen Rechtskreisen abzustimmen (z.B.
der Hygiene oder dem Arzneimittelrecht); dies kann z.B. Fragen der
Ersatzstoffe oder die Auswahl zulassiger Arbeitsverfahren betreffen.

3. Stand der Diskussionen im Arbeitskreis

Zur Bearbeitung dieser genannten Aufgaben wurde der Arbeitskreis mit Fach-
leuten diverser Institutionen besetzt, so z.B. der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft (DKG), Vertretern der Apotheken (ADKA, ABDA), Gewerbedrzten
verschiedener Linder, dem Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie
(BPI), dem Verband Forschender Arzneimittelhersteller, der Bundesarztekam-
mer und verschiedener Unfallversicherungstrager. Bei speziellen Fachfragen
kénnen weitere Experten zu Rate gezogen werden.

Die bisherigen Diskussionen des Arbeitskreises zeigen, dass

o neue Kenntnisse zur Gefdhrdung durch Arzneistoffe und -mittel vorlie-
gen (z.B. Antibiotika, Pikrinsaure etc.),
. die bisherigen Regelungen fiir CMR-Arzneimittel (cancerogen, muta-

gen, reproduktionstoxisch), die sich bisher weit tiberwiegend auf die
Zubereitung von Zytostatika bezogen, auf andere CMR-Stoffgruppen
[z.B. monoklonale Antikérper (mAk)] und auf andere Anwendungen
(z.B. Applikation) erweitert werden missen,

o die Aussagen zu Andsthesiegasen dem veranderten Stand der Technik
angepasst werden miissen,
. die Aussagen zu Desinfektionsarbeiten wesentlich erweitert werden

mussen, sowohl beziiglich der Wirkstoffe und Expositionshohen als
auch beziglich der Erfahrungen aus der Pathologie, der Anatomie und
der Veterindrmedizin.

4. Monoklonale Antikérper (mAk)

Die Tatigkeit der Arbeitsgruppe wurde bisher besonders durch Diskussionen
um die sichere Handhabung von monoklonalen Antikérpern (mAk) beein-
flusst. Aufgrund von Beschwerden niedergelassener Onkologen und aus
Apotheken erfuhr die Arbeitsgruppe, dass einzelne Ersatzkassen einen be-
sonderen Schutz der Beschaftigten bei der Zubereitung und Handhabung von
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mAk, wie er z.B. beim Umgang mit Zytostatika tblich ist, nicht fiir notwendig
erachten und daher anfallende Kosten nicht erstatten.

4.1 Eigenschaften von mAk

Bei der Wirkstoffgruppe der mAk handelt es sich um tierische Proteine, die
eine hohe Bindungsspezifitit und somit eine hohe Selektivitat im Korper
aufweisen. Um die Vertraglichkeit fir den Menschen zu erhéhen, werden
humanisierte Produkte verwendet oder Mischprodukte, so genannte chimare
Strukturen. MAk (Trastuzumab, Rituximab, Cetuximab, Atemtuzumab etc.)
werden z.B. in der Tumortherapie eingesetzt, allerdings auch bei anderen
Indikationen, wie z.B. Multipler Sklerose, rheumatoider Arthritis etc. Das
Wissen um die gefdhrdenden Eigenschaften der mAk stammt in der Regel aus
Untersuchungen, die die parenterale Anwendung der Wirkstoffe in therapeuti-
schen Dosen im Tierversuch als Grundlage hatten. Dabei liegen Langzeit-
untersuchungen zur kanzerogenen und mutagenen Wirkung nicht vor. Ein
genotoxischer Wirkmechanismus wird von den meisten Toxikologen aller-
dings ausgeschlossen; einzelne mAk werden jedoch vom Wirkmechanismus
als genotoxisch angesehen (R-Satz R 46, z.B. Gemtuzumab).

Um das Wissen um die Eigenschaften von mAk voranzutreiben, hat der Ar-
beitskreis TRGS 525 eine Studie in die Wege geleitet, um den aktuellen
Wissensstand zu den Eigenschaften und zur Bewertung der Gefahrdungen der
Beschaftigten durch mAk zusammenzufassen. Die Arbeit ist zwischenzeitlich
fertig gestellt worden; die Veroffentlichung befindet sich in Vorbereitung [10].

4.2  Expositionsinformationen

Die Exposition der mit der Zubereitung und Applikation von mAk Beschaftig-
ten unterscheidet sich naturgemal massiv von derjenigen von Patienten, die
mAk parenteral in therapeutischen Dosen aufnehmen. Bei den Beschaftigten
sind andere Expositionswege zu beurteilen:
o Orale Aufnahme:
Bei einer oralen Aufnahme von mAk geht man davon aus, dass die
Proteine denaturieren und unwirksam werden.
o Dermale Aufnahme:
Eine Penetration tiber die Haut oder die Schleimhaut ist aufgrund der
MolekulargrolRe extrem unwahrscheinlich.
o Intravenose oder subkutane Aufnahme:
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Diese Form der Exposition kann nur bei einem Unfallereignis eines
Beschaftigten auftreten, da dann die Substanzen wie bei einem Patien-
ten systemisch verftigbar werden.

o Inhalative Aufnahme:
Insbesondere bei der Zubereitung von Infusionslosungen aus Pulvern
oder aus schaumenden Stamml6sungen kann es zu Aerosol- oder Parti-
kelbildung kommen.

Die Hohe der inhalativen Exposition und deren Bewertung muss in den
nachsten Monaten im Arbeitskreis der TRGS 525 diskutiert werden.

5. Weiteres Vorgehen

Die Uberarbeitung und Erweiterung der TRGS 525 wird friihestens im Jahre
2009 abgeschlossen sein. Wesentliche Anderungen der TRGS entstehen durch
die Aktualisierung und Anderung des Giiltigkeitsbereichs. Die Arbeiten zu
mAk werden noch andauern. Der effektive Aufwand zur Erweiterung des
Geltungsbereichs der TRGS 525 ist momentan noch nicht zu erkennen.
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Tuberkulose, eine unbedeutende Erkrankung?
F. Neveling
1. Historisches

Die Tuberkulose ist seit dem Altertum bekannt. In Skelettiberresten von
prahistorischen Menschen (4000 v. Chr.) und an den Knochen &gyptischer
Mumien in der Zeit von 3000 bis 2400 v. Chr. konnten Tuberkulose-verdach-
tige Veranderungen nachgewiesen werden. Ebenfalls gab es Hinweise auf
Tuberkulose um 2000 v. Chr. in Indien und in Amerika.

HIPPOKRATES bezeichnete die Tuberkulose 460 v. Chr. als die am haufigsten
verbreitete Krankheit aller Zeiten, die zur damaligen Zeit fast immer todlich
war, und gab ihr den Namen Phthisis (Schwund). Zu dieser Zeit bestand das
Behandlungskonzept im Wesentlichen in hygienisch-didtetischen MaBnah-
men: ,gutes Essen, wenig korperliche Arbeit, keine Frauen”.

Mit der Entdeckung des Bakteriums am 24.03.1882 durch Robert KOCH und
der Entdeckung der Rontgenstrahlen durch Rontgen im Jahre 1895 gab es
neue Meilensteine in der Thc-Bekampfung. 1890 wurde durch KocH das
Tuberkulin als Hilfsmittel zur Behandlung der Tuberkulose eingefiihrt.

Die Beobachtung der lokalen Hautreaktion bei der Anwendung des Tuberku-
lins fiihrte spater zur Entwicklung des Tuberkulose-Hauttests durch PIRQUET
1908 und MENDEL/MANTOUX um 1910. Dieser MENDEL-MANTOUX-Test wird bis
heute noch als Screeningverfahren im Rahmen der Tuberkulosediagnostik
eingesetzt. Die Tuberkulose-Schutzimpfungen wurden im Jahre 1921 einge-
fuhrt; das erste Antibiotikum (Streptomycin) 1943.

Die Rindertuberkulose konnte durch Massenschlachtungen und durch die
Pasteurisierung der Milch weitestgehend zuriickgedrangt werden. Von einer
vollstandigen Ausrottung der Rindertuberkulose kann jedoch keine Rede sein,
da es vor wenigen Monaten erneut Félle einer durch Mycobakterium bovis
ausgeloste Rindertuberkulose in Nordrhein-Westfalen gegeben hat und zur
Zeit diskutiert wird, routinemalige Thc-Testungen der Rinder durch die Veteri-
nare wieder einzufiihren.

Die Pneumothoraxbehandlung als Behandlungsmethode der Thc ist bereits
seit 1696 bekannt, kam jedoch erst Ende des 19. Jahrhunderts zur verstarkten
Anwendung. Die staatliche Thc-Fursorge wurde Ende des vorletzten Jahr-
hunderts eingefiihrt. Die erste Thc-Fursorgestelle wurde in Halle 1899 gegriin-
det.
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Die Aufgaben der Firsorgestellen waren die Durchfiihrung von Umfeldunter-
suchungen der Kontaktpersonen zur Ermittlung von Infektionsquellen und
weiterer Erkrankter, die Beschaffung von Lebensmitteln, Wohnraum und
KurmafRnahmen fiir betroffene Familien.

Die Meldepflicht wurde in Italien 1751 (Neapel) und 1782 (Sizilien) einge-
fuhrt. Breite oOffentlichkeitswirksame MaBnahmen und Kampagnen gab es
Ende des 19 Jahrhunderts in Deutschland, z.B. durch das Aufhingen von
Plakaten mit entsprechenden Informationen in offentlichen Einrichtungen,
StraBenbahnen und Schulen. Zusatzlich wurden in 6ffentlichen Gebduden
Spucknépfe aufgestellt.

Ab Mitte des 19. Jahrhunderts wurden in Deutschland zur Versorgung der
erkrankten Bevolkerung Sanatorien eingerichtet. Das erste Sanatorium wurde
1863 in Schlesien (Gorbersdorf) an einem immunen Ort gegriindet. Die
Sanatorien lagen in ruhiger Lage - meist weit von den Stadtzentren entfernt.
Die Sanatoriumsbehandlung Ende des 19. Jahrhunderts war jedoch zunachst
den reichen Bevolkerungsschichten vorbehalten. Die TherapiemaBnahmen
umfassten gutes Essen, Ruhe, gutes Klima und maRige korperliche Aktivitat
und deckten sich somit mit den BehandlungsmaBnahmen im Altertum. Beliebt
bei Tbc-Erkrankten waren Reisen - sofern es die korperlichen Beschwerden
zulieBen - in stidliche Lander (Italien, Schweiz, Griechenland und Spanien).

1850 lag die Sterblichkeit in England bei 500 Todesfillen auf 100.000 Ein-
wohner pro Jahr. 1918 starb noch jeder sechste Franzose an einer Tuberkulose
und die Inzidenz der Tuberkulose lag in Deutschland in Wuppertal 1945 bei
500 Fallen auf 100.000 Einwohner pro Jahr.

Durch die Einflihrung von Rontgenreihenuntersuchungen, einer verbesserten
Diagnostik und Therapie wurde die Tuberkulose nach dem Zweiten Weltkrieg
kontinuierlich zuriickgedrangt. 1990 wurden in Wuppertal 100 Fille regi-
striert, d.h. knapp 25 pro 100.000 Einwohner.

2. Aktuelle Entwicklung
Weltweit ist die Tuberkulose die hdufigste Infektionskrankheit mit Todesfolge.
Die WHO schétzt, dass ein Drittel der Weltbevolkerung mit dem Erreger

infiziert worden ist, bei 1,7 Millionen Todesfallen pro Jahr.

In Deutschland wurden im Jahr 2006 bundesweit hingegen nur 5.372 Fille
registriert. Dies entspricht einer Inzidenz von ca. sieben auf 100.000 Ein-
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wohner. Seit 2000 sind die Tbc-Zahlen z.B. in Wuppertal deutlich riicklaufig
und lagen 2006 zuletzt bei 26 Faillen (bei ca. 350.000 Einwohnern).

Eine Ubertragung der Erreger ist als Tropfcheninfektion iiber bis zu sechs
Meter moglich. Nur 5-10% der Infizierten erkranken an den Folgen der Infekti-
on. Die Inkubationszeit der Erkrankung kann vier bis sechs Wochen betragen,
jedoch erkranken ca. 15% der Infizierten erst ein Jahr nach der Infektion.
Schmierinfektionen kommen nur in Ausnahmefallen vor.

Die Symptome sind hadufig uncharakteristisch mit anhaltendem Husten, kor-
perlicher Schwiache, Gewichtsverlust und Nachtschweilneigung. Erst die
Héamoptyse fiihrte haufig zur Diagnose. In 80-85% der Falle ist im Rahmen der
Erkrankung die Lunge betroffen.

Risikofaktoren fiir das Auftreten einer Tuberkuloseerkrankung sind:

. Hohes Alter (Alterstuberkulose),

. Alkohol- und Drogenabhangigkeit,

o Stérungen des Immunsystems (z.B. bei HIV-Infektionen, Durchfiihrung
einer Kortikoid- bzw. Chemotherapie, Bestrahlung),

. Migration aus Gebieten einer hohen Durchseuchung,

. Obdachlosigkeit,

. haufige Reisetatigkeit in Gebiete einer hohen Durchseuchung.

Den Stellenwert der Umfelduntersuchung zeigt eine Kasuistik aus Wuppertal:
Im Rahmen einer arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchung konnte bei
einem Altenpfleger, der ansonsten von kdrperlicher Seite beschwerdefrei war,
eine Tuberkulinkonversion festgestellt werden. Die anschlielend durchgefiihr-
te weitergehende pneumologische Diagnostik zeigte eine relativ frische,
jedoch bereits bakteriologisch positive Lungentuberkulose, die tuberkulo-
statisch behandelt werden musste. Die anschlieBend durchgefiihrte Umfeld-
untersuchung im Altenheim (140 Kontaktpersonen, Mitarbeiter und Bewoh-
ner) ergab sechs weitere Tuberkulosefalle (davon fiinf bakteriologisch positiv)
bei den untersuchten Bewohnern. Nebenbefundlich wurde ein Bronchialkarzi-
nom und mehrere Fille einer dekompensierten Herzinsuffizienz im Rahmen
der Umfelddiagnostik festgestellt.

Neben der weltweiten Tbc-Entwicklung ist die Multiresistenzbildung der
Erreger alarmierend. Bundesweit lie8 sich in den letzten Jahren ein Anstieg der
multiresistenten Tuberkulosekeime feststellen. In Wuppertal wurden im Jahre
2003 sechs Patienten mit einer multiresistenten Tuberkulose gemeldet.

Hierbei handelte es sich um funf Patienten aus Kasachstan und eine junge
Patientin aus der Tiirkei. Bei den aus Kasachstan kommenden Patienten han-
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delte es sich teilweise um anbehandelte Patienten, die offensichtlich nur
unzureichend behandelt wurden und eine schlechte Compliance zeigten (in
mehreren Fillen lag eine Drogen- und Alkoholabhangigkeit vor).

Die Uberwachung dieser Patienten stellt die Gesundheitsimter vor groRe
Probleme, da es sich hdufig um krankheitsuneinsichtige Patienten handelt, die
sich der Uberwachung haufig entziehen und nur eine geringe Compliance
zeigen.

Eine konsequente Uberwachung dieser Patienten ist daher dringend erforder-
lich, ggf. mit Durchfiihrung einer DOT (Directly Observed Therapy), d.h. einer
taglichen Uberwachung der Medikamenteneinnahme unter Sicht.

Nachdem die Tuberkulin-Stempelteste der Firmen Behring und Merieux vom
Markt genommen wurden, steht zurzeit als Tuberkulin-Haut-Test nur noch die
Mendel-Mantoux-Testung zur Verfligung. Aufgrund der hoheren Anforderun-
gen fur den Untersucher und der hohen Kosten wird dieser Test jedoch nur
noch von einigen Gesundheitsamtern und Schwerpunktpraxen durchgefihrt.

Die Einfiihrung des Gamma-Interferon-Tests scheint hierbei neue diagnosti-
sche Moglichkeiten zu eréffnen. Der Quantiferon-Test bietet die Moglichkeit
eines serologischen Nachweises einer Infektion durch Mycobakterium tuber-
culosis, Mycobakterium bovis und Mycobakterium africanum. Er zeigt keine
Reaktion bei Zustand nach BCG-Impfung und keine Kreuz-Reaktion auf atypi-
schen Mykobakterien (Ausnahme: Mycobakterium kansasii, Mycobakterium
szulgali und Mycobakterium marinum).

Ein positiver Quanitferon-Test macht eine stattgehabte Infektion wahrschein-
lich und zeigt eine T-zell-vermittelte Reaktion auf Thc-spezifische Antigene an.
Ahnlich wie beim positiven Tuberkulintest ist bei Nachweis eines positiven
Quantiferon-Tests eine weitergehende Diagnostik zum Ausschluss einer
Tuberkulose erforderlich. Die Sensitivitit des Tests wird bei Patienten mit
einer Tuberkuloseerkrankung mit ca. 90% angegeben; bei Patienten mit
stattgehabter Infektion mit ca. 80% und bei gesunden Patienten tiber 95%.

Umfangreiche Erfahrungsberichte und Langzeitstudien fehlen zurzeit jedoch
und es ist nicht bekannt, wie lange der Sero-Test nach einer Infektion positiv
bleibt.

Im Rahmen der Labor-Diagnostik sollte eine schnellstmogliche Untersuchung
der Serumprobe erfolgen. Eine Transportzeit von 16 Stunden sollte dabei nicht
Uberschritten werden.
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Angesichts der weltweiten Thc-Entwicklung kann langfristig ein Anstieg der
Tuberkulosefélle auch in Deutschland nicht sicher ausgeschlossen werden,
zumal durch den Wegfall der flachendeckenden Tuberkulintestung in Schu-
len, Kindergdrten, Altenheimen und bei Krankenhausbeschiftigten zurzeit
keine routinemaBigen Tuberkulosescreeninguntersuchungen mehr durch-
gefiihrt werden. Haufig wird im Rahmen einer Diagnostik nicht mehr an eine
Tuberkulose gedacht und die Zahl der Fachkliniken nimmt kontinuierlich ab.

Auch in vielen Gesundheitsamtern werden zurzeit die Thc-Fursorgestellen
abgeschafft und in den allgemeinen amtsarztlichen Dienst integriert. Die
langfristige Entwicklung der Tbc-Zahlen in Deutschland bleibt daher abzuwar-
ten.
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Hepatitis B-Virus-Infektion
H.C. Spangenberg
1. Einleitung

Die Infektion mit dem Hepatitis B-Virus (HBV) ist haufig Ursache der chro-
nischen Hepatitis, Leberzirrhose und des hepatozelluldren Karzinoms (HCC)
[1, 7]. Weltweit sind etwa 350 Millionen Personen chronisch infiziert. Bei 5-
8% der deutschen Bevolkerung finden sich serologische Marker einer abge-
laufenen HBV-Infektion (anti-HBc positiv, anti-HBs positiv), 0,4-0,7% sind
chronisch infiziert. Priméares Ziel der Therapie der chronischen Hepatitis B ist
es, eine Progression der Lebererkrankung zur Zirrhose und zum HCC zu
verhindern [20]. Die therapeutischen Moglichkeiten haben sich in den letzten
Jahren erheblich verbessert. Kiirzlich wurden die deutschen und die US-
amerikanischen Leitlinien zu Diagnostik und Therapie der chronischen Hepa-
titis B aktualisiert [5, 16].

2. Diagnostik

Eine chronische HBV-Infektion ist definiert als Persistenz des Hepatitis B
surface Antigens (HBsAg) Gber mehr als sechs Monate. Klinisch kénnen zwei
Verlaufsformen der chronischen HBV-Infektion unterschieden werden: asymp-
tomatische (,gesunde”) HBsAg-Trager und Patienten mit aktiver Hepatitis B.
Dabei missen klinische, biochemische, virologische sowie histologische
Parameter beriicksichtigt werden.

Ein asymptomatischer HBsAg-Tragerstatus entwickelt sich haufig nach perina-
taler bzw. frihkindlicher Infektion und ist charakterisiert durch normale
Transaminasen, eine normale oder allenfalls minimal verinderte Leberhistolo-
gie und niedrige Virusreplikation (HBV-DNA meist <10’ Kopien/ml; HBeAg
meist negativ). Der natiirliche Verlauf bei diesen Patienten ist sehr giinstig.
Eine histologische Progredienz wird bei <2%, eine Leberzirrhose praktisch
nie beobachtet. Das HCC-Risiko ist auch ohne vorbestehende Zirrhose zwar
gering (ca. 0,1 pro 100 Patientenjahre), im Vergleich zur Normalbevolkerung
jedoch erhoht. Bei Erwachsenen heilt die akute Infektion in >90% aus . Bei
1-10% entwickelt sich eine chronische Hepatitis B, die in 20-30% zu einer
Leberzirrhose mit hoher Morbiditat und Mortalitat fortschreitet und ein hohes
HCC-Risiko mit sich bringt.

Wichtigster serologischer Marker der HBV-Infektion in der Praxis ist das
HBsAg. Der HBsAg-Nachweis allein sichert die Diagnose einer HBV-Infektion

155



1. Infektiologische Probleme

und ist Screening-Test der Wahl bei Patienten mit klinischen oder laborche-
mischen Hinweisen auf eine Hepatitis. Bei der chronischen HBV-Infektion
persistiert HBsAg in der Regel tber viele Jahre oder Jahrzehnte mit oder ohne
Serokonversion von HBeAg zu anti-HBe. Die spontane HBeAg-/anti-HBe-
Serokonversionsrate betragt 10-15% pro Jahr. Sie ist in der Regel mit einer
Reduktion der Virusreplikation und einer dauerhaften Besserung der klini-
schen und biochemischen Parameter assoziiert. Bei etwa 30% ist die HBeAg-
/anti-HBe-Serokonversion jedoch nur transient. HBsAg persistiert meist. Die
spontane HBsAg-/anti-HBs- Serokonversionsrate, d.h. serologische Ausheilung,
betragt 1-5% pro Jahr.

Bei einigen Patienten liegt primar eine HBeAg-negative HBV-Infektion vor
oder die HBeAg-/anti-HBe-Serokonversion ist nicht mit einer Reduktion der
Virusreplikation und Normalisierung der Transaminasen assoziiert. Eine anti-
HBe-Serokonversion muss daher immer im Kontext der klinischen, laborche-
mischen und virologischen Parameter gesehen werden. Die Bestimmung der
Viruslast kann in dieser Situation hilfreich sein: Nach anti-HBe-Serokonversion
mit Ubergang in eine niedrig-replikative Phase liegt die Viruslast in der Regel
<10’ Kopien/ml; bei Patienten mit HBeAg-negativer Virusmutante (Pra-Core
Stop Codon Mutante) liegt die Viruslast meist zwischen 10° und 107
Kopien/ml.

Neben dem serologischen Nachweis viraler Antigene bzw. Antikorper er-
moglichen molekulare Hybridisierungsanalysen bzw. die PCR-Amplifikation
den Nachweis von HBV-DNA im Serum. Sowohl! die aktuelle deutsche als
auch die US-amerikanische Leitlinie weisen auf die Bedeutung der Héhe der
HBV-DNA bei der Diagnostik der HBV-Infektion hin. Die Hybridisierungstests
(branched DNA assay, bDNA) der neueren Generation haben inzwischen eine
Nachweisgrenze von <2.000 Kopien/ml und zeigen Linearitit bis zu 10°
Kopien/ml. Die Nachweisgrenze bei der PCR liegt bei ca. 200 Kopien/ml. Eine
Leberbiopsie ist bei klinisch, laborchemisch und serologisch eindeutiger
chronischer Hepatitis B nur bei Verdacht auf zusatzliche atiologische Faktoren
(z.B. Medikamente, Eisentiberladung, alkoholische oder nicht alkoholische
Steatohepatitis) und im Hinblick auf eine antivirale Therapie indiziert. Die
Bestimmung des Genotyps kann im Einzelfall von Interesse sein, da der Geno-
typ A eine bessere Erfolgschance bei einer Therapie mit Interferon aufweist als
die anderen Genotypen [6].
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3. Indikation zur Therapie

Das primare Ziel der antiviralen Therapie ist es, die Progression der Leber-
erkrankung zur Leberzirrhose und zum HCC zu verhindern. Die Indikation
zur antiviralen Therapie muss sorgfaltig gepriift werden und berticksichtigt
neben der Klinik insbesondere die Viruslast und Transaminasenhthe sowie
gegebenenfalls histologische Veranderungen. Die aktuellen deutschen und
US-amerikanischen Leitlinien orientieren sich bei der Therapieindikation
zunehmend an der Hohe der HBV-DNA-Konzentration [5, 16]. So wird in der
aktuellen deutschen Leitlinie eine antivirale Therapie bei HBV-DNA Werten
> 10’ Kopien/ml und einer ALT-Erh6hung > zweifach des oberen Normwertes
oder histologischem Nachweis einer signifikanten Entziindung und Fibrose
empfohlen [5]. In der US-amerikanischen Leitlinie wird eine Therapie erst bei
>10° Kopien/ml empfohlen [16]. Die zunehmende Bedeutung der Viruslast
bei der Therapieindikation ist u.a. auf Ergebnisse einer prospektiven Kohor-
tenstudie aus Taiwan zuriickzufiihren, die eine Korrelation zwischen dem
Leberzirrhose- bzw. HCC-Risiko und der Viruslast gezeigt hat [3, 12]. Die
Hohe der ALT sowie der HBeAg-/anti-HBe-Status spielte im Vergleich zur
Viruslast nur eine untergeordnete Rolle. Vor Ubertragung dieser Ergebnisse
auf die europaische Patientenpopulation sollten entsprechende Studienergeb-
nisse vorliegen, da u.a. die Ubertragung in Asien iiberwiegend neonatal und
in Europa iberwiegend im Erwachsenenalter erfolgt. So gilt weiterhin, dass bei
hoher Viruslast aber normalen oder nur geringgradig erhéhten Transaminasen
eine antivirale Therapie nicht unbedingt indiziert ist. Eine Leberbiopsie kann
in dieser Situation, insbesondere bei tiber 40-jahrigen Patienten bei der Thera-
pieindikation hilfreich sein: bei signifikanter Entziindung oder Fibrose sollte
eine Behandlung in Erwagung gezogen werden.

Eine Therapie ist prinzipiell sowohl bei Patienten mit HBeAg-positiver als
auch HBeAg-negativer chronischer Hepatitis B indiziert. Eine besondere
Behandlungsindikation besteht bei Patienten mit fortgeschrittener Leberfibrose
bzw. -zirrhose sowie bei dekompensierter Leberzirrhose. Seltene Therapie-
indikationen sind extrahepatische Manifestationen der HBV-Infektion sowie
das Ziel, das Ubertragungsrisiko (z.B. bei bestimmten Berufsgruppen) zu
reduzieren. Indikatoren fir gtinstiges Therapieansprechen sind neben deutlich
erhohten Transaminasen eine niedrige Virdamie, Infektion im Erwachsenen-
alter, akute ikterische Hepatitis in der Anamnese, HBeAg-Positivitat sowie eine
histologisch ausgepragte entziindliche Aktivitat.

Bei der akuten HBV-Infektion im Erwachsenenalter besteht wegen der hohen
Spontanheilungsrate (>90%) keine Therapieindikation.
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4. Antivirale Medikamente

Fir die Wahl des Medikaments sind neben dem Allgemeinzustand und dem
Alter des Patienten die Hohe der Viruslast und der Transaminasen sowie dem
Nachweis von histologischen Veranderungen die genaue Kenntnis der antivi-
ralen Effektivitat, der Nebenwirkungen und der Resistenzentwicklung gegen
die antiviralen Substanzen wichtig.

Zur Therapie der chronischen Hepatitis B sind in Deutschland derzeit sechs
Substanzen zugelassen: Das antivirale Zytokin Interferon-alpha (IFN-a) bzw.
pegyliertes IFN-o. (PEG-IFN-o), die Nukleosidanaloga Lamivudin (Zeffix®),
Entecavir (Baraclude® und Telbivudin (Sebivo® sowie die Nukleotidanalogo-
na Adefovir (Hepsera® und Tenofovir (Viread®) [2, 4, 9, 10, 13, 14, 15, 17,
19]. Interferone werden iiber einen definierten Zeitraum von 24 bis 48 Wo-
chen, die Nukleosid- und Nukleotidanaloga tiber lingere Zeitraume bis zum
moglichen Erreichen von definierten Endpunkten gegeben. Patienten mit einer
HBeAg-positiven HBV-Infektion sollten nach erfolgter HBeAg-Serokonversion
fir mindestens sechs Monate mit dem Nukleos(t)idanalogon weiterbehandelt
werden, bei Patienten mit einer HBeAg-negativen HBV-Infektion ist in der
Regel eine Dauertherapie notwendig.

Der Wirkmechanismus des bereits seit vielen Jahren eingesetzten IFN-a ist
bisher noch weitgehend unklar. IFN-a wird in der Regel in einer Dosis von 5-
10 Millionen L.E. dreimal wochentlich subkutan appliziert. PEG-IFN-o (Pega-
sys® mit einmal wochentlicher Applikation ist fur die Therapie der chro-
nischen HBV-Infektion zugelassen. Primdr ist eine IFN-a-Therapie bei Patien-
ten mit einer HBeAg-positiven HBV-Infektion und deutlich erhohten Trans-
aminasen anzustreben. Die Kombination von PEG-IFN-a mit Nukleos(t)idana-
loga, wie z.B. Lamivudin ist nicht wirksamer als die Monotherapie und daher
nicht zu empfehlen [15].

Lamivudin wird als Analogon des Nukleotids Cytidin in der Zelle zun&chst
triphosphoryliert und fiihrt Giber kompetitiven Einbau wahrend der reversen
Transkription zum Kettenabbruch. Lamivudin wird in einer Dosis von 100 mg
pro Tag oral verabreicht; die Therapie sollte bei HBeAg-positiver HBV-Infekti-
on bis mindestens sechs Monate nach anti-HBe Serokonversion erfolgen. Bei
HBeAg-negativer chronischer Hepatitis sollte eine Langzeittherapie bis minde-
stens sechs Monate nach HBV-DNA Verlust erfolgen. Ein Problem bei der
antiviralen Therapie mit Lamivudin ist die Entwicklung von Lamivudin-re-
sistenten HBV-Mutanten (ca. 20% pro Therapiejahr), die bei niedriger Virus-
last aber seltener auftritt [8].
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Entecavir, ein Analogon von Guanosin, fiihrt zu einer starkeren Hemmung der
HBV-Replikation als Lamivudin. Es wird in einer Dosis von 0,5 mg/Tag bei
Therapie-naiven und in einer Dosis von 1 mg/Tag bei Lamivudin-resistenten
Patienten eingesetzt. Resistenzen werden nur sehr selten beobachtet und
liegen auch nach drei Jahren Nachbeobachtung bei < 1% [4].

Telbivudin ist ein L-Nukleosid-Analogon und weist eine etwas starkere Hem-
mung der HBV-Replikation als Lamivudin auf. Es wird aber eine hohe Re-
sistenzrate beobachtet, wobei Telbivudin und Lamivudin eine Kreuzresistenz
aufweisen. Telbivudin wird in einer Dosis von 600 mg/Tag gegeben [13].

Das Nukleotidanalogon Adefovir ist ebenfalls fiir die Therapie der chronischen
HBV-Infektion zugelassen. Es bewirkt als Analogon von Adenosin-Mono-
phosphat nach Diphosphorylierung ebenfalls einen Kettenabbruch bei der
reversen Transkription. Adefovir wird in einer Dosis von 10 mg/Tag oral
verabreicht. Bei dieser im Vergleich zur HIV-Therapie niedrigen Dosierung
sind nephrotoxische Nebenwirkungen selten. Im Gegensatz zu Lamivudin tritt
die Entwicklung Adefovir-resistenter Mutanten seltener auf (ca. 8% nach zwei
Jahren, ca. 30% nach drei Jahren). Eine Kreuzresistenz zwischen beiden
Medikamenten ist nicht beschrieben [9, 10], aber fiir einige andere Nukle-
os(t)idanaloga.

Tenovofir ist in der Behandlung der chronischen Hepatitis B seit April 2008
zugelassen. In vitro zeigen Tenovofir und Adevofir eine vergleichbare antivira-
le Effizienz, wobei in vivo wahrscheinlich aufgrund der hoheren Dosierung
Tenofovir deutlich effizienter ist. Aufgrund des giinstigen und wenig tiberlap-
penden Resistenzprofils und der hohen antiviralen Effizienz kénnte sich
Tenofovir neben den anderen Substanzen als Erstlinientherapie etablieren [22,
23].

Die verschiedenen Substanzen unterscheiden sich deutlich in der Haufigkeit
der Resistenzentwicklung [11, 21].

5. Therapieansprechen

Kriterien fur ein Therapieansprechen sind HBV-DNA-Verlust (virologische
Response), Normalisierung der Transaminasen (biochemische Response) und
eine Besserung des histologischen Aktivitdtsindex (HAI), sowie eine HBeAg-
/anti-HBe-Serokonversion oder eine HBsAg-/anti-HBs-Serokonversion. Ein
Verlust von HBsAg, d.h. eine Ausheilung der HBV-Infektion, wird sehr selten
(< 7%) und praktisch nur nach IFN-a beobachtet.
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Im Vergleich zum Placebo fiihrt IFN-a bzw. PEG-IFN-a deutlich haufiger zu
einer Transaminasennormalisierung (+26%), HBeAg-Verlust (+24%), Verlust
der HBV-DNA im Hybridisierungsassay (+23%) bzw. HBsAg-Verlust (+6%).
Ein Verlust der HBV-DNA bei HBeAg-positiven Patienten (48 Wochen) wird
mit Lamivudin bei 40%, mit Adefovir bei 21%, mit Entecavir bei 67%, mit
Telbivudin bei 60% und mit Tenovofir bei 76% der Patienten beobachtet. Bei
HBeAg-negativen Patienten liegen die entsprechenden Ansprechraten bei 60%
(Lamivudin), 51% (Adefovir), 90% (Entecavir) und 88% (Telbivudin). Eine
HBeAg-Serokonversion wird bei 17-32% (Lamivudin), 12% (Adefovir), 21%
(Entecavir), 23% (Telbivudin) und 93% (Tenofovir) der Patienten beobachtet
[16, 22, 23].

6. Verlaufskontrollen und Vorgehen bei Resistenzen

Nach Einleitung einer antiviralen Therapie sollte die HBV-DNA alle drei
Monate bis zur Suppression unter die Nachweisbarkeitsgrenze quantifiziert
werden. Bei HBV-DNA-Persistenz mit Werten >10° Kopien/ml (200 1U/ml)
ein Jahr nach Therapieeinleitung sollte die Therapie umgestellt werden. Ein
priméares Therapieversagen liegt vor, wenn die HBV-DNA nach drei Monaten
um <1 log abgefallen ist. Ein Anstieg der Virusmenge um > 1 log nach einem
initialen Abfall weist auf eine Resistenzentwicklung hin und sollte nach einer
kurzfristigen Kontrolle zu einer Therapieumstellung fiihren. Eine direkte
Bestimmung der Resistenz-assoziierten Mutation ist in der Praxis nicht not-
wendig [16, 20].

Bei den bisher zugelassenen oralen Medikamenten wird empfohlen, eine
sequenzielle Monotherapie zu vermeiden und ein Medikament ohne Kreuzre-
sistenz hinzuzufiigen (,add-on“-Therapie). So reduziert bei Lamivudinresistenz
die Zugabe von Adefovir zu Lamivudin das Risiko fiir das Auftreten einer
Adefovirresistenz [18].
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Hepatitis C-Virus-Infektion
H.C. Spangenberg
1. Einleitung

Die Infektion mit dem Hepatitis C-Virus (HCV) ist eine der haufigsten Ursa-
chen der chronischen Hepatitis, Leberzirrhose und des hepatozelluldren
Karzinoms (HCC) weltweit [9]. Die dekompensierte Leberzirrhose als Folge
einer chronischen Hepatitis C stellt heute die fiihrende Indikation zur Leber-
transplantation dar. Obwohl die Inzidenz neuer Infektionen seit Einfiihrung
des anti-HCV-Screening von Blut und Blutprodukten Anfang der 1990er Jahre
deutlich zurtickgegangen ist, muss fur die nachsten 20 Jahre mit einer weite-
ren Zunahme der Zahl von Patienten mit Spatfolgen der chronischen Hepatitis
C gerechnet werden, wenn nicht effektivere und breit verfligbare Therapiemo-
dalitaten entwickelt werden [10]. Grundlage fiir Fortschritte auf diesem Gebiet
ist eine zunehmend vertiefte Kenntnis der Replikation und Pathogenese des
HCV [5].

2. Epidemiologie

In Westeuropa und den USA sind ca. 1-2% der Allgemeinbevélkerung und
weltweit 120-180 Millionen Personen chronisch HCV-infiziert [7]. Das Virus
wird parenteral tibertragen, vor Einfihrung effizienter Screening-Verfahren am
hadufigsten durch Blut und Blutprodukte. Heute erfolgen Neuinfektionen in
erster Linie durch intravenosen Drogenabusus und seltener sexuell, von der
Mutter auf das Kind, durch Nadelstichverletzungen, iatrogene oder andere
Mechanismen.

3. Klinik und natirlicher Verlauf

Die akute Hepatitis C verlduft in der Regel asymptomatisch und geht in ca. 50-
80% der Falle in eine chronische Infektion tiber. Auch die chronische Hepati-
tis C verlduft meist klinisch wenig apparent. Sie kann jedoch tber viele Jahre
progredient sein und innerhalb von 20 Jahren in 2-20% zu einer Leberzirrhose
fuhren. Das Risiko, auf dem Boden einer HCV-assoziierten Leberzirrhose ein
HCC zu entwickeln, betragt 1-6% pro Jahr. Der natirliche Verlauf der chro-
nischen Hepatitis C wird von mehreren Faktoren beeinflusst [1]. Mit einer
hdufigeren und rascheren Zirrhoseentwicklung assoziiert sind ein hoheres
Alter zum Zeitpunkt der Infektion, mannliches Geschlecht, Alkoholkonsum,
Koinfektionen mit dem Hepatitis B-Virus (HBV), HIV oder Schistosoma, ,non-
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alcoholic fatty liver disease” (NAFLD), Eisenliberladung und Immunsuppressi-
on.

4. Diagnostik

Zur Diagnostik der Hepatitis C stehen sensitive und spezifische Enzymimmu-
noassays zur Verfiigung. Zur Therapieplanung und -tiberwachung sind die
Analyse des HCV-Genotyps und die Virusquantifizierung wichtig. Der quanti-
tative Nachweis von HCV-RNA mittels ,real-time-RT-PCR” ist heute stan-
dardisiert und zuverlassig.

Eine Leberbiopsie vor Therapiebeginn wird sehr empfohlen, da einerseits die
histologische Aktivitat (Grading) und das Fibrosestadium (Staging) mit klinisch-
chemischen Befunden nicht gut korrelieren, andererseits zusétzliche &tiologi-
sche Faktoren (z.B. Alkohol, NAFLD, Eiseniiberladung) erkannt werden kon-
nen. Nicht-invasive Methoden der Fibrosebestimmung werden heute aktiv
exploriert und teilweise schon kommerziell angeboten, sind aber, insbesonde-
re im Hinblick auf die Differenzierung intermediarer Fibrosestadien, einer
Leberbiopsie heute noch nicht gleichwertig.

5. Aktuelle Therapie

Die Standardtherapie der chronischen Hepatitis C besteht nach wie vor in
einer Kombination von pegyliertem Interferon-a (PEG-IFN-a) mit Ribavirin [9].
Die Therapiedauer richtet sich nach dem Genotyp (48 Wochen fiir Genotyp
1 bzw. 24 Wochen fiir Genotyp 2 und 3), wobei heute eine zunehmende
Individualisierung der Therapiedauer und -intensitat aufgrund verschiedener
Parameter (Viramie, Fibrosestadium etc.) zu Beginn und unter der Therapie
erfolgt[2, 3, 4, 8]. So wird vor Therapieeinleitung eine Riicksprache mit einem
spezialisierten Zentrum empfohlen.

5.1 Therapieindikation

Eine Therapieindikation ist gegeben bei Patienten mit chronischer Hepatitis C
und einer signifikanten Fibrose in der Leberbiopsie (Metavir F2). In anderen
Fallen sollte die Indikation auf individueller Basis gestellt werden. Hierbei
mussen das (biologische) Alter und der Allgemeinzustand des Patienten, die
aktuellen Lebensumstande (Beruf, Familienplanung etc.), die Dauer der HCV-
Infektion, das Risiko, eine Leberzirrhose zu entwickeln, die Wahrscheinlich-
keit, auf eine Therapie anzusprechen und Begleiterkrankungen beriicksichtigt
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werden. Spezielle Patientengruppen (akute Hepatitis C, anhaltend normale
Transaminasen, fortgeschrittene Lebererkrankung, Doppelinfektion mit HBV-
oder HIV, Rezidiv nach Lebertransplantation, chronische Niereninsuffizient
oder Hamodialyse, Kinder oder altere Patienten, Patienten mit Alkohol- oder
Drogenkonsum) sollten mit einem erfahrenen Zentrum diskutiert werden.

5.2 Kontraindikation

Kontraindikationen fiir eine Therapie mit PEG-IFN-o sind dekompensierte
Leberzirrhose (Child-Pugh-Stadium B-C), Autoimmunhepatitis oder andere
Autoimmunkrankheiten, unkontrollierte Depression oder andere schwere
psychische Erkrankungen, schwere Neutro- oder Thrombopenie, Schwanger-
schaft, unkontrollierte Hyperthyreose sowie Zustand nach Nieren-, Herz-, oder
Lungentransplantation. Aufgrund der potenziellen Teratogenitat von Ribavirin
ist eine zuverlassige Kontrazeption von Frau und Mann wahrend und bis sechs
Monate nach der Behandlung unbedingt erforderlich. Da Ribavirin dosis-
abhangig zu einer hamolytischen Anamie fiihrt, umfassen die Kontraindikatio-
nen fiir Ribavirin Zustande, bei denen eine Anamie nicht toleriert wiirde, z.B.
kardiopulmonale Erkrankungen. Bei Niereninsuffizienz kommt es zur Akku-
mulation von Ribavirin; bei einer Kreatinin-Clearance von <50 ml/min ist
dieses im Prinzip kontraindiziert und sollte nur unter sehr engmaschiger
Uberwachung eingesetzt werden.

5.3  Nebenwirkungen

Nebenwirkungen von PEG-IFN-o. umfassen u.a. grippale Symptome (Fieber,
Abgeschlagenheit, Muskel- und Kopfschmerzen), die sich durch geringe
Dosen Paracetamol bessern bzw. verhindern lassen und im Allgemeinen nach
den ersten ein bis vier Wochen der Behandlung nachlassen, Leuko- und
Thrombopenie, die Anlass zur Dosisreduktion sein konnen, reversibler Haar-
ausfall, Depression, die unerkannt bis zur Suizidalitat fihren kann, Hyper-
oder Hypothyreose, Hautveranderungen, Krampfanfille, Nervositit und
Schlafstérungen. In Zusammenarbeit mit einem Psychiater konnen ggf. Antide-
pressiva zur Behandlung einer als Nebenwirkung der Therapie auftretenden
Depression eingesetzt werden. Supportive Begleittherapien mit G-CSF und
GM-CSF bzw. Erythropoetin sollten nur in Absprache mit einem erfahrenen
Zentrum eingesetzt werden.

Beziiglich Dosierung, Monitoring und Dosisanpassung unter Therapie darf auf
ausfiihrlichere Ubersichtsarbeiten verwiesen werden [3, 9, 6].
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5.4 Therapieziel

Therapieziel ist eine anhaltende Viruselimination (,sustained virological
response”, SVR), d.h. eine negative HCV-RNA im Serum am Ende der Thera-
pie (,end of treatment response”, ETR) sowie am Ende einer sechsmonatigen
Nachbeobachtungsphase. Patienten mit negativer HCV-RNA bei Therapieen-
de, die wahrend der sechsmonatigen Nachbeobachtungsphase wieder positiv
werden, bezeichnet man als ,relapser”. Von ,rapid virological response”
(RVR) spricht man bei negativer HCV-RNA nach vier Wochen Therapie. Als
,early virological response” (EVR) bezeichnet man einen Abfall der Viramie
um mindestens zwei Logstufen nach 12 Wochen Therapie. Bei ausbleibender
EVR sollte die Therapie abgebrochen werden.

5.5 Resultate

Mit der PEG-IFN-a-plus-Ribavirin-Kombinationstherapie kann eine SVR bei ca.
40-50% der Genotyp 1- und bei ca. 80% der Genotyp 2- oder 3-infizierten
Patienten erreicht werden.

6. Begleitende MaRnahmen

Besonders wichtig ist die Verhiitung anderer Lebererkrankungen bzw. -schadi-
gungen. Neben der Vermeidung von Alkohol und hepatoxischen Medikamen-
ten ist die Schutzimpfung gegen Hepatitis A und B angezeigt. bei Patienten
mit Leberzirrhose sollten zur Friiherkennung eines HCC alle sechs Monate das
Alphafetoprotein bestimmt und eine Sonografie durchgefiihrt werden. Bei
Leberzirrhose Child-Plugh-Stadium B oder C sollte eine Lebertransplantation
erwogen werden.
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Reisemedizin fiir Arbeitsmediziner
C. Schonfeld

Neben der allgemeinen Expositionsprophylaxe (z.B. Miickenschutz, Hygiene)
und der medikamentdsen Malaria-Prophylaxe sind Impfungen ein wichtiger
Bestandteil in der Reisemedizin. Bei der Aufstellung eines Impfplans fiir Rei-
sende missen Alter, Gesundheitszustand, Impfstatus, Reiseziel, -stil, -dauer,
Jahreszeit und der Abreisetermin berticksichtigt werden. Eine individuelle
Impfberatung sollte sich sowohl an der aktuellen infektiologischen Situation
im Reiseland als auch am Expositionsrisiko im Einzelfall orientieren.

Bei den Reiseimpfungen sind Pflichtimpfungen, die zur Einreise in einzelnen
Landern vorgeschrieben sind, von Standardimpfungen, die generell allen
Reisenden empfohlen werden, und Indikationsimpfungen, die nur in be-
sonderen Situationen angezeigt sind, zu unterscheiden.

1. Impfungen, die zur Einreise in einzelnen Landern vorgeschrieben sind

Die Gelbfieber-Impfung ist die einzige Impfung, fir die die Gesundheits-
behorden vieler Lander Vorschriften erlassen haben. Dagegen spielen die
Meningokokken-Meningitis-Impfpflicht, die Saudi-Arabien fiir alle einreisen-
den Pilger erlassen hat, oder die in den letzten Jahren selten gewordenen
Berichte dariiber, dass einzelne Lander eine giiltige Cholera-Impfbescheini-
gung oder eine dokumentierte Masern-, Polio- bzw. Diphtherie-Impfung bei
der Einreise verlangen, nur noch eine untergeordnete Rolle.

1.1 Gelbfieber

Das Gelbfieber-Virus wird ausschliellich durch Stechmicken tbertragen.
Uber 80% aller Gelbfieber-Fille wurden im letzten Jahrzehnt aus Westafrika,
10-20% aus der Amazonasregion gemeldet. Der schon einige Jahre zurtick-
liegende Ausbruch in Kenia macht aber deutlich, dass sich die epidemiologi-
sche Situation kurzfristig auch in den Landern verandern kann, in denen
jahrzehntelang keine Erkrankungsfélle aufgetreten sind. Aus diesem Grund
sollte die Gelbfieber-Impfung zum personlichen Schutz bei allen Reisen
empfohlen werden, die in landliche Gebiete endemischer Lander fithren. Das
Infektionsrisiko bei den tblichen Touristenreisen ist zwar sehr gering, die
Letalitat liegt jedoch bei tiber 50%.

168



Schonfeld Reisemedizin fiir Arbeitsmediziner

Die Gelbfieber-Endemiegebiete liegen im tropischen Afrika und Stidamerika
ostlich des Panamakanals. In Asien und Ozeanien kommt das Gelbfieber-Virus
bislang nicht vor. Viele Lander, in denen ein Gelbfieber-Risiko besteht, ver-
langen einen Impfnachweis von den Reisenden, die sich zuvor in endemi-
schen Gebieten aufgehalten haben. In einigen Landern gilt die Vorschrift
unabhdngig vom Herkunftsland. Manche Lander Afrikas, Mittelamerikas,
Asiens und Ozeaniens, in denen noch nie Gelbfieber-Viren nachgewiesen
worden sind, aber die Ubertragermiicken vorkommen, schreiben bei Einreise
aus einem endemischen Gebiet die Impfung vor, um eine Einschleppung zu
verhindern.

Bei der Gelbfieber-Vakzine handelt es sich um einen attenuierten Lebend-
Virus-Impfstoff, der einmalig subkutan oder intramuskular injiziert wird, sicher
wirksam und relativ gut vertraglich ist. Uberwiegend auBereuropaische Erfah-
rungen haben jedoch gezeigt, dass sehr selten neurologische bzw. organische
Komplikationen nach der Impfung auftreten kénnen. Zwischen 1996 und
2002 wurden weltweit 13 Einzelfélle mit schweren unerwiinschten Arznei-
mittelwirkungen im zeitlichen Zusammenhang mit der Impfung gesehen,
davon sechs mit todlichem Ausgang. In funf Fallen ist ein kausaler Zusammen-
hang durch Nachweis des Impfvirus anzunehmen. Die pathogenetischen
Mechanismen sind nicht ausreichend geklart, wahrscheinlich spielten Wirts-
faktoren die entscheidende Rolle. Aus diesem Grund wurden in den letzten
Jahren die Impfindikationen fiir die Gelbfieber-Impfung, insbesondere im
hoheren Alter, deutlich enger gefasst.

Aus Griinden einer moglicherweise reduzierten Wirksamkeit sollten andere
parenteral applizierbaren Lebend-Virus-Impfstoffe (z.B. gegen Masern,
Mumps, Roteln oder Windpocken) entweder gleichzeitig oder im Abstand von
vier Wochen verabreicht werden [1]. Das Gleiche gilt fiir samtliche humanen
Immunglobulin-Praparate, die aufgrund ihres eventuellen Gelbfieber-Antikor-
pergehalts 12 Wochen vor bis eine Woche nach der Gelbfieber-Vakzine nicht
appliziert werden sollten. Die Gelbfieber-Impfung ist die einzige Vakzine, die
nur von zugelassenen Impfstellen verabreicht werden darf. Sie muss im gelben
internationalen Impfausweis eingetragen und amtlich beglaubigt sein. Das
Impfzertifikat wird zehn Tage nach der Impfung fiir zehn Jahre giltig. Vor
Ablauf der Zehn-Jahresfrist durchgefiihrte Wiederimpfungen gelten sofort. Alle
anderen Impfungen kénnen grundsatzlich von jedem Arzt durchgefiihrt wer-
den.
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1.2  Cholera

Der Erreger der Cholera (Vibrio cholerae) ist in Landern mit ungeniigenden
hygienischen Einrichtungen endemisch. Diese Bakterien sind ausgesprochen
saurelabil, weshalb es ihnen nur bei hohen Konzentrationen (10® bis 10"
Keime) gelingt, die Magensdure-Barriere zu Gberwinden. Bei Personen, die
H2-Blocker oder Antazida einnehmen, oder aber Magen-teilreseziert wurden,
reduziert sich die Infektionsdosis um das 1.000- bis 100.000fache. Der
Mensch ist der einzige Wirt dieser Krankheit, die sich bei schweren Verlaufs-
formen in volumindsen, wassrigen Durchfillen manifestiert. In Landern der
Dritten Welt sind besonders Kinder von der Cholera betroffen. Von der WHO
werden die Todesfalle als Folge der Cholera auf jahrlich 120.000 geschatzt.
Obwohl das Erkrankungsrisiko fiir Touristen extrem gering ist, war die
Cholera-Impfung lange Zeit bei der Einreise in vielen Landern vorgeschrieben.
Offiziell ist dies zurzeit weltweit in keinem Land mehr der Fall. Aber nicht
immer halten sich Grenzkontrollbeamte an die offiziellen Bestimmungen.
Somit kann in Einzelfallen aus formalen Griinden der Nachweis einer Cholera-
Impfbescheinigung erforderlich werden. Formal gilt die Bescheinigung nach
sechs Tagen fiir sechs Monate.

Der Uber Jahrzehnte in Deutschland zugelassene parenterale Impfstoff ist seit
2003 nicht mehr auf dem Markt. Die individuelle Schutzwirkung dieses relativ
schlecht vertraglichen Impfstoffs lag nur bei 50-60% und hielt nur wenige
Monate an. Dagegen zeichnet sich die in Schweden und Norwegen entwickel-
te rekombinante orale Cholera-Vakzine durch eine bessere Wirksamkeit und
Vertraglichkeit aus. Bei der Cholera-Schluckimpfung mit Vibrio-Ganzkeimen
und der B-Untereinheit des Cholera-Toxins (WC-BS) handelt es sich um einen
Impfstoff, bei dem 10" hitzeinaktivierte Vibrio cholerae O1 vom Serotyp
Inaba und Ogawa jeweils vom klassischen und El Tor Biotyp und die rekombi-
nante Cholera-Toxin-Untereinheit B verabreicht werden. Dabei wird die
Bildung sekretorischer IgA-Antikorper gegen das O1-Lipopolysaccharid und
gegen die B-Untereinheit des Cholera-Toxins induziert, was sowohl die Kolo-
nisierung des Darmepithels als auch die Toxinwirkung verhindert. Aufgrund
der Verwandtschaft des Cholera-Toxins mit dem hitzelabilen Toxin (LT) von
Escherichia coli (ETEC) kommt es zu immunologischen Kreuzreaktionen, so
dass der Impfstoff beim Reisenden zusatzlich einen gewissen Schutz gegen
diesen haufigsten Erreger der Reisediarrhbe gewdhrt. Diese Wirkung wird
auch in der deutschen Fachinformation des Impfstoffs erwahnt; die Wirksam-
keit gegentiber ETEC ist jedoch - anders als in der Schweizer Fachinformation -
nicht Teil der Indikation des Impfstoffs.

Die Grundimmunisierung mit der Cholera-/ETEC-Vakzine (Dukoral® besteht
fur Erwachsene und Kinder ab sechs Jahren in der Einnahme von zwei Dosen
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des Schluckimpfstoffs. Kinder im Alter zwischen zwei und sechs Jahren sollten
drei Dosen des Impfstoffs erhalten. Die zwei bis drei Impfstoffdosen werden
in einem Intervall von mindestens einer Woche verabreicht. Falls sich die
Einnahme der Folgedosis um mehr als sechs Wochen verzogert, sollte laut
Hersteller mit der Grundimmunisierung neu begonnen werden. Laut Fach-
information sollte die Grundimmunisierung spétestens eine Woche vor einer
moglichen Exposition gegeniiber Vibrio cholerae O1 abgeschlossen sein.

Zur Aufrechterhaltung des Schutzes gegen Cholera kann - bei fortbestehendem
Risiko - eine Auffrischimpfung mit einer Einzeldosis durchgefiihrt werden. Bei
Kindern im Alter zwischen zwei und sechs Jahren wird der Schutz bei an-
haltendem Risiko bereits nach Ablauf von sechs Monaten durch Gabe einer
Impfstoffdosis aufgefrischt. Zwar existieren keine klinischen Daten, die auf
einen schnellen Verlust der Protektivitat nach oraler Cholera-/ETEC-Impfung
hindeuten, jedoch zeigten immunologische Daten, dass eine einzelne Impf-
stoffdosis innerhalb von zwei Jahren fiir die Aufrechterhaltung protektiver
Antikorperkonzentrationen hinreichend ist. Sollten jedoch seit der letzten
Impfung mehr als zwei Jahre vergangen sein, ist eine Wiederholung der
Grundimmunisierung ratsam. Fur Kinder im Alter zwischen einem und zwei
Jahren wurden zwar Studien zur Beurteilung der Sicherheit und Immunogeni-
tat des Impfstoffs durchgefiihrt, jedoch existieren keine Daten fir eine aus-
reichende Beurteilung der protektiven Effektivitat. Aus diesem Grund kann
laut Fachinformation die Gabe von Cholera-/ETEC-Impfstoff fiir Kinder unter
zwei Jahren nicht empfohlen werden.

1.3 Meningokokken-Meningitis

Meningokokken (Neisseria meningitidis) konnen eine Vielzahl von klinischen
Syndromen hervorrufen. Die Krankheitserscheinungen reichen von einer
leichten Pharyngitis bis zum schwersten Schock mit tédlichem Ausgang. Die
hadufigste Form ist jedoch die stets lebensbedrohliche eitrige Meningitis. Die
Ubertragung erfolgt durch engen Kontakt, besonders in schlechten Wohn-
verhiltnissen, in tberfillten Verkehrsmitteln oder bei grolen Massenansamm-
lungen in der Regel durch Keimtrager, weniger durch Kontakt zu Erkrankten.

Endemiegebiete mit epidemischen Ausbriichen in der Trockenzeit (Dezember
bis Mai/Juni) gibt es im afrikanischen Meningitisgtrtel, der sich stidlich der
Sahara von Athiopien bis nach Gambia erstreckt. Die haufigste Ursache von
Epidemien in diesen Landern sind Meningokokken der Serogruppe A, seltener
der Serogruppe C, im letzten Jahrzehnt auch gehauft Serogruppe W, ;.
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Bei der Einreise von Pilgern nach Saudi-Arabien wird ein Impfnachweis mit
einem Impfstoff verlangt, der auch gegen die Serogruppe W, ,; schiitzt (Mence-
vax ACWY®). Das Impfzertifikat wird erst nach zehn Tagen giiltig und endet
nach drei Jahren. Durch die Einfihrung dieser Impfpflicht sind zwischen 2004
und 2007 keine Meningokokken-Meningitisfille mehr bei Pilgern aufgetreten.

Das Infektionsrisiko von Kurzzeit-Touristen, die sich nicht in Epidemie- oder
Hochendemiegebieten aufhalten, unterscheidet sich nur unwesentlich vom
Risiko in Deutschland. Die Impfung sollte daher in erster Linie allen Reisen-
den in Epidemie- und Langzeit-Reisenden (langer als vier Wochen) in Ende-
miegebieten des Sahel sowie allen Risikopersonen aus medizinischen und
sozialen Berufen empfohlen werden, die in diesen Gebieten eng mit Einhei-
mischen zusammenleben. Dariiber hinaus sollten auch Schiiler und Studenten
geimpft werden, die zu Langzeit-Studienaufenthalten in Lander reisen, welche
generell fur Jugendliche (Belgien, England, Griechenland, Niederlande, Irland,
Kanada, Spanien) oder gefihrdete Risikogruppen (Neuankommlinge in Inter-
naten der USA) die Meningokokken-Impfung empfehlen. Die Auswahl eines
geeigneten Impfstoffs sollte in Abhdngigkeit von den dort geltenden Empfeh-
lungen, auch hinsichtlich der Serogruppen erfolgen: z.B. Serogruppe C in
Belgien, England, Irland, den Niederlanden, Spanien; C und Y in den USA
oder W, in Saudi-Arabien. Fiir sonstige Reisende richtet sich die Auswahl
des Impfstoffs nach dem hyperendemisch oder epidemisch vorherrschenden
Serotyp. Hierflir stehen in Deutschland wirksame und gut vertragliche
Polysaccharid-Impfstoffe (Mencevax ACWY®, Meningokokken-Impfstoff A + C
Mérieux®) zur Verfligung. Leider schiitzen diese nicht gegen die in Deutsch-
land zu ca. 70% auftretenden Meningokokken vom Serotyp B. Eine einzige
Injektion schiitzt Kinder ab dem zweiten Lebensjahr, Jugendliche und Er-
wachsene relativ zuverlassig fir drei Jahre vor einer invasiven
Meningokokken-Erkrankung der Serogruppen A und C bzw. A, C, W ,; und Y.

Die erst seit wenigen Jahren zugelassenen konjugierten C-Impfstoffe (Meningi-
tec®, Menjugate® Kit, Neisvac C™) werden ab vollendetem zweiten Lebens-
monat nach folgendem Schema verabreicht: bis zum vollendeten zwélften
Lebensmonat zwei Dosen mit einem Abstand von mindestens zwei Monaten
zwischen den einzelnen Dosen. Bei Kindern tiber zwolf Monaten, Jugendli-
chen und Erwachsenen ist nur eine Dosis erforderlich. Bei den konventionel-
len Impfstoffen kann bei weiter bestehender Indikation nach ca. drei Jahren
wieder geimpft werden, beim konjugierten Impfstoff weils man tiber Notwen-
digkeiten und Zeitraume noch nichts, auBer dass konjugierte Impfstoffe erfolg-
reich auch mit den unkonjugierten Impfstoffen geboostert werden kénnen, da
sie die Bildung eines immunologischen Gedachtnisses hervorrufen. Die
Standige Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Institut in Berlin empfiehlt
seitJuli 2006 die Impfung gegen Meningokokken der Serogruppe C mit einem
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konjugierten Meningokokken C-Impfstoff fiir alle Kinder im zweiten Lebens-
jahr zum frithestmoglichen Zeitpunkt [1]. Schon in naher Zukunft, méglicher-
weise noch im Jahre 2009, wird dann die europaische Zulassung eines moder-
nen, tetravalenten Meningokokken-Konjugatimpfstoffs (Menveo®) erwartet, der
die Serogruppen A, C, W,;; und Y enthdlt und schon ab der neunten Lebens-
woche verabreicht werden kann.

2. Generell empfohlene Impfungen

In jedem Fall soll vor Fernreisen auf die Durchfiihrung oder Komplettierung
von Standardimpfungen wie gegen Tetanus, Diphtherie, Pertussis, Poliomyeli-
tis und Masern, bei Personen ab dem 60. Lebensjahr oder chronisch kranken
Menschen auch gegen Influenza und Pneumokokken geachtet werden. Bei
Kindern sollten grundsatzlich alle von der STIKO empfohlenen Impfungen [1]
auf Vollstandigkeit Gberpruft werden.

Grundsitzlich ist darauf zu achten, dass alle Reisenden eine ausreichende
Immunitat gegen Tetanus, Diphtherie, Pertussis und Poliomyelitis besitzen.
Daher sollte auch jede anstehende Reise dazu genutzt werden, vorhandene
Impfliicken zu schlielen. Maligeblich fiir die Bewertung eines ausreichenden
Impfschutzes sind nur die arztlich dokumentierten Impfungen. Nach den
aktuellen STIKO-Empfehlungen sollte dabei jede dokumentierte Impfung
gezahlt und nur der fehlende Impfschutz vervollstindigt werden. Vorherige
serologische Kontrollen sind nur bei Hyperimmunitatsverdacht oder bekann-
ten hyperallergischen Reaktionen erforderlich. Sinnvollerweise wird dabei
jede erforderliche Tetanusimpfung (T), bei gleichzeitig fehlendem oder unvoll-
standigem Diphtherie- oder Pertussisschutz in Kombination mit Diphtherie (d)
und mit Pertussis (ap) geimpft (Tdap: Boostrix®, COVAXIS®).

Bei der in Deutschland seit Anfang der 1960er Jahre empfohlenen
Poliomyelitis-Schluckimpfung (OPV) ist zu beachten, dass diese Vakzine
vermehrungsfahige, attenuierte Viren enthalt und in extrem seltenen Fallen
auch bei gesunden Menschen zu einer vakzine-assozierten Poliomyelitis
(VAP) fiihren kann. Wahrend des Einsatzes des OPV-Impfstoffs traten in
Deutschland in den 1990er Jahren jahrlich ein bis drei Fille einer VAP auf.
Andererseits werden seit vielen Jahren in Deutschland keine autochthonen
Wildvirus-bedingten Poliomyelitiden mehr beobachtet. Die Polio-Schluckimp-
fung wird aus diesem Grund seit Anfang 1998 nicht mehr von der STIKO
empfohlen. Stattdessen sollen nur noch inaktivierte Polio-Injektionsimpfstoffe
(IPV) eingesetzt werden. Versaumte oder unvollstindig mit OPV begonnene
Grundimmunisierungen sollten auch bei Erwachsenen mit IPV ergdnzt wer-
den. Personen, die vollstindig grundimmunisiert worden sind, benétigen ab
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dem vollendeten 18. Lebensjahr nur noch bei fortbestehendem Poliomyelitis-
Risiko Auffrischimpfungen im zehnjihrigen Abstand. Insofern wird die gene-
relle Polio-Auffrischimpfung in Deutschland nicht mehr empfohlen, sondern
bleibt, von wenigen Ausnahmen abgesehen, Reisenden in Polio-Endemiege-
biete vorbehalten. Poliofille werden derzeit noch aus Afrika und Asien gemel-
det. Europa, Australien und der amerikanische Kontinent gelten als poliofrei.
Jede erforderliche Poliomyelitis-Impfung (IPV) wird, bei gleichzeitig fehlen-
dem oder unvollstandigem Tetanus-, Diphtherie- und Pertussisschutz immer in
Kombination erfolgen (Tdap-IPV: Boostrix® Polio, REPEVAX®).

Grundsatzlich sollte im Rahmen einer reisemedizinischen Beratung auch der
Impfschutz gegen Masern sichergestellt werden. Er wird fir alle nicht immu-
nen Personen ab dem 12. Lebensmonat und fiir alle Lander empfohlen. Die
Impfung sollte sinnvollerweise immer mit Mumps und Rételn kombiniert
werden (MMR-Impfung). Es gibt keine obere Altersgrenze fiir diese Impfung
und auch keine Hinweise auf vermehrte Nebenwirkungen nach mehrmaligen
MMR-Impfungen oder anamnestisch angeblich durchgemachter (meist nicht
bewiesener) Masernerkrankung. Bei erhohter Infektionsgefahr (z.B. Reisen in
Gebiete mit einem Masernausbruch oder in tropische Lander), kann die MMR-
Impfung auch vor dem 12. Lebensmonat, jedoch nicht vor dem neunten
Lebensmonat verabreicht werden. Sofern die Erstimpfung vor dem 12. Lebens-
monat erfolgte, sollte die zweite MMR-Impfung bereits zu Beginn des zweiten
Lebensjahrs wiederholt werden, da im ersten Lebensjahr noch persistierende
maternale Antikorper die Impfviren neutralisieren kénnen. Bei gleichzeitig
bestehender Gelbfieber-Impfindikation sollten beide Impfungen simultan oder
im Abstand von vier Wochen verabreicht werden.

Die Influenza-Schutzimpfung wird allen Personen tiber 60 Jahre und un-
abhangig vom Alter allen Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit erhéh-
ter gesundheitlicher Gefahrdung infolge eines Grundleidens empfohlen. Diese
STIKO-Empfehlung gilt folgerichtig auch fir alle Reisenden, auf die diese
Kriterien zutreffen und die noch nicht tber einen aktuellen Impfschutz verfi-
gen. Auch fir alle anderen Reisenden kann eine Influenza-Impfung nach
Risikoabwagung entsprechend Exposition und Impfstoffverfligbarkeit ebenfalls
sinnvoll sein. Die Impfung sollte moglichst friihzeitig vor Beginn der Influen-
zasaison (in der nordlichen Hemisphare: November bis April, in der stidlichen
Hemisphare: Mai bis Oktober) durchgefiihrt werden. In Abhangigkeit von der
epidemiologischen Situation kann die Impfung auch zu einem spateren Zeit-
punkt erfolgen. Die Dauer des Impfschutzes gegen die entsprechenden Stam-
me oder diesen Stammen ahnliche Varianten ist unterschiedlich, betragt aber
gewohnlich sechs bis 12 Monate.
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Auch die Pneumokokken-Impfung kommt - analog zu der Grippe-Impfung -
fur alle Personen iiber 60 Jahren sowie fir alle Kinder, Jugendlichen und
Erwachsenen mit erhchter gesundheitlicher Gefahrdung infolge eines Grund-
leidens in Frage. In der Praxis bedeutet das, dass man bei allen Reisenden, auf
die diese Kriterien zutreffen, den Impfausweis priift. Die STIKO empfiehlt seit
Juli 2006 die Pneumokokken-Impfung fiir alle Kinder bis 24 Monate.

3. Indikationsimpfungen
3.1  Hepatitis A

Das Hepatitis A-Virus wird hauptsachlich durch die Aufnahme von fékal
verunreinigten Nahrungsmitteln oder Getranken und bei Kindern vor allem
durch Schmierinfektionen (bertragen. Das Virus ist derart widerstandsfihig
gegeniiber Umwelteinflissen, dass Infektionen auch bei Einhaltung der tbli-
chen Hygieneregeln auftreten. Dies spiegelt sich auch in den Statistiken vieler
Lander wider, in denen die Hepatitis A als haufigste impfpraventable Reise-
krankheit erscheint. Der Schweregrad der Erkrankung nimmt mit dem Alter zu.
Wihrend bei Kindern unter sechs Jahren die Infektion in der Regel ohne
Krankheitszeichen verlauft, kann bei den Alteren oder bei Menschen mit
vorgeschddigter Leber eine schwere Erkrankung bis hin zur fulminanten
Hepatitis mit Todesfolge auftreten. Die Letalitdt wird in diesen Fallen alters-
abhangig zwischen 0,01 und 2,1% angegeben.

Eine Immunisierung gegen Hepatitis A wird deshalb allen nicht immunen
Reisenden empfohlen, die in endemische Regionen fahren. Neben Afrika,
Asien, Mittel- und Stdamerika sind auch Osteuropa und einige europaische
Mittelmeerlander betroffen. Obwohl prinzipiell die Moglichkeit einer aktiven
und einer passiven Immunisierung besteht, sollte gemal STIKO die passive
Immunisierung mit Gammaglobulin-Produkten nur noch simultan mit der
Schutzimpfung fiir Risiko-Personen bei akuter Exposition empfohlen werden.
Die Hepatitis A-Impfstoffe der zweiten Generation (Havrix 1440®, HAVpur®,
Vaqta® erfordern nur noch die Gabe von zwei Impfdosen im Abstand von
sechs bis 18 Monaten. Fiir Kinder und Jugendliche stehen spezielle Impfstoffe
zur Verfugung (Vaqgta® K fir unter 18-Jahrige, Havrix Kinder® fir unter 13-
Jahrige, HAVpur® ab dem vollendeten ersten Lebensjahr). Die Impfschutzdau-
er wird mit zehn bis 25 Jahren angegeben. Diese Impfungen zeichnen sich
durch eine sehr gute Immunogenitat bei guter Vertraglichkeit aus. Obwohl
Impfungen stets so friih wie moglich durchgefiihrt werden sollten, konnen die
neuen Hepatitis A-Impfstoffe auch noch erfolgreich bei Last-Minute-Reisenden
bis kurz vor Abreise eingesetzt werden. Zeitabstande zu anderen Impfstoffen
sind nicht erforderlich. Ein Screening auf Hepatitis A-Antikorper ist nur bei
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den vor 1950 geborenen Reisenden sinnvoll, beim Vorliegen eines ungeklar-
ten lkterus in der Anamnese oder bei Personen, die sich tiber einen langeren
Zeitraum in hochendemischen Gebieten aufgehalten haben. Sind Antikdrper
vorhanden, besteht ein lebenslanger Schutz und eine Impfung wére tber-
flissig, wenn auch nicht schadlich.

Seit 1997 steht ein Hepatitis A+ B-Kombinationsimpfstoff zur Verfligung
(Twinrix® Erwachsene, Twinrix® Kinder, letzterer ist fiir das vollendete erste
bis vollendete 16. Lebensjahr zugelassen). Die Impfschemata entsprechen
denen der Hepatitis B-Impfung (s.u.).

Zusitzlich sind seit 2003 zwei Hepatitis A + Typhus-Kombinationsimpfstoffe
auf dem Markt (Hepatyrix®, VIiATIM®). Diese kommen bei gleichzeitig be-
stehender Hepatitis A- und Typhus-Impfindikation und schon vorhandenem
oder nicht gewiinschtem Hepatitis B-Immunschutz ab dem 15. bzw. bei
VIiATIM® ab dem vollendeten 16. Lebensjahr in Frage. Bei VIATIM® lagern
beide Impfstoffkomponenten im Unterschied zu Hepatyrix® getrennt in einer
Doppelkammerfertigspritze und werden erst kurz vor Verabreichung gemischt.
Dies ist aus immunologischen Griinden durchaus sinnvoll (Tab. 1).

VIiATIM® (n=217) Hepatyrix® (n=224)
Tag 0 | Tag 14 | Tag 28 Tag 0 |Tag14 | Tag 28

Anti-Vi-Antikorper

GMT (lg/mL) 212 2.32 212 234 1.22 116
:lo;f)acher—Tlter— Anstieg 820 781 580 545
Ig/mL (%) 83 825 78.1 98 580 571
VIATIM® (n=161) Hepatyrix® (n=163)

Anti-HAV-Antikérper

GMT (mIU/mL) 113 270 656 11.1 59.1 214
320 mIU/mL (%) 0 994 100 0 822 994

Tab. 1: Antikorperbildung bei Hepatitis A-Schutzimpfung [Beeching et al. (2002):

Fourth Scientific Conference of the British Travel Health Association]

3.2 Hepatitis B

Die Hepatitis B ist weltweit eine der bedeutendsten Infektionskrankheiten. Die
WHO geht davon aus, dass sich jahrlich ca. eine Million Menschen neu
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infiziert. Die Hepatitis A und B unterscheiden sich weniger durch das akute
Krankheitsbild als durch die Art der Ubertragung und die Prognose. Im Gegen-
satz zu den Hepatitis A-Viren werden Hepatitis B-Viren (HBV) durch Korper-
flissigkeiten tibertragen und kénnen zu einer chronischen Infektion fiihren.
Bei Kindern betragt die Chronifizierungsrate im Neugeborenenalter 90%, bei
Funfjdhrigen etwa 40%, nimmt mit zunehmenden Alter weiter ab und erreicht
erst im Alter von acht Jahren eine Rate von 5-10%, die auch fiir Erwachsene
gilt. Spatfolge einer chronischen Hepatitis B-Infektion kann eine Leberzirrhose
oder ein Leberzellkarzinom sein.

Wihrend in Deutschland die Inzidenz chronischer Virustrager nur bei etwa
0,5% liegt, finden sich in vielen stdlichen und 6stlichen Landern Inzidenzen
von Uber 8%. In manchen Hyperendemiegebieten Siid-Ost-Asiens sind bis zu
20% der Bevolkerung betroffen. Besonders gefahrdet sind alle Personen mit
familiarer, umwelt- oder krankheitsbedingter Exposition gegeniiber HBV,
Reisende, die sich mehrere Monate in einem Endemiegebiet aufhalten und
Kleinkinder. Das Infektionsrisiko fiir Kurzzeit-Touristen ist dagegen eher
gering. Dies gilt jedoch nicht fur Geschaftsreisende, die zwar nur kurz, dafir
aber haufig verreisen.

Die in Deutschland erhiltlichen Impfstoffe (Engerix®B Erwachsene und
HBVAXPRO™ 10 g ab vollendetem 15. Lebensjahr, HBVAXPRO™ 40 g ab
vollendetem 18. Lebensjahr sowie Engerix®-B Kinder und HBVAXPRO™ 5 g
bis zum vollendeten 15. Lebensjahr) enthalten gentechnisch hergestelltes
HBsAg. Die Grundimmunisierung besteht aus zwei Impfungen im Abstand
von vier Wochen und einer weiteren Dosis nach sechs Monaten. Sollte eine
Schnellimmunisierung erforderlich sein, konnen auch drei Impfungen an den
Tagen 0, 7 und 21 erfolgen (Engerix B®). Da es bei bis zu 5% der Geimpften
auch nach sechs Impfungen nicht zur Serokonversion kommt (Non-respon-
der), sollte bei den besonders gefahrdeten Personen und den tiber 40-Jahrigen
vier bis acht Wochen nach der letzten Impfung eine Antikorperkontrolle
erfolgen. Bei anti-HBs-Werten unter 100 IE/l sollte eine weitere Impfdosis
verabreicht werden und vier bis acht Wochen spater eine erneute Kontrolle
erfolgen. Bei anti-HBs-Werten tber 100 IE/I geniigt eine Auffrischimpfung
nach friihestens zehn Jahren, wenn das Infektionsrisiko fortbesteht. Bei Kin-
dern und Jugendlichen sind serologische Kontrollen des Impferfolgs und
Auffrischimpfungen grundsatzlich nicht erforderlich, es sei denn, der Impfling
kann spéater einer Risikogruppe gemal den aktuellen STIKO-Empfehlungen
(Juli 2008) zugeordnet werden.

Der kombinierte Hepatitis A + B-Impfstoff ist bei Erwachsenen sowie Jugendli-
chen ab dem 16. Lebensjahr (Twinrix® Erwachsene) bzw. bei Kindern und
Jugendlichen bis zum vollendeten 15. Lebensjahr (Twinrix® Kinder) indiziert,
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wenn ein erhohtes Infektionsrisiko fiir eine Hepatitis A- und eine Hepatitis B-
Virusinfektion besteht. Da der Immunschutz gegen Hepatitis B aber aus epide-
miologischen und personlichen Griinden auch (ber die Reise hinaus in
Deutschland sinnvoll ist, sollte die Indikation fiir diese Kombinationsimpfung
groliziigig gestellt werden. Die Grundimmunisierung besteht aus zwei Impf-
dosen im Abstand von vier Wochen und einer weiteren Dosis nach sechs
Monaten. In Ausnahmefillen, wo eine Reise innerhalb eines Monats oder
noch spater nach Anfang der Grundimmunisierung geplant wird, jedoch nicht
gentigend Zeit zur Vervollstandigung der Immunisierung nach dem Schema 0
- 1 - 6 Monate zur Verfligung steht, kann bei Erwachsenen ein Schema mit
drei intramuskularen Injektionen an den Tagen 0, 7 und 21 angewendet
werden. Bei Einhaltung dieses Schemas wird eine vierte Dosis 12 Monate
nach der ersten Impfung empfohlen. Bei Anwendung des Hepatitis A +B-
Kombinationsimpfstoffs in der Reisemedizin ist zu beachten, dass vor der
Abreise mindestens zwei Injektionen verabreicht werden mussen, damit ein
sicherer Hepatitis A-lmpfschutz vorliegt.

3.3 Typhus

Typhusbakterien (Salmonella typhi) werden durch die Aufnahme von kontami-
nierten Nahrungsmitteln und Getranken (ca. 90%) oder durch direkte
Schmierinfektion (ca. 10%) tbertragen. In den letzten Jahrzehnten hat sich
Typhus fast ausschlieBlich zu einer Importkrankheit entwickelt. 80% der Falle
in Industrielandern werden durch Reisende eingeschleppt. Die Letalitat liegt
bei unter 1%. Aus diesem Grund sollte Reisenden in erster Linie die gewissen-
hafte Einhaltung der tiblichen Hygieneregeln empfohlen werden. Eine Typhus-
impfung empfiehlt sich bei Reisen unter einfachen Bedingungen in Lander mit
unzureichendem Hygienestandard.

Seit vielen Jahren steht eine Typhus-Schluckimpfung (Typhoral®L) zur Verfu-
gung. Die Impfung erfolgt durch Schlucken je einer magensaftresistenten
Kapsel an den Tagen 1, 3 und 5. Die Schutzdauer wird vom Hersteller fiir
Langzeit-Aufenthalter mit drei Jahren, bei gelegentlichen Reisen in ein Ende-
miegebiet mit einem Jahr angegeben. Da es sich um einen bakteriellen Le-
bendimpfstoff handelt, sollten Antibiotika, Sulfonamide und Malaria-Medika-
mente (Mefloquin und Proguanil) friihestens drei Tage nach der letzten
Typhoral®L-Kapsel eingenommen werden. Zusatzlich stehen in Deutschland
zwei (identische) inaktivierte Typhus-Polysaccharid-Injektionsimpfstoffe
(Typherix®, Typhim Vi®) zur Verfligung. Fiir Erwachsene und Kinder ab zwei
Jahren ist eine einmalige Impfdosis von 0,5 ml intramuskular erforderlich. Bei
anhaltendem Risiko wird von den Herstellern eine Wiederimpfung nach
spatestens drei Jahren empfohlen. Beide Impfstoffe unterscheiden sich nicht
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wesentlich hinsichtlich ihrer Schutzrate (50-70%) und ihrer Vertraglichkeit.
Der orale Impfstoff schitzt jedoch im Gegensatz zu den parenteralen
Polysaccharid-Impfstoffen, die ausschlieBlich das hochgereinigte Vi-Antigen
enthalten, auch gegen Vi-negative S. typhi-Stamme und zeigt zusatzlich eine
Immunantwort gegen S. paratyphus A und B [2, 3]. Bei gleichzeitiger Indikati-
on fur Typhus und Hepatitis A sind Kombinationsimpfstoffe verfiighar (s.o.
unter Hepatitis A).

3.4  Friihsommer-Meningo-Enzephalitis (FSME)

Die Friihsommer-Meningo-Enzephalitis ist eine entziindliche Erkrankung des
Gehirns bzw. der Hirnhdute und wird durch das FSME-Virus ausgelost. Dieser
Erreger wird in der Regel durch den Stich einer Zecke (Ixodes ricinus) tber-
tragen. In seltenen Fillen kann die Virus-Ubertragung auch durch Ziegen-,
Schaf- oder Kuhmilch erfolgen. Eine Infektion von Mensch zu Mensch gibt es
nicht, d.h. auch, dass Erkrankte nicht ansteckend sind. Der Lebensraum der
Zecken findet sich bevorzugt in Wiéldern, hohem Gras, Strauchern, Gebiisch
und Laub. In Héhen tber 1.000 Metern kommen mittlerweile gelegentlich
auch infizierte Zecken vor. 1-5% der Zecken in Deutschland weisen das
gefdhrliche FSME-Virus auf. Im Stidwesten und Siidosten Deutschlands wer-
den die FSME-Viren schitzungsweise bei jedem 25. bis 1.000. Zeckenstich
(abhdngig vom FSME-Endemiegebiet), vor allem von Marz bis November, mit
einem Gipfel von Juli bis September tbertragen.

Die FSME tritt in vielen europdischen Landern und in Asien auf. Die wesentli-
chen Verbreitungsgebiete Deutschlands liegen in Bayern und Baden-Wiirttem-
berg. GroRere FSME-Risikogebiete befinden sich in Osterreich, Russland,
Polen, den baltischen Landern, Tschechien, Slowakei, Ungarn, Stidschweden,
Slowenien, Kroatien und Albanien. Ein geringes Risiko besteht in Frankreich
(ElsaB), Italien und Griechenland. England, Danemark (Ausnahme: die Insel
Bornholm), die Iberische Halbinsel und die Benelux-Lander gelten als FSME-
frei.

Da es keine spezielle Behandlung der FSME gibt, ist eine prophylaktische
FSME-Impfung fiir Personen ratsam, die dauernd in endemischen Regionen
leben bzw. voriibergehend sich dort aufhalten und Zecken exponiert sind.
Hierflr stehen in Deutschland jeweils zwei Impfstoffe fir Erwachsene und
Kinder zur Verfiigung (Encepur® Erwachsene ab vollendetem 12. Lebensjahr,
Encepur® Kinder vom vollendeten ersten bis zum vollendeten 12. Lebensjahr,
FSME-Immun® Erwachsene ab vollendetem 16. Lebensjahr und FSME-Immun®
Junior vom vollendeten ersten bis zum vollendeten 16. Lebensjahr). Die
Immunisierung gegen die Friihsommer-Meningo-Enzephalitis besteht aus drei
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Teilimpfungen: 2 x 0,5 (Kinder: 0,25) ml im Abstand von einem Monat und 1
x 0,5 (0,25) ml nach neun bis 12 Monaten. Bei anhaltendem Risiko erfolgt die
erste Auffrischung nach drei Jahren, danach alle fiinf Jahre. Personen tiber 49
Jahren sollten bei anhaltendem Risiko alle drei Jahre geimpft werden. Alterna-
tiv kann bei beiden Encepur®-Impfstoffen ein Schnellimmunisierungsschema
an den Tagen 0, 7 und 21 erfolgen, wenn die Zeit fiir das ansonsten tiberlege-
ne Standardschema nicht mehr ausreicht. In diesem Fall sollte die erste Auf-
frischung nach 12 bis 18 Monaten, dann nach drei, danach alle fiinf Jahre
erfolgen. Auch hier gilt: Personen tiber 49 Jahre sollten bei anhaltendem
Risiko alle drei Jahre geimpft werden.

3.5 Tollwut

Die Tollwut ist eine virale Zoonose, fir die die meisten warmblutigen Tier-
spezies und der Mensch empfanglich sind. Die Erkrankung fiihrt ausnahmslos
zum Tode. In Stidamerika, Asien und Afrika bilden unkontrolliert gehaltene
und herumstreunende Hunde das Haupterregerreservoir der Tollwut. Haustie-
re und vor allem Hunde sind fiir tiber 90% aller Tollwut-Félle beim Menschen
verantwortlich.

Reisende sollten auf die Tollwut-Gefahr hingewiesen werden, die von Hunden
sowie anderen Haus- und Wildtieren ausgeht. Jeder Reisende - auch der
bereits gegen Tollwut immunisierte - muss wissen, dass die griindliche Lokal-
behandlung aller Biss- und Kratzwunden von groRer Bedeutung ist. Wunden
sollten sofort mindestens zehn Minuten lang mit viel Wasser und Seife ge-
waschen, ausgespilt und anschliefend desinfiziert werden. Danach sollte
umgehend eine postexpositionelle Tollwut-Impfung mit modernen, gut ver-
traglichen Gewebekultur-Impfstoffen und humanen Tollwut-Hyperimmunglo-
bulinen eingeleitet werden. Reisende und reisemedizinisch titige Arzte glei-
chermalen tberschitzen dabei haufig die zeitnahe Verfligharkeit einer post-
expositionellen Tollwut-Simultanprophylaxe in Landern der Dritten Welt.
Diese relativ teuren Gewebekultur-Impfstoffe und extrem teuren Seren sind
jedoch in vielen Entwicklungslandern nicht erhaltlich. Stattdessen werden oft
noch Impfstoffe verwendet, die eine erhebliche Neurokomplikationsrate
aufweisen und auf das Tollwut-Hyperimmunglobulin muss meistens ganzlich
verzichtet werden, weil die Versorgungslage mit wirksamen und gut vertréagli-
chen Tollwut-Immunglobulinen weltweit schlecht ist. In vielen Landern ist
kein Immunglobulin firr eine postexpositionelle Behandlung verfiigbar. Selbst
in Thailand trifft dies auf jedes dritte Tollwut-Behandlungszentrum zu.

Aus diesem Grund sollte abhédngig von der epidemiologischen Situation des
Reiselands eine praexpositionelle Tollwut-Impfung in folgenden Féllen erwo-
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gen werden: fiir Reisende mit langeren oder haufigen kurzen Aufenthalten in
Landern mit hoher Tollwut-Inzidenz, bei beruflicher Exposition (humanitare
Einsatze, Tierdrzte, Tierpfleger, Zoologen, Fledermausbetreuer, Hohlenfor-
scher usw.) sowie bei Reisen in Gebiete, in denen moderne Zellkultur-Impf-
stoffe und Tollwut-Immunglobuline nicht oder nicht sofort zur Verfligung
stehen.

In Deutschland stehen hierfiir gut vertragliche Totimpfstoffe zur Verfligung
[Rabipur®, Tollwut-Impfstoff (HDC) inaktiviert], die an den Tagen 0, 7, 21
(oder 28) verabreicht werden. Auffrischimpfungen sollten dann bei hoher
Infektionsgefahr je nach Hersteller nach einem [Tollwut-Impfstoff (HDC)] bzw.
zwei bis spatestens funf Jahren (Rabipur®) erfolgen. Impfabstande zu anderen
Impfungen sind nicht erforderlich. Auch wenn wenige Wochen vor dem
Abflug vollstandig grundimmunisierte oder aufgefrischte Reisende zumindest
fur einige Monate als sicher geschiitzt gelten, sollten diese aus juristischen
Grinden darauf hingewiesen werden, dass gemal Fachinformation auch nach
Durchfiihrung einer praexpositionellen Immunisierung im Falle einer spateren
Exposition zwar die Verabreichung eines Tollwut-Hyperimmunglobulins
entfallt, keinesfalls aber die Reinigung sowie Desinfektion der Wunden unter-
bleiben und die sofortige Durchfiihrung zweier Auffrischimpfungen im Ab-
stand von drei Tagen erfolgen sollte [4].

3.6  Japanische Enzephalitis

Bei der Japanischen Enzephalitis (JE) handelt es sich um eine Viruserkrankung,
deren Erreger durch Stechmiicken der Gattung Culex bislang ausschlieBlich im
Fernen Osten und in Stid-Ost- und Stid-Asien (ibertragen wird. Sie ist weltweit
die haufigste Ursache viraler Enzephalitiden und in vielen landlichen Regio-
nen Asiens ein ernstes Gesundheitsproblem. Die JE tritt hauptsachlich in der
Nihe landwirtschaftlicher Betriebe auf, da fiir die Miicken Reisfelder ideale
Brutpldtze und Nutztiere ein wichtiges Virusreservoir darstellen.

Jahrlich werden in Asien zwischen 30.000 und 50.000 klinisch manifeste
Fille beobachtet. Die Dunkelziffer ist aber hoch. Die Mehrzahl der Infektio-
nen verlauft asymptomatisch und von 250 Féllen erscheint nur einer als
klinisch manifeste JE-Infektion mit Enzephalitis. Etwa 30% der Betroffenen
sterben an der Enzephalitis und bis zu 50% der Uberlebenden leiden unter
den bleibenden neurologischen Restschaden. Auch Touristen kdnnen an JE
erkranken. Zwischen 1978 und 2006 wurde von insgesamt 34 Europaern
berichtet, die an einer JE erkrankten.

181



1. Infektiologische Probleme

Bislang stehen gegen die JE nur Impfstoffe zur Verfiigung, die in Deutschland
nicht tiber eine reguldre Zulassung verfiigen. Voraussichtlich Mitte 2009 wird
ein neuer, gut vertraglicher Impfstoff gegen die JE zugelassen, der sich derzeit
im europdischen Zulassungsverfahren befindet. Die Immunisierung bei diesem
neuen Impfstoff besteht aus zwei Injektionen an den Tagen 0 und 28.

Die Impfung gegen die JE kommt nicht nur fir Reisende in Frage, die fir
langere Zeit mit dem Rucksack durch Asien reisen oder dort arbeiten wollen.
Auch Reisende, die haufiger fir kurze Zeit nach Asien fliegen, kumulativ also
Langzeit-Aufenthalter sind, konnen ebenso von der neuen Impfung profitieren
wie diejenigen, die ein noch so geringes Risiko einer durch Miicken tibertrag-
baren Enzephalitis nicht eingehen wollen.

3.7 Empfehlungen zur Malaria-Vorbeugung [5]

Um das Risiko einer Malaria und ggf. die moglichen Komplikationen einer
Infektion so gering wie moglich zu halten, miissen Reisende in Endemiegebie-
te deutlich auf die Moglichkeit der Malaria-Ubertragung hingewiesen werden.
Der Reisende sollte wissen, dass die Erkrankung bedrohlich und todlich
verlaufen kann. Reisende sollten zudem dariiber informiert sein, dass auch
noch Monate nach Riickkehr bei Fieber oder anderen unklaren Krankheits-
symptomen unverziiglich arztlicher Rat gesucht werden muss. Im Rahmen der
Beratung sollte deutlich werden, dass auch das konsequente Einhalten der
Empfehlungen keinen absolut sicheren Schutz vor einer Malaria bieten kann,
jedoch das Infektions- und Erkrankungsrisiko erheblich senkt.

3.7.1 Vermeidung von Insektenstichen (Expositionsprophylaxe)

Die konsequente Anwendung der MaBnahmen zur Vermeidung von Insek-
tenstichen kann das Risiko einer Malaria, aber auch von anderen durch Ar-
thropoden tbertragenen Erkrankungen (z.B. Dengue-Fieber) erheblich verrin-

gern:
o Anwendung von Moskitonetzen;
. Einreiben unbedeckter Hautstellen mit miickenabweisenden Mitteln

[Repellents mit den Wirkstoffen DEET (z.B. Nobite Haut) oder Icaridin
(z.B. Autan oder Nobite Haut Sensitive)];

o Tragen von hautbedeckender, heller Kleidung;

. Aufenthalt in miickensicheren Raumen (Klimaanlage, Fliegengitter).

Die dartber hinausgehende Verwendung von Insektenvertilgungsmitteln
(Insektiziden) in Aerosolen, Verdampfern, Raucherspiralen (,mosquito coils*)
und dhnlichem sowie zur Impragnierung von Moskitonetzen und Kleidungs-
stiicken bietet einen zusatzlichen Schutz. Die Kombination von impragnierter
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Kleidung (Wirkstoff Permethrin z.B. in Nobite® Kleidung) mit einem Repellent
bietet den hochstmoglichen Schutz gegen Moskitos und Zecken. Die Exposi-
tionsprophylaxe gegen die vorwiegend nacht- und dammerungsaktiven Ano-
phelesmiicken ist angesichts der Resistenzentwicklung bei der Chemoprophy-
laxe besonders wichtig. Vor allem bei Sauglingen und Kleinkindern ist sie sehr
effektiv durchfiihrbar (z.B. Moskitonetz tiber dem Bett).

3.7.2 Medikamentose Vorbeugung (Chemoprophylaxe)

Die medikamentose Vorbeugung (Chemoprophylaxe) der Malaria ist er-
schwert durch die Verbreitung von Resistenzen, die - nach Region und Aus-
mal unterschiedlich - bereits gegen jedes der zur Verfligung stehenden Anti-
malariamittel moglich sind. Von besonderer Bedeutung ist die Resistenz von
Plasmodium falciparum, dem Erreger der Malaria tropica, gegen Chloroquin
(z.B. Resochin®), die vor allem in Asien sowie in Afrika siidlich der Sahara und
im Amazonasbecken vorkommt. Auch Resistenzen gegen Sulfonamid/Pyri-
methamin-Kombinationen (z.B. Fansidar® und andere Mittel (haufig als so
genannte ,Multiresistenzen”) haben erheblich zugenommen; gegen Chinin,
Mefloquin, Atovaquon und Artemisinine sind sie noch selten. Einige Antimala-
riamittel sind jedoch nicht zur Prophylaxe geeignet oder mit dem Risiko
erheblicher Nebenwirkungen belastet.

Eine Chemoprophylaxe ist bei Reisen in Malaria-Gebiete mit hohem Uber-
tragungspotenzial grundsatzlich empfehlenswert und kann das Risiko auch in
Regionen mit multiresistenten Malaria tropica-Erregern nach wie vor wesent-
lich reduzieren. Wenn in Gebieten mit niedrigem oder mittlerem Malaria-
Risiko keine regelmaRige Chemoprophylaxe durchgefiihrt wird, sollte die
therapeutische Dosis eines Reservemittels mitgefiihrt werden, das bei malaria-
verdachtigen Symptomen und nicht erreichbarer arztlicher Hilfe eingenom-
men wird (notfallmaBige Selbstbehandlung oder ,Standby*). Dies sollte jedoch
nur eine NotfallmaRnahme bis zum Erreichen arztlicher Hilfe darstellen.

Die Entscheidung tber die Art der Malaria-Prophylaxe muss anhand des
konkreten Reiseziels sowie der Reisezeit, der Reisedauer und des Reisestils
vom Arzt individuell getroffen werden, unter Berlicksichtigung von Vorerkran-
kungen, Unvertraglichkeiten, Medikamenteneinnahme und anderem mehr.

Die Dosierung von Antimalariamitteln zur Prophylaxe und notfallmaRigen
Selbstbehandlung und aktuelle Malaria-Prophylaxe-Empfehlungen, nach
Reisegebieten geordnet, konnen jederzeit online auf der Website der Deut-
schen Gesellschaft fiir Tropenmedizin und Internationale Gesundheit (DTG)
(http://www.dtg.org) abgerufen werden.
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3.7.3 Personen mit langeren oder haufig wiederholten Tropenaufenthalten
Eine erweiterte und vertiefte, ausfiihrliche individuelle tropenmedizinische
Beratung, bei der u.a. das zu erwartende Malaria-Risiko nach Tatigkeit, Regi-
on, Jahreszeit, Vorerkrankungen, Lebensalter, Resistenz der Erreger und
Vertraglichkeit der Expositionsprophylaxe sowie der méglichen Medikamente
beurteilt und eine entsprechende Empfehlung ausgesprochen wird, ist fiir alle
Gruppen (s.u.) unbedingt erforderlich. Der Zeitaufwand hierfir ist mit minde-
stens 15 Minuten zu veranschlagen. Diese Beratung sollte ausschliellich
durch Arzte mit der Zusatzweiterbildung Tropenmedizin oder Kollegen mit
gleichwertigen Erfahrungen in den Tropen erfolgen.

Langere Auslandsaufenthalte werden mit verschiedener Zielsetzung und damit
deutlich unterschiedlichem Malaria-Risiko unternommen. Folgende Personen-
gruppen mit langeren Tropenaufenthalten lassen sich differenzieren:

. Langzeit-Reisende, die langer als vier Wochen in Malaria-Gebieten
unterwegs sind, z.B. Rucksacktouristen, Weltreisende, beruflich Rei-
sende

Diese Gruppe kennzeichnet: Sie bleiben Reisende und halten sich an
wechselnden Standorten mit oft hohem Expositionsrisiko auf (abends
haufig Aufenthalt im Freien, moskito-unsichere Unterkunft). Sie haben
weder Kenntnisse tber die lokale Malaria-Situation noch Utber die
Verfugbarkeit einer medizinischen Behandlung. Langzeit-Reisende sind
nach Darstellung der Schwierigkeiten einer Malaria-Diagnostik und -
Behandlung in entlegenen Gebieten und der Unannehmlichkeit der
Reiseunterbrechung oft doch einer Chemoprophylaxeempfehlung
zuganglich. Empfehlung: Malaria-Prophylaxe entsprechend den lander-
spezifischen DTG-Empfehlungen (http:/www.dtg.org).

o Migranten aus Malaria-Gebieten und deren Kinder, die in Deutschland
leben, hier ggf. geboren sind und die sporadisch fiir einige Monate in
ihr Heimatland, respektive das Heimatland eines oder beider Elterntei-
le fahren
Besucht werden vertraute, oft landliche Gebiete, die reale Infektions-
gefdhrdung wird nicht wahrgenommen. Selten ist bekannt, dass die in
der Kindheit erworbene Teilimmunitat durch Aufenthalte in Europa
verschwindet. Zudem wird tbersehen, dass die in Deutschland gebore-
nen Kinder keine Teilimmunitit erwerben konnten, so dass sie be-
sonders gefdhrdet sind, an einer Malaria zu erkranken. Die Moglichkeit
einer Chemoprophylaxe ist meist unbekannt, da eine reisemedizinische
Beratung selten beansprucht wird, zumal geplante Verwandtenbesuche
den behandelnden Arzten nicht immer mitgeteilt werden. Empfehlung:
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Malaria-Prophylaxe entsprechend den landerspezifischen DTG-Empfeh-
lungen (http://www.dtg.org).

. Reisende mit haufigen, kurzen Reisen in Malaria-Gebiete
Diese Personen sind als ,Kurzzeit-Reisende” zu betrachten, auch wenn
sie kumulativ langere Zeit pro Jahr exponiert sind. Sie verfiigen tber
wenige Kenntnisse der lokalen Gesundheitsstrukturen und sind den
Gegebenheiten in den Gastlandern ausgesetzt wie andere Kurzzeit-
Reisende auch. Empfehlung: Malaria-Prophylaxe entsprechend den
landerspezifischen DTG-Empfehlungen (http://www.dtg.org).

. Auslandstitige und ihre Familien, die fiir mehr als drei Monate in
einer bestimmten Malaria-Region leben
Diese Personen sind in der Regel ortsfest und in die Infrastruktur inte-
griert, und konnen sich ihre Umgebung einrichten (z.B. Einbau von
Fliegengittern, bequeme Moskitonetze), nach einiger Zeit liegen Erfah-
rungen Uber das lokale und saisonale Malaria-Vorkommen sowie
Kenntnisse tiber die Diagnostik- und Behandlungsmaoglichkeiten am Ort
vor.
Diese Auslandstatigen haben kumulativ das hochste Risiko, lehnen
jedoch haufig eine Langzeit-Chemoprophylaxe ab. Eine Akzeptanz von
Prophylaxemalnahmen und damit eine Risikominimierung kann eher
durch eine pragmatische, an der realen lokalen Exposition und an der
Erfahrungswelt dieser Personen adaptierten Beratung erreicht werden.
Wenn trotz eingehender Darstellung der Gefihrdung keine Akzeptanz
einer Langzeit-Chemoprophylaxe zu erreichen ist, kann zur Risikomin-
derung bei der Beratung ein abgestuftes Vorgehen empfohlen werden.
Ein wesentliches Kriterium dabei ist die Qualitat und Verfiigbarkeit der
medizinischen Versorgung vor Ort und die individuelle, tatsachliche
Exposition. Mit diesem als ,Mindestvorsorge” beschriebenen Vorgehen
werden von den als Arbeitsmediziner tatigen Tropenmedizinern gute
Erfahrungen gemacht, ohne die Empfehlung der Langzeit-Chemopro-
phylaxe grundsatzlichen in Frage zu stellen.

Ein Aufenthalt von Kindern unter fiinf Jahren und vor allem von Schwangeren
in Malaria-Hochrisikogebieten ist aufgrund ihrer hoheren Gefdhrdung nicht zu
empfehlen. Dies ist aber in diesem Kontext nicht immer vermeidbar. Bei in
Malaria-Gebieten neu eingetretener Schwangerschaft sollte unbedingt umge-
hend eine individuelle Beratung durch einen erfahrenen Tropenmediziner
erfolgen und ein Vorgehen gemal Tabelle 2 erfolgen.
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Hochrisikogebiet
(DTG-Empfehlung ,P“)

Erwachsene

Kinder

Schwangere

< 5 J.: von Aufenthalt
abraten, wenn doch:

Von Aufenthalt
dringend abraten,
wenn doch:

Bei schlechter medizinis:

cher Versorgung

Standardvorsorge:

Kontinuierlich P

Kontinuierlich P

Kontinuierlich P
plus ergénzende T

Mindestvorsorge:

P nach Ersteinreise drei
Monate und wiéhrend
Hauptiibertragungs-
zeit, sonst T

Kontinuierlich P

Kontinuierlich P
plus ergénzende T

Bei guter medizinischer

Versorgung

Standardvorsorge: P nach Ersteinreise 3 | Kontinuierlich P Kontinuierlich P
Monate und wiéhrend
Hauptiibertragungs-
zeit, sonst T
Mindestvorsorge: T P nach Ersteinreise 3 Kontinuierlich P
Monate und wiéhrend
Hauptibertragungs-
zeit, sonst T
Niedrigrisikogebiet
(DTG-Empfehlung ,T“) Erwachsene Kinder Schwangere

Bei schlechter med. Versorgung

Standardvorsorge: T P nach Ersteinreise drei | Kontinuierlich P
Monate und wéhrend
Hauptiibertragungs-
zeit, sonst T
Mindestvorsorge: T T Kontinuierlich P
Bei guter medizinischer Versorgung
Standardvorsorge: T T P nach Ersteinreise und
wahrend Hauptiiber-
tragungszeit erwdgen,
sonst T
Mindestvorsorge: T T P nach Ersteinreise und

wihrend Hauptiiber-
tragungszeit erwagen,
sonst T

Tab. 2:
malige

Selbstbehandlung)

Bei der Beratung ist besonders zu betonen:
In Gebieten mit hohem Malaria-Risiko ist eine Chemoprophylaxe mindestens
zu Beginn des Einsatzes und wahrend der Hauptiibertragungszeiten und bei
Reisen mit eingeschranktem Moskitoschutz zu empfehlen. Die Verfugbarkeit
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von Medikamenten zur notfallmaRigen Selbstbehandlung (T) stellt neben einer
guten Expositionsprophylaxe das absolute Minimum einer Malaria-Vorsorge
dar.

Die Auswahl der Medikamente sollte entsprechend den landerspezifischen
DTG-Empfehlungen erfolgen (http://www.dtg.org). Es kommen nur Priparate
in Frage, deren Anwendung tber langere Zeit oder mehrfach im Jahr keine
wesentlichen Nebenwirkungen hervorrufen und zugleich eine angemessene
Schutz- bzw. Therapiewirkung im Falle einer notfallmaRigen Selbstbehand-
lung erwarten lassen. Die Anwendungsbeschrankungen fir Kinder und
Schwangere sind zu beachten. Bei Beschaffung von Medikamenten im Aus-
land ist wegen der vielen Plagiate auf dem Markt hochste Vorsicht angebracht.

Im Einzelnen ergibt sich fir die verschiedenen Medikamente:

. Atovaquon/Proguanil ist derzeit auf einen Aufenthalt von 28 Tagen
begrenzt. Studien und Postmarketing Surveillance-Daten zeigen al-
lerdings, dass eine Einnahmedauer von bis zu sechs Monaten und mehr
sicher ist.

. Doxycyclin wurde insbesondere in der Therapie der Akne und der Q-
Fieber-Endokarditis tiber Monate bis Jahre eingesetzt, die Einnahme
scheint unproblematisch zu sein. Die Erfahrungen in der Malaria-
Langzeit-Prophylaxe sind beschrankt.

. Mefloquin zeigt bei Einnahme tber Jahre keine Akkumulation und gute
Vertraglichkeit, eine Anwendung tiber Jahre ist moglich.
. Chloroquin ist zur Langzeit-Einnahme geeignet (augenarztliche Kon-

trolluntersuchungen bei langerer Einnahme empfohlen).

Um die reisemedizinische Beratungstatigkeit von Arbeits- und Betriebsmedizi-
ner zu unterstiitzen, wurden spezielle Informationsmedien fir beruflich Rei-
sende [6] und fiir Arzte geschaffen, die u.a. die linderspezifischen DTG-
Empfehlungen zur Malaria-Prophylaxe, Impfempfehlungen vom Institut fir
Tropenmedizin Berlin sowie die arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchun-
gen nach G35 berticksichtigen (http:/www.tropenmedicus.de).
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Nadelstichverletzungen - aktuelle Anderungen der TRBA 250 und Verbesse-
rung des Infektionsschutzes chirurgisch Beschaftigter durch Doppelhand-
schuhsysteme

A. Wittmann, N. Kralj, J. Kéver, F. Hofmann
1. Einleitung

Mitarbeiter im Gesundheitsdienst sind im Rahmen ihrer Tatigkeiten einer
Vielzahl an Infektionsgefahrdungen ausgesetzt, auch durch blutiibertragbare
Erreger. Fir die weitaus meisten dieser blutiibertragbaren Erreger besteht die
wirkungsvollste Strategie gegen Infektionen in MaBnahmen der Kontaktver-
meidung, da von den im Gesundheitsdienst besonders hadufig auftretenden
Hepatitisviren B und C sowie gegen das HI-Virus nur gegen Hepatitis B die
Moglichkeit einer Schutzimpfung besteht.

Heute kommt daher dem Einsatz von sicherheitstechnisch optimierten In-
strumenten zur Vermeidung von Nadelstichverletzungen zunehmend groRere
Bedeutung zu. Der Schutz Beschiftigter des Gesundheitswesens vor blutiiber-
tragbaren Krankheitserregern wurde in den letzten Jahren mit der Einfiihrung
der Technischen Regel fiir Biologische Arbeitsstoffe im Gesundheitsdienst und
in der Wohlfahrtspflege (TRBA 250) und deren schrittweisen Verscharfung
deutlich verbessert.

Auch auf technischer Seite sind in den letzten Jahren viele neue Produkte auf
den Markt gekommen, die das Sicherheitsniveau fiir Beschiftigte weiter
steigern konnen. Neue Forschungsergebnisse zu den bei chirurgischen Na-
delstichverletzungen tbertragenen Blutmengen haben dazu beigetragen, neue
Strategien zur Minimierung des Blutkontakts zu entwickeln.

2. Aktuelle Anderungen der TRBA 250 und die Folgen

Das Arbeitsschutzgesetz und die hierarchisch darunter angesiedelte Biostoff-
verordnung (BioStoffV) bilden die rechtliche Grundlage fiir Technische Regeln
fur Biologische Arbeitsstoffe wie die TRBA 250. Die TRBA 250 bekommt ihre
rechtliche Bedeutung fiir den Arbeitsschutz nicht nur dadurch, dass sie den
Stand der Technik im Sinne des Arbeitsschutzgesetzes wiedergibt, sondern
auch dadurch, dass sie als BGR 250 bzw. GUV 250 unmittelbar Bestandteil
des autonomen Rechts der Unfallversicherungstrager ist.

Bereits seit mehreren Jahren werden die rechtlichen Grundlagen zum Schutz
Beschaftigter vor Nadelstichverletzungen sukzessive verscharft. Wahrend vor
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rund funf Jahren in der ersten Fassung der TRBA 250 noch in einer ,Soll
Bestimmung” der Einsatz dieser Produkte gefordert war, mussten Arbeitgeber
bereits seit der ersten Novellierung zum 17.05.2006 ,diese Instrumente (...) -
soweit technisch moglich - durch geeignete sichere Arbeitsgerdte (zu) erset-
zen, bei denen keine oder eine geringere Gefahr von Stich- und Schnittverlet-
zungen besteht”.

Bislang konnte jedoch auf die Verwendung der Sicherheitsprodukte immer
dann verzichtet werden, wenn im Rahmen einer Gefihrdungsbeurteilung
unter Mitwirkung des Betriebsarztes ein geringes Verletzungsrisiko oder ein
geringes Infektionsrisiko festgestellt wurde.

Die betrieblichen Ausnahmeregelungen fiir Bereiche und Tatigkeiten mit
geringer Verletzungsgefahr wurden nun mit der Novellierung der TRBA 250
zum 14.02.2008 ersatzlos gestrichen. Hintergrund war die Feststellung des
zustandigen Ausschusses fiir Biologische Arbeitsstoffe (ABAS), dass alleine mit
organisatorischen Regelungen nicht ein gleichwertiges Schutzniveau fiir die
Beschaftigten zu erzielen ist, wie mit dem Einsatz von Sicherheitsprodukten.

Der Verzicht auf sichere Instrumente ist nun also nur noch dann begriindbar,
wenn der Nachweis erfolgt ist, dass der Patient nicht mit Erregern der Gruppe
3 nach BioStoffV infiziert ist und damit ein geringes Infektionsrisiko festgestellt
werden kann - eine praktisch nicht zu erfiillende Auflage, denn dieser Nach-
weis lasst sich - wenn tiberhaupt - nur bei Patienten erbringen, die sehr lange
stationar untergebracht sind.

3. Verbesserter Infektionsschutz durch Doppelhandschuhsysteme?

Das Infektionsrisiko nach einer Nadelstichverletzung bei chirurgischen Tatig-
keiten hdngt neben der Wahrscheinlichkeit, dass das Instrument bei einem
infektiosen Patienten benutzt wurde, auch stark von der durch die Verletzung
tbertragenen Erregermenge (und damit vom tibertragenen Blutvolumen) ab.
Das Ziel einer Studie des Lehrstuhls fiir Arbeitsphysiologie, Arbeitsmedizin
und Infektionsschutz der Bergischen Universitit Wuppertal war es, die bei
chirurgischen Nadelstichverletzungen tbertragene Blutmenge mittels radio-
aktiv markierten Bluts zu messen. Hierfiir wurden neben Skalpellklingen auch
automatische Lanzetten verwendet. Da in der Literatur regelmaRig auf die
vermutete Schutzwirkung durch doppelt getragene Handschuhe hingewiesen
wird, wurden auch die bei Stichen durch eine doppelte Latexschicht tiber-
tragenen Volumina ermittelt und so der Schutz dieser Mallnahme bewertet.
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4. Material und Methoden

Fir die Durchfiihrung der Versuche wurde ein ex-vivo Modell gewahlt. Aus
frischer Schweineschwarte (Dicke ca. 19 mm) wurden mittels einer Stanzhiilse
kreisrunde Proben hergestellt. AnschlieBend wurden 2 ml frisches mensch-
liches Vollblut mittels des Abnahmesystems Sarstedt Monovette® gewonnen,
das durch Natriumcitrat fir die nun folgenden Versuche flissig gehalten
wurde. Das Blut stammte jeweils von der Person, die die dann folgenden
Versuche durchfiihrte, um jegliches Infektionsrisiko auszuschlielen.

Von der vorhandenen Blutmenge wurden nun 1,5 ml abpipettiert und mit ca.
1 pl stark radioaktiver (ca. 15 MBg/ul) Kaliumpertechnetat-Losung (**Tc)
versetzt. Die 1,5 ml radioaktives Blut wurden im Anschluss mittels eines
Aktivimeters (ISOMED 2000) ausgemessen und die Aktivitat dokumentiert.

Fur die Simulation der Nadelstiche wurden die Proben in eine Halterung
eingespannt und (ber die Probe der abgeschnittene Finger eines medizi-
nischen Schutzhandschuhs (Biogel®Molnlycke) gespannt. Fiir Versuche zum
Ubertragungsverhalten bei doppelter Behandschuhung wurde auf das paten-
tierte Doppelhandschuhsystem mit Indikator-Funktion zuriickgegriffen (Bio-
gel® Eclipse™ Indicator™/Malnlycke). Das System besteht aus einem griinen
Innenhandschuh, der eine halbe Nummer groer getragen wird, und einem
strohfarbenen AuRenhandschuh.

Es wurden ausschlielich Versuche mit mindestens einer oder zwei Lagen
Latex durchgefiihrt, da Operationen ohne die Verwendung steriler Hand-
schuhe heute nicht mehr tiblich sind. Jeder Einzelversuch wurde 40 Mal unter
identischen Bedingungen wiederholt:

Um Stiche durch chirurgische Nahnadeln nachzuahmen, wurde zuerst jeweils
3 ul Blut mittels einer Dosierpipette (Brand Transferpette® 20 ul, Genauigkeit
0,02%) auf den 4uReren Handschuh aufgetragen. Sodann wurde mittels
vorgespannter Sicherheitslanzetten (Owen Mumford Unistik®3 Normal, 21G,
2,4 mm Stichtiefe) durch den Bluttropfen in die Probe gestochen. Die vor-
gespannten Sicherheitslanzetten stellten sicher, dass die Stiche alle unter
identischen Bedingungen (Stichdauer, Stichtiefe) stattfanden.

Verletzungen an Knochensplittern, Scherenspitzen etc. wurden ebenfalls mit
Automatiklanzetten (Owen Mumford Unistik®2 Neonatal, 18G, 1,8 mm
Stichtiefe) simuliert. Bei diesem Produkt handelt es sich um eine Automati-
klanzette, deren Nadel klingenférmig ausgefihrt ist. Auch hier erfolgte der
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Stich durch einen zuvor auf den Handschuh aufgetragenen Bluttropfen mit 3
ul Volumen.

Die Stiche mittels Skalpellklinge [Otto Riittgers GmbH & Co. KG Mini Blades
(fur die Mikrochirurgie) 0,6 mm Materialstarke] wurden unter Zuhilfenahme
einer selbst konstruierten automatisierten Stichmaschine ausgefiihrt. Die
Skalpellklingen wurden hierzu fiir 30 Sekunden 10 mm tief in Blut getaucht,
anschlieBend fiihrte der automatisierte Stichapparat stets identische 3 mm tiefe
Stiche durch.

Jeweils im Anschluss wurden die Proben mittels eines Bohrlochmessgerats mit
angeschlossenem Messcomputer (Maestro MCB 129) ausgemessen und nach
Bestimmen der Zerfille in einer Minute unter Beriicksichtigung der seit der
Kontamination des Bluts vergangenen Zeit die tbertragene Blutmenge be-
rechnet.

5. Ergebnisse

Bei den Stichen mit der Automatiklanzette Unistik®3 Normal wurden beim 2,4
mm tiefen Stich durch eine Lage Latex im Schnitt 0,064 pl Blut (ibertragen.
Der Median lag bei 0,037 pl und der Standardfehler des Mittelwerts bei 0,012
pl. Bei Verwendung des Indikator-Doppelhandschuhsystems wurden im
Durchschnitt noch 0,011 pl Gbertragen (Median 0,007 pl, Standardfehler des
Mittelwerts 0,003 pl), die Blutmenge reduzierte sich demnach durch das
Tragen doppelter Handschuhe um den Faktor 5,8.

Die Stiche mit der klingenférmigen Unistik®2 Neonatal-Lanzette tibertrugen
beim Stich durch eine Lage Latex mit 0,133 ul +/- 0,069 pul (Median 0,113 pl,
Standardfehler des Mittelwerts 0,011 ul) deutlich mehr Blut als die Stiche mit
der nadelférmigen Unistik®3 Normal, obwohl die Stichtiefe hier nur 1,8 mm
betragt. Wurde durch eine Doppellage Latex gestochen, reduzierte sich das
tibertragene Volumen auf 0,035 pl+/- 0,033 ul (Median 0,027 ul, Standard-
fehler des Mittelwerts 0,005 ul), der Schutzfaktor lag hier bei 3,8.

Die mit der blutkontaminierten Miniklinge ausgefiihrten Stichverletzungen
Ubertrugen beim Stich durch eine Lage Latex 0,168 pl +/- 0,102 ul (Median
0,141 pl, Standardfehler des Mittelwerts 0,016 pl), beim Stich durch die
Doppellage Latex wurden noch 0,036 ul +/- 0,031 pl (Median 0,028 ul, Stan-
dardfehler des Mittelwerts 0,005 pl) tibertragen. Dies ergibt einen Schutzfaktor
von 4,6 bei der Verwendung des Doppelhandschuhsystems (vgl. Abb. 1).
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Abb. 1: Ergebnisse der Versuche im Uberblick

Bei allen Stichen durch die Latexdoppelschicht konnte der Stich eindeutig
durch eine griine Verfarbung der Einstichstelle erkannt werden.

6. Diskussion

Rund 99% aller Chirurgen gaben in einer groBen Befragung unlangst an, sich
im Laufe ihres Berufslebens eine Nadelstichverletzung zugezogen zu haben.
Im Schnitt kam es bei den Befragten zu acht Stichverletzungen wéhrend der
letzten fiinf Jahre, wobei nur die Halfte der Chirurgen ihre Verletzungen
meldete [1]. Chirurgische Handschuhe werden oft wihrend des chirurgischen
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Eingriffs unerkannt perforiert, d.h. es kommt zu okkulten Blutkontakten
und/oder Nadelstichverletzungen [2].

Unsere Untersuchungen konnten nun zeigen, dass Doppelhandschuhsysteme
einen positiven Effekt auf das bei chirurgischen Nadelstichverletzungen tiber-
tragene Blutvolumen haben: In allen Versuchen fiihrte das Tragen zweier
Handschuhe tbereinander zu einer signifikanten Reduktion des tibertragenen
Blutvolumens.

Daher erscheint aus Sicht der Autoren die Verwendung doppelter Hand-
schuhe bei allen chirurgischen Eingriffen sehr empfehlenswert und an bekann-
termafen infizierten (oder auf Infektiositdt nicht untersuchten) Patienten
obligatorisch.
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Grundlagen der Strahlenbiologie und moderner Strahlenschutz in der Radio-
logie

W. Reiche, P. Billmann
1. Strahlenschutzrechtliche Grundlagen

Die gesetzliche Grundlage fiir den Strahlenschutz in Deutschland bilden das
,Gesetz Uber die friedliche Verwendung der Kernenergie und den Schutz
gegen ihre Gefahren (Atomgesetz - AtG)” vom 23.12.1959, zuletzt gedndert
am 21.08.2002, sowie die ,Verordnung tiber den Schutz vor Schiaden durch
ionisierende Strahlung (Strahlenschutzverordnung - StrlSchV)” vom
20.07.2001, zuletzt gedndert am 18.06.2002, und die ,Verordnung tiber den
Schutz vor Schaden durch Rontgenstrahlung (Rontgenverordnung - R6V)“,
neueste Fassung vom 30.04.2003. Die EURATOM-Richtlinien bilden die
inhaltliche Grundlage fir die StrlSchV und die R6V. Hier sind z.B. Grenzwerte
fur Strahlenexpositionen festgelegt. Die StrSchV und die R6V werden durch
die jeweiligen Umgangs- bzw. Betriebsgenehmigungen mit den darin enthalte-
nen Auflagen erganzt, die fiir die Betreiber (Strahlenschutzverantwortliche)
und die Strahlenschutzbeauftragten rechtsverbindlich sind. Die radiologische
Diagnostik (konventionelle Rontgen-Diagnostik, Mammographie, Rontgen-
Durchleuchtung, Angiographie und CT bzw. Multislice-CT) einschliellich
radiologischer Interventionen fallen unter die R6V, Nuklearmedizin und
Strahlentherapie unter die StrSchV.

Die Erzeugung ionisierender Strahlung und der Umgang mit radioaktiven
Stoffen sind im Grundsatz zunachst verboten. Die zustandige Behorde kann
aber Betriebs- oder Umgangsgenehmigungen dazu erteilen:

. Der Umgang mit radioaktiven Stoffen oder Kernbrennstoffen,

. die Errichtung und der Betrieb von Anlagen zur Erzeugung ionisieren-
der Strahlung,

o der Zusatz radioaktiver Stoffe zu Konsumgttern und Arzneimitteln,

. der Betrieb von Rontgeneinrichtungen und Storstrahlern und

. die berufliche Strahlenexposition in fremden Betrieben bediirfen nach

StrSchV und R6V einer behordlichen Genehmigung.

2. Strahlenbiologische Grundlagen

Die durchschnittliche Strahlenexposition von ca. 4,1 mSv pro Jahr (in
Deutschland pro Einwohner) setzt sich aus natirlichen (kosmische, terrestri-
sche und innere Bestrahlung, ca. 2,1 mSv/a) und zivilisatorischen Strahlen-
quellen (ca. 2,0 mSv/a) zusammen. Dabei féllt der Hauptanteil der vom Men-
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schen selbst erzeugten Strahlung mit durchschnittlich fast 2 mSv/a auf medizi-
nische Anwendungen. In einem geringen Umfang von jeweils < 0,005 - 0,01
mSv/a tragen auch Kernwaffentests, Betrieb von und Ungliicke in Atomkraft-
werken (Tschernobyl), Flugreisen, berufliche Strahlenexpositionen, Verbren-
nung fossiler Energietrager und diverse Industrieprodukte zur kiinstlichen
Strahlenexposition bei. Des Weiteren wird zwischen einer externen Bestrah-
lung, Inhalation von radioaktiven Gasen und Ingestion von radioaktiv konta-
minierten Lebensmitteln unterschieden.

Trifft energiereiche Strahlung auf biologisches Gewebe und wird diese absor-
biert, 16st dies eine strahlenbiologische Wirkungskette aus. Diese besteht in
einem ersten Schritt entweder aus einer physikalischen Primarreaktion bei
niedrigenergetischer Strahlung mit Entstehung von geladenen Teilchen (lonen)
und ungesattigten Molekiilbrichen (freie Radikale), oder bei hochenergeti-
scher Strahlung in direkten, molekilschadigenden Effekten. An diesen Primar-
effekt schlieft sich eine Kette von chemischen und biochemischen Reaktionen
(2. Schritt) an, die schlieBlich zu Schadigungen der Desoxyribonukleinsdure
(DNA) und Veranderungen von Aminosauren und Enzymen fihren konnen.
Dies hat in einem dritten Schritt biologische Reaktionen zur Folge, die letzt-
endlich zu somatischen oder genetischen Schaden fiihren kénnen. lonisieren-
de Strahlung, die nicht absorbiert wird, ist biologisch unwirksam.

Die DNA ist das wichtigste Molekiil in der lebenden Zelle, da sie verschlisselt
den genetischen Code der Erbinformation enthalt. Nach heutiger Ansicht ist
die DNA der Hauptangriffspunkt fir die ,schadigende, biologische Wirkung”
ionisierender Strahlung. Durch direkte und indirekte Strahlentreffer der DNA
konnen Basenverluste, Veranderungen der Zuckermolekiile, Basenmodifikatio-
nen, Einzel- und Doppelstrangbriiche, DNA-Vernetzungen und so genannte
Bulky Lesions (komplexe, dicht nebeneinander liegende Mehrfachereignisse)
verursacht werden. DNA-Strahlenschaden verursachen genetische und die
meisten somatischen und teratogenen Strahlenfolgen.

Auf allen oben beschriebenen Reaktionsebenen gibt es Reparaturmecha-
nismen zur Eliminierung von Schaden. Die Gesamtheit der Reparaturprozesse
(repair) auf chemischer, biochemischer bzw. molekularer und zelluldrer Ebene
wird Erholung (recovery) genannt. Dabei werden einfache Schaden, wie z.B.
Einzelstrangbriiche, durch enzymatische Verkniipfung repariert. Hierbei dient
die gesunde, korrespondierende DNA als Matrize. Die Reparatur von kom-
plexen Schaden erfolgt meistens durch einen Exzisionsrepair, bei dem das
geschadigte DNA-Segment ausgeschnitten wird und die gegeniiberliegende
DNA dient als Matrize. Doppelstrangbriichen (DSB) konnen durch ein non-
homologous end joining (NHJE) repariert werden.
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Gelingt die Reparatur eines Strahlenschadens nicht, wird von einem Misrepair
gesprochen. Die Folgen von Misrepair sind Zelltod und Mutationen. Misrepair
von DSB ist der wichtigste Mechanismus fir die biologische Wirkung einer
Bestrahlung.

3. Deterministische und stochastische Strahlenfolgen

lonisierende Strahlung kann im menschlichen Organismus sowohl akute und
chronische (deterministische) als auch stochastische Schaden verursachen.
Diese beiden Strahlenwirkungen sind unabhangig voneinander, da sie auf
ganzlich unterschiedliche Mechanismen zuriickzufiihren sind. Deterministi-
sche (vorhersehbare) Schaden treten oberhalb eines Schwellwerts (ca. 250
mSv) in der Regel immer auf. Die Schwere des Schadens ist abhangig von der
Hohe der absorbierten Strahlendosis. Beispiele fiir solche Strahlenschaden
sind Hautrotungen, vergleichbar einem Sonnenbrand, Blutbildveranderungen
mit Linksverschiebung im Differenzialblutbild und Granulozytopenie sowie
Ubelkeit. Deterministische Strahlenfolgen werden im Wesentlichen durch
einen strahleninduzierten Zelltod bzw. zelluldren Funktionsverlust verursacht.

Bei den strahleninduzierten Spatschdden handelt es sich um stochastische,
zufdllige Effekte, d.h. die Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten des Schadens
nimmt mit der Dosis zu, der Schweregrad des Schadens ist unabhangig von
der Dosis. Es gibt keinen Schwellwert, wie bei den deterministischen Schaden,
was bedeutet, dass bereits bei einer geringen Dosis mit einer sehr geringen
Wahrscheinlichkeit ein stochastischer Schaden erfolgen kann. Stochastische
Schaden werden durch Modifikationen der DNA (Mutationen) verursacht.
Beispiele sind benigne und maligne Tumorerkrankungen (somatische Mutatio-
nen), Leukdmien und Erbschiaden an Keimzellen (genetische Mutationen), die
dann die ndchste Generation (Nachkommen) betreffen kénnen. Die Entste-
hungsmechanismen fiir somatische und genetische Mutationen unterscheiden
sich nicht. Mutationen koénnen spontan auftreten oder durch chemische,
physikalische und andere Noxen und durch ionisierende Strahlen ausgel6st
werden. lonisierende Strahlung ist somit - neben einer Reihe von weiteren -
eine mogliche Ursache fiir Mutationen. Sie kann die Inzidenz von Mutatio-
nen, die ohnehin spontan entstehen, erhéhen. Ist eine Mutation neu aufgetre-
ten, so kann ihr ihre auslosende Ursache nicht mehr angesehen werden.
Allerdings ist eine vollzogene Schadigung der Erbinformation noch nicht mit
dem Wirksamwerden einer Mutation, und somit dem Auftreten von Karzino-
men beim Betroffenen, oder von Fehl- und Missbildungen in der Nachkom-
menschaft gleichzusetzen. Der Organismus verfuigt Giber Mechanismen, mit
der DNA-Schaden repariert bzw. genetisch veranderte Zellen eliminiert wer-
den koénnen.
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Kenntnisse tber strahleninduzierte Neoplasien und Kanzerogenese bei Er-
wachsenen stammen ausschlieBlich von Beobachtungen an unfreiwillig und
beruflich strahlenexponierten Menschen. Der erste Bericht Giber ein Hautkarzi-
nom aus der Pionierzeit der Radiologie stammt von FRIEBEN aus dem Jahr
1902, als Radiologen und technisches Personal ohne adaquaten Strahlen-
schutz arbeiteten. 1911 wurde bereits tiber 54 strahleninduzierte Melanome
berichtet, bis 1934 waren es 126 Falle. Durch Einfihrung und laufende Ver-
besserungen von StrahlenschutzmalBnahmen sind solche rontgenstrahlenindu-
zierte Hautkarzinome in der Folgezeit vollig verschwunden. Bei Bergleuten in
Silber-, Kohle- und Uranbergwerken wurden vermehrt Bronchialkarzinome
beobachtet, die neben arsenhaltigem Gesteinsstaub auch durch die Inhalation
von Radon und seinen Folgeprodukten (a-Strahler) verursacht wurden (Be-
richte tiber die Schneeberger Bergmannskrankheit). Bei Patienten, die friher
wegen gutartiger Erkrankungen viel gerontgt (z.B. Thoraxdurchleuchtungen
bei Tuberkulose) oder bestrahlt wurden (Bestrahlung der gesamten Wirbelsau-
le mit bis zu 4 Gy wegen eines Morbus Bechterew), wurden erhéhte Raten an
Leukdamien und bei Frauen auch von Mammakarzinomen registriert. Und
schlieBlich missen hier auch die Opfer der Atombombenexplosionen von
Hiroshima und Nagasaki im August 1945 und die Bewohner der Marshall-
Inseln im Pazifik, die dem radioaktiven Fallout von Kernwaffentests ausgesetzt
waren, genannt werden.

4. Risikobewertung ionisierender Strahlung

Die Risikoabschatzung beziiglich der Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten
von Krebs mit Todesfolge und schweren Erbschiaden wurden von der interna-
tionalen Strahlenschutzkommission [Internationale Commission on Radiation
Protection (ICRP)] und der United Nations Report: Scientific Committee on the
Effects of Anatomic Radiation (UNSECAR) auf der Basis von Daten aus Lang-
zeitbeobachtungen an den Uberlebenden der Atombombenabwiirfe iiber
Japan seit 1945 kontinuierlich neu bewertet. Die Wahrscheinlichkeit fur das
Auftreten von schweren Erbschaden liegt bei 1% pro Sv (0,001% pro mSv).
Der individuelle Risikokoeffizient fiir das zusatzliche Lebenszeit-Krebsrisiko
betragt 5% pro Sv (0,005% pro mSv). Die Formel der Risikobewertung lautet:

ICRP Risiko- Dosis der Strahlen- Anzahl betroffe- zusatzliche

koeffizient exposition ner Personen Krebsmortalitat

Zur Veranschaulichung: werden 100.000 Personen mit je 10 mSv bestrahlt, so
werden statistisch gesehen dadurch 50 zusatzlich an Krebs erkranken und
versterben.
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5. Strahlenschutz in der Radiologie

Seit der Entdeckung der Réntgenstrahlen durch W.C. RONTGEN 1895 und der
Radioaktivitat durch H. BECQUEREL 1896 wurden, nach Beobachtungen der
biologischen Wirksamkeit von ionisierender Strahlung, gezielt Strahlenschutz-
malnahmen entwickelt und in die tagliche Praxis eingefiihrt. Bereits 1913
verdffentlichte die noch junge deutsche Rontgengesellschaft (DRG) erste
Richtlinien fir den Strahlenschutz. MUTSCHELLER schlagt 1925 eine Toleranz-
dosis von 0,25 Rontgen pro Tag vor: Dies entspricht nach heutigen SI-Ein-
heiten 2,2 mSv/Tag. Bei ca. 220 Arbeitstagen/Jahr wiirde sich das auf ca. 500
mSv/Jahr summieren. Zum Vergleich: der Grenzwert fir beruflich strahlen-
exponierte Personen gemaf StrSchV und RoV liegt heute um den Faktor 25
niedriger (bei 20 mSv/Jahr). Auf dem Zweiten Internationalen Rontgenkon-
gress 1928 wurde die Internationale Strahlenschutzkommission ICRP gegriin-
det. 1958 wurde das ALARA-Prinzip entwickelt, nach der ionisierende Strah-
lung bei medizinisch diagnostischen Anwendungen ,as low as reasonable
achievable” eingesetzt werden soll, und mit dem Ziel einer Optimierung in
den Strahlenschutz eingefiihrt. 1977 vertffentlichte die ICRP ihre Empfehlung
26 mit dem Konzept der effektiven Dosis, das 1989 in der ,Zweiten Ver-
ordnung zur Anderung der Strahlenschutzverordnung” umgesetzt wurde.
1990 erfolgte die Veroffentlichung der ICRP-Empfehlung 60 mit den drei
Sdulen des Strahlenschutzes: Rechtfertigung - Optimierung - Dosisbegrenzung,
die 2001 in der neuen StrSchV und 2002 durch eine Anderungsverordnung
der RV rechtlich umgesetzt wurde.

Der praktische Strahlenschutz fiir Arzte und medizinisch technische
Radiologie-Assistenten (MTR-A) beruht auf den drei ,A” des Strahlenschutzes:
. Abstand halten,

. Aufenthaltsdauer beschranken und

o Abschirmungen verwenden.

1.)  Nach dem Abstandsquadratgesetz ist die Dosis D umgekehrt propor-
tional zum Quadrat des Abstands r (D » '/.)), d.h. bei einer Verdopplung
des Abstands zu einer Strahlenquelle reduziert sich die Dosis D um ein
Viertel, bei Verdreifachung des Abstandes um ein Neuntel und so
weiter.

2.) Die Dosis erhoht sich linear mit der Aufenthaltsdauer. Je langer die
Aufenthaltszeit in einem Strahlungsfeld ist, desto hoher ist die dabei
erhaltene Dosis. D.h. eine Verdopplung der Aufenthaltsdauer im Be-
reich einer Strahlenquelle fiihrt zu einer Verdopplung der Strahlen-
exposition, eine Verdreifachung der Aufenthaltsdauer hat eine Ver-
dreifachung der exponierten Dosis D zur Folge.
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3)

Zur Abschirmung von Rontgenstrahlen stehen heutzutage moderne und
komfortable Bleischiirzen (Frontschiirzen, Mantel, Zweiteiler bestehend
aus Rock und Weste), Schilddriisen- und Mediastinalschutz sowie
Bleiglasbrillen zur Verfligung. Miissen wahrend Durchleuchtungsunter-
suchungen Bauch- und Darmpalpationen bzw. -kompressionen durch-
gefiihrt werden, so kénnen spezielle Bleihandschuhe mit und ohne
aufgesetztem Loffel zum Schutz vor einer Teilkorperstrahlenexposition
an den Handen verwendet werden.

Beim Umgang mit offenen radioaktiven Stoffen sollten zur Optimierung des
Strahlenschutzes neben den drei ,A” und zur Reduzierung der Kontamina-
tionsgefahr nachfolgende Grundsitze beachtet werden:

1.)

2)

6.

Spritzen und Behilter mit Radionukliden oder Radiopharmazeutika
immer mit Handschuhen anfassen und Abschirmgefiae bzw. -hiilsen
verwenden.

Im Heil-/C-Labor sollten radioaktive Substanzen und Behalter immer in
Bleitresoren aufbewahrt werden. Die Zubereitung von Radiopharma-
zeutika und das Aufziehen von Spritzen sollte in so genannten Bleibur-
gen unter Verwendung von Bleifenstern erfolgen.

Auf Radiojod-Stationen der Nuklearmedizin, insbesondere wenn Hoch-
dosis Radiojod-Therapien zur Ablation von Restschilddriisengewebe
oder zur Behandlung von Schilddriisenkarzinomrezidiven oder -me-
tastasen durchgefiihrt werden, empfiehlt sich zur Vermeidung und
Verschleppung von "'Jod-Kontaminationen das Anlegen von Einmal-
Uberziehschuhen oder das konsequente Wechseln der Schuhe und ggf.
auch der Schutzkleidung beim Betreten und Verlassen der Station.
Zum Schutz vor der Inkorporation von offenen, radioaktiven Stoffen
gelten ansonsten alle Regeln, die auch beim Umgang mit anderen,
giftigen Stoffen beachtet werden missen: nicht essen, nicht trinken,
nicht rauchen, nicht schminken, kein Zutritt mit offenen Wunden,
Verschleppung vermeiden und Schutzkleidung tragen.

Grenzwerte und arbeitsmedizinische Strahlenschutzuntersuchungen

Rechtliche Aspekte des Strahlenschutzes fiir beruflich strahlenexponierte
Personen und auch Patienten sind durch die StrSchV und R6V klar geregelt.
Zum Zwecke der Kontrolle und arbeitsmedizinischen Vorsorge werden be-
ruflich strahlenexponierte Personen zwei Kategorien (A und B) zugeordnet (§§
54 und 55 StrSchV, § 31 RoV) (Tab. 1):

Kategorie A: eine berufliche Strahlenexposition, ,die im Kalenderjahr zu einer
effektiven Dosis von mehr als 6 mSv oder einer hoheren Organdosis als 45
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mSy fir die Augenlinse oder 150 mSv fiir die Haut, die Hande, die Unterarme
und Knéchel fiihren kann.”

Kategorie B: eine berufliche Strahlenexposition, ,die im Kalenderjahr zu einer
effektiven Dosis von mehr als 1 mSv oder einer hoheren Organdosis als 15
mSy fiir die Augenlinse oder 50 mSv fir die Haut, die Hande, die Unterarme
und Knéchel fihren kann, ohne in die Kategorie A zu fallen.”

Der Jahresgrenzwert von 20 mSv effektiver Dosis darf nicht tberschritten
werden. Die Grenzwerte der jahrlichen Teilkorperdosen betragen
. fur die Augenlinse 150 mSy,

. fur die Haut, die Hande, die Unterarme und Kndchel 500 mSy,
. fur die Keimdriisen, die Gebarmutter und das Knochenmark 50 mSy,
. fur die Schilddrise und die Knochenoberflache 300 mSv und
. fur die inneren Organe jeweils 150 mSv.
Oberer . . nicht beruflich
Grenzwert Kategorie A | Kategorie B strahlenexponiert
effelftlve 20 mSv > 6 mSv 1-6 mSv < 1 mSv
Dosis
Augenlinse 150 mSv > 45 mSv 15-45 mSv < 15 mSv
Haut, Extre- | 54 sy > 150 mSv | 50-150 mSv | < 50 mSv
mitaten
Tab. 1: Grenzwerte der effektiven Dosis fiir strahlenexponierte Personen pro

Kalenderjahr

Das praktische Vorgehen bei der Zuordnung von beruflich strahlenexponier-
ten Personen wird vor dem Hintergrund der Kosten arbeitsmedizinischer
Vorsorgeuntersuchungen kontrovers diskutiert. Grundsatzlich ist die Einteilung
in die Kategorien vom Strahlenschutzbeauftragten vorzunehmen. Als Grundla-
ge fur die Einteilung sind die moglichen und nicht die tatsachlich auftretenden
Dosiswerte heranzuziehen. Unter dem Gesichtspunkt einer pragmatischen
Anwendung des Strahlenschutzes sollten zumindestens alle Personen, die
durchleuchtungs- und damit dosisintensive Untersuchungen und Interventio-
nen durchfiihren, der Kategorie A zugeordnet werden. Zu solchen Rontgen-
anwendungen zdhlen die Angiographie, die Koronarangiographie und durch-
leuchtungsintensive Interventionen wie z.B. Vertebroplastie und Verfahren zur
lokalen Tumorbehandlung. Ebenso sind computertomographisch-(CT-)ge-
steuerte Interventionen als dosisintensiv einzustufen, wenn auch die Strahlen-
exposition hier nicht so hoch wie bei rontgendurchleuchtungskontrollierten
Interventionen ist. Bei der Einteilung der Kategorien wird ausschlieflich die
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berufliche Strahlenexposition beriicksichtigt. Medizinische Dosisbeitrage von
Patienten oder nattrliche Quellen im privaten Bereich werden nicht bertick-
sichtigt.

Die effektive Berufslebensdosis darf den Grenzwert von 400 mSv nicht tber-
schreiten (§ 56 StrSchV und § 31b R6V). Ferner werden in den §§ 31b und ¢
der R6V bzw. § 57 der StrSchV Angaben zum Vorgehen bei Uberschreitungen
der Jahresgrenzwerte und der Berufslebensdosis gemacht.

Personen nach Kategorie A dirfen eine Tatigkeit im Kontrollbereich nur
aufnehmen, wenn sie vor Beginn der Tatigkeit und dann jeweils vor Ablauf
eines Jahres von einem ermachtigten Arzt untersucht werden und der Tatigkeit
keine gesundheitlichen Bedenken entgegenstehen (§ 37 R6V, § 60 StrSchV).
Auf Anordnung der zustandigen Behorde kénnen auf Vorschlag des untersu-
chenden Arztes die Fristen verkiirzt werden, wenn die Arbeitsbedingungen
oder der Gesundheitszustand dies erfordern. Ebenso kann die Behorde an-
ordnen, dass auch Personen der Kategorie B arbeitsmedizinisch zu untersu-
chen sind.

Arzte, die arbeitsmedizinische Strahlenschutzuntersuchungen durchfiihren
wollen, bendtigen eine behordliche Ermachtigung. In § 41 R6V und § 64
StrSchV werden die Pflichten der erméchtigen Arzte hinsichtlich arbeitsmedi-
zinischer Vorsorgeuntersuchungen beschrieben. Hierzu gehort insbesondere
das Anlegen und Fuihren einer Gesundheitsakte fiir jede beruflich strahlen-
exponierte Person, in die auf Verlangen der zustandigen Behorde jederzeit
Einsicht zu gewahren ist.

Arzte, die nach R6V und StrSchV eine Ermiachtigung fiir Strahlenschutzunter-
suchungen anstreben, missen eine spezielle Fachkunde erwerben. Hierzu ist
die

. Teilnahme an Fachkundekursen (Grundkurs und Spezialkurs nach R6V
und StrSchV) und
. der Erwerb der Sachkunde nach einem halben Jahr praktischer Tatigkeit

und Bescheinigung von 25 arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersu-
chungen erforderlich.
Die Fachkunde muss alle fiinf Jahre durch Teilnahme an einem Kurs aktuali-
siert werden.

An Personen, die sich nicht aus medizinischen Griinden fiir Untersuchungen
oder Behandlungen in einem Kontrollbereich aufhalten, ist die Korperdosis zu
ermitteln (§ 35 RoV, § 40 StrSchV). Dies erfolgt in der Regel durch Messung
der Personendosis (z.B. Filmdosimeter, auch Réntgenplakette genannt). Daru-
ber hinaus muss auf Verlangen ein direkt ablesbares Dosimeter zur Verfligung
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gestellt werden. Von Seiten der strahlenexponierten Personen besteht eine
Duldungspflicht zur Messung der Personendosis. Nicht Giberwacht werden
mussen Patienten bei Rontgenanwendungen und wenn sichergestellt ist, dass
eine effektive Dosis von 1 mSv pro Jahr nicht Gberschritten wird.

7. Anhang
Die wichtigsten Dosisbegriffe (gemal Anlage VI StrSchV):

1. Energiedosis D
Die Enerdiedosis D ist ein Mal fiir die absorbierte Energie Dw pro Massen-
einheit Dm.

D=2 S EBinkeit: 27 = Gray (Gy)
Am kg

Die Dosis D beschreibt die rein physikalische Energiedeposition in Mate-
rie/Gewebe und macht keine Aussage tber ihre biologische Wirkung. Gray
(Gy) ist die Dosiseinheit in der Strahlentherapie.

2. Aquivalentdosis H
Die Aquivalentdosis H ist das Produkt aus der Energiedosis D und einem
Strahlungs-Wichtungsfaktor w,,.

H =D-w. SI— Einheit : Sievert (Sv)

Die Aquivalentdosis H ist die radio-biologisch bewertete Energiedosis. Der
Strahlungs-Wichtungsfaktor w; ist dimensionslos. Sievert (Sv) ist die Dosis-
einheit im Strahlenschutz.

Strahlenart We
Photonen, alle Energien 1
Elektronen und Myonen, alle Energien 1
Neutronen:  Energie < 10 KeV 5
10 KeV bis 100 KeV 10
> 100 KeV bis 2 MeV 20
> 2 MeV bis 20 MeV 10
> 20 MeV 5
Protonen, auBer RiickstoBprotonen, Energie > 2 MeV 5
Alphateilchen, Spaltfragmente, schwere Kerne 20
Tab. 2: Strahlungs-Wichtungsfaktor w, (nach Anlage VI StrSchV)
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3. Effektive Aquivalentdosis F

Die effektive Aquivalentdosis E (Synonym: effektive Dosis) wurde auf Grund
der IRCP- Empfehlung 26 mit der Strahlenschutzverordnung 1989 eingefiihrt.
Sie entspricht der Summe von Teilkorperdosen H; multipliziert mit einem
entsprechenden Gewebe-Wichtungsfaktor wy.

E= Z wr« Hr  SI — Einheit : Sievert (Sv)
=

Mit E werden ein oder mehrere Teilkorperbestrahlungen in eine gleichwertige,
Lfiktive” Ganzkorperbestrahlung umgerechnet.

Organe und Gewebe Wichtungsfaktoren (W)
Keimdriisen je 0,10 gesamt 0,20
Rotes Knochenmark, Lunge, Magen und je 0,12 gesamt 0,48
Colon

Schilddriise, Brust, Speiserohre, Leber, je 0,05 gesamt 0,25
Blase

Knochenoberfliche, Haut je 0,01 gesamt 0,02
Andere Organe und Gewebe* 0,05

Tab. 3: Gewebe-Wichtungsfaktor w;(nach Anlage VI StrSchV) - (*fiir Berechnungs-

zwecke setzen sich “andere Organe” wie folgt zusammen: Nebennieren,
Gehirn, Diinndarm, Niere, Muskel, Pankreas, Milz, Thymus, Uterus)
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Die MEWIP-Studie - Ergebnisse und Konsequenzen
A. Heinemann
1. Ausgangssituation

Beim Umgang mit CMR-Arzneimitteln (cancerogen, mutagen, reproduktions-
toxisch) sind spezielle SicherheitsmaBnahmen zum Schutz des Personals
erforderlich. In der MEWIP-Studie der BGW wurde die Problematik der CMR-
Arzneimittel exemplarisch an der Gruppe der Zytostatika in Apotheken be-
trachtet. Aus aktuellen Monitoringstudien ist bekannt, dass trotz erheblicher
Verbesserungen beim Arbeitsschutz beim normalen Umgang oder durch
Unfille Wirkstoffe freigesetzt und ggf. verschleppt werden kénnen. Monito-
ringverfahren konnen in diesem Zusammenhang zur Aufklarung der Freiset-
zungsursachen und Verschleppungspfade und gezielten Optimierung der
Arbeitsablaufe und Schutzmalnahmen beitragen. Da fiir Zytostatika und
andere CMR-Arzneimittel bislang weder ein Arbeitsplatzgrenzwert noch ein so
genanntes verfahrens- und stoffspezifisches Kriterium (VSK) existiert, kénnen
derartige Messungen gemal § 11 Abs. 2 Gefahrstoffverordnung (GefStoffV)
insbesondere zur frithzeitigen Ermittlung erhchter Expositionen infolge eines
unvorhersehbaren Ereignisses oder eines Unfalls hilfreich sein.

2. Ziele der Studie

Primares Ziel der MEWIP-Studie war die Ermittlung der Umgebungsbelastung
mit Zytostatika in zubereitenden Apotheken mittels Wischproben im Rahmen
eines Umgebungsmonitorings. Zu den weiteren Zielen dieser Studie gehorte
die Weiterentwicklung der bestehenden Monitoringverfahren zur Routine-
tauglichkeit fir die Arbeitsplatziiberwachung im Sinne der Gefahrstoffver-
ordnung. Dazu war neben der Validierung der Verfahren eine moglichst
weitgehende Standardisierung aller Ablaufe von der Probenahme (ber den
Transport, die Aufbereitung und Analyse der Proben bis hin zur Berichtser-
stellung erforderlich. Dariiber hinaus sollte der Einfluss des Monitorings auf
das Problembewusstsein der Apotheken, die Bereitschaft zur Verbesserung der
Arbeitsablaufe und indirekt eine mogliche Absenkung des Kontaminations-
levels bereits im Verlauf der Studie untersucht werden. Erganzend war auch
der Aufbau einer Datenbank zur gegenwartigen Praxis der Zytostatikazuberei-
tung mit besonderem Schwerpunkt auf moglicherweise kontaminationsrele-
vante Faktoren ein wichtiges Ziel der MEWIP-Studie. Mittels Korrelations-
analysen zwischen Messwerten und Angaben zur Arbeitsweise sollten
Freisetzungs- und Expositionsmechanismen untersucht und die fiir ungewollte
und unbemerkte Kontaminationen besonders kritischen Arbeitsschritte aufge-
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deckt werden. Das Projekt diente auch der Bereitstellung einer belastbaren
Datenbasis zur Bewertung der Kontaminationen bis hin zur Festlegung von
Orientierungswerten.

3. Projektpartner und Studiendesign

Die MEWIP-Studie wurde von der BGW (FB Gefahrstoffe und Toxikologie,
Abt. Grundlagen der Pravention und Rehabilitation) finanziert und koordiniert.
Als ausfiihrende Partner wurden das Institut fir Energie- und Umwelttechnik
e.V. (IUTA) in Duisburg und das Institut fir Medizinische Statistik, Informatik
und Epidemiologie der Universitat zu Koln (IMSIE) ausgewahlt. Als weiterer
unterstiitzender Partner trat spater das Institut fir Angewandte Pharmazie e.V.
Koln (IfAP e.V. Kéln) hinzu.

Mit 130 von geschétzten 800 Betrieben waren in der MEWIP-Studie rund 16%
der in Deutschland mit der Zytostatikazubereitung beschaftigten Apotheken
vertreten. Um den Einfluss des Monitorings zu erfassen, wurden zwei Studien-
gruppen mit einer reprasentativen Verteilung zwischen Krankenhaus- und
Offizin-Apotheken von jeweils 60:40 gebildet. 55 Apotheken der Gruppe A
erhielten die Ergebnisse der insgesamt fiinf Wischprobennahmezyklen jeweils
zeitnah, damit sie ausreichend Gelegenheit hatten, gezielt Verbesserungen
vorzunehmen. Bei den 75 Apotheken der Gruppe B wurde dagegen lediglich
zu Beginn und am Ende der Studie eine Probe genommen. Die Mitteilung der
Ergebnisse erfolgte erst zum Studienende.

Zur Festlegung der untersuchten Substanzen (Cyclophosphamid, Docetaxel,
Etoposid, 5-Fluorouracil, Gemcitabin, Ifosphamid, Methotrexat und Paclitaxel)
wurden im Vorfeld der Studie erhobene Daten zur Anwendungshaufigkeit und
analytischen Erfassbarkeit in einer Multimethode herangezogen. Zur Wisch-
probennahme wurden aufgrund der guten Vergleichbarkeit und dem Vor-
kommen in jeder Apotheke der FuBboden vor der Werkbank, eine Arbeitsfla-
che in der Ndhe der Werkbank sowie die Kuhlschranktir inklusive Griff
ausgewahlt. Bei einer festgelegten Probenahmefliche von 900 cm? lagen die
Bestimmungsgrenzen fiir die untersuchten Substanzen zwischen 0,037 ng/cm?
und 0,0037 ng/cm?.
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4. Ergebnisse und Konsequenzen
4.1 Analysewerte

Von den 130 teilnehmenden Apotheken schied eine im Laufe der Studie aus.
Von den 1.272 untersuchten Wischproben konnten 1.269 Proben zur Aus-
wertung berticksichtigt werden. Hiervon waren insgesamt 774 (61%) Wisch-
proben positiv, d.h. es lieR sich mindestens eine der acht Substanzen nach-
weisen. Bezogen auf die 10.152 Messwerte fiir alle acht Substanzen waren
lediglich 16% der Analysenergebnisse positiv. Die gemessenen Belastungs-
werte erstrecken sich tber einen Bereich von sechs Zehnerpotenzen. Die 15
hochsten Kontaminationen verteilten sich auf acht Apotheken, die hochsten
zehn Werte stammten dabei aus nur drei Apotheken. Es ist anzumerken, dass
ein GrolBteil der Gesamtbelastung durch einen einzelnen Gemcitabinwert von
1,888 ng/cm?” verursacht wurde, der in der Auswertung daher teilweise nicht
berticksichtigt wurde. Die Apotheke war auBerdem fiir den zweit- und dritt-
hochsten Messwert der Studie (ebenfalls Gemcitabin) verantwortlich. Da die
Messwerte erwartungsgemal® eine sehr schiefe Verteilung zeigten, d.h. ein
Groldteil der Werte sehr niedrig und einige wenige Werte recht hoch waren,
wurden statt der tblichen statistischen Kennzahlen wie Mittelwert und Stan-
dardabweichung die 90. und 95. Perzentile verwendet.

Cyclophosphamid war mit 37% auf den untersuchten Flachen am haufigsten
nachweisbar, gefolgt von Gemcitabin (32%), 5-Fluorouracil (31%) und
Ifosphamid (21%). Diese Substanzen machen auch den weitaus iberwiegen-
den Teil (95%) der mengenmaligen Flachenbelastung aus. Die 90. Perzentile
liegen bei 0,117 ng/cm? fiir 5-Fluorouracil, 0,048 ng/cm? fiir Cyclophospha-
mid, 0,034 ng/cm? fiir Gemcitabin und 0,014 ng/cm? fiir lfosphamid. Die
Substanzen Docetaxel, Etoposid, Methotrexat und Paclitaxel wurden in héch-
stens 5% der Wischproben gefunden; die 90. Perzentile der Flachenbelastung
lagen hier jeweils unter der Bestimmungsgrenze. Von den drei Probenahmeor-
ten war der FuBboden vor der Werkbank sowohl am hdufigsten (73%) als
auch am hochsten belastet, gefolgt jeweils von der Arbeitsflache (61%) und
dem Kuhlschrank (49%). Die Ergebnisse aus Offizin- und Klinikapotheken
spiegeln im Wesentlichen den unterschiedlichen Einsatz von 5-Fluorouracil
und Ifosphamid in den beiden Apothekentypen wider. Die Hohe der Gesamt-
belastung ist dagegen in beiden Apothekentypen fast gleich hoch.

4.2  Zeitlicher Verlauf des Belastungslevels

Anhand des zeitlichen Verlaufs der Belastungslevel im Vergleich der beiden
Studiengruppen lasst sich teilweise ein Effekt des Monitorings nachweisen.
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Dies gilt fir die Abnahme der Anzahl positiver Wischproben beim Vergleich
des ersten und fiinften Zyklus der Studiengruppen. Die Abnahme ist fir die
Gesamtheit der Substanzen (von 63% auf 50% positiver Wischproben tiber
alle beprobte Flachen in der A-Gruppe) sowie die Einzelstoffe 5-Fluorouracil
(von 38% auf 20% positiver Analysebefunde tiber alle beprobte Flachen in der
A-Gruppe) und Cyclophosphamid (von 34% auf 24% positiver Analysebefun-
de tiber alle beprobte Flachen in der A-Gruppe) signifikant. Betrachtet man die
Ergebnisse der ersten und zweiten Wischprobe in der A-Gruppe, die vor der
Bekanntgabe durchgefiihrt wurden gemeinsam, so ergeben sich signifikante
Abnahmen beim Anteil positiver Wischproben fiir 5-Fluorouracil (von 34%
auf 20% positiver Analysebefunde tber alle beprobte Flachen in der A-Grup-
pe) und Cyclophosphamid (von 36% auf 24% positiver Analysebefunde tiber
alle beprobte Flachen in der A-Gruppe) sowie bei der Hohe der Substanzbela-
stung von Cyclophosphamid (90. Perzentil tber alle Flichen von 0,065 auf
0,012 ng/cm?).

Betrachtet man die (Uber alle drei Probenahmeorte und alle acht Substanzen)
aufsummierte Gesamtbelastung in den Gruppen A und B (ber den Studien-
zeitraum, so ergibt sich folgendes Bild, wenn die drei héchsten Messwerte
(Gemcitabin in einer Apotheke) nicht berticksichtigt werden:
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Wie die Abbildung anschaulich zeigt, war die Veranderung in der B-Gruppe
(Kontrollgruppe) deutlich kleiner als in der A-Gruppe (Intensivmonitoring-
gruppe). Die im Rahmen der Studie analysierten Substanzen befinden sich alle
unter den 20 am haufigsten verwendeten Zytostatika und werden bis auf das
hauptsachlich in Kliniken eingesetzte Ifosphamid in mehr als 95% der teilneh-
menden Betriebe verarbeitet. Im Vergleich der Jahre 2005, 2006 und 2007
ergaben sich keine gravierenden Veranderungen bei den Verbrauchsmengen
und Zubereitungszahlen der MEWIP-Substanzen in den teilnehmenden Apo-
theken. 5-Fluorouracil ist das mit Abstand am meisten verwendete Zytostati-
kum mit durchschnittlich ca. 2.000 Zubereitungen und rund 3,8 kg je Apothe-
ke. An zweiter Stelle liegt Cyclophosphamid mit ca. 640 Zubereitungen pro
Jahr, die einer Menge von 0,63 kg entsprechen. Neben diesen beiden Wirk-
stoffen eignen sich aufgrund der Messergebnisse auch Gemcitabin und Ifosfa-
mid als Markersubstanzen fiir ein Umgebungsmonitoring. Neben den fir die
MEWIP-Studie ausgewdhlten Wirkstoffen sind aufgrund der Verbrauchsmen-
gen auch die Platinzytostatika sowie Cytarabin fiir ein Monitoring interessant.
Relativ hoch ist auch der Anteil der seit einigen Jahren verstarkt in der Krebs-
therapie eingesetzten monoklonalen Antikorper mit insgesamt 436 Zuberei-
tungen je Apotheken. Insgesamt ist der Sicherheitsstandard in den beteiligten
Apotheken trotz erheblicher Unterschiede in der BetriebsgroRe und der Ar-
beitsweise als sehr gut einzustufen.

4.3 Zusammenhang zwischen Arbeitspraxis und Umgebungsbelastung

Ein eindeutiger Zusammenhang zwischen der mittels der Fragebtgen erfassten
Arbeitspraxis und dem Kontaminationslevel war aufgrund der relativ geringen
Anzahl positiver Analysenwerte nur in einigen Punkten nachweisbar. Positive
Korrelationen ergaben sich im Wesentlichen dort, wo nur wenige Antworten
moglich waren, und somit die GruppengroRe fir die Beobachtung moglicher
Effekte ausreichend war. Bemerkenswert ist insbesondere, dass in der ein-
zelnen Apotheke weder die Verbrauchsmengen noch die Zubereitungszahlen
(530 bis 32.500/)ahr) die Flachenbelastung signifikant beeinflussen. Gleiches
gilt fur die Reinigungsintervalle. Ein tendenziell hoherer Kontaminationslevel
wurde bei Werkbanken mit Umluftbetrieb gegentiber der Abluftfiihrung, tber
die ca. 75% der Teilnehmer verfligten, beobachtet. Das Phdnomen konnte
durch indirekte Effekte, beispielsweise generell hohere Sicherheitsstandards in
moderneren Apotheken verursacht worden sein. Des Weiteren zeigte sich,
dass in der Studie die Wischdesinfektion der Arzneimittelflaschen zu besseren
Ergebnissen fuhrt als die Spriihdesinfektion bzw. keine Desinfektion. Hier ist
ein direkter Einfluss durch die Ablésung von Substanzanhaftungen an den
Vials (AuBenkontaminationen) beim Bespriihen zu vermuten.
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4.4 Handlungsempfehlungen

Verbesserungsmaglichkeiten, die sich aus der MEWIP-Studie direkt bzw.
indirekt ergaben, wurden im Abschlussbericht zur Studie in Handlungsemp-
fehlungen zusammengefasst. Diese betreffen u.a. die Reinigungsverfahren, die
Nutzung von personlicher und technischer Schutzausriistung und die Opti-
mierung der Arbeitsabldaufe. Ein Element der MEWIP-Studie war die Erarbei-
tung von Handlungsempfehlungen zum sicheren Umgang mit Zytostatika. Zu
diesem Zweck wurden die Arbeitsbedingungen in den teilnehmenden Apothe-
ken mit Hilfe von verschiedenen Fragebtgen erfasst und, soweit moglich,
Korrelationen mit der Belastungssituation gepriift. Die Studie hat gezeigt, dass
die Mallnahmen zum Schutz der Mitarbeiter bei der Zytostatikazubereitung in
der Mehrzahl der Apotheken gewissenhaft durchgefiihrt wurden. Dies spiegelt
sich auch in den allgemein geringen Belastungsniveaus wider. Auch aus
diesem Grund waren statistische Korrelationsanalysen zwischen positiven
Messwerten und negativen Einfliissen auf die Belastungssituation nur einge-
schrankt moglich. In einigen Fallen konnten allerdings Tendenzen zwischen
bestimmten Arbeitsschritten und technischen Gegebenheiten festgestellt
werden, die nachfolgend aufgefiihrt sind:
o Desinfektion der Arzneimittelflaschen
Auf Basis der Studienergebnisse ist eine Wischdesinfektion der ge-
samten Arzneimittelflaschen zu empfehlen. Studienteilnehmer, die eine
Spriihdesinfektion oder keine Desinfektion der gesamten Arzneimittel-
flasche durchgefiihrt haben, weisen explorativ signifikant hohere Konta-
minationen auf.
. Umluft/Abluft
Bezuiglich der Luftfihrung der Sicherheitswerkbdnke im Herstellungs-
raum wurde im Rahmen der Studie eine positive Tendenz zu Gunsten
von Fortluftsystemen beobachtet. Dieser Effekt war jedoch statistisch
nicht signifikant. Grundsétzlich wird, insbesondere bei Neueinrichtun-
gen und UmbaumaBnahmen, die Realisierung der Fortluftfihrung fiir
alle Zytostatikawerkbanke empfohlen.
. RegelmaBiges Umgebungsmonitoring
In der MEWIP-Studie konnte der positive Effekt eines regelmaRigen
Monitorings auf den Kontaminationslevel gezeigt werden. Da Zyto-
statikakontaminationen in aller Regel nicht visuell erkannt werden
kénnen, ist ein Umgebungsmonitoring hilfreich bei der gezielten Ver-
besserung der Arbeitsablaufe und der Kontrolle der Effektivitat der
MaBnahmen.

Dariiber hinaus ergaben sich aus Plausibilitatsbetrachtungen sowie Diskussio-
nen mit Studienteilnehmern, Verbanden und sonstigen Experten eine Reihe
von niitzlichen Empfehlungen und Hinweisen, die zur Verbesserung des
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Arbeitsschutzes beitragen konnen. Diese wurden, da sie nicht im direkten
Zusammenhang mit der MEWIP-Studie und den Messergebnissen standen,
lediglich in den Anhang des Abschlussberichts zur MEWIP-Studie aufgenom-
men.

4.5 Feedback der MEWIP-Apotheken

Die Zufriedenheit der Studienteilnehmer mit dem Monitoringverfahren und
den Ergebnissen sowie die gezogenen Konsequenzen bzw. geplanten Mal3-
nahmen wurden mittels eines Feedbackbogens erfasst und insgesamt als gut
bis sehr gut bewertet. 97% der Studienteilnehmer planen bzw. erwagen, auch
zukiinftig ein Umgebungsmonitoring durchzufiihren.

5. Ausblick

Die Ergebnisse der MEWIP-Studie wurden am 29.04.2008 in einer ganz-
tigigen Veranstaltung mit den Teilnehmern diskutiert. Durch vier Best-
practice-Vortrage von Studienteilnehmern und drei Workshops wurden die
Erfahrungen, Anmerkungen und Fragen der Apothekenvertreter bei der Er-
stellung des MEWIP-Abschlussberichts berticksichtigt. Am 30.04.2008 wurde
das Projekt im Rahmen eines internationalen Kolloquiums prasentiert, das den
Vergleich der Methoden, Ergebnisse und Konsequenzen verschiedener Moni-
toringprogramme in Europa und den USA zum Thema hatte. Die MEWIP-
Studie nahm dabei aufgrund der GréBe und des speziellen Studiendesigns
eine Sonderstellung ein. Die gefundenen Belastungen fiir Cyclophosphamid
(90. Perzentil) liegen im mittleren Bereich vergleichbarer Studien und nahe an
denen des Vorlauferprojekts von der LMU Minchen.

Beim Umgang mit CMR-Arzneistoffen besteht das Problem, dass es keine
Grenzwerte im Sinne eines sicheren Expositionslevels gibt, deren Einhaltung
durch entsprechende MaRnahmen gewahrleistet und kontrolliert werden
konnte. Derzeit existieren auch keine so genannten verfahrens- und stoffspezi-
fischen Kriterien (VSK), die dem Arbeitgeber fiir definierte Tatigkeiten mit
toxischen Arzneistoffen praxisgerechte Schutzmafnahmen und Festlegungen
zu ihrer Wirksamkeitskontrolle geben. Fiir die Betriebe sind jedoch bei der
Kontrolle und Verbesserung der Sicherheitsstandards konkrete Zielvorgaben
im Sinne von Orientierungs- oder Eingreifwerten von erheblicher Bedeutung.
Nur so kénnen die Messwerte eingeordnet und tiber den erforderlichen Hand-
lungsbedarf entschieden werden. Derartige Schwellenwerte kbnnen aus der
Analyse und Bewertung der gesundheitlichen Auswirkungen der Niedrigdosis-
exposition gegeniiber CMR-Arzneimitteln abgeleitet werden. Hier gibt es
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jedoch derzeit keine ausreichende Datenlage zur inneren Exposition und den
gesundheitlichen Auswirkungen und es besteht ein entsprechender
Forschungsbedarf im Bereich der Toxikologie und Epidemiologie. Ein weiterer
pragmatischer Ansatz zur Festlegung von akzeptablen Werten ist die Verwen-
dung der 90. oder 95. Perzentile der Belastungswerte aus entsprechenden
Monitoringstudien. Diese Werte, die von der groBen Mehrheit der Apotheken
erreicht werden, spiegeln somit den ,Stand der Technik” bei der Minimierung
der Kontaminationen durch Vermeidung und Beseitigung wider. Aus der
MEWIP-Studie lieke sich in diesem Sinne ein Orientierungswert von 0,1
ng/cm? fiir das einzelne Zytostatikum ableiten.

Die zukunftigen Entwicklungen beim Einsatz von Zytostatika, d.h. steigende
Verbrauchsmengen, Einfiihrung weiterer Substanzklassen, Trend zur ambulan-
ten Therapie und Einsatz in der Veterinarmedizin, mussen bei der Risikoanaly-
se und der Entwicklung von Arbeitsschutzkonzepten beriicksichtigt werden.
Insbesondere im Bereich der Applikation von Zytostatika in Klinikstationen
wurden in ersten Studien tendenziell haufigere und hohere Belastungen
gefunden als in Apotheken. Neben den klassischen Zytostatika miissen weite-
re Substanzen auch aus anderen Therapiefeldern hinsichtlich moglicher CMR-
Eigenschaften Uberprift und ggf. verbindlich eingestuft werden. Aktuell sei in
diesem Zusammenhang auf die Problematik des sicheren Umgangs mit mono-
klonalen Antikorpern hingewiesen. Das Wischprobenmonitoring kann in
diesem Zusammenhang auf weitere Substanzklassen adaptiert und fir wissen-
schaftliche Studien sowie die Bewertung der Arbeitssituation in den genannten
Bereichen eingesetzt werden. Die Ergebnisse der MEWIP-Studie sind dabei als
Vergleichswerte zur Bewertung der Belastungssituation nutzbar.

Die MEWIP-Studie wurde auch genutzt, um das Verfahren der Wischproben-
nahme und -analytik zu optimieren. Gegeniiber dem Biomonitoring hat das
Wischprobenmonitoring den Vorteil, Informationen zu Kontaminationsursa-
chen und Verbesserungsmoglichkeiten in den Betrieben zu liefern. Es bietet
sich daher als kostengtinstiges Verfahren zur Sicherung und Verbesserung des
Arbeitsschutzes an und wird bereits von einer grolen Zahl von Apotheken
genutzt. Es kann tberall dort, wo eine Freisetzung von Wirkstoffen nicht
vollstandig ausgeschlossen werden kann oder eine Notwendigkeit zur Durch-
fihrung von Messungen besteht, eingesetzt werden, um die Umgebungs-
belastung zu erfassen. Mit Blick auf die fortschreitende Umsetzung der Ge-
fahrstoffverordnung in der betrieblichen Praxis wird die Qualitatssicherung
mittels Wischproben weiter an Bedeutung gewinnen.

Insbesondere fiir wissenschaftliche Fragestellungen sind in der Zukunft auch
Studien zur Untersuchung der Korrelation zwischen duRerer und innerer
Belastung (Biomonitoring) erforderlich. Von Interesse sind auch vergleichende
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Untersuchungen mit anderen Landern bzw. zur Beantwortung spezieller
Fragestellungen (Eignung ,geschlossener Systeme*, Isolatoren vs. Werkbanke,
Einfluss der AuBenkontaminationen etc.).

Der Abschlussbericht zum MEWIP-Projekt und der ausfiihrliche Anhang
kénnen von der Website der BGW (http://www.bgw-online.de) sowie der
Website des IUTA (http://www.pharma-monitor.de) kostenlos heruntergeladen
werden.

Anschrift des Verfassers

Dr. André Heinemann

BGW - Berufsgenossenschaft fiir

Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege

Abteilung GPR - Fachbereich Gefahrstoffe und Toxikologie
Bonner Str. 337

50968 Koln
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Hilfestellung zur Gefahrdungsbeurteilung der Tatigkeiten mit Gefahrstoffen
in Apotheken

C. Hadotstein, A. Heinemann, U. Eickmann
1. Einleitung

Aufgrund arztlicher Verordnungen werden in Apotheken patientenindividuelle
Arzneimittel (Rezepturen) angefertigt, bei denen auch Arzneistoffe mit
gesundheitsschadlichen Eigenschaften verwendet werden. Der Austausch der
Inhaltstoffe gegen weniger gefihrliche Ersatzstoffe ist aufgrund der arztlichen
Verordnung und der therapeutischen Notwendigkeit nur dulerst selten mog-
lich.

Durch die in der Gefahrstoffverordung (GefStoffV) geforderte Gefdhrdungs-
beurteilung der Arbeiten mit Gefahrstoffen sind seit einiger Zeit Arzneistoffe
in den Fokus des Arbeitsschutzes geriickt, die taglich in Apotheken zu patien-
tenindividuellen Zubereitungen verarbeitet werden.

Den therapeutischen Wirkungen der fiir die Rezeptur verwendeten Arzneistof-
fe liegen im Gegensatz zu den Zytostatika priméar keine toxischen Effekte zu
Grunde, so dass sie lange Zeit nicht ndher unter Arbeitsschutzaspekten unter-
sucht wurden. Es besteht aber die Notwendigkeit, Arzneistoffe mit hohem
gesundheitsschadlichen Potenzial, beispielsweise durch sensibilisierende oder
kanzerogene, mutagene sowie reproduktionstoxische (KMR) Eigenschaften zu
identifizieren und Informationen tber die Tatigkeiten mit diesen Substanzen
in Apotheken zu sichern.

2. Studienziel

Um detaillierte Informationen tiber die bestehenden Expositionsmdoglichkeiten
in Apotheken zu erhalten, wurde von der BGW eine entsprechende Recher-
che beim Institut fir Angewandte Pharmazie e.V. KoIn (IfAP) in Auftrag gege-
ben. Da insbesondere von staubenden Substanzen eine mafRgebliche Expositi-
on und somit ein Risiko ausgehen kann, wurden speziell Arbeitsabldufe in den
Apotheken analysiert, bei denen aufgrund der Handhabung von Feststoffen
schédliche Staube auf den Menschen einwirken kénnen.
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3. Methode

25 Apotheken im Gebiet der Apothekerkammer Nordrhein (21 6ffentliche und
vier Krankenhausapotheken) wurden im Jahr 2007 besucht und hinsichtlich
der Art und der Haufigkeit der Tatigkeiten in der Rezeptur, den verwendeten
Substanzen, den Raumlichkeiten und des verantwortlichen Personals befragt.
Die Ergebnisse wurden mit Hilfe eines Fragebogens kategorisiert und fest-
gehalten. Es wurden alle Rezeptursubstanzen erfasst, deren gefahrstoffrecht-
liche Kennzeichnung (R-Satze) auf sensibilisierende oder KMR-Eigenschaften
hinwies oder die mindestens als giftig gekennzeichnet waren. Da zu Beginn
der Studie auffiel, dass die Kennzeichnung der Stoffe nicht konsistent ist,
wurden fuinf verschiedene Quellen [2-6] verglichen und die strengsten Ein-
stufungen Gbernommen. Dokumentiert wurde der Bestand der Apotheken
zum Zeitpunkt des Besuchs (anhand des Gefahrstoffverzeichnisses) und der
Wareneingang im Jahr 2006 (anhand der Priifprotokolle). Zur Illustration der
Arbeitssituation wurden die Rdume photographiert.

4. Ergebnisse

Bei der folgenden Darstellung der Ergebnisse werden die im Rahmen der
Besichtigungen ermittelten Substanzen, die Tatigkeiten mit diesen, das zeitli-
che Ausmal der gefahrstoffbezogenen Tatigkeiten und der Ort der Ausiibung
beschrieben.

4.1 Substanzen

Da die Angaben in Sicherheitsdatenblattern und vereinzelt auch in der Fach-
literatur nicht Gbereinstimmen, ist die Bestimmung der gesundheitsschadli-
chen Eigenschaften in der Praxis erschwert. Bei der hier beschriebenen Arbeit
wurde grundsétzlich die strengste in der Literatur [2-6] gefundene Kennzeich-
nung Gibernommen.

Von den insgesamt 77 ermittelten Arzneistoffen mit dem entsprechenden
gesundheitsschddlichen Potenzial wurden 20 Substanzen identifiziert, die
mindestens in jeder fiinften Apotheke registriert werden konnten und die
daher als besonders relevant bei der Herstellung von Rezepturen angesehen
werden.

18 dieser 20 Substanzen weisen KMR-Eigenschaften auf, die in Tabelle 1
aufgrund ihrer Kennzeichnung mit den R-Satzen 45-49-60-61 als bekannte
kanzerogene, mutagene oder reproduktionstoxische Stoffe der Kategorie Tund
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2 bzw. auf Basis der R-Satze 40-62-63 als Kategorie 3 und Stoffe dargestellt
sind, die diese Eigenschaften moglicherweise austiben.

Substanz K Rf Re
Betamethason-17-valerat - 3 39814
Chloramphenicol 39814 - -
Clobetasol-17-propionat - 3 39844
Dexamethason - 3 39844
Dianthrol 3 - -
Estradiol-benzoat/-valerat 3 1-2 3
Gentamycin - - 39844
Hydrocortison/-acetat - 3 39844
Metronidazol 3 - -
Prednison/-olon - 3 39814
Progesteron 3 1-2 3
Testosteronpropionat 3 1-2 3
Tetracyclin - - 3
Triamcinolonacetonid - 3 39814
Vitamin-A-Saure - - 39814
Tab. 1: In 25 besichtigten Apotheken ermittelte Substanzen mit KMR-Eigenschaf-
ten

Zuordnung der Kategorien auf Basis der R-Sdtze [2-6]:

o R40-62-63: Kategorie 3 (Stoff ist moglicherweise kanzerogen, mutagen
bzw. reproduktionstoxisch),

o R45-49-60-61: Kategorie 1 bis 2 (Stoff ist kanzerogen, mutagen bzw.
reproduktionstoxisch).

Chloramphenicol ist als einzige Substanz als kanzerogen der Kategorie 1 oder
2 gekennzeichnet (liberwiegend in der Literatur) und war in etwa der Hilfte
der Apotheken als Rezeptursubstanz vorrétig. Als moglicherweise krebserzeu-
gend sind Dianthrol, Estradiol (-benzoat und -valerat) sowie Metronidazol,
Progesteron und Testosteronpropionat gekennzeichnet.

Reproduktionstoxische Eigenschaften sind haufiger vertreten. Drei Substanzen
gelten als fortpflanzungsschadigend, sechs weitere als moglicherweise fort-
pflanzungsschadigend. Acht Stoffe haben embryoschadigende Effekte, vier
weitere schadigen moglicherweise das Kind im Mutterleib. Mutagene Effekte
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wurden keiner Substanz zugeschrieben. Sensibilisierende Eigenschaften haben
die funf in Tabelle 2 aufgefiihrten regelmaRig eingesetzten Substanzen.

Sensibilisierung moglich durch
Substanz

einatmen Hautkontakt
Erythromycin X X
Gentamycin X X
Lidocain X
Miconazol
Neomycinsulfat X

Tab. 2: Ermittelte Substanzen mit sensibilisierenden Eigenschaften

Die durchschnittliche Menge der Substanzen, die im Jahr 2006 je Apotheke
verarbeitet wurde, variiert zwischen weniger als einem Gramm (Dexametha-
son, Estradiol-benzoat/-valerat, Gentamycin, Miconazol, Progesteron, Vitamin-
A-Sdure) und 70 Gramm (Erythromycin). Der jahrliche Verbrauch der Sub-
stanzen zeigt, dass es sich um geringe Mengen im Milligramm- bis Gramm-
Bereich handelt, die je nach Rezeptur verarbeitet werden.

4.2 Tatigkeiten bei der Rezepturzubereitung

Die Nachfrage nach Rezepturen in Apotheken unterliegt insgesamt einer
grolen Schwankungsbreite. Bei den teilnehmenden o6ffentlichen Apotheken
variieren die Angaben von lediglich einer Rezeptur bis hin zu 30 pro Tag. Die
Halfte der Apotheken bereitet zwischen einer und drei Rezepturen pro Tag zu.

Grundsatzlich ist festzustellen, dass das Vorkommen von Rezepturen nicht
direkt abhangig von der GroRe der Apotheke ist (gemessen an der taglichen
Kundenfrequenz), sondern von der Spezialisierung der benachbarten Arzte.
Insbesondere die geografische Ndhe zu Hautarzt-, aber auch Kinderarztpraxen
fuhrt zu einer verstarkten Nachfrage von Rezepturen.

In Krankenhausapotheken werden nur sehr vereinzelt Rezepturen hergestellt
(lediglich 2% der ermittelten Rezepturen). Der Schwerpunkt der Zubereitun-
gen liegt im Bereich der so genannten Defektur. Bei der Defektur handelt es
sich um die Herstellung kleiner Chargen von bis zu 100 einzelnen Produkten.
Von allen erfassten Defekturen werden 89% in den Krankenhausapotheken
hergestellt, wobei 75% von einer Krankenhausapotheke alleine angefertigt
werden (im Einzelfall bis zu 215 Defekturen pro Monat). Dies verdeutlicht,
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dass auch der Arbeitsumfang bei der Defektur innerhalb der Apotheken sehr
stark schwankt. 48% der Apotheken stellen gar keine Defekturen her, knapp
ein Drittel (28%) zwischen einer und vier Defekturen pro Monat, 12% fiinf bis
zehn und 8% zwischen zehn und 20.

Die relevanten Tatigkeiten in der Rezeptur kénnen im Wesentlichen vier
Kategorien zugeordnet werden:

. halbfeste Zubereitungen von Salben und Cremes,

. flissige Zubereitungen von Lésungen (z.B. Nasentropfen und Haar-
wasser),

. feste” Zubereitungen z.B. von Kapseln, und

. das Abwiegen und Mischen von Tees.

Die Zubereitung von Zytostatika-Applikationen wurde in diesem Rahmen
nicht betrachtet.

Halbfeste und flussige Rezepturen machen 96% der Rezepturen aus. Dabei
werden die in der Regel pulverférmig vorliegenden Wirkstoffe in Mengen von
wenigen Milligramm bis hin zu Gramm eingewogen und in der halbfesten
oder flissigen Grundlage eingearbeitet. Zur Einarbeitung der Wirkstoffe in die
Grundlage werden in 64% der Apotheken technische Hilfsmittel wie z.B. ein
Unguator® oder Topitec® verwendet. Verwirbelungen der pulverférmigen
Wirkstoffe sind nur moglich, solange der Wirkstoff ungebunden vorliegt.
Diese Zeit betragt in der Regel deutlich weniger als fiinf Minuten pro Rezep-
tur.

Die Herstellung von Pulver gefiillten Kapseln (fest) macht lediglich 0,02% der
Rezepturen aus und spielt daher eine untergeordnete Rolle. Im Gegensatz zu
halbfesten und fliissigen Rezepturen finden dabei zahlreiche Arbeitsschritte
mit dem ungebundenen Wirkstoff tiber einen Zeitraum von 20 bis 30 Minuten
statt. In der Regel wird ein Pulver mit einem Volumen von 30 oder 60 Milli-
liter verarbeitet, wobei es sich um ein Gemisch aus Arzneistoff und wirkungs-
losem Fiillstoff handelt.

Die Herstellung individueller Tee-Mischungen und das Abwiegen loser Bulk-
ware auf Kundennachfrage verliert zunehmend an Bedeutung. Die Mehrzahl
der Apotheken bevorzugt die Bestellung fertig abgepackter Ware.

Im Labor werden die angelieferten Rezepturarzneistoffe einer Identitatspriifung
unterzogen. Dabei werden geringe Mengen (weniger als 100 Milligramm) des
Stoffs mit tiberwiegend physikalischen Methoden (wie einer Schmelzpunkt-
oder Brechungsindex-Bestimmung und teilweise Infrarot-Spektroskopie)
geprift. Auf die Anwendung nasschemischer Prifungen wird moglichst ver-
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zichtet. Die Priifung mittels Mikro-Diinnschicht-Chromatographie (Mikro-DC)
gewinnt zunehmend an Bedeutung in Apotheken. Zur Trennung auf einer
Mikro-DC sind lediglich geringe Mengen von Lésungsmittel erforderlich,
jedoch werden zur Detektion einzelner Wirkstoff-Gruppen Spriihreagenzien
mit erheblichem gesundheitsschadlichem Potenzial, wie z.B. konzentrierte
Schwefelsaure fiir Anis und Fenchel empfohlen [1]. Die Arbeiten im Labor
werden ausschlieBlich von Apothekern und PTAs durchgefiihrt.

4.3  Zeitliches AusmaB der Rezepturzubereitung

Das AusmaB der Arbeiten in der Rezeptur kann sehr stark schwanken (hier:
von ca. einer bis hin zu 30 Zubereitungen pro Tag). Dementsprechend kann
die Expositionszeit der mit der Rezeptur beauftragten Personen (durchschnitt-
lich zwei bis drei Personen je Apotheke) in Ausnahmefallen bei einer Stunde
pro Tag liegen. In tiber 80% der Fille liegt die Zeit, in der es zu einer Expositi-
on kommen kann, jedoch deutlich unter zehn Minuten pro Person und Tag.

Das zeitliche Ausmaf des offenen Umgangs mit Rezeptursubstanzen im
Apothekenlabor ist - bei Beriicksichtigung einer absoluten Arbeitszeit im Labor
von durchschnittlich unter vier Stunden pro Person und Monat - vernachlassig-
bar.

4.4  Ort der Rezepturzubereitung

Der Ort, an dem die patientenindividuellen Arzneimittel in der Apotheke
angefertigt werden, wird, wie die Zubereitung selbst, Rezeptur genannt. In
offentlichen Apotheken handelt es sich dabei urspriinglich um kleine ,Arbeits-
ecken”, die in der Nahe des Verkaufsbereichs (Offizin) eingerichtet wurden.
Dieser Arbeitsbereich, der haufig nur mit Hilfe (halbhoher) Regale abgetrennt
wurde und insgesamt offen im Raum integriert war, soll heute aus hygie-
nischen Griinden zu mindestens drei Seiten geschlossen sein. Kommt es zu
keiner Neugestaltung der Raumlichkeiten, sondern lediglich zu einer Ab-
trennung der alten Arbeitsbereiche, so entstehen sehr kleine Rdume. In tGber
der Halfte der Apotheken betrug die Grundflache lediglich bis zu drei Qua-
dratmeter.

Zunehmend findet eine Integration der Rezeptur in die Raume des Labors
statt. Die Labore wurden entsprechend den geltenden Richtlinien eingerichtet,
die Grundfliche entspricht mindestens 12 Quadratmeter, in Ubereinstimmung
mit der Apothekenbetriebsordung. In dlteren Apotheken steht die Laborein-
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richtung haufig unter Bestandschutz, so dass insbesondere Abziige mit einer
Breite von lediglich 60 Zentimetern angetroffen werden.

4.5 Eingesetztes Personal bei der Rezepturzubereitung

Mit Tatigkeiten in der Rezeptur sind durchschnittlich drei Personen betraut
(Summe: 68, entsprechend 34% der MA). Die Arbeiten in der Rezeptur und
im Labor werden ausschlieBlich von hoch qualifiziertem pharmazeutischem
Personal (Apotheker und PTA) ausgefiihrt.

5. Diskussion

Im Gesprach mit Apothekenpersonal wurde deutlich, dass die Mitarbeiter
prinzipiell bereit sind, bei Arbeiten mit gefahrlichen Stoffen besondere Schutz-
malnahmen zu treffen. Jedoch wird die Notwendigkeit und Akzeptanz erhh-
ter SchutzmafRnahmen angezweifelt, wenn Angaben in den Sicherheitsdaten-
blattern verschiedener Hersteller nicht konsistent sind. Daher sind wider-
spriichliche Angaben in Sicherheitsdatenblattern und vereinzelt auch in der
Fachliteratur beziiglich der Kennzeichnung der Stoffe dullerst kritisch zu
bewerten.

In der vorliegenden Arbeit wurde fiir die Beschreibung der stofflichen Gefah-
ren grundsatzlich die strengste gefundene Kennzeichnung aus der Literatur [2-
6] tibernommen. Eine Priifung der toxikologischen Daten konnte im Rahmen
dieser Arbeit nicht durchgefiihrt werden, so dass die korrekte Kennzeichnung
der Substanzen nicht abschlieBend festgestellt werden konnte. Da es sich bei
den betrachteten Stoffen um Arzneistoffe handelt, iiber die im Rahmen der
Arzneimittelzulassung weit reichende toxikologische Daten bestimmt wurden,
ist die allgemein zugangliche Informationslage auf Basis der Kennzeichnung
der Stoffe unter dem Aspekt des Arbeitsschutzes unbefriedigend.

Bei Betrachtung der vielen ermittelten Rezeptursubstanzen mit fortpflanzungs-
gefdhrdenden Eigenschaften (vgl. Tab. 1) wird deutlich, dass insbesondere die
Einhaltung des Mutterschutzes bzw. des Schutzes des ungeborenen Kindes in
der Apotheke von Bedeutung sind. Bekannte Karzinogene werden nur sehr
selten verarbeitet. Uberraschend ist die geringe Zahl der Stoffe mit sensibilisie-
renden Eigenschaften.

Im Bezug auf die verschiedenen Tatigkeiten mit Arzneistoffen und die daraus
folgende Exposition lassen sich die nachfolgenden Unterschiede festhalten:
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1.)  Halbfeste Rezepturen

Die Moglichkeit einer dermalen Exposition bei der Herstellung von halbfesten
Rezepturen mit Hilfe einer Salbenriihrmaschine mit Riihrscheiben zur ein-
maligen Verwendung (Unguator® oder Topitec®) ist im Vergleich mit der
manuellen Zubereitung gering. Um eine dermale Exposition weitgehend zu
verhindern, ist auBerdem das Tragen eines langarmeligen Kittels und von
Einmalhandschuhen sinnvoll, wie es auch aus hygienischen Griinden fiir die
Rezeptur empfohlen wird.

Die Zeitspanne, in der es zu einer inhalativen Exposition gegeniiber den
Wirkstoffen kommen kann, ist bei der Herstellung flissiger und halbfester
Zubereitungen mit weniger als fiinf Minuten je Rezeptur als gering zu be-
werten. Kritisch zu bewerten ist die Lieferung von Substanzen in Schnapp-
deckelgefiBen, bei deren Offnung die Verwirbelung kleiner Pulvermengen in
die Luft praktisch nicht zu vermeiden ist.

2.)  Feste Rezepturen

Bei der Herstellung von Kapseln hingegen (feste Zubereitung) liegen die
Wirkstoffe Gber einen Zeitraum von 20 bis 30 Minuten ungebunden vor,
wahrenddessen zahlreiche Manipulationen der Pulvermischung durchgefiihrt
werden, so dass die Gefahr einer inhalativen und auch dermalen Exposition
deutlich hoher ist. Zur quantitativen Bewertung der Situation sind Informatio-
nen lber das jeweilige Staubungsverhalten der Substanzen erforderlich.

Die Moglichkeit einer oralen Inkorporation kann bei allen Arbeiten in der
Rezeptur aufgrund der hygienischen Arbeitsanforderungen als gering einge-
stuft werden; allerdings ist sie nicht vollstindig ausgeschlossen. Systemische
Wirkungen nach oraler Inkorporation oder dermaler Resorption sind unwahr-
scheinlich, da die Mengen, die zur Resorption zur Verfiigung stehen kénnen,
im Mikrogrammbereich liegen.

Eine Gefahrdungsbeurteilung der Tatigkeiten mit losen Tees ist erschwert, da
deren gesundheitsschadliche Eigenschaften fir die Apothekenbeschiftigten
und das Staubungsverhalten der getrockneten Pflanzen bisher nicht quantifi-
ziert worden sind. Jedoch muss bei vielen Tees, wie z.B. bei Vertretern der
Asteraceen (Korbbliitler) aufgrund der enthaltenen Sesquiterpenlactone von
sensibilisierenden Eigenschaften ausgegangen werden, die unterschiedlich
ausgepragte Reaktionen hervorrufen kénnen. Zudem koénnen natirliche
Verunreinigungen mit Pollen anderer Pflanzenarten (z.B. Grasern) allergische
Reaktionen provozieren.

Durch den Verzicht auf nasschemische Priifungen zu Gunsten physikalischer
Priifverfahren bei der Untersuchung der Substanzen im Labor ist das Gefahr-
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dungspotenzial im Labor drastisch gesunken. Bei der Durchfiihrung von
Mikro-DC sollte insbesondere darauf geachtet werden, welche Reagenzien zur
Detektion verwendet werden und ob die Funktionalitat des Laborabzugs eine
sicher Anwendung ermaoglicht.

Da die eingesetzten Vernebler in der Regel zur mehrfachen Verwendung
bestimmt und tberwiegend fragile Glasgerdte sind, ist auf die Anwendung
angemessener Schutzvorkehrungen beim Reinigen der Gerdte zu achten. Im
Rahmen der hier beschriebenen Besichtigungen wurde allerdings der Verzicht
auf Schutzhandschuhe beobachtet (,um mehr Gefiihl beim Spilen zu haben).

Insgesamt lassen die im Rahmen der vorliegenden Arbeit erhobenen Informa-
tionen folgende Aussagen zur Gefihrdungsbeurteilung der Tatigkeiten mit
Arzneistoffen in Apotheken zu:

Es besteht ein deutliches Gefahrenpotenzial aufgrund der Eigenschaften der
vorhandenen hochwirksamen Arzneistoffe. Die Gefdhrdung der Beschiftigten
beim offenen Umgang mit diesen Substanzen kann jedoch unter Beriicksichti-
gung der modernen Arbeitstechniken und der vorhandenen Schutzmalinah-
men als gering angesehen werden. Die verwendeten Mengen und die Exposi-
tionszeiten sind in der Regel dulerst gering.

In einzelnen Apotheken kann es aber durch ein erhéhtes Arbeitsaufkommen,
spezielle Herstellungsprozesse (z.B. von Kapseln) oder durch die Verwendung
seltener Arzneistoffe mit erheblichem gesundheitsschadlichem Potenzial zu
groleren Gesundheitsgefahren kommen. Diese miissen individuell bewertet
und die Arbeitsschutzmalnahmen entsprechend angepasst werden.

Ein wirksamer und sinnvoller Arbeitsschutz ist nur moglich, wenn die gefahr-
lichen Eigenschaften der Substanzen fiir die Beschiftigten bekannt sind und
die sicherheitsrelevanten Informationen eindeutig und leicht erkennbar am
Arbeitsplatz vorliegen. Dies ist beim Umgang mit Arzneistoffen in Apotheken
zum jetzigen Zeitpunkt nur eingeschrankt realisiert, da die Informationsermitt-
lung im Hinblick auf die tatigkeitsrelevanten toxikologischen Eigenschaften
der Substanzen unerwartet schwer ist.
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Gefahrstoffe in der Dialyse: Die neue branchenspezifische Hilfestellung der
BGW

G. Halsen
1. Einleitung

In Deutschland gibt es mehr als 1.000 Dialyseeinrichtungen in Krankenhau-
sern, Dialysezentren und Arztpraxen. Der Bedarf steigt aufgrund der demogra-
fischen Entwicklung stetig. Dort werden vorwiegend Desinfektionsarbeiten
durchgefiihrt, darunter Standardtatigkeiten wie Flachen-, Hande- und Hautdes-
infektion sowie die Desinfektion kleiner Instrumente, aber auch spezielle
Verfahren wie die Desinfektion und Reinigung von Dialysegeraten. Bei un-
sachgemaler Anwendung kénnen &dtzende Produkte bei den Beschiftigten
Verletzungen der Haut und der Augen hervorrufen. Seltener treten Atemwegs-
erkrankungen auf. Jeder Unternehmer ist verpflichtet, eine Gefahrdungsbeur-
teilung fir seinen Betrieb durchzufiihren. Das grundsatzliche Vorgehen und
einen Uberblick tiber mogliche Gefahrdungen in Dialyseeinrichtungen ver-
mittelt die Broschire ,Gefahrdungsbeurteilung in der Humanmedizin“. Aus-
fuhrlichere Informationen zum Themenbereich Gefahrstoffe stellt die Berufs-
genossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) mit einer
neuen Schrift zur Verfugung.

Die im Januar 2008 erschienene Themenschrift ,Gefahrstoffe in der Dialyse”
gibt einen Uberblick iiber die Anforderungen der Gefahrstoffverordnung
(GefStoffV). Fir die Erstellung kooperierte die BGW mit Vertretern der Fach-
stellen fiir Arbeitssicherheit groBer Dialyseeinrichtungen - hierzu gehoren
niedergelassene Arzte und Kliniken - sowie mit Vertretern des nephrologi-
schen Pflegepersonals. Im Zeitraum 2006/2007 wurden gemeinsam erstmalig
die Tatigkeiten mit Gefahrstoffen in der Dialyse systematisch zusammen-
gestellt und die Gefihrdungen und SchutzmaRnahmen beschrieben. Die
Erfahrungen von betrieblichen Praktikern, Fachkraften fiir Arbeitssicherheit
und Arbeitsmedizinern konnten auf diese Weise einbezogen werden.

2. Informationen zur Exposition bei branchenspezifischen Tatigkeiten

Zur Reinigung, Entkalkung und Desinfektion von Dialysemaschinen werden
vorwiegend chemothermische Verfahren mit konzentrierter Zitronensaure
oder Hydroxyessigsdure eingesetzt. Aber auch nicht thermische Verfahren mit
peressigsaurehaltigen Produkten werden verwendet. RegelmaRig miissen die
Gerdte zusdtzlich mit Natriumhypochlorit entfettet werden. Rund 10% der
Einrichtungen stellen das Konzentrat fir die Dialysierflissigkeit, mit deren
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Hilfe das Blut gereinigt wird, selbst her. Auch hierfiir wird u.a. konzentrierte
Essigsaure verwendet.

Die stofflichen Eigenschaften sind durch reizende und dtzende Wirkungen auf
Haut, Schleimhaut und Augen charakterisiert. Konzentrierte Peressigsdure und
Natriumhypochlorit kbnnen Hornhautschadigungen hervorrufen, wenn Sprit-
zer in die Augen gelangen. Bei den thermischen Verfahren kénnen Haut oder
Augen auch durch heiRe Flissigkeit verletzt werden. Wenn Natriumhypo-
chlorit mit Sauren in Bertihrung kommt, entwickeln sich giftige Chlorverbin-
dungen.

Dialysemaschinen werden in einem automatischen, weitgehend geschlosse-
nen Verfahren aufbereitet. Bezogen auf die Tatigkeit besteht eine dermale

Exposition,

. wenn Spritzer des dtzenden, reizenden Konzentrats beim Anschluss an
das Gerat auf Haut oder Augen gelangen,

. wenn Spritzer heiler verbrauchter Lésung auf Haut oder Augen ge-
langen.

Eine inhalative Exposition besteht

. wahrend des Standard-Aufbereitungsverfahrens kurzzeitig bei der Ablei-
tung verbrauchter Losung,

. bei speziellen Gerdten, bei denen eine Freisetzung von Stoffen maoglich
ist.

Beim versehentlichen Vermischen von Natriumhypochlorit mit Sduren bilden
sich Gase giftiger, reizender Chlorverbindungen. Dabei ist eine Uberschrei-
tung des Luftgrenzwertes fiir Chlor moglich. Als mogliche Storfalle sind hier
auch Wartungsarbeiten in der Werkstatt zu beachten, bei denen eine gemein-
same Ableitung verschiedener verbrauchter Losungen in ein offenes Ablaufbe-
cken erfolgt.

3. Schutzmallinahmen

Wesentlicher Bestandteil der Schrift sind Checklisten zu Mindeststandards und
zu SchutzmaBnahmen bei allen typischen Tatigkeiten bis hin zur Lagerung
von Gefahrstoffen. In der Rangfolge der SchutzmaBnahmen steht die Sub-
stitutionspriifung an erster Stelle. Vorrangig muss daher gepriift werden, ob
chemothermische Verfahren an Stelle von Verfahren mit Peressigsdure einge-
setzt werden konnen. Zur Entfernung von Eiweilablagerungen kann keine
Alternative zu Natriumhypochlorit genannt werden. Einsatz und Haufigkeit
der Anwendung lassen sich aber entsprechend der Herstellerempfehlungen
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minimieren. Dialysekonzentrat sollte in geschlossenen, vollautomatischen
Anlagen erzeugt werden. In allen Rdumen, in denen Dialysemaschinen aufbe-
reitet werden, muss in Abhangigkeit vom Verfahren fir eine ausreichende
Liftung gesorgt werden. Dies kann oft schon aufgrund hygienischer Anforde-
rungen nur durch technische MaRnahmen sichergestellt werden. Spezielle
luftungstechnische MalBnahmen sind insbesondere bei der Eigenherstellung
von Desinfektionsmitteln oder Dialysekonzentrat erforderlich. Praktische
Hilfestellungen werden auch zur Umsetzung von organisatorischen MaR-
nahmen wie der Erstellung von Betriebsanweisungen oder der Unterweisung
gegeben. Musterbetriebsanweisungen liegen zu folgenden Tatigkeiten vor:

. Scheuer-/Wischdesinfektion mit aldehydhaltigen Produkten,

. Scheuer-/Wischdesinfektion mit Produkten auf Basis quarternarer Ver-
bindungen,

. manuelle Instrumentendesinfektion im Tauchbecken,

. Desinfizieren und Entfetten von Dialysemaschinen mit Natriumhypo-
chlorit,

. HeiRdesinfektion von Dialysemaschinen mit Zitronensdure,

o Desinfizieren und Entkalken von Dialysemaschinen mit Peressigsaure,

. sowie ein Beispiel fiir eine fertig erstellte Betriebsanweisung ,Perox” fir

einen Musterarbeitsplatz.

Bei arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen ist an Dialysearbeitspldtzen
die Gefahrdung durch Feuchtarbeit zu beachten.

4. Vereinfachte Gefahrdungsbeurteilung

Die im Januar 2008 in einer Neufassung veréffentlichte Technische Regel fiir
Gefahrstoffe (TRGS) 400 ,Gefahrdungsbeurteilung fiir Tatigkeiten mit Ge-
fahrstoffen” ermoglicht eine vereinfachte Vorgehensweise bei der Geféhr-
dungsbeurteilung, wenn Informationen zu vorgegebenen Mallnahmen vorlie-
gen. Die Schrift ,Gefahrstoffe in der Dialyse” kann die Unternehmensleitung
bzw. die betreuenden Fachkréfte fiir Arbeitssicherheit und Arbeitsmediziner
durch die detaillierten branchenspezifischen Angaben ganz wesentlich bei der
Durchfiihrung der Gefihrdungsbeurteilung unterstiitzen. Sofern eine Uberein-
stimmung mit den betrieblichen Tatigkeiten festgestellt wird, kénnen die
erforderlichen SchutzmaBnahmen unmittelbar abgeglichen werden. Das
Ergebnis der Gefahrdungsbeurteilung mit Verweis auf die bearbeiteten Priiflis-
ten kann anschlieBend in einem Arbeitsblatt zur Dokumentation schriftlich
festgehalten werden. Die Schrift enthalt hierzu ein Beispiel. In Erganzung
mussen weitere MalBnahmen sowie Gefdhrdungen bei besonderen Tatigkeiten,
die in der Schrift keine Berticksichtigung gefunden haben, individuell ermittelt
und beurteilt werden.
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Die Broschiire kann auf der Website der BGW (www.bgw-online.de) herunter-
geladen oder bestellt werden. Erganzend stehen hier auch die Betriebsanwei-
sungen und Formulare in editierbarer Form in der ,Virtuellen Praxis” bereit.

Anschrift des Verfassers

Dr. Gabriele Halsen

BGW - Berufsgenossenschaft fiir

Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege

Abteilung GPR - Fachbereich Gefahrstoffe und Toxikologie
Bonner Str. 337

50968 Koln

228



Kralj Bewertungsstandards fiir beruflichen Hautschutz

Bewertungsstandards fiir beruflichen Hautschutz
N. Kralj
1. Einfithrung

Hauterkrankungen sind seit vielen Jahren auf dem ersten Platz der angezeigten
Berufskrankheiten zu finden. Dabei handelt es sich in tiber 90% um Kontakt-
ekzeme, die fast alle an den Handen auftreten. Die jdhrliche Neuerkrankungs-
rate angezeigter Berufsdermatosen liegt in Deutschland bei etwa 0,7 Neu-
erkrankungen pro 1.000 Beschiftigte [1]. Die tatsachliche Zahl der berufs-
bedingten Hauterkrankungen ist sehr wahrscheinlich wesentlich hoéher [2].

2. Beruflicher Hautschutz

Nach den Prinzipien der Arbeitsschutzlehre haben die Malknahmen zur

Beseitigung einer Gefahr (hier: Hautbelastung) bei der Unfall(Krankheits)ver-

hitung absoluten Vorrang. Bei der Auswahl der zu ergreifenden SchutzmaR-

nahmen muss eine strenge Reihenfolge eingehalten werden:

1.)  Inaller erster Linie sind Gefahren an ihrer Quelle zu bekampfen.

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

3.)  Individuelle SchutzmaBnahmen, vor allem die persénliche Schutzaus-
ristung (PSA) sind nachrangig zu anderen Malinahmen.

Im Falle der beruflichen Hautbelastung muss man sehr oft den Schwerpunkt
auf die individuellen Schutzmallnahmen legen, da die Gefahrbekdampfung an
ihrer Quelle sehr selten moglich ist und die Arbeitsorganisation keine weite-
ren sicherheitstechnischen Verbesserungsmaoglichkeiten zulasst.

Haufig ist nur die Vermeidung des Hautkontakts mit dem Gefahrstoff die
einzige praktikable SchutzmafRnahme. Im Idealfall gelingt dies dadurch, dass
man den Beschéftigten von der Gefahrquelle physisch trennt. Sehr oft stellt
aber die PSA (Handschuhe und Hautschutzmittel) die einzig mogliche Alterna-
tive dar. Die Schutzhandschuhe ihrerseits konnen nach nicht sachgemaRem
Gebrauch (z.B. zu lange Tragezeit) zum Feuchtigkeitsstau fiihren und so selbst
zu Hautbelastung beitragen.
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3. Hautschutzmittel

Die ,beruflichen Hautmittel” werden den Beschiftigten eines Betriebs im
Rahmen eines integrativen Hautschutzkonzepts zur Pravention beruflich
bedingter Hauterkrankungen vom Arbeitgeber zur Verfiigung gestellt. Der
berufliche Hautschutz wird in der Berufsgenossenschaftlichen Regel fiir Si-
cherheit und Gesundheit bei der Arbeit (BGR) 197 - Regeln ,Benutzung von
Hautschutz” als ,der Schutz des Hautorgans vor beruflichen Schadigungen
durch die Anwendung aulerlich auf die Haut aufzubringender Mittel” de-
finiert.

Danach sind

. Hautmittel alle Mittel, die den Zweck des Hautschutzes erfiillen,

. Hautschutzmittel die Hautmittel, die vor einer hautbelastenden Tétig-
keit auf die Haut aufgetragen werden,

. Hautpflegemittel die Hautmittel, die nach einer hautbelastenden Tatig-
keit auf die saubere Haut aufgetragen werden und

. Hautreinigungsmittel die Hautmittel, die nach einer hautbelastenden

Tatigkeit auf die Haut angewandt werden.

Der Unternehmer hat die Versicherten gemaBl § 12 Arbeitsschutzgesetz
(ArbSchG) regelmalig, mindestens jedoch einmal jahrlich, mindlich und
arbeitsplatzbezogen tiber die Hautgefahrdungen und den regelmaRigen Haut-
schutz zu unterweisen und einen nach Hautgefdhrdungen gegliederten Haut-
schutzplan zu erstellen.

Der Unternehmer soll nur solche Mittel einsetzen, die vom Hersteller hinsicht-
lich

. Wirksamkeit und

. Unbedenklichkeit

bei bestimmungsgemaler Verwendung geprift wurden und deren Zusammen-
setzung sowie Herstellungsdatum genannt sind. Die Haltbarkeitsgarantie soll
30 Monate nicht unterschreiten. Ist diese Frist nicht einzuhalten, muss das
Verfallsdatum angegeben sein.

Hautschutzmittel sind - obwohl PSA - formal-juristisch auch so genannte
kosmetische Mittel und unterliegen (in Deutschland) dem Rechtskreis des
Lebensmittel- und Bedarfsgegenstandegesetz (LMBG) sowie im engeren Sinn
der Kosmetik-Verordnung (KM-VO) als direkte Umsetzung der europaischen
Kosmetik-Richtlinie.
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4. Wirksamkeitsnachweis bei Hautschutzmitteln

Anders als bei Arzneimitteln ist die Priifung der Wirksamkeit von Hautschutz-
mitteln durch klinische Studien gesetzlich nicht vorgeschrieben. Bei den
Produkten, die im Hautschutz zum Einsatz kommen, wird zwar ein Nachweis
der Wirksamkeit gefordert, jedoch wird die Art des Wirksamkeitsnachweises
offen gelassen [3].

4.1 Methoden des Wirksamkeitsnachweises von beruflichen Hautschutz-
mitteln

Zum Wirksamkeitsnachweis von beruflichen Hautschutzmitteln werden vor
allem die folgenden In-vitro- und Ex-vivo-Methoden eingesetzt:

. Objekttragertests [4],

. Filterpapiermembrantests [5],

. Kammerpenetrationstests mit kiinstlicher Membran oder auch exzidier-
ter Human- oder Tierhaut [6],

Membrandiffusionstests [7],

ein Mehrschichtmembranmodell [8],

Absorptionsstudien an exzidierter Humanhaut [9],

dreidimensionale Humanhautmodelle [10] sowie

das Modell des isolierten perfundierten Kuheuters [11].

Leider konnen nach derzeitiger Einschatzung die mit In-vitro-Methoden erhal-
tenen Testergebnisse nur orientierenden Charakter haben, da sie keine physio-
logischen Effekte beriicksichtigen und bislang nicht mit In-vivo-Methoden
korrelieren.

Die fortgeschrittenen Ex-vivo-Modelle wie

. hornschicht-ausbildende Keratinozytenkultur,
. perfundiertes Kuheuter-Modell und
. dreidimensionale Humanhautmodelle,

scheinen nach neueren Erkenntnissen einen besseren indirekten Aufschluss
Uber die zu erwartende Wirksamkeit zu geben.

Die Wirksamkeitspriifung von Hautschutzmitteln soll - wann immer moglich
und sinnvoll - durch Untersuchungen mit geeigneten In-vivo-Methoden ent-
sprechend dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis ergdnzt
werden.

Fir die Wirksamkeitsprifung derjenigen Hautschutzmittel, die den Anspruch
erheben, vor hautirritierenden Arbeitsstoffen zu schiitzen, wurden spezielle
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Irritationsmodelle entwickelt. Dabei werden meist Standardirritanzien
(Natriumlaurylsulfat, Natronlauge, Milchsdure und Toluol) eingesetzt, die
anndherungsweise als reprasentativ fiir Gruppen von Noxen mit unterschiedli-
chen Eigenschaften gelten.

Das Detergens Natriumlaurylsulfat (NLS) wird zunehmend in der dermatologi-
schen Hauttestung zur Untersuchung irritativer Reaktionen eingesetzt [12].
Die Testung besteht entweder aus einer einmaligen Applikation (akute Irritati-
on) oder wiederholten Applikationen (chronische Irritation).

Als Provokationstest wird NLS dariiber hinaus bei der Testung von Haut-
schutzmaBnahmen eingesetzt. Dazu eignet sich der repetitive Irritationstest
(RIT) sehr gut, bei dem neben anderen Irritanzien auch NLS zur Effektivitats-
testung von Hautschutzcremes angewendet wird [13]. Diese Methode gelangt
auch bei der Entwicklung neuer Hautschutzprodukte sowohl im Tierexperi-
ment [14] als auch bei Studien mit Freiwilligen zur Anwendung.

Die Evaluation des Tests kann visuell sowie unter Zuhilfenahme von haut-
physiologischen Messmethoden vorgenommen werden.

Bewihrt haben sich vor allem

o die Messung des transepidermalen Wasserverlustes,
. die Laser Doppler Rheometrie,

o die Colorimetrie und

o die Corneometrie.

Zur Erfassung der irritativen Effekte werden heute in praktisch allen Untersu-
chungen weitere nicht-invasive biophysikalische Messverfahren wie z.B.
o die Fourrier Transformierte Infrarot (ATR-FTIR)-Spektroskopie [15],

. die Laser-Scan-Mikroskopie [16] sowie
o andere inzwischen verbreitete Bioengineering-Techniken [17]
eingesetzt.

4.2 Klinische Studien

Nach den Prinzipen der evidenzbasierten Medizin gelten groRe randomisierte

klinische Studien als qualitativ hochstwertig. Der Nachweis der Wirksamkeit

von beruflichen Hautschutzmitteln im Rahmen epidemiologischer Studien ist

aber aus methodischen Griinden schwierig:

1.)  Die tatsachliche Hautbelastung bei der konkreten Arbeitsplatzsituation
ist durch multiple Einflussfaktoren nur sehr schwer zu objektivieren.
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2.)  Dazu kommen die zahlreichen Maglichkeiten der aulenberuflichen
Hautbelastung.

3.)  Idealerweise sollen solche Studien kontrolliert, doppelblind und unter
Einschluss eines Placebos durchgefiihrt werden, was aus ethischen und
juristischen Griinden bei den Arbeitnehmern nicht zul3ssig ist.

Allerdings konnten einige kontrollierte Studien zur Uberpriifung eines Praven-
tionsprogramms durchgefiihrt werden.

So wurde in Danemark eine Studie zur Auswirkung der Feuchtarbeit bei
Beschaftigten an verschiedenen einzelnen Arbeitsplatzen in Altersheimen
durchgefiihrt, bei der die Probanden zufillig einer Interventionsgruppe
(n=207) oder einer Kontrollgruppe (n=168) zugeteilt wurden [18]. In der
Interventionsgruppe wurde ein Schulungsprogramm zur Hautschutzanwen-
dung durchgefiihrt (richtiger Gebrauch von Handschuhen, richtige Hande-
reinigung, richtige Anwendung von Handedesinfektions- und Hautpflege-
mitteln) und die entsprechenden Produkte zur Verfiigung gestellt. Die Proban-
den beider Gruppen wurden zu Beginn der Studie und fiinf Monate spater
untersucht. Am Ende der Studie wurden in der Interventionsgruppe signifikant
weniger Hautprobleme festgestellt als in der Kontrollgruppe. Auerdem war
die Interventionsgruppe beziglich des Wissens tiber HautschutzmaBnahmen
und beziiglich hautbelastungsvermeidenden Arbeitens der Kontrollgruppe
tberlegen.

Im Rahmen einer Interventionsstudie bei Auszubildenden im Metallgewerbe
[19] im Wuppertaler Raum wurden 266 Auszubildende (Interventionsgruppe
n=126, Kontrollgruppe n=140) im Zeitraum von 22 Monaten insgesamt
viermal mit einem standardisierten Fragebogen befragt. Die Ergebnisse dieser
Studie zeigen, dass in den besonders belastenden metallverarbeitenden Beru-
fen Hautveranderungen schon in der Ausbildung stark zunehmen. Da bei
einigen Tatigkeiten keine Schutzhandschuhe getragen werden diirfen, kommt
dem kontinuierlichen Hautschutz eine besonders wichtige Rolle zu. Unter-
weisungen im Hautschutz und die kostenlose Bereitstellung der entsprechen-
den Hautschutzmittel sind nach den Studienergebnissen - nach der immer
zunachst zu fordernden Expositionsverminderung - sehr gut geeignet, die
Anwendung von Hautschutzmitteln zu verbessern und damit die Neuent-
stehung von Hauterkrankungen signifikant zu vermindern.

4.3  Objektivierung von Hautveranderungen

Bei der Durchfiihrung epidemiologischer Studien von berufsbedingten Haut-
erkrankungen soll sicher gestellt werden, dass die Hautbefunde standardisiert
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reproduzierbar und vergleichbar (auch von mehreren Untersuchern) erhoben
werden [20, 21]. Dazu wurden Erhebungsmethoden entwickelt, bei denen die
folgenden Effloreszenzen beriicksichtigt und gewichtet (in Stufen) beschrieben
werden:

Erythem,

Schuppung,

Infiltration/Papulation,

Blaschen,

Fissur,

Odem.

Da die berufsbedingten Hauterkrankungen tiberwiegend (zu tiber 90%) an
den Handen auftreten, werden in solchen Studien meistens nur die Daten
tiber den Hautzustand der Hande (getrennt palmar - dorsal) erhoben.

5. Ausblick

In der letzten Zeit werden in den Expertenkreisen lebhafte Diskussionen zum
Thema ,Berufliche Hautschutzmittel” gefiihrt. So konnten z.B. manche Aus-
lobungen von Hautschutzmitteln (z.B. ,flissiger Handschuh”) weder im
Rahmen von Studien noch in der praktischen Anwendung nachvollzogen
werden.

Auch die klassische Vorstellung, wonach hydrophile Hautschutzmittel (z.B.
O/W-Emulsionen) grundsatzlich beim Umgang mit lipophilen Arbeitsstoffen
und lipophile Hautschutzmittel (z.B. W/O-Emulsionen) grundsatzlich beim
Umgang mit wdssrigen Arbeitsstoffen besonders gut wirksam sind, kann als
wissenschaftlich widerlegt gelten.

Unbestreitbar konnen jedoch die Anwendung von riickfettenden Hautcremes
sowie die Durchfiihrung einer schonenden Hautreinigung dazu beitragen,
dass die Haut die Belastungen am Arbeitsplatz besser toleriert und sich bei
eingetretenen Belastungen schneller regeneriert. Insbesondere bei der Feucht-
arbeit muss davon ausgegangen werden, dass subklinische Hautschaden
entstehen, die durch die Anwendung von Hautmitteln positiv beeinflusst
werden konnen [22].

Allerdings kdnnen aus den bisherigen wissenschaftlichen und in der Praxis
gewonnenen Erkenntnissen die folgenden Prinzipien fir den Einsatz von
beruflichen HautschutzmaBnahmen abgeleitet werden:
1.)  Die Auswahl der Hautmittel soll entsprechend

. der Arbeitsstoffe,

o des Hautzustands und
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. des Zeitpunkts der Applikation (vor oder nach der hautbelasten-
den Tatigkeit)

getroffen werden.

Der Schwerpunkt der Anwendung soll bei Hautgesunden/Arbeit-

nehmern mit Minimalldsionen der Haut sein.

Ein kontinuierlicher gesundheitspadagogischer Einsatz bei der Auf-

klarung von Notwendigkeit/Umsetzung der HautschutzmaBnahmen

(Unterweisung) seitens der Arbeitsschutzfachleute ist absolut unerlass-

lich.

Literatur

1.

10.

11.

12.

Dickel, H.; Bruckner, T.; Berhard-Klimt, C.; Koch, T.; Scheidt, R.; Diepgen, T.L.
(2002): Surveillance scheme for occupational skin disease in the Saarland, FRG: first
report from BKH-S. In: Contact Dermatitis 46 (4), 197-206

Diepgen, T.L.; Schmidt, A. (2002): Werden Inzidenz und Pravalenz berufsbedingter
Hauterkrankungen unterschitzt? In: Arbeitsmedizin - Sozialmedizin - Umweltmedi-
zin 37 (10), 477-480

Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft fiir Berufs- und Umweltdermatologie (ABD) in der
Deutschen Dermatologischen Gesellschaft (DDG): Berufliche Hautmittel (Stand
03.05.2008)

Suskind, R.R. (1954): Industrial and laboratory evaluation of a silicone protective
cream. In: Archives of Industrial Hygiene and Occupational Medicine 9, 101-112
Tronnier, H.; Kresken, J.; Jablonski, K.; Komp, B. (1989): Haut und Beruf - Strategien
zur Verhiitung berufs-bedingter Hauterkrankungen. (Grosse Verlag) Berlin
Gehring, W.; Gloor, M.; Kleesz, P. (1998): Predictive Washing Test for Evaluation of
Individual Eczema Risk. In: Contact Dermatitis 39, 8-13

Tronnier, H. (1964): Uber Hautschutzsalben. 1. Mitteilung: Untersuchungen tiber
die Diffusion von Schadstoffen durch Hautschutzsalben. In: Berufsdermatosen 12,
241-281

Neubert, R.; Wohlrab, W. (1990): In vitro methods for the biopharmaceutical evalua-
tion of topical formula-tions. In: Acta Pharmaceutica Technologica 36, 197-206
Lodén, M.; Andersson, A.C. (1996): Effect of topically applied lipids on surfactant-
irritated skin. British Journal of Dermatology 134, 215-220

de Fraissinette, A.; Picarles, V.; Chibout, S.; Kolopp, M.; Medina, J.; Burtin, P.;
Ebelin, M.E.; Osborne, S.; Mayer, F.K.; Spake, A.; Rosdy, M.; De Wever, B.; Ettlin,
R.A.; Cordier, A. (1999): Predictivity of an in vitro model for acute and chronic skin
irritation (SkinEthic) applied to the testing of topical vehicles. In: Cell Biology and
Toxicology 15, 121-135

Pittermann, W.; Holtmann, W.; Kietzmann, M. (2003): Pravention gegen lipophile
Noxen durch Hautschutzprodukte. In: Arbeitsmedizin - Sozialmedizin - Umweltme-
dizin 38, 435-442

Burckhardt, W. (1964): Praktische und theoretische Bedeutung der
Alkalineutralisations- und Alkaliresistenzproben. In: Archiv fiir Klinische und Experi-
mentelle Dermatologie 219, 600-603

235



Chemische und physikalische Belastungen

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Frosch, P.).; Kurte, A. (1994): Efficacy of skin barrier creams (IV): The repetitive
irritation test (RIT) with a set of 4 standard irritants. In: Contact Dermatitis 31, 161-168
Gabard, B.; Treffel, P.; Charton-Picard, F.; Eloy, R. (1995): Irritant reactions on
hairless micropig skin: a model for testing barrier creams? In: Current Problems in
Dermatology 23, 275-287

Curdy, C.; Naik, A.; Kaliaa, Y.N.; Alberti, I.; Guy, R.H. (2004): Non-invasive assess-
ment of the effect of formulation excipients on stratu orneum barrier function in vivo.
International Journal of Pharmaceutics 271, 251-256

Rieger, T.; Teichmann, A.; Richter, H.; Schanzer, S.; Sterry, W.; Lademann, J. (2007):
Evaluation of barrier creams - introduction and comparison of 3 in vivo models. In:
Contact Dermatitis 56, 347-354

Gabard, B.; Schliemann-Willers, S. (2002): Effizienter Hautschutz durch neue Haut-
schutzpraparate. In: SOFW-Journal 128, 2-7

Held, E.; Mygind, K.; Wolff, C.; Gyntelberg, F.; Agner, T. (2002): Prevention of work
related skin problems: an intervention study in wet work employees. In: Journal of
Occupational and Environmental Medicine 2002; 59: 556-561

Nubling, M.; Kralj, N.; Helfrich, M.; Hofmann, F. (2003): Anwendung von Haut-
schutzprodukten und berufsbedingte Hautveranderungen bei Auszubildenden in der
Metallbranche. In: ErgoMed 27, 30-39

Held, E.; Skoet, R.; Johansen, J.D.; Agner, T. (2005): The hand eczema severity index
(HECSI): a scoring system for clinical assessment of hand eczema. A study of inter-
and intraobserver reliability. In: British Journal of Dermatology 152, 302-307
Skudlik, C.; Dulon, M.; Pohrt, U.; Appl, K.C.; John, S.M.; Nienhaus, A. (2006):
Osnabrueck hand eczema severity index - a study of the interobserver reliability of
a scoring system assessing skin diseases of the hands. In: Contact Dermatitis 55, 42-
47

Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft fiir Berufs- und Umweltdermatologie (ABD) in der
Deutschen Dermatologischen Gesellschaft (DDG): Berufliche Hautmittel (Stand
03.05.2008)

Anschrift des Verfassers

Prof. Dr. med. Nenad Kralj

Bergische Universitat Wuppertal

Arbeitsphysiologie, Arbeitsmedizin und Infektionsschutz
GauBstr. 20

42097 Wuppertal

236



Barthenheier Funktionelle Bedeutung der Wirbelsaule

Funktionelle Bedeutung der Wirbelsaule unter arbeitsmedizinischen Aspek-
ten

W. Barthenheier

Zum Thema Riickenschmerzen werden bei Kongressen Fragen gestellt, welche
zum Nachdenken anregen:

. Wie lange kann sich die westliche Welt die Ausgaben fiir Riicken-
schmerz noch leisten?

Ist Riickenschmerz tGiberhaupt eine Krankheit?

Ist Riickenschmerz nur ein Symptom?

Wird nur eine Beschwerde vorgetragen?

Welche Auswirkung hat die durch Gesetzgeber und BG standig redu-
zierte Belastungsschwelle fiir Hebe- und Trageleistungen?

. Welche Rolle spielen die Psyche, das ZNS, der Zeitgeist?

Erweitert man das Thema um die Frage nach berufsbedingten Zusammenhan-
gen und Erkrankungen, dann muss man feststellen, dass eindeutige Analysen
zu patho-physiologischen Entstehungsmechanismen fehlen. Das Zusammen-
treffen von Ereignissen (Koinzidenz) ist keineswegs ein Beweis fiir einen
ursachlichen Zusammenhang (Kausalitat).

25 bis 30% der AU-Tage werden mit Erkrankungen des Bewegungssystems
begriindet. Dabei ist der Begriff ,Arbeitsunfahigkeit” kein psychologischer
oder medizinischer, sondern ein rein juristischer, denn Arbeitsunfahigkeit liegt
danach dann vor, wenn der Versicherte wegen seiner Krankheit nicht oder nur
mit der Gefahr, den Zustand zu verschlimmern, fahig ist, seiner bisher ausge-
tibten oder einer dhnlich gearteten Erwerbstatigkeit nachzugehen.

Bei Vergleichen zwischen den neuen und den alten Bundeslandern ist bei
allen Krankenkassen ein deutlicher Unterschied in der Anzahl der Arbeits-
unfahigkeitstage durch Erkrankungen des Bewegungssystems erkennbar. Nach
einer Infas-Umfrage ist die Wahrscheinlichkeit, an Riickenbeschwerden zu
leiden, in Deutschland signifikant hoher als in GroBbritannien. Solche Daten
lassen sich weder demografisch noch anthropomorphologisch erklaren, auch
nicht allein mit Unterschieden in Erziehung oder Lebensstil. Die Physiologie
fur Rickenschmerz ist in der Welt tberall gleich, aber nicht der Umgang
damit. Es gibt grol3e kulturelle Unterschiede.

Fir uns in der Arbeitsmedizin geht es auch nicht nur um die Frage ,gesund”
oder ,krank”, sondern vor allen Dingen um die Themen Belastung, Belastbar-
keit, Beanspruchung und den Umgang damit. Da es eine wesentliche Aufgabe
der Arbeitsmedizin ist, Vorsorge zu betreiben, muss das Bemiihen dahin
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gehen, diesen Gedanken auch in den Betrieben umzusetzen. Ziel muss es
sein, insbesondere im Hinblick auf Beschwerdebilder, eine Balance zu errei-
chen zwischen Belastung des Systems auf der einen und dem Trainingszu-
stand auf der anderen Seite - auf welcher Ebene, ist eine individuelle Ent-
scheidung.

Zur Beeinflussung von AU-Tagen sind von Bedeutung

Arbeitsorganisation,

Mitarbeiterfiihrung,

Betriebsklima,

Ergonomie,

Beurteilung des Bewegungsapparates im Hinblick auf die Tatigkeit,
Moglichkeiten zur kompensatorischen Schulung des Bewegungssys-
tems.

Die Medizin kann nicht alle Probleme am Arbeitsplatz |6sen, aber wir als
Mediziner sollten uns einbringen. Arbeitszufriedenheit und soziale Kontakte
haben fiir Riickenschmerzen eine nicht geringe Bedeutung. Entgleitet dem
Beschaftigten die berufliche Sicherheit, werden Schmerzen starker wahr-
genommen.

Von den Aufgaben der Wirbelsaule werden die Themen

. bewegliches Achsenskelett,
. Ausbalancierung des Kopfes,
. Propriozeption,

. Ausdrucksorgan der Psyche

unter funktionellen Aspekten betrachtet, ebenso die Strukturen des Bewe-
gungssegments nach JUNGHANNS analysiert und muskuldre sowie physika-
lische Daten dargestellt.

Bewegliches Achsenskelett bedeutet Grundlage fiir Haltung und Bewegung.
Unser Basisprogramm ist Aufrichten und Fortbewegen. Korperhaltung im
weitesten Sinn ist Ausdruck der Lebensgeschichte. Wihrend des gesamten
Lebens findet ein Anpassungsprozess im Halte- und Bewegungssystem statt.
Die Funktion pragt die Form. Bewegung ist im Grunde die Summation von
Haltungsanderungen. Haltung in Bewegung lebt von Gleichgewichtszustan-
den. Haltung ist nicht primar ein Problem der Muskelkraft, sondern eines der
Bewegungskoordination. Die Formen der Haltung und der Bewegungsabladufe
sind so charakteristisch, dass wir den Menschen an seinen Bewegungen
erkennen. Und weil dies individuell so verschieden ist, sollten wir uns fragen,
ob eine dogmatische Vorgehensweise, was gut und richtig ist, nicht verlassen
werden kann und wir mehr anstreben sollten, das individuelle Verhalten im
Hinblick auf Konstitution, auf die gespeicherten Abldufe bezuglich Bewe-
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gungsketten und den muskularen Zustand zu bewerten, um ein individuelles
Wohlbefinden zu erreichen. Die Vorgehensweisen bei Riickenschulen sind zu
tberdenken.

Die aufrechte Korperhaltung und die Bewegung erfordern in erster Linie eine
ausreichend belastungsfahige Riickenstreckmuskulatur in Synergie mit den
Schulterblattfixatoren und bedingt der Bauchmuskulatur aber auch die Mus-
kelfunktionskette der unteren Extremitdten und hier insbesondere die Mus-
keln, die an der Beckenkippung nach ventral beteiligt sind.

Die Ausbalancierung des Kopfes ist wichtig, weil wir uns an Horizontalen
orientieren. Das Gleichgewichtsorgan sowie das visuelle System sind haupt-
verantwortlich dafiir. Dies bedeutet, dass Normabweichungen in der Statik
von der Wirbelsaule bis hinauf zum cervico-occipitalen Ubergang korrigiert
werden.

Propriozeption dient der Wahrnehmung der Bewegung und der Position des
Kérpers und seiner Teile (also nicht nur der Wirbelsaule). Uber Gelenksenso-
ren sowie Rezeptoren kann die Gelenkposition erfasst werden. Eine weitere
Informationsquelle stellen die Muskelspindeln dar. Die Information wird dann
in Form einer zentralen somatosensorischen Integration verarbeitet - mit dem
Ergebnis Propriozeption.

Eine reduzierte Belastbarkeit der passiven Gelenkstabilisatoren kann nur dann
tber die Muskulatur kompensiert werden, wenn die Kraftentwicklung zeitge-
recht optimal gesteuert wird. Bei verspdteten Korrekturen erfolgen Scherbela-
stungen mit Stress fir Knorpel, Kapselbandapparat, Meniskus oder auch
Bandscheibe. Auch Bewegungsarmut und Ruhigstellung fiihren zu einer
Verringerung des propriozeptiven Informationsflusses. Nicht Gebrauchtes
verkimmert.

Die Bedeutung der Psyche, und die Muskulatur ist ein Spiegelbild der Psyche,
findet sich im Volksmund wieder durch eine Vielzahl von Sprichwértern und
Begriffen. 80 - 90% der chronischen Riickenschmerzpatienten zeigen Zeichen
von Depression. Die Schmerzgrenze sinkt. Haufige Reaktionen auf familiare
Probleme sind ,Starke zeigen”, ,Riickgrat bewahren”.

Die Wirbelsdule muss, wie Sie wissen, als Achsenorgan zugleich biegsam als
auch stabil sein. Dies ist moglich durch eine besondere Konstruktion, namlich
eine Vielzahl von Einzelelementen und eine spezielle Verstrebung tber die
Muskelketten. Es gibt beugende Momente, das ist die Last, und aufrichtende
Momente, das sind Muskeln, Sehnen, Bandscheiben und der Bauchinnen-
druck.
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In der Technik werden, zur Vermeidung von Uberlastungsschiden am Materi-
al, zahlreiche Schutzeinrichtungen und Sicherungen benutzt. Der mensch-
liche Organismus verfligt auch tiber ein solches System namlich die Nozizep-
toren. Die Nozizeption wacht tber die Intaktheit des Systems. Dies bedeutet,
sich nicht nur vor mechanischen Uberlastungen zu schiitzen, sondern auch
schmerzhafte Gewebe zu schonen. Diese Funktionszentren leisten exakte
Arbeit. Sie sind unter normalen Bedingungen nicht im Stande, das Wechsel-
spiel der antagonistischen Muskeltatigkeiten zu falschen. Fehlbeanspruchun-
gen oder Uberbeanspruchungen folgen augenblicklich bewegungshemmende
oder korrigierende Impulse.

Die Afferenzen werden dem Integrationszentrum des Gehirns tGber das Ri-
ckenmark zugeleitet. Von hier aus erfolgen tiefgreifende efferente Einfliisse auf
das motorische System - immer mit dem Ziel, eine bestmégliche Schonung
des Krankheitsherdes zu erzielen. Beim Bewegungsapparat geschieht dies
durch die reflektorische Einnahme einer dem Krankheitsherd angepassten
arthromuskuladren Schonhaltung.

Dabei fithren die Synergisten zur reflektorischen Hypotonie, die Antagonisten
zur reflektorischen Hypertonie. Dadurch erklart sich auch die Dysbalance im
arthro-muskuldren System. Der Schmerz ist ja kein objektivierbarer Wert. Ein
Schmerz wird individuell empfunden und auch individuell bewertet. Der
Schmerz meldet aber immer eine gestorte Funktion. Die Physiologie muss
natirlich bewertet werden, aber die innere Einstellung und soziale Faktoren
entscheiden mit, welche Rolle der Riickenschmerz spielt.

Unterschieden werden muss aber auch immer zwischen akuten Schmerz-
bildern, die Stunden bis Tage dauern und meist Begleiterscheinungen funktio-
neller Stérungen mit Warnfunktion sind, und chronischen, welche Monate
und Jahre anhalten kénnen und sich zu einer eigenstandigen Krankheit entwi-
ckeln kénnen. Eine Behandlung von chronischen Muskelschmerzen ist lang-
wierig, weil die funktionellen und strukturellen Veranderungen in Verbindung
mit dem ZNS Zeit fir die Rickbildung benétigen.

Kommen wir zum Wirbelsegment, zum Bewegungssegment nach JUNGHANNS.
Mit Ausnahme der ersten beiden Wirbel, die ja keine Bandscheibe haben, ist
jeder Wirbel des menschlichen Skeletts nach demselben Bauprinzip gestaltet.
Das Bewegungssegment nach JUNGHANNS besteht aus Wirbelkorper, Band-
scheibe, vorderem und hinterem Langsband, Foramen und Wirbelgelenk. Alle
diese Strukturen konnen als schmerzausl6sende Komponente eine Rolle
spielen.
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Die Wirbelgelenke kénnen normalerweise nur eine geringe Lastkapazitit (ca.
16%) tragen. Bei Bandscheibendegeneration missen sie bis zu 70% auf-
nehmen. Aus diesen Gelenken kommt eine Vielzahl von Beschwerdebildern,
die meist erklarbar sind als Bewegungsdefizit im Wirbelgelenk durch die
segmentale Muskulatur als Reaktion auf aus dem Wirbelsegment einstromen-
de nozizeptive Afferenzen, von den Manualtherapeuten auch haufig als
Blockierung bezeichnet. Die Stellung der Wirbelgelenke ist auch zu beriick-
sichtigen, denn die Bewegungsachsen in Lenden-, Brust- und Halswirbelsdule
sind verschieden.

Die Bandscheibe erleidet schon ab dem 15. - 20. Lebensjahr ganz nattirlicher-
weise degenerative Veranderungen. Das bedeutet, dass sie durch Fliissigkeits-
verlust an Hohe verliert, der Faserring allmahlich Einrisse bekommt und das
ganze Bewegungssystem Spiel erhalt. Die Abgabe von Flussigkeit geschieht
etwa ab 80 kg. Ab dem 25. Lebensjahr ist der Anulus fibrosus bei keinem
Menschen mehr voll intakt. Einrisse machen aber noch keine Symptomatik.
Der Quelldruck ist bis zum 60. Lebensjahr hoch genug fiir einen Prolaps,
anschliefend handelt es sich bei neurologischen Symptomen eher um Spinal-
kanalstenosen oder Foraminastenosen. Die Hohenminderung des Zwischen-
wirbelraums fiihrt zu einer vermehrten Belastung der Wirbelgelenke, dort zu
einer vermehrten Druckspannung und damit zu einem Stabilitatsverlust.

Heute ist bekannt, dass es auch intradiskale Schmerzen gibt. Anfanglich sind
in der Bandscheibe keine Schmerzfasern zu finden, aber bei Degeneration
oder Prolaps konnen feine Blutgefille und Schmerzfasern von aullen ein-
spriellen, u.a. vom hinteren Langsband.

Wichtig erscheint noch der Hinweis, dass die Bandscheibe fiir Druckbelastung
gebaut ist (im Gegensatz zur Biegespannung des Knochens) und sehr hohe
Driicke aushalten kann. Bevor die Bandscheibe zerstort wird, werden Deck-
und Grundplatten angegriffen. In 80% ist bei Bandscheibensequestern End-
plattenmaterial nachweisbar.

Das vordere Langsband ist das starkere, es ist fest mit dem Wirbelkorper aber
nur lose mit der Bandscheibe verbunden. Das hintere Langsband ist mit der
Bandscheibe verbunden, aber nur lose mit den Wirbelkérpern. Vom hinteren
Langsband strahlen Fasern in den Wirbelbogen ein. Es beinhaltet viele Melde-
funktionen.

Da das vordere Langsband eine feste Verbindung mit dem Wirbelkorper
bildet, ergeben sich bei einem Abtrennen von Faserringschichten von der
knochernen Randleiste aufgrund von jahrelangen Fehl- und Uberbelastungen
Exostosen. Eine Ligamentose kann tber die Entwésserung bis zur Verknéche-
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rung fihren. Die Osteophyten sind eine Reparaturantwort auf Druckbelastun-
gen (Fehl- oder Uberbelastungen). Diese rein radiologischen Befunde haben
fur die Funktion zunachst keinerlei Bedeutung und sie werden in der Regel
tberbewertet. Sie haben bei weitem nicht die Bedeutung fiir Schmerz, Arbeits-
und Berufsunfahigkeit, wie es haufig dargestellt wird.

Degenerative Veranderungen, nicht nur an der Wirbelsaule, sind Ergebnisse
der Summe von lebenslanger Einwirkung und Reaktion, sind Ausdruck der
Kompensation, also kein Schaden. Sie fiihren lediglich zu einer groReren
Anfalligkeit, z.B. fiir Blockierungen, weil die Kompensationsfahigkeit geringer
wird. Verschleil beinhaltet eine Beziehung zu Alter und Belastung, nicht zu
Schmerzen.

Bei Untersuchungsverfahren und Bewegungsiibungen sollten die beschriebe-
nen Inhalte Beachtung finden.

Anschrift des Verfassers

Dr. med. Wilhelm Barthenheier
Praxis fiir Wirbelsdulenerkrankungen
Hugo-von-Eltz-Str. 7

65795 Hattersheim
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Messtechnische Analyse von ungiinstigen Koérperhaltungen in der Pflege -
Kranken- und Altenpflege im Vergleich

S. Freitag

Pflegekrafte leiden im Vergleich zu anderen Berufsgruppen besonders haufig
an Rickenbeschwerden. Muskel-Skelett-Erkrankungen rangieren in dieser
Berufsgruppe als Ursache fiir Arbeitsunfahigkeitstage an erster Stelle. Zahlrei-
chen Untersuchungen zufolge hat sich der Transfer von Patienten, bei dem
oftmals hohe Lastgewichte bewegt werden mussen, als einer der Hauptfakto-
ren fiir die Entstehung von Riickenbeschwerden herauskristallisiert. Abhilfe
sollte der Einsatz von Hilfsmitteln bzw. das Erlernen von riickenschonenden
Transfertechniken leisten. Allerdings liel sich bislang kein ausreichender
Effekt im Hinblick auf die Reduktion von Riickenbeschwerden bei Pflegekraf-
ten nachweisen. Deshalb ist es wichtig, weitere mogliche Ursachen fir die
Entstehung von Riickenbeschwerden bei Pflegekraften zu finden.

1. Ungiinstige Korperhaltungen

Im Fokus des Forschungsprojekts der BGW ,Wirbelsaulenbelastungen in der
Pflege” stehen die so genannten ungiinstigen Kérperhaltungen. Gemeint sind
Oberkorper-Bewegungen, die nach den Normen DIN EN 1005-4, DIN EN
1005-1, ISO 11226 als kritisch bewertet werden kénnen.

akzeptabel
bedingt akzeptabel
I nicht akzeptabel

Abb. 1: Oberkorper-Vorneigungen eingeteilt in Winkelklassen und deren Bewer-
tung
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Darunter fallen z.B. Oberkorper-Vorneigungen in einem Winkel von mehr als
20 oder mehr als 60 Grad. Aber auch unsymmetrische Bewegungen durch
Oberkorper-Seitneigungen oder -Verdrehungen zwischen der Brust- und
Lendenwirbelsdule zahlen dazu. Als unglinstig bewertet werden ebenfalls so
genannte statische Koérperhaltungen. Darunter sind Kérperhaltungen aullerhalb
des Neutralbereichs zu verstehen, die langer als vier Sekunden eingenommen
werden. Das Schadigungspotenzial von statischen Kérperhaltungen liegt vor
allem in der Muskelermiidung, denn mit dieser steigt das potenzielle Verlet-
zungsrisiko an.

2. Studienkonzept mit drei Phasen
Welchen Einfluss ungtinstige Kérperhaltungen tatsachlich auf die Entstehung

von Riickenbeschwerden bei Pflegekréften haben, soll systematisch in drei
Phasen untersucht werden.

1. STUDIENPHASE 2. STUDIENPHASE 3. STUDIENPHASE
Sept. 2007 bis Dez. 2008 ‘. Jan. 2009 bis Juni 2010 - Juli 2010 bis Dez. 2013
Krankenhauser und Altenheime Altenheime Krankenhduser und Altenheime

B Quantifizierung von ungiinsti- m  Entwickiung von MaBnahmen B Interventionsstudie zur Kldrung,
gen Korperhaltungen zur Reduktion von ungiinstigen ob eine Reduktion von ungiins-

Kérperhaltungen tigen Korperhaltungen das

B Ermittiung von Tatigkeiten, bei Auftreten von Rickenschmer-
denen unginstige Korperhal- ®  Evaluation der MaBnahmen zen bei Pflegekriften verringern
tungen besonders haufig kann.
eingenommen werden.

Abb. 2: Ubersicht des Studienkonzepts

Im ersten Studienabschnitt wurden dazu bundesweit Messungen bei Pfle-
gekraften in Krankenhdusern und auf Stationen in Altenpflegeeinrichtungen
durchgefiihrt. Ziel war es, die Anzahl von Arbeitsschritten mit ungtinstiger
Korperhaltung im Berufsalltag von Pflegekréften zu quantifizieren und Tatig-
keiten zu ermitteln, bei denen es besonders haufig zu Korperhaltungen
kommt, die in den Normen als kritisch bewertet werden. Aus diesen Ergeb-
nissen werden in der zweiten Studienphase Schulungsmanahmen abgeleitet,
die dazu beitragen sollen, die Vielzahl von belastenden Kérperhaltungen und
Bewegungen auf ein notwendiges MaR zu verringern. Die Evaluation der
MaBnahmen wird zeigen, ob sich durch die Optimierung von Arbeitsablaufen
Anzahl und Ausmal von ungiinstigen Kérperhaltungen im beruflichen Alltag
von Pflegekréften reduzieren lassen. Auf der Basis dieser Ergebnisse baut die
dritte Studienphase auf. Im Rahmen einer Interventionsstudie soll hier geklart
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werden, ob die Verminderung von ungiinstigen Korperhaltungen auch mit
einer Reduktion der Riickenbeschwerden verbunden ist.

3. Messtechnik

In der Literatur finden sich insgesamt nur wenige Feldstudien, in denen ar-
beitsbedingte Wirbelsdulenbelastungen bei Pflegekraften durch die Erfassung
von Korperhaltungen untersucht wurden. Die bisher am haufigsten beschrie-
bene methodische Herangehensweise ist der Einsatz von speziell geschulten
Beobachtern, die den Probanden unter Praxisbedingungen begleiten und
dabei die Korperhaltungen in festgelegten Zeitintervallen abschatzen. Erst mit
der Entwicklung des personengebundenen CUELA-Messsystems, das die
Bewegungsmuster des Probanden unter realen Arbeitsbedingungen erfasst,
wurde es im Pflegebereich erstmalig moglich, eine objektive, kontinuierliche
und detaillierte Erfassung der Kérperhaltungen und Aktivititen des Probanden
unter Praxisbedingungen durchzufiihren.

Abb. 3: Das CUELA-Messsystem im Einsatz

Mit einer speziell entwickelten Software, die die Datenauswertung tber-
nimmt, konnen nach Abschluss der Messungen alle ungiinstigen Kérperhaltun-
gen und Bewegungen tbersichtlich dargestellt werden. Da die Testpersonen
wihrend der Austibung der Pflegetatigkeiten von einer BGW-Mitarbeiterin mit
einer Videokamera begleitet werden, kann im Anschluss genau ermittelt
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werden, bei welchen Tatigkeiten die Pflegekréfte besonders haufig ungtinstige
oder statische Korperhaltungen eingenommen haben. Diese Erkenntnisse
stellen spater fir die praxisnahe Entwicklung von Praventionsmallnahmen eine
wichtige Voraussetzung dar.

4. Erste Ergebnisse

Je nach Patientenklientel kann die korperliche Belastung fiir Pflegende unter-
schiedlich hoch sein: Dies zeigen erste Ergebnisse beim Vergleich von Mess-
daten aus geriatrischen Krankenhausstationen mit anderen Krankenhausabtei-
lungen und Stationen in Altenheimen. Pflegekrifte, die vorwiegend in ihrer
Bewegungs- und Kommunikationsfahigkeit eingeschrankte Menschen betreu-
en, scheinen beispielsweise durch den erhéhten Anteil an Grundpflege kor-
perlich besonders beansprucht zu sein. Bei den Messungen in Altenpflegeein-
richtungen zeichnet sich ab, dass die Altenpflegekrafte haufiger ungiinstige
Korperhaltungen eingenommen haben als die Probanden in den geriatrischen
Abteilungen der Krankenh&user oder in anderen Krankenhausabteilungen. So
wurden bei den Altenpflegekraften im Durchschnitt 1.541 Oberkorper-Vornei-
gungen im Winkel von mehr als 20 Grad messtechnisch erfasst. Neigungen
von mehr als 60 Grad kamen im Mittel 311-mal vor. Bei den Pflegekraften der
Krankenhausabteilungen hingegen lag die Anzahl der Neigungen (ber 20
Grad im Mittel bei 1.238. Neigungen tiber 60 Grad wurden hier durchschnitt-
lich 117-mal eingenommen.

Zudem verbringen Altenpflegekrifte zum Teil mehr als die Halfte ihrer Ar-
beitszeit in ungiinstigen Kérperhaltungen. Reine Transfervorgange (berticksich-
tigt wurden hier nur die Zeitanteile, in denen der Patient/Bewohner tatsachlich
angehoben wurde) hingegen stellen mit ein paar Minuten pro Tag einen
verhaltnismalig geringen Zeitanteil dar.

Schon in der jetzigen ersten Studienphase gibt es Anhaltspunkte daftir, unter
welchen Bedingungen Pflegekrifte besonders haufig ungiinstige Kérperhaltun-
gen einnehmen. Beispielsweise zdhlen dazu Tatigkeiten am nicht hohen-
optimierten Patienten-/Bewohnerbett, Arbeiten an zu niedrigen Arbeitsflachen
oder enge Raumverhaltnisse, wenn beispielsweise Mdobelstiicke verrtickt
werden missen, um mit dem Rollstuhl oder Rollator passieren zu kénnen. In
vielen beobachteten Situationen waren haufig benétigte Utensilien wie Ver-
bandmaterial, Inkontinenz-Utensilien oder Wascheteile an Stellen unterge-
bracht, die nur mit starken Rumpfneigungen zu erreichen waren.

246



Freitag Messtechnische Analyse von ungiinstigen Korperhaltungen in der Pflege

5. Ausblick

Durch das messtechnische Augenmerk auf Kérperhaltungen, die einzeln kaum
bewusst als ,ungiinstig” wahrgenommen werden, zeigt sich, dass die Vielzahl
der Bewegungen ein bisher unterschatztes Belastungspotenzial fur Pflegekréfte
in sich birgt. Wéhrend Transfervorgange lediglich bis zu 1% der Arbeitsschicht
ausmachten, waren einige Pflegekrafte bis zu 50% ihrer Arbeitszeit in vor-
geneigter Haltung tétig. Dies macht deutlich, dass ungtinstige Kérperhaltungen
ein weiterer wesentlicher Faktor fiir die Entstehung von Riickenbelastungen im
Pflegealltag sein konnen.

Mit Hilfe dieser Ergebnisse sollen nun in der zweiten Phase des Forschungs-
projekts Mallnahmen abgeleitet werden, mit denen sich die Haufigkeit und
das Ausmal von ungiinstigen Kdrperhaltungen nachhaltig reduzieren lassen.
Diese MaBnahmen kénnen einen wichtigen Beitrag zum Gesundheitsschutz
bei Altenpflegekraften liefern, mit dem Ziel, dass Altenpflegekrifte gesund,
motiviert und ausdauernd in ihrem Beruf arbeiten kénnen.

Anschrift der Verfasserin

Dipl.-Ing. Sonja Freitag

BGW - Berufsgenossenschaft fiir
Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege
Abteilung Grundlagen der Pravention
Pappelallee 35-37

22089 Hamburg
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Arbeit und Gesundheit bei Beschaiftigten der Universitat Freiburg - Ergeb-
nisse einer ersten Beschaftigtenbefragung

U. StoRel
1. Vorbemerkung

Vor dem Hintergrund der im Strategiepapier des Rektorats der Universitat
Freiburg gesteckten Ziele der betrieblichen Gesundheitsforderung hat sich der
Arbeitskreis Betriebliches Gesundheitsmanagement (BGM) an der Universitat
Freiburg zum Ziel gesetzt, zielgruppen- und arbeitsplatzgerechte, gesundheits-
fordernde Arbeitsbedingungen zu schaffen bzw. sichern zu helfen. Ein erster
Schritt hierzu war eine von unserer Projektgruppe durchgefiihrte Pilotstudie

[1].

Zu diesem Zweck hat sich der Arbeitskreis eines Instruments bedient, dass
eine Datengrundlage fiir das betriebliche Gesundheitsmanagement schaffen
hilft. Die Befragungen von Beschiftigten in standardisierter, an erprobte
Instrumente angelehnter Form bilden einen wesentlichen Bestandteil der
betrieblichen Gesundheitsberichterstattung. Ziel dieser Berichterstattung
sollten alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des wissenschaftlichen, tech-
nischen und Verwaltungsdienstes (Uniklinikum) der Universitat Freiburg sein.
Das Universitadtsklinikum wurde deshalb ausgespart, weil die dortigen Arbeits-
bedingungen sich in vielfdltiger Weise von denen an den anderen medizi-
nischen Fakultaten unterscheiden und den Einsatz eines darauf abgestimmten
Befragungsinstruments erforderlich gemacht hatten. Zudem existiert am Uni-
versitatsklinikum ein eigener Arbeitskreis Betriebliches Gesundheitsmanage-
ment mit einem eigenen Aufgabenprofil.

Angesichts des Pilotcharakters der Befragung an der Universitat Freiburg, fiir
die es zumindest in der Online-Version unseres Wissens noch keinen Vorldu-
fer an einer anderen deutschen Universitat gibt, wurde bewusst das Ziel nicht
im Sinne einer hypothesengeleiteten wissenschaftlichen Untersuchung gesetzt,
sondern darauf fokussiert, eine Starken- und Schwachen-Analyse zu ermogli-
chen, die den moglichen Handlungsbedarf fiir gesundheits- und leistungs-
forderliche Veranderungen am Arbeitsplatz Universitat aufzeigen hilft.

2. Die Beschaftigtenbefragung

Die im Rahmen des betrieblichen Gesundheitsmanagements zum Einsatz
kommenden Fragebogen liegen mittlerweile in einer derart groBen Anzahl
vor, dass der Arbeitskreis beschloss, aus pragmatischen und Machbarkeits-
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griinden auf ein Instrument zuriickzugreifen, das einerseits seine Tauglichkeit
bereits bewiesen hatte, zum anderen durch seinen Einsatz in dhnlichen
Settings eine Vergleichbarkeit ermoglichte, die im Sinne einer Referenzgrup-
penbildung nutzbar gemacht werden konnte. In Kontakten mit den bundes-
und landesweit organisierten Arbeitskreisen fiir gesundheitsfordernde Hoch-
schulen wurde in Abstimmung mit der Universitat Karlsruhe ein Instrument
ausgewahlt, das dort erstmalig im Jahr 2002 eingesetzt wurde. Teile dieses
Instruments haben auch Eingang in Fragebogen gefunden, wie sie z.B. an der
Universitat Kassel eingesetzt worden sind.

Die Befragung wurde sowohl als interaktive Online-Befragung wie auch via
ausdruckbarer Downloadversion als Paper-Pencil-Version (mit anonymer
Ricksendung) im November und Dezember 2007 durchgefiihrt. Der Fra-
gebogen gliederte sich in folgende Teile, die in der hier vorgestellten Abfolge
angeordnet waren:

Arbeitssituation mit den Unterteilen:

. Arbeitstatigkeit (47 Items),

Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben (5 Items),

Belastung durch die Arbeitsumgebung (10 Items),

Zusammenarbeit und Information (20 Items),

Gesundheit und Gesundheitsverhalten/subjektive Einschatzung der
Gesundheit (40 Items),

. Energie und psychisches Wohlbefinden in der Arbeit - Burnout (6

ltems),
o Handlungsbedarf in der betrieblichen Gesundheitsforderung (14 Items),
o Soziodemografische Merkmale der Befragten (8 Items).

Die nachfolgende Darstellung einiger Ergebnisse gibt verstandlicherweise nur
einen Ausschnitt wider. (Ausfiihrlichere Ergebniszusammenstellungen und
Literaturhinweise kénnen beim Autor unter der Korrespondenzadresse ange-
fordert werden.)

3. Ergebnisse
3.1  Stichprobe

Der Riicklauf aus der Beschaftigtenbefragung betrug n=327 und entspricht
damit einer Responserate von knapp 10% aller hauptamtlichen Universitéts-
beschaftigten. Dieses zunachst relativ erntichternde Ergebnis erlaubt allerdings
nicht den vorschnellen Riickschluss, dass diesen Ergebnissen mangels Re-
prasentativitat keinerlei Aussagekraft zukame. Fir die Aussagekraft entschei-
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dend ist eher, inwieweit die Befragten das Spektrum der Beschaftigtenstruktur
abbilden und ob es mit der Fragestellung der Erhebung zusammenhangende
Grinde gegeben hat, warum Beschéftigte an der Befragung (nicht) teilgenom-
men haben.

Rund vier von funf Fragebogen wurden in der Online-Version zuriickge-
schickt, ein knappes Finftel als Papierversion. Eine systematische Ausfall-
analyse, die auch die Griinde fiir die Nichtteilnahme an der Befragung eruiert
hitte, konnte bei der beschrankten personellen und materiellen Ausstattung
dieses Projekts des BGM nicht geleistet werden, ware aber fiir zukinftige
Befragungen dieser Art auf jeden Fall anzuraten.

In unserer Stichprobe finden sich leichte Auffilligkeiten hinsichtlich der
Geschlechterunterschiede bei der Dauer der Berufstatigkeit an der Universitét.
Minnliche Berufstatige weisen eine etwas hohere durchschnittliche Berufs-
tatigkeitsdauer auf.

Nachvollziehbar sind die Unterschiede nach Geschlecht beim Fragebogen-
ricklauf, wenn man den Voll- und Teilzeitbeschaftigungsstatus beriicksichtigt.
Hier weisen die weiblichen Beschiftigten einen signifikant hoheren Anteil an
Teilzeittatigkeit auf als die mannlichen Beschiftigten.

Die Betrachtung der Stichprobenstruktur nach beruflicher Stellung und Ge-
schlecht lasst ebenfalls Geschlechterunterschiede erkennbar werden. Anna-
hernd 60% der weiblichen Beschiftigten in unserer Stichprobe entstammen
dem Bereich der nichtwissenschaftlichen Angestellten (Manner 34,7%). Die
vergleichbaren Zahlen fiir das hauptberufliche Personal insgesamt liegen bei
64% fuir die Frauen und 47% fir die Mdnner. Damit bildet unsere Stichprobe
einerseits ganz gut das Verhaltnis von Frauen im wissenschaftlichen und
nichtwissenschaftlichen Dienst ab. Die mannlichen Beschiftigten in unserer
Stichprobe haben demgegentiber groBere Anteile im Bereich der Tatigkeiten
als wissenschaftlicher Angestellter (41,9%) und Beamter im hoheren Dienst
(12,1%).

Der Pilotcharakter dieser Befragung wird an dem Ergebnis deutlich, dass

lediglich 5% bereits einmal an einer Mitarbeiterbefragung teilgenommen
haben, wéihrend 95% dies offenkundig zum ersten Mal getan haben.

3.2 Interesse an Gesundheitsthemen und subjektive Gesundheit

Da die Befragung im Zusammenhang mit einer Schwachen- und Starken-
Analyse im Hinblick auf gesundheits- und leistungsforderliche Arbeitsbedin-
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gungen an der Universitit Freiburg durchgefiihrt wurde, sollte auch in Erfah-
rung gebracht werden, welches grundsitzliche Interesse fir Gesundheits-
themen die Befragten aufbringen. Es zeigte sich, dass gut die Halfte (55%) ein
gelegentliches Interesse an Gesundheitsthemen haben, etwa ein Fiinftel ein
regelmaBiges Interesse signalisierte und ein knappes Viertel eigentlich kein
Interesse flir Gesundheitsthemen bekannte. lhren Gesundheitszustand be-
schreiben mehr als drei Viertel der Beschaftigten als sehr gut bzw. gut.

3.3  Arbeitsumgebungsbedingungen

Lediglich jeder zwanzigste Beschiftigte fihlt sich durch Schichtarbeit oder
ungiinstige Arbeitszeiten belastet (Abb. 1). Dieses Indiz deutet daraufhin, dass
die Arbeitswelt ,Hochschule” zum Teil andere Arbeitsumgebungsbedingun-
gen bereithdlt wie etwa der gewerbliche Sektor oder bestimmte Dienstlei-
stungsbereiche wie z.B. die Krankenhauser. Allerdings klagten tberdurch-
schnittlich viele Beschaftigte aus dem Verwaltungsbereich tber zum Teil zu
lange Bildschirmarbeit.

‘I kommt nicht vor B sehr gering B ziemlich gering Emittel O ziemlich stark Osehr stark ‘

100%

90% -

80% -

70% A

60% -

50%

40% -

30% 4

20%

10% -

0%

Arbeiter und Angestellte Beamte einfacher und  Beamte gehobener
Angestellte wissenschaftlich mittlerer Dienst und hoherer Dienst
nichtwissenschaftlich

Abb. 1: Arbeitsumgebungsbedingung ,Zeitdruck“ bei verschiedenen Beschiftigten-
gruppen an der Universitat Freiburg
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3.4 ,Work-Privacy“-Balance und Burnout

Etwa ein Drittel der Beschiftigten sieht die Balance zwischen den Anforderun-
gen bei der Arbeit und im Privatleben in keiner Weise gestort. Auf der ande-
ren Seite sind es knapp 20%, die eine eher gestorte Balance fur sich wahr-
nehmen, wobei teilweise der Prozentsatz derjenigen, die Einschrankungen
ihres Privatlebens durch die Arbeit erleben, bis zu 30% reicht. Storungen
werden eher von den jiingeren Beschiftigten (Altersgruppe bis 39 Jahre)
wahrgenommen, was bei den wissenschaftlich Beschiftigten vermutlich mit
zusatzlichen Anforderungen in der Qualifikationsphase (Doktorarbeit, Habili-
tation) erklart werden kann.

Der Vergleich mit anderen Berufsbereichen, wie er mit Daten des Deutschen
COPSOQ-Studienzentrums (www.copsoq.de) moglich ist, weist fir die Uni-
versitatsbeschaftigten insgesamt eher eine unterdurchschnittliche Dysbalance
auf. Auch die Burnout-Werte fallen unterdurchschnittlich aus (vgl. Abb. 2).

Durchschnitt COPSOQ (n = ca. 6.000) ‘ [
}
Mittelwerte nur Uni Freiburg
! WWPC OCBI
geh. u. hohere Beamte
einf. u. miltlere Beamte
Ang. w f
Arb.+Ang. nichtw ‘ 1
50 u. alter T .
40-49 Jahre ]
bis 39 Jahre !
Manner
Frauen
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Abb. 2: Mittelwerte auf den Skalen ,Work-Privacy” (family)-Konflikt und ,Personal

Burnout” bei Beschiftigten der Universitat Freiburg und Vergleich mit
COPSOQ-Daten (http://www.copsoq.de)

3.5 Arbeitstatigkeit und subjektive Gesundheit

Inwieweit es Zusammenhinge zwischen dem berichteten subjektiven
Gesundheitszustand und Arbeitsfaktoren gab, soll an einem Ergebnisbeispiel
verdeutlicht werden. Zunachst wurden mittels eines statistischen Aggrega-
tionsverfahrens aus den 47 Einzelfragen zur Arbeitstatigkeit insgesamt sechs
Faktoren zur Beschreibung der Arbeitstatigkeit gebildet:

o Faktor 1: Behandlung durch Vorgesetzte;

. Faktor 2: Freude bei der Arbeit;

. Faktor 3: Uberforderung durch die Arbeit;

. Faktor 4: Selbstbestimmtheit der Arbeit;
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. Faktor 5: Mitbestimmung und Wichtigkeit fir Berufslaufbahn;
o Faktor 6: Unterstiitzung durch Kolleginnen und Kollegen.

Fir diese Faktoren lieBen sich mittlere Skalenwerte berechnen, die dann fiir
verschiedene Gruppen Vergleiche ermoglichten. Wie Abbildung 3 zeigt,
lassen sich dabei vor allem fiir die Bereiche ,Behandlung durch Vorgesetzte”,
,Freude bei der Arbeit” und ,Selbstbestimmtheit der Arbeit” deutliche Zu-
sammenhange mit der subjektiven Gesundheit aufzeigen. Diejenigen mit
besserer Vorgesetztenbehandlung, mehr Freude und Selbstbestimmtheit bei
der Arbeit berichten auch einen signifikant besseren Gesundheitszustand.

‘I Behandlung durch Vorgesetzte B Freude bei Arbeit O Selbstbestimmtheit der Arbeit ‘
1

0,8

0,6 1

0,2 4

0,2

04 1

-0,6

0,8 1

Abb. 3: Zusammenhang zwischen ausgewadhlten Merkmalen der Arbeitstatigkeit
und der subjektiven Gesundheit: Abweichungen von den Skalenmittel-
werten ,Behandlung durch Vorgesetzte”, ,Freude bei der Arbeit“ und
»Selbstbestimmtheit der Arbeit” im Verhaltnis zur Einschatzung der subjek-
tiven Gesundheit
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4. Zusammenfassung und Fazit

Universitatsbeschiftigte artikulieren einen gesundheitsbezogenen Handlungs-
bedarf (Abb. 4) am ehesten noch bei Bewegungsangeboten, seltener in der
betriebsarztlichen Vorsorge. Letzteres konnte ein Indiz fiir ein funktionieren-
des Vorsorgesystem sein, was aber - wie andere Angaben auch - mittels einer
groleren Stichprobe bei einer Folgebefragung verifiziert werden miisste.

Weiterbildungsangebote
Bewegungsangebote
Arbeitsorganisation

Kollegialitat mit Vorgesetzten und Kollegen
Hygiene in sanitdren Einrichtungen
Gesiinderes Essensangebot
Arbeitsplatzgestaltung
Arbeitszeitgestaltung
Arbeitsmaterialien
Suchtvorbeugung, Suchtkrankenhilfe
Nichtraucherschutz
Betriebsirztliche Vorsorge

Pausenregelung

1 2 3
niedrig hoch
Abb. 4: Bereiche fiir gesundheitsbezogenen Handlungsbedarf aus Sicht der

Universitatsbeschaftigten

Erste Zusatzauswertungen in Form eines Vergleichs mit Befragungen an der
Technischen Universitat Karlsruhe mit dem gleichen Instrument haben trotz
unterschiedlicher StichprobengroBen erstaunlich viele Gleichférmigkeiten in
der Einschatzung der Arbeitsbedingungen und maoglicher Auswirkungen auf
die Gesundheit erkennen lassen.

Sichtbar geworden ist aber nach den Ergebnissen dieser ersten Befragung
auch, dass nur Detailanalysen besonders belasteter und beanspruchter Be-
schaftigtengruppen helfen, ein zielgruppen- und bedarfsgerechtes Praventions-
angebot vorzuhalten und weiter zu entwickeln. Dies wird die zukiinftige
Aufgabe des Arbeitskreises BGM' mitbestimmen miissen.
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Dem Arbeitskreis Betriebliches Gesundheitsmanagement sei an dieser Stelle fir die
Ermoglichung dieser ersten Beschiftigtenbefragung herzlich gedankt.
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Befragung zu psychosozialen Arbeitsbelastungen bei Mitarbeitern in der
Altenpflege

S. Gregersen, M. Dulon, A. Nienhaus, M. Niibling
1. Problem- / Fragestellung

Die psychischen Belastungen und psychosomatischen Beschwerden der
Pflegekrafte werden in den Medien haufig als Gberdurchschnittlich hoch
dargestellt. Aus wissenschaftlicher Sicht ergibt sich jedoch ein wesentlich
differenzierteres Bild: Die psychische Belastung und die gesundheitliche
Situation wird in einigen Studien als tiberdurchschnittlich hoch bzw. negativ
dargestellt (z.B. [1, 3, 6]). Jedoch gibt es auch Untersuchungen, die tber
moderatere Ergebnisse bei den Arbeitsbelastungen und der gesundheitlichen
Situation der Pflegekrafte berichten [2]. Haufig beziehen sich die Studien
allerdings nur auf einen Pflegebereich (z.B. Altenpflege) oder konzentrieren
sich auf einen Vergleich innerhalb der Pflege (ambulante Pflege, stationare
Altenpflege und stationdre Krankenpflege) und erlauben keinen Vergleich mit
anderen Branchen.

Um die Aussagen zur psychischen Belastung und gesundheitlichen Situation
wissenschaftlich zu Gberpriifen, hat die Berufsgenossenschaft fiir Gesundheits-
dienst und Wohlfahrtspflege (BGW) eine Studie bei der Freiburger Forschungs-
stelle Arbeits- und Sozialmedizin (FFAS) in Auftrag gegeben. Das Ziel ist es,
sowohl Vergleiche innerhalb der Pflege als auch mit anderen Berufsgruppen
zu ermdoglichen.

2. Methode

Als Befragungsinstrument wurde der Copenhagen Psychosocial Questionnaire
(COPSOQ) ausgewihlt. Der COPSOQ-Fragebogen ist ein Screening-Instru-
ment zur Erfassung psychischer Belastungen und Beanspruchungen bei der
Arbeit. Die deutsche Version des Fragebogens wurde auf Basis der ddnischen
und englischen Version entwickelt und validiert [5].

Die FFAS erstellt seit 2005 durch den Einsatz des COPSOQ-Fragebogens eine
grofle und standig wachsende Datenbank mit berufsgruppeniibergreifenden
Referenzwerten fir psychische Belastungen. In dieser Datenbank ist die
Berufsgruppe ,Pflegekrafte” aus stationdren Krankenpflegeeinrichtungen
bereits vertreten. Das Ziel der von der BGW in Auftrag gegebenen Studie ist
es, diese Datenbank um die Berufsgruppen ,Pflegekrafte aus ambulanten
Einrichtungen” und ,Pflegekrafte aus stationdren Altenpflegeeinrichtungen zu

258



Gregersen et al. Psychosoziale Arbeitsbelastungen in der Altenpflege

erweitern”. Dadurch wird der angestrebte Vergleich psychischer Belastungen
innerhalb der Pflegebereiche sowie mit anderen Berufsgruppen maoglich.

Der COPSOQ-Fragebogen erhebt eine breite Palette psychosozialer Belastun-
gen und Beanspruchungen (vgl. Abb. 1).

COPSOQ- Fragebogen Altenpflege 2008

Soziale Beziehungen

Anforderungen SR

- Quantitative Anforderungen und Fuhrung

- Emotionale Anforderungen - Vorhersehbarkeit
- Rollenklarheit

- Anford., Geftihle zu verbergen X
- Work - privacy conflict - Rollenkonfiikte

- Fuhrungsqualitat

- Soziale Unterstlitzung

Einfluss und

- Mot - Feedback
Entwicklungsméglichk. - Soziale Beziehungen
- Einfluss - Gemeinschaftsgefiihl
- Entscheidungsspielraum - Mobbing
- Entwicklungsméglichkeiten [
- Bedeutung der Arbeit 0 =
- Verbundenheit mit Arbeitsplatz Belastungsfolgen
(Outcomes)
Weitere Parameter - Arbeitszufriedenheit
- Unsicherheit des Arbeitsplatzes - Gedanke an Berufsaufgabe
- Allg. Gesundheitszustand
- Burnout

Zusatzmodule
- Schichtdienst / Bereitschaftsdienst
- spez. Pflegeaspekte

- Kognitiver Stress
- Lebenszufriedenheit

Abb. 1: Inhalte Fragebogen (COPSOQ + Zusatzskalen)

Fir die Befragung in der Altenpflege wurden einige zusitzliche Fragen in die
Standardversion aufgenommen, z.B. Fragen zu Schichtdienst und Bereit-
schaftsdiensten sowie Fragen zu spezifischen psychischen Belastungen in der
Altenpflege. Die meisten Fragen werden mit einer fiinfstufigen Antwortskala
(Likert-Skala) gestellt. Diesen werden Punktwerte von 0 (minimal) bis 100
(maximal) zugeordnet. In der Regel bilden mehrere Einzelfragen eine Skala
und der Durchschnitt der Einzelfragen ist dann der Skalenmittelwert.

Insgesamt nahmen 36 Einrichtungen der ambulanten und stationédren Alten-
pflege an der Erhebung teil, die zwischen Marz und Mai 2008 stattfand. 20
Einrichtungen gehorten laut Klassifikation der BGW zur Versorgungsform
,ambulant”, 16 zur Versorgungsform ,stationar”.

Hinsichtlich ihrer GroRe variierten diese Einrichtungen sehr stark: Die kleinste
hatte 15 Mitarbeiter, die groRte 350. Uber alle Hauser hinweg fiillten 889
Beschaftigte den Fragebogen aus, was bei 2.667 zur Teilnahme aufgerufenen
Mitarbeitern einem Riicklauf von exakt einem Drittel (33,33 %) entsprach. Die
Teilnahmequote variierte allerdings stark von Einrichtung zu Einrichtung: Der
geringste Riicklauf betrug 11%, der héchste 93%. Beziiglich des Berufsstands
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waren 164 Personen nicht in Pflegeberufen, sondern in anderen Bereichen,
z.B. Verwaltung, Wischerei, Reinigung, etc. tatig. Fir die Auswertung der
erhobenen Daten nach Berufsgruppen (z.B. fiir Grafiken zum Berufsgruppen-
vergleich) wurden diese ihren entsprechenden Berufsgruppen zugeordnet.
Als Gesamtwerte aus der BGW-Studie wurde der Wert ,ambulante Alten-
pflege” (412 Personen aus der Versorgungsform = ,ambulant” und Beruf =
,pflegerischer Beruf’) und der Wert ,stationare Altenpflege” generiert (313
Personen). Der Referenzwert fir die ,Pflege insgesamt” beinhaltet alle Pfle-
gekrafte der COPSOQ-Datenbank.

3. Ergebnisse

Alle COPSOQ-Skalen wurden zwischen den Berufsgruppen verglichen (vgl.
Abb. 2).

Skala: Quantitative Anforderungen
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Abb. 2: Skala ,, Quantitative Anforderungen”

Besonders auffallig im negativen Sinn waren die erhohten Belastungen fiir das

Altenpflegepersonal bei folgenden Aspekten (alle aufgefiihrten Mittelwerts-

unterschiede sind mit mindestens p <0.05 signifikant):

. Geringer Einfluss bei der Arbeit (ambulante Pflege: Mittelwert 41
Punkte, stationdre Altenpflege: 40 Punkte, COPSOQ gesamt 45
Punkte).
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. Geringere soziale Beziehungen am Arbeitsplatz (d.h. oft alleine arbei-
ten) in der ambulanten Pflege (Mittelwert 19, COPSOQ gesamt 45) - in
der stationdren Pflege galt eher das Gegenteil (Mittelwert 52).

. Hohere Arbeitsplatzunsicherheit in der stationdren Altenpflege (37
gegeniiber 26 Punkten COPSOQ gesamt). Dies galt nicht fiir die ambu-
lante Pflege (Mittelwert 25 Punkte).

Systematische Vorteile gegeniiber anderen Berufen waren fiir die Altenpflege

dagegen in den folgenden Bereichen auszumachen:

. Geringere quantitative Anforderungen in der ambulanten Pflege (46 zu
59 Punkte fir COPSOQ gesamt) und weniger Konflikte zwischen Beruf-
und Privatleben (42 Punkte in der ambulanten Pflege und 48 Punkte in
der stationdren Altenpflege gegeniiber 53 fir COPSOQ gesamt).

. Erhohte Bedeutung der Arbeit (86 Punkte ambulant und 83 Punkte
stationar gegentiber 77 im Durchschnitt aller Berufe).

. Vorteile bei Vorhersehbarkeit, Rollenkonflikten, Fiihrungsqualitat,
sozialer Unterstiitzung und Feedback.
o Etwas weniger Wechselabsichten (12 Punkte ambulant, 14 stationar

gegentiber 17 als Gesamtdurchschnitt).

. Leicht erhohte Arbeitszufriedenheit (68 ambulante Pflege, 64 fir die
stationare Altenpflege und 62 fiir COPSOQ gesamt). Hierbei ist jedoch
zu beachten, dass dies weniger ein berufsgruppenbezogener Faktor als
vielmehr ein von der Einrichtung abhangiger Aspekt ist.

Insgesamt stellt sich also die Situation in der ambulanten Pflege - mit Aus-
nahme des Aspekts ,Soziale Kontakte bei der Arbeit” - etwas giinstiger dar als
in der stationaren Pflege oder anderen Tatigkeitsfeldern.

4. Diskussion der Ergebnisse

Die Studie brachte einige interessante, vor dem Hintergrund bisheriger ande-
rer, bereits publizierter Untersuchungen zum Teil tiberraschende Ergebnisse,
aber auch Bestétigung flr bereits vorliegende Resultate. Besonders hervor-
zuheben sind an dieser Stelle die Resultate im Bereich der ,Quantitativen
Anforderungen”, die unterdurchschnittlich bis durchschnittlich ausgepragt
waren.

Denn die Vielzahl der bereits vorliegenden Studien (NEXT-Studie [6], BGW-
DAK-Gesundheitsbericht [1], Beluga-Studie [2]) weist im Gegensatz dazu
vielmehr auf hohe quantitative Anforderungen, d.h. Zeitdruck, etc., in der
Pflege hin. Jedoch wird in diesen Studien kein Vergleich mit anderen Berufs-
gruppen vorgenommen, sondern beschrieben, dass die quantitativen An-
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forderungen im Vergleich zu anderen Anforderungen (iberdurchschnittlich
hoch seien. Die neue Erkenntnis aus der aktuellen Studie ist, dass die quantita-
tiven Anforderungen im Vergleich mit anderen Berufsgruppen nicht tber-
durchschnittlich sind. Um diese Ergebnisse zu interpretieren, ist es notwendig,
die besonderen Rahmenbedingungen, z.B. Bereitschaftsdienste und den
hohen Anteil an Teilzeitbeschaftigten in der Pflege zu beriicksichtigen. Es
zeigte sich, dass die Bewertung der quantitativen Anforderungen mit der
Anzahl der zu leistenden Bereitschaftsdienste (mehr als fiinf Bereitschaftsdien-
ste pro Monat) signifikant ansteigt. Dartiber hinaus konnte gezeigt werden,
dass es signifikante Vorteile bei den quantitativen Anforderungen gibt, wenn
die Teilzeit weniger als 20 Stunden umfasst. Diese Vorteile traten bei einer
Teilzeittatigkeit mit einem Umfang von 20-35 Stunden nicht auf.

Insgesamt konnen die Ergebnisse dahingehend interpretiert werden, dass
aufgrund der veranderten Rahmenbedingungen in der Wirtschaft die quantita-
tiven Anforderungen fir alle Berufsgruppen hoch sind und die Pflege hier
keine herausragende Position einnimmt.

Auffallend positiv waren in dieser Studie die Ergebnisse hinsichtlich der
Fiihrungsqualitat. Die besten Ergebnisse gab es hier flir die ambulante Pflege,
gefolgt von der stationdren Altenpflege und der stationdren Krankenpflege.
Diese Rangfolge wird auch von den Ergebnissen der NEXT-Studie [7] bestatigt.
In Bezug zu anderen Berufsgruppen sind die Werte fir alle drei Pflegeberei-
che tberdurchschnittlich positiv.

Uberraschend waren ebenfalls die Ergebnisse zur Arbeitsplatzunsicherheit. Im
Vergleich zu allen Berufsgruppen lag die ambulante Pflege im Durchschnitt.
Besonders die stationdre Altenpflege wie auch die stationare Krankenpflege
scheinen mit diesem Thema jedoch tiberdurchschnittlich stark konfrontiert zu
sein. Moglich ist, dass dies vor allem an einer hohen qualitativen Arbeits-
platzunsicherheit liegt also daran, dass die Beschiftigten in der Pflege auf
Grund gewandelter tariflicher und vertraglicher Bedingungen verstarkt be-
furchten, bei Stellenverlust oder -wechsel keine gleich dotierte Position mehr
zu finden.

Dies wiirde sich mit Ergebnissen der NEXT-Studie [4] decken, dass der qualita-
tiven Arbeitsplatzunsicherheit (z.B. auf eine andere Stelle versetzt zu werden)
in der Pflege eine groRere Bedeutung zugemessen wird als der quantitativen
Arbeitsplatzunsicherheit (z.B. Verlust des Arbeitsplatzes). In die COPSOQ-
Skala ,Arbeitsplatzunsicherheit” sind beide Themen integriert.
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Dariiber hinaus ergab sich tber alle Einrichtungen hinweg im Rahmen der
vorliegenden Studie eine starke Varianz der Ergebnisse. Auch hierfir sollte in
weiteren Analysen gezielt nach Ursachen gesucht werden.
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Qualitative Studie zu beruflichen, privaten und gesundheitlichen Einfluss-
faktoren auf den Berufsverlauf bei iiber 50-jahrigen Beschaftigten in der
Altenpflege

S. Wobbe, T. Fischer, M. Harling, G. Mahltig, A. Nienhaus
1. Einleitung

Durch den demografischen Wandel in Deutschland wird der Sektor Alten-
pflege vor neue Herausforderungen gestellt. So wird im Zuge der zunehmen-
den Alterung der Gesellschaft ein Anstieg der Zahl der Pflegebediirftigen
prognostiziert. Nach einer Vorausberechnung soll die Zahl der Pflegebediirfti-
gen zwischen 2005 und 2030 um 58% zunehmen [13]. Zudem wird sich der
Trend zur ,professionellen” Pflege fortsetzen. Pflegebediirftige werden haufi-
ger in Alten- und Pflegeheimen oder von ambulanten Diensten versorgt als im
familiaren Umfeld (Heimsog-Effekt). So ist der Anteil der Personen, die in
Heimen betreut werden, von 1999 bis 2005 um 18,0% (+ 103.000) und bei
denen, die durch ambulante Dienste versorgt werden, um 13,5% (+ 56.000)
gestiegen [14]. Aufgrund dieser Schatzungen wird bis 2020 mit einem Mehr-
bedarf von 500.000 Pflegekraften gerechnet [5]. Dieser Bedarf an professionel-
len Pflegekréften in der Altenpflege kann jedoch kaum gedeckt werden.

Aufgrund der demografischen Entwicklung wird auerdem der Anteil der
Menschen im erwerbsfahigen Alter von 20 bis 49 Jahren abnehmen und der
Anteil der dlteren Erwerbsfahigen im Alter von tiber 50 Jahren zunehmen.
Nach Angaben des statistischen Bundesamts zahlten im Jahr 2006 70% der
Menschen im erwerbsfahigen Alter zur Altersgruppe der 20 bis 49 Jdhrigen
und 30% waren 50 bis 64 Jahre alt. Bis 2020 wird die Gruppe der dlteren
Erwerbsfahigen auf etwa 40% ansteigen [15].

In der Altenpflege ist dieser Trend heute schon erkennbar. Laut dem Institut
fur Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB) ist von 1999 bis 2007 der Anteil
der Gber 50-jdhrigen Beschiftigten in sozialpflegerischen Berufen, zu denen
die Altenpflege gezahlt wird, von 19,3% auf 26,8% gestiegen. Andererseits
zeigt sich, dass Ausbildungsplatze in der Alten- und Krankenpflege nicht
ausreichend mit qualifiziertem Personal besetzt werden [19]. Zudem ist die
Verweildauer von ausgebildetem Pflegepersonal nach Abschluss der Aus-
bildung eher gering. So zeigt sich in einer Langsschnittstudie von 1992 bis
1997, dass 85% der Berufsanfangerinnen funf Jahre nach Abschluss der Aus-
bildung die Altenpflege wieder verlassen haben. Griinde fir den Berufsaus-
stieg waren die Arbeitsbedingungen in der Altenpflege und die Unvereinbar-
keit von Berufs- und Privatleben und die damit verbundene soziale Isolation
[3]. Zwei Reviews berichten, dass Arbeitsbedingungen in der Altenpflege mit
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ergonomischen sowie psychosozialen Belastungen und Stress einhergehen
[12, 20].

Die Arbeitslast in der Altenpflege wird in Zukunft zu einem groflen Teil von
Beschaftigen tber 50 Jahren getragen. Diese Entwicklungen stellen die Alten-
pflege vor die Herausforderung, dltere Beschiftigte gesund und motiviert bis
zum Eintritt ins Rentenalter im Pflegeberuf zu halten. Aus diesem Grund
wurde in der vorliegenden qualitativen Studie untersucht, ob sich Altenpflege-
rinnen Uber 50 Jahre in ihrer Berufslaufbahn sowie in ihrer Lebenssituation
unterscheiden und ob dies Einfluss nimmt auf ihre derzeitige Arbeitsfahigkeit
und die Absicht bis zum 65. Lebensjahr in der Altenpflege zu arbeiten.

2. Methodik
2.1  Einschlusskriterien

Anhand von qualitativen Interviews sollten insgesamt 20 Altenpflegerinnen
befragt werden. Es wurden folgende Einschlusskriterien festgelegt:

. Da in der Altenpflege tiberwiegend Frauen arbeiten [2], werden aus-
schlieBlich Altenpflegerinnen befragt.

. Die Studienteilnehmerinnen sollten mindestens 50 Jahre alt sein.

. Der Wohnort der Studienteilnehmerinnen befindet sich in Hamburg,

Pinneberg oder Liineburg. Aus forschungsokonomischen Griinden
wurden Regionen gewahlt, die nicht weit vom Standort Hamburg ent-
fernt lagen, um kiirzere Anfahrtswege fiir die Interviewer zu gewahr-
leisten.

. Die Studienteilnehmerinnen sind Altenpflegerinnen aus dem ambulan-
ten sowie stationidren Sektor, die mindestens zehn Wochenstunden
aktiv in der Pflege arbeiten.

o Nicht berticksichtigt werden Personen, die ausschlieBlich Verwaltungs-
oder Fuihrungsaufgaben ausiiben (z.B. Pflegedienstleitungen).

Im Vorfeld der Interviews wurden zwei Gruppen gebildet. Als Indikator fiir die
Gruppenbildung wurde der Gesundheitsstatus gewahlt. Dieser wurde tber die
Anzahl der Arbeitsunfahigkeitstage (AU-Tage) definiert. Laut Fehlzeitenreport
2004 betragt die durchschnittliche Anzahl an AU-Tagen bei Altenpflegerinnen
21,3 Tage [2]. Im Rahmen der Studie wurde festgelegt, dass Altenpflegerinnen
mit mehr als 21 AU-Tagen im Jahr 2007 als ,krank” eingestuft werden. Alten-
pflegerinnen mit weniger als 21 AU-Tagen im Jahr 2007 gelten als ,gesund”.
Die erste Gruppe umfasst zehn gesunde Altenpflegerinnen, die zweite Gruppe
besteht aus zehn kranken Altenpflegerinnen. Um eine {bereinstimmende
Altersstruktur in beiden Gruppen zu gewihrleisten, wurde fir jede kranke
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Altenpflegerin eine gesunde Altenpflegerin ausgewahlt, die das gleiche Alter
aufweist. Die beiden Gruppen werden im Rahmen der Analyse miteinander
verglichen.

Bei der Befragung gewannen die Interviewerinnen den Eindruck, dass zwi-
schen den Studienteilnehmerinnen wohnhaft im Stadtgebiet Hamburg und
Studienteilnehmerinnen aus dem landlichen Umland Unterschiede bestehen.
Fir die Analyse wurden daher Altenpflegerinnen, die im landlichen Umland
wohnten (n=10, wohnhaft in Pinneberg, Liineburg, Schenefeld, Ahrensburg)
und Altenpflegerinnen aus dem Stadtgebiet (n=10, wohnhaft in Hamburg)
miteinander verglichen.

2.2 Rekrutierung

Die Rekrutierung der Studienteilnehmerinnen erfolgte tiber die Versicherten-
daten der Techniker Krankenkasse (TK). Aus dem Datensatz wurden die
Kontaktdaten, die Summe der AU-Tage im Jahr 2007 und das Alter gefiltert.

Im Januar 2008 wurden insgesamt 91 Altenpflegerinnen im Alter zwischen 50
und 61 Jahren aus den Regionen Hamburg, Pinneberg und Liineburg an-
geschrieben und um eine Teilnahme an der Studie gebeten. Das Anschreiben
enthielt Informationen zum Hintergrund und zum weiteren Ablauf der Unter-
suchung, ausfiihrliche Erlauterungen zum Datenschutz und die Zusicherung
der Anonymitit. Dem Anschreiben lag eine Einverstindniserklarung zur
Teilnahme an der Studie bei. 45 Personen sendeten eine ausgefiillte Einver-
standniserklarung zurtick (Responserate: 49,5%). 31 Personen entsprachen
den Einschlusskriterien und wurden telefonisch kontaktiert. Von diesen waren
jedoch sieben nicht aktiv in der Pflege tatig und vier hatten an einer Teil-
nahme kein Interesse mehr. Somit wurden 19 Personen in die Studie ein-
bezogen. In einer Nachfassaktion musste eine Person nachrekrutiert werden.

2.3 Erhebungsinstrument

Es wurde ein strukturierter halbstandardisierter Interviewleitfaden eingesetzt.
Damit wurde den Studienteilnehmerinnen erméglicht, eigene Themen und
eigene Schwerpunkte zu setzen. Durch dieses Verfahren wird der Perspektive
von Interviewten Rechnung getragen und die thematische Vergleichbarkeit
verschiedener Interviews wird sichergestellt.
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Der Leitfaden umfasst sieben Themenkomplexe:

I Soziodemografische Daten;

Il Berufliche Hintergriinde;

Ill.  Arbeitsbedingungen;

IV.  Arbeitsfahigkeit;

V. Gesundheit;

VI.  Freizeitverhalten;

VII.  Rentenantritt/Vorzeitiges Ausscheiden aus der Pflege.

Der Themenkomplex IV. zur Arbeitsfahigkeit setzt sich aus ausgewdhlten
Fragen des Work Ability Index (WAI) zusammen [18]. Der Work Ability Index
ist ein Instrument zur Bewertung der derzeitigen sowie in Zukunft erwarteten
Bewaltigungsfahigkeit von Arbeitsanforderungen bei Arbeitnehmern [17].

Drei Fragen des Themenkomplexes V. wurden dem Fragebogen der zweiten
Welle des Alterssurveys entnommen, welcher Teil einer umfassenden Langs-
schnittstudie zur zweiten Lebenshilfte ist. Die Studie untersucht die objekti-
ven Lebensbedingungen und die subjektiven Selbst- und Lebenskonzepte der
gegenwartigen und zukiinftigen Alteren in Deutschland [16].

Zur Uberpriifung des Erhebungsinstruments wurden zwei Pretestinterviews
gefiihrt, die zu kleineren Anderungen am Interviewleitfaden fiihrten. Die
Pretestinterviews wurden bei der Auswertung nicht berticksichtigt.

2.4 Datenerhebung

Zwischen Februar und April 2008 wurden die Studienteilnehmerinnen entwe-
der zu Hause oder an neutralen Orten (z.B. Cafés) befragt. Die Entscheidung
tiber den Ort, an dem die Interviews stattfinden sollten, trafen die Alterpflege-
rinnen selbst. Im Schnitt dauerten die Interviews ca. 60 Minuten, wurden auf
Tonband aufgezeichnet und wartlich transkribiert.

2.5 Auswertung der Interviews

Die Auswertung erfolgte durch die qualitative Inhaltsanalyse nach MAYRING.
Ziel ist, bestimmte Aspekte aus den Interviews zu filtern und in Kategorien

zusammenzufassen [11].

Alle Daten wurden anonymisiert mit der Software MAXQDA ausgewertet.
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3. Ergebnisse

Gesunde | Kranke Stadt Land Gesamt
n=10) n=10) (n=10) (n=10) (n=10)
Schulabschluss
Fach-)Abitur 5 4 7 3 9
Realschulabschluss 4 2 1 5 6
Hauptschulabschluss 1 4 2 3 5
Familienstand
verheiratet 6 7 6 7 13
geschieden 2 3 2 3 5
ledig 1 0 1 0 1
verwitwet 1 0 1 0 1
Keine Kinder 0 1 0 1
Allein erziehend 2 2 3 1 4
o Anzahl an AU-Tagen 1,5 51,0 36,9 15,6 26,3
Arbeitspausen*
ja 9 8 7 10 17
nein 1 2 3 0 3
o Dauer von Arbeitspausen 9,0 3,9 3,6 10,3 7,6
in Jahren
@ Anzahl der Berufsjahre 9,2 17,7 15,1 11,8 13,5
Qualifikation
Examinierte / Helferin 713 713 6/4 8/2 14/6
Umschulung
ja 8 5 6 7 13
nein 2 4 3 3 6
abgebrochen 0 1 1 0 1
Berufstatigkeit
ambulant / stationar 6/4 5/5 3/7 8/2 11/9
vollzeit / teilzeit 3/7 5/5 5/5 3/7 8/12
Schichtdienst
Friih-, Spét- und Nachtdienst 2 3 3 2 5
Friih- und Spatschicht 8 5 6 7 13
AusschlieBlich Frithschicht 0 1 1 0 1
AusschlieBlich Nachtschicht 0 1 0 1 1
* Arbeitspausen aufgrund von Kindererziehung (n=9), aufgrund von Krankheit (n=4), keine

Angaben zu den Griinden fiir eine Arbeitspause (n=4)

Tab. 1: Beschreibung der Stichprobe und der Vergleichsgruppe
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Die Stichprobe umfasst 20 Personen. Das Durchschnittsalter betragt 52 Jahre,
wobei die Altersspanne von 50 bis 56 Jahre reicht. Die Anzahl der Berufsjahre
reicht von zwei bis 34 Jahre und betragt im Durchschnitt 13,5 Jahre. Der
Groldteil der befragten Altenpflegerinnen hat vor der Altenpflege einen ande-
ren Beruf ausgelibt (n=14). Viele der Teilnehmerinnen sind nach einer Ar-
beitspause aufgrund von Kindererziehung in den Altenpflegeberuf einge-
stiegen (n=9). Die Dauer solcher Arbeitspausen betragt im Durchschnitt 7,6
Jahre (Tab. 1).

Insgesamt schatzen 14 Alterpflegerinnen, dass sie die Tatigkeit in der Alten-
pflege nicht bis zum 65. Lebensjahr fortsetzen werden und drei Personen sind
sich nicht sicher. Griinde fiir den Ausstieg aus der Altenpflege vor dem 65.
Lebensjahr waren vor allem korperliche und gesundheitliche Faktoren (vor-
wiegend Riickenprobleme), z.B.: ,Ich kann nicht mit 65 einen 80kg Men-
schen tragen... das kann ich einfach nicht leisten.”

Weitere Griinde fiir den Ausstieg aus der Altenpflege vor dem 65. Lebensjahr
waren die schlechten Rahmenbedingungen in der Altenpflege, wie z.B. zu
groRer Zeitdruck oder zu geringer Verdienst: ,Schaff ich nicht. Mehr Arbeit,
weniger Personal, Zeit ist (iberhaupt nicht da. Die Bedingungen sind auch
nicht einfach, z.B. fehlen zum Pflegen Materialien.”

Als Alternative zum vorzeitigen Ausstieg aus der Altenpflege wurden ehren-
amtliche Téatigkeiten (n=3), Weiterqualifizierungen (n=2) und 400 Euro-Jobs
genannt. Vorruhestand kommt fiir drei Personen in Betracht.

Allerdings gaben neun Personen an, dass sie sich eine Beschiftigung bis 65
Jahre in der Altenpflege vorstellen kénnen, wenn die Wochenarbeitszeit
reduziert werden kann: ,In irgendeiner Form auf Teilzeit runter, also nicht
mehr stundenmékRig so viel arbeiten, dass der Tag nicht so lang ist.”

Damit Beschaftigte ab 50 Jahren gut und gesund bis zum 65. Lebensjahr in der
Altenpflege arbeiten konnen, sollten nach Ansicht der Befragten die Arbeits-
zeiten (n=14) verandert werden. AuBerdem gab es die Anregung, Gesund-
heitsforderungskurse (n=12) anzubieten und mehr Personal (n=5) einzustel-
len.

3.1 Unterschiede zwischen gesunden und kranken Altenpflegerinnen
Zwischen gesunden und kranken Altenpflegerinnen bestehen in Bezug auf
den Familienstand, den Schulabschluss und die berufliche Qualifikation kaum

Unterschiede, allerdings haben Gesunde (n=28) haufiger an Umschulungen
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teilgenommen. Die Anzahl der AU-Tage betragt bei gesunden Altenpflege-
rinnen durchschnittlich 1,5 Tage und bei den Kranken 51,0 Tage (Tab. 1).

Eine diagnostizierte Erkrankung geben insgesamt 13 Studienteilnehmerinnen
an. Mit Ausnahme von Magen- und Darmerkrankungen sind kranke Alten-
pflegerinnen von allen Erkrankungen und von Multimorbiditit haufiger betrof-
fen (Tab. 2).

3.2  Berufseinstieg und Erwartungen an den Beruf

Kranke Altenpflegerinnen (& 17,7 Berufsjahre) sind in etwa doppelt so lange
in der Altenpflege titig wie gesunde Altenpflegerinnen (& 9,2 Berufsjahre)
und sie sind haufiger in Vollzeitstellen angestellt (Kranke n=5, Gesunde
n=3). AuBerdem zeigt sich, dass kranke Altenpflegerinnen (n=4) in etwa
genauso hdufig eine Arbeitspause aufgrund von Kindererziehung vorgenom-
men haben wie gesunde Altenpflegerinnen (n=5). Arbeitspausen aufgrund
von Krankheit kamen lediglich bei kranken Altenpflegerinnen (n=4) vor. Die
Lange der Arbeitspausen betragt bei gesunden Altenpflegerinnen im Durch-
schnitt 9,0 Jahre, bei den Kranken sind es im Durchschnitt jedoch nur 3,9
Jahre (Tab. 1).

Kranke (n=5) haben im Vergleich zu den gesunden Altenpflegerinnen (n=2)
den Beruf haufiger gewahlt, da sie den Wunsch hatten, Menschen zu helfen:
,Ich hab nen Hindchen fir Hilfsbediirftige! Hab als Kind schon einer alten
Dame geholfen.” Kranke Altenpflegerinnen haben den Beruf auBerdem haufi-
ger als Erstberuf gewdhlt (Kranke n=4, Gesunde n=2).

Gesunde Altenpflegerinnen (n=5) sind haufiger aufgrund einer schlechten
Arbeitsmarktlage und aus finanziellen Grinden in die Altenpflege einge-
stiegen als die kranken (n=2). So sagte eine gesunde Altenpflegerin sie habe
,wegen Schwierigkeiten Arbeit zu finden und wegen Geld” mit der Alten-
pflege angefangen. Weiterhin geben gesunde Altenpflegerinnen (n=7) im
Vergleich zu den kranken (n=5) haufiger an, dass sich ihre Erwartungen und
Hoffungen an den Altenpflegeberuf erfiillt haben.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass kranke und gesunde Altenpflege-
rinnen aus einer unterschiedlichen Motivation heraus den Altenpflegeberuf
gewdhlt haben. Kranke Altenpflegerinnen scheinen den Beruf eher als ,Auf-
gabe” anzusehen und gesunde eher als ,Job”.
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3.3  Phasen und Faktoren im Berufsverlauf

Langere Phasen mit Nachtarbeit im Berufsverlauf kamen bei kranken Alten-
pflegerinnen (n=4) haufiger vor als bei gesunden Altenpflegerinnen (n=1).
Grinde fur die Nachtarbeit waren vor allem die Kindererziehung. Eine von
den kranken Altenpflegerinnen gab auBerdem eine Ehekrise als Grund fiir die
Nachtarbeit an: ,Stress in der Ehe... die Wechseljahre... Ich konnte nachts
einfach nicht mehr schlafen.”

Als belastende Phase im Berufsverlauf wird bei den kranken Altenpflegerinnen
die Einfiihrung der Gesundheitsreform (n = 3), der Berufseintritt (n=2) und der
Umgang mit Leid und Tod (n=2) genannt, bei den gesunden Altenpflege-
rinnen war dies nicht der Fall.

Gesunde Altenpflegerinnen geben hingegen haufiger Phasen mit Problemen
mit Kollegen/Vorgesetzten, Phasen mit zu viel Arbeit und Krankheits- und
Urlaubsphasen als Belastung an.

Als positive Phase im Berufsverlauf empfanden die kranken Altenpflegerinnen
vor allem die Arbeit mit Menschen (n=7): ,Die Pflege ist fiir mich eine wichti-
ge Sache. Die Begegnung mit dem Menschen ist mir ganz wichtig. Es ist auch
oft eine Herausforderung.”

Bei den gesunden Altenpflegerinnen hingegen wurden Phasen aufRerhalb der
Stresszeiten (n=3) und Qualifizierung/Abschluss der Ausbildung (n=4) als
positiv angesehen. Aufgrund dieser Ergebnisse lasst sich vermuten, dass sich
kranke und gesunde Altenpflegerinnen in unterschiedlicher Art und Weise mit
ihrem Beruf identifizieren.

3.4  Arbeitsbedingungen und Arbeitsfahigkeit

Von allen Teilnehmern wird bei der Frage, was ihrer Meinung nach gute
Arbeitsbedingungen beinhalten, an erster Stelle ein gutes Team/Unterstiitzung
von Vorgesetzten angegeben. Eine kranke Altenpflegerin sagte hierzu ,...das
einzige, was mich im Augenblick manchmal durchaus wohler fiihlen lasst, ist,
dass wir (...) unter den Kollegen ein sehr angenehmes Klima haben. Das finde
ich viel wert.” Eine gute Ausstattung mit Hilfsmitteln (n=11), Einhaltung der
Arbeitszeiten (n=11), eine gute Arbeitsorganisation (n=8), ausreichend Perso-
nal (n=6), wenig Zeitdruck (n=4) und guter Verdienst (n=4) werden ebenfalls
als gute Arbeitsbedingungen genannt. Hier unterscheiden sich die kranken
nicht von den gesunden Altenpflegerinnen.
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Zwei kranke Altenpflegerinnen gaben zusitzlich an, dass gute Arbeitsbedin-
gungen eine Anpassung der Arbeitsanforderungen fiir dltere Mitarbeiter bein-
haltet, z.B.: ,Ich wiirde mir wiinschen als ilterer Mitarbeiter, dass man weni-
ger korperliche Arbeit haben diirfte. Die Arbeitsbedingungen, gerade am
Wochenenddienst wie ein junger Mitarbeiter und die gleichen Urlaubstage,
finde ich auch nicht gerecht.”

Die Frage, ob positive Arbeitsbedingungen auf ihren derzeitigen Arbeitsplatz
zutreffen, bestdtigten gesunde Altenpflegerinnen haufiger als kranke. Sie
gaben haufiger einen guten Zusammenhalt im Team (7 vs. 5), eine gute Aus-
stattung mit Hilfsmitteln (4 vs. 3), die Einhaltung der Arbeitszeiten (3 vs. 1),
eine gute Arbeitsorganisation (2 vs. 0) und wenig Zeitdruck (2 vs. 0) an. Im
Gegensatz dazu gaben zwei der kranken Altenpflegerinnen an, dass auf ihren
derzeitigen Arbeitsplatz gar keine positiven Arbeitsbedingungen zutreffen.

Belastungen entstehen vor allem durch Zeitdruck, psychische und korperliche
Belastungen, zu wenig Freizeit, zu wenig Personal und durch den Schicht-
dienst. Belastungen durch eine erhohte Arbeitsintensitit durch parallele
Aufgaben geben allerdings lediglich die Kranken (n=3) an, z.B.: ,Das ist
wirklich sehr viel. Ich habe einen Schiiler dabei, dann habe ich meine norma-
len Aufgaben zu machen. Parallel habe ich ein Handy dabei, d.h. ich werde
laufend angerufen und unterbrochen...”

Anhand der WAI-Fragen lasst sich feststellen, dass sich die gesunden Alten-
pflegerinnen weniger belastet fiihlen, mit ihrer Arbeit zufriedener sind und
dass sie ihre derzeitige Arbeitsfahigkeit besser einschétzen als die kranken
(Tab. 1). Des Weiteren schitzen die gesunden Altenpflegerinnen ihre Arbeits-
fahigkeit in Relation zu den korperlichen Arbeitsanforderungen haufiger als
sehr gut/gut (n=2/n=6) ein als die kranken Altenpflegerinnen (n=1/n=3).

Die meisten der Studienteilnehmerinnen erhalten Dankbarkeit, aber auch
Kritik von den Pflegebediirftigen. Gewalterfahrungen von Seiten der Pflegebe-
dirftigen haben insgesamt 16 Personen angegeben. Kranke Altenpflegerinnen
(n=9) waren etwas haufiger betroffen als gesunde (n=7). Eine kranke Alten-
pflegerin sagte hierzu: ,Ja, also die boxen. Viel Personal hat so chronisch
blaue Flecken, das gehért zum Alltag dazu bei uns.”

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass kranke Altenpflegerinnen haufiger

erschwerte Arbeitsbedingungen, mehr Belastungen und eine geringere Arbeits-
fahigkeit angeben als die gesunden Altenpflegerinnen.
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3.5  Zukinftiger Berufsverlauf und Rentenantritt

Fast alle befragten Altenpflegerinnen sind der Meinung, nicht bis zum 65.
Lebensjahr in der Altenpflege arbeiten zu kbnnen. Zwei kranke Altenpflege-
rinnen und eine gesunde Altenpflegerin kénnen sich jedoch eine Tatigkeit bis
zum 65. Lebensjahr in der Altenpflege vorstellen (Tab. 2). Die Griinde fiir den
Verbleib in der Altenpflege bis zum 65. Lebensjahr unterscheiden sich jedoch.
So gab eine der kranken Altenpflegerinnen an: ,Ganz einfach, die finanzielle
Seite: Ich muss bis 65 arbeiten.” Andere Griinde fir den Verbleib in der
Altenpflege waren die Liebe zum Beruf und der zwischenmenschliche Kon-
takt.

Um Beschaftigten ab 50 Jahren eine Tatigkeit bis zum Renteneintritt in der
Altenpflege zu ermoglichen, ist nach Meinung der befragten Altenpflegerinnen
die Verbesserung der Rahmenbedingungen in der Altenpflege notwendig. Vor
allem die Verbesserung und Einhaltung der Arbeitszeiten und das Angebot
von Gesundheitsforderungskursen wurden genannt. Weitere Faktoren waren
weniger Stress und Zeitdruck, mehr Personal, Reduzierung der korperlichen
Belastungen und mehr Verdienst. Alle Faktoren wurden von den kranken
Altenpflegerinnen deutlich haufiger genannt.

3.6 Unterschiede zwischen lindlich und stadtisch lebenden Altenpflege-
rinnen

Die Altenpflegerinnen aus der Stadt (n=3) haben haufiger eine (Fach-) Hoch-
schulreife abgeschlossen als Altenpflegerinnen vom Land (n=7). In Bezug auf
die qualifizierte Ausbildung zeigt sich jedoch, dass mehr Personen vom Land
(n=8) eine Ausbildung zur examinierten Altenpflegerin abgeschlossen haben
als Altenpflegerinnen aus der Stadt (n =6). Altenpflegerinnen vom Land schei-
nen daher ein hohes Interesse an einer Qualifikation in ihrem Arbeitsbereich
zu haben und tber einen Background zu verfiigen, der ihnen Weiterbildung
ermoglicht. Obwohl Personen vom Land h&ufiger diagnostizierte Knochen-
und Riickenerkrankungen aufweisen (Land n=8, Stadt n=4) wird deutlich,
dass sie zwar den beruflichen Belastungen in der Altenpflege ausgesetzt sind,
aber gesiinder erscheinen. Die allgemeine Gesundheit schiatzen mehr Perso-
nen vom Land (n=8) als gut ein als Personen aus der Stadt (n=5). Dies zeigt
sich zum einen darin, dass sie sich mehr bewegen (Land n=7, Stadt n=5) und
sich gestinder erndhren (Land n=7, Stadt n=2).

Zudem hat sich ihr Gesundheitszustand in den letzten Jahren kaum verindert.
Zum anderen weisen Altenpflegerinnen vom Land (& 15,6 AU-Tage) halb so
viele AU-Tage (Tabelle 1) in einem Jahr auf wie Altenpflegerinnen aus der
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Stadt (J 36,9 AU-Tage). Eine Studienteilnehmerin vom Land sagte hierzu:
,Meine Gesundheit? Die ist gut. Das hat mir auch mein Arzt bestitigt.”

3.7 Berufseinstieg und Erwartungen an den Beruf

Befragte aus der Stadt sind eher aufgrund einer schlechten Arbeitsmarktlage in
den Altenpflegeberuf eingestiegen (n=3). Bei Personen vom Land war es eher
eine Gelegenheit oder Zufall (n = 3). Altenpflegerinnen vom Land (n = 8) geben
hdufiger an, dass sich ihre Erwartungen und Hoffungen an den Beruf der
Altenpflegerin erfiillt haben als Personen aus der Stadt (n=4).

3.8 Phasen und Faktoren innerhalb der Berufskarriere von Altenpflege-
rinnen

Beim Umgang mit Leid und Tod zeigt sich, dass mehr Personen vom Land
(zwei Nennungen) dies als belastenden Faktor empfanden als Personen aus
der Stadt (keine Nennung).

Betrachtet man die positiven Phasen, so zeigt sich, dass die Personen vom
Land gesundheitliche Fortschritte von Patienten und den Abschluss der Aus-
bildung als positive Phase beschrieben haben. Studienteilnehmerinnen aus der
Stadt gaben eine gute Fiihrung als positive Phase an. Hinsichtlich der Faktoren
beschreiben Altenpflegerinnen vom Land (n = 3), dass sie die Arbeit mit Men-
schen eher als positiven Faktor empfinden als Personen aus der Stadt (n=1).

Eine Studienteilnehmerin vom Land sagte hierzu: ,Dass man zufrieden ist,
dass man Freude ausstrahlen kann. Das ist eigentlich...eine ganz wichtige
Angelegenheit. Dass man positiv eingestellt ist und nicht negativ.”

3.9 Arbeitsbedingungen und Arbeitsfahigkeit

In Bezug auf die derzeitigen Arbeitsbedingungen geben die Studienteilnehme-
rinnen vom Land (& 6,8) eine hohere Zufriedenheit an als Studienteilnehme-
rinnen aus der Stadt (J 5,5).

Personen vom Land (27 Nennungen) geben doppelt so hadufig an, dass auf
ihren derzeitigen Arbeitsplatz gute Arbeitsbedingungen zutreffen als Personen
aus der Stadt (13 Nennungen). Personen vom Land (n=8) berichteten ofter
Uber ein gutes Betriebsklima und Team als Personen aus der Stadt (n=4). Drei
Studienteilnehmerinnen aus der Stadt geben an, dass keine guten Arbeits-
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bedingungen auf ihren derzeitigen Arbeitsplatz zutreffen. Dagegen ist dies bei
keiner Studienteilnehmerin vom Land der Fall.

Die derzeitige Arbeitsbelastung ist bei Personen vom Land (& 5,4) geringer als
bei Personen aus der Stadt (& 6,6). Dies zeigt sich deutlich an zwei Zitaten
von Altenpflegerinnen aus der Stadt; eins aus dem stationdaren und eins aus
dem ambulanten Bereich.

,Wir rennen nur von einem Zimmer zum anderen... Es ist eigentlich nur der
Personalmangel... Zu viert geht’s gar nicht. Das kénnen Sie sich vorstellen bei
64 Bewohnern. Jeder méchte... ein bisschen Zeit. Jeder steht unter Zeitdruck,
wir haben kaum Zeit dafiir. Das belastet mich richtig.”

,Die Arbeitsintensitit. Dieses Akkordarbeiten. Sieben Minuten Medikamen-
tengabe bei einem Menschen, der den ganzen Tag alleine ist. Wenn ich da
dann nur einmal hinkomme, dann muss ich ihm erst einmal zuhéren. Das
koénnen keine sieben Minuten sein.”

Altenpflegerinnen vom Land fiihlen sich eher durch zu wenig Freizeit, den
Schichtdienst und psychisch belastet. Die Altenpflegerinnen aus der Stadt
geben an, sich durch zu wenig Personal und eher korperlich belastet zu
fuhlen. Ein Gefuhl des Zusammenhalts und der Gemeinschaft in ihrem Team
erfahren mehr Studienteilnehmerinnen vom Land (n=10) als aus der Stadt
(n=6). Zusatzlich beschreiben die Personen vom Land (n=9), dass sie eher
Unterstiitzung von den Kollegen erfahren als Personen aus der Stadt (n=7).
Die Altenpflegerinnen vom Land (n=7/9) geben haufiger an sehr gut und eher
gut mit den korperlichen und psychischen Arbeitsanforderungen zurecht zu
kommen als Altenpflegerinnen aus der Stadt (n=5/5). Auf die Frage, ob sie
glauben, dass sie ausgehend von ihrem jetzigen Gesundheitszustand ihre
derzeitige Arbeit auch in den nachsten zwei Jahren austiben kénnen, waren
sich neun Personen vom Land und sechs Personen aus der Stadt ziemlich
sicher.

3.10 Sozialer Background

Waihrend der Interviews wurde deutlich, dass Personen aus dem landlichen
Umland uber einen abgesicherten sozialen und haufig familiaren Background
verfligen. Es zeigt sich, dass sie (n=10) ihre Freizeit hdufiger mit ihrer Familie
verbringen als Altenpflegerinnen aus der Stadt (n=7). AuBerdem haben Alten-
pflegerinnen vom Land haufiger eine Arbeitspause aufgrund von Kinder-
erziehung vorgenommen (Land n=6, Stadt n=3). Zudem waren Arbeits-
pausen bei den Altenpflegerinnen vom Land (& 10,3 Jahre) deutlich langer als
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bei denen aus der Stadt (J 3,6 Jahre). Befragte aus der Stadt sind haufiger
allein erziehend (n=3) als Personen vom Land (n=1). Des Weiteren scheinen
Altenpflegerinnen aus der Stadt haufiger von Geldproblemen betroffen zu
sein. Die Situation zeigt sich deutlich in folgenden Zitaten von zwei Alten-
pflegerinnen aus der Stadt.

,EIf Jahre habe ich Nachtdienst gemacht... Ich hab dann ein bisschen ge-
schlafen und dann ging es los... Die Kinder waren von 8:00 bis 12:00 Uhr im
Kindergarten und dann habe ich sie abgeholt. Wie wir das alles geschafft
haben, weilS ich nicht mehr... Und mein Mann war ja nachts dann da oder
auch nachmittags. Der hatte ja auch Schicht.”

,Dass das Gehalt nicht reicht zum Leben. Ich mach eigentlich Schulden,
damit ich tiber die Runden komme... Ich habe vor ein paar Jahren mal Wohn-
geld beantragt, da war ich so knapp tiber dem Satz, dass ich das dann nicht
bekommen habe... Im Grunde fehlen mir immer so 5.000 Euro im Jahr, was
ganz schon viel ist. Ich habe meine Mutter 6fter besucht, die wohnte im
Saarland und war auch krank die letzen Jahre. Sie ist inzwischen gestorben.
Das hitte ich eigentlich gar nicht machen kénnen, aber das war ja fir mich
personlich wichtig, das ich da hinfahren konnte.”

Dagegen empfinden Befragte aus dem landlichen Umland ihre Arbeit als
positiv und scheinen in ihrem privaten Umfeld nicht mit Problemen wie
Personen aus der Stadt konfrontiert zu sein. Es folgt ein Zitat einer Alten-
pflegerin aus dem landlichen Umland.

,Ich kann meine Arbeit psychisch und physisch schaffen. Ich werde auch im
Team und von den Bewohnern akzeptiert. Ich bin zufrieden mit mir selbst
und mit meiner Arbeit.”

3.11 Zukinftiger Berufsverlauf und Rentenantritt

Drei Personen vom Land gaben an, dass sie sich vorstellen kénnen bis 65 in
der Altenpflege tatig zu sein. Dagegen kann sich keine Person aus der Stadt
dies vorstellen. Die Personen vom Land, die sich vorstellen kénnen bis 65 in
der Altenpflege tatig zu sein, geben an, aufgrund der Liebe zum Beruf, aus
finanziellen Griinden und aufgrund des zwischenmenschlichen Kontakts dort
titig zu sein. Hierzu sagte eine Altenpflegerin vom Land: ,Weil ich den Beruf
liebe.”
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Als Alternativen zur Arbeit in der Altenpflege gaben Studienteilnehmerinnen
vom Land (n=3) haufiger an, ehrenamtlichen Tatigkeiten nachgehen zu
wollen, als Studienteilnehmerinnen aus der Stadt (n=0).

Was den Vorruhestand betrifft, gaben wiederum die Altenpflegerinnen vom
Land (n=3) haufiger an, dies als Alternative zur Altenpflege zu betrachten, als
Altenpflegerinnen aus der Stadt (n=0). Weiterqualifizierung gaben mehr
Personen vom Land (n=2) als Alternative an als Personen aus der Stadt (n=0).

Die Befragten aus dem landlichen Umland gaben im Hinblick auf die Fakto-
ren, die dlteren Beschiftigten ein Arbeitsleben bis zum Renteneinstieg unter
gesunden Aspekten ermoglichen, insgesamt ein Drittel mehr Nennungen an
als die Befragten aus der Stadt. Fiir sie zahlte dazu weniger Zeitdruck (2
Nennungen), veranderte Arbeitszeiten (10 Nennungen) und Gesundheitsfor-
derungsangebote fiir dltere Beschaftigte (8 Nennungen).

Die Studienteilnehmerinnen aus der Stadt wiinschten sich unter diesem Ge-
sichtspunkt mehr Zeit fir die Bewohner zu haben (2 Nennungen). Alle Fakto-
ren wurden von Altenpflegerinnen vom Land haufiger genannt als von Alten-
pflegerinnen aus der Stadt.

Gesunde | Kranke Stadt Land Gesamt
(n=10) (n=10) (n=10) (n=10) (n=10)
Erkrankungen*
keine 3 2 2 3 5
Atemwegserkrankungen 0 2 1 1 2
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 1 4 3 2 5
Knochen- u. Riickenerkrank. 5 7 4 8 12
Magen- od. Darmerkrank. 1 1 2 0 2
o Arbeitsbelastung 5,4 6,6 6,6 5,4
o Arbeitszufriedenheit 6,7 5,6 5,5 6,8
o Arbeitsfahigkeit 8,3 6,8 7,2 7,9
Tatigkeit bis zum 65.
Lebensjahr
ja 1 2 0 3 3
nein 7 7 7 7 14
nicht sicher 2 1 3 0 3
* Mehrfachnennungen
Tab. 2: Diagnostizierte Erkrankungen, Einschatzung der Arbeitsbelastung, Arbeits-

zufriedenheit und -fahigkeit, Einschatzung zur fortgefiihrten Taitigkeit in
der Altenpflege und Faktoren zum Verbleib in der Altenpflege bis zum
Renteneintritt
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4.

Diskussion

In der vorliegenden qualitativen Studie konnten Unterschiede in der Berufs-
laufbahn, in der Lebenssituation und in der Arbeitsfahigkeit zwischen kranken
und gesunden Altenpflegerinnen sowie zwischen Altenpflegerinnen aus der
Stadt und vom Land identifiziert werden. Beziiglich der Absicht bis zum 65.
Lebensjahr zu arbeiten, zeigte sich beim Vergleich zwischen Altenpflege-
rinnen aus der Stadt und Altenpflegerinnen vom Land ein Unterschied, beim
Vergleich zwischen kranken und gesunden Altenpflegerinnen lief sich jedoch
kaum ein Unterschied feststellen.

Die Unterschiede zwischen kranken und gesunden Altenpflegerinnen zeigen
sich am deutlichsten an folgenden Punkten:
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Berufseinstieg, Erwartungen an den Beruf und Berufsverlauf:

Kranke Altenpflegerinnen sind etwa doppelt so lange in der Altenpflege
tatig, hatten kiirzere Arbeitspausen im Berufsverlauf und haben haufiger
Nachtarbeit geleistet als gesunde Altenpflegerinnen. Kranke Alten-
pflegerinnen haben den Beruf hdufiger als Erstberuf gewahlt, da sie den
Wunsch hatten, Menschen zu helfen und sie empfinden vor allem die
Arbeit mit Menschen als positiv. Andererseits haben sich ihre Erwartun-
gen an den Beruf nicht so haufig erfillt wie bei den gesunden Alten-
pflegerinnen. Gesunde Altenpflegerinnen hingegen wiéhlten hadufiger
aufgrund einer schlechten Arbeitsmarktlage die Altenpflege und empfin-
den eher stressfreie Phasen und Qualifizierungen als positiv. Kranke
Altenpflegerinnen gaben den Umgang mit Leid und Tod als Belastung
an, gesunde Altenpflegerinnen hingegen gaben hadufiger Probleme mit
Kollegen/Vorgesetzten und Phasen mit zu viel Arbeit als Belastung an.
Es ldsst sich vermuten, dass sich kranke und gesunde Altenpflegerinnen
in unterschiedlicher Art und Weise mit ihrem Beruf identifizieren.
Kranke Altenpflegerinnen scheinen den Beruf eher als ,Aufgabe” an-
zusehen und gesunde eher als ,Job”.

Arbeitsfahigkeit und Arbeitsbedingungen:

Kranke Altenpflegerinnen weisen nach dem WAI eine schlechtere
Arbeitsfahigkeit sowie -zufriedenheit auf und haben wiéhrend ihrer
Arbeit hdufiger Gewalterfahrungen seitens der Pflegebedurftigen ge-
macht als die gesunden Altenpflegerinnen. AuBerdem fillt auf, dass
sich einige kranke Altenpflegerinnen eine Anpassung der Arbeitsbedin-
gungen fur dltere Mitarbeiter wiinschen.

Rentenantritt:

Bezuglich der Einstellung zum Rentenantritt gab es kaum Unterschiede
zwischen kranken und gesunden Altenpflegerinnen. Fast alle Alten-
pflegerinnen schatzen, dass sie bis zum 65. Lebensjahr nicht mehr in
der Altenpflege tétig sein werden. Nur drei Personen wollen bis zur
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Rente in diesem Beruf weiterarbeiten, wobei eine kranke Altenpflegerin
dies nur aus finanziellen Griinden in Betracht zieht. Um eine fortgesetz-
te Beschaftigung zu erméglichen, war nach Ansicht der Befragten vor
allem die Einhaltung und Verbesserung der Arbeitszeiten und das
Angebot von Gesundheitsférderungskursen notwendig.

Die Unterschiede zwischen Altenpflegerinnen aus der Stadt und Altenpflege-
rinnen vom Land lassen sich wie folgt zusammenfassen:

Gesundbheit:

Altenpflegerinnen vom Land sind zwar den beruflichen Belastungen in
der Altenpflege ausgesetzt, erscheinen aber gesiinder als Altenpflege-
rinnen aus der Stadt. Die allgemeine Gesundheit schitzen mehr Perso-
nen vom Land als gut ein als Personen aus der Stadt. Dies zeigt sich
zum einen darin, dass sie sich mehr bewegen und sich gesiinder ernédh-
ren. Zudem hat sich ihr Gesundheitszustand in den letzten Jahren kaum
verandert. Zum anderen weisen Altenpflegerinnen vom Land halb so
viele AU-Tage in einem Jahr auf wie Altenpflegerinnen aus der Stadt. Es
lasst sich daher vermuten, dass sie - gesundheitlich gesehen - dem Beruf
der Altenpflegerin besser gewachsen zu sein scheinen. Altenpflege-
rinnen vom Land verbringen ihre Freizeit hauptsachlich mit ihrer Fami-
lie. Dies zeigt deutlich die familidre Eingebundenheit, welche auf ein
hohes Ressourcenpotenzial bezuiglich der Bewaltigung von Belastungen
schlieBen lasst.

Berufsverlauf, Arbeitsbedingungen und Arbeitsfahigkeit:
Studienteilnehmerinnen vom Land scheinen eher familiar eingebunden
zu sein und haben langere Arbeitspausen in ihrem Berufsleben ge-
macht. Sie weisen weniger Berufsjahre in der Altenpflege auf. Zudem
arbeiten die meisten im ambulanten Bereich. Hinzu kommt, dass sie
gerne in ihrem Beruf arbeiten und den Umgang mit Menschen lieben.
Es zeigt sich, dass die Studienteilnehmerinnen vom Land den Belastun-
gen im Altenpflegeberuf nicht Gber den gesamten Zeitraum eines Er-
werbslebens und meistens nur mit geringerem Zeitaufwand durch
Teilzeitjobs ausgesetzt sind. Personen aus der Stadt sind dagegen eher
allein erziehend und von Geldproblemen betroffen. Sie scheinen stér-
ker in ihrem Beruf belastet zu sein, arbeiten hdufiger in Vollzeitjobs
und weisen mehr Berufsjahre in der Altenpflege auf. Die Altenpflege-
rinnen vom Land sind zufriedener mit den Arbeitsbedingungen in
ihrem Berufsfeld und die Arbeitsbedingungen, die sie als gut empfin-
den, treffen auch auf ihren derzeitigen Arbeitsplatz zu. Es lasst sich
vermuten, dass die Altenpflegerinnen vom Land, obwohl sie genauso
den Arbeitsbelastungen wie Altenpflegerinnen aus der Stadt ausgesetzt
sind, besser und motivierter damit umgehen kénnen. Die beruflichen,
sozialen und privaten Einflussfaktoren bei Personen aus landlichen
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Gebieten scheinen einen positiven Einfluss auf die Bewaltigung der
Arbeit in der Altenpflege auszutiben.
. Rentenantritt:

Drei Personen vom Land konnen sich vorstellen bis zur Rente in der
Altenpflege tatig zu sein. Aus der Stadt kann dies niemand. Als Alterna-
tiven zur Tatigkeit in der Pflege kbnnen sich Personen vom Land vor-
stellen in den Vorruhestand zu gehen, ehrenamtlich tatig zu sein oder
sich weiter zu qualifizieren. Es hat den Anschein, dass Altenpflege-
rinnen vom Land (ber Ressourcen verfligen, die ihre Arbeitsfahigkeit
erhalten. Diese Ressourcen kénnten ein Indiz dafiir sein, dass die alte-
ren Altenpflegerinnen vom Land eher zufrieden und gesund bis zur
Rente in ihrem Beruf arbeiten kénnen, da sie durch ihr familiares Um-
feld Kraft schopfen und ihre Personlichkeit starken.

Da die zunehmende Alterung der Gesellschaft durch den demografischen
Wandel fir viele westliche Industrienationen ein Problem darstellt, wurden
verschiedene Studien zum Thema Verweildauer und Berufswechsel in Pflege-
berufen veroffentlicht, die die Ergebnisse der vorliegenden Studie unterstiitz-
ten.

In GroBbritannien wurden in einer qualitativen Studie 84 Krankenpflegekrifte
tiber 50 Jahre und 18 Interessenvertreter befragt. Nach Auswertung der Inter-
views wurden der Mangel an flexiblen Arbeitszeiten, Arbeitsstress und Erwar-
tungen an eine Berentung als Einflussfaktoren fiir den Berufsausstieg identifi-
ziert [1].

In einer danischen Kohortenstudie wurden 5.538 Pflegekréften tGber 50 Jahre
zwischen 1993 und 2002 untersucht. Im Follow-up waren insgesamt 67% im
Alter von unter 60 Jahren vorzeitig aus dem Beruf ausgestiegen. Pflegekrafte in
Altenheimen hatten im Vergleich zu Krankenpflegekraften ein erhéhtes Risiko
fur eine vorzeitige Berentung. Ein eher als schlecht eingeschatzter Gesund-
heitsstatus, ein geringes Brutto-Einkommen und ein Ehepartner, der nicht
beruflich aktiv ist, waren mit dem vorzeitigen Berufsausstieg assoziiert [7].

BLAKELEY und RIBEIRO (2008) fiihrten in Canada eine Querschnittstudie mit 124
Pflegekraften (Response 62%) tber 45 Jahren durch. Insgesamt planen 71%,
vor dem 60. Lebensjahr in Rente zu gehen. Neben personlichen Griinden
(z.B. mehr Freizeit) wurden die geringen Malnahmen zum Verbleib in der
Beschaftigung seitens des Arbeitgebers als Einflussfaktoren identifiziert. Als
Anreiz zum Verbleib im Beruf wurden vor allem die Anerkennung fur die
berufliche Tatigkeit genannt [4].
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In der Nurses Early Exit Study (NEXT) beantworteten 39.893 Pflegekrifte
(Response 51,4%) aus Krankenhdusern, Altenheimen und ambulanten Pflege-
diensten aus zehn europdischen Liandern einen selbstauszufiillenden Fra-
gebogen. In Deutschland (n=3.565) denken Pflegekrafte Giber 45 Jahren in
Altenheimen und ambulanten Pflegediensten haufiger an einen Berufsausstieg
als Pflegepersonal in Krankenhausern [9].

Anhand der Datenbanken des Mikrozensus 2000 und der BIBB/IAB-Struktur-
erhebung 1998/99 wurde der Berufswechsel untersucht. Ehemalige Kranken-
schwestern (n=159) gaben im Vergleich zu anderen erwerbstitigen Frauen
(n=11.053) haufiger an aus ,gesundheitlichen” und aus ,familidren Griinden”
den Beruf aufgegeben zu haben. Griinde fiir den Ausstieg aus dem Alten-
pflegeberuf waren ,familiare Griinde”, ,mehr Verantwortung” und ,gesund-
heitliche Griinde” [8].

KROMARK et al. untersuchten 2.149 Pflegekrifte (Response 47%) aus der
Altenpflege zu Gesundheitsindikatoren. Die Gruppe der tber 50-jahrigen
Beschéftigten (23%) schétzten ihren Gesundheitszustand schlechter ein und
gaben haufiger Beschwerden der Hals- und Lendenwirbelsdule an [10].

In einer schwedischen Kohortenstudie wurden 1.095 Pflegekrifte aus der
stationdaren Krankenpflege zu koérperlichen Arbeitsbelastungen und zum
Berufsausstieg untersucht. Im Follow-up nach etwa zehn Jahren waren 26%
nicht mehr im Krankenhaus beschaftigt. Pflegeassistenten, mannliche Pfle-
gekrafte und Personen mit muskuloskelettalen Beschwerden im Nacken- und
Schulterbereich und in den Knien waren hédufiger aus dem Beruf ausgestiegen

[6].

Zusammenfassend ladsst sich feststellen, dass die Fragestellung der vorliegen-
den Studie bisher nicht untersucht wurde und somit neue Aspekte betrachtet.
Des Weiteren wurde bisher eine Gruppeneinteilung anhand der AU-Tage in
,krank” und ,gesund” nicht vorgenommen. Bei gesundheitswissenschaftlichen
Studien nehmen oftmals Personen teil, die ein starkes Interesse an gesundheit-
lichen Themen und unter Umstanden auch einen besseren Gesundheits-
zustand aufweisen. Durch die Einteilung nach AU-Tagen wurde dieser Selekti-
on entgegengewirkt. Allerdings ist zu beachten, dass die Grenze zur Gruppen-
einteilung auf Grundlage der durchschnittlichen Anzahl an AU-Tagen bei
Altenpflegerinnen bei 21 AU-Tagen gezogen wurde. In weitergehenden
Studien wire es sinnvoll, die Einteilungsgrenzen auf Grundlage der Anzahl
der AU-Tage anders zu gestalten. Denkbar ware, Hochrisikogruppen mit einer
deutlich erhdhten Anzahl an AU-Tagen mit Personen mit einer eher geringen
bzw. durchschnittlichen Anzahl an AU-Tagen zu vergleichen. AuBerdem wére
eine zusitzliche Einteilung anhand von diagnosespezifischen Daten von
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Interesse. Des Weiteren ist zu beachten, dass gesundheitlich stark einge-
schrankte Altenpflegerinnen nicht mehr in der Altenpflege tatig sind und somit
im Gesamtdatensatz nicht in ausreichender Form prdsent waren (Healthy-
Worker-Effect). AbschieBend stellt sich die Frage, durch welche beruflichen,
sozialen und privaten Faktoren die beschriebenen Unterschiede zwischen
gesunden und kranken Altenpflegerinnen und Altenpflegerinnen vom Land
und aus der Stadt beeinflusst sein kénnten, da aufgrund des qualitativen
Studiendesign keine multivariaten Analysen moglich sind. Daher ware es
wiinschenswert die hier dargestellten Ergebnisse durch weitere Forschung zu
bestatigen.

5. Fazit

Aus den Ergebnisse der Befragung lassen sich einige Empfehlungen fiir die
Praxis ableiten. Wir konnten feststellen, dass die befragten Altenpflegerinnen
oftmals nach einer Arbeitspause aufgrund von Kindererziehung in die Alten-
pflege eingestiegen sind. Somit stellen diese Frauen eine Zielgruppe in der
Gewinnung von Arbeitskraften fir die Altenpflege dar. Eine Téatigkeit in der
Altenpflege bis zum 65. Lebensjahr konnen sich die Befragten nur mit einer
reduzierten Stundenzahl vorstellen. Somit ware die Einfiihrung von flexiblen
Arbeitszeitmodellen vor allem fir dltere Beschiftigte sinnvoll. Die befragten
Altenpflegerinnen machten wihrend der Interviews deutlich, dass die Arbeits-
bedingungen, unter denen sie arbeiten, an ihre Ressourcen angepasst werden
mussen. So ware die Moglichkeit geschaffen, gesund und motiviert bis zum
Renteneinstieg in der Altenpflege zu arbeiten. Die Studienteilnehmerinnen
sind zudem offen fiir Gesundheitsforderungskurse. Aufgrund dessen ist die
Wahrscheinlichkeit recht grol8, dass Angebote aus diesem Bereich gut an-
genommen werden.
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Stress-Diagnose und -Therapie: Gefihrdungsanalyse psychosozialer Bela-
stungsgrofen

F.J. Heeg, M. Sperga, B. Schneider-Heeg

1. Psychosoziale Belastung und Beanspruchung/Stress im Betrieb - ein
System voller Komplexitat und Dynamik

Psychosoziale BelastungsgroBen und Stressoren sind sehr vielfaltig im tagli-
chen Leben der Menschen anzutreffen - entsprechend selbstverstandlich auch
im beruflichen Alltag. In einer Untersuchung [7] in insgesamt 58 Organisatio-
nen verschiedener Branchen und GroRenklassen mit insgesamt 963 in die
Untersuchung einbezogenen Personen fanden sich die in Abbildung 1 aufge-
fuhrten Ursachenfelder von psychosozialen Belastungen/Stress.
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Abb. 1: Gesamt-Nennungen der Ursachenfelder von psychosozialen Belastun-
gen/Stress

Interessant ist, dass diese Stressoren weitgehend mit den Grélen tiberein-
stimmen, die die Ursachenfelder fiir mangelnde betriebliche Effizienz und
Effektivitat darstellen (vgl. Abb. 2).

285



IV. Psychische Belastungen

Nennungen
in%
90

. E
50 £
l £ 5
40 5
= N
S . -]
30 o
x £ 5 [
S &
20 2 __
]
E : 2
10 :
1 = H
aM< £

Ursachenfelder

Abb. 2: Gesamt-Nennungen der Ursachenfelder mangelnder betrieblicher Effizienz
und Effektivitat

Im Vergleich der beiden Abbildungen wird deutlich, dass Organisationen gut
daran tun, dafiir zu sorgen, dass psychosoziale Belastungsfaktoren/Stressoren
minimiert werden. Dieses gilt nicht nur im Hinblick auf Mitarbeiterbindung -
gerade auch von hochqualifizierten Menschen und/oder Menschen, die am
Arbeitsmarkt besonders nachgefragt sind. Als Basis einer gut funktionierenden
Organisation gilt dies ebenso fiir Mitarbeiter, die Arbeitsfreude, Kreativitat
sowie ,Mitdenken-Diirfen” in aller Regel schitzen und Verantwortung iber-
nehmen wollen.

In Abbildung 3 unternehmen wir den Versuch, die komplexen Geschehnisse
des Einflusses von Stressoren in einer Ubersicht zusammenzubringen - was
natiirlich zu Vereinfachungen fiihrt, dennoch aber einige wesentliche Aspekte
beleuchtet, die fiir die Ausgestaltung der Methodik zur Stress-Diagnose und
-Therapie von groRer Bedeutung sind.
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Abb. 3: Psychisches Geschehen unter der Einwirkung von Stressoren

2. Anforderungen des komplex-dynamischen Stress-Geschehens an Di-
agnose und Therapie

Bei der Stress-Diagnose und -Therapie ist einerseits bei den gesamten Arbeits-
bedingungen (Prozesse, Strukturen, Aufgaben etc.) anzusetzen, andererseits
bei den Beziehungen der handelnden Personen im Betrieb und bei deren
sonstigem Handeln (Mangel im Entscheidungshandeln, im personlichen
methodischen - oder eben nicht methodischen - Arbeiten usw.).

In der ,Stress“-Therapie sind dann jeweils die Ursachen hierzu zu beriicksich-
tigen, da diese und nicht die Symptome zu mindern oder zu beseitigen sind.
Auf der direkt menschbezogenen Ebene muss hinterfragt werden, was die
Ursache fiir mangelnde Empathie und Akzeptanz ist, fiir die Angst erzeugende
Atmosphire, fiir demiitigendes Verhalten Anderen gegeniiber usw. Ist dies
erlernt (z.B. Fiihrungsverhalten resultiert aus Erfahrungen im eigenen Eltern-
hause und wird beibehalten - obwohl sehr schlecht - aus dysfunktionaler
Loyalitit) oder geschieht es aus der Unkenntnis anderer Moglichkeiten oder
aus Unsicherheit, Angst, Ignoranz usw.? Hier kénnen dann in diesem Bereich
geeignete Hilfemallnahmen ansetzen.
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Da Stressoren aus realen, belastenden Situationen, Erinnerungen an derartige
Situationen oder auch der bloBen Vorstellung von moglichen belastenden
Situationen resultieren kénnen und auf Grund der ,psychischen Konstitution”
und der unterschiedlichen Vorerfahrungen das Empfinden von Stress sehr
unterschiedlich ist (und damit auch die tatsichliche Wirkung), muss die
Vorgehensweise zur Stress-Diagnose und -Therapie Vertreter der jeweils
relevanten Mitarbeitergruppen einbeziehen (als partizipativer kommunikativer
Prozess).

Des Weiteren mussen die Wirkmechanismen (und die diesbeziiglichen For-
schungsergebnisse, beispielsweise aus Psychotherapieforschung und den
Neurowissenschaften) im Vorgehen Beriicksichtigung finden. Hier sind an
prominenter Stelle zu nennen (vgl. Abb. 3):

. der Zusammenhang von Stress und der Verletzung der (Grund-)Bediirf-
nisse des Menschen (auch bei scheinbar reinen Sachthemen);

. der Zusammenhang von Stress und den Versuchen, beim vorstehenden
Aspekt wieder Konsistenz herzustellen und dies

. tber wiederum sich selbst und/oder andere stressende Strategien.

3. Vorgehensweise zur Stress-Diagnose und -Therapie

In positiver Richtung ist die grundsatzliche Fahigkeit des Menschen zu Lernen
zu nennen (von der Geburt bis zum Tod) und sich auch im hohen Alter noch
veranderte Verhaltensweisen anzueignen und anzuwenden, wenn vom Wert-
system als nitzlich eingestuft - dies ist Gber gezielte, geeignet gestaltete,
kooperative Malknahmen unterstiitzbar.

Die Vorgehensweise zur Stress-Diagnose und -Therapie, die im Folgenden
vorgestellt wird, berticksichtigt die bisherigen Aussagen. Sie wurde im Rah-
men etlicher Begleituntersuchungen, Beratungsprojekte, Coaching-MafBnah-
men, Mallnahmen zu Konflikt-Moderation/Mediation, Trainings und psycho-
therapeutischer Beratung bei individuellen Verdanderungsprozessen und
prozessbegleitender Beratung bei organisationsbezogenen Veranderungs-
prozessen entwickelt und im Rahmen eines Projekts der Bundesanstalt fiir
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin ,Psychosoziale Belastungen im betriebsarzt-
lichen Alltag - Methoden- und Kompetenzerweiterung fiir Betriebs- und
Arbeitsmediziner/-innen” zu einer FortbildungsmaBBnahme weiterentwickelt

[7].
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3.1  Theorierahmen und Modelle als Basis der Stress-Diagnose und -Thera-
pie

Die prinzipielle Entwicklung dieser Vorgehensweise wird in Abbildung 4
skizziert.

Neuroenergetische Vorgehensweise
zur ,Diagnose und Therapie“ von
psych ialen Belastungen

®

Auswah! und Spiegelung an
psychosoziale b Memch_ Anpassung Ergebnissen
Belastungen Subjekt/Objekt - Fragestellung neurowissen-

- Situation schaftlicher
Erkenntnisse

Verdnderung

Spiegelung an Ergebnissen von
- Psychotherapieforschung
- Organisationsforschung

- eigenen Erfahrungen

Arbeitssystem

psycho- Organisations
therapeutische (entwicklungs-) @
Beratung Beratung

Abb. 4: Entwicklungsschritte der neuroenergetischen Vorgehensweise zur ,Diagno-
se und Therapie” von psychosozialen Belastungen (Quelle: [7], S. 208)

Die Basis der verwendeten Methodik entstammt verschiedenen Wissenschafts-
sowie Beratungsbereichen (siehe Tab. 1).
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Nutzwertanalyse |Fragetechniken
Qualitdtstechni-  [Losungs-, Problem- und Systemaufstellungen
ken Time-Line
EFT/TFT
Vorgehensmodel- [Problemlése- und [Moderierter Prozess
le Entscheidungs-

prozesse

Organisationsentw

icklungs-Prozess Rubikon-Prozess

,Metatheorien”

Selbstorganisation

Konsistenztheoretisches Modell psychischen Geschehens
Somatische Marker

Tab. 1: Basis der Methodik zur ,Diagnose und Therapie” psychosozialer Belastun-
gen (Quelle: [7], S. 209)
Systemebene
- Indikatoren
neuronale, psychische/
physische Prozesse
<+— Riickmeldung iiber Inkonsistenz ‘4— Streben nach Konsistenz Energien
Grundbedirfnisse
—»| | Bedurinis nach Bediirinis nach BRI Bedrinis nach
Orientierung und Lustgewinn bedarnis Selbstwerterhdhung
Kontrolle Unlustvermeidung und -schutz
I I I I
<— Riickmeldung dber Bed(irfnisbefriedigung l‘— Streben nach Bediirfnisbefriedigung
Motivationale -
i Schemata Gefiihle
Emotionen
. Anndherung | Vermeidung
Inkongruenzsignale—
|<— Aktivierung motivationaler Schemata
:’l Ziele und Wiinsche | SMART
Inkongruenzsignale—» l‘— Streben nach Zielerreichung
Erleben und Verhalten
— | Handlungen zur Ziel und
Wunscherreichung
Abb. 5: Das konsistenztheoretische Modell des psychischen Geschehens (in Anleh-

nung an [6])
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Die grundsitzliche theoretische Verortung der Vorgehensweise ist in den
Systemtheorien zu sehen, gestiitzt und in praktikables Handeln umsetzbar
tber die einschlagigen Aussagen der Neurowissenschaft.

Drei fiir die Entwicklung bedeutsame Modelle sind einerseits das konsistenz-
theoretische Modell des psychischen Geschehens von GRAWE (2004) (siehe
hierzu Abb. 5), andererseits das Gesundheitsmodell von ANTONOVSKY (Abb. 6)
und das Modell des so genannten Rubikon-Prozesses [4, 5, 8], das als Basis-
modell vieler Psychotherapie-Untersuchungen dient (siehe Abb. 7).

positives, klares Selbstbewusstsein Kongruenz in
* Physiologische Ebene

* Wahmehmen
» Denk
1 « Kognitive Eben - Fs::lein
« Verhaltensebene « Handeln
o+
Verstehbare handhabbare (bewéltigbare) sinnvolle ’

Aufgaben

+

Akzeptanz klare versténdliche
3 . fir Andere/von Anderen Kommunikation und
L Enpathle Kooperation

- |

4 | Selbstwirksamkeit -—» Flow | 5

v

6 angstfreie Atmosphére, Vertrauen, Bereicherung,
aktive Auseinandersetzung, positive Riickmeldung

7 KohirenzgefilhlKoh4renzsinn —»  Gesundheit 8

Abb. 6: Ein Gesundheitsmodell (in Erweiterung des Modells von [1, 2], zitiert in [9])

Ein Vorgehensmodell zur Verdnderung, das ebenfalls unsere Arbeit stark
beeinflusst hat, ist das Ziircher Ressourcen-Modell [10].

Dariiber hinaus nehmen die (Simulations-)Modell-Vorstellungen von FORRE-
STER [3] breiten Raum ein, was sich u.a. in der Konstruktion von Wirkgrafen
und der Bewertung der hierin enthaltenen Systemgroflen zur Veranderung
zeigt.

Viele weitere erwihnenswerte Basen des hier skizzierten Modells finden sich
in Heeg et al. [7] und sollen daher hier nicht vertieft werden.
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e 1 i préaktionale
Bedirfnis = Motiv Intention = Vorbereitung =) Handlung
Rubikon
Abb. 7: Der Rubikon-Prozess (nach [4, 5, 8])
3.2 Die Vorgehensweise zur Stress-Diagnose und -Therapie im Uberblick

Wesentliche Elemente der hier beschriebenen Vorgehensweise sind

die gemeinsame Konstruktion der ,Realitdt” der beteiligten Mitarbeiter
beziglich der psychosozialen Belastungssituation in einem begleiteten
Prozess;

die Beteiligten zu Experten beziiglich der Wahrnehmung und Bewer-
tung ihrer Situation machen und sie zu befihigen, Losungen im be-
trieblichen Alltagsgeschehen selbstandig zu entwickeln und umzuset-
zen;

die gleichzeitige Berticksichtigung kognitiver, emotionaler und somati-
scher Aspekte;

die gleichzeitige und genaue Beriicksichtigung von Sachthemen und
Beziehungsthemen und der damit verbundenen Gefiihle und Bediirf-
nisse;

die I6sungs- und ressourcenorientierte Ausgestaltung von Strategien,
(Annaherungs-)Zielen, Ergebnissen, Ressourcen, MaBnahmen und
deren Reflexion.

Betriebsarzte sind hierbei in mehrfacher Hinsicht gefragt:
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als Moderatoren des Prozesses;

als empathische Begleiter der Mitarbeiter;

als kundige Anwender der Vorgehensweise und der hierzu erforderli-
chen methodischen Werkzeuge;

als Erforscher der komplexen und dynamischen Systemzusammenhange
der jeweiligen Belastungs-/Beanspruchungssituation;

als Anleiter der beteiligten Mitarbeiter zur Erforschung ihrer Stress-
Situation;

als Unterstiitzung der Mitarbeiter bei der Entwicklung von
Losungen/Losungsansatzen und deren Realisierung;

als Arbeitsorganisatoren und

als betriebsarztliche Fachkundige.
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3.3 Die Schritte zur Stress-Diagnose

Der prinzipielle Ablauf der Diagnose der psychosozialen Belastungen wird in
Abbildung 8 vorgestellt. Die wesentlichen Einzelheiten werden im Folgenden
nadher beschrieben.

Insgesamt handelt es sich um ein Vorgehen, das die beteiligten Mitwirkenden
aus den jeweiligen Unternehmen als Experten fiir die Thematik der psychoso-
zialen Belastungen ansieht, den Betriebsarzt, als fachkundigen Begleiter und
Leiter des gesamten Prozesses. Alle unsere Erfahrungen in Organisationen
zeigen, dass die Organisations-Mitglieder sehr gut Bescheid wissen iber die
Mingel in ihrer Organisation - konkret, was sie belastet (was negative Gefiihle
erzeugt, was ihnen als erstes einfallt, wenn sie an ihren Betrieb, an ihre Arbeit
denken) und was sie hindert, ihre Aufgaben gut zu erledigen.

3.3.1 Ermittlung der relevanten Systemgrofen iiber die Methode der syste-
mischen Aufstellung

Im ersten Schritt (Abb. 8) werden mindestens zu folgenden Bereichen Informa-

tionen erhoben:

. wichtige GroRen, Faktoren, die die Bedeutung des jeweiligen zu be-

trachtenden Systems ausmachen, die dieses System wertvoll machen,

die die Dynamik bedingen, die wertschopfend sind;

Ziele einer beabsichtigten Veranderung des Systems;

Visionen zur Neugestaltung;

Probleme und deren Ursachen, die zukiinftig beseitigt sein sollen;

Hindernisse auf dem Weg der Verbesserung;

erwartete positive und negative Ergebnisse bei einer Systemverande-

rung;

. Ressourcen, die eine Veranderung in prominenter Form unterstiitzen
konnen (betriebsintern, -extern);

. Beteiligte an den Problemen, fur die Ziele, am System;

. verdeckter Gewinn, der sich dadurch ergibt, dass alles so bleibt, wie es
ist, und der das System stabilisiert;

. das bestmoglich denkbare System, frei von jeglicher - noch so kleinen -
Belastungsgrolle (Wunder) und woran es erkannt wird;

. das schlechtestmoglich denkbare System und woran es erkannt wird.
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Abb. 8: Prinzipieller Ablauf der Diagnose von psychosozialen Belastungen/Stresso-

ren (nahere Erlauterungen im Text)
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Abbildung 9 zeigt die Form der Beantwortung derartiger Fragen mittels von
den Teilnehmern selbst oder von den Betriebsarzten geschriebenen Karten,
die dann auf dem Boden in einem geeignet groBen Raum ausgelegt werden.

| Fokus
Hinder-

nisse

Y

i @ OF

Abb. 9: Schematische Darstellung einer Systemaufstellung ([7], S. 109)

Die vorgegebenen Uberschriftkarten und die zugeordneten inhaltlichen Karten
werden hierzu nach den intuitiven Vorstellungen der Mitarbeiter im Raum
angeordnet.

Problem-/Systemaufstellungen (sowie Abwandlungen davon in Losungsaufstel-
lungen u.a.) dienen der bewussten und unbewussten Darstellung von System-
zusammenhangen, der Wechselwirkung von Elementen des internen Systems,
wie Visionen, Ziele, vermutete Probleme, Hemmnisse und Kausalititen zu
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externen Systemen. Mit Aufstellungen wird die Dynamik des betreffenden
Systems, z.B. ein Projekt, aufgezeigt.

Durch die Anordnung der Aussagen wird den Teilnehmern ein Zugang zu
entscheidenden Veranderungsmoglichkeiten eroffnet. Sie stellen eine raumili-
che Metapher her, die oft zu schnellen und tiefgreifenden Einsichten verhilft,
Losungen und Veranderungen zu finden.

Uber die bildhafte Darstellung wird an den emotional-assoziativen Gedicht-
nisspeicher angekniipft, so dass einerseits auch der Zugang zu Emotionen
ermoglicht wird und andererseits assoziative Verkniipfungen an den unbe-
wussten Erinnerungsspeicher ermdglicht werden und sich teilweise auch fir
die Betroffenen neue, andere Einsichten, Erkenntnisse usw. entwickeln, die
weiterfiihrender sind als die Ergebnisse ,bloRen bewussten Nachdenkens”.
Mit der systemischen Aufstellungsmethode steht ein Werkzeug zur Verfiigung,
das komplexe Zusammenhinge und Wechselwirkungen auf einfache Weise
abbilden kann.

Nach der erfolgten Dokumentation (beispielsweise mittels Digitalkamera)
werden die Karten umsortiert (Schritt 2 in Abb. 8). Die Teilnehmer definieren
Gruppen von Karten, die aus ihrer Sicht einen engen Bezug zueinander haben
(unbewusstes Entscheiden ist hier besser als bewusstes Uberlegen).

Die bewdhrte Regel zur Klassenbildung von Aspekten im Rahmen einer
moderierten Veranstaltung ,Breite geht vor Tiefe” gilt auch hier. Moglichst
viele getrennte Gruppen, die sich jeweils in einem engen Zusammenhang
zueinander befinden, sind besser als wenige Gruppen, wobei die Elemente
jeweils nur weitlaufig miteinander ,verwandt” sind.

Die dann gebildeten Oberbegriffe (Schritt 3 in Abb. 8) zu den einzelnen
Gruppen werden in aller Regel positiv formuliert. Sie stellen die Gr6Ren dar,
die die Dynamik des Systems bestimmen. Von lhrer Auspragung hdngt es ab,
wie die Wirkungsdynamik im System sich entfalten kann und wohin sich das
gesamte System ,bewegt”.

In aller Regel geht es um qualitative wie quantitative Aspekte: Menge an
verfligharen Mitarbeitern, Qualitdt der betrieblichen Regeln, Kompetenz der
Fiihrungskrafte, Hohe der Arbeitsbelastung, Anzahl der Kundenbeschwerden,
Qualitat der gegenseitigen Wertschitzung. Abbildung 10 zeigt ein Beispiel fir
eine umsortierte Karten-Aufstellung.
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Abb. 10: Neugruppierte Karten, geordnet nach engen Beziigen zwischen den Inhal-
ten der Karten

3.3.2 Ermittlung der Beziehungs-Dynamik der beteiligten Personen(-grup-
pen)

Als nichstes werden die aus dem ersten Schritt (Schritt 1 in Abb. 8) bislang
nicht verwendeten Karten mit den relevanten beteiligten Personen(-gruppen)
auf einer Pin-Wand angeordnet und die grundsitzlichen Beziehungsmuster
zwischen den jeweiligen Personen(-gruppen) eingetragen. Am besten werden
dabei Beziehungen in Form von Beziehungsbotschaften formuliert - subjektiv
empfangene Botschaften, die der Empfinger aus Handlungen, Sprache und
Gesten usw. schlussfolgert (die haufig in der Form nicht bewusst gesendet
werden).

Ein Beispiel soll dies aufzeigen: Ein Assistenzarzt hat die Anweisung, zuerst
auf der Station die zu entlassenden Patienten ,fertig zu machen”, bevor er sich
in den OP begibt. So kommt er erst dort an, als die Pflegekrafte und der
Anisthesist bereits warten und der zu operierende Patient sich schon in Nar-
kose befindet. Hier wird unser Assistenzarzt ziemlich marrisch empfangen
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und hort die Worte ,Na, wieder die Nacht durchgefeiert?”. Aus Sicht der
Pflegekrafte bedeutet das Zuspatkommen die Beziehungsbotschaft ,lhr seid
mir nicht so wichtig!”.

Dies fiihrt bei den Einzelnen zu Frust, Enttauschung, Arger etc. und stellt eine
subjektiv unbewusst empfundene Verletzung der Grundbediirfnisse nach
Selbstwertschutz (Anerkennung), Ordnung und Kontrolle dar.

Der Assistenzarzt, der aufgrund der Anweisung zu spat kommt, hegt bei der
hier erfolgten BegriiBung und der dahinter befindlichen Stimmung dhnliche
Geflihle - auch er konstruiert subjektiv eine Beziehungsbotschaft in der Art
,Du bist unzuverlassig.” mit Verletzungen der Grundbediirfnisse Selbstwert-
schutz und Bindung. Abbildung 11 zeigt ein Beispiel fir einen Beziehungs-
graphen.

= fioL Len-
. meisler

Abb. 11: Beziehungsgraph - Beispiel

Im néchsten Schritt (Schritt 5 in Abb. 8) werden genau diese Zusammenhange
explizit erfasst, indem die Beziehungsaspekte aus dem vorhergehenden Schritt
(Teil 4 in Abb. 8) mit den SystemgroRen-Clustern (Teil 3 in Abb. 8) gemeinsam
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betrachtet werden. Den meist ,sachbezogenen” Aspekten werden die Bezie-
hungsaspekte zugeordnet und explizit um die empfundenen Gefiihle und
verletzten (Grund-)Bediirfnisse erganzt. Viele Sachaspekte beinhalten auch
Beziehungsaspekte (direkt oder indirekt). Ohne Klarung der Beziehungsebene
fuhrt eine Klarung/Optimierung auf der Sachebene maximal zu suboptimalen
Ergebnissen - hdufig zu Ergebnissen, die von der einen oder anderen Seite
nicht akzeptiert werden.

3.3.3 Ermittlung der gesamten System-Dynamik und Bewertung der System-
groBen beziiglich der Bedeutung im System

Im nun folgenden Schritt (Schritt 6 in Abb. 8) werden zwischen den vorher als

Oberbegriffe ber die Themen-Cluster gebildeten SystemgroBen direkte

,Wenn-Dann-Beziehungen” entwickelt. Als Beispiel seien die folgenden

Beziehungen aufgefiihrt:

. wenn die Kundenanzahl zunimmt, nimmt die Arbeitsbelastung zu;

. wenn die Konfliktsituationen eskalieren (an Intensitit zunehmen),
erhoht sich der Stress;

o wenn die Arbeitsaufgaben besser aufgaben- und anwendergerecht
ausgestaltet sind, verringert sich die Bearbeitungszeit;

. wenn die Arbeitsaufgaben besser aufgaben- und anwendergerecht

ausgestaltet sind, erhoht sich die Arbeitszufriedenheit.

Die SystemgroRen werden gemal diesen Wenn-Dann-Beziehungen auf einer
Pin-Wand angeordnet (oder auf dem Boden oder einem groRen Tisch) unter
Hinzufligen der Verbindungspfeile (entsprechend den Wenn-Dann-Beziehun-
gen). Die Richtung der Pfeile wird eingetragen (wenn proportional zu dann:
Plus-Zeichen; wenn umgekehrt proportional zu dann: Minus-Zeichen) und die
Anzahl ausgehender und eingehender Pfeile ermittelt und notiert.

Ausgehende Pfeile bedeuten, dass diese SystemgroRe die bestimmende Ursa-
che fir die andere ist, bei der der Pfeil eingeht (eingehende Pfeile zeigen
entsprechend die Wirkung einer anderen SystemgroRe auf diese GroRe an). Je
starker eine SystemgroRe andere beeinflusst, umso bedeutsamer ist sie im
Gesamtsystem. Je weniger eine Systemgrofe von anderen beeinflusst wird,
umso bedeutsamer ist sie im Gesamtsystem.

Abbildung 12 zeigt einen Wirkgraphen mit durchnummerierten Riickkopp-
lungsschleifen. Rickkopplungsschleifen, die keine oder eine gerade Anzahl
von ,negativen Pfeilen” enthalten, erhalten ein Plus-Zeichen, Riickkopplungs-
schleifen, die eine ungerade Anzahl an Pfeilen mit negativen Vorzeichen
enthalten, werden mit einem Minus-Zeichen charakterisiert.
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Tendenziell gilt, dass Systeme mit (iberwiegend positiven Riickkopplungs-
schleifen nicht als solche stabil sind. Sie befinden sich nicht in einem stabilen
Gleichgewichtszustand, sondern es bedarf der standigen Energiezufuhr, um
das System zu erhalten (z.B. Energie der am System beteiligten Menschen).
Natiirliche Systeme enthalten etliche negative Riickkopplungsschleifen, so-
lange sie nicht durch Eingriffe von aullen aus dem Gleichgewicht gebracht
werden (z.B. durch menschliche Einwirkung).

Abb. 12: Beispiel eines Wirkgraphen aus einem betrieblichen Workshop

Mit den vorstehenden Werten fiir die jeweiligen SystemgroRen

. Anzahl Ursachen (,U“ in Abb. 8, Schritt 8),

. Anzahl Ursachen-Wirkung (,UW* in Abb. 8, Schritt 8),

. Anzahl der Einbindungen in Riickkopplungsschleifen

lasst sich nun die Gesamtwirkung (,AW* in Abb. 8, Schritt 8) einer System-
grole berechnen (,P” in Abb. 8, Schritt 8) und hieriiber die Rangfolge (,RF” in
Abb. 8, Schritt 8) und die Zuordnung zu den Grélenklassen A, B oder C
(,ABC” in Abb. 8, Schritt 8). Auf dem Rechenalgorithmus soll hier nicht naher
eingegangen werden. Interessierte seien auf Heeg et al. verwiesen, die den
Algorithmus zur Berechnung ableiten und an Beispielen verdeutlichen [7].
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3.4 Vorgehensweise und Methoden zur Stress-Therapie

Nach den vorstehend beschriebenen diagnostischen Arbeiten sind die wesent-
lichen WirkgroRen des jeweiligen zu betrachtenden Systems bekannt. Weiter-
hin bekannt sind die Detail-Aspekte dieser Grollen (Ziele der Verdnderung,
Probleme, deren Ursachen, Hindernisse usw., vgl. Abb. 8, Schritt 3).

Diese Detailaspekte sind von besonderer Bedeutung zur Veranderung, nicht
die zusammenfassende SystemgroRe alleine.

Daher kénnen nun die Strategien zur Veranderung der relevanten WirkgréRen
und deren Elemente zur positiven Ausgestaltung der relevanten Themenberei-
che entwickelt werden. Des Weiteren kénnen die Ziele und erwarteten Ergeb-
nisse der Optimierungsaktivititen zur Minderung bzw. Beseitigung der psy-
chosozialen BelastungsgroBen, der Stressoren erarbeitet werden, sowie kon-
krete MaBnahmen zur Umsetzung der Strategien und zur Erreichung der Ziele.
Diese miissen dann in der Folge umgesetzt werden, die Vorgehensweise und
erzielten Ergebnisse missen reflektiert und Schlussfolgerungen fiir weitere
diesbeziigliche Arbeiten gezogen werden.

3.4.1 Erarbeitung von Strategien und Zielen zur positiven Ausgestaltung der
relevanten Themen

Vor der Kldarung der Probleme und Ziele, die sich aus den Elementen der
SystemgrolRen des erstellten Wirkungsgraphen sowie der beteiligten Personen
und Beziehungen ergeben (als Ganzes, bezogen auf dem jeweiligen Gesamt-
problemkomplex, oder in Teilen, bezogen auf die einzelnen Problem-Ebenen),
ist es wichtig, vor der Entwicklung konkreter Malnahmen zunachst ,ab-
straktere”, generalisierte Strategien zu erarbeiten (bewusste ,Verlangsamung”
des Prozesses).

Strategien stellen weder Mallnahmen noch Losungen dar, sondern es handelt
sich hierbei um grundlegendere Vorgehensweisen (von allgemeiner Bedeu-
tung), die dann durch MaBnahmen konkretisiert werden. Eine Strategie muss
im Allgemeinen durch mehrere MaBnahmen ausgefillt werden.

Die Aussage, ,Moglichkeiten erarbeiten, die Mitarbeiter zu aktivieren und zu
motivieren” ist beispielsweise eine Strategie, wahrend ,Training fir die Mit-
arbeiter im Umgang mit den neuen Maschinen” oder ,Angebot an
Motivationstrainings sichten und Auswahl treffen” Beispiele fir MaBnahmen
zur Ausfiillung der erstgenannten Strategie darstellen.

Erarbeiten die Prozess-Beteiligten fiir einen Problemkreis mehrere Strategien,
so konnen diese nach Wichtigkeit und Dringlichkeit bewertet werden - am
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Besten gemdll der Methode des paarweisen binaren Vergleichs. Jeweils zwei
Strategien werden dabei in allen definierten Merkmalen jeweils einzeln mit-
einander verglichen. Dazu wird entschieden, welche der beiden wichtiger
bzw. dringlicher ist (ist Strategie A wichtiger als B, so resultiert hieraus ein
Zahlenverhiltnis von 1:0; ist B gleich dringlich wie C, so folgt hieraus ein
Zahlenverhiltnis von 0,5:0,5).

Die jeweils fiir einen Problemkreis bedeutendsten Strategien (w x d — max)
werden auf ihre Kompatibilitat hin Gberprift. Kompatible Strategien erhalten
ein Plus, inkompatible ein Minus - hieran muss dann weiter gearbeitet wer-
den, um eine moglichst breite Kompatibilitit zu gewahrleisten (,arbeiten” im
Sinne von umgestalten der Strategie, bis eine Kompatibilitit zu den anderen
Strategien erreicht wird). Die Strategie-Definition und die Priorisierung der
Strategien werden in moderierter Form durchgefiihrt.

Die einzelnen Strategien werden daraufhin Gberprift, inwieweit fir sie jeweils
Ziele und/oder erwartete Ergebnisse definiert oder Fragen erarbeitet werden
kénnen, die dann tiber die zu erarbeitenden Antworten zu Ergebnissen fiihren
Die ,Umsetzung” von Strategien in Ziele, erwartete Ergebnisse und Fragen
wird exemplarisch in Tabelle 2 aufgezeigt.

Problem-Nr. | Strategie Ziele / erwartete Ergebnisse / Fragen

1 Gleichermalien effiziente, | Welche Kriterien gibt es fiir eine effiziente
effektive und mitarbeiter- Arbeitsorganisation?
gerechte Arbeitsorganisa- Welche Kriterien gibt es fiir eine effektive
tionsform ausgestalten. Arbeitsorganisation?

Welche Kriterien gibt es fiir eine mitarbei-
tergerechte Arbeitsorganisationsform?
Mit welchen Vorgehensweisen erreicht
man eine neue Arbeitsorganisationsform?
Inwieweit werden die Mitarbeiter in den
Analyse- und Gestaltungsprozess mit ein-
bezogen?

Wie sieht ein Bewertungsschema fiir die
Ergebnisse aus?

GroRtmogliche Auspragung der Bewer-
tungskriterien fir die optimale Losung.

Tab. 2: »Umsetzung” von Strategien in Ziele, erwartete Ergebnisse und Fragen ([7],
S. 154)
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3.4.2 Definition von MaBnahmen zur Umsetzung der Strategien, Erreichung
der Ziele bzw. der erwarteten Ergebnisse und Klarung der Fragen

Zu den einzelnen Strategien, Zielen, erwarteten Ergebnissen und Fragen

werden Mallnahmen definiert, um diese tiber die Umsetzung der MaBnahmen

zu erreichen bzw. zu beantworten (Fragen). Die Mallnahmen werden nach

dem Schema in Tabelle 3 einheitlich dargestellt.

Lid [Voraus- Erw Ergebus [Ergebms/ |[Ergebmis-  |Ergeboes-  [Anspruch |Methode Resiken
Akttt e [satzungen [Form [Messgrosse |Solweet
Linorganisation- - |keoparaters transparente Linan- und P-|P-Organeation und - [TPI_1 |P-Strktur  [Miare [Organigram [vohanden [ja - 1 Monat | — in Fobrungsaul
Projekt passend  |verravenesvolle |Organisation | Akteurs ruktur muss in nacholizishbar [m mit Inach def  |nach P-Start g
machen Zusammenarben [artenten kooperativ u ad Darsteung  |Kurzertauter [Zeit enbangen mit |nicht
- |gleichem Weg wis erarbadet sein [dar P- ungen falls Auttrag, dies | wahrgenom
i Organisation  |edorderiich im eigenen | men i/ wand
[nsatze isben lAusgieich zvaschen Zishen- Beroich |nicht.
[Ressourcen-Linen-Projit gswage und - bekannt zu  [gelesen
|median sind machen i/ ins.
lestgelegt (TPS Intranet
|Kommunikatio stellen /f MA-
) i/ Zedtung
oy
|Linign- und
(o Trennung)

Genkende | Regein (P32 |Vorstands-  |Regein [schrtiches |abgestenmt 100 % Umselzung |Propekigruppe [nicht abe
gen “sutauen MA, besit - Commiment  [existieren und [P |+ vorhandan |Zustimmung |Strategie  |undAbstimmu |ober sinen
Bebehakung dor  |wertschatzende |ubargraifend zu denkend /| aufstalien - sishe sind Handbuch / ng mit Kamem
Linie [Zusammenarbed [Freuaume fur Projekte  |Haltung abgestimmt |PM-Ponal”

|debmeren jauch

[Verantwortung) und e im

|einhalten |Einzeltall
|berucksichty
Py

(bei Bodart und [Regetwachter 33 | > Haltung |

|sinnhattigheit

|erchiesbenen.

lut nde

Tab. 3: Beispiele von Manahmen zur Strategieumsetzung, Zielerreichung und

Fragenklarung aus einem konkreten Vorhaben

Abbildung 13 zeigt einen Ausschnitt aus der in einem Workshop erarbeiteten
Malnahmen vor der Umsetzung in ein rechnergestiitztes Tool.

Abb. 13: Beispiel von in einem Workshop mit Mitarbeitern erarbeiteten MaBnahmen

In Abbildung 14 wird der prinzipielle Ablauf der ,Therapie” psychosozialer
Belastungen in Kurzform visualisiert.
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. Nr. | fd. Nr. | StategienS | Ziele/FragenZ | Strategien
s z
v
Malinahmen
Ifd. Nr. Vorgang | Voraus- Ermw. Ergebnis- | Ergebnis- Ergebnis | An- Me- Risiken und | Verant- ;
setzungen | Ergebnis | form Messgrote | -Sollwert | spruch | thode | Abhilfe wortliche/r Y
s z v b)
\
N
\
4
4
)
z
14
Umsetzung der MaRnahmen
und Reflexion
Abb. 14: Prinzipieller Ablauf der ,Therapie” von psychosozialen Belastungen/Stress

Von besonderer Bedeutung sind in der Erarbeitung der MaBnahmen die
Punkte

Voraussetzungen,

erwartetes Ergebnis und Ergebnisform,

Ergebnis-MessgroRe und -Sollwert,

Anspruch,

Methode,

o Risiken,

da hiertiber die spéteren Arbeitsschritte wohliiberlegt angegangen werden
kénnen.

Die MaBBnahmenliste bzw. die Inhalte einiger Spalten der MaRnahmenliste
konnen in ein Projektmanagement-Tool ibertragen werden, um hieraus
Netzpldne oder andere visualisierte Ablaufansichten zu erhalten.

3.4.3 Realisierung und Reflexion

Nach Abstimmung mit der Unternehmens-/Betriebsleitung und der Mitarbei-
tervertretung konnen die MaBnahmen zur Stress-Minderung bzw. -Beseitigung
umgesetzt werden. Der Betriebsarzt nimmt hierbei im Allgemeinen eine eher
beratende Rolle ein, kann aber auch Arbeitsschritte zu Teilbereichen moderie-
ren.
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4. Erweiterung der Vorgehensweise zur Stress-Diagnose und -Therapie
zur Fiihrungs- und Organisationsentwicklungs-Methodik NELOD®
(Neuroenergetic Leadership and Organisational Development)

Wie etliche Untersuchungen belegen, sind die betrieblichen Ursachenfelder
von psychosozialen Belastungen/Stress und mangelnder betrieblicher Effizienz
und Effektivitat gleichlaufend. Was gut fir das Eine ist, ist gut fir das Andere -
und umgekehrt. Nahere Ausfiihrungen finden sich hierzu in Heeg et al. ([7], S.
53 ff).

Daher ist die hier beschriebene Vorgehensweise auch sehr gut geeignet,
Organisationsentwicklungsvorhaben in systematischer und systemischer Form
zu unterstitzen.

Die Gesamtvorgehensweise enthalt dann 12 Schritte, die in Tabelle 4 aufgelis-
tet werden.

1 Klarung des Auftrags, des Themas

2 Klarung der relevanten Struktur und der relevanten Prozesse des Systems

3 Klarung der vorangegangenen auftrags-, themen-, systemrelevanten Ereignisse
4 Klarung der Beziehungen der am System beteiligten Personen(-gruppen)

5 Klarung der systemdynamischen Zusammenhinge und deren Priorisierung

6 Klarung der relevanten Ebenen - Sach-, Beziehungs-, Gefiihls-, Bedirfnis- und

Umweltebene

7 Erarbeitung von Strategien zur positiven Ausgestaltung der relevanten Themen
und Priorisierung der Strategien nach Wichtigkeit und Dringlichkeit

8 Erarbeitung von Zielen, erwarteten Ergebnissen und Fragen, die fiir die Konkreti-
sierung der Strategien von Bedeutung sind

9 Definition von MaBnahmen zur Umsetzung der Strategien, Erreichung der Ziele
und Klarung der Fragen und Abklarung der zeitlichen Abfolge der Malnahmen

10 | Ressourcenaufbau fiir die Durchfiihrung der MaRBnahmen

11 Durchfiihrung/Umsetzung der MaBnahmen

12 | Reflexion und Bewertung

Tab. 4: Schritte der Vorgehensweise NELOD®

305



V.

Psychische Belastungen

Weitere Einzelheiten zu den tibrigen Schritten, bezogen auf das Themengebiet
der Erkennung und Minderung bzw. Beseitigung psychosozialer Belastungen
werden in Heeg et al. erortert [7].

Basis-Methodik und Gesamt-Methodik werden im Rahmen von Seminaren
vermittelt, die unter www.aib.uni-bremen.de veroffentlicht werden, bzw. im
Rahmen eines Bachelor- und eines Master-Studiengangs fiir Berater und
Fihrungskrafte, der sich zur Zeit in der Umgestaltung befindet und bislang
bereits viermal erfolgreich in nebenberuflicher Form durchgefiihrt wurde
(ebenfalls unter vorstehender Adresse zu finden).
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Wenn nichts mehr ist, wie es gestern noch war - Zum Umgang mit traumati-
schen teambezogenen Ereignissen im Krankenhaus

A. Wittich

Die arbeitsbezogenen psychomentalen Belastungen im Krankenhaus sind
hoch. Die Versorgung schwerstkranker Patienten, Teamkonflikte und Schnitt-
stellenprobleme zwischen Berufsgruppen - all das kann Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter sehr beanspruchen. Mit steigender Berufserfahrung gelingt es den
Meisten, hilfreiche Bewidltigungsstrategien fiir diese Belastungen zu entwi-
ckeln. RegelmaBige Teambesprechungen oder patienten- bzw. teambezogene
Supervision unterstiitzen die Fahigkeit, die taglichen Herausforderungen
bestmoglich zu meistern. Der Suizidversuch einer Teamkollegin oder der
plotzliche Tod eines Kollegen stellen dagegen fiir alle eine aullergewohnliche,
traumatische psychische Belastung dar. Nicht Wenige brauchen zur Ver-
arbeitung einer solchen Situation besondere Unterstiitzung.

Der Freund einer Krankenschwester ruft nachmittags auf Station an und teilt
der Schichtleitung wie erstarrt mit, dass diese abends nicht zum Nachtdienst
komme: ,Ich habe Kathrin vor zwei Stunden tot in unserer Wohnung gefun-
den.” Erschiitterung und Ungldubigkeit sind die ersten Reaktionen auf diese
Mitteilung, sowohl bei Frau S., der Schichtleitung, als auch bei ihren Team-
kolleginnen und -kollegen, die kurz nach dem Telefonat von ihr informiert
werden. Kathrins Todesursache ist unklar: war es Krankheit, Suizid, was ist
geschehen? Alle sind schockiert, Manche weinen. Die Meisten kénnen
abends nicht einschlafen, die Gedanken kreisen: Ausgerechnet Kathrin, die
doch so unbeschwert war und im Team allseits beliebt? Nichts ist mehr, wie
es noch gestern war.

Wenn plétzlich und unvorhergesehen eine Kollegin oder ein Kollege aus dem
Team verstirbt, sei es durch Suizid, sei es durch Unfall oder Krankheit, {iber-
steigt die damit verbundene, auBergewohnliche Belastung das im Berufsalltag
gewohnte Mal. Wie die einzelnen Mitarbeiter darauf reagieren, ist unter-
schiedlich. Hierfir spielen Personlichkeit, Merkmale sozialer Unterstiitzung,
sowie die Beziehung zum Verstorbenen eine wesentliche Rolle.

Den meisten Menschen gelingt es tatsachlich, sich nach einem traumatischen
Ereignis ohne psychotherapeutische Hilfe selbst zu helfen. Entsprechend
gehen die meisten Betroffenen davon aus, dass sie keine psychologische
Unterstiitzung bendtigen. In manchen Fallen kénnen die emotionalen Re-
aktionen auf solch traumatische Ereignisse die individuellen Bewaltigungs-
moglichkeiten aber auch tbersteigen und damit die Fahigkeit zu angemesse-
nem Verhalten nach einem Unglicksfall beeintrachtigen. Sie laufen damit
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Gefahr, nach Abklingen der akuten Belastungsreaktion eine posttraumatische
Belastungsstorung zu entwickeln.

Akute Belastungsreaktion (ICD 10 F43.0)

Psychische Stérung von betrachtlichem Schweregrad, die sich bei einem psychisch
nicht manifest gestorten Menschen als Reaktion auf eine auBergewohnliche kérperliche
oder seelische Belastung entwickelt. Symptome: ,Betdubung”, Bewusstseinseinengung,
eingeschrankte Aufmerksamkeit, Unfihigkeit, Reize zu verarbeiten, sich zuriickziehen
bis hin zu dissoziativem Stupor, Fluchtreaktion, Fugue. Vegetative Zeichen von Angst:
Tachykardie, Schwitzen. Psychisch: Depression, Angst, Arger, Verzweiflung. Klingt
innerhalb einiger Tage ab.

Posttraumatische Belastungsstorung (ICD 10 F43.1)

Verzogerte oder protrahierte Reaktion auf aufergewohnlich belastendes Ereignis: sich
aufdrangende Erinnerungen, Flashbacks, Alptraume, Stumpfheit, Gleichgiiltigkeit, An-
hedonie, Vermeidungsverhalten, Angst, Panik, Aggression. Vegetativ: Ubererregbarkeit,
Vigilanzsteigerung, Schlaflosigkeit. Die Storung folgt dem Trauma mit einer Latenz von
Wochen bis hin zu einem halben Jahr.

Frithzeitige Intervention auf Teamebene

Eine friihzeitige Teamintervention ist wirkungsvoll, um traumatische Stress-
reaktionen zu verhindern und aufzufangen und die schnellere Erholung von so
genannten ,kritischen Ereignissen” zu unterstiitzen. In ihr werden Informatio-
nen tber typische Erlebensweisen und Belastungsreaktionen und Hinweise auf
den Umgang damit gegeben, sowie Betreuungsangebote vermittelt. Es handelt
sich um zwei bis drei Termine. Die erste Sitzung wird zeitnah angeboten,
moglichst innerhalb von 24 bis maximal 72 Stunden nach dem Ereignis. Das
ganz Team ist dazu eingeladen, ausdriicklich auch diejenigen Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter, die sich im Alltag oft nicht zum Stationsteam im
engeren Sinne zugehorig fihlen (z.B. Reinigungskrafte oder Zivildienstlei-
stende). Natirlich sind sie von solchen Ereignissen auch mit betroffen und
gerade wegen ihrer manchmal ,einsameren” Position dankbar fiir ihre Ein-
beziehung in eine solche Krisenintervention. Die Teilnahme muss dabei jeder
und jedem ausdriicklich frei gestellt bleiben.
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Prinzipien der Friihintervention

Die Friihintervention zielt auf die Rekonstruktion des traumatischen Ereignis-
ses auf Fakten-, Kognitions- und Emotionsebene, die Psychoedukation tber
mogliche Traumafolgen und Behandlungsstrategien, die Aktivierung von
Ressourcen und die Sicherung mittel- und langfristiger Versorgung [1].

Phasen der Frithintervention

Die erste Sitzung umfasst in der Regel festgelegte Gesprachsphasen. Nach
einer Einfihrung zu Struktur und Grundregeln (z.B. Freiwilligkeit, Schwei-
gepflicht) und zum Ablauf der Sitzung werden die Teilnehmenden gebeten,
zunachst die ihnen bekannten Fakten des Ereignisses und im zweiten Schritt
ihre gedanklichen Reaktionen darauf zu beschreiben. Dann schildert jeder
seine personlichen emotionalen und korperlichen Reaktionen. Diese werden
von der Gruppenleitung eingeordnet in die hdufig vorkommenden ,normalen”
Stresssymptome und als solche gedeutet und verstanden. Im nachsten Schritt
geht es um Informationen und Austausch zu Stressbewaltigungstechniken und
Betreuungsangeboten sowie abschliefend um Vereinbarungen zum weiteren
Vorgehen.

Neun der zehn Teamkolleginnen und -kollegen von Kathrin L. treffen sich am
Tage nach ihrem Tod zur moderierten Gruppensitzung. Frau L.s Todesursache
steht noch nicht fest, ihr Leichnam wird erst nach dem Wochenende obdu-
ziert. Frau S. schildert zundchst, was Kathrins Freund bei dem ersten Telefonat
im Einzelnen gesagt hatte. Sie habe ja erst geglaubt, der wiirde sie auf den
Arm nehmen, obgleich sie sofort gedacht habe, dass das kein guter Scherz sei.
Erst nach einigen Augenblicken sei ihr wirklich bewusst geworden, dass
Kathrin tatsdchlich tot sei. Herr U., der mit Frau S. im Spétdienst war, erzahlt,
dass auch er zunidchst vollig ungldaubig reagiert habe. Eine andere Kollegin,
die wie alle anderen aus dem Team noch abends von Frau S. angerufen
wurde, berichtet, dass bei ihr dieses Gefiihl noch immer vorhanden sei.
,Vorgestern hat sich Kathrin nach dem Dienst noch mit einem Scherz von mir
verabschiedet”, sagt sie fassungslos. ,Ich habe immer noch das Gefiihl, gleich
kommt sie zur Tiir herein und ist wieder bei uns.” Die Anwesenden berichten
dann von Gefiihlen wie Angst und Entsetzen, eine Krankenschwester splirt
deutlich eine groBe, ihr unerklédrliche Wut. Frau S. erzéhlt, dass sie vor ihrem
heutigen Friihdienst die ganze Nacht nicht geschlafen habe, Herr U. spricht
von seinen quélenden, seit Stunden andauernden Kopfschmerzen.

Die benannten Symptome sind akute psychophysische Belastungsreaktionen,
wie sie in einer solchen Situation bei den meisten Menschen auftauchen
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wirden. Dazu gehoren auch plétzliche Intrusionen, Vermeidungsreaktionen
und Ubererregung. Allein schon zu erfahren, dass die Symptome bei normaler
Verarbeitung innerhalb einiger Tage deutlich zurtickgehen, stellt fiir viele der
Betroffenen eine Entlastung dar.

Hilfreiche Komponenten einer Frihintervention bestehen dartiber hinaus
darin, dass die Beteiligten rasch miteinander tiber das Erlebte ins Gesprach
kommen, merken, dass die anderen dhnliche Erfahrungen machen, man mit
seinen Reaktionen nicht alleine ist und dass Informationen gegeben und Ideen
ausgetauscht werden, wie mit dem erlebten Stress umgegangen werden kann.
Hierbei ist wichtig, sowohl die individuelle als auch die Teamebene zu be-
ricksichtigen.

Wirksame Techniken zur Stressbewiltigung sind soziale Unterstiitzung, das
Ausdriicken von Emotionen, korperliche Aktivititen und Wahrnehmungsab-
lenkung. Dabei sollte jede und jeder Betroffene selbst entscheiden, was fiir sie
oder ihn selbst in einer bestimmten Situation jeweils hilfreich sein konnte. Das
Team als Ganzes hat dartiber hinaus die Moglichkeit, ein gemeinsames Vorge-
hen als Gruppe zu erarbeiten und zu vereinbaren.

Im weiteren Verlauf fragt die Moderatorin jeden in der Gruppe, wie sie oder
er sich nach Dienstende in dieser Situation verhalten werde, um etwas zur
Ruhe zu kommen. Die Anwesenden besinnen sich eine Weile: Herr U. will
Laufen gehen, Frau G. hat eine Freundin gebeten, sie abzuholen und will mit
ihr sprechen. Frau S. meint, zuhause wiirden ihre beiden kleinen Kinder sie
jetzt erstmal auf andere Gedanken bringen, spater wolle sie in der Kirche ihrer
Gemeinde fiir Kathrin beten. Frau A., die zundchst keine Vorstellung hatte,
was sie nach dem Dienst fiir sich tun kénne, bittet Herrn U., mit ihm joggen
zu dtirfen.

Gegen Ende der Sitzung werden Maéglichkeiten angesprochen, die das Team
hat, um sich als Gruppe gegenseitig zu unterstiitzen und gemeinschaftlich das
Erlebte zu bewiltigen. Jemand schligt vor, doch in den kommenden Tagen
zusammen Pizza essen zu gehen, so wie man das vor zwei Monaten noch mit
Kathrin gemeinsam in frohlicher Runde getan habe. Frau S. fragt, ob sich
jemand an der Gestaltung einer Andacht in der Krankenhauskappelle be-
teiligen wiirde. Ihr Vorschlag findet Zuspruch von allen. Frau S. wird auf den
Krankenhausseelsorger zugehen, um dies in die Wege zu leiten.

Zwei Kolleginnen duBern spontan, dass ihnen die Mdéglichkeit des gemein-
samen Austauschs in dieser Krisensitzung gut getan habe und sie sich schon
etwas besser fiihlten. Besonders hilfreich wiére, dass jetzt klar sei, was sie in
den ndchsten Stunden und Tagen (fiir sich) tun kénnten. Einige andere nicken
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zustimmend. Vor dem Auseinandergehen vereinbart die Gruppe mit der
Leiterin ein zweites Treffen, das nach Kathrin L.s Beerdigung stattfinden soll.

Wirkweise und Ziel von Friithinterventionen

Eine zweite, abschliefende Sitzung ist essenziell zur Evaluation der Situation
bzw. um weitere erforderliche Schritte in die Wege zu leiten. Fir Teammit-
glieder hat das Vorgehen in der Frihintervention eine mehrfach positive
Wirkung: es stellt die gefahrdete Gruppenintegritat wieder her, starkt den
Zusammenhalt und die gegenseitige Fiirsorge in der Gruppe, gibt Informatio-
nen (ber Traumastress, stirkt die individuellen und die Teamressourcen durch
Entwicklung eines Stressbewaltigungsplans und ermoglicht positiven Kontakt
mit externen Fachleuten. Letztere ermutigen bei Bedarf zur Inanspruchnahme
weiterer fachlicher Unterstiitzungsmoglichkeiten (durch Psychotherapeuten,
Seelsorger).

Das Ziel des Vorgehens liegt in der Vorbeugung moglicher Folgen, wie
kiinftigem chronifiziertem Stresserleben, beruflichem Burnout und posttrauma-
tischen Belastungsreaktionen. Letztlich geht es als selektive Pravention um die
innerbetriebliche Gesundheitsforderung im Hinblick auf den Erhalt der Ein-
satzfahigkeit (Gesundheitsschutz § 3 Arbeitsschutzgesetz). Entsprechende
Riickmeldungen von Teams belegen die Wirksamkeit im Hinblick auf diese
Zielsetzungen: diejenigen Mitarbeiter, die kurzfristig die Gelegenheit hatten,
ihr Erleben in der Gruppe zu beschreiben, tiber ihre Gefiihle und Reaktionen
zu sprechen, soziale Unterstiitzung zu erhalten und gemeinsam zu planen,
wie es weitergehen konnte, erholten sich schneller und hatten langfristig
weniger negative Folgen zu erleiden, als Mitarbeiter, die in vergleichbaren
Situationen keine solche Gelegenheit hatten, aber sich diese gewiinscht
hatten.

Aus diesem Grunde ist es trotz der hohen Arbeitsbelastungen im Krankenhaus
geboten, sich die Zeit daftir zu nehmen. Sie ist sinnvoll und effektiv einge-
setzt. Um nicht von der Klingel oder dem Telefon gestort zu werden, liegt es
nahe, solche Krisensitzungen nicht direkt auf Station durchzufiihren, sondern
einen anderen Besprechungsraum im Krankenhaus zu wahlen. Organisato-
risch bedeutet das, dass fiir die ca. zweistiindige Sitzung z.B. eine Kollegin der
Nachbarstation gebeten wird, fiir die Patienten auf Station zu sorgen. So
kénnen auch diejenigen Teammitglieder, die gerade im Dienst sind, an der
Gruppe teilnehmen.

Eine zeitnahe Gruppenintervention auf freiwilliger Basis stellt nach kritischen
Ereignissen das professionelle Vorgehen der Wahl dar. Nach der ersten Sit-
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zung sollten noch ein bis zwei Folgetermine stattfinden, um die weitere
Verarbeitung und abschliefende Bewaltigung des traumatischen Vorfalls zu
untersttitzen.
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Psychische Traumatisierung im Arbeitsleben
W. Siegel

Um die psychischen Mechanismen der Traumatisierung zu verdeutlichen, mit
denen der Betriebsarzt moglicherweise konfrontiert wird, soll folgendes
Realbeispiel geschildert werden, das natiirlich von dem Betroffenen mit
Namensanderung zur Veroffentlichung freigegeben wurde:

Herr Miller arbeitet als 400 Euro-Kraft in der Miillsortieranlage. Er wurde
unter einem fiinf Meter hohen Miillberg verschiittet. Er hat Aufraumarbeiten
hinter einem Miillberg gemacht, als pl6tzlich eine groBe Maschine den Berg
zusammen geschoben hat. Er versuchte wegzurennen und zu rufen, aber
keiner horte ihn. Er wurde bewusstlos, als ihm die Beine weggedriickt wur-
den.

Nach ein bis zwei Minuten ist er wach geworden, konnte aber nichts sptiren
und bewegen, nur ein wenig die linke Hand.

Er beschrieb es so: ,Ich wusste nicht, was mit mir war, hatte auch keine
Gefiihle, wenn ich versucht habe, mich zu bewegen. Ich habe versucht, mit
der linken Hand die Pappe vor den Augen wegzuschieben. Erst als ich die
Glasfenster iber mir sah, wusste ich, wo ich war. Ich dachte erst, du traumst,
und habe einen Realitatstest gemacht: Augen 6ffnen und schlieBen im Wech-
sel. Dann wusste ich, es ist wahr. Mit einem Stiick Glas, das ich fassen konnte,
habe ich die Scheibe zerstort, die iber mir lag, damit ich Sauerstoff bekomme.
Dann 20 bis 30 Minuten geschrieen, bis ich nicht mehr konnte. Niemand hat
mich gehort, es war absolute Stille. Ich habe durch den Muill auch nichts von
drauBen gehort. Dann gingen die Gedanken los. Ich wusste den Arbeitsablauf:
Kippen, schieben, kippen, schieben und als nachstes kommt dann der groRe
Greifer. Ich hatte die Vorstellung, er reifft mir den Kopf oder ein Bein ab.
Vielleicht kann ich dann weglaufen, vielleicht aber auch nicht. Dann wird der
Muill in den Container geladen und der Greifer driickt dabei noch einmal alles
zusammen. Und dann geht es ab in die Millverbrennung. Unvorstellbar
schreckliche Vorstellung, es war nicht im Kino oder im Albtraum, es war
Wirklichkeit. Dann hatte ich den Wunsch: Ich will nicht mehr leiden, lieber
Gott, hol mich jetzt. Mir wurde klar: Nicht das Sterben ist schrecklich, son-
dern die Momente davor. Geschatzte zehn Minuten, die mir als Ewigkeit
vorkamen, habe ich so gelegen. Pl6tzlich tauchte der Gedanke auf: Ich bin
doch Opa. Dann habe ich die Kleine gesehen, verschwommen. Ich will sie
noch wachsen sehen, wenn sie grols wird. Das gab unheimliche Kraft. Ich
schrie, so laut ich konnte. Dann horte ich jemanden sagen, ,da ruft jemand
aus dem Mll’. Ein anderer sagte ,Quatsch’, dann haben sie zusammen noch
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einmal gelauscht, und ich habe mit allen Kraften geschrieen, bis sie mich
gehort haben. Der Schall ist wohl besser durchgekommen, nachdem ich das
Thermopenfenster zerdeppert habe, das tiber mir lag. Dann haben sie gesagt,
,wir holen dich da raus’. Die Feuerwehr wurde geholt. Es hat etwa eine Stun-
de gebraucht, bis ich raus konnte. ,Du hast Tonnen auf dir’ haben sie gesagt
und ,Wir missen vorsichtig arbeiten, um dich nicht zu verletzen’. Deshalb
dauerte es so lange. Aber das hat mich nicht gestort, weil ich Kontakt hatte.
Alle dachten, ich miisste schrecklich verletzt sein. Erst als ich frei war, wusste
ich, dass nichts kaputt ist. Ich hatte nur Prellungen. Schmerzen hat man
keine.”

Alle haben sich nur nach dem korperlichen Befinden erkundigt und gesagt, er
solle gliicklich sein, weil er unverletzt herausgekommen ist. Keiner hat nach
seinen Gefiihlen gefragt. Er entwickelte Schlafstrungen durch Albtraume, in
denen immer wieder der Bagger kam. Er hat sich von anderen zuriickgezogen,
weil er das Gefiihl hatte, dass ihn niemand versteht. Es war fiir ihn unvorstell-
bar, wieder an den Arbeitsplatz zuriickzukehren. Erst die Pastorin hat sich
einige Tage spater darum gekiimmert, dass er psychologisch betreut wurde.
Sie hat den Chef angerufen, dieser hat die zustiandige Berufsgenossenschaft
informiert, die den Kontakt zu mir als Therapeuten hergestellt hat.

Die Therapie, die ich zusammenfassend schildere, macht wichtige Aspekte im
Umgang mit einer Traumatisierung deutlich:

1. Sitzung:  Kontaktaufbau durch aufmerksames Zuhoren, welche Probleme
der Patient beschreibt. Er spricht nur dariiber, was er spontan
berichten kann.

2. Sitzung: Nachfragen, wie er den ersten Kontakt verarbeitet hat.
Erklaren des Therapiekonzepts und warum es notwendig ist, sich
genau an das Geschehen zu erinnern. Solange das Geschehen
verdrangt wird, kann es nicht verarbeitet werden. Ein wesentli-
cher Punkt ist, dass dem Patienten klar wird, dass das Problem
nicht in dem liegt, was geschehen ist, sondern in der Angst vor
den Erinnerungen an die damaligen Gefiihle. Zugleich diirfen die
Gefiihle aber nicht bagatellisiert werden, und es darf auch kein
Druck, sich erinnern zu missen, ausgeiibt werden. Der Patient
muss selbst die Einsicht in die Notwendigkeit der Traumaarbeit
haben und eine solche Therapie wollen. Der gesamte sachliche
Ablauf sowie die Gedanken und Gefiihle, die das Geschehen
begleitet haben, werden bewusst wahrgenommen, ohne sie
irgendwie verandern oder bewailtigen zu wollen. Erst wenn jegli-
cher Verdrangungsmechanismus endet, registriert das Gehirn
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3. Sitzung:

4. Sitzung:

5. Sitzung:

auch auf der gefiihlsmaBigen Ebene, dass das Ereignis wirklich
vorbei ist.

Nach seinem Einverstindnis gehen wir den Vorfall auf diese
Weise genau durch, bis zu dem Punkt, als er ohnmachtig wird.

Nachfragen, wie er die letzte Sitzung verarbeitet hat. Als er sagt,

dass es ihm danach besser gegangen sei, dass er auch ruhiger
geschlafen hat, konnen wir den zweiten Teil der Traumaarbeit
durchfiihren, das Nachempfinden der traumatisierenden Situati-
on bis zum Zeitpunkt der Rettung.

Als er berichtet, dass es ihm auch nach der letzten Sitzung gut
ergangen sei, besprechen wir, wie die Reaktionen im Umfeld
nach der Rettung waren. Gliicklicherweise wurden ihm keine
Vorwiirfe gemacht, die das Verarbeiten massiv erschwert hatten.
Als die Nachfrage nach verbliebenen Symptomen eine deutliche
Besserung ergibt, planen wir gemeinsam die Konfrontation mit
dem Arbeitsplatz, den er jetzt doch wieder aufsuchen mochte.

Die Nachbesprechung des Besuchs am Arbeitsplatz ergibt, dass
er ohne Angst wieder dorthin gehen kann und einen Arbeits-
versuch vereinbart hat.

Ein Telefongesprach nach drei Wochen: Er berichtet, dass mit ihm alles in
Ordnung sei und dass er wieder uneingeschrankt arbeiten konne. Der einzige
Unterschied zu friiher sei: ,Ich bin jetzt vorsichtiger.”

Was ist eine Traumatisierung?

Traumatisierend ist nicht das Ereignis selbst, sondern die dabei auftretenden
Gefhle, die unertrdglich gewesen sind. Der Versuch, sich nicht mehr daran
zu erinnern, erzeugt die Traumatisierung - ein andauernder Kampf gegen die
Erinnerung, unbewusst und automatisch.

Die Symptome:

Direkt nach der Situation:
auffallende Ruhe = psychischer Schockzustand

Spater:

Schlafstérungen, Albtraume, Unruhezustande, Nervositat, Verschlossen-
heit, Gleichgultigkeit, ist stiller als friiher, Giberraschende Erinnerungen
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(Flashbacks), Schreckhaftigkeit, merkwiirdiges Verhalten, weil die
Situationen, die friiher kein Problem waren, ohne von auen erkenn-
baren Grund vermieden werden.

Langfristige Folgen:

Reize in der Traumasituation werden womoglich generalisiert auf
andere Situationen und kiinftig moglichst vermieden. In dem obigen
Beispiel kénnen sich Angste vor Baggern, Geriuschen, Miill, Glas-
scheiben, vor dem Wetter, das damals war, vor Korperreaktionen wie
Schwitzen usw. aufbauen.

Dauerhafte Auswirkungen kénnen schlieBlich sein:

Soziale Isolation, Dauerarbeitsunfihigkeit, Berentung, Depressionen,
Selbstmord.

Einige Hinweise zur Traumatisierung:
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In der Lebensbedrohung erlebt der Betroffene sich als abgetrennt von
den anderen Menschen, keine Hilfe ist erkennbar. Nach dem Ereignis
ist entscheidend, ob er sich verstanden fiihlt oder immer noch als von
den Anderen abgetrennt. Das ist ein wesentlicher Faktor, ob es nach
einem schrecklichen Erlebnis zu einer Traumatisierung kommt oder
nicht.

Besondere Belastungen entstehen bei der absichtlichen Traumatisierung

durch andere Menschen, z.B. bei einem korperlichen Angriff von einer

Person, von der man es tiberhaupt nicht erwartet hat, bei Vergewalti-

gungen oder Folter. Das Fehlen jeglichen Mitgefiihls beim Aggressor ist

unverstindlich und deshalb besonders bedrohlich. Es ist, als wire das

Vertrauen in das Menschliche verloren gegangen.

Die Traumatisierung ist keine unnormale Reaktion, sondern eine Uber-

lebensreaktion auf eine psychisch unertrdgliche Situation.

Die zentralen Elemente einer Traumatherapie sind:

1.)  Berichten lassen, was der Patient berichten mochte.

2.)  Kognitive Arbeit am Verstindnis des Prinzips ,Traumatisierung” -
als Erinnerungsproblematik. Dies fiihrt zu einer ersten Entdrama-
tisierung und Therapiebereitschaft.

3.)  Betrachten der verdrangten Gefiihlsinhalte durch systematisches
Besprechen aller Details.

4.)  Achtsamkeit fiir die Gefiihlsreaktionen des Patienten, um ihm
nichts aufzudrangen, aber auch um indirekte, nicht ausgespro-
chene Signale des Patienten zu bemerken.
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Hinweise fiir den Betriebsarzt, wenn er sich um einen traumatisierten Mit-
arbeiter zu kiimmern hat:

o Auf den Gefiihlsausdruck des Betroffenen achten.

. Nach seinem koérperlichen und psychischen Befinden fragen.

. Nach der Reaktion der Kollegen und Vorgesetzten unmittelbar nach
dem Geschehen fragen.

. Reden lassen, wenn er mochte, und nicht bedrangen.

. Anbieten, das Prinzip der Traumatisierung als Erinnerungsproblematik
zu erkldren - doch ohne die Erinnerungsprobleme zu bagatellisieren.

. Am Ende des Gesprachs nach der Befindlichkeit fragen - bei negativer

Reaktion weitere Perspektive besprechen.

Der Betriebsarzt kann sich - wie jeder Zeuge einer Traumatisierung - nicht
nicht verhalten!

Wenn der Betroffene den Betriebsarzt oder auch eine andere Person als
moglichen Helfer registriert hat, dieser aber nicht oder negativ reagiert, ver-
starkt er dadurch das Gefiihl des Betroffenen, allein dazustehen. Dies ver-
schlimmert und verfestigt die Symptomatik.
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