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der approbierten Gemeinde gezdhlt werden und diirfte auch fiir
den untrainierten ,,Spriicheklopper sozusagen als kommunika-
tive Notration in Gespriéchssituationen abrufbar sein, wo Unter-
haltungskunst gefordert ist. Leider ist der gebrduchliche Aphoris-
mus ebenso inkomplett wie einige rheumatische Krankheitsbilder.
Die Arbeitsmedizin wurde — wie in der Vergangenheit hiufig -
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Man werfe nur einen Blick in das 1556 erschienene Werk ,De re
metallica libri XII“ (auch im benutzfreundlichen Deutsch verfiig-
bar als DTV-Diinndruckausgabe). Es wurde verfasst von Geor-
gius Agricola, einem der ,Sdulenheiligen® des Arbeitsschutzes.
Sein opus magnum verzaubert mit seinen wunderschonen Zeich-  Seit den Urspriingen unserer Disziplin begleitet uns dieser Wi-
nungen, die vielfach Hinweise zum Arbeitsschutz enthalten. So  derspruch zwischen Wissen um priventive Moglichkeiten und
beispielhaft fiir die Steinausschldger, die mit passiven Schutzhil-  der Latenz seiner gesellschaftlichen Aneignung und Indienst-
fen ausgestattet sind, wie Handschuhe, Gesichtsmaske und Bein- ~ nahme. Ob Asbest, Lirm, Losemittel oder ionisierende Strahlen,
kleider. Und man vergleiche diese mit Fotos von Arbeitern im  an priamorbiden bzw. -mortalen Warnungen durch unser Fach-
gleichen Gewerk, die zu Beginn des vergangenen Jahrhunderts  gebiet hat es nicht gefehlt. Wie viel individuelles Leiden und ge-
mit weit weniger tauglichen Hilfen ausgestattet sind. Dann ent-  sellschaftliche Schadensfolgen hitte man vermeiden kénnen.
wickelt man ein Gefiihl fiir die Latenz, die Zeitabstdinde, die zwi-
schen dem Wissen um Gefahren und ihrer Vermeidung liegen
und dem Zeitpunkt, an dem das Wissen in den gesellschaftlichen
Diskurs eindringt. Es folgt weitere Zeit bis dieses Wissen in einer
rechtsverbindlichen Regelung Eingang findet.

Weitere zeitliche Quantenspriinge sind erforderlich, bis dieses
Wissen sich schliefSlich im Alltagshandeln ,,aufhebt’, wenn die-
ses Wissen in der Alltagskultur ankommt, sich in einem habi-
tuellen Reflex, als gelebtes Alltagshandeln festgesetzt hat.

Dr. med. Rolf Hess-Grifenberg
Facharzt fiir Arbeitsmedizin,
E-Mail: hess-graefenberg@t-online.de
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Unser Job verlangt von uns, durchaus miteinander konkurrie-
rende Charaktereigenschaften in Einklang zu bringen: Leiden-
schaft und Geduld, Uberzeugungswille und Affektkontrolle,
Renitenz und Gelassenheit, Fachwissen und Zivilcourage. Und
wer kann sich schon gliicklich schdtzen, iiber ein ausbalancier-
tes Gleichmaf$ dieser Eigenschaften zu verfiigen. Die uns aufge-
zwungene ,Vorratshaltung® an priventivem Wissen ist Schick-
sal und Bestimmung zugleich.

Es ist tatsdchlich das primdr-, sekunddir- ja und auch tertidr-
priventive Potential, das unser Fachgebiet, unsere Expertise,
unsere Erfahrungen auszeichnet und gesundheitspolitisch eine
bisher unzureichend ausgeschopfte Wirksamkeit besitzt. Be-
harrlichkeit und Leidenschaft zeichnen auch die Vorstinde von
VDBW und DAGUM aus, die seit Jahren nicht miide werden,
Politik und Offentlichkeit auf freiliegende priventive Ressour-
cen und Potentiale unseres Faches aufmerksam zu machen und
auch innerhalb der arbeitsmedizinischen Gemeinde ermutigen,
eine aktive Rolle im betrieblichen Gesundheitsmanagement
zu besetzen. So z.B. mit dem Positionspapier ,Zukunft der
Arbeitsmedizinischen Privention und Gesundheitsforderung®,
das in 2004 vor dem Hintergrund der Beratungen zum Priven-
tionsgesetz entstand.

Nachgelegt wurde 2007 mit den ,,13 Thesen der Arbeitsmedizin
zu Stand und Entwicklungsbedarf von betrieblicher Privention
und Gesundheitsforderung in Deutschland® verfasst von Letzel,
Stork und Tautz im Namen des Vorstandes der DGAUM sowie
vor wenigen Wochen mit dem ,, Appell zu einer priventiv orien-
tierten Umgestaltung unseres Gesundheitssystems®, der den
Ministern Résler und von der Leyen von den Vorstinden der
DGAUM und des VDBW iiberreicht wurde: ,,Deutschland
braucht leistungsfihige Arbeitnehmer, um sich im globalen
Wettbewerb zu behaupten. Trotzdem lassen wir es zu, dass
viele Arbeitnehmer vorzeitig aus dem Berufsleben ausscheiden
- aufgrund von Erkrankungen, die durch PriventionsmafSnah-
men vermeidbar wiren®. So im Vorwort des aktuellen Appells,
der jedem zur Lektiire ans Herz gelegt sei.

Der in Deutschland griofite gesundheitspolitische Setting-
ansatz, so die Autoren der 13 Thesen, und damit der wesent-
liche Schliissel zur Privention sind 39 Millionen Erwerbsttige,
die iiber bestehende rahmenrechtliche Regelungen des Arbeits-
und Gesundheitsschutzes erreicht werden konnen. Man darf
erginzen, viele davon, die ansonsten erst im Falle einer mani-
festen Erkrankung den Weg in die niedergelassene Praxis
finden.

Dabei, so die zutreffende Diagnose, leidet unser Versorgungs-
system unter einer unzureichenden Kommunikation und Ko-
ordination zwischen unterschiedlichen Ressorts und Leistungs-
trigern sowie verschiedenen Rechtsnormen:

Die Folgen:

= Mangelnde berufliche Rehabilitation, trotz erfolgreicher
aufwendiger medizinischer Rehabilitation,

= tatenlose Akzeptanz von Erwerbslosigkeit durch chronische
Krankheiten als deren hdufige Ursache,

= schlechte Vernetzung von priventiver und kurativer Medizin,
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= unterschiedliche Zustindigkeiten fiir arbeitsbedingte und
arbeitsunabhdngige Gesundheitsgefihrdungen der Beschdf-
tigten hinsichtlich ihrer Beschdftigungsfihigkeit.

Hier wird sehr zutreffend der alltigliche ,Wahnsinn® ge-
schildert, den wir in der arbeitsmedizinischen Sprechstunde
durch aktive Kommunikation mit den unterschiedlichen
Leistungstrigern zumindest tendenziell zu kompensieren ver-
suchen. Wie oft erhalten wir von niedergelassenen Kolle-
ginnen und Kollegen und von Rehaeinrichtungen ebenso
gut gemeinte wie wenig hilfreiche Atteste bzw. sozialmedizini-
sche Epikrisen, die eine Umsetzung, eine Titigkeitseinschrin-
kung empfehlen, die in Unkenntnis der betrieblichen Rahmen-
bedingungen, der Arbeitsprozesse und konkreten Belastungen
erfolgen.

Das treibt gelegentlich unterhaltsame Bliiten, wenn z. B. einem
Beschiiftigten, der 40 Kg Ubergewicht mehr oder minder
erfolgreich(er) trigt vom Heben und Tragen von Lasten iiber
5 Kg abgeraten wird, wenn einem Briefzusteller ein tdglicher
FufSweg von 30 bis 35 Kilometern unhinterfragt als bestimmen-
des Titigkeitsmerkmal abgenommen wird. Darf nicht heben,
darf nicht tragen, das sind die harmlosen Varianten. Fehlte nur
noch: darf nicht atmen...

Folgenschwerer sind solche, die so gut gemeint sind, dass sie
den Verlust des Arbeitplatzes heraufbeschwiren, arbeitsrecht-
liche K.o.-Kriterien enthalten. Unser Wissen iiber die Besonder-
heiten des Betriebes, seine Moglichkeiten, Eingliederungs-
prozesse zu unterstiitzen, organisatorisch oder technisch
Leistungseinschrinkungen abzufedern aber auch das Wissen
iiber die Grenzen, dessen was machbar ist. Das ist elementares
und nur dem Arbeitsmediziner zur Verfiigung stehendes
Spezialistenwissen, das wir kommunizieren mit niederge-
lassenen Kolleginnen und Kollegen, Rehatrdgern und -einrich-
tungen, Integrationsimtern, Krankenkassen und der Bundes-
agentur — natiirlich nur im Einvernehmen mit dem Beschiiftigten
- zum Nutzen des Beschiftigten und des Betriebes mit dem
Ziel einer abgestimmten Strategie zur Abwendung eines
Arbeitsplatzverlustes. Immer hdufiger und auch erfolgreicher
nehmen wir Arbeitsmediziner die Funktion eines Ubersetzers
und Schnittstellenmanagers wahr und unterstiitzen Beschdf-
tigte und das Unternehmen, die Probleme abzumildern, die
sich aus der unzureichenden Vernetzung und Abstimmung der
Versorgungssysteme untereinander und mit der Arbeitswelt
ergeben.

Dies gilt natiirlich auch fiir die Primdrprivention und fiir die
vielfiltigen Moglichkeiten, arbeitsbedingte wie auch arbeitsun-
abhingige Krankheiten und ihre Risiken im Vorfeld ihres Ent-
stehens zu identifizieren und individuelle sowie - beispielhaft
bei den psychischen Belastungen — auch unternehmensbezogene
Strategien zu entwickeln.

Man wird einwenden, dass dies schon immer unsere Aufgabe
war und bereits 1973 der Gesetzgeber die medizinische Unter-
suchung im § 3 Arbeitssicherheitsgesetz nicht mit dem Attri-
but arbeitsmedizinisch eingeschrdnkt hat: Wortlich: ...hat die
Arbeitnehmer medizinisch zu untersuchen.



Gleichwohl wage ich die Behauptung, dass sich das Selbst-
verstandnis und das Selbstbild in den letzten Jahren nach-
haltig gewandelt haben und damit auch Inhalt und Ausrichtung
des priventiven Ansatzes. Viele Kolleginnen und Kollegen ha-
ben von der Individualberatung zur Gruppen- und Organisa-
tionsberatung gefunden oder befinden sich vom Organ auf
dem Weg zur Organisation, in der salutogene Ressourcen und
Potentialen ebenso vorhanden sind und abgerufen werden
sollten wie Risiken wirken fiir die Gesundheit und ihrer
Erhaltung.

Als ich Mitte der 80er Jahre in der Arbeitsmedizin begonnen
habe, hat sich die Arbeitsmedizin noch fast ausschliefSlich iiber
die organfixierte Vorsorgeuntersuchung definiert. Man lese nur
mal alte Tagungsberichte. Das Selbstverstindnis hatte noch pa-
triachalische Restbestinde, Vermittlung von Wissen und Kom-
petenzen erfolgte vorrangig im Vier-Augen-Setting, im sicheren
Schutz des Untersuchungszimmers. Die Gefahr in unserem
Fach, eine weifkittelumhiillte Patina anzusetzen, war auch zu
damaligen Zeiten vergleichsweise gering. Dafiir war die Nihe
zur Arbeitwelt und ihren Beschiftigten zu gering. Trotzdem:
Die klinische Sozialisation und ihre Fixierung auf Individuen
und ihre Untersuchung prigte sehr mafgeblich das eigene
Selbstverstindnis. Vortrige, Seminare, Workshops zu Stress,
Sucht, Heben und Tragen, Ernihrung und Bewegung ange-
regt, gestaltet, moderiert und durchgefiihrt vom zustindigen
Betriebsarzt/drztin, na das hatte vor 20 Jahren schon einen
exotischen Charakter.

Da herrschte noch die Delegitis, die Neigung auf externe Be-
rater zu verweisen, teils aus Bequemlichkeit, meist aber aus
Befangenheit, weil man hierauf unzureichend vorbereitet
war, iiber das Wissen durchaus verfiigte, aber keine Vorstellung
iiber Didaktik und Methodik seiner Vermittlung besafs. Und
schliefflich wirkte auch das Rollenbild, das Unternehmens-
fiihrungen von einem Betriebsarzt hatten. Der,, Ausgang® fiir
den Arbeitsmediziner, das Verlassen des Untersuchungs-
zimmers, war in dieser Vorstellungswelt auch nur fiir definierte
Anldsse, Begehungen und ASA-Sitzungen vorgesehen.

Der Einsatz von Flip-Chart, Power-Point, Metaplan, der un-
befangene Einsatz von Dialogtechniken, die den Umgang mit
kleineren und grifieren Gruppen erlauben, haben tatsdchlich
neue Fenster gedffnet und geben uns die Chance, Kompetenz-
vermittlung und Stirkung der Selbstwirksamkeit in allen Fra-
gen der Gesundheit auf ein qualitativ hoherwertiges Niveau zu
stellen. Die Gruppe ist das geeignete Biotop, um Verhaltens-
und Verhiltnisprdvention, Beschdftigte und Organisation in
den Dialog zu bringen. Sie lebt von der Ambivalenz zwischen
Organ- und Organisationsberatung. Wem es gelingt hier zu ver-
mitteln und zu tiberzeugen, der gewinnt Vertrauen und dem
(ver)traut man knifflige Aufgaben an. Viele Kolleginnen und
Kollegen haben diese Chance erkannt, sind dabei unseren
Standort neu zu definieren. Und es wiren noch weitaus mehr,
wenn nicht - vorrangig in iiberbetrieblichen Diensten - die
Einsatzzeiten systematisch runtergefahren und damit auch
die zeitlichen Ressourcen beschnitten wiirden, die man fiir ein
solches Unterfangen bendtigt.

Wie auch immer: Das Potential der Arbeitsmedizin kommt erst
beim Zusammenfiihren von Organ- und Organisationsbera-
tung, von Verhaltens- und Verhdltnisprivention zur vollstindi-
gen Entfaltung. In einem partizipativ gestalteten, ganzheitlich
verstandenen betrieblichen Prdventionsansatz liegt eindeutig
die Zukunft.

Vielleicht erwartet uns dann irgendwann das gleiche Schliisseler-
lebnis wie einem Unternehmensberater, der — wie er mir erzdihlte
- eine Ausbildung zum Brauingenieur abgeschlossen hat. Nennen
wir ihn einfach und sinnfillig Herrn Gdrig. Als Herr Gdrig als
Brauingenieur begann, war dies die Zeit, als neue Abfiilltechni-
ken erstmals die Haltbarkeit des abgefiillten Bieres so verlinger-
ten, dass eine iiberregionale Vermarktung moglich wurde. Das
Sterben vieler kleiner Brauereinen war absehbar. Herr Girig zog
hieraus den Schluss, sich beruflich umzuorientieren. Seine Ge-
schiftsidee bestand in der Erkenntnis, dass viele Hersteller nichts
um ihre potentiellen Kunden wussten und umgekehrt viele Kun-
den nicht wussten, welcher Hersteller das fiir ihn ldngst Herbei-
gesehnte in seinem Waren- bzw. Angebotskatalog bereithielt.
Mit dieser Geschidftsidee, die — wie man heute sagen wiirde -
zwischen Vertrieb und Direktmarketing angesiedelt war, beriet er
sehr erfolgreich auch ein Bauunternehmen. Ihm wurden von dem
Bauunternehmen im Laufe der Jahre Auftrige in Millionenhohe
anvertraut. Anldsslich einer Jubildumsfeier stellte der Geschdfts-
fiihrer Herrn Grig vor, lobte die 10-jihrige erfolgreiche Zusam-
menarbeit mit dem Bauingenieur. Nein, halt so stellte Herrr
Girig richtig, er sei Brau- nicht Bauingenieur. Der Geschiifts-
fiihrer versteinerte — oder wie die bibelfesten Psychologen gerne
zu sagen pflegen petrifizierte (in Anlehnung an Petrus der Fels).
Sein Haukolorit mutierte in eine kalkweifSe Tonung angesichts
der Erkenntnis, dass er sein Vermdgen einem Brau - und nicht
einem im Fach kompetenten Bauingenieur anvertraut hatte.
Der Geschiftsfiihrer erholte sich von diesem Schock, die Ge-
schéftverbindung wurde - weil erfolgreich — zu beiderseitigem
Nutzen fortgefiihrt. Stellen wir uns doch mal eine dhnliche Situ-
ation vor, wo uns die Geschdftsfiihrung als Organberater vorstellt
und wir ihn berichtigen miissten, dass wir Organisationsberater
in allen Fragen des Gesundheitsschutzes und der Prdvention
seien... Was macht Herr Gdrig heute: Er berdt u. a. das weltweit
grofSte Software-Unternehmen als Ghost-Negotiator. Was er da
macht: Er stellt kluge, banale, vermeintlich dumme und was
sonst noch fiir Fragen aus der Perspektive eines potentiellen Kun-
den und trigt dazu bei, dem Produkt zu mehr Anwenderfreund-
lichkeit zu verhelfen. Eigentlich das Gegenteil zu klassischen
Unternehmensberatern, die Antworten geben auf Fragen, die gar
keiner gestellt hat.

Na, das wire auch noch ein Betdtigungsfeld fiir uns: Fragen zu
stellen, eben noch keine paraten Antworten zu haben, aber
anzubieten, diese gemeinsam im Betrieb zu erarbeiten. Ganz
der Erkenntnis Brechts folgend, dass kluge Fragen hdufig mehr
bewegen als vermeintliche Antworten. So eine Art approbierter
Sokrates. Ermutigend auch der Umstand, dass die Rechts-
sprechung im Unterschied zur Antike keine Todesstrafe fiir
ungebetene Fragesteller mehr vorsieht. Noch Fragen?

Dr. med. Rolf Hess-Grifenberg
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Umsetzung einer
betrieblichen Drogenpolitik

Substanzmissbrauch am Arbeitsplatz
ist ein aktuelles Thema und gleichzeitig
ein Problem, das praktisch alle Unter-
nehmen betrifft. Schitzungen zufolge
lassen sich bis zu einem Viertel aller Ar-
beitsunfille auf Alkoholeinfluss zu-
riickfiihren.! Der gesamtwirtschaftliche
Schaden durch Substanzmissbrauch be-
lauft sich auf rund 20 Milliarden Euro
allein in Deutschland - und das Jahr fiir
Jahr.? Trotz dieser Zahlen und alarmie-
render Statistiken zum Alkohol- und
Drogenkonsum in der Gesellschaft ist
das Verstindnis fiir die Auswirkungen
auf das betriebliche Umfeld bislang je-
doch kaum vorhanden. Bestehen fiir
Substanzmissbrauch im Straflenverkehr
klare Richtlinien, Kontrollmafinahmen
und Verbote, sind Betriebe in Bezug auf
Handhabung und Umsetzung ihrer
Drogenpolitik mehr oder minder auf
sich alleine gestellt. Dabei geht es nicht
nur um die Moglichkeiten, das Alkohol-
und Drogenproblem eines Mitarbeiters
friihzeitig zu erkennen. Vielmehr ste-
hen Fragen nach dem richtigen Umgang
mit Betroffenen im Fokus. Doch wie
sehen konkrete Konzepte einer inner-
betrieblichen Alkohol- und Drogenpo-
litik aus? Welche Hilfestellung konnen
Betriebe leisten, um Mitarbeiter zu un-
terstiitzen und welche Mafinahmen
konnen priventiv in Bezug auf Subs-
tanzmissbrauch am Arbeitsplatz unter-
nommen werden? Diese und andere
Fragen zum Umgang mit Alkohol und
Drogen im Betrieb diskutierten Exper-
ten aus Wissenschaft, Wirtschaft, Ge-
werkschaft und der Suchtmedizin im
Rahmen eines von Driger initiierten
Experttalks. Dabei standen Ansitze fiir
Suchtpriventions- und Hilfsprogramme
fiir die Beschiftigten sowie Moglichkei-
ten zur Identifizierung der Betroffenen
im Fokus. Das Folgende schildert die
Problematik und greift die Beitrige der
Experten auf.

Substanzmissbrauch
entgegenwirken: Praventions-
und Suchthilfeprogramme

Insgesamt steigt die Zahl betrieblicher
Praventionsprogramme, die Mitarbei-
tern die Gefahren von tibermifligem
Alkohol- und Drogenkonsum sowie
dem Missbrauch von Medikamenten vor
Augen fiihren. Dies scheint notwendig
angesichts der Kosten, Gefahren und
Risiken, die problematisches Konsum-
verhalten und oder gar Sucht von Mitar-
beitern nach sich ziehen. So fehlen Be-
troffene nicht nur haufig im Betrieb und
gehen ihrer Arbeit weniger engagiert
nach. Sie stellen insbesondere in gefahr-
trachtigen Berufen ein erhebliches
Sicherheitsrisiko fiir sich selbst, die Kol-
legen und den laufenden Betrieb dar.
Auch die Identifizierung der Siichtigen
wird schwieriger. Wihrend es vor eini-
gen Jahren noch eine gewisse ,soziale
Kontrolle® in weitgehend konstanten Be-
legschaften gab, fillt diese in Zeiten von
Leiharbeitsverhéltnissen mit hoher Mit-
arbeiterfluktuation wesentlich schwi-
cher aus. Die Achtsamkeit der Kollegen
untereinander und die Neigung zur An-
sprache bei entsprechenden Verhaltens-
dnderungen sinken damit. Im Ergebnis
sind viele Kollegen, aber auch Vorge-
setzte hdufig tiberfordert, was den Um-
gang mit ,,Verdachtsfillen betrifft.

Aus diesen Griinden haben einige
Unternehmen konkrete Regelungen
eingefithrt, um schéddlichem Konsum-
verhalten aktiv entgegenzuwirken und
Alkohol und andere Drogen aus dem
Arbeitsumfeld fernzuhalten.

" Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e. V., 2008
? Bergmann, E. und Horch, K. (2002):
Beitrdige zur Gesundheitsberichterstattung
des Bundes — Kosten alkoholassoziierter
Krankheiten; Schétzungen fiir Deutschland,

Robert Koch-Institut, Berlin)
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Als einen grundlegenden Schritt in
Richtung eines drogenfreien Betriebes
bewerten die Experten ein striktes
Alkoholverbot sowie ein ausdriickliches
Verbot illegaler Substanzen. Dies be-
inhalte auch den Ausschluss jeglicher
Verfiigbarkeit von Alkoholika im Be-
trieb. ,,Alkoholische Getranke bewirken
ein vermindertes Reaktionsvermdgen im
menschlichen Gehirn. In Kantinen und
firmeneigenen Restaurants haben sie da-
her schlicht und ergreifend nichts zu su-
chen®, fasst Dr. Uta Miiller, Fachérztin
fiir Innere und Arbeitsmedizin und seit
mehr als sieben Jahren als Werksarztin
in der Industrie tétig, zusammen.

Doch raten die Experten den Unterneh-
men, im Rahmen ihrer Drogenpolitik
weiterzudenken und sprechen sich ins-
besondere fiir zielgerichtete Aufkla-
rungs- und Informationsinitiativen in
den Betrieben aus. Diese werden als ein
weiterer wichtiger Schritt gesehen, um
das Problembewusstsein insgesamt zu
schirfen und der Belegschaft die Gefah-
ren des Substanzmissbrauchs ndher zu
bringen. In diesem Zusammenhang
sollten die Mitarbeiter nach Experten-
ansicht regelmiflig tiber die Auswir-
kungen des Drogenmissbrauchs infor-
miert und Fithrungskrifte im Umgang
mit verhaltensauffilligen Arbeitneh-
mern geschult werden. Die Mafinahme
zielt darauf ab, Alkohol- und Drogen-
probleme besser und vor allem frith-
zeitiger zu erkennen und den Betroffe-
nen nach einem klaren Konzept zu
helfen. Einige Unternehmen haben feste
Ablaufschemata zum Umgang mit den
betroffenen Personen - bestehend aus
Gespriachen und Beobachtungsphasen
- entwickelt. Ein solcher ,Leitplanken-
ansatz® enthalt Verhaltenshinweise fiir
Mitarbeiter und Vorgesetzte sowie
unterschiedliche Handlungsaufforde-
rungen fiir den Angestellten. ,Mit der
Einfithrung eines solchen strukturier-



ten und standardisierten innerbetrieb-
lichen Hilfesystems zeigen Unterneh-
men, dass sie betroffene Mitarbeiter
nicht mit ithrem Suchtproblem allein
lassen und tber reine Aufklirungs-
kampagnen hinaus agieren®, erklart
Dr. Clemens Veltrup, psychologischer
Psychotherapeut, therapeutischer Leiter
der Fachklinik Freudenholm Ruhleben
und Vorsitzender der Liibecker Koordi-
nation fiir Suchtfragen. ,,Suchthilfepro-
gramme erfordern dabei immer Kom-
ponenten des Forderns und Forderns®,
verdeutlicht der Experte. ,Diese Art der
Sekundérprévention sieht vor, den auf-
falligen Mitarbeiter mit konstruktivem
Druck zur Abkehr von der Lebensliige
der Nichtabhingigkeit zu veranlassen
und den dafiir erforderlichen Leidens-
druck aufzubauen.“ Des Weiteren zei-
gen die Erfahrungen, dass Arbeitneh-
mer und Arbeitgeber vor allem von der
zusitzlichen Bereitstellung interner An-
sprechpartner fiir Sozialberatung,
Suchtberatung und Suchttherapie profi-
tieren. Als feste Anlaufstelle konnen
diese der Schweigepflicht unterliegen-
den Personen Betroffenen und Gefihr-
deten einerseits den bendtigten Halt
geben, andererseits beratend auf sie ein-
wirken. ,,Die Wahrung der Anonymitét
sowie Betriebsvereinbarungen, die vor-
sehen, keinen Betroffenen ohne vorhe-
riges Therapieangebot zu entlassen,
nehmen den Mitarbeitern dabei die
Angst vor einer Offenbarung ihres Kon-
sums®, so Adi Brachmann, Gewerk-
schaftssekretar bei der IG Metall.

Selbst in Fillen, in denen nur noch ein
Entzug hilft, konnen Arbeitgeber unter-
stiitzend titig werden. Vor allem Riick-
kehrgespriache nach einem Entzug des
Mitarbeiters gelten als Mittel fiir eine er-
folgreiche Wiedereingliederung in den
Betrieb. ,,Tertidrpraventive Mafinahmen
dieser Art helfen den Betroffenen, nach
dem Klinikaufenthalt wieder ein geregel-
tes Leben zu fiithren®, erklart Veltrup.
»Wichtig ist in diesen Fillen eine Beglei-
tung, die sich tiber eine Dauer von bis
zu einem Jahr erstreckt, denn bei Sucht-
patienten geht es um eine Verdnderung
ihres Verhaltens und wir alle wissen -
solche Prozesse brauchen Zeit.“

Tests als Bestandgteil
der Wiedereingliederung

Nicht nur eine langfristige Betreuung
nach einem Entzug wird allgemein als
ausschlaggebend fiir geringe Riickfall-
quoten betrachtet. Auch ein inner-
betriebliches Monitoring - stichpro-
benartig wihrend der Arbeitszeit oder
regelmaflig vor Arbeitsbeginn - kann
laut Expertenmeinung dazu beitragen,
Riickfille und schéddlichen Konsum bei
anfilligen Mitarbeitern zu verhindern.
»Kontinuierliches Monitoring schafft
eine unsichtbare Barriere fiir alkohol-
und drogenlabile Mitarbeiter, da der
Griff zur Droge jederzeit entdeckt
werden kann®, so Veltrup. ,Gleichzeitig
sehen viele Betroffene in Monitoring-
Mafinahmen eine zusitzliche Motiva-
tionshilfe, um den Drogen ginzlich
abzuschworen.“

Probleme erkennen:
Monitoring zur Identifizierung
von Auffilligkeiten

Auflerdem stellen Tests Kontrollsysteme
fiir Unternehmen dar, die klare Regeln
zum Umgang mit Alkohol- und Dro-
genkonsumenten eingefiihrt haben. Die
Durchfithrung von Drogenscreenings
wird daher oftmals als notwendige
Folge von Alkohol- und Drogenver-
boten gesehen. Zufillige, verdachts-
unabhingige Tests in der gesamten
Belegschaft kommen dabei einer
»innerbetrieblichen Radarfalle® gleich.
Sie bewirken eine stdndige Verunsiche-
rung von Mitarbeitern und fallen in den
Bereich der disziplinarischen Mafinah-
men, die den Missbrauch von Substan-
zen im betrieblichen Umfeld unter-
binden sollen. So lassen sich Personen
mit problematischem Konsumverhalten
frithzeitig identifizieren - im besten
Fall, bevor sie siichtig werden. ,Eine
Sucht baut sich in der Regel tiber Jahre
hinweg auf. Je eher sie erkannt und je
frither ihr begegnet wird, umso leichter
wird der Konsument sie iiberwinden
konnen, erklart Veltrup. Im Falle eines
positiven Testergebnisses sollten die
beschriebenen Unterstiitzungsmafinah-

ASUpraxis | Arbeitsmed. Sozialmed. Umweltmed. 45, 8, 2010

men Anwendung finden und kein Mit-
arbeiter allein gelassen werden. ,Vor
allem nach den Ursachen, die von fami-
lidren Problemen bis hin zu tibermafi-
gem Larm am Arbeitsplatz reichen kon-
nen, sollten Betroffene und Arbeitgeber
gemeinsam suchen und Losungen
finden®, bezieht Brachmann Stellung.
Wihrend die zufilligen Stichproben in
amerikanischen Unternehmen Gang
und Gibe sind, befinden sich die Ar-
beitgeber in Deutschland mit den so-
genannten randomisierten Tests aller-
dings in einer rechtlichen Grauzone.
Die Erfahrungen aus anderen Landern
zeigen: Zur Durchsetzung von Alkohol
und Drogenverboten sind randomi-
sierte Tests gut geeignet, da Mitarbeiter
wegen des Risikos einer moglichen Ent-
deckung eher auf Alkohol und Drogen
verzichten und niichtern an ihrem
Arbeitsplatz erscheinen.

Des Weiteren gibt es Ansitze fiir ein
kontinuierliches Monitoring vor Ar-
beitsbeginn, um eine Beeinflussung
durch Alkohol oder Drogen auszu-
schlieflen. Andere européische Lander
wie Schweden oder Frankreich sind
Deutschland hier weit voraus. Viele
schwedische Betriebe, die offentliche
oder private Verkehrsmittel betreiben,
haben in ihre Fahrzeuge bereits Alko-
hol-Interlocksysteme eingebaut, die
dem Anlassen des Motors die Abgabe
einer negativen Atemalkoholprobe vor-
anstellen. Doch nicht nur im Strafen-
verkehr, auch in der Industrie werden
Interlocks im Ausland bereits als Pra-
ventiv-Maflnahme genutzt, etwa, um
das Starten einer Maschine nur niich-
tern zu ermoglichen. Weiter lassen
sich Interlocksysteme an der Zugangs-
kontrolle zu gefahrgeneigten Arbeits-
platzen einsetzen.

Fazit und Ausblick

Angesichts der Fakten zum Alkohol-
und Drogenkonsum sind klar struktu-
rierte Abldufe und Regeln zum Umgang
mit Substanzmissbrauch am Arbeits-
platz nach Expertenmeinung dringend
erforderlich. Eine Betriebsvereinbarung
zum Umgang mit Betroffenen kann
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dabei als Leitfaden in schwierigen Situ-
ationen sein und Vorgesetzten sowie
Mitarbeitern gleichermaflen helfen. In-
nerbetriebliche Alkohol- und Drogen-
programme sollten neben deutlichen
Verboten sowie der Bereitstellung von
Ansprechpartnern und Aufklarungsse-
minaren immer auch Hilfsprogramme
fir die Betroffenen enthalten. Dabei
erweisen sich Konzepte als besonders
erfolgversprechend, wenn sie Menschen
mit Alkohol- oder Drogenproblem un-
terstiitzen und zugleich fordern. So gilt
es im Rahmen derartiger Vereinbarun-
gen, immer auch klare Regeln und
gegebenenfalls Konsequenzen festzu-
schreiben, wenn Mitarbeiter ihr Sucht-
problem nicht in den Griff bekommen.
Auch sieht die Mehrheit der Experten
Alkohol- und Drogenscreenings als
notwendig an, um Probleme in einem
frithen Stadium festzustellen und die
Einhaltung bestehender Alkohol- und
Drogenverbote im Betrieb zu tber-
priifen. Hier bestehe Handlungsbedarf,
denn zum jetzigen Zeitpunkt seien
Kontrollen in deutschen Unternehmen
praktisch nicht existent. Die Erfahrun-
gen zeigen: Eine frithzeitige Erkennung
abhéngiger Mitarbeiter und ein schnel-

Betriebliche Gesundheitsforderung

les Handeln der Vorgesetzten im Zu-
sammenspiel mit einer umfassenden
Behandlung versprechen insgesamt
langfristig gute Erfolge in der Therapie
und Wiedereingliederung.

Und davon profitieren beide Seiten:
Fiir den Mitarbeiter ist der Weg aus der
Sucht umso Kkiirzer, je eher er ihn
antritt, bzw. dazu bewogen wird, ihn
einzuschlagen. Die Unternehmen wie-
derum reduzieren durch eine frith-
zeitige Identifizierung der siichtigen
Mitarbeiter Gefahrenpotentiale, die von
eben diesen ausgehen.

Fakten zum Substanzmissbrauch:

Zwar sinkt der Pro-Kopf-Verbrauch von
reinem Alkohol in Deutschland seit
Jahren leicht, doch trinken die Deut-
schen insgesamt zu viel: Mit rund
zehn Litern ist der Alkoholkonsum
des Einzelnen im Vergleich zu anderen
europaischen Landern hoch und damit
zugleich um etliches hoher als die
Grenzwerte, die die Weltgesundheits-
organisation WHO fiir risikoarmen
Konsum angibt (Quelle: DHS, 2008).
13 Millionen Deutsche konsumieren
Alkohol in gesundheitlich riskanter
Weise, ungeachtet der Tatsache, dass

das tibermiflige Trinken von Alkohol
heute nach Bluthochdruck und Tabak-
konsum das drittgrofite Risiko fiir ver-
meidbare Krankheiten und vorzeitigen
Tod darstellt (Quelle: DHS, 2008). Etwa
drei Millionen sind abhéngig und oder
stichtig. In Bezug auf Psychopharmaka
geben rund 28 Prozent der Bevolkerung
an, schon einmal Medikamente zur
Verbesserung der geistigen Leistungs-
fahigkeit oder psychischen Befindlich-
keit eingenommen zu haben und zwar
ohne medizinische Notwendigkeit
(Quelle: DAK-Bevolkerungsumfrage,
2008). Eine tigliche Einnahme bestatig-
ten dabei rund 40 Prozent der Frauen
und 21 Prozent der Ménner.

Definition Droge:

Unter der Bezeichnung ,,Droge“ werden
auf das zentrale Nervensystem (ZNS)
wirkende natiirliche, halb- oder voll-
synthetische Stoffe verstanden, die mit
dem Ziel eingenommen werden, eine
Bewusstseins- und/oder Erlebnisver-
anderung herbeizufithren.” O

In: ,Substanzmissbrauch und Diagnos-
tik", herausgegeben von Dréger Safety,
Januar 2006.

Gesundheitsokonomische Evaluation der JobReha
bei Volkswagen Nutzfahrzeuge Hannover

Frank Teumer', Anne-Kathrin Wassmus', Lydia Cyganski’',

Nicole Teichler?, Christoph Gutenbrunner?, Monika Schwarze?

Was bedeutet JobReha?

Die JobReha ist eine arbeitsplatzorien-
tierte Rehabilitationsmafinahme, die
auf Mitarbeiter mit Muskel-Skelett-Er-
krankungen ausgerichtet ist. Die Inter-
vention zielt auf eine Verbesserung der
Gesundheit am Arbeitsplatz durch eine
sinnvolle Vernetzung von betrieblichen
und auflerbetrieblichen Gesundheits-
mafinahmen. Es ist ein individuelles

Rehabilitationsprogramm von Volkswa-
gen Nutzfahrzeuge Hannover (VWN)
in Kooperation mit der BKK und der
Deutschen Rentenversicherung Braun-
schweig-Hannover sowie vier Rehabili-
tationskliniken. Es ist abgestimmt auf
die jeweiligen Bediirfnisse des Mitar-
beiters mit arbeitsplatzbezogenen Be-
schwerden am Bewegungsapparat. Im
Fokus stehen hier eine konsequente
Ausrichtung der Therapie- und Rehabi-
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I Gesundheitswesen, Volkswagen Nutzfahrzeuge, Hannover

> Koordinierungsstelle Angewandte Rehabilitationsforschung,
Klinik fiir Rehabilitationsmedizin Medizinische Hochschule
Hannover

litationsziele an den individuellen Be-
diirfnissen der Betroffenen sowie eine
arbeitsplatzspezifische Pravention.

Ziel von JobReha

Ziel der Arbeit ist die Evaluation der
JobReha bei VWN aus gesundheits-
6konomischer Perspektive. Im Gegen-
satz zu den bisherigen Erhebungen steht
bei der gesundheitsékonomischen Eva-
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Vorgehensweise bei JobReha

JobReha Ablaufschema

Mitarbeiter/in VWWN ‘

‘ Anlaufstelle

Intervention

Anlaufstelle

Langzeitbetreung

Sationdire muskulc-
skelettale Rehabilitation
{3 Wochen) [lls]

Mitarbeiter/in mit
muskulo-skelettalen e
Besdwverden

Werks baw.
betrishsdira licher Dierst

Ambulante muslado-
skelettale Rehabilitation
{3 Wachen) lla]

Werk- baw. —L
betriebesrztlicher Dienst

Medizinische
Trainingstherapie

Ambulante
Intensivintervention
(6 Tage) [1]

Freiwilliger Zugang

JobReha-Schnittstellen-

management Renterwversicherung

Genehmigung durch

JohReha-Schnittstellen-
managemerst

luation die Frage nach einer Kosten-

Wirksamkeitsrelation im Mittelpunkt

der Analyse. Neu ist die Idee, 6konomi-

sche Rationalitdten der betrieblichen

Gesundheitsférderungsmafinahme zu

belegen. Folgende Hypothesen bilden

hierbei die Untersuchungsgrundlage:

- Durch die Praventions- und Rehabi-
litationsmafinahme JobReha konnen
die Abwesenheitszeiten der betroffe-
nen Mitarbeiter nachhaltig gesenkt
werden.

- Die Reduktion der Abwesenheitszei-
ten geht mit positiven 6konomischen
Effekten fiir VWN einher.

JobReha Elemente

Die Elemente von JobReha kénnen wie
folgt beschrieben werden:
= Bekanntgabe im Betrieb und Frei-
willigkeit der Mafinahme (JobReha-
Flyer, Einwilligungserklarung).
= Veranlassung durch den Betriebsarzt
und rasche Genehmigung der Maf3-
nahme durch Kostentriger (Forma-
lisierter, rascher Genehmigungs-
prozess).
= Bedarfsgerechte Staffelung der Inter-
ventionen:
o Stufe I: einwdchige ambulante
Intensivintervention
o Stufe ITa: dreiw6chige ambulante
Rehabilitation
o Stufe IIs: dreiwdchige stationdre
Rehabilitation

Riickgang der AU-Tage:

Vergleich zwischen Interventions- und Kontrollgruppe

2078
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2500 1772
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1 t4

Interventionsgruppe

1573 1457

t t4

Kontrollgruppe

Deutliche Reduktion der Abwesenheitszeiten bei der Interventionsgruppe gegentiber der Kontroll-
gruppe. Pré/post Vergleich t1-t4 (1 Jahr vor gegen 1 Jahr nach der JobReha Malsnahme).

Riickgang der AU in Prozent:
Vergleich der Interventionsstufen

73,60

BO.OD
Q0,00
40,00

20,00

Riickgang der AU in Prozent: Vergleich der Interventionsstufen

7003

@.JobReha (1)
m.JobReha (lla)
oO.JobReha (lis)

0,00

-4

te-t3

Bester Langzeiteffekt durch JobReha (Ils) mit einer AU-Reduktion von 74 %, aber schon die Kurzzeit-
reha JobReha (1) erzielt beachtliche 35 % AU-Reduktion im Zeitraum t2 —t3 (pré/post 6 Monate).

= Direkte, rasche und standardisierte
Kommunikation an den Schnittstellen
Betriebsmedizin - Rehabilitationsme-
dizin und vice versa (JobReha-Ar-
beitsplatzbeschreibung, JobReha-Ent-
lassungsbericht).

= Inhaltliche Orientierung der Rehabili-
tationsmafSnahmen auf das bestehende
Arbeitsplatzproblem (arbeitsplatzori-
entierte Diagnostik, arbeitsplatz- und
problemorientiertes Training).
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= Fortsetzung trainierender Mafinah-
men im Betrieb (z. B. in betriebseige-
nem Trainingszentrum).

= Gemeinsame Fortbildung aller Betei-
ligten

Evaluationsergebnisse

Die Evaluation der JobReha richtet
ihren Fokus auf die Darstellung der
Veridnderungen von krankheitsbeding-
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Riickgang der AU in Prozent:
Vergleich der Altersgruppen

55,06
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34861

1,54

Riickgang der AU in Prozent: Vergleich der Altersgruppen

53,15

m bis 40 Jahre
W 41-50 Jahre

23,78
051 Jahre und &lter

14,82
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2-13

t1-t4

Die krankheitsbedingten Abwesenheiten reduzieren sich im ersten Halbjahr (prd/post 6 Monate)
nach der InterventionsmalSnahme besonders stark (t2—t3).
Die Unterscheidung nach Altersklassen zeigt, dass besonders Teilnehmer des ersten Alterssegments

(bis 40 Jahre) von der JobReha profitieren.

Bei tiber 50-jchrigen eher ein Rlickgang der AU im Langzeiteffekt.

Reduktion der AU-Kosten:

Vergleich zwischen Interventions- und Kontrollgruppe

L
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Reduktion der AU-Kosten: Vergleich zwischen Interventions- und Kontrollgruppe
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Deutlich stérkere Reduktion der Kosten fiir die betriebliche Lohnfortzahlung durch AU
bei der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe pré/post 12 Monate.

Netto Kostenreduktion fiir die betriebliche Lohnfortzahlung:

fiir die Gesamtgruppe

Metto Kostenreduktion fiir die betriebliche Lohnfartzahlung: fir die Gesamtgruppe
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Netto Kostenreduktion fir die betriebliche Lohnfortzahlung im Vergleich pré/post 12 Monate.

ten Abwesenheiten. Die Wirksamkeit
der Rehabilitationsmafinahme wird an
den Fehlzeiten der betroffenen Mit-
arbeiter gemessen und beriicksichtigt
den damit einhergehenden Aufwand

fiir betriebliche Lohnfortzahlungen.
Schwerpunktmiflig wird hier der Frage
nach einer méglichen Kosten- und
Fehlzeitenreduktion durch die Teil-
nahme an der JobReha nachgegangen.

ASUpracxis | Arbeitsmed. Sozialmed. Umweltmed. 45, 8, 2010

Die Auswertung der krankheitsbeding-
ten Abwesenheiten basiert auf einem
Pri-/ Post-Vergleich zu vier Messzeit-
punkten, um kurz- und mittelfristige
Effekte zu registrieren. Die Anzahl
der Fehltage wird ein halbes und ein
ganzes Jahr vor bzw. nach dem indi-
viduellen Rehabilitationszeitraum mit
Hilfe des Personaldatensystems SAP
erhoben. Die Kosten fiir die betrieb-
liche Lohnfortzahlung ergeben sich da-
bei aus dem jeweiligen Arbeitszeitmo-
dell der Mitarbeiter und werden
pauschal mit 45,00 Euro/Stunde be-
rechnet. In die Analyse flielen Daten
von 113 Teilnehmern ein, die soziode-
mographische und JobReha-spezifische
Aussagen enthalten. Zur Prifung der
Reprisentativitit der Ergebnisse wird
eine Kontrollgruppe der Auswertung
hinzugezogen.

Fiir alle Altersklassen, JobReha-Stufen
und Fachbereiche ergibt sich ein Riick-
gang der Fehlzeiten nach Teilnahme an
der JobReha. Im Gesamtiiberblick zeigt
sich ein Riickgang der Fehltage von
iiber 40 %. Verhéltnismaflig ausgepragt
ist die Reduktion der Kosten fiir die be-
triebliche Lohnfortzahlung. Die krank-
heitsbedingten Abwesenheiten reduzie-
ren sich im ersten Halbjahr nach der
Interventionsmafinahme besonders
stark. Die Auswertung nach den Job-
Reha-Stufen zeigt den besten Langzeit-
effekt durch die dreiwdchige stationére
Rehabilitation (JobReha IIs), aber auch
die Kurzzeitreha (JobReha I) erzielt eine
beachtliche Fehlzeitenreduktion im
Halbjahresvergleich (t2 - t3) von 35 %.
Die Unterscheidung nach Altersklassen
zeigt, dass besonders Teilnehmer des
ersten Alterssegmentes (bis 40 Jahre)
von der JobReha profitieren. Ein Jahr
nach der Mafinahme zeigt sich hier eine
Kosteneinsparung von iiber 50 %. Bei
Betrachtung der Kurzzeitrehabilitation
zeigt sich ebenfalls in fast 50 % der ge-
samten Fille die positive Wirksamkeit
der Rehabilitationsmafinahme. Die vom
Betrieb aus in die Freistellung der Mit-
arbeiter investierten JobReha-Tage wer-
den den Fehltagen gegeniibergestellt
und zeigen die Rentabilitdt der JobReha
in Hoéhe von etwa 25 %. O



Luftbelastungen durch Pyrolyseprodukte

bei Behandlungsmethoden der Traditionellen Chinesischen Medizin

Eickmann, U."; Kaul, M.?; Zhang, Q.>; Schmidt, E.?

Problemstellung

Die Traditionelle Chinesische Medizin
(TCM) ist ein Jahrtausende altes Heil-
system, das zunehmend auch fir die
westlichen Lander an Attraktivitat ge-
winnt [1]. In der europiischen Offent-
lichkeit ist TCM mit Begriffen der
Akupunktur, der Heilpflanzenmedizin
(Phytotherapie), der chinesischen Er-
nidhrungsberatung (Diétetik) oder Qi
Gong, einer Bewegungs- und Kon-
zentrationstechnik, bzw. Tuina, einer
speziellen Massagetechnik, verkniipft.
In Europa dirfte sich die Zahl der
entsprechend spezialisierten Praxen
und Kliniken auf mehrere Tausend
belaufen.

Die TCM arbeitet unter anderem mit der
Moxibustion, einer Warmebehandlung,
die verschiedene Akupunkturpunkte des
Korpers stimuliert. Bei dieser Technik
wird ein spezielles ,Moxakraut® ver-
brannt und die Wérme auf die Stimulati-
onspunkte geleitet. Das Abbrennen des
Moxakrautes ist mit der Entstehung
von Rauch verbunden, vergleichbar mit
Zigaretten- oder Zigarrenrauch, der
ebenfalls durch die Verbrennung von
(Tabak-)Kraut entsteht [2].

Aufgrund von Mitarbeiter-Beschwer-
den tiber die Beldstigung und Belastung
durch den Rauch in Behandlungsréu-
men von TCM-Praxen hat die Berufs-
genossenschaft fiir Gesundheitsdienst
und Wohlfahrtspflege (BGW) zusam-
men mit der Abteilung Sicherheits-
technik/ Umweltschutz der Bergischen
Universitit Wuppertal eine Untersu-

"' Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst
und Wohlfahrtspflege, Koln
? Bergische Universitit Wuppertal,

Abt. Sicherheitstechnik / Umweltschutz

chung der Exposition in diesen Einrich-
tungen vorgenommen mit dem Ziel,
quantitative Aussagen zur Belastung der
Beschiftigten mit Pyrolyseprodukten
zu erhalten.

Entstehung von Pyrolyseprodukten
im Rahmen der Moxibustion:

Eine gaschromatische Analyse der
Rauchemissionen des Moxakrautes im
Institut fir Arbeitsschutz der Gesetz-
lichen Unfallversicherung (IFA) in St.
Augustin zeigte eine Vielzahl von ver-
schiedenen fliichtigen Substanzen im
Rauch, wie z.B. Benzol, Toluol, Acetal-
dehyd, Acrolein, Aceton, 1,3-Butadien,
Furan, Propen etc., darunter auch Subs-
tanzen mit CMR-Eigenschaften.

Die Menge (Masse) des entstehenden
partikuldren Rauches ist mindestens
vergleichbar mit derjenigen bei der Ver-
brennung von Tabak, wenn nicht gar
deutlich héher.

Messung der Rauch-Konzentration
bei der Moxibustion

Da bisher keine Bestimmungen der
quantitativen Rauchbelastung bei der
Moxibustion bekannt sind, wurden in
einer TCM-Abteilung eines deutschen
Krankenhauses Messungen des Verlau-
fes der Partikelkonzentrationen in der
Raumluft wihrend der Moxibustion
durchgefiihrt. Dies erfolgte in den Be-
handlungsrdumlichkeiten und unter
Verwendung der Originalmaterialien
zur Moxibustion [3].

Die Messungen der Partikelanzahlkon-
zentration zur Erstellung einer anzahl-
bezogenen Partikelgroflenverteilung
wurden mit einem Grimm 5.403
SMPS+C System, das die Partikelan-
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zahlkonzentration im Groflenbereich
von 10 bis 1100 nm in 44 Groéflen-
klassen ermittelt, durchgefiihrt.

Die Massenkonzentration der Partikel-
fraktionen zur Bewertung der gesund-
heitsbezogenen Schwebstaubbelastung
(gemafd DIN ISO 7708) wurde mit dem
Laser-Aerosol-Spektrometer Grimm
Dust Monitor 1.108, der die Partikel-
konzentration im Groéflenbereich von
0,3 bis 20 um in 15 Groflenklassen
misst, kontinuierlich iiberwacht.

Die Partikelanzahlkonzentration wurde
zusatzlich mit dem Kondensations-
partikelzdhler TSI 3007, der die ge-
samte Partikelanzahlkonzentration (bis
zu 10 P/cm?®) im Groflenbereich von
10 nm bis 1 um im Sekundentakt
ermittelt, itberwacht.

Die Messung bei der klassischen
Moxibustion im Moxa-Kasten fithrte
zu massebezogenen Rauchbelastungen
bis zu ca. 10000 pg/ m>. Der grofite Teil
der freigesetzten Partikel war alveolen-
gangig, der Modalwert der Vertei-
lung der Partikelgrofle lag weit unter
100 nm. Nach dem Ende des eigent-
lichen Verbrennungsvorganges nahm
die Konzentration der Partikel in der
Luft nicht allein durch den Luft-
austausch im Raum, sondern besonders
durch Adsorptionsvorgdnge an den
Oberflidchen ab.

Folgerungen

Aufgrund der nun vorliegenden Infor-
mationen zum Ablauf der Moxibustion
und der ermittelten Partikelbelastungen
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in der Raumluft lassen sich verschie-

dene Folgerungen ziehen:

= Die Moxibustion setzt eine grofle
Menge alveolengéngiger Partikel frei,
einen groflen Teil davon als nano-
skalige Partikel (d <100 nm).

= Die massenbezogene Luftbelastung
(Modalwert) lag wahrend der do-
kumentierten Messungen [3] bei
ca. 10 - 15 mg/m? Die fast aus-
schliefllich alveolengéngigen Partikel
lagen somit in Konzentrationsberei-
chen oberhalb des allgemeinen deut-
schen Staubgrenzwertes (AGW) von
3 mg/m? alveolar bzw. 10 mg/m’
einatembar [5].

= Im Rahmen der TCM-Behandlung
mit Moxibustion entstehen somit
Rauchbelastungen fiir die Patienten
und die Beschiftigten, die oberhalb
denjenigen von Passivrauchern in
Gaststitten, Kneippen oder Disko-
theken liegen konnen [4].

= Die Belastung durch fliichtige Stoffe
(Benzol, Acrolein, Furan etc.) kommt
noch hinzu.

= Sogenanntes ,,Smokeless Moxa“ oder
»Moxa-Kohle“ produziert immer
noch sehr feine Rauchpartikel, aber
wesentlich weniger luftgetragene
Masse. Dieses Produkt stellt daher,
bezogen auf die absolute Rauchent-
wicklung, schon ein empfehlens-
wertes Ersatzprodukt dar.

= Die Luftbelastung variiert mit den
Behandlungsbedingungen. Die we-
sentlichen Expositionsdeterminanten
sind aber bekannt und fithren zu
verschiedenen Empfehlungen fiir die
Pravention:

- Moxibustion sollte in Behand-
lungsraumen durchgefiithrt werden,
die liftungstechnisch von den
anderen Bereichen einer Praxis/
Abteilung abgetrennt sind.

- Moxibustion sollte mit rauch-
armem Moxa (Moxakohle) aus-
gefiihrt werden.

- Nach jeder Behandlung sollte
intensiv geliiftet werden, um das
gesamte Expositionsniveau fiir die
Beschiftigten niedrig zu halten.
Die einzelne Liiftung sollte min-
destens zu 5 Luftwechseln im Be-
handlungsraum gefiihrt haben.

- Die Beschiftigten sollten sich nur
so kurz wie moglich in verrauchten
Bereichen authalten.

Eine kritische Diskussion der Rauch-
belastung bei den Behandlungen der
TCM erscheint aufgrund der hier
beschriebenen Partikelkonzentrationen
in den Behandlungsrdumen noétig, sie
findet bisher aber noch nicht statt. Fiir
die verschiedenen fliichtigen Substan-
zen, die ein Vielstoffgemisch darstellen
und die verschiedensten schiddigenden
Eigenschaften besitzen, auch CMR-
Eigenschaften, fehlen in der Regel Ar-
beitsplatzgrenzwerte und es kann nur
das Minimierungsgebot des Gefahrstoff-
rechts herangezogen werden mit den be-
kannten Priventionsschritten: Substitu-
tion (Wahl von Verfahren mit geringeren
Schadstofffreisetzungen), technische
Schutzmafinahmen (Absaugung, Lif-
tung), organisatorische Schutzmafinah-
men (z.B. Trennung von Beschiftigten
und Patienten wihrend der Behandlung)
und personliche Schutzmafinahmen.
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Hilfe fiir Kinder in Not

mit Ihrer Spende!
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Der vollstindige Untersuchungsbericht
sowie eine Publikation der Ergebnisse
aus der Zeitschrift Gefahrstoffe -
Reinhaltung der Luft von Juni 2007 [6]
sind tiber die Homepage der BGW
(www.bgw-online.de) erhéltlich. |
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MRSA stellt weltweit ein grofles
Problem in allen Gesundheitssystemen
dar. In den USA sterben inzwischen
mehr Menschen an MRSA als an AIDS,
Tuberkulose oder Virushepatitis (Bou-
cher und Corey 2008).

MRSA-Haufigkeit bei Patienten

In Deutschland liegen relativ wenige

Daten zur Hiufigkeit von MRSA-Infek-

tionen und -kolonisationen in den ver-

schiedenen Sektoren des Gesundheits-

wesens vor. Kern und Dettenkofer

(2009) gehen von bis zu 35.000 MRSA-

Infektionen pro Jahr in deutschen Kran-

kenhdusern aus.

Folgende Prdvalenzdaten fiir stationdre

Krankenhauspatienten wurden in letz-

ter Zeit erhoben:

= 3,4 % (Kreis Hoxter, Ein-Tages-Scree-
ning-Erhebung; Woltering et al.
2008),

= 1,6 % (Netzwerk EUREGIO MRSA-
net Twente/Miinster, deutsche Seite
im Jahr 2006, Screening aller Aufnah-
men; Kock et al. 2009),

= 5,3%(Uniklinik Hannover, Screening
aller Aufnahmen auf Intensivstatio-
nen und chirurgische Stationen, 2004;
Charberny et al 2008),

= 15% (ein Augsburger Krankenhaus,
risikoadaptiertes Aufnahmescreening
iiber ein halbes Jahr, 2005; Schulze et
al. 2007)
Bei einer aktuellen Abfrage an Miinch-
ner Krankenhdusern zeigte sich eine
MRSA-Inzidenz von 0,69 (Mittelwert)
pro 1.000 Patiententage (Gleich et al.
2010). Unter Annahme eine Liegedauer
von 10 Tagen ergdbe dies ebenfalls eine
MRSA-Prévalenz im Prozentbereich.
Das Essener MRSA-Netzwerk (http://
www.essen.de/gesundheitskonferenz)
hat im Jahr 2009 zweimal (Mai, Novem-
ber) sektorenspezifische Eintagespréiva-
lenzen (RKI 2009) erhoben mit nach-
folgenden Ergebnissen (Mittelwerte):
In einem groflen Akutkrankenhaus im
Ruhrgebiet wurden im Jahr 2009 unter
exakter Berticksichtigung der aktuellen
KRINKO-Empfehlungen (RKI 2008)
63 % der Patienten als Risikopatienten
gescreent. Bezogen auf die Anzahl der in
einem Quartal gescreenten Patienten (n
= 1464) lag der Anteil MRSA-positiver
Fille bei 4,6 %. Dies entspricht einem
Anteil von 2,9 % bezogen auf die Gesamt-
zahl der aufgenommenen Patienten.
Bei Wiirdigung aller Berichte muf$ man
davon ausgehen, dass in deutschen
Krankenhéusern der Anteil MRSA-po-
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sitiver stationdrer Patienten mindestens
bei 2 % liegt. Wiirden alle Patienten bei
Aufnahme gescreent, diirfte er eher im
Bereich von 4 % liegen (Rymzhanova et
al. 2009, Rohr et al. 2004, Warren et al.
2007, Lucet et al. 2005).

Im Jahr 2008 gab es 17 Millionen
stationdre Krankenhausaufenthalte in
Deutschland laut Statistischem Bundes-
amt. Geht man von einer MRSA-Trager-
schaft im Bereich von 2 bis 4 Prozent
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m Pravalenz Mai 2009 Prdvalenz November 2009

Niedergelassene Arzte 0,3%
Alten- und Pflegeheime 1,3%
Ambulante Pflegedienste | 0,7 %
Krankenhdauser 2,0%
Rettungsdienste 0,9%

aus, bedeutet dies, dass das Personal
Umgang mit 340.000 bis 700.000 MRSA-
Tragern im Rahmen allein der stationa-
ren Behandlung in Krankenhdusern hat.
Deutlich hoher dirfte allerdings die
Zahl aller in Deutschland kolonisierten
Patienten und Biirger liegen.
Demgegeniiber wird von schéitzungs-
weise 400.000 bis 500.000 Hepatitis-C-
Virustrigern in der deutschen Bevoélke-
rung ausgegangen (Radun 2009, RKI
2003), wobei diese natiirlich nur zum
geringeren Teil einer stationdren Be-
handlung bediirfen. Dies bedeutet, dass
das medizinische Personal in Kranken-
hédusern wesentlich hiufiger Kontakt zu
MRSA-Patienten hat als zu Hepatitis-C-
positiven Patienten. Auch wenn derzeit
keine vergleichenden Risikoabschit-
zungen fiir MRSA-Kolonisationen und
eine Hepatitis-C-Infektion vorliegen,
darf man davon ausgehen, dass sicher
das gesundheitliche Risiko fiir das be-
troffene Individuum bei einer Hepati-
tis-C-Infektion hoéher ist. Zum Schutz
vor HIV- und Hepatitis-C-Infektionen
beim medizinischen Personal sind eine
Fiille von Mafinahmen vorgeschrieben,
so sichere Instrumente, sichere Abfall-
behiltnisse, das Tragen von Handschu-
hen bei der Blutabnahme und arbeits-
medizinische Vorsorgeuntersuchungen
(ArbMedVYV, TRBA 250). Dazu stehen,
auch bei Wiirdigung eines geringeren
individuellen Risikos, die wenigen
Vorgaben zum Umgang mit MRSA-
Patienten, deren Umsetzung oben-
drein unterschiedlich ist, in einem
krassen Missverhaltnis.

0,3%

1,9%
(max. 16 %)

1,0%

1,9 %
(max. 5 %)

4,7 %

Umgang mit MRSA-Patienten
in deutschen Krankenhausern

In Deutschland liegen seit 1999 RKI-
Empfehlungen vor, die spater aktualisiert
und erginzt wurden. Diese fithren aus,
dass MRSA-Patienten isoliert werden
sollen, gegebenenfalls in Kohortenisolie-
rung. Tiiren sind geschlossen zu halten.
Personal soll Schutzkittel, Einmalhand-
schuhe und Mund-Nasen-Schutz tra-
gen.

Gleiches wird von der SHEA in den
USA empfohlen, Mund-Nasen-Schutz
dabei explizit zum Schutz des Personals
vor Besiedelung (Muto 2003).
Auswertungen der KISS-Daten in
Deutschland zeigen eine protektive
Wirkung der Isolierung von MRSA-Pa-
tienten (Gastmeier 2004). Das multi-
modale Schutzkonzept wurde in aktuel-
len Stellungnahmen und Reviews
mehrfach bestitigt (Simon et al. 2009,
HTA 2010, Tacconelli 2009, MacKenzie
et al. 2007).

Jedoch werden die RKI-Empfehlungen
in den letzten Jahren zunehmend ausge-
hohlt und unterschiedlich umgesetzt
(Simon et al. 2009). Teilweise wird eine
Unterbringung in Einzelzimmern oder
eine Kohortenisolierung fiir nicht erfor-
derlich gehalten (Kappstein 2006, 2009).
Manche Autoren empfehlen sogar, dass
die Krankenhduser ihre MRSA-Politik
an den vorhandenen Resourcen ausrich-
ten (,,... we recommend that MRSA ma-
nagement strategies be reviewed by in-
dividual hospitals with respect to their
available resources and a balanced rela-
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tionship between costs and benefit.“)
(Geffers und Riiden 2006). Damit wire
unter dem Kostendiktat in vielen Kran-
kenhdusern eine effektive Politik gegen
MRSA nicht mehr zu erwarten.

Von Seiten des RKI und der Politik wird
zur Zeit eine Losung des Problems in
MRSA-Netzwerken auf kommunaler
Ebene favorisiert (Mielke 2009). Gleich
et al. (2010) weisen aus Sicht des
Miinchner Gesundheitsamtes zu Recht
darauf hin, dass viele Probleme und
Fragen nicht auf kommunaler Ebene -
und damit im Rahmen von Netzwerken
- zu regeln sind, sondern Vorgaben und
Uberwachungen auf Landes- bzw. Bun-
desebene bediirfen. Dies bestitigen
auch die Erfahrungen der Netzwerke
im Ruhrgebiet, die zwar teilweise zu
Verbesserungen in einzelnen Sektoren
fihren, dies jedoch mit immensem
Personalaufwand und dariiber hinaus
zergliedert in kommunale Separat-
regelungen.

MRSA beim Personal
im Gesundheitswesen

Nach den RKI-Empfehlungen (1999)
muf} Personal nicht routineméaflig ge-
screent werden. MRSA-Tréger unter
dem Personal sollen bis zur nachgewie-
senen Sanierung keine Patienten behan-
deln oder pflegen. Allerdings weiss man
inzwischen vor allem aus der Weiter-
verfolgung von Patienten, dass die
Sanierung oft nicht effektiv ist und
teilweise Tragerschaften iiber Jahre
bestehen (Vriens 2005), nicht zuletzt
wahrscheinlich tiber Rekontamination
von ebenfalls positiven Familienmit-
gliedern (Kniehl 2005, Eveillard 2004).
Fir Kontaktpatienten von MRSA-
Patienten ist bekannt, dass ihr Risiko
auf MRSA-Trégerschaft nach mehrtagi-
gem Kontakt bei 10-20 % liegt (Moore
2008, Chaberny 2005, Dietze 1996).
hollandische Unter-
suchung zeigt sogar, dass die Hailfte
bis zwei Drittel der Haushaltskontakt-
personen von MRSA-positiven Perso-
nen ebenfalls MRSA-Triger werden
(Mollema et al. 2010).

Eine aktuelle



Wohl kaum ein einziges der 2.000 Kran-
kenhduser in Deutschland hat geregelt,
was mit MRSA-positivem Personal zu
geschehen hat, wenn es nicht saniert
werden kann. Daraus ergibt sich ndm-
lich im Einzelfall die Frage der voriiber-
gehenden oder partiellen Berufsunfi-
higkeit (keine direkte Arbeit mehr am
Patienten, dadurch eventuell Wegfall
von Nacht- oder Wochenendzuschlagen
usw.). Daher wird derzeit ein Screening
im allgemeinen nur empfohlen aus haf-
tungsrechtlichen Griinden, wenn wie-
derholt auf einer Station MRSA-Aus-
briiche auftreten und damit das Personal
unter Verursachungs-Verdacht gerit.
Es gibt nur wenige Untersuchungen in
Deutschland zur Besiedlung des Perso-
nals mit MRSA. Dabei fanden sich
MRSA-Tragerraten bei Krankenhaus-
personal von
= 1% (11 von 1.018, Uniklinik, 1994)
(Dietze 1996),
= 5,3% (17 von 324, Chirurgische Ab-
teilung, Uniklinik, 2001/02) (Kamin-
ski und Muhr 2007, Kaminski et al.
2007),
= 2,8% (bundesweite Fragebogen-Ak-
tion, vor allem an Unikliniken, 2004)
(Witte et al. 2005),
= 3,2% (11 von 334, Uniklinik Marburg
2004) (Witte et al. 2005) und
= 4% (2 von 48) (Joos 2009).
Somit liegt die Trégerrate des Personals
fiir MRSA in der gleichen Gréflenord-
nung wie fiir Hepatitis C (Kralj et al.
2003). Wahrend die Hepatitis C auch
auflerhalb des Krankenhauses erworben
werden kann, ist dies derzeit fiir MRSA
bei Mitarbeitern im Gesundheitswesen
eher unwahrscheinlich. Dies bedeutet,
dass das Risiko fiir Krankenhausperso-
nal, eine Kolonisierung oder Infektion
mit MRSA zu erwerben, derzeit grofier
ist als fiir eine Hepatitis C.
Natiirlich stellt eine MRSA-Trégerschaft
fiir Personal im Gesundheitswesen erst
einmal eine geringere individuelle Be-
drohung dar im Vergleich zu einer Hepa-
titis-C- oder HIV-Infektion. Auf langere
Sicht, wenn eine Sanierung misslingt,
sind allerdings Probleme zu erwarten bei
altersbedingtem Auftreten von Erkran-
kungen und z.B. der Notwendigkeit von

Operationen. Besonders problematisch
ist dabei das Infektionsrisiko — wegen der
schlechten Therapiemdglichkeiten — bei
Knorpel- (z.B. Herz-OP) und Knochen-
OPs (z.B. TEP-Implantation). Weiterhin
werden mit steigendem Berentungsalter
auch die Beschiftigten &lter werden und
neben mehr Grunderkrankungen auch
andere Eradikations-hemmende Fakto-
ren zunehmen.

Dariiber hinaus ergibt sich natiirlich
auch ein Risiko fiir andere Menschen,
z.B. Familienmitglieder.

Dass das Personalrisiko durch MRSA re-
levant ist, zeigen die aktuellen Zahlen
der Unfallversicherungstriger: Die BGW
erhielt in den Jahren 2008 und 2009 je-
weils ca. einhundert Verdachtsmeldun-
gen entsprechend der BK-Nr. 3101. Wei-
tere Anzeigen liegen bei anderen Tragern,
z.B. Unfallkasse NRW, vor. Sowohl die
BGW als auch die Unfallkasse NRW
haben inzwischen dauerhafte schwere
Schiden nach MRSA-Infektion als Be-
rufskrankheit anerkannt. Die Kolonisie-
rung mit MRSA wird von der BGW
nicht als Berufskrankheit anerkannt.

Regelungen zu MRSA
im Arbeitsschutz

Insbesondere in der TRBA 250 ist gere-
gelt, dass ein innerbetriebliches Ar-
beitsschutz-Konzept zum Thema MRSA
existieren muss (Kapitel 7.6). Das
Thema ist im Rahmen der Gefihr-
dungsbeurteilung und in nachfolgen-
den Betriebsanweisungen (Hygiene-
plan) abzuhandeln.

Im Detail ist allerdings ungeklirt, wie
der Arbeitsschutz konkret auszusehen
hat, insbesondere im Hinblick auf die
Personliche Schutzausriistung (PSA).
In Baden-Wiirttemberg wurde von
Seiten diverser Hygieniker eine Con-
sensus-Empfehlung (von Baum 2008)
erarbeitet, wie mit MRSA-positiven
Mitarbeitern umgegangen werden
sollte. Diese Empfehlung konzentriert
sich allerdings auf Fragen der Sanierung
und macht keine relevanten Aussagen
zum Arbeitsschutz oder zu Screening-
Indikationen.
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Eine alleinige Hiandedesinfektion oder
PSA nur beim direktem Kontakt mit
MRSA-Patienten scheint nicht aus-
reichend, da diverse Studien zeigen,
dass im Umfeld (Krankenhauszimmer,
Haushalt) von MRSA-Patienten Ober-
flichen hédufig MRSA-kontaminiert
sind (Rohr et al. 2009, Boyce 1997,
Sexton 2006, Kniehl 2005, Muto 2003,
Boyce 2007, Hardy et al. 2006) und
in Rdumen von MRSA-Patienten
MRSA-Erreger in der Luft nachgewie-
sen werden koénnen (Gehanno 2009,
Rohr et al. 2009, Wilson et al. 2004).
Die Erfahrung zeigt dariiber hinaus,
dass Tatigkeiten im Patientenzimmer
nicht sicher geplant werden konnen:
Sehr schnell kénnen kurze Aufenthalte
ohne intensiven Patientenkontakt (,nur
Essen hinstellen) zu ldngeren mit in-
tensivem korperlichem Kontakt zum
Patienten werden (Patienten im Bett
hochziehen, Patient ist gestiirzt usw.),
fiir die eine Schutzkleidung erforderlich
ware.

Insofern sind klare und einheitliche
Regelungen zur Prévention dringend
angezeigt. Fiir entsprechende Uber-
legungen ist davon auszugehen, dass
eine komplette PSA (Kittel, gegebenen-
falls flussigkeitsdichte Schiirze, Hand-
schuhe, Mund-Nasen-Schutz, erginzt
um hiufige Hindedesinfektion) einen
sicheren Schutz liefert und daher im all-
gemeinen angezeigt ist. Es sollten also
im Rahmen der vorgeschriebenen Ge-
fahrdungsbeurteilung und Betriebs-
anweisung (z.B. als Konkretisierung
in Kapitel 7.6. der TRBA 250) diese
Regelungen fiir den Umgang mit
MRSA-Patienten im Krankenhaus fest-
geschrieben werden.

Ob Abweichungen davon maglich sind
(z.B. nach eigener qualifizierter Gefihr-
dungsbeurteilung, zusammen mit dem
Betriebsarzt, und schriftlicher Begriin-
dung) wiére grundsitzlich zu diskutie-
ren - eine Aushohlung wire dadurch
nicht auszuschlieflen. Auf Grund der
extremen Personalknappheit vor allem
bei den pflegenden Krankenhaus-
mitarbeitern sind Aufhebungen von
Schutzmafinahmen derzeit meistens
mit einem erh6hten Expositionsrisiko
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vergesellschaftet. Auch in Alten- und
Pflegeheimen sind, zumindest bei
einem hohen Anteil MRSA-positiver
Bewohner, klarere Regelungen als
bisher erforderlich. Losungen, sowohl
fiir Krankenhéuser als auch Alten- und
Pflegeheime, konnten auch in der
Schaffung von ,Infektions“-Stationen
liegen. Weiterhin muf3 die ,,diagnosti-
sche Liicke“ bis zum Vorliegen eines
positiven Screening-Befundes stiarker
als bisher bedacht und geregelt werden,
in der in den meisten Fillen bisher
keine prophylaktische Isolierung statt-
findet - im Unterschied zu den Nieder-
landen.

Dariiber hinaus sollte das Thema MRSA
verstirkt in die arbeitsmedizinische
Untersuchung, z.B. auch im Rahmen
der regelmdssigen Betreuung ent-
sprechend ArbMedVV, einbezogen
werden. Zu denken ist an das Angebot
einer regelméssigen Belehrung iiber
Schutzmafinahmen sowie eventuell
Screening-Angebote - &dhnlich wie
in den Niederlanden. Diese Uber-
legungen folgen nicht zuletzt aus
der aktuellen Rechtsprechung zur
Hygiene, die ein Organisationsverschul-
den bei Einsatz MRSA-positiver Mitar-
beiter nahelegt (Smentkowski 2007).
Wichtig ist ein Standard zur Vorgehens-
weise bei nicht mehr sanierbaren
Beschiftigten.

Dringend erforderlich sind aussagekraf-
tige Studien zur Sanierung und ihrer
Effektivitit, wobei insbesondere sanie-
rungshemmende (z. B. Sinusitis, Otitis,
Magen-Darmbesiedelung) und famili-
dre Faktoren stirker abgeklirt werden
miissen als bisher.

Abschlieflend muf} in Deutschland das
Ziel darin bestehen, die epidemische
Ausbreitung von MRSA zu stoppen und
zuriickzudriangen — was moglich ist, wie
die Erfahrungen von Frankreich und
England zeigen. Die Hinnahme einer
MRSA-Endemie in Deutschland ist
nicht akzeptabel. O
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In the summer-time

Der Dauerbrenner ,Hitze” am Arbeitsplatz wird durch die neue Technische Regel

fiir Arbeitsstdtten ASR 3.5 ,Raumtemperatur” besser und verbindlicher geregelt

In den Sommermonaten erhalten wir
in der betriebsérztlichen Sprechstunde
alljghrlich vermehrt Anfragen zum
Thema Temperaturbelastung am Ar-
beitsplatz. Ein brandaktuelles Thema,
angesichts der jiingsten Hitzewellen, die
so manchen Mitmenschen an die
Grenze der thermischen Behaglichkeit
gebracht haben.
Darf die Temperatur die 26-Grad-
Grenze uberschreiten? Wann bestehen
besondere Verpflichtungen zu Vorkeh-
rungen oder welche Mafinahmen sind
zu ergreifen, damit die thermische Ar-
beitsumgebung ertraglich bleibt? Dies
sind nur ein paar der héufig gestellten
Fragen.
Jetzt konnen wir erstmals verbindliche
und klar definierte Antworten geben.
Wir verdanken dies einer neuer Techni-
schen Regel fiir Arbeitsstitten (ASR),
die seit 23. Juni 2010 in Kraft ist und
im Gemeinsamen Ministerialblatt
(GMBI) Nr. 35 bekanntgemacht wurde.
(www.gmbl-online.de).
Die ASR A3.5 Raumtemperatur ersetzt
die alte Arbeitsstatten-Richtlinie 6.
Was ist bei der neuen Regel besser? Sie
formuliert klar nachpriifbare Bedin-
gungen, unter denen eine Uberschrei-
tung der 26 Grad-Grenze iiberhaupt
erlaubt ist.
Grundsitzlich gilt: Die Temperatur in
Arbeitsraumen soll 26 Grad nicht tiber-
schreiten.
Steigt die Raumtemperatur auf iiber
26 Grad so ist dies nur zuldssig, wenn
die Auflentemperatur auch die 26 Grad-
Marke tiberschritten hat und geeignete
Sonnenschutzmaflinahmen installiert
sind und geeignete Vorkehrungen ge-
troffen wurden. Weitere MafSnahmen
sind erforderlich, wenn
= schwere korperliche Arbeit zu ver-
richten ist,

= besondere Arbeits- oder Schutzbe-
kleidung getragen werden muss, die
die Wirmeabgabe stark behindert
oder

hinsichtlich erhéhter Lufttemperatur
gesundheitlich Vorbelastete und be-
sonders schutzbediirftige Beschaftigte
(z.B. Jugendliche, Altere, Schwan-
gere, stillende Miitter) im Raum tétig

sind.
Steigt die Raumtemperatur auf iiber
30 Grad an, miissen auf jeden Fall Mafi-
nahmen zur Beanspruchungsminde-
rung ergriffen werden
= effektive Steuerung des Sonnenschut-
zes (z.B. Jalousien auch nach der Ar-
beitszeit geschlossen halten)
effektive Steuerung der Liiftungsein-
richtungen (z.B. Nachtauskiihlung)
= Reduzierung der inneren thermi-
schen Lasten (z.B. elektrische Gerite
nur bei Bedarf betreiben)
= Liftung in den frithen Morgenstun-

den
= Nutzung von Gleitzeitregelungen zur
Arbeitszeitverlagerung
Lockerung der Bekleidungsregelun-

gen
Bereitstellung geeigneter Getranke
(z.B. Trinkwasser)

Steigt die Raumtemperatur auf iiber
35 Grad, ist der Arbeitsraum fiir die
Zeit der Temperaturiiberschreitung
nicht mehr als solcher geeignet.
Ausnahme: es werden wie bei Hitze-
arbeit technische Mafinahmen wie Luft-
duschen oder organisatorische Maf3-
nahmen wie Entwidrmungsphasen oder
Hitzepausen durchgefiihrt. Diese soll-
ten in kithleren Rdumen zur Aufnahme
geeigneter Getrdnke genutzt werden.
Die BGI 7002 Beurteilung von Hitze-
arbeit empfiehlt bei Raumtemperaturen
bis 45 Grad Entwarmungsphasen von
15 Minuten pro Stunde.
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Die neue Arbeitsstattenrichtlinie ist auf
der Homepage der BAUA unter dem
Link:

http://www.baua.de/cln_135/
sid_C8C516FC0352810D406950
FCFABCBDD3/de/Themen-von-A-Z/
Arbeitsstaetten/ASR/ASR-A3-5.html
erhiltlich.

Die BGI 7002 zur Beurteilung von
Hitzearbeit finden Sie unter:
http://bibliothek.arbeitssicherheit.de/
Search?content=document&docGuid=
bgvr-cb1298588cc84c26b4930d516
fbfeef0 |
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