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ASU praxis
DER BETRIEBSARZT

Die Zukunft der Arbeits-
medizin liegt in ihrem 
präventiven Potential 
– oder was wir Arbeitsmediziner von  

dem Brauingenieur lernen können, der mit  

einem Bauingenieur verwechselt wurde.

„Internisten wissen alles und können nichts; Chirurgen können 
alles und wissen nichts.“ Pathologen wissen alles aber viel zu 
spät.“ Dieser Aphorismus darf wohl zum Allgemeingut innerhalb 
der approbierten Gemeinde gezählt werden und dürfte auch für 
den untrainierten „Sprücheklopper“ sozusagen als kommunika-
tive Notration in Gesprächssituationen abrufbar sein, wo Unter-
haltungskunst gefordert ist. Leider ist der gebräuchliche Aphoris-
mus ebenso inkomplett wie einige rheumatische Krankheitsbilder. 
Die Arbeitsmedizin wurde – wie in der Vergangenheit häufig – 
im gesundheitspolitischen Diskurs einfach vergessen. Dabei ließe 
sich vorzüglich ergänzen: „Pathologen wissen alles aber zu spät; 
Arbeitsmediziner wissen alles aber viel zu früh.“

Man werfe nur einen Blick in das 1556 erschienene Werk „De re 
metallica libri XII“ (auch im benutzfreundlichen Deutsch verfüg-
bar als DTV-Dünndruckausgabe). Es wurde verfasst von Geor-
gius Agricola, einem der „Säulenheiligen“ des Arbeitsschutzes. 
Sein opus magnum verzaubert mit seinen wunderschönen Zeich-
nungen, die vielfach Hinweise zum Arbeitsschutz enthalten. So 
beispielhaft für die Steinausschläger, die mit passiven Schutzhil-
fen ausgestattet sind, wie Handschuhe, Gesichtsmaske und Bein-
kleider. Und man vergleiche diese mit Fotos von Arbeitern im 
gleichen Gewerk, die zu Beginn des vergangenen Jahrhunderts 
mit weit weniger tauglichen Hilfen ausgestattet sind. Dann ent-
wickelt man ein Gefühl für die Latenz, die Zeitabstände, 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 Quantensprünge sind erforderlich, bis dieses 
Wissen sich schließlich im Alltagshandeln „aufhebt“, wenn die-
ses Wissen in der Alltagskultur ankommt, sich in einem habi
tuellen Reflex, als gelebtes Alltagshandeln festgesetzt hat.
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Seit den Ursprüngen unserer Disziplin begleitet uns dieser Wi-
derspruch zwischen Wissen um präventive Möglichkeiten und 
der Latenz seiner gesellschaftlichen Aneignung und Indienst-
nahme. Ob Asbest, Lärm, Lösemittel oder ionisierende Strahlen, 
an prämorbiden bzw. -mortalen Warnungen durch unser Fach-
gebiet hat es nicht gefehlt. Wie viel individuelles Leiden und ge-
sellschaftliche Schadensfolgen hätte man vermeiden können.

Dr. med. Rolf Hess-Gräfenberg  
Facharzt für 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, Überzeugungswille und Affektkontrolle, 
Renitenz und Gelassenheit, Fachwissen und Zivilcourage. Und 
wer kann sich schon glücklich schätzen, über ein ausbalancier-
tes Gleichmaß dieser Eigenschaften zu verfügen. Die uns aufge-
zwungene „Vorratshaltung“ an präventivem Wissen ist Schick-
sal und Bestimmung zugleich.

Es ist tatsächlich das primär-, sekundär- ja und auch tertiär-
präventive Potential, das unser Fachgebiet, unsere Expertise, 
unsere Erfahrungen auszeichnet und gesundheitspolitisch eine 
bisher unzureichend ausgeschöpfte Wirksamkeit besitzt. Be-
harrlichkeit und Leidenschaft zeichnen auch die Vorstände von 
VDBW und DAGUM aus, die seit Jahren nicht müde werden, 
Politik und Öffentlichkeit auf freiliegende präventive 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 Prävention und Gesundheitsförderung“, 
das in 2004 vor dem Hintergrund der Beratungen zum Präven-
tionsgesetz entstand.

Nachgelegt wurde 2007 mit den „13 Thesen der Arbeitsmedizin 
zu Stand und Entwicklungsbedarf von betrieblicher Prävention 
und Gesundheitsförderung in Deutschland“ verfasst von Letzel, 
Stork und Tautz im Namen des Vorstandes der DGAUM sowie 
vor wenigen Wochen mit dem „Appell zu einer präventiv orien-
tierten Umgestaltung unseres Gesundheitssystems“, der den 
Ministern Rösler und von der Leyen von den Vorständen der 
DGAUM und des VDBW überreicht wurde: „Deutschland 
braucht leistungsfähige 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 Präventionsmaßnah-
men vermeidbar wären“. So im Vorwort des aktuellen Appells, 
der jedem zur Lektüre ans Herz gelegt sei.

Der in Deutschland größte gesundheitspolitische Setting- 
ansatz, so die Autoren der 13 Thesen, und damit der wesent
liche Schlüssel zur Prävention sind 39 Millionen Erwerbstätige, 
die über bestehende rahmenrechtliche Regelungen des Arbeits- 
und Gesundheitsschutzes erreicht werden können. Man darf 
ergänzen, 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-
trägern sowie verschiedenen Rechtsnormen:

Die Folgen: 
■  Mangelnde berufliche Rehabilitation, trotz erfolgreicher 

aufwendiger medizinischer Rehabilitation, 
■  tatenlose Akzeptanz von Erwerbslosigkeit durch chronische 

Krankheiten als deren häufige Ursache, 
■  schlechte Vernetzung von präventiver und kurativer Medizin, 

■  unterschiedliche Zuständigkeiten für arbeitsbedingte und 
arbeitsunabhängige Gesundheitsgefährdungen der Beschäf-
tigten hinsichtlich ihrer Beschäftigungsfähigkeit.

Hier wird sehr zutreffend der alltägliche „Wahnsinn“ ge- 
schildert, den wir in der arbeitsmedizinischen Sprechstunde 
durch aktive Kommunikation mit den unterschiedlichen 
Leistungsträgern 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 Tätigkeitseinschrän-
kung empfehlen, die in Unkenntnis der betrieblichen Rahmen-
bedingungen, der Arbeitsprozesse und konkreten Belastungen 
erfolgen. 

Das treibt gelegentlich unterhaltsame Blüten, wenn z. B. einem 
Beschäftigten, der 40 Kg Übergewicht mehr oder minder 
erfolgreich(er) trägt vom Heben und Tragen von Lasten über  
5 Kg abgeraten wird, wenn einem Briefzusteller ein täglicher 
Fußweg von 30 bis 35 Kilometern unhinterfragt als bestimmen-
des Tätigkeitsmerkmal 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 heraufbeschwören, arbeitsrecht
liche K.o.-Kriterien enthalten. Unser Wissen über die Besonder-
heiten des Betriebes, seine Möglichkeiten, Eingliederungs
prozesse zu unterstützen, organisatorisch oder technisch 
Leistungseinschränkungen abzufedern aber auch das Wissen 
über die Grenzen, dessen was machbar ist. Das ist elementares 
und nur dem Arbeitsmediziner zur Verfügung stehendes 
Spezialistenwissen, das wir kommunizieren mit niederge
lassenen Kolleginnen und Kollegen, Rehaträgern und -einrich-
tungen, Integrationsämtern, Krankenkassen und der Bundes-
agentur – natürlich nur im Einvernehmen mit dem Beschäftigten 
– zum Nutzen des Beschäftigten und des Betriebes mit dem  
Ziel einer abgestimmten Strategie zur Abwendung eines 
Arbeitsplatzverlustes. Immer häufiger und auch erfolgreicher 
nehmen wir Arbeitsmediziner die Funktion eines Übersetzers 
und Schnittstellenmanagers wahr und unterstützen Beschäf-
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 natürlich auch für die Primärprävention und für die 
vielfältigen Möglichkeiten, arbeitsbedingte wie auch arbeitsun-
abhängige 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 eingeschränkt hat: Wörtlich: …hat die 
Arbeitnehmer medizinisch zu untersuchen.
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Gleichwohl wage ich die Behauptung, dass sich das Selbst
verständnis und das Selbstbild in den letzten Jahren nach- 
haltig gewandelt haben und damit auch Inhalt und Ausrichtung 
des präventiven 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 für die Gesundheit und ihrer 
Erhaltung.

Als ich Mitte der 80er Jahre in der Arbeitsmedizin begonnen 
habe, hat sich die Arbeitsmedizin noch fast ausschließlich über 
die organfixierte Vorsorgeuntersuchung definiert. Man lese nur 
mal alte Tagungsberichte. Das Selbstverständnis hatte noch pa-
triachalische Restbestände, Vermittlung von Wissen und Kom-
petenzen erfolgte vorrangig im Vier-Augen-Setting, im sicheren 
Schutz des Untersuchungszimmers. Die Gefahr in unserem 
Fach, eine weißkittelumhüllte Patina anzusetzen, war auch zu 
damaligen Zeiten vergleichsweise gering. Dafür war die Nähe 
zur Arbeitwelt und ihren Beschäftigten zu gering. Trotzdem: 
Die klinische Sozialisation und ihre Fixierung auf Individuen 
und ihre Untersuchung prägte sehr maßgeblich das eigene 
Selbstverständnis. Vorträge, Seminare, Workshops zu Stress, 
Sucht, Heben und Tragen, Ernährung und Bewegung ange- 
regt, gestaltet, moderiert und durchgeführt vom zuständigen 
Betriebsarzt/ärztin, 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, über das Wissen durchaus verfügte, aber keine Vorstellung 
über Didaktik und Methodik seiner Vermittlung besaß. Und 
schließlich wirkte auch das Rollenbild, das Unternehmens
führungen von einem Betriebsarzt hatten. Der„Ausgang“ für 
den Arbeitsmediziner, das Verlassen des Untersuchungs
zimmers, war in dieser Vorstellungswelt auch nur für definierte 
Anlässe, 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 größeren Gruppen erlauben, haben tatsächlich 
neue Fenster geöffnet und geben uns die Chance, Kompetenz-
vermittlung und Stärkung der Selbstwirksamkeit in allen Fra-
gen der Gesundheit auf ein qualitativ höherwertiges Niveau zu 
stellen. Die Gruppe ist das geeignete Biotop, um Verhaltens- 
und Verhältnisprävention, Beschäftigte 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 überzeugen, 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 wären noch weitaus mehr, 
wenn nicht – vorrangig in überbetrieblichen Diensten – die 
Einsatzzeiten systematisch runtergefahren und damit auch  
die zeitlichen Ressourcen beschnitten würden, die man für ein 
solches Unterfangen benötigt.

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

Vielleicht erwartet uns dann irgendwann das gleiche Schlüsseler-
lebnis wie einem Unternehmensberater, der – wie er mir erzählte 
– eine Ausbildung zum Brauingenieur abgeschlossen hat. Nennen 
wir ihn einfach und sinnfällig Herrn Gärig. Als Herr Gärig als 
Brauingenieur begann, war dies die Zeit, als neue Abfülltechni-
ken erstmals die Haltbarkeit des abgefüllten Bieres so verlänger-
ten, dass eine überregionale Vermarktung möglich wurde. Das 
Sterben vieler kleiner Brauereinen war absehbar. Herr Gärig zog 
hieraus den Schluss, sich beruflich umzuorientieren. Seine Ge-
schäftsidee bestand in der Erkenntnis, dass viele Hersteller nichts 
um ihre potentiellen Kunden wussten und umgekehrt viele Kun-
den nicht wussten, welcher Hersteller das für ihn längst Herbei
gesehnte in seinem Waren- bzw. Angebotskatalog bereithielt.  
Mit dieser Geschäftsidee, die – wie man heute sagen würde – 
zwischen Vertrieb und Direktmarketing angesiedelt war, beriet er 
sehr erfolgreich auch ein Bauunternehmen. Ihm wurden von dem 
Bauunternehmen im Laufe der Jahre Aufträge in Millionenhöhe 
anvertraut. Anlässlich einer Jubiläumsfeier stellte der Geschäfts-
führer Herrn Gärig vor, lobte die 10-jährige erfolgreiche Zusam-
menarbeit mit dem Bauingenieur. Nein, halt so stellte Herrr 
Gärig richtig, er sei Brau- nicht Bauingenieur. Der Geschäfts
führer versteinerte – oder wie die bibelfesten Psychologen gerne 
zu sagen pflegen petrifizierte (in Anlehnung an Petrus der Fels). 
Sein Haukolorit mutierte in eine kalkweiße Tönung angesichts 
der Erkenntnis, dass er sein Vermögen einem Brau – und nicht 
einem im Fach kompetenten Bauingenieur anvertraut hatte.  
Der Geschäftsführer erholte sich von diesem Schock, die Ge-
schäftverbindung wurde – weil erfolgreich – zu beiderseitigem 
Nutzen fortgeführt. Stellen wir uns doch mal eine ähnliche Situ-
ation vor, wo uns die Geschäftsführung als Organberater vorstellt 
und wir ihn berichtigen müssten, dass wir Organisationsberater 
in allen Fragen des Gesundheitsschutzes und der Prävention 
seien… Was macht Herr Gärig heute: Er berät u. a. das weltweit 
größte Software-Unternehmen als Ghost-Negotiator. Was er da 
macht: Er stellt kluge, banale, vermeintlich dumme und was  
sonst noch für Fragen aus der Perspektive eines potentiellen Kun-
den und trägt 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 wäre auch noch ein Betätigungsfeld für 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 häufig mehr 
bewegen als vermeintliche Antworten. So eine Art approbierter 
Sokrates. Ermutigend auch der Umstand, dass die Rechts
sprechung im Unterschied zur Antike keine Todesstrafe für 
ungebetene Fragesteller mehr vorsieht. Noch Fragen?

Dr. med. Rolf Hess-Gräfenberg
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Substanzmissbrauch  
entgegenwirken: Präventions-  
und Suchthilfeprogramme 

Insgesamt steigt die Zahl betrieblicher 
Präventionsprogramme, die Mitarbei-
tern die Gefahren von übermäßigem 
Alkohol- und Drogenkonsum sowie  
dem Missbrauch von Medikamenten vor 
Augen führen. 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 häufig im Betrieb und 
gehen ihrer Arbeit weniger engagiert 
nach. Sie stellen insbesondere in gefahr
trächtigen Berufen ein erhebliches 
Sicherheitsrisiko für sich selbst, die Kol-
legen und den laufenden Betrieb dar. 
Auch die Identifizierung der Süchtigen 
wird schwieriger. Während es vor eini-
gen Jahren noch eine gewisse „soziale 
Kontrolle“ in weitgehend konstanten Be-
legschaften gab, fällt diese in Zeiten von 
Leiharbeitsverhältnissen mit hoher Mit-
arbeiterfluktuation wesentlich schwä-
cher aus. Die Achtsamkeit der Kollegen 
untereinander und die Neigung zur An-
sprache bei entsprechenden Verhaltens-
änderungen sinken damit. Im Ergebnis 
sind viele Kollegen, aber auch Vorge-
setzte häufig überfordert, was den Um-
gang mit „Verdachtsfällen“ betrifft.
Aus diesen Gründen haben einige 
Unternehmen konkrete Regelungen 
eingeführt, um schädlichem Konsum-
verhalten aktiv entgegenzuwirken und 
Alkohol und andere Drogen aus dem 
Arbeitsumfeld fernzuhalten.

Substanzmissbrauch am Arbeitsplatz 
ist ein aktuelles Thema und gleichzeitig 
ein Problem, das praktisch alle Unter-
nehmen betrifft. Schätzungen zufolge 
lassen sich bis zu einem Viertel aller Ar-
beitsunfälle auf Alkoholeinfluss zu-
rückführen.1 Der gesamtwirtschaftliche 
Schaden durch Substanzmissbrauch be-
läuft sich auf rund 20 Milliarden Euro 
allein in Deutschland – und das Jahr für 
Jahr.2 Trotz dieser Zahlen und alarmie-
render Statistiken zum Alkohol- und 
Drogenkonsum in der Gesellschaft ist 
das Verständnis für die Auswirkungen 
auf das betriebliche Umfeld bislang je-
doch kaum vorhanden. Bestehen für 
Substanzmissbrauch im Straßenverkehr 
klare Richtlinien, Kontrollmaßnahmen 
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 Möglichkeiten, das Alkohol- 
und Drogenproblem eines Mitarbeiters 
frühzeitig 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 können 
Betriebe leisten, um Mitarbeiter zu un-
terstützen und welche Maßnahmen 
können präventiv 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 Dräger initiierten 
Experttalks. Dabei standen Ansätze für 
Suchtpräventions- und Hilfsprogramme 
für die Beschäftigten sowie Möglichkei-
ten zur Identifizierung der Betroffenen 
im Fokus. Das Folgende schildert die 
Problematik und greift die Beiträge der 
Experten auf.

Als einen grundlegenden Schritt in 
Richtung eines drogenfreien Betriebes 
bewerten die Experten ein striktes 
Alkoholverbot sowie ein ausdrückliches 
Verbot illegaler Substanzen. Dies be
inhalte auch den Ausschluss jeglicher 
Verfügbarkeit von Alkoholika im Be-
trieb. „Alkoholische Getränke bewirken 
ein vermindertes Reaktionsvermögen im 
menschlichen Gehirn. In Kantinen und 
firmeneigenen Restaurants haben sie da-
her schlicht und ergreifend nichts zu su-
chen“, fasst Dr. Uta Müller, Fachärztin 
für Innere und Arbeitsmedizin und seit 
mehr als sieben Jahren als Werksärztin 
in der Industrie tätig, zusammen. 
Doch raten die Experten den Unterneh-
men, im Rahmen ihrer Drogenpolitik 
weiterzudenken und sprechen sich ins-
besondere für zielgerichtete Aufklä-
rungs- und Informationsinitiativen in 
den Betrieben aus. Diese werden als ein 
weiterer wichtiger Schritt gesehen, um 
das Problembewusstsein insgesamt zu 
schärfen und der Belegschaft die Gefah-
ren des Substanzmissbrauchs näher zu 
bringen. In diesem Zusammenhang 
sollten die Mitarbeiter nach Experten-
ansicht regelmäßig über die Auswir-
kungen des Drogenmissbrauchs infor-
miert und Führungskräfte im Umgang 
mit verhaltensauffälligen Arbeitneh-
mern geschult werden. Die Maßnahme 
zielt darauf ab, Alkohol- und Drogen-
probleme besser und vor allem früh
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 
Gesprächen und Beobachtungsphasen 
– entwickelt. Ein solcher „Leitplanken-
ansatz“ enthält Verhaltenshinweise für 
Mitarbeiter und Vorgesetzte sowie 
unterschiedliche Handlungsaufforde-
rungen für den Angestellten. „Mit der 
Einführung eines solchen strukturier-

Umsetzung einer  
betrieblichen Drogenpolitik

1  �Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen e. V., 2008
2  �Bergmann, E. und Horch, K. (2002):  

Beiträge zur Gesundheitsberichterstattung  
des Bundes – Kosten alkoholassoziierter 
Krankheiten; Schätzungen für Deutschland, 
Robert Koch-Institut, Berlin)

Praxis



ASUpraxis | Arbeitsmed. Sozialmed. Umweltmed. 45, 8, 2010 101

ten und standardisierten innerbetrieb
lichen Hilfesystems zeigen Unterneh-
men, dass sie betroffene Mitarbeiter 
nicht mit ihrem Suchtproblem allein 
lassen und über reine Aufklärungs
kampagnen hinaus agieren“, erklärt  
Dr. Clemens Veltrup, psychologischer 
Psychotherapeut, therapeutischer Leiter 
der Fachklinik Freudenholm Ruhleben 
und Vorsitzender der Lübecker Koordi-
nation für Suchtfragen. „Suchthilfepro-
gramme erfordern dabei immer Kom-
ponenten des Förderns und Forderns“, 
verdeutlicht der Experte. „Diese Art der 
Sekundärprävention sieht vor, den auf-
fälligen Mitarbeiter mit konstruktivem 
Druck zur Abkehr von der Lebenslüge 
der Nichtabhängigkeit zu veranlassen 
und den dafür erforderlichen Leidens-
druck aufzubauen.“ Des Weiteren zei-
gen die Erfahrungen, dass Arbeitneh-
mer und Arbeitgeber vor allem von der 
zusätzlichen Bereitstellung interner An-
sprechpartner für Sozialberatung, 
Suchtberatung und Suchttherapie profi-
tieren. Als feste Anlaufstelle können 
diese der Schweigepflicht unterliegen-
den Personen Betroffenen und Gefähr-
deten einerseits den benötigten Halt 
geben, andererseits beratend auf sie ein-
wirken. „Die Wahrung der Anonymität 
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-
schaftssekretär bei der IG Metall.
Selbst in Fällen, in denen nur noch ein 
Entzug hilft, können Arbeitgeber unter-
stützend tätig werden. Vor allem Rück-
kehrgespräche nach einem Entzug des 
Mitarbeiters gelten als Mittel für eine er-
folgreiche Wiedereingliederung in den 
Betrieb. „Tertiärpräventive Maßnahmen 
dieser Art helfen den Betroffenen, nach 
dem Klinikaufenthalt wieder ein geregel-
tes Leben zu führen“, erklärt Veltrup. 
„Wichtig ist in diesen Fällen eine Beglei-
tung, die sich über eine Dauer von bis  
zu einem Jahr erstreckt, denn bei Sucht-
patienten geht es um eine Veränderung 
ihres Verhaltens und wir alle wissen – 
solche Prozesse brauchen Zeit.“

Tests als Bestandteil  
der Wiedereingliederung 

Nicht nur eine langfristige Betreuung 
nach einem Entzug wird allgemein als 
ausschlaggebend für geringe Rückfall-
quoten betrachtet. Auch ein inner
betriebliches Monitoring – stichpro-
benartig während der Arbeitszeit oder 
regelmäßig vor Arbeitsbeginn – kann 
laut Expertenmeinung dazu beitragen, 
Rückfälle und schädlichen Konsum bei 
anfälligen Mitarbeitern zu verhindern. 
„Kontinuierliches Monitoring schafft 
eine unsichtbare Barriere für alkohol- 
und drogenlabile Mitarbeiter, da der 
Griff zur Droge jederzeit entdeckt 
werden kann“, so Veltrup. „Gleichzeitig 
sehen viele Betroffene in Monitoring-
Maßnahmen eine zusätzliche Motiva
tionshilfe, um den Drogen gänzlich 
abzuschwören.“ 

Probleme erkennen:  
Monitoring zur Identifizierung 
von Auffälligkeiten

Außerdem stellen Tests Kontrollsysteme 
für Unternehmen dar, die klare Regeln 
zum Umgang mit Alkohol- und Dro-
genkonsumenten eingeführt haben. Die 
Durchführung von Drogenscreenings 
wird daher oftmals als notwendige 
Folge von Alkohol- und Drogenver
boten gesehen. Zufällige, verdachts
unabhängige Tests in der gesamten 
Belegschaft kommen dabei einer  
„innerbetrieblichen Radarfalle“ gleich. 
Sie bewirken eine ständige Verunsiche-
rung von Mitarbeitern und fallen in den 
Bereich der disziplinarischen Maßnah-
men, die den Missbrauch von Substan-
zen im betrieblichen Umfeld unter
binden sollen. So lassen sich Personen 
mit problematischem Konsumverhalten 
frühzeitig identifizieren – im besten 
Fall, bevor sie süchtig werden. „Eine 
Sucht baut sich in der Regel über Jahre 
hinweg auf. Je eher sie erkannt und je 
früher ihr begegnet wird, umso leichter 
wird der Konsument sie überwinden 
können“, erklärt Veltrup. Im Falle eines 
positiven Testergebnisses sollten die 
beschriebenen Unterstützungsmaßnah-

men Anwendung finden und kein Mit-
arbeiter allein gelassen werden. „Vor 
allem nach den Ursachen, die von fami-
liären Problemen bis hin zu übermäßi-
gem Lärm am Arbeitsplatz reichen kön-
nen, sollten Betroffene und Arbeitgeber 
gemeinsam suchen und Lösungen 
finden“, bezieht Brachmann Stellung. 
Während die zufälligen Stichproben in 
amerikanischen Unternehmen Gang 
und Gäbe sind, befinden sich die Ar-
beitgeber in Deutschland mit den so
genannten randomisierten Tests aller-
dings in einer rechtlichen Grauzone. 
Die Erfahrungen aus anderen Ländern 
zeigen: Zur Durchsetzung von Alkohol 
und Drogenverboten sind randomi-
sierte Tests gut geeignet, da Mitarbeiter 
wegen des Risikos einer möglichen Ent-
deckung eher auf Alkohol und Drogen 
verzichten und nüchtern an ihrem 
Arbeitsplatz erscheinen.
Des Weiteren gibt es Ansätze für ein 
kontinuierliches Monitoring vor Ar-
beitsbeginn, um eine Beeinflussung 
durch Alkohol oder Drogen auszu-
schließen. Andere europäische Länder 
wie Schweden oder Frankreich sind 
Deutschland hier weit voraus. Viele 
schwedische Betriebe, die öffentliche 
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 Straßen-
verkehr, auch in der Industrie werden 
Interlocks im Ausland bereits als Prä-
ventiv-Maßnahme genutzt, etwa, um 
das Starten einer Maschine nur nüch-
tern zu ermöglichen. Weiter lassen  
sich Interlocksysteme an der Zugangs-
kontrolle zu gefahrgeneigten Arbeits-
plätzen einsetzen.

Fazit und Ausblick

Angesichts der Fakten zum Alkohol- 
und Drogenkonsum sind klar struktu-
rierte Abläufe und Regeln zum Umgang 
mit Substanzmissbrauch am Arbeits-
platz nach Expertenmeinung dringend 
erforderlich. Eine Betriebsvereinbarung 
zum Umgang mit Betroffenen kann 

Praxis
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dabei als Leitfaden in schwierigen Situ-
ationen sein und Vorgesetzten sowie 
Mitarbeitern gleichermaßen helfen. In-
nerbetriebliche Alkohol- und Drogen- 
programme sollten neben deutlichen 
Verboten sowie der Bereitstellung von 
Ansprechpartnern und Aufklärungsse-
minaren immer auch Hilfsprogramme 
für die Betroffenen enthalten. Dabei 
erweisen sich Konzepte als besonders 
erfolgversprechend, wenn sie Menschen 
mit Alkohol- oder Drogenproblem un-
terstützen 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 
frühen Stadium festzustellen und die 
Einhaltung bestehender Alkohol- und 
Drogenverbote im Betrieb zu über
prüfen. Hier bestehe Handlungsbedarf, 
denn zum jetzigen Zeitpunkt seien 
Kontrollen in deutschen Unternehmen 
praktisch nicht existent. Die Erfahrun-
gen zeigen: Eine frühzeitige Erkennung 
abhängiger Mitarbeiter und ein schnel-

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:  
Für den Mitarbeiter ist der Weg aus der 
Sucht umso kürzer, je eher er ihn  
antritt, bzw. dazu bewogen wird, ihn 
einzuschlagen. Die Unternehmen wie-
derum reduzieren durch eine früh
zeitige Identifizierung der süchtigen 
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 
europäischen Ländern hoch und damit 
zugleich um etliches höher als die 
Grenzwerte, die die Weltgesundheits
organisation WHO für risikoarmen 
Konsum angibt (Quelle: DHS, 2008).  
13 Millionen Deutsche konsumieren 
Alkohol in gesundheitlich riskanter 
Weise, ungeachtet der Tatsache, dass 

das übermäßige Trinken von Alkohol 
heute nach Bluthochdruck und Tabak-
konsum das drittgrößte Risiko für ver-
meidbare Krankheiten und vorzeitigen 
Tod darstellt (Quelle: DHS, 2008). Etwa 
drei Millionen sind abhängig und oder 
süchtig. In Bezug auf Psychopharmaka 
geben rund 28 Prozent der Bevölkerung 
an, schon einmal Medikamente zur 
Verbesserung der geistigen Leistungs
fähigkeit oder psychischen Befindlich-
keit eingenommen zu haben und zwar 
ohne medizinische Notwendigkeit 
(Quelle: DAK-Bevölkerungsumfrage, 
2008). Eine tägliche Einnahme bestätig-
ten dabei rund 40 Prozent der Frauen 
und 21 Prozent der Männer.

Definition Droge:
Unter der Bezeichnung „Droge“ werden 
auf das zentrale Nervensystem (ZNS) 
wirkende natürliche, halb- oder voll-
synthetische Stoffe verstanden, die mit 
dem Ziel eingenommen werden, eine 
Bewusstseins- und / oder Erlebnisver-
änderung herbeizuführen.“� ■
In: „Substanzmissbrauch und Diagnos-
tik“, herausgegeben von Dräger Safety, 
Januar 2006.

Praxis

Was bedeutet JobReha?

Die JobReha ist eine arbeitsplatzorien-
tierte Rehabilitationsmaßnahme, 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 außerbetrieblichen Gesundheits-
maßnahmen. 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 Bedürfnisse des Mitar-
beiters mit arbeitsplatzbezogenen Be-
schwerden am Bewegungsapparat. Im 
Fokus stehen hier eine konsequente 
Ausrichtung der Therapie- und Rehabi-

litationsziele an den individuellen Be-
dürfnissen der Betroffenen sowie eine 
arbeitsplatzspezifische Prävention.

Ziel von JobReha 

Ziel der Arbeit ist die Evaluation der 
JobReha bei VWN aus gesundheits
ökonomischer Perspektive. Im Gegen-
satz zu den bisherigen Erhebungen steht 
bei der gesundheitsökonomischen Eva-

Betriebliche Gesundheitsförderung 

Gesundheitsökonomische Evaluation der JobReha  
bei Volkswagen Nutzfahrzeuge Hannover

Frank Teumer1, Anne-Kathrin Wassmus1, Lydia Cyganski1,  

Nicole Teichler2, Christoph Gutenbrunner2, Monika Schwarze2 

1  �Gesundheitswesen, Volkswagen Nutzfahrzeuge, Hannover
2  �Koordinierungsstelle Angewandte Rehabilitationsforschung,  

Klinik für Rehabilitationsmedizin Medizinische Hochschule  
Hannover
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luation die Frage nach einer Kosten-
Wirksamkeitsrelation im Mittelpunkt 
der Analyse. Neu ist die Idee, ökonomi-
sche Rationalitäten der betrieblichen 
Gesundheitsförderungsmaßnahme zu 
belegen. Folgende Hypothesen bilden 
hierbei die Untersuchungsgrundlage:
–  Durch die Präventions- und Rehabi-

litationsmaßnahme JobReha können 
die Abwesenheitszeiten der betroffe-
nen Mitarbeiter nachhaltig gesenkt 
werden.

–  Die Reduktion der Abwesenheitszei-
ten geht mit positiven ökonomischen 
Effekten für VWN einher. 

JobReha Elemente 

Die Elemente von JobReha können wie 
folgt beschrieben werden:
■  Bekanntgabe im Betrieb und Frei

willigkeit der Maßnahme (JobReha-
Flyer, Einwilligungserklärung).

■  Veranlassung durch den Betriebsarzt 
und rasche Genehmigung der Maß-
nahme durch Kostenträger (Forma
lisierter, rascher Genehmigungs
prozess).

■  Bedarfsgerechte Staffelung der Inter-
ventionen:
■  Stufe I: einwöchige ambulante 

Intensivintervention
■  Stufe IIa: dreiwöchige ambulante  

Rehabilitation 
■  Stufe IIs: dreiwöchige stationäre  

Rehabilitation

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

■  Inhaltliche Orientierung der Rehabili-
tationsmaßnahmen auf das bestehende 
Arbeitsplatzproblem (arbeitsplatzori-
entierte Diagnostik, arbeitsplatz- und 
problemorientiertes Training).

■  Fortsetzung trainierender Maßnah-
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 
Veränderungen von krankheitsbeding-

Vorgehensweise bei JobReha

Rückgang der AU in Prozent:  
Vergleich der Interventionsstufen

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

Rückgang der AU-Tage:  
Vergleich zwischen Interventions- und Kontrollgruppe 

Deutliche Reduktion der Abwesenheitszeiten bei der Interventionsgruppe gegenüber der Kontroll-
gruppe. Prä / post Vergleich t1 – t4 (1 Jahr vor gegen 1 Jahr nach der JobReha Maßnahme).
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Die Auswertung der krankheitsbeding-
ten Abwesenheiten basiert auf einem 
Prä- / 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 für 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 fließen Daten 
von 113 Teilnehmern ein, die soziode-
mographische und JobReha-spezifische 
Aussagen enthalten. Zur Prüfung der 
Repräsentativität der Ergebnisse wird 
eine Kontrollgruppe der Auswertung 
hinzugezogen.
Für alle Altersklassen, JobReha-Stufen 
und Fachbereiche ergibt sich ein Rück-
gang der Fehlzeiten nach Teilnahme an 
der JobReha. Im Gesamtüberblick zeigt 
sich ein Rückgang der Fehltage von 
über 40 %. Verhältnismäßig ausgeprägt 
ist die Reduktion der Kosten für die be-
triebliche Lohnfortzahlung. Die krank-
heitsbedingten Abwesenheiten reduzie-
ren sich im ersten Halbjahr nach der 
Interventionsmaßnahme besonders 
stark. Die Auswertung nach den Job-
Reha-Stufen zeigt den besten Langzeit-
effekt durch die dreiwöchige stationäre 
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 Maßnahme zeigt sich hier eine 
Kosteneinsparung von über 50 %. Bei 
Betrachtung der Kurzzeitrehabilitation 
zeigt sich ebenfalls in fast 50 % der ge-
samten Fälle die positive Wirksamkeit 
der Rehabilitationsmaßnahme. Die vom 
Betrieb aus in die Freistellung der Mit-
arbeiter investierten JobReha-Tage wer-
den den Fehltagen gegenübergestellt 
und zeigen die Rentabilität der JobReha 
in Höhe von etwa 25 %.� ■

Reduktion der AU-Kosten:  
Vergleich zwischen Interventions- und Kontrollgruppe

Netto Kostenreduktion für die betriebliche Lohnfortzahlung:  
für die Gesamtgruppe

Netto Kostenreduktion für die betriebliche Lohnfortzahlung im Vergleich prä / post 12 Monate.

Rückgang der AU in Prozent:  
Vergleich der Altersgruppen

Die krankheitsbedingten Abwesenheiten reduzieren sich im ersten Halbjahr (prä / post 6 Monate) 
nach der Interventionsmaßnahme besonders stark (t2 – t3). 
Die Unterscheidung nach Altersklassen zeigt, dass besonders Teilnehmer des ersten Alterssegments 
(bis 40 Jahre) von der JobReha profitieren.  
Bei über 50-jährigen eher ein Rückgang der AU im Langzeiteffekt.

ten Abwesenheiten. Die Wirksamkeit 
der Rehabilitationsmaßnahme wird an 
den Fehlzeiten der betroffenen Mit
arbeiter gemessen und berücksichtigt 
den damit einhergehenden Aufwand 

für betriebliche Lohnfortzahlungen. 
Schwerpunktmäßig wird hier der Frage 
nach einer möglichen Kosten- und 
Fehlzeitenreduktion durch die Teil-
nahme an der JobReha nachgegangen. 

Praxis

Deutlich stärkere Reduktion der Kosten für die betriebliche Lohnfortzahlung durch AU  
bei der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe prä / post 12 Monate.
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Problemstellung 

Die Traditionelle Chinesische Medizin 
(TCM) ist ein Jahrtausende altes Heil-
system, das zunehmend auch für die 
westlichen Länder an Attraktivität ge-
winnt [1]. In der europäischen Öffent-
lichkeit ist TCM mit Begriffen der 
Akupunktur, der Heilpflanzenmedizin 
(Phytotherapie), der chinesischen Er-
nährungsberatung (Diätetik) oder Qi 
Gong, einer Bewegungs- und Kon
zentrationstechnik, bzw. Tuina, einer 
speziellen Massagetechnik, verknüpft. 
In Europa dürfte sich die Zahl der 
entsprechend spezialisierten Praxen 
und Kliniken auf mehrere Tausend 
belaufen. 
Die TCM arbeitet unter anderem mit der 
Moxibustion, einer Wärmebehandlung, 
die verschiedene Akupunkturpunkte des 
Körpers stimuliert. Bei dieser Technik 
wird ein spezielles „Moxakraut“ ver-
brannt und die Wärme 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 über die Belästigung und Belastung 
durch den Rauch in Behandlungsräu-
men von TCM-Praxen hat die Berufs-
genossenschaft für Gesundheitsdienst 
und Wohlfahrtspflege (BGW) zusam-
men mit der Abteilung Sicherheits
technik / Umweltschutz der Bergischen 
Universität Wuppertal eine Untersu-

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

Entstehung von Pyrolyseprodukten 
im Rahmen der Moxibustion:

Eine gaschromatische Analyse der 
Rauchemissionen des Moxakrautes im 
Institut für Arbeitsschutz der Gesetz
lichen Unfallversicherung (IFA) in St. 
Augustin zeigte eine Vielzahl von ver-
schiedenen flüchtigen 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 
partikulären Rauches ist mindestens 
vergleichbar mit derjenigen bei der Ver-
brennung von Tabak, wenn nicht gar 
deutlich höher.

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 während der Moxibustion 
durchgeführt. Dies erfolgte in den Be-
handlungsräumlichkeiten und unter 
Verwendung der Originalmaterialien 
zur Moxibustion [3]. 
Die Messungen der Partikelanzahlkon-
zentration zur Erstellung einer anzahl-
bezogenen Partikelgrößenverteilung 
wurden mit einem Grimm 5.403 
SMPS+C System, das die Partikelan

zahlkonzentration im Größenbereich 
von 10 bis 1100 nm in 44 Größen- 
klassen ermittelt, durchgeführt. 
Die Massenkonzentration der Partikel-
fraktionen zur Bewertung der gesund-
heitsbezogenen Schwebstaubbelastung 
(gemäß DIN ISO 7708) wurde mit dem 
Laser-Aerosol-Spektrometer Grimm 
Dust Monitor 1.108, der die Partikel-
konzentration im Größenbereich von 
0,3 bis 20 μm in 15 Größenklassen 
misst, kontinuierlich überwacht.
Die Partikelanzahlkonzentration wurde 
zusätzlich mit dem Kondensations
partikelzähler TSI 3007, der die ge- 
samte Partikelanzahlkonzentration (bis 
zu 10 P / cm3) im Größenbereich von  
10 nm bis 1 μm im Sekundentakt 
ermittelt, überwacht. 
Die Messung bei der klassischen 
Moxibustion im Moxa-Kasten führte  
zu massebezogenen Rauchbelastungen 
bis zu ca. 10000 µg / m³. Der größte Teil 
der freigesetzten Partikel war alveolen-
gängig, der Modalwert der Vertei- 
lung der Partikelgröße 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 Adsorptionsvorgänge an den 
Oberflächen ab. 

Folgerungen

Aufgrund der nun vorliegenden Infor-
mationen zum Ablauf der Moxibustion 
und der ermittelten Partikelbelastungen 

Luftbelastungen durch Pyrolyseprodukte
bei Behandlungsmethoden der Traditionellen Chinesischen Medizin

1  �Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst  
und Wohlfahrtspflege, Köln

2  �Bergische Universität Wuppertal,  
Abt. Sicherheitstechnik / Umweltschutz
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in der Raumluft lassen sich verschie-
dene Folgerungen ziehen:
■  Die Moxibustion setzt eine große 

Menge alveolengängiger Partikel frei, 
einen großen Teil davon als nano
skalige Partikel (d < 100 nm).

■  Die massenbezogene Luftbelastung 
(Modalwert) lag während der do
kumentierten Messungen [3] bei  
ca. 10 – 15 mg / m³. Die fast aus-
schließlich alveolengängigen Partikel 
lagen somit in Konzentrationsberei-
chen oberhalb des allgemeinen deut-
schen Staubgrenzwertes (AGW) von 
3 mg / m³ alveolar bzw. 10 mg / m³ 
einatembar [5].

■  Im Rahmen der TCM-Behandlung 
mit Moxibustion entstehen somit 
Rauchbelastungen für die Patienten 
und die Beschäftigten, die oberhalb 
denjenigen von Passivrauchern in 
Gaststätten, Kneippen oder Disko-
theken liegen können [4].

■  Die Belastung durch flüchtige 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 führen zu 
verschiedenen Empfehlungen für die 
Prävention:

–  Moxibustion sollte in Behand-
lungsräumen durchgeführt werden, 
die lüftungstechnisch von den  
anderen Bereichen einer Praxis /  
Abteilung abgetrennt sind.

–  Moxibustion sollte mit rauch
armem Moxa (Moxakohle) aus
geführt werden.

–  Nach jeder Behandlung sollte 
intensiv gelüftet werden, um das 
gesamte Expositionsniveau für die 
Beschäftigten niedrig zu halten. 
Die einzelne Lüftung sollte min-
destens zu 5 Luftwechseln im Be-
handlungsraum geführt haben. 

–  Die Beschäftigten sollten sich nur 
so kurz wie möglich in verrauchten 
Bereichen aufhalten.

Eine kritische Diskussion der Rauch
belastung bei den Behandlungen der 
TCM erscheint aufgrund der hier 
beschriebenen Partikelkonzentrationen 
in den Behandlungsräumen nötig, sie 
findet bisher aber noch nicht statt. Für 
die verschiedenen flüchtigen Substan-
zen, die ein Vielstoffgemisch darstellen 
und die verschiedensten schädigenden 
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 Präventionsschritten: Substitu-
tion (Wahl von Verfahren mit geringeren 
Schadstofffreisetzungen), technische 
Schutzmaßnahmen (Absaugung, Lüf-
tung), organisatorische Schutzmaßnah-
men (z. B. Trennung von Beschäftigten 
und Patienten während der Behandlung) 
und persönliche Schutzmaßnahmen.
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Der vollständige Untersuchungsbericht 
sowie eine Publikation der Ergebnisse 
aus der Zeitschrift Gefahrstoffe –  
Reinhaltung der Luft von Juni 2007 [6] 
sind über die Homepage der BGW 
(www.bgw-online.de) erhältlich.� ■
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MRSA stellt weltweit ein großes 
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-Häufigkeit bei Patienten

In Deutschland liegen relativ wenige 
Daten zur Häufigkeit 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-
kenhäusern aus.
Folgende Prävalenzdaten für stationäre 
Krankenhauspatienten wurden in letz-
ter Zeit erhoben:
■  3,4 % (Kreis Höxter, Ein-Tages-Scree-

ning-Erhebung; Woltering et al. 
2008),

■  1,6 % (Netzwerk EUREGIO MRSA-
net Twente/Münster, deutsche Seite 
im Jahr 2006, Screening aller Aufnah-
men; Köck 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 
über ein halbes Jahr, 2005; Schulze et 
al. 2007)

Bei einer aktuellen Abfrage an Münch-
ner Krankenhäusern zeigte sich eine 
MRSA-Inzidenz von 0,69 (Mittelwert) 
pro 1.000 Patiententage (Gleich et al. 
2010). Unter Annahme eine Liegedauer 
von 10 Tagen ergäbe dies ebenfalls eine 
MRSA-Prävalenz im Prozentbereich.
Das Essener MRSA-Netzwerk (http://
www.essen.de/gesundheitskonferenz) 
hat im Jahr 2009 zweimal (Mai, Novem-
ber) sektorenspezifische Eintagespräva-
lenzen (RKI 2009) erhoben mit nach-
folgenden Ergebnissen (Mittelwerte):
In einem großen Akutkrankenhaus im 
Ruhrgebiet wurden im Jahr 2009 unter 
exakter Berücksichtigung 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 
Fälle bei 4,6 %. Dies entspricht einem 
Anteil von 2,9 % bezogen auf die Gesamt-
zahl der aufgenommenen Patienten.
Bei Würdigung aller Berichte muß man 
davon ausgehen, dass in deutschen 
Krankenhäusern der Anteil MRSA-po-

sitiver stationärer Patienten mindestens 
bei 2 % liegt. Würden alle Patienten bei 
Aufnahme gescreent, dürfte 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  
stationäre Krankenhausaufenthalte in 
Deutschland laut Statistischem Bundes-
amt. Geht man von einer MRSA-Träger-
schaft im Bereich von 2 bis 4 Prozent 
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aus, bedeutet dies, dass das Personal 
Umgang mit 340.000 bis 700.000 MRSA-
Trägern im Rahmen allein der stationä-
ren Behandlung in Krankenhäusern hat. 
Deutlich höher dürfte allerdings die 
Zahl aller in Deutschland kolonisierten 
Patienten und Bürger liegen.
Demgegenüber wird von schätzungs-
weise 400.000 bis 500.000 Hepatitis-C-
Virusträgern in der deutschen Bevölke-
rung ausgegangen (Radun 2009, RKI 
2003), wobei diese natürlich nur zum 
geringeren Teil einer stationären Be-
handlung bedürfen. Dies bedeutet, dass 
das medizinische Personal in Kranken-
häusern wesentlich häufiger Kontakt zu 
MRSA-Patienten hat als zu Hepatitis-C-
positiven Patienten. Auch wenn derzeit 
keine vergleichenden Risikoabschät-
zungen für MRSA-Kolonisationen und 
eine Hepatitis-C-Infektion vorliegen, 
darf man davon ausgehen, dass sicher 
das gesundheitliche Risiko für das be-
troffene Individuum bei einer Hepati-
tis-C-Infektion höher ist. Zum Schutz 
vor HIV- und Hepatitis-C-Infektionen 
beim medizinischen Personal sind eine 
Fülle von Maßnahmen vorgeschrieben, 
so sichere Instrumente, sichere Abfall-
behältnisse, das Tragen von Handschu-
hen bei der Blutabnahme und arbeits-
medizinische Vorsorgeuntersuchungen 
(ArbMedVV, TRBA 250). Dazu stehen, 
auch bei Würdigung eines geringeren 
individuellen Risikos, die wenigen  
Vorgaben zum Umgang mit MRSA- 
Patienten, deren Umsetzung oben- 
drein unterschiedlich ist, in einem  
krassen Missverhältnis.

Umgang mit MRSA-Patienten  
in deutschen Krankenhäusern

In Deutschland liegen seit 1999 RKI-
Empfehlungen vor, die später aktualisiert 
und ergänzt wurden. Diese führen aus, 
dass MRSA-Patienten isoliert werden 
sollen, gegebenenfalls in Kohortenisolie-
rung. Türen 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 bestätigt (Simon et al. 2009, 
HTA 2010, Tacconelli 2009, MacKenzie 
et al. 2007).
Jedoch werden die RKI-Empfehlungen 
in den letzten Jahren zunehmend ausge-
höhlt und unterschiedlich umgesetzt 
(Simon et al. 2009). Teilweise wird eine 
Unterbringung in Einzelzimmern oder 
eine Kohortenisolierung für nicht erfor-
derlich gehalten (Kappstein 2006, 2009). 
Manche Autoren empfehlen sogar, dass 
die Krankenhäuser 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-

tionship between costs and benefit.“) 
(Geffers und Rüden 2006). Damit wäre 
unter dem Kostendiktat in vielen Kran-
kenhäusern eine effektive Politik gegen 
MRSA nicht mehr zu erwarten.
Von Seiten des RKI und der Politik wird 
zur Zeit eine Lösung des Problems in 
MRSA-Netzwerken auf kommunaler 
Ebene favorisiert (Mielke 2009). Gleich 
et al. (2010) weisen aus Sicht des 
Münchner 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 
Überwachungen auf Landes- bzw. Bun-
desebene bedürfen. Dies bestätigen 
auch die Erfahrungen der Netzwerke  
im Ruhrgebiet, die zwar teilweise zu 
Verbesserungen in einzelnen Sektoren 
führen, dies jedoch mit immensem  
Personalaufwand und darüber hinaus 
zergliedert in kommunale Separat
regelungen.

MRSA beim Personal  
im Gesundheitswesen

Nach den RKI-Empfehlungen (1999) 
muß Personal nicht routinemäßig ge-
screent werden. MRSA-Träger 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 Trägerschaften über Jahre  
bestehen (Vriens 2005), nicht zuletzt 
wahrscheinlich über Rekontamination  
von ebenfalls positiven Familienmit-
gliedern (Kniehl 2005, Eveillard 2004). 
Für Kontaktpatienten von MRSA- 
Patienten ist bekannt, dass ihr Risiko 
auf MRSA-Trägerschaft nach mehrtägi-
gem Kontakt bei 10-20 % liegt (Moore 
2008, Chaberny 2005, Dietze 1996). 
Eine aktuelle holländische Unter
suchung zeigt sogar, dass die Hälfte  
bis zwei Drittel der Haushaltskontakt-
personen von MRSA-positiven Perso-
nen ebenfalls MRSA-Träger werden 
(Mollema et al. 2010).

Sektor Prävalenz Mai 2009 Prävalenz November 2009

Niedergelassene Ärzte 0,3 % 0,3 %

Alten- und Pflegeheime 1,3 % 1,9 % 
(max. 16 %)

Ambulante Pflegedienste 0,7 % 1,0 %

Krankenhäuser 2,0 % 1,9 % 
(max. 5 %)

Rettungsdienste 0,9 % 4,7 %
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Wohl kaum ein einziges der 2.000 Kran-
kenhäuser in Deutschland hat geregelt, 
was mit MRSA-positivem Personal zu 
geschehen hat, wenn es nicht saniert 
werden kann. Daraus ergibt sich näm-
lich im Einzelfall die Frage der vorüber-
gehenden oder partiellen Berufsunfä-
higkeit (keine direkte Arbeit mehr am 
Patienten, dadurch eventuell Wegfall 
von Nacht- oder Wochenendzuschlägen 
usw.). Daher wird derzeit ein Screening 
im allgemeinen nur empfohlen aus haf-
tungsrechtlichen Gründen, wenn wie-
derholt auf einer Station MRSA-Aus-
brüche auftreten und damit das Personal 
unter Verursachungs-Verdacht gerät.
Es gibt nur wenige Untersuchungen in 
Deutschland zur Besiedlung des Perso-
nals mit MRSA. Dabei fanden sich 
MRSA-Trägerraten 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 Trägerrate des Personals 
für MRSA in der gleichen Größenord-
nung wie für Hepatitis C (Kralj et al. 
2003). Während die Hepatitis C auch 
außerhalb des Krankenhauses erworben 
werden kann, ist dies derzeit für MRSA 
bei Mitarbeitern im Gesundheitswesen 
eher unwahrscheinlich. Dies bedeutet, 
dass das Risiko für Krankenhausperso-
nal, eine Kolonisierung oder Infektion 
mit MRSA zu erwerben, derzeit größer 
ist als für eine Hepatitis C.
Natürlich stellt eine MRSA-Trägerschaft 
für Personal im Gesundheitswesen erst 
einmal eine geringere individuelle Be-
drohung dar im Vergleich zu einer Hepa-
titis-C- oder HIV-Infektion. Auf längere 
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 Therapiemöglichkeiten – bei 
Knorpel- (z. B. Herz-OP) und Knochen-
OPs (z. B. TEP-Implantation). Weiterhin 
werden mit steigendem Berentungsalter 
auch die Beschäftigten älter werden und 
neben mehr Grunderkrankungen auch 
andere Eradikations-hemmende Fakto-
ren zunehmen.
Darüber hinaus ergibt sich natürlich 
auch ein Risiko für andere Menschen, 
z. B. Familienmitglieder.
Dass das Personalrisiko durch MRSA re-
levant ist, zeigen die aktuellen Zahlen 
der Unfallversicherungsträger: 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 Trägern, 
z. B. Unfallkasse NRW, vor. Sowohl die 
BGW als auch die Unfallkasse NRW  
haben inzwischen dauerhafte schwere 
Schäden 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 Gefähr-
dungsbeurteilung und in nachfolgen-
den Betriebsanweisungen (Hygiene- 
plan) abzuhandeln.
Im Detail ist allerdings ungeklärt, wie 
der Arbeitsschutz konkret auszusehen 
hat, insbesondere im Hinblick auf die 
Persönliche Schutzausrüstung (PSA).
In Baden-Württemberg 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.

Eine alleinige Händedesinfektion 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-
flächen häufig MRSA-kontaminiert 
sind (Rohr et al. 2009, Boyce 1997,  
Sexton 2006, Kniehl 2005, Muto 2003, 
Boyce 2007, Hardy et al. 2006) und  
in Räumen von MRSA-Patienten 
MRSA-Erreger in der Luft nachgewie-
sen werden können (Gehanno 2009, 
Rohr et al. 2009, Wilson et al. 2004). 
Die Erfahrung zeigt darüber hinaus, 
dass Tätigkeiten im Patientenzimmer 
nicht sicher geplant werden können: 
Sehr schnell können kurze Aufenthalte 
ohne intensiven Patientenkontakt („nur 
Essen hinstellen“) zu längeren mit in-
tensivem körperlichem Kontakt zum 
Patienten werden (Patienten im Bett 
hochziehen, Patient ist gestürzt usw.), 
für die eine Schutzkleidung erforderlich 
wäre.
Insofern sind klare und einheitliche  
Regelungen zur Prävention dringend 
angezeigt. Für entsprechende Über
legungen ist davon auszugehen, dass 
eine komplette PSA (Kittel, gegebenen-
falls flüssigkeitsdichte Schürze, Hand-
schuhe, Mund-Nasen-Schutz, ergänzt 
um häufige Händedesinfektion) einen 
sicheren Schutz liefert und daher im all-
gemeinen angezeigt ist. Es sollten also 
im Rahmen der vorgeschriebenen Ge-
fährdungsbeurteilung und Betriebs
anweisung (z. B. als Konkretisierung  
in Kapitel 7.6. der TRBA 250) diese  
Regelungen für den Umgang mit 
MRSA-Patienten im Krankenhaus fest-
geschrieben werden.
Ob Abweichungen davon möglich sind 
(z. B. nach eigener qualifizierter Gefähr-
dungsbeurteilung, zusammen mit dem 
Betriebsarzt, und schriftlicher Begrün-
dung) wäre grundsätzlich zu diskutie-
ren – eine Aushöhlung wäre dadurch 
nicht auszuschließen. Auf Grund der 
extremen Personalknappheit vor allem 
bei den pflegenden Krankenhaus- 
mitarbeitern sind Aufhebungen von 
Schutzmaßnahmen derzeit meistens 
mit einem erhöhten 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. Lösungen, sowohl 
für Krankenhäuser als auch Alten- und 
Pflegeheime, könnten auch in der  
Schaffung von „Infektions“-Stationen 
liegen. Weiterhin muß die „diagnosti-
sche Lücke“ bis zum Vorliegen eines  
positiven Screening-Befundes stärker 
als bisher bedacht und geregelt werden, 
in der in den meisten Fällen bisher 
keine prophylaktische Isolierung statt-
findet – im Unterschied zu den Nieder-
landen.
Darüber hinaus sollte das Thema MRSA 
verstärkt in die arbeitsmedizinische 
Untersuchung, z. B. auch im Rahmen 
der regelmässigen Betreuung ent
sprechend ArbMedVV, einbezogen 
werden. Zu denken ist an das Angebot 
einer regelmässigen Belehrung über 
Schutzmaßnahmen sowie eventuell 
Screening-Angebote – ähnlich wie  
in den Niederlanden. Diese Über
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 
Beschäftigten.
Dringend erforderlich sind aussagekräf-
tige Studien zur Sanierung und ihrer 
Effektivität, wobei insbesondere sanie-
rungshemmende (z. B. Sinusitis, Otitis, 
Magen-Darmbesiedelung) und famili-
äre Faktoren stärker abgeklärt werden 
müssen als bisher.
Abschließend muß in Deutschland das 
Ziel darin bestehen, die epidemische 
Ausbreitung von MRSA zu stoppen und 
zurückzudrängen – was möglich ist, wie 
die Erfahrungen von Frankreich und 
England zeigen. Die Hinnahme einer 
MRSA-Endemie in Deutschland ist 
nicht akzeptabel.� ■
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In den Sommermonaten erhalten wir  
in der betriebsärztlichen Sprechstunde 
alljährlich vermehrt Anfragen zum 
Thema Temperaturbelastung am Ar-
beitsplatz. Ein brandaktuelles Thema, 
angesichts der jüngsten Hitzewellen, die 
so manchen Mitmenschen an die 
Grenze der thermischen Behaglichkeit 
gebracht haben.
Darf die Temperatur die 26-Grad-
Grenze überschreiten? Wann bestehen 
besondere Verpflichtungen zu Vorkeh-
rungen oder welche Maßnahmen sind 
zu ergreifen, damit die thermische Ar-
beitsumgebung erträglich bleibt? Dies 
sind nur ein paar der häufig gestellten 
Fragen.
Jetzt können wir erstmals verbindliche 
und klar definierte Antworten geben. 
Wir verdanken dies einer neuer Techni-
schen Regel für Arbeitsstätten (ASR), 
die seit 23. Juni 2010 in Kraft ist und  
im Gemeinsamen Ministerialblatt 
(GMBl) Nr. 35 bekanntgemacht wurde. 
(www.gmbl-online.de).
Die ASR A3.5 Raumtemperatur ersetzt 
die alte Arbeitsstätten-Richtlinie 6.  
Was ist bei der neuen Regel besser? Sie 
formuliert klar nachprüfbare Bedin-
gungen, unter denen eine Überschrei-
tung der 26 Grad-Grenze überhaupt 
erlaubt ist.
Grundsätzlich gilt: Die Temperatur in 
Arbeitsräumen soll 26 Grad nicht über-
schreiten. 
Steigt die Raumtemperatur auf über 
26 Grad so ist dies nur zulässig, wenn 
die Außentemperatur auch die 26 Grad- 
Marke überschritten hat und geeignete 
Sonnenschutzmaßnahmen installiert 
sind und geeignete Vorkehrungen ge-
troffen wurden. Weitere Maßnahmen 
sind erforderlich, wenn
■  schwere körperliche Arbeit zu ver-

richten ist,

■  besondere Arbeits- oder Schutzbe-
kleidung getragen werden muss, die 
die Wärmeabgabe stark behindert 
oder

■  hinsichtlich erhöhter Lufttemperatur 
gesundheitlich Vorbelastete und be-
sonders schutzbedürftige Beschäftigte 
(z. B. Jugendliche, Ältere, Schwan-
gere, stillende Mütter) im Raum tätig 
sind. 

Steigt die Raumtemperatur auf über 
30 Grad an, müssen auf jeden Fall Maß-
nahmen zur Beanspruchungsminde-
rung ergriffen werden
■  effektive Steuerung des Sonnenschut-

zes (z. B. Jalousien auch nach der Ar-
beitszeit geschlossen halten)

■  effektive Steuerung der Lüftungsein-
richtungen (z. B. Nachtauskühlung)

■  Reduzierung der inneren thermi-
schen Lasten (z. B. elektrische Geräte 
nur bei Bedarf betreiben)

■  Lüftung in den frühen Morgenstun-
den

■  Nutzung von Gleitzeitregelungen zur 
Arbeitszeitverlagerung

■  Lockerung der Bekleidungsregelun-
gen

■  Bereitstellung geeigneter Getränke 
(z. B. Trinkwasser)

Steigt die Raumtemperatur auf über 
35 Grad, ist der Arbeitsraum für die 
Zeit der Temperaturüberschreitung 
nicht mehr als solcher geeignet.
Ausnahme: es werden wie bei Hitze
arbeit technische Maßnahmen wie Luft-
duschen oder organisatorische Maß-
nahmen wie Entwärmungsphasen oder 
Hitzepausen durchgeführt. Diese soll-
ten in kühleren Räumen zur Aufnahme 
geeigneter Getränke genutzt werden. 
Die BGI 7002 Beurteilung von Hitze-
arbeit empfiehlt bei Raumtemperaturen 
bis 45 Grad Entwärmungsphasen von 
15 Minuten pro Stunde.

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

Rolf Hess-Gräfenberg

In the summer-time
Der Dauerbrenner „Hitze“ am Arbeitsplatz wird durch die neue Technische Regel  

für Arbeitsstätten ASR 3.5 „Raumtemperatur“ besser und verbindlicher geregelt
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