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DER BETRIEBSARZT

Editorial

Betriebsarztliche Versorgung
vor dem Hintergrund
des demografischen Wandels

Die Zahlen der Arztinnen und Arzte mit arbeitsmedizinischer Fach-
kunde nach Altersgruppen werden seit dem Jahr 2008 von der Bundes-
drztekammer verdffentlicht. Sie zeigen eine Uberalterung der Arzte mit
dieser Qualifikation.

Die in der letzten Ausgabe von ASUpraxis (ASUpraxis 05-2011, nach-
zulesen unter www.asu-praxis.de) verdffentlichten Zahlen lassen
aufmerken.

Etwa die Hiilfte dieser Arztinnen und Arzte sind iiber 60 Jahre alt.
Seit der Erstverdffentlichung dieser Zahlen wird auf unterschiedlichen
Ebenen mehr oder weniger konstruktiv tiber Nachwuchsmangel und
Nachwuchswerbung nachgedacht.

Beispielsweise dufSerte sich im Mdrz 2010 in einem Editorial der Zeit-
schrift ,,Sicherheitsingenieur mit dem Titel ,Betriebe ohne Arzte
der stellvertretende Hauptgeschdftsfiihrer der Deutschen Gesetzlichen
Unfallversicherung (DGUV), Dr. Walter Eichendorf, dahingehend,
dass spezielle Anreize zur Gewinnung von Arzten fiir die Arbeits- und
Betriebsmedizin zu Lasten der Versorgung der Allgemeinbevilkerung
gingen und daher nicht zu verantworten seien. Er vertrat dariiber hin-
aus die Auffassung, dass nichtirztliche Experten, wie Sicherheitsinge-
nieure, Arbeitswissenschaftler, Ergonomen, Psychologen, Pidagogen,
sowie drztliches Assistenzpersonal stirker in die betriebsdrztliche Be-
treuung einbezogen werden sollten, um so die Betriebsdrzte zu ent-
lasten. Damit vertritt er die Position, in Anbetracht des Mangels an
Betriebsirzten deren Aufgaben nicht an andere Berufe unter Wahrung
der drztlichen Gesamtverantwortung zu delegieren, sondern diese Leis-
tungen zu substituieren und damit aus dem drztlichen Verantwor-
tungsbereich zu entlassen.

Diese Sicht ist aus arbeitsmedizinischer Sicht nicht hinnehmbar. Die
Bemiihungen des Berufsverbandes (VDBW) und der Fachgesellschaft
(DGAUM) um die Gewinnung von drztlichen Nachwuchskriften in der
Arbeits- und Betriebsmedizin sind der einzig richtige und von der Arz-
teschaft akzeptierte Weg. Die Ubernahme von betriebsirztlichen Leis-
tungen durch nichtirztliche Berufe wird von der Arzteschaft katego-
risch abgelehnt. Der provokante Titel des Editorials ,,Betriebe ohne
Arzte“ ist aus Sicht der Arzteschaft vollig inakzeptabel.

Dr. Hans-Jiirgen Maas, zustindiger Dezernent der Bundesdrztekam-
mer, hat im Verlauf des Sommers 2010 als Mitglied der Vertreterver-
sammlung und des Ausschusses Privention und Arbeitsschutz der Be-
rufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW)
diese hichstumstrittenen Uberlegungen in den Reihen der DGUV in die
Beratungen der Gremien der BGW hineingetragen. Ergebnis der Erorte-
rungen war ein in Kiirze stattfindendes gemeinsames Gesprich zwi-
schen der DGUYV, der BGW, der Bundesdrztekammer, der DGAUM so-
wie dem VDBW, um hierin die auch von der BGW getragenen Bedenken
der Arzteschaft zu derartigen Vorstellungen darzulegen und nach von
allen Beteiligten gemeinsam getragenen Losungsmoglichkeiten zu su-
chen. Nach Auffassung der BGW werden solche Ansdtze, weitere Profes-
sionen neben dem Arzt in die betriebsirztliche Betreuung einzubezie-
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hen, um so die Betriebsirzte zu entlasten, aus Sicht der BGW dazu
fiihren, dass die betriebsdrztliche Betreuung auf diesem Wege der Subs-
tituierung durch nichtirztliche Fachkompetenzen sukzessive ersetzt und
langfristig als iiberfliissig angesehen werden konnte.

Derartige Uberlegungen fiihren nach Auffassung der BGW nicht dazu,
das heute vorhandene, qualitativ hochstehende Niveau der betriebs-
drztlichen Versorgung zu erhalten, sondern fiihren eher zu nichtirzt-
lich ausgerichteten Betreuungsformen. Angesichts einer sich stindig
dndernden Arbeitswelt mit immer neuen, differenzierteren Berufs-
bildern und insoweit neuen Gesundheitsrisiken ist ein Betriebsarzt
mit seiner Kompetenz/Expertise in Gesundheitsfragen im Betrieb mehr
denn je erforderlich. Die Betriebsdrzte sind Experten der Primir-,
Sekunddr- und Tertidrprivention. Diese Stirken und Fihigkeiten
der Betriebsdrzte miissen stdrker herausgestellt werden.

Einen guten Beitrag zur Qualitdtssicherung stellt beispielsweise die
Delegation von abgestimmten Aufgaben an qualifiziertes Assistenzper-
sonal im Verantwortungsbereich von Betriebsdrztinnen und Betriebs-
drzten dar. Auf diese Art und Weise konnen konstruktive Losungswege
beschritten werden.

Dr. Annegret E. Schoeller
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Die Behandlung suchtkranker Horgeschadigter
im Behandlungszentrum fiir Horgeschadigte
der LWL-Klinik Lengerich

Seit dem Jahr 1985 besteht in der
LWL-Klinik Lengerich ein spezialisier-
tes Angebot zur stationdren und ambu-
lanten Diagnostik und Behandlung psy-
chischer Stérungen bei gehorlosen und
schwerhorigen Menschen. Dieses im
deutschsprachigen europdischen Raum
relativ seltene Angebot erweiterte sich
iber die Jahre und umfasst nun eine Ab-
teilung mit rund 40 Betten auf 4 Statio-
nen:Jeeine Station fiir akutpsychiatrische,
psychotherapeutisch orientierte und
qualifizierte Entgiftungsbehandlungen
sowie medizinische Rehabilitation.
Zuvor entwickelte sich jedoch zu Beginn
der 80er Jahre, orientiert an der zuneh-
menden Nachfrage, ein Angebot zur
Entwohnungsbehandlung Gehoérloser
und Schwerhériger in der Suchtfach-
klinik ,,Schloss Haldem® in Stemwede
in Tragerschaft des Landschaftsverban-
des Westfalen-Lippe (LWL). Bei konti-
nuierlich bestehender Nachfrage, der
Orientierung dieser Klinik hin zu einer
forensischen Suchtklinik und zwischen-
zeitlichem Aufbau des allgemeinpsychi-
atrischen Behandlungsangebotes fiir
Horgeschadigte in der LWL-Klinik
Lengerich, wurde im Jahr 1988 die Ent-
scheidung getroffen, dieses Behand-
lungsangebot in die LWL-Klinik
Lengerich zu verlagern.

Bei der im August 1988 eroffneten Ent-
wohnungsstation fiir suchtkranke Hor-
geschiddigte und Gehorlose stand somit
von Seiten des Tragers die Notwendig-
keit im Vordergrund, auch fiir gehérlose
und schwerhorige Menschen ein Be-
handlungsangebot zu etablieren, wel-
ches den Standards und Vorgaben der
Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation durch die Rentenversicherer ent-
sprechen sollte. Vor Beginn des Ange-
bots in der Klinik Schloss Haldem waren
abhingigkeitserkrankte Gehorlose und
Schwerhdrige vereinzelt in anderen Re-
habilitationseinrichtungen unterge-
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bracht, was sich naturgemif} auf Grund
der kommunikativen Barrieren in der
Therapie als wenig effektiv erwiesen hat.
Die Einrichtung einer Station zur Ent-
wohnungsbehandlung suchtkranker
Gehorloser und Schwerhériger als Teil
unseres Behandlungszentrums fiir Hor-
geschidigte konnte dieses Defizit durch
ein der Horschadigung angepasstes the-
rapeutisches und stationdres Setting,
welches die Grundsitze der Total Com-
munication einschliellich der Anwen-
dung der Gebardensprache beriicksich-
tigt, ausgleichen.

Im deutschsprachigen Raum gibt es
aktuell zwei Einrichtungen zur Reha-
bilitation suchtkranker Gehoérloser und
Schwerhoriger, in der Fachklinik Olden-
burger Land, Abt. fiir Horgeschéddigte,
und hier in der LWL-Klinik Lengerich.
So kommt es in beiden Einrichtungen
zur Aufnahme von gehérlosen und
schwerhorigen Patienten aus ganz
Deutschland und aus dem deutschspra-
chigen Ausland. In Einzelféllen kommt
es sogar zu Aufnahmen aus dem nicht-
deutschsprachigen EU-Ausland, wobei
es sich u.a. um in Deutschland aufge-
wachsene Gehorlose handelt und hier
die (Internationale) Gebiardensprache
das verbindende kommunikative Ele-
ment darstellt.

In der LWL-Klinik Lengerich bieten wir
in der Sucht-Rehabilitation insgesamt
10 Behandlungsplitze in 1- und 2-Bett-
zimmern an. Durch die im Klinikge-
lande befindliche Kindertagesstitte ist
auch die Aufnahme mit Kindern in Ein-
zelféllen moglich. Aktuell befindet sich
die Station in einem Zertifizierungsver-
fahren nach ,DeQus®, welches Mitte
néchsten Jahres abgeschlossen sein wird.
Alle Arzte, Therapeuten und Mitarbei-
ter der Pflege beherrschen die Gebdr-
densprache, auch sind einzelne Mitar-
beiter zudem selbst horgeschadigt, wie
z.B. die Chefirztin.

Herrn Ludger Hilbers, Sozialtherapeut
Frau Dr. Ulrike Gotthardt, Chefarztin
Behandlungszentrum

fur Horgeschadigte
LWL-Klinik Lengerich
Parkallee 10

49525 Lengerich

In kommunikativer Hinsicht ist der
iiberwiegende Teil der in die Behand-
lung kommenden Patienten bei unter-
schiedlicher Genese prilingual ertaubt
und verwendet die Deutsche Gebérden-
sprache, die den Status einer anerkann-
ten Fremdsprache hat, in der Kommu-
nikation. Entsprechend werden die
Mitarbeiter aller Berufgruppen der Ab-
teilung regelmiaflig geschult. Die im
Kontakt mit der hérenden Umwelt von
unseren Patienten oft leidvoll erlebte
und oftmals sehr schwere kommunika-
tive Einschriankung stellt in diesem
Rahmen also kein Defizit dar und wird
hier nicht als Einschrinkung erlebt son-
dern als Normalitat, als muttersprach-
liche Kommunikation. Zudem ist es zum
Verstindnis fiir die Personengruppe
der Gehorlosen und Schwerhorigen
wichtig, dass sie sich als eigenstdndige
Gemeinschaft und somit nicht als ,,Be-
hinderte“ verstehen, die mit eigener
Sprache, eigener Kultur und eigener
Identitét ihren Platz in der Gesellschaft
sieht. Dies kann mit dem amerikani-
schen Begriff der ,,Deaf Power* treffend
beschrieben werden.

Diese kommunikativen und kulturellen
Besonderheiten unter Berticksichtigung
oft erschwerter Sozialisationsbedingun-
gen miissen in der Diagnostik und Be-



handlung beachtet werden. Diese Akzep-
tanz ist nicht nur therapeutisch nutzbar
sondern muss im Ganzen als Basis fiir
eine erfolgreiche Behandlung angesehen
werden. Die Gesamtpopulation der Ge-
horlosen im Sinne der prélingualen Er-
taubung beziffert sich in Deutschland auf
ca. 80.000 Personen. Diese haben in iiber
90% horende Eltern und Geschwister,
die iiber keinerlei Erfahrungen im Um-
gang mit schwerhorigen und gehorlosen
Menschen verfligen, geschweige denn die
horgeschidigtenspezifischen Kommuni-
kationsmoglichkeiten, einschliefSlich der
Gebardensprache, kennen. Zudem wird
in Deutschland seit 1880 die ,,Orale Me-
thode®, d.h. das ausschlielliche Ziel der
Integration in die horende Welt mit dem
Ziel des Erlernens der Lautsprache, in
der Gehorlosenpadagogik propagiert.
Dies fiihrt dazu, dass trotz erst kiirzlich
erfolgter politischer Anerkennung der
Gebiérdensprache diese keine kommuni-
kative Voraussetzung in der Frithforde-
rung und schulischen Bildung darstellt.
Insofern lernen gehoérlose Kinder die
Gebardensprache in der ,peer group',
u.a. auf dem Schulhof. Aufgrund dieser
unterschiedlichen Orte, in denen die
gebidrdensprachliche Kommunikation
erworben wird, haben sich zudem
deutschlandweit unterschiedliche Gebér-
dendialekte herausgebildet. Bedauerli-
cherweise hat die somit bereits oft in der
frithen Kindheit fehlende visuell-gebér-
densprachliche Kommunikation zur
Folge, dass es oft zu erheblichen Defizi-
ten in der psychosozialen und der gesam-
ten Bildungsentwicklung des horgescha-
digten Individuum kommt.

Oft werden wir gefragt, ob es die Gehor-
losigkeit, die ,,Behinderung® an sich sei,
die aufgrund der dadurch bedingten
Einschrankungen zu einem Suchtmittel-
missbrauch pradisponiere. Wenn auch
anzunehmen ist, dass gehérlose Men-
schen in stindiger Konfrontation mit
ihrer hérenden Umwelt, die zumeist
schon im Elternhaus beginnt, erschwerte
Entwicklungsbedingungen vorfinden,
ergibt die Erfahrung aus unserer lang-
jahrigen Praxis keinen Hinweis darauf,
dass der Anteil suchtkranker Gehérloser
und auch Schwerhériger prozentual ho-

her lage als bei Horenden. Unserer Er-
fahrung nach unterliegen Gehoérlose den
gleichen konsum- und suchtauslosen-
den Bedingungen einer Abhéngigkeits-
erkrankung, wie dies auch fiir Horende
beschrieben wird. Allerdings beobach-
ten wir hier immer wieder, dass die
Suchtproblematik in h6herem Mafie von
zusitzlichen psychischen Stérungen i.S.
von Anpassungsstorungen, Affektlabili-
taten sowie Isolation und Arbeitslosig-
keit begleitet ist. Vor diesem Hinter-
grund findet auch eine strukturell
vergleichbare Behandlung wie fiir Ho-
rende statt, mit den gleichen therapeuti-
schen Angeboten im kognitiv-verhal-
tenstherapeutischen Schwerpunkt und
mit den gleichen Zielen einer rehabilita-
tiven Mafinahme: Suchtmittelkarenz,
soziale und emotionale Stabilisierung,
Wiederherstellung der Leistungsfihig-
keit. Diese erfordert, um erfolgreich zu
sein jedoch mehr als den alleinigen Ein-
satz der notwendigen Kommunikations-
mittel, nimlich die permanente Beriick-
sichtigung und das Eingehen auf die
durch unzureichende Forderung, Sozia-
lisation und Kommunikation tiberlager-
ten gehorlosen und schwerhérigen Per-
sonlichkeiten mit eigenem sozialem und
kulturellem Verstiandnis.

Wenn bzgl. der Suchtbehandlung, ver-
gleichbar mit der horenden Bevolke-
rung, davon ausgegangen wird, dass ca.
5% einen problematischen, riskanten
oder auch abhidngigen Suchtmittelge-
brauch betreiben, kimen wir rechne-
risch auf eine Zahl von ca. 4.000 gehor-
losen Personen fiir die eine derartige
Diagnose zutreffend wire. In unsere Re-
habilitation kommen dann letztlich zu
ca. 80 % gehorlose Patienten mit einem
diagnostisch gesicherten Alkohol-Ab-
héngigkeitssyndrom nach ICD 10: F
10.2. Ebenfalls kommen gehérlose Pati-
enten mit einer Drogenabhingigkeit
(F11.2, F12.2, F19.2) zur Aufnahme, da-
riber hinaus, aber eher selten, medika-
mentenabhingige Patienten und, zuneh-
mend, Patienten mit nicht-stoffge-
bundenen Siichten (pathologisches
Spielen, Medienabhéngigkeit). Steigend,
wie zwar auch im horenden Bereich be-
schrieben jedoch in gefiihlt hoherem
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Mafle, finden wir in der Diagnostik
Komorbiditéten, insbesondere Depres-
sionen, Angst-, somatoforme Storungen,
posttraumatische Belastungsstérungen,
vor. Diese bediirfen nicht selten im Rah-
men der Rehabilitation einer zusitzli-
chen Beriicksichtigung in diagnostischer
und psychotherapeutischer Hinsicht,
aber auch ofters beziiglich einer zusitz-
lichen Psychopharmakotherapie.

Wenn es gehorlosen Personen auch be-
wusst ist bzw. sein sollte, dass ihr Um-
gang mit dem Suchtmittel auflerhalb der
Norm liegt und ihr Suchtmittelmiss-
brauch Konsequenzen in familidrer, be-
ruflicher und sozialer Hinsicht hat, wis-
sen doch viele nicht um die Moglich-
keiten einer Behandlung. Der Kontakt
zur Suchtberatung, die nahezu tiberall al-
leine auf eine hérende Klientel ausgerich-
tet ist, wird auf Grund der kommunikati-
ven Barrieren gemieden, der Kontakt zur
ihnen in der Regel bekannten Gehorlo-
senberatung ist, zumindest anfinglich,
oft schambesetzt. Um dieser Gruppe von
Hilfesuchenden gerecht zu werden, emp-
fiehlt sich fir die Antragstellung eine
enge Zusammenarbeit beider Institutio-
nen, wobei auf jeden Fall fiir den Klien-
ten eine ihm angemessene Kommunika-
tion gewdhrleistet sein muss. Erst dann
kann er, der in der Regel tiber wenig Vor-
information iiber seine Erkrankung und
deren Behandlung verfiigt, addquat auf-
geklart und motiviert werden.

Hierbei fillt das Sich-bekennen zur
eigenen Abhéngigkeit vielen Gehorlosen
in der Befiirchtung einer daraus folgen-
den und moglicherweise unveridnderba-
ren Stigmatisierung als ,, Alkoholiker® in
der recht grenzundurchléssigen und so-
zial verhéltnismaf3ig rigiden Gehorlosen-
gemeinschaft sehr schwer. So vergeht oft
zu viel Zeit bis zur Einsicht in die eigene
Erkrankung und Therapiemotivation,
was dazu fiihrt, dass viele Patienten in
recht desolatem psychischen, somati-
schen und sozialen Zustand zur Auf-
nahme kommen. Diese Ausgangsbasis
fiir die Behandlung ist u. a. aufgrund des
unzureichenden Informationsstandes der
Horgeschddigten, die oftmals tiber Jahre
keine érztlichen oder Vorsorgemafinah-
men in Anspruch nehmen, deutlich de-



solater als bei Horenden mit vergleich-
barer Suchtanamnese. In diesem Zu-
sammenhang weisen wir auf die Mog-
lichkeit einer stationédren qualifizierten
Entgiftung in unserem Behandlungszen-
trum fiir Horgeschadigte, auch als vorge-
schaltete therapievorbereitende Maf3-
nahme, an dieser Stelle besonders hin.

Aus sozialmedizinischer Sicht ist fest-
zustellen, dass sich Laufe der Jahre der
Anteil der Patienten, der erwerbstétig ist,
kontinuierlich verringert hat. Bei vielen
Pat. gibt es erhebliche Liicken in der
Erwerbsbiographie, wobei die oft lang-
jahrige Arbeitslosigkeit, wie auch im ho-
renden Bereich bekannt, einen Sucht-
mittelmissbrauch begiinstigt. Bei den
Patienten die berufstatig sind, erleben
wir wiederum oft, dass deren Umgang
mit einem Suchtmittel, iberwiegend
Alkohol, zu lange geduldet wird. Dies

in dem Sinne, dass ein ,,Mitleids- und/
oder Behindertenbonus“ dazu fiihrt,
dass erst bei massiven Einschrankungen
in der Arbeits- und Leistungsfihigkeit,
bei hohen Fehlzeiten und Krankenstin-
den Abmahnungen und/oder Kiindi-
gungen ausgesprochen werden. Dabei
fuhrt sicherlich auch die recht hohe
kommunikative Schwelle auf Seiten so-
wohl des fast ausschliefSlich horenden
Arbeitgebers, als auch des horgeschadig-
ten Arbeitnehmers dazu, dass diese Pro-
bleme nicht, unzureichend oder erst sehr
spat angesprochen werden. Wenn es
dann zu solchen Konsequenzen kommt,
verstehen dies viele Gehorlose nicht, weil
man sie nicht schon vorher auf ihr Fehl-
verhalten aufmerksam gemacht hat oder
— eben nicht selten - dies fiir den gehor-
losen Mitarbeiter nicht verstindlich
kommuniziert wurde. Hier sind nach

unserer Erfahrung frithe Interventionen
sinnvoll, wobei das Gesprach mit den
Vorgesetzten unbedingt unter Hinzu-
ziehung eines neutralen und an die
Schweigepflicht gebundenen Gebirden-
sprachdolmetschers erfolgen sollte. Die
entsprechenden Kosten konnen nicht
nur von den zustdndigen Integrations-
fachdiensten {ibernommen werden, auch
hat sich die Zusammenarbeit mit diesen
bewidhrt, um mit dessen Unterstiitzung
solche Probleme in einem adidquaten
Rahmen zur Sprache zu bringen. Dies
fithrt oft dazu, dem gehorlosen Mitar-
beiter den Arbeitsplatz zu sichern z.B.
mit der Auflage, sich in die stationire
Entwohnungsbehandlung zu begeben.
Auch sichert deren frithzeitige Einbe-
ziehung die Wiedereingliederung am
Arbeitsplatz sowie die Nachsorge nach
erfolgter Rehabilitationsbehandlung. [J

Den eigenen Horschaden vorausberechnen:
IFA-Software errechnet und demonstriert

Folgen von Freizeit- und Arbeitslarm

Seit mehr als 15 Jahren sinkt die Zahl an-
gezeigter Gehorschaden durch Larmbe-
lastung am Arbeitsplatz. Gleichzeitig kla-
gen Arzte und Arbeitgeber iiber einen
deutlichen Anstieg lirmschwerhoriger
Berufsanfinger. Der Grund: Hohe Larm-
pegel in der Freizeit durch Musikhoren
iiber MP3-Player und durch Diskobesu-
che. Dass ein nur zweistiindiger Diskobe-
such am Wochenende einen bis zu zehn-
mal hoheren Anteil am Entstehen eines
spateren Gehorschadens haben kann als
eine komplette Arbeitswoche im Larm,
zeigt ein einfacher Larmbelastungsrech-
ner, den das Institut fiir Arbeitsschutz der
Deutschen Gesetzlichen Unfallversiche-
rung (IFA) kostenlos im Internet anbie-
tet. Vor allem Jugendliche und junge Er-
wachsene konnen sich hier darstellen
lassen, wo die Schwerpunkte ihrer indivi-
duellen Lirmbelastung liegen und wann
sich aus dieser Belastung moglicherweise
ein Horverlust entwickelt. Zusitzlich ver-
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anschaulichen Musik- und Sprachbei-
spiele, wie sich dieser Horverlust tatsach-
lich einmal anhéren kénnte.

Am Arbeitsplatz ist der Schutz des Ge-
hors vor schddlicher Larmeinwirkung
klar geregelt: Schon ab einem Larmpegel
von 85 dB(A) miissen Beschiftigte Ge-
horschutz tragen und an regelméafiigen
Vorsorgeuntersuchungen teilnehmen.
Zum Vergleich der Freizeitlirm, fiir den
solche Regelungen fehlen: Der MP3-
Player schafft es locker auf 90 dB(A) -
vor allem, wenn er bei Hintergrundge-
rauschen wie in der U-Bahn aufgedreht
wird. Ein Livekonzert oder ein Diskobe-
such bringt es gar auf iitber 100 dB(A).
Wer da meint, die wenigen Dezibel mehr
kénnten dem Gehor nicht ernsthaft
schaden, muss wissen: Ein Unterschied
von 3 dB wird vom Menschen zwar
kaum wahrgenommen; tatsachlich be-
deuten nur 3 dB mehr aber bereits eine
Verdopplung der Schallenergie.

»Der Grundstein fiir gravierende Hor-
schidden im Alter wird in der Jugend
gelegt., sagt Dr. Martin Liedtke, Lirm-
schutzexperte im IFA. Sein Larmbelas-
tungsrechner und der Larmverlust-De-
monstrator des University College
London seien geeignete Instrumente,
um fiir dieses wichtige Thema zu sensi-
bilisieren und fiir einen mafivollen Um-
gang mit Freizeitlirm zu werben. 0

Download des Larmbelastungsrechners
unter:
http://www.dguv.de/ifa/de/pra/softwa/
laermbelastungsrechner/index.jsp

DGUV



Unfallkasse
des Bundes

Was motiviert, fordert und starkt Mit-
arbeiter, was belastet sie bei der tig-
lichen Arbeit? Eine schriftliche Be-
fragung kann Ihnen diese Fragen
beantworten. Die Unfallkasse des Bun-
des hat dazu das passende Instrument
entwickelt. Den sogenannten KoGA-

Fragebogen. Eine Broschiire zeigt, wie
man eine Mitarbeiterbefragung erfolg-
reich durchfithrt und die Antworten
sinnvoll auswertet. Zudem stellen wir
unseren Fragenbogen vor und berich-
ten iiber die wichtigsten Ergebnisse aus
insgesamt sieben Bundesbehérden. [

Praxis

KoGA Fragebogen: Mitarbeiter-
befragung fiir ein fundiertes
Gesundheitsmanagement

Hier finden Sie die Broschiire:
http://www.uk-bund.de/
downloads/Gesundheitsférderung/
Mitarbeiterbefragung%20BGM/
Broschiire. UK_Bund_
Mitarbeiterbefragung 2010.pdf

Aachener Studentinnen und Studenten
forschen am Mount Everest!

Nach der ersten, sehr erfolgreichen Stu-
denten-Expedition in die Annapurna-
Region (Aachen Dental and Medical
Expedition 2008), bei der mehrere her-
vorragende Dissertationen entstanden
sind und deren Ergebnisse internatio-
nale Anerkennung gefunden haben,
werden im der Nachmonsunzeit 2011
wiederum Aachener Medizinstudentin-
nen und -studenten in den Himalaya
aufbrechen, um reisemedizinische und
hohenmedizinische Fragen zu untersu-
chen. Dieses Mal werden sie auflerdem
sozialmedizinische Fragen fiir die ein-
heimische Bevolkerung untersuchen,
die teilweise 8 Tagesreisen vom Ende
der letzten Strafle entfernt lebt und im
Notfall auf ein kleines Krankenhaus in
Khunde angewiesen ist, dem einzigen
weit und breit.
Das ganze ist in ein Lehrprojekt einge-
bettet, bei dem die Studenten lernen
sollen, wie man Feldforschung in abge-
legenen Regionen plant, organisiert und
durchfiihrt.
Das wissenschaftliche Programm um-
faflt u.a.:
= Risikoprofil von Trekkern

(Trekking mit Vorerkrankungen)
= Akute Erkrankungen &

Erste Hilfe beim Trekking

= Trinkwasserhygiene beim Trekking
= Blutdruckverhalten (Pulmonalis-
druck) in der Hohe (Echokardio-
graphie in > 6200 m Hoéhe!)
= Hypoxieeinfliisse auf das Innenohr
= Gesundheitsprobleme
der einheimischen Bevélkerung
= Trinkwasserversorgung und -hyiene
der einheimischen Bevélkerung
Bitte unterstiitzen Sie doch diese bemer-
kenswerte Initiative angehender Arztin-
nen und Arzte und beteiligen Sie sich an
der Gruf3kartenaktion! Fiir 10,- € (gerne
auch mehr), die ausschliefllich der
Wissenschaft zugute kommen (die Rei-
sekosten trdgt jeder Student privat!),
erhalten Sie aus dem Zielgebiet eine spe-
ziell entworfene Karte mit den Bildern
und Unterschriften der Teilnehmer!
Bitte iiberweisen Sie den Betrag mit
Threm Namen und dem Hinweis
»ADEMED 2011“ an das folgende
Treuhdnder-Konto, das strikt nach dem
»4-Augen-Prinzip“ verwaltet wird:
J. Risse/M. Miiller-Ost, Konto Nr.
0008409595, BLZ 30060601, Apobank
Aachen (BIC: DAAEDED1030; IBAN:
DES85 3006 0601 0008 4095 95). Bitte
unter Zweck: ,Ademed“ angeben.
Bitte mailen Sie Ihre Adresse (oder
die, an den die Karte gehen soll)

Foto: Dr. B. Diedring

Tengboche (Thyangboche), Blick auf Nuptse
(7861 m), Mount Everest (8850 m), Lhotse

(8501 m), Lhotse Shar (8382 m) und Ama
Dablam (6848 m, v.I.n.r, Solo Khumbu/Nepal)

bitte unbedingt auflerdem an ademed@
ukaachen.de, sonst konnen wir keine
Karte schicken! Herzlichen Dank fiir
Thre Unterstiitzung!

Details und aktuelle Informationen fin-
den Sie unter www.ademed.de. Spezielle
Riickfragen, Ideen und Kommentare
konnen Sie auch gerne an die genannte
Emailadresse richten. O

Priv. Doz. Dr. med. Thomas Kiipper
Facharzt fiir Arbeitsmedizin, Sportmedizin,
Mountain Medicine (UIAA),

Reisemedizin (DFR)

Dozent fiir Sport-, Flug-, Reise-

und Arbeitsmedizin am

Institut fiir Arbeits- und Sozialmedizin

der RWTH Aachen
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Praxis

Zugriffsrecht auf die elektronische
Gesundheitskarte fiir Betriebsarzte

Notfalldatenmanagement auf der elektronischen Gesundheitskarte -

Neueste Entwicklungen

Es gab in den letzten Jahren immer wie-
der die Forderung der Betriebsirzte,
dass sie auch auf den Notfalldatensatz
auf der elektronischen Gesundheits-
karte (eGK) zum Wohle der in eine
Notfallsituation geratenen Beschiftig-
ten zuriickgreifen konnen. Zunichst
wurde von Seiten der kurativ tdtigen
Arzte argumentiert, dass die Arbeits-
mediziner praventivmedizinisch tétig
sind und es dadurch gar keine Veranlas-
sung gibe, dass die Betriebsirzte Zu-
griff auf den Notfalldatensatz auf der
eGK bekommen. Zudem gab es immer
noch diffuse Angste, dass Betriebsirzte
ihre Schweigepflicht brechen, indem sie
Arbeitgeber vulnerable Daten der Ar-
beitnehmer mitteilen. Gegen dieses
Vorurteil muss weiterhin durch Aufkla-
rung vorgegangen werden.

Aufgaben von Betriebsdrzten

Auch ist vielen entgangen, dass Be-
triebsérzte zwar hauptsachlich praven-
tivmedizinisch titig werden, aber es
obliegt ihnen auch nach § 3 Abs. le Ar-
beitsicherheitsgesetz ,die Organisation
der Ersten Hilfe im Betrieb® Nach der
(Muster-)Weiterbildungsordnung der
Bundesdrztekammer haben sie ,,Kennt-
nisse, Erfahrungen und Fertigkeiten in
der Organisation und Sicherstellung der
Ersten Hilfe und notfallmedizinischen
Versorgung am Arbeitsplatz zu erwer-
ben, um Fachérztin/Facharzt fiir Ar-
beitsmedizin zu werden oder die Zu-
satzbezeichnung ,,Betriebsmedizin“ zu
erlangen. Also ist die ,,Sicherstellung“
der notfallmedizinischen Versorgung
am Arbeitsplatz Aufgabe der Betriebs-
drzte. Wer haftet fiir den Schaden, wenn
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bei einem Notfall der Betriebsirz-
tin/dem Betriebsarzt der Zugriff auf
die eGK verwehrt wird und dadurch ein
Mensch zu Schaden kommt?

Bundesdrztekammer
als Gesellschafter der gematik

All diese Fakten sind bei Beratungen
des Dezernats Telematik der Bundes-
arztekammer eingeflossen. Die Bundes-
drztekammer ist Mitglied der gematik,
deren Gesellschafter die Spitzenorgani-
sationen der Leistungserbringer und
Kostentrager im deutschen Gesund-
heitswesen sind. Weitere Mitglieder
sind Vertreter der Krankenkassen, der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung,
Bundeszahnirztekammer, DAV - Deut-
scher Apothekerverband e. V., Deutsche
Krankenhausgesellschaft e. V., GKV-
Spitzenverband, Kassenzahnirztliche
Bundesvereinigung, Verband der priva-
ten Krankenversicherung. Den Vorsitz
der Gesellschafterversammlung hat Dr.
Carl-Heinz Miiller, seine Stellvertrete-
rin ist Dr. Doris Pfeiffer. Der Vorsitz
wechselt jahrlich zwischen dem GKV-
Spitzenverband und der Kassendrztli-
chen Bundesvereinigung.

gematik iibertragt Aufgaben

Die Bundesirztekammer wurde von
den Gesellschaftern der gematik im
April 2010 mit der Entwicklung und
Einfithrung eines Notfalldatenmanage-
ments auf der elektronischen Gesund-
heitskarte beauftragt. Die BAK trigt
damit die Gestaltungshoheit und Ver-
antwortung bei der Konzeption und
Testung des ,Notfalldatenmanage-

Kontakt

Dr. Annegret E. Schoeller
Bereichsleiterin Arbeitsmedizin
im Dezernat V
Bundesdrztekammer
annegret.schoeller@baek.de

ments“. Ziel des Projektes ist es, den
Patienten in Deutschland flichende-
ckend die Anwendung ,Notfalldaten-
management“ zur Verfiigung zu stellen.
Der Anspruch des Vorhabens liegt in
der Entwicklung eines Notfalldaten-
managements im deutschen Gesund-
heitswesen, das dem Bedarf und dem
Anspruch der Arzteschaft und der Pati-
enten an eine qualitativ hochwertige
und sachgerechte Notfallversorgung
gerecht wird.

Projekt
~Notfalldatenmanagement”

Im Projekt wurden zunichst die An-
forderungen an ein bedarfsgerechtes
Notfalldatenmanagement im deutschen
aufgenommen,
dann analysiert und bewertet. Grund-

Gesundheitswesen




lagen fiir die Betrachtung waren be-
reits vorliegende Ergebnisse aus
Feldtests im Jahr 2008 und eine Work-
shopreihe mit Arzten aus dem statio-
niren und ambulanten Sektor. Hinzu
kamen intensive Diskussionen und Ab-
stimmungen mit Gremien der Bundes-
arztekammer und weiteren Institutio-
nen. Die Arbeitsergebnisse miindeten
in einem ,Lastenheft, das in der
40. Sitzung des Vorstands der Bundes-
arztekammer am 21. Januar 2011 ver-
abschiedet wurde. Anfang Mérz legte
die Bundesirztekammer ihr Konzept
der gematik vor.

In dem geplanten Notfalldatenmanage-
ment hat die BAK eine Teilung der
Daten auf der elektronischen Gesund-
heitskarte vorgesehen. Die eine An-
wendung ist das Anlegen von sog.
,Notfalldaten“ auf der eGK, darunter
versteht man medizinische Informa-
tionen aus der Vorgeschichte des
Patienten, die dem Arzt zur Abwen-
dung eines ungiinstigen Krankheitsver-
laufes sofort zuganglich sein miissen.
Dabei wurde fir Allergien/Unver-
traglichkeiten ein separates Datenfeld
geschaffen. Auflerdem kann der an-
legende Arzt bis zu zwanzig Diagnosen
angeben sowie Fremdbefunde ein-
stellen. Aber auch notfallrelevante
Medikamente kénnen ausfiithrlich mit
Dosierungsschema erfasst werden. Die
Kontaktdaten des behandelnden Arztes
diirfen nicht fehlen. Die zweite An-
wendung auf der eGK sind Daten zur
»Personlichen Erklirung®, diese kon-
nen eine Patientenverfiigung, Organ-/
Gewebespendeerklirung oder Vor-
sorgevollmacht sein. All diese Daten
werden direkt auf der eGK und
nicht auf einem Server hinterlegt.
Das Auslesen im Notfall erfolgt ohne
PIN-Eingabe, aber es muss ein elektro-
nischer Arztausweis eingelesen werden.
Auch beim Anlegen des Notfalldaten-
satzes muss der Patient keinen PIN
angeben. Der Patient unterzeichnet
stattdessen beim Arzt eine Einwilli-
gungserklirung. Arzte kdnnen mit
Einverstindnis des Patienten die
Notfalldaten auch iberprifen und
aktualisieren.

Wer hat Zugriffsrecht auf die eGK?

Zugriffsrechte fir diese Informationen
sind im § 291a SGB geregelt. Demnach
darf ein Zugriff auf die Daten zum Zwe-
cke der Notfallversorgung nur durch Be-
rechtigte, u.a. Arzte, erfolgen, die mittels
eines elektronischen Heilberufsauswei-
ses auf diese Daten zugreifen konnen.
Ein Einverstindnis des Patienten vor
Nutzung der Daten in der Notfallsitua-
tion wird nicht verlangt. Ein Zugriff auf
die Daten aufSerhalb einer akuten Not-
fallversorgung ist im Rahmen einer arzt-
lichen Versorgung ebenfalls moglich,
verlangt aber dann ein dokumentiertes
Einverstandnis des Patienten.

Problem:
Einstellungsuntersuchungen

Unberechtigte Zugriffe auf die medizi-
nischen Daten eines Patienten sind
nach § 307b SGB V strafbewehrt. Hier-
unter féllt in jedem Fall das Lesen der
Notfalldaten im Rahmen von Einstel-
lungsuntersuchungen, selbst wenn der
Bewerber seine Notfalldaten auf der
eGK dem untersuchenden Arzt zur Ver-
figung stellen mochte. Dies wird von
den Betriebsérzten begriifit, da aus de-
ren Sicht Einstellungsuntersuchungen
nicht originire Aufgabe von Betriebs-
arzten sind. Es sind zwar ,,arbeitsmedi-
zinische Untersuchungen, aber keine
»arbeitsmedizinischen Vorsorgeunter-
suchungen® Nach dem Arbeitsvertrags-
recht kann der zukiinftige Arbeitgeber
Bewerber im Rahmen von Einstellungs-
untersuchungen Gesundheitsdaten ab-
fragen, wie es ihm spiter bei Anstellung
nicht mehr moglich sein wird. Der Be-
werber kann die Einstellungsuntersu-
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chung ablehnen, es besteht aber dann
die Moglichkeit, dass der potentielle
Arbeitgeber ihn dann nicht einstellt. Im
Gegensatz hierzu sind ,arbeitsmedizi-
nische Vorsorgeuntersuchungen® zum
Schutze der Beschiftigten in Bezug auf
den Arbeitsplatz gedacht. Dem Arbeit-
geber ist dann nur das Untersuchungs-
ergebnis, z.B. ,keine Bedenken® etc.
mitzuteilen und keinesfalls Befunde.

Klarstellung

Jeder Zugriff auf die notfallrelevanten
Informationen wird auf der eGK proto-
kolliert, sodass eine Nachverfolgung
der zuriickliegenden Zugriffe jederzeit
moglich ist.

Bei der Zugriffsberechtigung auf die
Notfalldaten gibt es keine Unter-
scheidung nach Arztgruppen oder
Fachbereichen. Jeder berechtigte In-
haber eines elektronischen Heilbe-
rufsausweises hat in der Notfallsitua-
tion das Recht zum Zugriff auf die
notfallrelevanten Informationen des
Patienten, die auf der eGK abgespei-
chert sind.

Auch bei der Herausgabe eines Heil-
berufsausweis gibt es keine arzt-
oder arztfachgruppenbezogene Ein-
schrankung.

Auch in Anbetracht dessen, dass es
noch einige Jahre dauern wird, bis die
elektronische Gesundheitskarte fla-
chendeckend eingesetzt wird, wurden
diese Entwicklung und Festlegung vom
Ausschuss und Stindige Konferenz
»Arbeitsmedizin“ der Bundesirztekam-
mer in ihrer Sitzung am 12. Februar
2011 begriifit. Es wurde festgestellt, dass
es wichtig und sinnvoll ist, wenn Be-
triebsdrztinnen und Betriebsdrzte auf
die Daten der Patienten auf der eGK
zum Zwecke der Notfallversorgung zu-
greifen kénnen, ebenso wurde begriifit,
dass der Zugriff auf die Daten aufler-
halb einer akuten Notfallversorgung im
Rahmen einer érztlichen Versorgung
ebenfalls moglich ist, vorausgesetzt
ein dokumentiertes Einverstdndnis der
Patienten liegt vor. O



Praxis

~Nationale Praventionsstrategie”
des Bundesgesundheitsministeriums

Betriebliche Gesundheitsférderung:

Vorschldge zur Weiterentwicklung des § 20 a, b, d SGB V von Seiten der Betriebsdirzte

Mit einem Préventionsgesetz ist in den
nichsten Jahren nicht zu rechnen, aber
zumindest beabsichtigt das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit (BMG), noch
in diesem Jahr eine ,,Nationale Praven-
tionsstrategie“ zu entwickeln und vor-
zulegen. Im Rahmen einer Pressemit-
teilung zur Veranstaltung des BMG am
8. Dezember 2010 ,,Unternehmen un-
ternehmen Gesundheit“ hat der ehema-
lige Bundesgesundheitsminister Dr.
Philipp Rosler darauf hingewiesen, dass
die Integration der betrieblichen Ge-
sundheitsférderung in den Arbeitspro-
zess ein wichtiger Faktor fiir die Wett-
bewerbsfahigkeit und damit auch fiir
den Erfolg von Unternehmen in
Deutschland ist. Aktuelle wissenschaft-
liche Studien zeigten, dass durch die
betriebliche Gesundheitsférderung so-
wohl Krankheitskosten als auch krank-
heitsbedingte Fehlzeiten um mehr als
ein Viertel verringert werden koénnen.
Die ,Nationale Priventionsstrategie®
auch auf das Setting ,,Betrieb“ verstirkt
auszurichten ist ein verfolgenswerter
Ansatz.

Betriebliche Gesundheitsforderung:
Pflichtleistung der Krankenkassen

Die betriebliche Gesundheitsférderung
ist heute eine freiwillige Leistung des
Arbeitgebers. Allerdings gehort sie auch
zur Pflichtleistung der Krankenkassen
nach § 20 a SGB V. Krankenkassen kon-
nen in ihrer Satzung vorsehen, dass bei
Maf3nahmen der betrieblichen Gesund-
heitsférderung sowohl der Arbeitgeber
als auch die teilnehmenden Versicher-
ten einen Bonus erhalten. Auflerdem
sind Mafinahmen, die den allgemeinen
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Gesundheitszustand verbessern und
der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung dienen, bis zu einem Betrag von
500 € pro Jahr und Arbeitnehmer von
der Einkommenssteuer befreit.

Im Rahmen der ,Nationalen Préaventi-
onsstrategie” des BMG werden auch die
§$ 20 a SGB V ,,Betriebliche Gesund-
heitsférderung®, 20 b SGB V ,,Pravention
arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren®
und 20 d SGB V ,,Primiére Pravention
durch Schutzimpfungen® auf den Priif-
stand gestellt. Hier ist interessant, in wel-
cher Hinsicht die oben genannten Vor-
schriften aus betriebsdrztlicher Sicht
weiterentwickelt werden kénnen.

Verbesserungspotentiale

Da die Krankenkassen bereits seit
vielen Jahren nach dem SGB V die
Aufgabe iibertragen bekommen haben,

betriebliche Gesundheitsférderung zu
betreiben, fithren sie bereits zahlreiche
Aktivititen in den Betrieben durch.
Die Aktivititen konnen aber weiter-
hin optimiert werden. Hier ist ins-
besondere wiinschenswert, dass die
Krankenkassen bestehende Strukturen
der Privention in den Betrieben
nutzen, wie Handlungselemente und
Kompetenz der Arbeitsmedizin. Durch
eine gezielte Ist-Analyse in Form einer
Gefihrdungsbeurteilung kann der
tatsdchliche Bedarf festgestellt werden,
nur so kann zielgerichtete betrieb-
liche Gesundheitsférderung bzw.
Primérpréavention geplant und durch-
gefithrt werden.

In § 20 a Abs. 1 ,,Betriebliche Gesund-
heitsférderung® SGB V muss noch
deutlicher herausgestellt werden, dass
die Krankenkassen zielgerichteter be-
triebliche Gesundheitsférderung betrei-
ben sollen, indem sie auf Basis von Ge-
fahrdungsanalysen vorgehen. Nur nach
einer genauen Ist-Analyse ist eine ge-
zielte Intervention moglich. Hierbei soll
die Kompetenz von Betriebsirzten
mehr genutzt werden.

Auch im Rahmen des § 20 b SGB V
»Pravention arbeitsbedingter Gesund-
heitsgefahren® sollen die Krankenkas-
sen Projekte zur Privention arbeitsbe-
dingter Gesundheitsgefahren auf Basis
von strukturierten Gefdhrdungsanaly-
sen mit Hilfe von Betriebsarzten durch-
fithren lassen.

Im Hinblick auf § 20 d SGB V ,,Primére
Préavention durch Schutzimpfungen® ist
festzustellen, dass die Durchimpfungs-
rate in Deutschland erschreckend nied-
rig ist. Hier muss auf eine Erh6hung der
Impfrate hingewirkt werden. Das Set-



ting ,Betrieb® ist eine wichtige Mog-
lichkeit, viele Beschiftigte zu erreichen
und zu impfen. Neben den Hausirzten
sollte auch das Potential der Betriebs-
arzte im Hinblick auf Impfungen ausge-
schopft werden. Es soll eine transpa-
rente Vergiitungsregelung fir die
arztlichen Leistungen der Betriebsarz-
tinnen und Betriebsérzte und der Sach-
kosten geschaffen werden. Bereits der-
zeit sind - wenn auch z.T. mithsam

- Impfvereinbarungen mit den Lin-
dern, den Betrieben und den Kranken-
kassen abgeschlossen worden. Der Ge-
setzestext sollte so modifiziert werden,
dass es den Krankenkassen ermoglicht
wird, leichter Impfvereinbarungen mit
den Betrieben/Betriebsérzten zu schlie-
Ben. Es sollten auch transparente Ver-
giitungsregelungen fiir die Impfleistung
der Betriebsarzte geschaffen werden.
Die gelegentlich zu beobachtende Ab-

Geistige Fithess

rechnungspraxis, nur die Sachkosten,
aber nicht die Impfleistung der Be-
triebsdrzte zu vergiiten, ist nicht nach-
vollziehbar.

Ferner sollte in dem interdiszipliné-
ren Ansatz des betrieblichen Gesund-
heitsmanagements die Rolle des
Betriebsarztes gestarkt werden. Es bleibt
abzuwarten, inwieweit das Bundes-
gesundheitsministerium die Sicht der
Betriebsarzte aufgreift. O

im Beruf erhalten

Geistige Fitness der Beschiftigten gehort
zu den wichtigen Fahigkeiten in der kom-
plexen Arbeitswelt von heute. Angesichts
immer élterer Belegschaften gewinnt die-
ser Aspekt zunehmend an Bedeutung. Im
Rahmen des von der Bundesanstalt fiir
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
(BAuA) und der Initiative Neue Qualitit
der Arbeit initiierten Projekts PFIFF
wurde ein Programm zur Férderung in-
tellektueller Fahigkeiten fiir dltere Be-
schaftigte entwickelt und umgesetzt. Die
Ergebnisse wurden jetzt beim Abschluss-
Symposium PFIFF 2 im Leibniz-Institut
fir Arbeitsforschung (IfADo) in Dort-
mund vorgestellt. Dabei zeigte sich, dass
Mafinahmen zum kognitiven Training
die geistige Fitness von Beschiftigten er-
halten und verbessern konnen. Sie wir-
ken nachhaltig, wenn sie von Unterneh-
men in die betriebliche Gesundheits-
forderung integriert werden.

Manche geistigen Fahigkeiten konnen im
Alter nachlassen. Dabei kénnen Faktoren
wie einseitige Arbeit, ungiinstige Arbeits-
bedingungen, aber auch falsche Ernih-
rung und mangelnde Bewegung eine
Rolle spielen. Die Ergebnisse des ersten
PFIFE-Projektes fasst die Broschiire
»Geistig fit im Beruf® zusammen, die
tiber www.inqa.de bezogen werden kann.
Beim Projekt PFIFF 2 stand die wissen-
schaftliche Bewertung von Mafinahmen
im Vordergrund, die das Training geis-
tiger Basisfahigkeiten auf breiter Ebene

férdern. Fir das vom Bundesministe-
rium fiir Arbeit und Soziales (BMAS)
geforderte Projekt, das von der BAuA
fachlich unter der wissenschaftlichen
Leitung von Dr. Gabriele Freude beglei-
tet wurde, hatten sich verschiedene Pro-
jektpartner zusammengeschlossen.
Dazu gehorten neben der Adam Opel
AG das IfADo mit dem Projektleiter
Prof. Dr. Michael Falkenstein, die Ruhr-
Universitait Bochum (Prof. Dr. Joachim
Zilch), die Rehabilitationspsychologie
der TU Dortmund (Dr. Maibritt Witte)
sowie ,Kopf hoch® (Rita Pfeiffer), das
die mentalen Trainings durchfiihrte.
Insgesamt lieferte PFIFF grundlegende
Erkenntnisse tiber Moglichkeiten, mit
denen sich die geistigen Féahigkeiten
alterer Beschiftigter erhalten und ver-
bessern lassen. Daraus lassen sich An-
sdtze zur Arbeitsgestaltung ableiten, die
dem demografischen Wandel Rechnung
tragen und den Einsatz élterer Arbeit-
nehmer in Produktionsbetrieben for-
dern. Dabei haben die Ergebnisse nicht
nur Relevanz fiir den gesamten Fahr-
zeugbau, sondern auch fiir andere In-
dustriebetriebe, die in Grofiserien ferti-
gen. Kurzvortridge von Vertretern aus
Politik, Wissenschaft, Verbanden und
Wirtschaft zum Thema ,, Arbeit, Alter
und Gesundheit® unterstrichen die Be-
deutung des Erhalts der geistigen Fit-
ness Alterer, um den demografischen
Wandel erfolgreich zu bewaltigen.
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»PFIFF ist ein gutes Beispiel fiir die Ent-
wicklung innovativer betrieblicher Mafi-
nahmen, mit denen sich die Gesundheit
und Leistungsféhigkeit der Beschaftigten
erhalten lassen’, bilanziert Dr. Gabriele
Freude, BAuA. ,Die Kombination der
Faktoren betriebliche Praxis, innovatives
Mafinahmenkonzept und gesicherte
Forschung hat zu einem guten Ergebnis
gefithrt. Die wissenschaftliche Bewer-
tung hat die Wirksamkeit des Interventi-
onskonzept bestitigt.”

Einen Ausblick auf die weiteren Schritte
bei der Umsetzung gab Prof. Dr.
Falkenstein: ,Da nachweislich auch
Sport und Bewegung die geistige Fitness
verbessern, soll in Zukunft Trainings fiir
den Geist, den Korper und zur Stressbe-
wiltigung zu einem festen Programm
verbunden werden. Vor allem aber
mahnt die Studie, nicht immer die glei-
chen Arbeitsinhalte beizubehalten. Be-
schiftigte sollten haufiger ihren Arbeits-
platz wechseln und rotieren, innerhalb
eines Bereichs und im Betrieb.* O

Weitere Informationen:
www.pfiffprojekt.de

Fachlicher Kontakt:

Dr. Gabriele Freude, Bundesanstalt fiir
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
(BAuA), freude.gabriele@baua.bund.de
Prof. Dr. Michael Falkenstein, IfADo -
Leibniz-Institut fiir Arbeitsforschung an
der TU Dortmund, falkenstein@ifado.de



Muttergliick oder Betriebsunfall? -
Die Schwangere am Arbeitsplatz

Die Schwangerenberatung und -be-
treuung durch den Betriebsérztlichen
Dienst gibt dem Betriebsarzt oder der
Betriebsarztin die Chance zu individu-
eller Beratung der Beschiftigten.

Der Betriebsirztliche Dienst sollte alles
dafiir tun, dass die Schwangere ihre Si-
tuation als einen Zustand erlebt, der fiir
sie selbst, aber auch fiir uns alle ein
gliicklicher Umstand ist. Berufstitige
Frauen miissen dabei unterstiitzt wer-
den, ihr Leben und ihren Beruf verein-
baren zu kénnen. Unsere Solidaritat ist
gefordert. Es geht hier auch um eine
gesamtgesellschaftliche Aufgabe, in der
gerade die Betriebe positive Signale
setzen konnen.

= Schwangerschaft — Gliicklicher
Zustand oder Krankheit?

= Die Schwangere — empfindet
sie Freude und Stolz oder
ein schlechtes Gewissen?

= Die Schwangere im Betrieb -
Muttergliick oder Betriebsunfall?

= Schwangerenberatung -
Unterstiitzung oder Berufsverbot?

-
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Diese Fragen sollte jeder Berater
fiir sich eindeutig positiv im Sinne
einer fordernden Schwangerenbera-
tung beantworten konnen und dies
auch den schwangeren Beschiftigten
signalisieren. Fiir jeden Beratungsfall
gibt es individuelle Losungen, die in
der Regel einvernehmlich gefunden
werden konnen.

Betriebliche Umsetzung

Trotz der ins Einzelne gehenden juristi-
schen Regelung des Themas ,,Schwan-
gerschaft im Betrieb“ bestehen hiufig
Unklarheiten tiber deren praktische
Umsetzung. Es gibt sogar Unterstellun-
gen, wonach das Mutterschutzgesetz ein
Beschiftigungsverbot fiir berufstatige
Frauen sei.

Betrachten wir daher, wie die Rollen-
verteilung aussehen sollte, um die
Situation fiir alle Beteiligten und natiir-
lich in erster Linie fiir die schwange-
ren Beschiftigten harmonisch zu
gestalten. Die schwangere Beschiftigte
hat selbstverstindlich im Mittelpunkt
unserer Bemithungen zu stehen. Die
Betreuung der schwangeren Beschif-
tigten ist ein Priifstein dafiir, wie Ar-
beitsschutz im Betrieb gelebt wird!
Die Qualitdt einer guten Lebens-
Arbeitsbalance, einer spateren har-
monischen Vereinbarkeit von Familie
und Beruf und damit einer positiven
Unternehmenskultur muss sich also
hier beweisen.

Die Beschiftigte sollte den Arbeitgeber
iber ihre Schwangerschaft und den
voraussichtlichen Entbindungstermin
sofort informieren. Nur dann kénnen
die gesetzlichen Regelungen eingehal-
ten und Schutzmafinahmen rasch um-
gesetzt werden. Sie sollte diese Meldung
nicht aus falscher Riicksicht auf betrieb-
liche Belange hinauszégern. Sollten sich

Kontakt

Dr. Ulrike Hein-Rusinek

Sana Kliniken Diisseldorf GmbH
Betriebsarztlicher Dienst
Graulinger Stral3e 120

40625 Dusseldorf

im Schwangerschaftsverlauf Probleme
einstellen, bleiben ihr spitere Gewis-
sensbisse erspart.

Ist der Arbeitgeber iiber die Schwan-
gerschaft einer Mitarbeiterin infor-
miert, dann muss er selbst die Behérden
des staatlichen Arbeitsschutzes umge-
hend informieren. In Nordrhein-West-
falen liegt die Zusténdigkeit bei der Be-
zirksregierung. Der Arbeitgeber hat des
weiteren und ebenfalls umgehend eine
Gefihrdungsbeurteilung des Arbeits-
platzes der Schwangeren durchzufiih-
ren. Diese Aufgabe kann er an seinen
Betriebsarzt delegieren. Zweck der Ge-
fahrdungsbeurteilung ist es, gesund-
heitliche Gefahren fiir Mutter und Kind
zu erkennen, diese Gefahren zu bewer-
ten und gegebenenfalls Schutzmafinah-
men wie die folgenden einzuleiten:

= Umgestaltung
der Arbeitsbedingungen

= Umsetzung/ innerbetrieblicher
Arbeitsplatzwechsel

= Im Extremfall Beschiftigungs-
verbot/ Freistellung von der Arbeit

Das Ergebnis dieser Beurteilung hat der
Arbeitgeber der werdenden Mutter,
dem Betriebsrat und den Kollegen ihrer
Arbeitsstelle mitzuteilen.

Der Betriebsrat hat dariiber zu wachen,
dass die zugunsten der schwangeren
Mitarbeiterinnen erlassenen Gesetze
und Verordnungen auch beriicksichtigt
werden. Um diese Aufgabe zu erfiillen,



hat der Betriebsrat das Recht, vom Ar-
beitgeber umgehend informiert zu wer-
den. (§ 80 Abs. 1 und 2, BetrVG) Bei
der Mitteilung einer Schwangerschaft
sollte jedoch zuvor das Einverstindnis
der Beschiftigten oder ihr Widerspruch
eingeholt werden. Sicher ist es sinnvoll,
den Betriebsrat in die Gefahrdungsbe-
urteilung und die daraus folgenden
Schutzmafinahmen einzubeziehen. Er
kann im betrieblichen Umfeld auf die
Beachtung der Mafinahmen hinwirken
und die werdende Mutter dabei unter-
stiitzen.

Wenden wir uns den Aufgaben des Be-
triebsarztes zu. Er kann Gefihrdungen
Rahmen einer Untersuchung beurteilen.
Sind gesundheitliche Gefahren fiir Mut-
ter und Kind und folglich daraus abge-
leitete Schutzmafinahmen zu erwarten,
dann ist es zweifellos das Beste, wenn
der Betriebsarzt gemeinsam mit der Be-
schiftigten eine Gefihrdungsbeurtei-
lung durchfiihrt. Im personlichen Bera-
tungsgesprach lassen sich individuell
zugeschnittene Losungen leichter finden
und mit der Beschiftigten besprechen.
Aus der Mutterschutzrichtlinienverord-
nung abgeleitete Checklisten haben sich
als Instrument der Beurteilung sowie
der Dokumentation bewéhrt. Darin sind
die verschiedenen Belastungen und Ge-
fahrstoffe aufgelistet.

Physikalische Belastungen

Werdende oder stillende Miitter diirfen
keine schweren korperlichen Arbeiten
leisten. So ist etwa das Umbetten von
Patienten oder das Schieben von Kran-
kenhausbetten ohne Hilfe eine zu grofle
Belastung und daher zu vermeiden.
Langes Stehen, Biicken und Strecken
sind ebenfalls zu vermeiden. Die
Schwangere hat ein Recht auf zusitz-
liche Ruhepausen und auf eine Liege-
moglichkeit.

Nach einer Anderung der Rontgen- und
der Strahlenschutzverordnung ist es in-
zwischen moglich, dass Schwangere den
Kontrollbereich z.B. einer Klinik oder
Arztpraxis betreten. Durch diese Lo-
ckerung sollen die Berufschancen jun-

.

ger Arztinnen verbessert und die Be-
schiftigungsmoglichkeiten schwangerer
Arztinnen weniger beeintrichtigt wer-
den. Die folgenden Auflagen zu Risiko-
verringerung sind zu beachten:

= Die Ausnahmeregelung ist zur Errei-
chung eines Ausbildungszieles der
Beschiftigten oder zur Aufrechter-
haltung der Betriebsvorgiange not-
wendig.

= Der Strahlenschutzbeauftragte muss
ausdriicklich zustimmen.

= Der Dosisgrenzwert fiir das ungebo-
rene Kind liegt bei 1 Millisievert und
muss vom Zeitpunkt der Information
tiber die Schwangerschaft bis zu de-
ren Ende eingehalten werden. Der
Strahlenschutzbeauftragte hat die er-
haltene Strahlendosis wochentlich
und mit geeigneten Dosimetern zu
bestimmen und zu dokumentieren.
Die Ergebnisse sind der Schwangeren
und dem Betriebsrat mitzuteilen, auf
Verlangen auch der Aufsichtsbe-
horde.

Natiirlich konnen diese Regelungen nur
mit dem Einverstdndnis der schwange-
ren Beschiftigten durchgefithrt werden.
In meiner eigenen Beratungspraxis hat
bisher keine Schwangere eine Locke-
rung der Schutzauflagen fiir sich in An-
spruch nehmen und damit ein wie auch
immer minimales Risiko fiir ihr unge-
borenes Kind akzeptieren wollen. Es ist
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die Aufgabe des Betriebsarztes und ggf.
des Betriebsrates, die Beschiftigte bei
ihrer Entscheidung zu unterstiitzen.
Und: Gegen den Willen der Schwange-
ren sollten niemals Lockerungen des
Arbeitsschutzes verabredet werden! Aus
der Betriebsperspektive: In einem mei-
ner ,,Falle“ hat sich selbst das organisa-
torische Problem der gleichzeitigen
Schwangerschaft dreier Arztinnen in
der Rontgenabteilung einer von mir be-
treuten Klinik mit geeigneten Mafinah-
men und Vertretungsregelungen l6sen
lassen.

Kontakt zu Krankheitserregern,
biologische Gefahrdungen

Hat die Schwangere an ihrem Arbeits-
platz ein hoheres Risiko fiir Infektionen
als die Durchschnittsbevolkerung? Fiir
Beschiftigte im Gesundheitsdienst und
in der Kinderbetreuung ist diese Frage
mit ,,Ja“ zu beantworten. Dieses ,,Ja“ ist
Maf3stab fiir die Gefdhrdungsbeurtei-
lung. Merkblatter der Aufsichtsbehor-
den bieten Hilfe bei der Bewertung der
einzelnen Tétigkeiten.

Die beste Privention ist ein entspre-
chendes Impfangebot im Rahmen der
arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersu-
chungen vor Eintritt einer Schwanger-
schaft. Dafiir stehen je nach Gefahr-
dung Impfungen gegen Hepatitis A und
B, Keuchhusten, Diphtherie, Masern,
Mumps, Roteln und Windpocken zur



Verfiigung. Kommt es bei einer Be-
schiftigten ohne ausreichende Immuni-
tit zur Schwangerschaft, dann ist eine
Freistellung von allen risikobehafteten
Tatigkeiten die einzige Alternative,
denn Impfungen wahrend der Schwan-
gerschaft konnen nicht durchgefiihrt
werden.

Durch geeignete Schutzmafinahmen
wie Schutzhandschuhe und Schutzbrille
oder durch Arbeit mit geschlossenen
Systemen kann die Schwangere vor ei-
nem Kontakt mit Krankheitserregern in
menschlichem Blut und anderen Sekre-
ten bewahrt werden.

Arbeiten mit Gegenstinden, die zu
Stich- oder Schnittverletzungen fithren
koénnen, etwa Kantlen oder Skalpelle,
sind in der Schwangerschaft nicht mog-
lich. Selbst bei gutem Impfschutz vor
Hepatitis B kann es immer noch zu ei-
ner Ubertragung von Hepatitis C oder
HIV kommen.

Dabher darf eine Chirurgin wahrend ih-
rer Schwangerschaft oder ihrer Still-
phase nicht operieren. Eine Beschrin-
kung auf drztliche Téatigkeiten ohne
diese Gefahren miisste in jeder Klinik
fiir die kurze Zeit einer Schwangerschaft
moglich sein.

Dagegen kommt bei Erzieherinnen in
Kindergirten oder bei Grundschulleh-
rerinnen nur eine Freistellung in Frage,
sollten rein administrative Tétigkeiten
nicht in ausreichendem Umfang mog-
lich sein.

Dieser Punkt wurde in den letzten Jah-
ren in der Presse teils sehr emotional
diskutiert. Dabei sind Organisations-
probleme des Arbeitgebers zu oft in den
Vordergrund geriickt, die Risiken fiir
die Schwangeren aber aus dem Blick
verloren worden. Aber Ziel des Mutter-
schutzgesetzes ist es ja gerade, gesund-
heitliche Gefahren fiir die werdende
Mutter und das ungeborene Kind ab-
zuwehren und nicht allein, auf Organi-
sationsprobleme der Arbeitgeber zu
regieren. Das Ideal besteht darin, beide
Interessen zu berticksichtigen.

Eine Infektion wie Rételn kann das
Leben des Ungeborenen zerstoren,
Begleiterscheinungen von Keuchhusten
wie Husten und Brechattacken konnen
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den Schwangerschaftsverlauf beein-
trachtigen. Auch die Behandlung einer
MRSA-Infektion (Multiresistente Sta-
phylokokken) mit hochpotenten Anti-
biotika wiirde die Gesundheit des Kin-
des gefahrden.

Auch wenn diese Szenarien in statisti-
scher Hinsicht eher unwahrscheinlich
sind - wer wollte eine Schwangere sol-
chem Gefihrdungspotential aussetzen?
Die Beschrankungen gelten fiir ein paar
Monate — das Neugeborene hat eine Le-
benserwartung von iiber achtzig Jahren.
In einem Land, wo der Contergan-
Skandal noch in guter Erinnerung ist,
sollten wir iiber den Mutterschutz und
seine Mafinahmen engagierter und im
Sinne von Mutter und Kind diskutie-
ren.

Es kommt nicht ganz selten vor, dass
Arbeitgeber die hohen Kosten fiir eine
Freistellung beklagen, aber die geringen
Kosten einer rechtzeitigen arbeitsmedi-
zinischen Vorsorgeuntersuchung ein-
schliefllich Impfung aus kurzsichtigen
Griinden hatten sparen wollen.

Chemische Gefahrdungen

Keine werdende Mutter darf schidigen-
den Chemikalien ausgesetzt werden, die
inhaliert oder tiber die Haut resorbiert
werden. Dazu zdhlen Zytostatika und
Narkosegase, aber auch Reinigungs-
und Desinfektionsmittel. Bereits geeig-
nete Schutzhandschuhe wenden man-

che Gefahren ab. Anisthesistinnen
koénnen wéhrend ihrer Schwangerschaft
Narkosen betreuen, wenn diese intrave-
no6s und nicht mit Narkosegasen durch-
gefithrt werden oder die gemessenen
Arbeitsplatzwerte unterhalb der Ge-
fahrdungsschwelle liegen. Maskennar-
kosen bleiben davon selbstverstandlich
ausgenommen. Im Gespriach mit
schwangeren Beschiftigten findet sich
in der Regel immer eine individuelle
Losung. Im Zweifel wird man sich an
die Arbeitsschutzbeh6érden wenden.
Dort stehen Ansprechpartner fiir die
Beratung der Betroffenen und ihrer Be-
triebsdrzte zur Verfligung.

Arbeitsablaufe

Dass werdende Miitter nicht nachts ar-
beiten und auch keine tiiberlangen
Schichten und Schichtblcke ableisten
sollten, ist unstrittig. An Sonn- und Fei-
ertagen darf eine schwangere Kranken-
schwester nur dann arbeiten, wenn sie
wihrend der Woche einen Ruhetag be-
kommt. Thr Kind merkt noch nicht, ob
es Sonntag ist oder Mittwoch ... Aber
das Kind wiirde bei Unfillen oder be-
reits bei Hektik und Stress der Mutter
Schaden nehmen konnen. So ist die Ar-
beit mit moglicherweise aggressiven Pa-
tienten selbstverstandlich nicht erlaubt
und ebenso selbstverstindlich sollte
keine Schwangere auf hohen Leitern he-
rumturnen. Sie sollte auch nicht gravie-
renden mit Notfallsituationen konfron-
tiert werden. Es sollte ihr immer
moglich sein, sich bei Unpésslichkeiten
zuriickziehen zu konnen. Arbeit im
Notaufnahme-Bereich ist sicher nicht
zumutbar und auf Intensivstationen nur
dann, wenn die Beschiftigten einver-
standen und die genannten Bedingun-
gen zuverldssig erfiillt sind. Betriebsarzt
und Betriebsrat sollten die Einhaltung
solcher Mafinahmen gelegentlich ,vor
Ort* iiberpriifen. Bestehen Zweifel an
der Kooperationsbereitschaft der Be-
troffenen oder werden die notwendigen
Schutzmafinahmen in ihrer Abteilung
nicht getroffen, so wire die die Verset-
zung in einen ruhigeren Bereich das
letzte probate Mittel.



Im vertraulichen Gespriach mit schwan-
geren Beschiftigten habe ich als Be-
triebsdrztin fast immer gute Losungen
finden konnen. In der Regel hat die
werdende Mutter bereits iiber Schutz-
mafinahmen nachgedacht, kann sie
selbst doch ihr Umfeld am besten ein-
schitzen.

Der Betriebsarzt als Vertreter des Be-
triebes sollte den Schwangeren signali-
sieren, dass sie keine Zugestdndnisse
und Risiken eingehen miissen. Gesund-
heit und Sicherheit fiir die Schwangere
und ihr ungeborenes Kind haben
oberste Prioritit!

Beschéaftigungsverbote

Natiirlich besteht ein generelles Be-
schiftigungsverbot fiir schwere und ge-
sundheitsgefidhrdende Arbeiten. Wie
ausgefiithrt, lassen sich derartige Ge-
fahrdungen durch ein Biindel von Maf3-
nahmen verhindern.

Daneben gibt es Einzelfille, bei
denen der behandelnde Arzt feststellt,
dass aufgrund des Gesundheitszu-
standes der Schwangeren, also ihrer
Konstitution oder vorheriger Erkran-

kungen eine weitere Beschidftigung
fur Mutter oder Kind gesundheitsge-
fahrdend ist und ein individuelles Be-
schiftigungsverbot attestiert (§ 3 Abs. 1
MuSchG).

Ein solches Beschaftigungsverbot kann
partiell sein, z. B. eine Arbeitszeit von
maximal vier Stunden téglich vor-
schreiben, aber es kann auch ein volli-
ges Beschiftigungsverbot ausgespro-
chen werden.

In einem solchen - wie nochmals zu be-
tonen - seltenen Fall sind im Attest die
Griinde fiir das Beschiftigungsverbot
ausfithrlich darzulegen, die genauen
Diagnosen aber selbstverstindlich dem
Arbeitgeber nicht mitzuteilen. Die
Dauer des Beschiftigungsverbotes ist
dabei anzugeben.

Die Schwangere hat Anspruch auf
ihren letzten Durchschnittsverdienst.
Der Arbeitgeber kann die ihm ent-
stehenden Kosten durch ein Umlage-
verfahren der Krankenkassen zuriick-
erstattet bekommen. Rechtlich gesehen
ist die Beschiftigte in dieser Zeit ja
nicht arbeitsunfihig, sondern als ge-
sunde Schwangere von der Beschifti-
gung freigestellt. a

SUGA 2009 jetzt interaktiv

Die Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz
und Arbeitsmedizin (BAuA) zeichnet
im Bericht ,Sicherheit und Gesund-
heit bei der Arbeit“ (SUGA, friher
Unfallverhiitungsbericht Arbeit) ein
prazises Bild der deutschen Arbeits-
welt. Jetzt ist der SUGA 2009 auch
in gedruckter Form erschienen. Zu-
dem hat die PDF-Datei auf der BAuA-
Internetseite www.baua.de/suga ein
neues Feature. Mit einem Klick auf
die zahlreichen Tabellen und Grafiken
offnet sich jeweils eine Excel-Tabelle,
die Nutzern erlaubt, direkt mit dem
umfangreichen Datenmaterial des
SUGA zu arbeiten.

Der SUGA wird jahrlich im Auftrag des
Bundesministeriums fiir Arbeit und So-
ziales (BMADS) erstellt und erscheint alle
vier Jahre in einer ausfiihrlichen Fas-
sung. Der Bericht ist ein wichtiger
Gradmesser fiir die Qualitdt von Sicher-
heit und Gesundheit bei der Arbeit,
denn er zeigt die Unfallentwicklung
und die Anzahl der Berufserkrankun-
gen auf. Der SUGA 2009 zeichnet ein
préazises Bild der Entwicklungen des
Arbeitslebens in Deutschland im Zeit-
raum 2006 bis 2009.

Ab sofort steht der SUGA 2009 als
PDF-Datei (7,0 MB) unter der Adresse
www.baua.de/suga zur Verfiigung. Die

Niitzliche Links im Internet:
www.infektionsfrei.de
Arbeitshilfen Mutterschutz
www.arbeitsschutz.nrw.de/
Themenfelder/mutterschutz/index.php
Mutterschutz beim beruflichen
Umgang mit Kinder,

Arbeitskreis Mutterschutz

der Arbeitsschutzverwaltung NRW:
www.arbeitsschutz.nrw.de/
pdf/themenfelder/mutterschutz/
mutterschutz_kinder.pdf

Workshop 2011

Beim 25. Freiburger Symposium ,,Ar-
beitsmedizin im Gesundheitsdienst®
welches vom 14. bis 16. September
2011 stattfindet, wird das Thema
Mutterschutz im Krankenhaus am
Beispiel verschiedener Kasuistiken in
einem Workshop diskutiert. Interes-
sierte Betriebsirztinnen und Be-
triebsdrzte sind herzlich eingeladen.
Anmeldungen auf der Homepage
der Freiburger Forschungsstelle Ar-
beitsmedizin und Sozialmedizin
FFAS unter www.ffas.de.

gedruckte Fassung kann kostenlos iiber
das Informationszentrum der BAuA
angefordert werden, telefonisch, 0231-
9071-2071, per Fax, 0231-9071-2070,
oder per E-Mail, info-zentrum@baua.
bund.de. O

Direkter Link: www.baua.de/suga
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Zu Beginn des Jahres 2011 hat die vorerst letzte Organisationsreform der gesetz-
lichen Unfallversicherung ihren Abschluss gefunden, der dazu fiihrte, dass die Zahl
der gewerblichen Berufsgenossenschaften von 35 auf neun reduziert wurde.

Die BG Welt

Eine Ubersicht zur neuen BG-Landschaft

Aktuelle Bezeichnung

BG Bau
BG der Bauwirtschaft

BG ETEM
BG Energie Textil Elektro Medienerzeugnisse

BGHM
BG Holz und Metall

BGHW
BG Handel und Warendistribution

BGN
BG Nahrungsmittel und Gastgewerbe

BGRCI
BG Rohstoffe und chemische Industrie

VBG
Verwaltungs-BG

BG Verkehr
BG fir Transport und Verkehrswirtschaft

BGW
BG fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege

DGUV
Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e. V.
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Fusionspartner

Bau-BG Hamburg

Bau-BG Hannover

Bau-BG Rheinland und Westfalen
Bau-BG Frankfurt am Main
Sudwestliche Bau-BG
Wirttembergische Bau-BG
Bau-BG Bayern und Sachsen
Tiefbau-BG

BG der Gas-, Fernwarme-und Wasserwirtschaft
BG der Feinmechanik und Elektrotechnik

BG Druck und Papierverarbeitung

Textil- und Bekleidungs-BG

Hitten- und Walzwerks-BG
Maschinenbau- und Metall-BG
Norddeutsche Metall-BG
Suddeutsche Metall-BG

Edel- und Unedelmetall-BG
Holz-BG

GroBhandels- und Lagerei-BG
BG fiir den Einzelhandel

BG Nahrungsmittel und Gaststatten
Fleischerei-BG

Bergbau-BG
Steinbruchs-BG
BG Chemie
Papiermacher-BG
Lederindustrie-BG
Zucker-BG

BG der keramischen und Glas-Industrie
Verwaltungs-BG
BG der Stra3en-, U-Bahnen und Eisenbahnen

Binnenschifffahrts-BG
BG fiir Fahrzeughaltungen
See-BG

BG fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege

Spitzenverband der BGen und der Unfall-
versicherungstrager der 6ffentlichen Hand

Internet

www.bgbau.de

www.bgetem.de

www.bghm.de

www.bghw.de

www.bgn.de

www.bgrci.de

www.vbg.de

www.bg-verkehr.de

www.bgw-online.de

www.dguv.de



Bewusst essen bei der Arbeit

Fit in Beruf und Alltag

Essen am Arbeitsplatz ist ungesund, da-
rauf weist die gesetzliche Unfallversi-
cherung VBG hin. Beim unbewussten
»nebenher” Essen am Arbeitsplatz wer-
den nur selten der Geschmack und die
Menge der Nahrung wahrgenommen.
Dies hat oftmals zur Folge, dass man
nicht isst bis ein Sattigungsgefiihl ein-
tritt, sondern bis die Packung leer ist.
Erschwerend kommt hinzu, dass man
am Schreibtisch hédufig Schokolade,
Kekse oder andere siifle oder fetthaltige
Snacks zu sich nimmt.

Deshalb rat VBG-Arbeitsmediziner Dr.
Jens Petersen zu bewusstem Essen: ,,Das
Essen bei der Arbeit sollte geplant sein.
Das heif3t, ich mache mir schon mor-
gens Gedanken, wann und insbeson-
dere was ich essen werde. Ein Vorteil
dabei ist, dass ich genau weif3, aus wel-
chen Zutaten meine Mahlzeit besteht.
Grundsitzlich sollte das Essen wihrend
der Arbeitszeit immer mit einer Pause
einhergehen. Nur so kommt es auch

dazu, dass man das, was man isst, auch
wirklich wahrnimmt.*

Besonders Beschiftigte, die ihre Ar-
beitszeit iberwiegend sitzend im Biiro
verbringen, laufen Gefahr, sich falsch
zu ernahren. Dazu Dr. Jens Petersen:
»Korperliche Inaktivitdt fordert leider
den Appetit, was nichts anderes bedeu-
tet als dass der, der sich wenig bewegt
auch anfilliger fir unbewusstes Essen
ist. Deshalb ist die alte Regel immer
noch die gesiindeste: Mehr Bewegung
und weniger Kalorien ergeben einen ge-
stinderen und fitteren Berufsalltag.®
Der Weg in der Mittagspause zur Kan-
tine oder zum néchsten Backer ist drei-
fach vorteilhaft: Man bewegt sich,
macht eine bewusste Arbeitspause und
der Weg zum Essen ist gesetzlich unfall-
versichert.

Das VBG-Faltblatt ,,Fit und produk-
tiv — ein gutes Gefithl“ gibt allen Be-
schiftigten, die beruflich viel Zeit
am Schreibtisch verbringen, Tipps,

Praxis

I
Fit und produktiv
- ein gutes Gefuhl

B Tipps, wie Sie als Vielsitzer/in |hr
kérperliches Wohlbefinden und
lhre Leistungsfahigkeit erhalten
kénnen

@, VBG
v Ihre gesetzliche Unfallversicherung

wie durch die richtige Erndhrung und
Bewegung das korperliche Wohlbe-
finden und die Leistungsfahigkeit er-
halten bleiben. Das Faltblatt ist auf
www.vbg.de unter dem Suchwort ,Fit
und produktiv® zu finden. O

VBG

Berufskrankheit ,Sehnenscheiden-
entziindung” durch Computerarbeit

Einer Finanzbeamtin, die durchweg am
Computer arbeitet, steht die Anerken-
nung ihrer Sehnenscheidenentziindung
als Berufskrankheit zu. Dies entschied
das Verwaltungsgerichts Aachen.

Die Beamtin berief sich vor Gericht
darauf, dass die intensive Arbeit am
Computer mit Maus und Tastatur
Ursache ihrer mittlerweile chro-
nischen Sehnenscheidenentziindung
sei. Fiir das beklagte Land lief§ sich
dagegen nicht feststellen, dass Be-
dienstete, die im Wesentlichen am

Computer arbeiten, dem besonderen
Risiko einer Sehnenscheidenentziin-
dung unterliegen.

Das Gericht hatte zur Klarung des Ver-
fahrens ein arbeitsmedizinisches Gut-
achten eines Universititsprofessors ein-
geholt. Der Gutachter erkannte auf eine
Verbindung zwischen der Tiétigkeit der
Beamtin am Computer und ihrer Er-
krankung. Die Klagerin hat aufgrund
der Anerkennung ihrer Krankheit als
Berufskrankheit Anspruch auf soge-
nannte Unfallfirsorgeleistungen. Diese
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koénnen im Einzelfall ein hheres Ruhe-
gehalt, besondere Kosten der Heilbe-
handlung oder die Erstattung von Sach-
schiaden umfassen.

Gegen das Urteil kann ein Antrag auf
Zulassung der Berufung gestellt wer-
den, tiber den das Oberverwaltungsge-
richt fiir das Land Nordrhein-Westfalen
in Miinster zu entscheiden hitte.

VG Aachen,
Urteil vom 14.04.2011,
Az.: 1K 1203/09 O



Industrieinformationen

(fiir die Inhalte iibernimmt die Redaktion keine Verantwortung)

Entziindungshemmendes Praparat Daxas
(Roflumilast) in der Europdischen Union
fiir Patienten mit COPD zugelassen

Das Pharmaunternehmen Nycomed gab
bekannt, dass die Européische Kommis-
sion die Marktzulassung fiir Daxas
(Roflumilast) in der Europiischen
Union erteilt hat. Daxas ist ein proprie-
tirer selektiver Inhibitor des Enzyms
Phosphodiesterase-4 (PDE 4), der von
Nycomed zur Behandlung der pro-
gressiven, lebensbedrohlichen Lungen-
erkrankung COPD entwickelt wurde.
Daxas ist indiziert zur Dauertherapie
bei erwachsenen Patienten mit schwe-
rer COPD (FEV1 nach Bronchodilata-
tor unter 50 % des Sollwerts) und chro-
nischer Bronchitis sowie héufigen
Exazerbationen in der Vergangenheit
begleitend zu einer bronchodilatatori-
schen Therapie.

Guido Oelkers, Executive Vice Presi-
dent Commercial Operations von Ny-
comed, kommentierte wie folgt: ,Nyco-
med ist hocherfreut, dass Daxas die
Marktzulassung in der Europdischen
Union erhalten hat. Dies ist ein wichti-
ger Meilenstein fiir das Unternehmen
und eine sehr positive Nachricht fiir die
Menschen, die an dieser lebensbedroh-
lichen Krankheit leiden. Die Zulassung
von Daxas bietet Arzten und Patienten
eine dringend benétigte neue Behand-
lungsoption in Erginzung zu den her-
kémmlichen Inhalationstherapien.*

Uber COPD

»Es besteht tatsachlich ein grosser Bedarf
an neuen COPD-Behandlungsoptionen,
erginzte Professor Klaus F. Rabe, Univer-
sity Medical Centre Leiden, Niederlande.
»Daxas ist eine neuartige Therapie, wel-
che die Lungenfunktion verbessert und
vor allem die Exazerbationen verringert.
Das Prdparat weist einen einzigartigen
Wirkmechanismus auf, der bei der Ent-
ziindung ansetzt, die der COPD zu-
grunde liegt. Damit stellt es eine wichtige
Erginzung der medizinischen Moglich-
keiten dar, die Arzten und Patienten der-
zeit zur Verfiigung stehen.”

Neil Barnes, Professor fiir Atemwegs-
medizin, Barts und London Hospital,
London, erkldrte: ,Viele Patienten blei-
ben trotz der verfiigbaren Behandlun-
gen symptomatisch und erleben haufige
Exazerbationen. Fiir diese schwereren
Fille benotigen wir neue Therapieop-
tionen. Der wichtigste Zusatznutzen
von Daxas in Ergidnzung zu dem, was
mit Bronchodilatatoren bereits erreicht
werden kann, besteht in der Verringe-
rung der Héufigkeit von Exazerbatio-
nen oder Flare-ups - also den Ereignis-
sen, die die betroffenen Patienten
angstigen. Fir Patienten mit COPD in
Verbindung mit chronischer Bronchitis
und einer Vorgeschichte mit Flare-ups
stellt Daxas eine echte Hilfe dar.”

Der medizinische Bedarf auf dem Gebiet der COPD ist nach wie vor hoch.
COPD ist eine progressive, irreversible Lungenerkrankung, die zu Atemnot
fithrt. Fir die Krankheit charakteristisch sind Episoden, in denen sich die Sym-

ptome anfallartig verschlechtern (sogenannte Exazerbationen). Laut Schétzung
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) leiden derzeit weltweit 80 Millionen
Menschen an mittelschwerer bis schwerer COPD. 2005 starben iiber 3 Millionen
Menschen an dieser Krankheit, was rund 5 % aller Todesfille weltweit entspricht.
Die WHO geht zudem davon aus, dass die Gesamtzahl der Todesfille durch
COPD in den nédchsten zehn Jahren um tiber 30 % zunehmen konnte, wenn nicht
dringend Massnahmen ergriffen werden, um die zugrunde liegenden Risiko-
faktoren, darunter vor allem das Rauchen, einzuddémmen.

(Siehe http://www.who.int/respiratory/copd/burden/en/index.html)
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Der Zulassungsantrag an die EMA basiert
auf den Ergebnissen von vier Phase-III-
Studien mit Roflumilast bei der Behand-
lung von symptomatischer COPD. Zwei
zulassungsrelevante, placebokontrollierte
12-Monats-Studien bei tiber 3000 COPD-
Patienten belegen, dass Roflumilast an
beiden primiren Endpunkten zu einer
statistisch signifikanten Verbesserung
fithrt: moderate bis schwere Exazerbatio-
nen sowie Bronchodilatator FEV1. Die
Wirkung von Daxas® war unabhingig vom
gleichzeitigen Gebrauch eines lang wirk-
samen Beta-2-Agonisten (LABA)2. Roflu-
milast bewirkte auch in zwei unterstiitzen-
den Studien iiber sechs Monate eine
statistisch signifikante Verbesserung ge-
geniiber Placebo in Kombination mit den
Standardmedikamenten zur Bronchiener-
weiterung Tiotropium oder Salmeterol.
Die vollstdndigen Daten der vier Stu-
dien wurden im August 2009 in The
Lancet veroffentlicht und im September
2009 am Jahreskongress der European
Respiratory Society (ERS) in Wien,
Osterreich, vorgestellt.

Weitere Informationen finden Sie im
Internet unter www.nycomed.de




