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Editorial

Inspiration und Begeisterung -
fiir einen Klimawandel im Betrieb

»~Mein Haus, mein Auto, meine Yacht, meine Mitarbeiter® so
betitelte in unserer letzten Ausgabe Kollege Albrod seinen Arti-
kel zur Fiihrungsaufgabe Gesundheitsprivention. Prdvention,
besonders Privention psychischer Belastungen, war zentrales
Thema sowohl beim ,,Freiburger Symposium Arbeitsmedizin im
Gesundheitsdienst als auch beim ,Deutschen Betriebsirzte-
Kongress® im letzten Monat.

Der Rollenwandel der Arbeitsmedizin von der Untersuchungs-
und Unfallverhiitungsmedizin hin zur drztlichen Unterneh-
mensberaterin in Sachen Betriebliche Gesundheitsforderung und
Gesundheitsmanagement ist ebenso spannend wie herausfor-
dernd. Globalisierter Wettbewerb und demografischer Wandel
sind ein gehoriger Treibsatz: Auf dem Arbeitsmarkt beginnt der
»war for talents’, in den Unternehmen keimt die Erkenntnis,
Mitarbeiter bis ins Alter ,,65 plus* beschdftigen zu miissen. Aber
schon beginnt man in manchen Betrieben, die Qualititen dieser
erfahrenen Generation zu schitzen. Viele Beschdftigte haben die
Idee der Friihverrentung aufgeben miissen, die in unserem Lande
lange Jahre geradezu ein gesellschaftspolitisches Konzept war.

In diesen Zeiten des Umschwungs und stindig medial themati-
sierter Krisen bedarf es neuer Konzepte. Der Begriff krisis ent-
stammt urspriinglich dem medizinischen Bereich und bezeich-
net einen problematischen oder auch dramatischen Wendepunkt.
Auf Intensivstationen erleben wir solche Situationen der Krisis
als schicksalsentscheidend: wendet sich das Blatt zum Leben
oder zum Tod des Patienten?

Auch in Zeiten gesellschaftlicher Krisen miissen wir uns besin-
nen, wir miissen uns entscheiden: Weiter so und damit eventu-
ell einen Abwirtstrend riskieren — oder auf zu neuen Ufern?

Der Hirnforscher und Neurobiologe Prof. Dr. Gerald Hiither
empfahl in seiner Erdffnungsrede des Betriebsdrzte-Kongresses,
die einen Klimawandel in Unternehmen thematisierte, unser
Gehirn umzuprogrammieren: Der bloffe Rat zu Verhaltensin-
derung reiche nicht, solche lehrerhaften Attitiiden haben selten
etwas bewirkt. Nun sei eine generelle Haltungs-Anderung von
Noten. ,Innere Haltung® basiere auf verdichteten Erfahrungen
und entstehe durch eine harmonische Verbindung von Kogni-
tion und Emotion. Solche positiven ,,Haltungen® konnen nicht
angeordnet oder organisiert werden, sie entstehen auch nicht
durch Prozessoptimierungen.
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Positiv prigende Erfahrungen wiirden, so Prof. Hiither, gefor-
dert von Inspiration und Begeisterung. Denn Verhaltens- und
Haltungsdanderungen seien nur moglich, wenn man sich fiir
eine Sache begeistere. Grundlage fiir diese Begeisterung seien
positive Erfahrungen, welche die Grundbediirfnisse des Men-
schen, also Zugehorigheit und Autonomie, beriicksichtigen.
Fiihrungskrdfte hitten die Aufgabe, ihren Mitarbeitern diese po-
sitiven Erfahrungen zu ermdoglichen, im besten Falle, sie selbst
zu begeistern und zu inspirieren. In jedem Falle sollten Fiih-
rungskrfte ihre Beschdftigten nicht daran hindern, inspiriert
ihrer Arbeit nachgehen zu konnen.

Leider jedoch beschrinkt sich die Fithrungsweisheit in vielen
deutschen Betrieben auf Anordnen, MafSregeln und Erzeugen
von Angst. Prof. Hiither wiinscht Betriebe, wo nicht bestraft
oder belohnt, sondern ermuntert und Inspiriert werde - er for-
dert eine neue Potenzialentfaltungskultur!
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Schauen wir also mit Inspiration und Begeisterung auf unsere
Betriebe und wenden uns den dort wachsenden psychischen Be-
lastungen zu. Unterstiitzen wir die dort Beschdftigten in einer
positiven Haltung. Besinnen wir uns aber auch auf die Instru-
mente der betriebsdrztlichen Titigkeit, mit denen wir Einfluss
nehmen konnen, indem wir andere Akteure im Betrieb beglei-
ten und beraten.

In diesem Heft starten wir mit einem Dreiteiler zur Privention
psychischer Belastungen, der diese Aktionsfelder anhand von

Praxisbeispielen beleuchtet. Keine Beispiele, wie toll alles doch
sein kann, eher Kasuistiken, die zeigen, wo es ,knirscht® aber
auch wie kreative Losungen zu finden sind.

Eine Buchrezension zum Thema Burnout-Privention und Sa-
lutogenese in Arbeitsteams kann Sie hoffentlich zu weiterem
Selbststudium inspirieren und begeistern.

Viel Spaf$ beim Lesen wiinscht Ihnen
Dr. Ulrike Hein-Rusinek.

Betriebsarztliche Leistungen durch
in der Weiterbildung zur Arbeitsmedizin/
Betriebsmedizin befindliche Arzte

In letzter Zeit sind zunehmend Anfra-
gen an die Bundesarztekammer gerich-
tet worden, ob unter Bezugnahme ins-
besondere auf die Vorschrift des § 4
Arbeitssicherheitsgesetz ASiG, nach
welcher der Arbeitgeber als Betriebs-
arzte nur Personen bestellen darf, die
tiber die arbeitsmedizinische Fach-
kunde verfiigen, auch zusétzlich in der
Weiterbildung zur Arbeitsmedizin oder
zur Betriebsmedizin befindliche Arzte
schon eigenstindig betriebsérztliche
Leistungen erbringen konnen.

Erweiterung der Einsatzstunden-
kapazitat der Weiterbilder

Dies wiirde folglich bedeuten, dass die
von diesen Arzten erbrachten Einsatz-
zeiten auf die betrieblichen Einsatzzei-
ten nach DGUV Vorschrift 2 angerech-
net werden konnen, so der fir
Arbeitsmedizin zustindige Dezernent
der Bundesarztekammer, Dr. Hans Jiir-
gen Maas. In diesem Falle wiirde gefol-
gert werden konnen, dass durch von
Weiterbildungsassistenten erbrachte
Einsatzzeiten die Einsatzstundenkapa-
zitdt des Weiterbilders von insgesamt
ca. 1.600 Stunden pro Jahr in angemes-
senem Umfang erweitert werden kann.

In diesem Zusammenhang hat die Bun-
desédrztekammer bislang sowohl in Be-
ratungen ihrer Fachgremien als auch
bei externen Positionierungen immer
die Auffassung vertreten und vertritt
sie unverdndert, dass zwar der in der
Weiterbildung befindliche Arzt noch
nicht zum Betriebsarzt mit selbstdndi-
ger betriebsirztlicher Aufgabenerfiil-
lung bestellt werden darf, sehr wohl
dieser aber unter Anleitung des zur
Weiterbildung befugten Arztes be-
triebsdrztliche Leistungen erbringen
darf, welche auf die vertraglich ge-
schuldeten Einsatzstunden angerechnet
werden konnen und insoweit auch
die zeitliche Leistungskapazitat des
Weiterbilders grundsitzlich erhohen
konnen.

Kein Vergiitungsabschlag fiir
durch Weiterbildungsassistenten
erbrachte Leistungen

Im Unterschied zum weiterbildungsbe-
fugten Arzt darf der sich noch in Wei-
terbildung befindliche Arzt seine Leis-
tungen noch nicht selbstindig und
eigenverantwortlich erbringen, wird
aber fiir den ihn anleitenden Arzt in
dessen Namen und unter dessen Ver-
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Kontakt

Dr. med. Annegret E. Schoeller

FA fiir Arbeitsmedizin/Umweltmedizin
Bereichsleiterin Arbeitsmedizin

im Dezernat V

Bundesarztekammer, Berlin
annegret.schoeller@baek.de

antwortung titig. Vor diesem Hinter-
grund hat die Bundesarztekammer bis-
her auch jegliche Forderung nach einem
Vergiitungsabschlag fiir derart erbrachte
betriebsirztliche Leistungen strikt ab-
gelehnt.

Die Bundesarztekammer sieht sich ver-
anlasst, im Hinblick auf die zum
01.01.2011 in Kraft getretene DGUV
Vorschrift 2 und sich hieraus verstarkt
ergebende Offentliche Diskussionen
tiber betriebsarztliche Einsatzzeiten/-
stunden auf die oben dargelegten Aus-
legungen nochmals nachdriicklich hin-
zuweisen. O



Strahlenbelastung
des Flugpersonals gestiegen

Die Strahlenbelastung des fliegenden
Personals ist in den vergangenen Jah-
ren deutlich gestiegen - sowohl insge-
samt, als auch pro Person. Das ist das
Ergebnis einer Auswertung des Strah-
lenschutzregisters durch das Bundes-
amt fir Strahlenschutz (BfS). Mit
durchschnittlich 2,35 Millisievert ef-
fektiver Dosis pro Person lag die mitt-
lere Strahlenexposition (Strahlenbelas-
tung) im Jahr 2009 um 20 Prozent
hoher als noch 2004. Die Bandbreite
reichte von weniger als 0,2 Millisievert
bis zu Spitzenwerten von sieben Milli-
sievert pro Jahr.

Hauptursache fiir den Anstieg der
Strahlenbelastung ist die kosmisch be-
dingte Hohenstrahlung. Sie hat auf-
grund des aktuellen Sonnenzyklus in
den vergangenen Jahren zugenommen.
Die Hohenstrahlung ist die Hauptursa-
che fiir die Belastung des fliegenden
Personals. Thre Stirke verdndert sich
wihrend eines etwa elfjahrigen Zyklus
mit der Sonnenaktivitdt und hat im Un-
tersuchungszeitraum von 2004 bis 2009
deutlich zugenommen. Die Strahlenbe-
lastung aus der Hohenstrahlung hiangt
von Flugroute, -h6he und dem Datum
des Fluges ab.

Die Hohenstrahlung lasst sich in Flug-
zeugen nicht wirkungsvoll abschirmen.
Wichtig ist daher, dass Strahlenschutz-
mafinahmen bei den logistischen An-
forderungen des Flugbetriebs angemes-
sen beriicksichtigt werden.

Das fliegende Personal stellt mit rund
36.000 Beschiftigten etwa zehn Prozent
aller beruflich strahlenschutziiberwach-
ten Personen, die im Strahlenschutzre-
gister des Bundesamtes fiir Strahlen-
schutz gefithrt werden. Cockpit- und
Kabinenpersonal zihlen zu den Berufs-
gruppen mit der hochsten durchschnitt-
lichen Strahlenexposition. Im Vergleich
dazu liegt die durchschnittliche Strah-
lenbelastung des medizinischen Perso-
nals mit 0,5 Millisievert effektiver Dosis
pro Jahr deutlich niedriger.

Deutliche Unterschiede in der Strahlen-
belastung zeigt die Auswertung fiir 2009
hinsichtlich der Geschlechter der Be-
schiftigten: Mannliche Flugbegleiter
hatten mit durchschnittlich 2,9 Millisie-
vert effektive Dosis pro Jahr die hochste
Strahlenbelastung. Die hohere Strah-
lenbelastung dieser Gruppe konnte dar-
auf hinweisen, dass mannliche Flugbe-
gleiter familidr ungebundener sind als
ihre Kolleginnen und deshalb mehr
zeitaufwindige Langstreckenfliigen ab-
solvieren konnen, die meist auch mit
mehr Strahlenbelastung verbunden
sind.

Beim Alter waren unterschiedliche
Gruppierungen zu beobachten: Jingere
Flugbegleiterinnen, die vermutlich fa-
milidr ungebundener sind als &ltere
Kolleginnen und hiaufiger auf den do-
sisintensiveren Langstrecken iiber die
Polrouten eingesetzt werden, hatten oft
hohere Dosiswerte als ihre Kolleginnen
mittleren Alters. Bei den Pilotinnen
und Piloten wurden in der jiingeren Al-
tersgruppe dagegen niedrigere Werte
verzeichnet als bei ihren dlteren Kolle-
ginnen und Kollegen. Auch hier konnen
unterschiedliche Einsatzprofile die Dif-
ferenzen erkldren: Ein Grofiteil der jun-
gen Pilotinnen und Piloten fliegt vor-
wiegend auf Kurz- und Mittelstrecken,
die auch den iiberwiegenden Teil aller
Fliige ausmachen. Nur ein vergleichs-
weise kleiner Teil wird, und das meist
auch spiter, hauptsachlich im Interkon-
tinentalverkehr eingesetzt.

Die Hohenstrahlung

Hohenstrahlung entsteht, wenn kosmi-
sche Strahlung aus dem Weltraum in
die Atmosphire eintritt. Wie viel kos-
mische Strahlung in die Atmosphire
gelangen kann, hingt eng mit der Son-
nenaktivitit zusammen, die in einem
rund elfjahrigen Zyklus zu- und ab-
nimmt: Ist die Sonnenaktivitit hoch,
lenkt der Sonnenwind einen groflen
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Teil der kosmischen Strahlung ab. Ist sie
niedrig, sind auch der Sonnenwind und
die Ablenkung schwicher, die Hohen-
strahlung steigt an. Im Untersuchungs-
zeitraum 2004-2009 hat die Sonnenak-
tivitdit kontinuierlich abgenommen,
sodass die Strahlendosis bei den Fliigen
zunahm.

Das Strahlenschutzregister

Das Strahlenschutzregister des Bundes-
amtes fiir Strahlenschutz erfasst fir alle
beruflich strahlenexponierten Personen
die jahrlich gemessenen oder berechne-
ten Dosiswerte. Es iiberwacht unter an-
derem die Einhaltung der Grenzwerte
der zuléssigen Jahresdosen und die Be-
rufslebensdosis. Seit Mitte 2003 wird im
Strahlenschutzregister auch das flie-
gende Personal erfasst.

Da die physikalischen Bedingungen auf
Fliigen sehr genau bekannt sind, wird
die Strahlenbelastung pro Flug nicht ge-
messen, sondern anhand von Flugdaten
berechnet. Dazu diirfen die Fluggesell-
schaften die vom Luftfahrtbundesamt
zugelassenen Computerprogramme
einsetzen. Die Fluggesellschaften mel-
den die errechneten Werte an das Luft-
fahrtbundesamt, das die Aufsicht iiber
das fliegende Personal fithrt und die
Einhaltung von Dosisgrenzwerten
iiberwacht. Das Luftfahrtbundesamt
ibermittelt jeweils die Monatsdosen
der Beschiftigten an das Strahlen-
schutzregister des Bundesamtes fiir
Strahlenschutz.

Der Bericht des Strahlenschutz-
registers

Der Bericht des Strahlenschutzregisters
»Die berufliche Strahlenexposition des
fliegenden Personals in Deutschland
2004-2009“ ist ab sofort im Digitalen
Online Repositorium und Informa-
tions-System (DORIS) des Bundesam-
tes fiir Strahlenschutz verfiigbar. O
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Personalrisiko MRSA aus Sicht
des Beschaftigtenschutzes
und der Patientensicherheit

Vor fiinfzig Jahren, 1961 wurde MRSA,
der Methicillin-resistente Staphylococ-
cus aureus, zum ersten Mal in England
nachgewiesen. 30 Jahre lang bis Anfang
der 90-er Jahre war der Keim kein nen-
nenswertes Thema im deutschen
Gesundheitswesen. Der Anteil von
MRSA-Nachweisen in Staphylococccus
aureus Isolaten lag bei unter 2 %. Bis zur
Jahrtausendwende explodierte dieser
Anteil auch hier in Deutschland auf ca.
20%. Zum Gliick stabilisierte er sich
hierzulande bei diesem Wert, wiahrend
in anderen europidischen Lindern — wie
z.B. Griechenland - der MRSA-Anteil
an allen Staph. Aureus Isolaten auf bis
zu 50 % eskalierte.

Hochgerechnet infizieren sich circa
35.000 Menschen pro Jahr in deutschen
Kliniken mit MRSA; Beschiftigte im
Gesundheitswesen haben Kontakt zu
340.000-700.000 MRSA-Trdgern jahr-
lich.

Eine Eintagesprivalenzstudie, die das
Essener MRSA-Netzwerk 2009 im
Gesundheitsdienst durchfiihrte, zeigte
folgende Quoten an MRSA-Trégern bei
den Patienten:

= Krankenhaus: 1,8-2,2%
= Arztpraxen: 0,3-0,4%
= Altenheime: 1,3-2,0%
= Amb. Pflege: 0,7-1,0 %

MRSA-Risikofaktoren
fiir Beschiftigte

Das Robert-Koch-Institut definiert be-
stimmte Patientengruppen, die ein ho-
hes MRSA- Risiko haben und deswegen
bei Krankenhausaufnahme auf MRSA
gescreent werden miissen, so z. B. Dau-
erkathetertrager, Menschen mit chroni-
schen Wunden, aber auch Patienten, die
vor kurzem in stationirer Behandlung
waren.

Dr. Ulrike Hein-Rusinek
Fachdirztin

fiir Innere Medizin,
Betriebsmedizin

und Notfallmedizin.
Mitglied im MRE-
Netzwerk Dtisseldorf

MRSA Pravalenz

Staphylococtus auness
Omacillin

Auch der demographische
Wandel zeigt die ersten
Spuren: Beschiftigte mit
Diabetes mellitus oder Er-

% -mplindlich
&

% krankungen, die eine im-
munsuppressive Therapie
8 erfordern, sind keine Rari-
tat mehr.
a Ein besonders hohes Risiko
& fiir MRSA-Dauerbesiedlung
5 E tragen Menschen mit chro-
E nischen Hauterkrankungen.
" Davon gibt es im Gesund-
heitsdienst, besonders in
5 Kliniken, genug Betroffene,
was auch die steigende Mel-

' dequote fiir die BK-Haut
der BGW dokumentiert.
Das jahrelange Einwirken

Paul-Ehrlich-Gesellschaft fiir Chemotherapie:
AG ,Empfindlichkeitspriifung & Resistenz”

Fiir Beschiftigte im Gesundheitsdienst
werden folgende Situationen als MRSA-
kolonisationsfordernd postuliert:

= Chronischer Infekt

= Hauterkrankung

= Immundefizienz

Manche Arbeitgeber und Personalver-
antwortliche glauben, nur Gesunde zu
beschiftigen. Aber nach einer alten
Internisten-Einsicht sind vermeintlich
Gesunde nur noch nicht ausreichend
diagnostiziert. Ubertragen auf den
betriebsarztlichen Alltag kann man
auch sagen, bei eingehender Anamnese
und Untersuchung fallen durchaus Be-
schiftigte mit haufiger Sinusitis und re-
zidivierenden Harnwegsinfekten auf.
Chronischer Stress und stindige Beein-
trachtigung des zirkadianen Rhythmus
bei langjahrigen Nachtdiensten sind in
ihren Auswirkungen auf die im Ge-
sundheitsdienst Tatigen noch lange
nicht hinreichend untersucht.
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von Hindedesinfektion und

Feuchtarbeit durch Hand-

schuhtragen begiinstigt
Handekzeme, die wiederum die MRSA-
Dauerbesiedlung befordern. Die Pri-
vention von Hauterkrankungen ist eine
grofle Herausforderung fiir alle
Betriebsirztlichen Dienste im Gesund-
heitsdienst. Hautarztberichte und soge-
nannte § 3-MafSnahmen (Berufskrank-
heitenverordnung § 3) sind dafiir
probate Instrumente.

MRSA-Kolonisation, MRSA-Infek-
tion, MRSA als Berufskrankheit?

Nach neueren Studien ist das Risiko fiir
eine spitere MRSA-Infektion bei einem
MRSA-Kolonisierten dreizehnfach er-
hoht. MRSA-Infektionen disponieren
fiir einen langen Krankheitsverlauf,
Berufsunfahigkeit und ein erhéhtes
Mortalitatsrisiko.

Zusitzlich stellt die Keimiibertragung
durch MRSA-besiedelte Beschiftigte
eine grofle Gefahr fiir Patienten dar.



Chronisch degeneratives Handekzem

Das MRSA-Risiko im Gesundheits-
dienst ist sowohl fiir das Personal als
auch durch das Personal gegeben: Be-
schiftigtenschutz und Patientensicher-
heit sind zu fordern!

So empfiehlt das Robert-Koch-Institut
1999, dass MRSA-Tréger bis zur Sanie-
rung ohne Patientenkontakt arbeiten
sollen. Fiir deren weiteren Arbeitseins-
atz, Freistellung, Umsetzung und ggf.
Gehaltskompensationen gibt es bislang
keine rechtsverbindliche Regelung. Wer
ibernimmt die Sanierungskosten eines
MRSA-Tragers? MRSA-Besiedlung ist
keine Krankheit, ergo die Behandlung
auch kein Fall fiir die Krankenkasse —
so das géngige Argument.

Da es sich nun beim MRSA-Tréigertum
um keine Krankheit handeln soll, wird
die Anerkennung als Berufskrankheit
fast unméglich. Die MRSA-Infektion
stellt im engeren Sinne keine Berufs-

krankheit dar, da es sich nicht um eine
sogenannte ,,Listenkrankheit* handelt.
Auch kann es schwierig werden, den
»haftungsausfiillenden Zusammenhang*
nachzuweisen, da MRSA auch privat,
z.B. bei einem Griechenland-Urlaub
oder einer Behandlung beim Zahnarzt
erworben werden kann.

Im Folgenden werden Kasuistiken be-
schrieben: Einmal aus Sicht der Patien-
tensicherheit und dann mit dem Fokus
auf den Beschiftigtenschutz.

MRSA-Risiko durch das Personal:
Ausbruch auf einer Intensivstation

Auf einer interdiszipliniren Intensivsta-
tion, die alle Patienten bei der Auf-
nahme und der Verlegung auf MRSA
screent, fielen zwei Fille von nosokomi-
alen Kolonisationen innerhalb kurzer
Zeit auf.

Nosokomial bedeutet: Die Patienten
waren bei der Aufnahme auf der Inten-
sivstation unauffillig getestet worden,
der MRSA-Abstrich vor Verlegung auf
eine andere Pflegestation zeigte jedoch
einen positiven Befund. Es muss daher
wihrend der Behandlung auf der Inten-
sivstation zu einer Keimbesiedlung ge-
kommen sein.

Obwohl es sich gemaf; RKI-Empfehlung
nicht um einen meldepflichtigen Aus-
bruch handelte, denn dieser Begriff gilt

Berufskrankheit

FDfA;_r;hme einer entschiadigungspflichtigen Berufskrankheit

( setzt voraus, dass sich eine
» Versicherte Person infolge einer
e r < Innerer Zusammenhang
P> Versicherten Tatigkeit durch eine
1 < haftungsbegriindender Zusammenhang
( P> Schidigende Einwirkung eine
< haftungsausfillender Zusammenhang
[ P> Krankheit f
zuzieht, die in der BKV als Berufskrankheit bezeichnet ist >
(Listenkrankheit) und die dort ggf. genannten besonderen g
Voraussetzungen erfillt sind.
- i
L i bow
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nur fiir zusammenhéngende nosokomi-
ale Infektionen, wurden diese beiden
Fille dem zustdndigen Gesundheitsamt
gemeldet.

Man recherchierte den Fall: Die beiden
Patienten lagen weder zur selben Zeit
auf der Intensivstation noch im selben
Zimmer, hatten also weder zeitlichen
noch rdumlichen Kontakt. Wie sich bei
der weiteren genotypischen Untersu-
chung des asservierten Materials zeigte,
waren beide jedoch mit einem sehr sel-
tenen MRSA-Stamm besiedelt,.

In Absprache mit dem Gesundheitsamt
erhohte man die Zahl der Desinfektions-
mittelspender, sodass nun an jedem Pati-
entenbett in Reichweite des Personals
ein solches Gerdt hangt. Man fiihrte Per-
sonalschulungen zum Thema ,MRSA
und Handedesinfektion durch.

Leider triibte der dritte nosokomiale
MRSA-Fall die Praventionsbemiithun-
gen. Auch dieses Mal handelt es sich um
den genannten seltenen Stamm, wieder
bestand kein direkter Kontakt zu den
vorherigen Fillen.

Nun gab es vom Gesundheitsamt die
~Gelbe Karte®, Screening-Untersuchun-
gen wurden vorgeschlagen. Jeder in der
Krankenhaushygiene und der Betriebs-
medizin weif3, dass man sich mit Perso-
nalscreening keine Freunde macht.
Deshalb wurde erst einmal beschlossen,
Flachen und Gerite als mogliche ,\Vek-
toren” - also Ubertragungsquellen - zu
untersuchen. In einem Fall in einer siid-
deutschen Klinik wurde das Sonogra-
phie-Gerit so als ,,Titer” ermittelt. Nach
entsprechender Desinfektion des Geri-
tes war die Infektionskette beendet.

20 Flachen und Gerite wurden ,abge-
klatscht®, d.h. man entnahm Oberfli-
chenproben, die auf Keimbesiedlung
untersucht wurden. Zwei Treffer fanden
sich, was eigentlich ein gutes Zeichen
fiir den Reinigungszustand der Station
bedeutete. Keime in geringer Zahl fan-
den sich ebenfalls auf der PC-Tastatur
des Stations-Stiitzpunktes, wo also stdn-
dig dokumentiert und geschrieben wird
und auf dem Ausschaltknopf fiir den
Herzalarm. Alles Flichen, die hdufig
mit Hianden beriihrt werden, mit Han-
den, die natiirlich auf einer Intensivsta-
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tion desinfiziert sein sollten. Leider war
der gesuchte MRSA-Keim auf diesen
Flachen nicht nachweisbar, sondern nur
harmlose Hautkeime.

Fiinf identische MRSA-Nachweise,
wo ist der Vektor?

Wihrend man noch auf die Keimanaly-
sen wartete, schlugen Fall 4 und 5 wie
ein Blitz ein. Wieder derselbe seltene
Keim, diesmal sogar mit einer daraus
folgenden MRSA-Infektion. Das war
nun der Zeitpunkt, wo das Gesund-
heitsamt sich anschickte, die ,Rote
Karte® zu zeigen, denn es war nun je-
dem Kklar, dass weiterhin dringender
Handlungsbedarf bestand. Man kam
um das leidige Personalscreening nicht
herum. Leidig deswegen, weil es bislang
keine konkrete Vereinbarungen zur
Durchfithrung des Ganzen gab.

Wer wird iiberhaupt untersucht?

Wer fiihrt die Abstriche durch?

Wie steht es mit der Schweigepflicht?
Wer bezahlt das Ganze?

Was wird aus den Betroffenen?

Nach intensiven, durchaus heftigen
Diskussionen auch mit Beteiligung des
Betriebsrates, einigte man sich auf fol-
gendes Verfahren:

Das gesamte arztliche Personal und alle
Pflegekrifte der interdisziplindren In-
tensivstation sollten auf Anordnung des
Arztlichen Direktors untersucht wer-
den. Es wurden 78 Personen auf die Un-
tersuchungsliste gesetzt. Die Abstriche,
die Befunddokumentation und anschlie-
Bende Therapie sowie Beratung iiber-
nahm der Betriebsérztliche Dienst. Die
Befunde wurden mit einer Verschliisse-
lungszahl pseudonymisiert, also ohne
Namen ans Labor gegeben. Die Kosten
ibernahm der Arbeitgeber, der auch
schriftlich garantierte, dass die MRSA-
positiven Betroffenen fiir eventuell
noétige drei Sanierungsversuche jeweils
zwei Wochen - also maximal sechs
Wochen bei vollen Beziigen vom Dienst
freigestellt wiirden. Falls eine Sanierung
nicht geldnge, wurde ebenfalls zuge-
sichert, dass der Arbeitgeber alles in
seiner Macht Stehende unternehmen
wiirde, um eine adidquate Weiterbe-

schiftigung zu ermdglichen. Wir erin-
nern uns an die RKI-Empfehlung, wo-
nach MRSA-Tréger nicht patientennah
eingesetzt werden diirfen.

MRSA-Personalscreening -
nun doch!

Nach dieser schriftlichen Erkldrung des
Arbeitgebers kamen die ersten Beschaf-
tigten zur Untersuchung beim Betriebs-
arztlichen Dienst. Die ganze Aktion zog
sich tiber drei Wochen hin, da Ferienzeit
war und zwei Beschiftigte die Klinik in-
zwischen verlassen hatten. Schnell gab es
den ersten positiven Befund, welcher sich
aber als nicht stamm-identisch heraus-
stellte, schlieflich wurde der gesuchte
MRSA-Stamm im Nasenabstrich eines
Beschiftigten gefunden. Beide Personen
wurden im ersten Versuch erfolgreich sa-
niert. Sie blieben zwei Wochen ,,krankge-
meldet“ zu Hause, was in der Winterzeit
nicht weiter auffiel. Beide waren Mitt-
dreifliger, also nicht alt, aber einer erhielt
wegen Asthma bronchiale eine lokal wir-
kendes Cortikoid und eine litt unter
chronischer Sinusitis. Beide gehorten so-
mit einer Personal-Risikogruppe an.

Elektronenmikroskopische Aufnahme
von Staphylococcus aureus

Die Familien der betroffenen Mitarbei-
ter — Lebenspartner und je ein Kind -
wurden ebenfalls untersucht und stell-
ten sich als MRSA-frei heraus. Zum
Gliick hatte keiner ein Haustier, denn es
gibt Untersuchungen, die zeigen, dass
Zwerghausschweine oder auch andere
Kleintiere Quellen fiir stete Rekontami-
nation sein konnen. Wie saniert man
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als Betriebsarzt einen Dackel? Mit die-
ser Frage musste man sich in diesem
Ausbruchgeschehen zum Gliick nicht
befassen.

Beide Beschiftigte blieben riickfallfrei
bei spéteren Kontrollen. Die Infektions-
kette brach ab. Gliick gehabt!
Retrospektiv lief3 sich ein ungliicklicher
Personalschliissel in der Zeit des MRSA-
Ausbruches als wesentliche Ursache
feststellen. Das ist fiir die Beratung der
betroffenen Personen wichtig zu wis-
sen, denn sie machen sich natiirlich
grofie Vorwiirfe. Bedingt durch die Jah-
reswende, durch Urlaubs- und Krank-
heitsfille beim Personal betrug der
Pflegeschliissel zeitweilig 1:4,5, d.h.
zwei Pflegekrifte mussten sich nachts
um neun Intensivpatienten kiimmern.
Untersuchungen der Krankenhaushygi-
ene zeigen, dass ab einem Schliissel we-
niger als 1:2 die hygienische Pflegequa-
litat kippt. Das Personal hat nicht mehr
die notige Zeit zur Handedesinfektion
und ruhigen Arbeit am einzelnen Pati-
enten. Haufig wird man gefragt, warum
in Holland die MRSA-Zahlen soviel
besser seien als bei uns. Da haben wir
eine Hauptursache: Dort pflegt eine
Intensivkrankenschwester einen Patien-
ten. Gliickliche Niederlande!

MRSA-Risiko fiir das Personal:
BK-Anerkennung?

In der Zeit von 2006 bis 2007 wurden
der BGW, der Berufsgenossenschaft fiir
Gesundheitsdienst und Wohlfahrts-
pflege, 389 Verdachtsfille von berufs-
bedingten MRSA-Fillen (BK 3101) an-
gezeigt, davon wurden 17 Fille als
Berufskrankheit anerkannt. Bei allen
anerkannten Fillen handelte es sich um
MRSA-Infektionen. Beispiele davon
sind im dem 2010 erschienenen Buch
»Gefahrdungsprofile“ beschrieben. Da-
raus drei Kasuistiken:

Schulterprellung
in der Altenpflege

Eine Altenpflegerin mit berufsbeding-
tem Kontakt zu MRSA-positiven Be-
wohnern stiirzt auf dem Heimweg auf



die rechte Schulter. Es entwickelt sich
eine schmerzhaft iberwarmte Schulter-
schwellung, welche der Hausarzt ver-
geblich mit Antibiotika behandelt. Drei
Wochen spiter geht die Kranke in eine
stationdre Notaufnahme, da sie die
Schmerzen nicht mehr aushilt. Eine
Arthroskopie wird durchgefithrt, man
sieht massive Veranderungen am Ge-
lenk und den umgebenden Strukturen
und findet im OP-Praparat MRSA. In-
tensive stationdre Therapie, Spiilungen
und erneute Antibiose bringen allmah-
lich Besserung. Ein Jahr spdter besteht
immer noch eine erhebliche Bewe-
gungseinschrankung im Schultergelenk
und zusitzlich eine depressive Verar-
beitungsstérung.

Sinubronchitis
einer Dauernachtwache

Eine Altenpflegerin betreut seit mehre-
ren Monaten eine bekannt MRSA-posi-
tive Bewohnerin. Die Beschiftigte hat
seit 17 Jahren Atemwegsprobleme, die
noch nie ndher untersucht wurden.
Nach einem beschwerdefreien Urlaub
erleidet unsere Altenpflegerin kurze
Zeit nach Arbeitsaufnahme einen fie-
berhaften Infekt. Die Antibiotika-Gabe
der Hausérztin bringt nur kurze Besse-
rung. Sie fiebert wieder auf, im Sputum
findet man einen MRSA-Keim, der
identisch ist mit dem der Bewohnerin.
Die Altenpflegerin wird nun stationér
behandelt, der Krankheitsverlauf eska-
liert dennoch. Zunichst stellt sich eine
COPD mit schwerer respiratorischer
Partialinsuffizienz ein, auch unter wei-
terer intensiver Therapie resultiert
schliefllich eine

Ruhedyspnoe mit Arbeitsunfihigkeit
und einer zuerkannten MdE von 70 %.

Arztin in der Herzchirurgie

Eine Arztin arbeitet auf einer kardiochir-
urgischen Intensivstation, wo héufig auch
MRSA-positive Patienten betreut werden
miissen. Bei einem Urlaub in Griechen-
land muss sie wegen Zahnschmerzen be-
handelt werden. Es besteht ein Wur-

-

zelspitzenabzess, der leidlich saniert
wird. Zu Hause nimmt sie trotz schmerz-
hafter Lasionen im Bereich der Mund-
schleimhaut die Arbeit wieder auf. Ab-
striche zeigen einen MRSA-Befall. Der
Zustand der Herzchirurgin verschlech-
tert sich. Therapieresistente Augenent-
ziindung, Furunkel am gesamten Kérper
und angeschwollene Leistenlymphkno-
ten stellen sich ein. Unter ausgetesteter
Therapie kommt es zu einer Antibiotika-
Allergie, aber zu keiner Heilung. Es per-
sistiert eine therapieresistente MRSA-
Besiedelung im Nasen-Rachenraum. Die
Arztin gibt ihre Titigkeit auf.

Wie geht es weiter?
Schlussbemerkungen

Es erstaunt schon, dass im Fall der
Herzchirurgin eine Berufskrankheit an-
erkannt wurde, trotz der Zahnarztbe-
handlung in Griechenland. Gilt doch
auch bei diesen Verfahren ,,in dubio pro
reo“ (Im Zweifel fiir den Angeklagten)?

Praxis

Was disponiert zur MRSA-Kolonisation
- was zur Infektion? Dazu sind mehr
Studien notig.

Was passiert mit hduslichen Kontakt-
personen, wie kommt es zur Rekonta-
mination?

Wer bezahlt Sanierung und Screening
iiber das Arbeitsfeld hinaus? Das neue
Infektionsschutzgesetz fordert eine Re-
gelung bis Ende des Jahres 2011. Wir
konnen gespannt sein.

Generelles Patientenscreening zum
Schutz des Personals? Wann und wie
Personalscreening? Viele arbeitsrechtli-
che Fragen: Freistellung? Umsetzung?
Berufskrankheit?

Fragen iiber Fragen, die nur durch
eine sektoreniibergreifende Strategie
beantwortet werden kénnen. O
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Abstinenznachweis: EtG -
die (neue) Analysemethode
fur Alkohol im Urin

In letzter Zeit kommen immer ofter
Beschiftigte, die sich nach der Alkohol-
bestimmung im Urin erkundigen. Bei
Nachfragen erfahrt man dann, dass dies
zunehmend im Rahmen der MPU
(Medizinisch Psychologische Untersu-
chungen) erfolgt, wenn der Fiihrer-
schein wieder erlangt werden soll.
Den sog. EtG-Test gibt es dabei seit
dem 01.07.2009.

Allgemein kann zur groben Abschit-
zung, wie viel Alkohol konsumiert
wurde, folgende Formel verwendet
werden:

Alkoholmenge (in g) = Alkoholgehalt
(in Vol-%) x 0,8 x Trinkmenge (in dl)
Blutalkoholkonzentration in %o =
Alkoholmenge : (Korpergewicht x 0,7)
fiir Minner

Blutalkoholkonzentration in %o =
Alkoholmenge : (Kérpergewicht x 0,6)
fiir Frauen

Von risikoarmen Konsum spricht man,
wenn Frauen nicht mehr als 2 kleine
Glaser Bier pro Tag bzw. 0,125 1 Wein
konsumieren. Bei Minnern veran-
schlagt man 3 kleine Gliser Bier bzw.
0,2 1 Wein pro Tag. Auflerdem sollten
dabei dann 2-3 Tage pro Woche alko-
holfrei sein.

Zum Abschitzen, wie viel Alkohol in
einem Glas ist, dient u.a. die folgende
Angabe:

0,2 1 Wein mit 11 %vol

entspricht 17,6 g

0,3 1 Bier mit 4,8 %vol

entspricht 11,5 g

0,11 Sekt mit 11 %vol

entspricht 8,8 g und

0,02 1 Spirituosen mit 32 %vol
entspricht 5,1 g.

Der Alkohol wird zum Teil schon iiber
die Schleimhaute resorbiert und gelangt
rasch in die Blutbahn. Der Abbau er-
folgt hauptsichlich iiber die Leber mit
einer Geschwindigkeit von 0,15 %o pro

Stunde. Alkoholkonsum kann auch
ohne Abhingigkeit zu Gesundheits-
schidden an Organen wie Leber, Gehirn,
Bauchspeicheldriise und Magen-Darm-
Trakt fithren. Aulerdem erhoht Alko-
hol das Risiko fiir bestimmte Tumorer-
krankungen.

Inzwischen gibt es also folgende Nach-
weismethoden mit den entsprechenden
Nachweiszeiten, die einen Alkohol-
konsum dokumentieren kdnnen:
Ethanolbestimmung im Blut -
Nachweiszeit von 5-7 Stunden
Ethylglucuronid-Bestimmung im Urin
- Nachweiszeit von 40-78 Stunden
Ethylglucuronid-Bestimmung

im Kopfhaar - Nachweiszeit

etwa 1 Monat pro 1 cm Haar
CDT-Bestimmung im Blut -
Nachweiszeit bis zu 3 Wochen
Gamma-GT-Bestimmung im Blut -
Nachweiszeit bis zu 1 Monat
MCV-Bestimmung im Blut -

Nachweis ist iiber mehrere Monate
moglich, da die Erythrozyten-
Lebensdauer 120 Tage betragt.

EtG hat bei diesen Nachweisen neben
der direkten Ethanolbestimmung den
Vorteil, dass dies den direkten Alko-
holnachweis erbringt und nicht auf
andere Stoffe anspricht, wie die Leber-
Transaminasen, das MCV oder auch
das CDT. Andererseits reagiert der Test
auch auf die geringsten Mengen an Al-
kohol, so dass z.B. auch auf das Trinken
von Apfelsaft, alkoholfreiem Bier oder
Wein, Medikamente oder Mundhygie-
nemittel verzichtet werden muss.
Ethylglucuronid (EtG) ist ein nicht
fliichtiger, direkter Metabolit des Ethyl-
alkohols, der durch Bindung des Etha-
nols an die aktivierte Glucuronsdure
entsteht. EtG bildet sich dabei im
menschlichen Kérper aus einem sehr
geringen Anteil (ca. 0,02%) des auf-
genommenen Alkohols und wird lang-
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samer ausgeschieden als der Alkohol
selber, weshalb der Nachweis langer
moglich ist. Es kann aber bei der Be-
stimmung nicht auf die genaue Trink-
menge und auch nicht auf den genauen
Zeitpunkt des Trinkens oder auf die
Art der Getranke riickgeschlossen wer-
den. Die Bestimmung soll sich vielmehr
zur Beurteilung von Abstinenzbehaup-
tungen oder zur Widerlegung eines be-
stimmten Konsummusters eignen. Ub-
licherweise wird als Probenmaterial
Urin verwendet, wenn auch der Nach-
weis in den Haaren moglich ist. Parallel
wird auch immer der Kreatinin im
Urin bestimmt, um Manipulationen
wie z.B. die Verdinnung des Urins
auszuschliefSen.

Wihrend die klassischen Werte, insbe-
sondere die Gamma-GT, nur festhalten
konnen, ob jemand in der Vergangen-
heit einen chronisch erhéhten Alkohol-
konsum betrieben hat, kann die EtG
feststellen, ob jemand unmittelbar vor
dem Tag der Untersuchung auch ge-
ringe Mengen Alkohol getrunken hat,
was auf die Gamma-GT {iberhaupt
keinen Einfluss hat.

Im Januar 2009 wurden die ,,Beurtei-
lungskriterien fiir Medizinisch-Psycho-
logische Untersuchungen® (MPU) von
der deutschen Gesellschaft fiir Ver-
kehrspsychologie neu tiberarbeitet.
Diese erweiterte und zweite Auflage ist
bundesweit rechtsverbindlich. Eine der
Voraussetzungen fiir ein positives MPU
Gutachten ist der Abstinenznachweis
(= volliger Verzicht auf Suchtmittel,
Drogen oder Alkohol).

Die Bestimmung von EtG erfolgt zur
Zeit aufgrund der aufwendigen Analy-
tik nur in einem nach DIN ISO EN
17025 fiir forensische Zwecke akkredi-
tierten Labor.

Die Durchfithrungsbedingungen der
Drogen- oder Alkoholabstinenzkont-



rollen haben transparent und nachvoll-
ziehbar zu sein. Insbesondere die Ein-
bestellung zu den Untersuchungen zur
Abgabe einer Urinprobe hat kurzfristig
und unvorhersehbar zu erfolgen. In der
Regel wird iiber einen Zeitraum von
6 Monaten die Beibringung von min-
destens 4, fiir einen Zeitraum von min-
destens 12 Monaten von mindestens
6 unauffalligen Urintesten verlangt. Die
Urinabgabe im Rahmen eines Absti-
nenzkontrollprogramms hat spitestens
am Folgetag der Einbestellung zu er-
folgen. Die Termine sollten dabei
unvorhersehbar sein, z. B. in der selben

Woche zweimal oder eine Einbestellung
erfolgt am Sonntag, damit Montags die
Kontrolle erfolgt, ob am Wochenende
konsumiert wurde. Es miissen dem Pro-
banden klare und nachvollziehbare Ver-
haltensregeln bei Abwesenheit vorge-
geben werden, wie z.B. die aktive
Mitteilung von Urlaubszeiten, Schicht-
plénen, etc. Die Abgabe der Urinprobe
hat unter der direkten Sicht eines Arztes
oder verantwortlichen Toxikologen zu
erfolgen. Im Moment diirfen noch alle
Arzte und Arztinnen diese Uberwa-
chung durchfithren, es ist aber ab
01.02.2012 eine erneute Anderung der

Medizinisch-Psychologischen Fahreig-
nungspriifung geplant. O

Dr. Monika Stichert

Quellen:

Fachbuch: Urteilshildung in der Medizinisch-
Psychologischen S. 172-180
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Daten aus der Alkoholwirtschaft 2004
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Buchbesprechung

Ausgebrannte Teams -
Burnout-Pravention und
Salutogenese

von Jorg Fengler, Andrea Sanz (Hrsg.)
im Klett-Cotta Verlag, ,Leben Lernen’,
2011

Dieses Buch beschaftigt sich damit, dass nicht nur einzelne
Menschen von Burnout bedroht sind, sondern dass auch Teams
ausbrennen konnen. Dieser wenig beachteten Tatsache begeg-
net das Buch mit der Beschreibung und Analyse des Phéno-
mens in den verschiedenen Arbeitsfeldern der Gesellschaft.
Im ersten Teil des Buches stellt Prof. Fengler dreizehn Charak-
teristika ausgebrannter Teams dar, die in der Selbstreflexion
von Teams wie auch in der Teamberatung besonders hervortre-
ten. Sie lassen sich den Hauptthemen Erschopfung, Leistungs-
minderung und Entfremdung dem individuellen Burnout zu-
ordnen. Sie werden um eine weitere wichtige Dimension, den
Kohisionsverlust, erweitert. Er tritt in ausgebrannten Teams in
entscheidender Weise in Erscheinung und trégt wesentlich zu
der Diagnose ,,ausgebranntes Team“ bei. Prof. Fengler ergéinzt
seine Kapitel mit Praxisbeispielen und einem Fragebogen als
Screeninginstrument, das Vorgesetzte, Mitglieder des Teams
oder auch dem Team nahestehende Personen zur Kldrung der
Frage heranziehen konnen, also auch wir Betriebsérzte. Er
schreibt aber auch, dass die Begriffe ,Team-Burnout® und ,,aus-
gebrannte Teams“ natiirlich nur sparsam verwendet werden
und nur dann, wenn ein ausgepréigter Leidensdruck und ein
dringender Beratungsbedarf besteht.

Andrea Sanz beschreibt danach den Prozess der Entstehung
eines Team-Burnout vom anfinglichen Enthusiasmus bis zum
Vollbild ,,ausgebranntes Team®. Die Darstellung beriicksichtigt
Einzel-Indikatoren jeder Etappe, Muster, Warnsignale, aus de-
nen Konsequenzen gezogen werden kénnen, und die Ebenen,

auf denen Interventionen indiziert sind. Dieser Beitrag ermdg-
licht eine Prozess-Diagnostik und macht sichtbar, dass in jeder
Phase der Fehlentwicklung im Team vielfiltige praventive In-
terventionen wiinschenswert und méglich sind. Dies alles wird
in einer sehr iibersichtlichen Tabelle dargestellt, so dass jeder
eine guten Uberblick erlangen kann, um einschitzen zu kon-
nen, in welcher Phase sich das Team gerade befindet und wel-
che Interventionen dann maéglich sind.

Im zweiten Teil des Buches wird in differenzierter Form dar-
gestellt, welche Bedingungen dazu beitragen, dass Teams aus-
brennen. Dabei nehmen die Autoren und Autorinnen die ver-
schiedenen Subsysteme in den Blick, die auf das Team
einwirken und gravierende Belastungen verursachen kénnen.
Auf Teamseite geht es dabei stets um die Parameter Arbeits-
qualitat, Kommunikation und Arbeitszufriedenheit.

Prof. Fengler u.a. untersuchen diese Risikofaktoren auf den
Ebenen Person, Privatleben, Zielgruppen der Arbeit, das Team
selbst, Vorgesetztenfunktion sowie Institution und Gesellschaft
(Ausgebrannte Teams: Das 6-Faktoren-Risikomodell).

Im dritten Teil des Buches werden die Mafinahmen behandelt,
die ergriffen werden konnen, wenn man ein Mitglied oder ein
Berater eines ausgebrannten Teams ist. Prof. Fengler stiitzt
sich dabei auf Konzepte, die sich aus seiner Sicht als besonders
aussagekriftig erwiesen haben: Salutogenese, Positive Psycho-
logie und Leistungsfihigkeit des Teams. Auch dieses Kapitel
fand ich wiederum sehr hilfreich fiir meine betriebsarztliche
Arbeit in der heutigen Zeit. Unter anderem wird ein Test zum
Thema Beschleunigungsfalle im Unternehmen (modifiziert
nach Bruch und Menges 2010) vorgestellt.

Auch die Durchfithrung von Supervision und Coaching in
solchen Teams findet noch ein eigenes Kapitel.

Ich halte dieses Buch fiir absolut empfehlenswert fiir jeden,
der in Organisationen Hilfestellungen gibt, wie das auch von
uns Betriebsdrzten und -drztinnen durchaus immer wieder
erwartet wird. O

Dr. Monika Stichert
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Praxis

Junge Mediziner lernen beim
Arzte-Casting docs@work den
Job des Betriebsarztes kennen
- Gewinner stehen fest

VDBW zeigt jungen Arzten Berufsperspektiven:
Nachwuchskrdfte-Aktion in vier Unternehmen im Rheinland

Was haben das Energieunternehmen
RWE, das Chemieunternehmen Lyon-
dell Basell, der Westdeutsche Rundfunk
und das Deutsche Zentrum fiir Luft-
und Raumfahrt gemeinsam? Sie sind
grofle und renommierte Arbeitgeber -
fir Arbeitsmediziner! Davon konnten
sich am 21. und 22. September die Teil-
nehmer der Aktion docs@work iiber-
zeugen. Denn fiir die dritte Staffel des
Betriebsdrzte-Castings konnte der Ver-
band deutscher Betriebs- und Werks-
arzte (VDBW) diese Unternehmen ge-
winnen, ihre Tore zu 6ffnen. Mit der
Aktion will der VDBW dringend bené-
tigten Nachwuchs fiir den Beruf des Ar-
beitsmediziners begeistern.

sWer die besten Mitarbeiter haben will,
der muss ihnen auch etwas bieten, da-

von ist Dr. Wolfgang Panter, Prisident
des VDBW iiberzeugt. ,,Mit docs@work
haben wir potenziellem Nachwuchs Ge-
legenheit gegeben, den Beruf zwei Tage
lang unter Realbedingungen zu erle-
ben’, so Dr. Panter.

Die Jury hat entschieden: Den docs@
work-Award gewonnen haben Petra
Kempis aus Neuss (Rhein-Kreis), Dr.
Verena Janflen aus Wenningstedt (Sylt)
und Dr. Cristian Baluta aus Oberstau-
fen (Bodensee) als bestes Team. ,,Dem
Gewinnerteam ist es in besonderer
Weise gelungen, die Sicht eines Be-
triebsarztes einzunehmen. Die drei
Kandidaten haben bei allen Wettbe-
werbsstationen mit den unterschied-
lichsten Arbeitsplitzen die Belastungen
und Beanspruchungen der Mitarbeiter

Das docs@work-Gewinner-Trio Dr. Cristian Baluta aus Oberstaufen (Bodensee), Dr. Verena Jan3en
aus Wenningstedt (Sylt) und Petra Kempis aus Neuss (Rhein-Kreis) mit VDBW-Prdisident Dr. Wolfgang
Panter im ehemaligen Plenarsaal des Deutschen Bundestags (World Conference Center, Bonn).
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richtig erkannt und konstant Leistun-
gen auf hohem Niveau erbracht®, so das
Urteil der fiinfkopfigen Jury. Die Preis-
trager erhalten eine herzliche Einladung
zum Deutschen Betriebsérzte-Kongress
2012 in Weimar und einen attraktiven
Fortbildungsgutschein. ,Die docs@
work-Aktion hat gezeigt, wie reizvoll
und abwechslungsreich der Job des Be-
triebsarztes ist. Interessant sind der
priaventive Aspekt, die individuellen
Losungen und das soziale Umfeld.
Arbeitsmedizin ist fiir mich eine echte
Alternative, so die docs@work-Award-
Tragerin Petra Kempis.

Die Stationen

Mehr praktische Erfahrung an zwei Ta-
gen geht nicht: Voller Energie startet das
Programm fiir die Teilnehmer beim
fithrenden Energieerzeuger RWE Power
in Bergheim. Wie konnen sich etwa Be-
schiftigte bei Schweiflarbeiten ihre Ge-
sundheit schiitzen? Welche gesundheit-
lichen Einschrinkungen schlieflen
beispielsweise Reparaturarbeiten an ho-
hen Grofigeriten im Tagebau aus? Blick
hinter die Kulissen des Rundfunkalltags:
Beim Westdeutschen Rundfunk in Koln
setzten sich die docs@work-Teilnehmer
mit der Frage auseinander, welchen ge-
sundheitlichen Risiken etwa Kamera-
leute oder Redakteure ausgesetzt sind.
Am grofiten europdischen Polymer-
Standort des Chemieunternehmens Ly-
ondellBasell in Wesseling stand Gesund-
heitsschutz im Zusammenhang mit
Chemikalien und Kraftstoffen im Vor-
dergrund. Den Abschluss bildete eine
arbeitsmedizinische Stippvisite im Deut-



schen Zentrum fiir Luft- und Raumfahrt
in Kéln. Die docs@work-Kandidaten
schliipfen - ready for take-off - in die
Rolle eines Gesundheitsmanagers, der
etwa fiir den Gesundheitsschutz bei
Flugexperimenten im Simulator, im
Windkanal oder an Raketenpriifstinden
zustindig ist. Welche Erkrankungen
schlieen die sichere Ausiibung der
Rechte als Pilot aus? Wie sollte man als
Betriebsarzt beim Astronauten-Training
die Erstversorgung eines Tauchers nach
einem Tauchunfall gestalten? Mit den
Betriebsarzten erfolgte der Praxistest fiir
die Arbeitsmediziner in spe.

Pravention steht iiber allem

Die Aufgaben der Betriebsirzte: Sie hei-
len nicht nur, sondern sorgen dafiir, dass
gesunde Mitarbeiter gar nicht erst krank
werden und moglichst lange fit und leis-

tungsfahig bleiben. Diese Aufgabe eroff-
net einen vielseitigen Medizinberuf mit
zahlreichen Gestaltungsmaglichkeiten.
VDBW-Priasident Dr. Wolfgang Panter
weifl: ,Der Beruf des Arbeitsmediziners
ist so anspruchs- und verantwortungs-
voll wie der von Klinikdrzten. Nur geht
es vorrangig darum, Menschen mog-
lichst vor Krankheiten zu schiitzen, Be-
lastungen zu vermeiden und die Ge-
sundheit der Arbeitnehmer zu managen.*
Viele Menschen leiden an Erkrankun-
gen, die durch Préventionsstrategien er-
folgreich hatten vermieden werden kon-
nen. Betriebsdrzte sind mit der
Arbeitswelt ihrer Patienten vertraut:
Kaum ein anderer Lebensbereich ist so
gut geeignet wie ein Betrieb, um viele
noch gesunde, hiufig aber nicht beson-
ders gesundheitsbewusste Mitarbeiter zu
erreichen und fiir Gesundheitsférderung
zu sensibilisieren. Nebenbei lernt der

Arzt viel iber das Arbeitsleben fernab
vom Klinik- oder Praxisalltag, sieht un-
terschiedlichste Arbeitsplitze aus der
Nihe und kennt zum Beispiel Chemie-
firmen, Baustellen, Feuerwehren, Kon-
zerthduser und Zoos ,,backstage®

Junge Betriebsadrzte
haben Perspektive

In Deutschland weisen aktuell 12.233
Arzte eine arbeitsmedizinische Fach-
kunde nach. Demgegeniiber stehen
etwa 30 Millionen Vollbeschiftigte in
iiber drei Millionen Betrieben. Die Ar-
beitsmedizin ist ein Fach mit Zukunft
— die Hilfte ist heute 60 Jahre oder dlter
und erreicht somit bald das Rentenalter.
»In der sich wandelnden Arbeitswelt
wird Arbeitsmedizin zur echten Alter-
native. Der Nachwuchs kann direkt
nachriicken®, so Dr. Panter. O

Aon Hewitt-Studie zeigt steigende Bedeutung von freiwilligen Nebenleistungen

Gesundheits- und Altersvorsorge
legen am meisten zu

Freiwillige Nebenleistungen machen
mittlerweile 14 Prozent der Gesamtver-
giitung der deutschen Arbeitnehmer
aus. Zu diesem Ergebnis kommt die Aon
Hewitt-Studie Fringe Benefits 2011, an
der sich 57 représentative Unternehmen
verschiedenster Grofle und Branchen
beteiligt haben. Zieht man in Betracht,
dass nach der tiberstandenen Rezession
wieder ausreichend Budgets fiir Gehalts-
erhohungen und Boni zur Verfiigung
stehen, zeigt das Ergebnis die steigende
Relevanz der sogenannten Fringe Bene-
fits. 74 Prozent der Befragten gehen da-
von aus, dass deren Stellenwert im inter-
nen Kontext sogar noch steigen wird. 68
Prozent sehen zudem eine Bedeutungs-
zunahme in der Auflenwirkung. Vor al-
lem der Gesundheits- und Altersvor-
sorge wird hier Gewicht zugemessen: 45
beziehungsweise 39 Prozent der Unter-

nehmen prognostizieren, dass diese Ne-
benleistungen an Prioritdt gewinnen.
Erstmals taucht die Work-Life-Balance
im Ranking auf, mit 23 Prozent auf Platz
3 in der Bewertung.

»Die Ergebnisse der Studie zeigen, wie
sich die aktuellen Rahmenbedingungen
- zum Beispiel Talenteknappheit und das
steigende Durchschnittsalter der Bevol-
kerung - auf die Vergiitungssysteme in
den Unternehmen niederschlagen®, in-
terpretiert Marco Reiners, Leiter des
Vergiitungsbereiches bei Aon Hewitt. So
bieten inzwischen 94 Prozent der Unter-
nehmen Gesundheitsvorsorgepro-
gramme oder medizinische Betreuung
an, 75 Prozent davon haben einen Be-
triebsarzt. Neben Grippeimpfungen (84
Prozent) und Vorsorgeuntersuchungen
(52 Prozent) wird dabei auch auf medizi-
nische Betreuungsleistungen wie Rau-
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cherentwohnung (48 Prozent) und Er-
ndhrungsberatung (42 Prozent) Wert
gelegt. ,Zwar haben die Nebenleistungen
alleine an strategischer Wichtigkeit ein-
gebiifit, im Rahmen der Gesamtvergii-
tung spielen sie aber eine zunehmend
bedeutendere Rolle: Thnen wird ein
mafigeblicher Anteil daran zugespro-
chen, Mitarbeiter nicht nur langfristig
gesund und motiviert im Unternehmen
zu halten, sondern auch neue Leistungs-
trager fiir das Unternehmen zu interes-
sieren.“ Denn die Studie zeigt einen kla-
ren Trend zu Kommunikation aller
Vergiitungsteile in ihrer Gesamtheit:
Nicht mehr nur Grundgehalt und Boni
werden beachtet und gewichtet, sondern
auch der monetire Wert der Nebenleis-
tungen miteinbezogen. O

Aon Hewitt
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Praxis

Serie - Teil 1

»~Pravention von Psychischen Belastungen”

dargestellt an Fallbeispielen aus der betriebsdirztlichen Praxis

Als ,auffillig® bezeichnet der DAK-
Gesundheitsreport 2010 den weiteren
Anstieg der psychischen Krankheiten.
IThr Anteil am Krankenstand hat
zwischen 1998 und 2009 von 6,6 auf
10,8 Prozent zugenommen und stellt
jetzt die viertgrof3te Krankheitsart dar,
mit einer durchschnittlichen Ausfall-
zeit von 28 Tagen. Der DAK-Gesund-
heitsreport 2005 war bereits dem
Schwerpunktthema Psychische Erkran-
kungen gewidmet.! Die wiedergegebe-
nen Untersuchungsergebnisse zeigten
in dieser Krankheitsgruppe eine Zu-
nahme der Fehltage von nahezu siebzig
Prozent. Die Ausfallzeiten wegen psy-
chischer Erkrankungen entwickeln sich
deutlich gegen den Trend der ande-
ren Krankheitsursachen wie Kreislauf-
system, Atemwege, aber auch Arbeits-
unfille.

krankheitsbildenden Faktoren werden
zur Zeit gesellschaftspolitisch diskutiert.
Psychische Erkrankungen in der er-
werbstitigen Bevolkerung nehmen ohne
Zweifel zu, auch wenn bedacht werden
muss, dass die Entdeckungsrate durch
verbesserte Diagnostik und vermehrte
Akzeptanz in der Bevolkerung gestiegen
ist. Psychische Erkrankung ist nicht ldn-
ger etwas Peinliches, tiber das besser ge-
schwiegen wird.

Mehrere Faktoren

Neben personlichen Faktoren spielen Ar-
beitsbedingungen eine wichtige Rolle.
Beide treten in Wechselwirkung. Ein
Merkmal von Faktoren, die zu psychi-
schen Erkrankungen fithren kénnen, ist
die Kombination von steigenden Belas-
tungen und dem Wegfall von Ressourcen:

Psychische Erkrankungen 68,79
Infektionen 24,6%

Nervensystem, Auge, Ohe [T 21.4%
Muskel-Skelett-System [T ] 17,9%

symptomo [N 0.2%
AU-Tage InsgesamtD 5.0%
1,2% n Neubildungen |
4,3% D Verdauungssystem

-12,8% | | 75
Kreislaufs
17,2 (| i
' 0% o ,

0% 20% 10% 20 £ “m e oo To%

Abbildung: Verdnderungen des AU-Volumens 2004 in Relation zu 1997 nach Diagnosegruppen
(Quelle: DAK AU-Daten 2004, DAK-Gesundheitsreport 2005 Abb. 21)

Diese Entwicklung ist auf eine Kombi-
nation verschiedener negativer Faktoren
zuriickzufithren - so das Ergebnis einer
DAK-Expertenbefragung 2005. Die

! DAK, 2005.

= Wachsender Arbeits- und Zeitdruck
bei hoher Verausgabungsbereitschaft
und ungentigender Stressbewalti-
gung

= Arbeitsintensivierung, stindig hohere
Arbeitsanforderungen, bei ver-
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Dr. Ulrike Hein-Rusinek
Fachdrztin

fiir Innere Medizin,
Betriebsmedizin

und Nottfallmedizin.
Mitglied im Dussel-
dorfer Biindnis gegen
Depressionene. V.

schlechtertem psychosozialen Ar-
beitsmilieu
= Wechselwirkung zwischen betriebli-
chen und gesellschaftlichen Verdnde-
rungen in Kombination mit persoénli-
chen Bewiltigungsdefiziten und
wirtschaftlicher sowie familidrer Zu-
kunftsangst
Der Berufsverband der Deutschen Psy-
chologen sieht die Ursachen einerseits
in zunehmendem Zeitdruck, in zuneh-
mender Komplexitit der Arbeit bei
gleichzeitig steigender Verantwortung
der Beschiftigten, andererseits in defi-
zitdirem Fiihrungsstil, abnehmender
Wertschédtzung der Mitarbeiter und
abnehmenden Moglichkeiten der Mit-
gestaltung. Die Situation der Beschif-
tigten wird durch zunehmendes Un-
gleichgewicht zwischen beruflicher
Verausgabung und erhaltenem Lohn
verschirft, hinzu kommt der wachsende
Anteil so genannter ,prekirer Arbeits-
verhiltnisse®: Leiharbeit, Zeitarbeit, Be-
fristung.’
Es verwundert nicht, dass bei dieser ge-
sellschaftlichen und betrieblichen Pro-
blemhédufung die innerbetrieblichen
Akteure davor zuriickschrecken, Pri-
ventionskonzepte fiir psychische Belas-
tungen zu entwickeln.
Auf welche Ursachen stofien wir nun,
wenn wir uns mit psychischen Belas-
tungen beschiftigen? Versdumnisse in
Organisation und Betriebsabldufen

? Berufsverband Deutscher Psychologinnen
und Psychologen, 2008.



werden sich zeigen, auch mangelhaftes
Fithrungsverhalten und wenig kollegia-
ler Umgang, ungeniigende Personalent-
wicklung und nicht befriedigende Fort-
bildungskonzepte. Wer will hier die die
Schleusentore 6ffnen?

Die in dieser Serie vorgestellten Fallbei-
spiele sind nicht mit Pflaster und Salbe
zu 16sen, sie sind vielfach nicht abge-
schlossen, und sie zeigen, welche Defi-
zite es in der betrieblichen Realitit be-
stehen. Aber sie beschreiben den Weg
zur Verbesserung. Sie sollen Mut ma-
chen, vorhandene Instrumente und be-
wihrte Mafinahmen auch im eigenen
Betrieb anzuwenden, sie gegebenenfalls
zu entwickeln und verbessern.

Fallbeispiel 1:

Renovierung der Patienten-
anmeldung - Begehung als
Instrument der Priméarpravention

Zur Begehung der Patientenanmeldung
treffen sich ein Vertreter der Geschiifts-
leitung, die Fachkraft fiir Arbeitssicher-
heit, der Sicherheitsbeauftragte der Bii-
robereiche mit einem Betriebsratsmitglied
und dem Betriebsarzt. Die Patientenan-
meldung ist ein Verwaltungsbereich mit
zwei Biiroarbeitsplitzen, wo Patienten
oder ihre Angehorige die Formalititen
der Krankenhausbehandlung kldren:
personliche Daten, Kostentriger sowie
Behandlungs- und Unterbringungsmo-
dalititen.

Nun soll der Arbeitsbereich renoviert
werden. Man will ihn heller und kunden-
freundlicher gestalten.

Das Begehungsteam trifft auf Frau Lar-
sen und Frau Becker. Beide haben ihre
Ausbildung vor kurzem absolviert und
sind als Biiroangestellte eingestellt wor-
den. Es ist Montagvormittag, und zu die-
ser Zeit herrscht in der Patientenauf-
nahme Hochbetrieb. Angehorige von
Notfallpatienten, aber auch Patienten
selbst, die zu einem geplanten Eingriff
kommen,
Schlange.
Bei der Inspektion des Arbeitsbereiches
sind die Bildschirmarbeitsplitze nicht zu
beanstanden. Sie sind ergonomisch kor-
rekt gestaltet, die Anordnung der PC-

stehen vor der Glastiir

Komponenten ist auf modernem Stand,
die Flachbildschirme sind technisch ein-
wandfrei, Zeichengrofle, Beleuchtung
und Bildschirmabstand zeigen keine
Miingel, die Tastaturen sind ergonomisch
geformt und weisen Daumenballenabla-
gen auf. Mit den PC-Programmen kom-
men beide Beschiftigte gut zurecht. Mo-
derne dynamische Biirostiihle sind
ebenfalls vorhanden.

Aber der Sicherheitsbeauftragte beklagt,
trotz dieser guten Ausstattung werde die
Arbeit immer schwieriger. Wihrend das
Team die Arbeitsabldufe beobachtet, fillt
auf, was gemeint ist. An beiden Plitzen
dringen sich Angehorige, um Fragen zur
Aufnahme der neuen Patienten zu be-
antworten. Der Lirmpegel steigt mit dem
Temperament der Besucher. Eine opti-
sche oder auch akustische Trennung der
beiden Arbeitsplitze gibt es nicht. Ne-
benher klingeln im Wechsel die Telefone,
denn die beiden Biirokrifte haben auch
noch telefonische Anfragen zu beantwor-
ten. Wiihrenddessen meldet sich mit ei-
nem leisen Gong auch noch das E-mail-
System mit eingehenden Nachrichten.
Auf dem Schreibtisch tiirmen sich noch
Akten, die bearbeitet werden miissen und
Mappen mit schriftlichen Anfragen.
Dann stiirzt auch noch ein aufgeregter
Mann herein, der seine hochschwangere
Frau sucht. Sie ist gerade mit dem Kran-
kenwagen eingeliefert worden. Nach ei-
nem internen Telefonat kann Frau Lar-
sen ihn beruhigen: Seine Frau befindet
sich bereits im Kreiffsaal.

Fiir die Mitarbeiterinnen vielfacher stof3-
weiser Stress.

Wenn es ruhiger wird, will Frau Becker
sich den Mappen und Akten der Ablage
zuwenden - nur komme sie immer selte-
ner dazu. Der Aktenberg wichst bedroh-
lich, und auf einem Rollwagen im Hin-
tergrund lagert noch mehr. Alles in
moglichst kurzer Zeit zu bewdltigen!
Nach einer halben Stunde hat das Bege-
hungsteam selbst Kopfschmerzen. Ein-
driicke sind nun genug gesammelt, um
eine Neukonzeption der Arbeitsplitze zu
besprechen, bei der es nicht nur um bau-
liche Maf$nahmen gehen kann!

Nach der Begehung ist allen klar: Die
Arbeitsplatze von Frau Larsen und Frau
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Becker miissen anders gestaltet werden,
wenn man Beschwerden und schlief3-
lich Erkrankungen vorbeugen will. Pri-
mérprdvention soll ansetzen, bevor
Probleme entstehen. Die Begehung als
Instrument der Pravention hat gezeigt,
dass die Gefahrdungsbeurteilung der
Arbeitsplitze dringend iberarbeitet
werden muss. In der Bildschirmarbeits-
platzverordnung ist ganz eindeutig
formuliert: ,Bei der Beurteilung der
Arbeitsbedingungen nach § 5 des Ar-
beitsschutzgesetzes hat der Arbeitgeber
bei Bildschirmarbeitspldtzen die Sicher-
heits- und Gesundheitsbedingungen
insbesondere hinsichtlich einer mogli-
chen Gefihrdung des Sehvermdgens
sowie korperlicher Probleme und psy-
chischer Belastungen zu ermitteln und
zu beurteilen.” (BildSchArbV §3)

Ergonomie und Gestaltung

Wenn wir eine ergonomische Arbeits-
platzgestaltung fordern, so sind damit
Produktergonomie und Produktionser-
gonomie gemeint. Nur das Zusammen-
spiel ermoglicht menschengerechtes Ar-
beiten. Dabei geht es einmal darum, gut
handhabbare und komfortabel zu nut-
zenden Produkte zur Verfiigung zu stel-
len: Biiroarbeitsstiihle, Tastaturen, Mo-
nitore und andere Gegenstinde. Zur
»hardware gehort aber immer die pas-
sende ,,software Die zur Verfiigung ge-
stellten Programme miissen die Arbeiten
leichter erledigen lassen. Die Produk-
tionsergonomie zielt auf Arbeitsum-
gebung und Arbeitsaufgabe. Nur ein op-
timales Zusammenspiel dieser Faktoren
kann eine effiziente und fehlerfreie Ar-
beitsausfiihrung ermoéglichen und die
Beschiftigten auch bei langfristiger Aus-
iibung einer Tatigkeit vor gesundheit-
lichen Schéden schiitzen.

Die Arbeitsplitze von Frau Larsen und
Frau Becker sind zwar hinsichtlich An-
ordnung und Funktionalitdt der Gerite
auf den ersten Blick korrekt gestaltet.
Aber es fehlt an vielem:

Optische und akustische Abschirmun-
gen sind notwendig, nicht nur, um den
Besuchern geniigenden Datenschutz zu
gewihren, sondern auch um die Kon-
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zentrationsfahigkeit der Beschaftigten zu

erhalten. Signaltone eingehender Mails

sind beim Beratungsgesprich ebenso

storend wie Telefongeklingel. Man kann

auf optische Signale umstellen. Noch

besser wire, die Arbeitsabldufe ,Bera-

tung” und ,Beantwortung eingehender

Mails“ zeitlich oder organisatorisch zu

trennen, indem wechselweise eine Be-

schiftigte dafiir zustdndig ist. Beide Be-

schiftigte sind noch jung und verfiigen

offenbar noch tiber grofle eigene Res-

sourcen zur Stressverarbeitung. Aber wie

ist es bei dlteren Mitarbeitern?

Der Arbeitgeber hat die Arbeitsabldufe

so zu gestalten, dass die Arbeit abwechs-

lungsreich ist und ausreichende Pausen

zu machen sind - so sieht es die Bild-

schirmarbeitsplatzverordnung vor. Bei

der Titigkeit von Frau Larsen und Frau

Becker ist eine ,,Multitasking-Féhigkeit*

gefordert, die nachweislich zu héherer

psychischer Belastung fithrt.

Nach den bei der Begehung gewonne-

nen Eindriicken verabredet das Bege-

hungsteam ein Gespréich mit der Abtei-

lungsleiterin. Folgendes wollen sie mit

ihr besprechen:

= Optische und akustische Abgrenzung
beider Arbeitsbereiche

= Trennung der Notfallpatienten-Auf-
nahme von den Wahlpatienten

= Steuerung des Zugangs — Delegation
an andere Bereiche (Information/
Pforte)

= Pausen mit Vertretungsregelung

= Steuerung eingehender Telefonate zu
bestimmten Zeiten

= E-mail-Bearbeitung ebenfalls nur zu
bestimmten Zeiten einmal am Tag,
keine parallele Bearbeitung mit akus-
tischem Eingangssignal.

= Neukonzeption der Arbeitsabldufe:
Andere Beschiftigte entlasten die Ab-
teilung von der aufgestauten Akten-
bearbeitung.

= Schulung der Beschiftigten: Zeit-
management und Kommunikations-
training.

= Der Betriebsarzt empfiehlt einen
Steharbeitsplatz bei der Ablagen-
bearbeitung.

Im Rahmen der innerbetrieblichen Fort-

bildung sollten die Mitarbeiterinnen Se-

minare fir Entspannungstraining und
Stressprévention sowie Riickenschul-An-
gebote besuchen. Turnusméflig werden
alle Beschiftigten der Biiros zu den G
37-Untersuchungen bei dem Betriebsarzt
eingeladen. Dabei wird auch ein Sehtest
durchgefiihrt. Bei der Untersuchung er-
folgt stets auch eine Analyse der Arbeits-
platzbedingungen und daraus méglicher-
weise resultierender Beeintrachtigungen.
Dabei tritt die Betrachtung von Proble-
men der Ausstattung zugunsten der Un-
tersuchung psychischer Belastungen zu-
riick, die durch Arbeitsdruck, Hektik,
und stdndige Storungen des Arbeits-
ablaufes eintreten konnen.

Alle beteiligen

Ob die beschriebenen Mafinahmen al-
lein reichen werden? Welchen Rat kann
man dem Begehungsteam geben?

Die Kriterien der Gefdhrdungsbeurtei-
lung der ,begangenen® Arbeitsplitze
miissen dringend tberarbeitet und an-
schlieflend permanent angepasst wer-
den. Daran miissen alle arbeiten. Nach
Art und Umfang der bisherigen Unter-
weisungen wurde bei der Begehung
nicht gefragt. Bei den Unterweisungen
am Arbeitsplatz missen die Beschiftig-
ten fiir ihre Belastungen sensibel wer-
den - auch fiir solche Belastungen, die
sie bis dahin woméglich gar nicht als
eine Beanspruchung erlebt haben, die
sie krank werden lédsst. Die Beschaftig-
ten haben ein Mitwirkungsrecht und
eine Mitwirkungspflicht. Sie miissen
entweder ihre Vorgesetzten oder ihren
Betriebsrat auf Missstdnde an den Ar-
beitsplatzen hinweisen. Jede Unterwei-
sung bietet die Chance fiir ein Gesprich
iiber Gesundheitsschutz, Gesundheits-
féorderung und Verbesserung des Ar-
beitsplatzes. Damit kann sie der Motor
sein fiir den fortschreitenden gemeinsa-
men Verbesserungsprozess einer gan-
zen Abteilung. Voraussetzung ist natiir-
lich eine Unternehmenskultur, die solch
aktive Partizipation und gleichberech-
tigte Kommunikation am Arbeitsplatz
wertschétzt und fordert.

Die Beschiftigten sollten schon von
Anfang an, bevor gesundheitliche
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Probleme auftreten, die Angebote
arbeitsmedizinischer Vorsorgeunter-
suchungen und betriebsarztlicher Be-
ratungen nutzen.

Die Gefihrdungsbeurteilungen sind um
so besser, wenn sie nicht nur an die Si-
cherheitsfachkrifte delegiert werden,
sondern alle Beschiftigte mit den Vor-
gesetzten und dem Betriebsrat an der
Erfassung und kontinuierlichen Fort-
entwicklung beteiligt werden. So ent-
steht ein gemeinsames Verantwortungs-
gefiihl fiir den Arbeitsschutz und die
Entwicklung und Kontrolle notwendi-
ger Mafinahmen Die gesetzlich vorge-
schriebenen regelmifligen Unterwei-
sungen (§ 12 ArbSchG) haben zum Zijel,
die Beschiftigten in den Prozess des be-
trieblichen Gesundheitsschutzes einzu-
beziehen, ihnen den Sinn von Gefdhr-
dungsbeurteilungen zu vermitteln und
ihre Anregungen aufzunehmen. So wer-
den sie Experten in eigener Sache, Ak-
teure fiir den eigenen Arbeits- und Ge-
sundheitsschutz.

Der Betriebsarzt kann die Ergebnisse
seiner Untersuchungen, die er als Ange-
botsuntersuchungen fiir alle Bild-
schirmarbeitsplatze durchfiihrt, in die
Gefdahrdungsbeurteilungen einfliefen
lassen. Er kann Beschiftigte und Be-
triebsrat darin beraten, wie Gefihr-
dungsbeurteilungen der psychischen
Belastungen im jeweiligen Betrieb
durchgefiihrt werden sollten, um zu gu-
ten Ergebnissen zu gelangen. Dafiir rei-
chen die Eindriicke einer einzigen Be-
gehung nicht aus. Bessere Instrumente
zur Ermittlung psychischer Belastungen
sind die Fragebogen, die in der so ge-
nannten Toolbox der Bundesanstalt fiir
Arbeitsschutz aufgefithrt sind.> Auch
moderierte Gruppengespriche in den
einzelnen Abteilungen haben sich be-
wihrt und bringen haufig auf einfache-
rem Wege dhnlich genaue Befunde wie
aufwendige Fragebogenaktionen.

So kann ein Qualitdtsprozess begonnen
werden, der vom Arbeitgeber durch ge-
eignete Strukturen des Prozessmanage-

" http://www.baua.de/de/Informationen-fuer-die-
Praxis/Handlungshilfen-und-Praxisbeispiele/
Toolbox/ Toolbox. html)



ments wie zum Beispiel einem Steue-
rungskreis Gesundheit gestiitzt werden
muss. In einem solchen Steuerungskreis
Gesundheit sollten alle innerbetriebli-
chen Akteure vertreten sein: Geschifts-
leitung, Personalleitung, Betriebsrat,
Betriebsarzt und Sicherheitsfachkraft
sowie Vorgesetzte und Schwerbehin-
dertenvertretung. Bei Bedarf kénnen
externe ,Unterstiitzer hinzugezogen
werden: Krankenkassen, Berufsgenos-
senschaften, Integrationsdmter und an-
dere mehr.

Aufgabe des Betriebrates ist es, diese
Strukturen einzufordern und sich daran
zu beteiligen.

Solche Strukturen sind Vorraussetzung
fur die Effizienz der Einzelmafinahmen
und sollten vorher definiert werden,

unter Umstidnden auch in Form von Be-
triebsvereinbarungen. Eine solche Ko-
operation héngt von den Notwendig-
keiten und der gelebten Kultur des
jeweiligen Betriebes ab. Dabei ist auch
die Beteiligung externer Akteure sinn-
voll: die Berufsgenossenschaft und ggf.
die Betriebskrankenkasse.

Ziel ist es, die Balance zwischen Belas-
tungen, wie Arbeitsverdichtung und
Zeitdruck und andererseits Bewilti-
gungsmoglichkeiten im Betrieb und
individuell herzustellen. Schutzmaf3-
nahmen und Verbesserungen der Ar-
beitsorganisation miissen durchgefiihrt
werden und andererseits Ressourcen
wie Qualifikation, Kommunikation und
Beteiligung der Beschiftigten gefordert
werden.

Strukturen, wie ein Steuerungskreis Ge-
sundheit kénnen sinnvolle Einzelmafi-
nahmen der Gesundheitsforderung wie
Riickenschule oder Seminare zum Ent-
spannungstraining mit anderen Qua-
litatsprozessen und Personalentwick-
lungsmafinahmen biindeln und zum
Betrieblichen Gesundheitsmanagement
entwickeln. ,Win-win-Situation®: Ge-
winner sind die Mitarbeiter, der Arbeit-
geber, aber auch der Betriebsrat und der
betriebsarztliche Dienst durch eine For-
derung ihrer Effizienz und damit ihrer
Reputation im Betrieb. O

In den ndachsten Ausgaben folgen
weitere Fallbeispiele fiir Praven-
tion Psychischer Belastungen.

Risikobewertung von Nanomaterialien
braucht geeignete Testverfahren

Dortmund - Daten, die im ,Reagenz-
glas“ gewonnen werden, eignen sich
nicht, um sichere Aussagen iiber die
krebserzeugende Wirkung von Nano-
materialien, Feinstduben und Fasern
beim Menschen zu machen. Zu diesem
Ergebnis kommt der Forschungsbericht
»Bedeutung von In-vitro-Methoden zur
Beurteilung der chronischen Toxizitdt
und Karzinogenitdt von Nanomateria-
lien, Feinstduben und Fasern®, den die
Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin (BAuA) in Auftrag ge-
geben und jetzt veroffentlicht hat.

Gesundheitliche Risiken, die im Zu-
sammenhang mit Nanomaterialien ste-
hen, bekommen eine grofie 6ffentliche
Aufmerksamkeit. Umso wichtiger sind
gesicherte Erkenntnisse iiber mogliche
Wirkungen der winzig kleinen Partikel,
um eine entsprechende Vorsorge zu
treffen. In den vergangenen Jahren wur-
den viele Versuche In-vitro oder im
»Reagenzglas“ durchgefiihrt, um Aussa-
gen iiber eine mogliche krebserzeu-

gende Wirkung zu treffen. Im Rahmen
einer umfangreichen Literaturauswer-
tung wurde deshalb die Aussagekraft
von In-vitro-Gentoxizitatstests in Rela-
tion zur Karzinogenitdt atembarer
faserformiger und granuldrer Stdube
gemifl Epidemiologie und Langzeit-
Tierversuchen untersucht.

Insgesamt kommt der Bericht zu dem
Schluss, dass sich iiber alle Studien und
Staube hinweg keine klare Korrelation
zwischen der Wahrscheinlichkeit posi-
tiver Befunde der In-vitro-Versuche
und den Befunden aus Langzeit-Tier-
versuchen und epidemiologischen Be-
funden finden ldsst. Die Auswertung
von 179 Datensitzen zu ,,GBS, Nano-
materialien und sonstige Staube“ zeigt
eher einen statistischen Zusammenhang
mit der Art des Auftraggebers oder
Labors (offentlich oder privat) als mit
chemisch-physikalischen Partikeleigen-
schaften.

Vor diesem Hintergrund geht der
Bericht auf die Bedeutung statistischer
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Signifikanz ein und macht Vorschlage
fir weiterfithrende Versuche. Ab-
schliefend plddiert der Autor des
Berichtes dafiir, dass es angesichts
der Datenlage und der Schwere einer
Krebserkrankung verantwortungsbe-
wusst sei, die vorliegenden Effekt-
befunde bei Ratten und bei histo-
rischen Expositionen in der Epi-
demiologie zum Mafistab des Han-
delns auch bei niedrigeren Expo-
sitionshéhen zu machen in Form
einer Dosis-Wirkungsbeziehung ohne
Schwellenwert.

F 2043 ,Bedeutung von In-vitro-
Methoden zur Beurteilung der chro-
nischen Toxizitit und Karzinogenitét
von Nanomaterialien, Feinstduben und
Fasern; Markus Roller; Dortmund,
2011; 364 Seiten, Projektnummer:
F 2043, PDF-Datei. Der Bericht befindet
sich unter www.baua.de/publikationen
im Internetangebot der BAuA. O
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Deutsche Ergebnisse der DYSIS-Studie publiziert

Trotz Statin:

Blutfette schlecht eingestelit

Vier von fiinf Hochrisikopatienten in
Deutschland erreichen trotz Behand-
lung mit einem Statin bei mindestens
einem Lipidparameter die Werte
nicht, die nach den Leitlinien und
Empfehlungen der Fachgesellschaften
anzustreben wiren. Uber 40 % weisen
mehr als eine Ziel- bzw. Normwertab-
weichung auf. Dies geht aus den Er-
gebnissen der deutschen Substudie
von DYSIS (Dyslipidemia Interna-
tional Survey) hervor, die soeben in
»Clinical Research in Cardiology“
verdffentlicht wurden.

Die Erfolge bei der kardiovaskuldren
Pravention, die vor allem durch die bes-
sere Fritherkennung von Hochrisikopa-
tienten und das konsequente Manage-
ment beeinflussbarer Risikofaktoren
erzielt wurden, werden zunehmend
durch die in vielen Lindern zu verzeich-
nende Zunahme der Hiufigkeit von
Ubergewicht, metabolischem Syndrom
und Typ-2-Diabetes infrage gestellt.
Viele der betroffenen Patienten weisen
komplexe Fettstoffwechselstorungen
auf, die nicht nur durch erh6htes LDL-
und Gesamtcholesterin gekennzeichnet
sind, sondern auch mit erniedrigtem
HDL-Cholesterin und/oder erhéhten
Triglyzeridwerten einhergehen.

Die internationale epidemiologische Be-
obachtungsstudie DYSIS sollte ein realis-
tisches Bild von der Qualitdt der Lipid-
therapie statinbehandelter Patienten in
elf europiischen Lindern und Kanada
liefern. Von den rund 22.000 dokumen-
tierten Patienten stammten 4.282 aus
Deutschland, davon waren fast 90 % als
Hochrisikopatienten einzustufen. Knapp
60 % hatten bereits eine kardiovaskulére
Erkrankung, iiber 45% einen Diabetes
mellitus. Die Mehrheit der Patienten er-
hielt eine Statindosis mittlerer Starke,
entsprechend 20 bis 40 mg Simvastatin.

Nur jeder Fiinfte
mit normalem Lipidprofil

Nur 21,1 % der Patienten wiesen bei al-
len relevanten Lipidwerten - Gesamt-,
LDL- und HDL-Cholesterin sowie Tri-
glyzeriden - normale Werte auf. Bei
8,5% der Patienten wichen alle drei Li-
pidfraktionen von den empfohlenen
Werten ab, die die europiische Gesell-
schaft fiir Kardiologie in ihren Leit-
linien empfiehlt. Der grofite Teil der
Patienten (58 %) wies erhohte LDL-
Werte auf, und davon hatten 57 % zu-
satzlich erniedrigtes HDL-Cholesterin
und/oder erhohte Triglyzeride.
Patienten mit Bluthochdruck oder Be-
wegungsmangel, Raucher und Frauen
erreichen offenbar besonders schlecht
ihren Zielwert fur LDL-Cholesterin.
Bessere Aussicht auf einen gesunden
LDL-Cholesterinspiegel unter angemes-
sener Therapie hatten Patienten mit ko-
ronarer Herzkrankheit, Diabetiker und
Patienten in Facharztbehandlung sowie
jene, die hohe Statindosen und/oder
Ezetimib erhielten.

Restrisiko trotz
effektiver LDL-Senkung

Dem Erreichen des LDL-Zielwerts
kommt hohe Prioritit zu, da auf Basis
von Studienergebnissen eine LDL-
Cholesterinsenkung um 1 mmol/l
(38,5 mg/dl) bei Hochrisikopatienten
das Risiko fiir einen Herzinfarkt oder
Schlaganfall offenbar um 21 % vermin-
dern kann. Aber auch bei einer effekti-
ven LDL-Cholesterinsenkung bleibt ein
Restrisiko, so dass weitere therapeuti-
sche Schritte notig sind. Niedriges
HDL-Cholesterin und hohe Triglyze-
ride haben sich in mehreren Studien als
Risikofaktoren erwiesen und sollten
daher ebenfalls im Fokus einer The-
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rapie stehen. ,DYSIS zeigt die Liicke
zwischen den Leitlinienempfehlungen
und der klinischen Praxis und den
Bedarf an einem intensiveren und
umfassenderen Lipidmanagement bei
Hochrisikopatienten®, schreiben die
Autoren.

Vor dem Hintergrund der DYSIS-
Resultate werden innovative, multi-
dimensionale Therapiestrategien beno-
tigt, die LDL-Cholesterin weiter senken,
Triglyzeride senken und HDL-Choles-
terin erhdhen konnen. Mogliche Optio-
nen wiren die Ausreizung der Statin-
therapie, die Zugabe von Ezetimib
(EZETROL®) zur weiteren LDL-Sen-
kung oder die Zugabe von Nicotin-
sdure / Laropiprant (TREDAPTIVE®)
zum Statin. Nicotinsdure beeinflusst
alle drei Lipidparameter in die ge-
wiinschte Richtung. In Kombination
mit Laropiprant (TREDAPTIVE®) kann
das therapeutische Potenzial der
Nicotinsdure aufgrund der im Hinblick
auf die Flush-Haufigkeit verbesserten
Vertriglichkeit besser ausgeschopft
werden.

Weitere Informationen
unter www.msd.de |




