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Vorwort

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen

In den vorliegenden Medizinischen Mitteilungen orientieren wir sie uber die Neu-
ausrichtung des versicherungsmedizinischen Dienstes der Suva. Diese wurde
notwendig, um das neue Fallmanagement-Programm der Suva mit medizinischen
Beratungsdienstleistungen wirksam unterstltzen zu kdnnen. Die Fachérztinnen
und Facharzte der Suva werden sich vermehrt an der Koordination der medizini-
schen Versorgung beteiligen. Wie das Fachgebiet der Versicherungsmedizin sich
wandelt, vermdgen auch der Beitrag zur Situation und dem Selbstverstandnis
der Versicherungsarzte sowie der Artikel Uber Franz Kafka, welcher in einer noch
vom Beamtengeist gepragten Unfallversicherungsanstalt beschaftigt war, zu illu-
strieren.

Versicherungsmediziner haben die Suche nach zweckméassigen Therapikonzepten
fOr spezifische gesundheitliche Stérungen anzuregen und zu unterstttzen. Ein-
zelne Suva-Arzte haben denn auch bei der Entwicklung entsprechender Empfeh-
lungen zur Behandlung von Patienten, welche ein HWS-Schleudertrauma erlitten
haben, mitgewirkt. Die aus diesen Arbeiten hervor gegangenen Publikationen
drucken wir hier nach.

Ein Viertel aller Verunfallten der Suva sind Migrantinnen oder Migranten. Wir be-
obachten oft, dass die Rekonvaleszenz bei aus dem Ausland stammenden Per-
sonen nicht den gewohnten Verlauf nimmt und die Reintegration in den Arbeits-
prozess sich zuweilen sehr schwierig gestaltet: Machen wir bei der Betreuung
von Migrantinnen und Migranten etwas falsch? Wir haben uns im vergangenen
Jahr im Rahmen eines Workshops intensiv mit dem Themenkreis der arztlichen
Betreuung von Migranten auseinandergesetzt und uns bei dieser Gelegenheit
gefragt, ob unsere Betreuungsansatze auch fur diese Patientengruppe tauglich
seien. Unter Mitwirkung von Frau NR Dr. Ruth-Gabi Vermoth-Mangold, einer
Ethnologin und auf dem Gebiet der Migration engagierten Politikerin, sowie
weiteren Fachpersonen haben wir versucht zu erkennen, wie wir die anderen
Kulturen angehdrigen Patienten besser verstehen und und wirksamer betreuen
konnten. Wie sie sich nach der Lekture des in diesem Heft abgedruckten Pla-
doyers von Frau NR Dr. Ruth-Gabi Vermoth-Mangold vorstellen kbnnen, verliefen
die Diskussionen unter den beteiligten Suva-Arzten lebhaft. Wir sind nun daran,
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fir unsere Arztinnen und Arzte spezielle Unterstiitzungsangebote bereit zu stellen,
welche bei der Betreuung von Migrantinnen und Migranten beansprucht werden
kénnen. Dazu z&hlen etwa Dienste von Ubersetzern oder so genannten Kultur-
mediatoren. Diese vermitteln zwischen den verschiedenen Lebenswelten und
Lebensformen und tragen dazu bei, dass sich Missverstandnisse etwa in Bezug
auf das Wesen einer Gesundheitsstorung und deren Behandlung rechtzeitig klaren
lassen. Auch sind Intervisionsangebote fiir Suva-Arzte geschaffen worden, die
dazu beitragen sollen, dass deren Erfahrungen in der Betreuung von Migrantinnen
und Migranten ausgetauscht und die transkulturelle Kompetenz der Arzte und
deren Professionalitat im Umgang mit Migranten gefdrdert werden.

Sie finden in diesem Medizinischen Mitteilungen des weiteren eine Einfihrung in
das Gesetz Uber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG),
welches seit Anfang 2003 in Kraft ist. Auch kénnen wir ihnen eine neue IE-Tabelle
prasentieren, welche die Einschatzung des Integritatsschadens bei Verlust der
Fortpflanzungstatigkeit ermoglicht.

lch winsche |hnen bei der LektUre dieser versicherungsmedizinischen, wie auch
der weiteren Beitrage aus der Arbeits- und Praventivmedizin sowie der Rehabili-
tationsmedizin viel Vergntgen.

Dr. med. Ch. A. Ludwig, M.H.A.
Chefarzt Suva
christian.ludwig@suva.ch



Versicherungsmedizin im Wandel

Christian A. Ludwig

Versicherungsmedizinerinnen und -mediziner befassen sich mit den Beziehungen
zwischen verunfallten oder erkrankten Menschen, Versicherungsunternehmun-
gen und medizinischen Leistungserbringern. In der Suva hat diese arztliche Mitt-
lerfunktion eine lange Tradition. Dank ihrem medizinischen Dienst, welchem nebst
Spezialistinnen und Spezialisten der Unfall- und Rehabilitationsmedizin auch
solche der Praventiv- und Arbeitsmedizin angehdren, Uberzeugen die Angebote
der Suva seit jeher auch in medizinischer Hinsicht. Um die Betreuung von Pati-
entinnen und Patienten mit komplexen Problemen zu verbessern, engagiert sich
die Suva verstarkt im Fallmanagement und baut zu diesem Zweck das Programm,
«New Case Management» auf. Speziell ausgebildete Fallmanager betreuen solche
Patienten umfassend, wobei besonderes Augenmerk auf die psychosozialen
Begleitumstande gerichtet werden soll. Ziel ist es, im Interesse einer erfolgreichen
Reintegration bedurfnisgerechte UnterstlUtzung zu leisten oder solche zu vermit-
teln. Die Suva beschreitet mit diesem Programm im schweizerischen Unfallversi-
cherungsbereich neue Wege. Wie man aus Erfahrungen mit Case Management-
Programmen im Ausland weiss, ist eine intensive Fallbegleitung durchaus geeig-
net, die Reintegration wirksam zu unterstutzen: Wie sich in wissenschaftlichen
Evaluationen von Fallmanagementprogrammen nachweisen liess, kdnnen durch
eine aktiv gesteuerte Betreuung Probleme rascher erkannt und einer Losung
zugefuhrt werden, als dies bei einer herkdmmlichen Fallabwicklung der Fall ist.
Fallmanager sind allerdings, sobald es auch Aufgaben medizinischer Art zu |6sen
gilt, auf arztliche UnterstUtzung angewiesen. Hier setzen die Dienstleistungen der
Versicherungsmedizin an. Die Suva-Arzte wirken bei der Planung, Umsetzung
und der Evaluation der medizinischen Betreuung mit und stehen den Beteiligten
bei Bedarf beratend bei.

Diese neuartigen Anforderungen bedingen organisatorische Veranderungen in
den medizinischen Bereichen der Suva. Im Laufe eines einjahrigen Organisations-
entwicklungsprojektes wurden die Abteilung Unfallmedizin und der Kreisarztliche
Dienst der Suva im Prozess «Versicherungsmedizin» zusammengefasst und neu
strukturiert. Dem Agenturarztlicher Dienst gehdren die Kreisarzte an. Diese wirken
in den Suva-Agenturen als unabhangige Berater der von den Fallmanagern ge-
fUhrten «Case Teams». In diesen Gruppen werden Aufgaben, die wahrend der
Betreuung von Patienten anfallen, gemeinsam angegangen. Den Kreisarzten
obliegt die versicherungsmedizinische Betreuung, wobei sie eng mit den behan-
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delnden Arztinnen und Arzten und weiteren Fachpersonen zusammenarbeiten.
Sie untersuchen beim Vorliegen besonderer Fragestellungen die an Gesundheits-
stérungen leidenden Personen fachéarztlich und nehmen versicherungsmedizini-
sche Beurteilungen vor. Dem Kompetenzzentrum Versicherungsmedizin gehoren
Fachérztinnen und -&rzte unterschiedlicher Disziplinen an (Chirurgie, Orthopéadie,
Neurologie, Ophthalmologie etc.). Diese unterstltzen die Kreisérzte in fachlicher
Hinsicht und betreiben zu Gunsten von Versicherten, Sachbearbeitenden, Medi-
zinalpersonen sowie weiteren Ratsuchenden einen Auskunftsdienst. Auch werden
Versicherte untersucht und interdisziplindr beurteilt, bei Bedarf unter Beizug von
Arbeitsmedizinern. Was die versicherungspsychiatrische Versorgung anbelangt,
so sind Bestrebungen im Gange, diese nicht nur wie bisher im Kompetenzzentrum
in Luzern, sondern teilweise auch in einzelnen Agenturen anzubieten. Durch die
Prasenz von Psychiaterinnen oder Psychiatern vor Ort will man sicherstellen, dass
Patientinnen und Patienten mit psychischen Problemen rechtzeitig identifiziert und
unverzUglich geeigneten Behandlungseinrichtungen zugefihrt werden kénnen. Zur
Zeit lauft ein entsprechender Pilotversuch in der Agentur Basel, der néhere Auf-
schlUsse Uber das Potenzial derartiger Frihinterventionen geben soll.

Die Versicherungsérzte arbeiten sehr eng mit den Rehabilitationskliniken der Suva
in Bellikon und in Sion zusammen. Diese sind imstande, Patienten notigenfalls
auch aufwandigeren Abklarungen unter ambulanten oder stationdren Bedingungen
zu unterziehen und diese zu behandeln. Zu den medizinischen Bereichen gehdren
des weiteren ein personalarztlicher Dienst, medizinische Laboratorien und eine
Rontgenstation. Die medizinischen Dienste werden durch Sekretariate sowie
Stabsdienste unterstutzt. Die Versicherungsmedizin hat fur ihre zentralen Bereiche
am Suva-Hauptsitz in Luzern ein modernes Managementsystem eingefuhrt und
dieses gemass der ISO-Norm 9001:2000 zertifizieren lassen.

Der Aufgabenbereich von Versicherungsmedizinerinnen und -medizinern wandelt
und erweitert sich. Waren diese Arztinnen und Arzte traditionell eher kontrollie-
rend — beispielsweise in der Leistungsprufung oder als Begutachtende — tatig, so
wird kunftig deren prospektiv-beratende Funktion in den Vordergrund treten. Diese
Spezialisten mussen zur erfolgreichen Bewaltigung der neuen Herausforderungen
auch in die Lage versetzt werden, Methoden und Instrumente eines umfassenden,
medizinischen Controlling anzuwenden. In diesem Zusammenhang werden sie
sich kunftig verstarkt mit Fragen des «Disease Management» zu befassen haben.
Dies kann etwa heissen, dass sie mit Facharzten unterschiedlicher Disziplinen
und aus unterschiedlichen Institutionen zusammen systematisch Behandlungs-
ergebnisse evaluieren und dabei mithelfen, dass die aus solchen Untersuchungen
gewonnenen Erkenntnisse in neue Behandlungsempfehlungen einfliessen. Fur
derartige Aufgaben sind methodische Kenntnisse auf den Gebieten der Nutzen-
analyse oder der klinischen Epidemiologie unerlasslich. Entsprechend wurde das
Bildungsprogramm fiir Suva-Arztinnen und -Arzte angepasst und bereits wesen-
tlich erweitert.



An Versicherungsmedizinerinnen und Versicherungsmediziner werden hohe An-
forderungen hinsichtlich ihrer Fachkompetenz, ihrer Objektivitat und Unparteilich-
keit gestellt. Alle diese Arztinnen und Arzte bleiben — auch als Angestellte einer
Versicherungsgesellschaft — ihren berufsethischen Grundsatzen verpflichtet. Die
Mitarbeitenden der Versicherungsmedizin sind sich ihrer Verantwortung gegenuber
den unterschiedlichen Kunden und Partnern bewusst und bemuht, durch inr Wir-
ken zu einer kontinuierlichen Verbesserung der Qualitat der Patientenbetreuung
beizutragen.

Adresse des Autors:

Suva

Dr. med. Christian A. Ludwig, M. H.A.
Facharzt FMH fur Innere Medizin
Chefarzt

Postfach

6002 Luzern
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Die Sozialversicherungen unter
einem Dach

Peter Omlin

Am 1. Januar 2003 trat das Bundesgesetz tUber den Allgemeinen Teil des Sozial-
versicherungsrechts (ATSG) in Kraft. Damit wird die gesetzliche Basis der Sozial-
versicherungslandschaft neu geordnet. Das neue Leitgesetz definiert Begriffe
einheitlich, fahrt zu einer Vereinheitlichung des Verfahrens und stimmt die Leis-
tungen der Sozialversicherungszweige besser aufeinander ab. Vom ATSG nicht
betroffen sind das Medizinal- und Tarifrecht.

Das schweizerische Sozialversicherungssystem ist historisch gewachsen. Mit
seinen zehn Versicherungszweigen weist es einen beachtlichen Standard auf.
Wegen der Entstehung Uber Jahrzehnte ist es jedoch sehr komplex und wenig
koharent; jeder Erlass tragt den Stempel seiner Zeit. Die Koordination ist deshalb
ungenugend; die unterschiedlichen Regelungen bereiten dem Rechtssuchenden
und -anwendenden oftmals grosse Schwierigkeiten. Das Fehlen Ubergreifender
Normen wurde seit Jahren von verschiedenen Seiten kritisiert.

Ein neues Koordinationsgesetz

GestUtzt auf den Entwurf der Schweizerischen Gesellschaft flr Versicherungsrecht
verlangte Standeratin Josi Meier 1985 mit einer parlamentarischen Initiative, ein
Bundesgesetz Uber einen Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts zu
schaffen. Nach einem rund 15jahrigen Gesetzgebungsprozess hat das Parlament
am 6. Oktober 2000 das Gesetz verabschiedet; es trat am 1. Januar 2003 in Kraft.

Das ATSG in seiner heutigen Ausgestaltung? bildet einen politischen Kompromiss.
Von der Koordination nicht erfasst sind verschiedene Fragen, die politisch um-
stritten waren. Als einzige Sozialversicherung bleibt die berufliche Vorsorge vom
Geltungsbereich des ATSG ausgeschlossen. Ebenso wurden urspriinglich vorge-
sehene Regelungen im Bereich des Medizinal- und Tarifrechts fallen gelassen.
Auch wenn die sehr hochgesteckten Ziele nicht erreicht wurden, bildet das ATSG
erstmals eine Klammer zwischen den Sozialversicherungen und kann als Mark-
stein in der Entwicklung des Sozialversicherungsrechts betrachtet werden?.

" Das ATSG ist wie alle anderen Sozialversicherungsgesetze abrufbar unter www.admin.ch/ch/d/sr/sr.ntml.
2 Ausfuhrlich Gber die Entstehungsgeschichte, Zielsetzung und Neuerungen vgl. u.a. die Sondernummer
der Zeitschrift «Soziale Sicherheit» CHSS 5/2002 (www.bsv.admin.ch/publikat/chss/d/2002/chss0205i.htm).



Die Ziele des ATSG

Zweck des ATSG ist es, das Sozialversicherungsrecht zu koordinieren?. Dieses
Ziel soll erreicht werden, indem

Grundsatze und Begriffe einheitlich definiert werden;
die Verfahrensbestimmungen vereinheitlicht werden;
die Leistungen aufeinander abgestimmt werden;
der Ruckgriff auf Dritte geordnet wird.

Entsprechend ist das 84 Artikel umfassende neue Regelwerk aufgebaut und ge-
gliedert. Das ATSG konzentriert sich also auf eine Harmonisierung des Verfahrens.
Eine materielle Koordination erfolgt nur ansatzweise. Es hat also fur den Versi-
cherten kaum Anderungen im Bezug auf Leistungsanspriiche und Beitragspflich-
ten.

Verhaltnis ATSG - Einzelgesetze

Das ATSG ist ein Modell, ein Baukasten. Den einzelnen Sozialversicherungsge-
setzen bleibt es Uberlassen zu bestimmen, ob und in welchem Umfang das ATSG
anwendbar ist. So hélt beispielsweise das Unfallversicherungsgesetz (UVG) fest,
dass das ATSG auf die Unfallversicherung anwendbar ist, soweit das UVG nicht
ausdrUcklich Abweichungen vorsieht — z. B. bei den Klrzungen — und schliesst
das ATSG aus fur die Bereiche Medizinalrecht und Tarifwesen, Registrierung von
Unfallversicherern und Verfahren Uber geldwerte Streitigkeiten zwischen Versi-
cherern®. Dieses sogenannte Verweisungssystem erlaubt es, bereichsspezifische
Sonderregelungen fUr die einzelnen Sozialversicherungszweige zu treffen.

Einheitliche Begriffe

Das ATSG umschreibt die Begriffe, welche fur alle Sozialversicherungszweige von
erstrangiger Bedeutung sind. Was unter Krankheit und Unfall, Arbeits- und Er-
werbsfahigkeit oder Invaliditat zu verstehen ist, findet man nicht mehr wie bisher
verstreut und teilweise parallel in den Einzelgesetzen, sondern im ATSG®. Wo
bisher keine gesetzlichen Definitionen bestanden — z.B. fur Arbeit- und Erwerbs-
unfahigkeit — Gbernimmt das ATSG die von der Rechtssprechung und der Praxis
entwickelten Umschreibungen. Die Legaldefinitionen entsprechen, von redaktio-
nellen Anderungen abgesehen, dem bisherigen Recht bzw. der bisherigen Rechts-
sprechung und Praxis. Materiell ergeben sich also keine Anderungen, da es nicht
Absicht des Gesetzgebers war, den Inhalt dieser Begriffe neu zu regeln.

9 Diese Zielsetzung ist in Art. 1 ATSG ausdricklich formuliert.

4 Art. 1 UVG. Ahnliche Verweisungsbestimmungen finden sich z.B. im AHVG, IVG, KVG und MVG.

5 2. Kapitel, Art. 3 ff. Definiert werden Krankheit, Unfall, Mutterschaft, Arbeits- und Erwerbsunfahigkeit, Invaliditat,
Hilflosigkeit, Arbeitnehmerin, Arbeitgeberin, Selbstéandige und Wohnsitz.
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Verfahren

Einen Schwerpunkt des ATSG bilden die Verfahrensbestimmungen®. In den
wichtigsten Punkten wird das Verfahren fur alle Sozialversicherungstrager verein-
heitlicht. Die Bestimmungen lehnen sich an die bestehende gesetzliche Regelung
an oder Ubernehmen die von der Rechtssprechung entwickelten Grundsatze. Als
wesentlicher Fortschritt sind die einheitlichen Fristen und die Ausdehnung des
Einspracheverfahrens auf alle Sozialversicherungszweige hervor zu heben. Als
weitere Punkte kénnen die Aufklarungs- und Beratungspflicht, die Schweigepflicht
und die unentgeltliche Rechtsverbeistdndung erwahnt werden.

Geregelt sind auch die GrundzUlge beim Einholen von Gutachten?. Will der Versi-
cherungstrager ein Gutachten einholen, so hat er vorher der Partei den Namen
des vorgesehenen Gutachters/der Gutachterin bekannt zu geben. Diese kann den
Gutachter aus triftigen Grunden (z. B. Befangenheit) ablehnen und Gegenvorschla-
ge unterbreiten. Sie kann sich auch zur Fragestellung dussern und Erganzungs-
fragen stellen.

Koordination

Weiter stimmt das ATSG die Sozialversicherungszweige besser aufeinander ab?.
Es enthalt detaillierte Regelungen zur Leistungskoordination von Heilbehandlung
und anderen Sachleistungen wie Hilfsmittel oder Eingliederungsmassnahmen
sowie Renten. So wird beispielsweise festgeschrieben, dass die Heilbehandlung
von einer einzigen Sozialversicherung zu Ubernehmen ist. Nach dem Prioritats-
prinzip geht die Leistungspflicht der Unfallversicherung bei der Heilbehandlung
jener der Krankenversicherung vor. Renten werden von den verschiedenen Sozial-
versicherungen weiterhin kumulativ gewahrt. Erstmals ausdrucklich geregelt ist
das Verbot der Uberentschadigung.

Bestehen Zweifel, welche Sozialversicherung Leistungen zu erbringen hat, so sieht
das Gesetz eine Vorleistungspflicht vor und legt die Reihenfolge fest?. Ist zum
Beispiel unklar, ob Unfallfolgen vorliegen, so hat vorerst die Krankenversicherung
fur die Heilkosten und Taggelder aufzukommen. Der Unfallversicherer ist dann
gegebenenfalls ruckerstattungspflichtig.

Neben der Koordination der Sozialversicherungszweige regelt das ATSG auch das
Verhaltnis zwischen den Sozialversicherungen und der Haftpflicht. Es fasst die
wesentlichen Regressbestimmungen zusammen und nimmt gewisse Modifika-
tionen und Prazisierungen vor. Die Bestimmungen erlauben es den einzelnen
Sozialversicherungen, auf einen haftpflichtigen Dritten Ruckgriff zu nehmen.

8 4. Kapitel, Art. 27 ff.

 Art. 44 ATSG.

8 5. Kapitel, Art. 63 ff.: Leistungskoordination und Ruickgriff.
9 Art. 70 f. ATSG.

10



Auswirkungen auf die Unfallversicherung

Im Bereich Unfallversicherung bringt das neue Gesetz keine grundlegenden An-
derungen. Es gilt neben dem UVG, das in zahlreichen Punkten angepasst wurde.
FUr die Unfallversicherung wichtige Begriffe wie Unfall, Arbeitsunfahigkeit und
Invaliditat erfahren inhaltlich keine Anderung. Was ein Unfall ist, ist neu in Art. 4
ATSG umschrieben. Auch wenn der Text nicht ganz der bisherigen Definition in
Art. 9 Abs. 1 UVV, der aufgehoben wurde, entspricht, so wird die Grenze zwischen
Unfall- und Krankenversicherung nicht anders gezogen. Der Leistungsumfang und
die Pramienpflicht bleiben im Wesentlichen gleich. Das Einspracheverfahren, das
auf alle Sozialversicherungszweige ausgedehnt wird, kennt die Unfallversicherung
bereits seit 1984. Unberuhrt bleibt die bisherige Koordination zwischen Renten
der Unfallversicherung und der AHV/IV. In Abweichung der Bestimmungen des
ATSG bleibt das Komplementarrentensystem bestehen; die Komplementarrente
entspricht nach wie vor der Differenz zwischen 90 % des versicherten Verdienstes
und der Rente der AHV/IV, hdchstens aber dem fur die Voll- bzw. die Teilinvaliditat
vorgesehenen Betrag. In Abweichung zum ATSG, welches Klrzungen praktisch
nur noch bei vorsatzlicher Herbeiflhrung des Versicherungsfalles und bei Verbre-
chen und Vergehen zulasst'®, werden bei Grobfahrlassigkeit die Taggelder der
Unfallversicherung wahrend maximal zwei Jahren wie bisher gekUrzt. Bei ausser-
gewohnlichen Gefahren und Wagnissen kdnnen zudem weiterhin die Geldleistun-
gen geklrzt oder in Extremfallen sogar samtliche Leistungen verweigert werden.

In verschiedenen Bereichen findet man jedoch einige Neuerungen. Unter der Vor-
aussetzung, dass die versicherte Person inrer Mitwirkungspflicht nachgekommen
ist, haben die Sozialversicherungen und damit auch die Unfallversicherung nach
Ablauf von 24 Monaten nach Entstehung des Anspruches einen Verzugszins zu
entrichten. Der Zinssatz betragt 5% im Jahr. Neu festgelegt wird die Uberentsché-
digungsgrenze. Neben dem mutmasslich entgangenen Verdienst sind auch un-
fallbedingte Mehrkosten und allfallige Einkommenseinbussen von Angehdrigen
zu berUcksichtigen, was eine Besserstellung der Versicherten bedeutet. Flr den
Arbeitgeber wie auch fur sein Personal wird auch der Wegfall des Haftungsprivi-
legs von Bedeutung sein. Wahrend der Arbeitgeber nach bisheriger Rechtspre-
chung bei einem Berufsunfall seines Arbeitnenmers nur haftete, wenn er den
Unfall grobfahrlassig herbeigeflhrt hatte, fallt mit dem ATSG dieses Haftungspri-
vileg weg; er wird fur jedes Verschulden haftpflichtig. FortgefUhrt wird das Regress-
privileg; d.h. der Unfallversicherer kann nach wie vor nur bei absichtlicher oder
grobfahrlassiger Verursachung des Arbeitsunfalls durch den Arbeitgeber auf diesen
zuruckgreifen.

19 Vgl. Art. 21 ATSG.
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Wer zukUnftig mit Fragen der Unfallversicherung zu tun hat, wird also zwei Ge-
setze konsultieren mussen. Je nach Fragestellung findet er eine Antwort im UVG
oder ATSG. Wer die Gesetzesmechanik und die kodifizierten Bereiche des Allge-
meinen Teils (Begriffe, Verfahren, Koordination) kennt, wird sich leicht(er) zurecht
finden.

Adresse des Autors:

Suva

Dr. iur. Peter Omlin
Rechtsanwalt

Assistent der Geschéftsleitung
Postfach

6002 Luzern
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Migration als eine gesellschaftliche
Herausforderung - oder die transkul-
turelle Kompetenz und neue Bilder-
bucher im Kopf!

Ruth-Gaby Vermot-Mangold

lch méchte Sie begliickwiinschen zur |dee, dass Sie sich als Arztinnen und Arzte
wéahrend dieser Tagung mit dem vernachlassigten, umstrittenen und auch sehr
politischen Thema Migration auseinandersetzen. Die Fragen der Migration und
der Patientlnnen mit Migrationshintergrund anzugehen und die Diskussion um
entsprechende Handlungskonzepte zu fUhren, gehort eigentlich — davon bin ich
Uberzeugt — zu den alltdglichen Aufgabe aller Arztinnen und Arzte. Dies gilt auch
fUr Medizinerlnnen wie Sie, die mit spezifischen Versicherungsaufgaben betraut
sind.

In allen unseren Berufsbereichen treffen wir auf einheimische und auslandische
Menschen mit schwierigen Verhaltensweisen und einem betrachtlichen Aggres-
sionspotential. Sie sind problematisch, jedoch in der Minderzahl. In meinem
Referat werde ich mich mit all den vielen anderen befassen, die sich mit unserem
Gesundheits-, Versicherungs- und Lebenssystem ernsthaft auseinander setzen
mochten, dabei aber viele Barrieren vorfinden oder sie aus Unwissenheit selber
errichten.

Wer sind nun diese Migrantinnen und Migranten? Hier beginnen gleich die Kom-
plikationen, denn unter dem Begriff Migrant vermischt man oft viele Kategorien
unterschiedlicher Aufenthaltsberechtigung der anwesenden Auslanderinnen und
Ausléndern in der Schweiz. Ich spreche hier von Fllchtlingen, Asylsuchenden,
sans papiers, vorlaufig Aufgenommenen, die nicht zurtckgefuhrt werden kbnnen
und mit einem besonders prekaren Status ausgestattet sind, sowie von Arbeits-
migranten allgemein, die einen Arbeitsvertrag besitzen. Sie gehoren aufgrund ihrer
Flucht-und/oder Migrationserfahrungen aber auch aufgrund ihrer oft schwierigen
Alltagssituation als Auslanderinnen zu den besonders verletzlichen und fragilen
Bevolkerungsgruppen, die in Bezug auf Krankheit und Gesundheit besondere
Aufmerksamkeit bendtigen. In Ihrer Praxis beraten Sie sehr viele Menschen mit
unterschiedlichsten Migrationserfahrungen. Das Inkrafttreten des Freizligigkeits-
abkommens zwischen der EU und der Schweiz wird die Migrationssituation fur
EU-Burgerlnnen erleichtern, fur Menschen aus Drittstaaten jedoch erschweren.
Wir werden aufgrund dieser verscharften Bestimmungen im neuen Auslanderge-
setz mehr illegalisierte Personen aus diesen Landern bei uns vorfinden. Das V&l-
kerrecht, die Bundesverfassung, der européische Sozialpakt und die europaische
Menschenrechtskonvention schreiben jedoch vor, dass auch solche Personen
Grundrechte haben und dazu gehdrt auch die Gesundheitsversorgung.
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Migration - Geschehnisse ohne Menschenwiirde

Menschen, die bedroht, gefoltert, misshandelt, auf der Flucht sind oder aus wirt-
schaftlichen Griinden migrieren, brauchen eine robuste physische und psychische
Konstitution, wenn sie die Fluchtdramen ohne Schaden Uberstehen wollen. Viele
von ihnen sind mehrfache Opfer. Sie werden von Schleppern betrogen, werden
beraubt oder kreuz und quer in Containern und Schiffen versteckt, in Lastwagen
zusammengedrangt, durch die halbe Welt gefuhrt. Sie missen sich von Angeho-
rigen trennen und verlieren oft inr letztes Hab und Gut — ihre engsten Begleiterin-
nen sind die Angst, die Resignation oder die Wut. Auch jene, die aus 6konomi-
schen Grinden ohne Arbeitsvertrag — also illegal migrieren, geht es oft nicht bes-
ser. Auch sie mussen oft horrende Preise bezahlen und das Risiko der griinen
Grenze und der sofortigen Rickweisung eingehen. Ein Beispiel aus meiner jungs-
ten Mission in Moldawien hat mir gezeigt, dass Hoffnung auf Arbeit und Verdienst
zu dramatischen Geschichten fuhrt. Ein junger Mann, einer von vielen, hat in der
Turkei — organisiert durch ein kriminelles Netz von Arzten und Vermittlern — seine
Niere illegal verkauft und einen Teil der 3’000 Dollar, die er fur seine Niere erhalten
hat, seinen beiden Bridern gegeben. Diese bezahlten damit Schlepper, die sie
nach Deutschland bringen sollten.

Toleranz auf dunnem Eis

Die Toleranz fur Asylsuchende und Migrantinnen ist heute in der Schweiz und
Europa sehr gering und die Menschen erhalten immer weniger engagierte Unter-
stitzungen, niemand will sie wirklich haben. Sie fallen lastig und gelten europaweit
als unbeliebte Schmuddelware, die ungerufen kommt und schwierig zu handha-
ben ist. FUr ganz bestimmte eigennutzige Zwecke — die Bauern fur saisonale
Arbeiten, die Spitaler fUr Putzdienste, die Betriebe fur Hilfsarbeiten, die Freier zu
ihrem Vergnugen und der Tourismus fur seine Kundinnen — werden zwar Aus-
nahmen gemacht, denn niemand will sich billige Arbeitskrafte entgehen lassen.
Zudem bindet man auch mit mickrigsten Schwarzarbeitsangeboten zu Tiefstloh-
nen, die vielen Tausend sans papiers — und vor allem die Frauen — ein, die aus
bekannter Not stets zur Verflgung stehen. Auch wer — es sind 10 Prozent der
Asylsuchenden — den Fluchtlingsstatus erhalt ist, bekommt damit kaum mehr
Wertschatzung oder Unterstutzung in der Bevdlkerung. Alle werden in den glei-
chen Topf geworfen, denn die Komplexitat der Asyl- und Migrationspolitik ist nur
schwer zu vermitteln. Das Misstrauen gegen Fremde kann in der Bevolkerung
mit populistischen Schlagwortern und der standigen Beschworungen von Miss-
brauchen — die es ohne Zweifel leider gibt — geschurt werden. Der knappe Aus-
gang der Abstimmung zur Asylmissbrauchsinitiative der SVP hat aufgezeigt, wie
wenig Spielraum herrscht flr eine weitsichtige Gestaltung des Zusammenlebens
zwischen Schweizerlnnen und Auslanderlinnen und wie gering die aktive Toleranz
ist.
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Blick auf Lebenssituationen

Ein grosser Teil der Migrationsbevolkerung lebt unter dem Existenzminimum. Das
gilt auch fur viele, die zwar Arbeit haben, deren Verdienst jedoch fur den Alltag
nicht ausreicht. Auch sie gehoren zu |Ihren Klientinnen. Es gibt zwar auch den
anderen Tell, jener, die schon lange in der Schweiz leben und Uber Arbeit, Woh-
nung und die Schule der Kinder integriert sind und nur noch bedingt als Fremde
gelten. Andere jedoch sind abhangig von der Sozialhilfe, stehen unter Arbeitsver-
bot und kommen oft mit den gegebenen Bedingungen nicht zurecht. Sie sind
unbeschaftigt und dazu verurteilt, den Tag zu vertrddeln, ohne Geld — aber mitten
in einer Schweiz voller Konsumverfihrungen. Auch Sinnlosigkeit macht krank!
Andere wiederum sind Analphabeten, stossen gegen unuberwindliche Sprach-
barrieren, haben ihre Netze — wenn Uberhaupt — nur in den eigenen Gruppierungen
und leiden unter Entwurzelungs-, Trennungs- und Enttauschungsgefuhlen. Viele
haben Angst vor Zukunftslosigkeit, fuhlen sich hilflos, sie stehen vor kulturellen
Verstandigungsproblemen und haben ihre Identitat und Lebensstarke auf der
Flucht oft 1angst eingebusst. Die Hoffnungen auf eine rasche Familienzusammen-
fuhrung, die auch eine grossere emotionale Sicherheit bieten kdénnte, wird oft
nicht erfullt. Das neue Auslandergesetz, das im Moment beraten wird, soll hier
fur einen Teil der Betroffenen hoffentlich menschenwirdigere Regelungen schaffen.

Die Unterbringung der Menschen ist zum Teil zu mindest kritisierbar. Viele Kinder
werden — entgegen der Kinderrechtskonvention, die von der Schweiz ratifiziert
wurde — oft von den Gemeinden nicht eingeschult. Dies hat eine kurzlich durch-
gefuhrte Umfrage ergeben. Wenn zufallig keine eigenen Lehrpersonen in den
Durchgangszentren wohnen, gibt es fur die Kinder monatelang keinen Unterricht.
Jugendliche, die allein reisen, gehdéren ausserdem zu den besonders problemati-
schen Gruppen. Sie werden meist ungentgend betreut, sind sich selbst Uberlas-
sen und wohnen statt mit Familien und Gleichaltrigen mit erwachsenen Mannern
zusammen, die sich aufgrund ihrer eigenen unsicheren Lebenssituation kaum um
die Betreuung der Jugendlichen kiimmern. Die Moglichkeiten, Kurse zu besuchen,
eine Anlehre zu machen oder in einem Betrieb zu arbeiten sind fur diese Jugend-
lichen sehr beschrankt, denn innen steht laut Gesetz eine Arbeit oder Beschafti-
gung nicht zu. Ihre teilweise Integration fallt dem Prinzip der raschen Ruckschaf-
fung zum Opfer.

Viele der Jugendlichen sind leicht verfuhrbar und finden sich als Kleindealer im
Drogengeschaft wieder. Ihre Existenz spielt sich zwischen Gefangnis und Aus-
schaffungshaft ab. Die Frage nach der psychischen Gesundheit solcher Jugend-
licher interessiert kaum. An einem internationalen Hearing des Europarates in
Budapest haben Jugendliche mit Flucht- und Migrationserfahrungen erzahlt, was
sie im Ankunftsland erlebt haben und welche untiberwindliche Grenzen ihnen ge-
setzt wurden. Eine 17-jahrige Afghanin sagte: «Wir sind Fluchtlinge, aber wir sind
auch Menschen, und wir sind Jugendliche. Wir mochte einfach jung sein durfen,
neugierig, unternehmungslustig — wir moéchten eine Zukunft haben!».
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Neue Normen, andere Werte

Gemeinsam ist vielen Asylsuchenden und Migrantinnen, dass sie — einmal in der
Schweiz — sich mit vollig anderen Normen- und Wertsystemen konfrontiert sehen.
Diesen gegeniiber haben die traditionellen Uberlebensstrategien, die auf gesell-
schaftlicher Aufgehobenheit und Kontrolle bestanden, kaum mehr Bestand. Die
Konsequenz wird sichtbar bei Jugendlichen, vor allem jugendlichen Frauen, die
zwischen zwei Welten switchen — der permissiveren Aussen- und der restriktiveren
Innenwelt, die an den herkdbmmlichen Normen weiterhin festhalt. Man nennt dieses
energieraubende System fachlich auch «seelisches Grenzgangertum». Wenn keine
rechtzeitigen Orientierungshilfen durch Schulen, Behérden oder das Gesund-
heitswesen angeboten werden, kann dies zu innerfamiliaren Eskalationen flhren,
wie dies in Koniz BE geschah, wo ein tlrkischer Vater seine Tochter ermordete.
Die neuen unbekannten Anforderungen traumatisieren oder fuhren zu Widerstand.
Der Mangel an Perspektiven und Sicherheit provoziert Uberreaktionen, die in
Gewalt, Aggressionen oder Ruckzug in die Vereinsamung munden.

Die Situationen werden selbstverstandlich nicht von allen in gleicher Weise als
schwierig erlebt. Je nach Alter, Herkunft, Selbstbewusstsein und Chance im
neuen Land — bewegen sich die verschiedenen Menschen sehr unterschiedlich.
Trotzdem entwickeln heute, auch unter dem Druck physisch unauffallig zu sein,
viele Migrantinnen die Bereitschaft, ihre Lebensangste und Verunsicherungen mit
Krankheit und oft auch mit Drogen — legalen und illegalen — zuzudecken. So wird
die Anlaufstelle der Suchthilfeinstitution Contact Netz, Bern, immer haufiger auch
von mehrheitlich jugendlichen Migrantinnen aufgesucht. Die Zunahme der heroin-
konsumierenden Auslanderinnen mit prekdrem Status ist beunruhigend. Die
Institution hat nun in Zusammenarbeit mit dem Bundesamt fUr Gesundheit BAG
ein spezielles Projekt zu Migration und Sucht konzipiert.

In einer anderen Situation leben jene Migrantlnnen, die einen anerkannten Status,
Arbeit und die Sicherheit der Niederlassung haben. Sie sind allerding noch immer
Migrantlnnen, trotzdem ihre Lebenssituation jener der durchschnittlichen Schwei-
zerlnnen ahnlich ist, mit ahnlichen Zufriedenheiten, Anfalligkeiten und Lebensfra-
gen. Aber gerade auch hier entstehen — wenn aufgrund von Krisensituationen
die alten Angste und vermeintlich schiitzenden Aggressionen wieder aktiviert
werden — viele Missverstandnisse im Kontakt mit Behoérden und Arztinnen. Und
gerade hier braucht es eine intelligente Form der transkulturellen Auseinander-
setzung, will man verhindern, dass in Zusammenhang mit Versicherungsleistun-
gen, neue alte Schaden an die Oberflache kommen.
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Zugangsbarrieren oder die Flucht in die Krankheit

Die Weltgesundheitsorganisation WHO definiert Gesundheit als ein positives Kon-
zept, das die Bedeutung sozialer und individueller Ressourcen fur die Gesundheit
ebenso betont, wie die koérperlichen Fahigkeiten. Die WHO sagt, dass die grund-
legenden Bedingungen und konstituierenden Momente der Gesundheit ebenso
von Frieden, angemessenen Wohnbedingungen, von Bildung, Ernahrung, einem
stabilen Okosystem, einer sorgféltigen Verwendung vorhandener Naturressourcen,
von sozialer Gerechtigkeit und Chancengleichheit zur Lebensqualitat abhangig
sind. So sei jede Verbesserung des Gesundheitszustandes zwangslaufig an diese
Grundvoraussetzungen geknupft. Das Fehlen einer oder mehrerer dieser Aspekte,
verschlechtere unweigerlich den Gesundheitszustand.

Diese Definition gilt selbstverstandlich auch flr die Migrationsbevolkerung in der
Europa und in der Schweiz. Die Rahmenbedingungen sind jedoch oft derart
belastend, dass sie sich auf die Flichtlinge und Migrantlnnen negativ auswirken,
«sie leiden unter einem chronischen Mangel wesentlicher Elemente eines gesun-
den Lebens», sagt die WHO in ihrem alarmierenden Bericht. Sie weist darauf hin,
dass Menschen mit Migrationserfahrungen oft nur schwer den Zugang finden zu
den Angeboten der bestehenden Gesundheitsversorgung. Was heute an offenen
Polikliniken, Informationen in Apotheken und Drogerien, einer grossen Dichte von
Kleinspitalern und Arztpraxen, sowie anderen niederschwelligen Gesundheitsin-
stitutionen und Beratungsangeboten bereitsteht, wird von den Menschen mit
Migrationshintergrund zu wenig genutzt. Die Zugangsbarrieren sind vielfaltig, etwa
die Kommunikation, die verstimmelt ist oder gar nicht stattfindet, die Ortlichkei-
ten («<ich kann doch mit meinen schmutzigen Schuhen nicht in das schdne Haus
gehen»), das mitgebrachte, tiefe Misstrauen gegentber 6ffentlichen Stellen, aber
auch die unterschiedlichen kulturell und persénlich bedingten Scham-Konzepte
wie jenes der misshandelten Bangladeshi-Frau, die den Ruicken voller Narben
hatte, diese aber aus Scham und Angst vor méglichen Folgen nicht zeigen wollte.
Vielfach verhindert auch der fehlende Einbezug der Migrationsgeschichte oder
die mangelnde Zusammenarbeit mit dem familiaren Umfeld den Zugang zu den
Gesundheits- und Integrationsangeboten. Dies betrifft nicht nur die Neuankom-
menden, gleiche Informationen haben wir auch von Menschen, die seit langerer
Zeit mit gesichertem Aufenthaltsstatus in der Schweiz leben.

Verschiedene Forschungsergebnisse haben gezeigt, dass neben gezielten Infor-
mationen, zusatzliche spezifische Massnahmen notwendig sind, um das Gesund-
heitswesen auch fur die Migrationsbevolkerung zu 6ffnen. Dazu gehort die aufsu-
chende Arbeit der Arztinnen, selbst wenn Hausbesuche unmodern und zeitfres-
send sind, so sind sie doch aufschluss-, hilfreich und informativ. Die verschiedenen
Beratungs- und Behandlungs-, Pflege- und Betreuungsangebote mussen trans-
parent und untereinander vernetzt sein. Man muss unter allen Umstanden die
Ubernahme der Betreuungsverantwortung von Angehérigen — auch wenn sie
lastig fallt — respektieren, denn haufig orientieren sie sich an inrem alten kulturel-
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len Auftrag, die Verantwortung fur kranke Familienangehorigen unter allen Bedin-
gungen zu tbernehmen. Neben muttersprachlichen Angeboten sind auch die
Dienstleistungen von Sprach- und Kulturmittlerinnen von besonderer Bedeutung.
Das vorhandene Informationsmaterial mussten in vielen verschiedenen Sprachen
vorliegen, es braucht Vermittlungs- und Informationsveranstaltungen. Ein solcher
vernetzter Zugang ist fur alle Patientinnen mit Migrationserfahrung aber auch ihre
behandelnden Arztinnen und das Pflegepersonal wichtig. Besonders traumatisierte
Migrantinnen und FlUchtlinge brauchen zudem ausserordentliche Sorgfalt, denn
ihre Traumatisierung findet nicht nur im Herkunftsland statt, man weiss heute, dass
Traumatas immer wieder neu geschaffen werden, je nach Betreuung, Behandlung
oder Lebensbedingungen der Betroffenen.

Ein solch sorgféltig gestalteter Zugang zu den verschiedenen, lebensunterstttzen-
den Institutionen fur Menschen mit Migrationshintergrund muss gesellschaftlich
leistbar sein. Er spart auf lange Sicht menschliche und materielle Kosten, vermit-
telt Sicherheit und das Gefuhl wirklicher Akzeptanz. Es ist darum auch ausserst
argerlich, dass die Bundesamter fur Fluchtlinge und Auslanderlnnen aus Angst
vor der politischen Rechten in der Schweiz immer striktere Sparvorgaben machen
bei der Integration und in der materiellen und Gesundheitsversorgung, selbst im
Wissen, dass gesundheitlich unterversorgte Menschen, Menschen ohne Wurde
und Anerkennung sich schlechter in unsere Gesellschaft zu integrieren vermogen.

Transkulturelle Kompetenz

Die Zugangsbarrieren sind jedoch nicht einfach mit materiellen und psychologi-
schen Erleichterungen abzubauen. Auch wir als Schweizerlnnen und sie als
Suva-Arztinnen sind hier gefordert, Wer sich mit Migrantinnen beruflich befasst,
braucht zwingend transkulturelle Kompetenz, «die Fahigkeit namlich, individuelle
Lebenswelten von Migrantinnen und Migranten wahrzunehmen, und sie in ihrer
besonderen Situation und in unterschiedlichen Kontexten zu erfassen, zu verste-
hen und entsprechende angepasste Handlungsweisen daraus abzuleiten». Wer
mit Migrantinnen arbeitet, braucht folglich einen guten Teil transkulturellen Intelli-
genz und Erfindungsgabe, denn jede Beschaftigung mit Asylsuchenden und
Migrantinnen bedeutet gleichzeitig Integration in die Gesellschaft, ins Gesund-
heitswesen, in die Arbeitswelt, in die Familie und in ein eigenes soziales Umfeld.
Integrieren darf jedoch nicht heissen, Menschen zu ansprechenden Konsumenten,
produktiven Arbeiterinnen, konzilianten Versicherungsnehmerlnnen, ruhigen Woh-
nungsnutzern, dezenten Strassengebraucherlnnen oder Uberzeugten Schweizer-
Kreuztragern zu «stilen», Integration ist vielmehr gegenseitige Schwerstarbeit mit
Erfolgen, Enttduschungen und Entwicklungen.Integration ist nur erfolgreich, wenn
wir gewillt sind, die Regeln des Zusammenlebens immer wieder gemeinsam mit
den Migrantinnen auszuhandeln. Schauen wir uns die verschiedenen Elemente
der transkulturellen Kompetenz etwas naher an:
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Der Kulturschlissel

Die berufliche Auseinandersetzung mit Migrantinnen und Migranten ist meist pro-
blemlos, bedeutet aber auch mal Verstandnis- und Verstehensprobleme. Man
scheitert an Sprachirritationen, kann das schmerzverzerrte Gesicht einer Patientin
nicht deuten, sieht sich einer Kranken und vielen begleitenden Familienmitgliedern
gegenuber, die alle bei der Konsultation anwesend sein wollen, riecht die falschen
Gerlche...und...und...und! Man versucht es — hilflos und allein mit dem Wunsch
verstehen zu wollen — mit dem Kulturschlissel. Man hofft, damit mehr zu verste-
hen und merkt, dass die Herkunft von Menschen aus gleichen Kulturen nicht
gleich Gleichsein bedeutet. Im Bemuhen gerecht zu sein, eignet man sich zusatz-
liches Wissen uber Kulturen oder eine bestimmte Kultur an und bestatigt es durch
Reisen, Gelesenes und Gehdrtes. Dann muss man einsehen, dass man unver-
meidlich in der Mottenkiste der Typismen landet: Turken sind so, Afrikanerinnen
S0, Tamilen so und Inderinnen sowieso anders... Man scheitert und nimmt Zuflucht
zu den eigenen Bilderblchern im Kopf, die uns jedoch die Typismen nur bestati-
gen: Frauen aus dem lIrak sind so..., Manner aus dem Suden ltaliens so..., Tur-
kinnen so und Albaner eh anders — letztlich helfen auch diese im Laufe des Le-
bens sorgfaltig angesammelten Bilderblcher im Kopf nicht weiter. Im Gegentell,
sie zementieren Vorurteile, denn es sind oft Bilder, die eine Integration, eine gute
arztliche Beratung, eine menschliche Begegnung ausblenden.

Wenn wir uns mit Menschen aus fremden Kontexten befassen, mussen wir uns
als erstes unser angelerntes Orientierungsgehege abschminken. Die beiden
Ethnologinnen Rathsel und Kalpaka haben vor einigen Jahren in ihrem Buch
«\on der Schwierigkeit nicht rassistisch zu sein» geschrieben: Kultur — oder was
man fUr Kultur halte, sei keine Knautschzone, die man beliebig und zum Selbst-
schutz um sich drapieren kdnne, Kultur sei auch kein statisches Gebilde, in das
die Menschen gesteckt werden und lebenslanglich korsettartig mit sich herum
tragen. Kultur sei vielmehr ein Rohstoff, verwert- und verarbeitbar im Laufe des
Lebens, der Existenz, der Erfanrungen und der Ereignisse.

Migrantlnnen kommen mit ihren vielfaltigen kulturellen Rohstoffen hierher. Ihre
Rohstoffe und die unseren ergeben bei Begegnungen und Auseinandersetzungen
neue Verschlisselungen, neue Komplikationen aber selbstverstandlich auch neue
Perspektiven und Bereicherungen. Mit diesem oft langwierigen Prozess mussen
wir uns befassen, und dies in einer Arztinnen-Welt der Zeitknappheit, der wegge-
steckten Irritationen, der Arbeitszeitkontrolle, der aufwandigen Qualitatssicherung
und der Kurzfutterbeziehungen im menschlichen Kontext!

Das heisst im Klartext, dass wir billige Kulturalisierungen vermeiden, aufmerksam
sind und uns auf familien- oder persénlichkeitsbedingte «Uberraschungen» ein-
stellen mussen. Es heisst, sich Hintergrundwissen anzueignen, ohne es den
betreffenden Menschen als Kulturristung uberzustulpen. Es braucht auch eine
gute Portion von Selbstreflexion der eigenen Rassismen und Fremdenfeindlich-

Suva — Med. Mitteilungen, Nr. 74 19



keiten. Transkulturelle Kompetenz fordert auch immer wieder den Perspektiven-
wechsel, sich in die Rolle des Fremden versetzen, selbst auf der Flucht sein und
sich dem unvertrauten neuen Umfeld misstrauisch zu stellen. Es braucht eine
respektvolle Haltung den Patientinnen gegentber und die Fahigkeiten, Beziehun-
gen mit Menschen anderer Lebenswelten zu entwickeln. Tun wir dies im zeitknap-
pen und belasteten Alltag nicht, provozieren wir gegenseitig Unverstandnis,
Aggression oder bizarres Verhalten. Dazu das Beispiel eines Mannes, der in einem
irrwitzigen Tempo all sein Probleme hinunterleierte. Der behandelnde Arzt wun-
derte sich Uber das unbremsbare Tempo, traf den Mann beim Einkauf und stellte
fest, dass sein Sprachtempo ganz anders war. In der nachsten Konsultation
sprach er den Mann darauf an. Er erhielt zur Antwort, dass man ihm gesagt habe,
die Arzte héatten keine Zeit, und so habe er sich halt dieses Tempo angeeignet.
Die beiden einigten sich dann auf eine angenehmere und damit wirdigere Kom-
munikationsform.

Der Gesellschafts- und Schichten- und Geschlechterschliissel

Es gibt denn auch den Gesellschaftsschllssel, der hilfreich sein kann flr den
Erwerb der transkulturellen Kompetenz. Im Zentrum stehen die gesellschaftlichen
Bedingungen und die Regeln des Zusammenlebens, in denen wir uns bequem
bewegen, dagegen rebellieren oder uns meist unbewusst arrangieren. Regeln
sind das Resultat eines langwierigen und nie abgeschlossenen Gestaltungspro-
zesses. Sie sind in ihrer Vernetztheit und Komplexitat Fremden jedoch fremd. Sie
I6sen bei ihnen Angst, Trotz, Uberanpassung oder Verunsicherung aus und fiihren
zu Krisen und Abgrinden. Fremde fUhlen sich ihrerseits gedrangt an jenen Grund-
satzen und Erfahrungen festzuhalten, die im alten, unbedrohten und bekannten
Umfeld Sicherheit gegeben haben. Wo man wusste, wie und was einkaufen, wie
man Leute begrusste, wo man verstand, was die Kassenfrau beim Bezahlen ver-
langte, wo man sich elegant durch den dichten Verkehr schlangeln durfte, wusste
wie die Frichte schmeckten und welches Dankesgeschenk der Doktor am liebsten
bekam. Viele Menschen, die hierher kommen, glauben, dass sie die alten, kultu-
rellen Werte, mit ihren eigenen Landsleuten, die schon langer migriert sind, noch
immer teilen. Die Enttduschung ist gross, wenn sie entdecken, dass diese die
neuen gesellschaftlichen Anforderungen bereits integriert haben und kaum noch
als Verbundete mit vergleichbaren Zweifeln in Frage kommen. Diese Erkenntnis
macht dann noch viel heimatloser, vor allem in einer Situation, wo fester Boden
unter den Fussen knapp und die Verunsicherung gross ist. Sie fuhrt zu krankma-
chender Abkapselung und Verschichterung. Unsere eigenen Regeln sind nicht
betoniert, sie mussen in einem vernunftigen Mass hinterfrag- und veranderbar
werden, denn nur so konnen wir flr uns mit den andern eine lebbare, lebendige
Gesellschaft entwickeln.
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Eng verbunden mit dem Gesellschafts- ist auch der SchichtenschlUssel. Die Her-
kunft, die Geschichte, der gesellschaftliche Status und der Bildungsbackground,
den die Eingewanderten auf den neuen Gesellschaftsmarkt tragen, muissen deut-
licher wahrgenommen und in den Integrationsprozess einbezogen werden. Hoch
gebildet heisst nicht automatisch, integrationsbereit oder -fahig, es heisst auch
nicht, dass hier gréssere Nahe oder Distanz zur eigenen kulturellen Wahrnehmung
besteht. Sogenannt ungebildet oder besser, ein Menschen ohne Ubliche Schul-
bildung zu sein, heisst auch nicht einfach mit schlechteren Chancen am neuen
Ort zu starten. Den SchichtenschlUssel zu nutzen heisst einfach, sehr differenziert
zu schauen, zu fragen, anzubieten und den Menschen wahrzunehmen. Dies gilt
nicht nur far Fremde, der SchichtenschlUssel ist auch ndtig bei Schweizerinnen
und Schweizern. Allerdings ist ein solches Unterfangen im Tagesstress, der die
notwendige Ruhe vermissen lasst, oft schwierig zu bewerkstelligen.

Der Geschlechterschllssel ist mir besonders wichtig im vielféltigen SchlUsselset
des Verstandnisses fur die eigene und fremde Lebenswelten. Frauen und Manner
erleben Flucht und Migration, aber auch das «Einheimaten» — ich wahle absichtlich
dieses Wort — in die Schweiz vollig unterschiedlich. Die Flucht- und Migrations-
verletzungen erweisen sich bei Frauen — die haufig auch Opfer von Gewalt und
sexueller Ausbeutung sind — besonders tief und einschrankend. Die grosse
Anzahl von Frauen, deren dramatische Vereinsamung oft in die Krankheit flhrt,
zeigt auf, dass Frauen ein spezifisches fachliches Geleit durch einen Gesundungs-
und Integrationsprozess brauchen. Dieses soll Stabilitat, Sicherheit und Entscheid-
kompetenzen vermitteln. Frauen reklamieren flr sich meist erst im dussersten
Notfall medizinische Aufmerksamkeit, sie versuchen, sich mit den eigenen Kréften
zu helfen. Frauen sind aber auch — je nach Herkunft — nicht frei, die Gesundheits-
angebote zu nutzen, die Kontrolle, vorwiegend durch die mannlichen Familien-
angehdrigen aus einem traditionellen Verstandnis heraus was Frauen sollen und
durfen, erweist sich meist als hinderlich.

Besondere Sorgfalt brauchen auch Frauen, die Opfer von Menschenhandel sind
und in der Prostitution oder im Haushalt als Sklavinnen landen. Sie haben keine
Wahl. Der Gesetzgeber tut sich schwer, eine Regelung zu schaffen, die diesen
Frauen den notwendigen gesundheitlichen, sozialen, materiellen und rechtlichen
Schutz ermdglicht und damit auch Gewahr bietet, dass sie gegen ihre Widersa-
cher klagen kdénnen. Frauenhandel, Verbrechen gegen Frauen, wird noch immer
nicht als schwerwiegend taxiert. Ein kirzlich verdffentlichter Bericht Uber den
Menschenhandel und seine Auswirkungen durch das Bundesamt flr Polizei zeigt
auf, dass der soziale, gesundheitliche aber vor allem auch der rechtliche Schutz
verbessert werden muss. Die Verwirklichung geht jedoch nur zdgerlich voran.
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Schlussbemerkungen

Sie haben als Arztinnen und Arzte die Aufgabe, in einem problematischen Ge-
sundheits- und Versicherungswesen den unterschiedlichen Gesundheits- und
Krankheitskonzepten von Migrantinnen Rechnung zu tragen und ihnen den
Zugang zum und die Nutzniessung des Gesundheitswesens beziehungsweise
der Versicherungen zu ermoglichen. Der entsprechende Hinweis ist unter dem
Begriff der Chancengleichheit auch in der Bundesverfassung zu finden.

Gesundheit fur Migrantinnen ist folglich als Gesellschafts- aber auch als Chef-
bzw. Chefinnensache zu definieren. Daflr bendtigen Sie die Unterstitzung der
Politik, sie brauchen in diesem Bereich die Definitionsmacht was Gesundheit fur
Auslanderlnnen anbelangt, welche Angebote notwendig sind und wie sie vermittelt
werden mussen. Dazu brauchen sie gentugend Mittel, aber auch beruflich neue
Kompetenzen und entsprechende Weiterbildungen. Wahrend das Pflegepersonal
sich seit Jahren das Wissen um transkulturelle Kompetenz in intensiver Weiterbil-
dung aneignet, verbleiben viele Arzte und Arztinnen in ihren alten, leider oft be-
ziehungsuntauglichen Methoden der Kommunikation und Vermittlung verhaftet.

Sie brauchen auch die Vernetzung mit den alten (italienischen, portugiesischen)
und neuen (tamilischen, iranischen etc) communites der Migrationsbevolkerungen.
Diese haben gegen innen und aussen einen bestimmten Einfluss, werden von
den Behorden wahrgenommen und sind anerkannte Partnerorganisationen mit
vielen Erfahrungen und die sich fur die Bedurfnisse ihrer Bevolkerungen in der
Schweiz engagieren. Ihre Autoritat und inr immenses kulturelles Wissen stehen
zur Verflgung.

Zum Schluss noch ein Denksatz: Neben allen Mitteln, Weiterbildungen und Ver-
netzungen braucht es zusétzlich das Wissen, dass die «transkulturelle Offnung
nicht in der Praxis anfangt, nicht mit dem Hand anlegen, sondern im Kopf, mit
dem Nachdenken — oder mit dem Vordenken, vielleicht auch mit dem Querdenken:
Denkbewegungen also — denen im wissenschatftlichen, administrativen und fach-
praktischen Alltagsgeschaft zu wenig Zeit eingeraumt wird». (Filzinger 1995).

Ich winsche Ihnen unbandige Lust, in dieser Sache vor-, nach- und quer zu
denken!

Adresse der Autorin:

Dr. phil. Ruth-Gaby Vermot-Mangold
Nationalratin und Mitglied des Europarates
Blro Hekate

Maulbeerstrasse 14

3011 Bern

hekate@bluewin.ch
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Zur Situation des gutachtenden
Arztes zwischen Versicherung und
Versicherten

Ulrike Hoffmann-Richter

«Keine Sozialordnung kann volle Sicherheit der Erwartungen, Widerspruchsfreiheit
und durchgehenden Konsens garantieren. Nicht alle Verhaltenserwartungen wer-
den erfullt. Enttauschungen sind unvermeidlich und mussen daher verwunden
werden. Darin liegt ein Ordnungsproblem, dass zumeist nicht durch bewusstes
Zweckhandeln, sondern mehr durch unbemerkte Anpassung der Erwartungen,
durch Sinn gebende Erklarung der Enttduschungen, vor allem durch soziale Len-
kung der Gefuhlswelt und der Moglichkeiten flur Gefuhlsausdruck gelést wird. . .
In grossen Organisationen haben oft feindselige Berufs- oder Gruppenstereotypen,
die als Ergebnis langjahriger Erfahrung auftreten, diese Erklarungsfunktion. Die
Juristen und die Schulméanner, die Techniker, die Statistiker und die Burobeamten
haben je ihren besonderen Ruf, der zur Erklarung ihres Verhaltens und zugleich zur
Rechtfertigung aggressiver Gegenmassnahmen angefuhrt wird». (Niklas Luhmann,
Funktionen und Folgen formaler Organisation 1964/1995, S. 251-253)

Grosse Institutionen haben es an sich, dass sie Erwartungen enttduschen, lehrt
uns Luhmann. Dafur mdchte man eine Erklarung. Sie wird in den (negativen)
Vorannahmen Uber bestimmte Berufsgruppen gesucht: Sie werden dafir verant-
wortlich gemacht. Sie sind «schuld», dass etwas schief l1auft. In den letzten Jahren
betraf dies nicht zuletzt die Arzte der Suva. Aber solche «feindlichen Berufsstereo-
typien» als Projektion dessen, was schief lauft erleichtern nur momentan. Langer-
fristige Abhilfe kdbnnen nur Informationen Uber die Aufgaben, die Funktionsweisen
und Einsicht in die organisatorischen Ablaufe grosser Institutionen verschaffen.
Dieser Aufsatz befasst sich mit einem Teilprozess institutioneller Ablaufe — der
arztlichen Begutachtung. Sie beschreibt, was Arzte tun, die primar nicht behan-
deln, sondern Diagnostik betreiben. Beispiel ist das Kompetenzzentrum Versiche-
rungsmedizin der Suva. Aus drei Perspektiven werden Situation, Selbstverstandnis,
Funktion, Aufgaben, Voraussetzungen und Grenzen der Beteiligten ndher betrach-
tet. Die Arbeit konzentriert sich auf das Dreieck des gutachtenden Arztes zwischen
Versicherung und Versicherten. Es ist Teil des Ubergeordneten Dreiecks Versiche-
rung — Patient/Angehdérige und Arzt/Spital/Pflege, in dessen Zentrum die Versi-
cherungsmedizin steht. (Selbstverstandnis und Funktionen der Versicherungs-
medizin allgemein werden in der Ubersicht Christian Ludwigs in diesem Band
dargestellt.) Ziel der Arbeit ist es, das Spannungsfeld zu beschreiben, in dem
gutachtende Arztinnen und Arzte tatig sind. Ausgangspunkt der nachfolgenden
Uberlegungen ist also das Dreieck Gutachter (GA) — Versicherter — Versicherung:
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Selbstverstandnisses der Beziehungen und Funktionen.

Der Arzt/die Arztin als Gutachtende

Im Alltag wird arztliche Tatigkeit mit Behandlung gleichgesetzt. Wie der Behan-
delnde weiss, was er tun muss, wird nicht als Problem wahrgenommen: Erhebliche
Zeit seiner Tatigkeit ist er damit beschaftigt herauszufinden, was zu tun ist. Er
muss Untersuchungen durchfuhren und eine wenn auch vorlaufige Diagnose
stellen. Erst daraus ergibt sich, welche Behandlung sinnvoll und maoglich ist. Zu
klaren, woran jemand leidet und was dafur getan werden kann, gehort zum Kern
arztlicher Tatigkeit. Gutachten wird nicht als fokussierter Klarungsprozess ver-
standen. Es qilt als Neben- oder Ausweichbeschaftigung, obwohl Untersuchun-
gen, Diagnosestellung und Beurteilung die Hauptaufgaben ausmachen. Was
gutachtende Arztinnen und Arzte tatsachlich tun ist nicht bekannt. Es muss
erlautert werden. Bis zu einem gewissen Grad teilen auch die Gutachtenden
selbst die Alltagsvorstellungen arztlicher Tatigkeit. Ihr Selbstverstandnis ist nicht
fraglos gegeben.

Zum Selbstverstandnis

Gutachtende sind zu allererst Arzte: Auch bei gutachterlicher Tatigkeit gilt das
erste Prinzip des nil nocere — keinen Schaden anzurichten. Die Hauptaufgabe
der grundlichen Diagnostik steht im Dienst des Helfens. Zweitmeinung, Verlaufs-
beobachtung und Weichenstellung fUr das weitere therapeutische Vorgehen sollen
der best moglichen Heilung, Besserung, Rehabilitation und Verbesserung der
Lebensqualitat dienen. Wie in jeder anderen Arzt-Patienten-Beziehung ist die
persodnliche Begegnung mit dem Patienten Idealbedingung. Empathie spielt eine
entscheidende Rolle. Der Schwerpunkt der Tatigkeit ist jedoch gegentber der
klassischen arztlichen Aufgabe verschoben: von der Behandlung zur Diagnostik.
Auftraggeber ist die Institution im Dienste des Unfallversicherungsgesetzes (UVG).
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Nicht nur wegen der Verlagerung der Tatigkeit auf die Diagnostik ist die Reflexion
des Selbstverstandnisses notwendig: Die gutachterliche Tatigkeit im Rahmen der
Suva als Institution des &ffentlichen Rechts fordert, sich im Erwachsenenalter
neuerlich einem Sozialisationsprozess zu unterziehen. Es geht nicht einfach darum,
von einer Klinik in die andere, von einer Praxis in die andere, von einer Institution
in eine analoge zu wechseln, sondern sich in einer ganzlich anderen Institution neu
Zu positionieren und in Zusammenarbeit mit anderen, fast ausschliesslich nicht
medizinischen Berufsgruppen seine Arbeit zu tun.

Funktion und Aufgaben

Die Funktion der Gutachtenden ist die fachéarztlich-gutachterliche Untersuchung
und Beurteilung auf der einen, die Expertise auf der anderen Seite. Das bedeutet,
dass die Aufgaben gegenuber Versicherung und Versicherten nicht identisch sind.
Die Bezuge im Dreieck sind auch fUr die anderen Beteiligten zum jeweiligen
Gegenuber nicht exakt identisch. Dadurch, dass der Behandlungsauftrag fehlt,
ist eine grossere Distanz zum Patienten — Versicherten entstanden. Dafur rickt
das Bewusstsein, Teil des Gesundheitswesens zu sein néher: Zu den Aufgaben
des gutachtenden Arztes gehort es, Weichen zu stellen. Das betrifft die Behand-
lung insgesamt, in manchen Fallen die Frihintervention, in manchen den Lang-
zeitverlauf. Das betrifft aber auch die Arbeitsfahigkeit, Zumutbarkeit und die Inte-
gritatsentschédigung. Auch wenn bis auf die Behandlung die Arztin nicht wirklich
die Entscheidung fallt, liefert sie daflr doch wichtige Grundlagen.

Aufgabe des medizinischen Sachverstandigen ist es, nicht nur seinen Befund zu
erheben und eine Diagnose zu stellen sowie eine Gesamtwurdigung vorzunehmen,
sondern diese Erkenntnisse in juristisch normative Begriffe zu Ubersetzen. Meines
Wissens wurde diese Problematik bisher nur im Kontext medizinischer Begut-
achtung beim Strafgericht diskutiert. Mir bekannt sind Ausfiihrungen aus foren-
sisch psychiatrischen Lehrbuchern (Rasch 1999, Nedopil 2000, Venzlaff/Forster
2000). Die Auseinandersetzung um die Situation des Gutachters in sozial- und
versicherungsrechtlichem Kontext wurde bisher kaum bertcksichtigt. In strafrecht-
lichem Kontext gilt der medizinische Gutachter als Sachverstandiger vor Gericht
als ein «Gehilfe» des Gerichts: Er muss notwendige Tatsachen liefern, die das
Gericht fUr sein Urteil heranziehen wird. Die Ubersetzungsarbeit liegt somit auf
Seiten des Arztes oder der Arztin. Er und sie miissen sich damit auseinanderset-
zen, wie sich medizinisches von juristischem Denken unterscheidet. Das heisst
auch, wie sich der medizinische vom juristischen Krankheitsbegriff unterscheidet.
Beide sind keineswegs identisch. Denn die Medizin ist eine humanistische oder
auch Erfahrungswissenschaft, die nur an wenigen Stellen auf naturwissenschaft-
liche Grundlagen zurtck greifen kann, wahrend die Jurisprudenz eine normative
Wissenschatft ist.
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Weil das Selbstverstandnis arztlicher Tatigkeit auch unter Fachkollegen auf die
Behandlung abzielt, wurden gutachterliche Aufgaben lange Zeit abschatzig be-
trachtet. Die Entwertung durch Fachkollegen mag zum Teil aus der mangelnden
Reflexion, aber auch aus der mangelnden Information Uber die Tatigkeit erwachsen.
Zum Dritten durfte sie auch auf die Abwehr der Kompetenzen der gutachtenden
Arztin zurlickzufihren sein: Sie entscheidet (ber therapeutische Massnahmen.
Sie ist dartber informiert, wer als Spezialist fur besondere Operationen und wei-
tere Behandlungsmassnahmen anerkannt ist. Und wortber meist nur sehr zurtck-
haltend gesprochen wird — indem die Gutachterin Patienten untersucht und
Patientinnen in ihrer Rehabilitation begleitet, kontrolliert sie indirekt die Qualitat
der Behandlung durch die Kollegen. Im Zweifelsfalle muss sie zur Frage Stellung
nehmen, ob ein Behandlungsfehler vorliegt. Das bedeutet, dass ihre Position
sowohl fur die Versicherten wie fur die Kolleginnen und Kollegen keineswegs
unwichtig oder einflusslos waére.

Die Veranderungen im Gesundheitswesen sorgen zusatzlich fur Unruhe. In der
Landschaft von stationdrer und ambulanter Behandlung, von Autonomie bzw.
Eingebundenheit in ein institutionelles Netz wie von Kostenexplosion und Kosten-
erstattung ist Vieles noch nicht absehbar. Aller Voraussicht nach jedoch werden
Funktionen wie die des Suva-Arztes nicht abgeschafft, sondern bedeutsamer und
einflussreicher werden.

Voraussetzungen

Die klassische Arzt-Patienten-Beziehung ist idealerweise gepragt von Vertrauen.
Die Arztin engagiert sich fir ihren Patienten. Sie tut dies in Empathie fir ihn. lhre
Personlichkeit spielt beim Verlauf der Behandlung und im Behandlungserfolg eine
grosse Rolle. Balint sprach in diesem Zusammenhang von der «Droge Arzt» (1964).
Er bezeichnete die selbst in einer kurzen Sprechstundenzeit moglichen personli-
chen Begegnungen, in denen Veranderungen angestossen werden kdnnen als
«Flash» (1973). Haufig wird von dieser Beziehung eingefordert, dass sie symme-
trisch sein musse. Dies ist sie nicht und kann sie nicht sein. Entscheidend ist
jedoch, in welcher Form diese Asymmetrie in Betracht gezogen wird, beispiels-
weise indem der Arzt der Patientin Raum zum Reden lasst, ihr zuhort und ihr die
Mdoglichkeit bietet, eigene Fragen und Anliegen anzusprechen. Auch das, was
den Gutachtenden in Verbindung zum Versicherten bringt ist eine Beziehung. Sie
kdnnte als Gutachter-Versicherten- bzw. Gutachter-Klienten-Beziehung bezeichnet
werden. Empathie, ein Minimalmass an Vertrauen ist hier ebenso Voraussetzung.
Die Personlichkeit des Arztes oder der Arztin spielt keine geringere Rolle. Die
Asymmetrie dUrfte hier verstarkt sein. Entscheidend ist, dass die Beziehung wenig
Zeit hat sich zu entwickeln und Wirkung zu zeigen. Das Ziel der Begegnung ist
ein anderes: das der eingehenden Diagnostik, gegebenentfalls der Weichenstel-
lung fur die Behandlung oder fUr versicherungstechnische Entscheidungen, nicht
jedoch die Behandlung selbst.
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Voraussetzung fur die seridse Begutachtung ist eine fundiertes medizinisches
Allgemein- und Fachwissen, umfangreiche klinische Erfahrung, laufende Fortbil-
dung und die Fahigkeit, zwischen Wissenszuwachs und notwendigem dauerhaf-
tem Uben bestimmter Fahigkeiten zu unterscheiden. So kann die Bereitschaft,
zuzuhoren, sich dem Gegenutber zu 6ffnen nicht ein fur allemal gelernt werden.
Zweitens mussen Vorerwartungen und Projektionen des Versicherten; Vorerwar-
tungen anderer Beteiligter, die sich in den Unterlagen niedergeschlagen haben
und eigene Vorerwartungen wahrgenommen und in ihren Auswirkungen erkannt
und bedacht werden. In der klassischen Psychoanalyse spricht man von Uber-
tragung und Gegenubertragung.(Freud 1910; s. auch die Arbeit der Autorin zur
natdrlichen Kausalitat in diesem Band S. 70-94). Dasselbe gilt fir den Umgang
mit dem Spannungsfeld, das sich zwischen der arztlichen Haltung in der Gut-
achtensituation auf der einen Seite und der Expertenfunktion auf der anderen
Seite auftut. Die Interessenkollisionen sind grosser.

Kompliziert wird diese Begegnung schliesslich auch dadurch, dass Arzte in der
Suva in eine von der Administration gepragten Institution eingebunden sind.
Wahrend Arztinnen und Arzte ihre Sozialisation in einer medizinischen Einrichtung
durchlaufen, in der sie von vornherein als Berufsgruppe Leitfunktion haben und
im Laufe ihrer Ausbildung eine Karriere durchlaufen, an deren Ende sie Chef der
Einrichtung sind — d. h. auch, dass dies als Maglichkeit flr die eigene Karriere
mitgedacht wird — sind sie in der Suva in der Minderheit. Die Struktur wird durch
Sachbearbeiter, Sachbearbeiterinnen und Juristen gepragt, nicht durch Arzte
oder andere medizinische Berufsgruppen. In der aktuellen Struktur der Suva ent-
spricht die gutachterliche Tatigkeit einem Supportprozess. Um so wichtiger ist
es, allgemeine Grundzuge der burokratischen Organisation zu kennen, die Funk-
tionsweise sozialer Systeme und Probleme des Einzelnen in grossen Organisa-
tionen, um Mdglichkeiten, Grenzen und Problemfelder der eigenen Tatigkeit aus-
loten zu kdénnen.

Grenzen

Das Bewusstsein der Mitverantwortung fur die Geldtopfe im Gesundheitswesen
begleitet die Alltagsarbeit. Dies ist es auch, was Versicherte im einzelnen wie die
Offentlichkeit im allgemeinen den Suva-Arzten zum Vorwurf macht: Sie seien re-
striktiv, abweisend, nicht mehr wirkliche Arzte, sondern medizinische Blirokraten.
Entsprechend kommt es mitunter zu bedrohlichen Situationen wahrend der Un-
tersuchung, zu Anzeigen Uber Anwalte und zu Beschimpfung durch die Medien.
In der Soziologie spricht man von einem «gefahrengeneigten Beruf». Das bedeu-
tet, dass Drohungen wie Anzeigen zum Berufsrisiko von Gutachtenden gehéren.
Wichtige Voraussetzung ist deshalb, dass die sekundare Sozialisation gelungen
ist: Das Bewusstsein um die Funktion und die Aufgaben gegenUber Versicherten
wie Versicherung darf in den MUhen des Alltags nicht zusatzlich zur Disposition
stehen. Ist die Sozialisation misslungen oder hat sie gar nicht stattgefunden, wird
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die Gutachtenssituation zum Schlachtfeld von Rechtfertigungen, Projektionen
und Missverstandnissen. Die gutachtende Arztin kann dem Versicherten nicht
allein als Person gegenubertreten. Sie muss den Hintergrund nicht widerspruchs-
freier Anforderungen mitdenken, ihr komplexes Selbstverstandnis. Sie muss eines
gerUttelten Masses an Misstrauen, Angst und negativen sozialen Reprasentationen
durch den Versicherten gewartig sein. Die Ubertragungs- und Gegeniibertragungs-
prozesse sind gegenuber der therapeutischen Situation nicht einfacher, sondern
anders gelagert. Die erste Aufgabe besteht deshalb darin, die notige Vertrauens-
basis flr eine eingehende Untersuchung herzustellen.

Angesichts des Spannungsfeldes liegt es nahe, sich durch Parteinahme zu entlas-
ten: Die gutachtende Arztin sieht sich in dieser Beziehung zum Versicherten zwi-
schen der Gefahr, «Erflllungsgehilfin der Versicherung» zu werden oder sich quasi
«gegen» die Versicherung mit dem Patienten zu verblinden und die Interessen-
kollisionen des Versicherten ausser Acht zu lassen. Parteinahme aber verhindert
die kompetente Erfullung der gestellten Aufgaben.

Die Versicherten

FUr Versicherte ist der Gang zum Hauptsitz der Suva nicht selten gepragt vom
Gefuhl der Unterlegenheit: Die offizielle Einladung, das grosse, imposante Ge-
baude schichtern ein. Sie vermitteln den Eindruck, einer ungreifbaren Instanz
gegenuber zu treten. Das Gefuhl zeitigt unterschiedliche Reaktionen — von der
Scheu, Uberhaupt als Person aufzutreten Uber den Vorsatz, sein Recht einzufor-
dern bis zum innerlichen Wappnen, da die jahrelang eingezahlten Beitrage doch
zur Vergutung berechtigen sollten.

Zum Selbstverstandnis

Auch der Versicherte begegnet dem Gutachter nicht in einem einzigen Anliegen:
Zu allererst befindet sich jeder Mensch nach einem Unfallereignis, auch nach
einem geringfugigen in einer Ausnahmesituation seines Lebens. Wird das Unfall-
ereignis schwerwiegend und sind die Verletzungen lebensbedrohlich oder nach-
haltig fur die weitere kdrperliche und psychische Integritat, ist die Krisensituation
offensichtlich. Bis hierher entspricht die Rolle des Versicherten im Wesentlichen
der klassischen Patientenrolle: Auch bei bagatellaren Unfallereignissen kann die
Alltagsroutine nicht weiter laufen. Sei es, dass das Auto abgeschleppt, zur Werk-
statt gebracht werden muss; sei es dass die Berufswege dadurch beeintrachtigt
sind, sei es dass der Familienalltag gestort wurde; sei es dass durch geringfugige
Verletzungen, aber beispielsweise Schmerzen und Bewegungseinschrankungen
die Anforderungen des Alltags nicht mehr bewaltigt werden konnen. Nicht selten
geschehen Unfallereignisse in einer belastenden Lebenssituation. Oder die Lebens-
situation wird in ihrer Konflikthaftigkeit dadurch sichtbar, dass die korperliche
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Belastbarkeit eingeschrankt ist. Das bedeutet, dass fur die Versicherten regelhaft
und nicht ausnahmsweise, eine oder mehrere inrer Koordinaten des bisherigen
Lebens in Frage stehen. Dies kann Ausbildung oder Beruf; Ehe und Partnerschaft
primar oder sekundar betreffen. Es kann andere wichtige Beziehungen betreffen;
Nicht selten die Lebensplanung oder die Freizeitgestaltung, insbesondere wenn
sie fUr das ndtige Gleichgewicht im alltdglichen Leben sorgen.

Zur Patientenrolle gesellt sich die Rolle des oder der Versicherten: Sie sind nicht
nur krank. Sie sind Versicherungsmitglieder mit Anspruch auf Versicherungsleis-
tungen. Sie kdnnen sich auf das Unfallversicherungsgesetz berufen und notfalls
einen Juristen beanspruchen, um ihr Recht einzufordern. Damit verlagert sich die
Verletzung und ihre Folgen vom medizinischen und alltaglichen in den rechtlichen
Rahmen. Die Spielregeln sind nicht mehr identisch. Es geht um ein anderes
«Spiel».

Funktion und Aufgaben

Seit Kafka (vgl. Klaus Wagenbach 2002, Klaus Hermsdorf 2002; Hans-Gerd Koch
2002 und die Arbeit von E. Béar zu «Kafkas Fabriken» in diesem Band) haben sich
die Positionen in diesem Spiel verandert: Der Arbeiter — der Arbeitnehmer und
die Arbeitnehmerin sind nicht mehr von vorn herein in der Position der Unterle-
genheit. Sie tragen nicht mehr ungeschutzt ihre Haut zu Markte. Sie sind nicht
mehr zu schlecht versichert. Die Solidarhaftung ist kein leeres Wort. Es geht nicht
mehr allein ums Uberleben, sondern um die besseren Uberlebensbedingungen
im Rahmen der Unfallversicherung gegentber der Krankenversicherung oder gar
der Sozialversicherung. Der «Vorsorgestaat» hat unser Verstandnis von Risiken
und Unféllen verandert: Sie sind der Preis, den die Gesellschaft fur inren Wonhl-
stand bezahlt (Ewald 1993). Die Vorstellung, dass Unfélle, Verletzungen und Be-
hinderungen zum Leben gehdren, ist nicht mehr im Bewusstsein. Dieses Zeichen
sozialer und kultureller Sicherheit hat auch seine Schattenseiten.

In einer Zeit, in der in der Medizin noch sehr viel mehr langwierige Krankheiten
und korperliche Beeintrachtigungen die Regel waren, hat sich die Medizinsozio-
logie mit Krisensituationen, der Bewaltigung der Krise und Statuspassagen be-
schaftigt, zu denen auch schwere Erkrankungen und Unfallereignisse gerechnet
werden (z.B. Davis 1963; Glaser/Strauss 1971). Zum einen haben sich die Kern-
themen der Medizin inzwischen verandert, zum anderen sind Fragen von Lebens-
krisen, life events, die Life-event-Forschung in die Psychologie ausgewandert.
Sie bilden dort ein eigenes Spezialgebiet der klinischen Psychologie, wahrend sie
in der medizinisch rezipierten wissenschaftlichen, selbst in der psychiatrischen
Literatur nur noch wenig zu finden sind. Das bedeutet, dass sie auch fir Arztinnen
und Arzte nicht zwangsléufig erreichbar sind, sondern aktiv aufgesucht werden
mussen. Die Einsprache, dass mit der posttraumatischen Belastungsstorung die
Thematik in den Mittelpunkt geruckt sei, zieht diese Veranderung nicht in Betracht:
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Der inzwischen inflationdre Gebrauch der Diagnose Posttraumatische Belastungs-
storung deutet gerade darauf hin, dass einschneidende Lebensereignisse und
Lebenskrisen nicht mehr zum Leben gerechnet werden. Sie sind nicht mehr als
Teil des personlichen Schicksals bewaéltigbar. Sie sind zum unzumutbaren, her-
ausragenden Ereignis geworden. Selbstverstandlich sind hierbei schwerste trau-
matisierende Erfahrungen ausgenommen.

Aufgabe der Versicherten ist, sich zu informieren: tber Behandlungs- und Reha-
bilitationsmoglichkeiten, Uber Mdglichkeiten, ihre Genesung aktiv mit zu beférdern.
Vom UVG werden sie explizit dazu verpflichtet, am Genesungs- und Rehabilita-
tionsprozess mitzuarbeiten. Nicht einfach ist die Anforderung, zwischen der
Patientenrolle und der Rolle des Versicherten zu unterscheiden. So kann die Ver-
sicherung beispielsweise eine Behandlung, einen Rehabilitationsaufenthalt be-
zahlen, aber durch keine Entschadigung Schmerzen oder einschrankende Lebens-
erfahrungen wieder gut machen. Hilfreich ist hier die Mdglichkeit, an das Wissen
um die Gefahrdung des Lebens anzuknupfen: Es gibt keine Versicherung, die
garantieren kann, dass ein Mensch unversehrt durchs Leben kommt. Im Wissen
darum wird es moglich, die Einschrankungen zu bewaltigen.

Voraussetzungen

Diesen Aufgaben nachkommen zu kdnnen setzt voraus, dass die Versicherten
ihrerseits ausreichend informiert werden. Sie mussen die Moglichkeit haben, den
von ihnen verlangten aktiven Part zu Ubernehmen. Die n6tigen Unterstitzung,
das nétige Entgegenkommen fordert die behandelnden Arzte, die Angehdrigen,
die Sachbearbeiter, die Gutachter, aber auch die Rechtsvertreter. Zwischen Pati-
enten- und Versichertenrolle zu unterscheiden bedeutet zu wissen, was von den
jeweiligen Beteiligten erwartbar ist und was die Versicherten selbst beitragen
mussen.

Grenzen

Aus dem Konfliktfeld zwischen Patientenrolle mit der Entbindung von alltdglichen
Arbeitnehmer- und Familienpflichten; aus der vortbergehend notwendigen Re-
gression auf der einen Seite und den Chancen der Rehabilitation und der Versi-
chertenrolle (mit dem Anspruch auf Eingeninitiative) auf der anderen Seite ergeben
sich die Grenzen: Die Interessenkollision fur den Versicherten besteht darin, dass
er in aller Regel primér von seinen Beschwerden befreit sein mdchte; dass er eine
grundliche Untersuchung und Begutachtung in dieser Hinsicht begrissen wird.
Andererseits sind durch die Beeintrachtigungen und die weiteren sozialen Folgen
des Unfallereignisses bereits Veranderungen im Leben eingetreten. Das fruhere
Leben kann meist nicht ungebrochen fortgesetzt werden. Und jeder Neubeginn
bedarf besonderer Initiative, Motivation, Energie. Dies ist die Situation, die die
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Gefahr von Sekundéarinteressen in sich tragt. Resignation, Passivitat, Chronifizie-
rung, aber auch Hoffnungslosigkeit fuhren dazu, die Mitverantwortung am weite-
ren Verlauf abzugeben und sich der Situation als Lebensform auszuliefern. Oder
administrative Wege beférdern gar die Tendenz, eine vollstandige Arbeitsunfahig-
keit (oder eine geplante begrenzte Arbeitsfahigkeit) anzustreben. Der Versiche-
rungsbetrug geistert durch die Begutachtung, seitdem es Sozialversicherungen
gibt. Wahrend er lange Zeit als Phantom den Blick auf die realen Beschwerden
verstellte, wird er inzwischen ausgeklammert. Es gibt ihn. Aber er ist nicht das
Hauptproblem.

Die Versicherung

Die Suva ist die Institution, die das UVG umzusetzen hat — sie ist die Institution
der Exekutive. Wie entscheidend ihre Aufgabe fur die Sicherung der Arbeitnehmer
ist, zeigt die Geschichte der letzten 120 Jahre. Inzwischen ist sie zur Selbstver-
stéandlichkeit geworden. Das hindert nicht daran, sie als jene machtvolle, grosse
Instanz zu betrachten, deren Undurchschaubarkeit zu vielen Phantasien, falschen
(zu hohen wie zu niedrigen) Erwartungen und Unterstellungen fuhrt.

Zum Selbstverstandnis

Als Institution der Exekutive obliegt es der Suva, Unfallfolgen wie Gesundheits-
schaden, Behinderungen und Beeintrachtigungen zu managen. Sie hat eine
wichtige und einflussreiche Funktion im Gesundheitswesen der Schweiz. In Be-
reichen der Pravention, Rehabilitation und Entschadigung ist sie wegweisend.
Und sie bietet Versicherungsleistungen erster Klasse. Fur die Arbeiterinnen und
Arbeiter in Risikobereichen, die bei der Suva pflichtversichert sind ist dies eine
anerkennende Gegenleistung der Gesellschaft flr die Risiken, die die Angestellten
der Betriebe eingehen. Diese Seite des Angebots tritt zuweilen hinter dem Ein-
druck des selbstsicheren Auftretens der Suva zurUck.

Funktion und Aufgaben

Das UVG umzusetzen umfasst die Begleitung von Behandlung und Rehabilitation;
die Entschadigung von Unfallfolgen, die Berentung und Pravention. Als Exekutive
des UVG und als Versicherung samtlicher Risikobereiche der Schweiz bedarf es
einer funktionierenden Verwaltungsinstitution. Die Aufgabe ist mit dem zunehmend
unubersichtlich werdenden Gesundheitswesen nicht einfacher geworden.
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Voraussetzungen

Erste Voraussetzung fUr die Umsetzung der gestellten Anforderungen ist eine
funktionierende Institution mit entsprechender Infrastruktur, kompetenten Mitar-
beitern und klaren Aufgaben fUr die einzelnen Fachgruppen und Bereiche bei der
interdisziplindren Tatigkeit. Die Alltagsvorstellung verbindet die genannten Funk-
tionen und Voraussetzungen mit staatlichen Verwaltungsinsitutionen oder buro-
kratischen Institutionen. «Burokratie» wie «Administration» sind jedoch mittlerweile
Schimpfworte geworden. Die soziologische Bedeutung der Begriffe ist nicht mehr
gelaufig. Max Weber beschrieb den |dealtypus der Burokratie folgendermassen:
eine genau fixierte Amts- und Autoritatshierarchie mit einem Instanzenzug, mit
fester Kompetenz und Arbeitsverteilung, die Regel- und Normgebundenheit des
Handelns und Verhaltens mit einer Entscheidungsfindung der formalen Unper-
sonlichkeit. Prinzipiell werden Amt und Person getrennt sowie die Mitglieder der
Organisation von den Verwaltungs- und Beschaffungsmitteln. Die schriftliche
Kommunikation steht im Vordergrund. Positionen werden nach fachlicher Qualifi-
kation besetzt; die Laufbahnen sind vorgegebenen. Die empfangenen Weisungen
mussen ohne Ricksicht auf die eigene Einstellung ausgefuhrt werden (Weber 1964;
Bossetzky /Heinrich 1994).

Seit Max Weber ist dieses statische Bild durch dynamische Theorien ersetzt wor-
den. Nicht nur wirtschaftlich orientierte Betriebe, sondern auch Anstalten 6ffentli-
chen Rechts werden aufgrund betriebswirtschaftlicher Erkenntnisse gefuhrt.
Theoretische Grundlage ist die Systemtheorie. In einer seiner frihen Schriften
beschéftigte sich Niklas Luhmann mit «Funktionen und Folgen formaler Organisa-
tionen» (1964).Soziale Systeme haben «... die Funktion der Erfassung und
Reduktion von Komplexitat. Sie dienen der Vermittlung zwischen der &usseren
Komplexitat der Welt und der sehr geringen, aus anthropologischen Grinden
kaum veranderbaren Fahigkeit des Menschen zur bewusster Erlebnisverarbei-
tung» (1967, S. 619; Bossetzky Heinrich 1994, S. 48). Dies gilt auch fur 6ffentlich
rechtliche Institutionen. Sie reagieren auf die gesellschaftliche Komplexitat und
ermoglichen mit Hilfe von Systemdifferenzierung und Generalisierung von Verhal-
tenserwartungen die Moglichkeit der Programmierung von Entscheidungen. Auch
Macht betrachtet Luhmann in diesem Kontext als Moglichkeit, durch eigene Ent-
scheidung fur andere eine Alternative auszuwahlen und damit Komplexitat zu
reduzieren. Durch Vertrauen entstiinden mehr Moglichkeiten des Erlebens und
Handelns. Die Komplexitat des sozialen Systems selbst steige. Damit steige aber
auch die Zahl der Méglichkeiten, die es mit seiner Struktur vereinbaren kann, weil
im Vertrauen eine wirksamere Form der Reduktion von Komplexitat zu Verfugung
steht (Luhmann 1973 nach Bossetzky Heinrich 1994, S. 50).

Das komplexe Gebilde einer grossen Institution ist zwar aufgrund seiner formalen
Organisation beschreibbar. Ebenso wichtig ist jedoch die Bertcksichtigung der

informellen Strukturen, Beziehungs- und Kommunikationsnetze, die idealerweise
bei der Fortentwickung der Institution genutzt werden. Ein Unternenmen wird als
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dynamisches System beschrieben, das sich bei flacher Hierarchie in Prozessen
organisiert. Dadurch wird es moglich, die strategischen und operativen Ziele den
sich wandelnden Bedrfnissen anzupassen (Ulrich 1970). Auch die Suva hat sich
zu einem dynamischene System etnwickelt: Sie ist ein unabhangiges, nicht Ge-
winn orientiertes Unternehmen des 6ffentlichen Rechts mit Zielorientierung und
Prozesstruktur, das sich im Rahmen des UVG nach den BedUrfnissen der ver-
schiedenen Kundengruppen ausrichtet. Die Struktur soll verhindern, dass aus dem
Prinzip der Rechtsgleichheit starre Umsetzungen erwachsen. Aber selbst dann
lassen sich nicht alle Spannungen zwischen der Anforderung der persdnlichen
Anteilnahme am Ungltck, mitmenschlicher Behandlung und der Forderung der
Rechtsgleichheit vermeiden. Sie treten in den persdnlichen Begegnungen zwischen
Sachbearbeiter und Versichertem oder Gutachter und Versichertem zutage.

Grenzen

Management von Gesundheitsschaden und deren Folgen - Management von
Ungluck und Elend — ist an die Begegnung mit den beteiligten Menschen gebun-
den. Zusammenarbeit ist notwendige Voraussetzung fur den Erfolg. Das schliesst
die Betroffenen selbst, ihre Angehodrigen, Hausérzte, Spitéler, andere Versiche-
rungen und Arbeitgeber mit ein. Begrenzt wird die Umsetzung des UVG zum
Zweiten durch Gegenreaktionen der beteiligten Parteien. Dazu gehort die Ver-
selbstandigung finanzieller Interessen nicht nur auf Seiten der Versicherten, son-
dern auch der Versicherung; die Verselbstandigung politischer Interessen oder
anderer Einflussmaoglichkeiten. Zum Dritten spielen Prozesse der Institutionsdy-
namik eine Rolle. So ist die Ubertreibung der Rechtsgleichheit ein Beispiel fur
«Uberkonformitét» an die Prinzipien formaler Organisationen, wie sie Merton (1968)
beschreibt: Die Notwendigkeit, immer gleicher Entscheidungen, des konformen
Verhaltens kann als solche eine Ubertriebene Bedeutung bekommen und zur
Zaghaftigkeit, Konservatismus und beharren auf Paragraphen fUhren. Auf der
anderen Seite darf nicht vergessen werden, dass nur positive Geflhle — Sympa-
thien, freundschaftliche Kontakte, Bereitschaft zur Zusammenarbeit unter den
Mitarbeitern; Einfihlungsvermogen in die Versicherten, Verstandnis fur ihre Situa-
tion gegenuber den Versicherten zur Erhohung der Komplexitat, also zur grosse-
ren Variabilitdt der Entscheidungsmaoglichkeiten fuhren, nicht aber negative Ge-
fiihle wie Feindseligkeit, Angste, Erregung etc. Negative Geflihle aber gehéren in
Problemsituationen zu den wahrscheinlichen. Und Unfallereignisse sind fur die
Versicherten problematisch.

Die Komplexitat der Aufgabe spiegelt sich in den Ablaufen institutioneller Prozesse.
Institutionen kdnnen so komplex werden, dass die inneren Ablaufe ins Stocken
geraten. Auch kann die institutionelle Komplexitat, die dazu dienen soll, die Kom-
plexitat fur die Versicherten zu reduzieren, Ausmasse annehmen, die die Verstan-
digung zwischen den einzelnen Funktionen erschwert. Sie wiegt um so schwerer,
als verschiedene Berufsgruppen und verschiedene Funktionen einerseits und
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prinzipiell verschiedene Aufgaben in den unterschiedlichen Hierarchiestufen an-
dererseits fur sich schon ein Spannungsfeld innerhalb der Organisation bilden.
Erwahnt sei lediglich, dass die unteren und mittleren Funktionen der administrati-
ven Bewaltigung vorgegebener Ablaufe dienen, wahrend die oberen Funktionen
in erster Linie dem Kontakt nach aussen und der politischen Vermittlung der Auf-
gaben zwischen innen und aussen dienen.

Grundwissen Uber die Gesamtaufgabe der Institution und Einsicht in die Komple-
xitdt muss bei allen Mitarbeitern vorausgesetzt werden. Zum Prozess der Soziali-
sation gehort, sich selbst und die eigene Tatigkeit in Strukturen und Aufgaben-
stellung zu verorten. Verschiedene Formen der Bewaltigung der Sozialisation und
der Integration in die Institution werden beschrieben. Klassischer Weise wird der
«technokratisch professionelle Typ» dem «kritisch-emanzipatorischen Typ» ge-
genUber gestellt (Bossetzky Heinrich 1994/71). Daneben werden eine Flle von
Aspekten gelungener und misslungener Integration beschrieben. Zu Aspekten
gelungener Integration gehort die Auseinandersetzung mit der Veranderung der
Berufsidentitat im Laufe der Integration in die Institution; das Verstéandnis der
administrativen Tatigkeit als Schiedsrichterfunktion zwischen Einzelinteressen,
Gruppen und Klassen; die Integration, aber auch Auseinandersetzung mit der
Gruppe, in der man im Betrieb gehort, der Umgang mit dem Gruppendruck, die
Flexibilitat in Interaktionsrollen und der Umgang mit der Macht. Als Aspekte
gefahrdeter Integration beschreiben Bossetzky und Heinrich Konflikte und Arger
in Organisationen, Widerstand gegen Veranderungen, Entfremdung und mangelnde
|dentifikation mit der Rolle.

Betrachtet man die arztliche Tatigkeit in der Suva unter dem Aspekt einer Aufgabe
in der formalen Institution, so wird durch den Akt der Untersuchung eine medizi-
nische Gegebenheit — oder eben eine medizinische Fragwurdigkeit — in eine
administrativ entscheidbare Kategorie gefasst. Hier entsteht denn auch eines der
Konfliktpotenziale nach innen — namlich dann, wenn es dem Arzt nicht moglich
ist, die Befunde den erwarteten alternativen Kategorien zuzuordnen.
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Das Spannungsfeld gutachterlicher Tatigkeit

Zur Ubersicht sind in der folgenden Tabelle Aufgaben, Voraussetzungen und
Grenzen der Beteiligten zusammengefasst:

Gutachter

Versicherung

Versicherter

Schwerpunktverlagerung

von der klassisch arztlichen -

+ Umsetzung des UVG
Begleitung der

Informieren
Mitarbeit am Genesungs-

Aufgaben Aufgabe der Behandlung Behandlung und Rehaprozess
zu Diagnostik und Beratung, + u.U. Begutachtung/
Prognosestellung second opinion
Expertise — + Wiedereingliederung/
- d.h. Ubersetzungsarbeit Rehabilitation
+ Entschadigung
+ Berentung
+ Pravention
« In der Untersuchung: - Kompetente Mitarbeiter « Ausreichende
(minimales) Vertrauens- - Infrastruktur Informationen
Voraus- verhaltnis + Inderdisziplinére « Moglichkeiten der
setzungen < Umfangreiches Wissen Verstandigung und aktiven Mitgestaltung
« Klinische Erfahrung Zusammenarbeit (bei « Unterscheidung
- Fortbildung klaren Aufgaben- zwischen Patienten-
« sekundare Sozialisation bereichen) und Versichertendasein
. <<Uben»
 Misslungene sekundére - Institutionelle Abwehr - Regression
Sozialisation von Elend « Chronifizierung
+ Parteinahme « \erselbstandigung + \erselbstandigung
Grenzen  Projektionen finanzieller Interessen  der Versicherten-
 Fehlende Vertrauensbasis -« Verselbstandigung Interessen
von politischen + Betrug

Interessen und
Einflussmoglichkeiten

Aufgaben, Voraussetzungen und Grenzen der Beteiligten.

In jeder burokratischen Institution sind Macht und Entscheidungskompetenz nicht
analog zur Fachkompetenz verteilt. Dies trifft fiir die Arztinnen und Arzte der Suva
nicht zuletzt deshalb in empfindlicherweise zutage, weil sie in der ErfUllung ihrer
Aufgaben den Versicherten personlich begegnen und am Ende der Untersuchung
ihre Ergebnisse mitteilen und diskutieren sollten. Ihre Ergebnisse sind jedoch nicht
identisch mit der nachfolgenden administrativen Entscheidung. Zum andern trifft
in der Begegnung mit dem Versicherten in der Austbung der arztlichen Tatigkeit
jene Spannung zutage, zwischen der Funktion als Angestellte der Suva «unter
Absehung der Person» ihre Arbeit durchzuflhren und sich zumindest bis zu einem
gewissen Grad auf die Begegnung einzulassen, die ein Mindestmass an Vertrauen
und empathischer Atmosphare voraussetzt, um verlassliche Resultate zu bieten.
Hinzu kommmt, dass nur aus solcher Begegnung heraus Behandlungsempfehlun-
gen erfolgreich umgesetzt werden konnen; im gunstigen Fall Weichen in Richtung
Reintegration gestellt werden konnen und Missverstandnisse ausgeraumt.
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In der forensisch psychiatrischen Téatigkeit gilt dies als einer der Fallstricke in den
Anforderungen an den medizinischen (psychiatrischen) Sachverstandigen: Vor
Gericht zunéchst fachlich Auskunft zu geben, und dann eine Gewichtung vorzu-
nehmen, wo dies aufgrund des aktuellen medizinischen Wissens nicht maglich
ist. So wichtig es in diesem Kontext ist, so genau wie méglich diese Ubersetzungs-
arbeit vorzunehmen, so klar wie moglich zu den Alternativen juristischen Katego-
rien Stellung zu nehmen, so problematisch ist es doch, Wissens- und Erkennt-
nisllicken mit der eigenen Lebenserfahrung zu fiillen. Als Arzte und Arztinnen
werden wir gedrangt, die Licke, die zwischen medizinischer Erkenntnis und
juristischen Kategorien klafft, mit jener eigenen Erfahrung zu flllen. Dann aber
bewegen wir uns im Bereich des Ermessens. Dahinein gehen alle eigenen Hin-
tergrundannahmen, die eigene Lebensphilosophie ein. Daher auch resultieren
die divergierenden Beurteilungen in Expertengutachten.

Das Phanomen divergierender Beurteilungen nimmt sich von juristischer Seite
jedoch zunachst anders aus. Die Rechtssprechung ist eine normative Wissen-
schaft. Innerhalb des vorgegebenen Gesetzesrahnmens sind Interpretationen
erlaubt. Ja die Kunst der Rechtssprechung bedient sich gerade dieses Interpre-
tationsspielraums; des Abwagens von Recht. Das Parteiendenken, das Denken
fUr oder gegen Jemanden, fUr oder gegen eine Institution oder eine Sache gehort
hier untrennbar zur Sicht auf das Problem. Weil wir aber alle in unserem eigenen
Fachgebiet auch prinzipiell Denken gelernt haben, gehen Juristen zunachst einmal
davon aus, dass das, was fur juristische Entscheide gilt, auch fur medizinische
Beurteilungen gelten muss: Namlich, dass eine medizinische Stellungnahme eine
Parteinahme ist. Dieser Haltung kommen wir entgegen, wenn wir jene LUcken mit
der eigenen Lebenserfahrung fullen. Erfahrene Juristen wissen dies. In vielen
schwierigen Situationen wird diese grundsétzliche Bedeutung der Ubersetzungs-
arbeit vergessen. Ich betrachte es als unsere Aufgabe, darauf immer wieder hin-
zuweisen.

Das Spannungsfeld bleibt. Damit aber bleibt auch die Herausforderung fur Gut-
achtende im Brennpunkt oder auch an der Schnittstelle zwischen genuin klinischer
Tatigkeit, gutachterlicher Funktion, persénlicher Zuwendung zu den BedUrfnissen
des Versicherten und Regulativ im Gesundheitswesen. Falsche Erwartungen von
allen Beteiligten — dem Gutachtenden selbst, dem Versicherten, der Administration,
den Juristen wie der Offentlichkeit — fiihren zu Enttauschung. Aber bei ihr muss
es nicht bleiben, wenn Aufgaben und Mdoglichkeiten reflektiert und genutzt wer-
den kénnen. Aufgabe des medizinischen Gutachters ist es, nach grundlicher
Anamneseerhebung und Untersuchung aufgrund des aktuellen Standes seines
Fachwissens zu den gestellten Fragen Stellung zu nehmen. Es ist nicht seine
Aufgabe, in jedem Falle erschopfend, in jedem Falle klar und eindeutig Antwort
geben zu konnen. Ziel der Begutachtung ist es, die bestehende Ungewissheit zu
reduzieren, nicht Unklarheiten wegzudiskutieren.
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Kafka und die Unfallversicherung

Erich Bar

Eine reichhaltige Ausstellung Uber Kafkas Fabriken (1) in Marbach am Neckar hat
das herkdbmmliche Kafkabild in wesentlichen Zugen korrigiert: Kafka war nicht der
vereinsamte scheue Literat, der das Leben auf der Gasse durch ein Fenster
beobachtete (2), sondern er war als beliebter und tlchtiger Jurist in der Unfall-
versicherung integriert und stieg die Karriereleiter hoch. Auch stand er mitten in
der Welt der Fabrikarbeiter im Manchester Bohmens und war an jeder techni-
schen Neuerung brennend interessiert. Viele Visionen und Konzepte der spate-
ren sozialen Unfallversicherung hat er vorweggenommen.

Die Versicherungsanstalt

In Deutschland passierte das Unfallversicherungsgesetz fur Industriearbeiter am
6. Juli 1884 die parlamentarischen Hirden. In Osterreich-Ungarn kiindigte Kaiser
Franz Josef in seiner Thronrede vom 26. September 1885 ein entsprechendes
Arbeiterunfallgesetz an, das nach der formellen kaiserlichen Sanktion vom

28. Dezember 1887 im Jahr 1889 in Kraft trat. Im gleichen Jahr nahmen die
sieben organisatorischen Trager [Anstalten] der Arbeiter-Unfall-Versicherungs-
Anstalt [AUVA] (3) in Wien, Prag, Salzburg, Graz, Brinn, Lemberg und Triest den
Betrieb auf. Unter diesen sieben Anstalten war jene fur das Kdnigreich Bohmen
die Wichtigste und hatte ihren Sitz in Prag.

Im Gegensatz zu Deutschland, wo die Berufsgenossenschaften zu Tragern der
Unfallversicherung bestimmt wurden, galt in der Doppelmonarchie das Territorial-
prinzip. Die fUr spezielle Gebiete zustandigen Anstalten waren autonome, ihren
Vorstand selbst wahlende Korporationen &ffentlich-rechtlicher Natur, die unter
staatlicher Aufsicht standen, ohne staatliche Behorden zu sein (4). Im Vorstand
waren weder die Unternehmer noch die Arbeitnehmer vertreten. Die Anstalten
versicherten alle Betriebe mit mehr als 20 beschaftigten Arbeitern, in denen
Maschinenkraft verwendet wurde (4). Weil die Unternehmen sehr ungleichartig
waren und fur die Beschaftigten hochst unterschiedliche Risiken darstellten,
wurden sie nach zunehmend verzwickteren Regeln in 14 Gefahrenklassen einge-
teilt. Kafka wurde, wie wir sehen werden, zum unubertroffenen Meister in der
Einreihung der Betriebe in Gefahrenklassen, was ihm aber auch die lebhaftesten
rechtlichen Auseinandersetzungen verschaffte.
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Zunachst wurde die Prager Anstalt mit inren bloss 230 Bediensteten (8) von der
entfesselten Industrialisierung in Bohmen geradezu Uberrollt. Im Gegensatz zur
Schweiz versicherte sie auch landwirtschaftliche Betriebe, doch belief sich allein
die Zahl der Gewerbebetriebe im Jahr 1890 auf 48’915, im Jahr 1902 auf
162’872 und im Jahr 1908 [dem Eintrittsjahr Kafkas] auf 203’536. Dadurch ge-
riet die Anstalt, kaum 2 Jahrzehnte nach ihrer Griindung, vortbergehend in einen
trostlosen, deshalb aber auch hoffnungsreichen Zustand (4) — denn sie stellte
Aufgaben und hatte Pioniere notig (4), worunter auch Kafka fiel. Die Hohe der
finanziellen Defizite stieg vorubergehend auf das Maximum von 25 Millionen
Kronen im Jahr 1903. Trotzdem waren die damaligen Versicherungsleistungen
aus heutiger Sicht dusserst bescheiden: Die durchschnittliche Pauschalentscha-
digung bei Invaliditat betrug 1000 Kronen, was dem Jahresgehalt eines Arbeiters
entsprach [ein Kilogramm Rindfleisch kostete 1.95 Kronen] (7). Klaus Hermsdorf
(4) fasst die damalige Situation trefflich zusammen: «Das soziale Versicherungs-
wesen war auch in Osterreich-Ungarn noch immer in Bewegung, und scheint es
mit seinen Einrichtungen, Gesetzen und Regelungen dem Zeitgenossen von heute
prahistorisch, so fern und kahl wie der Sudpol, so war es damals ein gerade ent-
deckter Kontinent.»

Hier wéare es reizvoll, Vergleiche mit der Suva anzustellen, die inren Betrieb fast
drei Jahrzehnte nach der AUVA am 1. April 1918 aufgenommen hat, doch wurde
dies den thematischen Rahmen sprengen. Besonders herausfordernd ware die
Frage, wo die Eidgenossen was abgeguckt, und wo sie Eigenstandiges geschaf-
fen haben.

Der Versicherungsjurist

In der Prager AUVA war der Doktor der Rechte Franz Kafka [geb. 3. Juli 1883 in
Prag-Altstadt] wahrend 14 Jahren angestellt [1908 bis 1922]. Er arbeitete in der
sogenannten einfachen Frequenz von 8-14 Uhr taglich, was inm neben der Brot-
arbeit noch Zeit liess flr seine Schreibkunst. Trotzdem war an eine séuberliche
Scheidung zwischen amtlicher und nachtlicher Buchfuhrung (5) nicht zu denken,
denn Kafka berichtete in einem Brief, wie sehr ihm die schwere widerliche Arbeit
(4) im entsetzlichen Bureau (4) zusetzte, und wie er dfter ausserhalb der Amts-
stunden unbezahlt im Interesse der Anstalt tatig sein musste. Berihmt geworden
ist der Ausspruch Kafkas (4), als er noch bei den Assicurazioni Generali arbeitete:
«Das Sprungbrett inrer [der Bediensteten] Lustigkeit ist die letzte Arbeitsminute. . .».

Im Alltag des Bureaus ging es um die Befassung mit eingegangenen Schriftsti-
cken und Unterlagen, die juristisch zu beaussern waren. Kafka teilte seiner Ver-
lobten Felice Bauer mit, wie Akten, Aktenstdsse, Aktenhaufen, Aktenberge — zum
Alptraum in seinem Dasein geworden seien (4). Im Dezember 1912 schrieb er
ihr: «Wenn ich vor meinem traurigen Bureauschreibtisch stehe — er ist wohl einige
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Male grosser als der Deinige; er muss so gross sein, sonst konnte er die Unord-
nung nicht fassen — ... bekomme ich Lust, die Tische umzuwerfen, das Glas der
Schranke einzuschlagen, den Chef zu beschimpfen, und da mir schliesslich doch
die Kraft zur Ausfuhrung solcher augenblicklicher Entschlusse fehlt, tue ich nichts
von alledem...» (4). Erst nach dem Blutsturz im Hochsommer 1917 [Ausbruch
einer offenen Lungentuberkulose] fUhlte er sich im Bureau nicht mehr langer im
Bodensatz des Jammers, wo er durch die Zwangsarbeit des Bureaus in seinem
besten Wesen auf das qualendste erschuttert (4) werde. Jetzt hatte er einen ge-
wissen Frieden mit der Anstaltsarbeit gefunden.

Auf seine Tatigkeit als Versicherungsjurist hatte sich Kafka im Frihjahr 1908

[3. Februar bis 20. Mai] in einem Kursus fUr Arbeiter-Versicherung an der Prager
Handelsakademie vorbereitet. Die Ausbilder waren seine kunftigen Vorgesetzten.
Am 30. Juli 1908 fing er als Aushilfsbeamter an und trat 1910 als Concipist [Kon-
zeptbeamter] in das Beamtenverhaltnis. 1913 wurde er zum Vice-Sekretar, 1920
zum Anstaltssekretéar und schliesslich 1922 zum Obersekretar und Stellvertreter
des Abteilungsleiters ernannt. Am 1. Juli 1922 wurde er aufgrund eines Gutach-
tens des Anstaltsarztes wegen seiner Lungenkrankheit vorzeitig pensioniert.
Kafka hatte sein Bureau im 4. Stock des prunkvollen Versicherungsgebaudes am
Poric 7, das er von seiner jeweiligen WWohnung aus uber einen kurzen Fussmarsch
erreichte.

Ausserdem unternahm er, meist am Donnerstag, zahlreiche Dienstreisen in die
ihm zugeteilten Bezirkshauptmannschaften in Nord- und Westbohmen, wo er
unweigerlich in das Spannungsfeld zwischen Verordnung und Fabrik sowie zwi-
schen die Fronten von Arbeitern und Unternehmern (6) geriet, was ihm allerdings
eine grosse Vertrautheit mit der Lage der Arbeiterschaft verschuf. Dennoch war
er zwischen der Faszination durch den statistisch erfassten Unfall als Regelfall
und der Anteilnahme am konkreten Einzelschicksal hin und her gerissen. Kafka
definierte die AUVA als Mittlerin zwischen den Interessen der Arbeiter [Schutz
moglichst vieler Arbeiter, Entschadigung maéglichst vieler Unfélle] und der Unter-
nehmer [mdglichst niedrige Beitrdge durch gerechte Verteilung auf mdglichst viele
Unternehmer] (4).

Die Vertrautheit mit Fabriken war inm nicht nur bei der Abklarung und Entschadi-
gung einzelner Unfalle sehr hilfreich, sondern auch bei der juristischen Unterrich-
tung der Betriebe Uber Vorrichtungen zur Unfallverhttung. Allerdings hatte die
damalige AUVA keine obrigkeitliche Befugnis zur Durchsetzung von Sicherheits-
bestimmungen, was Kafka desto starker anspornen musste, sich flr die Werbung
und Uberzeugungsarbeit bei den Unternehmern einzusetzen. Zudem war der
Anstalt auch das Recht zur Besichtigung der Betriebe benommen, weshalb sie -
ohne eigenen Augenschein — mit den schriftlichen Berichten der Gewerbeinspek-
toren vorlieb nehmen musste.
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Franz Kafka (Abdruck mit freundlicher Genehmigung von Klaus Wagenbach).
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Weiterhin oblagen Kafka die mehr juristisch gepragten Aufgaben wie die Bedus-
serung sowie die Erledigung der Rekurse [Einsprlche] der Unternehmer gegen
die Einreinung ihrer Betriebe in bestimmte Gefahrenklassen. Auch verfasste er
selbst Rekurse, die er haufig gewann, beispielsweise jenen an das Ministerium,
wo er die Einreihung eines Gurtlereibetriebs in Gablonz in die richtige Gefahren-
klasse durchzusetzen hatte. (4), (7). Schliesslich fuhrte er Prozesse, wo er eben-
falls haufig obsiegte. Kein Wunder war Kafka von seinen Vorgesetzten als ein
emminent fleissiger Arbeiter von hervorragender Begabung und hervorragender
Pflichttreue (4) sehr geschétzt, was ihm in der Anstalt den neckischen Spitznamen
Amtskind (7) einbrachte. FUr versicherungswissenschaftliche Arbeiten war er
indessen nicht zu gewinnen, wozu er bemerkte (4): «...aber solange mir davon
nicht heiss wird, bringe ich es nicht zustande.» Schliesslich lasst sich nicht ver-
schweigen, dass Kafka vor einem gewissen Hang zur Gerichtsschelte nicht
immer gefeit war, denn er erlauterte einen umstrittenen Entscheids des k. k.
Verwaltungsgerichtshofs als gefahrliche Verwirrung der Rechtsverhéltnisse (4).

Das Manchester Bohmens

Die seit Mitte des 19. Jahrhunderts in Nordbohmen entfesselte Industrialisierung
hatte sich im letzten Dezennium noch gesteigert. Nicht nur die herkdmmlichen
Spinnereien und Tuchfabriken entwickelten sich rasant weiter, sondern es wurden
auch Maschinenbau- und Automobilwerke neu gegrundet. Die Fabrikschlote
reichten nordlich bis hinter Tetschen-Bodenbach hinaus und westlich bis hinter
das Lausitzergebirge in die Gegend um Reichenberg an der Neisse. In Gablonz,
wo es bereits Amerikanische Wolkenkratzer gab, verflgten die Glasfabriken Uber
sogenannte sheds [Werkschuppen] mit jeweils einigen hundert Arbeitern sowie
fabrikeigene Elektrizitatswerke (8). Auch begann man in B6hmen Automobile zu
fertigen. Die Firma Laurin und Klement in Jungbunzlau [spatere Skoda-Werke]
brachte 1905 ein erstes Kleinauto heraus, und bis 1908 waren es bereits sechs
verschiedene Vierzylinder-Modelle (5). Als Sinnbild fur das Gesamtwirken Kafkas
mag das Schloss des Grafen Clam in Friedland herhalten: Zu Fussen des Schloss-
hugels breitete sich die Feintuchfabrik Siegmund aus, und auf dem Hugel selbst
thronte das Vorbild fir den «Schloss»-Roman (8), (11).

Besonders gefahrdet waren die Arbeiter in den Steinbriichen und im Holzbear-
beitungsgewerbe, wogegen Kafka besondere Vorkehren traf. An die Adresse der
holzbearbeitenden Betriebe propagierte er in einem Aufsatz mit Abbildungen eine
runde Sicherheitshobelmesserwelle (5). Auch pries er als einer der Ersten Arbeits-
schutzbrillen an. Uber die Gesamtverhéltnisse unterrichtete er seinen Freund
Max Brod (9): «In meinen vier Bezirkshauptmannschaften fallen... wie betrunken
die Leute von den GerUsten herunter, in die Maschinen hinein, alle Balken kippen
um, alle Boschungen lockern sich, alle Leitern rutschen aus, was man hinauf
gibt, das sturzt hinunter, was man herunter gibt, dartber sturzt man selbst. Und
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man bekommt Kopfschmerzen von diesen jungen Madchen in den Porzellanfa-
briken, die unaufhdrlich sich mit Ttrmen von Geschirr auf die Treppen werfen.»

Im Zusammenhang mit der Unfallverhttung interessierte sich Kafka stark fUr jede
technische Neuerung, wie Automobile, Motorrader, Velos, Schreibmaschinen,
Fotoapparate und Grammophone. Seine Liebe zum Automobil ist auch dadurch
bezeugt, dass er fur die AUVA, die lediglich far Arbeitsunfalle haftete, eine Versi-
cherung fur Automobilbetriebe konzipierte, die jeweils bloss eine einzige Person
versicherte, namlich den Halter und Fahrer des Motorfahrzeugs. Damit wurde
Kafka zum ersten Fachmann fur Automobilversicherungen in Bohmen. Des Wei-
teren besuchte er haufig den tlchtigen Landarzt Siegfried Lowy in Triesch in
Mahren, doch nicht nur aus reiner Sympathie zu seinem Lieblingsonkel, sondern
weil er auch liebend gern mit dessen Motorrad in der Gegend herumkurvte.
Ausserdem erhielt er von seinem Onkel, dessen Portrét er im Prosawerk «Der
Landarzt» (10) der Nachwelt Ubergab, wertvolle medizinische Hinweise zur Art,
Schwere und Auswirkung von Unfallverletzungen.

Das k.u. k. Kanzleideutsch

Es ist nicht zu verkennen, wie sich das glasklare, trockene (8) altdsterreichische
Kanzleideutsch — namentlich die juristische Fachsprache — auf Kaftkas Kunstprache
abgezeichnet hat. Im Jahr 1910 schloss Kafka den Bericht Gber eine Frageboge-
naktion (4) mit: «... Uber die gemachten Erfanrungen wird sich ergebenst gefer-
tigte Anstalt im ndchsten Jahr zu berichten erlauben.» Wer wUsste sicher zu un-
terscheiden, ob die folgende Textstelle aus einem Bericht Uber einen Steinbruch
oder aus dem Schlusskapitel des «Prozess»-Romans (12) stammt: «Die Lebens-
gefahrlichkeit der Arbeit in diesem Bruche muss jeder Laie erkennen. Ununterbro-
chen rollen Steinstucke herunter, ununterbrochen hért man das Echo von dem
Aneinanderschlagen der Steine.» Der «Laie» verrat es: sie stammt aus einem
Jahresbericht der Anstalt (4).

Zu beachten ist die besondere Situation des Pragerdeutsch im Zeitraum der vor-
letzten Jahrhundertwende: Die Deutschsprachigen bildeten bloss eine dinne
Schicht von 7 % unter den Stadtbewohnern. Karl Wagenbach schreibt: (7) «Die-
ses Pragerdeutsch, dessen Reinheit viele Einwohner der Stadt fUr unubertrefflich
hielten, wurde unter dem Druck der Isolation immer mehr zu einem staatlich sub-
ventionierten Feiertagsidiom. Der Wortschwund war dabei bedeutend. . .» Kafkas
charakteristischer Purismus, die nGchterne Konstruktion der Séatze und die Wort-
armut seien ohne diesen Hintergrund des Pragerdeutschen nicht denkbar. Aber
auch ohne Anstalt waren diese Besonderheiten undenkbar — ein Verdienst der
Unfallversicherung.

Kafka bezeichnete einmal die Arbeit im Bureau als dumm, aber dennoch vor
allem als fantastisch (4). Dies galt auch fur die Sprache. Kafka wandte seine
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nuchterne und ausserst prazise Sprache auf fantastische, groteske und absurde
Schauplatze und Handlungen an, was die unnachahmliche Wirkung seines
Prosawerks hervorbrachte. Allerdings war Kafka vollkommen zweisprachig und
beherrschte das Tschechische in Wort und Schrift [kavka bedeutet Dohle]. Des-
hallb wurde er, als sich der Sprachkonflikt nach der Griindung der tschechoslo-
wakischen Republik zuspitzte, zum dankbaren Kompromisskandidat der Anstalt,
ein gltcklicher Umstand, dem dann nur noch die schwere Lungenkrankheit ent-
gegentrat.

In einem Brief schreibt Kafka: «. .. ich suche immerfort, etwas nicht Mittelbares mit-
zuteilen, etwas Unerklarbares zu erklaren...» Ich denke, dieser Eindruck stammt aus
seiner Arbeit bei der AUVA, und es ist das, was in seine Prosa eingegangen ist. Oder
irre ich, wenn ich meine, dieser Satz wirde ohne jene Erfahrung nicht existieren?
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Arbeitsmedizinische Vorsorge bei
Arbeithehmern im Neat-Tunnelbau

Irene Kunz, Marcel Jost, Hanspeter Rast, Martin Vogel

In der Volksabstimmung vom 27.9.1992 wurde der Bau der schweizerischen
Eisenbahnalpentransversale gutgeheissen. Das Herzstuck des Projekts AlpTransit
bilden die beiden Basistunnels durch den Gotthard und Létschberg. Die Arbeits-
bedingungen in diesen Basistunnels unterscheiden sich vor allem bezuglich der
klimatischen Verhaltnisse und durch die Dimensionen wesentlich von den ublichen
bisher in der Schweiz durchgefiihrten Tunnelbauten. Mit zunehmender Uberdec-
kung nimmt die Warme des Gesteins zu. Beim Bau des Gotthardbasistunnels
wird die Uberdeckung bis gegen 2500 m betragen. Es wird mit Gesteinstempe-
raturen von 40-50° C gerechnet.

Die Suva hat bereits im Rahmen des Submissionsverfahrens fur das Projekt Alp-
Transit arbeitsmedizinische Auflagen fur die Verhttung von Berufskrankheiten im
Untertagebau formuliert. Ein wichtiger Punkt ist die Verhutung von Berufskrank-
heiten durch Hitze respektive durch das feucht-warme Klima im Untertagebau. In
Erganzung zum Submissionsverfahren wurde zu diesem Thema die Publikation
«Arbeitsmedizinische Prophylaxe bei Arbeiten im Untertagebau in feucht-warmem
Klima» verfasst (1), die sich ausfuhrlich mit der Gefahrdung durch Arbeiten im
feucht-warmen Klima und den technischen, organisatorischen, personenbezo-
genen und arbeitsmedizinischen Massnahmen zur Verhutung von Hitzeerkran-
kungen befasst. Wie im allgemeinen Tunnelbau sind die Tunnelbauer der NEAT
den branchentypischen Gesundheitsrisiken Quarzstaub, Larm, Dieselmotoremis-
sionen und Gasen ausgesetzt. Aus disem Grunde sind die im Untertagebau tati-
gen Betriebe den Vorschriften Uber die arbeitsmedizinische Vorsorge unterstellt
und bei den Arbeitnehmern werden arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen
fir Quarzstaubexposition, feuchtwarmes Klima, L&rm und allenfalls Uberdruck
durchgefuhrt.

Ende 1999 wurden die Arbeiten an den Basistunnels Gotthard und Létschberg

aufgenommen. Seither konnten auch auf dem Gebiet der arbeitsmedizinischen
Vorsorge Erfahrungen gesammelt und ausgewertet werden.
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Gesundheitliche Gefahrdungen im Untertagebau

Kenntnisse Uber die wesentlichen Unfall- und Berufskrankheitenrisiken im Tunnel-
bau sind Voraussetzung fur die Planung und Umsetzung von wirksamen praven-
tiven Massnahmen. Die Gesundheit der Arbeitnehmenden im Untertag ist vor allem
durch Unfélle gefahrdet. Im modernen Untertagebau handelt es sich vor allem um
Verkehrs- und Maschinenunfélle sowie Gesteinsniederbruche. Gefurchtet sind
auch Brandausbruche mit Rauchentwicklung, die auf Tunnelbaustellen von diesem
Ausmass katastrophale Folgen haben kénnen.

Es bestehen Hinweise dafur, das jede Form von lungengangigem Feinstaub in
hohen Konzentrationen uber Jahre hin zur Beeintrachtigung der Lungenfunktion
fUhren kann. Je nach Gesteinsart ist mit einer Exposition zu Quarzstaub zu rech-
nen. Als Folge kann sich bei ausreichender Exposition eine Silikose entwickeln.
Bei einer Silikose besteht ein erhdhtes Lungenkrebsrisiko. Selten kdnnen die
Arbeitnenmer im Untertag auch gegentber Asbest exponiert sein, wenn Gesteins-
arten wie Serpentin angefahren werden, wie dies im Stdabschnitt der Lotschberg-
achse und im Teilabschnitt Sedrun der Gotthardachse der Fall gewesen ist.

Bei ungenugender Luftung kénnen Abgasemissionen von Fahrzeugen und Ma-
schinen oder aus Sprengschwaden (CO, CO,, Ammoniak aus Emulsionsspreng-
stoff, NO, NO, und andere) sowie Sauerstoffmangel zu ernsthaften gesundheitli-
chen Gefahrdungen fuhren. Russpartikel in Dieselmotorabgasen werden als krebs-
erregend angesehen. Dieselmotoren werden wegen der geringen Explosions- und
Brandgefahr im Tunnelbau haufig eingesetzt.

Erdgas gehort in gewissen Gebirgsformationen ebenfalls zu den branchenspezifi-
schen Unfallgefahren; Methan ist zwar nicht toxisch, verdrangt aber den Sauerstoff
und fuhrt auf diesem Wege zur Asphyxie. In hohen Konzentrationen ist es hoch-
explosiv. Das radioaktive Radongas und seine Zerfallsprodukte kommen naturli-
cherweise in seltenen Gebirgsformationen vor und sind Karzinogene.

Einige auch auf Tunnelbaustellen verwendete Bauchemikalien, wie beispielsweise
Epoxidharze oder Polyurethane, haben ein erhebliches sensibilisierendes Poten-
tial. Epoxide sind bekannt dafur, dass sie allergische Berufsekzeme und seltener
auch ein Asthma bronchiale auslésen kénnen. Diese Harze werden zum Beispiel
fur die Befestigung von Felsankern verwendet. Polyurethanprodukte, die Iso-
zyanate enthalten, dienen zur Gebrigsverfestigung. Sie kbnnen auch zu einem
irreversiblen Asthma bronchiale fihren.

Der Kontakt mit Bauchemikalien kann zu irritativ-toxischen Auswirkungen auf der
Haut und den Schleimhauten fuhren. So haben flussige alkalische Beschleuni-
gungsmittel fur Spritzbeton wiederholt schwere Veratzungen im Bereiche unbe-
deckter Korperpartien, wie beispielsweise dem Gesicht und den Augen, verur-
sacht. Der Zement ist haufige Ursache fUr allergische oder irritativ-toxische
Ekzeme auch im Untertag.
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(Y
Abbildung 1
Einfahrt mit der Stollenlokomotive in den Stollen bei Raron.

Abbildung 2
Kopf der Tunnelbohrmaschine vor der Einfahrt in den Stollen.
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Die Exposition zu gehérgefahrdendem Larm ist fUr die Branche ebenfalls ein typi-
scher Risikofaktor.

Schliesslich ist die Exposition zu vibrierenden Werkzeugen als Risikofaktor fur
Gefass- und Gelenkschaden zu nennen, wenn auch diese Erkrankungen heute
dank modernen Werkzeugen seltener geworden sind.

Trotz des Einsatzes von Baumaschinen sind auch heute noch gewisse Tatigkeiten
mit erheblicher kdrperlicher Belastung verbunden.

Die Exposition gegenuber feucht-warmem Klima ist ein besonderes Problem der
Tunnelbaugrossprojekte der NEAT. Es soll in der Folge naher beleuchtet werden.

Feucht-warmes Klima untertag: Gefahrdung und Pravention

Ein gesundheitliches Risiko, das im allgemeinen Tunnelbau sonst kaum anzutref-
fen ist, bilden die klimatischen Verhaltnisse in den beiden Basistunnels. Durch die
hohe Uberdeckung, die bis zu 2°’500 m betragen kann, werden in zentralen Bau-
abschnitten Gesteinstemperaturen von 40-50° Celsius erreicht. Hinzu kommt
die Abwarme von den eingesetzten Maschinen und Fahrzeugen. Durch Wasser-
zutritte, durch Wassereinbruche und in geringerem Mass auch durch den Einsatz
von Wasser als Entstaubungs- und Kuhlmittel kann eine hohe Luftfeuchtigkeit
entstehen. Die Problematik der Hitzearbeitsplatze aus Sicht der Abteilung Arbeits-
medizin der Suva wird in der 2002 Uberarbeiteten Publikation «Arbeitsmedizinische
Prophylaxe bei Arbeiten im Untertagebau in feucht-warmen Klima» ausfuhrlich
diskutiert (1).

Die Suva setzt in der Pravention von Hitzeerkrankungen im Untertagebau die
erste Prioritat auf technische Losungen mit KUhlung des Arbeitsbereiches. So
betragt der Klimagrenzwert fir Arbeiten im Untertagebau 28° C Trockentempe-
ratur (2). Dieser Grenzwert ist in allen Hauptarbeitsbereichen, das heisst Bereichen
in denen Arbeitnehmende Uber langere Zeit arbeiten, auch als Stundenmittelwert
einzuhalten. Die praktische Erfahrung im Untertagebau zeigt, dass trotz der Pla-
nung und der Realisierung der Kuhlsysteme unter Umstanden kurzzeitig der
Grenzwert von 28° C Trockentemperatur in bestimmten Arbeitsbereichen als
Stundenmittelwert nicht eingehalten werden kann. Beispiele sind besondere
Arbeiten wie der Meisselwechsel im Bohrkopf der Tunnelbohrmaschine, Warm-
wassereinbriche oder andere kurzfristige Arbeiten.

Kurzzeitige, d.h. maximal eine Arbeitswoche dauernde Uberschreitungen des
Grenzwertes von 28° C Trockentemperatur kdnnen im Vortrieb und andern
Hauptarbeitsbereichen und bei mittelschweren bis schweren korperlichen Arbeiten
in Nebenarbeitsbereichen unter folgenden Bedingungen toleriert werden:

= Die Lufttemperatur und Luftfeuchtigkeit werden wahrend jeder Schicht an allen
reprasentativen Arbeitsstellen gemessen.
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= Die Messwerte von Lufttemperatur und Luftfeuchtigkeit liegen im gelben
Bereich des Klimadiagramms von Abbildung 4.

= Technische Massnahmen flr die Unterschreitung des Grenzwertes von 28° C
werden unverzUglich getroffen.

= Zusatzliche organisatorische und personenbezogene Massnahmen werden
getroffen (1).

Da die Fahigkeit korperliche Arbeiten bei Lufttemperaturen tber 32° C und hoher
Luftfeuchtigkeit zu verrichten individuell sehr verschieden ist, wird fUr Einsatze
Uber 32° C die Beurteilung durch einen Spezialisten in jedem Fall erforderlich.
Solche Situationen kénnen durch einen Arbeitshygieniker, beispielsweise im
Rahmen des ASA-Beizuges, mit der WBGT-Methode nach EN 27243 beurteilt
werden.

Bei kurzdauernden Arbeiten mit nur leichter korperlicher Belastung in Nebenar-
beitsbereichen und fir Kontroll- und Uberwachungsarbeiten ist bei Uberschreiten
des Grenzwertes von 28° C Trockentemperatur die Lufttemperatur und Luft-
feuchte zu messen. Solche Arbeiten sind dann zulassig, wenn der berechnete
WBGT-Index 30° C nicht Uberschreitet.

Abbildung 3
Verschalungsarbeiten im Stollen tber der Tunnelbohrmaschine.
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Die Palette der technischen Massnahmen ist detailliert in den entsprechenden
Kapiteln der Publikation «Arbeitsmedizinische Prophylaxe bei Arbeiten im Unter-
tagebau im feucht-warmen Klima» aufgelistet (1).

Die personenbezogenen Massnahmen zur VerhUtung von Hitzeerkrankungen bei
erhdhten Arbeitstemperaturen beinhalten geeignete Schutzkleidung, die auch die
Schweissverdunstung zuldsst, die Versorgung mit geeigneten Getranken und die
korrekte Hitzeakklimatisierung. Die Arbeitnehmenden sind durch den Betrieb Uber
das richtige Verhalten beim Auftreten von Erkrankungen zu unterweisen. Personen
mit fieberhaften Erkrankungen sind fUr die Arbeit im feucht-warmen Klima wahrend
der Krankheitsphase nicht tauglich. Die Einnahme von Medikamenten, auch von
solchen die ohne Rezepte erhaltlich sind, ist unter Hitzearbeitsbedingungen im
voraus auf die Unbedenklichkeit durch einen Arzt Gberprufen zu lassen.

Arbeitsmedizinische Eignungs-, resp. Vorsorgeuntersuchungen, Akklimatisierung
und allenfalls Schichtzeitreduktion sind weitere flankierende Massnahmen.

relative Luftfeuchtigkeit in % 100 80 60

40

20

relative Luftfeuchtigkeit in %

I
I I
I I
[ [ [ T [
10 20 28 30 32° 40 50

Trockentemperatur in °C

Abbildung 4 }

Ausnahmeregelung bei Uberschreitung des Grenzwertes von 28° C Trockentemperatur
im Untertagebau. Das Schema zeigt den Temperaturgrenzwert von 28° C und den gelb
markierten Bereich, in welchen unter den genannten Bedingungen kurzzeitige Uber-
schreitungen des Grenzwertes bis zu einer Arbeitswoche toleriert werden kénnen. Bei
langer als eine Arbeitswoche dauernden Arbeiten im gelben Bereich oder bei Erreichen
des roten Bereiches ist eine Abklarung durch einen Spezialisten vorzunehmen.
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Arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen

FUr Arbeitnenmende im Untertagebau mit feucht-warmem Klima werden die
arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen nach dem Formular 1312 «Hitze-
arbeit» der Suva durchgefuhrt. Die Untersuchung umfasst:

= Befragung des Arztes Uber frihere respektive seit der letzten Untersuchung
durchgemachte Krankheiten, aktuelle Beschwerden, Medikamente sowie
Gewohnheiten.

= Klinische Untersuchung, insbesondere des Herzens/des Kreislaufs sowie der
Lunge.

= Laboruntersuchungen (Blutsenkungsreaktion, Blutbild, Leber- und Nierenwerte
im Blut, Urinuntersuchung).

= Elektrokardiogramm in Ruhe.
= Ergometrie (symptomlimitiert, mindestens 6 EKG-Ableitungen |, Il, Ill, V4, Vs, Vg).

Diese Hitzetauglichkeitsuntersuchung wird in der Regel mit der arbeitsmedizini-
schen Vorsorgeuntersuchung fur Arbeiten mit Exposition gegentiber Quarzstaub
koordiniert. Diese Untersuchung umfasst nebst der Anamnese zuséatzlich

= eine Spirometrie
= ein Thoraxrontgenbild.

Das Untersuchungsintervall betragt far unter 45 jahrige Arbeitnehmer 3 Jahre, fur
die alteren 2 Jahre.

Das Audiomobil ermdglicht die Durchfiihrung von Gehdrkontrollen direkt auf der

Baustelle. Der Gehortest umfasst ein Reintonaudiogramm. Zusatzlich werden die
Arbeitnenmer Uber die Gefahren bei Arbeiten im Larm und den korrekten Gehor-
schutz informiert.

Arbeiten im Uberdruck fallen im Schweizer Tunnelbau nur selten an. Solche
Arbeitnehmer mussen in regelmassigen Abstanden gemass dem Untersuchungs-
protokoll «Druckluft» kontrolliert werden. Da auf der NEAT-Strecke keine Arbeiten
im Uberdruck anfallen werden, soll auf diesen Untersuchungsgang nicht weiter
eingegangen werden.

Weitere fUr den Eignungsentscheid notwendige Abklarungen werden von der
Suva eingeleitet. Die abschliessende Stellungnahme zur Eignung des Versicherten
fOr seine Téatigkeit liegt im Kompetenzbereich der Arbeitsmedizin der Suva.

Diese Vorsorgeuntersuchungen werden mit den vom Arbeitsgesetz vorgeschrie-

benen Vorsorgeuntersuchungen fur Nacht- und Schichtarbeit koordiniert. Fur die
Letzteren ist das Seco zustandig.
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Erfahrungen mit den bisherigen Vorsorgeuntersuchungen
Erfahrungen im Bereich der Gotthardachse

Im SUtden, auf den Teilabschnitten Faido und Bodio, wird der Bau durch das
multinationale «Consorzio TAT» vorgenommen, dem zwei schweizerische, ein
italienisches, ein Ostereichisches und ein deutsches Unternehmen angehoren.
Der Vortrieb erfolgte im Teilabschnitt Faido konventionell, d. h. mittels Sprengen,
im Teilabschnitt Bodio mechanisch, d.h. mit Tunnelbohrmaschinen. Im Gotthard-
basistunnel werden bei voller Besetzung untertag insgesamt zirka 900-1’000 Per-
sonen beschaftigt sein; im Stden ca. 500 und im Norden ca. 300. In Amsteg
wurde mit den Vorsorgeuntersuchungen im Dezember 2002 begonnen, da
fruhestens nach Aufnahme des Bohrvortriebs im Frihsommer 2003 mit einer
Hitzeexposition der Arbeitnehmer zu rechnen ist. In Sedrun sind bisher ca. 150 Per-
sonen bei Schachtteufarbeiten zum Einsatz gekommen. Gearbeitet wird an 7 Tagen
pro Woche und wahrend 24 Stunden pro Tag in einem 3-Schichtbetrieb. Bisher
waren nur die Arbeitnenmer im Teilabschnitt Faido und im Lotschberg wirklich ge-
genuber feucht-warmem Klima exponiert.

Bis im November 2002 wurden auf den Baustellen Faido und Bodio 238 Arbeit-
nehmer den arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen fur Hitzearbeit unter-
zogen. Es handelt sich ausschliesslich um mannliche Arbeitnenmer. Es konnten
die folgenden Diagnosen und Befunde erhoben werden: Bei 37 Versicherten
konnte die Eignung nicht allein auf Grund der Resultate aus den Vorsorgeunter-
suchungen ausgesprochen werden. Es mussten weitere Abklarungen durch
Spezialarzte vorgenommen werden (Tabelle 1). Bisher musste in keinem Fall eine
Nichteignungsverflgung erlassen werden. Bei einem Arbeitnenmer konnte der
Erlass einer Nichteignungsverfugung umgangen werden, indem der Arbeitnenmer
intern versetzt werden konnte. Dieser Arbeitnehmer war Trager eines Herzschritt-
machers. Der Einsatz im Nahbereich von elektrischen Anlagen kann zu elektro-
magnetischer Beeinflussung des Herzschrittmachers fGhren.

Bis November 2003 durchgefiihrte Vorsorgeuntersuchungen 238

Weiterabklarungen 37
Herz/Kreislauf 24
Leberkrankheiten (Hepatitis, alkoholische Hepatitis) 9
Atemwege/Lunge 3
Veranderungen des Blutbildes 2
Stoffwechsel (Diabetes mellitus) 1

Tabelle 1
Ergebnisse der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen auf
den AlpTransit Baustellen Faido und Bodio.
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Abbildung 5
Arbeiten im Vortriebsbereich unterhalb der Tunnelbohrmaschine.

Abbildung 6
Laden der Tunnelbrust eines Seitenstollens mit dem «Jumbo».
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Erfahrungen im Bereich AlpTransit Létschberg Sud

Von Steg und Raron aus laufen mechanische und konventionelle Vortriebsarbeiten;
auf diesen beiden Baustellen wurden rund 300 Arbeitnehmende im Rahmen der
arbeitsmedizinischen Vorsorge untersucht.

Im Bereich des Zwischenangriffes Ferden laufen je zwei Vortriebe Richtung Std
und Richtung Nord im Sprengvortrieb. Auf dieser technisch besonders anspruchs-
vollen Baustelle sind rund 480 Arbeitnehmende untersucht worden. In rund 10 %
konnte die Eignung noch nicht aufgrund der arbeitsmedizinischen Vorsorgeun-
tersuchung allein beurteilt werden, sondern es waren zusatzliche Abklarungen
durch Facharzte notwendig (Tabelle 2). Aufgrund der Ergebnisse dieser weiteren
Abklarungen musste bei sechs Arbeitnenmenden eine Nichteignungsverfigung
fUr Arbeiten im Untertagebau erlassen werden, da sie bei der Weiterfuhrung der
Tétigkeit gesundheitlich erheblich gefahrdet wéaren. Grund fUr den Erlass einer
Nichteignungsverfugung waren bei drei Arbeitnehmenden Atemwegserkrankungen
(je ein Patient mit asthmatischer Bronchitis, Bronchiektasien sowie vorbestehender
Silikose), bei 2 Arbeiternehmenden kardiale Probleme (Aortenstenose, koronare
Herzkrankheit) und bei einem Arbeitnenmer eine Niereninsuffizienz bei fokal-seg-
mentaler Glomerulosklerose.

Vorsorgeuntersuchungen 480
Weiterabklarungen durch Fachérzte 37
Atemwege/LLunge 16
Herz/Kreislauf 15
Stoffwechsel (Diabetes mellitus) 2
Leberkrankheiten (Hepatitis, alkoholische Hepatopathie) 2

—

Niereninsuffizienz

Hyperthyreose
Nichteignungsverfligungen

Lunge/Atemwege

N W o =

Herz (Aortenstenose/koronare Herzkrankheit)

—

Niereninsuffizienz

Tabelle 2
Ergebnisse der arbeitsmedizinischen Vorsorge auf einer Baustelle AlpTransit
Létschberg Sid.
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Zusammenfassung und Ausblick

Arbeiten im Untertagebau sind fur die Arbeitnenmenden mit einer hohen Unfall-
gefahrdung und verschiedenen Gesundheitsrisiken verbunden. Wahrend des Baus
der Neat-Basistunnels kommt als weiterer Belastungsfaktor das feucht-warme
Klima wegen der hohen Uberdeckung und den damit verbundenen hohen Ge-
steinstemperaturen hinzu. Die Suva hat deshalb Beurteilungsgrundlagen fur die
Bewertung der klimatischen Bedingungen im Untertagebau publiziert und techni-
sche, organisatorische sowie personenbezogene Massnahmen in der Publikation
«Arbeitsmedizinische Prophylaxe bei Arbeiten im Untertagebau im feucht-warmen
Klima» festgehalten. Die Umsetzung dieser Massnahmen stellt zum Teil hohe
Anforderungen an die Tunnelbauer. Die Sicherheitsingenieure und Arbeitshygieni-
ker der Abteilungen Arbeitssicherheit Suva Luzern und Securité au travail Suva
Lausanne beaufsichtigen sowohl die Massnahmen zur Unfallverhttung wie auch
die technischen, organisatorischen und personenbezogenen Massnahmen zur
Verhitung von Berufskrankheiten im Untertagebau.

Arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen bei Eintritt und anschliessend in
regelmassigen Intervallen sind wegen des hohen Berufskrankheitsrisikos im
Untertagebau unabdingbar. Die ersten Erfahrungen auf den Alp Transit-Baustellen
haben gezeigt, dass die ausfuhrlichen arbeitsmedizischen Vorsorgeuntersuchun-
gen in 10 bis 15% durch weitere facharztliche Untersuchungen erganzt werden
mussen, um die Eignung der Arbeitnehmenden beurteilen zu kénnen. Die ver-
haltnismassig hohe Zahl notwendiger weiterer Abklarungen und auch die fUr eine
Baustelle aufgezeigte Zahl der Nichteignungsverfugungen zeigt den Nutzen der
arbeitsmedizinischen Vorsorge fur die Arbeitnehmenden im Untertagebau auf.
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Biologische Arbeitsstofftoleranzwerte
(BAT-Werte) - Neuerungen

Marcel Jost, Claudia Pletscher

Warum Biologisches Monitoring?

Der Stellenwert des biologischen Monitoring als Erganzung von Raumluftmes-
sungen fur die Beurteilung der Gefahrdung durch chemische Arbeitsstoffe ist in
den Medizinischen Mitteilungen der Suva Nr. 66 (5) vorgestellt worden. Die Be-
stimmung von Arbeitsstoffen oder deren Metaboliten im biologischen Material
gestattet die Beurteilung der inneren Belastung respektive Beanspruchung der
Arbeitnehmenden, womit alle Aufnahmewege des Arbeitsstoffes erfasst werden.

Das biologische Monitoring ist damit dann besonders sinnvoll, wenn beispiels-
weise Arbeitsstoffe gut oder sogar Uberwiegend Uber die Haut aufgenommen
werden, in erheblichem Masse auch Uber den Gastrointestinaltrakt resorbiert
werden oder wenn die Aufnahme eines Arbeitsstoffes uber die Lunge durch eine
korperlich schwere Arbeit mit erhdhtem Atemminutenvolumen besonders hoch
ist. Zudem eignet sich das biologische Monitoring besonders zur Uberwachung
von Expositionen gegenuber Arbeitsstoffen mit einer langen biologischen Halb-
wertszeit und damit zur Beurteilung der kumulativen Belastung Uber lange Zeit.
Auch bei Tatigkeiten mit stark schwankenden Konzentrationen der Arbeitsstoffe
in der Raumluft kann das biologische Monitoring die Belastung von Arbeitneh-
menden wahrend der Arbeitsschicht zuverlassig erfassen. Schliesslich werden
durch das biologische Monitoring auch Belastungen durch Hobbyarbeiten oder
die Umwelt erfasst. Das biologische Monitoring gestattet schliesslich, die Wir-
kung von Schutzmassnahmen wie Atem- oder Hautschutz und der Einfluss der
personlichen Hygiene auf die Stoffaufnahme zu beurteilen.

Der Biologische Arbeitsstofftoleranzwert (BAT-Wert)

1994 hat die Suva erstmals in der Publikation «Grenzwerte am Arbeitsplatz»
Biologische Arbeitsstofftoleranzwerte (BAT-Werte) publiziert. Der BAT-Wert ist
definiert als die hdchstzuldssige Konzentration eines Arbeitsstoffes bzw. dessen
Metaboliten im biologischen Material respektive die durch die Einwirkung des
Arbeitsstoffes ausgeldste Abweichung eines biologischen Parameters von seiner
Norm, welche nach der derzeitigen Erkenntnis bei Einwirkung wahrend einer
Arbeitszeit von 8 Stunden taglich und bis 42 Stunden pro Woche auch Uber
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langere Perioden bei der ganz stark Uberwiegenden Zahl der Gesunden am
Arbeitsplatz Beschéftigten die Gesundheit nicht gefahrdet. BAT-Werte sind als
Hochstwerte flr einzelne Arbeithehmende konzipiert. Gewisse BAT-Werte kdbnnen
jedoch nur zur Beurteilung der Exposition eines Kollektivs von Arbeitnehmenden
herangezogen werden, wie dies am Beispiel des Mangan gezeigt wird.

Voraussetzung fUr die Festsetzung eines BAT-Wertes sind ausreichende arbeits-
medizinische, toxikologische und toxikokinetische Erfahrungen mit dem Arbeits-
stoff. Die Beziehungen zwischen innerer und &usserer Belastung sowie zwischen
innerer Belastung und der kritischen Toxizitdt mussen aus laborexperimentellen
Untersuchungen an Probanden, Feldstudien bei beruflich belasteten Arbeitneh-
menden oder aus Simulationsstudien bekannt sein um einen BAT-Wert zu be-
granden. In der Regel sind BAT-Werte deshalb nur fir Parameter im Blut und
Urin, in Einzelfallen auch in der Ausatemluft wissenschatftlich zu begranden. Fur
Haar-Mineralanalysen hingegen konnten auch in den weltweit fUhrenden Listen
fUr biologische Arbeitsstofftoleranzwerte bisher keine BAT-Werte aufgrund arbeits-
medizinisch toxikologischer Erfahrungen begrindet werden.

Die Hintergrundbelastung

Das biologische Monitoring von Arbeitnehmenden hat die Hintergrundbelastung
der nicht beruflich exponierten Bevolkerung zu bertcksichtigen. Die Referenz-
werte fur die nicht beruflich exponierte Bevolkerung sind damit klar von den bio-
logischen Arbeitsstofftoleranzwerten fur beruflich Exponierte zu unterscheiden.
Referenzwerte werden in der Regel als 95 % Perzentilwerte oder gelegentlich als
Mittel- oder Medianwerte der Allgemeinbevolkerung angegeben. Sie kennzeichnen
damit die durchschnittliche Belastung oder die Obergrenze des Schwankungs-
bereiches der Ublichen Fremdstoffkonzentrationen im biologischen Material der
Allgemeinbevolkerung. Wenn die Obergrenze des Referenzwertes im Einzelfall
Uberschritten wird bedeutet dies, dass die Person eine hohere innere Belastung
als die Allgemeinbevdlkerung aufweist; eine Gefahrdung eines Arbeitnehmenden
ist jedoch erst dann gegeben, wenn auch der BAT-Wert erreicht oder Uberschrit-
ten wird.

Listen von BAT-Werten

Die Liste der Grenzwerte am Arbeitsplatz der Suva erscheint in der Regel in einem
Intervall von zwei Jahren. Die aktuelle Liste ist im Januar 2003 publiziert worden.
Sie kann auch im pdf-Format unter www.suva.ch in der Rubrik Informationsmittel
abgerufen werden. Seit der Einfuhrung der BAT-Wert-Liste 1994 und der Publi-

kation der Liste in den medizinischen Mitteilungen Nr. 66 sind fur mehrere Arbeits-
stoffe und Parameter neue BAT-Werte begrundet respektive BAT-Werte geandert
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worden. Wichtige Grundlagen dazu stellen die Grenzwertlisten der American Con-
ference of Governmental Industrial Hygienists (2), der Deutschen Forschungsge-
meinschaft (3) sowie die technische Regel fur Gefahrstoffe 903 des Ausschusses
fur Gefahrstoffe AGS (4) dar. Die Tabelle 1 zeigt die aktuelle Liste der BAT-Werte,
die Tabelle 2 die Liste der biologischen Arbeitsstofftoleranzwerte karzinogener
Arbeitsstoffe. Die wichtigsten Neueinfiihrungen und Anderungen von BAT-Werten
werden in der Folge kurz dargestellt.

BAT-Werte fiur Blei und anorganische Bleiverbindungen

FUr die Beurteilung der inneren Bleibelastung ist die Bestimmung von Blei im
Vollblut der wesentliche Parameter; aufgrund der langen Halbwertszeit von Blei
widerspiegelt dieser die Langzeitbelastung des Korpers. Zu beachten ist, dass
ein kurzfristiger deutlicher Anstieg des Vollblut-Bleispiegels durch eine Mobilisie-
rung von Bleidepots insbesondere in den Knochen beispielsweise durch Fieber,
Bettlagerigkeit oder eine Azidose erfolgen kann. Die klassische kritische Toxizitat
von Blei (Knochenmark, Blut, Niere, Magen-Darmtrakt, zentrales und peripheres
Nervensystem) wurde nur oberhalb der bisherigen BAT-Werte fur Blei im Vollblut
und Delta-Amino-Laevulin-Saure im Urin beobachtet. Fur Frauen unter 45 Jahre
wurde fur Blei im Vollblut und Delta-Amino-Laevulin-Saure im Urin ein wesentlich
tieferer Wert angesetzt, dies im Hinblick auf die reproduktionstoxische Wirkung
von Blei und seinen Verbindungen.

Anlasslich der Einfuhrung von BAT-Werten in der Schweiz wurden flr Arbeitneh-
mende mit Bleiexposition folgende BAT-Werte festgelegt: Blei im Vollblut 700 pg/I
(Frauen Uber 45 Jahre und Manner) resp. 300 pg/l ( Frauen unter 45 Jahre) und
fur Delta-Amino-Laevulin-Saure im Urin 15 mg/I (Frauen Uber 45 Jahre und Man-
ner) resp. 6 mg/l ( Frauen unter 45 Jahre). Eine Absenkung des BAT-Wertes fur
die Parameter Blei im Vollblut und Delta-Amino-Laevulin-S&aure im Urin erfolgte in
der Grenzwertliste 2001 aufgrund von Untersuchungen Uber Effekte auf Funktio-
nen des peripheren Nervensystems und wegen verhaltenstoxikologischen Wir-
kungen. Eine Einschrankung der Nervenleitgeschwindigkeit wurde in mehreren
Untersuchungen auch bei Blutbleiwerten unter 700 pg/I festgestellt, wobei Langs-
schnittuntersuchungen allerdings nicht konsistente Resultate ergeben haben.
Untersuchungen zur Beurteilung verhaltenstoxikologischer Effekte haben aufge-
zeigt, dass auch in einem Bereich zwischen 400 pg/I und 700 ug/I Blei im Blut
Funktionseinschrankungen wie Stérungen der Konzentration und Aufmerksam-
keit, der Wahrnehmung sowie des Gedachtnisses beobachtet werden kdnnen.

Der BAT-Wert fUr Blei im Vollblut betragt deshalb neu fur Frauen Gber 45 Jahren
und far Manner 400 pg/l, derjenige fur Frauen unter 45 Jahren bleibt weiterhin
bei 300 pg/l. Der BAT-Wert von Delta-Amino-Laevulin-Saure wurde entsprechend
fUr Frauen Uber 45 Jahre und fUr Manner auf 8 mg/l gesenkt. Da in tieferen Kon-
zentrationsbereichen die Korrelation zwischen Blei im Vollblut und Delta-Amino-
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Tabelle 1
BAT-Werte der Grenzwertliste 2003.

Erlauterungen:
- Untersuchungsmaterial: U: Urin; B: Blut; P/S: Plasma/Serum: E: Erythrozyten

- Probennahmezeitpunkt: a: keine Beschrankung; b: Expositionsende bzw. Schichtende; c: bei Langzeitexposition nach mehreren
vorangegangenen Schichten; d: vor nachfolgender Schicht

- Bemerkungen: N: Nicht spezifischer Parameter; Q: Quantitative Interpretation schwierig; X: Umwelteinfliisse; P: Provisorische Festlegung
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Tabelle 2
BAT-Werte kanzerogener Arbeitsstoffe der Grenzwertliste 2003.

Erlauterungen:

- Untersuchungsmaterial: U: Urin; B: Blut; P/S: Plasma/Serum

- Probennahmezeitpunkt: a: keine Beschrankung; b: Expositionsende bzw. Schichtende; c: bei Langzeitexposition nach mehreren
vorangegangenen Schichten; d: vor nachfolgender Schicht

- Bemerkungen: N: Nicht spezifischer Parameter; Q: Quantitative Interpretation schwierig; X: Umwelteinfliisse; P: Provisorische Festlegung



Laevulin-Saure im Urin schlechter ist als in hdheren Konzentrationsbereichen, kann
das biologische Monitoring mittels der Delta-Amino-Laevulin-Saure im Urin nur
noch zur Friherkennung héherer Belastungen und damit zur Pravention klinisch
manifester Bleiintoxikationen herangezogen werden. Zur routineméassigen Uber-
wachung von bleiexponierten Arbeitnehmenden und damit zur Pravention von
adversen Effekten auf das zentrale und periphere Nervensystem ist deshalb grund-
satzlich der Parameter Blei im Vollblut heranzuziehen. Die Programme des biolo-
gischen Monitoring im Rahmen der arbeitsmedizinischen Vorsorge werden die-
sen Erkenntnissen angepasst.

BAT-Wert fiir anorganisches Quecksilber

Bei der EinfGhrung der BAT-Wertliste 1994 wurde fUr quecksilberexponierte Arbeit-
nehmende ein BAT-Wert flr anorganisches Quecksilber im Urin von 100 pg/!
festgelegt. 1999 wurde anstelle des volumenkorrigierten Wertes ein kreatininkor-
rigierter Wert von 70 ug/g Kreatinin eingefuhrt. Gleichzeitig wurde ein BAT-Wert
fUr den Parameter anorganisches Quecksilber im Blut von 25 pg/l festgelegt.
Zeichen einer klinisch manifesten Quecksilberintoxikation, welche vor allem die
Zielorgane Zentralnervensystem, autonomes Nervensystem, Mundschleimhaut,
Knochenmark, Blut und Nieren betrifft, wurden in der Regel bei Quecksilberkon-
zentrationen im Blut und Urin beobachtet, die deutlich Gber diesen BAT-Werten
lagen.

Mehrere Untersuchungen haben nun gezeigt, dass ein Tremor und leichte rever-
sible Nierenfunktionsstorungen bereits bei inneren Quecksilberbelastungen, die
mit Quecksilberkonzentrationen im Urin von 50 pg/I und mehr einhergehen, be-
obachtet werden kénnen. Abnorme Befunde in neuropsychologischen Untersu-
chungen konnten ebenfalls bei inneren Quecksilberbelastungen unter den bisher
geltenden BAT-Werten beobachtet werden.

In der Grenzwertliste 2003 sind deshalb die BAT-Werte flUr anorganisches Queck-
silber im Urin auf 35 pg/g Kreatinin und im Blut auf 15 pg/I gesenkt worden.

BAT-Wert fur Aluminium

Wahrend die Dialyse-Enzephalopathie bedingt durch eine Aluminiumakkumulation
im Zentralnervensystem bereits seit langem bekannt ist, hat die Frage nach einer
neurotoxischen Wirkung einer beruflichen Aluminiumbelastung erst in den letzten
Jahren Aufmerksamkeit gefunden. In Untersuchungen von Arbeitnehmenden in

der Aluminiumschmelzflussindustrie, von Schweissern sowie von Arbeitnehmen-
den mit Aluminiumfeinstaubexposition waren die Ergebnisse neurologischer Tests
zwar uneinheitlich. Einschrankungen in kognitiven Funktionen und Gedachtnis-

funktionen wurden allerdings in der Mehrheit dieser Untersuchungen festgestellt.
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Neuere Untersuchungen haben gezeigt, dass die Bioverfugbarkeit von Aluminium
bei Inhalation am Arbeitsplatz stark von den Arbeitsbedingungen abhangt. Damit
kénnen bei ahnlichen Werten der Raumluftmessungen von Aluminium stark unter-
schiedliche innere Belastungen mit Aluminium, beurteilt anhand der Aluminium-
bestimmungen im Blut und Urin, resultieren. Die innere Belastung mit Aluminium
wird wesentlich durch die Art der Aluminiumbelastung am Arbeitsplatz mitbe-
stimmt. Eine hohe Bioverflgbarkeit von Aluminium wurde vor allem an Arbeits-
platzen mit Produktion von Aluminiumpulver sowie bei Schweisserarbeiten mit
Exposition gegentber Aluminium enthaltenden Schweissrauchen beobachtet.
Das biologische Monitoring stellt deshallb an solchen Arbeitsplatzen eine wertvolle
Ergadnzung zu Raumluftmessungen dar. Die Suva hat in der Grenzwertliste 2003
einen BAT-Wert fUr den Parameter Aluminium im Urin von 200 pg/I festgelegt.

BAT-Wert fir Mangan und anorganische Verbindungen

Nach akuten hohen Expositionen gegentber Manganoxid kann das klinische Bild
des Metallrauchfiebers auftreten. Das Bild der chronischen Manganintoxikation,
das fruher bei lang dauernden Expositionen deutlich Gber den heutigen Grenz-
werten beobachtet worden ist, ist vor allem durch extrapyramidale Symptome im
Sinne eines Parkinsonismus gekennzeichnet. In neuerer Zeit hat die Frage einer
neurotoxischen Wirkung von Mangan bei Schweissern vermehrtes Interesse ge-
funden. So wurde in mehreren Arbeiten vermutet, dass Beschwerden von Seiten
des zentralen Nervensystems wie Schlafstdrungen oder Mudigkeit und des peri-
pheren Nervensystemes wie Tremor auf den neurotoxischen Effekt von Mangan
zurtckzuflhren sind.

Obschon die Beurteilung der inneren Manganbelastung beispielsweise bei Schweis-
sern mittels des biologischen Monitoring erwunscht ist, ist die Begrindung eines
BAT-Wertes fur Mangan nicht problemlos. Wahrend auf Gruppenbasis eine Kor-
relation zwischen der Urinkonzentration von Mangan und der entsprechenden
Konzentration in der Raumluft nachzuweisen ist, ist aufgrund der grossen interin-
dividuellen Unterschiede die Korrelation bei einzelnen Individuen ungenugend.
Dasselbe gilt auch fur die Bestimmung von Mangan im Blut. Dennoch hat die Suva
fur den Parameter Mangan im Blut einen BAT-Wert von 20 ug/l in der Grenzwert-
liste 2003 festgelegt; dieser BAT-Wert kann nur auf Gruppenbasis zur Beurteilung
der inneren Manganbelastung angewendet werden.
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BAT-Wert fir Styrol

1994 wurden fur Arbeitnehmende mit Styrol-Exposition BAT-Werte fur die Para-
meter Mandelsaure im Urin mit 800 mg/g Kreatinin, Phenylglyoxylsdure im Urin
mit 240 mg/g Kreatinin sowie fur die Summe der beiden Parameter 300 mg/g
Kreatinin (Bestimmung vor der Arbeitsschicht) festgelegt. Diese BAT-Werte erga-
ben sich aus der Korrelation zwischen ausserer und innerer Belastung beim da-
mals geltenden MAK-Wert fur Styrol von 50 ppm.

Styrol fUhrt zu Reizerscheinungen an den Augenbindehduten, im Bereich der Atem-
wege sowie zu Effekten am Zentralnervensystem und peripheren Nervensystem.
Wahrend klinisch manifeste Intoxikationen wie eine toxische Enzephalopathie oder
eine Polyneuropathie bereits bei Einhalten der Grenzwerte ausgeschlossen werden
konnten, haben neuere Untersuchungen aufgezeigt, dass auch bei Expositionen
unterhalb der damals geltenden Grenzwerte reversible Effekte von Seiten des
Zentralnervensystems auftreten kbnnen. Dies wurde anhand verhaltenstoxikolo-
gischer Parameter, unspezifischer EEG-Veranderungen und vortbergehender
Stoérungen der visuellen Funktion (Farbsinnstérungen, Stérungen der visomotori-
schen Geschwindigkeit) beurteilt. Zudem kdénnen auch Schleimhautreizungen
unter den damals geltenden Grenzwerten auftreten .

Die Suva hat deshalb den MAK-Wert zur Beurteilung der Styrol-Exposition in der
Raumluft 1997 von 50 ppm auf 20 ppm herabgesetzt. Entsprechend der Korre-
lation zwischen dusserer und innerer Belastung wurde 1997 auch der BAT-Wert
fUr Mandelsaure im Urin auf 400 mg/g Kreatinin herabgesetzt. FUr den Parameter
Mandelsaure + Phenylglyoxylsdure im Urin wurde ein BAT-Wert von 500 mg/g
Kreatinin festgelegt (Messung nach der Arbeitsschicht).

BAT-Werte weiterer organischer Losungsmittel

In den Grenzwertlisten 1997, 1999, 2001 und 2003 wurden flr mehrere organi-
sche Lésungsmittel neu BAT-Werte publiziert und zwar fur Aceton (Parameter
Aceton im Urin), 2-Butanon (Methylethylketon) (Parameter 2-Butanon im Urin),
2-Butoxyethanol (Parameter Butoxyessigséure im Urin), N,N-Dimethylacetamid
(Parameter N-Methylacetamid im Urin), Ethylbenzol (Parameter Ethylbenzol im
Blut sowie Mandelsaure plus Phenylglyoxylsdure im Urin), Methylisobutylketon
(MIBK) (Parameter 4-Methylpentan-2-on im Urin), iso-Propylbenzol (Cumol)
(Parameter 2-Phenyl-2-Propanol im Urin), Kohlendisulfid (Parameter 2-Thio-
Thiazolidin-4-carboxylsaure, TTCA im Urin) sowie Tetrahydrofuran (Parameter
Tetrahydrofuran im Urin). Die BAT-Werte dieser Arbeitsstoffe leiten sich in der
Regel aus der Kenntnis zwischen dusserer und innerer Belastung vom entspre-
chenden MAK-Wert ab.
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Das biologische Monitoring im Rahmen der
arbeitsmedizinischen Vorsorge

Das biologische Monitoring wird im Rahmen der arbeitsmedizinischen Vorsorge
der Suva bereits seit den 70-iger Jahren zur Pravention von Berufskrankheiten
systematisch angewendet. Die umfangreichsten Programme sind diejenigen fur
Arbeitnehmende mit Expositionen gegenuber Schwermetallen wie Blei, Quecksil-
ber und Cadmium, gegenuber organischen Ldsungsmittel wie Toluol, Xylol, Styrol,
Trichlorethan und Losungsmittelgemischen sowie das biologische Effektmonitoring
mittels Urinzytologie bei friher gegenuber aromatischen Aminen exponierten
Arbeitnehmenden. Die Anwendung des biologischen Monitoring hat sich auch
fur die Beurteilung der inneren Belastung bei Expositionen gegentber beispiels-
weise Chromverbindungen, Nickelverbindungen, Kobalt (Hartmetall), Phosphor-
saureestern, Fluoriden (Aluminiumschmelzflusselektrolyse) und organischen
Losungsmitteln wie Methanol, Methylethylketon oder Methylisobutylketon bewahrt.
Durch das biologische Monitoring lassen sich unzulassige Belastungen und Be-
anspruchungen durch Arbeitsstoffe fruhzeitig erkennen und damit durch geeignete
Massnahmen am Arbeitsplatz in der Regel gesundheitliche Probleme verhuten.
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Integritatsschaden bei Verlust
der Geschlechtsorgane oder
der Fortpflanzungsfahigkeit

Erich Bar

Voraussetzungen zur Tabelle 22

= Der Integritatsschaden soll in der Regel erst nach einer fachgerechten urologi-
schen bzw. gynakologischen diagnostischen Abklarung und frihestens nach
einem Behandlungsversuch von 6 Monaten Dauer geschatzt werden.

= Bei unfallfremden organischen Erkrankungen, welche die Fortpflanzungsungs-
fahigkeit in relevanter Weise mit verursachen, ist eine angemessene Kurzung
vorzunehmen (z.B. bei Arteriosklerose/Hypertonie, Diabetes mellitus etc.).

= Bei addquaten psychischen Unfallfolgen, welche die Fortpflanzungsfahigkeit
nachweislich beintrachtigen, ist der Integritatsschaden im Rahmen der Refe-
renzwerte durch die Psychiaterin/den Psychiater einzuschatzen.

Tabelle 22

A) Verlust der Geschlechtsorgane

Beim Mann der Penis . ... ... . . . 40%
Beide Hoden . . ... 40%
Ein Hoden . ... . 10%
Beider Frau der Uterus .. ... . 40%
Beide Ovarien .. ... . . . 40%
EinOvar . ... 10%

Auch beim Verlust aller Geschlechtsorgane (beim Mann Penis und Skrotum, bei
der Frau Uterus und beide Ovarien) darf die Entschadigung die 40 % nicht Uber-
steigen.
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B) Verlust der Fortpflanzungsfahigkeit

1. Fortpflanzung nur auf instrumentellem Weg maoglich
(kUnstliche Insemination, In-vitro-Fertilisationen) ................... 40%

2. Erektile Dysfunktion (ED) bis hin zur erektilen Impotenz:

Nicht therapierbare erektile Impotenz (vollstandige ED) .. ............ 40%
Fortpflanzung nur mit Hilfe einer Penisprothese moglich . ............ 40%
ED, die nur auf intrakavernos applizierte Medikamente anspricht . ... .. 20%
ED, die auf orale Medikamente anspricht .. ...................... 10%

Kommentar zur Tabelle 22

FUhrt ein Unfall zum Verlust der Geschlechtsorgane oder der Fortpflanzungsfahig-
keit, so hat der/die Betroffene Anspruch auf eine Integritatsentschadigung von
40 % (geméass Skala der Integritatsschaden im Anhang 3 zur Verordnung zum
Unfallversicherungsgesetz; UVV). Voraussetzung sind — wie bei anderen Inte-
gritatsschaden — die nachgewiesene Unfallkausalitat, die Erheblichkeit und die
Dauerhaftigkeit des Verlusts. Die vollige Gebrauchsunfahigkeit eines Organs wird
dem Verlust gleichgestellt. Organisch bedingte Funktionsverluste setzen den
Nachweis eines wenigstens wahrscheinlichen (nicht bloss méglichen) Kausalzu-
sammenhangs mit der Unfallverletzung voraus, nicht organisch erklarbare Verluste
sind nach den fUr psychische Stérungen geltenden Grundsétzen zu beurteilen
(natUrlicher und adaquater Kausalzusammenhang). Bei der Frau ist ein Verlust
der Fortpflanzungsfahigkeit nach Unfall dusserst selten und ausserdem sehr
komplex, weshalb das Vorliegen eines Integritatsschaden speziell zu begrinden
ist. Uberdies erldscht bei ihr die Fortpflanzungsféahigkeit mit der abgeschlosse-
nen Menopause, welche die Frauen in Mitteleuropa durchschnittlich im Alter von
52 Jahren erreichen (1).

Der Integritdtsschaden ist — mit Ausnahme der Sehhilfen — ohne Hilfsmittel, d.h.
aufgrund des unkorrigierten Gesundheitszustandes zu beurteilen (Ziff. 1 Abs. 4
des Anhangs 3 zur UVV). Bezogen auf die hier geregelten Gesundheitsschadi-
gungen wird unter dem Verlust der Fortpflanzungsfahigkeit, wie er in der Skala
steht, die Unmoglichkeit der Fortpflanzungsfahigkeit auf nattrlichem Wege ver-
standen. Dazu im Gegensatz vermag die Fortpflanzung durch instrumentelle
Methoden (kUnstliche Insemination, In-vitro-Fertilisationen), wie sie der Medizin
heute zur Verflgung stehen, diesen Verlust nicht wettzumachen. Deshalb ist
davon auszugehen, dass die Methoden der instrumentellen Fortpflanzung unter
die Hilfsmittel fallen. Auch die heute nur noch selten angewandten Vakuum-Erek-
tionshilfen fallen unter die Hilfsmittel. Hingegen sind Medikamente — ob sie nun
peroral oder durch Spritzen verabreicht werden — nicht als Hilfsmittel zu betrach-
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ten. Medikamente vermdgen heute den funktionellen Ausfall im Zielorgan und/oder
im zentralen Nervensystem fUr die Phasen der naturlichen Fortpflanzung zu be-
heben. Die in der Tabelle bei den Medikamenten dennoch angegebenen Werte
sollen die Unannehmlichkeit ausgleichen, die mit der standigen, periodischen
Medikamenteneinnahme verbunden ist, wie es beispielsweise bereits schon bei
einer dauernden Insulinmedikation oder Antikoagulation nach Unfallen der Fall
ist. Ferner muss der Unfallversicherer fur die Kosten der Medikamente auch nach
dem Behandlungsabschluss autkommen.

Beim Paraplegiker sind die Sexualfunktionsstérungen in der Integritatsentschadi-
gung von 90 % enthalten.
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Zur naturlichen Kausalitat psychischer
Unfallfolgen aus psychiatrischer Sicht

Ulrike Hoffmann-Richter

Zusammenfassung

Der psychiatrische Experte bzw. die Expertin sind aufgefordert zur Frage Stellung
zu nehmen, ob psychische Beschwerden in naturlichem Kausalzusammenhang
mit einem Unfallereignis stehen. Diese Frage stellt sich im Vorfeld der Adaquanz-
prufung und vor der Anerkennung eines Ruckfalls mit Gberwiegend psychischen
Beschwerden. Wesentliche Grundlage dieser Beurteilung ist die psychiatrische
Diagnose. Sie muss aufgrund einer eingehenden facharztlichen Untersuchung
und nachvollziehbaren Beurteilung zustande gekommen sein. Dann konnen sich
die psychiatrischen Stellungnahmen in den folgenden Etappen des Unfallversi-
cherungsrechts auf diese Diagnose beziehen: bei der Frage der Dauerhaftigkeit
der Beschwerden mit eventuellem Rentenabschluss, der weiteren Behandlung
und bei der Frage der Erheblichkeit und Dauerhaftigkeit als Voraussetzung der
Integritatsentschadigung. Der folgende Beitrag fuhrt in die theoretischen, metho-
dischen und klinischen Grundlagen zur Diagnosestellung und Beurteilung der
natdrlichen Kausalitat ein. Er zeigt die Mdglichkeiten und Grenzen psychiatrischer
Expertisen zum naturlichen Kausalzusammenhang.

Unspezifitat psychischer Symptome

Psychische Symptome sind unspezifisch. Das heisst, ein einzelnes Symptom sagt
nichts Uber die Art der Reaktion oder die bestehende Erkrankung aus. Im Moment
des Unfallereignisses auftretende akute Angst ist kein Symptom einer Krankheit,
sondern eine gesunde oder «normale» Reaktion auf die bedrohliche Situation.
Auch wenn die Angst Uber Stunden oder wenige Tage fortbesteht, liegt dies
noch im Rahmen Ublicher Varianten psychischer Reaktionen. Ob dies auch gilt,
wenn weitere Symptome wie Betdubung, Bewusstseinseinengung, Desorientiert-
heit, depressive Verstimmung, Verzweiflung, Uberaktivitat oder Riickzug auftreten,
ist nicht immer mit Sicherheit klarbar, da die Ubergange zwischen Gesundheit
und Krankheit fliessend sind. Die Symptome kdénnen gemeinsam auftreten oder
nacheinander. Auf dem Weg zur Diagnose mussen alle Symptome gesammelt
werden. Daraus werden Symptomgruppen oder Symptomcluster — das soge-
nannte Syndrom — gebildet. Manche Diagnosen der ICD-10 entsprechen streng
genommen einem Syndrom. Ublicherweise aber unterscheidet sich die Diagnose
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vom Syndrom durch weitere Merkmale V. Treten die oben beschriebenen Symp-
tome innerhalb von Minuten bis Stunden nach einem Unfallereignis auf und klin-
gen innerhalb von zwei bis drei Tagen wesentlich oder vollstandig wieder ab, spricht
man von einer akuten Belastungsreaktion. Diese Diagnose wird als «Stérung»
bezeichnet. Streng genommen handelt es sich also nicht um eine Krankheit?,
sondern um eine (Uberméassige) Reaktion auf das vorangegangene akute Ereignis.

Klingen die Symptome aber nicht ab, stellen sich weitere diagnostische Fragen:
Welche Faktoren verhindern die Bewaltigung der aufgetretenen Belastung? Dazu
gehoren vor allem die individuelle Vulnerabilitat, ein Zustand korperlicher Erschop-
fung, in den hinein das akute Ereignis trifft; psychische Belastungen, insbesondere
Dauerbelastungen; mangelnde soziale Unterstutzung und Art und Ausmass der
zur Verflgung stehenden Bewaltigungsstrategien. Dazu kann aber auch die
Disposition zu einer schweren psychischen Erkrankung gehoren, eine bereits
friher manifeste Erkrankung oder der Beginn einer Krankheitsepisode, die fur
die Umgebung noch nicht eindeutig erkennbar war. So gilt fur Erkrankungen aus
dem schizophrenen Formenkreis wie fUr rezidivierende depressive Storungen,
dass Vorlaufer- und Fruhsymptome fur die Umgebung meist lange nicht erkennbar
sind. Die akute Episode aber beginnt in der Regel anlasslich eines belastenden

" Ein Syndrom beschreibt lediglich das gemeinsame Auftreten einer Reihe von Symptomen. So gehéren zum depres-
siven Syndrom nicht nur die traurige oder depressive Verstimmung, sondern auch Rickzug, Schlafstérungen (zuviel
oder zu wenig), Appetitstérungen (meist Verlust, aber u.U. auch gesteigerter A.), Anhedonie, Stérungen der Motorik
(meist reduziert, zuweilen auch gesteigert), Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstérungen, Selbstzweifel, Schuld-
geflihle bis hin zum Schuldwahn u.a. mehr. Die Symptome sind in der Regel nicht gesamhaft von Anfang an vorhan-
den, und nicht alle Symptome bei jedem Patienten. Die Krankheit bzw. Diagnose unterscheidet sich vom Syndrom
durch die Gestalt der Gesamtsymptomatik, die mehr ist als die Summe der Symptome und durch ihren zeitlichen
Verlauf. Mit der Diagnosestellung erfolgt Ublicherweise auch die Einordnung in ein theoretisches Konzept. Dies gilt
trotz des Postulats von ICD-10 und DSM-IV, theorieunabhangig zu sein (vgl. Birley 1990; Hoff 1992; Scadding 1996;
s. auch Absatz zur Nosologie).

2 Nicht alle Diagnosen von ICD-10 und DSM-IV entsprechen Krankheiten im klassischen Sinne (vgl. Szash 1991).
Beide Diagnosesysteme sprechen denn auch von «Stérungen» und nicht mehr von «Krankheiten». In den Einfihrungen
zu beiden Werken (ICD-10 deutsch 1992, zuletzt 4. Aufl. 2000, S. 7-36 und DSM-IV, Deutsch 1996, zuletzt 2001,
S. IX-XXIV und S. 3-27) wird auf die Schwierigkeit der Definition einer psychischen Stdérung verwiesen. Die operatio-
nalisierten Diagnosesysteme konnen nur auf dem Hintergrund eingehender klinischer Erfahrung und der allgemeinen
Grundlagen psychiatrischer Befunderhebung sinnvoll angewendet werden. Gerade diese Voraussetzungen aber
werden haufig nicht beachtet. So heisst es z.B. in DSM IV 2001, S.XX: «...Die operationalisierten Dinagnosesysteme
bergen die Gefahr einer Verengung der psychopathologischen Perspektive mit Konzentration auf die in den offiziellen
Diagnosemanualen enthaltenen Items und einer immer gleichférmigeren Kriterienpsychopathologie. Dabei verfuhrt
die Scheinsicherheit einer operationalen Definition, die ja vielfach nichts anderes als das Resultat eines politisch
determinierten Konsensusprozesses ist, dazu, den mit einem psychopathologischen Begriff gemeinten, oft komple-
xen Sachverhalt als Realitat zu akzeptieren und nicht mehr genau zu Uberprufen.» Klerman karikiert den Vorgang als
«Chinese-restaurant-menue-approach to diagnosis» (1980). Und Hoff unterstreicht den kritischen Umgang im be-
sonderen Zusammenhang der forensischen Psychiatrie: «...Den Autoren der operationalen Diagnosesysteme ist
gerade das Problem der vorschnellen Verselbstédndigung einzelner Kategorien etwa im Hinblick auf forensische
Fragestellungen durchaus bewusst... Dennoch besteht Anlass, ... darauf hinzuweisen, dass gerade bei komplexen
psychischen Phanomenen die gleichsam aussere Schicht der Verhaltensebene nicht ausreicht, um eine psychopa-
thologisch fundierte Diagnose zu stellen und natUrlich erst recht nicht, um eine wissenschaftlich Begrindete Aussage
zur Schuldfahigkeit zu machen. In jedem Falle wird hier eine ausfuhrliche Biographische Anamnese und das Forschen
nach ensprechenden ‘Gestalten’ in der Vorgeschichte erforderlich sein.» (1992, S. 249).

Aber selbst der Krankheitsbegriff ist nicht einfach definierbar. In der Psychiatrie wird zwischen dem medizinischen
(oder biologischen) Krankheitskonzept und dem epidemiologisch fundierten, dem soziologischen, psychologischen
und Entwicklungskonzept unterschieden (Mechanic 1999). Die neueren Diagnosesysteme verstehen sich als «nomi-
nalistisch» (Diagnose als Beschreibung, als Konvention), wahrend sie traditionell als «essentialistisch» verstanden
wurden (vgl. Birley 1990; Hoff 1994; Scadding 1996). Dabei sind die Krankheiten in vielen Fallen nicht eindeutig
vorhanden oder fehlen zweifelsfrei, sondern sie sind mehr oder weniger deutlich ausgepragt. Das Krankheitsver-
sténdnis ist also kein kategoriales, sondern ein dimensionales (vgl. Smith 2002).
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Ereignisses?. Die oben aufgezahlte Symptomgruppe ist auch als Syndrom nicht
spezifisch fur eine akute Belastungsreaktion bzw. eine Anpassungsstorung. Viel-
mehr beginnen eine ganze Reihe psychischer Stérungen mit ahnlichen Sympto-
men wie Ubererregbarkeit, sozialem Riickzug, depressiver Verstimmung, Angst-
symptomen, Konzentrationsstérungen etc. Die entscheidende Frage ist, ob die
Beschwerden auch ohne das benennbare akute Ereignis aufgetreten waren; ob
das Ereignis lediglich Anlass der sich entwickelnden Symptomatik war oder
Ursache. Um dies zu beantworten muss manchmal nicht nur die Vorgeschichte
sorgfaltig erhoben, sondern der weitere Verlauf abgewartet werden?.

Zur Klarung dieser Frage gehort auch, sich mit Art und Schwere des akuten
Ereignisses auseinander zu setzen. Einschneidende Lebensereignisse galten in
der Psychiatrie traditionell als Anlass fur psychische Reaktionen, die unter Um-
standen von langerer Dauer sein konnten. Dabei sprach man Ublicherweise von
einem «life event» und verstand darunter nicht nur Schulabschluss, Berufsbeginn,
Lehre, Umzug oder Geburt eines Kindes, sondern auch den Tod eines nahen
Angehdrigen, die Pflege Schwerkranker, z.B. mit Karzinom oder Alzheimer.
Inzwischen sind die Grenzen zwischen life event und «Trauma» (im Grunde einem
traumatischen Lebensereignis) unbestimmter geworden. Als Orientierung gilt, ob
das fragliche Ereignis zu den im Verlauf eines Lebens erwartbaren gehort oder
als unerwartet/nicht zum ublichen Lebensverlauf gendrend betrachtet werden
muss?®. Die Vorstellung von psychischer Gesundheit ist insgesamt in Bewegung.
Welche psychischen Auswirkungen einschneidender Lebenereignisse als krank-
haft betrachtet werden, ist mit den Vorstellungen vor 30 und mehr Jahren nicht
mehr identisch. Dies hat sich auch in den psychiatrischen Diagnosesystemen
niedergeschlagen. Der entscheidende Konzeptwechsel aber besteht darin, die
psychischen Reaktionen insgesamt als relevant zu erachten. Denn dass gravie-
rende Lebensereignisse psychische Spuren hinterlassen oder gar Persdnlichkeits-
szuge beeinflussen, ist keine Frage. Zur Diskussion steht, wann sie krankheits-
bzw. storungsrelevant und dauerhaft sind.

Dieser kurze Abriss vom Symptom Uber das Syndrom zur Palette der zur Diskus-
sion stehenden Diagnosen (Differenzialdiagnosen) erweckt den Eindruck, dass
die nachfolgende Beurteilung allein dem Ermessen anheim gestellt sei. Dieser
erste Eindruck wird zuweilen Anlass fur den Vorwurf, dass die Klarung der Kau-
salitat psychischer Stérungen mehr Uber die Parteilichkeit der Gutachtenden

3 Unterschieden wird zwischen einer Erkrankung oder Stérung und der aktuellen Episode, z.B. einer Schizophrenie
und der akuten psychotischen Episode oder einer bipolar affektiven Stérung und der aktuellen manischen Episode.
Hier wird klar zwischen Anlass und Ursache einer Stérung unterschieden (vgl. Dohrenwend u.a. 1995; Mazure 1995)
Im Vorfeld der manifesten Erkrankung treten zunachst «Prodromi» also «Vorlaufer-Symptome» auf. Sie zeigen noch
nicht das charakteristische Bild der Erkrankung. Sie werden von den Frihsymptomen, also den ersten Symptomen
im Rahmen der akuten Episode unterschieden (vgl. z.B. Hafner/Maurer 1996; Gattaz/Hafner 1999).

4 Die Untersuchung erfasst jeweils den aktuellen Befund zum Zeitpunkt der Untersuchung. Bertcksichtigt und in die
Diagnose einbezogen werden muss ausserdem der Langzeitverlauf (vgl. Abschnitt zum «Faktor Zeit»). Zeitangaben
kénnen deshalb nicht auf ein blosses Kriterium reduziert werden oder umgekehrt muss bei der Diskussion der Dia-
gnose im Hinblick auf Zeitkriterien die Vorlaufigkeit der Diagnose berUcksichtig werden (vgl. auch Hoff 1992).

9 Zum Kontext Stress und psychische Erkrankung vgl. Brown/Harris/Peto 1973a, b; Brown 1974; Mazure 1995;
Horwitz; Scheid (Ed.s) 1999; Creed 2000; Surtees/Wainwright 2000; Birley/Goldberg 2000, Lemyre 2000.
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aussage als Uber den Stand des Fachwissens®. Fur alle seridse facharztliche
Gutachten gilt, dass die vorangegangene resumierende Ubersicht Uber mogliche
Kausalitaten der Ausgangspunkt, nicht der Endpunkt der Begutachtung ist. Zwei-
fel an der Kompetenz des Gutachters bzw. an der Seriositat des Gutachtens
haben in der Regel damit zu tun, dass sich die entscheidenden Aussagen nicht
auf die fachlichen Fragen beschranken, sondern mit gesundheitspolitischen oder
anderen wohlmeinenden Zielen verbunden sind: Die nachfolgenden Abséatze wer-
den die einzelnen Untersuchungsschritte zur Beurteilung der Kausalitat erlautern.

Zur Nosologie

Aktuell sind zwei internationale Diagnosesysteme als Referenz anerkannt: die vor
allem in Europa gebrauchliche ICD-10 und das vor allem in den USA verwendete
DSM-IV. Die Psychiatrie findet sich in der Internationalen Klassifikation Psychischer
Stérungen, dem Kapitel F der ICD in der aktuell 10. Revision und im Diagnosti-
schen und Statistischen Manual Psychischer Stérungen in der IV. Revision?.
Nachdem es in der Vergangenheit zwischen 40 und 100 Diagnosesysteme inter-
national gab, erwuchsen beide Revisionen aus dem BemUhen, klinische Studien
international vergleichen zu kdnnen. Bedingung dafur war die Einigung auf ge-
meinsame Grundlagen. Daraus entstanden die beiden deskriptiven Diagnosesy-
steme. Das bedeutet, beide Systeme versuchen, Diagnosen allein aufgrund der
Beschreibung von Symptomen, deren erhebbarem Hintergrund und dem Verlauf®
zu stellen. Von einer ganzen Reihe psychischer Stérungen ist die Ursache namlich
nach wie vor nicht bekannt. Die klassischen Diagnosesysteme kategorisierten
Diagnosegruppen nach ihren Ursachen. Erkrankungen, deren Ursache unbekannt
war, wurden in diesen Systemen aufgrund eines theoretischen Konzeptes einer
Ursache zugeordnet. Daraus vor allem erwuchsen auch die Differenzen in den
unterschiedlichen Systemen?®. Diese Ordnung musste in ICD-10 wie DSM IV
wegfallen, damit die internationale Einigung mdoglich wurde. Dem Vorteil der Eini-
gung stehen jedoch auch einige Nachteile gegentber: Mit wenigen Ausnahmen
sagt die Diagnose allein nichts Uber die Kausalitat der gestellten Diagnose aus.
Zur Kausalitdt muss zusatzlich Stellung genommen werden. Die Einigung besagt,
dass die Diagnosen «atheoretisch» seien. Sie bezdgen sich nicht auf eine be-
stimmte Theorie der Verursachung psychischer Stérungen 0.

8 Vgl. die Debatte in der forensischen Psychiatrie — Rasch 2000; Wolff 1995; Konrad 1995; fUr den Bereich der Sozial-

versicherungen gibt es dazu nur die Studie von T. Zeit zur Qualitat der psychiatrischen Anamnesen im Gutachten
allgemein. Zum Ermessenspielraum medizinischer Gutachten vgl. die Anm. 8, 45 und 52.

7 WHO 1992; Dilling/Mombour/Schmidt dt. 1992, 4. Aufl. 2000; American Psychiatric Association 1994;
Sass/Wittchen/Zaudig dt. 1996. Die revidierte Fassung DSM IV — TR — ist soeben auf deutsch erschienen.

® Die Beschreibung von Kriterien unter den einzelnen Ziffern verfihrt zur Annahme, dass die korrekte Erhebung des
psychopathologischen Befundes in Form des Kriterienkataloges zur Diagnosestellung ausreicht. Diese Erhebung ist
aber jeweils nur eine Momentaufnahme. Sie kann allenfalls fur eine Verdachtsdiagnose oder eine vorlaufige Diagnose
ausreichen. Voraussetzung fur eine definitive oder gar eine «Lebenszeitdiagnose» ist der Langzeitverlauf. D.h., dass
die Erhebung einer ausflhrlichen (biographischen, sozialen und Krankheits-) Anamnese und gegebenenfalls die
Dokumentenanalyse Uber den Krankheitsverlauf notwendiger Hintergrund fUr die aktuelle Diagnose sein missen
(DSM IV 2001, S. XIX; ICD-10 2000, S. 24, Hoff 1992; Hoff 1996).

9 Klerman 1978; Hoff 1989; Hoff 1994; Sadler/Wiggnis/Schwarz 1994; Sass 1996.
9 Birley 1990; Scadding 1996; Sadler/Wiggins/Schwarz 1994; Hoff 1992.
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Theoriefreiheit ist jedoch nicht méglich. Jedes systematische Denken hat eine
(oder mehrere) theoretische Grundlagen. Dies gilt auch fur die genannten psychi-
atrischen Diagnosesysteme. So lassen sich in Kenntnis der psychiatrischen
Nosologie (Krankheitslehre) und inrer Geschichte in der ICD-10 beispielsweise
bei einer Reihe von Diagnosen psychodynamische Konzeptionen erkennen,
wahrend im DSM |V neurobiologische Konzepte Uberwiegen. Die Diskrepanz
zwischen expliziter Theoriefreiheit und impliziten unterschiedlichen theoretischen
BezUgen hat inzwischen dazu gefuhrt, dass Psychiater und Psychiaterinnen
unterschiedlicher Herkunft bei Verwendung derselben Begriffe von Unterschiedli-
chem sprechen,

In keinem anderen Fachgebiet gibt es ein systematisch durchgangiges Diagnose-
system. In der Inneren Medizin wie in der Chirurgie, der Neurologie oder Derma-
tologie gibt es Erkrankungen, deren Ursache bekannt ist und die deshalb auch
nach ihrer Ursachen kategorisiert werden, z.B. ein Herzinfarkt. Andere beschrei-
ben ein klinisches Krankheitsbild mit bekanntem Verlauf'® und unbekannter
Ursache, z.B. manche Formen der Kardiomyopathie, der Morbus Crohn oder die
Multiple Sklerose; eine dritte Gruppe umfasst Diagnosen auf Syndromebene (die
sich allein auf die Beschreibung des Symptomkomplexes beschrénkt), z.B. ein
Lungenemphysem; eine vierte Gruppe entspricht einer Konvention, z.B. die
Hypertonie oder die Adipositas ™. Dies ist in der Psychiatrie nicht anders: Zur
ersten Gruppe gehort z.B. das Delirium tremens bei Alkoholabhangigkeit; zur
zweiten die Schizophrenien und schizoaffektiven Erkrankungen; zur dritten
manche depressive und Angststdorungen, z.B. eine Phobie, und zur vierten die
Bulimie oder somatoforme Schmerzstérungen. Ob Anpassungsstdrungen und
die Posttraumatische Belastungsstdrung (PTSD oder PTBS) zur dritten oder vier-
ten Gruppe gehoren ist eine Frage des theoretischen Konzeptes, auf das Bezug
genommen wird ',

Die traditionellen psychiatrischen Diagnosesysteme unterschieden zwischen
organisch begrindbaren psychischen Stérungen, endogenen und psychogenen.
Diese Unterteilung entspricht dem medizinischen oder biologischen Krankheits-
modell'®. Nach ihm mUssen Beschwerden eine nachweisbare korperliche bzw.
organische Ursache haben um als Krankheit anerkannt werden zu konnen. Dies
waren die akuten exogenen Reaktionen und organisch begindbaren Psychosen

™ Birley 1990. Interessanterweise wird in neueren Lehrblchern zur Neuropsychiatrie angenommen, dass ICD-10
wie DSM IV eben nicht a-theoretisch seien, sondern einem biologisch-psychiatrischen Krankheitsverstandnis ver-
pflichtet (z. B. Klosterkdtter in Forstl 2000).

Langzeitsverlaufe sind bei allen chronischen Krankheiten relevant. Besondere Bedeutung gewinnen sie bei klinischen
Diagnosen, also solchen Diagnosen, bei denen das Krankheitsbild eindeutig beschreibbar ist, aber die Ursache nicht
bekannt (z. B. Multiple Sklerose; Morbus Crohn, Schizophrenien, bipolar affektive Stérungen).

LS

13,

Die Definition ist allein durch Grenzwerte des Blutdrucks bzw. des Gewichts im Verhéltnis zur Kérpergbsse gegeben.
14,

Das biologisches Stresskonzept geht von einer Stérung der Stresshormone und Transmitter aus. Vermutet wird,
dass diese Stérung dauerhaft ist und durch die traumatische Erfahrung ausgel6st wurde. Dies ist bisher jedoch
eine Hypothese, die aus Tierversuchen entwickelt wurde. Insbesondere ist der Kausalzusammenhang nicht gesichert.
Die Diagnose wird nach deskriptiven Kriterien gestellt und nicht aufgrund hormoneller oder anderer biologischer
Parameter (Monat/Lazarus 1991; Mazure 1995; Pilgrim/Rogers 2000)

%) Zur Kritik am medizinischen Krankheitsmodell vgl. Herzlich 1991; Mechanic 1999.
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ohne Zweifel. Bei den endogenen Psychosen ging man angesichts der Eindrtck-
lichkeit der Krankheitsbilder und des Krankheitsverlaufes von einer organischen
Ursache aus, die man noch nicht entdeckt hatte. Ausnahme machten lediglich
die «rein psychogenen», also nicht korperlich nachweisbaren psychischen Stérun-
gen. Entsprechend wurden sie — je nach psychiatrischer Schule — nicht als gleich-
wertige Erkrankungen anerkannt'®. Dem gegenUber standen vor allem psycho-
analytische und andere psychodynamische Konzepte, die davon ausgingen, dass
nicht nur «psychogene» Stérungen bzw. Neurosen, sondern auch Psychosen aus
einer psychischen, nicht aus einer korperlichen Fehlentwicklung entstanden. Um-
gekehrt zeichnet sich aktuell die Entwicklung ab, bisher als psychogen beschrie-
bene Stérungen aufgrund funktioneller Veranderungen als biologisches Geschehen
aufzufassen,

So eingangig diese Unterteilung ist, so wenig kann sie weiter aufrecht erhalten
werden. Dies hat zwei Grunde: FUr eine ganze Reihe von Erkrankungen, die in
dieses Spektrum fallen, ist trotz intensiver Forschung bisher weder von psycho-
genetischer noch von organogenetischer Seite eine eindeutige Ursache benenn-
bar. Noch gravierender aber ist, dass mit den wachsenden Erkenntnissen der
neurobiologischen Grundlagenforschung funktionelle Veranderungen im Gehirn
wahrgenommen und beobachtet werden kénnen. Sie stellen die strikte Trennung
zwischen organischen und psychogenen Stérungen in Frage '®. Was bedeutet es
beispielsweise, wenn bei somatoformen Bewegungsstérungen (einer Untergruppe
der dissoziativen Stérungen) Minderfunktionen des motorischen Cortex &hnlich
denen bei manifesten Lahmungen dargestellt werden kénnen197?

Diese Bilder funktioneller Verdnderungen sind sehr eindrucklich. Die Visualisierung
von Hirnaktivitaten (des Glucoseverbrauchs, der Sauerstoffversorgung...) legt
nahe, dass es sich bei ihnen um Veranderungen handelt, die — eben doch — eine
organische Grundlage haben. Genau genommen besagen sie jedoch nicht mehr,
als dass sich die Gehirnaktivitat gegenuber gesunden Probanden verandert hat.
Sie zeigen, dass psychische Prozess mit physiologischen Veranderungen einher
gehen?9, Ob und wie diese Veranderungen zustande kamen, ist damit nicht aus-
gesagt. Genauso wenig Uber ihre Beeiflussbarkeit und ihre Dauerhaftigkeit. An-
gesichts der aktuellen Tendenzen in der Psychiatrie, sich den Naturwissenschaf-
ten zuzurechnen, wie dies die Medizin insgesamt tut, liegt es nahe, nur noch von
organisch begrindbaren Stérungen auszugehen. Dies ist jedoch eine Annahme,
die zu schnell eine Korrespondenz zwischen dem Wissen uber psychische Pro-
zesse und nachweisbaren neurobiologischen Prozessen herstellt. Denn es ist

® Die Psychiatrie hat neben den medizinischen auch philosophische und padagogische Wurzeln. Traditionell stehen

sich zwei Richtungen gegenUber, die in der Romantik als «Psychiker» und «Somatiker» bezeichnet wurden
(Ackerknecht 1985; Hoff 1992; Hoff 1996).

M Z.B. Halligan/David 1999; Foérstl 2000; in diese Richtung tendieren auch die neueren Lehrblcher zur «Neuropsy-
chiatrie».

® Das Konstrukt der «psychogenen Stérung» ist verlassen worden (vgl. die Einfihrungen zu ICD-10 und DSM 1V,
vgl. Anm 17). Man geht davon aus, dass jede psychische Reaktion ein physiologisches Substrat haben muss.

9 Halligan/David 1999. Die rein «materialistische» Betrachtung erféhrt aber inzwischen auch Kritik, z. B. Uttal 2001.
20 Hagner 1996; Pdrksen 1997; Spence 2000; Honey/Fletcher/Bullmore 2002.
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evident, dass psychische Prozesse auf der Grundlage irgendeines neurobiologi-
schen Vorgangs ablaufen mussen. Zwischen Grundlagenwissen von neurobiolo-
gischer Seite zum einen, von soziologischer, sozialpsychologischer und psycho-
logischer Seite zum andern und der klinischer Situation — der Situation des ein-
zelnen Patienten, den Beschwerden der einzelnen Patientin — klafft eine Licke,
die von einigen Autoren als «hiatus theoreticus» bezeichnet wird?2": die Licke
wird in der Annahme geflllt, dass sie klein sei und auf erkennbare Weise Uber-
bruckbar. In der Medizingeschichte hat sich dies wiederholt als Irrtum erwiesen.

Zur Art der Daten

Klinische (Therapie-) Studien zeigen denn auch einen etwas anderen Trend. Hier
stehen sich nicht «biologische Psychiater» und «Psychodynamiker», nicht neuro-
biologische und psychodynamische Ansatze gegenuber. Vielmehr werden zu-
nehmend integrative Therapiekonzepte propagiert. Die besten Therapieerfolge
fur fast alle psychischen Stérungen zeigen Behandlungsplane, die Pharmakothe-
rapie, Psychotherapie und begleitende sozialtherapeutische Massnahmen (wie
Tagesstrukturierung, Training spezifischer Fertigkeiten, Untersttzung bei der
Reintegration an den Arbeitsplatz oder in eine Ausbildung bzw. Umschulung) mit
einbeziehen. FUr eine seridse Begutachtung sind eine Fulle von Informationen,
von «Daten» wichtig, deren genauere Betrachtung lohnt.

Wissenschaftliche Erkenntnis resultiert immer aus der Anwendung einer bestimm-
ten Methode. Sie hat einen theoretischen Hintergrund, einen Referenzbereich und
Fehlerquellen. Sie mUssen bei der Interpretation der Ergebnisse und den daraus
gezogenen Schlussfolgerungen berucksichtigt werden. Wichtig ist zunéachst die
Art der Daten zu unterscheiden, die erhoben werden: Schon die genuin medizini-
schen Daten sind ganz unterschiedlicher Art — klinische Untersuchungsbefunde,
Labordaten, Rontgenbilder, funktionelle Aufnahmen mit MRI, PET etc.; Messun-
gen, Testergebnisse, Gewebeuntersuchungen. Sie gelten als objektive Befunde.
Im Rahmen der Begutachtung wird selten diskutiert, dass zwischen Befund und
«Datum» ein oder mehrere Interpretationsschritte liegen??. Sie sind im Bereich
der Norm wie im Bereich hoch auffalliger Werte wenig relevant. Im Grenzbereich

21 Paul 1996; Schlich 1996; Das methodische Problem liegt darin, dass unterschiedliche Erkenntniswege in ein und
derselben Argumentation genutzt werden. Das zweite Problem liegt in der Bevorzugung der Monokausalitat als
Prinzip. Gesucht wird nach der entscheidenden Ursache. In aller Regel geht es jedoch um viele Faktoren. Unter-
schieden wird zwischen notwendigen und hinreichenden Krankheitsursachen; zwischen primaren und sekundéren
und zwischen ursachlichen und Begleitfaktoren. Naturlich ist auch die Tatsache der Versicherungsleistungen nicht
wegzudenken. Auch hier geht es jedoch nicht um einen einzigen Faktor (Cassidy u.a. 2000).

22

Auch Réntgenbilder, MRI- CT-Befunde, Laborwerte miissen interpretiert werden. Ahnlich der Eingéngigkeit von
Bildern, die vermeintlich fUr sich sprechen, besteht eine Tendenz, Zahlen als vertrauenswurdiger anzunehmen und
sie gegentber Beschreibungen als «objektiv» einzuschatzen (Porter 1995). Wesentlich ist zu berticksichtigen, was
mit der jeweiligen bildgebenden Diagnostik bzw. den Labordaten ausgesagt werden kann. Die Schlussfolgerungen
gehen nicht selten dartiber hinaus. Grande (1998) hat am Beispiel der kardiologischen Rehabilitation dargelegt, wie
weit sich «medizinische Rationalitéat» von subjektiven Beschwerden entfernt hat. Die Arbeitsgruppe um Zanetti hat
dies fUr die Rontgenprojektionen der distalen Radiusfraktur (Zanetti/Gillula/Jacob/Hodler 2001) und die MRI-Darstel-
lungen der Ligamenta alaria bei Verdacht auf Riss der Ligamente im Vergleich mit der Normalbevodlkerung gezeigt
(Pfirrmann/Binkert/Zanetti/Boos/Hodler 2000).
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werden sie es jedoch: Ab wann ist z.B. ein Laborwert pathologisch? — dann, wenn
er eine Masseinheit jenseits des Referenzbereichs liegt, oder dann wenn er erheb-
lich von friheren Werten ein und derselben Person abweicht? Und welcher patho-
logische Laborbefund ist eine verlassliche Aussage uUber ein bestehendes Risiko
oder einer Ekrankung?®? Ab wann werden weite Hirnfurchen als «Hirnatrophie»
beurteilt? Was besagt ein neuropsychologisches Testergebnis, das auf eine kogni-
tive Funktionsstdrung hinweist24? Nicht nur in ihrer Persdnlichkeit, sondern auch
in der kdrperlichen Statur, der Funktion einzelner Organe, in der Regeneration
und Rehabilitation nach Verletzungen sind Menschen so verschieden, dass fest-
gelegte Normwerte nicht immer als Masstab ausreichen.

Interpretationsschritte liegen auch zwischen biographischen, sozialen, Krankheits-,
psychischen, kulturellen...Informationen, Testergebnissen und den daraus erar-
beiteten «Daten», die in die Untersuchung eingehen. Der Unterschied zu den
Interpretationsschritten bei den medizinischen Daten ist jedoch nicht so gross,
wie zuweilen angenommen wird. Und er reduziert sich, wenn der Prozess der
Interpretation im Gutachten nachvollziehbar wird. So sagt das «Datum» «normale
Ehe» nichts Uber das reale Eheleben der betreffenden Person aus. Statt dessen
stellt sich die Frage, ob die Ehe kein Thema der Exploration war; ob der Proband
sich zu Ehe nicht dussern wollte oder nicht konnte, ob die Gesprachssituation
kein Erzéhlen zuliess oder ob der Untersucher nicht beharrlich und begrindet
genug nachgefragt hat. Folgt der Satz der Widergabe der Ehegeschichte als
Resumé, kann die Beurteilung nachvollzogen — oder kritisch vermerkt werden.
Wird der Satz begleitet von der Schilderung der Gesprachssituation und dem
Ringen um das Thema, gewinnt er Bedeutung in der Gesamtbeurteilung der Bio-
graphie. So kann z.B. die Ehe — oder ein anderer Lebensabschnitt — gegentber
den sonstigen Darstellungen auffallend blass und nichtssagend bleiben. Die Frage
ist dann, ob es einen Grund gibt, dass die Probandin dartiber nicht sprechen
mochte — oder warum sie sich nicht erinnert.

Der nachste Interpretationsschritt besteht in der Einordnung der genannten Daten
in ein Gesamtbild; die Darstellung und Begrindung, warum Daten als relevant
erachtet und fUr die Diagnose herangezogen oder auch vernachlassigt werden.
Kann es sein, dass die wachsende Sorge eines Mittflnfzigers, seine Altersvor-
sorge koénnte fur die geplante vorzeitige Pensionierung nicht ausreichen, wahn-
hafte Ausmasse angenommen hatte, bevor er sich raptusartig suizidierte? Gibt
es weitere Hinweise fUr eine akute aufgetretene wahnhafte Depression? Wiesen
Ruckzug, Gewichtsverlust, Unruhe, Schlafstdrungen, standige Kontrolle der
Finanzen und Termine mit dem Notar nicht in dieselbe Richtung? Kann es sein,

23 \/on vielen Arzten werden falsche Schlussfolgerungen Uber die Wahrscheinlichkeit, dass eine bestimmte Erkrankung
oder ein bestimmtes Risiko vorliegt gezogen. Die wachsende Literatur hierzu ist bisher nur bedingt in den klinischen
Alltag eingegangen, s.z.B. Kahneman/Slovic/Tversky 1992; Baigger 2000.

24 Es sagt nichts Uber ihre Ursache aus. Es besagt nicht, dass ein dauerhafter hirnorganischer Schaden vorliegt. Die
meisten kognitiven Funktionsstérungen sind unspezifisch. Sie kdnnen bei Uberlastung, Schlafentzug, bei psychischen
und sozialen Problemen, unter Medikamenten, Alkohol oder Drogen, bei psychischen Erkrankungen, ja sogar bei
korperlichen Erkrankungen auftreten, die nicht das Gehirn betreffen (Tarter/Butters/Beers 2001; Zakzanis/Leach/
Kaplan 1999).
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dass die beruflich erfolgreiche Mutter von vier Kindern, die sich dazu noch um
die gebrechlichen Schwiegereltern kimmerte und Freiwilligenarbeit beim Roten
Kreuz leistete zwar erfolgreich, aber auch Uberfordert und am Rande ihrer Kréfte
war?

Weil subjektive — wie objektive - Informationen nicht als solche existieren, sondern
vom Darstellenden aufgenommen und interpretiert — zum Datum reduziert, erwei-
tert, umgearbeitet werden?®, gentgt in aller Regel ein einziges Datum nicht, um
eine Beurteilung vorzunehmen. Mehrere Daten mussen auf unterschiedlichen
Ebenen in dieselbe Richtung weisen. Zeigen sich Divergenzen, wo Konvergenzen
erwartet werden mussten, ist auch dies eine Information. Sie darf nicht geschént,
geglattet werden, sondern muss benannt und diskutiert werden: Fehlen notwen-
dige Daten? Wo kénnten IrrtUmer liegen? Oder sind die vorhandenen Informatio-
nen zu unklar als dass daraus eine Beurteilung vorgenommen werden konnte?

Der Faktor Zeit

Die Zeit spielt fur die psychische Entwicklung eines Menschen, fur seine Biogra-
phie, seine psychischen Beschwerden oder seine psychische Erkrankung eine
grosse Rolle. Die Chronologie von Ereignissen ist nur einer unter mehreren Zeit-
faktoren. Eine weiterer Zeitfaktor besteht in der Unterscheidung zwischen punk-
tuellen Ereignissen und langerfristigen Entwicklungen oder Verlaufen, z.B. das
Ereignis eines Unfalls gegentber einer Schwangerschaft; gegenutber der Pflege
eines kranken Angehdrigen bis zum Tod oder gegentber der Dauer einer Ehe
oder einer Ehekrise. Hinzu kommt, dass die meisten Faktoren, die fur die Kausa-
litatsbeurteilung relevant sind, nicht statischen, sondern dynamischen Charakter
haben — sie verandern sich selbst — zusatzlich zu ihrer Beeinflussung anderer
Faktoren — mit der Zeit.

Alles, was einem Menschen begegnet, was mit ihm geschieht, verandert die Aus-
gangssituation. Das Unfalldossier beginnt zwar mit dem fraglichen Ereignis, nicht
aber die Lebens-, Entwicklungs- und Krankengeschichte des Betroffenen. Be-
deutsam fur die Unfallverarbeitung — die eventuellen korperlichen Schaden, die
bleibenden Behinderungen, sowie das Unfallerlebnis — sind die konstellierenden
Faktoren zum Zeitpunkt des Ereignisses: Daueranspannung, akute Konflikte an-
derer Art, belastende Lebensbedingungen, korperliche und psychische Erschép-
fung, chronische Erkrankungen gelten als Risikofaktoren neben der Erfahrung
lebensbedrohlicher Ereignisse in der Vorgeschichte. Prognostisch relevant ist
dazu, ob das Ereignis im Moment des Geschehens als lebensbedrohlich wahr-
genommen wurde. Fur die Bewaltigung entscheidend sind Coping-Strategien.
Dazu gehort vor allem ausreichende Information Uber die Situation und die weitere
maogliche Entwicklung, die eigene aktive Beteiligung und Mitgestaltung der nach-
folgenden Entwicklung.

2% Ehlich 1982; Porter 1995; Bohnsack 2000; Denzin/Lincoln 2000.
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Alle diese Faktoren sind ebenfalls keine ein flr alle Mal gegebenen oder verlore-
nen. Sie kdnnen auch in der Zeit nach dem Unfallereignis entwickelt, gefordert
oder behindert werden. Die soziale Unterstltzung durch nahestehende Menschen
und die weitere Umgebung sind zusatzliche, wichtige Bewaltigungsfaktoren. Man
spricht hierbei auch von sekundaren oder Verlaufsfaktoren.

Eklatante Behandlungsfehler sind sehr selten. Als iatrogener Faktor zu wenig
bedacht wird jedoch bisher die Vermittlung eines Krankheitsmodells, einer Erkla-
rung fur fortdauernde Beschwerden, die die Verunfallten auf das Ereignis und
einen von nun an unabanderlich fortbestehenden Schaden — z.B. ein «Hirnscha-
den» nach einem Unfallereignis fixieren2®. Krankheitsentwicklungen sind keines-
wegs statisch. Auch hier geht es darum, Entwicklungs- und Verbesserungsmaog-
lichkeiten aufzuzeigen, in denen die Betroffenen eine aktive Rolle spielen.

Die subjektive Krankheitstheorie?” der Betroffenen in Erfahrung zu bringen und
mit ihr zu arbeiten ist ein notwendiger Bestandteil der Rehabilitation?®. Wie das
vermittelte arztliche Krankheitsmodell fixiert sein kann, kdnnen auch subjektive
Krankheitstheorien erstarren. Die wesentliche Aufgabe in der Behandlung besteht
darin, das Modell in Bewegung zu setzen.

Das heisst zusammengefasst, dass auch nach dem Unfallereignis und der Erst-
behandlung aufgetretene psychische Beschwerden nicht in eine dauerhafte
Erkrankung munden mussen. Die Tatsache, dass sie vorhanden sind sagt fur
sich noch nichts Uber den weiteren Verlauf aus?®. Therapeutische und rehabilita-
tive Ziele mussen nach wie vor im Vordergrund stehen. Sie sind fUr die langfristige
Entwicklung wie fir das Ausmass des Dauerschadens entscheidend. Therapie
geht vor Entschadigung. Dieses Prinzip geht im Ringen um die Finanzen gele-
gentlich unter.

Psychische Reaktionen haben einen anderen zeitlichen Verlauf als korperliche:
Zwar gelten akute psychische Reaktionen als wichtiger prognostischer Faktor.
Nach schweren Unfallereignissen aber steht die Sicherung des Uberlebens, die
Notfallversorgung zun&chst zwingend an erster Stelle. Nicht selten werden psy-

28 Es ist eine Frage der Perspektive, ob man bei einer entstandenen Schadigung auf den (voraussichtlich) dauerhaften
Schaden abzielt oder auf die Regenerations-, Kompensations- und Bewéltigungsmaoglichkeiten.Die Regenerations-
fahigkeit des Gehirns wurde lange unterschatzt. Ein ungewdhnliches Beispiel ist die Geschichte eines Jungen, bei
dem wegen einer unbehandelbaren Epilepsie eine funktionelle Hemispharektomie rechts im Alter von drei Jahren
und sieben Monaten durchgefuhrt wurde. Damit war die rechte Hirnhalfte nicht vollstandig entfernt, aber vollig ge-
brauchsunfahig. Battro (2000) berichtet Uber die Entwicklung von Nico zwischen seinem sechsten und neunten
Lebensjahr. «Kinder wie Nico zeigen eine bemerkenswerte Readaptation. Wir kdnnen nicht annehmen, dass sie mit
einem geschadigten Gehirn leben. Sie leben mit einem intakten Gehirn, einem vollstéandig funktionierenden halben
Gehirn» (Battro 2000, 28. Ubers. U. H.-R.). Funktionelle Stérungen sind in der Regel nicht dauerhaft (s. auch Anm. 24).
Entwicklungs- und Bewaltigungsmaoglichkeiten kénnen in beiden Féllen eingeschrankt sein. Weitere Faktoren kdnnen
eine Chronifizierung fordern.

27,

Die subjektive Krankheitstheorien und Mdglichkeiten ihrer Veranderung wurden in einigen Forschungsprojekten
untersucht. Sie sind in der klinischen Medizin kaum bekannt (z. B. Flick 1991; Mutzek/Schlee/Wah! 2002).

Schiiffel u.a. 1998; Schnyder 2000.

Akute Symptome im unmittelbaren Kontext des Unfallereignisses gelten als Risikofaktor fUr die weitere Entwicklung.
Das bedeutet aber nicht, dass bereits eine Stérung oder Krankheit vorliegt (Vgl. ersten Abschnitt zur Unspezifitat der
Symptome). In der Regel geht es nicht um «Alles oder nichts», sondern um «ein wenig» oder «sehr viel» (vgl. Anm.2).

28

29)
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chische Beschwerden erst nach einiger Zeit erkennbar. Sei es, dass die Verun-
fallte im Koma lag, dass wiederholte operative Eingriffe und Schmerzen die Auf-
merksamkeit voll in Anspruch nahmen; sei es, dass sich die Hospitalisation in die
Lange zog und die psychische Verfassung erst mit der Ruckkehr in die vertraute
Umgebung wahrgenommen wurde. Auch Behandlung und Abklingen psychischer
Storungen fordern mehr Zeit als kdrperliche. Studien Uber den Verlauf posttrau-
matischer Belastungsstdrungen haben beispielsweise gezeigt, dass sie im Ver-
lauf eines halben bis zu sechs Jahren nach dem Ereignis abklingen®?. Manche
klingen erst nach weiteren Jahren ab. Dauerhafte psychische Stérungen nach
Unfallereignissen sind deshalb in ihnrem Ausmass erst nacht vielen Jahren definitiv
beurteilbar. Erst dann kann die Integritatsentschadigung definitiv geschéatzt wer-
den. Erst dann beginnt fur die weitere Lebenszeit die Auseinandersetzung damit,
welche Beschwerden zum «Verschleiss des Lebens» 3" gehdren, welche Veran-
derungen zur Personlichkeit als Spuren des Lebens und welche als traumatisch
zu betrachten sind.

Argumentationsebenen

Gravierende Veranderungen im psychischen Befinden als «Spuren des Lebens»
zu bezeichnen hat vermeintlich den Beigeschmack einer Entwertung. Auch be-
friedigt die Erklarung nicht, dass «das Leben» eben nicht spurlos an einem Men-
schen vorubergegangen sei. Der Wunsch nach einer Erklarung, nach einer Zu-
ordnung und am besten — nach der Benennung der Ursachen — ist plausibel. Er
entspricht einem allgemein menschlichen BedUrfnis nach der Ursachensuche.
Die Frage nach dem Warum stellt sich besonders nach schweren Unfallen, aber
auch nach Unfallereignissen, die zu einem Einbruch im Leben geflhrt haben.
Das Leben kann nicht mehr wie vorher fortgesetzt werden. Da solche Verande-
rungen in aller Regel jedoch nicht eine einzige Ursache haben??), ist die Zuordnung
schwierig. Manchmal hilft eine Synopse — die chronologische Auflistung von Be-
schwerden, Befunden, therapeutischen Massnahmen mit welcher Art von Erfolg
oder Nicht-Erfolg, biographischen und weiteren relevanten Daten in einer Tabelle.
So erhélt man eine Ubersicht tber zeitgleiche Entwicklungen, sich Uiberlappende
Verlaufe, Konvergenzen und Divergenzen. Die Dynamik der Einzelfaktoren spielt
hier eine besondere Rolle.

Weil das Kausalitatsbedurfnis ein allgemein menschliches ist, findet es sich auch
in der gutachterlichen Beurteilung wieder. Dort kann es uns einen Streich spielen.
In der Erhebung samtlicher Daten fur die Diagnose wie in der Begrindung von
Diagnose und Kausalitétsbeurteilung ist deshalb die konsequente Uberprifung
der Argumentationsebene gefordert: Bezieht sich die Begrundung auf Grundla-

30 Kessler/Sonnega/Bromat/Hughes/Nelson 1995.
31 Brown 1974; Brown u.a. 1973; Frank 1992.
%2) Schlich 1996; Kluge/Kelle 2001.
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genwissen? In welcher Relation steht es zur klinischen Situation? Kann der Be-
zug bereits hergestellt werden oder ist er spekulativ®? Bezieht sich die Begriin-
dung auf Evidenz basierte Studien? Auf eine Theorie und auf welche? Auf klini-
sche Erfahrung — und in welchem Kontext? Wie und warum kann das Wissen im
vorliegenden Einzelfall genutzt werden? Was kann auf welcher Ebene erklart
werden? Allzu oft sprechen nicht alle Details fur den gewahlten theoretischen
Bezug. Der Wunsch nach einer stichhaltigen Erklarung verfhrt unter Umstanden
zum «Glatten» der Widerspriche; oder zur Auslassung gegenteiliger Befunde.
Aufgabe des Gutachters aber ist es nicht, seine Theorie zu verteidigen, sondern
die Dinge samt ihren Ungereimtheiten zu benennen. Unter Umstanden weisen sie
auf einen anderen Sachverhalt — oder auf die nicht definitiv zu kl&rende Situation.

Die aktuell gangigsten theoretischen Bezuge sind die Neurobiologie, unterschied-
liche psychodynamische Konzepte, die Systemik. Daneben existieren Erkennt-
nisse der Biographie- und Erzahlforschung. Neurobiologische Erkenntnisse gelten
aktuell als die mit der hochsten Erklarungsdichte. Nicht immer aber wird beruck-
sichtigt, ob es sich um experimentelle Ergebnisse handelt, deren klinische Rele-
vanz noch nicht bekannt ist; ob bildliche Darstellungen angesichts ihrer Eingan-
gigkeit in ihrer Aussagekraft nicht Gberbewertet wurden oder die Interpretation
der Darstellung nicht nur eine unter mehreren maoglichen ist®¥. Neuropsychologi-
sche Testuntersuchungen dienen der mdglichst detaillierten Erfassung einzelner
kognitiver Defizite. Fur die Benennung der Ursache fur die Defizite haben sie
jedoch nur begrenzten Wert®9, Epidemiologische Studien sind als Orientierung
wichtig, haben aber flr sich allein noch keine Beweiskraft im Einzelfall®®). Psycho-
dynamische Konzepte sind prinzipiell therapeutisch nutzlich, weil sie fur Behan-
delnde wie Behandelte einen roten Faden bieten, an dem sich beide orientieren
und ihn gegebenenfalls modifizieren kénnen®. Fir Diagnose und Kausalitat sind
sie nur von begrenztem Nutzen: Die Untersuchungssituation ist zeitlich eng be-
grenzt. Haufig fehlen zu viele Details um klare Aussagen zu machen; die Sugges-
tivkraft der Konzepte ist hoher als inr Beweiswert. Kognitiv behaviorale Verfahren3®
wollen psychische Storungen moglichst gezielt und selektiv behandeln. Die zu-

33) Paul 1996.

34 Bilder, insbesondere Graphiken, Photografien, Rontgenaufnahmen etc. gelten als besonders Uberzeugende Dokumen-
tation. Dies hat viel mit ihrer unmittelbaren Eingangigkeit zu tun. Meistens handelt es sich bei der Bildgebung aber und
visualiserte Ergebnisse von Berechnungen. In den letzten Jahren hat die kritische Literatur zur Visualisierung auf dieses
Problem aufmerksam gemacht (z.B. Hagner 1996; Pdrksen 1997; Uttal 2001; Honey/Fletcher/Bullmore 2002).

Neuropsychologische Testuntersuchungen wurden urspriinglich entwickelt zur Erfassung von Defiziten bei nachge-
wiesenen Hirnverletzungen. Mit der Weiterentwicklung und Verbreitung der Testverfahren wurden sie zunehmend
beim generellen Verdacht auf kognitive Funktionsstérungen eingesetzt. Der Rickschluss von kognitiven Defiziten in
den Tests auf Hirnverletzungen ist jedoch nicht gestattet. Abgesehen von schweren Defiziten und begleitenden
neurologisch objektivierbaren Symtpomen sind kognitive Funktionsstérungen unspezifisch. Das betrifft die Uberwie-
gende Mehrzahl der Untersuchungen (vgl. Anm. 24).

Vgl. Anm 23

Psychodynamische Theorien wurden retrospektiv aus Biographien, Krankengeschichten und klinischer Erfahrung
entwickelt. Der Ruckschluss, dass im Einzelfall bei einer bestimmten Konstellation nur der nach der jeweiligen Theorie
gultige Zusammenhang zutreffen kann, ist nicht zulassig. Die Theorien sind wichtige Arbeitshilfen. Rechtlich verbind-
liche Aussagen Uber Kausalzusammenhénge sind nur selten belegbar.

Kognitiv behaviorale Verfahren wurden aus Experimentalsituationen und Tests entwickelt. Das bedeutet, dass die
interagierenden Variablen reduziert wurden. Dies entspricht nicht der Alltagssituation. Die zugrunde liegenden Theorien
sind deshalb nicht direkt auf reale Gegebenheiten Ubertragbar (vgl. Rheinberger/Hagner 1993).

35

36
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grunde liegenden Modelle psychischer Prozesse beschranken sich jedoch auf
einen eng umschriebenen Ausschnitt. Die Systemik kann vor allem helfen, intera-
gierende Verlaufsprozesse ausreichend zu bericksichtigen — Anzahl und Art arzt-
licher Kontakte, therapeutische, rechtliche, soziale Initiativen von welchen betei-
ligten Parteien; sekundare und tertidre Interessen, Argumentationen und Entwick-
lungen. Die Biographie- und Erzahlforschung dient der Analyse der subjektiven
Angaben der Probanden®? — all jener Daten, die gerne mdglichst weit reduziert
wurden, und ohne die doch keine Begutachtung moglich ware. Denn jedes Un-
fallereignis ist eines, das einem individuellen Menschen in einer Ausnahmesituation
seines Lebens widerfahrt. Biographie-“9 und Erzahlforschung*? nehmen Bezug
zum bisherigen Leben, den Erfahrungen, der Befindlichkeit, den Bewaltigungs-
moglichkeiten und der Lebenssituation. Letztere durften deshalb bisher eher zu
wenig berlcksichtigt worden sein und in ihrer Bedeutung fur Krankheitsentwick-
lung und -verlauf unterschétzt*2. Generell sind theoretische Uberlegungen zum
Prozess der Diagnosestellung in der Medizin eher zu selten als zu haufig anzu-
treffen. Wie entscheidend die Auseinandersetzung damit ist hat Wieland gezeigt*?.

Bedingungen einer seriosen Beurteilung

Gutachten heisst, auf dem Hintergrund des aktuellen Wissensstandes und aus-
reichender klinischer Erfahrung im Einzelfall zu den gestellten Fragen im eigenen
Fachgebiet Stellung zu nehmen. Dartber hinaus aber bedeutet Gutachten zu
Ubersetzen: aus dem eigenen — psychiatrischen — Fachgebiet in juristische Be-
griffe. Es ist nicht Aufgabe des Juristen oder der Juristin, sondern der medizini-
schen Experten, die durchgefUhrten Erhebungen und Untersuchungen bei der
fachlichen Einordung in den Sachverhalt fUr Juristen verstandlich darzulegen
und die Ergebnisse den juristischen Begriffen zuzuordnen: Eine psychiatrische
Diagnose ist nicht zwingend schon eine Geisteskrankheit*¥. Der naturliche Kau-
salzusammenhang ist nicht allein aufgrund der Chronologie gegeben («post hoc
ergo propter hoc»). Aufgetretene Beschwerden auch schweren Ausmasses mus-
sen nicht andauern. Sie klingen aber auch nicht in jedem Falle ab*°.

39 Vgl. Hoff 1996; Klosterkdtter 1996; Grande 1998.

40 Jattemann/Thomae 1998; Sackmann/Wingens 2000; Schumann 2001; Kluge/Kelle 2001.
4 Quasthoff 1980; Flader/Grodzicki/Schroter 1982.

42) 7.B. Greenhalgh/Hurwitz 1998.

4 Wieland 1975.

44 Zu den Geisteskrankheiten werden nach wie vor die Erkrankungen aus dem Schizophrenen Formenkreis und schwere
affektive Stérungen sowie einige organisch bedingte psychische Stérungen gerechnet, nicht aber Anpassungs-
stérungen, somatoforme Stérungen, Verhaltens- und Persdnlichkeitsstérungen. Hinzu kommt, dass nicht alle
Diagnosen nach ICD-10 und DSM-IV einer Krankheit entsprechen (vgl. Anm 2).

Hier hat ein Perspektivenwechsel innerhalb der Psychiatrie wie in der Offentlichkeit stattgefunden: Dass sich Men-
schen im Verlauf des Lebens und durch das Leben verandern ist keine Frage. Wahrend jedoch bis vor ca. 30 Jahren
Veranderungen der «Psyche» im Verlauf der Zeit als gegeben angenommen wurden, stellt sich heute die Frage, ob
eine Veranderung der «Psyche» oder der Persdnlichkeit als krankhaft — oder als Verdnderung durch das Leben
betrachtet werden muss. (Antonovsky et al. 1971; Frank 1961/1992; Antonovsky 1987/1997 — «the regenerative
powers of the ego are not limiteless»).

45)
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FUr Juristen und Juristinnen verstandlich und nachvollziehbar Stellung zu nehmen
setzt voraus, dass die Art der herangezogenen und erhobenen Daten dargelegt
wird: In die Wiedergabe der Exploration sollte mit aufgenommen werden, ob
wichtige Details spontan berichtet wurden, ob sie aktiv erfragt wurden oder aus
welchen Gesprachspassagen sie indirekt entnommen wurden. Solche Passagen
sollten wenn maoglich zitiert werden. Die vorgefundenen und erhobenen Daten
mussen nicht nur benannt werden, sondern auch ihr Erkenntnisgewinn bzw. der
Grad der Ungewissheit beschrieben. Die Darstellung der Ergebnisse muss ver-
standlich; ihre Interpretation nachvollziehbar sein. Dazu ist es notig, die jeweilige
Argumentationsebene anzugeben oder erkennbar zu machen. Unstimmigkeiten,
Widerspriiche und Lucken mUssen benannt werden; offene Fragen als solche
formuliert. Wichtige Interpretationsschritte mussen begrindet werden. Nur da-
durch, dass auf Lucken oder Widerspruche zwischen der eigenen Exploration und
den erhobenen Befunden gegenuber Vorbefunden oder anderen Untersuchern
Bezug genommen wird, wird erkennbar, dass und wie die gesamte Datenlage in
die Beurteilung einging.

Die beeindruckenden Fortschritte der Medizin im Verlauf des 20. Jahrhunderts
sind nicht einfach auf die naturwissenschaftlichen Grundlagen der Medizin zurtck-
zufUhren. Vielmehr hat die Einengung auf die naturwissenschaftliche Seite und
die Vernachlassigung der klinischen Medizin wie ihrer sozialen, psychologischen
und anthropologischen Seiten die weitere Entwicklung behindert*®). Schwierige
Krankheitsverlaufe, schwierige Befunde sind damit allein in aller Regel nicht an-
gehbar. Die Ruckbesinnung auf frihere klinische Erkenntnisse hat begonnen. Dazu
gehdrt nicht zuletzt, dass die meisten Krankheiten nicht eine einzige Ursache
haben, sondern neben einer «<notwendigen» viele «hinreichende». Sie mussen
bedacht und néher untersucht werden“?. Sie gilt es auch bei der Begutachtung
zu berucksichtigen.

Berucksichtigt werden muss zudem, dass die personliche Begegnung in der
Untersuchungssituation zu Ubertragungs- und Gegentibertragunsreaktionen®
fuhrt. Diese beeinflussen die Wahrnehmung in mehr oder weniger ausgepragter
Weise. Die Reflexion dieser Prozesse bedarf eines Mindestmass an Selbsterfah-
rung. Wenn solche Reaktionen gewichtig werden, sollten sie im Gutachten erwahnt
werden*9, In unscharfer Trennung von Ubertragungs- und Gegeniibertragungs-
prozessen wird mit bestimmten Diagnosen eine moralische Bewertung konnotiert.
Dies betrifft vor allem Diagnosen aus der Gruppe der somatoformen, Konversions-
und dissoziativen Stérungen. Kann der Explorand nicht oder will er nicht? Diese
Frage begleitet psychische Beeintrachtigungen zumindest seit Beginn des Fach-
gebiets. Bereits im 18. Jahrhundert unterschieden sich die «Somatiker» und

46 z.B.Le Fanu 1999.
40 Schlich 1991, vgl. Anm. 32.

48 Zu den Begriffen vgl. Freud 1910/1975; Barbey 1980; Gabbard 1999. Zur Situation des gutachtenden Arztes.
Siehe auch Hoffmann-Richter in diesem Band S. 23-27.

49 Barbey 1980; Rasch 1999 spricht vom personlichen, einfihlsamen Kontakt als «besseres Beweismittel».
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«Psychiker» nicht nur durch ihre Theorien der Verusachung, sondern auch durch
ihre Haltung gegenuber ihren Patienten: Von einer organisch bedingten Ursache
der Stérung auszugehen impliziert, dass die Patientin nichts dafur kann. Es be-
deutet zwar, sie von der Verantwortung zu entlasten aber zugleich auf ihre Be-
schwerden zu fixieren. Von einer psychogenetischen Ursache auszugehen impli-
ziert dem gegenUber, dass eine Entwicklung moglich ist. Der Patient wird aber
auch fUr fehlende Fortschritte verantwortlich gemacht — er will nicht. Diese Theorie
oder auch Hintergrundannahme®? verandert die Grundhaltung gegentber den
Versicherten. Sie sollte aber keinen Einfluss auf die Beurteilung haben. Voraus-
setzung dafUr ist die kritische Reflexion dieses Prozesses und der einzelnen Be-
urteilungsschritte bei der Erstattung des Gutachtens.

Moglichkeiten und Grenzen der Beurteilung

FUr die Klientin und den Klienten bietet die Begutachtung auch eine Chance: die
einer eingehenden Untersuchung, wie sie im Alltag einer Klinik oder einer Praxis
selten gegeben ist. Zudem begegnen sich Klient und Untersucherin in einer ein-
maligen, aus dem Alltag heraus gehobenen Situation, die die Mdglichkeit zum
Gesprach bietet. Sie birgt auch die Chance, nachzufragen, eine Zweitmeinung
einzuholen und Denkanstdsse zu geben. Dennoch bleibt die Begutachtung ein
Ersatz: Die Beurteilung durch den psychiatrischen Experten ist dann gefordert,
wenn die Ublichen Bewaltigungsmechanismen des Verunfallten nicht gegriffen
haben. Sonst wére die Beurteilung nicht notwendig geworden. Das heisst, sie
kann immer nur Ersatz fUr eine bessere Losung sein — fur die eingenstandige
psychische Bewaltigung des Ereignisses; fur baldige erfolgreiche psychiatrisch-
psychotherapeutische Hilfe mit dem Erfolg der Bewaltigung ohne erhebliche dauer-
hafte Beschwerden. Ein Ersatz aber kann selten befriedigen. Er wird an dem
gemessen, was eigentlich erwartet und erwinscht war: vollstandiges psychisches
und geistiges Wohlbefinden.

Ob dieses Wohlbefinden eingetreten ist (oder wann es eintreten kdnnte), ist jedoch
nicht nur eine psychiatrische Frage. Sie ist auch eine gesellschaftliche und im
Streitfall juristische Frage: Was sind im Verlauf eines Ublichen Lebens erwartbare
Ereignisse®)? Ist ein Auffahrunfall in diesem Sinne heute ein erwartbares Ereignis?
Welche «Spuren» des Lebens zeichnen sich deshalb in Person und Biographie
ab und mussen erlebt — oder erlitten werden? Oder sollen sie entschadigt wer-

50 Alwin Gouldner 1974.

50 Zur Frage der Kausalitat, genauer zur Frage, welche Lebensereignisse (life events) und welche Stressoren welche
Folgen zeitigen, insbesondere wann solche Faktoren eine psychische Stdérung verursachen kénnen, existiert in der
Psychiatrie eine umfangreiche Literatur. Hier wird zwischen erwartbaren und nicht erwartbaren Lebensereignissen
unterschieden (z.B. Brown 1974; Brown u.a. 1973 a und b; Mazure/Druss 1995; Pearlin 1999; Creed 2000). Dies
ist eine medizinische Differenzierung und nicht identisch mit dem juristischen Begriff der Adaquanz.
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den%?? Gehort es zu den erwartbaren Folgen eines Unfallereignisses, der medizi-
nischen, rehabilitativen und administrativen Massnahmen, dass Betroffene sich
auf das fragliche Ereignis fixieren und mit ihm und den Versicherungen ringen
statt mit dem Leben%¥? Was bedeutet es in der Arbeitsgesellschaft mide und
erschopft zu sein, bei jeder Angina, Grippe oder mit fast jedem Gips spéatestens
nach wenigen Tagen arbeitsfahig sein zu mussen? Was geschieht in einer Zeit, in
der wir eine «Pflicht zur Gesundheit» empfinden®, wenn eine Pause im Leben
ndtig ware? In der Psychiatrie wird daflr der Begriff des Moratoriums verwendet.
Es ist in bestimmten Lebensphasen gestattet — nach der Schule; zwischen zwei
Arbeitsplatzen; nach einer Ausbildung... Nicht aber mitten im Arbeitsprozess.
Sind neue Krankheiten nicht ein Widerspruch, sondern notwendige Ergdnzung
zur «Pflicht zur Gesundheit»? Kann es sein, dass eine Gesellschaft (die «Arbeits-
gesellschaft») Krankheiten oder Folgen von Unfallereignissen anerkennen muss,
um solche Moratorien zu gestatten? Bleibt im andern Fall nur die Moglichkeit zu
resignieren und aus dem Arbeitsprozess herauszufallen — oder sich frihpensio-
nieren zu lassen? Wie kommt es, dass Arbeitslosigkeit als Riskofaktor flr psychi-
sche Stérungen gilt, die Berentung nach Unfallereignissen aber als erstrittener
Vorteil?

Die Medikalisierung wachsender Lebensbereiche war von niemandem bewusst
geplant. Sie hat sich aber seit den 50er-Jahren trotz der massiven Kritik in der
70er-dahren der letzten Jahrhunderts®® fortgesetzt und bis in die Gegenwart
noch verscharft®®. Nicht alle Probleme lassen sich medizinisch I6sen. Wenn alle
Operationen und Therapien durchgeflihrt wurden, wird sichtbar, welche Spuren
nicht beseitigbar sind. Muss diese Feststellung mit der Diagnose einer Krankheit
einhergehen? Ist Anerkennung nur Uber die Bestatigung einer Krankheit moglich?
Die zunehmende Komplexitat der gutachterlichen Fragestellungen hat zu wach-
sender Unzufriedenheit des status quo auf juristischer Seite gefUhrt: Zu viele Gut-
achten sind unvollstandig, nicht verstandlich und ihre Schlussfolgerungen nicht
begrindet®”. Dies hat damit zu tun, dass Uber lange Zeit Gutachten quasi neben-
bei — neben dem klinischen Alltag, neben der laufenden Praxis... durchgefuhrt

%2) Psychiatrische Diagnosen beziehen sich auf die Erwartungen an Gesundheit in einer bestimmten Kultur zu einer
bestimmten Zeit (Herzlich/Pieret 1984; Wing 1991). Die Grundannahme/Hintergrundannahme wird durch die Ge-
sellschaft, nicht durch die Psychiatrie oder noch allgemeiner die Medizin (allein) vorgegeben: Ist der Masstab der
ldealmensch ohne psychische und kognitive Einschrankungen und sind Abweichungen von dieser Norm entschadi-
gungswurdig? Oder gehen wir von «Ecken und Kanten» der Personlichkeit wie von «Schattensyndromen» (Ratey/
Johnson 1997) bei jedem Menschen aus, die die Grundlage des Alltags bilden? Befindlichkeitsstdrungen flhren
dazu, dass das subjektive Wohlbefinden sich erheblich davon unterscheidet, ob nach medizinischen Untersuchungs-
befunden eine Krankheit vorliegt oder nicht (Grande 1998).

53)

Ein Rentenbegehren ist nicht identisch mit der Diagnose der Rentenneurose. Zum Schillernden dieses Begriffs vgl.
z.B. Foerster 1987; Deshalb wird die Diagnose nicht mehr verwendet. In der ICD-10 gibt es die Diagnose der «Ent-
wicklung kérperlicher Symptome aus psychischen Griinden» (F 68.0). Dabei handelt es sich jedoch nicht um einen
bewusstes Anstreben der Anerkennung von Beschwerden, sondern um eine Stérung von Krankheitswert. Die Be-
schwerden klingen mit der Berentung ublicherweise nicht ab (vgl. Foerster 1984).

59 Herzlich/Pieret 1984; Herzlich 1991.

%9 1llich 1976.

%) Das British Medical Journal hat dem Problem der Medikalisierung im letzten Jahr ein Themenheft gewidmet
(BMJ 13.4.02).

57 Zur Kritik an den medizinischen Gutachten s. z.B. Meine 1998; Murer 2002. Zur Kiritik speziell an psychiatrischen
Gutachten vgl. Anm. 6.
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wurden. Die Anspruche an die Gutachten sind gestiegen. Die Fortbildung ist bisher
noch eine Frage personlichen Engagements. Die Ausfuhrungen haben gezeigt,
wie komplex der Sachverhalt, wie verschieden die heranzuziehenden Daten sind
und auf welchen unterschiedlichen Argumentationsebenen sich die Beurteilung
bewegt. In solchen Situationen wird gerne auf das «<Ermessen» verwiesen: Es
gabe in der Medizin, und erst recht in den Psychiatrie einen grossen Ermessens-
spielraum. Weder die psychiatrische Diagnose noch die Beurteilung der Kausalitat
sind jedoch einfach Ermessensfragen. Komplexe Zusammenhange fordern um-
fassende klinische Erfahrung und ein moglichst umfangreiches fachliches und
methodisches Hintergrundwissen, das zur moglichst weitgehenden Klarung der
gestellten Fragen verhilft. Aufgabe der Expertin ist es nicht, Klarheit zu demon-
strieren, wo sie nicht besteht. Ihre Aufgabe — wie die wissenschaftlicher Tatigkeit
und wissenschaftlich fundierter Arbeit allgemein, ist es Ungewissheit zu reduzie-
ren®®. Dazu gehort letzlich auch, offene Fragen zu benennen und den verbleiben-
den Grad der Ungewissheit zu beschreiben.

Steht also in erster Linie die fachéarztliche Fortbildung zu Fragen der Begutach-
tung an? Oder soll auf die Gutachten verzichtet werden? Sollen mehr Fragen in
juristische Kompetenz Ubergehen? Was lasst sich juristisch entscheiden? Was
muss medizinisch beurteilt werden? Wo soll der fortschreitenden Medikalisierung
Einhalt geboten werden? Der Kompetenzstreit birgt m. E. auch eine Chance — die
Diskussion interdisziplinar aufzunehmen bzw. fortzusetzen und sich die Muhe des
Gesprachs zu machen. Die Ubersetzungsarbeit bleibt Aufgabe des medizinischen
Experten. Aber medizinisches Grundwissen wird auch auf juristischer Seite notig
sein, um die zunehmend komplexeren Gutachten zu lesen und ihre Gewichtung
nicht allein einer juristischen Plausibilitatstberprifung zu Uberlassen. Denn ihr
konnen grundlegende methodische Fehler auf medizinischem Fachgebiet entge-
hen. Der interdisziplinare Dialog ist mihsam, aber nicht unmadglich. Und er ge-
fahrdet die Neutralitat nicht®9. Darauf hat Peter Elling, Richter am Landessozial-
gericht Nordrhein-Westfalen hingewiesen.
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Diagnostisches und therapeutisches
Vorgehen in der Akutphase nach
kranio-zervikalem Beschleunigungs-
trauma (sog. Schleudertrauma)

Einleitung

Wenn heute ein Patient nach einer Heckkollision einen Arzt aufsucht, 10st er bei
ihm recht typische Assoziationen aus. Aus seiner Berufserfahrung weiss er zwar,
dass die anfanglichen Beschwerden bei der Mehrzahl spontan und ohne viel
Zutun ausheilen. Andererseits hat jeder Arzt auch Falle in Erinnerung, bei welchen
er mit intensivsten Anstrengungen den chronifizierten, schweren Dauerzustand
nicht verhindern konnte. Im ersten Fall fuhlt er sich beinahe Uberflissig. Im zwei-
ten Fall sieht er sich frustriert und hilflos vor einem schicksalhaften Verlauf, dessen
Ursache er mit dem Instrument seiner naturwissenschaftlichen Ausbildung nicht
fassen und begrunden kann. Die Krankengeschichten der meisten chronifizierten
Falle sammeln sich einige Jahre spater beim Versicherungsmediziner. Dieser hat
die besondere Gelegenheit, sich bei der Routinearbeit einen Uberblick Uber ein
grosseres Krankengut zu schaffen. Es kdnnen sich daraus Hinweise ergeben auf
typische Probleme und auf neuen Handlungsbedarf im arztlichen Management
einer Patientengruppe. So hatten wir Ende der Neunzigerjahre die Uberzeugung
gewonnen, dass nach einer Heckkollison die Mechanismen der Chronifizierung
meist schon in den ersten Tagen einsetzen und dass es fur alle Beteiligten we-
sentlich effizienter ware, frihzeitig einer Chronifzierung vorzubeugen als zu ver-
suchen, sie im Nachhinein zu behandeln. In diesem Sinne ergriffen wir die Initiative,
mit Experten eine Gruppe zu bilden und gemeinsam die vorliegenden Schweize-
rischen Empfehlungen fur die Akutphase zu erarbeiten.

Wir mochten unsern Vorgesetzten danken flr die Zustimmung zum anfanglich nicht
einfachen Unterfangen und dafur, dass wir auch bei dieser Aufgabe ohne jeglichen
Druck seitens der Versicherung als Arzte tatig sein konnten. Besonderer Dank
gebuhrt Prof. Th. Ettlin far die fachliche Leitung und allen Mitgliedern der Arbeits-
gruppe, deren spezifische Fachkompetenzen die Voraussetzung fur die Qualitat
der Empfehlungen war.

Korrespondenzadresse:

Suva, Dr. med. Hans Martin Strebel, Facharzt FMH fGr Chirurgie
Versicherungsmedizin, Postfach, 6002 Luzern
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Empfehlungen einer schweizerischen Arbeitsgruppe

H.M. Strebel?, Thierry Ettlin?, Jean Marie Annoni®, Miguell Caravatti?, Stefan
Jan¥, Carlo Gianella®, Matthias Keidel”, Urs Saner®, Hans Schwarz®

Das sogenannte Schleudertrauma (Kranio-zervikales Beschleunigungstrauma
[KZBT9)) (1) wird sowohl in medizinischen Fachkreisen als auch im weiteren
gesellschaftlichen Kontext der meisten westlichen Staaten anhaltend und kontro-
vers diskutiert. Ein wichtiger Grund dafUr liegt in der Tatsache, dass sich die da-
bei entstehenden Verletzungen mit den heutigen bildgebenden Techniken zu-
meist nicht nachweisen lassen. Fur die Behandlung sind bisher keine Techniken
aufgezeigt worden, deren Wirksamkeit mit strenger Evidenz gesichert ist (2, 3).
Der behandelnde Arzt sieht sich daher vor besonderen diagnostischen und the-
rapeutischen Problemen.

Die Arbeit unserer Gruppe hat ergeben, dass sich fur die Akutbehandlung einzelne
pragmatische Empfehlungen formulieren lassen, welche auf erkennbaren Tenden-
zen (2-10, 27) in der Fachliteratur basieren. Unsere Ausfuhrungen richten sich an
Notfall- und Hausarzte, welche unter schweizerischen Verhaltnissen die meisten
Patienten wahrend der Initialphase betreuen. Sie sind als Orientierungshilfe ge-
dacht, welche jedem Einzelfall anzupassen sind.

Verletzungen und Heilungsverlauf

m |nitiales Beschwerdebild

Ausgehend von den Nackenbeschwerden sowie den muskuloskelettalen und
neurologischen Befunden der ersten drei Tage hat die Quebec Task Force QTF
(10) eine Einteilung der Verletzung in vier Grade vorgeschlagen. Diese ist einfach
und gibt eine grobe Orientierung flr das weitere Vorgehen und fur die Prognose
(11):
l. Nackenbeschwerden (Schmerz, Steifigkeit, Schmerzhaftigkeit).

Keine somatischen Befunde.

Il. Nackenbeschwerden und muskuloskelettale Zeichen (wie verminderte
Beweglichkeit, punktuelle Schmerzhaftigkeit).

" Chirurgie FMH, Suva VMG, Luzern

2 Neurologie FMH, Physikalische Medizin und Rehabilitation FMH, Rehaklinik Rheinfelden (Leitung der Arbeitsgruppe)
3 Neurologie FMH, Hbépital cantonal universitaire, Geneve

4 Rheumatologie FMH, Universitatsspital, ZUrich

9 dipl. Physiotherapeut/Manualtherapeut OMT SVOMP, Universitatsspital, Z{rich

® Chirurgie FMH, Suva VMG, Luzern

7 Facharzt fir Neurologie, Kliniken flr Neurologie und Neurologische Rehabilitation, D-Bayreuth

8 Allgemeine Medizin FMH, Luzern

9 Rheumatologie FMH, Bethesda-Spital, Basel
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lIl. Nackenbeschwerden und neurologische Zeichen (wie fehlende oder abge-
schwéchte Sehnenreflexe, motorische Schwéache und sensible Ausfalle).

V. Nackenbeschwerden und Fraktur oder Luxation.

Bei allen Graden kbnnen weitere Symptome und Stérungen auftreten wie: HOr-
stérungen, Schwindelgeflhle, Tinnitus, Kopfschmerzen, Gedachtnisstérungen,
Dysphagie und Schmerzhaftigkeit der temporo-mandibularen Gelenke (10).

m Eingrenzungen

Unsere Empfehlungen betreffen die QTF-Grade | und Il. Bei Grad Ill und IV wird
die Behandlung von den zugezogenen Spezialisten festgelegt.

Wir befassen uns nicht mit den Fallen, welche zusatzlich eine Hirnerschutterung
[Synonym: leichte traumatische Hirnverletzung, Commotio cerebri (12)] erlitten
haben. Sie sollen nicht mit dem Beschwerdebild nach unkompliziertem KZBT
vermischt werden.

m Prognose

Die Studie der QTF hat gezeigt, dass eine Woche nach dem Trauma 22,1 % und
4 Wochen nach dem Ereignis 47% der Verletzten die Arbeit wieder aufnehmen
konnten. Nach der gleichen Quelle erhielten ein Jahr nach Unfall noch 1,9 % aller
Verletzten eine Entschadigung wegen Arbeitsunfahigkeit. In der Schweiz haben
Radanov und Mitarbeiter (13) bei Nachkontrollen zwei Jahre nach dem Trauma
gefunden, dass von allen Verletzten noch 18 % an deutlichen Restbeschwerden
litten und 4 % teilweise oder ganz arbeitsunfahig waren.

Untersuchung in der Akutphase

m Unfallhergang

Der Patient soll die chronologische Abfolge der Ereignisse und der anschliessen-
den Zeit frei schildern. Fehlende Details (inkl. Kollisionsart, Vorhandensein von
Kopfstutzen, Tragen von Sicherheitsgurten, Art der wahrgenommenen Einwirkung
auf den Korper usw.) sind durch schrittweise Befragung mit dem Ziel zu ergéanzen,
eventuelle Erinnerungsliicken und die Art des subjektiven Unfallerlebens festzu-
stellen. Zur Differentialdiagnose von Erinnerungslicken und Bewusstseinsstorun-
gen gehdren nebst einer durchgemachten Hirnerschitterung ebenfalls Verande-
rungen der Affektivitat (wie z. B. Schreck- oder Panikzustande), welche die Wahr-
nehmung in einer Weise beeinflussen kdnnen, dass der Unfallablauf aus Sicht des
Patienten nicht vollumfanglich zu reproduzieren ist.
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Aktuelle Beschwerden

Die Art der Beschwerden, der Zeitpunkt inres Auftretens sowie ihr Verlauf ist im
Detail (vgl. Tabelle 1) festzuhalten.

Personliche Anamnese

Fruhere Schmerzzustande oder Unfélle an Wirbelsédule oder Kopf mussen gezielt

erfragt werden, ebenso wie Angaben Uber den friheren Verbrauch von Medika-
menten oder Genussmitteln.

Symptome nach Keidel (27)

Nackenschmerz
Nackensteife
Kopfschmerz

Vegetative Beschwerden
Halsmuskelschmerz
Neurasthenische Beschwerden
Kopfschwere

Schwindel
Armbeschwerden
Kreuzschmerz
Horstorungen, Tinnitus
Handsymptome
Sehstérungen
Klossgefuhl im Hals
Schluckschmerz

Rauher Hals
Kieferschmerz
Mundbodenschmerz

100 %
89%
87 %
71%
70%
60 %
49 %
39%
27 %
25%
21%
20%
20%
12%

7%
6%
4%
4%

Initiale Beschwerden nach Radanov (13)

Nackenschmerz
Kopfschmerz

Rasche Ermudbarkeit
Schulterschmerz
Angstgefuhl
Schlafstérungen
Rickenschmerz
Larmempfindlichkeit
Konzentrationsschwache
Verschwommenes Sehen
Reizbarkeit
Lichtempfindlichkeit
Schwindel
Vergesslichkeit
Schluckstdrungen

92 %
57 %
56 %
49%
44 %
39%
38 %
29%
26 %
21%
21%
20%
15%
15%
9%

Tabelle 1

Symptome nach HWS-Beschleunigungsverletzung

in absteigender prozentualer Haufigkeit.
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m Klinische Untersuchung
Sie umfasst einen muskuloskelettalen und einen neurologischen Status.

Die muskuloskelettale Untersuchung erfasst Druckschmerzhaftigkeiten, Muskel-
hartspann und Fehlhaltungen am ganzen Korper. Am Kopf ist nach Zeichen eines
Aufpralles zu suchen. An der Halswirbelsaule (HWS) durfen wahrend der ersten
drei Wochen nur aktive Bewegungen (vgl. Tabelle 2: «<hands off»). gemessen wer-
den (Flexion / Extension, Lateralflexion, sowie Rotation in Neutralstellung, Exten-
sion und Anteflexion). Jegliche passive Nachhilfe des Untersuchers ist in den
ersten Wochen zu unterlassen.

Stets ist eine vollstandige neurologische Untersuchung (Bewusstseinslage, kur-
sorische Prufung der Hirnnerven sowie von Sensibilitat, Motorik, Sehnenreflexen
und Pyramidenzeichen an allen Extremitaten) durchzufthren.

m Mehrfache Verletzungen

Bei gleichzeitiger Verletzung an Kopf, Thorax, Abdomen oder Extremitaten besteht
die Gefahr, dass ein begleitendes KZBT diagnostisch und therapeutisch nicht die
erforderliche Aufmerksamkeit erhalt.

m Bildgebende HWS-Untersuchungen in der Akutphase

Die QTF empfiehlt nur bei Schweregrad lI-IV Réntgenaufnahmen der HWS. In
der Praxis finden sich zwischen Grad | und Il fiessende Ubergéange. Grad IV
kann nur radiologisch ausgeschlossen werden. Wir empfehlen deshalb in prak-
tisch allen Fallen eine Réntgenuntersuchung der HWS ap, seitlich und Dens
transbuccal. Erforderlich ist eine technisch gute Bildqualitat sowie der vollstandige
Einbezug (14) von Halswirbelkorper [HWK] 7.

Schragaufnahmen sind bei Verdacht auf unifacettare Subluxation, Luxation oder
Fraktur indiziert, wenn kein CT verfUgbar ist (14).

Eine CT-Untersuchung der HWS ist in der Akutphase indiziert bei Verdacht auf
Fraktur oder Luxation sowie bei konventionell-radiologisch ungentugender Dar-
stellung des zerviko-thorakalen Ubergangs (14).

In der Akutphase ist eine MRI-Untersuchung der HWS lediglich beim Vorliegen
von radikul@ren oder spinalen neurologischen Ausféllen indiziert (1).

m Neuropsychologische Untersuchungen

Stoérungen der Aufmerksamkeit, der Konzentrations- und Merkfahigkeit sowie

eine erhdhte Ermudbarkeit treten auch nach unkompliziertem KZBT haufig auf
(13, 15-17). Meist interagieren sie mit verschiedenen Faktoren wie Nacken- und
Kopfschmerzen, Schlafstdrungen, vegetativen Funktionsstérungen und depressi-
ven Affektstérungen. Neuropsychologische Beschwerden sind von Anfang an in
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die therapeutische Patientenfuhrung einzubeziehen. Formale Untersuchungen
werden bei anhaltenden Gedachtnis- und Aufmerksamkeitsstérungen durchge-
fuhrt und sollten wegen unspezifischen Interferenzeffekten in der Regel nicht vor
Ablauf von drei Monaten erfolgen (1).

Behandlung in der Akutphase

m Therapeutische Fihrung des Patienten

Die nachfolgenden Ausfuhrungen beruhen auf Grundséatzen arztlicher Erfahrung
und nicht auf Evidenz-basierten Daten:

— Die bedeutsame Kontinuitat der Patientenfuhrung wird am besten durch einen
Hausarzt garantiert.

— Ab dem ersten Arztkontakt [inkl. Notfallstation] sind die Beschwerden des
Patienten ernst zu nehmen. Er benotigt eine sachliche Information Gber die
geplante Behandlung und Uber die Prognose [vgl. Kapitel «Verlaufe — Konsi-
lien — Risikofaktoren»|.

— Nach der Erstbehandlung durch einen Notarzt oder auf einer Notfallstation
empfiehlt sich kurzfristig eine erste Nachkontrolle beim Hausarzt. Dabei sollten
Anamnese und klinische Untersuchung [vgl. Kapitel «Untersuchung in der
Akutphase»] vervollstandigt und bei Bedarf die eingeleiteten therapeutischen
und diagnostischen Massnahmen angepasst werden.

— Die Zusammenarbeit mit der Physiotherapie muss partnerschaftlich mit Gber-
einstimmender Information an den Patienten erfolgen.

— Die erkennbaren psychischen, familiaren und beruflichen Zusatzbelastungen
des Patienten sind von Anfang an mit ins therapeutische Konzept einzubezie-
hen (18), um seine Ressourcen rechtzeitig einschatzen zu kbnnen.

— Die synergistische Mitwirkung der Versicherungen und — falls n6tig — der frihe
Einbezug des Arbeitsgebers sind zusatzliche, wichtige Voraussetzungen fur
einen optimalen Heilungsverlauf.

m Effektive Therapie des akuten Schmerzes

Aufgrund von schmerzphysiologischen Erkenntnissen (19, 20) und in Analogie zu
den Erfahrungen mit akuten, postoperativen Schmerzzustanden (2) empfehlen
wir, dass Analgetika frah, d.h. moglichst vor Eintreten der posttraumatischen
Schmerzspitze eingesetzt und gentigend hoch dosiert werden. Sie mussen 24
Stunden pro Tag wirksam abdecken. Der Patient bendtigt flrs erste eine fix ver-
ordnete Basismedikation sowie Reserve-Analgetika, die er bei Bedarf zuséatzlich
einnehmen kann.
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Die Wirkung der analggtischen Therapie muss kurzfristig Uberpruft und je nach
Schmerzverlauf durch Anderung der Dosierung oder durch Kombination mit an-
deren Analgetika angepasst werden. Als Beispiele empfehlen wir einige Praparate
[Dosierungen fUr Patienten Uber 50 kg]:

Erste Wahl:

— Mefenaminsaure bis 3x500 mg

— Diclofenac bis 4x50 mg

— lbuprofen bis 4x600 mg

Bei Risiken oder Unvertraglichkeiten ein selektiver COX-2—-Hemmer.

Bei Bedarf zusatzlich:

— Paracetamol bis 6x500 mg

— Tramadol bis 4x50-100 mg

— Dihydrocodeintartrat bis 2x60 mg

m Anleitung zu aktivem und schmerzvermeidendem Verhalten im Alltag

Die Mehrzahl der neueren Therapiestudien unterstitzen das Konzept, den Pati-
enten zu einem aktiven Alltagsverhalten innerhalb der schmerzauslésenden
Grenzen anzuleiten (2, 4, 5, 7, 8, 22, 23). Dazu bendtigen die Patienten initial
eine Instruktion zu ergonomischem Verhalten und zur Vermeidung von Korper-
haltungen, welche den akuten Schmerz reaktivieren. Dies erfordert in vielen Fallen
den frihzeitigen Beizug einer/s geschulten Physiotherapeutin/en.

m Rolle der Physiotherapie wahrend der Akutphase

Die Rolle der Physiotherapie sehen wir wahrend der ersten Zeit vorwiegend in
der Forderung der Selbstandigkeit und Eigenverantwortung bei der aktiven,
schmerzfreien Selbstmobilisation (22).

Detaillierte Empfehlungen fur die weitere Physiotherapie in der Akutphase finden
sich in Tabelle 2.
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m Passive Hilfsmittel

Im Rahmen des aufgezeigten Therapiekonzeptes empfehlen wir bei QTF-Grad |
und Il grundsatzlich eine Behandlung ohne Kragen. Die routinemassige Abgabe
von weichen Schanz-Kragen verschafft dem Patienten nachgewiesenermassen
(2, 4, 6-8, 10) keinen Nutzen.

Eine Ausnahme von dieser Regel bildet die Erprobung neuer Therapiekonzepte
(z.B. 24) durch spezialisierte Zentren. Dabei sind folgende Bedingungen einzu-
halten:

— individuelle Anpassung ohne Fixierung von Fehlhaltungen;
— Material aus festem Schaumstoff;
— wesentliche Schmerzlinderung;

— Anleitung und engmaschige Kontrollen des Patienten durch eigens geschulte
Fachkrafte.

Im Rahmen der Anleitung zu schmerzvermeidendem Verhalten im Alltag kann ein
Spezialkissen [Hirsekissen, konfektionierte Kissen usw.] gute Dienste leisten. Der
Nutzen einer generellen Verwendung ist in der Literatur nicht belegt.

m Arbeitsfahigkeit

Die wichtigsten Kriterien fUr die Arbeitsfahigkeit sind der initiale Schweregrad der
Verletzung sowie die gegenwartigen Beschwerden einerseits — und die beruflichen
Belastungen andererseits. Der Patient bendtigt die Information, dass die Be-
schwerden bei Wiederaufnahme der Arbeit oft voribergehend leicht akzentuiert
werden kdnnen. Bei Beschwerden, welche die Belastung trotz Einhaltung der
ergonomischen Regeln [vgl. Kapitel «Behandlung in der Akutphase», «Anleitung
zu aktivem und schmerzvermeidendem Verhalten im Alltag»] zeitlich erheblich
Uberdauern, muss der Arbeitseinsatz wieder reduziert werden.

In der ersten Woche nach Trauma ist eine Arbeitsaufnahme unter der Vorausset-
zung moglich, dass keine Ruheschmerzen [Schmerz in Neutralstellung] bestehen.
Nach Abklingen der initialen, inflammatorischen Reaktion kbnnen viele Patienten
auch bei massigem Ruheschmerz ab der zweiten Woche die Arbeit wieder auf-
nehmen, wenn sie ergonomisch gentigend geschult sind.

Zur Aufrechterhaltung des wichtigen beruflichen Beziehungsnetzes kdnnen in
manchen Fallen rein therapeutische Arbeitseinsatze mit kleinen Tagespensen
nutzlich sein — selbst wenn sie initial noch nicht in einer fUr den Betrieb relevanten
Leistung resultieren.
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Grundséatze fir die Physiotherapie

e Fordern der Selbstandigkeit und Eigenverantwortung

¢ Frihe aktive, schmerzfreie Selbstmobilisation

e Interdisziplindre Zusammenarbeit («alle ziehen am selben Strick»)

¢ Arbeitsausfall vermeiden oder so kurz als moglich halten

e Systematische Beobachtung und Dokumentation des Verlaufs

¢ Bei Stagnation oder atypischem Heilverlauf soll die Behandlungsstrategie Uberpruft
oder/und fachliche Supervision beigezogen werden

Richtlinien zum Management

Woche 1-3: «<hands off»

e Keine schmerzprovozierenden Untersuchungen und keine passiv mobilisierenden
Massnahmen («<hands off»)

e Schmerzentlastendes, ergonomisch richtiges Verhalten im Alltag zuhause und am
Arbeitsplatz soll instruiert und Uberprift werden

¢ Anleitung zu aktiven Nackenbewegungen im schmerzfreien Bereich ohne Symptomver-
schlechterung. Lernen eines problemorientierten Heimprogramms

¢ Training der tiefen Nackenflexoren beginnen

e Aktive Mobilisation der BWS und der neuralen Strukturen (symptomfrei)

* Angepasstes Ausdauertraining (geeignet sind: ztigiges Gehen im Freien, Hometrainer,
Steppen, evtl. Ruckenschwimmen, Aqua-Jogging usw.)

* Detonisation der Schultergiirtelmuskulatur durch aktive Ubungen mit vielen Repetitionen
(80 und mehr)

e Klare Instruktion bezliglich schrittweisem Abbau des eventuell getragenen Kragens

e [nstruktion zur Ausfuhrung von passiven Massnahmen zu Hause (geeignet sind warmes
Duschen, spater ev. Wechselduschen, warme Cold-Hot-Packs oder Bettflasche im
Schultergtrtelbereich, evtl. TENS)

e Eventuell Techniken zur Schmerzmodulation und Dampfung des Sympathikus im Bereiche
der BWS

Ab Woche 4

¢ Falls notig: ausfuhrliche passive Untersuchung

¢ Falls vorhanden: Gelenksdysfunktionen behandeln (Symptome respektieren und eher noch
nicht endgradig behandeln)

e Muskulare Dysbalance weiterbehandeln

¢ Falls nétig: Weichteile behandeln

e Steigerung der Belastbarkeit bei Alltags- und Freizeitaktivitaten

¢ Bei ungentigender Belastbarkeit oder erhdhtem Bedarf (Sportler usw.) kann eine
medizinische Trainingstherapie eingeleitet werden

Tabelle 2

Physiotherapeutisches Management von Patienten mit akuten Beschwerden nach
Halswirbelsaulendistorsion.

(I. Wehrle-Jan, B. Karlen, U. Abt, M. Caravatti, S. Fischer, A. Hongler, N. Pulkovski, S. Jan-Wehrle,
Rheumaklinik und Institut fur Physikalische Medizin, Universitatsspital Zurich).
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Verlaufe — Konsilien — Risikofaktoren
m Triage

Die initiale, aufwendige Untersuchung [vgl. Kapitel «Untersuchung in der Akut-
phase»] ist unerlasslich fur die nachfolgende Triage zwischen den zahlreichen
Féallen, welche einfach verlaufen und den potentiellen Problemfallen [vgl. «Risiko-
faktoren» dieses Kapitels], welche haufigere Kontrollen und intensivere Massnah-
men notwendig machen.

m [ndikationen zu Konsilien wahrend der ersten 6 Wochen

— Falls sich der Zustand des Patienten trotz adaquater Behandlung [vgl. Kapitel
«Behandlung in der Akutphase»] innert 7 Tagen nicht deutlich bessert, ist eine
eingehende diagnostische und therapeutische Re-Evaluation zu veranlassen.

— Bei Sensibilitatsstorungen, Paresen, Reflexdifferenzen und Hinweisen auf zen-
tral-nervose Ausfalle ist umgehend ein neurologisches Konsilium indiziert.

— Bei akutem Horverlust, bei Nystagmus in der klinischen Untersuchung sowie
bei anfallsweise auftretendem Drehschwindel oder Dauerschwindel Uber meh-
rere Tage ist eine facharztliche HNO-Untersuchung zu veranlassen.

— Bei Sehstérungen [Komplikationen wie z. B. Glaskdérperblutungen, Netzhaut-
ablésungen usw.] ist ein ophthalmologisches Konsilium erforderlich.

— Stimmungsschwankungen sollen priméar durch den Hausarzt aufgefangen
werden. Bei manifester und relevanter angstlich-dissoziativer oder depressiver
Symptomatik [Albtrdume, sozialer Ruckzug, Vermeidungsverhalten, anhaltend
gedruckte Grundstimmung usw.] ist eine psychiatrische Beurteilung durch ei-
ne diesbezuglich erfahrene Fachkraft indiziert.

Risikofaktoren

Bei ca. 20% der Betroffenen (10, 13) kommmt es zu langer dauernden oder anhalten-
den Beschwerden. In der Literatur wurde eine Anzahl von Faktoren herausgearbei-
tet, welche eine erhdhte Gefahr zur Chronifizierung anzeigen kdénnen (13, 25-27):

— hdheres Alter

— initial hohe Intensitat der Nacken- und/oder Kopfschmerzen
— initial stark eingeschrankte Beweglichkeit der HWS

— frGhe Schlafstérungen

— frihe Aufmerksamkeits- und Abrufstdrungen

— hoher Nervositats-Score

— Anamnese mit friherem Kopfschmerz

— Anamnese mit fruherem Kopftrauma

Ihr Vorhandensein soll den verantwortlichen Arzt zu erhdhter Aufmerksamkeit
veranlassen [«yellow flags»].
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Neuer Handlungsbedarf nach 6 Wochen

Falls sich innerhalb der ersten 6 Wochen die Beschwerden nicht wesentlich
zurckbilden, bestenht ein neuer Handlungsbedarf (10).

Diese Patienten bedUrfen einer gezielten Standortbestimmung durch Fachéarzte,
die Uber einschlagige Erfahrung mit den Folgen des KZBT verflgen. Dabei ist oft
ein interdisziplinares Vorgehen angezeigt, was den gezielten Beizug damit ver-
trauter Spezialisten auf dem Gebiet der Neurologie, Rheumatologie oder Physi-
kalischen Medizin und Rehabilitation, Psychiatrie, Neuropsychologie und Physio-
therapie erforderlich macht. Die enge Zusammenarbeit dieser Fachleute kann
von ausschlaggebender Bedeutung sein und sollte durch die Bildung von spezifi-
schen, interdisziplinaren Teams geférdert werden.

Der Erfolg der hier veranlassten therapeutischen Massnahmen kann wesentlich
von deren rechtzeitigem Einsetzen abhangen. Daher sollte die Ubernahme durch
das Team innerhalb weniger Wochen nach Anmeldung durch den Hausarzt erfol-
gen.
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Universitatsklinik Balgrist, Zurich, far ihre kritische Redaktion des Abschnittes
Uber die bildgebenden HWS-Untersuchungen in der Akutphase.

Grosser Dank gebUhrt den Fachorganisationen, welche sich die MUhe eines kriti-
schen Kommentars nahmen und deren Anregungen wir in die Schlussfassung
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fUr Physikalische Medizin und Rehabilitation; Schweizerischer Physiotherapie-
Verband; Schweizerische Gesellschaft fur Rheumatologie.
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Quintessenz

Diagnostisches und therapeutisches Vorgehen in der Akutphase nach KZBT
[sog. Schleudertrauma]

Diagnostik:

Anamnese: Initiale, moglichst luckenlose Rekonstruktion des Unfallerlebnis-
ses. Initiale, sorgfaltige Ernebung der korperlichen und psychischen Be-
schwerden.

Untersuchung: Muskuloskelettaler und neurologischer Status. Rontgenbilder
von HWS ap, seitlich [inkl. HWK 7] und Dens ap. CT der HWS bei Verdacht
auf Fraktur/Luxation, sowie bei ungentigender Aussagekraft der konventio-
nellen Rontgenbilder. MRI der HWS bei neurologischen Ausfallen.

Konsilien: Bei fehlendem Ansprechen auf eine adaquate initiale Therapie
innerhalb der ersten 7 Tage. Bei Verdacht auf neurologische Stérungen.

Bei Nystagmus, anfallsweisem Drehschwindel oder langerem Dauerschwin-
del. Bei akutem Horverlust. Bei Sehstérungen. Bei erheblichen psychischen
Symptomen.

Behandlung

Therapeutische FUhrung des Patienten: Patient ernst nehmen. Sachlich
informieren. SchlUsselrolle des Hausarztes: fruhe Nachkontrolle (innerhalb
von 24-48 Stunden nach der notfallméssigen Erstuntersuchung). Kongru-
ente Partnerschaft mit der Physiotherapie. Fruher Einbezug von psychischen
und sozialen Storfeldern. Kontakt zum Arbeitsplatz aufrecht erhalten.

Initiale Analgetika: moglichst friher Beginn. Genlgende Dosierung. Wirksame
Abdeckung von 24 Stunden pro Tag. Engmaschige Wirkungskontrolle und
Anpassung der Medikation.

Aktives Alltagsverhalten innerhalb der schmerzauslésenden Grenzen.

Frihzeitiger Einsatz der Physiotherapie: «Hands off» wahrend der ersten
3 Wochen. Anleitung zu ergonomischem, schmerzvermeidendem Verhalten
im Alltag.

Halskragen: Die routinemassige Abgabe von weichen Stoffkragen ist nicht
von Nutzen.

Weiterer Heilverlauf

Triage durch systematische Verlaufsbeobachtung und frihe Erkennung von
Risikofaktoren [«yellow flags»].

Frihe, angepasste Arbeitsaufnahme.

Neuer Handlungsbedarf nach 6 Wochen [«red flag»]

Bei ungenugender Remission Standortbestimmung durch ein interdiszipli-
nares Team.
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Dokumentationsbogen fur Erstkonsultation nach
kranio-zervikalem Beschleunigungstrauma

Anleitung fir die Anamnese und klinische Untersuchung in der Akutphase

Thierrry Ettlin, Bruno Soltermann

Die erste arztliche Untersuchung nach einem kraniozervikalen Beschleunigungs-
trauma erfolgt in der Regel abhangig vom Beschwerdeausmass in einer Notfall-
station oder einer Arztpraxis. Ziel der ersten arztlichen Untersuchungen in der
Akutphase ist die Dokumentation des Unfallablaufes aufgrund der Schilderung
des Patienten, die Erfassung der aufgetretenen Beschwerden und die Erhebung
der klinischen Befunde anhand einer auf die wesentlichen Bereiche gewichteten
muskuloskelettalen und neurologischen Untersuchung. Fur eine konsistente
Frihdokumentation und die therapeutische Flhrung ist es unumganglich, dass
der Hausarzt bei Ubernahme des Patienten die Anamnese und klinische Unter-
suchung auch bei vorgangig erfolgter Erstkonsultation auf einer Notfallstation
selber nochmals durchfihrt.

Der Dokumentationsbogen ist ein checklistenartiges Erfassungsinstrument, der
sowohl als Fragebogen fur den Unfallversicherer als auch fur die eigene Doku-
mentation in der Krankengeschichte dienen kann.

Er umfasst folgende Rubriken:

1. Unfallhergang

Chronologische Befragung zum Unfallablauf
Angaben des Patienten zu den Beschwerden
FrGhere Anamnese

Untersuchungsbefunde
a) Schmerzen/Beweglichkeit im Bereich der HWS
b) Schmerzen/Funktionseinschrankungen an anderer Lokalisation
c) Neurologische Untersuchung
d) Aktuelle Bewusstseinslage
e) Aussere Verletzungen
f) Rontgen
g) Sonstige Feststellungen oder Auffélligkeiten
6. Vorlaufige Diagnose
7. Therapie/angeordnete Massnahmen

S A

1. Unfallhergang

Der Patient soll frei die Art des Unfalls, den Unfallhergang und die Unfallumstande
schildern. Im haufigsten Fall einer Autokollision soll erfragt werden, ob Kopfstutzen
vorhanden waren und der Sicherheitsgurt getragen wurde. Die Angaben des Pa-
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tienten zu Geschwindigkeiten und Energieeinwirkungen widerspiegeln sein sub-
jektives Erleben und sind keine unfallmechanische Interpretation.

2. Chronologische Befragung zum Unfallablauf

Zum Ausschluss einer Hirnerschutterung (syn. leichte traumatische Hirnverletzung,
Commotio cerebri) muss der Arzt Klarheit Uber ein IUckenloses Erinnerungsver-
maogen des Patienten an den Unfallablauf erhalten. Dazu empfiehlt sich eine schritt-
weise Befragung der chronologischen Abfolge der Ereignisse, ohne mit Suggestiv-
fragen einzuwirken. Dazu kann einleitend gefragt werden, was genau eines nach
dem andern passiert ist. Ein ununterbrochenes Erinnerungsvermogen kann an-
genommen werden, wenn das Kollisionsgerausch gehort wurde, die Einwirkung
auf den Korper und ein Bewegungseffekt wahrgenommen wurde und das eigene
Verhalten nach Stillstand des Wagens llickenlos beschrieben wird. Weiter kann
ein uneingeschranktes Bewusstsein angenommen werden, wenn das Verhalten
und die Reaktionen des Patienten am Unfallort der Situation entsprechend nach-
vollziehbar waren. In diesem Zusammenhang soll auch das psychische Erleben
des Patienten exploriert werden. War der Patient in einem Angst-/oder Schreck-
zustand- oder Panikzustand? Gab es andere Umstande, die ein evtl. lickenhaftes
Gedachtnis oder einen veranderten Bewusstseinszustand erklaren?

3. Angaben des Patienten zu den Beschwerden

Die Befragung beinhaltet die Art der Beschwerden, den Zeitpunkt ihres Auftretens
und den Verlauf bis zur Konsultation. FUr den weiteren Verlauf nutzlich ist die sub-
jektive Einschatzung der Stéarke von Schmerzen insbesondere fur angegebene
Nacken- und Kopfschmerzen. Es soll zwischen spontan angegebenen und er-
fragten Zusatzbeschwerden unterschieden werden. Frihe Aufmerksamkeits- und
Gedachtnisstérungen, Schlafstérungen, vegetative Zeichen, angstliche, dissoziati-
ve oder depressive Symptome werden von manchen Patienten nicht spontan an-
gegeben. Weil sie ein erhdhtes Chronifizierungsrisiko anzeigen, empfiehlt es sich,
in einem nicht suggestiven, kursorisch gehaltenen Stil nach solchen Beschwerden
zu fragen. Falls solche Beschwerden vorhanden sind, sollen sie als wesentlicher
Teil der frihen therapeutischen Fihrung mit dem Patienten im Rahmen des ge-
samten medizinischen Kontextes erklarend eingeordnet und im weiteren Verlauf
beachtet werden.

4. Frihere Frihere Anamnese

Hier geht es um Angaben zu fruheren Unféallen mit HWS-, Wirbelsdulen- und/oder
Kopfbeteiligung und Angaben zu friheren behandlungsbedurftigen HWS- oder
Ruckenbeschwerden sowie auch anderweitigen Beschwerden und deren allfallige
Behandlung. Wichtig ist auch die Befragung uber fruhere Kopfschmerzen inkl.
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einer Familienanamnese mit Migranekopfschmerzen. Weil psychosoziale Belas-
tungen den Verlauf von Unfallfolgen erschweren konnen und bei der therapeu-

tischen FUhrung beachtet werden mussen, soll man sich auch ein Bild Uber die
familiare und berufliche Situation des Patienten machen.

5. Untersuchungsbefunde

Die korperliche Untersuchung umfasst einen muskuloskelettalen und einen
neurologischen Status.

a) Schmerzen/Beweglichkeit im Bereich der HWS

Bei der Inspektion des stehenden Patienten soll auf Fehlhaltungen wie Protraktion
oder Lateralisation des Kopfes/Halses, Schulterhochstand, Abflachung der
physiologischen BWS-Kyphose und vorbestehende Haltungsanomalien der
Wirbelsaule geachtet werden. Prinzipiell sollen in der Akutphase nur aktive, d.h.
durch den Patienten selber auszufuhrende Beweglichkeiten gepruft werden. Dies
entspricht auch dem «hands-off»-Prinzip der physiotherapeutischen Behandlung
wahrend den ersten drei Wochen. Bei der aktiven Beweglichkeitsprifung soll zur
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Verlaufsbeurteilung die Rotation und Seitneigung des Kopfes in Gradzahlen, die
Flexion/Extension mit dem Kinn-Sternum-Abstand in cm gemessen werden. Es
folgt die Palpation mit Beschreibung von Schmerzlokalisation und Tonuserhéhun-
gen im Bereich der Hals-, Nacken-, Schultergurtel- und, Interscapularmuskulatur.
Auf dem Schema kann die Lokalisation von Druckschmerzen aufgezeichnet wer-
den.

b) Schmerzen/Funktionseinschrankungen an anderer Lokalisation

Hier kbnnen Schmerzen und Funktionseinschrankungen an anderer Lokalisation,
insbesondere im Bereiche der Schultern und des Rumpfes, aufgefUhrt werden.

c) Neurologische Untersuchung

Auf dem Dokumentationsbogen sind die wichtigsten Lokalisationen der Muskel-
funktionen und der Sensibilitat sowie die Muskeleigenreflexe an den oberen
Extremitaten bezeichnet. Weitergehende Auffalligkeiten konnen unter «Andere
pathologische neurologische Befunde» aufgeflhrt werden.

Die neurologische Untersuchung umfasst die Prifung der Hirnnerven, der Muskel-
kraft, der Reflexe, der motorischen Koordination und der Sensibilitat. Die Hirn-
nervenprufung kann kursorisch durchgefuhrt werden mit Inspektion des Gesich-
tes nach auffalligen Asymmetrien, manueller Prufung des Gesichtsfeldes, der
Blickfolgebewegungen mit Frage nach Nystagmus, der mimischen Muskulatur,
des groben Hérvermdgens mittels Fingerreiben, der symmetrischen Gaumen-
segelinnervation und der Sensibilitat im Gesicht. Bei unfallanamnestischen oder
klinischen Hinweisen auf eine durchgemachte Hirnerschutterung soll auch der
Geruchssinn gepruft werden. Zusatzlich zu den Hirnnerven soll die Sensibilitat in
den Dermatomen C2 am Hinterkopf und C3 und C4 am Nacken und Hals ge-
pruft werden.

Bei der Prifung der Kraft und Sensibilitat empfiehlt sich an den oberen Extremi-
taten die Untersuchung der radikularen Kennmuskeln C5-C8 (M. deltoideus,

M. biceps br., M. triceps br., M. abductor dig. min.) und der entsprechenden
radikularen Dermatome (s. Schema auf dem Dokumentationsbogen). An den
unteren Extremitaten kann man sich im Normalfall auf die Prifung des Fussspit-
zen- und Fersenganges und eine grobe Sensibilitatsprifung beschranken. In
der Akutphase kann es schwierig sein, schmerzbedingte von neurologisch ver-
ursachten Muskelschwachen zu unterscheiden.

Segmentale motorische und/oder sensible Defizite und/oder herabgesetzte/feh-
lende Muskeleigenreflexe weisen auf eine radikulare Lasion oder eine Plexuslasion
hin; Halbseitendefizite und/oder gesteigerte Muskeleigenreflexe weisen auf eine
zerebrale oder medullare Lasion hin. Wir empfehlen in jedem Fall von neurologi-
schen Ausféallen ein umgehendes neurologisches Konsilium.
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d) Aktuelle Bewusstseinslage

Bei jeglichen Hinweisen auf eine auch nur leicht eingeschrankte quantitative oder
qualitative Bewusstseinslage wie eine psychomotorische Verlangsamung, Angabe
einer anhaltenden Benommenheit, Orientierungsstorungen, auffalliges Schlafbe-
durfnis, agitiertes oder apathisches Verhalten u.a. muss eine neurologische Ab-
kldrung und/oder medizinische Uberwachung erfolgen.

e) Aussere Verletzungen

Neben offensichtlichen ausseren Verletzungen sollte insbesondere im Bereich
des Skalpes auf kutane und subkutane Verletzungen geachtet werden.

f) Réntgen

g) Sonstige Feststellungen oder Auffalligkeiten

Hier soll Art und Inhalt beobachteter Auffalligkeiten festgehalten werden, die im
Zusammenhang mit dem erlittenen Unfall von Relevanz sind. Die freie Formulie-
rung der Auffalligkeiten ist dabei wichtiger und hilfreicher als die schnelle Zuschrei-
bung zu einem Syndrom. Insbesondere nach einem psychisch traumatisierenden
Unfallerlebnis, einer durchgemachten Hirnerschutterung und/oder bei belastenden
psychosozialen Umstanden mussen psychopathologische Symptome frihzeitig
beachtet werden.

6. Vorlaufige Diagnose

7. Therapie/angeordnete Massnahmen

Korrespondenzadresse:

Schweizerischer Versicherungsverband SV
Dr. med. Bruno Soltermann

Facharzt FMH flr Chirurgie

Chefarzt SV

C.F. Meyer-Strasse 14

Postfach 4288

8022 Zurich

bruno.soltermann@svv.ch

Dieser Beitrag ist erschienen in: Schweizerische Arztezeitung. 2003; 84: Nr. 8.
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Kommentar zum Dokumentationsbogen

Bruno Soltermann

Die Schweizer Privatassekuranz hat bereits 1994 einen Halswirbelsdulen-Frage-
bogen eingefuhrt. Dieser wurde jeweils im Nachgang zu einer HWS-Distorsion,
insbesondere nach Auffahrunfallen dem behandelnden Arzt zur Beantwortung
zugeschickt. Jede Versicherungsgesellschaft hat diesen Fragebogen ihren Eigen-
heiten entsprechend etwas abgeandert.

Auf Grund neuer Erkenntnisse sowohl in diagnostischer und therapeutischer Art
wie auch in der administrativen FallfUhrung und nicht zuletzt auch um den Pati-
enten gerecht zu werden hat der Schweizerische Versicherungsverband SVV
unter Mithilfe von Herrn Prof. Dr. med. Thierry Ettlin einen Dokumentationsbogen
fUr Erstkonsultationen nach kranio-zervikalem Beschleunigungstrauma erarbeitet.
Dieser Bogen hat zum Ziel, den Patienten durch eine klare und strukturierte
Befragung, Anamnese- und Befunderhebung in seiner Gesamtheit zu erfassen
und zu einer Diagnose zu gelangen, welche die Therapie entsprechend den
Empfehlungen der Schweizerischen Arbeitsgruppe Uber diagnostisches und
therapeutisches Vorgehen in der Akutphase nach kranio-zervikalem Beschleuni-
gungstrauma gewahrleistet, publiziert im Swiss Medical Forum, Nr. 47,

20. November 2002.

Die Anleitung fur die Anamnese und klinische Untersuchung in der Akutphase soll
als hilfreiches Instrumentarium zum korrekten medizinisch-diagnostischen Vorge-
hen bei der Erstkonsultation dienen.

Sowohl Fragebogen wie auch Anleitung wurden bei verschiedensten medizini-
schen Fachgesellschaften in die Vernehmlassung gegeben. Die Antworten fielen
allesamt positiv aus. Die Anregungen der Fachgesellschaften wurden sowohl in
den Fragebogen wie auch in die Anleitung eingearbeitet. Auch bei der Suva und
der santésuisse findet dieser Erstdokumentationsbogen die volle Unterstltzung,
so dass seit 1. Marz 2003 alle Unfallpatienten mit kranio-zervikalem Beschleu-
nigungstrauma in der Schweiz mit Hilfe dieses Bogens erfasst werden kdénnen.

Dokumentationsbogen und Anleitung sind in deutscher, franzdsischer und italie-
nischer Sprache vorhanden und zwar sowohl in elektronischer wie auch in Pa-
pierform. FUr Internetbenutzer sind die Erstdokumentationsbogen und deren
Anleitungen via Homepage Medizinischer Dienst des Schweizerischen Versiche-
rungsverbandes (www.med.svv.ch) abrufbar. Aus technischen und datenschut-
zerischen Grunden kann dieser Bogen jedoch nicht online ausgeflillt und an die
zustandige Versicherung per Mail geschickt, sondern er muss ausgedruckt wer-
den. Er kann selbstverstandlich als Echtzeitdokument in die Krankengeschichte
abgelegt werden. Eine Hybrid-CD fur Windows- und Macintosh-System mit
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denselben Dokumenten wird auf Anfrage beim Schweizerischen Versicherungs-
verband SVV, Daniela Wagner, C.F. Meyer-Strasse 14, Postfach 4288,
8022 ZUrich zugestellt.

Der vollstandig ausgefullite Dokumentationsbogen ist nach Bekanntwerden des
zustandigen Unfall- oder Krankenversicherers diesem zuzustellen und wird dann
zusatzlich zu den Konsultations- und anderweitigen Abklarungskosten mit

Fr. 100.— honoriert.

Der Erstdokumentationsbogen soll bei der Erstkonsultation auf der Notfallstation
oder beim Notfallarzt und allenfalls dann noch bei einer Uberweisung an den
Hausarzt bei dessen Erstkonsultation verwendet werden; spatere Verwendungen
werden nicht mehr speziell vergutet.

Die Zukunft wird zeigen, ob durch diesen Dokumentationsbogen und dem
therapeutischen Vorgehen in der Akutphase nach kranio-zervikalem Beschleuni-
gungstrauma die Chronifizierungen und traurigen Einzelschicksale vermindert
werden konnen. Eine diesbezlgliche begleitende Studie ist vorgesehen.

Korrespondenzadresse:

Schweizerischer Versicherungsverband SV
Dr. med. Bruno Soltermann

Facharzt FMH fUr Chirurgie

Chefarzt SV

C.F. Meyer-Strasse 14

Postfach 4288

8022 Zurich

bruno.soltermann@svv.ch
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www.suva.ch/arbeitsmedizin

Felix Ineichen, Marcel Jost, Laszlo Matéfi, Bruno MUller, Hanspeter Rast,
Beat Rdllin

Haben Sie auch schon arbeitsmedizinische Information im Zusammenhang mit
der Betreuung von Patienten gesucht? — Ob Sie eine konkrete Frage haben oder
einfach mal reinschauen wollen: Seit 2002 kénnen Sie Uber das Internet unter
www.suva.ch/arbeitsmedizin schnell und unkompliziert mehr erfahren zu:

= Organisation und Aufgaben der Abteilung Arbeitsmedizin der Suva
Zur Abteilung gehoren neben 2 Arbeitsarztinnen und 13 Arbeitsarzten in Luzern,
Lausanne und Winterthur auch die Mitarbeiterinnen der Bereiche Medizinischen
Prophylaxe (AMP) und Audiometrie (AMA). Ihre Aufgaben und deren gesetzliche
Grundlagen werden beschrieben.

= Arbeitsmedizinische Vorsorge
Sie finden eine Liste der Stoffe und gefahrdenden Tatigkeiten, bei denen
klinische Vorsorgeuntersuchungen durchgefuhrt werden, und erfahren, wozu
das Biologische Monitoring resp. die Kontrolle von BAT-Werten (biologischen
Arbeitsstofftoleranzwerten) dienen. Der Ablauf der Vorsorge wird beschrieben;
auch ist der Untersuchungsgang der medizinischen Gehdrschadenprophylaxe

- Suva Home - SuvaPro

Arbettamedinn

www.suva.ch/arbeitsmedzin
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in den Audiomobilen dargestellt. Zudem wird auf administrativ-finanzielle Fragen
wie Entschadigung von Lohnausfall und Laborkosten eingegangen. Begriffe
wie Nichteignungsverfugung (NEV) und bedingte Eignungsverfligung (BEV)
werden erklart und die Konsequenzen nach einem Erlass erlautert.

Weiterfihrende Publikationen

Broschuren der Reihe Arbeitmedizin der Suva gibt es zu verschiedenen Themen,
von A wie Asbest Uber L wie Losungsmittel und S wie Schweissen bis Z wie
Zytostatika. Verdffentlichungen der Arbeitsmedizin in Fachzeitschriften sind
ebenfalls ersichtlich. Via Links kénnen Sie diese Informationsmittel bestellen,
z.T. ist ein direkter Download moglich.

Fortbildung

Drei- bis viermal pro Jahr organisiert die Arbeitsmedizin der Suva Veranstaltun-
gen zu interessanten Fragen. Die Homepage orientiert Uber Datum, Ort und
Programm.

News
Sie erhalten Informationen zu aktuellen Themen, momentan beispielsweise
Uber Asbest.

Falls Sie weitere Auskinfte winschen, sind die Ansprechpartner der verschiede-
nen Bereiche aufgefuhrt.

Korrespondenzadresse:

Suva
Dr. med. Felix Ineichen

Facharzt FMH fur Allgemeinmedizin
Abteilung Arbeitsmedizin

Postfach
8401 Winterthur
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Hautschutz online

Hanspeter Rast

Jahr fUr Jahr ereignen sich in der Schweiz mehrere tausend Berufskrankheitsfélle.
Rund einen Viertel davon machen berufsbedingte Hauterkrankungen aus. Deshalb
unterstutzt die Suva als Hauptsponsor ein sinnvolles Praventions-Projekt im
Internet.

Eine Homepage, in der alles Wichtige zum Thema Hautkrankheiten im Beruf und
Hautschutz geschrieben steht? Und dies erst noch in einer Aufmachung, die fur
den Unterricht in Berufsschulen, flr die Berufsberatung oder fur die Prasentation
in Betrieben geeignet ist? Seit kurzem gibt es sie, diese Internet-Adresse: Unter
www.2haende.ch kénnen Interessierte die wichtigsten Informationen zu den
Themen Hautkrankheiten und Hautschutz abrufen.

Die |dee, Informationsmaterial Uber beruflich bedingte Hautkrankheiten zur Verfu-
gung zu stellen, wurde vom Dermatologen Dr. med. Daniel Perrenoud von der
Dermatologischen Universitatsklinik in Lausanne, gemeinsam mit dem Designer
Thierry Gogniat aus La Chaux-de-Fonds geboren. Zusammen mit verschiedenen

mains
hén[_iE a,_,___ Kumulative Hautreizung
mani

e -
E'l-ﬂ-l-='- suval Gimk . l D nirhewmmen dan e

TR T
o p————r A

E e alarl ! bt | i
[ Al ian e
L "IE'II'

a1
e s Waschen fFhegan
i dee Patsenign
s Panmaguing von
F'M.-gﬁlu oril

LEETE r""'. ' -
ldridm Il\ s WRsChEn i Hande

a Fﬂb'lll‘.!‘ll"l W |I|'\-II|.]:J
FRETP R LS i n i |

Oop=flachpnrmnegung

Berule im Gessndhatawesen

Suva — Med. Mitteilungen, Nr. 74 117



Partnern (unter anderem der Suva) starteten sie 1999 eine entsprechende Kam-
pagne und stellten einen Schulungskoffer fir Berufsschulen zusammen. Da der
Koffer (mittlerweile sind 300 davon an 200 Schweizer Berufsschulen im Einsatz)
erstens recht teuer ist, und zweitens die Nachfrage danach immer grésser wird,
wurde in einem zweiten Schritt diese Homepage geschaffen.

www.2haende.ch kommt ohne grafische Spielereien aus und ist in verschiedene
Kapitel unterteilt. Im ersten Kapitel kann ein fixfertiger Kurs (Text, Folien, Bilder)
zum Thema Hautkrankheiten angewahlt werden. Das zweite Kapitel beschéaftigt
sich mit den Reizstoffen und Allergenen fur Uber 50 gefahrdete Berufsgruppen.
Diese Zusammenstellung kann dem Arzt auch fur die Berufsberatung dienen.
Und in zwei weiteren Kapiteln werden nutzliche Hinweise zum Thema Handschuhe
sowie Hautschutzcremen und Hautreinigung im Beruf gegeben. Es ist geplant,
die Informationen Uber Schutzhandschuhe in n&chster Zeit noch wesentlich zu
erweitern. Also noch Fragen zum Thema berufsbedingte Hautkrankheiten?
www.2haende.ch, www.2mains.ch, www.2mani.ch gibt auf Deutsch,
Franz®sisch und Italienisch Antwort.

Adresse des Autors:

Suva

Dr. med. Hanspeter Rast
Facharzt FMH fur Dermatologie,
Venereologie und Arbeitsmedizin
Abteilung Arbeitsmedizin
Postfach

6002 Luzern
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HIV-Postexpositionsprophylaxe? -
www.hivpep.ch!

Marcel Jost, Carlo Colombo, Josef Jost, Lucas Sponagel, Thomas Wagli

Wie hoch ist das Risiko einer beruflichen HIV-Ubertragung?

Das Risiko beruflich verursachter Krankheiten durch bluttibertragbare Erreger in
der Schweiz scheint zahlenméassig auf den ersten Blick nicht bedeutend. Bisher
sind zwei gesicherte und eine wahrscheinliche beruflich bedingte HIV-Infektion
beobachtet worden; zwischen 1997 und 2001 wurden 6 Falle von gesicherter
beruflich bedingter Hepatitis C gemeldet; gegen Hepatitis B steht eine wirksame
Impfung zur Verflgung (3). Konsequente technische, organisatorische und per-
sonenbezogene Schutzmassnahmen zur Verhitung blutlbertragbarer Infektionen
sind jedoch notwendig, einerseits wegen des bekannten Schweregrades der
erwahnten Infektionskrankheiten, andererseits auch aufgrund der haufigen Expo-
sitionen und des damit verbundenen Infektionsrisikos (Tabelle 1). Den Referenz-
zentren fur blutUbertragbare Infektionen wurden zwischen 1997 und 2000

2’685 Expositionen gemeldet, wobei der Anteil HIV-positiver Quellen 9,1 %, der-
jenige HCV-positiver Quellen 11,8 % und HBV-positiver Quellen 3,7 % betrug (4).

Das Risiko einer HIV-Ubertragung betrégt nach perkutanen Expositionen durch-
schnittlich 0,3 % und nach Schleimhautexposition unter 0,1 % (7). Das Risiko
hangt von mehreren Faktoren ab. Eine retrospektive Fall-Kontrolluntersuchung
(1988-1994) bei Personen im Gesundheitswesen nach perkutanen Expositionen
mit HIV zeigte, dass das Risiko vor allem durch folgende Faktoren beeinflusst
wurde: Eine tiefe Verletzung mit dem kontaminierten Instrument fuhrte zu einer
Zunahme des Risikos um den Faktor 16. Das sichtbare Vorhandensein von Blut
auf dem verletzenden Instrument sowie eine perkutane Verletzung mit einer
Kanule, die direkt in eine Vene oder Arterie eingefihrt worden war, erhdhte das

Virus Serokonversion  Klinisch manifest
HIV 0,3%

HBV HBe-Ag negativ 23-37 % 1-6%

HBV HBe-Ag positiv 37-62 % 22-31%

HCV 1,8 %
Tabelle 1

Durchschnittliches Risiko einer Serokonversion und klinischen Hepatitis
nach perkutanen Expositionen mit infiziertem Blut geméass CDC (8).
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Risiko je um den Faktor 5. Das relative Risiko war um den Faktor 6 erhoht, wenn
die Indexperson bereits in einem terminalen AIDS-Stadium war. Die Verabreichung
einer Postexpositionsprophylaxe, damals mit Zidovudin (AZT) allein, verringerte
das Risiko um 80% (9).

Wann ist eine HIV-Postexpositionsprophylaxe zu empfehlen?

Nach beruflichen Expositionen wird die HIV-PEP nach perkutanen Expositionen
und Expositionen mit konzentrierten Virussuspensionen empfohlen. Eine HIV-PEP
sollte ebenfalls nach Expositionen von Schleimhauten oder offen ladierter Haut
mit Blut oder Korperflissigkeiten, die sichtbar mit Blut kontaminiert sind, sowie
nach Expositionen von oberflachlichen Verletzungen mit Blut oder bluthaltigen
KorperflUssigkeiten diskutiert werden. Eine HIV-PEP wird andererseits nach
Expositionen der intakten Haut mit Blut oder bluthaltigen Korperflussigkeiten
nicht empfohlen.

Der Beginn der HIV-PEP muss so schnell wie mdglich erfolgen, die erste Dosis
soll innerhalb von 1-2 Stunden nach dem Zwischenfall verabreicht werden. Die
HIV-PEP umfasst die Kombination von 3 antiretroviralen Medikamenten, in der
Regel von 2 Nucleosid-Reverse-Transcriptase-Inhibitoren und einem Protease-
Inhibitor. Zum Zeitpunkt der Drucklegung wird Combivir® (Zidovudin 300 mg und
Lamivudin 150 mg) 2 x eine Tablette alle 12 Stunden und Viracept® (Nelfinavir)

Abbildung 1
Das Verbot des zweihdndigen Recapping stellt nach wie vor eine der wichtigsten
Massnahmen zur Verhiitung blutiibertragbarer Infektionen im Gesundheitswesen dar.
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250mg 2 x 5 Tabletten alle 2 Stunden mit dem Essen empfohlen. In der Regel
dauert die HIV-PEP 4 Wochen, mindestens aber 2 Wochen (1,5). Trotz der kurzen
zur Verfugung stehenden Zeitspanne fur den Entscheid zum Beginn einer HIV-PEP
mussen die Risiken und maoglichen Vorteile einer HIV-PEP mit dem betroffenen
Arbeitnehmenden diskutiert werden. Besonders zu erwéhnen ist, dass die Medi-
kation haufig erhebliche Nebenwirkungen haben kann. Kontraindikationen und
Interaktionen sind zu beachten, insbesondere der Proteaseinhibitoren.

Die Frage einer HIV-PEP stellt sich ebenfalls ausserhalb des Medizinalbereichs,
beispielsweise nach ungeschutztem Geschlechtsverkehr, nach Verletzungen an
nicht sachgemass entsorgten oder herumliegenden gebrauchten Injektionsnadeln,
nach Nadeltausch bei Drogenkonsum oder allenfalls nach Bissen, blutigen Krat-
zern oder Sportverletzungen bei Kampfsportarten.

Richtlinien zur HIV-PEP sind in der Schweiz durch das Bundesamt fur Gesundheit
fUr den beruflichen und ausserberuflichen Bereich publiziert worden (1, 2). Die
praktischen Massnahmen nach Expositionen gegentber biologischen Flussigkei-
ten sind auch im Rahmen der Swiss-NOSO erlautert worden. Die Suva hat die
Notfallmassnahmen und die Massnahmen nach beruflichen Zwischenfallen mit
einer potentiellen Ubertragung von HIV, HBV und HCV fiir das Gesundheitswe-
sen (6) und fur Berufsgruppen ausserhalb des Gesundheitswesens (7) in den
Publikationen Uber die Verhltung blutubertragbarer Infektionen aufgenommen.

Was bezweckt die Website www.hivpep.ch?

Die neue Website www.hivpep.ch steht Arzten und anderen Medizinalpersonen

in Notfallsituationen als einfaches und schnelles Instrument zur fachlich kompe-

tenten Bewaéltigung der nicht alltaglichen Situation einer HIV-Exposition innerhalb,
aber auch ausserhalb des Medizinalbereiches zur Verfugung.

Die Website bietet eine schrittweise Entscheidungshilfe fur den Notfall <Akutes
Problem» an. Aufgrund der Situation (Problem innerhalb oder ausserhalb des
Medizinalbereiches), des Expositionsmaterials (beispielsweise im Medizinalbereich
Blut, bluthaltige Kérperflussigkeit oder anderes wie Viruskonzentrat), des Exposi-
tionstyps (beispielsweise im Medizinalbereich perkutan, mukokutan, intakte Haut
oder Haut mit Lasionen) sowie der Unterlagen Uber die Quelle der Expositionen/
den Indexpatienten gibt die Website einen Kommentar zum Risiko und eine
praktische Empfehlung bezuglich der Indikationsstellung einer HIV-PEP. Der
Entscheidungsbaum der Website enthalt zu jeder angewahlten Situation einen
Kommentar, schlagt geeignete Massnahmen vor und bietet eine Auswahl von
Mdoglichkeiten zur weiteren Entscheidungsfindung im konkreten Fall (Abbildung 2).
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Wenn aufgrund des Entscheidungsbaumes eine HIV-PEP empfohlen wird, kbnnen
in der Website die aktualisierten HIV-PEP-Therapieempfehlungen eingesehen
werden, mit einer aktuellen Empfehlung fUr Kombinationsbehandlung, Hinweisen
far Kontraindikationen und Interaktionen, Empfehlungen fur serologische und
andere Laborkontrollen, Empfehlungen fur versicherungstechnische Fragen sowie
Empfehlungen fur die Beratung des Betroffenen.

Was bietet www.hivpep.ch weiter?

Die Website beinhaltet folgende zusatzliche Informationen:
= Mediathek mit Richtlinien fur die HIV-Postexpositionsprophylaxe

= Literaturverzeichnis zum Problem bluttUbertragbarer Infektionen, deren Praven-
tion sowie Postexpositionsmassnahmen

= Powerpoint-Prasentation zum Thema Stichverletzungen und HIV-PEP
= Patienteninformation «Beachtenswertes zur HIV-PEP im Medizinalbereich»
= Formulare als Download:

— Meldung berufsbedingter HIV-/HBV- und HCV-Expositionen

— HIV-Expositionsprophylaxe ausserhalb des Medizinalbereiches zur Meldung
an die Referenzzentren fUr blutUbertragbare Infektionen

= Link-Liste fUr PEP-Therapieempfehlungen und Informationen zu anderen
Infektionsrisiken wie Hepatitis B und Hepatitis C

= Adressen der Referenzzentren fUr blutlbertragbare Infektionen im Gesundheits-
bereich sowie von HIV-Behandlungs- und Auskunftszentren der Schweiz

Die Texte der Website sind in deutscher und franzésischer Sprache abgefasst.

HHI"PEP lﬁ"r-m'-l-uﬂ-rD H'--"-PD

Abbildung 2
Beispiel aus dem Entscheidungsbaum der Website www.hivpep.ch.
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Wer steht hinter der Website?

Die www.hivpep.ch-Arbeitsgruppe setzt sich zusammen aus:

= Carlo Colombo, Referenzzentrum fur blutUbertragbare Infektionen im
Gesundheitsbereich, UniversitatsSpital Zurich.

Josef Jost, Zentrum fur Infektionskrankheiten, Klinik im Park, Zurich

Lucas Sponagel, Leitung Personalarztdienst, Universitatsspital Basel
Marcel Jost, Abteilung Arbeitsmedizin, Suva Luzern
Thomas Wagli, Schénbuhl

HIV-PEP wird unterstutzt durch:

= Abbott AG, Baar

Boehringer Ingelheim GmbH, Basel
Bristol-Myers Squibb AG, Baar
GlaxoSmithKline AG, Minchenbuchsee
Merck Sharp & Dohme-Chibret AG,Glattbrugg
Roche (Schweiz) AG, Reinach

Suva, Luzern
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Korrespondenzadresse:

Suva

Dr. med. Marcel Jost

Facharzt FMH fur Arbeitsmedizin, Innere Medizin und Kardiologie
Stv. Chefarzt

Abteilung Arbeitsmedizin

Postfach

6002 Luzern
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Mutationen
Marz 2002 bis Marz 2003

Versicherungsmedizin

Kompetenzzentrum Luzern

Dr. med. Beat Blasimann, Facharzt FMH fir Chirurgie, Ubertritt zur Abteilung
Medizinaltarife per 1.4.2003

Dr. med. Karl Brunner, Facharzt FMH fUr Innere Medizin, Med. Adjunkt des
Chefarztes, Pensionierung per 31.10.2002

Dr. med. Bruno Ettlin, Facharzt FMH fUr Innere Medizin, Med. Adjunkt des
Chefarztes/Leiter Med. Laboratorien und Réntgenstation, Personalarztlicher
Dienst, Eintritt per 1.11.2002

Dr. med. Hans-Martin Strebel, Facharzt FMH fur Chirurgie, Pensionierung per
30.11.2002

Dr. med. Jiirg E. Ludwig, Facharzt FMH fir Orthopéadische Chirurgie, Ubertritt
von der Suva Zentralschweiz per 1.1.2003

Dr. med. Bettina Rosenthal, Facharztin fur Psychiatrie und Psychotherapie,
Eintritt per 1.3.2003

Agenturérztlicher Dienst

Dr. med. Valentin Rehli, Facharzt FMH fUr Orthopéadische Chirurgie,
Kreisarzt Suva Chur, Eintritt per 1.7.2002

Dr. med. Klaus Luthold, Facharzt FMH fur Chirurgie, Kreisarzt Suva ZUrich,
Pensionierung per 31.7.2002

Dr. med. Werner Weber, Facharzt FMH fur Chirurgie, Kreisarzt Suva Zurich,
Eintritt per 1.8.2002

Dr. med. Giuseppe Del Monte, Facharzt FMH fur Chirurgie,
Kreisarzt Suva Zentralschweiz, Eintritt per 1.12.2002

Dr. med. Alfred Spycher, Facharzt FMH flr Chirurgie, Kreisarzt Suva Samedan,
Pensionierung per 31.12.2002

Dr. med. Jurg E. Ludwig, Facharzt FMH fur Orthopé&dische Chirurgie, Kreisarzt
Suva Zentralschweiz, Ubertritt in das Kompetenzzentrum Luzern per 1.1.2003
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Arbeitsmedizin

Dr. med. Thomas Amport, Assistenzarzt fur ein Jahr, Austritt per 31.12.2002
Dr. med. Oliver Miller, Assistenzarzt fur ein Jahr, Eintritt per 1.4.2003

Rehaklinik Bellikon (RKB)
Prof. Dr. med. Johannes Sdnke, Facharzt FMH flr Neurologie,

Oberarzt Neurorehabilitation, Eintritt per 6.1.2003

Dr. med. Manuel Rodriguez, Facharzt fur Orthopadische Chirurgie,
Leitender Arzt Orthopé&die, Pensionierung per 28.2.2003

Clinique romande de réadaptation (CRR)

PD Dr Charles Gobelet, directeur médical, FMH en médecine physique et
réadaptation, chef de service du service de paraplégie depuis le 1.1.2003

Dr Abdul Al-Khodairy, Médecin associé, FMH en médecine physique et
réadaptation, service de paraplégie depuis le 1.1.2003
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Integritatsentschadigung gemass Unfallversicherungsgesetz
Tabelle Nr. 22: Integritatsentschadigung bei Verlust der Geschlechtsorgane
Bestell-Nr. 2870/22.d

Arbeitsmedizin Nr. 19 (5., Uberarbeitete Ausgabe 2003)
Verhitung blutlibertragarer Infektionen in medizinischen Laboratorien
Bestell-Nr. 2869/19.d

Arbeitsmedizin Nr. 20 (7., Uberarbeitete Ausgabe 2003)
Verhitung blutlibertragarer Infektionen beim Umgang
mit Patienten Laboratorien

Bestell-Nr. 2869/20.d

Arbeitsmedizin Nr. 30 (10., Uberarbeitete Ausgabe 2003)

Verhlitung blutlibertragbarer Infektionen im Gesundheitswesen
Bestell-Nr. 2869/30.d
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