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Das Modell Suva

¢ Die Suva ist mehr als eine Versicherung:
sie vereint Pravention, Versicherung und
Rehabilitation.

¢ Die Suva wird von den Sozialpartnern ge-
fahrt. Die ausgewogene Zusammensetzung
im Verwaltungsrat aus Arbeitgeber-, Arbeit-
nehmer- und Bundesvertretern erméglicht
breit abgestiitzte, tragfédhige Lésungen.

e Gewinne gibt die Suva in Form von tieferen
Pramien an die Versicherten zuriick.

¢ Die Suva ist selbsttragend; sie erhalt keine
offentlichen Gelder.
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Vorwort

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen

In dieser Ausgabe von Suva Medical finden Sie eine gesundheitsdkonomi-
sche Untersuchung eines Heilkostenstatistikers der Suva, welche im Auf-
trag der «Medizinaltarif-Kommission UVG» (MTK) durchgefihrt wurde. Er
wirft darin einen Blick auf die ambulante Versorgung von Verunfallten
durch Hausérzte und durch Ambulatorien unterschiedlicher Spitalkatego-
rien. Dabei zeigt sich, dass die Effizienz der Betreuung in diesen Einrich-
tungen unterschiedlich ist. Uberdies prasentieren wir lhnen die Resultate
der neuesten Arztebefragung. Darin kommt zum Ausdruck, wie Sie die
Leistungen unserer Sachbearbeitenden, Case Manager und Kreisérzte
wahrnehmen. Erfreulicherweise schatzen Sie die Kompetenz unserer
Fachpersonen hoch ein und beurteilen das von der Suva praktizierte Case
Management als hilfreich. Uns ist bewusst, dass solche Analysen und Er-
hebungen jeweils nur eine Facette eines Gesamtbildes darstellen. Wenn
sie den partnerschaftlichen Dialog und das gegenseitige Verstandnis for-
dern, tragen sie wesentlich zur Verbesserung der Qualitat der Patienten-
versorgung bei.

Die medizinischen Dienste der Suva sind mit Forschergruppen in den
jeweiligen Disziplinen gut vernetzt. Um die kontinuierliche Qualitatsent-
wicklung sicherzustellen, fiihren unsere Arztinnen und Arzte auch selber
Studien durch oder wirken in wissenschaftlichen Projekten mit. Namhafte
universitare Vertreterinnen und Vertreter der Arbeitsmedizin und der Versi-
cherungsmedizin geben uns eine Ubersicht tber aktuelle und kiinftige
Forschungsthemen in ihren Fachgebieten.

Eine besondere Herausforderung stellt die Betreuung von verunfallten Ar-
beitslosen dar. Wir berichten Uber unsere Anstrengungen, auch diesen

Versicherten Perspektiven zu erdffnen und sie trotz ihrer ungunstigen Aus-
gangslage wieder fUr eine Arbeitstatigkeit fit zu machen. Auch die Beitrage
zur medizinischen Berufsunfallprophylaxe und tber neuere Erkenntnisse
zu den weniger bekannten Noxen am Arbeitsplatz, wie z.B. chirurgische
Rauchgase, Ultraviolettstrahlung oder Kalte, werden Sie interessieren.



Mit der Neuorganisation des Agenturérztlichen Dienstes der Versiche-
rungsmedizin und der neu durchgangig arztlichen Fihrung der Kreisarzte
werden diese Experten in ihrer fachlichen Unabhangigkeit und Position
der Unparteilichkeit gestarkt. Wir stellen Ihnen das Modell der regionalen
agenturarztlichen Praxisgruppen vor.

Ich danke Ihnen fur die gute Zusammenarbeit.

Mit freundlichen Grlissen

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






Wissenschaftliche
Arbeiten




Bezlglich der mittleren ambulanten Behandlungs-
kosten pro Schadenfall zeigen die Daten der Suva
erhebliche Unterschiede zwischen frei praktizie-
renden Arzten und Spitélern. Diese Studie unter-
sucht die Kausalitat zwischen «Patientengut» und
Behandlungskosten und findet, dass letztere nur
teilweise mit dem Patientengut erkléarbar sind und
deshalb wesentlich durch die Leistungserbringer
beeinflusst werden. Ausserdem wird gezeigt, dass
héhere Behandlungskosten bei 6ffentlichen Akut-
spitalern und Zentrumsspitalern durch kirzere at-
testierte Arbeitsunfahigkeit kompensiert werden,
bei privaten Akutspitdlern hingegen mit langerer
Arbeitsunfahigkeit einher gehen.



Zusammenhang zwischen
Patientengut und ambulanten
Behandlungskosten bei frei prakti-
zierenden Arzten und Spitélern

Dieter Spinnler

Ausgangslage und Fragestellung

Im Rahmen der Kostenkontrolle der Suva werden Versicherungsleistungen
u.a. als mittlere Kosten pro Schadenfall monitorisiert. Wegen ihrer grund-
satzlichen Beeinflussbarkeit durch arztliche Leistungserbringer sind die
Kosten der medizinischen Behandlung (Heilkosten, HK) sowie die Kosten
fUr Taggelder (TG) bei arztlich attestierter Arbeitsunfahigkeit von besonde-
rem Interesse.

Bei der AufschlUsselung der Heilkosten nach Leistungserbringerarten zei-
gen sich zum Teil erhebliche Unterschiede, insbesondere zwischen frei
praktizierenden Arzten und Spitédlern im ambulanten Bereich: Bei letzteren
sind die mittleren Heilkosten pro Fall — je nach Spitalkategorie — um bis zu
90 % hoher als bei den in Praxen tatigen Arzten. Weil die Heilkosten (iber
Medizinaltarife gesteuert werden, sind diese Unterschiede auch fur die
Medizinaltarif-Kommission UVG (MTK) von Interesse [1]. In dieser von der
MTK in Auftrag gegebenen Studie sollte deshalb geklart werden, inwieweit
die beobachteten Unterschiede der ambulanten Behandlungskosten zwi-
schen frei praktizierenden Arzten und Spitalern durch das «Patientengut»
erklarbar sind bzw. wie stark die Leistungserbringer bei gegebenem Pa-
tientengut die Kosten Uberhaupt beeinflussen kénnen.

Daten

Die vorliegende Studie stltzt sich auf die Gesamtheit aller der Suva faktu-
rierten Heilkosten sowie auf die vollstandige Erfassung der vergtiteten Tag-
gelder. Um eine vom Einkommen unabhéngige Grésse zu erhalten, wer-
den Taggeld-Zahlungen durch Division mit dem jeweiligen Taggeldansatz
auf die Anzahl der entschadigten Tage (ET, «Taggeld-Bezugsdauer») um-
gerechnet. Daten der Privatversicherer im UVG-Bereich oder der Militarver-
sicherung sind in dieser Studie nicht berlcksichtigt.

Bei der Suva wird jedes Unfallereignis als ein separater Schadenfall (kurz:
«Fall») gehandhabt, und zwar auch bei mehreren Unféllen der gleichen Per-



son. Samtliche an der medizinischen Behandlung beteiligten Leistungser-
bringer kénnen dann anhand ihrer Fakturierung identifiziert werden.

Um einen fairen Vergleich zwischen frei praktizierenden Arzten und Spité-
lern zu ermdglichen, wurden die in diese Studie einbezogenen Félle wie
folgt selektiert:

1 Nur Falle, bei denen die Verantwortung fir die Behandlung (und damit
fur die Kosten) entweder bei einem einzigen frei praktizierenden Arzt
oder bei einem einzigen Spital lag. Félle mit zwei oder mehr beteiligten
Arzten und/oder Spitalern wurden ausgeschlossen, weil bei diesen der
kostenverantwortliche Leistungserbringer oft nicht klar identifizierbar ist.
Nach diesem Modell der Kostenverantwortung werden alle von nicht-
arztlichen Leistungserbringern (Apothekern, Physiotherapeuten, etc.)
verrechneten Heilkosten den kostenverantwortlichen Arzten bzw. Spita-
lern angelastet. Dies gilt insbesondere auch fur Radiologie-Institute, da
diese ihre Leistungen auf Verordnungsbasis erbringen.

2 Nur Falle, die sowohl durch frei praktizierende Arzte als auch durch Spi-
taler in alleiniger Kostenverantwortung behandelbar sind, also primar
leichtere Falle. Ausgeschlossen wurden deshalb Falle mit komplexer
Diagnose (Schwerst- und Mehrfachverletzungen, Plegien, Schadel-/
Hirntraumata, HWS mit mehr als 4 Wochen Arbeitsunfahigkeit, Falle mit
ungunstiger Prognose, etc.), desgleichen Falle mit mehr als 40 Tagen
Arbeitsunfahigkeit oder Beteiligung von Rehabilitationskliniken sowie
Falle, die ganz oder teilweise im Ausland behandelt wurden. Ebenfalls
ausgeschlossen wurden Félle, in denen OP-Leistungen geméss Tarmed
Kapitel 35 (OP I, Il, lll, Aufwachraum, Tagesklinik) verrechnet wurden
(dies betrifft auch die meisten Belegarztfalle). Praxis-OP oder Leistungen
aus Notfallambulatorien waren hingegen kein Ausschlusskriterium.

Diese Kriterien wurden auf samtliche Suva-Falle der Unfalljahre 2007,
2008 und 2009 angewendet und dadurch Unfalljiahr-Kohorten definiert.
Die Heilkosten jedes Falles wurden Uber das jeweilige Unfalljahr sowie
Uber die ersten 10 Monate des Folgejahres summiert, desgleichen (bei
Fallen mit Arbeitsunféhigkeit) die entschadigten Tage. Man kann davon
ausgehen, dass mit dieser Definition die Kosten der allermeisten Falle voll-
sténdig erfasst sind. AufgeschlUsselt werden die Félle zudem nach der Art
des kostenverantwortlichen Leistungserbringers, wobei unterschieden
wurde zwischen frei praktizierenden Arzten, dffentlichen Akutspitélern, pri-
vaten Akutspitalern, Universitatsspitélern und Zentrumsspitélern [2]. Die
Falle der frei praktizierenden Arzte setzen sich bezliglich Facharztrichtung
wie folgt zusammen: Allgemeine Medizin 66 %, Innere Medizin 18 %, Oph-
thalmologie 8 %, Chirurgie und Orthopédische Chirurgie 3 %, Ubrige 5 %.
Tabelle 1 zeigt das resultierende MengengerUst. Es umfasst rund 38 % al-
ler Suva-Falle mit Heilkosten und 29 % aller Suva-Félle mit entschadigten
Tagen.
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Unfalljahr Leistungserbringer mit Anzahl Anzahl
Kostenverantwortung Félle mit HK Félle mit ET
2007 Frei praktizierende Arzte 183664 51797
Offentliche Akutspitaler 14856 3271
Private Akutspitaler 7503 2794
Universitatsspitéler 7338 1460
Zentrumsspitaler 11368 2462
2008 Frei praktizierende Arzte 185797 53447
Offentliche Akutspitaler 14413 3212
Private Akutspitéler 6217 2235
Universitatsspitaler 6965 1383
Zentrumsspitaler 11334 2312
2009 Frei praktizierende Arzte 180943 51331
Offentliche Akutspitaler 12948 23881
Private Akutspitéler 5688 1988
Universitatsspitaler 6274 1190
Zentrumsspitaler 11705 2329
Total 667013 184092

Tabelle 1 Anzahl der fiir die Studie selektierten Falle. Da nicht jeder Fall Arbeitsunfiahigkeit
aufweist, sind die Félle mit entschadigten Tagen eine Teilmenge der Félle mit Heilkosten.

Wirkungsmodell und Charakterisierung des Patientengutes

Diese Studie geht von einem Wirkungsmodell aus, bei dem die mittleren
Kosten eines Falles im Wesentlichen durch das «Patientengut» sowie durch
den Einfluss der Leistungserbringer determiniert werden. Mit «Patienten-
gut» ist die Schwere der Verletzung gemeint, kombiniert mit weiteren Pa-
tientenmerkmalen, welche die medizinische Behandlung bzw. deren Erfolg
beeinflussen kénnen. Am schwierigsten zu messen ist die Schwere der
Verletzung. Weil daftr kein direkter Indikator existiert, wird das Patienten-
gut durch eine Reihe geeigneter Fallattribute sowie deren Kombinationen
(Interaktionen) charakterisiert (Tabelle 2).
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Fallattribut Art Auspragungen

Alter Numerisch Alter (in Jahren) zum Zeitpunkt des Unfalls

Region 3 Kategorien Westschweiz/Tessin, Mittelland, Ostschweiz

Geschlecht 2 Kategorien M, F

Nationalitat 5 Kategorien Schweiz, deutschsprachige Nachbarlander, Frankreich, Italien,
Ubriges Ausland

Wohnland 2 Kategorien Ausland (=Grenzgénger), Schweiz

Soziales/wirtschaftliches 3 Kategorien Gut/unauffallig, unsicher/problematisch, Arbeitsplatz

Umfeld geféhrdet/Eingliederungsproblematik

Korperteil 8 Kategorien 1. Schadel/Hirn 2. Gesicht, Auge, Nase, Ohr, Zéhne, Kiefer, Hals

3. Riicken/Wirbelséule 4. Schulter, obere Extremitdten 5. Hand,
Finger 6. Becken, Hufte, Geséass, Untere Extremitaten inkl. Fuss
7. Thorax, Leiste, Genitalien, Bauch, Innere Organe, Mehrfach-

verletzungen, Ganzer Kérper 8. Schock, Unbekannt

Verletzungsart 21 Kategorien Biss, Bruch, Entztindung, Prellung, Quetschung, Riss, Schnitt,
Schuss, Schwellung, Schirfung, Stauchung, Stich, Abtrennung,
Verbrennung, Verdrehung/Verstauchung, Vergiftung, Veratzung,
Zerrung, Fremdkérper, Verrenkung, Andere

Tabelle 2 Fallattribute zur Charakterisierung des Patientengutes.

Statistische Modellierung

Der Zusammenhang zwischen Patientengut und Heilkosten pro Fall bzw.
entschadigten Tagen pro Fall wurde mit zwei unabhangigen multiplen linea-
ren Regressionsmodellen untersucht. Jedes Modell umfasste die in Tabelle
1 gezeigte Anzahl Félle mit Heilkosten bzw. entschéadigten Tagen, d.h. alle
drei Unfalljahr-Kohorten wurden im gleichen Modell analysiert. Weil beide
Kostengrossen annahernd logarithmisch normalverteilt waren, wurden sie
vor der Analyse logarithmisch transformiert. Als unabhangige Variablen
dienten die Fallattribute geméss Tabelle 2 sowie das Unfalljahr. Neben die-
sen Haupteffekten wurden alle Interaktionen 1. Ordnung (Interaktionen
zwischen je zwei Haupteffekten) ins Modell aufgenommen, desgleichen ei-
nige nach fachlichen Kriterien ausgewahlte Interaktionen hdherer Ordnung.

Die Anpassung der Modelle erfolgte mit PROC GLM in SAS (Version 9.2,
SAS Institute, Cary, N.C., USA). Beide Modelle umfassten jeweils rund 700
Parameter und waren insgesamt statistisch hoch signifikant (P < 0.0001,
ANOVA-Tabellen nicht gezeigt). Bezlglich der einzelnen Modellterme
waren die meisten Haupteffekte signifikant (P < 0.05, berechnet mit Qua-
dratsummen vom Typ Il gemass Definition in SAS), ebenso die meisten In-
teraktionen mit den Faktoren Korperteil oder Verletzungsart. Bezuglich Dif-
ferenzierung des Patientengutes scheinen diese beiden Faktoren generell
am aussagekraftigsten zu sein. Weil der Fokus auf einer mdglichst genau-
en Pradiktion der durch das Patientengut bedingten Kostengréssen lag,
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wurden auch statistisch nicht-signifikante Effekte im Modell belassen. Die
Determinationskoeffizienten der beiden Modelle waren aber klein (Heilkos-
ten pro Fall: R? = 0.13, entschadigte Tage pro Fall: R? = 0.12).

Pradiktion mit der Modellgleichung anhand der geschéatzten Modellpara-
meter ergab die aufgrund des Patientengutes zu erwartenden Heilkosten
bzw. entschadigten Tage pro Fall. Diese erwarteten Werte wurden pro Art
des fUr die Kosten verantwortlichen Leistungserbringers (Tabelle 1) gemit-
telt und dann auf die nicht-logarithmische Skala zurticktransformiert. Das
gleiche geschah mit den im Modell als abhangige Variablen verwendeten
beobachteten Werten der Heilkosten pro Fall bzw. entschadigten Tage
pro Fall. Bei der Rucktransformation dieser Mittelwerte wurde zur Korrek-
tur der nichtlinearen Transformationsverzerrung der Faktor (1/N) 3; exp(e)
angewendet, d.h. der Mittelwert der exponentiierten Residuen («Sme-
aring Estimate») [3-6].

Resultate und Diskussion

Die Mittelwerte der erwarteten bzw. beobachteten Heilkosten pro Fall und
entschadigten Tage pro Fall sind in Graphik 1 und 2 dargestellt.

Die erwarteten Heilkosten pro Fall sind bei frei praktizierenden Arzten, 6f-
fentlichen Akutspitalern und Zentrumsspitalern sehr ahnlich (ungewichtete
Mittelwerte und Standardfehler Uber alle drei Unfalljahr-Kohorten: 295.20
+ 5.57 CHF), wahrend die privaten Akutspitaler im Vergleich dazu rund
20 % hoher und die Universitatsspitéler rund 17 % tiefer liegen. Analog da-
zu zeigen die erwarteten entschadigten Tage pro Fall ahnliche Werte bei
frei praktizierenden Arzten, dffentlichen Akutspitélern und Zentrumsspita-
lern (10.2 £ 0.1 Tage), wahrend die privaten Akutspitaler im Vergleich
dazu rund 9 % hdher und die Universitatsspitaler rund 17 % tiefer liegen.
Dies sind also die aufgrund des unterschiedlichen Patientengutes zu er-
wartenden Kostenunterschiede. Angesichts der geringen Grosse der
Standardfehler in den Graphiken ist somit klar, dass sich das Patienten-
gut der privaten Akutspitaler und der Universitéatsspitdler in dieser Studie
statistisch signifikant vom Patientengut der anderen drei Leistungserbrin-
gerarten unterscheidet.

Die geméss Patientengut-Modell erwarteten Kostengréssen kénnen nun
den beobachteten gegentbergestellt werden: Wahrend die beobachteten
Heilkosten pro Fall bei den frei praktizierenden Arzten rund 7 % unter den
erwarteten liegen (gemittelt Uber alle Unfalljahr-Kohorten), weisen die vier
Spitalkategorien, insbesondere die Privatspitaler, deutlich héhere beob-
achtete Werte auf als erwartet (6ffentliche Akutspitéler +29 %, private
Akutspitéler +52 %, Universitatsspitéler +34 %, Zentrumsspitaler +22 %).
Die relativ hohen beobachteten Heilkosten pro Fall der Spitéler sind also
nur teilweise durch das Patientengut zu rechtfertigen.
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Graphik 1 Beobachtete und geméss Patientengut-Modell erwartete Heilkosten pro Fall, auf-
geschliisselt nach Unfalljahr-Kohorte und Art des kostenverantwortlichen Leistungserbrin-
gers (Arzt: frei praktizierende Arzte, Oeff: Sffentliche Akutspitiler, Priv: private Akutspitiler,
Uni: Universitatsspitaler, Zent: Zentrumsspitéler). Die Balken zeigen Mittelwerte und Stan-
dardfehler, aber einige der letzteren sind zu klein, um noch sichtbar zu sein.

Ein etwas anderes Bild zeigt sich bei den entschadigten Tagen pro Fall:
Wahrend bei frei praktizierenden Arzten und Universitatsspitalern die be-
obachteten Werte ungefahr den erwarteten entsprechen (Differenzen, ge-
mittelt Gber alle Unfalljahr-Kohorten +1% bzw. -2 %), sind die beobachte-
ten Werte bei 6ffentlichen Akutspitélern und Zentrumsspitalern kleiner als
erwartet (-11 % bzw. -13%), bei privaten Akutspitélern jedoch grésser als
erwartet (+4 %). Die relativen Unterschiede zwischen beobachteten und
erwarteten entschadigten Tagen pro Fall der verschiedenen Leistungser-
bringerarten sind also weniger stark ausgepragt als bei den Heilkosten
pro Fall. Die beobachteten entschadigten Tage pro Fall sind aber ebenfalls
nur teilweise durch das Patientengut erklarbar.
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Mittlere entschéadigte Tage pro Fall (Tage)
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Graphik 2 Beobachtete und geméss Patientengut-Modell erwartete entschadigte Tage pro
Fall, aufgeschliisselt nach Unfalljahr-Kohorte und Art des kostenverantwortlichen Leistungs-
erbringers (Arzt: frei praktizierende Arzte, Oeff: Gffentliche Akutspitiler, Priv: private Akutspi-
taler, Uni: Universitatsspitéler, Zent: Zentr pitéler). Die Balken zeigen Mittelwerte und
Standardfehler, aber einige der letzteren sind zu klein, um noch sichtbar zu sein.

Frei praktizierende Arzte weisen bei beiden Kostengrdssen eine gute Uber-
einstimmung zwischen beobachteten und erwarteten Werten auf. Dies ist

darauf zurlickzufUhren, dass sie in dieser Studie mit der weitaus grossten
Anzahl Falle vertreten sind (Tabelle 1) und deshalb auch den starksten Ein-
fluss auf das durchschnittliche Patientengut besitzen. Faktisch werden die
vier Spitalkategorien also relativ zu den frei praktizierenden Arzten beurteilt.

Auffallend ist, dass die Differenzen zwischen beobachteten und erwarteten
entschadigten Tagen pro Fall nicht bei allen Leistungserbringerarten das
gleiche Vorzeichen zeigen wie bei den Heilkosten pro Fall. So sind bei 6f-
fentlichen Akutspitalern und Zentrumsspitéalern die beobachteten entscha-
digten Tage pro Fall kleiner, die beobachteten Heilkosten pro Fall aber
grosser als erwartet.

Zur Quantifizierung derartiger Kompensationseffekte wurden die mittleren
entschadigten Tage pro Fall jeder Leistungserbringerart durch Multiplikati-
on mit dem jeweiligen mittleren Taggeldansatz in eine monetére Grosse
umgewandelt, welche den Taggeld-Zahlungen entspricht. Die mittleren
Taggeldansétze der Falle in dieser Studie betragen: frei praktizierende
Arzte CHF 122.79, 6ffentliche Akutspitaler CHF 119.19, private Akutspi-
téler CHF 129.57, Universitatsspitaler CHF 126.40, Zentrumsspitéler
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CHF 117.49, jeweils gemittelt Uber alle Unfalljahr-Kohorten. Die Kostenbi-
lanz pro Fall lasst sich dann flr jede Leistungserbringerart wie folgt be-
rechnen:

Bilanz = (HKbeobaChlet - HKerwane\) + (ETbeobachtet - ETelwartel) X Taggeldansatz

Die Resultate fur Falle mit entschadigten Tagen, gemittelt Uber alle Unfall-
jahr-Kohorten, sind:

Frei praktizierende Arzte -1 CHF pro Fall
Offentliche Akutspitéler - 51 CHF pro Fall
Private Akutspitaler + 239 CHF pro Fall
Universitatsspitéler + 61 CHF pro Fall
Zentrumsspitaler - 94 CHF pro Fall

Dabei steht ein positives Vorzeichen flr hdhere, ein negatives fir niedrige-
re Gesamtkosten als anhand der Patientengut-Modelle zu erwarten sind.
Aus dem weiter oben erlauterten Grund ist die Bilanz bei den frei praktizie-
renden Arzten fast ausgeglichen. Bezogen auf einen Fall, der dem durch-
schnittlichen Patientengut entspricht, sind 6ffentliche Akutspitaler und
Zentrumsspitaler glnstiger als erwartet, Universitatsspitéler und beson-
ders private Akutspitéler aber teurer als erwartet.

Aufgrund des dieser Studie zugrunde liegenden Wirkungsmodells kommen
grundsatzlich zwei Erklarungsmaoglichkeiten fur die Differenzen zwischen
beobachteten und erwarteten Kosten in Frage:

1 Einfluss der Leistungserbringer: Trotz vergleichbaren Patientengutes
unterscheiden sich die Leistungserbringer bezlglich medizinischem
Behandlungsaufwand und/oder attestierter Arbeitsunfahigkeit.

2 Charakterisierung des Patientengutes: Falls die in Tabelle 2 aufgelisteten
Fallattribute das Patientengut zu wenig genau charakterisieren oder falls
relevante Fallattribute fehlen, so kénnte eine entsprechende Verfeinerung
bzw. Erweiterung des Modells Einfluss auf die erwarteten Werte beider
Kostengréssen haben (wobei tiber die Richtung der Anderung nichts
ausgesagt werden kann).

Im gleichen Sinn mussen die tiefen Determinationskoeffizienten der Model-
le (Heilkosten pro Fall: R? = 0.13, entschadigte Tage pro Fall: R? = 0.12)
interpretiert werden, also die Tatsache, dass die Modelle nur einen klei-
nen Teil der Varianz in den Daten erklaren: Wenn man davon ausgeht,
dass das Patientengut mittels der Fallattribute in Tabelle 2 gentgend de-
tailliert charakterisiert ist, so sind die Differenzen zwischen beobachteten
und erwarteten Werten mit dem Einfluss der Leistungserbringer zu erkla-
ren, d.h. bei gegebenem Patientengut besitzt der einzelne Leistungser-
bringer immer noch einen betrachtlichen Einfluss auf die Kosten.
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NatUrlich weisen die fUr diese Studie verwendeten Félle — trotz Harmonisie-
rung durch die gewahlten Selektionskriterien — immer noch eine grosse
Bandbreite an klinischen Bildern auf: Das Spektrum reicht von Bagatellen
bis zur mehrwodchigen Arbeitsunfahigkeit, und Falle mit identischen Aus-
pragungen der Fallattribute kénnen sich trotzdem durch die medizinische
Diagnose unterscheiden. Eine Verbesserungsmaéglichkeit der Patienten-
gut-Modelle bestinde deshalb darin, einen Fallschwere-Indikator zu schaf-
fen, welcher Informationen aus der Diagnose-Codierung (ICD, International
Classification of Diseases) berUcksichtigt und dadurch eine bessere Diffe-

renzierung der klinischen Bilder erlaubt.
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Mit der Etablierung der Versicherungsmedizin als
eigene Fachrichtung und mit eigener Identitat —
es geht um Menschen mit gesundheitlichen
Problemen im Versicherungskontext — erhielten
Forscher aus verschiedenen Bereichen wie der
Medizin, den Rechtswissenschaften, der Sozio-
logie, der Psychologie, der Ethik u.a.m. eine ge-
meinsame Plattform, um Wissen zu generieren
und auszutauschen. Der Artikel reflektiert Gber
die versicherungsmedizinische Forschung aus
klinisch-epidemiologischer Sicht.



Versicherungsmedizinische
Forschung

Regina Kunz, Wout de Boer, Yvonne Bollag, Gregor Risi

Einfihrung

Experten definieren die Versicherungsmedizin als die «Lehre von den Be-
ziehungen zwischen kranken, verunfallten oder einen Versicherungsantrag
stellenden Personen, medizinischen Leistungsbringenden und Versiche-
rungsunternenmen». Bei den Inhalten geht es um die gesamte versiche-
rungsmedizinische Kette von der Prévention Uber die Risikobeurteilung
und die Behandlungsindikation bis zur Rehabilitation und Reintegration in
allen Personen-Versicherungszweigen.

Um eine praktische Vorstellung Uber die Aufgaben der Versicherungsme-
dizin zu bekommen, lohnt es sich, ausgewahlte Themen einmal naher zu
betrachten, ohne Anspruch, die vielfaltigen Dimensionen der Versiche-
rungsmedizin abschliessend zu behandeln.

Die Versicherungsmedizin als eigene wissenschaftliche Fach- und For-
schungsrichtung ist noch sehr jung und auch im Jahr 2011 erst in einer
begrenzten Anzahl von Landern vertreten. Entwickelt hat sich die Versi-
cherungsmedizin aus einem heterogenen Spektrum von medizinischen
und nicht-medizinischen Disziplinen mit Bezug zu Versicherungsfragen.
Im Vergleich zu den anderen Themen der jeweiligen Disziplin haben die
Fragen zur Unfall-, Kranken-, Invaliden-, Haftpflichtversicherung allerdings
nur eine marginale Rolle gespielt, und jede Disziplin hat Forschung zu ver-
sicherungsmedizinischen Fragen ausschliesslich aus ihrer Perspektive be-
trieben. Interdisziplindre Betrachtungen und Herangehensweisen fanden
S0 gut wie nicht statt.
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Medizin Versicherung

* Klinische Medizin * Unfall
* Rehabilitationsmedizin * Invaliditat
* Arbeitsmedizin * Krankheit
* Sozial-/Praventivmedizin * Medizinische Haftpflicht
* Rechtsmedizin/Forensik * Lebensversicherung
Methodik Benachbarte Diszipline
* Klinische Epidemiologie * Sozial-/Haftungsrecht
* Bevolkerungsepidemiologie * Psychologie/Soziologie
* Psychologie * Gesundheitsékonomie
* Soziologie * \ersicherungsmathematik
* Ethik
Abbild 1 Schnit llen der Versicherungsmedizin (Auswahl)

In den Sozial- und Privatversicherungen und gesundheitspolitischen In-
stitutionen wurde den Entscheidungstragern zunehmend bewusst, wie
unzureichend die Datenlage und wie gross der Forschungsbedarf sind,
um zu wichtigen gesellschaftlichen und versicherungsrelevanten Fragen
fundierte Entscheidungen zu treffen, die in wissenschaftlichen Erkennt-
nissen verankert sind und helfen, die Probleme zu I6sen.

Mit der Etablierung der Versicherungsmedizin als eigene Fachrichtung und
mit eigener Identitat — es geht um Menschen mit gesundheitlichen Proble-
men im Versicherungskontext — erhielten Forscher aus verschiedenen Dis-
ziplinen eine gemeinsame Plattform, um Wissen zu generieren und auszu-
tauschen. Friher ein Randthema der Sozial- und Praventivmedizin, der
klinischen Medizin, der Arbeits- und Rechtsmedizin, entwickelt die Versi-
cherungsmedizin ihren eigenen Fokus unter Integration der rechtswissen-
schaftlichen, ethischen und gesundheitsbkonomischen Aspekte. Damit
sind die Rahmenbedingungen fUr eine interdisziplindre Zusammenarbeit
und fur gemeinsame Diskussionen und Erfahrungsaustausch geschaffen,
Voraussetzung fUr eine gemeinsame Planung und Durchflhrung der drin-
gend bendtigten handlungsorientierten Studien.

Diese Entwicklung hat nicht nur in der Schweiz stattgefunden. Auch an-
dere européische Lander etablierten akademische Institute oder universi-
tére Abteilungen flr Versicherungsmedizin (z.B. die Niederlande, Belgien,
Schweden), Férderstrukturen fur Planung und die Durchfihrung von
Forschung (Niederlande, Schweden und Deutschland), oder sie denken
Uber den Aufbau entsprechender Institute nach (Kanada, Slowenien).
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Versicherungsmedizinische Forschung gestern

Bereits in den 1960er und 1970er Jahren war die Begutachtung — das
Spannungsfeld von behandelndem Arzt und unabhangigem Gutachter
oder die juristische Perspektive der Invaliditat — in den medizinischen und
juristischen Fachzeitschriften Gegenstand von Diskursen und Auseinan-
dersetzungen [1-4]. Publikationen auf der Grundlage von empirisch erho-
benen Daten bildeten die Ausnahme.

In den 1980er Jahren begann die Forschung, sich systematisch mit den
Antragstellern, ihrer Herkunft und ihrem weiteren Werdegang (Prognose)
zu beschéaftigen. Aus dieser Zeit stammt z.B. die Studie von Klaus Forster
an 112 begutachteten Antragstellern mit Hauptdiagnose «Neurose» und
deren Prognose, die bei der Schweizerischen Rechtssprechung 20 Jahre
spater in den sogenannten «Fdrsterkriterien» Eingang fand [5].

Mit den steigenden Ausgaben der Sozial- und Privatversicherungssyste-
me in den 1990er Jahren stieg der Druck nach mehr Effizienz, insbeson-
dere bei den Invalidenversicherungen. Damit stieg der Forschungsbedarf.
Studien suchten systematisch nach Ursachen fur den erhéhten Kranken-
stand und den Anstieg an Rentenantragen. Zum Beispiel identifizierten
die gut dokumentierten nationalen Gesundheitssysteme der skandinavi-
schen Lander mit inrem traditionell starken Fokus auf Arbeitsmedizin in
gross angelegten Querschnitts- und Langsschnitt-Studien Risiko- bzw.
protektive Faktoren fur Arbeitsunfahigkeit unter den Arbeitnehmern. Da-
mals fuhrten noch die Erkrankungen des Bewegungsapparats die Griinde
fr Berentungen an. Zusétzlich begannen die nordischen Lander, mit
hochwertigen Studiendesigns wie randomisierten Studien nach effizienten
Behandlungsansatzen gegen chronische Rickenschmerzen zu suchen
und die Massnahmen systematisch zu evaluieren. Die Studien kamen
zum Teil zu Uberraschenden Ergebnissen, die der gangigen klinischen
Praxis oder der Plausibilitat von Krankheitsmechanismen widersprachen:
Paracetamol, leichte Bewegung und weitere Betatigung — soweit mdglich
— erwiesen sich als wirksam, Bettruhe war «out» [6]. Dagegen fand sich
im arbeitsmedizinischen Umfeld fUr die weit verbreiteten «Riuckenschulen»
zur Starkung der Rickenmuskulatur bei chronischem Rickenschmerz im
Vergleich zu anderen Therapie-Optionen nur ein kleiner Nutzen [7]. Studi-
en dieser Art informierten die Arbeitsmedizin Uber effiziente Praventions-
und Behandlungsoptionen zur Vorbeugung von Invaliditat.

In den 1990er Jahren kam in Europa auch die Rehabilitation auf den Priif-
stand. Auch wenn die Rehabilitation als plausible Massnahme zum Erhalt
der Arbeitsfahigkeit angesehen wurde, mussten die Ressourcen-intensiven
Behandlungen ihre Wirksamkeit fUr Patienten- und versicherungsrelevante
Endpunkte demonstrieren: Verbessert eine Rehabilitation nach Herzinfarkt
wirklich die Chancen auf Rickkehr an den Arbeitsplatz? Veranderungen
an Surrogatparametern wie Lipidwerten oder einer hdheren Compliance
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bei der Einnahme von Beta-Blockern waren flir diese Beweisflihrung un-
zureichend. Umfassende Qualitatsinitiativen wurden lanciert mit der
Entwicklung und Validierung von Qualitatskriterien und Einsetzung von
Quiallitats-Sicherungsprozessen in Reha-Einrichtungen. Die intensive Um-
gestaltung ermdéglichte es schliesslich, die Auswirkungen einer Rehabilitati-
on auf PatientenUberleben und Rickkehr an den Arbeitsplatz in Studien zu
messen und erfolgreiche Reha-Massnahmen von weniger erfolgreichen
Massnahmen abzugrenzen [8]. All diese Beispiele dokumentieren auch die
Nahe der Versicherungsmedizin zur Arbeitsmedizin (vgl. dazu auch den
Beitrag zur arbeitsmedizinischen Forschung von Brigitta Danuser in dieser
Ausgabe).

Abgesehen von einigen Ausnahmen beeintrachtigt die eingesetzte schwa-
che Methodik — oft retrospektive Evaluationen von administrativen Daten

aus einem einzelnen Zentrum ohne direkten Vergleich mit anderen Daten —
die Zuverlassigkeit der Ergebnisse, und die Darstellung der Ergebnisse aus
der Perspektive des Sozialversicherungssystems des jeweiligen Landes er-
schwert die Ubertragbarkeit auf andere Versicherungssysteme. Zuséatzlich

besassen (und besitzen) viele internationale Zeitschriften die Publikations-
regel, derartige Studien mit dem Verweis auf fehlende internationale Rele-
vanz zurlickzuweisen. All das hat dazu beigetragen, dass versicherungs-

medizinische Themen fast ausschliesslich im nationalen Kontext und in der
nationalen Sprache publiziert wurden und sich damit einer internationalen
wissenschaftlichen Diskussion entzogen.

Versicherungsmedizinische Forschung heute

Bedingt durch die Vielfalt der integrierten Disziplinen (Abbildung) verflgt
die Versicherungsmedizin Uber ein breites Spektrum an Perspektiven,
Forschungsthemen und Forschungsmethodiken, die jeweils aus ihrer
Perspektive versicherungsmedizinische Themen beleuchten. Im folgen-
den Absatz wird insbesondere die versicherungsmedizinische Forschung
aus klinisch-epidemiologischer Sicht mit einem handlungsorientierten An-
satz aufgezeigt. Die Moglichkeiten der interdisziplindren Forschung mit den
anderen medizinischen Fachrichtungen und der Fachgebiets-Ubergreifen-
den transdisziplindren Forschung mit den Rechtswissenschaften, mit der
Psychologie, der Soziologie, der Ethik missen weiter ausgelotet werden.

Die Begutachtung

Kerngegenstand der Versicherungsmedizin ist die medizinische Begutach-
tung, bei der es um die Klarung eines medizinischen Sachverhalts in ei-
nem juristischen Kontext geht und die alle Versicherungsbereiche (Unfall-,
Invaliden-, Kranken-, [medizinische] Haftpflicht-, Lebensversicherung) mit-
einander verbindet. Allerdings sieht sich die Begutachtung immer wieder
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erheblicher Kritik ausgesetzt [9]. Die geringe systematische Forschung zur
Qualitat der Begutachtung bestatigt diese Kritik [10,11]. Prozess, Ergeb-
nisse und Outcome der Begutachtung sind so gut wie nicht untersucht.
Was sind die angemessenen Elemente einer Begutachtung? Ist das Ge-
sprach mit dem Antragsteller nur eine Variante der klinischen Anamnese,
oder braucht es eine eigene Form, um in der besonderen Situation der
Begutachtung sowohl der Versicherung, aber auch dem Antragsteller ge-
recht zu werden [12,13]? Forschungsergebnisse zur Stitzung der Gutach-
termeinung finden nur marginal und sehr selektiv Eingang in die Gutach-
ten. Ist die Begutachtung die letzte Bastion in der Medizin, in der eine
arztliche Einschatzung ohne Evidenzbasierung genligt? Welche Informatio-
nen mochten die Auftraggeber im Gutachten sehen, welche die Rechtsan-
wadlte und Patienten, welche die Richter? Wie mussen die Informationen
dargestellt sein, damit die medizinischen Laien, die mit den Gutachten
einen juristischen Fall I6sen, die Informationen korrekt — im Sinne des Gut-
achters — verstehen? Wie soll die (Un-) Sicherheit aus den medizinischen
Untersuchungen ausgedrickt werden, so dass vom Arzt nicht unange-
messen prazise Angaben erwartet werden, aber die Versicherung und
letztendlich der Richter mit dem Gutachten einen hangenden Rechtsstreit
angemessen beurteilen und abschliessen kdnnen? Und wie steht es um
die Rechtsgleichheit von Gutachten? Kommen Gutachter bei vergleichba-
ren Patientenféllen zu vergleichbaren Einschatzungen und Bewertungen?
Oder wird die Gutachterwelt nicht gleichermassen durch eine kirzlich
publizierte Studie aus Deutschland erschuittert, in der 20 Gutachter bei
der Beurteilung einer identischen Patientin zu einer vollig diskrepanten Ein-
schétzung der Arbeitsunfahigkeit kamen [14]? Wie kommt es zu solchen
unterschiedlichen Einschatzungen, und wie lassen sich diese verbessern?

Wiedereingliederung ins Berufsleben

Mit der Annahme der 5. IV-Revision unter dem Stichwort «Wiedereinglie-
derung vor Rente» ergab sich folgerichtig die Frage, wie die Gesellschaft
die sinnvolle Vorgabe der Wiedereingliederung erfolgreich und mit grosst-
moglicher Effizienz umsetzen kann - einschliesslich einer Evaluation der
Wirksamkeit der unternommenen Anstrengungen. Case Management —
der neue Hoffnungstrager — fand Einzug bei den Invalidenversicherungen
und anderen Versicherungssparten. Doch wie wirksam ist Case Manage-
ment? Unter welchen Umstanden? Bei wem? Vorlaufige Ergebnisse einer
Meta-Analyse aus randomisierten Studien zeigten, dass Patienten mit
muskuloskelettalen Erkrankungen durch das Case Management friiher an
den Arbeitsplatz zurlckkehrten, trotz sehr verschiedenartiger Formen des
Case Management [15]. Eine Detailanalyse der Studien fand jedoch erheb-
liche methodische Schwéachen in einzelnen Studien, wie z.B. die Definition
fur «Rickkehr zum Arbeitsplatz»: So genlgte in einer Studie eine Arbeits-
aufnahme an zwei hintereinander gelegenen Tagen, um flir das Case Ma-
nagement einen Erfolg zu verbuchen. Keine Studie verfolgte die Rickkehr
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an den Arbeitsplatz Uber mehr als zwei Monate hinaus. Der Beleg fiir einen
nachhaltigen Erfolg steht also noch aus. Weitere Studien sollten untersu-
chen, welche Patienten besonders, welche nicht vom Case Management

profitieren, um so die knappen Ressourcen maglichst effektiv einzusetzen.

Wenig untersucht ist der Einfluss des Case Managements bei Personen
mit psychiatrischen Beeintrachtigungen und der einzelnen Komponenten
des Case Managements, welche die Riuckkehr an den Arbeitsplatz fordern
oder auch keinen Beitrag dazu liefern. Dabei besteht gerade bei diesen
Patienten ein hohes langfristiges Invaliditatsrisiko. In den Niederlanden
werden dazu erste Studien durchgefihrt [16,17].

Kommunikation

Schnittstelle Antragsteller/Gutachter

Auf die Notwendigkeit, neue, mehr strukturierte Formen des Gespréachs
zwischen dem Antragsteller und dem Gutachter zu entwickeln mit dem
Ziel, differenziertere Informationen zu den Einschrankungen und zur Selbst-
wahrnehmung des Antragstellers zu erhalten, und diese neuen Formen auf
ihren zusatzlichen Informationsgehalt fur die Beantwortung der Haupt-Fra-
gestellung auszutesten, haben wir bereits hingewiesen.

Schnittstelle Medizin/Recht und Recht/Medizin

Weiterer Forschungsbedarf besteht an der Schnittstelle Medizin/Recht.
Beide Disziplinen sind in unterschiedlichen Denksystemen beheimatet:
Das Recht ein normatives System, die Medizin eine handlungsorientierte
Erfahrungswissenschaft auf naturwissenschaftlicher Basis. Die enge Zu-
sammenarbeit der beiden Disziplinen in der Versicherungsmedizin wird
haufig erschwert durch unzureichende Kenntnisse der anderen Disziplin,
ihrer Arbeitsweise, inrer Begrifflichkeiten und der besonderen Probleme
(Weiss der Jurist Uber die Herausforderungen in der Begutachtung? Kennt
der Gutachter die genaue Problemkonstellation des laufenden Rechtsver-
fahrens?). Es ware notwendig, Strategien und Techniken zu entwickeln und
auszutesten, um die Kommunikation zwischen den Disziplinen zu verbes-
sern und die zum Teil komplexen Informationen und Einschatzungen im
Gutachten fur den Juristen und letztendlich das Gericht, aber auch den
Antragsteller besser nachvollziehbar zu machen.

Forschung zur Implementierung von Studienwissen

in die Begutachtung

Eine zunehmende Kritik an der Versicherungsmedizin ist der Mangel an
Evidenzbasierung, und es ist vermutlich nur noch eine Frage der Zeit, bis
die fehlende Transparenz — zumindest in der Begutachtung — zu einem
ernsthaften Problem wird [18-20]. Doch wie kann sich die Versicherungs-
medizin auf eine solidere und transparentere Basis stellen und die vorhan-
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denen wissenschaftlichen Erkenntnisse insbesondere in das Gutachten-
wesen einfliessen lassen? Die Implementierungsforschung, also For-
schung Uber den Transfer von (Studien-) Wissen in die Praxis, zielt darauf
ab, diese vielfach dokumentierte Kluft zu schliessen [21].

Allerdings wird es hier keine schnelle Lésung geben, denn die wissen-
schaftlichen Studien von Relevanz fUr die Versicherungsmedizin sind weit
verstreut publiziert und oft schwer zuganglich. Dem einzelnen Gutachter
ist es nicht méglich, die Datenlage selbst systematisch aufzuarbeiten,
vielmehr braucht es ein System, das diese Aufarbeitung tbernimmt und
Gutachtern die Datenlage in kondensierter und leicht versténdlicher Form
zuganglich macht. Vorbilder sind die Cochrane Collaboration, die Konzep-
te der Health Information Research Unit (HIRU) der McMaster-Universitat,
Kanada, oder aktuelle Studien wie das EU-Forschungsprojekt DECIDE,
das nach Darstellungsformen sucht, um Entscheidungstragern einen leicht
verstandlichen Zugang zur Evidenz zu ermdglichen [22,23].

Letztendlich werden sich auch die Juristen, die Schadensanwélte und So-
zialrichter mit der evidenzbasierten Medizin und ihren Grundprinzipien aus-
einander setzen mussen, um die Aussagekraft der Argumente zu verste-
hen und angemessen wurdigen zu kdnnen.

Die typischen Krankheitsbilder von versicherungsmedizinischer Relevanz —
chronisches Schmerzsyndrom, Fibromyalgie, Mild Traumatic Brain Injury,
Schleudertrauma, um nur einige zu nennen — bilden flr den klinisch tatigen
Arzt, der haufig als Gutachter tétig ist, die Ausnahme. Daher ist es drin-
gend notwendig, die Datenlage zum nattrlichen Verlauf, zur Diagnose,
Prognose, den Therapieoptionen und dem Rehabilitationspotential syste-
matisch zusammenzufassen. Um mit einem Zitat von Archibald Cochrane,
dem Namensgeber der Cochrane Collaboration, aus dem Jahr 1972 zu
sprechen: «lIt is surely a great criticism of our profession that we have not
organised a critical summary, by speciality or subspeciality, adapted peri-
odically, of all relevant randomised controlled trials» [24]. In der Versiche-
rungsmedizin muissten Themen-zentriert nicht nur randomisierte Studien,
sondern auch Studien zu Diagnose und Prognose berlcksichtigt werden.
Die Quebec Task Force hat 1995 mit ihrer Aufarbeitung des Themas
Schleudertrauma eine Vorlage geliefert, dass eine solche Aufarbeitung
moglich ist [25]. Allerdings mUssten diese nach wie vor viel zitierten Daten
dringend aktualisiert werden.

Eine evidenzbasierte Variante fUr die Aufarbeitung von Evidenz ist die «<Me-
diprudenz» (in Anlehnung zur Jurisprudenz), bei der flr einen typischen
versicherungsmedizinischen Fall die Datenlage zu einer oder maximal zwei
Fragestellungen aufgearbeitet und im Kontext des Falles diskutiert wird
[26].
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Viele Probleme der Sozial- und Privatversicherungen in der Schweiz sind
auch dringende Probleme in anderen européischen und nordamerikani-
schen Versicherungssystemen. Wahrend man bisher aufgrund der Unter-
schiede in den nationalen Rechtssystemen eine gemeinsame und verglei-
chende Forschung nur fUr schwer umsetzbar gehalten hat, andert sich
gegenwartig die Einstellung. Es wird verstarkt darlber nachgedacht, wie
sich gemeinsame medizinische Fragen in Kollaboration untersuchen und
die Erkenntnisse in einem zweiten Schritt in das jeweilige Rechtssystem in-
tegrieren lassen. Die so geschaffenen Synergien kdnnen moglicherweise
mehr Antworten mit grosserer Aussagekraft und breiterer Anwendbarkeit
liefern.

Eng verknUpft mit dem Forschungsprogramm ist der Aufbau des deutsch-
sprachigen postgraduierten Master-Programms Versicherungsmedizin, bei
dem die Studierenden Forschungsanséatze und Forschungsbedarf in der
Versicherungsmedizin kennenlernen und mit ihren Masterarbeiten dazu
beitragen, Wissensliicken zu flllen oder vorhandene Wissensllcken ans
Tageslicht zu bringen.

Versicherungsmedizinische Forschung - morgen

Wer sind unsere Patienten?

Vergleichbar dem Kohorten-Programm des Schweizer Nationalfonds fur
klinische Fragestellungen (wie z.B. HIV-Kohorte, Transplantationskohorte,
Kohorte zu Risikofaktoren fir Drogenmissbrauch u.a.) ist es insbesondere
fUr die Sozialversicherung notwendig, in einem Forschungskontext durch
longitudinale Erhebungen mehr Uber «ihre» Patienten zu erfahren [27]. Die
Auswertung der Daten, die zu administrativen Zwecken gesammelt wur-
den, reichen dazu nicht aus. Eine frihzeitige Erfassung und Nachbeob-
achtung der Patienten liefern hochwertige unselektierte Daten zum
Grundleiden, dem sozialen Hintergrund der Patienten, ihre Risikofaktoren,
ihren weiteren Verlauf (Prognose) mit oder ohne Berentung. Auf diesen
Daten lassen sich prognostische Instrumente entwickeln, die Risikopa-
tienten und Patienten mit Re-Integrationspotential frlihzeitig zu erkennen
und sie intensiven praventiven Massnahmen bzw. wirksamen Wiederein-
gliederungskonzepten zuzuflihren. Bei den sogenannten Erkrankungen
mit medizinisch ungekléarten Symptomen (Fibromyalgie, chronisches
Schmerzsyndrom, ...) liefern gut geflhrte Kohorten das Versténdnis des
natdrlichen Verlaufs und auch hier wieder mogliche Ansatzpunkte fur frih-
zeitige Massnahmen. Und unter Umstanden kénnten solche Kohortenstu-
dien auch einen Goldstandard zur Bestétigung der gutachterlichen Prog-
nose des Langzeitverlaufs liefern. Diese Ergebnisse wéren besonders
spannend.
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Methodische Herausforderungen

Bei Studien zur Begutachtung stellt sich immer die Frage, inwieweit Pa-
tienten in einem Versicherungskontext anders sind als Patienten mit
vergleichbaren Diagnosen ausserhalb des Versicherungskontexts. Die
Andersartigkeit kann durch andere Krankheitsverlaufe — atypisch, komple-
xerer oder mit psychiatrischer Komorbiditat — oder durch die Motivation
der Patienten fur einen Rentenzuspruch oder eine andere Versicherungs-
leistung zustande kommen. Schnell wird der Verdacht der Aggravation
gedussert.

In der Begutachtungsliteratur wird immer wieder darauf hingewiesen, dass
die Begutachtung eine Einzelfallbewertung durch einen Experten darstellt,
der damit Gber erheblichen Ermessensspielraum verflgt. Auf der anderen
Seite besteht die Erwartung einer gleichen Behandlung durch das Gesetz.
Ob allerdings eine Gleichbehandlung in der aktuellen Begutachtungspraxis
auch erreicht wird und wenn nein, mit welchen Massnahmen sich diese er-
zielen 18sst, ist eine dringende, methodisch anspruchsvolle Frage.

Uber die Entwicklung von diversen Instrumenten zur prognostischen Ein-
schatzung von Patienten und Antragstellern in unterschiedlichen Situatio-
nen (Erfolg fur berufliche Wiedereingliederung, Prognose von chronischen
Schmerzstoérungen, Prognose fur Patienten mit [un-]glinstigem Verlauf

nach Schleudertrauma) haben wir bereits an anderer Stelle hingewiesen.

Funktionsbasierte statt diagnosebasierte Begutachtung?

Obwohl bei der medizinischen Begutachtung haufig die Einschrankung
der Leistungsfahigkeit des Antragsstellers bewertet werden soll, basiert
das aktuelle Verfahren im wesentlichen auf einer diagnosebasierten Be-
gutachtung, bei der vom Schweregrad der Diagnose auf die Einschran-
kung der Leistungsfahigkeit geschlossen wird. Es herrscht ein weit ver-
breiteter Konsens Uber die unsichere Korrelation zwischen Schweregrad
der Erkrankung und Einschrankung der Leistungsfahigkeit. Aus diesem
Grund mussen neue Modelle entwickelt werden, inwieweit eine funktions-
basierte Begutachtung dem gesetzlichen Auftrag und dem Antragsteller
besser gerecht wird. Entsprechende Modelle existieren [28]. Ihre Eignung
im schweizerischen Begutachtungswesen musste Uberprift und gegebe-
nenfalls modifiziert werden.

Auswirkungen der Migration

In Zeiten mit erhdhter Migration von Arbeitnehmern innerhalb Europas und
weltweit ist ein differenzierteres Verstandnis Uber die Auswirkungen von
Migration auf Gesundheit und Krankheit, auf die Arbeits- und Erwerbsun-
fahigkeit dringend notwendig. Identifikation von Risikofaktoren und -mus-
tern sind Voraussetzung fur geeignete Instrumente zur frihzeitigen Erken-
nung von migrationsbedingten Fehlentwicklungen mit Auswirkung auf die
Arbeits- und Erwerbstétigkeit, um dann mit geeigneten praventiven Mass-
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nahmen frihzeitig gegenzusteuern. Da die migrations-assoziierte Arbeits-
und Erwerbsunféhigkeit ein bekanntes Phanomen in allen Gesellschaften
mit Offnung fir Migranten ist, sind internationale Kollaborationen fiir solche
Fragen naheliegend.

Pflegeversicherung

Die Kklar vor uns liegende demographische Entwicklung hin zu einer altern-

den Gesellschaft gebietet es dringend, sich mit der Sicherung des abseh-

baren Versorgungs- und Pflegebedarfs der alteren Generation auseinander
zu setzen, die medizinischen Grundlagen fur PflegebedUrftigkeit im Alter

zu erfassen und entsprechende Versicherungskonzepte zu entwickeln, die
eine wurdevolle Versorgung auch gewahrleisten kénnen.

Voraussetzung fiir erfolgreiche Forschung: stabile Strukturen
und Finanzierung

Wie in allen Bereichen sind stabile Strukturen eine Grundvoraussetzung
fur eine erfolgreiche Forschung. Dazu gehdren der Aufbau einer lokalen
Forschergruppe und deren Einbindung in Forschungsnetzwerke, um eine
kritische Masse an Methodik-Kompetenzen fir qualitative und quantitative
Forschung sicherzustellen. Offenheit zur interdisziplindren Forschung wird
bendtigt, um der Interdisziplinaritat der Versicherungsmedizin gerecht zu
werden. Aus einer technischen Warte heraus braucht die Forschung Zu-
gang zu einer modernen Forschungsinfrastruktur (Clinical Trial Unit mit
Support fir Data Management und Biostatistik), wie sie fur die Academy
of Swiss Insurance Medicine (asim) am Universitatsspital Basel gewahr-
leistet ist.

Versicherungsmedizinische Forschung ist angewandte, handlungsorien-
tierte Forschung. Diskussionsplattformen und reger Austausch mit den

Stakeholdern sind erforderlich, um zu erfahren, bei welchen Problemen

die Forschung zur Lésung beitragen kénnte.

Existentiell fUr jede versicherungsmedizinische Forschung ist die Bereit-
schaft der Versicherungen, sich an der Forschung zu beteiligen und selbst
zu einem Forschungs-«Gegenstand» zu werden, d.h. ihr Wissen in die For-
schung einfliessen zu lassen und die in den Versicherungen vorhandenen
Daten — naturlich verschlisselt — zur Verfigung zu stellen. Nur so lassen
sich fur anstehende Fragen Ldsungen finden.

Besonders heikel ist das Thema «Interessenskonflikt». Angesichts der end-
losen Skandale insbesondere in der Medikamentenforschung wird das
Thema in der Forschungswelt mit grossem Nachdruck und dusserst kri-
tisch diskutiert. FUr ein Institut wie die asim, das von der Versicherungs-
welt finanziell mitgetragen wird, ist abzusehen, dass es friiher oder spéater
dem Vorwurf der Beeinflussung von Forschungsergebnissen durch die
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Versicherungsindustrie ausgesetzt ist. Solchen VorwUrfen werden wir nur
mit maximaler Transparenz und zuverlassiger Dokumentation der Rolle der
Versicherungen in unserer Forschung entgegenwirken kénnen. Eine solide
Mischfinanzierung aus 6ffentlichen und privaten Geldern kann im weiteren
dazu beitragen, mdgliche Vorwdirfe der Einseitigkeit zu widerlegen.

Zusammenfassung

Die versicherungsmedizinische Forschung versteht sich als handlungsori-
entierte Forschung, die mit ihren Studien fundierte Beitrdge zu wichtigen
und kritischen Themen liefern will, um damit beizutragen, dass die Ent-
scheidungsfindung in versicherungsmedizinischen Fragen auf einer soliden
evidenzbasierten Grundlage steht. Dabei muss sich die Interdisziplinaritat

der Versicherungsmedizin auch in der Forschung wiederfinden.
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Wie hdngen Arbeit und Gesundheit zusammen,
und welche Forschung braucht es, um diese
Beziehung zu untersuchen? Dieser Artikel hat
zum Ziel, die Transformationen der Forschung
im Bereich der Schnittstelle Arbeit/Gesundheit
darzustellen, und versucht, daraus abzuleiten,
worum es heute in der «Arbeit- und Gesundheit»-
Forschung geht.



Arbeitsmedizinische Forschung —

Erforschung der Beziehung
zwischen Arbeit und Gesundheit

Brigitta Danuser

Einleitung

Die Beziehung des Menschen zur Arbeit, ob bei oder ausserhalb der Ar-
beit, seine Anstellungs-Verhaltnisse und die Natur und Bedingungen die-
ser Arbeit beeinflussen stark sein Leben und seine Gesundheit, weit Gber
die Erwerbsphase hinaus. Arbeit kann krank machen, kann aber auch
physische, psychische und soziale Kompetenzen férdern; eine schlechte
Gesundheit reduziert die Chancen, einen Job zu behalten oder zu erhal-
ten, und ohne Arbeit zu sein wird heute als Gesundheitsrisiko verstanden.

Die Erforschung der Mechanismen, mit welchen Arbeit und Gesundheit
sich gegenseitig beeinflussen, sowie deren Beeinflussung mit dem Ziel, die
Gesundheit und Arbeitsfahigkeit der Arbeitenden zu erhalten und zu for-
dern, ist das Ziel der arbeitsmedizinischen Forschung oder breiter gefasst
der «Arbeit- und Gesundheit»-Forschung. In Schweden wird von «working
life research» gesprochen [1]. Mit «working life» wird gut gefasst, dass
wir an der Arbeit einen doch beachtlichen Teil unseres sogenannten akti-
ven Lebens verbringen und dabei auch jung sind und alter werden und
uns auch weiter entwickeln. Auch «well-being at work» wird als For-
schungskonzept vorgeschlagen [2].

Die Rahmenbedingungen flr «Arbeit- und Gesundheit»-Forschung sind
eher schlecht. In den meisten L&ndern wurden und werden seit 20-30
Jahren Lehrstihle oder sogar Institute geschlossen. Man findet keinen
«Call» der europdischen Forschungsférderung betreffend «Arbeit- und
Gesundheit»-Forschung mit Ausnahme der Risiken der Nanomaterialien.
Es gibt jedoch einzelne La&nder, die in den letzten Jahren «Arbeit- und
Gesundheit»-Forschung gezielt férderten, wie in England oder Holland,
wo Ende der 1990iger Jahre unter dem Druck steigender IV Bezlger
und langer Absenzen ein grosses Forschungsprogramm bezuglich Ab-
senzen und Zurlck zur Arbeit aufgegleist wurde. In der Schweiz gab es
in den 1980iger Jahren das Nationale Schwerpunktprogramm «Humani-
sierung der Arbeitswelt», und momentan lauft eines betreffend Nanori-
siken. 2010 hat der Schweizerische Nationalfonds NF das ProDoc He-
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alth@Work bewilligt, eine dreijahrige Unterstitzung, um Forscher auf
dem Forschungsgebiet Arbeit und Gesundheit auszubilden in Form von
Ausbildungs- und Forschungsmodulen.

Die «Arbeit- und Gesundheit»-Forschung kampft in der Schweiz seit lan-
gem um ihr Bestehen. Das Institut fur Hygiene und Arbeitsphysiologie
(IHA) an der ETH ZUrich existiert nicht mehr, und die Zukunft des Master
in advanced Studies in Arbeit+Gesundheit (MAS A+G) und der Division of
Public and Organizational Health (POH) des Institutes fur Sozial- und Pra-
ventivmedizin der Universitat Zurich und des Zentrums fUr Arbeits- und
Organisationswissenschaften der ETH ZUrich wird immer wieder in Frage
gestellt. Das Institut universitaire romand de Santé au Travail (IST) in Lau-
sanne ist das einzige eigentliche «Arbeit- und Gesundheit»-Forschungsin-
stitut in der Schweiz. Die Unterstitzung der Hochschulen und der Politik,
wie aber auch der schweizerischen Wirtschaft, ist marginal. Das ProDoc
Health@Work des NF und die Forschungsuntersttitzung der Suva und der
EKAS (Eidgendssische Koordinationskommission fur Arbeitsschutz und
Sicherheit) bedeuten wichtige Schritte zur vorlaufigen Stabilisierung der
«Arbeit- und Gesundheit»-Forschung und des MAS A+G.

Arbeit sowie Arbeit und Gesundheit fanden Uber 30 Jahre kaum Eingang
in die politische Auseinandersetzung. Dies hat sich allerdings unter dem
Druck der steigenden Sozialkosten, der Kosten fUr die Betriebe, die durch
Arbeitsunfahigkeit entstehen, der zu erwartenden demographischen Ent-
wicklung und einer neu erblihten sozial kritischen Literatur wie Senett,
Castel, Hardt und Negri ge&ndert; Arbeitsfahigkeit ist zu einem zentralen
sozialpolitischen Thema geworden. Ausstellungen, wie diejenige in Berlin
oder im Fotomuseum Winterthur Gber Arbeit, zeugen von der Brisanz der
Arbeit fir den Einzelnen, aber auch fur uns als Gemeinschaft oder Gesell-
schaft.

«Arbeit- und Gesundheit»-Forschung ist spannend, vielfaltig und im Um-
bruch; es wird von «needs driven research» gesprochen [1,3]. «Arbeit-
und Gesundheit»-Forschung ist in Aufbruchsstimmung. Gleichzeitig ver-
ringert sich die Zahl der Arbeitsmediziner, die von einem industriellen Un-
ternehmen angestellt sind. Durch die Auslagerung der Produktion, das
Sterben der klassischen Industriebetriebe und den hohen Spardruck
werden in ehemals starken arbeitsmedizinischen Doméanen wie der Phar-
mabranche Stellen gestrichen. Gerade der Arbeitsmediziner konnte, als
Kenner der Arbeitnehmenden, des Betriebes und der Arbeitsbedingun-
gen, eine wichtige Rolle in der Friherkennung des Arbeitsfahigkeitsver-
lustes sowie in der Arbeitsreintegration Ubernehmen. Am Workshop der
Schweizerischen Gesellschaft flr Arbeitsmedizin (SGARM) Uber die Zu-
kunft der Gesellschaft im Herbst 2010 drlckten die Arbeitsmediziner
gleichzeitig eine zwar dominierende Aufbruchsstimmung, aber auch be-
sorgte Fragen aus.
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Wie hangen Arbeit und Gesundheit zusammen, und welche Forschung
braucht es, um diese Beziehung zu untersuchen? Dieser Artikel hat zum
Ziel, die Transformationen der Forschung im Bereich der Schnittstelle Ar-
beit/Gesundheit darzustellen, und versucht, daraus abzuleiten, worum es
heute in der «Arbeit- und Gesundheit»-Forschung geht.

Die Transformationen

Transformation der Arbeit

Hardt und Negri teilen die Entwicklung der Okonomie in drei Phasen mit

unterschiedlicher Logik ein [4]: Vom Mittelalter bis zur Industriellen Revolu-
tion war die Okonomie dominiert von Agrikultur, Bergbau und Handwerk.

Ab 1750 bis ca. 1970 basierte die Okonomie auf der Produktion von dau-
erhaften Gitern. Darauf folgt die Okonomie der Dienstleistung, des Wis-
sens und der Information. Mit der Einflihrung eines neuen dkonomischen
Paradigmas formieren sich neue Werte, und alte Werte werden in Frage

gestellt.

Wir alle wissen, dass diese Transformationen auch die Arbeitsorganisati-
on, den Arbeitsinhalt, die Arbeitsbedingungen, die Ausbildungsanforde-
rungen, den Rhythmus der Arbeit, Arbeitszeiten und den Bezug zwischen
Gesellschaft und Arbeit veranderten. Im Prozess der Moderne wurden die
Arbeit oder spezifischer die Anstellung zu einem wesentlichen Bindeglied
zwischen Gesellschaft und Individuum. Am Ende der Industrialisierung —
am Ende der fordistischen Massenproduktion — ist die bezahlte Arbeit die
Basis fur Burgerrechte in industrialisierten Landern und représentiert ei-
nen privilegierten Zugang zu den Sozialversicherungen.

Die letzten 30 Jahre waren durch die Emergenz von flexibleren Anstel-
lungsverhéltnissen geprégt, und in den industrialisierten Landern wurde
die Globalisierung der Dienstleistungen und der Informationstechnologien
begleitet von der Entstehung atypischer Anstellungskontrakte und einer
steigenden Sockelarbeitslosigkeit [5,6]. Die Okonomie wird zunehmend
von Finanzflissen, Zins- und Steuerpolitik als vom Produktionsfaktor Ar-
beit bestimmt. Alle Autoren, welche die Entwicklung der Arbeit in den letz-
ten 30 Jahren untersuchten, stimmen Uberein, dass die Arbeit physisch er-
leichtert, aber stark intensiviert wurde, mehr wird in klrzerer Zeit und mit
weniger Arbeitskréften geleistet. Arbeit ist fur viele autonomer, aber auch
komplexer geworden, und die Veranderungsprozesse beschleunigen sich.

Am Anfang wurde Arbeit als reine physische Aktivitat verstanden. Mit der
Entwicklung der Burokratie und der Administration, wie auch von For-
schungs- und kultureller Arbeit bezog Arbeit auch geistige Arbeit mit ein.
Eine Okonomie der Dienstleistungen, des Wissens und der Information hat
den Vorteil, dass ihre Logik auch auf weitere nicht im eigentlichen Sinne
produktive Doméanen angewandt werden kann, wie dem Erziehungsbe-
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reich, dem Gesundheitsbereich, dem Familienbereich und der Kultur.
Kommunikation ist die Essenz dieser Okonomie. Kommunikation bedeutet
Interaktion zwischen Menschen, zwischen Individuen. Dies wird affektive
Arbeit genannt. Die Produkte von affektiver Arbeit sind Gefuhle des Wohl-
seins, der Zufriedenheit, des Begehrens, ein Geflhl der Nahe, des Verste-
hens, ja der Erregung. Wenn eine erfahrene Altenbetreuerin Zeit spart,
indem sie zuerst eine emotionale Beziehung zur betreuenden Person
schafft, was eine bessere Kooperation zur Folge hat, so ist dies affektive
Arbeit. Aber affektive Arbeit impliziert, dass der Arbeitende mit der Investi-
tion von Erfahrung, von Gefiihlen und Emotionen sein Ich oder Selbst ein-
setzt [7]. Dies ist auch im Einklang mit neueren Definitionen von Stress, wo
Stress als «offense-to-self», als «Angriff auf das Selbst» verstanden wird
[8]. Neue Vorstellungen der Arbeit formulierten sich in der Managerlitera-
tur, aber auch in der anthropologischen Forschung: man will bei seiner
Arbeit nicht einfach ein Radchen sein, man will seine Kapazitaten, seine
Kompetenzen einsetzen und entwickeln: Arbeit als Selbstrealisierung [9].

Transformationen der Gesundheit und dominierende

«Arbeit- und Gesundheit»-Themen

Gesundheit ist eigentlich kein Forschungsobjekt. Gesundheit widersteht
einer Objektdefinition. Auch ist Gesundheit kein eigentliches medizinisches
Objekt. Im berlihmten Physiologie-Buch von Cannon (1905) kommt das
Wort Gesundheit nicht vor. Gesundheitsdefinitionen sind entweder philo-
sophisch oder politisch motiviert. Mit dem wachsenden Verstandnis, dass
die Welt mit Hilfe von wissenschaftlichen Untersuchungen erklart und ver-
andert werden kann, wird der menschliche Kérper zum Objekt der Wis-
senschaft: als Leiche, als Maschine, als Organismus [10,11]. In der indus-
triellen Revolution wurde der menschliche Korper zuerst als Maschine
gesehen und, beginnend im 19. Jahrhundert bis in die Halfte des 20. Jahr-
hunderts reichend, als Motor [10]. Als Maschine wurde der Korper auch
von Kindern verschleisst. Unsere arbeitsmedizinischen Vorgénger kdmpf-
ten fUr die EinfUhrung eines Mindestarbeitsalters und fiir die Reduktion von
Arbeitsstunden. Man koénnte sagen: Nicht gezwungen zu sein, in den ers-
ten Fabriken zu arbeiten, stellte eine Vorbedingung fiir Gesundheit dar.
Gesundheitsdefinitionen aus dieser Zeit betonen, dass wir Gesundheit
nicht wirklich fassen kénnen. Kant (1751) z.B. sagt, dass wir uns in einer
sonderlichen Position befinden; «wir kbnnen uns gesund fuhlen, aber wir
koénnen nie wissen, ob wir wirklich gesund sind (...), das ist der Grund,
warum die Abwesenheit eines Krankheitsgefuhls kein anderes erlaubt, als
sich scheinbar gesund zu fuhlen».

Die Metapher des arbeitenden Kdrpers als Motor, stark gestutzt durch die
Sozialkritik, wurde zu einer treibenden Kraft im 19. und 20. Jahrhundert fir
die medizinischen Wissenschaften, insbesondere der Physiologie. Die
Metapher geht dartiber hinaus und hat einen starken sozialen und ékono-
mischen Kontext: Dieser menschliche Motor wird als die Arbeitskraft, als
eine vereinigte Kraft, als vereinigter Korper verstanden, der die Entwick-
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lung der Gesellschaft oder Nation vorwarts treibt: Die Arbeiterklasse war
geboren. Der menschliche Kdrper als Produktionsmedium der menschli-
chen Energie repréasentierte das Bindeglied zwischen Natur und Gesell-
schaft [10]. Als solches muss dieser menschliche Motor auch erforscht
werden. So entstanden in der zweiten Hélfte des 19. Jahrhunderts in
Frankreich und Deutschland die ersten arbeitswissenschaftlichen For-
schungslabors mit dem Ziel, die Grenzen des Menschen bei der Arbeit zu
erforschen und die Arbeit (Arbeitszeiten) diesen Erkenntnissen anzupas-
sen. Die Themen waren der Energieaufwand, die Mudigkeit, aber auch
Reaktions- und Regenerationszeiten. Spater erschienen erste toxikologi-
sche Studien und Fabrikepidemiologien. Ende des 19. Jahrhunderts bildet
sich als gemeinsamer politischer Nenner das Verstandnis heraus, dass
die Entwicklung einer Gesellschaft von ihrer Kapazitat abhangt, Risiken fur
diesen menschlichen Motor zu reduzieren oder aufzufangen, ohne die in-
dustrielle Produktion zu gefdhrden. Dieses neue Risikomanagement-Ver-
sténdnis fUhrte mit der Griindung von Unfall- und Berufskrankheiten-Ver-
sicherungen und -Gesetzen zum Schutze des menschlichen Kérpers zu
den ersten Schritten eines sozialen Absicherungssystems. Um 1900 defi-
niert Freud Gesundheit als die Fahigkeit, zu lieben und zu arbeiten: Ge-
sundheit als eine Vorbedingung fur Arbeit [12].

Die Massenproduktion beginnt mit der Fabrik von Ford in den 1930iger
Jahren. Nach dem 2. Weltkrieg werden die Sozialversicherungen aufge-
baut (AHV, IV), in den meisten industrialisierten Landern auch eine arbeits-
medizinische Versorgung der arbeitenden Bevolkerung, stark orientiert an
der industriellen Massenproduktion. Arbeitswissenschaftliche Journale
werden gegriindet sowie «Arbeit- und Gesundheit»-Forschungsinstitute,
wie in der Schweiz das IHA und die Vorlaufer des IST.

Die Forschungsthemen sind die Auswirkungen der Arbeit und der Arbeits-
bedingungen auf die Entstehung von Krankheit. Es dominieren die arbeits-
bedingten Lungenerkrankungen und toxikologische Fragestellungen. Eine
Berufskrankheit muss maglichst spezifisch sein, die fragliche Noxe soll zu
einer klaren diagnostischen Einheit fihren: Quarzstaub zu Silikose, Blei
zum Saturnismus, in Abhangigkeit einer Dosis-Wirkungsbeziehung. Die
Grundlagen der industriellen Toxikologie werden erarbeitet, basierend auf
einem Normarbeiter: mannlich, 100% beschéftigt in Lebensstellung. In
den 1960iger Jahren kommmen neue Fragen auf wie der thermale Komfort
sowie ergonomische Untersuchungen insbesondere der Buroarbeiter. Es
zeichnet sich eine erste Erweiterung auf nicht-industrielle Arbeitsbedingun-
gen und Umgebungen ab.

Das klassische Dosis-Wirkungsprinzip der Toxikologie als Grundlage einer
Kausalbeziehung muss in den 1970 Jahren durch das berufsbedingte
Asthma modifiziert werden. Auch werden sogenannte dynamische Berufs-
krankheiten erkannt, solche, die <kommen und gehen», wie das Metall-
rauchfieber oder in den 1980iger Jahren das «organic dust toxic syndro-
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me». Erste Krebsepidemiologien werden publiziert. Die Larmforschung
und die Pravention von Hérschaden werden wichtig.

Das Konzept der Psyche formierte sich ebenfalls Ende des 19. Jahrhun-
derts, blieb aber lange Zeit seltsam abgekoppelt vom arbeitenden Korper.
In den spaten 1970iger Jahren startet die Stressforschung — mit einem
echten Boom in den 1990er und 2000er Jahren — mit dem Versuch,
physische und psychische Krankheiten mit Stressoren bei der Arbeit zu
erklaren; den physischen Kérper mit der Psyche zu verbinden. 1959 fuhrte
Bloch die soziale Dimension in das Verstéandnis von Gesundheit und
Krankheit ein, wie auch die normative Kraft der Gesellschaft [13]. Er
schreibt: «Gesundheit ist ein schwankender Begriff, wenn nicht unmittelbar
medizinisch, so sozial. Gesundheit ist Uberhaupt nicht nur ein medizini-
scher Begriff, sondern Uberwiegend ein gesellschaftlicher Begriff. Gesund-
heit wiederherzustellen, heisst in Wahrheit: Den Kranken zu jener Art von
Gesundheit zu bringen, die in der jeweiligen Gesellschaft die jeweils aner-
kannte ist, ja, in der Gesellschaft selbst erst gebildet wurde».

Schon 1969 ersetzte die deutsche Gesellschaft fur Arbeitsmedizin die
direkte Beziehung Arbeit zu Krankheit/Gesundheit durch eine Interaktions-
beziehung, die weiter reicht als die enge Sicht der eindimensionalen
Kausalitat [14]. Dieses neue Verstandnis kann als Frucht der sich entwi-
ckelnden Ergonomie verstanden werden mit ihrem Belastungs-Beanspru-
chungskonzept.

Die 1980iger Jahre waren gepragt vom Begriff der «Humanisierung der
Arbeit», der Anpassung der Maschine an den Menschen. Wir finden hier
auch die ersten Untersuchungen Uber die Auswirkungen von Gesund-
heitsproblemen (Diabetes, Rickenschmerzen) auf die Arbeit. Die Auswir-
kungen von Schichtarbeit, aber auch neue Risiken wie elektromagnetische
Felder werden untersucht. Das biologische Monitoring verbessert die Ex-
positionsabschatzung und Uberwachung.

Die «Arbeit- und Gesundheit»-Forschung der 1990iger Jahre ist dominiert
vom Stressbegriff oder dem Einfluss psycho-sozialer Faktoren der Arbeit
auf die Gesundheit, insbesondere auf kardiovaskulare und psychische
Erkrankungen. Ein anderes wichtiges Forschungsthema sind muskuloske-
lettale Beschwerden, welche haufig zu Arbeitsunfahigkeit fihren und zu-
nehmen. Epidemiologische Umfragen stellen fest, dass unspezifische
Beschwerden bei der Arbeit zunehmen, v.a. muskuloskelettale und psy-
chische Beschwerden. Diese Beschwerden werden nicht mehr monokau-
sal, sondern multikausal verstanden, aber sie beeintrachtigen stark die
Arbeitsfahigkeit. Arbeitsfahigkeit, aber auch Employabilitdt und altere Ar-
beitnehmer werden wichtig. Die 1990iger Jahre sind aber auch stark ge-
pragt vom Aufbau und von Analysen grosser Kohorten, die weit in die
2000er Jahre reichen: z.B. SAPALDIA, SWORD (respiratorische Gesund-
heit), Whitehall-Studies (psycho-soziale Faktoren).
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Wo stehen wir heute?

Heute verstehen wir Gesundheit als die bio-psycho-soziale Fahigkeit, un-
sere bio-psycho-sozialen Umgebungen und Anforderungen zu meistern.

Arbeit besitzt gesundheitsforderliche Faktoren, Arbeit gibt eine Tagesstruk-
tur, ist Ort von sozialen Kontakten, formt Identitét, gibt einen sozialen
Status, fordert Kompetenzentwicklungen. In unseren Gesellschaften, wo
bezahlte Arbeit ein wesentlicher Faktor des sozialen Status und Wertes
darstellt und die Sockel-Arbeitslosigkeit kontinuierlich steigt, wurde in den
1990iger und 2000er Jahren gut belegt, dass Arbeitslosigkeit ein Gesund-
heitsrisiko darstellt. In ihrem berihmten Report «for a healthier tomor-
row» zeigt Carol Black, dass gute Arbeit eine Vorbedingung fur Gesund-
heit und damit auch Produktivitat ist [15]. Keiner Arbeit nachzugehen
wird aber immer im Sinne der Erwerbsarbeit untersucht. Es gibt kaum
Studien, die andere wesentliche und geregelte Tatigkeiten wie Freiwilli-
gen-Arbeit oder soziale Partizipation einbeziehen, welche zumindest die
Auswirkungen auf die Gesundheit modifizieren. Im Bereich der muskulos-
kelettalen Erkrankungen setzt sich seit einiger Zeit die Anschauung
durch, dass Arbeit selbst therapeutisch ist [16]. So sind die beherrschen-
den Themen neben den neuen Risiken (wie die Nanotechnologie) altere
Arbeitnehmer, Arbeitsfahigkeit, return to work, Absenzen und mentale
Gesundheit. Die Bedingungen gesundheitsforderlicher Arbeit sind ein ex-
pandierendes Thema: integriertes betriebliches Gesundheitsmanagement,
gesundheitsforderliche Fuhrung.

Die Tabelle 1 zeigt die beschriebenen Transformationen synthetisiert auf.
Wir mUssen die Tabelle auf dem Hintergrund der technischen und gesell-
schaftlichen Entwicklung lesen. Die Wandlung der Beziehung zwischen
Arbeit und Gesundheit ist bedeutsam. Es wird ersichtlich, dass das Ver-
standnis der Arbeit und des Korpers bei der Arbeit die Forschungsthemen
bestimmt: von einem physischen Koérper zu einem bio-psycho-sozialen
Korper, von einem mechanistischen monokausalen Modell zu einem dyna-
mischen multikausalen Interaktions-Modell. Meiner Ansicht nach musste
man die Technik in dieses Modell einflhren. Die ganzen Transformationen
gehen einher mit einer ungeheuren Technisierung unserer Welt, unserer
Arbeit, unserer Freizeit, unseres Seins auch in Form von Selbsttechnisie-
rungen und technischer Implantate etc. Die Aufmerksamkeit auf die Inter-
aktion des Menschen mit der Technik ist heute straflich vernachlassigt und
muss verstarkt werden. Eine schlecht gestaltete Schnittstelle Mensch-
Maschine kann zu Unféllen, aber auch zu Stress und Frustrationen fuhren,
und wir sind immer 6fter mit einer Vielheit solcher Schnittstellen konfron-
tiert.
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1200-1750 1750-1960 1980~
Okonomisches - Landwirtschaft, Bergbau « Produktion dauerhafter « Dienstleistung, Wissen
Paradigma und Handwerk Giter und Information

« Massenproduktion
+ Administration

Der arbeitende « Koérper = Maschine « bio-psycho-sozialer Kérper
Mensch + Kérper = Motor « Produktion oder Realisie-
« Korper und Intellekt rung des Selbst bei und
durch Arbeit
Arbeit - « Keine Fabrikarbeit als Vor- « Interaktion zwischen Arbeit
Gesundheit bedingung fiir Gesundheit und Gesundheit
« Arbeit macht krank « Arbeit ist eine Vorbedingung
« Gesundheit als fir Gesundheit
Vorbedingung fiir Arbeit « Arbeit ist therapeutisch
« Risiko Management
- Aufbau des Gesundheits-
schutzes bei der Arbeit
Dominante « Erste Berufskrankheiten « Energieaufwendung, « Risikomanagement, Stress
Forschungs- beschrieben (Ramazzini, Mudigkeit und psychosoziale Faktoren
themen Poth) « Toxikologie, Industriehy- « Arbeitsfahigkeit, altere
giene, Spezifitat, respira- Arbeitnehmer, Kohorten-
torische Erkrankungen, studien, arbeitsassoziierte
Larm, Pravention Gesundheitsbeschwerden,
« Untersuchung auch nicht gesundheitsforderliche
industrieller Arbeit, Ergo- Arbeit, betriebliches
nomie, Schichtarbeit Gesundheitsmanagement
« Berufsasthma, Arbeitshy- « Zuriick zur Arbeit
giene

Tabelle 1 Transformationen von Arbeit und Gesundheit und den dominierenden

Forschungsthemen

Die Tabelle ist zudem additiv zu lesen: Arbeit kann auch heute krank ma-
chen. Die Integritat des physischen Kdpers kann nicht durch die Integri-
tat des psychischen oder sozialen Korpers ersetzt werden, sondern sie
muss erganzt werden. Gerade heute, wo die IV zurlick zur Arbeit drangt,
muss die Frage «zurlick zu welcher Arbeit?» gestellt werden [17]. Es sind
immer noch 40% der Erwerbstatigen in der Schweiz zu physischen No-
xen exponiert, und 10% verrichten monotone Arbeit.

Es ging resp. geht heute und in Zukunft in der «Arbeit- und Gesundheit»-
Forschung um die Auswirkungen von Arbeit und Arbeitsbedingungen auf
die Gesundheit, auf das Leben des Arbeitenden und um die Entwicklung
und Evaluation praventiver L6sungen. Expositionen haben sich verandert,
Karrieren wandeln sich, Arbeitsanforderungen werden komplexer, Berufs-
gruppen mit neuen Expositionen sind entstanden, und wir sind konfrontiert
mit atypischen Anstellungsvertrédgen. Ein gutes Expositions- und Gesund-
heitsassessment ist und wird auch in Zukunft zentral sein in der «Arbeit-
und Gesundheit»-Forschung, auch im sogenannten psycho-sozialen Be-
reich.
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Es geht aber auch um die Auswirkungen reduzierter Gesundheit auf die
Arbeitsfahigkeit, es geht um die Frage, wie Arbeitsfahigkeit erhalten und
wiederhergestellt werden kann. Welche Faktoren — arbeitsbedingte, be-
triebsbedingte, versicherungsbedingte oder im Gesundheitssystem basie-
rende — erleichtern oder erschweren ein Zurlick zur Arbeit, wie kann man
diese Faktoren beeinflussen? Als praventives Fach missen wir uns auch
fragen, wie es um die Versorgung bezuglich Arbeit und Gesundheit steht
und ob arbeitsbedingte Erkrankungen auch erkannt werden. Tabelle 2
zeigt eine Ubersicht (iber meines Erachtens vernachléssigte, aktuelle und
neue, zu erwartende «Arbeit- und Gesundheit»-Forschungsthemen.

Vernachléassigte Forschungsthemen
- Mensch-Technik Interaktion, Maschine und bio-medizinische Techniken und Verfahrensweisen

- Positive Arbeitsfaktoren, Sinn und Wert der Arbeit

- Genderforschung

- Arbeit — andere menschliche Aktivitaten (ausser Familie)

- Junge Arbeitnehmende

Aktuelle Forschungsthemen, die vertieft werden in den nachsten Jahren
- Elektromagnetische Felder

- Nanopartikel und Materialien

- Stressmechanismen, Stressprévention, Interventionsforschung

- mentale Gesundheit

- Gesundheitsmanagement im Betrieb

- «Arbeit- und Gesundheit» Strukturen, Surveillance Systeme

- dltere Arbeitnehmende, Erhaltung der Arbeitsfahigkeit

- Zuriick zur Arbeit

- Ausweitung der toxikologischen Grundlagen auf die Frau und den alteren Menschen

- Expositionsmuster, Expositions-Modellierung, kutane Exposition

- oxidativer Stress und oxidative Stressmarker

- Globalisierungsbedingte Einfuhr von gefahrstoffbeladenen Produkten, Recycling

Neue Forschungsthemen
- atypische Arbeitskontrakte

- Modulation der Genexpression als Effektmarker, Epigenetik

- Affektive Arbeit, mentale Fehlbelastung

- Okonomische Situation, Krisen

Tabelle 2 Forschungsthemen gruppiert in vernachlédssigte Forschungsthemen, Themen, die aktuell sind und uns
sicher noch einige Zeit beschaftigen werden, sowie neue Themen.
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Die Auswirkungen atypischer Arbeitskontrakte auf Gesundheit, Leistungs-
fahigkeit und Lebensgestaltung fordert einen Uber die klassischen «Arbeit-
und Gesundheit»-Gebiete und Methodik reichenden Ansatz, wie auch die
«Zurlck zur Arbeit»- und «Zugang zur Arbeit»-Forschung. Quantitative und
qualitative Forschungsansétze sind gefordert, und neue Methoden werden
insbesondere in der Interventionsforschung erarbeitet werden mtssen. Die
«Arbeit- und Gesundheit»-Forschung in der Schweiz ist gering, sie wird
diese Herausforderungen nur meistern kdnnen, indem sie starke strate-
gische Allianzen mit arbeitssoziologischer, gesundheitspsychologischer,
Public Health-, versicherungsmedizinischer, Organisations- und dkono-
mischer Forschung eingeht und weiter vertieft.

«Arbeit- und Gesundheit»-Forschung ist spannend, vielfaltig und im Um-
bruch. Auch in der Schweiz ist ein steigendes BedUrfnis nach «Arbeit- und

Gesundheit»-Forschung zu verzeichnen.
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Methodik

Dieser Artikel ist das Ergebnis einiger Jahre dauernder personlicher For-
schung, aber auch der Auseinandersetzung Uber «Arbeit- und Gesund-
heit»-Forschung in verschiedensten Organisationen (z.B. WHO Centres of
Collaboration for Occupational Health), Vereinigungen (SGARM), im IST
als Forschungsinstitut und anderen Gruppierungen wie das interdisziplin&-
re Organisationskomitee der schweizerischen Kongresse «Gesundheit in
der Arbeitswelt». Zudem wurde der Workshop «Arbeit: eine Re-Vision»
organisiert, wo aus ganz verschiedenen Perspektiven beleuchtet wurde,
was Arbeit eigentlich ist und bedeutet.

Neuere «Arbeit- und Gesundheit»-Modelle und Grundsatzartikel wurden
mittels Literaturrecherche gesucht und berticksichtigt. Die dominierenden
Forschungsthemen wurden mit der Serie des Journals «Occupational Me-
dicine» zum 75. Geburtstag der britischen Arbeitsmedizin-Vereinigung

Uber die thematische Entwicklung des Journals in 2010 abgeglichen [18].
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Arbeitnehmende kénnen wegen gesundheitlicher
Stérungen wie Bewusstseinsverlust, Schwindel
oder Seh- und Héreinschrankungen trotz techni-
scher, organisatorischer und personenbezogener
Schutzmassnahmen ein individuell erhéhtes Un-
fallrisiko aufweisen. Die Abklarung im Rahmen
der medizinischen Berufsunfallverhitung ist Auf-
gabe der Abteilung Arbeitsmedizin der Suva, wel-
che im Rahmen der arbeitsmedizinischen Vorsor-
ge zur Eignung der betreffenden Mitarbeitenden
fur die aktuelle Tatigkeit Stellung nimmt. Im Inte-
resse der Arbeitssicherheit ist es wichtig, dass Ar-
beitnehmende mit gesundheitlichen Problemen,
die bei bestimmten Arbeiten zu einer erhdhten
Unfallgefahrdung fihren kénnen, der Suva zur
Abklarung gemeldet werden.



Die medizinische
Berufsunfallprophylaxe

Marcel Jost, Claudia Pletscher

Die Verordnung Uber die Verhttung von Unfallen und Berufskrankheiten
(VUV) sieht vor, dass arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen nicht
nur zur VerhUtung von Berufskrankheiten, sondern auch zur Erkennung
von in der Person des Arbeitnehmenden liegenden Unfallgefahren durch-
geflhrt werden, dies allerdings nur bei Eigengefahrdung und nicht bei
Fremdgeféhrdung. Die arbeitsmedizinische Vorsorge nach VUV kann des-
halb im Rahmen der medizinischen Berufsunfallprophylaxe vor allem bei
Arbeitnehmenden mit langer dauernden gesundheitlichen Problemen zur
Senkung des Berufsunfallrisikos beitragen.

Solche Situationen liegen beispielsweise bei gesundheitlichen Problemen
wie Bewusstseinsstérungen, Schwindel, vermehrter Mudigkeit, Sehein-
schrankungen oder Horeinbussen vor. So kdnnen Bewusstseinsstorungen
einen Berufsunfall direkt auslésen, Einschréankungen des Sehvermogens
oder Horeinbussen kdnnen eine Berufsunfallgefahr nicht erkennen lassen,
und Erkrankungen des Kreislaufes, der Atmungsorgane oder des Bewe-
gungsapparates kdnnen die Flucht vor einer Unfallgefahr erschweren.

Tatigkeiten, bei denen medizinische Ursachen zu einem erhéhten Berufs-
unfallrisiko fuhren, sind vor allem Arbeiten mit Absturzgefahr, Arbeiten,
bei denen eine nahende Gefahr visuell oder akustisch erkannt werden
muss, Arbeiten, bei denen Korperteile von rotierenden Maschinenele-
menten erfasst werden kénnen oder bei denen die Gefahr eines Sturzes
in flissigkeitsgeflllte Becken oder stromflhrende elektrische Anlagen
besteht.

In den Medizinischen Mitteilungen der Suva des Jahres 2002 wurde Uber
die Ergebnisse der Falle im Rahmen der medizinischen Berufsunfallpro-
phylaxe in den Jahren 1984 bis 2000 berichtet. Die vorliegende Publika-
tion méchte die Arzte auf die Moglichkeiten von Abklarungen im Rahmen
der medizinischen Berufsunfallprophylaxe sensibilisieren.
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Der Faktor Mensch als Unfallursache

Unfélle werden durch technische Mangel, Probleme der Arbeitsorganisati-
on oder den Faktor Mensch verursacht. Die zunehmende Verbesserung
der technischen Sicherheitsmassnahmen fuhrt dazu, dass der Faktor
Mensch immer haufiger die entscheidende Ursache eines Unfalles dar-
stellt. Mitarbeitende konnen bei bestimmten Tatigkeiten von ihrer kdrperli-
chen Konstitution oder ihren intellektuellen und psychischen Vorausset-
zungen her Uberfordert werden. Faktoren wie Ablenkung, Zeitdruck,
ErmUdung, Hunger und Durst, Nachtarbeit und Stress kdnnen vermehrt zu
Fehlern und damit zu Unféllen fUhren [1-4]. Dasselbe gilt fir voriberge-
hende Probleme wie Erkrankungen, psychische Belastungen oder den
Genuss von Alkohol und anderen Suchtmitteln. Auch langerdauernde ge-
sundheitliche oder psychische Stérungen kénnen mit einem erhdhten Un-
fallrisiko einhergehen. Ein Systematic Review durch K.T. Palmer et al. zeig-
te, dass ein méassig erhéhtes Unfallrisiko mit einer Odds Ratio von 1.5 bis
2 bei Arbeitnehmenden mit Diabetes, Epilepsie, psychischen Krankheiten,
Horverlust und der Einnahme sedierender Medikamente besteht [5]. M-
digkeit ist mit einem erhdhten Berufsunfallrisiko assoziiert. Auch sehr lange
Arbeitszeiten und Nachtarbeit sind mit einem erhéhten Unfallrisiko verge-
sellschaftet. Daher ist es wichtig, dass die Vorgaben des Arbeitsgesetzes
und der dazu gehdrenden Verordnungen eingehalten werden.

Eine Erhéhung des Berufsunfallrisikos ist mit folgenden Faktoren korre-
liert: Art der Tatigkeit, Alter, korperliche Arbeitslast, Schichtarbeit, Schlaf-
stérungen, frlhere Gesundheitseinschrankungen, Arbeitsunzufriedenheit,
fehlende Sicherheitskultur, Alkohol. Mé&ssige Risikoerhéhungen sind auch
fur die Faktoren Arbeitsanforderungen, Produktionsdruck und Arbeitstem-
po, Pausenregime, Horprobleme, Stress und Rauchen beobachtet wor-
den. Eine geringe Erhdhung des Risikos kann fur Bewegungsmangel,
Uberzeit, lange Arbeitsschichten und héufige Arbeitsunterbrechungen
festgestellt werden.

Meldung von Arbeitnehmenden an die Suva

Gemass Art. 79 der VUV sind Arbeitgebende, Durchfihrungsorgane und
Versicherer verpflichtet, Arbeitnehmende, bei denen sie die Vorschriften
Uber den Ausschluss flr anwendbar halten, das heisst deren Eignung fur
die FortfUhrung der aktuellen Tatigkeit unklar ist, zur Abklarung der Abtei-
lung Arbeitsmedizin der Suva zu melden.

Der Entscheid, ob Arbeitnehmende mit gesundheitlichen Problemen einem
individuell erhéhten Berufsunfallrisiko ausgesetzt sind, wird auf verschiedene
Unterlagen abgestUtzt. Neben der Befragung und Untersuchung des betrof-
fenen Arbeitnehmenden sind die Beobachtungen des Betriebes und der Ar-
beitskollegen Uber Unsicherheiten, Beinaheunfalle oder Unfélle am Arbeits-
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platz heranzuziehen. Facharztliche Untersuchungen stellen eine wichtige zu-
satzliche Grundlage zur Eignungsbeurteilung dar. Die konkrete Gefahrdung
am Arbeitsplatz wird in der Regel durch die Facharztin/den Facharzt fur
Arbeitsmedizin der Suva vor Ort beurteilt. Zusammen mit der Eintretens-
wahrscheinlichkeit eines gesundheitlichen Problems, beispielsweise von Be-
wusstseinsstorungen, stellt die Arbeitsplatzbeurteilung eine wichtige Grund-
lage fUr den Eignungsentscheid dar. Eine Nichteignungsverfligung (NEV)
wird durch die Suva dann erlassen, wenn eine erheblich erhdhte Unfallge-
fahrdung des Arbeitnehmenden bei der Weiterfihrung seiner Tatigkeit vor-
liegt. Sofern die Téatigkeit nur unter bestimmten Bedingungen fortgeflhrt
werden kann, wird eine bedingte Eignungsverfigung (BEV) erlassen.

Meldungen zur Abklarung eines individuell erhdhten Berufsunfallrisikos
sind vor allem in folgenden Situationen angezeigt:

* Arbeitnehmende mit Bewusstseinsstérungen oder Epilepsie, insbeson-
dere bei Arbeiten mit Absturzgefahr oder bei Arbeiten, bei denen Kor-
perteile durch rotierende Maschinenelemente erfasst werden kénnen

* Arbeitnehmende mit Gleichgewichtsstorungen oder Schwindel, insbe-
sondere bei Arbeiten mit Absturzgefahr oder bei Arbeiten, bei denen
Kérperteile durch rotierende Maschinenelemente erfasst werden kénnen

*Arbeitnehmende mit Stoffwechselstérungen wie Tendenz zu Hypoglyka-
mie (Unterzuckerung) bei Arbeiten mit Absturzgefahr oder bei Arbeiten,
bei denen Korperteile durch rotierende Maschinenelemente erfasst wer-
den kdnnen

*Sehstdrungen bei Arbeiten, bei denen eine nahende Gefahr erkannt
werden muss, geféhrliche Situationen tUbersehen werden k&nnen oder
Bedienungsfehler gemacht werden kénnen, die einen Unfall nach sich
ziehen

*Horeinbusse bei Arbeiten, bei denen eine nahende Gefahr akustisch er-
kannt werden muss und ein entsprechendes Warnsignal allenfalls nicht
wahrgenommen werden kann

*Erkrankungen, die mit einer erhéhten Tagesmudigkeit und Konzentrati-
onsstérungen einhergehen, wie ein obstruktives Schlafapnoe-Syndrom.

Abklarung von Arbeitnehmenden durch die Suva

In den Jahren 2009 und 2010 wurden 48 respektive 42 Arbeitnehmende

zur Eignungsabklarung im Rahmen der medizinischen Berufsunfallverhi-

tung der Arbeitsmedizin der Suva gemeldet. Rund 50 Prozent der Arbeit-

nehmenden mit Abklarungen werden aus dem Baugewerbe gemeldet.

51



Im Rahmen der medizinischen Berufsunfallverhitung werden am haufigs-
ten Arbeitnehmende mit Bewusstseinsstérungen abgeklart, vor allem bei
Epilepsie, seltener bei Herz-/Kreislauferkrankungen, Stoffwechselkrankhei-
ten wie Diabetes mellitus mit Hypoglykémie oder obstruktivem Schlafap-
noe-Syndrom. Patienten mit Bewusstseinsstérungen machen knapp die
Halfte der abgeklarten Arbeitnehmenden aus. Haufig werden auch Arbeit-
nehmende wegen Schwindel am Arbeitsplatz (rund 20% der Abklarun-
gen), Einschrankungen des Sehvermdgens (rund 20% der Abklérungen)
oder einer Horeinbusse (knapp 10%) im Rahmen der medizinischen Be-
rufsunfallverhUtung abgeklart.

Nichteignungsverfligungen beziehen sich am haufigsten auf Arbeiten mit
Absturzgefahr wie Arbeiten auf Dachern, Gertsten, Leitern und Podes-
ten (rund 60% der Nichteignungsverfligungen). Auch Arbeiten, bei denen
Kdrperteile durch rotierende Maschinenelemente erfasst werden kénnen,
oder Arbeiten, bei denen eine nahende Gefahr akustisch oder visuell er-
kannt werden muss, sind immer wieder Gegenstand von Nichteignungs-
verflgungen (je rund 20% der Nichteignungsverfigungen).

Arbeiten mit Absturzgefahr

Gefahrdungen durch Absturz, beispielsweise von Gerusten, Leitern oder
Podesten, sind dann gegeben, wenn keine vollstandige Sicherung durch
Gelander, Seitenschutz oder Sicherheitsgeschirr erreicht werden kann.
Ein erhohtes Berufsunfallrisiko besteht vor allem dann, wenn Arbeitneh-
mende unter Bewusstseins- oder Gleichgewichtsstérungen leiden.

Bei Arbeiten mit Absturzgefahr stellt sich das Problem des Eignungsent-
scheides am haufigsten bei Patienten mit einer Epilepsie. Die Eignungs-
beurteilung erfolgt aufgrund einer facharztlichen Untersuchung, der Klini-
schen Manifestation (Epilepsie-Typ, Auftreten einer Aura, Frequenz der
Anfélle, Auftreten der Anfélle im tageszeitlichen Ablauf), der Behandlung
(Wirksamkeit und Compliance), des Zeitpunkts des letzten Anfalls sowie
anfallsauslosenden Faktoren. Die Eignungsbeurteilung durch die Fach-
arztin / den Facharzt fUr Arbeitsmedizin erfolgt aufgrund der Beurteilung
der konkreten Gefahrdung am Arbeitsplatz sowie der Eintretenswahr-
scheinlichkeit aufgrund der genannten Faktoren.

Bei Arbeitnehmenden mit Gleichgewichtsstorungen oder Schwindel hangt
die Eignung einerseits von der Haufigkeit des Auftretens und dem Schwe-
regrad der Beschwerden ab; anderseits ist in der Regel eine neurootologi-
sche Untersuchung zur Beurteilung der Eignung angezeigt. Objektivierbare
Stérungen der vestibulo-spinalen Reflexe oder Stérungen der vestibularen
Funktionsablaufe sind in der Regel mit einem erheblich erhdhten Berufsun-
fallrisiko bei Arbeiten mit Absturzgefahr verbunden.
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Medizinische Untersuchungen aufgrund der Kranverordnung

Aufgrund der Verordnung Uber die sichere Verwendung von Kranen mus-
sen Mitarbeitende flir die sichere Bedienung des Krans die korperlichen
und geistigen Voraussetzungen mitbringen und sie missen sich am Ar-
beitsplatz verstédndigen kénnen (Kranverordnung Art. 9.2). In der Verord-
nung wird festgehalten, dass Jugendliche unter 18 Jahren, die als Kran-
fUhrer tatig werden wollen, im Rahmen der arbeitsmedizinischen Vorsorge
nach VUV zu untersuchen sind. Diese einmalige Untersuchung erfolgt
nach dem Untersuchungs-Schema der Suva (Formular 1595).

Flr andere Arbeitnehmende sieht die Kranverordnung nicht eine Untersu-
chung im Rahmen der arbeitsmedizinischen Vorsorge nach VUV vor, sie
definiert jedoch medizinische Grundanforderungen fur das Flhren eines
Kranes. Damit sind Arbeitnehmende Uber 18 Jahre im Rahmen des Bei-
zugs von Arbeitsérzten und anderen Spezialisten der Arbeitssicherheit,
der EKAS-Richtlinie 6508, zu untersuchen. Die Suva hat fur diese Unter-
suchungen ein Untersuchungs-Schema mit einem Seh- und Gehortest
bereitgestellt (Suva 88184) und einen Fragebogen zur Beurteilung des Ge-
sundheitszustandes angehender Kranflhrer erarbeitet (Suva 88185). Die
Bestéatigung, ob ein Arbeitnehmender in dieser Situation als Kranflhrer
geeignet ist, obliegt bei diesen Untersuchungen dem Hausarzt oder dem
beigezogenen Arbeitsarzt im Rahmen der EKAS-Richtlinie 6508.

Die Suva erarbeitet gegenwartig ein Untersuchungsprogramm flr andere
Arbeitnehmende, die spezielle Arbeiten in Hohe mit einem hohen Risiko
durchfuhren.

Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom und Berufsunfille

Das obstruktive Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) ist aufgrund der Literatur
recht haufig und betrifft rund 2 Prozent der Frauen und 4 Prozent der
Ménner im mittleren Alter. Ein deutlich erhdhtes Risiko fur das Auftreten
von Verkehrsunféllen bei Patienten mit OSAS wurde bereits vor vielen
Jahren gezeigt. Untersuchungen hatten gezeigt, dass das erhohte Risiko
flr das Auftreten von Verkehrsunfallen von Patienten mit OSAS nach einer
Behandlung mit CPAP praktisch normalisiert werden kann. Arbeitnehmen-
de, die an einem OSAS leiden, haben ein 1,5- bis 6,3-fach erhdhtes Risiko
fUr das Auftreten eines Berufsunfalls, Arbeitnehmende, die an einem ge-
storten Atemmuster leiden, ein 1,7- bis 4,3-fach erhdhtes Berufsunfall-
risiko. Die Beziehungen zwischen OSAS und Berufsunfallrisiko werden ge-
genwartig im Rahmen einer Studie in Zusammenarbeit mit dem Universi-
tatsspital Basel untersucht. Die Frage der Information, des Screenings so-
wie der Therapie eines OSAS bei Berufschauffeuren wird in einer anderen
Studie in Zusammenarbeit mit der Lungenliga Luzern-Zug untersucht. In
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diesem Projekt geht es darum, Erkenntnisse fUr die Verringerung des Be-
rufsunfallrisikos von Berufschauffeuren mit OSAS zu gewinnen und durch
geeignete therapeutische Massnahmen maoglichst vielen Berufschauffeu-
ren mit OSAS ihre Fahrtauglichkeit zu erhalten.
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Welche Krankheitsbilder kdnnen durch krebser-
zeugende Arbeitsstoffe verursacht werden? Wann
sind solche Berufskrankheiten in Betracht zu zie-
hen und spezielle Abklarungen vorzunehmen?




Maligne Neoplasien
als Berufskrankheiten

Marcel Jost, Claudia Pletscher

Sir Percivall Pott beschrieb 1775 erstmals bei Kaminfegern in England ein
erhohtes Risiko flr das Auftreten von Skrotalkrebsen als Folge eines Haut-
kontakts mit Russ. Ein erhohtes Risiko fur das Auftreten von Harnblasen-
krebsen wurde vom Urologen Ludwig Rehn bei Arbeitnehmenden, die
gegenlber aromatischen Aminen exponiert waren, 1895 aufgezeigt («<Ani-
linkrebs»). Aufgrund epidemiologischer Untersuchungen und von Tierver-
suchen wurde im Lauf der Zeit bei einer Reihe weiterer Arbeitsstoffe die
krebserzeugende Wirkung erkannt. Der Beitrag zeigt auf, bei welchen
Krankheitsbildern eine Verursachung durch Einwirkungen gegentber
krebserzeugenden Arbeitsstoffen in Betracht zu ziehen ist und damit eine
Abklarung auf das Vorliegen einer Berufskrankheit vorgenommen werden
sollte.

In den letzten 20 Jahren stellen in der Schweiz asbestbedingte Mesothe-
liome und Lungenkarzinome den weitaus grossten Anteil an den als Be-
rufskrankheit anerkannten malignen Neoplasien dar. An zweiter und dritter
Stelle stehen maligne Neoplasien der ableitenden Harnwege durch frihere
Expositionen gegentber aromatischen Aminen und Adenokarzinome der
Nasenhaupt- und Nasennebenhdhlen durch Einwirkungen gegentiber Bu-
chen- und Eichenholzstaub. Weitere als Berufskrankheit anerkannte mali-
gne Neoplasien sind Leukamien nach friiherer Benzoleinwirkung sowie
Hauttumoren bedingt durch Ultraviolettexposition. In den letzten funf ver-
flgbaren Statistikjahren wurde bei 495 Patienten eine asbestbedingte ma-
ligne Neoplasie als Berufskrankheit anerkannt, bei 22 Patienten eine mali-
gne Neoplasie der ableitenden Harnwege nach Exposition gegentber
aromatischen Aminen, bei 19 Patienten maligne Neoplasien der Nasen-
haupt- und Nasennebenhohlen durch Expositionen gegentiber Holzstaub
sowie bei je 4 Patienten Leuk&mien nach friherer Benzoleinwirkung und
Hauttumoren durch Ultraviolettstrahlung.

Doll und Peto schatzten 1981, dass rund 4% der Krebstodesfalle auf be-
rufliche Faktoren zurtckzufUhren sind [1]. Peto schatzte im Jahr 2001 die-
sen Anteil bei Nichtrauchern auf 1% [2]. In einer neueren Arbeit kamen
Rushton et al. zum Schluss, dass die attributable Fraktion von beruflichen
Karzinogenen an sechs malignen Neoplasien (Lunge, Harnblase, sinona-
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sale Karzinome, Leukamie, Mesotheliom, nicht melanozytare Hauttumo-
ren) in Grossbritannien 4.9% betragt [3]. Epidemiologische Arbeiten sind
in der Schweiz von Minder und Beer-Porizek Uber die Krebsmortalitét von
Schweizer Mannern in Abhangigkeit vom Beruf sowie von Bouchardy et al.
Uber das Krebsrisiko in Beziehung zum Beruf und zu soziobkonomischen
Faktoren publiziert worden [4,5].

Krebserzeugende Arbeitsstoffe werden in der Liste der Grenzwerte am
Arbeitsplatz der Suva in drei Kategorien eingeteilt. Stoffe der Kategorie C1
sind solche, die auf den Menschen bekanntermassen krebserzeugend wir-
ken. In Kategorie C2 werden Stoffe eingestuft, welche als krebserzeugend
fir den Menschen angesehen werden sollten; diese Annahme beruht im
Allgemeinen auf Resultaten geeigneter Langzeittierversuche. Stoffe der
Kategorie C3 sind solche, die wegen mdglicher krebserzeugender Wir-
kung bei Menschen Anlass zu Besorgnis geben, Uber die jedoch unge-
nigende Informationen flir eine Beurteilung vorliegen. In Kategorie C1 wer-
den beispielsweise Arsentrioxid/Arsensaure und ihre Salze, Asbest, Ben-
zol, aromatische Amine (wie 4-Aminodiphenyl, Benzidin, 4-Chlor-o-toluidin
und 2-Naphthylamin), Beryllium, Chrom(VI)-Verbindungen, Buchen- und
Eichenholzstaub, 16sliche Nickelsalze, unldsliche Nickelverbindungen (Ni-
ckeloxid/-sulfid), Quarzstaub, Vinylchlorid und Zinkchromat eingestuft.

FUr krebserzeugende Stoffe kann aufgrund der in der Regel linearen Do-
sis-Risiko-Beziehung keine mit Sicherheit unwirksame Konzentration als
gesundheitsbasierter Grenzwert angegeben werden. Das Einhalten des
MAK-Wertes (Maximaler Arbeitsplatzkonzentrationswert) flr krebserzeu-
gende Stoffe schitzt deshalb in der Regel nicht vor einem geringen Restri-
siko fur die Verursachung von bdsartigen Tumoren. Grenzwerte fUr krebs-
erzeugende Stoffe werden wenn maoglich risikobasiert festgelegt mit dem
Ziel, dass bei Einhalten dieser Werte das Zusatzrisiko der exponierten
Arbeitnehmenden fur das Auftreten bdsartiger Tumoren nicht grosser als
1:100000 pro Jahr ist. Risikobasierte Grenzwerte kénnen nur dann fest-
gelegt werden, wenn gentigend valide Angaben zu Dosis-Risiko-Bezie-
hungen vorliegen. Fir Expositionen gegenuber krebserzeugenden Stoffen
gilt das Minimierungsgebot — die Exposition krebserzeugender Stoffe soll
in jedem Falle so niedrig wie moglich gehalten werden.

Allgemeines zur Kausalitatsbeurteilung maligner Neoplasien

Eine Berufskrankheit liegt aufgrund Artikel 9 Absatz 1 des Unfallversiche-
rungsgesetzes (UVG) vor, wenn eine Krankheit mit Wahrscheinlichkeit vor-
wiegend durch berufliche Faktoren verursacht worden ist, sofern schadi-
gende Stoffe oder arbeitsbedingte Erkrankungen geméass Anhang 1 der
Verordnung Uber die Unfallversicherung (UVV) als Ursache zur Diskussion
stehen. In der Regel kann die Kausalitat bei Berufskrankheiten aufgrund
medizinischer Befunde mit ausreichender Wahrscheinlichkeit beurteilt wer-
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den. Bei multifaktoriell bedingten Krankheitsbildern, zu denen auch mali-
gne Neoplasien zahlen, ist die Beurteilung der Kausalitat aufgrund medizi-
nischer Kriterien allein nicht méglich. In dieser Situation ist die Frage, ob
die Krankheit durch eine berufliche Einwirkung vorwiegend, das heisst
Uber 50%, verursacht worden ist, aufgrund von Dosis-Risiko-Beziehungen
zu beurteilen. Damit im Einzelfall postuliert werden kann, dass die berufli-
chen Faktoren die ausserberuflichen Ubertreffen, d.h. eine atiologische
Fraktion grosser als 50% angenommen werden kann, muss bei kollektiver
Betrachtung das relative Risiko exponierter Arbeitnehmender gegenuber
nicht exponierten in der Mehrzahl der zur Beurteilung geeigneten Untersu-
chungen respektive in Metaanalysen grosser als 2 sein. Diese Verdoppe-
lung ergibt sich aufgrund der von Miettinen beschriebenen Formel und
dem gesetzlichen Erfordernis des Vorwiegens des schadigenden Stoffes
[6]. Die Formel lautet EF = (RR -1)/RR, wobei RR das relative Risiko und
EF die &tiologische Fraktion bedeuten. Aufgrund dieser Formel wird ein
relatives Risiko grosser als 2 gefordert, damit eine &tiologische Fraktion
von Uber 50% und eine vorwiegende Verursachung eines Krankheitsbilds
durch berufliche Faktoren angenommen werden kénnen. Diese Beurtei-
lung ist durch das Eidgendssische Versicherungsgericht (EVG) im Urteil
vom 11. Mai 2000 (293/99) bei der Kausalitatsbeurteilung einer Leukamie
nach Benzoleinwirkung bestatigt worden.

Wenn in einem bestimmten Fall keine schadigenden Stoffe oder arbeitsbe-
dingte Erkrankungen geméass der Berufskrankheitenliste in Anhang 1 der
UWV vorliegen, ist die Kausalitatsbeurteilung nach Artikel 9 Absatz 2 UVG
vorzunehmen. Eine maligne Neoplasie kann in dieser Situation als Berufs-
krankheit anerkannt werden, wenn sie stark Uberwiegend durch die beruf-
liche Tatigkeit verursacht worden ist, d.h. wenn die beruflichen Faktoren
im Ursachenspektrum Uber 75% ausmachen. Damit muss die &tiologische
Fraktion Uber 75% betragen. Nach der Miettinen-Formel wird ein relatives
Risiko der exponierten Arbeitnehmenden gegenuber den nicht exponierten
von Uber 4 gefordert, damit eine Berufskrankheit anerkannt werden kann.

Fr die Anerkennung von malignen Neoplasien als Berufskrankheit stellen
sich zwei Grundfragen:

*Besteht gentigende Evidenz fUr eine kausale Beziehung zwischen der
beruflichen Einwirkung und der malignen Neoplasie?

*\Werden — unter Bertcksichtigung der Synkarzinogenese — aufgrund der
arbeitsmedizinischen Beurteilung sowie der toxikologisch bekannten Do-
sis-Risiko-Beziehung die Verdoppelungsdosis oder aquivalente Kriterien
erreicht?

Eine maligne Neoplasie kann unter folgenden Voraussetzungen als Berufs-
krankheit anerkannt werden. Eine Exposition gegenlber einem krebser-

zeugenden Arbeitsstoff oder eine Téatigkeit mit bekanntermassen erhdhtem
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Krebsrisiko missen gegeben sein; in der Regel betrifft dies eine Exposition
mit einem in der Grenzwertliste als C1 eingestuften Arbeitsstoff oder eine
Exposition gemass Gruppe 1 der International Agency for Research on
Cancer IARC. Eine bekannte Dosis-Risiko-Beziehung muss das Ableiten
einer Dosis, die zu einer Verdoppelung des Risikos fuhrt, gestatten. Fur die
Beurteilung einer Dosis-Risiko-Beziehung wird in der Regel die kumulative
Dosis der krebserzeugenden Arbeitsstoffe herangezogen. Die Lokalisation
der malignen Neoplasie soll mit der epidemiologisch nachgewiesenen kau-
salen Beziehung zwischen Einwirkung und Tumorlokalisation Ubereinstim-
men. Die Latenzzeit zwischen beruflicher Einwirkung und Auftreten der
malignen Neoplasie muss den wissenschaftlichen Erkenntnissen entspre-
chen. Eine Synkarzinogenese ist zu bertcksichtigen. Bei der Kausalitats-
beurteilung sind in jedem Einzelfall neben den allgemeinen Kriterien die
besonderen Fakten des Einzelfalls in die Beurteilung einzubeziehen.

Eine urséchliche Beziehung zwischen beruflichen Expositionen und dem
Auftreten von malignen Neoplasien kann aufgrund epidemiologischer und
toxikologischer Daten fur bestimmte Arbeitsstoffe oder Tatigkeiten als ge-
sichert oder zumindest wahrscheinlich angenommen werden. Beispiele
sind das erhohte Risiko fur Hamangiosarkome der Leber nach Exposition
gegenuber Vinylchlorid oder fur Lungenkarzinome nach Berylliumein-
wirkungen. Nachfolgend wird die Frage der Anerkennung von malignen
Neoplasien als Berufskrankheit bei/nach Expositionen gegentiber Asbest,
Quarzstaub, Benzol, Holzstaub, Lederstaub, aromatischen Aminen, poly-
zyklischen aromatischen Kohlenwasserstoffen, Chromverbindungen und
Nickel sowie bei malignen Neoplasien der Haut kurz dargestellt.

Asbestbedingte maligne Neoplasien

FUr Informationen Uber die Beziehung zwischen Asbesteinwirkungen und
dem Auftreten maligner Neoplasien wird auf das Factsheet der Suva «As-
bestbedingte Berufskrankheiten» (www.suva.ch/arbeitsmedizin) verwiesen.
Die Frage nach dem Vorliegen einer Berufskrankheit nach/bei Asbestein-
wirkung stellt sich bei Mesotheliomen (Pleuramesotheliom und extrapleu-
rale Mesotheliome des Perikard, Peritoneum und der Tunica vaginalis tes-
tis) sowie bei Lungenkarzinomen und Larynxkarzinomen.

Nach Asbesteinwirkungen ist in einigen Studien auch Uber ein erhdhtes
Risiko fur das Auftreten anderer maligner Neoplasien wie Tumoren des
Gastrointestinaltrakts berichtet worden. Da bei gegentiber Asbest expo-
nierten Arbeitnehmenden fur diese Tumoren keine Risikoverdoppelung ge-
zeigt werden konnte, sind bei diesen Neoplasien die Voraussetzungen zur
Anerkennung als Berufskrankheit nach UVG nicht gegeben.
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Pleuramesotheliom und extrapleurale Mesotheliome

Die Zahl der als Berufskrankheit anerkannten Félle von asbestbedingten
Mesotheliomen nimmt in der Schweiz gegenwartig noch stetig zu und be-
tragt um 100 pro Jahr. Aufgrund der Tatsache, dass das Maximum des
Asbestverbrauchs in der Schweiz nach 1975 anzusetzen ist und die mitt-
lere Latenzzeit des Mesothelioms rund 35 bis 40 Jahre betrégt, ist kaum
vor dem Jahr 2015 bis 2020 mit einer Abnahme der Zahl von Patienten
mit asbestbedingten Mesotheliomen in der Schweiz zu rechnen.

Fur die Verdoppelungsdosis eines Mesothelioms besteht international kein
Konsens. Es ist gezeigt worden, dass auch bei sehr geringer Asbestein-
wirkung eine lineare Beziehung zwischen der Asbesteinwirkung und der
Inzidenz von Pleuramesotheliomen besteht, so zum Beispiel bei Einwirkun-
gen durch Chrysotil/Tremolith sowie in einer Umgebungsuntersuchung
einer asbestverarbeitenden Fabrik [7,8]. In Wittenoom wurde bei der Be-
volkerung, welche gegentiber Krokidolith, das heisst Blauasbest, exponiert
gewesen ist, eine Verdoppelung des Mesotheliomrisikos bei 0.015 Faser-
jahren (Lungengangige Asbestfasern/ml x Jahre) berechnet [9]. Aufgrund
der bisher bekannten Dosis-Risiko-Beziehungen ist die Verdoppelungs-
dosis fur Amosit und Chrysotil hdher anzusetzen. Bei der Diagnose eines
Pleuramesothelioms ist die Kausalitat in der Regel gegeben, wenn auf-
grund der Arbeitsanamnese eine Asbestexposition zumindest wahrschein-
lich ist oder eine Tatigkeit in einer Branche erfolgte, in welcher mit Wahr-
scheinlichkeit von einer Asbesteinwirkung ausgegangen werden muss. Bei
passiver Exposition, d.h. bei Arbeitnehmenden mit beruflichem Aufenthalt
in Raumlichkeiten, die eine Asbestisolation aufwiesen oder aufweisen, ist
bei der Diagnose eines Mesothelioms die Frage der Anerkennung einer
Berufskrankheit ebenfalls zu prifen. Kriterien flr eine vorwiegend berufli-
che Verursachung und damit fUr eine Anerkennung als Berufskrankheit
sind wiederholte Bystanderexpositionen bei Unterhalts- und Reparaturar-
beiten mit Asbestexpositionen deutlich Uber dem Grenzwert von 0.01 lun-
gengangigen Asbestfasern pro Milliliter (LAF/ml) oder eine langdauernde
Exposition bei schadhafter Asbestisolation mit Asbestkonzentrationen
Uber dem in der Grenzwertliste aufgeflhrten Minimierungswert von 0.001
LAF/ml.

Flr das Peritonealmesotheliom gelten die gleichen Kausalitatskriterien wie

fur das Pleuramesotheliom. Auch bei anderen extrapleuralen Mesothelio-
men wie dem Mesotheliom des Perikards und der Tunica vaginalis testis

wurde gezeigt, dass haufig anamnestisch eine Asbesteinwirkung zu eruie-

ren ist [10]. Fir diese Mesotheliome kénnen damit die gleichen Kriterien fur
die Anerkennung als Berufskrankheit verwendet werden wie fur das Pleu-
ra- und Peritonealmesotheliom.

Lungenkarzinom
Ein Lungenkarzinom ist aufgrund des Helsinki Consensus Statement dann

mit Wahrscheinlichkeit vorwiegend durch eine friihere Asbesteinwirkung
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bedingt, wenn eine der folgenden Situationen vorliegt [11]: Asbestose
(auch histologisch dokumentierte Minimalasbestose); bilaterale, diffuse, mit
Wahrscheinlichkeit asbestinduzierte Pleurafibrosen; kumulative Asbestdo-
sis von 25 Faserjahren oder mehr aufgrund der Beurteilung durch Arbeits-
hygieniker, da bei dieser kumulativen Asbestdosis eine Verdoppelung des
Risikos fur das Auftreten eines Lungenkrebses anzunehmen ist. Eine
kumulative Asbestdosis von Uber 25 Faserjahren kann auch dann ange-
nommen werden, wenn bei einer bronchoalveolaren Lavage mehr als 5
Asbestkorperchen pro Milliliter nachgewiesen werden. Sofern eine Lun-
genstaubanalyse durchgeflhrt worden ist, kann eine kumulative Asbest-
dosis von 25 Faserjahren und mehr angenommen werden, wenn diese
Uber 2 Mio. Amphibolfasern (Lange Uber 5 ) pro Gramm Lungentrocken-
gewicht, Uber 5 Mio. Amphibolfasern (Lange tber 1 p) pro Gramm Lun-
gentrockengewicht oder Uber 5000 Asbestkdrperchen pro Gramm Lun-
gentrockengewicht zeigt. Die Angaben zur Faserkonzentration und zur
Zahl der Asbestkdrperchen erfolgen in der Schweiz in der Regel bezogen
auf das Lungenfeuchtgewicht. Zur Umrechnung auf das Lungentrocken-
gewicht ist der Faktor 10 zu verwenden.

Bei zusatzlicher Einwirkung von bei Menschen bekanntermassen krebser-
zeugenden Arbeitsstoffen (C1-Stoffe) ist die Frage der Synkarzinogenese
zu bertcksichtigen. In Analogie zur Berufskrankheit 4114 der deutschen
Berufskrankheitenverordnung ist insbesondere beim Zusammenwirken
von Asbestfaserstaub und polyzyklischen aromatischen Kohlenwasser-
stoffen (PAH) das Vorliegen einer Synkarzinogenese zu beurteilen [12].
Fur Asbestfaserstaub und PAH besteht eine mindestens additive Erho-
hung des Lungenkrebsrisikos [13,14]. Die Verdoppelungsdosis flr das
Auftreten eines Bronchuskarzinoms, die einer atiologischen Fraktion von
Uber 50% entspricht, errechnet sich aus dem Anteil der Asbestfaserjahre
(Verdoppelungsdosis 25 Faserjahre) und der Benzo(a)pyrenjahre (Verdop-
pelungsdosis 100 Benzo(a)pyren-Jahre ausgedrickt in ug/me x Jahre). Die
Suva tragt der Uberadditiven Erhéhung des Lungenkrebsrisikos durch
Asbestfaserstaub und PAH Rechnung. Der prozentuale Anteil der Verdop-
pelungsdosis fur Asbest wird mit dem prozentualen Anteil der Verdoppe-
lungsdosis flr Benzo(a)pyren zur Berechnung der sich aus der Synkarzino-
genese ergebenden atiologischen Fraktion multipliziert.

Larynxkarzinom

Neuere Studien und Metaanalysen zeigen insgesamt zwar fUr ein Larynx-
karzinom bei friiherer Asbestexposition keine Risikoverdoppelung. Das re-
lative Risiko ist jedoch in mehreren Kohortenstudien, Fall-Kontroll-Studien
und Metaanalysen bei Arbeitnehmenden mit intensiver Asbestexposition
grosser als 2. Eine klare Verdoppelungsdosis ist aus den Studien nicht ab-
leitbar. Die Kausalitat ist unter Berticksichtigung der Arbeitsplatzverhaltnis-
se, der Dauer der Asbesteinwirkung und der kumulativen Asbestdosis zu
beurteilen.
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Abbildung 1 Asbestkdrperchen (Bild: Dr. Barbara Kuhn, Silag Ziirich)

Quarzstaub und Silikose

Quarzstaub ist in der Grenzwertliste als krebserzeugender Stoff der Kate-
gorie C1 eingestuft. Eine Quarzstaubexposition ist auch ohne das Vorlie-
gen einer Silikose mit einem erhdhten Lungenkrebsrisiko assoziiert. Auf-
grund der aktuellen Datenlage und einer neueren Metaanalyse flhren auch
hohe kumulative Quarzstaubdosen nicht zu einer Verdoppelung des Lun-
genkarzinomrisikos [15]. Damit sind die Voraussetzungen zur Anerken-
nung eines Lungenkarzinoms nach Quarzstaubeinwirkung bei Patienten
ohne Silikose nicht gegeben.

Bei Arbeitnehmenden mit einer Silikose ist das Risiko flr das Auftreten ei-
nes Lungenkarzinoms, auch in Abhangigkeit von der kumulativen Quarz-
staubdosis, erhoht. Das Lungenkarzinomrisiko ist bei Patienten mit Siliko-
se mehr als verdoppelt. Bei Patienten mit einer Silikose 1/1 oder htheren
Grades wird deshalb ein Lungenkarzinom als Folge der Silikose als Berufs-
krankheit anerkannt.

Benzol

Benzol wird in der Grenzwertliste als C1-Stoff und durch die IARC in Grup-
pe 1 eingestuft. Bezlglich der Toxikologie von Benzol und der Beurteilung

maligner Neoplasien nach Benzoleinwirkung wird auf die Publikation «Ge-

sundheitliche Auswirkungen von Benzol» verwiesen [16].

Dosis-Risiko-Beziehungen kénnen aufgrund der neueren Untersuchungen
flr Leuk&mien (akute myeloische Leukamie, akute lymphatische Leuka-
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mie, chronische lymphatische Leukamie) und myelodysplastische Syndro-
me belegt werden. Die Verdoppelungsdosis ist dabei — in Ubereinstim-
mung mit der Empfehlung des arztlichen Sachverstandigenbeirats Be-
rufskrankheiten in Deutschland — mit 10 ppm-Jahren anzusetzen [17].
Sofern bei Patienten mit den genannten Krankheitsbildern die kumulative
Benzoldosis mit 10 ppm-Jahren oder mehr zu bewerten ist, sind die Kau-
salitétskriterien zur Anerkennung als Berufskrankheit nach Artikel 9 Absatz
1 UVG gegeben.

Fur andere maligne Neoplasien ist die Datenlage auch aufgrund der neue-
ren Studien noch unzureichend, und eine klare Dosis-Risiko-Beziehung
kann nicht abgeleitet werden; dies betrifft Non Hodgkin Lymphome (aus-
ser chronische lymphatische Leukémie, siehe oben) einschliesslich des
multiplen Myeloms sowie myeloproliferative Erkrankungen einschliesslich
der chronischen myeloischen Leuké&mie. Aufgrund der Dosis-Risiko-Bezie-
hung ist die Verdoppelungsdosis als Basis fur die Anerkennung einer Be-
rufskrankheit dieser Krankheitsbilder deutlich hdher anzusetzen als 10
ppm-Jahre. Die Beurteilung hat im Einzelfall unter Bertcksichtigung der
ausseren und inneren Belastung — diese bewertet anhand des Biomonito-
rings — zu erfolgen.

Bei der Beurteilung der kumulativen Benzoldosis ist neben der Bewertung
der dusseren Belastung anhand der friheren Benzolkonzentrationen in der
Raumluft die Frage der perkutanen Aufnahme von Benzol zu bertcksichti-
gen [18].

Holzstaub

Die Assoziation zwischen beruflichen Expositionen gegentiber Holzstaub,
insbesondere Buchen- und Eichenholzstaub, und dem Auftreten von Ade-
nokarzinomen im Bereich der Nasenhaupthdhle und Nasennebenhdhlen
ist seit langem bekannt. Ein erhohtes Risiko fur Nasen- und Nasenneben-
héhlenkrebsen bei Schreinern wurde auch in der Schweiz durch Vader
und Minder bestéatigt. Aufgrund der Mortalitatsstatistik der Jahre 1979 bis
1982 war das relative Risiko von Schweizer Schreinern, an einem Nasen-
nebenhohlenkrebs zu sterben, 6.6-fach respektive flir das Adenokarzinom
sogar 230-fach erhéht [19]. Buchen- und Eichenholzstaub ist in der Grenz-
wertliste als C1 eingestuft, andere Holzstaube als C3. Als Ursache der
krebserzeugenden Wirkung von Holzstauben werden eine genotoxische
Wirkung (insbesondere Buchenholzstaub), die friihere Verwendung von
Chromatbeizen, Lindan und Pentachlorphenol (PCP) als Holzschutzmittel,
Formaldehydexpositionen sowie die Entwicklung von polyzyklischen aro-
matischen Kohlenwasserstoffen durch die thermische Belastung bei der
Holzbearbeitung diskutiert.
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Hinweise fur eine Dosis-Risiko-Beziehung zeigt eine neuere Studie aus
Deutschland auf [20]. Flr sinonasale Adenokarzinome betragt die Odds
Ratio (OR) bei kumulativen Expositionen unter 140 mg/m? x Jahre 1.0,
im Bereich von 140-200 mg/m? x Jahre 1.72 und Uber 200 mg/m? x Jahre
4.2. Zwischen der Holzstaubkonzentration und dem Karzinomrisiko
besteht eine enge Beziehung, mit einer OR von 10.54 fUr Holzstaubkon-
zentrationen von 3.5 bis 5 mg/m® und einer OR von 48.47 fUr Holzstaub-
konzentrationen Uber 5 mg/m?3. Adenokarzinome der Nasenhaupt- und
Nasennebenhohlen werden bei Expositionen gegentber Harthdlzern, das
heisst Buchen- und Eichenholzstaub, als Berufskrankheit nach Artikel 9
Absatz 1 UVG anerkannt, wenn eine relevante Holzstaubexposition anzu-
nehmen ist und die Latenzzeit zur Verursachung des Tumors geeignet ist.
In der Regel kann davon ausgegangen werden, dass bei Tatigkeiten in der
Holzbranche Einwirkungen gegentber diesen Harthdlzern vorlagen. Bei
Plattenepithelkarzinomen der Nasenhaupt- und Nasennebenhdhlen ist die
epidemiologische Datenlage aufgrund der kleinen Kollektive und des selte-
nen Auftretens dieser Neoplasien weniger klar. Die Mehrheit der Fallkon-
trollstudien zwischen 1990 und 2010 zeigt allerdings eine OR grosser als
2. Damit ist auch bei Patienten mit Plattenepithelkarzinomen der Nasen-
haupt- und Nasennebenhohlen das Vorliegen einer Berufskrankheit auf-
grund der Hohe und Dauer der Holzstaubexposition und der Latenzzeit zu
prufen.

T - ]
Abbildung 2 Adenokarzinom der Nasennebenhéhle (Bild: KD Dr. Peter Vogt,
Universitat Zirich)
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Exposition gegeniiber Lederstaub

Eine neuere Fallkontrollstudie tUber berufliche Risikofaktoren fur sinonasale
Karzinome zeigt bei Expositionen gegenuber Lederstaub ein erhdhtes Risi-
ko flir Adenokarzinome mit einer Odds Ratio (OR) von 32.8 (fir Holzstaub
betrégt die OR in der gleichen Untersuchung 58.6) [21]. Diese erhdhte
OR fUr die Assoziation zwischen sinonasalen Karzinomen und Lederstaub-
exposition ist fur das Confounding durch Holzstaubeinwirkung korrigiert.
Arbeitnehmende in Betrieben, welche Schuhe herstellen, weisen ein er-
héhtes Risiko fur Adenokarzinome der Nase auf, wobei fruhere Untersu-
chungen in England und Italien ein relatives Risiko von rund 10 aufgezeigt
haben. Die IARC kommt zum Schluss, dass die Exposition zu Lederstaub
sehr wahrscheinlich eine Rolle fur die Genese dieser Karzinome gespielt
hat. In der Publikation «Muzindse Adenokarzinome der Nasen- und Na-
sennebenhohlen» von J.R. Ruttner waren 13 der 31 Patienten Schreiner,
aber auch 4 Patienten Schuhmacher [22].

Adenokarzinome der Nasenhaupt- und Nasennebenhdhlen kdnnen bei
Patienten mit der Arbeitsanamnese einer Lederstaubexposition — unter
Bertcksichtigung der Konzentration und Dauer der Einwirkung sowie der
Latenzzeit — in der Regel als Berufskrankheit nach Artikel 9 Absatz 2 UVG
anerkannt werden.

Aromatische Amine

Die Verursachung von Harnblasenkrebsen bei Arbeitnehmenden mit Expo-
sition gegentiber aromatischen Aminen wurde erstmals von Rehn be-
schrieben. Eine Einwirkung gegenlber krebserzeugenden aromatischen
Aminen war friher vor allem bei der Farbstoffherstellung, in der Gummiin-
dustrie, in der chemischen Industrie und bei der Herstellung von Pflanzen-
schutzmitteln gegeben. Fir Details kann der BK-Report 1/2009 «Aromati-
sche Amine» des Instituts flr Arbeitsschutz der Deutschen Gesetzlichen
Unfallversicherung BGIA herangezogen werden [23]. In der Schweiz sind
Harnblasenkrebse vor allem bei Arbeitnehmenden in der Produktion von
Farbstoffen und Pflanzenschutzmitteln sowie in der Gummiindustrie als
Berufskrankheit anerkannt worden. Flr die genotoxische Wirkung sind re-
aktive Metaboliten der aromatischen Amine verantwortlich. Die Hohe des
Risikos fur das Auftreten von malignen Neoplasien der ableitenden Harn-
wege wird deshalb auch durch einen Polymorphismus im Bereich des Me-
tabolismus der aromatischen Amine beeinflusst. Dies betrifft vor allem die
Aktivitat der Acetyltransferase. Langsame Acetylierer weisen ein héheres
Risiko fur das Auftreten eines Harnblasenkrebses auf als schnelle Acetylie-
rer. Mehrere aromatische Amine sind als C1-, C2- und C3-Stoffe einge-
stuft. C1-Stoffe sind beispielsweise 2-Naphtylamin, 4-Aminodiphenyl
sowie Benzidin und dessen Salze. Weitere aromatische Amine sind als
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C2-Stoffe eingestuft, wie 2-Nitroanisol, 4-Nitrobiphenyl, 2-Nitrotoluol,
4,4°-Oxyanilin und 4,4-Thiodianilin. Aromatische Amine weisen haufig eine
relevante perkutane Penetration auf.

Die krebserzeugende Wirkung aromatischer Amine kann nicht nur vom
Arbeitsstoff selbst ausgehen, sondern auch von dessen Metaboliten. So
wurde bei der Produktion von Galecron (Chlordimeform) bei den exponier-
ten Arbeitnehmenden 5-Chlor-Aminotoluol (4-Chlor-o-toluidin) als Metabo-
lit nachgewiesen. Das erhdhte Harnblasenkrebsrisiko von Arbeitnehmen-
den in der Galecron-Produktion wird durch die krebserzeugende Wirkung
dieses Metaboliten erklart.

In der Schweiz werden Arbeitnehmende, die friiher gegentber krebser-
zeugenden aromatischen Aminen im Rahmen der Farbstoffherstellung und
der Produktion von Pflanzenschutzmitteln exponiert gewesen sind, im
Rahmen der arbeitsmedizinischen Vorsorge mittels Urinzytologie tber-
wacht. Sofern bei Patienten mit malignen Neoplasien der ableitenden
Harnwege eine friihere berufliche Exposition gegentber krebserzeugen-
den aromatischen Aminen wahrscheinlich ist, ist die Kausalitat in der Regel
gegeben. Arylamine werden in der Berufskrankheitenliste geméass Anhang
1 der UVV aufgefUhrt, und die Anerkennung als Berufskrankheit erfolgt
nach Artikel 9 Absatz 1 UVG.

Abbildung 3 Urinzytologie, Urothelkarzinom (Bild: Dr. Herbert Képpl, Institut Viollier Basel)
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Polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe (PAH)

Hohe Belastungen mit PAH kénnen in der Aluminiumindustrie, in Stahlwer-
ken, Giessereien, der Gummiindustrie, der Fertigung von Graphitelektro-
den und Feuerfestmaterial, bei bestimmten Asphaltierarbeiten (wie Guss-
asphalt in geschlossenen Raumen) und gewissen Dachdecker- oder
Kaminfegerarbeiten auftreten. Ein erhéhtes Risiko flr Lungen- und zum
Teil Harnblasenkarzinome wurde beispielsweise bei Arbeithehmenden in
Giessereien, der Aluminiumproduktion mittels Séderbergdfen, der Gummi-
industrie sowie bei der Herstellung von Russ und Carbon Black beobach-
tet. Die Verursachung von malignen Neoplasien der Lunge, der ableitenden
Harnwege und der Haut durch PAH ist wahrscheinlich. Fir Bronchialkarzi-
nome ist eine Dosis-Risiko-Beziehung abgeleitet worden; bei héheren
PAH-Belastungen konnte eine Verdoppelung des Lungenkrebsrisikos bei
den exponierten Arbeitnehmenden beobachtet werden. Als Leitkompo-
nente der PAH wird in der Regel Benzo(a)pyren herangezogen. Die Ver-
doppelungsdosis ist fur diese Leitkomponente mit 100 pg/m? x Jahren
anzusetzen. Die Frage einer kausalen Beziehung zwischen beruflicher
PAH-Belastung und malignen Neoplasien des Larynx, des Gastrointesti-
naltrakts und der Nieren wird hingegen kontrovers beurteilt. Im Rahmen
Ublicher Arbeiten mit Asphalt, der nur einen geringen Anteil von PAH ent-
hélt, wurde kein oder nur ein gering erhohtes Risiko fur Lungenkarzinome
festgestellt [24].

Bronchialkarzinom: Metaanalysen von Untersuchungen haben bei den
exponierten Arbeitnehmenden (Kokereien, Teerdestillation, Aluminiumpro-
duktion) ein erhdhtes Risiko mit einer OR von 1.2 gezeigt. In einer Review
wurde fUr mehrere Tatigkeiten ein erhdhtes Risiko beschrieben, namlich
ein relatives Risiko von 2.58 flir Kokereirohgase, 1.58 fir Kokereien, 1.4
flr Eisen- und Stahlgiessereien, 1.51 flir Dachdecker sowie 1.3 fUr die
Produktion von Carbon Black [25]. Eine neuere Kohortenstudie in der
Aluminiumindustrie hat eine dosisabhangige Risikoerhthung fur Bronchial-
karzinome in Abhangigkeit von der kumulativen Benzo(a)pyren-Dosis er-
geben, wobei je nach statistischem Modell das relative Risiko bei einer
kumulativen Benzo(a)pyrendosis von 100 pg/m?® x Jahren 1.35 bis 2.68
betragt. Bei der Diagnose eines Bronchialkarzinoms bei Arbeitnehmenden
mit beruflichen PAH-Expositionen ist damit eine vorwiegend berufliche
Verursachung als Basis fur die Anerkennung als Berufskrankheit anzuneh-
men, wenn aufgrund der arbeitshygienischen Beurteilung eine kumulative
Benzo(a)pyren-Dosis von 100 pg/m? x Jahren erreicht wird. Eine Synkarzi-
nogenese und eine allfdllige perkutane Resorption von PAH sind zu be-
rlicksichtigen. Die innere Belastung kann mit Biomarkern wie OH-Pyren
oder 3-Hydroxybenzpyren im Urin beurteilt werden.

Harnblasenkarzinom: In einer Review von Bosetti et al. betrug das ge-
poolte relative Risiko fur Harnblasenkrebse bei Arbeitnehmenden in der

Aluminiumproduktion (S6derbergdfen) und in Eisen- und Stahlgiessereien
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je 1.29, bei der Kohlenelektrodenherstellung 1.35 und bei Arbeitnehmen-

den mit Asphaltierarbeiten 1.02 [25]. Klare Dosis-Risiko-Beziehungen las-
sen sich nicht ableiten. Die Kausalitat ist damit im Einzelfall aufgrund der
Bewertung der Belastung mit PAH und der epidemiologischen Untersu-

chungen in der betreffenden Branche zu beurteilen.

Haut: Pott beschrieb vor Uber 200 Jahren das erhdhte Risiko flr das Auf-
treten von Skrotalkrebsen bei Kaminfegern. Teerkeratosen als prékanzerd-
se Manifestationen sowie Plattenepithelkarzinome und Basaliome kénnen
Folgen einer direkten Kontamination der Haut mit PAH darstellen. Haut-
krebse und dazu neigende Hautverdnderungen sind in der Liste der ar-
beitsbedingten Erkrankungen in Anhang 1 der UVV (Berufskrankheitenlis-
te) aufgefuhrt.

Chromverbindungen und Nickel

Chrom und Chromverbindungen werden beispielsweise in der Metallin-
dustrie fUr die Herstellung von Edelstahlen und Legierungen eingesetzt.
Expositionen gegentiber Chromverbindungen sind auch bei gewissen
Schweisserarbeiten wie dem Schweissen von Edelstéhlen oder bei Ver-
fahren mit chromhaltigen Zusatzwerkstoffen gegeben. Expositionen ge-
genuber Chrom(VI)-Verbindungen sind mit einem erhohten Risiko fur das
Auftreten von Lungenkrebs und wahrscheinlich Nasenhaupt- und Nasen-
nebenhdhlenkrebs assoziiert, insbesondere aufgrund von Studien bei Ar-
beitnehmenden in der Galvanik/Verchromung sowie der Chromat- und
Chromatpigmentproduktion. Chromtrioxid, Zinkchromat sowie Chrom(VI)-
Verbindungen (ausgenommen die in Wasser praktisch unléslichen Verbin-
dungen) sind in der Grenzwertliste als C1 eingestuft. Chrom als Metall
und Chrom(lll)-Verbindungen hingegen sind nicht als krebserzeugend
klassiert. Eine Metaanalyse Uber die Beziehung zwischen Expositionen zu
Chrom(VI)-Verbindungen und dem Risiko fur Bronchialkarzinome errech-
nete fUr die exponierten Arbeitnehmenden eine SMR (Standardized Mor-
tality Ratio) von 1.41 resp. von 1.12 nach Korrektur fir das Rauchen [26].
FUr die Beurteilung einer Dosis-Risiko-Beziehung wurden vor allem Arbeit-
nehmende aus Chromatwerken untersucht. Aufgrund der grossen Unsi-
cherheiten der verschiedenen Studien kann die Verdoppelungsdosis fir
Chrom(VI)-Verbindungen nicht mit hinreichender Genauigkeit angegeben
werden. Schatzungen der Verdoppelungsdosis liegen im Bereich zwischen
300 bis 1300 pg Chrom(VI) /m? x Jahre. Das Forschungsinstitut flr Ar-
beitsmedizin der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung kommt zum
Schluss, dass die Ableitung eines wissenschaftlich belastbaren Dosis-
masses fur die Verdoppelung des Lungenkrebsrisikos mit Unsicherheiten
behaftet ist und ein solches Dosismass im Sinne einer sozialpolitischen
Konvention bei 2000 pg Chrom(VI) /m? x Jahre liegen kann [27]. Die Kau-
salitatsbeurteilung bei der Diagnose eines Bronchialkarzinoms nach be-
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ruflicher Exposition zu Chromverbindungen erfolgt damit auf der Basis
einer arbeitshygienischen Bewertung der kumulativen Chrom(VI)-Exposi-
tion.

L6sliche und unldsliche (Nickeloxid, Nickelsulfid) Nickelsalze sind in der
Grenzwertliste als C1 eingestuft, Nickelmetall als C3. Nickel wird vor allem
zur Herstellung von Nickelbasislegierungen und zur Stahlveredelung ver-
wendet. Nickelexpositionen kommen aber auch beim Schweissen und
Plasmaschneiden nickelhaltiger Werkstoffe, beim Schleifen von Nickel und
seinen Legierungen und in der Galvanik im Rahmen des Vernickelns vor.
Eine Assoziation zwischen der beruflichen Einwirkung von Nickelsalzen
und dem Auftreten maligner Neoplasien der Nasenhaupt- und Nasenne-
benhohlen, des Larynx und der unteren Atemwege wurde vor allem in Ni-
ckelraffinerien beobachtet. Fur Arbeitnehmende in der Nickelraffination
konnte eine gewisse Dosis-Risiko-Beziehung festgestellt werden. Eine
Verdoppelungsdosis fur Nickel ist allerdings aufgrund der breiten Konfi-
denzintervalle in der Studie von Grimsrud et al. nicht verlasslich abzulei-
ten, sie kdnnte im Bereich von gegen 1000 pg/m? x Jahre liegen [28].

Beim Schweissen kdnnen in Abhangigkeit von der Art der bearbeiteten
Metalle, der Zusatzwerkstoffe und der Schweissverfahren unterschiedlich
hohe Expositionen gegenlber Chromverbindungen und Nickel auftreten.
Die Hohe der Exposition hangt zudem von den Arbeitsbedingungen (Raum-
grosse, RaumlUftung, Absaugung) und den personenbezogenen Schutz-
massnahmen ab. Neuere Metaanalysen bestéatigen ein erhdhtes Lungen-
krebsrisiko bei Schweissern. Dieses betragt aufgrund der aktuellsten
Metaanalyse von Ambroise et al., in welcher Uber 70 Untersuchungen
analysiert worden sind, 1.26 [29]. In dieser Metaanalyse wurde kein Unter-
schied zwischen dem erhdhten Lungenkrebsrisiko von Edelstahlschweis-
sern und anderen Schweissern beobachtet. Die Adjustierung der Ergeb-
nisse fur die Confounder Rauchen und Asbest ist schwierig. Gesamthaft
gesehen konnte keine klare Dosis-Risiko-Beziehung hergestellt werden.
Bei Schweissern sind aufgrund dieser Fakten die Kriterien fur die Anerken-
nung eines Lungenkrebses als Berufskrankheit in der Regel nicht erfullt. Im
Einzelfall ist jedoch neben den besonderen Arbeitsbedingungen auch eine
Synkarzinogenese, insbesondere durch eine Asbesteinwirkung, zu bertick-
sichtigen.

Maligne Neoplasien der Haut

Bei Einwirkungen durch Ultraviolettstrahlung sind die Haut und die Augen
die kritischen Organe. UV A (400-320 nm) und UV B (320-280 nm) k&n-
nen zu Sonnenbrand, Alterung der Haut sowie phototoxischen und photo-
allergischen Reaktionen fUhren. Die UV B-Strahlung ist im Sinne der Initia-
tion und Promotion krebserzeugend, die tiefer in die Haut eindringende

UV A-Strahlung unterstltzt die krebserzeugende Wirkung von UV B. Das
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nur in technischen Applikationen entstehende UV C (200-280 nm) ist
ebenfalls krebserzeugend. Ein erhdhtes Hautkrebsrisiko kann sich durch
die natirliche UV-Strahlung des Sonnenlichts bei Arbeiten im Freien sowie
durch Ultraviolettstrahlung beim Schweissen oder bei anderen Anwendun-
gen ergeben [30]. FUr die Kausalitatsbeurteilung wird auf die Publikation
«Berufliche Ultraviolettexposition und Hautkrebs: Eine Standortbestim-
mung aus berufsdermatologischer Sicht» der Suva verwiesen [31]. Als
berufliche Ursachen von Hautkrebs sind auch chemische Einwirkungen
wie Arsen oder polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe wie bei
Kontakt zu Russ, Teer und Pech zu nennen.
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Seit Uber 100 Jahren ist bekannt, dass Benzol
toxisch auf die Hamatopoese wirkt. Der vorlie-
gende Artikel zeigt auf, bei welchen Krankheits-
bildern eine Verursachung durch eine friihere Ein-
wirkung von Benzol in Betracht zu ziehen ist und
eine Abklarung auf das Vorliegen einer Berufs-
krankheit vorgenommen werden sollte. Der Stel-
lenwert des Biologischen Monitorings fur die
Beurteilung bei aktueller potenzieller Benzolexpo-
sition wird darlegt.



Gesundheitliche Auswirkungen

von Benzol

Claudia Pletscher, Marcel Jost

Seit Uber 100 Jahren ist bekannt, dass Benzol toxisch auf die Hamatopoe-
se wirkt. Benzol ist der am besten bekannte Leuké&mien verursachende
chemische Stoff am Arbeitsplatz. Die Verwendung von Benzol wird zwar
seit Jahren eingeschrankt, und doch hat die Toxizitat von Benzol die Ak-
tualitét nicht verloren. Die Suva hat in den letzten funf Jahren vier Félle ma-
ligner Neoplasien als Folge friherer Benzoleinwirkungen als Berufskrank-
heit anerkannt. Wir mochten aufzeigen, bei welchen Krankheitsbildern eine
Verursachung durch eine frihere Einwirkung von Benzol in Betracht zu
ziehen ist und eine Abklarung auf das Vorliegen einer Berufskrankheit vor-
genommen werden sollte. Zudem md&chten wir den Stellenwert des Biolo-
gischen Monitorings fUr die Beurteilung bei aktueller potenzieller Benzolex-
position darlegen.

Benzol ist eine farblose Flussigkeit mit charakteristischem Geruch. Es ist
das einfachste und zugleich klassische Beispiel fur aromatische Kohlen-
wasserstoffe. Im Jahr 1849 wurde die industrielle Herstellung des Benzols
auf der Basis von Steinkohle aufgenommen, 1941 dann die industrielle
Herstellung aus Erdol.

Lange Zeit wurden beim Umgang mit Benzol kaum Schutzmassnahmen
getroffen, bis Kampagnen tber 100 Jahre nach der ersten industriellen
Herstellung Uber die Gefahren des Benzols aufklarten. Die Toxizitat von
Benzol wurde gegen Ende des 19. Jahrhunderts erkannt. Bei gegentiber
Benzol exponierten Arbeitnehmenden wurde, vor allem bei wiederholter
und langdauernder Einwirkung, das Bild einer aplastischen Anamie beob-
achtet. Die krebserzeugende Wirkung wurde spater erkannt. So wurde in
den 60er Jahren des vergangenen Jahrhunderts Uber ein erhdhtes Risiko
fr Leuk&mien bei Schuhmachern und andern gegentber Benzol expo-
nierten Arbeitnehmenden in Italien berichtet. 1971 wurde Benzol von der
Senatskommission zur Prifung gesundheitsschadlicher Arbeitsstoffe der
Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) als C1 Stoff (krebserzeugend
beim Menschen) und 1982 von der International Agency for Research on
Cancer (IARC) in Gruppe 1 (gesichert krebserzeugend flr den Menschen)
eingestuft.
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Nach dem Ubereinkommen 136 der Internationalen Arbeitsorganisation
(ILO) Uber den Schutz vor durch Benzol verursachten Vergiftungsgefahren
wurde 1972 die Verwendung untersagt, ausgenommen im Ottokraftstoff
und ansonsten nur als Laborchemikalie und Intermediat in chemischen
Synthesen. Die Schweiz ratifizierte dieses Abkommen 1975.

Verwendung

Benzol wurde in grossem Umfang als Losungs- und Reinigungsmittel in
Druckereien, in der chemischen und metallverarbeitenden Industrie sowie
als Verdtinner von flissigen Klebern — insbesondere fur die Herstellung von
Schuhen — verwendet. Obwohl| das Benzolverbot seit vielen Jahren in Kraft
ist, gehen noch viele organische Synthesen von Benzol aus. Als Erddlbe-
dingter Begleitstoff ist Benzol in Autokraftstoffen als Antiklopfmittel enthal-
ten. Mit einer Benzolexposition ist daher unter anderem in der Erddl verar-
beitenden Industrie, bei der Herstellung und dem Vertrieb von Kraftstoffen
sowie im Betrieb, der Wartung und der Reparatur von Verbrennungsmo-
toren zu rechnen. Da der Benzolgehalt in Kraftstoffen auf unter 1% be-
schrankt ist, muss Benzol als Ausgangsstoff dem Erddl entzogen werden.
So werden Gemische mit hohem Benzolgehalt gebildet, die ihrerseits ent-
sorgt werden mussen. Deshalb kdnnen auch heute noch Arbeitspléatze in
der Erddl verarbeitenden Industrie eine Einwirkung durch Benzol aufweisen.

Gesundheitliche Auswirkungen

Bei akuter Einwirkung reizt Benzol die Haut und die Schleimhaute und hat
wie andere organische Losungsmittel eine Wirkung auf das zentrale Ner-
vensystem. In Abhangigkeit von der Konzentration resp. Dosis kdnnen
Schwindel, Benommenheit, Kopfschmerzen und Brechreiz auftreten, hohe
Benzolkonzentrationen von 700 ppm flhren zu Bewusstlosigkeit, sehr ho-
he Einwirkungen kénnen zum Tode flhren.

Bei langdauernder und wiederholter Einwirkung steht die Hamatotoxizitat
im Vordergrund. Die toxische Wirkung von Benzol betrifft alle Zellreihen
des Blutbildes und kann zu Anamie, Leukopenie, Lymphopenie, Thrombo-
penie sowie Panzytopenie / aplastischer Anamie fUhren.

Benzol ist krebserzeugend und ist sowohl in der Schweizer Grenzwertliste
als C1-Stoff (gesichert krebserzeugend fur den Menschen) als auch durch
die IARC (International Agency for Research on Cancer der WHO) in Grup-
pe 1 (gesichert krebserzeugend flr den Menschen) eingestuft [1]. Benzol

weist eine klastogene Wirkung durch die Hemmung der Topo-Isomerase-
2, eines Enzyms, das Doppelstrangbriiche repariert, auf. In Tierexperimen-
ten werden durch Benzoleinwirkung vor allem lymphatische Tumoren ver-
ursacht. Es sind bis heute viele epidemiologische Untersuchungen Gber
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die Beziehung zwischen Benzoleinwirkung und dem Risiko fUr das Auftre-
ten maligner Neoplasien verdffentlicht worden. Einige dieser Untersuchun-
gen haben vor allem wegen der kleinen Fallzahlen jedoch nur eine be-
schrankte Aussagekraft. In der Pliofilm-Kohorte wurden Arbeitnehmende
in der Gummiindustrie in den USA untersucht; das Risiko fUr eine akute
myeloische Leuk&mie war in dieser Kohorte mit einer SMR (Standardized
Mortality Ratio) von Uber 5 deutlich erhoht, allerdings erst bei hohen Ben-
zolbelastungen im Bereich von 200 ppm-Jahren und mehr; das Risiko
fUr Multiples Myelom war ebenfalls erhéht [2]. In China wurde die bisher
grosste Kohortenstudie zur Fragestellung Benzol-maligne Neoplasien
durchgefthrt. In dieser Untersuchung waren Benzoleinwirkungen mit
einem erhohten Risiko fur akute myeloische Leukéamie, myelodysplasti-
sches Syndrom, Non-Hodgkin-Lymphom und multiples Myelom assozi-
iert [3]. In einer Chemiearbeiter-Kohorte in den USA wurde eine Beziehung
zwischen Benzoleinwirkung und einem erhohten Risiko flr akute mye-
loische Leukamie, chronische lymphatische Leukéamie und multiplem Mye-
lom beobachtet [4]. Eine neuere Studie in der Mineraldlindustrie in Aus-
tralien hat nun bessere Daten fUr Dosis-Risiko-Beziehungen fir Benzol
geliefert. Ein statistisch signifikant erhdhtes Risiko fur das Auftreten von
Leuk@mien wurde bereits ab kumulativen Benzoldosen von 2 bis 4 ppm-
Jahren beobachtet, eine Verdoppelung des Risikos im Bereich von 4 bis

8 ppm-Jahren. Fir Non-Hodgkin-Lymphome und multiple Myelome hin-
gegen liess sich kein erhdhtes Risiko bei den Benzolexponierten erkennen
[5]. Heute kann davon ausgegangen werden, dass Benzoleinwirkungen
das Risiko fur alle malignen hamato-lymphatischen Systemerkrankungen,
deren Zellreihen sich von den Stammzellen ableiten, erhdhen. Hinweise flir
eine Verursachung des M. Hodgkin durch eine frihere Benzoleinwirkung
finden sich hingegen weder in tierexperimentellen noch epidemiologischen
Untersuchungen.

Toxikologie

Benzol kann inhalativ oder perkutan aufgenommen werden. Nach Aufnah-
me des Benzols kommt es in der Leber zu einer Umformung des Benzols
in die aktiven Metaboliten Brenzkatechin und Hydrochinon, unter anderem
durch das Cytochrom-P450-Isoenzym CYP2E1. Diese Metaboliten wer-
den im Knochenmark in einem Redoxprozess in das entsprechende Chi-
non und Dihydroxybenzol umgewandelt. Die Oxidationsreaktion wird unter
anderem durch das Enzym Myeloperoxidase (MPO) und die Reduktion
durch die NAD(P)H-Chinon-Oxidoreduktase (NQO1) katalysiert. Fur die
Giftung ist die MPO verantwortlich, fr die Entgiftung die NQO1. Bei eini-
gen der beteiligten Enzyme spielen genetische Polymorphismen eine Rol-
le, welche die individuelle Empfindlichkeit gegentiber Benzol erklaren. So
weisen etwa 4 % der mitteleuropaischen Bevolkerung einen NQO1-Mangel
auf, der mit einem dreifach erhdhten Risiko fUr das Auftreten von Benzol-
assoziierten Neoplasien verbunden ist.
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Verhiitung von Berufskrankheiten durch Benzol

In der Hierarchie der Schutzmassnahmen sind bei gesundheitsgefahrden-
den Arbeitsstoffen geméass dem STOP-Schema die Frage der Substitution
zu priufen und die weiteren Massnahmen (Technisch — Organisatorisch —
Personenbezogen) zu treffen.

Gestltzt auf das Schweizerische Giftgesetz von 1971 wird die Verwendung
von Benzol in der Verordnung Uber verbotene giftige Stoffe von 1972 wie
folgt geregelt:

*Die Verwendung von Benzol und Tetrachlorkohlenstoff in Publikums-
oder gewerblichen Produkten ist flr jeden Zweck verboten.

*Das Verbot gilt nicht fur die Verwendung von
a. Benzol in Motorenbenzin bis zu einem Benzolgehalt
von héchstens 5 Volumenprozent.
b. Toluol und Xylol mit einem Benzolgehalt von
héchstens 0,5 Volumenprozent.

Seit 1985 durfen Motorenbenzin und Flugbenzin gemass Luftreinhalte-Ver-
ordnung (LRV, SR 814.318.142.1) hoéchstens 1 Volumenprozent Benzol
enthalten. Nach Ablésen des Giftgesetzes durch das Chemikaliengesetz
von 2005 trat die Chemikalien-Risikoreduktions-Verordnung (ChemRRYV,
SR 814.81) vom 1. August 2005 in Kraft. Darin wurden das Inverkehrbrin-
gen und die Verwendung von Benzol und auch von Stoffen und Zuberei-
tungen mit einem Massengehalt von 0,1 Prozent oder mehr Benzol ver-
boten. Ausgenommen wurden Benzol sowie Benzol-haltige Stoffe und
Zubereitungen bei Verwendung in geschlossenen Systemen bei industriel-
len Verfahren und zu Analyse- und Forschungszwecken.

1968 erliess die Suva den ersten MAK-Wert (maximale Arbeitsplatzkon-
zentrationswert) flr Benzol mit 25 ppm. Der MAK-Wert wurde Uber die
Jahre entsprechend der neuen Erkenntnisse laufend gesenkt, zuletzt in
der Grenzwertliste 2007 auf 0,5 ppm.

Benzol ist in der schweizerischen Grenzwertliste in der Kategorie 1 der
krebserzeugenden Stoffe (= C1) eingeteilt. In der Grenzwertliste ist zudem
festgehalten, dass fUr krebserzeugende Stoffe keine mit Sicherheit unwirk-
same Konzentration angegeben werden kann. Die Einhaltung des MAK-
Wertes schuitzt bei Expositionen gegentiber krebserzeugenden Arbeits-
stoffen nicht vor einem sehr geringen Risiko fur das Auftreten eines Kreb-
ses. Soweit genligend Angaben zur Dosis-Risiko-Beziehung flir krebser-
zeugende Stoffe bekannt sind, werden die MAK-Werte fUr krebserzeugen-
de Stoffe risikobasiert festgelegt mit dem Ziel, dass das Zusatzrisiko fiir
das Auftreten bdsartiger Tumoren nicht mehr als 1:100000 pro Jahr be-
tragt.
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Da der bis 2006 geltende Grenzwert von 1 ppm dem Ziel risikobasierter
Grenzwerte nicht mehr entsprach, wurde der MAK-Wert 2007 auf 0,5 ppm
abgesenkt.

Beurteilung der Benzolbelastung durch das Biomonitoring

Benzol wird nicht nur inhalativ, sondern vor allem Uber die Haut aufgenom-
men. Der Hautresorption ist deshalb besondere Beachtung zu schenken,
da diese wesentlich zur inneren Belastung des Kdrpers und damit zur To-
xizitat von Benzol beitragt. Fur die Beurteilung der Belastung mit Benzol
kann deshalb nicht allein auf die dussere Belastung, beurteilt anhand der
Messung der Benzolkonzentration in der Luft, abgestellt werden. Entschei-
dend ist die Beurteilung der inneren Belastung mittels Biomonitoring.

In der schweizerischen Liste der Grenzwerte am Arbeitsplatz werden seit
2009 fur Benzol BAT-Werte (Biologischer Arbeitsstofftoleranzwert) flr die
Parameter S-Phenylmercaptursaure und tt-Muconsaure im Urin gefuhrt [1]:

*S-Phenylmercaptursaure:
25 pg/g Kreatinin = 0,011 pmol/mmol Kreatinin

*tt-Muconsaure:
500 pg/g Kreatinin = 0,398 pmol/mmol Kreatinin

Der BAT-Wert beschreibt die arbeitsmedizinisch-toxikologisch abgeleitete

Konzentration eines Arbeitsstoffes, seiner Metaboliten oder eines Bean-

spruchungsindikators im entsprechenden biologischen Material, bei dem

im Allgemeinen die Gesundheit eines Beschéaftigten, auch bei wiederholter
und langfristiger Exposition, nicht beeintrachtigt wird. BAT-Werte beruhen

auf einer Beziehung zwischen der dusseren und inneren Exposition oder
zwischen der inneren Exposition und der dadurch verursachten Wirkung

des Arbeitsstoffes. Dabei orientiert sich die Ableitung des BAT-Wertes an

den mittleren inneren Expositionen.

Der BAT-Wert ist Uberschritten, wenn bei mehreren Untersuchungen einer
Person die mittlere Konzentration des Parameters oberhalb des BAT-Wer-
tes liegt; Messwerte oberhalb des BAT-Wertes missen arbeitsmedizinisch-
toxikologisch bewertet werden. Aus einer alleinigen Uberschreitung des
BAT-Wertes kann nicht notwendigerweise eine gesundheitliche Beein-
trachtigung abgeleitet werden.

Fur die Beurteilung der inneren Belastung gegentiber Benzol ist die Be-
stimmung der S-Phenylmercapturséaure (PMA) im Urin in der Regel der Be-
stimmung der tt-Muconséaure vorzuziehen. Griinde dafir sind die einheitli-
chere Beziehung zwischen Air-Monitoring und Biomonitoring fur PMA, die
geringeren interindividuellen Unterschiede, das Fehlen eines Confounding
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durch Sorbinsaure (Nahrungsmittelkonservierung) wie im Fall der tt-Mu-
consdaure sowie die Moglichkeit der Beurteilung der Benzoleinwirkung tber
einen langeren Zeitraum aufgrund der langeren Halowertszeit der PMA (S-
Phenylmercaptursaure Uber 12 Stunden, tt-Muconsaure rund 5 Stunden).

Kausalitatsbeurteilung von Berufskrankheiten durch Benzol

Benzol ist in der Liste der schadigenden Stoffe in Anhang 1 der Verord-
nung Uber die Unfallversicherung aufgefthrt. Damit hat die Kausalitatsbe-
urteilung aufgrund von Art. 9 Absatz 1 des Unfallversicherungsgesetzes zu
erfolgen. Eine Krankheit durch Einwirkung von Benzol kann dann als Be-
rufskrankheit anerkannt werden, wenn das Krankheitsbild mit Wahrschein-
lichkeit vorwiegend durch die aktuelle oder friihere Benzoleinwirkung ver-
ursacht worden ist.

Bei Beschwerden, bei denen sich die Frage der Verursachung durch L6-
sungsmittelwirkungen von Benzol stellt, ist in erster Linie die Frage einer
unzuléssig hohen Benzolbelastung abzuklaren. Die Messung und Beurtei-
lung der ausseren Belastung anhand der Raumluftkonzentration und die
Bewertung der Einhaltung des MAK-Wertes erfolgen durch den Arbeitshy-
gieniker. Diese Beurteilung ist in der Regel durch den Arbeitsmediziner mit
einem Biomonitoring zur Beurteilung der inneren Belastung und der Be-

wertung der Einhaltung des BAT-Wertes zu erganzen. Diese Abklarungen

sind auch bei der Frage einer allfélligen Verursachung einer Blutbildveran-

derung durch Benzol durchzufthren.

FUr die Beurteilung der Kausalitéat von malignen Neoplasien gelten die glei-
chen Grundsatze, wie sie in der Publikation «Maligne Neoplasien als Be-
rufskrankheit» in dieser Ausgabe des Suva Medical festgehalten sind [6].

Die Verdoppelungsdosis flr Leukéamien nach Benzolexposition wurde bis
vor wenigen Jahren aufgrund der damals bekannten Literatur bei etwa
40 ppm-Jahren angesetzt. Die neueren Untersuchungen zeigen allerdings
eine steilere Dosis-Risiko-Beziehung und eine erhebliche Streubreite der
Steilheit dieser Beziehung.
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Dosis-Risikobeziehungen kénnen aufgrund der neueren Untersuchungen
flr Leukamien (akute myeloische Leuk&mie, akute lymphatische Leukémie,
chronisch-lymphatische Leukamie) und myelodysplastische Syndrome be-
legt werden; die Verdoppelungsdosis ist dabei — in Ubereinstimmung mit
der Empfehlung des arztlichen Sachverstéandigen Beirats Berufskrankhei-
ten Deutschland — bei 10 ppm-Jahren anzusetzen [7]. Sofern bei Patien-
ten mit den genannten Krankheitsbildern die kumulative Benzoldosis mit
10 ppm-Jahren oder mehr zu bewerten ist, sind die Kausalitatskriterien zur
Anerkennung als Berufskrankheit nach Art. 9 Absatz 1 UVG gegeben.

FUr andere maligne Neoplasien ist die Datenlage auch aufgrund der neue-
ren Studien noch unzureichend, und eine klare Dosis-Risiko-Beziehung
kann noch nicht abgeleitet werden; dies betrifft Non-Hodgkin-Lymphome
(ausser chronische lymphatische Leukamie, siehe oben) einschliesslich
des multiplen Myeloms sowie myeloproliferative Erkrankungen einschliess-
lich der chronisch-myeloischen Leukémie. Bei diesen Diagnosen ist die
Verdoppelungsdosis als Basis flr die Anerkennung einer Berufskrankheit
nach UVG deutlich héher anzusetzen. Die Beurteilung hat im Einzelfall
unter Berucksichtigung der &usseren und inneren Belastung, beurteilt an-
hand des Biomonitorings, zu erfolgen.

Bei der Beurteilung der kumulativen Benzoldosis ist neben der Bewertung
der dusseren Belastung anhand der friheren Benzolkonzentrationen in der
Raumluft immer die Frage der perkutanen Aufnahme von Benzol mit zu
berlcksichtigen [8].
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Verschiedene chirurgische Verfahren erzeugen
Rauchgase, denen die Mitarbeitenden in Operati-
onsbereichen ausgesetzt sein kdnnen. Der aktu-
elle Wissensstand bezliglich Zusammensetzung
der Rauchgase und die potentiellen Geféahrdun-
gen sowie die bisherigen Erfahrungen bei expo-
niertem Personal werden kurz dargestellt und
Empfehlungen flr angemessene Schutzmass-
nahmen bei Tatigkeiten mit Exposition gegentber
chirurgischen Rauchgasen beschrieben.




Chirurgische Rauchgase — Gefahr-
dungen und Schutzmassnahmen

Brigitte Merz, Martin Ruegger, Edgar Kaslin, Udo Eickmann,
Michel Falcy, Inga Fokuhl, Martine Bloch

Verschiedene chirurgische Verfahren, bei denen durch Hitzeeinwirkung
oder Ultraschall Gewebe schonend zertrennt oder verschorft wird und
Blutungen gestillt werden — z.B. mit Elektrokautern, Lasern oder mit dem
Ultraschallskalpell — erzeugen Rauchgase. Dies gilt auch fir besondere
Tatigkeiten wie z.B. das Entfernen von Knochenzement mit Ultraschallein-
richtungen in der Revisionsendoprothetik [1].

Chirurgische Rauchgase stellen eine Mischung von gas- und dampfférmi-
gen sowie partikularen Schadstoffen dar, deren Zusammensetzung je
nach Verfahren sowie der Art der Anwendung und des Eingriffes sehr un-
terschiedlich sein kann. Auf Grund der toxikologischen Eigenschaften der
Bestandteile sowie Erkenntnissen aus in vitro Versuchen und einzelnen
Tierexperimenten ist anzunehmen, dass von diesen Rauchgasen gesund-
heitsschéadliche Auswirkungen auf das exponierte Personal ausgehen kén-
nen.

Eine Arbeitsgruppe der Sektion Gesundheitswesen der Internationalen
Vereinigung fur Soziale Sicherheit (IVSS) hat auf der Grundlage einer um-
fassenden Literaturrecherche eine Geféhrdungsbeurteilung der Tatigkeiten
mit Exposition gegenUber chirurgischen Rauchgasen vorgenommen und
eine gemeinsame Position zu den notwendigen Schutzmassnahmen erar-
beitet.

In dem entstandenen Arbeitspapier fur Arbeitsschutzexperten werden die

Zusammensetzung und die chemischen und biologischen Wirkungen der

Inhaltsstoffe, die bislang bekannt gewordenen Auswirkungen chirurgischer
Rauchgase auf den Menschen sowie die Einflussgréssen auf die Expositi-

on der Beschaftigten und ausgehend vom Vorsorgeprinzip die abgeleite-
ten Schutzmassnahmen beschrieben [2,3].

Im Folgenden werden die Inhalte zusammenfassend dargestellt.
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Zusammensetzung chirurgischer Rauchgase

Die Rauche, die bei einem chirurgischen Eingriff mit Hilfe eines Lasers oder
Elektrokauters erzeugt werden, enthalten eine komplexe Mischung biolo-
gischer, zellulérer, partikel- und gas- bzw. dampfférmiger Inhaltsstoffe.
Hauptbestandteil ist Wasserdampf (bis zu 95 %), der als Transportmedium
fUr die anorganischen und organischen chemischen sowie die biologischen
Schadstoffe dient.

Die Grdsse der entstehenden Partikel reicht von weniger als 10 Nanome-
ter bis zu mehr als 200 Mikrometer. Der mittlere Partikeldurchmesser
hangt unter anderem von der Intensitat der Energieeinwirkung auf das
Gewebe ab. Angegeben werden fUr [4]:

« Elektrokauter — mittlerer Partikeldurchmesser d < 0,1 pm
*Laser (Gewebeabtragung) — mittlerer Partikeldurchmesser d ca. 0,3 um
*Ultraschallskalpell — mittlerer Partikeldurchmesser d ca. 0,35-6,5 pm.

Dies bedeutet, dass ein sehr grosser Teil dieser Rauchpartikel eingeatmet
werden kann und alveolengangig ist. Je nach eingesetztem Verfahren und
behandeltem Gewebe unterliegt die quantitative Zusammensetzung des
Rauches grossen Schwankungen [5].

Bei der qualitativen Analyse wurden zahlreiche organische Pyrolysepro-
dukte wie aromatische Kohlenwasserstoffe, Cyanwasserstoff, Formalde-
hyd und polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe nachgewiesen.
Ebenso entstehen wie bei jedem Verbrennungsprozess auch bei den elek-
trochirurgischen Verfahren anorganische Schadstoffe wie Kohlenstoffoxide
(CO und CO,), Schwefel- und Stickoxide sowie Ammoniak.

In den Partikeln der freigesetzten Rauche oder Aerosole fand sich zudem

biologisches Material wie intakte Zellen, Zellfragmente, Blutzellen und vira-
le DNS-Fragmente. Experimentell liessen sich aus Laserrauch lebensfahi-
ge Bakterien zlichten und zwar Bacillus subtilis, Staphylococcus aureus
und Mycobacterium tuberculosis [6).

Im Rauch konnten ebenfalls Viren nachgewiesen werden. Die meisten Ar-
beiten galten dem Humanen Papilloma Virus (HPV); so wurde die DNS
dieses Virus mehrfach in Proben von Rauch nachgewiesen, der bei der
Laser-Koagulation von Warzen entsteht [7-10]. Es erwies sich allerdings
als schwierig, die Infektiositat dieser viralen DNS zu bestimmen [7,11].

Fletcher wies lebensfahige Melanomzellen im Rauch aus der Elektrokaute-
risation eines Melanoms nach [12]. Bei einem Eingriff im Leistungsbereich
von 30 W war die Anzahl der lebensfahigen Zellen geringer als im 10 W
Leistungsbereich.
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Potentielle Gefahrdungen durch chirurgische Rauchgase

Die zu dieser Thematik zur Verfligung stehende toxikologische Literatur ist
sehr umfangreich. Sie beruht aber hauptséchlich auf in vitro Untersuchun-
gen sowie einigen tierexperimentellen Studien. Die daraus abgeleiteten
Gesundheitsgefahren fiir das exponierte Personal erscheinen plausibel
und auf Grund von Quervergleichen mit Untersuchungen aus der Umwelt-
medizin nachvollziehbar. Dies gilt fur die Wirkung von Partikeln im Vergleich
mit Feinstaub und ihrer potenziellen Infektiositat ebenso wie flr die toxiko-
logischen Eigenschaften verschiedener Schadstoffe, die in chirurgischen
Rauchgasen nachgewiesen werden konnen.

Die Inhaltsstoffe von chirurgischem Rauch kénnen dosisabhangig akute
Symptome in Form von Kopfschmerzen, Schwachegefiinl, Ubelkeit, Mus-
kelschwache sowie auch Reizungen der Augen und der Atemwege verur-
sachen.

Neben akuten, allgemeintoxischen Wirkungen und Infektionen sind auch
spezifische Wirkungen theoretisch denkbar. Bisher sind nur die Mutagene-
se und das Krebsrisiko als spezifische Wirkungen chirurgischer Rauchga-
se bewertet worden; die Anzahl der Untersuchungen ist allerdings gering
und gestattet keine endgtiltige Schlussfolgerung. Details zur Toxikologie
und Wirkung einzelner Inhaltsstoffe von Rauchgasen und des gesamten
Rauchgasgemisches sind in der oben genannten Publikation beschrieben
[2].

Erfahrungen beim Menschen

Vergleichsweise wenige Daten existieren zur Frage, ob die beschriebenen
Geféhrdungen fur das exponierte Personal tatséchlich von Bedeutung
sind. Exponierte Beschéftigte berichten allerdings Uber deutliche Geruchs-
belastigungen wahrend der Arbeit [13-15]. Einzelne Fallberichte Gber
wahrscheinlich beruflich erworbene Larynxpapillome bei Laserrauch expo-
niertem OP Personal wurden publiziert. Eine bei einer Krankenschwester
diagnostizierte Larynxpapillomatose wurde als Berufskrankheit anerkannt;
die Pflegekraft hatte bei Behandlungen von Papillomatosen assistiert [16].
Es gibt aber kaum epidemiologische Studien, die auf breiterer Basis unter-
sucht haben, ob sich die auf Grund der Laboruntersuchungen zu erwar-
tenden Geféahrdungen bei den Betroffenen tatséachlich in nachweisbarem
Ausmass manifestieren.

Einige Autoren haben versucht, der unbefriedigenden Datenlage mit Hilfe

einer Risikoevaluation zu begegnen, d.h. auf Grund der vorhandenen theo-
retisch-toxikologischen Kenntnisse einerseits und der Art und dem Aus-
mass der Expositionen andererseits die mogliche gesundheitliche Gefahr-
dung des Personals quantitativ zu bewerten [17].
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In einer Fragebogenuntersuchung bei 4200 Mitgliedern der amerikanischen
Gesellschaft fur Lasermedizin und der amerikanischen Gesellschaft fir
dermatologische Chirurgie fanden Gloster und Roenigk, dass die 570 ant-
wortenden Arzte im Vergleich zur Bevélkerung der Region von Olmsted
(Minnesota) bzw. zu den zwischen 1988 und 1992 wegen Warzen in der
Mayo Clinic behandelten Patienten keine signifikant hdhere Rate derartiger
Hautveranderungen aufwiesen [10]. Allerdings fanden sich bei den chirur-
gisch tatigen Dermatologen die Warzen hauptsachlich an den Handen, im
Gesicht und im nasopharyngealen Bereich. Bei den in der Mayo Clinic be-
handelten Patienten konnte dagegen ein signifikant von demjenigen der
Chirurgen abweichendes Verteilungsmuster beobachtet werden. Bei den
Patienten waren vorwiegend die Fusssohlen und der Anogenitalbereich
betroffen.

Auch wenn die Gloster Studie einige Schwachpunkte aufweist (z. B. nied-
rige Rucklaufquote), lasst sie doch den Schluss zu, dass fUr die exponier-
ten Medizinalpersonen moglicherweise ein geringes gesundheitliches Risi-
ko durch infektidse Partikel bestehen konnte.

In einer kleinen Fragebogenuntersuchung 2001 durch das NIOSH (The
National Institute for Occupational Safety and Health) berichtete knapp
die Halfte der 48 Teilnehmenden Uber mindestens ein Symptom, das sie
mit der Exposition gegentber OP Rauchen in den der Studie vorangegan-
genen vier Wochen in Verbindung brachten [13-15]. Der Haufigkeit nach
geordnet waren dies Kopfschmerzen, brennendes Geflihl in Nase und
Rachen, rhinitische Beschwerden, Augenreizungen, Husten sowie ande-
re, vor allem Asthma ahnliche Beschwerden.

Die bislang einzige prospektive Studie zur Frage gesundheitlicher Schadi-
gungen durch OP Rauche wurde von Gates publiziert [18]. Die Autoren
untersuchten dabei ein 1976 erstmals rekrutiertes und spater wiederholt
nachuntersuchtes Kollektiv von urspringlich 121700 Krankenschwestern
(Nurses” Health Study, NHS) mit der Frage einer moglichen Assoziation
zwischen OP-Rauch Exposition und dem Auftreten eines Bronchuskarzi-
noms. Es zeigte sich dabei keine signifikante Assoziation zwischen der
Dauer der OP-Rauch Exposition und dem Auftreten von Bronchuskarzino-
men.

Diese wenigen epidemiologischen Daten vermdgen die Zweifel und Vorbe-
halte an der klinischen Relevanz der vorwiegend experimentell nachgewie-
senen gesundheitlichen Gefahrdungen durch OP Rauche weder zu besta-
tigen noch auszurdumen.
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Expositionsdeterminanten

Die Rauchgasemission ist in Abhangigkeit der Leistung des eingesetzten
Verfahrens sowie des behandelten Gewebes sehr unterschiedlich und un-
terliegt zudem wahrend des Eingriffes grossen Schwankungen.

Bei verschiedenen chirurgischen Eingriffen ist die Rauchgasbelastung er-
heblich und langandauernd wie zum Beispiel bei der Resektion von Tumo-
ren, des parietalen Peritoneums oder verschiedener innerer Organe [19].
Erhebliche Mengen von Rauch entstehen insbesondere bei der Elektro-

kauterisation von Tumorkndétchen, wenn diese vor einer intraperitonealen

Chemotherapie von der Oberflache des viszeralen Peritoneums entfernt

werden mussen. Die Exposition der Beschaftigten zu chirurgischen Rauch-
gasen ist von verschiedenen Faktoren abhangig:

*Dem chirurgischen Arbeitsgerat

*Den Einrichtungen zur Rauchgasabsaugung

*Der Raumlufttechnischen Anlage

*Der Art des Eingriffes

*Der Arbeitsorganisation

*Den individuellen Einflussgréssen des Operateurs und des Patienten

Bewertung der Expositionen

Die Informationen Uber die personenbezogene Exposition gegentber chi-
rurgischen Rauchgasen sind insgesamt unvollstandig. Dennoch kénnen
einige grundséatzliche Aussagen getroffen werden:

Gasformige Komponenten

Die Belastung durch gas- bzw. dampfférmige Substanzen ist beim Einsatz
von Laser- oder elektrochirurgischen Verfahren in modernen OP-Raumen
relativ gering. Es kann zwar zu Geruchsbelastigungen kommen, allerdings
werden die existierenden Luftgrenzwerte flr Substanzen wie z.B. Toluol,
Butanon oder Ethylbenzol bei weitem nicht erreicht. Es ist aber zu beach-
ten, dass es sich hier um ein heterogenes Gemisch unterschiedlicher
Schadstoffe handelt; die Mdglichkeiten der Bewertung solcher Gemische
auf der Grundlage von Grenzwerten der Einzelsubstanzen sind limitiert.
Andererseits finden sich in den Rauchen flichtige Substanzen mit cmr-Ei-
genschaften (cancerogen, mutagen, reproduktionstoxisch) wie z.B. Ben-
zol. Wie bei anderen vergleichbaren Pyrolyseprodukten, z.B. Tabakrauch,
muss daher das allgemeine Gebot der Expositionsminimierung beachtet
werden.

Partikelférmige Komponenten
Die Luftkonzentrationen aller Partikel k&dnnen bei den hier beschriebenen

Prozessen einige mg/m3 betragen und somit die Luftwege der Beschéaftig-
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ten schon aufgrund ihrer Menge belasten (Allgemeiner Staubgrenzwert in
der Schweiz: alveolengéngige Fraktion = 3 mg/ms3; einatembare Fraktion
=10 mg/m3). Es mUssen daher addquate Schutzmassnahmen ergriffen
werden.

Die entstehenden partikularen Belastungen der Beschaftigten bestehen
zum grossen Teil aus sehr feinen Partikeln (nanoskalige Partikel). Eine ab-
schliessende Bewertung der auftretenden Belastung mit diesen nanoskali-
gen Partikeln ist heute noch nicht méglich. Wegen der Fahigkeit von Na-
nopartikeln, ausserhalb der klassischen Aufnahmepfade an alle Stellen des
Korpers zu gelangen (sog. Translokation), kénnten Belastungen mit diesen
Materialien zuséatzliche Wirkungen verursachen.

Biologische Komponenten

Eine Verbreitung biologisch aktiver Zellen und Zellbestandteile durch elek-
trochirurgische oder Lasereingriffe ist wahrscheinlich. Die dadurch entste-
hende Exposition lasst sich zwar noch nicht quantifizieren. Aus Praventi-
onsgriinden sollte aber die Freisetzung von Rauchen vermieden werden.

Geruchsbeléastigung
Pyrolyseprodukte von menschlichem Gewebe verbreiten unangenehme
GerUche, die oft als ekelerregend empfunden werden.

Die Problematik der Exposition zu chirurgischen Rauchgasen ist zwar hau-
fig den Betroffenen bekannt, Massnahmen zur deren Verringerung werden
aber bislang nicht konsequent getroffen.

Eine abschliessende Bewertung der Gesundheitsgefahrdung, welche von
chirurgischen Rauchgasen ausgeht, ist zurzeit mangels ausreichender und
koharenter wissenschaftlicher Daten und epidemiologischer Studien nicht
moglich. Aufgrund des Vorsorgeprinzips ist jedoch die Umsetzung ange-
messener Schutzmassnahmen angezeigt.

Schutzmassnahmen

Zur Vermeidung der Exposition gegentber chirurgischen Rauchgasen bie-
ten sich die klassischen Schutzmassnahmen an, die auch an technischen
Arbeitsplatzen zur Expositionsvermeidung oder -reduzierung eingesetzt
werden. Auch an medizinischen Arbeitsplatzen ist zudem die Ubliche
Rangfolge der Wahl von Schutzmassnahmen zu beachten, d.h. zuerst die
Vermeidung einer Geféahrdung (Substitution), dann der Einsatz von techni-
schen Schutzmassnahmen (Kapselung der Gefahr, Quellenabsaugungen
etc.), dann der Einsatz organisatorischer Schutzmassnahmen (Einsatzpla-
ne etc.), und erst zuletzt der Einsatz persénlicher Schutzmassnahmen
(Atemschutzmaske etc.).
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Als Entscheidungsgrundlage flr die zu treffenden Schutzmassnahmen ist
eine Gefahrdungsbeurteilung zu erstellen.

Technische Schutzmassnahmen

Die Absaugung von chirurgischen Rauchgasen an der Entstehungsstelle
ist die technisch beste Schutzmassnahme. Dabei lassen sich folgende
Empfehlungen formulieren:

Chirurgische Absaugsysteme
Wenn die Menge des chirurgischen Rauches gering ist, kann ein chirurgi-
sches Absauggerat (klassische Wandabsaugungen) mit einem zwischen-
geschalteten Einmalfilter verwendet werden, um den Rauch aus dem Ope-
rationsfeld zu entfernen [20-22].

Mobile Rauchgasabsaugungen

FUr gréssere Mengen an Rauchgasen sollten eigenstandige (mobile)
Rauchabsaugsysteme verwendet werden, die gegenUber chirurgischen
Absaugsystemen eine Uber zwanzigfach hdhere Absaugleistung aufweisen
kénnen.

Mobile Rauchgasabsaugungen werden von den Herstellern sowohl fur die
Laserchirurgie als auch die Elektrochirurgie angeboten.

Bei der Auswahl des Gerétes ist auch auf den Gerduschpegel zu achten,
der sowohl durch das Aggregat selbst als auch durch den Absaugvorgang
entstehen kann.

Bei den Ublichen Absaugsystemen mit Luftrickfihrung sollte das Filter-
system sowohl partikelférmige als auch gas-/dampfférmige Substanzen
zurUckhalten kénnen.

Werden chirurgische Rauchgase regelmassig in schlecht gellifteten Rau-
men freigesetzt, wie z.B. in Praxis- oder Ambulanzrdumen mit nur natirli-
cher LUftung, kann es wegen der Geruchsbelastigung und wegen der Frei-
setzung auch gas- und dampfférmiger Pyrolyseprodukte sinnvoll sein, den
Einsatz von Aktivkohlefiltern in den Absaugeinrichtungen vorzusehen.

Technische Raumliiftungen

Medizinische Behandlungsraume verfligen in der Regel Uber eine techni-
sche RaumlUftung nach nationalen Vorgaben, die den dort notwendigen
hygienischen BedUrfnissen Rechnung tragen. OP Liftungen missen bei-
spielsweise die Keim- und Partikelanzahl in der Luft reduzieren und gleich-
zeitig die entstehende Warmelast und die Gefahrstoffemissionen sicher
aus dem Raum abfuhren. Dies kann Uber verschiedene Luftzufuhr- und
-ableitsysteme erfolgen, etwa Uber deckennahe Lufteinleitungen und bo-
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dennahe Luftauslasse, oder Uber Laminarflow-Decken, die Gber dem OP-
Feld angebracht sind und eine turbulenzarme Luftstrdmung von oben
nach unten garantieren sollen. Dabei werden grosse Luftmengen bendtigt,
die etwa bei 1000-2000 m3/h Frischluft liegen. Dies entspricht einem ca.
10 bis 20 fachen stindlichen Luftwechsel.

Geringe Mengen an Rauchgasen werden von technischen Liftungen die-
ses Ausmasses schnell aus dem Raum gefUhrt. Es kommt zu keiner rele-
vanten Anreicherung der Rauchgase in den einzelnen Arbeitsbereichen.

Die technischen Raumliftungen in OPs sind bei den oben genannten
Frischluftmengen ca. 20 bis 40 Mal leistungsfahiger als eine mobile Rauch-
gasabsaugung. Die technische Raumltftung sollte daher unter diesen
Umsténden von der mobilen Rauchgasabsaugung nicht wesentlich beein-
flusst werden.

Absaugung von Rauch aus Endoskopen

Eine Absaugung von Rauchen aus Korperhohlen, z.B. bei endoskopischen
Eingriffen, ist technisch aufwéndig. Diese Rauchgase stellen kein arbeits-
medizinisches Problem fiir die behandelnden Personen dar, sondern sind
wegen der Beeinflussung der Sicht bei den endoskopischen Behandlun-
gen eher ein Problem flr den Chirurgen, welches im Rahmen der vorlie-
genden Arbeit nicht weiter behandelt werden soll.

Organisatorische Schutzmassnahmen

Uberwachung der Wirksamkeit von Schutzmassnahmen

Eine Uberwachung der getroffenen Schutzmassnahmen hilft, den Schutz-
standard der Beschaftigten zu sichern. Die Wirksamkeit der getroffenen
Schutzmassnahmen (z.B. Liftungseinrichtungen, Absaugeinrichtungen) ist
in regelmassigen Abstanden kritisch zu kontrollieren. Weiterhin sollte regel-
massig Uberpruft werden, ob die Gefahrdungsbeurteilung als Entschei-
dungsgrundlage fur die getroffenen Massnahmen noch aktuell ist und ob
sie die realen Verhaltnisse vor Ort ausreichend berlcksichtigt.

Arbeitspldne

Durch arbeitsorganisatorische Massnahmen wie z.B. die Erstellung wirk-
samer Arbeitsplane ist daflr zu sorgen, dass eine mdglichst effektive Tren-
nung eines Grossteils der Beschaftigten und der entstehenden chirurgi-
schen Rauchgase erreicht wird.

Information der Beschéftigten

Die Beschéftigten in Operationseinheiten kdnnen sich am besten vor chi-
rurgischen Rauchgasen schitzen, wenn sie Uber die Entstehungsmecha-
nismen des Rauchs, die dadurch bestehenden Gefahrdungen und die
mdglichen Schutzmassnahmen informiert sind.
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Personliche Schutzmassnahmen

Sind eine wirksame Absaugung und eine ausreichende Raumliftung
vorhanden, besteht wahrend den chirurgischen Eingriffen aus Sicht des
Arbeitnehmerschutzes keine Notwendigkeit, zusatzliche personliche
Schutzmassnahmen zu ergreifen, vielmehr bestimmen dann allein die
hygienischen Anforderungen an die Durchfihrung chirurgischer Eingriffe,
welche Schutzmassnahmen fir die Beschéaftigten erforderlich sind.

Der normale medizinische Mundschutz (surgical mask) stellt eine hygieni-
sche Massnahme dar, die gegeniiber gas- oder dampfférmigen Substan-
zen keinen adaquaten Schutz bietet. Er halt auch keine kleinstskaligen
Partikel zuriick, die bei Pyrolysevorgdngen entstehen kénnen. Ebenso ist
dieser Mundschutz kein geeignetes Mittel, um sich gegen biologische Risi-
ken (Viren, Zellteile) zu schitzen.

Geeigneter Atemschutz vor partikularen Komponenten der chirurgischen
Rauchgase sind partikelfiltrierende Halbmasken geméss EN 149:2001

+ A1:2009 (mindestens Filterklasse FFP2) [23]. Gas- und dampfférmige
Komponenten kénnen nur durch geeignete Aktivkohlefilter zurtickgehalten
werden.

Bei Instandhaltungsarbeiten an Liftungs- und Filteranlagen sind auf der
Grundlage einer Gefahrdungsermittiung geeignete personliche Schutz-
massnahmen zu ergreifen.

Arbeitsmedizinische Vorsorge

Zurzeit verfugt die Arbeitsmedizin nur Uber sehr wenige Kriterien fUr eine
medizinische Vorsorge bei den hier prasentierten Tatigkeiten und Exposi-
tionen. Bis jetzt sind praktisch keine Erkrankungen durch chirurgische
Rauche bekannt geworden. Eine spezielle arbeitsmedizinische Vorsorge-
untersuchung mit dem Ziel einer Friherkennung von Erkrankungen durch
Exposition zu chirurgischen Rauchen ist deshalb nicht sinnvoll. Vorsorge-
programme, die im Wesentlichen auf die Exposition gegentber chirurgi-
schen Rauchgasen ausgerichtet sind, werden nach unseren Kenntnissen
nirgends routinemassig durchgefihrt.

FUr die weiteren Details wird auf die umfassende Broschire der IVSS ver-
wiesen [2].
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Eine Exposition gegeniber Ultraviolett (UV) am
Arbeitsplatz kann durch verschiedene kinstliche
UV-Quellen wie z.B. beim Schweissen, bei der
Entkeimung, UV-Hartung oder bestimmten Prif-
verfahren verursacht werden. In der Ubersicht
werden verschiedene Arbeitssituationen, Grenz-
werte und die entsprechenden Schutzmassnah-
men besprochen.



Ultraviolett-Exposition durch

kUnstliche Ultraviolett-Quellen:

Wo ist daran zu denken?

Hanspeter Rast, Franziska Furholz

Einleitung

Wahrend die gesundheitlichen Risiken der UV-Exposition durch Sonnen-
licht und Solarien weitgehend bekannt ist, kommen UV-Expositionen im
beruflichen Umfeld auch durch UV-Emissionen zustande, welche vielfach
unbekannt oder auch versteckt sind. Auch dadurch sind bei langjahriger
Exposition Schadigungen der Haut und der Augen grundsétzlich moglich,
zudem koénnen Licht- resp. UV-empfindliche Dermatosen ausgelost wer-
den, ferner sind auch systemische Effekte im Rahmen der Immunsuppres-
sion nicht auszuschliessen. Im folgenden Artikel geht es darum, die Arzte
auf wichtige technische UV-Quellen hinzuweisen, die bei entsprechender
Symptomatik im Rahmen der Arbeitsanamnese abgefragt werden sollten.
Fur weitergehende Informationen sei auf die Ubersichtsarbeit von Aengen-
voort et al. oder auf das Statement der ICNIRP hingewiesen [1,2]. In der
Untersuchung von Aengenvoort et al. finden sich auch konkrete Messwer-
te zu typischen Arbeitsplatzsituationen.

Kiinstliche UV-Quellen mit Berufsrelevanz

Beim Elektroschweissen entstehen bekannterweise hohe UV-Bestrah-
lungsstérken. Es ist mit UV-Emissionen im UV-Spektrum A, B und C zu
rechnen. Eine Exposition der Schweisser gegentber UV-Strahlung liegt
aber Ublicherweise nicht oder kaum vor, da Schutzkleider, Schutzhand-
schuhe und Schweisserschutzschilde vor der UV-Strahlung schitzen.
Dennoch kann es vorkommen, dass bei kurzzeitigen Schweissvorgangen
(z.B. Heften) oder bei Nebenarbeitern, die der UV-Streustrahlung ausge-
setzt sind, die Schutzmassnahmen ungentgend sind [1]. Untersuchungen
bei sogenannten Heftarbeiten im Rahmen der Schweissvorbereitung
haben gezeigt, dass die ungeschutzte Lichtbogen-Brenndauer fur die
Gesichtshaut betrachtlich sein kann (die Augen werden eher geschutzt).
Zudem kdnnen Schutzschilde zu wenig dicht vor dem Gesicht gehalten
werden. In bestimmten Situationen kann die schweissende Person auch
am ungeschutzten Nacken durch Reflexionen einer erhdhten UV-Strahlung
ausgesetzt sein (z.B. von weissen, glatten Wanden in der Nahe). Plas-
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maschneidanlagen kdnnen so konstruiert sein, dass die Umgebung nicht
in allen Richtungen konsequent gegen UV geschitzt ist. Schon Aufent-
haltszeiten von wenigen Minuten im Streustrahlbereich kénnen dazu fih-
ren, dass der UV-Grenzwert Uberschritten wird.

Abbildung 1 Beim Lichtbogenschweissen ist mit hohen UV-Expositionen zu rechnen.

Zur Entkeimung werden UV-Lampen eingesetzt, die UVC-Strahlung emit-
tieren. Nebst Spital- und Laborbereichen werden solche UV-Lampen auch
im Bereich der Lebensmittelverarbeitung, in Wasserwerken und bei der
Wertstoffsortierung eingesetzt. Bei der Anwendung von UV-Lampen fiir
die Keimreduktion/Sterilisation besteht ein hohes Potenzial fur Uberexpo-
sition, wenn die Bereiche nicht konsequent bezeichnet werden und das
Personal nicht durch technische Massnahmen und Schutzkleidung gegen
die UV-Einstrahlung geschttzt wird.

Bei der UV-Trocknung von Lacken und Farben an Druckmaschinen,
Bandtrocknern und handgefthrten UV-Strahlern werden spezielle Farben
verwendet, deren fliissige Bindemittelbestandteile nach Einwirkung von
UV-Strahlung in Sekundenbruchteilen zu festen trockenen Farbfimen ver-
netzen. Vor allem bei manueller Belichtung oder bei fehlenden technischen
Schutzmassnahmen kdnnen insbesondere die Hande Uberexponiert wer-
den. UV-hartende Farben kdnnen auch zur Reparaturlackierung von Fahr-
zeugen eingesetzt werden. Das UV-Emissionsspektrum bei diesen Anwen-
dungen kann UVA, UVB und UVC umfassen.

Die Aushartung von UV-hartenden Klebern wiederum geschieht zum
Teil in geschlossenen Anlagen, wird aber auch bei Montagearbeiten offen
durchgefihrt (Herstellung von Glasspritzen, Montage an Glasmobeln
und anderen Glasteilen). Die eingesetzten Lampen kdnnen das ganze
UV-Spektrum emittieren. Je nach Technik bestehen bei ungeschiitzten
Anwendungen hohe Expositionen auf die Hande [1].
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Im Zusammenhang mit fluoreszierenden Substanzen werden Markierun-
gen nur unter UV-Bestrahlung sichtbar. Bei manueller Prifung kann auch
hier die Exposition fur die Haut der Hande erheblich sein.

Auch bei der Rissprifung von Metallteilen werden zur Detektierung von
Verschleissspuren fluoreszierende Substanzen eingesetzt, die unter UV-
Strahlung Risse sichtbar machen kénnen. Bei manueller Technik kénnen
auch hier erhebliche Expositionen an den Handen auftreten. Hier wie auch
bei der Erkennung von Markierungen ist ein guter Hautschutz mit geeigne-
ten Schutzhandschuhen oder Kleidungsstlicken notwendig [1].

Bei der Herstellung von Druck- und Leiterplatten werden Vorlagen auf
Platten kopiert, wozu Kopier- oder Belichtungsgerate eingesetzt wer-
den, die neben sichtbarem Licht auch UV-Strahlung emittieren kdnnen.
Besonders Geréte élterer Bauart kdnnen zu Expositionen Uber dem
Grenzwert an Haut und Augen fihren.

Beleuchtungslampen wie Halogenlampen sowie Gasentladungslampen
(Leuchtstofflampen) kénnen bei fehlendem UV-Schutz in geringem Ab-
stand zu messbarer UV-Exposition fuhren. Bei technisch einwandfreien
Geraten mit Glasabdeckung ist die UV-Emission allerdings sehr gering.

Auch flr die Prifung von Elektronikbauteilen kdnnen UV-Strahler ver-
wendet werden. Die Bestrahlungsstérke kann intensiv sein, so dass bei
inkonsequenten technischen Schutzeinrichtungen Uberexpositionen vor-
kommen kénnen.

In der chemischen Industrie werden UV-emittierende Lampen auch fir fo-
tochemische Reaktionen eingesetzt. UV-Strahlenquellen kénnen auch in
Filteranlagen fur Abluft eingesetzt sein. Die Filter sollten aber so installiert
werden, dass keine Spalten oder Fugen entstehen, durch die beschéftigte
Personen der direkten UV-Strahlung ausgesetzt sind.

Weitere Expositionsmdglichkeiten sind UV-Expositionen im Zusammen-
hang mit der Bestrahlung von Personen aus medizinischen Griinden
oder in Solarien. In Einzelféllen sind Expositionen durch Streustrahlung
nachgewiesen worden. Erwahnenswert sind auch UV-Lasergerate.

Eher neueren Datums sind die Erkenntnisse, dass auch Gasflammen,
z.B. Tischbrenner und Maschinenbrenner, wie sie in der Glasbearbeitung
verwendet werden, nebst Infrarot und sichtbarem Licht auch in erhebli-
chem Ausmass UV-Spektren zwischen 200 und 400 nm, somit im Bereich
von UVC, UVB bis UVA, emittieren. Aufgrund der Bearbeitung sind vor
allem die Hande, die Arme und das Gesicht, zum Teil auch die Augen
betroffen. Messungen des IFA (Institut flr Arbeitsschutz der gesetzlichen
Unfallversicherung in Deutschland) ergaben fiir einen grossen Teil der Ar-
beitsplatze mit solchen Gasflammen Messwerte von tUber 1 mW/m2. Bei
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Exposition tber die ganze Schicht sind Uberschreitungen des Grenzwer-
tes nicht auszuschliessen. An einzelnen Arbeitsplétzen sind Uberschreitun-
gen schon unter einer Stunde Arbeitszeit moglich, in speziellen Fallen wie
der Behebung einer Stérung an einem Maschinenbrenner auch schon
nach wenigen Minuten. Dabei sind die Anteile im UVB- und UVC-Bereich
als kritisch anzusehen. Hingegen liegt die Belastung mit UVA am Auge in
der Regel noch unterhalb des Grenzwertes [3].

Grenzwerte

In der Schweiz stltzen sich die Grenzwerte zu UV, die massgeblich von
den Kurzzeitexpositionen abgeleitet sind, auf Vorgaben der ICNIRP, der In-
ternationalen Kommission fur nicht-ionisierenden Strahlenschutz, ab. Die
Grenzwerte sind in der Schweizerischen Grenzwertliste aufgefihrt [4].

Schutzmassnahmen

Nebst wirksamen technischen Massnahmen wie Abschirmung, Kapselung,
Ausstattung mit speziellen Filterglasern fur UV (und in der Regel auch fur
Infrarot) ist der Abstand von UV-Quellen zu potenziellen Arbeitsplatzen ein
entscheidender Parameter. Zu den organisatorischen Massnahmen gehdrt
auch die Information der Mitarbeiter resp. der Bystander, wenn mit Streu-
strahlung zu rechnen ist. Betriebsbereiche, in denen mit UV-Exposition
durch Geréate oder Anlagen gerechnet werden muss, sind mit den entspre-
chenden Warnzeichen zu kennzeichnen. Schliesslich gehdren zu den wirk-
samen personlichen Schutzmitteln Schutzbrillen und Gesichtsvisiere, die
nicht nur gegen Blendung durch sichtbares Licht, sondern auch gegen In-
frarot und UV schitzen sollen [1]. Schutzkleidung vermag die Ultraviolett-
einwirkungen auf unbedeckte Hautstellen wesentlich abzumildern, dabei
ist zu berucksichtigen, dass spezielle UV-Schutztextilien besser schitzen
als normale Schutzkleidung. Wo der Schutz von unbedeckten Hautstellen
nicht anders geleistet werden kann, sind Schutzcremen mit ausreichen-
dem UV-Schutzspektrum (allenfalls inkl. UVC) einzusetzen. Damit die aus-
gelobten Schutzgrade erreicht werden, ist die Applikation in kurzen Ab-
sténden und in gentgender Schichtdicke durchzufiihren, was in der Praxis
oft vernachlassigt wird. Aktinische Hautverdnderungen an der Haut von
Gesicht, Hals, Armen und Handen sollen die behandelnden Arzte noch
mehr dazu anhalten, eine gezielte Arbeitsanamnese aufzunehmen nicht
nur bei langjahrigen «Outdoorworkern», sondern auch bei Beschaftigten
in Branchen, wo kunstliche UV-Quellen regelm&ssig im Einsatz stehen.
Gegebenenfalls ist eine Berufskrankheitsanmeldung beim zusténdigen Un-
fallversicherer zu veranlassen.
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Das Arbeiten in Kélteumgebungen kann sich
nachteilig auf die menschliche Leistungsféhigkeit
und Gesundheit auswirken. Im nachfolgenden
Beitrag wird auf die Gefahrdung durch Kéltear-
beit, die verschiedenen kéltebedingten Krank-
heitsbilder, die erste Hilfe, die Beurteilung der
Klimaverhéltnisse und die allgemeinen Prinzipien
der VerhUtung von Kélteschaden eingegangen.




Kaltearbeit — Gefahrdung

Irene Kunz

Allgemeines

Mehrere im Freien oder in Innenrdumen durchzufiihrende Tatigkeiten in der
Industrie, im Handel und im Gewerbe gehen mit einer wesentlichen Kalte-
belastung einher, bei der einzelne Arbeitnehmende zudem feuchten und

windigen Bedingungen ausgesetzt sein kdnnen. Das Arbeiten in Kélteum-

gebungen kann sich nachteilig auf die menschliche Leistungsfahigkeit und
Gesundheit auswirken. Diese Auswirkungen sind Unbehagen, erhohte kor-
perliche Beanspruchung, verminderte Leistungsfahigkeit und mit Kalte ver-
bundene Krankheiten und Verletzungen. Kélte kann sich auch mit einigen

anderen Faktoren am Arbeitsplatz Uberlagern und dadurch das Risiko an-
derer Einwirkungen und von mit Kélte verbundenen Verletzungen erhdhen.

Aufgrund des negativen Einflusses von Kélte sowohl auf die menschliche
Gesundheit und Leistungsfahigkeit als auch auf die Arbeitsproduktivitat,

-qualitat und -sicherheit ist es notwendig, eine umfassende Strategie der
Praktiken und Verfahren fur die Risikobewertung und das Risikomanage-
ment der Kalteumgebung zu berlUcksichtigen.

Definition der Kéltearbeit

Je nach angewandten Standards werden Arbeiten bei Temperaturen unter
+10°C resp. unter +15°C als Kaltearbeit definiert. Flr Arbeiten in Innen-
raumen wird der Kaltebereich in finf Bereiche unterteilt von +15°C bis
unter -30°C.

Je nach korperlicher Belastung sind verschiedene Mindest-Raumtempera-
turen festgelegt.

DIN 33 403-5 (1997) Lufttemperatur
| Kihler Bereich unter +15°C bis +10°C

1] Leicht kalter Bereich +10°C bis -5°C

LI} Kalter Bereich -5°C bis -18°C
|\ Sehr kalter Bereich -18°C bis -30°C
\ Tiefkalter Bereich unter -30°C

Tabelle 1 Kaltebereiche in Abhédngigkeit von der Lufttemperatur.
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Kélteeinwirkung auf den Menschen

Die normale Korperkerntemperatur liegt zwischen 36.5°C und 37.5°C.
Die Korpertemperatur bleibt Ublicherweise so lange unverandert, wie die
im Korper gebildete, Uberschussige Warme an die Umgebung abgege-
ben werden kann. So Uberwiegt Ublicherweise bei Aufenthalt in Raumen
mit Temperaturen im Komfortbereich der Warmeverlust. 55-65 % werden
dabei in Form von Strahlungswarme abgegeben, 2-3 % durch Kondukti-
on. Die Warmeabgabe Uber die Konduktion kann erheblich erhdht wer-
den durch das Tragen von feuchter Bekleidung (bis zu 5-fach) und bei
Aufenthalt in kaltem Wasser (bis zu 25-fach).

Wenn der Warmeabfluss die Warmeproduktion des Korpers Uberwiegt,
setzen korpereigene Kompensationsmechanismen zur Erhaltung der Kor-
pertemperatur ein. Diese umfassen eine schnelle Reaktion des autonomen
Nervensystems durch die Ausschuttung von Norepinephrin und die Reak-
tion der Kalterezeptoren der Haut. Am ausgepragtesten ist dabei die Re-
aktion, die mit einer Verengung der Hautgeféasse und mit einer Umvertei-
lung des Blutvolumens auf die inneren Organe einhergeht, um diese somit
vor weiterem Warmeverlust zu bewahren. Dies kann bei vorbestehender
vermehrter Empfindlichkeit der Gefasse, wie bei einer essentiellen Hyper-
tonie, zu einer Uberschiessenden Reaktion mit exzessivem Anstieg des
Blutdruckes fuhren.

Die Umverteilung des Blutes auf die lebenswichtigen inneren Organe fuhrt
andererseits zu einer Minderdurchblutung der Kérperoberflache, der Arme
und Beine, des Gesichtsbereichs und der Akren. Dem positiven Effekt die-
ser Korperreaktion steht ein stetiges Absinken der Temperatur in den min-
derdurchbluteten Bereichen gegentber. Lokal kommt es dabei zu einer
peripheren Gefassverengung, zu einem verminderten Blutfluss, aber auch
zu vasospastischen Reaktionen, die zu lokalen Gewebeschaden flhren.
Mit zunehmender Kélteexposition nehmen die durchblutungsbedingten
Gewebeschadigungen zu, und es bilden sich Blutgerinnsel in den Gefas-
sen. Die Ausschuttung von Norepinephrin Uber das autonome Nervensys-
tem fuhrt zu einem gesteigerten Muskeltonus und zu Muskelzittern, wo-
durch Warme gebildet und die metabolische Rate erhoht wird. Exzessives
Kéltezittern kann die Korperkerntemperatur um 3-4°C Uber eine Stunde
erhéhen. Bei leichter oder moderater Hypothermie flhrt das Kaltezittern zu
einer Erhdhung der metabolischen Rate um das 5-6-Fache des Ruheum-
satzes. Die Reaktion des endokrinen Systems ist verzdgert und umfasst
die Stimulation der Schilddrtse, was ebenfalls zur Erhéhung der metaboli-
schen Rate fuhrt. Falls die Kérperkerntemperatur auf unter 28°C sinkt, tritt
in der Regel Bewusstlosigkeit auf, und das Muskelzittern sistiert und damit
der wesentlichste Faktor, der eine endogene Erwdrmung ermoglicht.

Die Exposition zu Kalte unter dem Gefrierpunkt hat auch Auswirkungen
auf andere Gewebe, indem sich Eiskristalle formen. Letztere fUhren direkt

zu einer mechanischen Schadigung der Zellen, insbesondere der Nerven
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und der Haut, was mit einer Stérung der Nervenleitfahigkeit oder Depig-
mentierung der Haut einhergeht, die unter Umstanden noch lange Zeit
nach Abheilen der lokalen Hautschaden persistieren kann.

Die kaltebedingte Minderdurchblutung von Haut und Extremitaten ruft Kal-
teempfindungen sowie Einschrankungen von Beweglichkeit, Sensibilitat
und Geschicklichkeit hervor. Durch die gleichzeitige Abnahme des Reakti-
onsvermogens, der Aufmerksamkeit und der Leistungsfahigkeit erhéht
sich die Unfallgefahr.

Das Entstehen von Kélteschaden hangt einerseits von der Umgebungs-
oder Wassertemperatur, der Umgebungsfeuchtigkeit, der Windgeschwin-
digkeit und der Expositionsdauer ab sowie andererseits von individuellen
Faktoren wie der (Schutz-) Kleidung, der kérperlichen Belastung, dem Al-
ter und vom Gesundheitszustand der Arbeitnehmenden.

Im Vordergrund der Schutzmassnahmen steht die Vermeidung der Unter-
kUhlung des Koérperinneren und der Koérperperipherie, wobei die Gefahr
einer Auskuhlung im Gesicht, insbesondere der Nase und der Ohren, an
den Handen, Fingern sowie an Flssen und Zehen besonders hoch ist.

Risikogruppen und Branchen

Grundsatzlich sind alle im Freien tatigen Berufsgruppen potenziell einer
gesundheitlichen Gefahrdung durch Kalte ausgesetzt; so beispielsweise
Arbeitnehmende im allgemeinen Baugewerbe, im Tiefbau, in Forstbetrie-
ben, im Transportgewerbe, "Skiliftoetreiber", Strassenunterhaltsarbeiter,
auf oder im Wasser tatige Branchen wie Fischer, Seepolizei, Berufstau-
cher, in der Landwirtschaft oder bei der Gemeinde tatige Arbeitnehmende
oder solche beim Militar sowie bei Kaltearbeit in Innenrdumen, wie bei-
spielsweise in der nahrungsmittelverarbeitenden Industrie oder in Kuhl-
und Lagerh&usern verschiedener Industriezweige.

Schwangere Frauen und Jugendliche bilden eine besondere Risikogruppe.
Geméss Arbeitsgesetz diurfen Schwangere (ArGV1, Art. 1) und Jugendli-
che (ArGV5, Art. 4) nicht gefahrliche und beschwerliche Arbeiten verrich-
ten. Dazu gehdren auch Arbeiten bei Kélte unter -5°C oder bei Nasse.

Dabei wird bertcksichtigt, dass bei Jugendlichen mangels Erfahrung oder
Ausbildung das Bewusstsein fir Gefahren und die Fahigkeit, sich vor ihnen
zu schitzen, im Vergleich zu Erwachsenen weniger ausgepragt sind.

Schwangere durfen nur dann geféhrliche und belastende Arbeiten verrich-
ten, wenn auf Grund einer Risikobeurteilung feststeht, dass keine gesund-
heitliche Belastung fur Mutter und Kind vorliegt oder wenn eine solche Be-
lastung durch geeignete Schutzmassnahmen ausgeschaltet werden kann.
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Krankheiten und Medikamente

Das Risiko fur Kélteschaden steigt grundsatzlich mit dem Alter oder mit
dem Konsum von gewissen Medikamenten sowie Alkohol. Im Speziellen
sind die Einnahme von Medikamenten wie Barbituraten oder Antipsychoti-
ka zu nennen und der Konsum von Zigaretten sowie Erkrankungen wie
Diabetes mellitus, der Schilddrise, hormonelle Stérungen der Nebennie-
ren, neurologische Erkrankungen mit Beeintrachtigung der Funktion der
Zirbeldrlse oder Erkrankungen, die zu einer Verschlechterung der periphe-
ren Sensorik flihren, eine periphere arterielle Verschlusserkrankung oder
kardiovaskulare Erkrankungen, die mit einer Herzinsuffizienz einhergehen.
Die unten stehende Tabelle gibt einen ausfiihrlichen Uberblick tiber die
pradisponierenden Krankheiten und Faktoren (Tabelle 2).

Decreased Heat Production Increased Heat Loss

Endocrinologic failure Environmental
Hypopituitarism Immersion
Hypoadrenalism Nonimmersion
Hypothyroidism Induced vasodilation

Lactic acidosis
Diabetic and alcoholic ketoacidosis
Insufficient fuel

Hypoglycemia

Malnutrition

Marasmus

Kwashiorkor

Extreme physical exertion, neuromuscular

physical exertion

Age extremes

Impaired shivering

Inactivity

Lack ol adaptation
Impaired Thermoregulation
Peripheral failure

Neuropathies

Acute spinal cord transection

Diabetes
Central failure/neurological
Cardiovascular accident
Central nervous system trauma
Toxicologic
Metabolic
Subarachnoid hemorrhage
Pharmacological
Hypothalamic dysfunction
Parkinson’s disease
Anorexia nervosa
Cerebellar lesion
Neoplasm
Congenital intracranial anomalies
Multiple sclerosis
Hyperkalemic periodic paralysis

Pharmacological
Toxicological
Erythrodermas
Burns
Psoriasis
Ichthyosis
Exfoliative dermatitis
latrogenic
Emergency childbirth
Cold infusions
Heatstroke treatment
Miscellaneous Associated
Clinical States
Multisystem trauma
Recurrent hypothermia
Episodic hypothermia
Shapiro syndrome
Infections: bacterial, viral, parasitic
Pancreatitis
Carcinomatosis
Cardiopulmonary disease
Vascular insufficiency
Uremia
Paget’s disease
Giant cell arteritis
Sarcoidosis
Shaken baby syndrome
Systemic lupus erythematosus
Wernicke-Korsakoff syndrome
Hodgkin’s disease
Shock
Sickle-cell anemia
Sudden infant death syndrome

Tabelle 2 Pradisponierende Krankheiten und Faktoren fiir eine Hypothermie
Quelle: Daniel Danzl: Seminars in respiratory an critical care medicine 2002; 23: 57-68.
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Kalteschaden

Je nach Form handelt es sich dabei um lokale Kélteschaden oder um sys-
temische, lebensbedrohliche gesundheitliche Situationen, bei denen die
Kdrpertemperatur auf Werte absinkt, die einen normalen Stoffwechsel
nicht zulassen und schliesslich nicht mehr mit dem Leben vereinbar sind.
Einige Erkrankungen werden durch die Exposition zu Kélte unginstig be-
einflusst.

Kélteschaden kdnnen systematisch wie folgt betrachtet werden:

Systemischer Kélteschaden
* Akut
*Chronisch

Lokale Kélteschédden
*Frostbeulen

*Immersionsfuss (Trench Foot)
*Lokale Erfrierungen

Durch Kélte ungunstig beeinflusste Erkrankungen

Akute systemische Kélteschaden

Eine systemische Hypothermie tritt ein, wenn die Kérperkerntemperatur
unter 35°C fallt. Dies kann bereits bei Umgebungstemperaturen von unter
etwa 18,3°C oder bei Wassertemperaturen von 22,2°C erfolgen.

Das Einsetzen einer Hypothermie erfolgt oft unbemerkt resp. schleichend,
ohne «besondere Warnsignale». Zu Beginn finden sich Kaltezittern, Schiaf-
rigkeit, eine verwaschene Sprache, Reizbarkeit, eine Verschlechterung der
Koordination, eine allgemeine Schwache, Lethargie, Harndrang und eine

kUhle fahle Haut und Gesichtsfarbe. Mit Zunahme der Hypothermie treten

Gedachtnisstorungen und eine Abnahme des Kaltezitterns auf.

Bei der Untersuchung muss die Korperkerntemperatur mit einem Thermo-
meter gemessen werden, das Temperaturen bis zu 20°C erfasst. Die
Korperkerntemperatur ist entweder tief rektal (15 cm) oder oesophageal
(24 cm unterhalb des Larynx) zu messen. Es zeigen sich verminderte Mus-
keleigenreflexe, eine allgemeine mentale und motorische Verlangsamung,
zu Beginn kann der Blutdruck noch normal sein, spéater findet sich ein tie-
fer Blutdruck, sowie ein schwach oder nicht palpabler Puls und evtl. eine
Arrhythmie. Das Kaltezittern und die periphere Gefassverengung begin-
nen bei einer Kérperkerntemperatur von 35°C. Nicht nur die Herzkreis-
laufparameter, sondern auch die Atemfrequenz fallen mit abnehmender
Kernkorpertemperatur ab.
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Bei milder Hypothermie zwischen 33°C bis 35°C besteht ein ausgepragtes
Kéltezittern, das bei einem weiteren Fall der Kérperkerntemperatur auf un-
ter 33°C wieder abnimmt. Dies flhrt ab 32°C zu einer kontinuierlichen Ab-
nahme der metabolischen Rate. Dann nimmt die Steifheit der Muskulatur
und der Gelenke zu. Ab 24°C werden auch die endokrinen Mechanismen
fur die Thermogenese inaktiv.

Bei Korpertemperaturen um 30°C ist das Bewusstsein stark eingeschrankt,
und es kann Verwirrung auftreten. Die Atemfrequenz fallt auf 7 bis 10
Atemzlge pro Minute, und die gastrointestinale Motilitat wird verlangsamt
oder aufgehoben. Die Nervenleitfahigkeit ist verlangsamt, was die Beweg-
lichkeit, nebst der Muskel- und Gelenksteifigkeit, zusatzlich verschlechtert.
Als Folge der vermehrten Diurese und als Folge des Plasmaverlustes ins
subkutane Gewebe treten eine Himokonzentration und eine Hypovolamie
auf. Ein Bewusstseinsverlust tritt selten bei Kdrperkerntemperaturen Uber
28°C auf. Dann sind auch die Pupillen dilatiert.

Bei fortgeschrittenen Stadien belegen die Laborergebnisse die Beteiligung
und Schédigung verschiedener Organsysteme. Typischerweise finden sich
eine Erhéhung des Hamatokrits, Elektrolytstérungen, v.a. eine Hyperkalia-

mie, eine metabolische Azidose, eine Niereninsuffizienz, Gerinnungssto-

rungen, eine Rhabdomyolyse sowie Stoffwechselstdrungen, namentlich

des Saure-Basen Haushalts, initial findet sich eine Hyperglykémie, spater
allenfalls eine Hypoglykdmie. Der Kortikoidspiegel ist erhoht.

Korperkerntemperatur Bewusstsein

Stadium HT | 35-32°C Volles Bewt in mit Muskelzittern

Stadium HT Il 32-28°C Beeintrachtigtes Bewusstsein ohne Muskelzittern
Stadium HT Il 28-24°C Bewusstlosigkeit

Stadium HT IV 24-15°C ? Scheintod (Atem- und Herzkreislaufstillstand)

Tabelle 3 Stadien der Hypothermie nach ICAR International Commission of Alpine Rescue.

Chronische systemische Kalteschaden

In experimentellen Studien konnte gezeigt werden, dass Kalteexposition
den systolischen und diastolischen Blutdruck bei gesunden Personen er-
hohen kann. Dabei hangt der Anstieg von der Art der Exposition (Ganzkor-
per, lokal, Wasser, Luft) und von individuellen Faktoren ab. So wirkt sich ei-
ne plétzliche lokale Exposition viel mehr aus als eine Ganzkdrperexposition
zu moderater Kalte.

Bei Personen mit essentieller Hypertonie konnten in einer Studie von Fuji-
wara ein Anstieg des Blutdrucks bei kalten Temperaturen festgestellt und
in einer Studie von Brennan wahrend den Wintermonaten eine leichte Er-
héhung der Blutdruckwerte gemessen werden. Aufgrund dieser Beobach-
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tungen kann vermutet werden, dass chronische Exposition zu Kélte zu
einer ungunstigen Beeinflussung des Blutdrucks fuhren kann.

Es bestehen Hinweise, dass Kalteexposition das Risiko flr thromboembo-
lische Erkrankungen erhoht, insbesondere kardial und cerebral. Das Auf-
treten kardialer und cerebraler vaskularer Insulte ist in kalten Regionen auf
der Welt deutlich haufiger, und Kalteexposition fuihrt experimentell zu einer
erhohten Plattchenaggregation durch Erhéhen verschiedener Gerinnungs-
faktoren. Es wird vermutet, dass eine vermehrte adrenerge Stimulation da-
fur verantwortlich ist. Aus diesem Grunde sollten vor allem Personen mit
vorbestehenden vaskuldren Erkrankungen wie beispielsweise einer instabi-
len Angina pectoris, einer peripher-arteriellen Verschlusskrankheit oder sol-
che mit Herzinsuffizienz im Einzelfall beurteilt werden, ob sie flr Kaltearbeit
eingesetzt werden kdnnen.

Erste Hilfe-Massnahmen bei Hypothermie

Personen mit milder (Stadium I) oder moderater Hypothermie (Stadium )
kdénnen passiv wiedererwarmt werden. Dabei steht die Warmeisolation des
Patienten im Vordergrund, so dass die endogene Warmeproduktion zu
einem Wiederanstieg der Kérperkerntemperatur fUhrt. Das Bedecken des
Patienten mit geheizten Decken und Tlchern oder das Aufwéarmen in
warmen Badern sind in der Regel erfolgreich bei leichter oder moderater
Hypothermie. Das Wiederaufwarmen in warmen Bédern ist dabei am
effektivsten bei Wassertemperaturen von 40-42°C mit einer Wiederauf-
warmrate von 1-2°C pro Stunde.

Hypotherme Arbeitnehmende mit einer Kdrperkerntemperatur von Uber
33°C, die sonst gesund sind, kdnnen in einem warmen Bett oder Bad
oder mittels Warmepackungen und durch die orale Aufnahme warmer,
kalorienreicher Flussigkeit und Nahrung wieder aufgewarmt werden.

Personen mit milder Hypothermie, d.h. rektalen Temperaturen zwischen
30°C und 33°C, kénnen ebenfalls passiv wieder erwarmt werden, wobei
am besten geheizte Decken (37°C) zur Anwendung kommen sollten.

Die Einnahme von koffeinhaltigen Getranken sowie alkoholischen Getran-
ken ist zu vermeiden.

Bei Kdrperkerntemperaturen unter 32°C ist die aktive, invasive Wiederer-
warmung einer passiven vorzuziehen. Das Risiko von Herzrhythmussto-
rungen, v.a. eines Kammerflimmerns, ist in diesen Fallen hoch, weshalb ei-
ne Hospitalisation zu erfolgen hat. In solchen Féallen sind, je nach Zustand
des Patienten, invasive Wiedererwdrmungsmethoden anzuwenden. Dazu
gehdren die intravendse und extravasale Gabe von warmer FlUssigkeit,
wie auch Methoden der extrakorporellen Erwarmung wie mittels Peritone-
allavage, veno-vendsen resp. arterio-vendsen Shunts oder, falls die Aus-
rustung vorhanden ist, mittels kardiopulmonalem Bypass.



Die Tabelle 4 zeigt den Algorithmus fUr die Art der Wiedererwarmung auf:

Perfusing rhythm present?

Yes

Core temperature > 32°C Core temperature < 32°C

With cariovascular
instability, poikilothermia,

No

Extracorporeal rewarming an otion?

Yes No

Rewarm to < 32°C During cardiopulmonary
resuscitation, use all
available methods of

active core rewarming
plus active external
rewarming

unsuccessful attempt

at passive rewarming,

other risk factors for
thermoinstability

Use active core rewarm-
ing alone or with active
external rewarming of

the trunk

Use passive external
rewarming

Tabelle 4 Algorithmus fiir die Art der Wiedererwarmung
Quelle: Daniel Danzl, Robert Pozos (1994) Accidental Hypothermia. A review article.
NEJM 310, 1756-1760

Lokale Kélteschdaden

Kilinik der Hypothermie der Akren und Extremitéten

Zu bemerken ist, dass bereits bei geringen Plustemperaturen Kaltescha-
den moglich sind, da beispielsweise Wind oder Feuchtigkeit die Tempera-
tur weiter herabsetzen kdnnen. Wangen, Nase, Ohrmuscheln, Finger, Ze-
hen, Hande und Fusse sind bezlglich Entwicklung lokaler Kalteschéden
am starksten geféhrdet. Wenn die Hauttemperatur unter 25°C féllt, ver-

langsamt sich der lokale Stoffwechsel, obwohl der Sauerstoffbedarf bei

fortgesetzter Arbeit zunimmt. Gewebeschaden konnen bereits bei 15°C

Umgebungstemperatur als Folge von Ischdmie und Thrombose auftreten

und unter minus 3°C als Konsequenz lokaler Vereisung des Gewebes.

Frostbeulen

Bei den Frostbeulen handelt es sich nicht um Erfrierungen, sondern um
schmerzhafte, erythematdse, juckende Hautlasionen, die durch Entzin-
dung des Gewebes durch Kalte resp. Feuchtigkeit und Kalte entstehen. Im
Falle einer Iangerdauernden oder wiederholten Kalteexposition kdnnen die
akuten Frostbeulen zu chronischen Frostbeulen im Sinne von blauen Ze-
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hen fortschreiten. Diese sind charakterisiert durch erythematése, 6dema-
t8se Ulzerationen der akralen Partien der Zehen und im spéateren Verlauf
durch Narbenbildung, Fibrose und Atrophie.

Pradisponierend flr Frostbeulen sind ungeeignete oder einengende Klei-
dung sowie einengende Schuhe. Risikofaktoren fUr Erfrierungen sind vo-
rangehende Kélteschaden, das Rauchen sowie das Raynaud-Phanomen
oder andere Kollagenosen.

Immersionsfuss

Der Immersionsfuss wird durch eine Kombination von Tieftemperatur und
Exposition zu Wasser verursacht. Er entsteht durch langere Einwirkung
von Wasser, in der Regel tUber 12 Stunden. Klinisch kdnnen drei Stadien
des Verlaufes unterschieden werden: ein ischdmisches und ein hyperami-
sches Stadium sowie ein posthyperamisches Erholungsstadium. Initial
sind die FUsse kalt, fihlen sich taub an, schwellen an und weisen eine
wachsweisse oder zyanotische Farbe auf. Zwei bis drei Tage nach Beendi-
gung der Kélteexposition tritt die Hyperamie auf. Zusammen mit Schmer-
zen, Schwellung, Rétung, einem Hitzegeflihl, Blasenbildung, Blutungen,
Lymphangitis und Zyanosen treten als Spéatfolge in manchen Fallen eine
Zellulitis, eine Gangran oder eine Thrombophlebitis auf. Nach ca. 10 bis 30
Tagen kénnen manchmal intensive Par&sthesien auftreten, die von einem
intensen Kaltegefuhl und einer Hyperhidrose begleitet sind und unter Um-
stéanden Uber Jahre persistieren kénnen.

Erfrierungen

Unter Erfrierungen versteht man das Vereisen der Haut und der Subkutis.
In der Regel treten dabei Taubheitsgefuhl, Juckreiz und Brennen auf. Die
Haut ist grau-weiss verfarbt und wird hart. In schweren Fallen kénnen zu-
dem eine Parasthesie und Steifheit auftreten, falls tiefere Gewebestruktu-
ren wie Muskeln, Bindegewebe, Nerven oder Knochen mit betroffen wer-
den. Tiefe Erfrierungen kénnen von Ulzerationen, Nekrose oder Gangran
begleitet sein.

1. Grad

Bei der Erfrierung ersten Grades ist nur die Epidermis betroffen. Erfrierun-
gen ersten Grades flhlen sich taub und kalt an und werden weiss, da das
Blut nicht mehr ungehindert fliessen kann. Sobald man die betroffenen
Hautpartien wieder aufwérmen kann, nehmen sie eine rétliche Farbung mit
einem Blaustich an. Die Haut kann sich abschélen. Die Folgen sind relativ
gering: man konnte sie mit den Beschwerden bei einem leichten Sonnen-
brand vergleichen.



2. Grad

Bei Erfrierungen zweiten Grades ist die Subcutis mitbetroffen, und es ent-
stehen bereits Schadigungen an den Gefasswanden, so dass Blut aus-
dringen kann. Diese FlUssigkeit sorgt dafur, dass sich die oberste Schicht
der Haut mit Blasenbildung abldst. Die Haut reagiert mit Gefuhllosigkeit.
Bis auf leichte Durchblutungsstdrungen sind noch keine langfristigen Fol-
gen zu erwarten. Durch die GefUhllosigkeit steigt das Risiko flr weiterge-
hende Erfrierungen oder Verletzungen.

3. Grad

Bei Kalte- oder Frostbrand Gangran) durchdringt der Gewebeschaden tie-
fere Schichten. Er kann nicht mehr behoben werden. Die weitere Blutzu-
fuhr in den betroffenen Partien ist verhindert. Das Blut sucht sich seinen

Weg in das Gewebe. Dieses nimmt dadurch eine sehr dunkle bis schwar-

ze Farbe an. Das Gewebe stirbt dadurch ab und beginnt zu verwesen, so-
bald es wieder erwarmt wird. In diesem Stadium ist es wichtig, dass die

absterbenden Haut- und Gewebepartien schnell entfernt werden.

4. Grad

Bei Erfrierungen vierten Grades werden alle Gewebestrukturen zerstort,
und es bleibt nur noch die Amputation der betroffenen Kérperteile. FlUs-
sigkeiten im Kdrper und ganze Kdrperteile wie Muskeln und Knochen frie-
ren ein. Das Gewebe wird schwarz und fuhlt sich kalt an. Es bildet sich

eine Nekrose.

Eine besondere Art der Erfrierungen sind Schaden der Cornea, die mit
einem verminderten Lidschlag einhergehen. Letzterer wird vermindert
durch die Herabsetzung der Temperatur der Cornea. Es kommt so zu
einer Schadigung des Cornealepithels mit Bildung eines Cornealédems,
was zu verschwommenem Sehen flhrt. Das Phanomen wird bei Tempe-
raturen unter -15°C in Kombination mit Wind beobachtet. In der Regel ist
diese Schadigung vortbergehend und heilt nach 24 Stunden aus.

Pravention von lokalen Kélteschéden

Die Haut ist trocken zu halten. Es ist wichtig, Feuchtigkeit transportierende
Kleidung, Gesichtsmasken, Kopfbedeckung, Ohrwérmer, Handschuhe
oder Fausthandschuhe, Socken, Schals und Schuhe zu tragen. Nasse,
feuchte oder einengende Unterwéasche und Kleider sollten schnellstmog-
lich gewechselt werden, um insbesondere Kélteschéden wie einen Immer-
sionsfuss zu verhindern. Handwarmer sollten in den Taschen mitgefihrt
werden.



Erste Hilfe bei Frostbeulen und Erfrierungen

Im Vordergrund stehen die Verbesserung der Zirkulation durch Wiederauf-
warmen in warmen Raumen und das Vermeiden einer Druckbelastung von
betroffenen Bereichen sowie der Schutz vor Verletzungen. Erfrierungen
sollen von feuchten Handschuhen, Socken und Schuhen befreit werden,
anschliessend soll die Extremitat getrocknet und durch trockene Klei-
dung wieder bedeckt und danach hochgelagert werden, am besten kor-
pernah. Kontraindiziert sind Massagen, Hitze, Eispackungen oder Bader.

Dringend zu beachten ist, dass im Hinblick auf eine definitive Therapie das
Wiederaufwarmen nicht in Angriff genommen wird, wenn das Wiederein-
frieren nicht ausgeschlossen resp. nicht vermieden werden kann.

Bei schweren Erfrierungen, insbesondere im Zusammenhang mit einer
systemischen Hypothermie, muss der Patient schnellstmdglich hospitali-
siert werden.

Krankheitsbilder, die durch die Exposition zu Kélte ungiinstig
beeinflusst werden kénnen

Die Exposition von Arbeitnehmenden mit Asthma oder mit chronisch
obstruktiver Pneumopathie zu Kalte kann zu einer Exazerbation dieser
Erkrankungen fUhren.

Die Exposition zu Kalte kann Uber vasomotorische Mechanismen zu einer
unangenehmen Rhinorrhoe fihren.

Oft geht die Exposition zu Kalte mit physischer Arbeit einher. Beide Fakto-
ren, sowohl die korperliche Belastung als auch die Exposition zu Kélte,
fUhren zu Blutdrucksteigerung und Steigerung des Herzminutenvolumens.
Bei vorbestehenden Gefasserkrankungen kann es insbesondere kardial
oder cerebral zu Infarzierungen kommen.

Diabetes mellitus kann mit einer Storung der Thermoregulation einherge-
hen. In spateren Stadien finden sich eine Neuro- und Vaskulopathie, die
das Vermodgen der Regulation der Warmekonservierung in den Extremita-
ten einschranken. So ist die Vasokonstriktion bei Kalteexposition von Dia-
betikern gegenliber gesunden Probanden reduziert. Personen mit Diabe-
tes mellitus weisen ein erhdhtes Risiko fur eine koronare Herzkrankheit
auf.

Das Raynaud-Phanomen ist durch anfallsweises Erblassen der Finger
aufgrund von Vasospasmen gekennzeichnet. lhm liegt eine Fehlinnervati-
on durch den Sympathikus zugrunde, der Uber Alpha-Adrenorezeptoren



eine Gefasskonstriktion der Arteriolen (Endarterien) bewirkt. Meist I6sen
sich diese Spasmen von selbst. Frauen sind finfmal haufiger betroffen
als Manner. Langdauernde Exposition zu Kalte kann zu einem Raynaud-
Ph&nomen flhren.

Verschiedene Erkrankungen aus dem rheumatischen Formenkreis kon-
nen durch Kalte unglnstig beeinflusst werden. In einigen Studien vor allem
in der Nahrungsmittel verarbeitenden Industrie konnte gezeigt werden,
dass die Exposition zu Kalte vermehrt zu Verspannungen im Nacken-
Schulter-Armbereich fihren kann und Sehnenscheidenentziindungen h&u-
figer festzustellen sind. Auch ein Carpaltunnelsyndrom kann durch Kalte
ungUnstig beeinflusst werden.

Bei der Kryoglobulinamie finden sich im Blut Antikérper (Kryoglobuline),
die bei Kélte unidslich werden und bei Warme wieder in Losung gehen. In
den allermeisten Fallen liegt bei der Kryoglobulindmie eine chronische He-
patitis C vor. Die Symptome koénnen sehr unterschiedlich sein. So kénnen
sich Hautsymptome manifestieren wie Hautblutungen durch Gefasswand-
schadigung der Akren — diese Hauterscheinungen werden als «palpable
Purpura» bezeichnet —, oder es finden sich ein Raynaud-Phanomen, eine
Akrozyanose, Nekrosen der Akren, oder die Patienten klagen Uber Gelenk-
und Muskelschmerzen. Die Blutsenkungsgeschwindigkeit ist bei 37°C
stark beschleunigt, bei 4°C normal. Die Kryoglobuline kénnen mittels Elek-
trophorese nachgewiesen werden.

Die Kalteurtikaria ist ein Reaktionsmuster der Haut, das durch Juckreiz,
Rétung und Quaddeln gekennzeichnet ist und durch Kalte ausgeldst wird.
Ursache fur die Hautreaktion ist die Freisetzung von Histamin aus den
Mastzellen bei Kalteeinwirkung. Viele betroffene «Kélteallergiker» zeigen
meist nur die ungefahrlichen, aber lastigen Symptome wie Rétungen,
Schwellungen und Juckreiz. Schwere Komplikationen treten nur selten
auf, aber bei einem Sprung ins kalte Wasser kann es zu einem Schock
kommen.

Es ist anzunehmen, dass andere dermatologische Erkrankungen wie ei-
ne atopische Dermatitis und eine Psoriasis durch die Exposition zu Kalte
ungUnstig beeinflusst werden, dies auch wegen der tiefen Feuchtigkeit
der kalten Luft.

Als Pannikulitis wird eine Ortlich begrenzte Entzlindung des Unterhautfett-
gewebes bezeichnet. Die Kélte-Pannikulitis ist eine nur wenige Wochen
anhaltende Erscheinung nach starker Kélteeinwirkung.



Beurteilung der Klimaverhéltnisse

Die Lufttemperatur dient als ordnende Leitgrosse. Anhand der Lufttempe-
ratur werden flnf Kéltebereiche unterschieden.

Die weiteren physikalischen Gréssen des Umgebungsklimas wie die Luft-
feuchte, die Luftgeschwindigkeit und die Warmestrahlung sowie der Ener-
gieumsatz und die Bekleidungsisolation haben unmittelbaren Einfluss auf
die Warmebilanz des Menschen. Nicht die Lufttemperatur allein, sondern
der sich aus dem Komplex «Klima und Arbeit» gegebenenfalls resultieren-
de Warmeverlust ist flr die Kaltebelastung massgebend. Die Beurteilung
des kalten Klimas erfolgt mittels Erfassung des Wind-Chill-Indexes. Dabei
wird die Umgebungstemperatur mit einem «Dry-Bulb-Thermometer» er-
fasst, die Windgeschwindigkeit mit einem Standardwindmessgerat. Das
Risiko einer Hypothermie ist direkt mit den «Wind-Chill-Index» verknipft.

TLuft(°C) 5 0 -5 -10 -15 -20 -25 -30 -35 -40 -45 -50
Vio (km/h)
5 4 -2 -7 -13 -19

10 3 -3 -9 -15 -21

15 2 -4 -1 -17 -23

20 1 -5 -12 -18 -24

25| 1 -6 12 | <19 | 25

30| 0 6 13 | 20 | 26

35| 0 -7 14 | 20 | -27

40| -1 7 A4 | 21 | 27

45 -1 -8 -156 -21 -28

50 -1 -8 -15 -22 -29

55 -2 -8 -15 -22 -29

60 -2 -9 -16 -23 -30

65 -2 -9 -16 -23 -30

70 -2 -9 -16 -23 -30

75 -3 -10 -17 -24 -31

80 -3 -10 -17 -24 -31
t eff in °C Wirkung
-10 bis -24 Unangenehm kalt
-25 bis -34 Sehr kalt, Risiko des Einfrierens der Haut

Tabelle 5 Wind Chill Index (Gefiihlte Temperatur in °C). Die Windgeschwindigkeit wird in
10 m Hohe gemessen (iibliche Messhéhe eines Anemometers). Quelle: prEN ISO 15743:2005

Die Luftgeschwindigkeit steigert die Abgabe von Warme an der Korper-
resp. an der Bekleidungsoberflache und entzieht dem Koérper damit zu-
satzlich Warme. Die Luftgeschwindigkeit soll in den Arbeitsbereichen bei
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sitzenden und stehenden Tatigkeiten 0,2 (+ 0,1) m/s nicht Gberschreiten.
Die relative Luftfeuchte liegt in allen Kéaltebereichen meist nahe der Satti-
gungsgrenze. Wegen des geringen Wasserdampfdruckes bzw. des sehr
geringen Wasserdampfgehaltes der Luft lasst sich hierbei die Kaltebelas-
tung durch Regulation der Luftfeuchte nicht beeinflussen.

Die Wéarmestrahlung wird bestimmt durch die Differenz zwischen den Ober-
flachentemperaturen in der Arbeitsumgebung und der Oberflachentempe-
ratur des exponierten Menschen. In bestimmten Féllen kann es erforder-
lich sein, die Kéltebelastung durch Warmestrahler zu kompensieren.

Dem Warmeverlust durch das Bertihren kalter Oberflachen oder kalter
Flissigkeiten durch die Warmeleitung muss spezielle Beachtung ge-
schenkt werden. Flissigkeiten haben eine viel grossere Kihlleistung als
Luft. So kédnnen nasse und feuchte Bedingungen auch bei Lufttemperatu-
ren von 0°C bis 15°C eine betrachtliche Abkuhlung der Hande und Finger
verursachen. Besondere Beachtung gilt daher der Handhabung von FlUs-
sigkeiten mit einem Gefrierpunkt unter 0°C. Diese kihlen durch Kondukti-
on und Verdunstung.

Der Komplex «Klima und Arbeit» ist massgebend fur die Hohe des gege-
benenfalls resultierenden Warmeverlustes der Kaltebelastung, d.h. die kli-
matische Beanspruchung wird auf der anderen Seite durch die kdrperliche
Aktivitat, die Bekleidung und die Expositionsdauer gepragt.

Die zeitliche Begrenzung der Kalteexposition und das Einfligen von Auf-

warmzeiten gehdren zu den wirksamsten Massnahmen, um einen zentra-
len, allgemeinen Warmeverlust des Menschen oder peripherer Abkuhlung,
beispielsweise der Hande und FUsse, entgegenzuwirken. Gemass DIN 33
403-5 soll in den Pausenrdumen mindestens eine Raumtemperatur von

21°C erreichbar sein. Diese Rdume sollen trocken und zugluftfrei sein.

Lufttemperatur Max. Aufenthaltsdauer Mindestdauer der
ohne Unterbruch (Min) Aufwadrmzeit (Min)

| Kuhler Bereich unter +15°C bis + 10°C_ 150 10
Il Leicht kalter Bereich +10°C bis -5°C 150 10
11l Kalter Bereich -5°C bis -18°C 90 15
v Sehr kalter Bereich -18°C bis -30°C 90 30
) Tiefkalter Bereich unter -30°C 60 60

Tabelle 6 Die Aufwdrmzeiten gelten fiir den an Kaltearbeit gewéhnten Menschen mit
regelmassiger Tatigkeit. Quelle: DIN 33 403-5 (1997)



Allgemeine Prinzipien zur Verhiitung von Kélteschaden

Arbeit, Arbeitskleidung und Arbeitsumgebung sind so zu gestalten, dass
keine Kéalteschaden des Korpers auftreten kdnnen. Kaltearbeiten sind
durch Anderung des Arbeitsverfahrens nach Méglichkeit zu vermeiden.
Dies kann durch technische, organisatorische und personenbezogene
Massnahmen erzielt werden.

Technische Massnahmen

Die Arbeitsplatze sind vor Wind und Wetter zu schitzen. Durch geeignete
Massnahmen ist sicherzustellen, dass die Luftgeschwindigkeit im Arbeits-
bereich 0,2 (+ 0,1) m/s nicht Uberschreitet. Insbesondere ist Zugluft zu
vermeiden. In bestimmten Fallen kann es erforderlich sein, die Kaltebelas-
tung durch Warmestrahler zu kompensieren. Ein wiederholter oder lange
anhaltender Kontakt zu kalten Oberflachen ist zu vermeiden. So sind bei-
spielsweise Sitze oder Werkzeuge aus Metall durch solche mit geringerer
Warmeleitfahigkeit zu ersetzen.

Organisatorische Massnahmen

Nach Mdoglichkeit sind die Arbeiten zeitlich flr eine warmere Saison zu pla-
nen. Die Arbeit der Arbeitnehmenden sollte so gestaltet werden, dass sie
immer wahrend der Kalteexposition korperlich aktiv sind und fur die Aus-
fUhrung stationérer Aufgaben mit einer Wind- und Wetter-geschutzten
Uberdachung ausgeriistet sind. Arbeitnehmende, die im Freien tatig sind,
sollten geheizte Ruherdume aufsuchen kénnen. Das Arbeits- und Pausen-
reglement muss dementsprechend die Umgebungstemperatur und die
Windgeschwindigkeit berticksichtigen. Zudem sollte unter Schlechtwetter-
bedingungen Alleinarbeiten vermieden werden. Den Aufgaben in der Kélte
und mit Schutzkleidung ist genligend Zeit einzuraumen. Es sind gentigend
Kleidungssticke zum Wechseln bereitzustellen. Falls im Freien gearbeitet
wird, sind die Kommunikation und Uberwachung sicherzustellen.

Personenbezogene Massnahmen

Die Arbeitskleidung ist den klimatischen Bedingungen, der Aufgabe und
der kdrperlichen Beanspruchung anzupassen. Die Schutzbekleidung ist so
zu wahlen, dass sie Schutz gegentber Wind und Regen bietet, aber auch
das Verdampfen von Schweiss erlaubt. Dabei ist darauf zu achten, dass
eine allfallige Uberhitzung durch das Tragen von mehreren Schichten an
Kleidung vermieden werden kann.

Die notwendige Isolation der Bekleidung (Required Clothing Insulation
Index, IREQ) kann durch die Erfassung der Expositionszeit und die Erho-



lungszeit gemass ISO11079 unter Berlcksichtigung der kérperlichen Ak-
tivitat und der Strahlungswéarme erfasst werden. Die Isolation der Kleidung
ist so zu wéhlen, dass die Kdrperkerntemperatur nicht unter 36°C fallt,
falls die Arbeit in einer Umgebungstemperatur von 4°C ausgefuhrt wird.
Feuchte Bekleidung muss, so schnell wie méglich, durch trockene ersetzt
werden. Die Kleidung darf keinesfalls konstringierend sein. Zusétzlich muss
dem Schutz der Hande, der Flisse, des Kopfes und der Akren besondere
Aufmerksamkeit geschenkt werden. Die Kélteschutzmassnahmen sollten
sicherstellen, dass an keiner dieser Korperstellen die Hauttemperatur unter
12°C sinkt.

Essen und Getranke

Die Arbeitnehmenden sind mit warmem Essen und warmen Getranken zu
versorgen. Falls korperlich schwere Arbeiten durchgefuhrt werden, ist auf
eine genugende Zufuhr von Kalorien zu achten. Kaffee und alkoholische
Getranke sind zu meiden.

Schulung

Arbeitnehmende, die Kéltearbeit verrichten, mussen in Bezug auf die spe-
ziellen Probleme bei Kélte informiert werden, insbesondere betreffend der
Kélteschaden, ihrer Behandlung und der Erste Hilfe-Massnahmen. Insbe-
sondere im Freien tatige Arbeitnehmende sollten in Bezug auf inr Verhalten
in der Kélte geschult werden: «Sich bewegen, sich warm halten und sich
trocken halten». Diese Arbeitnehmenden sollten bezUglich der Notwendig-
keit des Nichtrauchens und der Alkoholabstinenz unterwiesen werden.
Insbesondere neu eintretende Arbeitnehmende sollten beztglich ada-
quater Kleidung, Erkennen von durch Kélte entstehenden Gesundheits-
schaden und den ersten Zeichen einer Hypothermie, Aufwarmphasen
und Erste Hilfe-Massnahmen unterwiesen werden.

Arbeitsmedizinische Vorsorge

Arbeitsmedizinische Bedenken kénnen bei Arbeitnehmenden, die Kalte
exponiert sind, vor allem bei Erkrankungen der Gefasse, des Herzkreis-
laufs, der Lunge und des Stoffwechsels bestehen oder bei neurologischen
Erkrankungen, die das Risiko fur durch Kalte verursachte Erkrankungen
erhdhen. Die Beurteilung erfolgt im Einzelfall aufgrund der Arbeitsbedin-
gungen und der medizinischen Befunde.

120



Weiterfiihrende Literatur

PrEN ISO 15 743 (2005): Ergono-
mie der thermischen Umgebung —
Arbeitspraktiken in der Kalte — Stra-
tegie fur die Risikobeurteilung und
das -management.

DIN 33 403-5 (1997): Klima am
Arbeitsplatz und in der Umgebung,
Teil 5: ergonomische Gestaltung
von Kéltearbeitsplatzen.

Broschire: Mutterschaft-Schutz
der Arbeitnehmerinnen, Bundesamt
fr Bauten und Logistik,

3003 Bern: 025.224.d.

Broschure: Jugendarbeitsschutz.
Informationen fur Jugendliche bis
18 Jahre, BBL, Bundesamt flr
Bauten und Logistik, 3003 Bern:
710.063.d.

Griefhahn B., Mehnert P., Brode P,
Forstoff A.: Working in moderate
cold: a possible risk for health. J
Occup Health 1997; 39: 36-44.

Kurppa K., Viikari-Juntura E.,
Kuosma E., Huuskonen M., Kivi P:
Incidence of tenosynovitis and peri-
tendinitis and epicondylitis in a
meatprocessing factory (1991).

Pienimaki T.: Cold exposure and
musculoskeletal disorders and
diseases. A review. Int J Gircumpo-
lar Health 2002; 61: 173-182.

Danzl D.: Seminars in respiratory
and critical care medicine 2002;
23: 57-68.

Danzl D., Pozos R.: Accidental
Hypothermia. A review article.
NEJM 1994; 310: 1756-1760.

Emmett J.D.: A review of heart rate
and blood pressure responses in
the cold in healthy subjects and
coronary artery disease patients.

J Cardiopulm Rehabil 1995; 15:
19-24,

Korhonen I.: Blood Pressure and

heart rate responses in men expo-
sed to arm and leg cold pressure

test and whole-body cold exposu-
re. Int J Circumpolar Health 2006;
65: 178-184.

Komulainen S., Tahtinen T., Rinta-
maki H., Virokannas H., Keinanen-
Kiukaanniemi S.: Blood pressure
responses to whole-body cold ex-
posure: effect of carvediol. Eur J
Clin Pharmacol 2000; 56: 637-642.

Komulainen S., Rintamaki H.,
Virokannas H., Keindnen-Kiukaan-
niemi S.: Blood pressure responses
to whole-body cold exposure: ef-
fect of metoprolol. Hum Hypertens
2004; 18: 905-906.

Fujiwara T., Kawamura M., Nakaji-
ma J., Adachi T., Hiramori K.: Sea-
sonal differences in diurnal blood
pressure of hypertensive patients
living in a stable environmental
temperature. J Hypertens 1995;
18:1747-1752.

Kim J.Y., Jung K.Y., Hong V.S., Kim
J.l., Jang TW., Kim J.M.: The relati-
onship between cold exposure and
hypertension. HJ Occup Health
2003; 45: 300-306.

121



Bortkiewicz A., Gadzicka E.,
Szymczak W., Szyjkowska A. et
al.: Physiological reaction to work
in cold microclimate. Int J Occup
Med Environ Health 2006; 19: 123-
131.

Brennan P.J., Greenberg G., Miall
W.E., Thompson S.G.: Seasonal
variation in arterial blood pressure.
Br Med J (Clin Res Ed) 1982; 285:
919-923.

122

Korrespondenzadresse

Suva

Dr. med. Irene Kunz

Facharztin FMH flr Innere Medizin
und Arbeitsmedizin

Abteilung Arbeitsmedizin
Postfach

6002 Luzern

irene.kunz@suva.ch






Verunfallte Arbeitslose sind flir den behandelnden
Arzt eine doppelte Herausforderung: Zum einen
ist das Ausmass der Arbeitsunfahigkeit korrekt zu
beurteilen, obwohl die verunfallte Person derzeit
keinen Arbeitsplatz hat, zum anderen ist zu be-
ricksichtigen, dass jeder Tag einer definierten
Arbeitsunfahigkeit die Arbeitssuche verzdgert.
Wichtig ist auch, dass die Arzte die Teilarbeits-
fahigkeit beurteilen. Sie leisten damit einen ent-
scheidenden Beitrag zur Wiedereingliederung von
verunfallten arbeitslosen Personen in den Arbeits-
markt.



Arbeitslos und verunfallt:
Eine Herausforderung auch
fur den Hausarzt

Peter Ley, Walter Vogt

Arbeitslose Personen haben es nach einem Unfall doppelt schwer. Nicht
nur belastet die Tatsache, dass eine Arbeitsstelle fehlt, ein Unfall kompli-
zZiert die Situation fUr die Betroffenen zuséatzlich, weil nach einem Unfall die
Arbeitssuche flr kirzere oder langere Zeit unterbrochen bzw. erschwert
ist. Hier kann der behandelnde Arzt einen wichtigen Beitrag leisten. Denn
er kennt den Patienten gut und ist deshalb auch in der Lage, die Arbeitsfa-
higkeit korrekt einzuschétzen. Da ein Unfall bei einem Arbeitslosen die Ver-
mittelbarkeit flr den Arbeitsmarkt unterbricht, ist die genaue Einschatzung
im Hinblick auf die Vermittelbarkeit bedeutsam. Deshalb leisten die behan-
delnden Arzte einen unschétzbaren Dienst bei der Wiedereingliederung
arbeitsloser Verunfallter.

Letztlich kénnen die behandelnden Arzte dazu beitragen, dass verunfalite
Arbeitslose schneller wieder fit sind fur die Stellensuche und dadurch fur
den Arbeitsmarkt. Dieses Ziel verfolgen die Suva und das SECO (Staats-
sekretariat fur Wirtschaft) mit einem gemeinsamen Projekt. Eine verbes-
serte Betreuung hilft den Betroffenen. Die verstarkte Unterstitzung im
Heilungsprozess hat zum Ziel, die Resultate bei der Wiedereingliederung
zu verbessern.

Seit 1996 sind alle arbeitslosen Personen, die Anspruch auf Arbeitslosen-
entschadigung haben, bei der Suva gegen die Folgen von Unfallen ver-
sichert. Im Jahr 2010 verzeichnete die Suva Uber 18000 Unfalle von Ar-
beitslosen. Neben dem menschlichen Leid, das hinter jedem Unfall steckt,
verursachen diese Unfélle auch erhebliche Kosten. Im Durchschnitt der
vergangenen zehn Jahre wendete die Suva in der Unfallversicherung fiir
Arbeitslose (UVAL) jahrlich 136 Millionen Franken fir Heilkosten, Taggelder
und Renten auf.

Arbeitslosigkeit bedeutet h6here Unfallkosten
Ob jemand arbeitet oder arbeitslos ist, hat bei einem Unfall unterschiedli-

che Auswirkungen. Zwar erleiden Arbeitslose nicht schwerere Unfélle,
auch das Risiko, als Arbeitsloser einen Unfall zu erleiden, ist nicht grésser
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als bei Berufstatigen. Dennoch sind Arbeitslose nach einem Unfall mehr
als anderthalb Mal so lang arbeitsunfahig und beziehen durchschnittlich
wahrend 69 Tagen Unfalltaggelder (Berufstatige: 44 Tage). Sogar mehr als
doppelt so hoch ist das Risiko, als Arbeitsloser zum Invalidenrentner zu
werden, namlich mit neun Renten pro 1000 Unfélle gegenlber vier Renten
pro 1000 Unfalle bei den Berufstatigen. Dies fuhrt dazu, dass der Unfall
eines Arbeitslosen mit durchschnittlich 8300 Franken fast doppelt so teuer
ist wie der Unfall einer berufstatigen Person (4800 Franken).

Suva gemeinsam mit SECO und RAV

Die Suva ist Uberzeugt, dass geeignete Massnahmen dazu beitragen, ver-
unfallte Arbeitslose schneller wieder in den Erwerbsprozess zu integrieren.
Aus diesem Grund verstarkt die Suva die Eingliederungsstrategie, die eng
mit dem SECO und den regionalen Arbeitsvermittiungszentren (RAV) ab-
gestimmt ist. Gemeinsam mit dem SECO hat sie im Oktober 2010 einen
zweijahrigen Pilotversuch gestartet. Entscheidend ist, dass die Suva mog-
lichst frih vom Unfall erfahrt und so rasch erkennen kann, welche Verun-
fallten eine intensivere Betreuung bendtigen. Nur so kénnen erfolgverspre-
chende Massnahmen friihzeitig geplant und umgesetzt werden. Wichtig
ist auch, dass Arbeitslose umfassend informiert sind, welche Méglichkei-
ten ihnen nach einem Unfall offenstehen und wer ihre Ansprechpartner
sind. Besonders sensibilisiert werden die Arbeitslosen, einen Unfall mog-
lichst rasch der Suva zu melden. Deshalb erhalten die Arbeitslosen im Pro-
jektgebiet eine kreditkartengrosse Information mit den Angaben, wo sie
einen Unfall melden missen. Sinnvoll ist es, wenn auch die behandelnden
Arzte verunfallte Patienten anlasslich der Konsultation auf das Meldever-
fahren aufmerksam machen: Ein Unfall ist unverzlglich der Arbeitslosen-
kasse zu melden.

Entscheidende Rolle des Hausarztes

In der Mehrzahl der Félle wird nach dem Unfallereignis zuerst der Hausarzt
konsultiert. FUr eine optimale Wiedereingliederung spielen die Grundver-
sorger deshalb auch bei verunfallten Arbeitslosen eine entscheidende Rol-
le, denn sie kennen die Patienten am besten.

Der verzdgerte und damit teurere Heilungsprozess bei verunfallten Arbeits-
losen hat vielfaltige Ursachen. So spielen Probleme wie Mudigkeit, Schlaf-
stérungen, Resignation, Depression und Zukunftséangste eine Rolle. Dazu
kommen oft kdrperliche Beschwerden wie Kopfschmerzen, Atem- und
Kreislaufbeschwerden, Rickenschmerzen. Diese Symptome beeintrachti-
gen die Lebensqualitat. Kommen finanzielle und familiare Probleme dazu,
kann dies zur sozialen Isolation fihren, womit eine verhangnisvolle Spirale
einsetzt.
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Bei arbeitslosen Verunfallten spielt das Verhaltnis Arzt-Patient besonders
intensiv. Der behandelnde Arzt sollte bei erwerbslosen Personen bertick-
sichtigen, dass diese neben der somatischen und psychischen Beein-
trachtigung oft auch stark sozio-6konomisch belastet sind. Erkennt der
Arzt dies frihzeitig, kdnnen entsprechende praventive Massnahmen ergrif-
fen werden.

Der Arzt soll deshalb auch das Sozialverhalten einbeziehen. Bei typischen
Reaktionen wie Gereiztheit oder Abkapselung ist der Patient dazu anzu-
halten, seine eigene Entwicklung zu beobachten. Es ist wichtig, dass die
fehlende Arbeit durch andere Lebensinhalte ersetzt und dass ein neuer
Tagesrhythmus eingehalten wird. Viel zum physischen und psychischen
Gleichgewicht tragt eine sportliche Betatigung bei. Regelméassige Bewe-
gung, allein oder besser noch in der Gruppe, vermittelt auch einen sozia-
len Halt. Wer sich sportlich betatigt, ernéhrt sich in der Regel auch gesun-
der und verhindert eher, von Tabak, Alkohol, Medikamenten oder Drogen
abhangig zu werden.

Teilarbeitsfahigkeit ansprechen

Arzte sollen bei verunfallten Arbeitslosen bewusst die Teilarbeitsfahigkeit
ansprechen und die Patienten Uber Mdglichkeiten zur Verkirzung der Ab-
senzzeit orientieren oder geeignete Beratung vermitteln. Denn eine medizi-
nische Diagnose — durch Krankheit oder Unfall — begriindet nicht automa-
tisch eine Arbeitsunféhigkeit. Zudem reduziert jeder Tag Arbeitsunfahigkeit
die Vermittelbarkeit und damit die Chance auf eine neue Arbeitsstelle. Der
Arzt sollte arbeitslose Patienten grundsatzlich gleich behandeln wie Er-
werbstatige. Er kann und soll auch Teilarbeitsfahigkeit attestieren, die auf
der letztmals ausgeUbten Tatigkeit des Arbeitslosen basiert. Wichtig ist
auch zu wissen, dass ein Unfall die Rahmenfrist fur die Bezugsdauer der
Arbeitslosenentschadigung nicht verlangert.

Bei der Arbeitsfahigkeitseinschrankung werden grundsétzlich zwei Dimen-
sionen der Leistungsfahigkeit unterschieden, namlich die leistungsmassige
Komponente (sog. «Rendement») und die zeitliche Komponente (Prasenz-
zeit). So ergeben zum Beispiel eine Einschrankung der Belastbarkeit um
50% sowie eine zeitliche Einschrankung (in % der taglichen Arbeitszeit)
um 50 % eine Arbeitsunféhigkeit von 75 %.

Arbeitsunfahigkeitszeugnis ist wie eine Arzneimittelverordnung
Der behandelnde Arzt, der ein Arbeitsunfahigkeitszeugnis ausstellt, Uber-
nimmt eine hohe Verantwortung. Denn Tatsache ist, dass die behandeln-
den Arzte gewissermassen mit einem Federstrich allein bei der Suva

Taggelder von Uber einer Milliarde Franken bewegen. Ein Arbeitsunfahig-
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keitszeugnis ist wie eine Arzneimittelverordnung zu handhaben. Die Ver-
ordnung muss fundiert und klar konzipiert sein: Die (schrittweise) Arbeits-
aufnahme ist nicht nur das Ziel, sondern auch ein wichtiges therapeuti-
sches Element der Rehabilitation. Unerwtinschte Wirkungen sind in Be-
tracht zu ziehen (z.B. Minderung der Reintegrationschance infolge langer
dauernder Absenz). Der Verlauf ist sorgfaltig zu Gberwachen und die Ver-
ordnung nétigenfalls anzupassen.

Arbeitslose Verunfallte sind hinsichtlich Arbeitsfahigkeit grundsétzlich gleich
zu beurteilen wie Berufstatige. Beim Beurteilen der Arbeitsunfahigkeit dur-

fen krankheits- und unfallfremde Faktoren nicht bertcksichtigt werden, da

solche Risiken durch die Unfallversicherungen nicht abgedeckt sind. Ge-
meint damit sind z.B. die Wirtschaftslage, die Situation auf dem Arbeits-

markt, sprachliche Defizite, fehlende Ausbildung, schwache Konstitution,
Schwangerschaft, ein vorgerlicktes Alter, fehlende Motivation, psychoso-
ziale und soziokulturelle Faktoren.

Krank schreiben kann krank machen...

Der behandelnde Arzt ist nicht nur die entscheidende Ansprechperson,
wenn es um die Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit (oder eigentlich besser
der Arbeitsfahigkeit) geht, er ist auch eine der wichtigsten Ansprechperso-
nen, wenn es um die Uberwindung von Arbeitsunfahigkeit geht. Die Beur-
teilung der Arbeits(un)fahigkeit ist somit integrierender Bestandteil der
arztlichen Betreuung und eine wichtige sozialmedizinische Aufgabe. Der
Qualitétsarbeit auf dem Gebiet der Arbeitsunfahigkeitsbeurteilung kommt
daher grosse Bedeutung zu. Es macht zudem Sinn, verunfallte Arbeitslose
darauf hinzuweisen, dass sie unter Umstanden trotz des Unfalls an gewis-
sen arbeitsmarktlichen Massnahmen teilnehmen kdénnen, um ihre Chan-
cen bei der Stellenvermittlung zu steigern.

Beurteilung bei langerer Arbeitsunfahigkeit

Die Beurteilung der Arbeitsunféhigkeit ist anspruchsvoll, bei verunfallten
Arbeitslosen umso mehr, als kein konkreter Arbeitsplatz bzw. eine Tatigkeit
beurteilt werden kénnen. Deshalb ist es sinnvoll, dass der Hausarzt die
letztmals ausgetibte Tatigkeit des Verunfallten beurteilt und die Arbeitsun-
fahigkeit in Prozenten ausdrickt. Etwas anders ist es, wenn die Arbeitsun-
fahigkeit mehr als sechs Monate andauert bzw. wenn invalidisierende Un-
fallfolgen verbleiben. Dann ist nicht nur die zuletzt ausgetbte Tatigkeit zu
beurteilen, sondern auch, welche den Unfallfolgen angepassten Tétigkei-
ten auf dem gesamten Arbeitsmarkt den verunfallten Arbeitslosen zuge-
mutet werden kdnnen. So ist z.B. zu priifen, ob ein Bauarbeiter auch als
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Logistikmitarbeiter in Frage kdme. Arbeitslose sind dann vermittelbar,
wenn die Arbeitsfahigkeit mindestens 50 % betragt. Weil dies nicht immer
einfach ist, stehen die Kreisérzte der Suva den behandelnden Arzten gern
beratend zur Seite.

Zweijahriger Versuch

Am eingangs erwahnten zweijahrigen Versuch zur verbesserten Integration
verunfallter Arbeitsloser beteiligen sich die Agenturen der Suva in Aarau,
Genf und Linth (Ziegelbriicke). Daflr wurden je eine zusétzliche Teilzeitstel-
le fUr einen Kreisarzt bzw. einen Schadenspezialisten geschaffen. Die
Projektkosten von zwei Millionen Franken teilen sich Suva und SECO.

Die behandelnden Arzte kénnen — zusammen mit den Spezialisten der
Suva und den Beratern der RAVs — entscheidend dazu beitragen, dass
verunfallte Arbeitslose schneller wieder fUr die Arbeitssuche bereit sind.
Dadurch erhéht sich auch die Wiedereingliederungschance auf dem ers-
ten Arbeitsmarkt. Ziel der Massnahmen ist es, die jahrlichen Taggeldkos-
ten von durchschnittlich rund 50 Millionen Franken um 10 Prozent, d.h.
um 5 Millionen Franken zu reduzieren. Als nicht gewinnorientiertes Unter-
nehmen gibt die Suva Gewinne in Form tieferer Pramien an die Versicher-
ten weiter.

Bewegung bringt’s

Bereits weiter oben wurde auf die gesundheitsférdernde Wirkung von ge-
nigend Bewegung hingewiesen. Zwar haben Arbeitslose kein hdheres
Unfallrisiko als die Ubrige Bevdlkerung, aber es ist erwiesen, dass sich
arbeitslose Personen weniger bewegen als Berufstatige. Aus Studien ist
ebenfalls bekannt, dass Personen, die sich regelmassig bewegen, weni-
ger Berufsunfélle erleiden. Zudem ist nach Berufsunféllen die Absenzzeit
klrzer. So erleiden z.B. Personen im Baugewerbe, die sich nicht sportlich
betéatigen, nicht nur mehr Berufsunfélle, diese Unfélle haben auch haufiger
eine Absenzdauer von 15 Tagen oder mehr zur Folge [1,2]. In der Industrie
erleiden Personen, die mindestens eine Stunde pro Woche Sport treiben,
gut 16 % weniger Berufsunfalle als bewegungsarme Personen [3]. Auch
hier zeigt sich zudem, dass die Absenzzeit bei sportlichen Personen
nach einem Berufunfall kirzer ist [4].

Es ist eine Tatsache, dass regelmassige — auch leichte — sportliche Aus-

dauertétigkeit das korperliche und seelische Wohlbefinden fordert. Dies ist
vollig unabhangig davon, ob jemand arbeitslos ist oder nicht. Aus diesem
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Grund planen die Suva und das SECO spezielle Bewegungsprogramme
fur Arbeitslose. Dieses soll einerseits dem Bewegungsmangel entgegen-
wirken und anderseits den Arbeitslosen eine Tagesstruktur mit sozialen
Kontakten ermdéglichen. Aus der Sicht einer spateren erfolgreichen Rein-
tegration ist es deshalb wiinschenswert, wenn der behandelnde Arzt den
Aspekt gentgender Bewegung anspricht und seine Patienten entspre-
chend ermuntert.

Freizeitunfille Unfallversicherung

(alle Versicherer) fiir Arbeitslose

Anteil Félle mit Taggeld in Prozent 37 49
Entschadigte Tage je Fall 44 69
Unfallrisiko pro 1000 Vollbeschéftigte 126 115
Festgesetzte Invalidenrenten je 1000 Unfélle 4 9
Kosten pro Fall in CHF 4800 8300

Tabelle 1 Kennzahlen aus der Unfallversicherung fiir Arbeitslose
(Mittel der Jahre 2000-2004 mit Stand 2008)*

* Seit 1996 sind alle Arbeitslosen, die Anspruch auf Arbeitslosenentschadigung haben,
automatisch bei der Suva gegen Unfall versichert.
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Das Unfallversicherungsgesetz ist seit 1984 in
Kraft. Der erste Anlauf fUr eine Revision ist im
Mérz 2011 definitiv gescheitert. Nach rund drei-
jahriger hitziger Debatte hat das Parlament die
Vorlage wieder an den Bundesrat zuriickgewie-
sen. Der Artikel beleuchtet die Hintergriinde die-
ses politischen Ausnahmefalls.



Revision des Unfallversicherungs-
gesetzes: Neuanlauf nach politi-

schen Irrungen und Wirrungen

Michael Brandle

Die vergangenen Jahre waren sozialpolitisch hart umkampft: mehrere An-
laufe zu einer 11. AHV-Revision scheiterten, die Senkung des Umwand-
lungssatzes in der beruflichen Vorsorge wurde von den Stimmberechtigten
abgelehnt, Sanierungsmassnahmen bei der Arbeitslosenversicherung
fUhrten zu hitzigen Diskussionen, zahllose Reformvorschlage im Kranken-
versicherungsbereich blieben praktisch ohne konkrete Resultate, eine um-
strittene 6. Revision der Invalidenversicherung beschéftigte die eidgendssi-
schen Rate. Etwas weniger im Rampenlicht standen in diesem Zeitraum
die parlamentarischen Debatten zur Revision des Unfallversicherungsge-
setzes (UVG). Die Reform des nun fast 30-jahrigen Gesetzes hat eine be-
wegte Geschichte hinter sich. Ein Ruck- und Ausblick.

Erster Anlauf: Soll die Suva liberalisiert oder privatisiert werden?

Das heutige Unfallversicherungsgesetz ist seit 1984 praktisch unverandert
in Kraft. Damals wurde fur samtliche in der Schweiz beschéftigten Arbeit-
nehmenden die obligatorische Versicherung von Berufsunfallen, Berufs-
krankheiten sowie Nichtberufsunfallen eingeflhrt. Zudem wurden neben
der Suva private Versicherer, Krankenkassen und &ffentliche Unfallkassen
zur DurchfUhrung der Versicherung zugelassen. Die Versicherung entscha-
digt die zweckmassige Behandlung der Unfallfolgen (Heilbehandlung) und
erbringt Kostenvergutungen, Taggelder, Renten (Invalidenrenten, Hinterlas-
senenrenten) sowie Integritdts- und Hilflosenentschadigungen. Zudem re-
gelt das Gesetz die Verhitung von Berufsunfallen und Berufskrankheiten
(Arbeitssicherheit) sowie die Verhiitung von Nichtberufsunfallen. Finanziert
wird die Versicherung Uber Pramien. Die Prémien fUr die Versicherung der
Berufsunfalle und Berufskrankheiten gehen zulasten der Arbeitgeber. Die
Pramien fur die Versicherung der Nichtberufsunfélle kbnnen vom Arbeit-
geber ganz oder teilweise den Arbeitnehmenden vom Lohn abgezogen
werden konnen.

Das Gesetz bestand im folgenden Jahrzehnt die Bewahrungsprobe. Auf-
grund der verstarkten marktwirtschaftlichen Bestrebungen der Suva und
der Vollzugsdiskussionen beim Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz beauf-
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tragte der Bundesrat 1996 das Eidgendssische Departement des Inneren
(EDI) damit, die Frage der kinftigen Organisation der Suva zu prifen, unter
anderem auch eine eventuelle Liberalisierung respektive Privatisierung der
Suva. Die Analyse zeigte Vor- und Nachteile auf: «Die Aufhebung des
Teilmonopols der SUVA flhrt zu einer Starkung der Marktmechanismen.
Ausserdem ware die Anstalt nicht mehr auf den schrumpfenden Sekun-
darsektor der schweizerischen Wirtschaft beschrankt. (...) Die Kehrseite
der Verstarkung der Marktmechanismen ware ein Verlust an Solidaritat in-
nerhalb der einzelnen Risikogruppen. Deshalb hatten die bei der SUVA
versicherten Betriebe hdhere Pramien als heute zu entrichten. Es ist kei-
neswegs sicher, dass sich die SUVA im freien Wettbewerb halten kénnte.
Zudem ware die SUVA gegenlber anderen Versicherungen benachteiligt,
was zur Folge hatte, dass sie die sogenannten «schlechten Risiken» ab-
stossen musste. Diese wirden Gefahr laufen, keine UVG-Versicherung zu
akzeptablen Pramien abschliessen zu kdnnen. Es ware auch nicht ausge-
schlossen, dass vom Bund finanzielle Unterstttzung zur Erhéhung der ver-
sicherungstechnischen Riickstellungen und zur Aufnung eines angemes-
senen Eigenkapitals verlangt wirde. Eine Aufhebung des Teilmonopols
respektive eine Privatisierung der Anstalt wirden eine Trennung der Arbeits-
sicherheit von der Versicherung erfordern. Damit gingen wesentliche Sy-
nergieeffekte zwischen Versicherung und Pravention verloren. Auch wirde
das unbestrittene Know-how der SUVA in der obligatorischen Unfallversi-
cherung und im Bereich des Gesundheitsschutzes am Arbeitsplatz gefahr-
det.» (Aussprachepapier vom 29. November 2000, zitiert im Bericht «Zu-
kunft der Schweizerischen Unfallversicherungsanstalt (SUVA)», BSV 2002,
S. 1f).

Der Bundesrat gelangte daraufhin zum Schluss, weitere Optionen fur die
kUnftige Organisation der Suva zu prifen. Im Bericht «Zukunft der Schwei-
zerischen Unfallversicherungsanstalt» (2002) wurden diverse Szenarien
von der Privatisierung bis zum Vollmonopol der Suva geprift. Es wurde
vorgeschlagen, den Status Quo im wesentlichen beizubehalten und eine
Erweiterung der Geschaftsfelder der Suva anzustreben. Der Bundesrat
liess anschliessend eine Kosten-Nutzen-Analyse zur obligatorischen
Unfallversicherung durchfiihren. Das Mandat flr diese Studie wurde dem
Forschungsinstitut fiir Empirische Okonomie und Wirtschaftspolitik der
Universitat St. Gallen unter der Leitung von Professor Franz Jaeger erteilt.
Die Analyse bescheinigte der Suva unter anderem eine hohe Effizienz: Bei
der Suva gehen von jedem eingenommenen Franken 95 Rappen an die
Kunden zurtick. Bei den Privatversicherern sind es 80 Rappen, bei den
Krankenkassen 84 Rappen. Die Studie kam zum Schluss, dass die Suva
verglichen mit den privaten Versicherern verhaltnisméassig gut abschneidet:
Allfallige Ineffizienzen der Suva infolge ihres Monopolstatus wirden offen-
sichtlich kompensiert durch die heutigen Marktvorteile der Institution (sie
hat keine Akquisitionskosten und muss das Eigenkapital nicht verzinsen).
Die Studie bestétigte ausserdem, dass das heutige System trotz der hete-
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rogenen Struktur gut funktioniert. Ende 2004 hielt der Bundesrat gestutzt
auf die in der Kosten-Nutzen-Analyse festgestellte Effizienz des Modells
Suva fest, dass die heutige Organisation der obligatorischen Unfallversi-
cherung beibehalten werden sollte. Gleichzeitig beauftragte er das EDI
damit, unter Beizug von Experten den Revisionsbedarf des mittlerweile
20jahrigen Gesetzes zu klaren und die Grundzige einer Revision der obli-
gatorischen Unfallversicherung zu entwerfen.

Die Analysen der Expertenkommission zeigten auf, dass beim UVG-Ge-
schaft zunehmend unterschiedliche Finanzierungsanforderungen zwischen
privaten Versicherungsgesellschaften und der &ffentlich-rechtlichen Anstalt
Suva bestanden. Andererseits wurde ersichtlich, dass infolge der Verschar-
fung des Wettbewerbs unter den Versicherern verschiedene Punkte, wel-
che friher einvernehmlich geldst wurden, neu geregelt werden mussten.
Zudem hatte sich herausgestellt, dass im Zuge der EinfGhrung der obliga-
torischen beruflichen Vorsorge im Jahre 1985 zusammen mit den Leistun-
gen der obligatorischen Unfallversicherung — vor allem bei Personen,
welche kurz vor dem AHV-Alter verunfallen — Uberentschadigungen ent-
standen waren, welche vorerst nicht als solche erkannt wurden. Diese
Uberentschadigungen sollten eliminiert werden. Auch die Organisation
der Suva sollte reformiert werden, da sie nicht mehr in allen Punkten den
neusten Grundsatzen der Unternehmensorganisation entsprach. Schliess-
lich sollte das Gesetz in weiteren, eher technischen Punkten angepasst
werden. Auf Basis der Expertenvorschlage wurde ein Revisionsvorschlag
erarbeitet.

Zweiter Anlauf: Politisches Hickhack um die Teilrevision

Am 1. Dezember 2006 ertffnete der Bundesrat das Vernehmlassungsver-
fahren zur Revision des Unfallversicherungsgesetzes. Generell wurde die
Notwendigkeit einer Revision des UVG in der Vernehmlassung kontrovers
beurteilt. Viele Vernehmlassungsteilnehmer stellten fest, dass sich die heu-
tige Mehrfachtragerschaft mit einem Teilmonopol der Suva bewahrt habe.
Einige forderten, dass die obligatorische Unfallversicherung kinftig aus-
schliesslich von der Suva durchgefiihrt werde. Vereinzelte traten fUr eine
Privatisierung der Suva ein, erachteten diese Ldsung gleichzeitig aber als
nicht mehrheitsfahig. Verschiedene Teilnehmer haben sich eine verbesser-
te Koordination mit anderen Sozialversicherungen (Krankenversicherung,
IV, AHV) gewunscht. Andere verlangten eine Harmonisierung der Kranken-
und der Unfallversicherung. Den Vorschlagen zur besseren Unfallverhi-
tung stimmten die Arbeitnehmerverbande und die Versicherer tendenziell
zu, wahrend sie die Arbeitgeberverbande grossmehrheitlich ablehnten.
Unbestritten blieben zahlreiche technische Punkte wie etwa die Anpassun-
gen infolge der Aufhebung des Gemeinschaftstarifes der privaten UVG-
Versicherer.
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Im Mai 2008 verabschiedete der Bundesrat die Botschaft zur Revision des
Unfallversicherungsgesetzes. Darin wurden partielle Anderungen bei den
Leistungen, der Finanzierung und Organisation des UVG-Geschafts sowie
bei den Vorschriften Uber die Verhitung von Berufsunfallen und Berufs-
krankheiten vorgeschlagen. Die Unfallversicherung von arbeitslosen Perso-
nen wurde gesetzlich verankert, die Organisation der Suva erneuert und
die zuldssigen Nebentatigkeiten geregelt. Da sich die vorgeschlagenen
Anpassungen des Gesetzes zur Organisation der Suva von den Themen,
welche die versicherten Personen und alle UVG-Versicherer betreffen, klar
abgrenzen lassen, sollte dem Parlament die Méglichkeit gegeben werden,
die Revision des UVG in zwei Gesetzgebungspaketen zu beraten. Die
Vorlage 1 umfasste den Leistungsbereich (Unfallversicherung und -verhi-
tung), Vorlage 2 die Organisation und Nebentétigkeiten der Suva.

Die Kommission fur soziale Sicherheit und Gesundheit des Nationalrates
(SGK-N) trat im September 2008 auf die Vorlage des Bundesrates ein. An
einer ihrer ersten Sitzungen wies die Kommission zwei RlUckweisungs-
antrége zurlick, von denen der eine ein Vollmonopol fur die Suva und der
andere die Privatisierung der Schweizerischen Unfallversicherungsanstalt
verlangten. Nach einer aussergewohnlich langen Debatte von mehr als 60
Stunden lehnte die Kommission die Vorlage 1 in der Schlussabstimmung
ab. Die Vorlage 2 wurde mit zahlreichen Enthaltungen an den Nationalrat
verabschiedet. Entgegen dem Antrag der vorberatenden Kommission be-
schloss der Nationalrat in der Sommersession 2009 aber, die Vorlage 1 zu
behandeln. Die Kommission wurde aufgefordert, ihre Arbeit zu beenden.
Gleichzeitig sistierte er die Behandlung von Vorlage 2 Uber die Organisati-
on der Suva. Diese sollte erst beraten werden, wenn Klarheit Uber die
Vorlage 1 herrscht. Damit ging das Dossier zurlick in die vorberatende
Kommission des Nationalrates, welche die Vorlage nochmals neu disku-
tieren musste. Die zweite Detailberatung konnte bereits nach einem hal-
ben Jahr praktisch abgeschlossen werden. Die Kommission nahm nun
zahlreiche Korrekturen bei den Leistungen vor. Sie senkte insbesondere
den hochstversicherten Verdienst — die obligatorische Versicherungsde-
ckung —um 20 Prozent und verdoppelte den Mindestinvaliditatsgrad fur
den Anspruch auf eine Rente der Unfallversicherung von 10 auf 20 Pro-
zent. Zudem wurden einzelne Branchen aus dem Tatigkeitsbereich der
Suva ausgenommen.

Was nach minimen Korrekturen des Leistungsniveaus aussah, héatte die
Unfallversicherung flr Arbeitgeber und -nehmer allerdings stark ver-
schlechtert und verkompliziert. Die Senkung der Versicherungsdeckung
hatte namlich eine Pramienerhdhung von rund zwei Prozent zur Folge
gehabt, da die Mindereinnahmen grésser gewesen waren als die Minder-
ausgaben. Bei der beantragten Verdoppelung des Mindestinvaliditatsgrads
waren die Sozialpartnerschaft wegen zunehmender Rechtsstreitigkeiten
auf die Probe gestellt und die Wiedereingliederung Verunfallter ins Erwerbs-

138



leben stark erschwert worden. Aufgrund dieser weitreichenden Entscheide
liess sich die Kommission im Juni die Auswirkungen im Detail aufzeigen.
Die umstrittenen Punkte wurden allerdings nicht mehr korrigiert.

Der Nationalrat sollte die Vorlage in der Herbstsession 2010 beraten. Im
Vorfeld trat eine seltene Allianz von Arbeitgebern und Gewerkschaften vor
die Medien und machte sich fur eine Rickweisung der gesamten Vorlage
an den Bundesrat stark. Eine derartige Verschlechterung der gut funktio-
nierenden und bestens finanzierten Unfallversicherung sei schlicht nicht
akzeptabel und unnétig. Die Vorlage sei Uberladen, gewerbefeindlich und
verschlechtere die Solidaritét unter den Versicherten. Werde die Vorlage
nicht komplett Uberarbeitet, drohe das Referendum.

Der geschlossene Auftritt wirkte: Der Nationalrat wies die UVG-Revision in
der Herbstsession 2010 nach einer heftigen Debatte mit einem deutlichen
Mehr an den Bundesrat zurtick. Anschliessend gelangte das Geschéft in
den Standerat. Dessen vorberatende Kommission beschloss ebenfalls
Rickweisung, und in der Frihjahrssession 2011 bestatigte der Standerat
diesen Entscheid diskussionslos. Der Bundesrat wurde mit der Rickwei-
sung beauftragt, eine schlankere Revision des UVG auszuarbeiten, die
sich auf das Notwendigste beschrankt und insbesondere die Problematik
der Unfallrenten im AHV-Alter 10st.

Dritter Anlauf: Ein erfolgreiches Sozialversicherungsmodell starken

Mit diesem Entscheid nimmt eine verfahrene Revision ein vorldufiges Ende.
Der Bundesrat sprach sich in seiner Botschaft urspringlich fir die Beibe-
haltung und Optimierung des heutigen Systems aus. Im Verlauf der lang-
wierigen Beratungen zur UVG-Revision verhéarteten sich die Fronten zu-
nehmend, so dass schliesslich keine mehrheitsfahige Losung présentiert
werden konnte. Dabei dirfte auch der Umstand eine Rolle gespielt haben,
dass die zahlreichen Debatten um Beitragserhdhungen und Leistungskir-
zungen in der Invaliden- und Arbeitslosenversicherung, der AHV, der be-
ruflichen Vorsorge und auch die Pramiensteigerungen in der Krankenversi-
cherung generellen Sanierungsbedarf bei Sozialversicherungen vermuten
liessen — auch beim UVG.

Eine Feststellung wurde denn auch im Verlauf der Debatte immer stérker
hervorgehoben: Die Unfallversicherung weist keine strukturellen Probleme
auf und ist solide finanziert — ganz im Gegensatz zu anderen Sozialversi-
cherungen. Tatsache ist, dass die Unfallversicherung nach dem System

der Suva ausgesprochen erfolgreich funktioniert. Die Suva kann im Ver-

gleich zu den Ubrigen Anbietern ein viel umfassenderes Geschaftsmodell
umsetzen. Da keine Margen- und Mengenausweitung erzielt werden muss,
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koénnen die Risiken mit einem Produktemix umfassend angegangen wer-
den: Neben einer effizienten und glinstigen Schadenabwicklung werden
Praventionsleistungen angeboten, um Unfélle zu verhindern. Auf der ande-
ren Seite werden mit Leistungen im Bereich der Rehabilitation und Wieder-
eingliederung die volkswirtschaftlichen Auswirkungen von schweren Unfal-
len reduziert. Das 6ffentlich-rechtliche Unternehmen erhélt keine
staatlichen Subventionen, sondern wird Uber die Versicherungspramien
von Arbeitgebern und Arbeitnehmern und Ertrdgen aus dem Anlagekapital
finanziert. Als Non-Profit-Unternehmen verwendet die Suva inre Uber-
schUsse ausschliesslich zu Versicherungszwecken; Gewinne fliessen in
Form von tieferen Pramien an die Versicherten zurlick. Resultat: Bei keiner
Unfallversicherung erhalten die Versicherten so viel Leistung pro eingezahl-
ten Franken wie jene, die obligatorisch bei der Suva versichert sind.

Dass die einzigartige Verbindung von Pravention, Schadenabwicklung und
Rehabilitation erfolgreich ist, belegt die Entwicklung der letzten Jahre (Gra-
fik): Obwohl die Kosten der einzelnen Unfélle immer weiter steigen, schaff-
te es die Suva dank eines aktiven Schadenmanagements und riicklaufiger
Unfallhaufigkeit, den durchschnittlichen Préamiensatz laufend zu senken.
Nicht zuletzt motivieren auch Anreize im Pramiensystem die versicherten
Betriebe, eine aktive Unfallverhlitung zu betreiben.
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Abbildung 1 Entwicklung 1995-2009 in der Berufsunfallversicherung
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Dank strikter Kostenkontrolle, guter Anlagepolitik und erfolgreicher Unfall-
verhUtung konnte die Suva als einzige Sozialversicherung die Pramien in
den letzten Jahren viermal in Folge senken. Dies trotz grosser Kostenstei-
gerungen im Gesundheitswesen. Diese Effizienz ist auch der sozialpart-
nerschaftlichen FUhrung zuzuschreiben. Die Suva gehort seit mehr als 90
Jahren ihren Versicherten und wird von den Sozialpartnern als Reprasen-
tanten der Suva-versicherten Betriebe und Arbeitnehmer gefihrt. Im Ver-
waltungsrat sind sie paritatisch vertreten. Je 16 Vertreter von Arbeitgeber-
und Arbeitnehmerorganisationen sowie 8 Vertreter des Bundes treffen die
strategischen Unternehmensentscheide und sorgen fur partnerschaftliche
und sozialpolitisch ausgewogene Losungen fur Gber 2 Millionen versicher-
te Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen. So entscheiden Vertretungen von
Arbeitgeberverband, Gewerkschaftsbund, Gewerbeverband, Travailsuisse
und zahlreichen anderen Organisationen und Branchen gemeinsam Uber
die Versicherungspramien. Es sind die Pramienzahler, die sich um die Effi-
zienz der Versicherung — qualitativ hochstehende Leistungen bei glinstigen
Pramien — kiimmern. Die Selbstverwaltung ermdglicht sozialpolitisch trag-
fahige Losungen. Der Verwaltungsrat — d. h. die Sozialpartner und damit
die Prémienzahlenden selbst — bestimmt die Prémiensysteme und regelt
somit auch das Mass an Solidaritat der Versicherten untereinander. Die
Sozialpartner haben sich politisch konsequenterweise flr ihre gut funktio-
nierende Unfallversicherung eingesetzt.

Die UVG-Revision ist im ersten Anlauf gescheitert, weil ein erfolgreiches
Modell ohne Not geschwéacht worden ware. Der Neuanlauf bietet die
Chance, dieses Modell zu férdern. Dies wird nur gelingen, wenn die Sozi-
alpartner bei der neuen Revision eng einbezogen werden und verhindert
wird, dass man offensichtliche Systemfehler aus anderen Versicherungen
Ubernimmt. Die standig steigenden Pramien in der Krankenversicherung
und die akuten Probleme bei anderen Sozialversicherungen, die Beitrags-
erhdhungen und Leistungsklrzungen erfordern, verlangen nach einer
unvoreingenommenen Debatte Uber effiziente Systeme im Sozialversiche-
rungsbereich. Angesichts der grossen Herausforderungen im Gesund-
heitswesen ist es angezeigt, das erfolgreiche und effiziente Sozialversiche-
rungsmodell zu starken — flr den Werkplatz Schweiz und fur die Versicher-
ten.
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Ende Oktober 2010 hat die Suva nach 2005 er-
neut die medizinischen Leistungserbringer nach
ihrer Zufriedenheit mit der Suva befragt. Die hier
im Folgenden zusammengefassten Resultate zei-
gen, dass sich einige kritische Aspekte aus dem
Jahre 2005 zum Positiven hin gewendet haben.
Es wird aber auch deutlich, dass die behandeln-
den Arzte mehr Kontakt mit der Suva wiinschen.



Zufriedenheit der arztlichen
Leistungserbringer — Ergebnisse
der Arztebefragung 2010

Sabina Bannwart

Die Studie

Im Laufe des Jahres 2010 erteilte die Suva dem renommierten Marktfor-
schungsinstitut Qualitest AG in Luzern den Auftrag, eine Umfrage unter
den arztlichen Leistungserbringern der Suva durchzufihren, um ihre Zu-
friedenheit mit der Suva zu erfassen.

Diese schriftliche Zufriedenheitsumfrage wurde Ende Oktober 2010 — ana-
log der Umfrage 2005 — bei Arzten und Spitélern in der ganzen Schweiz
durchgeflhrt mit dem Ziel, zu erfahren, wie sich deren Zufriedenheit mit
der Qualitat der Dienstleistungen der Suva entwickelt hat. Wurden die Er-
wartungen erflllt? Wo kann sich die Suva verbessern? Konnten die Kritik-
punkte aus dem Jahre 2005 optimiert werden? Angeschrieben wurden
11579 Arzte aus verschiedenen Fachrichtungen (Allgemeine Medizin, Chi-
rurgie, Innere Medizin, Neurologie, Ophthalmologie, Orthopéadie, Psychia-
trie, Radiologie, Dermatologie).

Im Zentrum standen folgende Themenbereiche:

*Image

*Kommunikation / Information der Suva allgemein

* Administrative Zusammenarbeit

«Fachkompetenz der Suva-Schadensachbearbeiter/Case Manager
«Fachkompetenz der Suva-Kreisarzte

*Kreisarzte

*Case Management

Neu wurden auf den wichtigsten Zufriedenheitsdimensionen auch Daten
von anderen grésseren UVG-Versicherern im Sinne eines Benchmarks er-

hoben.

Der Rucklauf war mit 18 % wiederum erfreulich hoch. Dies entspricht 2053
ausgewerteten Fragebogen.
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Die Resultate

Die Zufriedenheitswerte wurden auf einer Skala von 1-10 abgebildet, wo-
bei 10 den besten Wert darstellt. Die Zufriedenheitswerte bei den Themen-
bereichen schwanken zwischen 7.4 und 8.3, was guten bis sehr guten
Werten entspricht.

Kommunikation/
Information

Administrative
Zusammenarbeit

Fachkompetenz
Schadensachbearbeiter/
Case Manager

Fachkompetenz
Suva Rehakliniken

Suva-Kreisarzte

Case Management

7.9
7.9

7.5
7.7

7.6
7.5

7.9
7.9

7.4
8.2

8.3
7.6

= 2010
2005

Abbildung 1 Gesamtzufriedenheit mit den Themenbereichen

Mit vielen Themenbereichen sind die befragten arztlichen Leistungserbrin-
ger gleich zufrieden wie im Jahre 2005. Leicht zufriedener sind die Befrag-
ten mit der Fachkompetenz der Schadensachbearbeiter/Case Manager.
Stark erhoht hat sich die Zufriedenheit mit dem Case Management allge-
mein (von 7.6 auf 8.3).

Das Image der Suva ist wie im Jahre 2005 allgemein positiv. Die Werte
der aktuellen Umfrage sind — wo vergleichbar — gar noch vorteilhafter aus-
gefallen. Die Suva steht vor allem fir Kompetenz in der Unfallversicherung,
Pravention und Rehabilitation (je 8.8), fur Pravention von Berufs- und
Nichtberufsunféllen (8.7) und flr Zuverlassigkeit (8.6). Dartiber hinaus wird
die Suva als vertrauenswurdiges, kompetentes, engagiertes, patientenori-
entiertes Unternehmen erachtet, das einen wichtigen Beitrag zur Rehabili-
tation leistet (jeweils 8.4).
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Kompetent in der Unfallver-
sicherung, Pravention und
Rehabilitation

8.8
8.5
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Nichtberufsunféllen '
Fiihrt wirkungsvolle Kam- 8.1
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Abbildung 2 Image der Suva

Zum Thema Kommunikation/Information allgemein bekam die Suva
wiederum eine gute Bewertung. Den Anteil an schriftlichem Kontakt stu-
fen wie bereits im Jahr 2005 71% der befragten Arzte als gerade richtig
ein, 23% wunschen weniger und 6% mehr schriftlichen Kontakt. 36 % der
Befragten haben «Suva Medical», die medizinischen Mitteilungen der
Suva, die jahrlich einmal erscheinen, erhalten und gelesen. «Suva Medical»
wird als fachlich gehaltvoll (7.9), jedoch mehrheitlich als von eher gerin-
gem praktischem Nutzen (7.0) erachtet.
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Ein Anteil von 11% (2005: 17 %) der befragten Arzte besuchte in den letz-
ten 12 Monaten einen Anlass, an dem die Suva mit Themen/Vortragen
vertreten war. Wer an einem solchen Anlass teilgenommen hatte, fand die
Informationen sehr nutzlich (8.3) und den Austausch mit Vertretern der Su-
va sehr wertvoll (8.5). Der Auftritt der Suva wurde von diesen Teilnehmern
hoch geschatzt (8.3).

2005

2010

- Ja
" Nein

Abbildung 3 Anteil an drztlichen Leistungserbringern, die an einem Anlass teilnahmen, bei
dem die Suva mit Themen vertreten war

Die Informationen der
Suva am Arzteanlass
waren nitzlich

Die Moglichkeit des
personlichen Austausches
mit Suva-Vertretern

I

8.3
7.8

8.5
8.2

8.3
8.8

ist wertvoll
Der Auftritt der Suva
wurde von mir sehr
geschatzt

= 2010

2005

Abbildung 4 Arzteanlisse

Den Aufwand fUr die administrative Zusammenarbeit mit der Suva
schatzen 37 % (2005: 30%) der Arzte als eher hoch bzw. zu hoch ein.
58% betrachten den Aufwand als akzeptabel.
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2010

% zu hoch

s eher hoch
mm akzeptabel
. gering

" sehr gering
i keine Angabe

Abbildung 5 Beurteilung administrativer Aufwand in Zusammenarbeit mit Suva

An der administrativen Zusammenarbeit wird geschatzt, dass Rech-

nungskorrekturen schnell und unkompliziert erledigt werden, dass die
Ablaufe reibungslos funktionieren, dass die Félle speditiv abgewickelt und
dass die Unfallnummern rechtzeitig bekanntgegeben werden. Letzterer
Punkt erzielte im Jahr 2005 die schlechteste Bewertung der Umfrage:
Die Zufriedenheit hat sich von 6.9 auf 7.9 merklich gesteigert. Die elek-
tronische Ubermittlung (Transport der Rechnung resp. die Wahl des
Transporteurs) ist noch nicht in allen Fallen optimal abgestimmt und hat
noch Verbesserungspotential.

Die Suva-Schadensach-
bearbeiter/Case Manager
verfligen Uber eine hohe
Versicherungskompetenz

Die Entscheide der Suva-
Schadensachbearbeiter/
Case Manager sind Uber

die Zeit konsistent

Insgesamt bin ich mit der
Fachkompetenz der Suva-
Schadensachbearbeiter/
Case Manager zufrieden

I

7.5
7.5

7.5
7.5

7.6
7.5

= 2010
1 2005

Abbildung 6 Fachkompetenz der Schadensachbearbeiter/Case Manager
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Praktisch gleich wie im Jahr 2005 bewertet wird die Fachkompetenz der
Suva-Schadensachbearbeitenden.

Die Fachkompetenz der Suva-Rehakliniken wird sehr gut beurteilt (7.9).
51% (2005: 53%) der Arzte haben schon Patienten an eine Suva-Rehakli-
nik Uberwiesen. In 92% aller Falle hat die Uberweisung problemlos funktio-
niert, was gegenutber dem Jahr 2005 (65 %) einer starken Verbesserung
entspricht. Die Suva-Kliniken stechen durch die hohe medizinische Quali-
tat (8.2) sowie durch die Austrittberichte (8.4) und die Information vor dem
Eintritt in die Klinik (8.2) hervor.

Von allen Themenbereichen wird die Zusammenarbeit mit den Kreiséarz-
ten am kritischsten beurteilt. Nur gerade die Halfte aller Befragten kennt
den Kreisarzt in ihrer Region (50% vs. 58% im Jahr 2005), und weniger
Arzte hatten mit dem fir sie zustandigen Kreisarzt zu tun (66% zu 86 % im
Jahr 2005). Gelobt werden die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit durch die
Kreisarzte und die Konsistenz ihrer Entscheide (8.1 bzw. 8.0). Ebenfalls
positiv bewertet werden der Dialog, der zwischen Kreisarzt und arztlichen
Leistungserbringern besteht, die fachliche Kompetenz der Kreisarzte (je-
weils 7.9), die Erreichbarkeit der Kreisarzte und deren praxisorientiertes
Handeln (jeweils 7.8). Etwas weniger gut werden hingegen das Eingehen
auf den Patienten, der gegenseitige Respekt (jeweils 6.4) und die Unab-
hangigkeit der Entscheide (6.5) beurteilt.
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Der Suva-Kreisarzt ist flr
mich gut erreichbar

Der Suva-Kreisarzt ist fiir
mich da

Der Suva-Kreisarzt pflegt
den Dialog mit mir

Der Suva-Kreisarzt geht
auf die Probleme des
Patienten ein

Der Suva-Kreisarzt beurteilt
die Falle unabhangig

Der Suva-Kreisarzt
beurteilt die Falle fair

Kreisérztliche Berichte wer-
den mir innert nitzlicher
Frist zugestellt

Die Suva-Kreisarzte sind
fachlich kompetent

Die Suva-Kreisérzte
handeln praxisorientiert

I
Die &rztlichen Beurteiungen [ —
I

sind nachvollziehbar

Die Entscheide von Suva-
Kreisarzten sind Uber
die Zeit konsistent

Die Suva-Kreisérzte beurtei-
len die Arbeitsfahigkeit von
Patienten kompetent

Die medizinischen Berichte
des Suva-Kreisarztes sind
kurz und pragnant

Der Suva-Kreisarzt
informiert Uber allféllige
Verzégerungen

Ich habe eine kollegiale
Beziehung zum Suva-
Kreisarzt

Es herrscht gegenseitiger
Respekt zwischen dem
Suva-Kreisarzt und mir

Ich kann dem Suva-
Kreisarzt vertrauen

Insgesamt bin ich mit
den Kreisarzten der Suva
zufrieden

7.8
8.1

7.8
7.9

7.9
7.3

6.4
7.5

6.5
7.6

7.5
7.7

7.7
8.5

7.9

7.8

7.7

8.1
7.9

7.4
7.9

7.2
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7.1
7.2

6.4
8.3

7.2
8.2

7.4
8.2

2010
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Abbildung 7 Suva-Kreisarzte

149



Der Anteil an personlichem Kontakt zum Kreisarzt wird von 55% (2005:
63 %) als gerade richtig eingestuft; jedoch wiinschen sich 43% (2005:
35%) der Befragten mehr Kontakt.

2005 2010

63 43

mm gerade richtig
mw kénnte mehr sein
 konnte weniger sein
i keine Angabe

Abbildung 8 Beurteilung Anteil persénlicher Kontakt zum Suva-Kreisarzt

Das Case Management der Suva, das die frihzeitige, intensive und um-
fassende Beratung und Begleitung der Verunfallten mit einer gezielten For-
derung der Arbeitsplatzerhaltung bzw. der beruflichen Wiedereingliederung
bezweckt, ist neu bei 54 % (2005: 38 %) der befragten Arzte bekannt. Die
generelle Zufriedenheit mit dem Case Management hat sich stark verbes-
sert (8.3 gegenlber 7.6 im 2005). Ebenfalls positiv bewertet werden die
Forderung der Wiedereingliederung (8.2), die Erhaltung des Arbeitsplat-
zes und das Engagement fUr die Reintegration des Patienten (jeweils
8.1). Dies zeigt sich auch darin, dass die befragten Arzte angeben, dass
durch das Case Management nicht nur der Patient in den Mittelpunkt ge-
stellt wird (7.0 gegenuber 7.9 im Jahr 2005), sondern alle Prozesse um
den Patienten herum berUcksichtigt werden.
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Das Case Management der
Suva ist eine nitzliche
Dienstleistung

Das Case Management der
Suva stellt den Patienten in
den Mittelpunkt

Das Case Management der
Suva fordert die optimale
Wiedereingliederung des Pa-
tienten in den Arbeitsprozess

Die Suva engagiert sich flr
die Erhaltung des Arbeits-
platzes des Patienten

Die Suva engagiert sich
fur die Reintegration des
Patienten

Die Suva bindet mich bei
komplexen Fallen in den
Entscheidungsprozess ein

Insgesamt bin ich mit dem
Case Management der Suva

7.7

7.0
7.9

8.1
8.1

7.8
6.9

8.3
7.6

zufrieden
== 2010
2005

Abbildung 9 Case Management

Der Vergleich mit anderen UVG-Versicherern (am haufigsten genannt
wurden AXA-Winterthur, ZUrich, Allianz, Helsana und Basler) zeigt, dass
die Suva in den erfragten Bereichen besser abschneidet als die anderen
genannten UVG-Versicherer.

Zufriedenheit Kompetenz Unfallversicherung

Zufriedenheit Kommunikation/
Information Suva

Zufriedenheit administrative Zusammenarbeit

Zufriedenheit (Fachkompetenz)
(Kreis-)Arzte der Suva

Zufriedenheit Fachkompetenz Suva-
Schadensachbearbeiter/Case Manager

Zufriedenheit Case Manager der Suva
Gesamtzufriedenheit mit der Suva

Gesamtzufriedenheit mit den medizinischen
Leistungen der Suva

7.0

6.7

6.7

5.5
6.8

6.6

8 9

/ 3.8

7.9

8.3
8.2

8.2

10

. Suva
" Andere UVG-Versicherer

Abbildung 10 Vergleich mit anderen UVG-Versicherern
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Fazit

Die Umfrage zeigt, dass die Suva von den arztlichen Leistungserbringern
als gut funktionierendes Unternehmen wahrgenommen wird. Sie wird als
nutzliche, teilweise sogar vorbildliche Institution anerkannt.

Einige kritische Aspekte, welche sich durch die Befragung im Jahr 2005
zeigten, haben sich zum Positiven hin gewendet, vor allem was die Effi-
zienz und die Schnelligkeit der Ablaufe betrifft. Hier ist vor allem die positi-
ve Wahrnehmung des Case Managements sowie der Case Manager zu
erwahnen.

Insgesamt sind Potentiale vorhanden in der Beziehung der Suva-Kreisarz-
te zu den medizinischen Leistungserbringern. Die Rickmeldung der 2053
Arzte, die geantwortet haben, werden noch genauer analysiert, damit kiinf-
tig die Zusammenarbeit der Suva mit den arztlichen Leistungserbringern
bedarfsgerecht angepasst werden kann.

Die Suva bedankt sich herzlich bei allen Arztinnen und Arzten, die an
dieser Umfrage teilgenommen haben. lhre Riickmeldungen helfen, die
Dienstleistungen der Suva weiter zu verbessern.

Korrespondenzadresse

Suva

Sabina Bannwart
Marketingkommunikation
Abteilung Kommunikation
und Marketing

Postfach

6002 Luzern
sabina.bannwart@suva.ch
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Der Agenturarztliche Dienst der Suva ist neu in
sechs regionalen Praxisgruppen organisiert. Die-
ses Betriebsmodell wurde unter Mitwirkung der
Betroffenen entwickelt und in einem Pilotbetrieb
getestet: Die engere Zusammenarbeit der Kreis-
arztinnen und Kreisarzte Uber Agenturgrenzen
hinweg erwies sich als vorteilhaft, der Wissens-
und Erfahrungsaustausch wird erleichtert, und die
personellen Ressourcen kdnnen flexibel einge-
setzt werden. Die ausschliesslich arztliche Fuh-
rung férdert die Professionalisierung dieses
versicherungsmedizinischen Dienstes und ge-
wabhrleistet eine Position der Kreisarzte als unab-
hangige und unparteiische Experten.



Der Agenturarztliche Dienst
Ist neu organisiert

Christian Ludwig

Die Kreisarzte des Agenturarztlichen Dienstes der Suva unterstiitzen das
Schadenmanagement, indem sie Verunfallte untersuchen und deren funk-
tionellen Fahigkeiten beurteilen. Sie beraten Case Manager und Sach-
bearbeitende in medizinischen Belangen und tberwachen bei Bedarf die
Abklarung und Therapie von Versicherten. Auch wirken sie bei der Koordi-
nation von Rehabilitations- und Wiedereingliederungsmassnahmen mit.
Den behandelnden Kolleginnen und Kollegen stehen die Kreisarzte flir
versicherungsmedizinische Ausklnfte zur Verfigung.

Seit jeher obliegt die fachliche Flhrung dieser Kreisarzte dem Chefarzt der
Suva. Administrativ gehorten sie bisher den jeweiligen Agenturen an. Die
Reorganisation hatte zum Ziel, einerseits die Position dieser Fachleute zu
stéarken und andererseits deren Zusammenarbeit Uber Agenturgrenzen
hinweg zu erleichtern. Im Laufe eines zweijdhrigen Projekts wurde ein Mo-
dell mit regionalen Praxisgruppen, welche der Abteilung Versicherungsme-
dizin angehdren, entwickelt (Abb. 1). Diese Teams werden von &rztlichen
Bereichsleitern gefluhrt. Die Mitarbeitenden des Agenturarztlichen Dienstes
arbeiten weiterhin in ihren angestammten Agenturen.

Genéve

Abbildung 1 Regionale Agenturarztliche Praxisgruppen und Suva-Agenturen

155



Die Praxisgruppenleiter stellen sicher, dass die Dienstleistungen in der
erforderlichen Qualitat erbracht werden. Zu diesem Zweck stehen sie in
regelmassigem Kontakt mit den Verantwortlichen des Schadenmanage-
ments sowie mit den behandelnden Arztinnen und Arzten. Sie engagieren
sich im Prozessmanagement und in der Qualitatssicherung und bleiben
selber als Kreisarzte tétig.

2010 wurde das Praxisgruppenmodell in den Agenturen Bern, Fribourg,
Solothurn und Sion in einem Pilotbetrieb getestet. Es zeigte sich, dass
sich der erleichterte Wissens- und Erfahrungsaustausch tber Agentur-
grenzen hinweg sowie die gréssere Flexibilitat im Einsatz der Arzte glinstig
auf die Dienstleistungsqualitat und -effizienz, aber auch auf die Mitarbei-
tendenzufriedenheit auswirken.

Aufgrund des Uberzeugenden Evaluationsergebnisses wurde die neue Or-
ganisation von der Suva-Geschaftsleitung per 1. Januar 2011 in Kraft ge-
setzt. Dem Agenturérztlichen Dienst gehéren Uber 100 Mitarbeitende an,
wovon 60 Arztinnen und Arzte. Die Praxisgruppenleiter konnten aus dem

Kreisarztekollegium rekrutiert werden (Tab. 2).

Dr. med. Christoph Bosshard Suva Bern
Leiter Praxisgruppe Laupenstrasse 11
Bern — Sion - Fribourg — Solothurn 3001 Bern

Tel: 031 387 32 21

Dr. med. Beat Mark
Leiter Praxisgruppe
Aarau — Basel — Zentralschweiz

Dr. med.

Giuseppe Del Monte, M.B.A.
Leiter Praxisgruppe

St. Gallen — Chur — Linth

christoph.bosshard.bct@suva.ch

Suva Zentralschweiz
Léwenplatz 1

6002 Luzern

Tel: 041 418 86 08
beat.mark@suva.ch

Suva St. Gallen

Unterstrasse 15

9001 St. Gallen

Tel: 071 227 74 38
giuseppe.delmonte@suva.ch



Dr. med. Christophe Pollien
Leiter Praxisgruppe

Lausanne — Genéve —

La Chaux-de-Fonds — Delémont

Dr. med. Roberto Dotti
Leiter Praxisgruppe
Tessin

Dr. med. Thomas Dieringer
Leiter Praxisgruppe
ZUrich — Winterthur — Wetzikon

Abbildung 2 Praxisgruppenleiter

Suva Lausanne

Av. de la Gare 19

1001 Lausanne

Tel. 021 310 81 01
christophe.pollien@suva.ch

Suva Bellinzona
Piazza del sole 6
6501 Bellinzona

Tel. 091 820 20 16
roberto.dotti@suva.ch

Suva Wetzikon
Guyer-Zeller-Strasse 27
8620 Wetzikon 1

Tel. 044 933 95 77
thomas.dieringer@suva.ch

Die neue Organisations- und Fihrungsstruktur im Agenturarztlichen Dienst
unterstitzt die Weiterentwicklung versicherungsmedizinischer Dienstleis-
tungen. Die durchgéngig arztliche FUhrung stérkt die Position der Kreisarz-
te als unabhangige und unparteiische Experten.

Kontaktadresse

Suva

Dr. med. Christian A. Ludwig,
M.H.A.

Chefarzt Versicherungsmedizin/
Chefarzt Suva

Postfach

6002 Luzern
christian.ludwig@suva.ch
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Revision der |IE-Tabelle 5:

Integritatsschaden bei Arthrosen

Walter Vogt

Seit einem Urteil des EVG vom 4. September 2003 (U 313/02) muss bei

der Implantation einer Endoprothese auf den unkorrigierten Zustand ab-

gestellt werden, d.h. auf den Schweregrad der Arthrose vor Prothesenim-
plantation. Bei primaren Prothesen, die direkt nach einem Unfall implan-

tiert wurden, kann der Integritatsschaden, je nachdem ob ein guter oder
schlechter Erfolg der Endoprothese vorliegt, geschatzt werden.

Die Tabelle 5 wurde deshalb angepasst (Revision 2011). Die Einleitung wur-
de am Ende mit folgendem Satz erganzt:

Bei Endoprothesen ist gemass U 313/02 (EVG Urteil vom 4.9.2003) auf
den unkorrigierten Zustand abzustellen, d.h. auf den Schweregrad der
Arthrose vor Prothesenimplantation (Spalten 2 und 3). Bei Prothesen, die
direkt nach dem Unfall eingesetzt werden (primére Endoprothese), kom-
men Spalten 5 und 6 zur Anwendung. Bei Gelenksresektion oder Arthro-
dese ist unveréndert Spalte 4 anwendbar.

Die IE-Tabellen kdnnen von der Suva-Website heruntergeladen werden:
http://www.suva.ch/startseite-suva/unfall-suva/versicherungsmedizin-
suva/integritaetsentschaedigung-suva.htm

Korrespondenzadresse

Suva

Dr. med. Walter Vogt

Facharzt FMH fir Chirurgie
Kompetenzzentrum Versicherungsmedizin
Postfach

6002 Luzern

walter.vogt@suva.ch
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Wechsel in der Medizinischen
Direktion der Rehaklinik Bellikon:
Zum Weggang von Dr. med. Hans Peter GmUnder




Nach 10-jéhriger, erfolgreicher Tatigkeit in der Rehaklinik Bellikon hat sich
Dr. med. Hans Peter Gminder entschlossen, per 1. Februar 2011 die Be-
rufung als Direktor beim Schweizer Paraplegiker Zentrum in Nottwil anzu-
nehmen.

Die Suva und die Rehaklinik Bellikon bedauern diesen Weggang ausseror-
dentlich. Dank seinem umsichtigen und professionellen Wirken entwickelte
sich die Rehaklinik Bellikon zur Spezialklinik fur Unfallrehabiliation und ist
heute auf diesem Gebiet die flihrende Klinik in der Schweiz.

Zu seinem Weggang meinte Dr. Hans Peter Gmunder: «Mir ist die Ent-
scheidung nicht leicht gefallen. Sowohl die Rehaklinik Bellikon wie auch
das Schweizer Paraplegiker Zentrum sind Spitzenkliniken. Da méchte man
am liebsten an beiden Orten arbeiten. Jeder Arzt ware stolz, wenigstens in
einer dieser Kliniken tatig zu sein». In Nottwil ist Dr. Gminder kein Unbe-
kannter. Vor seiner Tatigkeit in Bellikon arbeitete er wahrend sieben Jahren
dort, zuletzt als stellvertretender Chefarzt.

Dr. Hans Peter Gminder war fUr die Klinik und das Personal immer ein
grosses Vorbild. Seine Offenheit und Zuganglichkeit gegentiber den Anlie-
gen der Mitarbeitenden wurden besonders geschatzt. Er nahm sich stets
Zeit und war freundlich, sachorientiert und unterstitzend. Sich selber setz-
te er hohe Ziele, die er in vielerlei Hinsicht noch Ubertraf.

Besondere Meilensteine des Wirkens
von Dr. med. Hans Peter Gmiinder:

» Die Uberarbeitung der Klinikstrategie mit dem Ergebnis einer konsequen-
ten Ausrichtung auf die Unfallrehabilitation. Damit legte er den Grund-
stein fUr den heutigen Status der Klinik.

» Sanierung der Bettenhauser.

 Aufbau einer Prozessorganisation.

« Auszeichnung im Rahmen des ESPRIX-Awards 2009 der Suva fur
beispielhafte Effizienzsteigerung mit deutlich verbesserten Ergebnissen
in der Patienten- und Zuweiserzufriedenheit, der Zielerreichung sowie
der Bettenauslastung bei gleichzeitig verminderten Kosten.

» Neubau des «Medizinischen Trainingscenters» (MTC).

* Aufbau der klinikeigenen Freizeitstadt «Yin City».

* Die gemeinsame Erarbeitung von zukunftsweisenden Konzepten und
Raumstrukturen wie beispielsweise die Sportrehabilitation und Sport-
medizin, das Radiologiekonzept mit MRI, der Ausbau und die Weiter-
entwicklung der Uberwachungsstation.

* Das Pilotaudit durch «SW!ISS REHA», das im Frihjahr 2010 mit Bravour
bestanden wurde.
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Auf die Frage, was seine Highlights wahrend seiner Zeit als Chefarzt und
Medizinischer Direktor in der Rehaklinik Bellikon waren, meinte Dr. Hans
Peter GmUnder spontan: «Jeder Tag in Bellikon war ein Highlight, einer-
seits durch die interessante und sinnvolle Tatigkeit zum Wohl unserer Pa-
tientinnen und Patienten, andererseits durch Begegnungen mit tollen und
engagierten Mitarbeitenden — sei es bei einem Kaffee oder beim Ldsen
schwieriger Probleme —, bei denen ich immer viel von unserem Leitbild
«fair, kompetent, zuvorkommend, ergebnisorientiert» splrte und mit denen
ich aber auch immer Spass hatte. Verlasslichkeit, Toleranz und Humor, das
sind wichtige Elemente flr das Funktionieren von sozialen Gemeinschaften
—all das habe ich hier in Bellikon standig erlebt.»

Die Direktion der Suva und alle Mitarbeitenden der Rehaklinik Bellikon
wUlnschen Dr. Hans Peter GmUnder einen erfolgreichen nachsten Lebens-
abschnitt im Schweizer Paraplegiker Zentrum und danken ihm an dieser
Stelle nochmals ganz herzlich flr die stets freundschaftliche und koopera-
tive Zusammenarbeit und sein grosses Engagement fUr die Klinik.
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Neuer Chefarzt fur die Rehaklinik Bellikon:
Prof. Dr. med. Sonke Johannes




Der Verwaltungsausschuss der Suva hat an seiner Sitzung vom 9. Dezem-
ber 2010 Herrn Prof. Dr. med. S6nke Johannes zum neuen Medizinischen
Direktor und Chefarzt der Rehaklinik Bellikon gewahlt. Per 1. Januar 2011

trat dieser die Nachfolge von Herrn Dr. med. Hans Peter Gmunder an. Zu-
vor war er als Medizinischer Leiter der Neurologischen Rehabilitation und

stellvertretender Medizinischer Direktor tatig.

Mit Prof. Dr. med. Sénke Johannes wurde ein kompetenter Nachfolger mit
langjéhriger medizinischer und betriebswirtschaftlicher Erfahrung gewahlt.
Seit Januar 2003 arbeitet der 44jahrige aus Deutschland stammende Neu-
rologe in der Rehaklinik Bellikon. Erst war er als Oberarzt in der Neurologi-
schen Rehabilitation tatig, spater wurde er zum stellvertretenden Leiter
ernannt, und seit Januar 2006 war er Medizinischer Leiter der Neurologi-
schen Rehabilitation und stellvertretender Medizinischer Direktor. Bereits in
diesen Funktionen unterstitzte er das operative sowie das strategische
Klinikmanagement und leitete das Strategieteam der Klinik.

Prof. Dr. med. Sénke Johannes hat einen Facharzttitel in Neurologie sowie
eine Weiterbildung flr kognitive Verhaltenstherapie (Psychotherapie) abge-
schlossen und ist an der Medizinischen Hochschule Hannover habilitiert.
1999 absolvierte er erfolgreich den Master of Business Administration
(MBA) an der London Business School. Vor seiner Zeit in Bellikon war er
an der Medizinischen Hochschule Hannover wahrend mehreren Jahren in
verschiedenen Stellungen, zuletzt als Oberarzt der Neurologischen Klinik,
tatig. Spater baute er die Abteilung Neurologie des teilstationaren Rehabili-
tationszentrums am Gesundheitszentrum Hannover als leitender Arzt auf.

Die Direktion der Rehaklinik Bellikon und die Suva sind tUberzeugt, mit Prof.
Dr. med. S6nke Johannes nicht nur einen kompetenten Mediziner, son-
dern auch einen erfahrenen Manager mit Weitblick gefunden zu haben.
Toni Scartazzini, Direktor der Rehaklinik Bellikon, freut sich tber die Ernen-
nung und meint dazu: «Mit seiner fundierten medizinischen und betriebs-
wirtschaftlichen Ausbildung und seiner Personlichkeit wird Professor
Johannes die Weiterentwicklung der Klinik wesentlich mitgestalten.» Die-
ser freut sich Uber seine neue Herausforderung und meint: «Als Medizini-
scher Direktor ist es mir ein Anliegen, unsere Mitarbeitenden dabei zu un-
terstltzen, gegenliber unseren Patienten und Zuweisern kontinuierlich
herausragende Leistungen zu erbringen. So verdienen wir uns jeden Tag
erneut, die Nummer 1 der Unfallrehabilitation zu sein.»

Die Direktion der Suva und die Mitarbeitenden der Rehaklinik Bellikon freu-
en sich Uber diese Ernennung und wiinschen Professor Sénke Johannes
viel Erfolg und Befriedigung in seiner neuen Tatigkeit.
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Mutationen Suva Arzteschaft




Versicherungsmedizin

Dr. med. Daniel Gehrig, Facharzt fur Chirurgie,
Kreisarzt Agenturarztlicher Dienst, Suva Lausanne,
Eintritt 1.5.2010

Dr. med. Diego Suva, Facharzt fir Orthopadische Chirurgie,
Kreisarzt Agenturéarztlicher Dienst, Suva Lausanne,
Pensionierung 31.5.2010

Dr. med. Frédéric Dubas, Facharzt fir Chirurgie,
Kreisarzt Agenturarztlicher Dienst, Suva Sion,
Eintritt 1.7.2010

Dr. med. Achim Schill, Facharzt fur Chirurgie,
Kreisarzt Agenturarztlicher Dienst, Suva St. Gallen,
Eintritt 1.8.2010

Dr. med. Andreas Linde, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie,
Versicherungspsychiatrischer Dienst, Suva Hauptsitz Luzern,
Eintritt 1.9.2010

Dr. med. Christophe Pollien, Facharzt fur Chirurgie,
Kreisarzt Agenturarztlicher Dienst, Suva Lausanne,
Eintritt 1.9.2010

Dr. med. Rolf Husler, Facharzt fir Plastische und Rekonstruktive Chirurgie,
Kreisarzt Agenturarztlicher Dienst, Suva Bern,
Austritt 30.9.2010

Dr. med. Petra Waldherr-Marty, Facharztin fir Orthopadische Chirurgie
und Traumatologie des Bewegungsapparates,

Kreisarztin Agenturarztlicher Dienst, Suva Bern,

Eintritt 1.12.2010

Dr. med. Valentin Rehli, Facharzt flr Orthopéadische Chirurgie,
Kreisarzt Agenturarztlicher Dienst, Suva Chur,
Pensionierung 31.12.2010

Dr. med. Felix Zwicker, Facharzt fur Allgemeinmedizin,
Kreisarzt Agenturarztlicher Dienst, Suva Bern,
Eintritt 3.1.2010

Dr. med. Ernesto Frick, Facharzt fur Orthopadie und Traumatologie,

Kreisarzt Agenturarztlicher Dienst, Suva Bellinzona,
Eintritt 3.1.2011
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Dr. med. Ueli Stricker, Facharzt fir Orthop&dische Chirurgie
und Traumatologie des Bewegungsapparates,

Kreisarzt Agenturérztlicher Dienst, Suva Bern,

Eintritt 1.2.2011

Dr. med. Hans Kunz, Facharzt fir Chirurgie,
Kreisarzt Agenturérztlicher Dienst, Suva Bern,
Pensionierung 28.2.2011

Dr. med. Jacob Hetzel,
Kreisarzt Agenturérztlicher Dienst, Suva Fribourg,
Austritt 31.3.2011

Dr. med. Markus Riederer, Facharzt fur Chirurgie,
Kreisarzt Agenturérztlicher Dienst, Suva Bern,
Eintritt 1.5.2011

Dr. med. Hans-Ulrich Kottutz, Facharzt fiir Chirurgie,
Kreisarzt Agenturérztlicher Dienst, Suva St. Gallen,
Eintritt 1.5.2011

Dr. med. Albert Kupfer,
Kreisarzt Agenturérztlicher Dienst, Suva Aarau,
Pensionierung 31.5.2011

Dr. med. Max Osterwalder, Facharzt fur Orthopadische Chirurgie
und Traumatologie des Bewegungsapparates,

Kreisarzt Agenturérztlicher Dienst, Suva ZUrich,

Pensionierung 30.6.2011

Dr. med. Doris Kubli Lanz,
Kreisarztin Agenturarztlicher Dienst, Suva Winterthur,
Austritt 30.6.2011

Prof. Dr. med. Peter Steil, Facharzt fir Orthopé&die, Sozialmedizin,
Rehabilitationswesen, Physikalische Therapie und Sportmedizin,
Kreisarzt Agenturarztlicher Dienst, Suva Wetzikon und Suva Winterthur,
Eintritt 1.7.2011

Dr. med. Christian Muller, Facharzt fur Orthopadische Chirurgie
und Traumatologie des Bewegungsapparates,

Kreisarzt Agenturérztlicher Dienst, Suva Zentralschweiz,

Eintritt 1.7.2011

Dr. med. Jurgen Anders, Facharzt fir Orthopéadische Chirurgie,
Kreisarzt Agenturérztlicher Dienst, Suva Zentralschweiz,

Austritt 31.7.2011
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Dr. med. Romano Daguet, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie,
Versicherungspsychiatrischer Dienst, Suva Bellinzona,
Pensionierung 30.12.2011

Arbeitsmedizin

Dr. med. Dominique Pasdeloup, Facharztin fr Arbeitsmedizin,
Eintritt 16.8.2010

Dr. med. Thomas Amport, Facharzt fUr Arbeitsmedizin
und Allgemeine Medizin,
Austritt 31.8.2010

Dr. med. Mattias Tschannen, Facharzt fur Allgemeine Medizin,
Assistenzarzt,
Eintritt 1.9.2010

Dr. med. Klaus Ernst Stadtmuller, Facharzt fir Arbeitsmedizin,
Eintritt 1.10.2010

Dr. med. David Miedinger, Facharzt fur Innere Medizin und Pneumologie,
Eintritt 1.10.2010

Dr. med. Dr. sc. nat. Michael Koller, Facharzt fir Rechtsmedizin,
Eintritt 1.4.2011

Dr. med. Thomas Fricker, Assistenzarzt,

Eintritt 1.5.2011

Rehaklinik Bellikon (RKB)

Dr. med. Hans Peter Gminder, Facharzt Innere Medizin FMH,
Chefarzt und Mediizinischer Direktor.

Austritt per 31.12.2010

Prof. Dr. med. Sénke Johannes MBA, Facharzt Neurologie,
Chefarzt und Medizinischer Direktor per 1.1.2011

Dr. med. Felix Tschui, Facharzt fir Orthopadische Chirurgie und Traumato-
logie des Bewegungsapparates FMH, Medizinischer Leiter Orthopadische
und Handchirurgische Rehabilitation per 1.1.2011

Dr. med. Célia Kako, Facharztin Neurologie, Oberarztin Neurologie,

Eintritt 1.2.2011
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Dr. med. Jurgen Anders, Facharzt fir Orthopéadische Chirurgie, Oberarzt
Orthopédische und Handchirurgische Rehabilitation,
Eintritt per 1.8.2011

Clinique romande de réadaptation Sion (CRR)

Prof. Charles Gobelet, directeur médical,
départ a la retraite le 31.12.2010

Dr Gilles Rivier, directeur médical dés le 1.10.2010

Dr Francois Luthi, MER, médecin chef du service
de réadaptation de I'appareil locomoteur des le 1.10.2010

Dresse Isabelle Haase, chef de clinique,
service de psychosomatique.
Entrée ala CRR le 1.10.2010

Dr Pierre-Etienne Fournier, médecin adjoint,
service de réadaptation de I'appareil locomoteur.
Entrée ala CRR le 1.10.2010

Dr Michel Konzelmann, médecin adjoint, service de réadaptation
de I'appareil locomoteur des le 1.1.2011

Dr Andreas MUhl, médecin associé, service de réadaptation
en neurologie et paraplégie des le 1.1.2011

Dr Francois Provitolo, médecin chef du service
de réadaptation professionnelle.
Entrée ala CRR le 1.1.2011

Dr Didier Genoud, médecin associé, service de réadaptation

en neurologie et paraplégie.
Départ de la CRR le 31.12.2010
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