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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-
fuhrt. Die ausgewogene Zusammensetzung
im Verwaltungsrat aus Arbeitgeber-, Arbeit-
nehmer- und Bundesvertretern erméglicht
breit abgestiitzte, tragfahige Losungen.

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

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

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen

Die Qualitétsentwicklung ist reich an Facetten, davon zeugt auch die the-
matische Vielfalt dieser Ausgabe von SuvaMedical. Hinweise auf Verbes-
serungspotenziale lassen sich durch die statistische Auswertung von
Datenbesténden gewinnen. So ist man dem Montagseffekt bei der Attes-
tierung von Arbeitsunfahigkeit auf die Spur gekommen. Aus der Todesfall-
statistik lassen sich neue Ziele fur die Pravention und die arbeitsmedizi-
nische Vorsorge ableiten. Die systematische Aufarbeitung arztlicher Kunst-
fehler wiederum regt zur Weiterentwicklung diagnostischer oder therapeu-
tischer Prozeduren an.

Oft bedarf es zahlreicher Einzeluntersuchungen, um den Nutzen einer me-
dizinischen Methode umfassend zu bewerten. Das hier vorgestellte Health
Technology Assessment spielt in diesem Zusammenhang eine wichtige
Rolle. Fur die Praxis ist es sicherlich hilfreich, wenn die vorhandenen Er-
kenntnisse in verstandliche Handlungsleitlinien oder klare Grenzwerte
Ubersetzt werden, wie dies in den arbeitsmedizinischen Beitragen gut zum
Ausdruck kommt. Es darf nicht vergessen werden, Verbesserungsmass-
nahmen auf ihre Wirksamkeit hin zu prifen. Das veranschaulichen die
Berichte Uber die Effekte des Gutachten-Clearing und von Gehérschutz-
Kampagnen.

SuvaMedical wird Sie in Ihren personlichen Bemthungen um die medizini-
sche Versorgungsqualitat bestarken — und Sie vielleicht gar zu einer neuen
Qualitatsinitiative anregen?

Mit freundlichen Grlissen

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






Wissenschaftliche
Arbeiten




Uber einen langeren Zeitraum hinweg betrachtet
offenbart die Zahl der Todesfalle in der UVG-Sta-
tistik einige deutliche Trends. Die langfristige
Entwicklung zeigt eine Zunahme der Todesfalle
durch Berufskrankheiten, namentlich durch
Asbest verursacht. Gleichzeitig erkennt man eine
deutliche Abnahme der Risiken fur tédliche Unfal-
le, die sich bei der Arbeit oder in der Freizeit und
im Strassenverkehr ereignen. Risikogruppe fir
Todesfalle sind vor allem Manner.




UVG-Todesfallstatistik

Stefan Scholz-Odermatt

Einleitung

Die UVG-Statistik erfasst die versicherten Todesfélle in einer Vollerhebung.
Trotzdem sind die Fallzahlen fir manche statistische Auswertungen von

Todesfallrisiken zu niedrig, beispielsweise um Veranderungsraten der To-
desfallrisiken von einem Jahr zum n&chsten zu messen.

Wenn man aber die Entwicklung der Todesfélle in der UVG-Statistik Uber
einen langeren Zeitraum hinweg betrachtet, so kann man eine Reihe von
Veranderungen beobachten. Diese Veranderungen finden auf einer Zeit-
skala statt, die sich eher nach Jahrzehnten als nach Jahren bemisst.

Definition

Fir jede Statistik wird eine trennscharfe Definition bendtigt, Uber welche
Entitaten die Statistik berichten soll. So reicht es beispielsweise nicht,
wenn wir einen Unfall mit anschliessendem Tod des Versicherten fur eine
Zahlung verwenden. Das wird deutlich, wenn man beispielsweise die Un-
falle des Jahres 1984 — Einflihrung des UVG — betrachtet. Von den Verun-
fallten dieses Jahres aus dem Kollektiv der Suva (rund eine halbe Million)
sind heute, mehr als ein Vierteljahrhundert spater, bereits Uber 60’000 ver-
storben. Sie sind nicht als Unfalltote zu zahlen, weil diesen Schadenféllen
ein wichtiges Element fehlt: Es ist keine Kausalitat gegeben zwischen dem
damaligen Unfall und dem spateren Todesfall.



Es gibt eine Reihe weiterer Eigenschaften, die ein Schadenfall erflllen muss,
um als Todesfall in der UVG-Statistik erfasst zu werden. Es mUssen — egal
ob es sich um einen Unfall oder eine Berufskrankheit handelt — kumulativ
folgende Merkmale gegeben sein:

* anerkannter Schadenfall

* Tod des Versicherten

* Meldung des Todes an den Versicherer

» Kausalitat zwischen dem Schadenfall und dem Tod

* Erfassung durch den Versicherer als UVG-Todesfall
und/oder Hinterbliebenenrente

Wird eine der genannten Bedingungen nicht erfiillt, zahlt der Fall nicht als
versicherter Todesfall. Ein abgelehnter Schadenfall fliesst nicht in die Sta-
tistik ein; ebenso wenig ein Verschollener, der noch nicht flr tot erklart
wurde oder wenn der Versicherer vom Ableben gar nie erfahrt bzw. eine
entsprechende Kausalitat verneint werden muss. Die Erfassung durch
den Versicherer geschieht letztendlich, indem der Fall als UVG-Todesfall
und/oder Hinterbliebenenrente (HR) registriert wird. Dieser administrative
Vorgang halt auch flr die Statistik fest, dass die vorgenannten Bedingun-
gen erflllt sind, und legt die Kapitalwerte fur die HR fest. Dies wird auch
dann getan, wenn es gar keine rentenberechtigten Hinterbliebenen gibt
und die Kapitalwerte null sind. Dass fur Todesfalle ohne Rentenberechtigte
dieser Schritt nicht immer zuverlassig ausgefthrt wird, hat eine Dunkelzif-
fer bei den Todesfallen zur Folge.

Es fallt auf, dass die UVG-Deckung flr einen Todesfall zwar Anforderungen
an die Kausalitat stellt, aber keine zeitliche Limitierung kennt, was den Zeit-
raum zwischen Unfall und Tod betrifft, im Gegensatz zur von Eurostat
angewendeten Definition eines Unfalls mit Todesfolge, bei der maximal
12 Monate zwischen Unfallereignis und Tod vergangen sein durfen [1].

Alle in dieser Art versicherten Todesfalle werden in den Statistiken der
Sammelstelle flr die Statistik der Unfallversicherung (SSUV) in Vollerhe-
bung mitgeflhrt. Die in dieser Arbeit vorgestellten Analysen beruhen auf
den Daten der SSUV und beziehen sich auf das gesamte UVG-versicherte
Kollektiv, wenn nicht anders erwahnt.

Mengengeriist und Unfalltypen

Die Zahl der UVG-versicherten Todesfalle sank von den 1980er-Jahren bis
ins erste Jahrzehnt des neuen Jahrtausends von deutlich Gber 900 Todes-
fallen pro Jahr auf unter 600 Falle pro Jahr (siehe Abbildung 1a). In der

gleichen Zeit nahm der Versicherungsbestand im UVG um etwa ein Viertel
zu. Das Todesfallrisiko ist also im betrachteten Zeitraum deutlich gesunken.
Allerdings ist im gleichen Zeitraum auch eine markante Verschiebung zwi-
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schen den Versicherungszweigen zu beobachten: Der Anteil der tddlich
verlaufenden Schadenfélle in der Berufsunfallversicherung (BUV) steigt von
21 Prozent auf 31 Prozent (siehe Abbildung 1b).

a) Todesfalle pro Jahr UVG b) Anteil Versicherungszweige
%
1000 100
800 80
600 60
400 40
200 20
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B BUV NBUV

Abbildung 1 Durchschnittliche Anzahl Todesfélle pro Jahr im UVG (a) und Anteil der Versi-
cherungszweige bei den Todesféllen im UVG (b) nach Jahrzehnt des HR-Festsetzungsjahrs.

Heisst das, dass die Zahl der Todesfalle in der Berufsunfallversicherung
gestiegen ist? Dies ist nicht der Fall, wie aus der Abbildung 2a ersichtlich
ist. Die Zahl der Todesfélle in der BUV blieb Uber die Jahrzehnte bei knapp
200 pro Jahr relativ stabil. Die zu den Todesfallen fihrenden Schadenty-
pen haben sich jedoch in dieser Zeit verschoben. Wahrend in den 1980er-
Jahren nur 13 Prozent der Todesfalle in der BUV durch Berufskrankheiten
verursacht waren, ist deren Anteil kontinuierlich gestiegen und war im letz-
ten Jahrzehnt fUr fast die Halfte aller Todesfalle in der BUV verantwortlich
(sieche Abbildung 2b). Im gleichen Umfang, wie das Todesfallrisiko durch
Berufsunfalle in den letzten Jahren gesunken ist, ist also das Todesfallrisi-
ko durch Berufskrankheit gestiegen. Verantwortlich daflr ist die Zunahme
der Krankheitsfélle durch bereits lang zurlickliegende Asbestexpositionen

[2,3].

a) Todesfalle pro Jahr BUV b) Anteil Schadentypen in BUV
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Abbildung 2 Durchschnittliche Anzahl Todesfélle pro Jahr in der Berufsunfallversicherung
nach UVG (a) und Anteil der Schadentypen bei den Todesféllen in der BUV (b) nach Jahrzehnt
des HR-Festsetzungsjahrs.
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Die Zahl der todlichen Arbeitsunfélle ist also auch in der BUV in den letzten
30 Jahren stetig gesunken (siehe Abbildung 3a), das Risiko hat sich in et-
wa halbiert. Diese Abnahme ist nicht spezifisch auf eine bestimmte Art von
Unféallen oder Unfélle einer bestimmten Branche zurtickzufthren. Vielmehr
handelt es sich um ein Phanomen, das einigermassen gleichmassig Uber
alle Branchen hinweg zu beobachten ist. Die Verteilung der Todesfélle BUV
nach Branchen hat sich jedenfalls nicht markant verandert. Heute wie
einst ereignen sich knapp ein Drittel der tédlichen Berufsunfalle (BU) im
UVG auf dem Bau und knapp ein Funftel in der Industrie. Ein geringer An-
teil der Todesfélle entfallt auf die Betriebe, die bei den Versicherern nach
UVG Art. 68 versichert sind, welche allgemein meist geringere Risiken auf-
weisen; der Rest verteilt sich auf sonstige Suva-versicherte Branchen (sie-
he Abbildung 3b).

a) Todesfille BUV Unfall b) Anteil der Branchen an tédlichen BU
%
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M Bau Industrie I Rest Suva [ Ubrige

Versicherer

Abbildung 3 Durchschnittliche Anzahl Todesfélle durch Unfall pro Jahr in der BUV (a) und
Anteil der Branchen bei tédlichen Unféllen in der BUV (b) nach Jahrzehnt des HR-Festset-
zungsjahrs.

Die Abnahme der Todesfélle im UVG insgesamt ist also zum grésseren Teil
der Nichtberufsunfallversicherung (NBUV) zu verdanken (vgl. Abbildung 1).
Tatsachlich sind in der NBUV die Todesfallzahlen besonders deutlich ge-
sunken (siehe Abbildung 4a), was in Verbindung mit der erwahnten Zunah-
me der Versichertenzahlen ungeféhr einer Halbierung des Todesfallrisikos
entspricht. Eine genauere Betrachtung der auftretenden Unfalltypen zeigt,
dass der Anteil der Verkehrsunfalle bei den tédlichen NBU am starksten
gesunken ist (siehe Abbildung 4b). Der Riickgang bei den Verkehrsunfallen
ist zwar fur den grosseren Teil des Ruckgangs in der NBUV verantwortlich,
doch entwickeln sich auch die Ubrigen Nichtberufsunfalle (NBU) in diese
Richtung. Die restlichen tddlichen NBU setzen sich aus ungeféhr einem
Drittel Sportunfélle und den unterschiedlichsten Arten von Freizeitunfallen
sowie einer gewissen Anzahl von Suiziden zusammen. Suizidfalle im UVG
sind Thema eines eigenen Artikels von Ulrike Hoffmann-Richter in der vor-
liegenden Publikation [4].
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a) Todesfélle pro Jahr NBU b) Anteil Verkehrsunfille in NBU
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Reiten, Pferdesport 2%
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Rudern, Bootfahren, Segeln 3% ‘
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Abbildung 4 Durchschnittliche Anzahl Todesfélle durch Unfall pro Jahr in der Nichtberufsun-
fallversicherung nach UVG (a) und Anteil der Verkehrsunfille bei tédlichen Unféllen in der
NBUV (b) nach Jahrzehnt des HR-Festsetzungsjahrs.

Eine genauere Aufgliederung der tddlichen Sportunfélle l8sst verschiedene
Gruppen erkennen (siehe Abbildung 5). Die am Berg ausgeflihrten Sport-
arten — vom sommerlichen Wandern und Klettern bis zu den Wintersport-

arten Ski, Snowboard und Tourenfahren — dominieren hier das Geschehen
und sind fUr fast die Halfte der tddlichen Sportunfalle verantwortlich. Man
kann davon ausgehen, dass das Gelande die kinetische Energie beisteu-
ert, die es braucht, um eine schwere Verletzung hervorzurufen. Ahnliches

gilt sicher auch fur eine zweite auffallige Gruppe, den Flugsport. Eine wei-
tere Gruppe von stark vertretenen Sportarten ist der Wassersport. Berg-,
Flug- und Wassersport decken zusammen Uber 75 Prozent der tédlichen

Sportunfélle ab.

Berg- und Klettertouren,
Gletscher, Fels, Eis 14%

Bergwandern
(ohne Klettern) 10%

Tourenskifahren 11%

Skifahren (alpin) 8%
Tauchen 4%

Fliegen als Sport 5% Snow Board 2%
Deltasegeln 2% Gleitschirmfliegen 7%

Abbildung 5 Anteil der Sportarten bei todlichen Sportunféllen in der Freizeit fiir die Regis-
trierungsjahre 1999-2008.
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Soziodemographie der Unfallopfer

Soll eine Risikogruppe fur tédliche Unfalle identifiziert werden, muss deren
Anteil im versicherten Kollektiv bekannt sein. Zu diesem Zweck wurden
die Daten der Schweizerischen Arbeitskrafte-Erhebung (SAKE) der Jahre
1999-2008 herangezogen. Daraus lasst sich ndherungsweise das UVG-
versicherte Kollektiv im ersten Jahrzehnt des neuen Jahrtausends be-
schreiben [5]. Schwierig ist die Aufteilung des aus der SAKE extrahierten
UVG-Kollektivs auf die Versicherergruppen, namlich die Suva einerseits
und die Ubrigen Versicherer andererseits. Die Unsicherheit bei der Zutei-
lung verunmdglicht es zwar, absolute Zahlen fur die jeweiligen Versicherten
anzugeben, aber relative Angaben, wie zum Beispiel die Verteilung von
soziodemographischen Merkmalen, konnten flr beide Gruppen mit ausrei-
chender Genauigkeit bestimmt werden.

Die deutlichsten Kontraste findet man bei einer Analyse der Risiken nach
Geschlecht. Der Anteil der Manner im versicherten Kollektiv der Suva be-
trug gemass SAKE etwa 68 Prozent (siche Abbildung 6). Trotzdem lag der
Anteil der Mé&nner bei den registrierten Unféllen der Suva sowohl in der
BUV als auch in der NBUV bei Uber 75 Prozent. Der Anteil der Manner bei
den todlichen Unféllen der Suva lag sogar bei 89 Prozent in der NBUV und
97 Prozent in der BUV.

Anteil der Mdnner
%

100
80
60

40 78 76
20 4 47

O |
Suva NBU Art.68 NBU Suva BU Art.68 BU

M Versicherte @ Unfélle [ Todesfalle

Abbildung 6 Anteil der Manner im versicherten Kollektiv (aus SAKE 1999-2008), bei den
neu registrierten Unfallen (SSUV, Registrierungsjahre 2000-2009) sowie bei den Todesféllen
(SSUV, HR-Festsetzungsjahre 2000-2009) nach Versicherer und Versicherungszweig.

Der Anteil der Manner im versicherten Kollektiv der Ubrigen Versicherer be-
trug nur 41 Prozent. Aber auch bei den Ubrigen Versicherern lag der Méan-
neranteil bei den Verunfallten héher und bei den Todesopfern noch hoher,
als aus ihrem Anteil bei den Versicherten zu erwarten ware.

Eine mogliche Ursache hierflr kann sein, dass Manner gewissermassen

traditionell eher in den risikoreicheren Berufen arbeiten oder, dass sie auch
grossere Risiken einzugehen bereit sind.
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Andere soziodemographische Merkmale als das Geschlecht férdern weni-
ger deutliche und schwerer zu interpretierende Unterschiede zutage. Be-
sonders zu erwéhnen sind die Ergebnisse bezlglich des Zivilstands. Der
Anteil der Ledigen (siehe Abbildung 7) liegt bei den Suva-Versicherten bei
27 Prozent, bei den Ubrigen Versicherern bei 31 Prozent. Der Anteil der
Ledigen bezlglich der Unfélle ist deutlich héher: er liegt bei tber 40 Pro-
zent sowohl bei der Suva als auch bei den Ubrigen Versicherern, in der
BUV genauso wie in der NBUV.

Bei den tédlichen Unféllen ist der Anteil der Ledigen hingegen geringer, als
man es aufgrund des Anteils der Ledigen an den Unféllen insgesamt er-

warten wirde. Aufgrund unserer Erfahrungen ist davon auszugehen, dass
es sich hierbei um ein reporting bias handelt. Denn beim Tod eines verhei-
rateten Versicherten bleibt der Ehepartner als rentenberechtigter Hinterlas-
sener zurtick, wodurch die versicherungstechnische Ruckstellung eines

Kapitalwerts féllig wird. Bei Ledigen gibt es im Allgemeinen keine renten-
berechtigen Hinterlassenen — und daher keinen ausseren Anlass flr den

Versicherer, den Fall als UVG-Todesfall und/oder Hinterbliebenenrente zu
behandeln.

Anteil der Ledigen

%

100
80

60

40

20 -
04

47 44 42 46

Suva NBU Art.68 NBU Suva BU Art.68 BU

M Versicherte [ Unfalle I Todesfalle

Abbildung 7 Anteil der Ledigen im versicherten Kollektiv (aus SAKE 1999-2008), bei den neu
registrierten Unféllen (SSUV, Registrierungsjahre 2000-2009) sowie bei den Todesfallen
(SSUV, HR-Festsetzungsjahre 2000-2009) nach Versicherer und Versicherungszweig.

Fur die Suva wurden in den letzten Jahren Anstrengungen unternommen,
um eine vollstéandigere Erfassung dieser Todesfalle zu erreichen. Aufgrund
der dabei gemachten Erfahrungen ist zu vermuten, dass es auch bei den
Ubrigen Versicherern im Segment der Ledigen ein erhebliches Underrepor-
ting gibt. Betroffen sind insbesondere die Lernenden, die zumeist ledig
sind.

Trotz dieser Gefahr einer partiellen Unvollstandigkeit der Meldungen sind

die Daten fUr zahlreiche Analysen sehr gut geeignet, namentlich fir Unter-
suchungen zu den Unfallursachen.
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Medizinische Todesursachen

Die traumatischen Hauptdiagnosen von todlichen Unféllen unterscheiden
sich stark von denen, die bei nicht-tédlichen Unféllen zu beobachten sind
(siehe Tabelle 1). So gibt es Diagnosen, die praktisch nie zu schweren
oder gar tddlichen Verlaufen fihren (z.B. Schnittverletzungen an Finger
und Hand, Augenverletzungen). Andere sind bei den schweren Unféllen
deutlich haufiger vertreten (z.B. Frakturen, Verstauchungen der Schulter)
resp. sind bei tddlichen Unfallen typisch (z.B. Schadelbriiche, Schadel-
Hirn-Traumata, Innere und Nervenverletzungen).

Verletzung Alle Schwere Todliche
Unfille Unfille Unfille
Kopf und Nacken  Augen 6% 0% 0%
Fraktur Kopf 1% 1% 5%
Innere und Nerven-Verletzung 1% 3% 15%
Ubrige 8% 1% 2%
Rumpf Innere und Nerven-Verletzung 0% 2% 6%
Verrenkung/Verstauchung WS 4% 6% 1%
Fraktur WS 0% 3% 3%
ubrige 8% 5% 3%
Obere Extremitat Verrenkung/Verstauchung Schulter 2% 9% 0%
Offene Wunde Hand/Finger 10% 1% 0%
Frakturen 4% 14% 1%
tbrige 17% 11% 0%
Untere Extremitat  Verrenkung/Verstauchung 15% 16% 0%
Frakturen 3% 16% 2%
tbrige 15% 8% 1%
Ubrige und/oder nicht zuteilbare Verletzungen 4% 4% 64%

Tabelle 1 Anteil der traumatischen Hauptdiagnosen (gruppiert) fiir die Unfélle der Registrie-
rungsjahre 2000-2009, die schweren Unfélle dieser Registrierungsjahre und die tédlichen
Unfélle mit HR-Festsetzungsjahren 2000-2009. Ein Unfall gilt als schwerer Unfall, wenn er
eine Arbeitsunfahigkeit von mindestens 30 Tagen zur Folge hat.

Auffallig ist der grosse Anteil der Ubrigen und der nicht zuteilbaren Diagno-
sen bei den todlichen Unfallen. Dies hat mehrere Grinde. In dieser Gruppe
sind ndmlich zum einen Diagnosen wie Verbrennungen, Ertrinken, Ersti-
cken oder Stromschlége enthalten. Zum andern stehen den Versicherern
in solchen Fallen sehr oft gar keine Unterlagen zur Verflgung, welche die
Todesursache nennen. Etwa 90 Prozent der Opfer todlicher Unfalle ver-
sterben binnen der ersten drei Tage ab Unfall. Bei vielen von diesen trifft
medizinische Hilfe Uberhaupt erst ein, nachdem der Verunfallte bereits ver-
storben ist. Beispielsweise erhalten die Versicherer dann zwar den Polizei-
bericht, der den Tod des Verunfallten bestétigt, aber die genaue medizini-
sche Todesursache ausspart (Formulierungen wie «verstarb an der
Unfallstelle»).

Sofern genligend Zeit verblieb, um arztliche Rettungsmassnahmen einzu-
leiten, gibt es meist auch genauere diagnostische Informationen in der

Statistik. Haufige Nebendiagnosen sind Polyblessuren, Embolien, Epilep-
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sie, Hirntod, Pneumonie u.v.a.m. Als haufigste nicht-traumatische Neben-
diagnose tritt Alkoholrausch in Erscheinung (etwa bei jedem zehnten todli-
chen NBU, aber praktisch nie bei BU).

Fazit

Das sinkende Todesfallrisiko kann durch ein allgemein gestiegenes Niveau
der Sicherheit im Alltag begriindet sein. Allerdings ist gleichzeitig die Zahl
der leichteren Unfélle gestiegen. Es kann nicht ohne weiteres unterschie-
den werden, was der Grund fUr diese unterschiedliche Entwicklung ist.
Mdgliche Grinde daftir kénnen sein, dass

« die Praventionsbemihungen sich hauptsachlich auf schwerere Schaden
konzentrierten oder dort grossere Wirkung entfaltet haben,

* heute vermehrt leichte Schaden als Unfall angemeldet werden,

* durch verbesserte medizinische Versorgung Falle, die friiher zum Tod des
Verunfallten geflhrt hatten, heute glimpflich verlaufen.

Eine Fortsetzung der beschriebenen Trends in der Zukunft ist méglich und

wird sich voraussichtlich mit den Erfolgen der Praventionsmassnahmen im
Rahmen der Kampagne «Vision 250 Leben» Uberlagern.

Literatur

1 Européische Statistik Gber
Arbeitsunfalle (ESAW), Methodik,
Eurostat (2001).

2 Scholz St.: «Berufskrankheiten»,
in: Unfallstatistik UVG 2003-2007,
Seite 53ff, Hrsg. SSUV (2008).

3 Jost M., Pletscher C.: Maligne
Neoplasien als Berufskrankheiten.
Suva Medical 2011; 82: 56-73.
Available from:
http://www.suva.ch/startseite-su-
va/unfall-suva/versicherungsmedi-
zin-suva/suva-medical-suva.htm.

4 Hoffmann-Richter U.: Begutach-
tung von Suizidféllen im Unfallversi-
cherungsbereich. Suva Medical
2012; 83: 184-195.

5 Lanfranconi B.: «Pravention», in:
Unfallstatistik UVG 2003-2007,
Seite 88ff, Hrsg. SSUV (2008).

Korrespondenzadresse

Dr. Stefan Scholz-Odermatt
Sammelstelle flr die Statistik der
Unfallversicherungen UVG

¢/o Suva Abteilung Versicherungs-
technik Statistik

Fluhmattstrasse 1

6002 Luzern
stefan.scholz@suva.ch

17



Auffallend viele Verunfallte, die nach einem Unfall
fir eine gewisse Zeit arbeitsunféahig sind, werden
vom behandelnden Arzt ab einem Montag wieder
voll arbeitsfahig geschrieben. Der vorliegende Ar-
tikel untersucht die Haufigkeit dieses «Montags-
effektes» und diskutiert mégliche Einflussfakto-

ren. Ausserdem werden generelle Charakteristika
der Verlaufe von Arbeitsunfahigkeit (AUF) heraus-
gearbeitet.




An welchen Wochentagen kehren

Verunfallte an den Arbeitsplatz
zurlck?

Dieter Spinnler

Ausgangslage und Fragestellung

Nach einem Unfall ist mehr als ein Drittel aller Verunfallten fUr eine gewisse
Zeit vollstandig oder teilweise arbeitsunfahig [1]. Gemass Art. 15 bis 17
UVG hat der Verunfallte wahrend dieser Zeit Anspruch auf Taggeld, wobei
sich dessen Hohe nach dem versicherten Verdienst und dem Grad der
Arbeitsunfahigkeit (AUF) richtet [2]. Bei vollstandiger AUF betragt das
Taggeld 80 % des versicherten Verdienstes, bei teilweiser AUF wird es ent-
sprechend gekurzt. Der Taggeldanspruch entsteht am dritten Tag nach
dem Unfalltag («Karenzfrist») und erlischt mit der Wiedererlangung der vol-
len Arbeitsfahigkeit, mit dem Beginn einer Rente oder dem Tod des Versi-
cherten. Prozentualer Grad und Dauer der AUF werden vom behandeln-
den Arzt bescheinigt, wobei sich dieser auf bestehende Richtlinien stitzen
kann [3,4].

Es fallt jedoch auf, dass die arztlich bescheinigte AUF in sehr vielen Fallen
an einem Sonntag endet, so dass der Verunfallte am darauffolgenden
Montag an seinen Arbeitsplatz zurckkehrt. Dieser «Montagseffekt» ist re-
levant fur die Taggeldkosten der Unfallversicherung, denn gemass Art. 25
Abs. 1, Anhang 2, UVV wird das Taggeld mit der Formel

Taggeld = (versicherter Jahresverdienst / 365) x 80 %

berechnet und fur alle Tage, einschliesslich Sonn- und Feiertage, ausge-
richtet [5]. Daraus folgt, dass ein Versicherter, dessen verordnete AUF an
einem Sonntag endet, dem also ab Montag wieder volle Arbeitsfahigkeit
bescheinigt wird, trotzdem Anspruch auf Taggelder fUr beide Wochenend-
tage hat, weil sonst die gesetzlich vorgeschriebene Quote von 80 % des
versicherten Verdienstes nicht erreichbar ist. Dieselbe Begriindung ist je-
doch auch anzuwenden, wenn die verordnete AUF an einem Freitag oder
Samstag endet, wenn also ab Samstag bzw. Sonntag volle Arbeitsféhig-
keit besteht: Auch in solchen Fallen muss die Unfallversicherung Taggelder
fur beide Wochenendtage bezahlen. Diese Regelung gilt natdrlich nur far
Versicherte, die keine Wochenendarbeit leisten kdnnen, sowie einige spe-
zielle Konstellationen.
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Durch Festlegen des Datums, ab dem wieder volle Arbeitsfahigkeit besteht,
kann der behandelnde Arzt die Taggeldkosten also in einem gewissen
Rahmen beeinflussen. Es ist zu vermuten, dass hier aber auch andere
Faktoren eine Rolle spielen, nicht zuletzt die Einflussnahme des Versicher-
ten auf den beurteilenden Arzt. Ziel der vorliegenden Studie war es, den
Montagseffekt in Abhangigkeit verschiedener maglicher Einflussfaktoren
zu untersuchen und Uberdies die typischen Verlaufe von AUF zu charakte-
risieren.

Daten

Bei der Suva wird jedes unabhéangige Unfallereignis als separater Scha-
denfall gehandhabt, so dass eine bestimmte Person gleichzeitig mehrere
Schadenfélle haben kann. Flr jeden Schadenfall wird der Verlauf der arzt-
lich bescheinigten AUF detailliert erfasst, namlich mit Beginn, Ende und
prozentualem Grad jeder einzelnen Phase. Die Verlaufe werden Uberdies
separat fUr jede Arbeitsstelle des Versicherten erfasst, denn es ist moglich,
dass Verunfallte mit mehreren Arbeitsstellen nicht Uberall die gleiche Ver-
minderung der Arbeitsfahigkeit erfahren.

Ausgewertet wurden alle anerkannten Schadenfélle der Suva mit Unfalljahr
2008, bei denen es zu AUF kam. Die Verlaufe der &rztlich bescheinigten
AUF dieser Félle wurden dann bis und mit Juni 2011 beobachtet. Bei
mehr als 99 % aller Verlaufe war der Verunfallte am Ende dieses Zeitraums
entweder wieder voll arbeitsfahig oder erhielt eine Rente. Die wenigen

(< 1%) Falle, bei denen immer noch mindestens teilweise AUF bestand,
konnten nicht in die Studie einbezogen werden. Nicht bertcksichtigt wur-
den auch Schadenfélle der privaten Unfallversicherer und der Militarversi-
cherung, Falle der freiwilligen Unfallversicherung und der Arbeitslosenver-
sicherung sowie Félle, die ganz oder teilweise im Ausland behandelt
wurden. Insgesamt standen so schliesslich 165 929 detaillierte Verlaufe
von arztlich bescheinigter AUF fur die Datenanalyse zur Verflgung.
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Statistische Modellierung

Der Einfluss verschiedener Fallmerkmale auf die Haufigkeit, mit der das
Ende der arztlich bescheinigten AUF auf einen Sonntag fallt (Montagsef-
fekt), wurde mittels einer binomialen logistischen Regression analysiert.
Dabei handelt es sich um ein statistisches Verfahren, mit dem die Eintre-
tenswahrscheinlichkeit binérer Ereignisse modelliert wird. Als erklarende
Faktoren umfasste das Modell die Haupteffekte der in Tabelle 1 beschrie-
benen Fallmerkmale. Die Modellanpassung erfolgte mit PROC LOGISTIC
in der Software SAS (Version 9.2). Die statistische Signifikanz der Effekte
wurde mittels P-Werten flr Typ Il Wald-Tests beurteilt.

Fallmerkmal Art Beschreibung

Alter numerisch Alter (in Jahren) zum Zeitpunkt des Unfalls

Geschlecht kategorial M, F

Versicherungszweig kategorial Berufsunfallversicherung, Nichtberufsunfallversicherung

Branche kategorial Kategorisierung der Betriebe nach 18 Branchen

Dauer numerisch Gesamte Dauer (in Tagen) der arztlich bescheinigten AUF, ohne Berlick-

sichtigung des AUF-Grades. Zwischenphasen, in denen ein Verunfallter
voriibergehend wieder teilweise oder vollstandig arbeitsfahig war, wer-
den also mitgezahlt.

Tabelle 1 Fallmerkmale, deren Einfluss auf den Montagseffekt untersucht wurde.

Die Stérke der einzelnen Effekte lasst sich mittels «Odds Ratios» ausdri-
cken: Diese bezeichnen das Verhaltnis zwischen der Wahrscheinlichkeit,
dass ein bestimmtes Ereignis eintritt, und der Wahrscheinlichkeit, dass es
nicht eintritt. In der vorliegenden Studie zeigen die Odds Ratios also, wie
stark ein bestimmtes Fallmerkmal das Risiko beeinflusst, dass es zu einem
Montagseffekt kommt, dass also die arztlich bescheinigte AUF an einem
Sonntag endet. Ein Fallmerkmal mit einem Odds Ratio von 1.0 hat keiner-
lei Einfluss auf den Montagseffekt, wahrend bei einem Fallmerkmal mit ei-
nem Odds Ratio von beispielsweise 1.25 (=5/4) das Risiko eines Montags-
effekts um ein Viertel grésser ist als ohne dieses Merkmal.

Resultate und Diskussion

Starke des Montagseffekts

Zunachst wurde untersucht, an welchen Wochentagen die verflgbaren
165929 Verlaufe von arztlich bescheinigter AUF enden. Bei Gleichvertei-
lung auf alle Wochentage hatte man erwartet, dass auf jeden Wochentag
14.3 % der Verlaufe entfallen. Die Auswertung zeigt jedoch, dass 58.7 %
der Verlaufe an einem Sonntag enden, so dass diese Verunfallten am da-
rauffolgenden Montag an ihre Arbeitsstelle zurlckkehrten (Abbildung 1).
Die Anteile der Ubrigen Wochentage sind dementsprechend gering und
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gehen von Montag (12.1%), Dienstag (8.8 %), Mittwoch (8.9 %), Donners-
tag (5.8 %), Freitag (3.9 %) bis Samstag (1.9 %) stark zurlick. Es existiert
somit ein sehr starker Montagseffekt.
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Abbildung 1 Die Haufigkeit (absolut und anteilsmassig), mit der die drztlich bescheinigte
AUF an einem bestimmten Wochentag endet.

Wie weiter oben erlautert, hat ein Verunfallter aber auch dann Anspruch
auf Taggelder fur beide Wochenendtage, wenn die arztlich verordnete AUF
am Freitag oder Samstag endet, wenn ihm also bereits ab Samstag bzw.
Sonntag volle Arbeitsfahigkeit bescheinigt wird. Addiert man deshalb die
Anteile der Verlaufe, bei denen die AUF an einem Freitag, Samstag oder
Sonntag endet, dann ergibt sich, dass die Unfallversicherung in 64.5 %
der 165929 Verlaufe Taggelder fur beide Wochenendtage bezahlen
musste. Multipliziert man die entsprechende Anzahl Tage mit dem mittle-
ren Taggeldansatz (bei der verwendeten Fallkohorte betragt dieser rund

CHF 138), so zeigt sich die wirtschaftliche Bedeutung des Montagseffekts.

Allerdings muss man hier noch berlcksichtigen, dass viele Verunfallte nur
teilweise arbeitsunfahig waren (und deshalb auch nur reduziertes Taggeld
erhielten), und man darf sicher nicht davon ausgehen, dass der Montags-
effekt in jedem Einzelfall vermeidbar gewesen wére.

Einfliisse auf den Montagseffekt
Der Einfluss der in Tabelle 1 aufgefuhrten Fallmerkmale auf die Wahr-

scheinlichkeit, dass die AUF an einem Sonntag endet, dass also der Mon-
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tagseffekt eintritt, wurde mit einem Regressionsmodell statistisch abge-
schatzt. Aufgrund der grossen Datenmenge sind alle, auch schwache Ef-
fekte statistisch hochsignifikant (P <0.001). Wegen der grossen Streuung
sind mit diesem Modell auf Stufe der einzelnen Verlaufe aber keine Vorher-
sagen Uber das Eintreten des Montagseffekts moglich (R? < 1%). Im Fol-
genden wird der mittlere Einfluss der einzelnen Fallmerkmale auf die Hau-
figkeit des Montagseffekts beschrieben:

Alter

Zunehmendes Alter flihrt zu einer leichten Verstarkung des Montagsef-
fekts: Der Anteil der Verlaufe, bei denen die AUF an einem Sonntag endet,
steigt von 58.0 % bei 20- bis 29-jahrigen Verunfallten auf 59.5 % bei

50- bis 59-jahrigen. Von diesem Trend weichen nur die unter 20-jahrigen
(568.7 %) und die Uber 60-jahrigen (57.7 %) ab. Im Durchschnitt Uber alle
Verlaufe steigt das Risiko (Odds Ratio) eines Montagseffekts pro 20 Alters-
jahre um den Faktor 1.063.

Geschlecht

Bei Frauen enden 56.4 % aller Verlaufe an einem Sonntag, bei Mannern
59.2 %. Das Risiko (Odds Ratio) eines Montagseffekts ist bei Frauen um
den Faktor 0.904 Kkleiner als bei Mannern.

Versicherungszweig

Bei Berufsunféllen enden 58.5 % aller Verlaufe an einem Sonntag, bei
Nichtberufsunfallen 58.8 %. Das Risiko (Odds Ratio) eines Montagseffekts
ist bei Berufsunféllen um den Faktor 0.964 Kleiner als bei Nichtberufsunfal-
len.

Branche
Die Haufigkeit des Montagseffekts variiert zwischen den Branchen. Die
Werte, absteigend geordnet, sind:

Holzverarbeitung 61.0% Handel- und Lagerbetriebe 58.5%
Metallurgie und Bundesverwaltung

Maschinenbau 60.8%  und Burobetriebe 57.9%
Offentliche Verwaltungen: Fahrzeugbau und
Eigenbedarfsarbeiten 60.7%  -reparaturen 57.6%
Energie 60.6%  Ausleihe von

Metallindustrie 60.5%  Betriebspersonal 57.4%
Bau-Hauptgewerbe 60.2%  Ausleihe und/oder Beschaf-
Bau-Nebengewerbe 60.0%  tigung von Buropersonal 54.1%
Forstbetriebe 59.6%  Transport und Verkehr 51.6%
Papier, Kunststoff, Medien Offentliche Verwaltungen:

und Textil 59.6%  Spitaler, Heime, und

Chemie und Nahrung 59.0%  Verwaltung 51.5%
Informations- und

Elektrotechnik 58.9%
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In der oberen Halfte dieser Liste sind die Branchenunterschiede sehr klein,
erst die letzten drei Werte fallen deutlich ab. Es ist zu vermuten, dass die
hohen Werte der industriellen Betriebe und der Bauwirtschaft mit der Ar-
beitsplanung dieser Branchen zusammenhangen: In der Baubranche bei-
spielsweise werden Einsatze nach Baustellen meist wochenweise geplant,
so dass die Wiederaufnahme der Arbeit unter der Woche oft wenig Sinn
macht und vom Arbeitgeber gar nicht gewlnscht wird.

Dauer

Je langer die AUF dauert, desto schwacher ist der Montagseffekt. Wah-
rend 59.2 % der Verlaufe mit weniger als 100 Tagen Dauer an einem
Sonntag enden, sinkt dieser Anteil bei Verlaufen von 300-399 Tagen Dau-
er auf 50.2 % und bei Verlaufen von Uber 900 Tagen auf 27.9 %. Eine Ver-
langerung der AUF-Dauer um 50 Tage vermindert das Risiko (Odds Ratio)
fur einen Montagseffekt um den Faktor 0.957.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass zunehmendes Alter, mannli-
ches Geschlecht, Unfélle in der Freizeit (statt im Beruf), eine Tatigkeit in der
Industrie oder in der Baubranche sowie eine kirzere Dauer der AUF den
Montagseffekt leicht verstarken. Obwohl alle diese Einflussfaktoren statis-
tisch signifikant sind, kénnen sie das Auftreten des Montagseffekts im Ein-
zelfall nicht vorhersagen, sondern bloss die Eintretenswahrscheinlichkeit
beeinflussen.

Montagseffekt vs. Monatsbeginn-Effekt

Wie weiter oben dargelegt, wird der Montagseffekt umso schwécher, je
l&nger die AUF andauert. Obwohl die Dauer der AUF mit der Schwere der
unfallbedingten Verletzung korreliert, kann nicht von einem kausalen Zu-
sammenhang zwischen Fallschwere und Montagseffekt ausgegangen
werden. Vielmehr durften hier die Schwierigkeiten des behandelnden Arz-
tes beim Schatzen der angemessenen AUF-Dauer und des notwendigen
AUF-Grades eine Rolle spielen: Die meisten frei praktizierenden Arzte be-
handeln namlich nur wenige Dutzend Patienten mit Unfallverletzungen
pro Jahr und verfiigen deshalb bzgl. unfallbedingter AUF nur Uber eine
schmale Erfahrungsbasis.

Trotz der Existenz von Richtlinien bleibt die Schatzung der AUF also mit
erheblicher Unsicherheit verbunden. Aus diesem Grund werden kirzere
Arbeitsausfélle oft auf ganze Wochen gerundet, so dass die arztlich be-
scheinigte AUF Uberproportional haufig an einem Sonntag endet und der
Verunfallte am darauffolgenden Montag an die Arbeit zurlickkehrt. Bei 1an-
ger dauernder AUF verliert der Montagseffekt zunehnmend an Bedeutung,
daftr wird dann die AUF vermehrt auf ganze Monate gerundet: Der Arzt
bescheinigt die AUF bis zum Ende eines bestimmten Kalendermonats, so
dass der Verunfallte am ersten Tag des Folgemonats die Arbeit wieder auf-
nimmt, und zwar unabhangig davon, um was fur einen Wochentag es sich
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handelt. Von den untersuchten Verlaufen zeigen insgesamt 7.7 % einen
derartigen Monatsbeginn-Effekt, wahrend bei einer gleichméssigen Vertei-
lung der Verlaufe auf alle 30 Monatstage ein Anteil von nur 3.3 % erwartet
wirde.

Der Einfluss der AUF-Dauer auf den Montags- bzw. Monatsbeginn-Effekt
ist in Abbildung 2 dargestellt. Wahrend bei Verldufen von weniger als 100
Tagen Dauer 59.2 % der Verlaufe einen Montagseffekt und 5.5 % einen
Monatsbeginn-Effekt aufweisen, sinken bzw. steigen diese Anteile dann
fast linear mit zunehmender AUF-Dauer. Bei einer AUF-Dauer von unge-
fahr 550 Tagen sind beide Effekte gleich stark (d.h. gleich wahrscheinlich).
Ab einer Dauer von 900 Tagen zeigen nur noch 27.9 % der Verlaufe einen
Montags-, aber 64.2 % einen Monatsbeginn-Effekt. Zu beachten ist, dass
bei der AUF-Dauer auch Zwischenphasen mitgezahlt werden, in denen
der Verunfallte voribergehend wieder teilweise oder vollstandig arbeitsfa-
hig war. Werden derartige Zwischenphasen mit voller Arbeitsfahigkeit aus-
geblendet, dann sinkt die Haufigkeit des Montagseffekts nach 900 Tagen
sogar auf 18.8 % ab, wahrend diejenige des Monatsbeginn-Effekts auf
84.1% ansteigt (Daten nicht gezeigt).
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Abbildung 2 Montagseffekt (arztlich bescheinigte AUF endet an einem Sonntag) und Monatsbeginn-Effekt
(a@rztlich bescheinigte AUF endet am letzten Tag eines Monats) in Abhangigkeit der AUF-Dauer. Gezeigt sind die
Anteile der Verlaufe mit dem jeweiligen Effekt. Die AUF-Dauer ist in 10 Kategorien von 100 Tagen aufgegliedert.
Die zugrundeliegende Anzahl Verlaufe lasst sich Tabelle 2 entnehmen.

Charakterisierung der Verlaufe von Arbeitsunfahigkeit

Die Taggeldkosten hdngen genaugenommen nicht von der gesamten Dauer
der AUF ab, sondern von der Dauer und dem prozentualen Grad der einzel-
nen Phasen, aus denen sich ein Verlauf zusammensetzt. Eine charakteristi-
sche Grosse flur AUF-Verlaufe ist deshalb der mittlere gewichtete AUF-Grad:
Dieser entspricht dem Mittelwert Uber die AUF-Grade aller Phasen eines Ver-

25



laufs, gewichtet mit der jeweiligen Dauer jeder Phase. Je mehr Zwi-
schenphasen mit teilweiser (statt vollstéandiger) AUF in einem Verlauf vor-
kommen, desto tiefer ist dessen mittlerer gewichteter AUF-Grad.

Der Zusammenhang zwischen AUF-Dauer, Anzahl Phasen, mittlerem ge-
wichtetem AUF-Grad und Anteil Verlaufen mit Montagseffekt ist in Tabelle
2 ablesbar. Verlaufe mit einer gesamten AUF-Dauer von weniger als 100
Tagen weisen durchschnittlich 1.3 Phasen und einen mittleren gewichteten
AUF-Grad von 94.9 % auf, und sie zeigen in 59.2 % aller Verlaufe den
Montagseffekt. In dieser Kategorie, welche 89 % aller Verlaufe umfasst,
dominieren somit die wenig abgestuften Verlaufe, bei denen die Verunfall-
ten wahrend des Uberwiegenden Teils der gesamten AUF-Dauer vollstan-
dig arbeitsunfahig geschrieben waren. Verlaufe mit einer Dauer von weni-
ger als 25 Tagen weisen im Mittel sogar nur 1.1 Phasen und einen
mittleren gewichteten AUF-Grad von 97.6 % auf.

AUF-Dauer Verlaufe Anzahl Mittlerer Anteil
insgesamt Phasen gewichteter Verlaufe mit
AUF-Grad Montagseffekt
1-24 102256  61.63% 1.1 97.6 56.9 %
25-49 27481 16.56 % 1.5 90.5 65.2%
50-74 11547 6.96 % 1.8 87.1 62.9 %
75-99 6388 3.85% 2.0 83.9 63.2 %
100-124 3771 2.27% 2.3 81.4 61.8%
125-149 2538 1.53% 2.7 77.2 60.1 %
150-174 1680 1.01% 2.9 75.4 59.8 %
175-199 1382 0.83 % 3.0 71.2 58.5%
0-99 147672 89.00 % 1.3 94.9 59.2%
100-199 9371 5.65% 2.6 7.7 60.5%
200-299 3253 1.96 % 3.5 65.0 55.2%
300-399 1770 1.07% 4.0 58.2 50.2%
400-499 1210 0.73% 4.3 53.4 48.9 %
500-599 808 0.49 % 4.8 54.2 44.6 %
600-699 537 0.32% 5.0 57.4 40.0%
700-799 429 0.26 % 4.7 59.1 35.2%
800-899 306 0.18% 5.3 62.0 32.4%
> 900 573 0.35% 5.7 63.1 27.9%

Tabelle 2 Kennzahlen zur Charakterisierung von AUF-Verldufen. Die AUF-Dauer ist in Kate-
gorien von 100 Tagen aufgegliedert, und fiir die ersten 200 Tage zusétzlich in Kategorien von
25 Tagen. Zwischenphasen, in denen voriibergehend wieder teilweise oder vollstandige Ar-
beitsfahigkeit bestand, werden dabei mitgezahlit. Die Zahlen entsprechen Mittelwerten liber
die angegebene Anzahl Verlaufe. Mit <Montagseffekt» werden Verldaufe bezeichnet, bei denen
die arztlich bescheinigte AUF an einem Sonntag endet, der Verunfallte also am Montag die
Arbeit wieder aufnimmt.

Interessant ist auch, dass der Montagseffekt bei einer AUF-Dauer von we-
niger als 25 Tagen mit 56.9 % weniger haufig auftritt als in der Kategorie
von 25-49 Tagen, wo er mit 65.2 % sein Maximum erreicht, bevor er dann
bei langerer Dauer wieder schwacher wird. Offensichtlich ist das Runden
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der AUF auf ganze Wochen in dieser Kategorie von Verlaufen am ausge-
pragtesten. Die betreffenden Félle durften sich deshalb wohl am ehesten
fir BemUhungen eignen, den Montagseffekt zu vermeiden und die Verun-
fallten auch mal ab einem Dienstag, Mittwoch, Donnerstag oder Freitag
arbeitsfahig zu schreiben: Bei kirzeren Verlaufen ist der Spielraum oft sehr
beschrankt, und bei langeren Verldufen sinken die Fallzahlen rapide, so
dass der Montagseffekt zunehmend an wirtschaftlicher Bedeutung verliert.

Bei langerer AUF-Dauer dominieren dann abgestufte Verlaufe mit mehre-
ren oder sogar vielen Phasen und deutlich kleinerem mittlerem gewichte-
tem AUF-Grad. Diese Verlaufe haben meist mehrere Zwischenphasen, in
denen der Verunfallte wieder teilweise oder sogar vollstandig arbeitsfahig
war. Zur lllustration zeigt Abbildung 3 zwei typische Beispiele fur AUF-Ver-
laufe mit ahnlicher Gesamtdauer, aber sehr unterschiedlichem Verlauf.
Abgestufte Verlaufe, in denen der Verunfallte etappenweise an die volle
Arbeitsfahigkeit herangeflhrt wird, sind durchaus im Sinne der Unfallversi-
cherung: Bei langerer AUF sollten sie die Regel darstellen, wahrend Verlau-
fe mit andauerndem, hohem AUF-Grad nach Mdéglichkeit zu vermeiden
sind.
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Abbildung 3 Zwei (reale) Beispiele fiir AUF-Verlaufe mit dhnlicher Gesamtdauer, aber sehr unterschiedlicher
Phasenzusammensetzung. Bei Beispiel 1 (gesamte AUF-Dauer 252 Tage, 3 Phasen, mittlerer gewichteter AUF-
Grad 98 %) war der Verunfallte abgesehen von einem kurzen Unterbruch die ganze Zeit vollstidndig arbeitsunfa-
hig. Beispiel 2 (AUF-Dauer 259 Tage, 9 Phasen, mittlerer gewichteter AUF-Grad 56 %) zeigt einen stark abgestuf-
ten Verlauf mit langen Phasen, in denen der Verunfallte teilweise arbeitsfahig geschrieben war.

27



Referenzen

1 Unfallstatistik UVG 2003-2007,
2009. Herausgeber: Suva. Erhalt-
lich auf www.suva.ch/waswo.

2 Bundesgesetz Uber die Unfallver-
sicherung vom 20. Méarz 1981,
SR 832.20.

3 Arbeitsunfahigkeit. Leitlinie zur

Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit
nach Unfallen und bei Krankheit.

Swiss Insurance Medicine. Zweite
Auflage, 2009. Erhaltlich auf

WWW.swiss-insurance-medicine.ch.

4 Zumutbare Arbeitstatigkeit nach
Unfall und bei Krankheit. Swiss
Insurance Medicine. Erste Auflage,
2007. Erhaltlich auf www.swiss-in-
surance-medicine.ch.

5 Verordnung Uber die Unfallversi-

cherung vom 20. Dezember 1982,
SR 832.202.

28

Korrespondenzadresse

Suva

Dr. phil. Il Dieter Spinnler

Master’s Degree in Statistik
Abteilung Versicherungsleistungen
Bereich Grundlagen

und Entwicklung

Postfach

6002 Luzern
dieter.spinnler@suva.ch

Danksagung

Ich danke Herrn Dr. med. et lic.
oec. Kurt Hess, Stiftung EQUAM
(Externe Qualitatssicherung in der
Medizin), fur wertvolle Kommenta-
re, die zur Verbesserung dieses
Artikels beigetragen haben.






Mit &rztlichen Behandlungsfehlern missen sich
nicht nur Gutachter und Juristen, sondern auch
Versicherungsmediziner befassen. Letztere vor-
wiegend dann, wenn ein Unfallversicherer gegen
einen Haftpflichtversicher Regress nehmen kann.
Im folgenden Beitrag werden Behandlungsfehler
beim Trauma des Bewegungsapparates sowohl
aus versicherungsmedizinischer als auch juristi-
scher Sicht ndher analysiert. Dazu wurden die in
den Jahren 2002 bis 2010 dem Kompetenzzen-
trum Versicherungsmedizin der Suva mit der
Frage nach einem Behandlungsfehler vorgeleg-
ten Félle statistisch ausgewertet.




Behandlungsfehler beim Trauma
des Bewegungsapparates

Walter Vogt, Otmar Niederberger, Klaus Stutz

Versicherungsmedizinische Aspekte

Fehlerquellen

Auf dem mitunter langen Weg von der Erstkonsultation bis zum Behand-
lungsabschluss lauern Uberall Gefahren. Auf diesem Weg kann der behan-

delnde Arzt mehrfach einen Fehler begehen bzw. seine Sorgfaltspflicht
verletzen (Abb.1):

1. Konsultation

-« Diagnose verpasst

Diagnose falsch ——— 3 Diagnose

mangelnde
nétiger Eingriff < Aufklarung

unterlassen \

nicht indiziert e Intervention - technischer Fehler

Verwechslung /

Ohne/mit falsches
Komplikation < Management

Abschluss

Abbildung 1 Fehlerquellen
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Der Arzt kann primar eine Diagnose verpassen oder er stellt eine falsche
Diagnose und leitet eine falsche Behandlung ein (Beispiel: Distorsion des
Daumensattelgelenkes bei nicht erkannter Bennett-Fraktur). Andererseits
stellt er zwar die richtige Diagnose, zieht aus dieser aber nicht die ndtigen
therapeutischen Konsequenzen (Beispiel: Maisonneuve-Fraktur, die kon-
servativ behandelt zu einer Verkirzung der Fibula bei Syndesmoseninsuffi-
zienz fuhrt). Oder der Arzt kann, noch bevor er seinen Patienten behan-
delt, einen Fehler begehen, indem er ihn mangelhaft Gber die Risiken eines
geplanten Eingriffes aufklart. Er kann einen Eingriff zwar lege artis durch-
fOhren, der aber bei der von ihm gestellten Diagnose nicht indiziert ist (Bei-
spiel: geschlossene Reposition einer hinteren Luxationsfraktur des Hume-
ruskopfes, die zu einer 4 part fracture flhrt). Wahrend eines operativen
Eingriffes kdnnen ihm technische Fehler unterlaufen. Es kann zu fatalen
Verwechslungen kommen, seien dies eine Seitenverwechslung (falsches
Bein amputiert) oder die Verwechslung zweier Patienten. Und schliesslich
kann es nach einem technisch korrekt durchgefihrten Eingriff zu einer
Komplikation kommen, die jedoch nicht oder zu spat erkannt und nicht
adaquat behandelt wird (Beispiel: Compartmentsyndrom nach Metallent-
fernung).

Rolle des medizinischen Gutachters

Ein Behandlungsfehler macht nicht nur den Patienten, der ihn erleidet,
sondern auch den Arzt, der ihn begeht, betroffen. Doch auch der Gutach-
ter, der ihn schliesslich beurteilen muss, tut sich schwer damit. Wie geht
er mit diesem heiklen Thema um? Als Erstes stellt sich die Frage: wie wird
ein Behandlungsfehler Uberhaupt definiert? Gemass Lehre und Rechtspre-
chung liegt ein schuldhafter Behandlungsfehler dann vor, wenn gegen
anerkannte Regeln der Heilkunde verstossen und aus der Sicht ex ante
diejenige Sorgfalt, die von einem ordentlichen, pflichtgetreuen Arzt in der
konkreten Situation erwartet werden kann, ausser Acht gelassen wurde
[1,2]. Dabei muss man sich stets vor Augen halten, dass nicht jeder Be-
handlungsfehler zu einem Gesundheitsschaden fhrt und dass nicht jeder
eingetretene Gesundheitsschaden nach einer Intervention einem Behand-
lungsfehler zuzuordnen ist.

Wie geht der Gutachter bei seiner Beurteilung vor? Zuerst zur Person des
Gutachters: muss es wenn immer maglich ein Rechtsmediziner sein, wie
dies schon gefordert wurde [3]? In der Praxis zeigt es sich, dass meistens
erfahrene Experten derselben Fachdisziplin als Gutachter beigezogen wer-
den. Der ideale Gutachter durfte wohl derjenige sein, der aus eigener Er-
fahrung weiss, wie rasch man einen Fehler begehen kann, der aber auch
gelernt hat, offen mit eigenen Fehlern umzugehen und diese auch einzu-
gestehen. Der Gutachter muss die nétigen juristischen Voraussetzungen
kennen, darf sich aber nicht als Richter aufspielen. Er hat nur aufgrund
medizinischer Kriterien zu beurteilen. Er muss aber dem Richter, der letzt-
lich urteilt, die notwendigen Entscheidungsgrundlagen liefern [4].
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Die Kernfrage, die es meistens zu beantworten gilt, ist die: War die einge-
tretene Komplikation unvermeidbar oder Folge eines Verstosses gegen
anerkannte Regeln der arztlichen Wissenschaft? Hierzu gibt es mehrere
Ldsungsansatze.

Jede Komplikation hat ihre Entstehungsgeschichte. Diese gilt es, genau zu
analysieren. Dabei muss sich der Gutachter auch kritisch fragen, ob ihm
die Akten gentgend Informationen liefern, um diese Frage zu beantwor-
ten. Wenn nicht, muss er nachfragen. Wenn er zum Schluss kommt, die
Komplikation hatte vermieden werden kénnen, muss er begriinden, mit
welchen Massnahmen dies zu erreichen gewesen ware. Eigentlich hat es
der Gutachter bequem, denn er weiss bereits, dass etwas schief gelaufen
ist und dass er aus sicherer Warte, vom Schreibtisch aus, einen Fehler zu
beurteilen hat, den er selber nicht begangen hat. Doch darin liegt gerade
sein Problem. Denn er darf nicht ex post beurteilen, sondern muss dies
stets ex ante tun [3,5]. Er muss den Sachverhalt in der zeitlichen Abfolge
der Ereignisse bis zum Zeitpunkt eines vermuteten Fehlers beurteilen und
sich den danach eingetretenen schlechten Ausgang quasi «wegdenken».
Er muss belegen kénnen, dass es Uberwiegend wahrscheinlich der Fehler
war, der den schlechten Ausgang verursachte, und es nicht an anderen
Faktoren liegt, die ebenso dazu hatten flhren kénnen.

Liegt eine zu analysierende Komplikation bereits langere Zeit zurlick, muss
nach dem damals gultigen medizinischen Standard beurteilt werden.
Dieser kann sich mit der Zeit &ndern, was die Beurteilung von Behand-
lungsfehlerfragen beeinflussen kann. Hierzu ein Beispiel aus der Viszeral-
chirurgie: In Deutschland kam es von 1996 bis 2009 zu 13 gerichtlich be-
urteilten Fallen von Gallengangsverletzungen wahrend laparoskopischen
Cholecystektomien. In 7 der 13 Falle wurde ein Behandlungsfehler aner-
kannt. Dabei waren es in den Jahren von 1996 bis 2002 5 von 6 Féllen,
in den Jahren von 2004 bis 2009 hingegen nur noch 2 von 7 Fallen. Die
Autoren fuhrten diese abnehmende Anerkennungsrate auf eine inzwischen
veranderte Auffassung Uber die Notwendigkeit einer intraoperativen Cho-
langiographie zurlck [6].

Der Gutachter sieht sich somit stets mit der Frage konfrontiert, welches
denn die gestern und heute anerkannten Regeln der arztlichen Wissen-
schaft sind. Kann er sich hier auf Leitlinien berufen? Wenn ja: wie verbind-
lich sind diese im Hinblick auf das Abweichen vom medizinischen Stan-
dard? Wenn beispielsweise die Osteosynthese einer Scaphoidfraktur mit
einer friiher verwendeten Spongiosaschraube mit kurzem Gewinde anstel-
le der heute Ublichen Herbert-Schraube durchgeflihrt worden ist, ist dann
die Sorgfaltspflicht verletzt worden, sogar wenn die Fraktur verheilt ist?
Was, wenn es zur Pseudarthrose kommt? Ware sie mit dem heute Ubli-
chen Verfahren tatsachlich zu verhindern gewesen?
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Gibt es standardisierte, anerkannte Kriterien flr die medizinische Beurtei-
lung von Behandlungsfehlern? Vermutlich nicht. Doch selbst, wenn es sie
gabe: Es ist stets der Einzelfall, der beurteilt werden muss. Dies bedeutet,
dass Erkenntnisse der evidenzbasierten Literatur bzw. vorhandene Richtli-
nien auch auf den konkreten Fall plausibel begrindet Ubertragbar sein
mussen. Ihnen ist grésseres Gewicht beizumessen als der persdnlichen
Erfahrung des Gutachters.

Beurteilung von Behandlungsfehlern durch

die Versicherungsmedizin der Suva

Auch die Versicherungsmediziner der Suva mussen sich regelmassig mit
der Frage eines Behandlungsfehlers befassen. Dies geschieht jedoch aus-
schliesslich im Rahmen des UVG. Somit unterscheidet sich das Kranken-
gut von demijenigen, welches in der Statistik der aussergerichtlichen
FMH-Gutachterstelle publiziert wird [7]. Ein Behandlungsfehler wird fir
den Unfallversicherer erst dann bedeutend, wenn dieser gegen einen Haft-
pflichtversicherer Regress nehmen kann. Dies hangt im Wesentlichen
davon ab, ob aus dem Behandlungsfehler Mehrkosten im Sinn eines so-
genannten Differenzschadens resultieren (darunter fallen Aufwendungen
fur weitere arztliche Behandlungen, Taggeldleistungen, Renten und Inte-
gritatsentschadigungen). Es kann aber auch vorkommen, dass der Suva
ein bei der Behandlung eines krankhaften Leidens aufgetretener Behand-
lungsfehler vorgelegt wird, wenn dies mit der Frage verknUpft ist, ob sich
dabei ein Unfall im Rechtssinn ereignet habe.

FUr ein interdisziplindres Fachsymposiums der Suva und der Schweizeri-
schen Gesellschaft fir Traumatologie und Versicherungsmedizin (SGTV)
vom 30. Juni 2011 wurden die in den Jahren 2002 bis 2010 dem Kompe-
tenzzentrum Versicherungsmedizin der Suva mit der Frage nach einem
Behandlungsfehler vorgelegten Falle ausgewertet. Grundlage waren die
Berichte der medizinischen Beurteilungen, die aufgrund einer internen
Weisung alle vom Chefarzt der Suva gegengezeichnet werden mussen.
Hierzu ist zu bemerken, dass nur jene Falle beurteilt werden konnten, die
tatsachlich vorgelegt wurden. Es liegen derzeit keine genauen Zahlen vor,
wie viele Regressfélle ohne Mitwirkung des Teams Versicherungsmedizin
abgewickelt wurden. Nicht ausgewertet wurden wegen des zu grossen
Aufwandes die Originalakten.

Insgesamt wurden 295 Datensétze erfasst. Davon konnten 13 wegen
ungenugenden Informationen nicht verwertet werden. Somit verblieben
282 auswertbare Datensatze. Da bei der Suva mehr Méanner versichert
sind als Frauen, sind sie auch in diesen Féllen erwartungsgeméass mit
77 % gegenuber Frauen deutlich in der Mehrheit.

Da es sich fast ausschliesslich um Unfallfolgen handelte, waren Verletzun-
gen die haufigsten Diagnosen. Mit Abstand an der Spitze standen 144

Frakturen, gefolgt von 42 Bandverletzungen. Es waren jedoch auch 20 un-
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Abbildung 2 Die haufigsten Verletzungen

fallfremde Diagnosen darunter, bei denen die Frage, ob sich im Verlauf der
Behandlung ein Unfall im Rechtssinn ereignet habe, im Vordergrund stand
(Abb. 2).

Von allen beteiligten Fachdisziplinen waren Orthopaden (117) und Chirur-
gen (68) deutlich Ubervertreten, was angesichts des Haufigkeitsmusters
der Verletzungen zu erwarten war. Dies zeigt sich auch in der Art der am
haufigsten vorgenommenen Eingriffe: auch hier an der Spitze 89 operative
Frakturbehandlungen, gefolgt von 25 Operationen von Bandverletzungen
und 22 Implantationen von Totalprothesen (Abb. 3).
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Abbildung 3 Die haufigsten Eingriffe
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Insgesamt wurde in den neun Jahren in 41% der Félle (115) ein Behand-
lungsfehler bejaht und in 51 % (145) verneint. In 22 Fallen (8 %) konnten
sich die Beurteilenden nicht festlegen. In funf von diesen Fallen wurde ein
externes Gutachten vorgeschlagen. Das Vorliegen eines Differenzscha-
dens konnte nur in 23 % (64) der Falle eindeutig bejaht werden. Zu diesen
Resultaten ist zu bemerken, dass sie ausschliesslich auf den medizini-
schen Beurteilungen beruhen. Es wurde nicht untersucht, wie diese Félle
juristisch abgeschlossen wurden.

Die Analyse zeigt, dass es zwischen 2002 und 2004 zu einem Anstieg von
25 auf 34 gemeldeten Fallen pro Jahr und von 2005 bis 2010 zu einem
erneuten und kontinuierlichen Anstieg von 22 auf 40 Fallen pro Jahr kam
(Abb. 4). Der Medianwert betrug 33 Falle pro Jahr. Der prozentuale Anteil
der bejahten Sorgfaltspflichtverletzungen pro Jahr war Schwankungen un-
terworfen (Median 41%).

40

% Anzahl Félle
mm Sorgfaltspflicht verletzt

35

30

25

20

46.4%

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Abbildung 4 Anzahl bejahter/verneinter Sorgfaltspflichtverletzungen 2002-2010.

Die Aufschlisselung der anfangs erwahnten Fehlermoglichkeiten zeigt,
dass eine ungentigende Operationstechnik der haufigste Fehler war, ge-
folgt von den Diagnosefehlern und dem Unterlassen einer nétigen Inter-
vention. Es wurde aber nicht bei allen Fehlern eine Sorgfaltspflichtverlet-
zung anerkannt. So war die Toleranzgrenze bei nicht indizierten Eingriffen
oder Diagnosefehlern grosser als beim Unterlassen nétiger Interventionen
oder bei falschem Management einer aufgetretenen Komplikation (Tab. 1).
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Diagnose- nicht notige ungeniigende falsches
fehler indizierter Intervention OP-Technik Management
Eingriff unterlassen Komplikation
Anzahl 60 23 58 75 41
Anzahl Sorgfalts-
pflichtverletzungen 43 16 53 59 37
Prozent 72 70 91 79 90

Tabelle 1 Fehlerkategorien

Mit Abstand am haufigsten waren 69 neurologische Komplikationen, ge-
folgt von 47 sekundaren Fehlstellungen nach Frakturbehandlung und
32 technischen Komplikationen wéahrend Eingriffen (Abb. 5). Das priméare

Verpassen einer Haupt- oder einer Begleitverletzung kann zwar streng ge-
nommen nicht als Komplikation bezeichnet werden, wurde aber dennoch

aufgeflhrt, da es nicht wenige Falle betraf. Nicht selten traten beim glei-
chen Patienten mehr als eine Komplikation auf, beispielsweise eine Pseu-
darthrose in Verbindung mit einem Infekt. Diese Félle wurden der besseren
Ubersicht wegen nicht separat aufgelistet.

Compartmentsyndrome
CRPS, Algodystrophie,
Sudeck

falsche Isometrie

nach Bandplastik
sekundare Knorpelschaden
oder Arthrosen

vaskulare Komplikationen
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Infekte, Wundinfekte, Sepsis
Verletzung oder
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wahrend Eingriffen

sekundére Fehlstellungen
nach Frakturen

neurologische Komplikation
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Abbildung 5 haufigste Komplikationen
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In 105 Fallen wurde infolge einer eingetretenen Komplikation ein Folgeein-
griff notwendig, bei 32 Patienten war ein zweiter Folgeeingriff notig. Bei
zwei Patienten waren es sieben Eingriffe und bei einem Patienten zwolf
(es handelte sich um einen sekundéren Infekt eines Kniegelenkes nach
Abpunktieren eines Hamarthros nach Kreuzbandplastik).

Bei den neurologischen Komplikationen traten Nervenlasionen an den
oberen Extremitaten am haufigsten auf (Tab. 6). Im Vordergrund waren
hier Lasionen des Nervus radialis (12) und des Armplexus (7), gefolgt von
solchen des Nervus medianus (5) und ulnaris (3). An den unteren Extremi-
taten war der Nervus fibularis (7) am haufigsten betroffen, gefolgt vom
Nervus femoralis (5) und ischiadicus (4). In drei Fallen kam es zu einer Te-
traplegie (ein Fall stand im Zusammenhang mit der Dekompression einer
vorderen atlanto-axialen Dislokation, die erst nach 2,5 Monaten bei einem
intubierten Patienten diagnostiziert werden konnte; die beiden anderen
Falle traten nach einer Fazettengelenkinfiltration sowie einer periradikularen
Infiltration an der Halswirbelsaule auf, in letzterem Fall wurde auch eine
psychogene Genese diskutiert).

Lé&sion lumbale Nervenwurzel
Lasion N.suralis

Lésion N.accessorius

Lasion N.cutaneus
femoris lat.

inkl. Conus Cauda-Syndrom
Lésion N.phrenicus
Syringomyelie

Lésion N.axillaris

Tetraplegie (1 ev.psychogen)
Lasion N.tibialis

Lasion N.ulnaris

Léasion N.ischiadicus
Lasion N.medianus

Lésion N.femoralis

Lasion N.fibularis

Armplexusparese

Lésion N.radialis

1 1
0 2 4 6 8
Anzahl Falle

Abbildung 6 Neurologische Komplikationen
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Abschliessend kommen wir auf die zu Beginn gestellte Kernfrage zurlck:
Nicht jede Komplikation war auf einen Behandlungsfehler zurtickzufuhren,
wie dies aus Abb. 7 hervorgeht. Bei den neurologischen Komplikationen
wurde ein Behandlungsfehler nur in einem Viertel der Félle bejaht, was
darauf schliessen lasst, dass die Mehrheit der Komplikationen im Zusam-
menhang mit den erlittenen Verletzungen standen. Noch seltener waren
vaskulare Komplikationen oder ein CRPS auf einen Behandlungsfehler
zurUckzuflhren. Bei den beiden CRPS-Féllen, bei denen ein Behandlungs-
fehler bejaht wurde, waren andere Komplikationen mit im Spiel; bei den
Compartmentsyndromen hingegen wurde in allen 8 Fallen ein Behand-
lungsfehler bejaht.
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CRPS, Algodystrophie,
9 Sudeck

falsche Isometrie nach
andplastik

sekundéare Knorpelschaden
oder Arthrosen

vaskulare Komplikationen
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Abbildung 7 Komplikationen wegen Behandlungsfehler

Abschliessend m&chten wir darauf hinweisen, dass Behandlungsfehler
glucklicherweise selten sind: Der Suva wurden im Zeitraum von 2002 bis
2010 im Median 444’982 Unfélle gemeldet. Im gleichen Zeitraum wurden
jahrlich im Median 33 gemeldete Falle medizinisch beurteilt. Somit kommt
es auf 13’484 Unfélle zu einer Vorlage mit der Frage nach einem Behand-
lungsfehler.
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Juristische Aspekte [8]

Einleitung

Gesundheit wird in einer Wohlstandsgesellschaft, wo die grundlegenden
BedUrfnisse nach Nahrung und Sicherheit 1angst gedeckt sind, zum
selbstverstandlichen Gut. Als Folge davon werden zunehmend hohere Er-
wartungen an das Gesundheits- und Sozialsystem herangetragen. Dazu
gehort die Tendenz, Gesundheit je langer je mehr als Wohlbefinden oder
Wellness zu verstehen. Schleichend etabliert sich ein Recht, nicht nur
medizinisch versorgt, sondern geheilt oder gar gllcklich zu werden [9]. In
diesem Umfeld hat &rztliche Tatigkeit den Nimbus der Kunst eines ent-
rlckten Kreises von begnadeten Spezialisten verloren. Der Arzt wird zum
Dienstleister eines in der Erwartungshaltung des Publikums sozusagen
austauschbaren Produktes.

Es entspricht einer geradezu naturgesetzlichen Logik, dass sich Anwalte
des Themas bemachtigt haben, dies nicht zuletzt aufgrund der Tatsache,
dass sich ein lukratives Betatigungsfeld er6ffnet. Das &rztliche Métier in-
spiriert die Phantasie der Paragrafenreiter Uber alle Massen. Wir sind heut-
zutage so weit, dass wir uns nicht nur Uber die messbaren Folgen von
Handlungen oder Unterlassungen des medizinischen Personals unterhal-
ten, sondern ernsthaft Gedanken darliber machen, ob nicht auch der
potentielle Verlust der Chance, geheilt worden zu sein, Anspruch auf eine
Wiedergutmachung geben sollte [10].

Das Risikogeschéft Chirurgie

Eigentlich wissen wir es alle: Die Chirurgie (ich verwende die Chirurgie
als Oberbegriff und schliesse die Orthopadie und die Traumatologie ein)
gehort zu den modernen Hochrisikogeschaften. Warum ?

1. Chirurgen verletzen systematisch Menschen, was strikte verboten ist.

2. Chirurgen enttauschen mit ihrer Kunst nicht selten die Erwartungen ihrer
Kundschaft und provozieren damit Widerspruch, schlimmstenfalls ein
Straf-, Zivil- oder Standesverfahren.

3. Ein negatives Behandlungsergebnis ist heutzutage schon mal Anlass
genug, ernsthaft zu glauben, dass etwas schief gelaufen sein muss.

4. Chirurgen versetzen den Patienten mit Hilfe von Andsthesisten beim
Praktizieren ihrer Kunst 6fters in den Zustand der Bewusstlosigkeit,
was diesem — wenn'’s schief geht — im Nachhinein suspekt vorkommt.

5. Der nachtragliche Gut- oder Beobachter findet immer etwas, was man
besser hatte machen kénnen. Und schliesslich

6. sitzen die Rechtsanwalte wie Geier vor Kliniken und Operationssélen,
um neben ihrer taglichen Feld-, Wald- und Wiesenarbeit endlich mal
etwas Lukratives in die Finger zu bekommen.

Weshalb tun sich Chirurgen das eigentlich an? Altruismus pur?
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Die Optik des Therapeuten und des Juristen

Solche Bemerkungen kénnen nur von einem Juristen stammen, werden
Arzte denken. Nun, so abwegig sind sie nicht. Sie zeigen eines: Der Chi-
rurge und der Jurist haben einen ganz unterschiedlichen Blick auf den
menschlichen Korper. Beim Therapeuten steht, so sagt man, der Dienst
am Patienten im Zentrum. Dieser fordert aktive, ja invasive Massnahmen.
Der Arzt fuhlt sich verpflichtet, die Gesundheit auf Kosten der Integritat mit
allen modernen Mitteln wieder herzustellen. Was soll daran anstossig sein,
einem Menschen so zu helfen?

Ganz anders der Jurist. Fur ihn ist jeder kdrperliche Eingriff vorerst einmal
ein Verstoss gegen ein absolut geschitztes Rechtsgut. Wir schwenken die
Bundesverfassung: Art. 10 Absatz 2 BV garantiert das Recht auf personli-
che Freiheit, insbesondere auf kdrperliche und geistige Unversehrtheit. Wir
zlcken das Strafgesetzbuch. Es sanktioniert die Korperverletzung und die
Gefahrdung der Gesundheit und des Lebens (Art. 122 ff. StGB). Schliess-
lich schlagen wir im Zivilgesetzbuch nach, das besagt: Niemand kann sich
seiner Freiheit entdussern; bei Verletzungen der Persdnlichkeit kann der
Betroffene den Schutz eines Gerichts anrufen (Art. 27 ff. ZGB).

Die Tatigkeit des Arztes charakterisiert sich fir den Rechtskundigen also
nicht in erster Linie als menschenfreundliches Gebaren (ausser dieser
befinde sich selber in der Rolle des Patienten), sondern als spezialisierte
berufliche Tatigkeit, die hohe Gefahren birgt und ebenso hohe Anforderun-
gen stellt. Also muss im Einzelfall entschieden werden, unter welchen Um-
stédnden und inwieweit ein Eingriff erlaubt ist. Dieses gleichsam verkehrte
juristische Denken erkennt man ganz besonders daran, dass es sogar
moglich geworden ist, selbst ohne Verletzung der handwerklichen Sorgfalt
haftbar zu werden. Mit der unterlassenen oder mangelhaften Aufklarung
hat sich der Jurist eine listige Hinterttr in den medizinischen Paradiesgar-
ten verschafft, aus dem man ihn bestenfalls noch Uber den Ausgang der
hypothetischen Einwilligung hinaus beférdern kann [11].

Chirurgie im Minenfeld von Gesellschaft und Recht
Zu allem Ubel bekommen die geldgierigen Anwalte noch Unterstiitzung
durch ein hochsensibles Umfeld:

* Es geht juristisch wie gesagt um sogenannte absolut geschitzte Rechts-
guter (Leib, Leben, Gesundheit). Diese Rechtsglter sind heutzutage ex-
trem narzisstisch besetzt (Stichworte: Selbstbestimmung, Wohlbefinden,
Schdnheit, Gesundheit; Verdrangung des Krankseins und der Sterblich-
keit).

* Der Berufsstand der Chirurgen versucht, sich mit einem marketingorien-
tierten, grotesken Wettbewerb um das sogenannte Patientengut zu profi-
lieren, was unrealistisch hohe Erwartungen férdert.
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* All das verstarkt die ohnehin schon grassierende allgemeine Kaskomen-
talitat: alles ist versicherbar und, wenn’s schief geht, auf eine Versicher-
tengemeinschaft abwalzbar.

Wen wundert es, dass sich Patienten, Patientenorganisationen, Medien
und vor allem Rechtsanwalte immer mehr einmischen? Die erlaubten
Bereiche des Handelns werden immer undeutlicher:

» Wie weit reicht das Selbstbestimmungsrecht des Patienten bzw. was
gehort in die unantastbare Behandlungshoheit des Arztes?

» Welche Rolle kommt der tendenziell Gberzogenen Erwartungshaltung
des Patienten gegenlber den legitimen Interessen der Solidargemein-
schaft (Pramien- und Steuerzahler) zu?

» \Wann mutieren ein naturlicher Verlauf, ein nicht optimaler Verlauf, die
Verwirklichung eines bekannten Risikos, eine Komplikation, ein Grenz-
oder Zweifelsfall zum Behandlungsfehler?

* Rechtfertigen der Erfolg die Methode (und die Kosten) und der Misserfolg
die Haftung?

Die Chirurgie ist, mdchte man meinen, definitivin der Moderne angekom-
men, nicht nur mit inren technischen Moglichkeiten, sondern auch in der
Konsumhaltung ihrer Kunden.

Wann wird die Behandlung zum juristischen Problem?

Der chirurgische Eingriff stellt zivil- und strafrechtlich eine vom Gesetz ver-
ponte Korperverletzung dar. Das ist deshalb nicht tragisch, weil sich der
Arzt in der Regel bei seinem Eingriff in die kdrperliche Integritat auf einen
gesetzlichen Rechtfertigungsgrund, namlich die Einwilligung seines auf-
geklarten Patienten, berufen kann [12]. Indessen deckt die tatsachliche
(oder hypothetische) Einwilligung bloss den nach den Regeln der arztli-
chen Kunst vorgenommenen Eingriff ab, nicht aber den unsorgfaltigen.

Der arztlichen Behandlung liegt ein Auftrag im Sinne des Obligationen-
rechts zugrunde. Charakteristisch fur einen solchen Dienstleistungsvertrag
ist die Pflicht des Beauftragten zu getreuer, sorgfaltiger und persénlicher
Ausflhrung [13]. Er haftet fur Sorgfalt (nicht fir Erfolg wie etwa bei medizi-
nisch nicht notwendigen Wahleingriffen im Sinne der Schénheitschirurgie).
Diese Pflicht zu sorgfaltiger Ausfuhrung erfasst den ganzen Kompetenz-
bereich des Chirurgen: Abklarung der Anamnese, Diagnosestellung, Erar-
beiten der Indikation fur das weitere Prozedere, das therapeutische Kon-
zept (d.h. Wahl der Massnahmen: Art, zeitlich, kombiniert), den Eingriff,
die Nachbehandiung (Uberwachung, Verlauf), den Abschluss. Es gibt viele
Stolperstellen.
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Der Jurist stellt, wenn es um die Haftung geht, grundsatzlich vier Fragen:

1. Hat der Patient einen 6konomisch messbaren Schaden oder eine
ideelle Beeintrachtigung (moralischer Schaden) erlitten (Problem:
Nachweis des Schadens)?

2. Hat der Arzt durch sein Tun oder Unterlassen diesen Schaden ver-
ursacht oder verschlimmert (Problem des Kausalzusammenhanges)?

3. Hat der Arzt alle notwendige Sorgfalt in der Behandlung verwendet
(Problem: Massstab der Sorgfalt)?

4. Trifft den Arzt ein Verschulden?

Nur wenn ein Schaden, eine Vertragsverletzung, ein Kausalzusammen-
hang und ein Verschulden kumulativ vorliegen, ist eine Haftung, d.h. eine
Schadenersatzpflicht, zu bejahen.

Die Verletzung der Sorgfalt

Im Zentrum der Diskussion steht regelmassig die Frage, ob der Arzt die
erforderliche Sorgfalt hat walten lassen, wobei zu unterscheiden ist:
Hauptpflicht ist die Heilung, Nebenpflicht die Vermeidung einer ander-
weitigen Schadigung.

Wie wird die Sorgfalt beurteilt? Das Bundesgericht umschreibt die
Anforderungen wie folgt:

«Die Anforderungen an die &rztliche Sorgfaltspfiicht lassen sich nicht allge-
meingdiltig festlegen. Sie richten sich vielmehr nach den Umstdnden des
Einzelfalles, namentlich nach der Art des Eingriffs oder der Behandlung,
den damit verbundenen Risiken, dem Beurteilungs- und Bewertungsspiel-
raum, der dem Arzt zusteht, sowie den Mitteln und der Dringlichkeit der
medizinischen Massnahme. Die Haftung des Arztes beschrénkt sich dabei
nicht auf grobe Verstdsse gegen die Regeln der érztlichen Kunst. Vielmehr
hat er Kranke stets fachgerecht zu behandeln, zum Schutze ihres Lebens
oder ihrer Gesundheit insbesondere die nach den Umstdnden gebotene
und zumutbare Sorgfalt zu beachten, grundséatzlich folglich fr jede Pflicht-
verletzung einzustehen». [14]

Fur die zu beachtende Sorgfalt gilt demnach was folgt:

1. Ausgangspunkt der Beurteilung bilden immer die Umsténde des Einzel-
falles (z.B. Art des Eingriffs oder der Behandlung, damit verbundene,
bekannte oder geflrchtete Risiken, alternative Methoden, Vorzustand,
Leidensdruck, psychische Verfassung des Patienten oder seines Umfel-
des, Dringlichkeit, Ermessensspielraum).

2. Die arztliche Sorgfalt wird unter Zugrundelegung dieser Umstande des
Einzelfalles an einem objektiven Massstab gemessen, das heisst an jenen
Kenntnissen und Fahigkeiten, die von einem Arzt in Berticksichtigung der
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konkreten Problemstellung im Allgemeinen erwartet werden darf. Man
fragt nach dem in der Praxis etablierten medizinischen Wissen.

3. Jede Pflichtverletzung ist beachtlich (nicht nur eine grobe oder qualifi-
Zierte).

4. Die vorerwahnten Kriterien sind ex ante (zeitgerecht), nicht post festum
zu beurteilen. Der ausbleibende Behandlungserfolg, eingetretene Kom-
plikationen oder die Verschlechterung des Gesundheitszustandes stel-
len rechtlich keine Vermutung dar, dass die Arbeit des Arztes unsorgfal-
tig war.

Generell kann gesagt werden: Der Behandlungsfehler stellt die unzuléssige
Abweichung vom allgemein anerkannten arztlichen Standard in der Medi-
zin dar. Er gilt als Verstoss gegen die Regeln der arztlichen Wissenschaft
und Praxis (Heilkunst) infolge eines Mangels an gehdriger Aufmerksamkeit
oder Vorsicht.

Zur Beruhigung sei’'s gesagt: Auch die Verantwortung des Arztes ist nicht
grenzenlos. Zitat: «Der Begriff der Pflichtverletzung darf jedoch nicht so
verstanden werden, dass darunter jede Massnahme oder Unterlassung
fallt, welche bei nachtréglicher Betrachtung den Schaden bewirkt oder ver-
mieden hétte. Der Arzt hat fir jene Risiken, die immanent mit jeder &rztli-
chen Handlung und auch mit der Krankheit an sich verbunden sind, im all-
gemeinen nicht einzustehen und Ubt eine gefahrengeneigte Tétigkeit aus,
der auch haftpflichtrechtlich Rechnung zu tragen ist. Dem Arzt ist sowoh!
in der Diagnose wie in der Bestimmung therapeutischer oder anderer
Massnahmen nach dem objektiven Wissensstand oftmals ein Entschei-
dungsspielraum gegeben, der eine Auswahl unter verschiedenen in Be-
tracht fallenden Mdglichkeiten zuldsst. Sich flr das eine oder das andere
zu entscheiden, féllt in das pflichtgemédsse Ermessen des Arztes, ohne
dass er zur Verantwortung gezogen werden kénnte, wenn er bei einer
Beurteilung ex post nicht die objektiv beste Ldsung gefunden hat. Eine
Pflichtverletzung ist daher nur dort gegeben, wo eine Diagnose, eine The-
rapie oder ein sonstiges érztliches Vorgehen nach dem allgemeinen fachli-
chen Wissensstand nicht mehr als vertretbar erscheint und damit ausser-
halb der objektivierten drztlichen Kunst steht.» [15]. Zusammen gefasst
konnte man sagen: Die Erwartungen an die arztliche Kunst (= Kénnen)
sind hoch, aber es ist ebenso hohe Kunst, sie rickblickend nicht allein am
Misserfolg zu messen.

Der Beweis

Ein Stichwort, das mit Medizin nichts zu tun hat, aber zum Behandlungsfeh-
ler gehort wie das Amen in der Kirche, heisst Beweis. «Beweis» steht im
Gegensatz zum «Behaupten». Etwas behaupten kann jeder. Aber jeder An-
walt weiss, wie schwierig es sein kann, eine Behauptung vor Gericht zu be-
weisen. Folglich ist es matchentscheidend, wer was zu beweisen hat, wenn
Anspriiche aus einer arztlichen Behandlung geltend gemacht werden.
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Es gilt der Grundsatz (Art. 8 ZGB): Wer etwas behauptet, hat es zu bewei-
sen. Gelingt ihm das nicht, kann er keine Rechte daraus ableiten. Fordert
ein Patient vom Arzt Schadenersatz, hat er zu beweisen, dass der Arzt die
zu erwartende Sorgdfalt verletzt und dadurch einen Schaden verursacht
hat und dass zwischen dem Verhalten des Arztes und dem Schaden ein
naturlicher und adaquater Kausalzusammenhang besteht. Das Verschul-
den des Arztes wird vermutet. Aber der Arzt kann sich entlasten, wenn er
nachweist, dass ihm der Mangel an Sorgfalt konkret nicht vorwerfbar ist,
weil er alle notwendigen Vorkehrungen zur Einhaltung der Sorgfalt getroffen
hat und dass selbst bei Anwendung dieser Vorkehren ein negatives Ergeb-
nis nicht zu vermeiden war, also von einem nicht beherrschbaren Restrisiko
gesprochen werden muss. Diese Moglichkeit zum sogenannten Entlas-
tungsbeweis darf aber nicht darliber hinweg tauschen, dass ein Entrinnen
aus der Haftung bei Bejahung einer Verletzung der Sorgfalt kaum mehr
maoglich ist. Wer sich nicht an den &rztlichen Standard halt, wird kaum je
glaubwirdig darlegen kénnen, dass er personlich nichts dafir kann.

Das sind die Beweisregeln, die bei jeder vertraglichen Haftung gelten. Aber
die Rechtsprechung hat aus nachvollziehbaren Uberlegungen bei der Haf-
tung aus fehlerhafter Behandlung einige der Situation angepasste Regeln
entwickelt. Im Endeffekt haben wir es mit einem sehr filigranen System zu
tun, vergleichbar mit einem Ping-Pong-Spiel, bei welchem jede Partei, der
Patient und der Arzt, versucht, sich gegenseitig den Schwarzen Peter, die
s0g. Beweislast, zuzuschieben. Ich erwahne drei Spielarten:

* Ist der Patient ausser Stande zu wissen, was der behandelnde Arzt in
gehdriger oder schlechter Erflllung seines Auftrages gemacht hat, kann
man von ihm keinen strikten Beweis erwarten. Vielmehr wird er sich mit
allgemein gehaltenen Behauptungen begniigen mussen, was zur Folge
hat, dass der Arzt seinerseits gehalten ist, diese Behauptungen substan-
tiiert zu bestreiten.

* Den Arzt trifft eine Mitwirkungspflicht, wenn es um behauptete pflichtwid-
rige Unterlassungen geht, ist es doch hier fur den Patienten besonders
schwierig, etwas zu beweisen, das nicht stattgefunden hat (sog. Nach-
weis negativer Tatsachen).

* Bleibt bei einer Behandlung nicht bloss der Behandlungserfolg aus, son-
dern wird dabei eine zuséatzliche gesundheitliche Beeintrachtigung verur-
sacht, begriindet dies rechtlich eine tatsachliche Vermutung, dass nicht
alle gebotenen Vorkehren getroffen worden sind und somit objektiv eine
Sorgfaltspflichtverletzung vorliegt. Das ist aus Sicht des Patienten eine
sogenannte Beweiserleichterung. Der Arzt kann diese Vermutung jedoch
umstossen, muss aber jetzt selber aktiv werden und Beweis fUhren, dass
er eben doch alles Notwendige und Zumutbare vorgekehrt hat, um den
Eintritt des Schadens zu vermeiden. Das haufig zitierte, aber ebenso kri-
tisierte Beispiel ist die Infektion nach intraartikulérer Injektion ins Schulter-
gelenk mit weitgehender Zerstérung des Oberarmkopfs und der Gelenk-
pfanne [16].
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Zur Sorgfalt bei der Beurteilung der Indikation

Eine aus der Erfahrung eines Unfallversicherers oft unterschétzte Stolper-
stelle fir Behandlungsfehler ist die fallgerechte Erarbeitung der Indikation
flr das weitere therapeutische Prozedere bei Schmerzpatienten — darunter
werden hier Patienten verstanden, bei denen kein pathologisch-anatomi-
sches Substrat gefunden werden kann, welches das Ausmass der geklag-
ten Beschwerden hinreichend erklart. Zugegeben: Diese Kategorie von
Patienten stellt besonders hohe Anforderungen an das klinische Manage-
ment. Ein invasiver Eingriff darf in einer ersten Phase durchaus als erfolg-
versprechende Variante angesehen werden. Wenn sich dann aber nach
dem ersten oder einem Folgeeingriff das Schmerzbild ohne konkrete An-
haltspunkte nicht merklich bessert, eventuell sogar ausweitet, ist spates-
tens dann eine selbstkritische Reflexion Uber die Validitat der Indikation
und die Grenzen der eigenen Kunst am Platz. Statt dessen feiert allzu oft
der «chirurgischen Rohrenblick» Urstand, wie es das nachfolgende Bei-
spiel zeigt.

53-jahriger Mann, technischer Berater im Aussendienst, Sturz beim Ski-
fahren auf die rechte Schulter. MRI: Abrissverletzung der Supraspinatus-
sehne; Nachtschmerzen. Erste Operation nach acht Monaten: Reinsertion
der Sehne, Défilée-Erweiterung, AC-Gelenkresektion. Volle Arbeitsfahig-
keit, aber Zunahme der Nachtschmerzen. Unfallfremde Hospitalisation
nach 15 Monaten; Grund: thorakales Engegefiihl mit Atemnot, innere Un-
ruhe. Keine klare Ursache gefunden. Evtl. psychische Belastungssituation.
Rasche Beschwerdefreiheit. Zweite Schulteroperation wenig spéter bei in-
takter Rotatorenmanschette. Subacromiale Resektion. Nachtschmerzen
immer storender. Zusétzlich Dysasthesien am Vorderarm. Neurologische
Ursachen kdnnen ausgeschlossen werden. Dritte Schulteroperation nach
19 Monaten: Reinsertion der Supraspinatussehne, Arthrolyse. Abschluss
nach 27 Monaten mit nunmehr voller Arbeitsfahigkeit. Anzeichen fur eine
ausgepragte depressive Entwicklung (Angstzustande, innere Unruhe etc.).
Psychiatrische Behandlung. Einstellung der Taggeldleistungen drei Jahre
nach dem Unfall, was angefochten wird unter Beizug eines bisher nicht
beteiligten Chirurgen. Dieser ortet nach Interpretation eines Arthro-MRI die
Ursache der vom Patienten erneut geklagten Beschwerden (Schulter/Arm)
in der Schulter selbst und nimmt 372 Jahre nach dem Unfall bei suffizienter
und in Kontinuitat erhaltener Rotatorenmanschette eine Deltoideus-Lap-
penplastik vor. Das Ergebnis ist unbefriedigend, und es wird die Implantati-
on einer Invers-Prothese vorgeschlagen. In der Zwischenzeit ist der Pa-
tient 58jahrig und seinen Arbeitsplatz los.

Musste hier nicht die Frage eines Behandlungsfehlers zumindest diskutiert
werden, wenn ein nicht in die Behandlung involvierter Arzt anmerkt: «Die
Indikation flr den vierten Eingriff wurde nicht mit zureichender Sorgfalt ge-
pruft, da die komplexe Schmerzanamnese zu wenig beachtet wurde. Es
war falsch, dem Patienten eine chirurgische L&sung fur sein Schmerzpro-
blem anzubieten.»?
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In der Schadenabwicklung stellen medizinische
Gutachten fur die Rechtsanwender oft bedeuten-
de Entscheidungsgrundlagen dar. Deshalb muss
gewahrleistet sein, dass diese Expertisen die an
sie gestellten Qualitatsanforderungen erftillen. Die
Suva hat einen Clearingprozess entwickelt, wel-
cher bei den erfolgskritischen Vorgéngen in der
Vergabe von Begutachtungsauftragen ansetzt
und der eine systematische Prifung der Gutach-
tenqualitat beinhaltet. Seit Einflhrung dieses
standardisierten Verfahrens hat sich die Qualitat
eingekaufter medizinischer Expertisen markant
verbessert.




Suva-Gutachten-Clearing und die
Qualitdt medizinischer Expertisen

Christian A. Ludwig, Rita Schaumann-von Stosch

Die Suva stellte im Jahre 2003 bei der Prifung einer Stichprobe von unter-
nehmensextern eingekauften Gutachten fest, dass die Halfte dieser Exper-
tisen Mangel aufwies [1,2]. Eine spéter durch eine andere Forschergruppe
durchgeflhrte, ahnlich gelagerte Studie bestatigte diesen Befund. Sie
zeigte auf, dass nicht nur im Unfallversicherungsbereich, sondern auch
in den Ubrigen Versicherungszweigen Verbesserungspotenziale in der Be-
gutachtung bestehen [3-5]. Oft bleiben fachliche Mangel in Expertisen
unerkannt, da die auftraggebenden Sachbearbeiter nicht Gber die ndtige
medizinische Kompetenz verfigen [1]. Um die Qualitdtsentwicklung syste-
matisch voranzutreiben, wurden in den vergangenen Jahren etliche Initiati-
ven ergriffen. Diese zielen unter anderem darauf ab, Handlungsleitlinien zu
etablieren, Fachpersonen zu schulen und die Qualitat von Gutachten sys-
tematisch zu prifen [1,5,6]. Im Folgenden berichten wir, wie sich das von
der Suva entwickelte und praktizierte Gutachten-Clearing auf die Qualitat
medizinischer Expertisen auswirkt. Die hier vorgestellten Resultate basie-
ren auf Routineerhebungen der Gutachten-Clearingstelle der Suva.

Clearingprozess

Die Suva wickelt externe Begutachtungsauftrage Uber eine zentrale Clea-
ringstelle ab, welche in das geméss ISO 9001:2008 zertifizierte Qualitats-
managementsystem der Suva-Versicherungsmedizin einbezogen ist. Diese
Stelle unterstitzt die Auftraggeber bei der Formulierung medizinischer
Fragen und beréat sie bei der Auswahl von Begutachtungsstellen. Sie Uber-
wacht die Erledigung des Begutachtungsauftrages in administrativer Hin-
sicht. Die Qualitat der so eingeholten Expertisen wird durch Facharzte der
Suva einer kritischen Prifung unterzogen, woflr diese einen standardisier-
ten Kriterienkatalog verwenden. Erkennen die Reviewer Schwachstellen,
weisen sie die Auftraggeber und die betreffenden Experten darauf hin (sie-
he Beispiel eines Review-Berichts im Anhang). Ersteren erlauben solche
Rickmeldungen, nétigenfalls rechtzeitig im Verfahren klarende Zusatzfra-
gen an den Gutachter zu stellen. Die Gutachter ihrerseits kdnnen aus der
konstruktiven Kritik lernen und ihre kinftige Expertenarbeit verbessern [7].
Nach einem erfolgreichen Pilotversuch im Jahre 2006 wurde das Gutach-
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ten-Clearing im Jahre 2007 institutionalisiert und in der ganzen Unterneh-
mung eingefuhrt, seit 2008 lauft diese Fachstelle im ordentlichen Betrieb.
Das Gutachter-Netzwerk wurde kontinuierlich ausgebaut und umfasst
mittlerweile rund 900 Fachérzte und Uber 140 Institute. Im Jahre 2011
wurden rund 550 Gutachten vermittelt. Bei drei Vierteln davon handelte
es sich um Begutachtungen mit Fragestellungen mittlerer bis sehr hoher
Komplexitat, entsprechend den Typen C, D oder E der Tarmed-Klassifi-
kation. Etwa jede dritte Begutachtung erforderte ein interdisziplindres
Arzteteam. Unter den restlichen, monodisziplindren Expertisen wurden
am haufigsten die Chirurgie und Orthopadie, gefolgt von Psychiatrie und
Neurologie nachgefragt. Etwa 60 % der interdisziplindren Begutachtungen
wurden mit Schwergewicht Neurologie vermittelt.

Qualitats- und Effizienzverbesserungen

Seit der Einfihrung des Gutachten-Clearing hat sich die Qualitét der ein-
gekauften Expertisen verbessert. Im Jahre 2011 gentgten tber 90 % der
Gutachten den fachlichen Qualitdtsanforderungen, und 86 % Uberzeugten
durch eine Argumentation, welche aus Sicht der Reviewer die Beweiswert-
kriterien der Sozialversicherungsgerichte erflillen dirften (Abb. 1). Der for-
male Aufbau der gutachterlichen Stellungnahme (Gutachtenstruktur) und
die Anwendung versicherungsmedizinischer und versicherungsrechtlicher
Begriffe (Terminologie) blieben auf dem schon anfanglich hohen Niveau
stabil. Die Durchschnittsnote (gemass Schulnotensystem) erhdhte sich
von 4.4 im Jahr 2007 auf den Wert von 5.0 im Jahre 2011.

100% —
//— S
/\\/
90%
80%
70%
60 %
50% T ; T T :
Baseline Pilot Rollout 2008 2009 2010 2011
2003 2006 2007
— Gutachtenstruktur Beweiswert Terminologie Fachlicher Gehalt

Abbildung 1 Qualitatsentwicklung (nach vier Kriteriengruppen)
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Die Auftraggeber der Gutachten-Clearingstelle sind mit deren Dienstleis-
tungen sehr zufrieden, wie wiederholte Erhebungen ergeben haben. Der
Support wird als nitzlich beurteilt, speziell die Beratung bei der Formulie-
rung medizinischer Fragen und bei der Auswahl von Gutachtern. Dank der
umfangreichen Gutachterdatenbank kénnen geeignete Experten rasch
identifiziert werden. Neben deren Fachkompetenz gilt es meistens, weitere
Kriterien zu bertcksichtigen, wie sprachliche oder geographische Voraus-
setzungen. Bei den immer haufiger nachgefragten, interdisziplinaren Gut-
achten ist es wichtig zu wissen, welche Experten zusammenarbeiten und
solche Auftrage gemeinsam ausflihren kdnnen. Mussten in den Anfangen
der Clearingstelle Uber zwei Stellen angefragt werden, bis ein Auftrag plat-
ziert werden konnte, braucht es heute daftr noch durchschnittlich 1.7 An-
fragen. Bei der Vergabe von Auftragen wird darauf geachtet, dass keine
Begutachtungsstelle in eine wirtschaftliche Abhangigkeit von der Suva ge-
rat. Pro Begutachtungsstelle, die fUr die Suva im Jahre 2011 tatig wurde,
entfielen durchschnittlich 1.6 Auftrage. Bei den Auftragnehmern mit der
grossten Zahl von Gutachten — namlich 27, 20, 14 Auftrage im Jahre 2011
— handelte es sich um Zentren mit jeweils mehreren Fachéarzten, die sich
auf interdisziplinare Begutachtungen spezialisiert haben (z.B. MEDAS).
Wahrend der ersten funf Betriebsjahre wurden rund dreissig Gutachter we-
gen wiederholtem, fachlichem Ungentigen nicht mehr flr weitere Auftrage
bertcksichtigt. Seit Inbetriebnahme der Suva-Gutachten-Clearingstelle
liess sich die mittlere Durchlaufzeit fur Begutachtungen halbieren. Aktuell
betragt diese flr interdisziplinare Gutachten durchschnittlich ein Jahr, mo-
nodisziplinare Expertisen liegen nach sechs Monaten vor. Die Verkirzung
der Begutachtungszeiten wirkt sich gunstig auf den Wiedereingliederungs-
prozess und die Taggeldkosten aus. Die Betriebskosten der Clearingstelle
liessen sich mit zunehmender Routine halbieren.

Es hat sich bestatigt, dass die Review von Gutachten an die Lektoren ho-
he Anspriche stellt. Diese mUssen nicht nur Uber facharztliche Kompetenz
im betreffenden klinischen Gebiet, sondern auch Uber ein profundes ver-
sicherungsmedizinisches Wissen verfligen. Die Reviewer lernen in ihrer
Tatigkeit selber manches dazu, was diese Tatigkeit besonders attraktiv
macht. Als mustergultig erachtete Expertisen werden in anonymisierter
Form und beschlagwortet in die medizinische Wissensdatenbank der Suva
aufgenommen und so allen Suva-Arzten fiir Lernzwecke zugénglich ge-
macht [8].

Suva-Gutachten-Clearing wirkt

Die Erkenntnisse aus der praktischen Anwendung des Suva-Gutachten-
Clearing sprechen daflr, dass ein standardisierter Clearingprozess Verbes-
serungen in der Gutachtenqualitat férdert. Das zentrale Management

erweist sich als effizient. Welche Anteile die qualifizierte Auftragsvorberei-
tung, die Expertenwahl oder die reviewbasierten Riickmeldungen am Er-
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folg haben, lasst sich aufgrund dieser Erhebung nicht bestimmen — es er-
6ffnen sich zahlreiche interessante Fragestellungen fur wissenschaftliche
Untersuchungen. Das Suva-Gutachten-Clearing setzt ein professionelles,
versicherungsmedizinisches Umfeld mit einem breiten Spektrum an Fach-
&rzten voraus, was nach unserer Einschatzung der Ubertragbarkeit dieses
Konzepts auf andere Institutionen Grenzen setzen dlrfte.
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Das Projekt zur Entwicklung des Suva-Gutachten-Clearing wurde von der
Suva-Geschéftsleitung im Jahre 2011 als beispielhafte Verbesserungs-
tatigkeit ausgezeichnet. Suva-Gutachten-Clearing ist eine eingetragene
Schweizer Marke (Eidgendssisches Institut flr Geistiges Eigentum, Reg.
Nr. 617 374). Das Qualitdtsmanagementsystem der Suva-Versicherungs-
medizin ist geméss ISO 9001:2008 zertifiziert (Schweizerische Vereinigung
flr Qualitats- und Managementsysteme SQS, Reg. Nr. 21687).

Vielen Dank an Herrn Roland Frey, den Leiter der Gutachten-Clearingstelle
der Suva, fur die Aufbereitung der Statistiken und fur seinen Elan und
seine Umsicht, mit welcher er massgeblich beim Aufbau und der Weiter-
entwicklung dieser Fachstelle mitgewirkt hat.

Beispiel eines Review-Berichts
Das folgende Beispiel dient der lllustration der Review-Tatigkeit. Es basiert

auf einem realen Evaluationsbericht. Der Originaltext wurde anonymisiert
und im Interesse der allgemeinen Verstandlichkeit leicht modifiziert.
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Gutachtenevaluation
Diese Review basiert auf der Durchsicht des Auftrags und des Gutachtens (exkl. Dossier)
durch einen Facharzt.

Gutachten Heinrich Muster - Nr. 12.34567.89.0

Auftragsdatum TT-MM-JJ 20.11.2010
Eingangsdatum TT-MM-JJ 30.5.2011
Mit Patientenuntersuchung? Ja/ Nein Ja

Fiir Gutachten bezahlter Preis Schweizer Franken 3256.-

(exkl. Zusatzuntersuchungen)

Gutachtenstruktur A: Alle aufgefiihrten Inhalte sind vorhanden A
Guter Aufbau eines Gutachtens: Adressat / Betreff /  B: Es fehlen einige Inhalte, oder die Inhalte
Einleitung / Vorgeschichte nach Lage der Akten / folgen einander nicht logisch
Angaben des Versicherten / Untersuchungsbefunde  C: Das Gutachten hat keinen formalen Aufbau
/ Diagnosen / Beurteilung / Beantwortung der oder einen vollstandig andersartigen Aufbau
gestellten Fragen / Unterschrift.
Beweiswert A: Beweiswert besonders hoch C
Gtekriterien hinsichtlich des Beweiswertes eines B: Beweiswert erfillt
Gutachtens: C: Beweiswert fraglich
fur die strittigen Belange umfassend / auf allseitigen
Untersuchungen beruhend / die geklagten Be-
schwerden beriicksichtigend / in Kenntnis der Vorak-
ten erstellt (Anamnese) / in der Darlegung der medi-
zinischen Zusammenhénge und in der Beurteilung
der medizinischen Situation einleuchtend / zu
Schlussfolgerungen fiihrend, die begriindet sind.
Anwendung versicherungsmedizinischer und A: Alle Begriffe und Grundlagen einwandfrei A
-rechtlicher Begriffe und Grundlagen angewandt
Angemessenheit der Anwendung versicherungsmedi-  B: Nicht alle Begriffe und Grundlagen sind
zinischer und versicherungsrechtlicher Begriffe und einwandfrei angewandt
Grundlagen, z.B. natirliche Kausalitat, Wahrschein-  C: Nétige Begriffe und Grundlagen wurden
lichkeitsgrad, Beweisgrad, Status quo ante, Status nicht oder falsch verwendet
quo sine, Arbeitsunfahigkeit, Zumutbarkeit, Medizi-
nisch-theoretische Invaliditét, Integritatsschaden.
Fachlicher Gehalt A: In fachlicher Hinsicht ausgezeichnete C
Priiffragen zum fachlichen Gehalt: Kénnten Suva- Gutachtenqualitat
Arztinnen und Suva-Arzte von diesem Gutachten in B: In fachlicher Hinsicht durchschnittliche
fachlicher Hinsicht profitieren? Ware dieses Gutach- Gutachtenqualitat
ten es wert, in die Muster-Gutachtensammlung der C: In fachlicher Hinsicht enttauschende
Suva-VM aufgenommen zu werden? Gutachtenqualitat
Geschatzter Schwierigkeitsgrad bzw. Aufwand Tarmed-Kategorie E
Typ A: Kurzes Aktenstudium, Zeitaufwand 60 Minu- A-B-C-D-E
ten
Typ B: Gutachten mittlerer Schwierigkeit, einfache
Recherche, Zeitaufwand 180 Minuten
Typ C: Gutachten hoher Schwierigkeit, aufwandige
Recherchen, Zeitaufwand 240 Minuten
Typ D: Gutachten tberdurchschnittlicher Schwierig-
keit, komplexe Aktenlage, sehr aufwandige
Recherchen, Zeitaufwand 420 Minuten
Typ E: Gutachten von ausserordentlich hoher
Schwierigkeit, ungewohnlich umfangreiche
Recherchen, hohe Schwierigkeit der gutach-
terlichen Uberlegungen, Aufwand nicht deter-
miniert
Gesamtnote 1-2-3-4-5-6 3

Geméss Schulnoten: 6 = sehr gut
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Bemerkungen

In diesem Fall geht es vor allem um die Beurteilung von Kopfschmerzen
nach einer fraglichen leichten traumatischen Hirnverletzung. Es wird vom
Gutachter ein Medikamententbergebrauchskopfschmerz diagnostiziert,
die Kausalitdt zum Unfallereignis wird bejaht. Das Gutachten ist aus medi-
zinischer Sicht nicht geeignet, als Grundlage fUr eine administrative Ent-
scheidung zu dienen:

* Es wird im Gutachten nicht anhand anerkannter Klassifikationskriterien
geklart, ob initial Uberhaupt eine traumatische Hirnverletzung bestanden
hat und wenn ja, welchen Schweregrades.

* Die Kopfschmerzdiagnose erfolgt nicht nach operationalen Kriterien,
die in Form einer standardisierten Schmerzanamnese (Lokalisation,
Schmerzqualitat, -quantitat, Begleitsymptome usw.) flr jeden Experten
nachvollziehbar dargelegt wird.

* Die Konsistenz der Beschwerde Kopfschmerzen wird nicht gepruft
(inklusive Medikamentenserumspiegel).

* Auf den (dokumentierten) Beschwerdenverlauf, der eine Zunahme der
Beschwerden im Verlauf des letzten Jahres zeigt (Kindigung des Arbeits-

platzes vor 1 Jahr), wird in der Beurteilung nicht eingegangen.

* Eine vom Gutachter als 30 % angenommene Arbeitsunfahigkeit aufgrund
der Kopfschmerzen wird nicht erklart und begriindet.
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Der Qualitat medizinischer Gutachten wird in
letzter Zeit vermehrte Aufmerksamkeit zuteil. Es
wurden Instrumente entwickelt, um die Giite von
Expertisen zu beurteilen, und Massnahmen ergrif-
fen, um die Kompetenz von Gutachtern zu ver-
bessern. Wie aber steht es um die Qualitat der
Begutachtungsauftrage, wie sie von Sachbear-
beitenden und anderen Rechtsanwendern formu-
liert und den arztlichen Experten unterbreitet
werden? Garantiert ein guter Auftrag ein gutes
Gutachten? Wie eine Untersuchung mdéglicher
Zusammenhange anhand einer Stichprobe erge-
ben hat, wird die Auftragsqualitat als Erfolgsfaktor
fir Gutachten moglicherweise Uberschatzt.




Gute Begutachtungsauftrage —

bessere Gutachten?

Rita Schaumann-von Stosch, Franziska Gebel, Holger Schmidt

«Die Qualitat des Gutachtens bestimmt also massgeblich der Auftragge-
ber durch seine maéglichst prazisen Fragestellungen Uber die juristisch ent-
scheidungserheblichen Sachverhalte» [1]. Derartige Feststellungen werden
in Lehrblchern zur medizinischen Begutachtung gemacht [1,2]. Treffen sie
zu? Nachdem man sich in der Schweiz in den letzten Jahren intensiv um
die Verbesserung der Ausbildung von arztlichen Gutachtern bemdht hat,
beginnt man, das Augenmerk auf den Auftrag als mdglichen Erfolgsfaktor
zu richten. Werden Auftrage erteilt, welchen fir die Beurteilung wesentli-
che Elemente fehlen, so kann der Gutachter seine Aufgabe nicht wahrneh-
men. Fehlende Unterlagen mussen in oft zeitraubender Weise beschafft
werden. Argerlich fiir drztliche Experten sind auch Auftrége, bei denen sich
Sachbearbeitende nicht fundiert genug mit dem Dossier auseinanderge-
setzt haben und inkoharente, schwer verstandliche Fragen stellen. Oft be-
gnugen sich Auftraggeber mit der Vorlage einzelner oder mehrerer Stan-
dardfragebdgen, die dem individuellen Fall nicht gerecht werden. Unter
Gutachterinnen und Gutachtern herrscht die Meinung vor, dass es bei der
Quialitat von Begutachtungsauftrégen Verbesserungspotenzial gibt [3].

Warum ist es flr Sachbearbeitende so schwierig, sinnvolle Fragen an Me-
diziner zu formulieren und Auftrage abzufassen, mit denen diese etwas an-
fangen kdénnen? Juristisch geschulte Auftraggeber und die medizinischen
Auftragnehmer befinden sich auf zwei Seiten einer Schnittstelle. Ihre Rolle
im Management von Personenschéden ist unterschiedlich, inre Denk- und
Vorgehensweise, ihr Erfahrungshintergrund und ihre Fachsprachen sind
nicht die gleichen. Demnach mussen Gutachtenauftrage immer eine Hur-
de zwischen Disziplinen Uberwinden. Die Autoren dieses Artikels haben im
Jahre 2010 im Rahmen einer Projektarbeit fir ein Nachdiplomstudium in
Versicherungsmedizin an der Universitat Basel anhand von Suva-Scha-
denfallen Zusammenhange zwischen der Auftragsqualitat und der Qualitat
fachérztlicher Stellungnahmen untersucht. Dabei sollte die einflihrend ge-
nannte Hypothese, wonach die Qualitat des Auftrages wesentlich die Qua-
litat eines Gutachtens determiniere, Uberpruft werden. Zu diesem Zweck
wurden insgesamt 40 zuféllig ausgewahlte Gutachten und zugehdrige Auf-
trdge nach vorgegebenen Kriterien untersucht und bewertet. Die auftrags-
und ergebnisseitigen Qualitdten wurden zueinander in Relation gesetzt.
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Bei den arztlichen Expertisen handelte es sich einerseits um solche, die

von Suva-Facharzten erstattet wurden, und andererseits um extern einge-
kaufte Gutachten. Auftraggeber waren in allen Fallen Sachbearbeitende

der Suva.

Die Evaluation der &rztlichen Stellungnahmen erfolgte mit einem von der
Suva entwickelten und seit 2008 routinemassig verwendeten Instrument
[4]. Dieses prtift die Kriteriengruppen Gutachtenstruktur, Anwendung ver-
sicherungsmedizinischer und -rechtlicher Begriffe und Grundlagen, Be-
weiswert (aus versicherungsmedizinischer Sicht), fachlicher Gehalt und
geschétzter Schwierigkeitsgrad. Eine Note entsprechend dem Schweizer
Schulnotensystem (in Halbnotenschritten) gibt den Gesamteindruck der
Reviewperson vom Gutachten wieder. Fur die Beurteilung des Begutach-
tungsauftrages wurde von den Autoren ein neuartiges Evaluationsinstru-
ment angewandt, welches die vier Hauptkategorien Formales, Medizini-
sche Grundlagen, Administratives und Fragestellung enthalt. Innerhalb
dieser Kategorien wurden insgesamt 32 Kriterien gepriift und der Gesamt-
eindruck ebenfalls mit einer Schulnote bewertet [Tab. 1]. Dieser Beurtei-
lungsraster entsprang einer Suva-intern im Jahre 2005 geschaffenen
Checkliste fur Vorlagen an die Versicherungsmedizin, die damals in einer
Pilotanwendung getestet worden war.

Kategorie: Fragestellung
Bewertungsraster:

A = ja oder hervorragend

B = ausreichend

C = nein oder unzureichend
D = Frage trifft nicht zu

A B (o] D
228 Praambel: Belehrung Uber die zur Anwendung kommenden
gesetzlichen Grundlagen? o o o o
23. Fachrichtung benannt? o o o o
24. Gibt es eine Fragestellung? o o o o
25. Anzahl der Hauptfragen (A: <10/ C: > 10) o o o o
26. Anzahl der Nebenfragen (A: < 10/ C: > 10) o o o o
27. Fragestellung umfassend hinsichtlich der Kategorien:
Kausalitat, Zumutbarkeit, Integritatsentschédigung? o o o o
28. Werden dartiber hinaus andere Kategorien gefragt? o o o o
29. Ist die Fragestellung spezifisch und auf den Fall bezogen? o o o o
30. Handelt es sich um medizinische Fragen? (A=ja / C=nein) o o o o
3i. Mehrere Fragenkataloge? (A=nein / C=ja) o o o [9)
32. Redundante Fragen? (A=nein / C=ja) o o o o

Tabelle 1 Ausschnitt aus dem Evaluationsinstrument zur Beurteilung von Begutachtungs-
auftragen: Kategorie Fragestellung.
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Gutachtenqualitat
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Bei der Analyse der Ergebnisse zeigte sich Uberraschendes: Weder im in-
dividuellen Vergleich, noch bei der Gesamtbetrachtung korreliert die Quali-
tat von Auftragen mit denen der Expertisen in plausibler Weise [Abb. 1].
Vielmehr traten inverse Relationen zu Tage: Die Auftrage flr interne
arztliche Stellungnahmen waren von durchschnittlich geringerer Qualitat
(Durchschnittsnote 3), als die Auftrage an externe Gutachter (Durch-
schnittsnote 4) — paradoxerweise lag aber die Durchschnittsnote der inter-
nen Expertisen mit einem Wert von 5 hoher als diejenige fur unterneh-
mensextern angefertigte Gutachten (Note 4). Die Arbeitshypothese liess
sich anhand dieser Erkenntnisse nicht stitzen.

*
>

>
*

1
L4

*
*
*
*

1.5 2 2.5 3 3.5 4 4.5 5 5.5 6
Auftragsqualitét
Abbildung 1 Gegeniiberstellung der Qualitat der Begutachtungsauftrage und der Qualitat

der jeweiligen medizinischen Expertisen (n = 40, gleiche Wertpaare werden auf einen Punkt
projiziert; Schulnotensystem, beste Note = 6; R2 = 0.0042)

Diese Untersuchung hat methodische Einschréankungen. Nebst der gerin-
gen Zahl untersuchter Falle kann die Review ausschliesslich durch Suva-

Arzte bemangelt werden. Im Unterschied zum Beurteilungsinstrument fir

Gutachten hat man mit dem Evaluationsinstrument fur Begutachtungsauf-
trage noch keine breiten Erfahrungen ausserhalb der Suva sammeln koén-
nen.

Trotzdem kann man sich die Frage stellen, wie es sich erklaren liesse,
dass es zwischen der Qualitat von Begutachtungsauftrégen und der Gute
der Expertisen mdglicherweise keinen bedeutsamen Zusammenhang gibt.
Hangt die Gutachtenqualitat wesentlich von der versicherungsmedizini-
schen Kompetenz des ausfihrenden Spezialisten ab? Wie die Erfahrung
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zeigt, kann dieser auch bei unbeholfenen Fragestellungen eine nitzliche
Stellungnahme verfassen. Dies wohl deshalb, weil dieser den medicolega-
len Rahmen profund kennt, innerhalb welchem es eine medizinische Frage
zu klaren gilt. Professionelle Versicherungsmediziner und erfahrene Gut-
achter hinterfragen Auftrage vor und wahrend der Bearbeitung besonders
kritisch, stellen nétigenfalls Rickfragen beim Auftraggeber und passen
Fragestellungen nétigenfalls — und in der Regel nach Ricksprache bei die-
sem — so an, dass die Expertise schliesslich inren Zweck als Beweismittel
erflllen wird. Die héhere Durchschnittsnote der intern angefertigten arztli-
chen Stellungnahmen im Vergleich zu den externen Expertisen kdnnte ein
weiterer Ausdruck der grésseren Erfahrung professioneller Versicherungs-
mediziner als Gutachter sein.

Mit der vorliegenden Untersuchung wurde Neuland betreten. Sie kann auf-
grund ihres Pilotcharakters und des gewahlten Studiendesigns die Frage,
ob ein guter Begutachtungsauftrag ein Muss fir eine gute Expertise ist,
nicht abschliessend beantworten. Es sollte weiter wissenschaftlich unter-
sucht werden, welcher Stellenwert Begutachtungsauftrdgen im Hinblick
auf die Gutachtenqualitat zukommt und wie diese beschaffen sein mus-
sen, damit sich Auftraggeber und Auftragnehmer besser verstehen.
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Seit rund 40 Jahren betreibt die Suva eine medi-
zinische Gehdrschadenprophylaxe mittels Audio-
mobilen. Einfache Auswertungen konnten bisher
einen Erfolg zwar aufzeigen, eine differenzierte
Auswertung, um Schwerpunkte in der weiteren
Entwicklung des Konzeptes setzen zu kdnnen,
war bisher nur in beschrdnktem Ausmass vor-
handen. Diese Arbeit zeigt nun eine weitere, selbst
entwickelte Mdglichkeit im Vergleich zu einer eta-
blierten Methode auf und prift sie an einem eige-
nen Kollektiv von Schreinern und Musikern.




Statistische Auswertung
audiometrischer Daten

Masterarbeit (Master of Advanced Studies in Arbeit + Gesundheit) von Heinz Waldmann

In dieser Arbeit werden Daten der prophylaktischen Gehéruntersuchungen
der Suva mittels mobiler Untersuchungseinheiten (Audiomobile) ausgewer-
tet. Nachdem aufgrund der Verbesserung der Gehérschutzmittel-Tragquo-
te und auch aufgrund des Rickgangs relevanter Horschadigungen ein po-
sitiver Effekt dieser Bemihungen bisher durchaus gezeigt werden konnte,
ging es nun darum, eine Methode der differentiellen Auswertung der erho-
benen audiometrischen Daten zu erproben und ein geeignetes Verfahren
zu finden, um die betrieblichen Massnahmen zum Schutz des Gehdrs der
Mitarbeitenden zu beurteilen. Es wurden die Methode der «Audiometric
Data Base Analysis» ADBA nach ANSI S12.13 angewendet sowie ein
eigenes Verfahren entwickelt. Gleichzeitig wurden die Untersuchungser-
gebnisse von Schreinern und Orchestermusikern miteinander verglichen.
11522 Datensétze von Schreinern, 171 von Schreinerinnen, 475 von Or-
chestermusikern und 183 von Orchestermusikerinnen (insgesamt 12 351
Datensatze) wurden deskriptiv und mittels multipler linearer Regression
ausgewertet.

In einem deskriptiven Teil wurden die beobachteten Horverluste flir Schrei-
nerinnen und Schreiner, Musikerinnen und Musiker ausgewertet. Beob-
achtet wurde dabei vor allem der Verlauf des Horverlustes mit und ohne
Anwendung von Gehorschutz. In einem weiteren Teil wurde mittels multi-
pler linearer Regression der statistische Zusammenhang zwischen zwei
Modellen zur Beurteilung der Larmschwerhorigkeit und den verschiedenen
erklarenden Variablen untersucht. Insbesondere wurde die neu entwickelte
Methode AHV,,,, angewendet, welche den jahrlichen Horverlust als Diffe-
renz der Horverluste bei 4kHz von zwei aufeinanderfolgenden Untersu-
chungen dividiert durch die Zeit zwischen den Untersuchungen in Jahren
beschreibt.

Die Auswertung der Daten der Schreinerinnen und Schreiner zeigte, dass
sich diese sehr konsequent schitzen und heute in dieser Berufsgruppe
nur noch sehr wenig neue Larmhdrschaden auftreten. Musiker héren im
untersuchten Kollektiv besser als gleich stark larmexponierte Schreiner,
Musikerinnen héren besser als Musiker.
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In einem weiteren Schritt wurde eine Methode erprobt, um anhand der
Resultate der Gehoruntersuchungen zu beurteilen, ob betriebliche Mass-
nahmen zur Vermeidung von Gehdrschéden greifen oder — anders formu-
liert — ob in einem Betrieb aufféllig viele deutliche Horverluste auftreten.
Hierzu wurde der prozentuale Anteil auffélliger Horverluste % AHV,;; pro
Betrieb bei einem Grenzwert von AHV,,,, von mehr als 2,0 dB pro Jahr
als kritisch beurteilt. Von insgesamt 3609 Betrieben erreichten 4 % diesen
Wert. Dabei kann jedoch aus methodologischen Grinden diese Beurtei-
lung lediglich auf Betriebe mit mehr als 5 Larmexponierten angewendet
werden. Dieser Indikator % HV,; kdnnte auch fUr die Beurteilung der Per-
formance von Betrieben Uber mehrere Jahre hinweg angewendet werden
sowie fur Vergleiche von Betrieben mit den Werten der jeweiligen Branche.

Diese Arbeit konnte also einerseits an einem definierten Kollektiv aufzeigen,
dass mit dem konsequenten Tragen von Gehdrschitzern Horschaden ver-
mieden werden kénnen, dass aber auch andere Faktoren fur den Erfolg
von entscheidender Bedeutung sind. Im weiteren und eigentlich noch
wichtiger konnte auch gezeigt werden, dass mit der Methode der Mes-
sung des Fortschreitens des Horverlustes (AHV) ein gezielter und effizien-
terer Einsatz der vorhandenen Ressourcen flir die Gehérschadenprophyla-
xe moglich sein wird.
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Hautveranderungen im Coiffeurberuf stellen ein
bedeutendes Problem dar, von dem rund ein Drit-
tel dieser Berufsgruppe betroffen ist, wie eine de-
taillierte Befragung von Coiffeusen/Coiffeuren im
Kanton Zurich zeigte. Die Kenntnisse Uber ge-
sundheitliche Risiken des Coiffeurberufs und Gber
zweckmassigen Hautschutz sind oft ungenigend.
Dies scheint die hohe Ekzemprévalenz teilweise
zu erklaren. Verbesserte Schulungsmassnahmen
betreffend Hautschutz, aber auch eine vermehrte
Sensibilisierung der Arzte stellen deshalb zentrale
Anliegen zur Reduktion der Ekzempravalenz dar.




Berufsrelevante Hautveranderun-
gen bei Coiffeusen/Coiffeuren im
Kanton Zurich

Dissertation von Ursina Jenny

Die Untersuchung im Rahmen einer medizinischen Dissertation wurde in
den Jahren 2009-2011 von Frau U. Jenny unter Leitung von Frau Prof. Dr.
med. B. Ballmer-Weber von der Dermatologischen Universitatsklinik Zdrich
und Dr. med. H. Rast von der Abteilung Arbeitsmedizin der Suva durchge-
fuhrt. Im Dezember 2011 wurde die Dissertation von der Medizinischen
Fakultat der Universitat Zurich angenommen.

Hintergrund

Eingehende epidemiologische Untersuchungen zu Berufskrankheiten, die
durch Kontaktekzeme verursacht werden, fehlen in der Schweiz weitge-
hend. Das Ziel dieser Dissertation bestand deswegen darin, epidemiologi-
sche Daten zu beruflich bedingten Hautveranderungen bei Coiffeusen/
Coiffeuren zu erheben, einer aufgrund der Analyse der Epikutantest-
datenbank der Dermatologischen Klinik des Universitatsspitals Zurich
(US2Z) haufig betroffenen Berufsgruppe.

Methoden

In Zusammenarbeit mit der Suva wurde ein Fragebogen Uber berufliche
Hautver&nderungen im Coiffeurberuf ausgearbeitet, wobei die Schwer-
punkte auf der Haufigkeit und mdglichen begtinstigenden Umstanden fiir
Hautver&nderungen, der Anwendung von Hautschutz- und Pflegemass-
nahmen sowie den Folgen der Hautverdnderungen bezuglich Unfallversi-
cherung und Arztkonsultationen lagen. In den Versand eingeschlossen
wurden alle Coiffeurgeschéfte des Kantons Zurich, die Mitglied beim natio-
nalen Coiffeurdachverband coiffureSUISSE waren.



Resultate

Bei 55 % der Coiffeusen/Coiffeure, die 2007 im Epikutantestlabor der Der-
matologischen Klinik des USZ vorstellig wurden, konnte ein kontaktallergi-
sches Ekzem diagnostiziert werden (n=11), und 41% der identifizierten
Sensibilisierungen wurden als berufsrelevant eingestuft. Der auf diese Aus-
wertung folgende Versand des Fragebogens lieferte einen Rucklauf von
39.3%. Die Rucksenderinnen waren zu 86.8 % Frauen. Sie waren im
Durchschnitt (Median) 26 Jahre alt und arbeiteten seit 9 Jahren im Coif-
feurberuf. Seit Beginn des Coiffeurberufes litten 76.8 % unter mindestens
einer Form von Hautveranderungen der Hande/Unterarme und 31.2% un-
ter einem Ekzem. Nur 44.9 % der ekzembelasteten Coiffeusen/Coiffeuren
suchten aufgrund der Hautveranderungen einen Arzt auf, und nur gerade
4.1% der Falle wurden bei der zustandigen Unfallversicherung gemeldet.
Als wichtige begtinstigende Faktoren fUr die Hautveranderungen prasen-
tierten sich Dauerwellwasser sowie Shampoo (36.7 % bzw. 33.3 % der ek-
zembelasteten Coiffeusen/Coiffeure). Dennoch werden Handschuhe beim
Auftragen von Dauerwellwasser nur von 39.9 % und beim Shampoonieren
von 22.4 % der befragten Zircher Coiffeusen/Coiffeure getragen. Die
wichtigste Ausbildungsstétte fur beruflichen Hautschutz scheinen Berufs-
schulen zu sein (30.6 % der Coiffeusen/Coiffeure). 51.3 % der Coiffeu-
sen/Coiffeure gaben dennoch an, noch nie an einer Ausbildung in berufli-
chem Hautschutz teilgenommen zu haben.

Schlussfolgerungen

Berufliche Hautveranderungen stellen bei Coiffeusen/Coiffeuren im Kanton
ZUrich ein bedeutendes, bezlglich der Pravalenz mit anderen europai-
schen Landern vergleichbares Problem dar, von dem rund ein Drittel die-
ser Berufsgruppe betroffen ist. Mangelnde Kenntnisse tber gesundheitli-
che Risiken des Coiffeurberufs und tber zweckmassigen Hautschutz sind
unter den Coiffeusen/Coiffeuren verbreitet und scheinen die hohe Ekzem-
pravalenz teilweise erklaren zu kénnen. Verbesserte Schulungsmassnah-
men (v.a. in Berufsschulen) stellen deshalb einen zentralen Punkt zur Re-
duktion der Ekzempréavalenz dar. Wichtig ware des Weiteren eine bessere
Sensibilisierung von Arzten, Arbeitgebenden und Arbeitnehmenden be-
zUglich der Mdéglichkeit einer Meldung an die Unfallversicherung, um die
Dunkelziffer an berufsbedingten Hautveranderungen zu verringern und die
Friherkennung zu férdern.
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Weitere Informationen zum Thema Hautschutz

fiir Coiffeure/Coiffeusen:
www.suva.ch/hautschutz

speziell:

* Ich liebe meinen Beruf — deshalb schiitze ich meine Hande! Instruktions-
unterlagen fUr die Ausbildung von Coiffeusen und Coiffeuren. Suva-Be-
stell-Nr. 88804.d (http://www.suva.ch/startseite-suva/service-suva/infor-
mationsmittel-suva/waswo-shop-suva.htm)

* EKAS Checkliste Coiffeurgeschéfte, Nailstudios EKAS Bestellnummer:

6808.d (http://www.suva.ch/startseite-suva/service-suva/informations-
mittel-suva/waswo-shop-suva.htm)

EKAS Checkliste
Coiffeurgeschafte, Nailstudios

www.2haende.ch
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Im Rahmen der Arbeitsmedizinischen Vorsorge
werden in der Schweiz aufgrund der Vorschriften
der Verordnung uber die Verhtung von Unféllen
und Berufskrankheiten VUV durch die Suva jahr-
lich rund 80000 Untersuchungen durchgeflhrt.
Die Vorsorgeuntersuchungen erfolgen in rund
40 Programmen, unter anderem auch mit Gehor-
untersuchungen auf den flinf Audiomobilen der
Suva, massgeschneidert auf die spezifischen
Gefahrdungen. Die Arbeitsmedizin der Suva ist
fur die Arbeitnehmenden in allen Betrieben der
Schweiz fur die Frage der Eignung und den Erlass
einer Nichteignungsverfligung oder bedingten
Eignungsverfligung zustandig.




Arbeitsmedizinische Vorsorge-
untersuchungen in der Schweiz

Claudia Pletscher, Marcel Jost

Die arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen werden in der Schweiz
aufgrund der Vorschriften der Verordnung Uber die Verhitung von Unféllen
und Berufskrankheiten (VUV) durchgefihrt [1,2]. Die Suva unterstellt einen
Betrieb, einen Betriebsteil oder einen Arbeitnehmenden durch Verfligung
den Vorschriften Uber die Arbeitsmedizinische Vorsorge, bestimmt die Art
der Untersuchungen, Uberwacht deren Durchfuhrung und nimmt zur Eig-
nung der Arbeitnehmenden Stellung. Die Unterstellung erfolgt zur Verhi-
tung von Berufskrankheiten sowie zur Verhitung von in der Person der
Arbeitnehmenden liegenden Unfallgefahren. Die Arbeitsmedizinische Vor-
sorge stellt damit eine Erganzung der technischen Massnahmen der Be-
rufskrankheiten- und Berufsunfallverhitung dar. Die Suva ist fur die Verhu-
tung von Berufskrankheiten in allen Betrieben der Schweiz zustandig.

Die arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen sind von anderen ar-
beitsarztlichen Tatigkeiten zu unterscheiden. Facharzte fur Arbeitsmedizin
sind als Betriebsérzte oder sogenannte ASA-Arzte (Arbeitsarzte und ande-
re Spezialisten der Arbeitssicherheit im Rahmen der Beizugsrichtlinie der
Eidgendssischen Koordinationskommission fur Arbeitssicherheit EKAS)
tatig. In dieser Funktion beraten sie die Betriebe und Arbeitnehmenden
umfassend, d.h. nicht nur auf die Berufskrankheiten bezogen. Abzugren-
zen sind ebenfalls die im Rahmen des Arbeitsgesetzes durch das Seco
verlangten Untersuchungen fUr Nacht- und Schichtarbeit, welche von
Fachérzten fur Arbeitsmedizin und Grundversorgern durchgefihrt werden.

Ziele der Arbeitsmedizinischen Vorsorge
und Unterstellungskriterien der Suva

Die arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen haben folgende Ziele
[3-5]:

* Erkennen von Arbeitnehmenden mit individuellen Risikofaktoren und
einem damit verbundenen erhdhten Berufskrankheiten- oder Berufsun-
fallrisiko
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* Friihzeitige Erfassung von beginnenden Berufskrankheiten

* Erkennen unzuléssiger innerer Belastungen und Beanspruchungen vor
den ersten klinischen Manifestationen einer Intoxikation durch ein biologi-
sches Monitoring

* Friihzeitige Diagnose von Berufskrankheiten mit langer Latenzzeit
durch nachgehende Untersuchungen auch nach Ende der Exposition
— beispielsweise von durch berufliche Faktoren verursachten malignen
Neoplasien

« |dentifizieren von nicht bekannten oder erkannten Berufskrankheitenrisi-
ken anhand kollektiver Auswertungen der Untersuchungsergebnisse

* Erkennen allgemeiner medizinischer Probleme bei den untersuchten
Arbeitnehmenden und Einleiten von angepassten Massnahmen.

Zu diesem Zweck werden Arbeitnehmende mit speziellen Risiken in die
Arbeitsmedizinische Vorsorge aufgenommen. Spezielle Risiken liegen in
folgenden Situationen vor:

Spezielle Einwirkungen

Darunter sind beispielsweise Einwirkungen hoch toxischer oder krebser-
zeugender Arbeitsstoffe, Einwirkungen durch Arbeitsstoffe, die zu einer
unmittelbaren Gefahrdung der Arbeitnehmenden flihren kénnen, Exposi-
tionen mit gleichzeitig mehreren Arbeitsstoffen oder Einwirkungen von
Stoffen ohne Grenzwerte und ohne eingehende toxikologische Bewer-
tungsmoglichkeit zu verstehen. Uberschreitungen von Grenzwerten oder
Interventionswerten kénnen ebenfalls Anlass zu arbeitsmedizinischen Vor-
sorgeuntersuchungen geben.

Spezielle Auswirkungen

Anlass zu arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen geben auch Si-
tuationen, in denen eine gesundheitliche Gefahrdung von Arbeitnehmen-
den besteht. Beispiele sind die Mdglichkeit einer besonderen Geféhrdung
bereits kurz nach Aufnahme einer Tatigkeit wie beispielsweise bei Uber-
druckarbeiten, beim Tauchen oder bei Hitzearbeiten, die Moglichkeit der
Verursachung von nicht reversiblen Krankheitsbildern wie Pneumokonio-
sen oder Intoxikationen durch Schwermetalle sowie Expositionen, die
nach einer Latenzzeit zu malignen Tumoren fuhren kdnnten. Wenn begin-
nende Berufskrankheiten durch Rontgenaufnahmen, Laboranalysen, Lun-
genfunktionsprifungen oder Gehorprifungen bereits in einem frihen
Stadium vor dem erstmaligen Auftreten von Beschwerden erkannt werden
kénnen, sind arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen sinnvoll.
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Spezielle Betriebsverhéltnisse
Diese ergeben sich im Einzelfall bei der Beurteilung der Arbeitsplatze.

Spezielle rechtliche Verpflichtungen

Neben der VUV, welche beispielsweise bei Arbeiten mit Uberdruck bereits

vor der ersten Aufnahme einer Tatigkeit eine arbeitsmedizinische Vorsorge-
untersuchung verlangt, beinhalten auch die Strahlenschutzverordnung und
die Kranverordnung Bestimmungen Uber die Arbeitsmedizinische Vorsorge.

Gegenwairtig werden Uber 260 000 Arbeitnehmende in rund 19000 Be-
trieben im Rahmen der Arbeitsmedizinischen Vorsorge untersucht. Pro
Jahr werden rund 80000 Untersuchungen durch die Suva durchgefiihrt
oder organisiert, wovon rund 40 000 Gehoéruntersuchungen auf den Au-
diomobilen der Suva.

Ablauf der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen

Arbeitnehmende werden bei Eintritt respektive in bestimmten Situationen
wie bei Tauchern, Arbeitnehmenden im Uberdruck sowie mit Hitzearbeiten
bereits vor der Arbeitsaufnahme sowie spéter in regelmassigen Intervallen
untersucht. Gemass Artikel 74 der VUV kann die Suva Untersuchungen
auch nach Aufgabe der gesundheitsgefahrdenden Arbeit anordnen, wenn
dies aus medizinischen Grinden notwendig ist. Nachuntersuchungen wer-
den bei Arbeithnehmenden durchgefihrt, welche gegenlber krebserzeu-
genden Stoffen exponiert gewesen sind, wie in den Programmen Asbest,
aromatische Amine, Benzol, Vinylchlorid und Teer.

Nach einer Unterstellung eines Betriebes oder Betriebsteils unter die Vor-
schriften der Arbeitsmedizinischen Vorsorge veranlasst die Suva die Einla-
dung zur Untersuchung. Die Betriebe sind dafUr verantwortlich, dass die
Vorsorgeuntersuchungen beim Betriebsarzt oder einem gemeinsam mit
der Suva bestimmten, geeigneten Arzt durchgefihrt werden. Diese Klini-
schen Untersuchungen kénnen durch einen Facharzt fur Arbeitsmedizin
oder durch einen niedergelassenen Arzt durchgefihrt werden. Die Fach-
arztinnen/Fachérzte der Abteilung Arbeitsmedizin beurteilen die Untersu-
chungsbefunde und nehmen zum weiteren Vorgehen — wie allfélligen wei-
teren Abklarungen — und zur Eignung der Arbeitnehmenden Stellung. Die
Daten der &rztlichen Untersuchungen verbleiben in der Suva und unterste-
hen den Vorschriften des Datenschutzes. Eine Eignungsmitteilung geht an
den Betrieb; der Betrieb erhalt auch die Angabe, wann die ndchste Unter-
suchung durchzufihren ist.
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Untersuchungsprogramme

Die Untersuchungen im Rahmen der Arbeitsmedizinischen Vorsorge stel-
len keinen allgemeinen Checkup dar, sondern sie beinhalten Anamnese,
korperliche Untersuchung, Laborbefunde wie Blut- und Urinanalysen so-
wie weitere Untersuchungen wie Rdntgen oder Lungenfunktionsprtfun-
gen, welche massgeschneidert der méglichen Geféhrdung von Arbeit-
nehmenden von im Betrieb festgestellten Expositionen entsprechen. Fur
Arbeitnehmende mit chemischen Einwirkungen bestehen beispielsweise
Untersuchungsprogramme flir Chemiearbeit, organische Ldsungsmittel,
Blei und atemwegsreizende Stoffe. Arbeitnehmende mit Staubexpositio-
nen werden nach den Programmen Quarzstaub, Hartmetallstaub, Giesse-
reien und allgemeine Staube untersucht. Programme nach Einwirkungen
durch krebserzeugende Stoffe werden — wie erwahnt — auch nach Ende
der Exposition weitergefuhrt, so dass Arbeitnehmende mit Expositionen
gegenuber Asbest, aromatischen Aminen, Benzol, Vinylchlorid oder Teer/
Pech auch nach Ende der beruflichen Tatigkeit untersucht werden. Auch
Arbeitnehmende mit physikalischen Einwirkungen werden im Rahmen der
Vorsorge untersucht, wie Arbeitnehmende in Druckluft (Tauchen, Arbeiten
in Uberdruck), mit Hitzearbeit, mit Exposition zu ionisierenden Strahlen so-
wie bei Larmexposition.

Als Beispiel kann die Arbeitsmedizinische Vorsorge auf den AlpTransit-Bau-
stellen dargestellt werden. Die Arbeitnehmenden auf diesen Baustellen
sind verschiedenen Gefahrdungen ausgesetzt. Die Einwirkung von Quarz-
staub kann zu einer Silikose fUhren. Selten sind Arbeitnehmende im Unter-
tag auch gegentber Asbest exponiert. Bei ungenligender LUftung kénnen
Abgasemissionen von Fahrzeugen und Maschinen oder aus Spreng-
schwaden zu gesundheitlichen Gefahrdungen fUhren, namlich durch Ein-
wirkung von Kohlenmonoxid, Ammoniak oder Nitrosegasen. Einwirkungen
durch Bauchemikalien wie Epoxidharze oder Polyurethansysteme kénnen
Allergien der Atemwege oder der Haut verursachen, andere Bauchemika-
lien wie alkalische Beschleuniger zu Veratzungen. Nicht zu vergessen sind
Dieselmotoremissionen, welche zu Atemwegsreizungen fUhren konnen.
Weitere Beanspruchungen ergeben sich durch die kdrperliche Belastung,
Larm, Vibrationen sowie die Schichtarbeit. Ein besonderes gesundheitli-
ches Risiko waren bei den Vortriebsarbeiten der AlpTransit-Baustellen die
Klimatischen Verhaltnisse. Durch die hohe Uberdeckung wurden in den
zentralen Bauabschnitten Gesteinstemperaturen von 40 bis 50 Grad Celsi-
us erreicht. Durch Wassereinbriiche, Wasserzutritte sowie den Einsatz von
Wasser als Entstaubungs- und Kthimittel bestand zudem eine hohe Luft-
feuchtigkeit. Neben der Beurteilung der Klimaverhaltnisse und techni-
schen, organisatorischen und personenbezogenen Massnahmen flr die
VerhUtung von Hitzeerkrankungen wurden die Arbeitnehmenden arbeits-
medizinisch untersucht. Auf einer Grossbaustelle der AlpTransit Létsch-
berg mit 800 untersuchten Arbeitnehmenden beispielsweise konnte die
Eignung bei 70 Arbeitnehmenden, das heisst bei knapp 10 %, erst auf-
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grund zuséatzlicher facharztlicher Untersuchungen beurteilt werden. Diese
Untersuchungen betrafen vor allem Probleme von Herz/Kreislauf sowie
von Lunge/Atemwegen. Aufgrund der Ergebnisse der weiteren facharztli-
chen Abklarungen musste bei 12 Arbeitnehmenden eine Nichteignungs-
verflgung erlassen werden, bei der Halfte im Zusammenhang mit
Atemwegserkrankungen, bei der anderen Halfte im Zusammenhang mit
Herz-/Kreislauferkrankungen. Bei den als geeignet beurteilten Arbeitneh-
menden sind trotz der festgestellten Befunde keine gesundheitlichen Pro-
bleme aufgetreten. Die Notwendigkeit der weiteren Abklarungen, die Zahl
der Nichteignungsverfugungen sowie der gunstige Verlauf bei den als ge-
eignet beurteilten Arbeitnehmenden zeigen den Nutzen der Arbeitsmedizi-
nischen Vorsorge fur die Arbeitnehmenden dieser Baustelle auf.

Die Vorsorgeprogramme werden regelmassig Uberprift und aktualisiert.
So sind in den letzten Jahren die Untersuchungsprogramme fir Asbestex-
position, Quarz, Giessereien, inhalative Noxen und Tauchen Uberarbeitet
worden [6]. Neu wurden Untersuchungsprogramme flr Einwirkungen
durch Beryllium, polychlorierte Biphenyle (PCB), Nanopartikel sowie Hitze-
arbeit an industriellen Arbeitsplétzen ausgearbeitet und eingefiihrt.

Bis zum Jahr 2011 war eine wirksame Arbeitsmedizinische Vorsorge flr
Arbeitnehmende mit Asbestexposition nur zur Erkennung und Uberwa-
chung von gutartigen Asbestberufskrankheiten und deren Folgen moglich.
Eine wirksame Arbeitsmedizinische Vorsorge fur die Verringerung der
Sterblichkeit durch Mesotheliome ist leider auch heute noch nicht maglich.
Seit dem Jahr 2011 wird aufgrund der Ergebnisse des National Lung
Cancer Screening Trial (NLST), welche im August 2011 publiziert worden
sind, die Arbeitsmedizinische Vorsorge fUr ehemals asbestexponierte Ar-
beithnehmende mit einem Computertomographie-Screening erganzt [7].
Die Suva empfiehlt deshalb Personen im Alter von 55 bis 75 Jahren ein
CT-Screening, wenn durch die Exposition gegenlber Asbest allein oder
durch Asbest und Rauchen kombiniert ein erhdhtes Lungenkrebsrisiko
vorliegt, das den Einschlusskriterien des NLST (Rauchen von 30 Paket
Jahren) entspricht [8].

Biologisches Monitoring

Arbeitnehmende werden bei Expositionen beispielsweise gegentiber Blei,
Quecksilber, Cadmium, Kobalt, Toluol, Xylol, Styrol, Trichlorethen oder Me-
thylethylketon im Rahmen des biologischen Monitoring Uberwacht. Unter
biologischem Monitoring versteht man die Beurteilung der Exposition von
Arbeitnehmenden gegentiber chemischen Arbeitsstoffen durch Bestim-
mung des Arbeitsstoffes, von Metaboliten oder eines korpereigenen Para-
meters, der durch den Arbeitsstoff beeinflusst wird, im biologischen Mate-
rial wie Blut, Urin oder Ausatmungsluft. Durch das Biomonitoring kénnen
die innere Belastung durch einen Arbeitsstoff oder eine Beanspruchung
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als Reaktion des Organismus auf den Arbeitsstoff beurteilt werden. Da-
bei geht man von einer Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der Konzen-
tration des Arbeitsstoffes in der Luft und der Wirkung am Zielorgan aus,
welche fUr die Mehrzahl der Arbeitnehmenden gultig ist. Beim biologi-
schen Monitoring werden alle Aufnahmewege eines Arbeitsstoffes er-
fasst, also nicht nur Inhalation, sondern auch die Aufnahme Uber die Haut
oder den Magen-Darmtrakt [9-12].

Die bei den Arbeitnehmenden erhobenen Konzentrationen von Arbeits-
stoffen oder Metaboliten werden mit dem biologischen Arbeitsstofftole-
ranzwert (BAT-Wert) verglichen. BAT-Werte werden wie die MAK-Werte
(Maximale Arbeitsplatzkonzentration) in der Grenzwertliste der Suva im
Einvernehmen mit der Grenzwertkommission der Suissepro publiziert [13].
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 Beschaftigten auch bei wiederholter
und langfristiger Exposition nicht beeintrachtigt wird. BAT-Werte beruhen
auf einer Beziehung zwischen der dusseren und inneren Belastung oder
zwischen der inneren Belastung und der dadurch verursachten Wirkung
des Arbeitsstoffes. Der BAT-Wert gilt als Gberschritten, wenn bei mehreren
Untersuchungen einer Person die mittlere Konzentration des Parameters
oberhalb des BAT-Wertes liegt. Messwerte Uber dem BAT-Wert muissen
arbeitsmedizinisch toxikologisch bewertet werden. Gegenwartig werden in
der Schweiz rund 10000 biologische Analysen im Rahmen der Arbeitsme-
dizinischen Vorsorge pro Jahr durchgefihrt.

Medizinische Gehorschadenprophylaxe

Berufslarmexponierte Personen werden periodisch auf ihre Eignung fur
Arbeiten im Larm untersucht und Uber das persdnliche Horvermdgen, die
Gefahrdung bei Arbeiten im Larm und die entsprechenden prophylakti-
schen Massnahmen informiert [14]. Die Suva fuhrt die Gehdruntersuchun-
gen auf finf Audiomobilen durch. Gegenwartig werden rund 40 000 Arbeit-
nehmende pro Jahr untersucht. Das Untersuchungsintervall betragt rund
funf Jahre; bei besonderen Befunden werden zuséatzliche Gehdruntersu-
chungen nach der Halfte dieses Intervalls durchgefUhrt. Eine Pflicht zur
Untersuchung besteht fur Arbeitnehmende, die bei ihrer Arbeit Larmpegeln
L von 88 dB(A) oder mehr ausgesetzt sind. Anrecht auf die Untersu-
chung haben alle Arbeitnehmenden, die bei Larmexpositionspegeln L,
zwischen 85 und 87 dB(A) arbeiten. Auf dem Audiomobil werden die Ar-
beitnehmenden mit einem Film Uber die Gefahrdung durch Larm und die
Schutzmassnahmen informiert. Nach einer Befragung findet eine Horpru-
fung zur Beurteilung des individuellen Horvermdgens in einer schallarmen
Kabine mit einem Reinton-Audiometer statt. Die individuelle Horschwelle
wird fUr die Frequenzen 500, 1000, 2000, 3000, 4000, 6000 und 8000 Hz
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bestimmt. Das Audiogramm wird im Vergleich zur Altersreferenzkurve er-
stellt und mit dem Arbeitnehmenden besprochen. Seit 2011 wird bei be-
sonderen Indikationen zudem auf dem Audiomobil eine Videootoskopie
durchgefthrt, damit die ORL-Facharzte Uber zusétzliche Kriterien fur die
Eignungsbeurteilung verfligen. Nach einer personlichen Information der Ar-
beitnehmenden werden auch Zustand und Wirksamkeit des Gehérschut-
zes Uberpruft und der Arbeitnehmende Uber dessen korrekte Anwendung
instruiert.

Die medizinische Berufsunfallprophylaxe

Die medizinische Berufsunfallprophylaxe hat zum Ziel, bei Arbeitnehmen-
den mit Gesundheitsproblemen, die zu einer erheblich erhdhten Unfallge-
fahrdung fuhren kdnnten, die Eignung flr die aktuelle Tatigkeit zu beurtei-
len [15]. Gemass Art. 79 der VUV haben Durchflhrungsorgane der
Arbeitssicherheit, Versicherer und Arbeitgeber der Suva Arbeitnehmende
zu melden, bei denen sie die Vorschriften Gber den Ausschluss fur indivi-
duell anwendbar halten, das heisst bei denen eine erhdhte Unfallgefahr-
dung aufgrund gesundheitlicher Probleme zu vermuten ist. Gefahrdende
Arbeiten sind vor allem Arbeiten mit Absturzgefahr sowie Arbeiten mit der
Gefahr, bei Bewusstseins- oder Gleichgewichtsstérungen von einer laufen-
den Maschine erfasst zu werden, Arbeiten, bei denen eine nahende Ge-
fahr mit den Augen oder dem Gehér erkannt werden muss, und Arbeiten,
bei denen bei einer Gefahr eine rasche Flucht maglich sein muss. Gesund-
heitsprobleme, welche zu einer erheblich erhdhten Gefahrdung in solchen
Situationen fUhren kénnen, sind Bewusstseinsstérungen beispielsweise
durch kardiovaskulare oder neurologische Leiden, Seh- oder Gehorstérun-
gen sowie Kreislauf- oder Atemwegserkrankungen, die eine Flucht vor
einer Unfallgefahr erheblich erschweren wirden.

Regelmassige Untersuchungen im Rahmen der medizinischen Berufsun-
fallverhitung werden fir bestimmte Kranfuhrer aufgrund der Kranfthrer-
verordnung sowie flr Arbeitnehmende, welche in Kernanlagen mit Schutz-
anzugen arbeiten, durchgefihrt. Aufgrund der Arbeitsplatzbeurteilung
sowie der medizinischen Befunde und Abklarungen prifen die Fachérztin-
nen/Fachérzte der Arbeitsmedizin der Suva, ob Arbeithehmende, welche
im Rahmen der Meldepflicht untersucht werden, fUr die Fortfuhrung der
aktuellen Téatigkeit geeignet bleiben.

Eignungsbeurteilung

Aufgrund der Arbeitsplatzsituation sowie der medizinischen Befunde der
Vorsorgeuntersuchungen beurteilen die Fachéarztinnen und Fachéarzte der
Abteilung Arbeitsmedizin der Suva abschliessend die Eignung der Arbeit-

nehmenden. Gemass Art. 78 VUV kann die Suva durch Verfligung einen
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Arbeitnehmenden von der gefahrdenden Arbeit ausschliessen (Nichteig-
nung) oder seine Beschéaftigung bei dieser Arbeit unter bestimmten Bedin-
gungen zulassen (bedingte Eignung) [16]. Eine Nichteignungsverfiigung
kann nur dann erlassen werden, wenn fUr den Arbeitnehmenden bei der
weiteren Auslbung seiner Tatigkeit eine erhebliche gesundheitliche Ge-
fahrdung besteht. Die Nichteignungsverfligung kann befristet oder dau-
ernd erlassen werden. Der Erlass von Personenverflgungen ist nur bei
obligatorisch UVG-versicherten Arbeitnehmenden maoglich, nicht hingegen
bei selbststéandig Erwerbenden oder beispielsweise beim Berufsmilitar.

Im Mittel werden rund 300 bis 350 Nichteignungsverfigungen pro Jahr
erlassen, wobei in den drei vergangenen Jahren am haufigsten Nichteig-
nungsverfiigungen fur Arbeiten mit Exposition gegentber Getreidemehl-
staub, Epoxidharzen, Kihlschmiermitteln und Mineraldlen, Coiffeurstoffen
und Isozyanaten ausgesprochen wurden (vgl Abbildung 1). Rund die Half-
te der Nichteignungsverfligungen betrifft Berufskrankheiten der Haut, die
andere Halfte Berufskrankheiten der Atemwege. Nichteignungsverfligun-
gen im Rahmen der medizinischen Berufsunfallverhitung beziehen sich
am haufigsten auf Arbeiten mit Absturzgefahr wie Arbeiten auf Dachern,
GerUsten, Leitern und Podesten. Auch Arbeiten, bei denen Kdrperteile
durch rotierende Maschinenelemente erfasst werden kénnen, oder Arbei-
ten, bei denen eine nahende Gefahr akustisch oder visuell erkannt werden
muss, sind immer wieder Gegenstand von Nichteignungsverfigungen.
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Abbildung 1 Die Top Ten der Ursachen fiir NEV 2011
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Im Rahmen der Audiometrie werden pro Jahr rund 2500 bedingte Eig-
nungsverfugungen erlassen, in denen die Arbeitnehmenden verpflichtet
werden, bei La&rmexpositionen Gehdrschutz zu tragen.

Den Arbeitnehmenden stehen nach dem Erlass einer Nichteignungsverfu-
gung oder bedingten Eignungsverfigung eine personlich Beratung durch
die Suva sowie Ubergangsleistungen durch den zusténdigen UVG-Versi-
cherer zu. Bei erheblichem Minderverdienst, geméss Gerichtspraxis min-
destens 10%, wird Ubergangstaggeld ausgerichtet; die Hohe des Uber-
gangstaggeldes entspricht dem Taggeld nach Art. 17 Abs. 1 UVG, der
Anspruch besteht fir langstens vier Monate. Eine Ubergangsentschédi-
gung gemass Art. 86 bis 88 VUV kommt auf Antrag des Versicherten und
bei bestimmten Voraussetzungen im Anschluss an das Ubergangstaggeld
wahrend héchstens vier Jahren zur Auszahlung. Die Ubergangsentschédi-
gung in der Hohe von 80 % der Lohneinbusse wird ausgerichtet, wenn der
Minderverdienst Uber die Dauer eines Jahres mindestens 10 % betrégt, in
den letzten zwei Jahren vor Erlass einer Nichteignungsverfigung/beding-
ten Eignungsverfigung mindestens 300 Tage Expositionszeit bestand
und der Versicherte innerhalb von zwei Jahren, nachdem die Verflgung
in Rechtskraft erwachsen oder ein Anspruch auf Ubergangstaggeld erlo-
schen ist, beim zustandigen UVG-Versicherer ein Gesuch fiir Ubergangs-
entschadigung stellt. Fur Fragen der Berufsberatung und Umschulung
nach einer Nichteignungsverfigung ist die Invalidenversicherung zustan-
dig. Eine Anmeldung bei der IV ist deshalb angezeigt.

eProphylaxe: Elektronische Abwicklung der Vorsorge

Der Informationsaustausch mit den Betrieben und Arzten findet in der Ar-
beitsmedizinischen Vorsorge bis jetzt Uberwiegend auf Papier statt. Dies
fUhrt zu einem erheblichen administrativen Aufwand. Mit der elektroni-
schen Portalanwendung eProphylaxe werden die Informationen zwischen
den Betrieben, den Arzten und dem Bereich Arbeitsmedizinische Vorsorge
der Suva zukinftig elektronisch ausgetauscht [17].
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Grenzwerte spielen eine zentrale Rolle flr den
Schutz von Arbeitnehmenden vor gefahrdenden
Einwirkungen am Arbeitsplatz. Die Suva hat im
Rahmen der Verordnung tber die Verhitung von
Unféllen und Berufskrankheiten (VUV) den Auf-
trag, Richtlinien Gber Grenzwerte zu erlassen und
deren Einhaltung zu kontrollieren. Im Folgenden
werden die Grundlagen und Definitionen von
Grenzwerten und deren Herleitung dargestellt.




Grenzwerte am Arbeitsplatz

Michael Koller, Claudia Pletscher, Marcel Jost

Historischer Riickblick

Schon den Agyptern war bekannt, dass gewisse Berufe Uberdurchschnitt-
lich haufig mit spezifischen Krankheiten assoziiert sind. So wird zum Bei-
spiel im 3500 Jahre alten Papyrus Ebers (Abbildung 1), dem gréssten be-
kannten altdgyptischen Werk Uber Medizin, die Staublungenkrankheit bei
Steinmetzen erwéhnt. In Europa befasste sich Paracelsus im 16. Jahrhun-
dert mit den beruflich bedingten Erkrankungen von Bergarbeitern und be-
schrieb in seiner Schrift «Von der Bergsucht oder Bergkranckheiten drey
Blcher», dass das Einatmen gefahrlicher Bestandteile der Luft (<Chaos»)
zu Lungenkrankheiten fihren kénne. 1775 erkannte der Chirurg Sir Perci-
val Pott, dass der Hodensackkrebs bei Schornsteinfegern auf Kontakt mit
Russ zurlickzuflhren sei, und beschrieb damit erstmals einen Berufs-
krebs.
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Abbildung 1 Papyrus Ebers, Kol. I-1ll (mit freundlicher Genehmigung der Universitatsbiblio-
thek Leipzig)
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Im Zuge der Industrialisierung in der westlichen Welt traten immer haufiger
beruflich bedingte Erkrankungen auf. In der Folge wurden Schutzmass-
nahmen fUr die Arbeiter ergriffen, um die Zunahme an Berufskrankheiten
einzudammen. Verschiedene Staaten fUhrten im 19. Jahrhundert Schritte
zur Verbesserung der Gesundheit bei der Arbeit ein, so erliess zum Bei-
spiel Preussen 1839 das erste Arbeitsschutzgesetz. Die friihesten Versu-
che, einen Grenzwert flr gesundheitsgefahrdende Stoffe zu definieren,
stammten von Max Gruber vom Hygienischen Institut in Mdnchen, welcher
1883 seine Arbeiten im Zusammenhang mit Kohlenmonoxid veréffentlich-
te. Im Jahr 1886 schlug der in der Schweiz aufgewachsene deutsche Arzt
Karl Lehmann in seiner Publikation «Experimentelle Studien Uber den
Einfluss technisch und hygienisch wichtiger Gase und Dampfe auf den
Organismus» weitere Expositionslimiten vor, die er aufgrund extensiver
Tierversuche berechnet hatte. Seine zusammen mit Ferdinand Flury 1938
definierten Grenzwerte bildeten die Basis fur die 1955 in Deutschland
erschienene Grenzwertliste, der ersten solchen Zusammenstellung in Euro-
pa. In den USA hatte das «US Bureau of Mines» bereits im Jahre 1921
Grenzwerte von 33 Substanzen publiziert, und die ACGIH (American Con-
ference of Governmental Industrial Hygienists) hatte 1943 eine Liste mit
Standards fur chemische Expositionen, den sogenannten MAC-Werten
(Maximum Allowable Concentrations), veroffentlicht. Im Laufe der Zeit folg-
ten viele andere Lander nach, mit zum Teil unterschiedlichen Systemen.
Um die verschiedenen Definitionen und Herleitungsmethoden von Grenz-
werten in Europa zu harmonisieren, etablierte die europaische Kommission
eine Expertengruppe, die SCOEL (Scientific Committee on Occupational
Exposure Limits), welche eine einheitliche wissenschaftliche Basis zur
Festlegung von Expositionslimiten liefern soll.

In der Schweiz Ubertrug der Bund den Erlass von Richtlinien tber Grenz-
werte am Arbeitsplatz gemass Art. 50 Abs. 3 VUV (Verordnung Uber die

Verhltung von Unfallen und Berufskrankheiten) der Suva. Die Suva ver6f-
fentlichte 1968 erstmals eine Liste mit Grenzwerten. Diese Liste erscheint
jahrlich unter dem Namen «Grenzwerte am Arbeitsplatz» und kann unter
www.suva.ch/waswo/1903.d abgerufen werden [1].

Grenzwerte und Risikoakzeptanz in der Gesellschaft

Grenzwerte dienen dazu, Arbeitnehmende vor Uberméssiger Exposition
durch gefdhrdende Substanzen und damit vor einer mdglichen gesund-
heitlichen Beeintrachtigung zu schitzen. Bei der Berechnung von Grenz-
werten geht es also um die Bestimmung von Expositionslimiten, bei deren
Einhaltung davon ausgegangen werden kann, dass Arbeitnehmende kei-
nem oder einem maoglichst geringen Risiko ausgesetzt sind. Doch was be-
deutet «<moglichst gering»?
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«An exposure limit that will be set too high will cost lives. A limit set too low
will cost jobs. The value of having a job is not only a social value but also
an important precondition for health.» [2]

Es mussen also die Gesundheit der Arbeitnehmenden und die Risikoak-
zeptanz der Bevdlkerung auf der einen Seite gegen die Bereitschaft der
Gesellschaft, die moglicherweise eingreifenden Konsequenzen fur Indus-
trie und Wirtschaft zu tragen, auf der andern Seite abgewogen werden.

Bis heute gibt es bei der Frage nach dem vertretbaren Risiko fir Arbeit-
nehmende durch Einwirkungen chemischer, biologischer und physikali-
scher Belastungen noch nicht in allen Bereichen nationale oder internatio-
nale einheitliche Empfehlungen. Generell ist man aber der Ansicht, dass
ein Arbeitnehmender durch seine Arbeit keinem hdheren gesundheitlichen
Risiko ausgesetzt sein sollte als ein Normalburger, welcher im Alltag ge-
genUber der zur Frage stehenden Noxe ausgesetzt ist. Bei Stoffen, welche
erst ab einer bestimmten Dosis schadlich wirken, kann diese Schwellen-
konzentration als anzustrebender Grenzwert betrachtet werden. Substan-
zen, bei welchen auch kleinste Konzentrationen zumindest theoretisch
noch gefahrdend sein kdnnen (siehe krebserregende Stoffe), sind schwie-
riger zu handhaben. Man vergleicht hier die Situation der Arbeitnehmen-
den mit den Risiken der Allgemeinbevdlkerung durch Umweltbelastungen.
Zur Zeit werden weltweit von verschiedenen Gremien Strategien zur Beur-
teilung, welches Expositionsrisiko bei krebserregenden Substanzen erlaubt
sein soll, entwickelt (sieche Kapitel «Risikobasierte Grenzwerte bei kanzero-
genen Substanzen»).

Mit dem steigenden Sicherheitsbedurfnis der Bevlkerung, der zunehmen-
den Verfeinerung der Messtechnik und mathematischen Auswertungsme-
thoden sowie den immer sensibleren adversen Effekten, welche als ge-
sundheitlich relevant betrachtet werden, stdsst man mit den Grenzwerten
in immer tiefere Konzentrationsbereiche vor. Die regulatorischen Behdrden
sehen sich zunehmend mit neuen Fragen konfrontiert. Was soll getan wer-
den, wenn ein vorgeschlagener Grenzwert so tief ist, dass er mit heutigen
Methoden nicht gemessen werden kann? Wie soll man sich entscheiden,
wenn ein Grenzwert mit heutigen technischen Mitteln gar nicht umgesetzt
werden kann — und dies, wenn es sich zum Beispiel nur um einen minima-
len adversen Effekt handelt? Soll man bei Studien, deren Resultate auf
verschiedene Arten interpretiert werden kénnen, immer vom «Worst Ca-
se»-Szenario ausgehen? Die Suva und die Grenzwertkommission der
Suissepro beteiligen sich aktiv an diesen international geflhrten Diskussio-
nen.
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Herleitung von Grenzwerten

Allgemeine Aspekte

Die Festlegung von Grenzwerten ist komplex. So sind beispielsweise im
zustandigen Gremium der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) um
die 30 Wissenschaftler mit diesem Thema beschéftigt. Das Grundprinzip
ist international im Grossen und Ganzen &hnlich (siehe Abbildung 2), auch
wenn im Einzelnen je nach Land und Richtlinie Unterschiede bestehen
[3-11].

Screening der Literatur

Definition des Endpunkts

Berechnung des Grenzwerts

Abbildung 2 Ablauf der Fest-
legung eines Grenzwerts

In einem ersten Schritt der Grenzwertbestimmung werden die Literatur
und die neuesten Studienergebnisse Uber eine zu beurteilende Substanz
gesichtet und die Qualitat der Arbeiten bewertet. Es werden nicht nur
humane Daten berlcksichtigt, sondern auch Erkenntnisse aus tierexperi-
mentellen Studien, zellbiologischen Untersuchungen oder physikalisch-
chemischen Uberlegungen. Zu den humanen Datenquellen gehdren
Fallbeschreibungen, Studien an Freiwilligen, Querschnittsstudien, Kohor-
tenstudien und Fall-Kontroll-Studien. Diese Studien haben eine unter-
schiedliche Beweiskraft. So lassen longitudinale Studien in der Regel
bessere Aussagen zu als Querschnittsuntersuchungen.

In einem zweiten Schritt wird von den unerwiinschten Wirkungen eines
Stoffes diejenige bestimmt, auf welchen sich der Grenzwert beziehen soll.
Man spricht vom kritischen Effekt oder Endpunkt. Meistens handelt es
sich dabei um diejenige adverse Wirkung, welche bei der niedrigsten
getesteten Konzentration einer Substanz auftritt. Mit der standigen Wei-
terentwicklung der Untersuchungsmethoden kénnen immer sensiblere
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adverse Effekte als Endpunkt definiert werden, so zum Beispiel Laborver-
anderungen — auch ohne Vorliegen einer morphologisch fassbaren Patho-
logie — oder diskrete, nur in differenzierten neurologischen Tests fassbare
abnorme Reaktionen. Es ist bei diesen teils geringgradigen Veranderungen
nicht immer offensichtlich, welche Erscheinungen tberhaupt als advers
aufgefasst werden sollen, so zum Beispiel leichte Reizungen der Augen-
bindehaute und der oberen Atemwege, welche je nach Individuum als
sehr unterschiedlich beeintrachtigend wahrgenommen werden.

Die nachsten Schritte bei der Bestimmung eines Grenzwertes hangen
davon ab,

* ob beim zur Frage stehenden Stoff eine sogenannte Schwellenkonzen-
tration vorliegt, das heisst ob erst oberhalb einer gewissen Konzentration
ein adverser Effekt beobachtet wird und unterhalb des Schwellenwerts
keine adverse Wirkung vorhanden ist (Abbildung 3 links),

* oder ob die Dosis-Risiko-Kurve durch den Nullpunkt verlauft und keine
Schwellenkonzentration besteht (Abbildung 3 rechts).

Toxisch wirkende Substanzen besitzen in der Regel einen Schwellenwert.
Bei der Herleitung des Grenzwerts kann direkt auf die Messpunkte abge-
sttzt und ein sogenannter gesundheitsbasierter Grenzwert festgelegt
werden. Krebserregende Stoffe weisen demgegenuber in der Regel keinen
Schwellenwert auf, und der bei ihnen abgeleitete Grenzwert beruht auf
risikobasierten Modellen (risikobasierter Grenzwert).

Wirkung Risiko

A

Schwelle Dosis Dosis

Abbildung 3 Dosis-Wirkungs-Beziehung bei Stoffen mit Schwellenwert (links),
Dosis-Risiko-Beziehung bei Stoffen ohne Schwellenwert (rechts)
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Gesundheitsbasierte Grenzwerte bei toxischen Substanzen

NOAEL-Methode

Bei den toxisch wirkenden Stoffen geht man davon aus, dass der kritische
Effekt in der Regel erst oberhalb einer bestimmten Schwellenkonzentration
eintritt und unterhalb dieser Dosis nicht beobachtet wird (Abbildung 3
links; Abbildung 4). Diese Schwellenkonzentration wird deshalb NAEL (No
Adverse Effect Level) genannt. Man versucht, den NAEL moglichst exakt
experimentell zu bestimmen. Die niedrigste Konzentration, bei welcher in
den Versuchen keine adverse Wirkung beobachtet wurde, wird als NOAEL
(No Observed Adverse Effect Level) bezeichnet, dies im Gegensatz zur
tatsachlichen Schwellenkonzentration NAEL. Die geringste Konzentration,
bei welcher der kritische Effekt beobachtet wurde, ist der LOAEL (Low
Observed Adverse Effect Level). Wie gut der NOAEL mit dem NAEL Uber-
einstimmt, hangt unter anderem von der gewéhlten Dosisschrittweite, der
Grosse des untersuchten Kollektivs, der Steilheit der Dosis-Wirkungs-Be-
ziehung und der Sensibilitat des kritischen Effekts ab. Beobachtet man
nicht die Auspragung eines kritischen Effekts, sondern die Haufigkeit bzw.
das Risiko des Auftretens des kritischen Effekts, so ist der NOAEL diejeni-
ge getestete Konzentration, bei welcher man keine biologisch oder statis-
tisch signifikante Veranderung des kritischen Effekts der exponierten Ar-
beitnehmenden im Vergleich zur Kontrollgruppe mehr beobachten kann.
Manchmal ist es experimentell nicht mdglich, einen NOAEL zu bestimmen,
sondern nur einen LOAEL.

Wirkung

A

Abbildung 4 Dosis-Wirkungs-Kurve eines Stoffes mit
Schwellenwert
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Der NOAEL (bzw. LOAEL) dient als «Point of departure» (POD), von wel-
chem ausgehend man auf die Bedingungen am Arbeitsplatz beim Men-
schen umrechnet. Folgende Situationen sind denkbar [12-16]:

* Im Idealfall sind qualitativ hochwertige epidemiologische Studien beim
Menschen vorhanden. Fehlen diese, muss aus tierexperimentellen Unter-
suchungen auf die Situation beim Menschen umgerechnet werden (Inter-
speziesextrapolation).

* M&chte man das Risiko Uber ein gesamtes Arbeitsleben berechnen, lie-
gen aber nur Studien mit relativ kurzer Expositionszeit vor, muss eine
Zeitextrapolation durchgefiihrt werden. Als lebenslange Arbeitsbelastung
werden gemass SCOEL 8 Stunden pro Tag, 5 Tage die Woche, 240 Tage
pro Jahr und 45 Jahre pro Arbeitsleben angenommen.

* Kann man bei sehr tiefen Konzentrationen keine eindeutige Dosis-Wir-
kungs-Beziehung bestimmen oder wurden in Tierversuchen sehr hohe,
in der Praxis nicht vorkommende Dosierungen gewahlt, kommen mathe-
matische Modelle zum Zuge, mit welchen man vom gemessenen
Hochdosis- in den relevanten Niedrigdosisbereich extrapolieren kann
(Benchmarkverfahren, T25-Verfahren, etc.). Man spricht von Low-Dose-
Extrapolation [17].

* Da die Grenzwerte in der Regel aufgrund einer Inhalation eines Arbeits-
stoffes bestimmt werden, muss bei Studien mit oraler Applikation oder
intratrachealer Instillation eine sogenannte Wegextrapolation durchge-
fUhrt werden.

* Innerhalb einer Population existieren empfindliche und weniger empfindli-
che Individuen, die Anfélligkeit gegenUber der Entwicklung eines adver-
sen Effekts kann deshalb interindividuell verschieden sein. Diesem Um-
stand wird in der Intraspeziesextrapolation Rechnung getragen.

Fur diese Annahmen und fur weitere hier nicht aufgelistete Unsicherheiten
werden von den Experten Extrapolations- bzw. Unsicherheitsfaktoren
(auch Assessment Factors genannt) quantitativ abgeschatzt. Wenn also
beispielsweise fur die Berechnung eines Grenzwertes am Arbeitsplatz eine
90-t&gige Tierstudie mit oraler Verabreichung eines Stoffes vorliegt, so
mussen Extrapolationsfaktoren fUr die Umrechnung eines Tierexperiments
auf menschliche Verhéltnisse, fur die Umrechnung der oralen Verabrei-
chung auf die Exposition des in der Luft vorkommenden Stoffes und flir
die Umrechnung des 90 Tage dauernden Experiments auf ein Arbeitsleben
ausgerechnet und allenfalls eine Intraspeziesextrapolation durchgefuhrt
werden. Es existieren verschiedene Richtlinien und Vorschlage fur Default
Values zur Festlegung von Extrapolationsfaktoren. Diese Richtlinien dtrfen
aber nicht als «Kochbuch» verstanden werden, jeder Stoff muss individuell
beurteilt werden. In die Berechnungen fliessen namlich auch die Qualitat
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der Studien, die Anzahl der Messpunkte und deren Abstand zueinander
(bzw. der Abstand des NOAELs zum LOAEL), die Schwere und Charakte-
risierbarkeit der Nebenwirkung und die Toxikokinetik und -dynamik hinein.
Der POD wird mit diesen Extrapolations- bzw. Unsicherheitsfaktoren muilti-
pliziert, und man erhélt den sogenannten gesundheitsbasierten Grenzwert.

Es ist offensichtlich, dass der Unsicherheitsfaktor desto grosser ist, je
grosser die Anzahl an Annahmen und je hdher die Sicherheitsmarge eines
jeden Faktors ist. Diesem Umstand ist Rechnung zu tragen, damit durch
die Multiplikation allzu vieler Faktoren nicht ein unrealistisch konservativer
Wert erhalten wird. Zur L6sung solcher Probleme werden statistische Ver-
fahren wie die Monte-Carlo-Simulation oder die Setzung einer maximalen
Grenze fur den Gesamtunsicherheitsfaktor herangezogen.

Insgesamt kann festgehalten werden, dass die NOAEL-Methode relativ
einfach ist, sie hat aber einige Nachteile:

* Beim NOAEL handelt es sich um einen experimentell bestimmten Wert,
der nicht genau mit dem tatsachlichen Schwellenwert NAEL Uberein-
stimmt.

* Bei der NOAEL-Methode wird auf die Schwellenkonzentration fokussiert,
die Ubrige Dosis-Wirkungs-Kurve wird zur Beurteilung nicht mit einbezo-
gen.

*Wegen des fehlenden Konfidenzintervalls flir den NOAEL kann keine
Aussage Uber dessen statistische Glte gemacht werden.

Benchmark-Verfahren

Eine komplexere, aber gewisse Nachteile des NOAEL-Approaches vermei-
dende Methode ist das Benchmark-Verfahren, mit welchem man ebenfalls
einen POD berechnen kann (Abbildung 5) [18,20]. Bei dieser Methode
geht man nicht vom N(L)OAEL als POD aus, sondern man benutzt eine
mathematische Funktion, bei welcher davon ausgegangen wird, dass sie
aufgrund mechanistischer Uberlegungen die Dosis-Wirkungs-Beziehung
gut widerspiegelt oder von welcher man basierend auf mathematisch-sta-
tistischen Erfahrungen annimmt, dass ein gutes Fitting erreicht werden
kann. Die mathematische Funktion wird mittels eines Regressionsverfah-
rens den Studienresultaten angepasst. Nach der Berechnung der Regres-
sionskurve konnen auch Aussagen Uber die zu erwartenden Effekte bei
Dosierungen gemacht werden, bei denen keine Messpunkte vorliegen.
Dies kann zum Beispiel bei sehr tiefen Konzentrationen der Fall sein, wo
aufgrund technischer Limitationen keine Messungen durchgefthrt werden
koénnen, oder aber wenn bei Tierversuchen nur hohe, in der Praxis nicht
vorkommende Dosierungen eingesetzt wurden und man in den Low-Do-
se-Bereich extrapolieren will. Die Unsicherheit der berechneten Funktion
wird mit Konfidenzintervallen angegeben.
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Im Zusammenhang mit dem Benchmarkverfahren nennt man die Effekt-
haufigkeit, also die Haufigkeit des Auftretens einer adversen Wirkung,
«Benchmark Response» (BMR) - sie ist auf der y-Achse dargestellt. In der
Regel interessiert man sich bei der Berechnung eines Grenzwerts fir mog-
lichst kleine Effekthaufigkeiten wie 1%, 5% oder 10 % im Low-Dose-Be-
reich. Die zu einer solchen Benchmark Response BMR gehoérende Stoff-
konzentration wird Benchmark Dose (BMD) genannt, sie kann tber die
Regressionskurve auf der x-Achse abgelesen werden. In Abbildung 5 wur-
de als Beispiel die zu einer BMR von 10 % gehdrende BMD10 eingezeich-
net. FUr die Grenzwertfestlegung von Bedeutung ist nun aber nicht die
BMD, also nicht die zur Regressionskurve selbst gehdrende Dosierung,
sondern der Wert des unteren Endes des 95 %-Konfidenzintervalls, die
BMDL (Benchmark Dose Lower Bond). Wahrend namlich die BMDs die
Konzentrationen widerspiegeln, welche mit der héchsten Wahrscheinlich-
keit zur einer definierten BMR fUhren, entsprechen die BMDLs nur derjeni-
gen Dosis, bei welcher die BMR mit einer dem unteren Ende des Konfi-
denzintervalls entsprechenden viel kleineren Wahrscheinlichkeit gerade
eben noch auftreten kénnen. In Abbildung 5 ist die BMDL,, dargestellt,
die Konzentration des zum BMD;, gehdrenden 95 %-Konfidenzintervalls.
Die BMDL,, wird wie ein NOAEL als POD eingesetzt, von dem ausge-
hend man unter Miteinbezug der erwahnten Unsicherheitsfaktoren den
flr den Arbeitnehmenden zutreffenden Grenzwert abschétzt.

Wirkung [%]

100 P -

50

—— Dosis-Wirkungs-Beziehung
- , ----- 95 %-Konfidenzintervall
BMR;o S

Dosis

Abbildung 5 Benchmark-Verfahren

Die Vorteile des Benchmark-Verfahrens gegentber der NOAEL-Methode
sind in erster Linie das Vorhandensein von Konfidenzintervallen und die
Mdoglichkeit, bei Bedarf die Dosis-Wirkungs-Kurve mit einzubeziehen.
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In Abbildung 6 wird die Berechnung eines Grenzwertes bei Substanzen
mit Schwellenwert, ausgehend von den experimentell bestimmten Mess-
punkten, zusammen gefasst:

Messpunkte

NOAEL-Methode,
Benchmark-Methode

Point of Departure POD

Extrapolation

Grenzwert

Abbildung 6 Schema der Berechnung eines Grenz-
wertes, ausgehend von den experimentellen Mess-
punkten

Risikobasierte Grenzwerte bei kanzerogenen
und genotoxischen Substanzen [20-29]

Allgemeine Aspekte

FUr Einwirkungen gegentiber direkt-genotoxischen, krebserzeugenden
Arbeitsstoffen kann keine mit Sicherheit unwirksame Konzentration ange-
geben werden, es existiert also kein Schwellenwert, und die Dosis-Risiko-
Kurve verlauft durch den Nullpunkt (Abbildung 3 rechts). Die Dosis-Risiko-
Beziehung ist im Idealfall linear. Es existieren allerdings Hinweise darauf,
dass eine Zelle bis zu einem gewissen Grad DNA-Veranderungen reparie-
ren kann (No Observed Genotoxic Effect Level, NOGEL) und somit auch
bei direkt-genotoxischen Substanzen eine Schwellenkonzentration vorhan-
den sein muss und die Kurvenform nicht linear ist. Da diese Schwelle aber
im ganz tiefen Dosisbereich liegen durfte, geht man bei der Herleitung
eines Grenzwertes trotzdem haufig von einer schwellenlosen Dosis-Risiko-
Beziehung aus. Bei indirekt-genotoxischen Substanzen, welche nicht die
DNA selbst verandern, sondern zum Beispiel die Topoisomerase hemmen
oder mit dem Spindelapparat interagieren, existieren Schwellenwerte; das
gleiche gilt fir kanzerogene, nicht-genotoxische Stoffe (zum Beispiel bei
endokrin-vermittelten Tumoren).

Bei einem kanzerogenen Stoff ohne Schwellenwert oder einem Schwellen-
wert nahe Null schitzt das Einhalten eines MAK-Wertes nicht vor einem
Restrisiko fur das Auftreten einer malignen Neoplasie. Grenzwerte missen
hier risikobasiert festgelegt werden. Die Hohe des akzeptierten Risikos auf
der Ordinate von Abbildung 3 rechts bestimmt aufgrund der bekannten
Dosis-Risiko-Beziehung, welche Konzentration oder kumulative Dosis ei-
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nes kanzerogenen Arbeitsstoffes flr das Festlegen eines risikobasierten
Grenzwertes herangezogen werden kann. In der von der Suva publizierten
Grenzwertliste «Grenzwerte am Arbeitsplatz» wurde seit langem festge-
halten, dass das Risiko bei Einhalten des MAK-Wertes flir kanzerogene
Arbeitsstoffe im gleichen Bereich sein dirfte wie dasjenige, verursacht
durch andere Umwelteinflisse wie allgemeine Luftverunreinigung. Ausge-
hend von dieser Definition wurde ein risikobasierter Grenzwert erstmals
flr Asbest im Jahre 2003 festgelegt, der von einem zusatzlichen Risiko fur
das Auftreten einer malignen Neoplasie bei einem Arbeitnehmenden von
etwa 4 x 10 Uber die Lebensarbeitszeit respektive von 10-° pro Jahr aus-
geht. Das fur kanzerogene Arbeitsstoffe geforderte Minimierungsgebot
wurde als erreicht betrachtet, wenn der gemessene Wert 10 % des MAK-
Wertes nicht Uberschritt; dies entsprach einem zuséatzlichen Risiko fur
das Auftreten einer malignen Neoplasie von 4 x 10 Uber die Lebenszeit
respektive von 10 (1:1000 000) pro Arbeitsjahr. Heute wird in der Grenz-
wertliste festgehalten, dass MAK-Werte flr krebserzeugende Stoffe risiko-
basiert festgelegt werden mit dem Ziel, dass das Zusatzrisiko fir das Auf-
treten bosartiger Tumoren nicht mehr als 1:100 000 pro Jahr betragt. Es
wird klar darauf verwiesen, dass kanzerogene Arbeitsstoffe wenn moglich
durch unschadliche oder weniger schadliche ersetzt werden sollen (Sub-
stitutionsgebot) und in jedem Fall die Exposition gegentiber kanzerogenen
Arbeitsstoffen so niedrig wie mdglich sein soll (Minimierungsgebot).

Ausgehend vom Schutzniveau, das im Gesundheitsschutz bei der Festle-
gung risikobasierter Grenzwerte flr kanzerogene Arbeitsstoffe angenom-
men wird, hat die eidgendssische Koordinationskommission fur Arbeitssi-
cherheit EKAS auch ein analoges Schutzniveau fur die Verhltung von
tédlichen und sehr schweren Berufsunfallen gefordert.

Das Konzept der risikobasierten Grenzwerte wird beispielsweise auch in
Deutschland, Osterreich und den Niederlanden angewendet.

Berechnung risikobasierter Grenzwerte

Bei risikobasierten Grenzwerten bewegt man sich fast immer in einem so
tiefen Dosisbereich, in welchem keine experimentellen Messwerte ermittelt
worden sind (Abbildung 7). Man nimmt deshalb den tiefsten gemessenen
Wert als POD (Point of Departure) an und extrapoliert in den «Low-Dose-
Bereich». Bei kanzerogenen Stoffen geht man im Standardfall von einer
linearen Extrapolation durch den Nullpunkt aus. Kann das Wirkprinzip
jedoch nicht allein durch direkt-genotoxische Ereignisse erklart werden, ist
je nach Mechanismus zum Beispiel ein sublinearer Verlauf moglich, oder
es muss von einer Schwelle ausgegangen werden. Ist die Kurvenform im
Low-Dose-Bereich unklar, wird aufgrund gut begrtindeter Annahmen eine
Funktion berechnet. Hierbei kann die Benchmark-Methode herangezogen
werden. Ist dies nicht moéglich, kann eine Risikoquantifizierung mit dem
T25-Verfahren durchgefuhrt werden [30,31]. Hierbei wird als Ausgangs-
punkt die niedrigste Dosis genommen, bei welcher eine signifikant erhdhte
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Tumorinzidenz beobachtet wurde. Nach Miteinbezug der Hintergrundinzi-
denz und anderer Extrapolationsfaktoren wird die Dosis berechnet, bei
welcher der Tumor mit einer Inzidenz von 25 % bei lebenslanger Exposition
auftritt. Der T25-Wert wird als POD verwendet, um durch lineare Extrapo-
lation in den Low-Dose-Bereich vorzustossen und die Dosis fUr das inte-
ressierende Risiko abzulesen. Bei der T25-Methode werden die tatsachli-
che Dosis-Risiko-Beziehung und die Konfidenzintervalle der Messpunkte
nicht bertcksichtigt.

Risiko [%]
60
O
50
e}
40
30 / experimentell bestimmter
¢/ 7 Teil der Dosis-Risiko-Kurve
20
"""""" 1 .
10 ‘; - —-— supralineare Extrapolation
E POD - |ineare Extrapolation
i > ----— sublineare Extrapolation
Dosis

Abbildung 7 Risikoextrapolation in den Niedrigdosisbereich bei Stoffen ohne Schwellenwert

Substanzen ohne eindeutige Dosis-Wirkungs-Beziehung

Einen Spezialfall stellen die sensibilisierenden Substanzen dar, flr welche
in der Regel keine allgemein gultige Dosis-Wirkungs-Beziehung und kein
NOAEL abgeleitet werden kénnen. Das Risiko des Eintretens einer Sensi-
bilisierung ist zwar bei hoher Konzentration grosser, aber es sind auch per-
sonliche Faktoren wie zum Beispiel eine Atopie ausschlaggebend. Ist eine
Person sensibilisiert, kdnnen bereits geringste Stoffmengen zu einer Reak-
tion fUhren. Bei gewissen allergisierenden Stoffen kann aufgrund epide-
miologischer Untersuchungen ein Richtwert angegeben werden. Ein Bei-
spiel stellen Getreidemehlstaube wie Weizen- oder Roggenmehlstaub dar,
welche ein Asthma verursachen kénnen; fur diese Expositionen werden
nicht nur Schichtmittelwerte empfohlen, sondern es wird festgehalten,
dass insbesondere auch kurzzeitige Spitzenexpositionen vermieden wer-
den sollen.
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Grenzwertdefinitionen

Ubersicht

Grenzwerte kdnnen flUr verschiedene Belastungen und fUr verschiedene

Gebiete (Arbeitsplatz, Umwelt, Lebensmittel, Pharmazeutika, etc.) festge-

legt werden. In der Schweizer Grenzwertliste finden sich Expositionslimiten

am Arbeitsplatz fUr folgende Belastungen:

» Chemische und biochemische Stoffe und Stoffgemische

* Physikalische Einwirkungen (lonisierende Strahlen, Laser, UV-Licht,
elektromagnetische Felder, Schall und Vibrationen, Uberdruck, Hitze
bzw. Infrarotstrahlung)

* Physische Belastungen (Gewichte)

* Mikroorganismen

In dieser Publikation wird auf chemische und biochemische Substanzen

eingegangen. HierfUr existieren verschiedene Arten von Grenzwerten,

je nachdem, welche Kriterien man ihrer Herleitung zu Grunde legt:

* Weg der Aufnahme des Stoffes in den Kdrper (inhalativ, perkutan,
peroral)

* Ort der Bestimmung des Stoffes (Raumluft, biologisches Material)
* Bestimmungsart (direkte Messung, indirekte Berechnung)

» Effektstérke (kein Effekt, minimaler Effekt)

* Endpunkt

* Expositionsdauer

* Verbindlichkeit (Richtwerte, empfohlene Grenzwerte, verbindliche
Grenzwerte)
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In Tabelle 1 werden verschiedene Grenzwertdefinitionen, ihre Abkirzungen
sowie das Land, in welchem diese Grenzwerte in Gebrauch sind, aufge-
fuhrt. In den folgenden Kapiteln werden sodann die beiden fur arbeitshy-
gienische und arbeitsmedizinische Belange wichtigsten Grenzwerte der
Schweiz besprochen, es sind dies der MAK- und der BAT-Wert.

Abkiirzung Bedeutung Land
AGW Arbeitsplatzgrenzwert Deutschland
(AGS, Ausschuss fiir Gefahrenstoffe)
BAT Biologischer Arbeitsstoff-Toleranzwert Schweiz, Deutschland
(DFG, Deutsche Forschungsgemeinschaft)
BEI Biological Exposure Index USA (ACGIH, American Conference of Govern-
mental Industrial Hygienists; NIOSH, National
Institute for Occupational Safety and Health;
OSHA, Occupational Safety and Health Admini-
stration)
BGW Biologischer Grenzwert Deutschland (AGS)
BLV Biological Limit Value EU (SCOEL)
BOELV Binding Occupational Exposure Limit EU (SCOEL, Scientific Committee for Occupa-
tional Exposure Limits to Chemical Agents)
DMEL Derived Minimal Effect Level EU (REACH, Registration, Evaluation and
Authorisation of Chemicals)
DNEL Derived No Effect Level EU (REACH)
IBE Indicateur Biologique d’Exposition Frankreich
IDLH Immediately Dangerous To Life
or Health Value USA (NIOSH)
IOELV Indicative Occupational Exposure
Limit Value EU (SCOEL)
LOAEL Low Observed Adverse Effect Level International
MAK Maximale Arbeitsstoffkonzentration Schweiz, Deutschland (DFG), Osterreich
NAEL No Adverse Effect Level International
NOAEL No Observed Adverse Effect Level International
OEL Occupational Exposure Limit International
PEL Permissible Exposure Limit OSHA (EU, USA)
RBG Risikobasierter Grenzwert Schweiz, Deutschland, Osterreich
REL Recommended Exposure Limit USA (NIOSH)
STEL Short-Term Exposure Limit EU (SCOEL), USA (ACGIH)
TLV Threshold Limit Value USA (ACGIH)
TRK Technische Richtkonzentration Osterreich
TWA Time Weighted Average EU (SCOEL), USA (ACGIH)
VBT Valeur Biologique Tolérable Schweiz
VLB Valeur Limite Biologique Frankreich
VLCT Valeur Limit Court Terme Frankreich
VLE Valeur Limite d’Exposition calculée
sur une courte durée Schweiz
VLEP Valeur Limite d’Exposition Professionelle Frankreich
VME Valeur (Limite) Moyenne d’Exposition Schweiz

Tabelle 1 Auflistung verschiedener Grenzwertdefinitionen
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MAK-Wert

Der Maximale Arbeitsplatzkonzentrationswert (MAK-Wert) ist die hdchst
zuldssige Durchschnittskonzentration eines gas-, dampf- oder staubférmi-
gen Arbeitsstoffes in der Luft, die nach derzeitiger Kenntnis in der Regel
bei Einwirkung wahrend einer Arbeitszeit von 8 Stunden taglich und bis 42
Stunden pro Woche auch Uber langere Perioden bei der ganz stark tber-
wiegenden Zahl der gesunden, am Arbeitsplatz Beschéftigten die Gesund-
heit nicht gefahrdet.

Bei den MAK-Werten handelt es sich also um 8-Stunden-Mittelwerte. In
der Praxis variieren die Konzentrationen jedoch sté&ndig. Je nach Stoff und
Hohe der Konzentration kénnen sich auch bei kurzzeitigen Expositionen
erhebliche gesundheitliche Gefahrdungen ergeben, so dass hier ebenfalls
eine Begrenzung eingefuhrt werden muss und zwar hinsichtlich Hohe,
Dauer und Haufigkeit. Diese «Kurzzeitgrenzwerte» sind ebenfalls in der
Grenzwertliste aufgefihrt. Fir lokal reizende Stoffe entspricht der Kurzzeit-
grenzwert flr eine 15-minUtige Probenahme in der Regel dem Schichtmit-
telwert, das heisst, dass der MAK-Wert bei diesen Stoffen, auch tber einen
Zeitraum von 15 Minuten gemessen, nicht Uberschritten werden darf. Bei
diesen Stoffen wird in der Spalte Kurzzeitgrenzwerte der dem Schicht-
Mittelwert entsprechende Kurzzeitgrenzwert angegeben, erganzt mit dem
Hinweis «15 min» in der Spalte fUr die zeitliche Begrenzung. Fur Stoffe mit
einem Kurzzeitgrenzwert Uber dem MAK-Wert werden die Kurzzeitgrenz-
werte als Mittelwert Gber 15 Minuten angegeben. Der Abstand zwischen
den vier erlaubten Expositionsspitzen pro Schicht soll mindestens eine
Stunde betragen. Der 8-Stunden-Mittelwert ist in jedem Falle einzuhalten.
Ein Beispiel einer Direktmessung am Arbeitsplatz mit Vergleich zum MAK-
Wert und dem Kurzzeitgrenzwert zeigt Abbildung 8.
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Abbildung 8 Beispiel einer Bestimmung der Ammoniakkonzentration iiber drei je acht Stun-
den dauernde Schichten mit direkt registrierenden Geréaten bei einem Tunnelbau. Die Legen-
de findet sich unter dem Diagramm. Ein gezackter Pfeil steht jeweils an der Stelle, wo eine
Sprengung durchgefiihrt wurde.
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Der MAK-Wert stellt keine sichere Grenze zwischen gefahrlichem und
ungefahrlichem Bereich dar. Einerseits garantieren Konzentrationen eines
Stoffes, die unterhalb des MAK-Wertes liegen, nicht die Gesundheit aller
Exponierten. Besonders empfindliche oder in ihrer Gesundheit beeintrach-
tigte Personen kdénnen auch durch tiefere Konzentrationen gefahrdet
werden. Anderseits bedeutet eine kurzfristige Einwirkung oberhalb des
MAK-Wertes noch keineswegs, dass bei den Exponierten gesundheitliche
Probleme auftreten. Zu den besonders empfindlichen Personen gehdren
unter anderem diejenigen, bei denen Haut oder Atemwege gegeniber
gewissen Arbeitsstoffen sensibilisiert sind. Bei diesen kdnnen allergische
Reaktionen (Uberempfindlichkeitsreaktionen) durch zahlreiche Stoffe schon
in minimalen Konzentrationen ausgeldst werden. Das Einhalten der MAK-
Werte bietet hier nur eine beschrénkte Sicherheit.

Fr viele Substanzen, die industriell Verwendung finden, ist kein MAK-Wert
publiziert. Das heisst aber nicht, dass diese Substanzen ungefahrlich sind,
und der Umgang mit diesen Substanzen unterscheidet sich in keiner
Weise von demjenigen mit einem bestehenden MAK-Wert. Als wichtige
Informationsquelle erweist sich hier das Sicherheitsdatenblatt, das jeder
Substanz beigelegt ist. Ausserdem mussen international tatige Firmen die
REACH-Verordnung befolgen, welche fur alle im EU-Raum gehandelten
Stoffe ein toxikologisches Profil verlangt.

Die MAK-Werte gelten definitionsgemass fUr die Exposition zu reinen Stof-
fen. FUr die Beurteilung von gasférmigen Stoffgemischen mit moglichen
Interaktionen der Einzelkomponenten, von polymerisierenden Substanzen
wie Isocyanaten oder von komplexen Materialien mit nicht genau bekann-
ter Zusammensetzung wie Kihlschmierstoffe oder Mineral6le sind die
MAK-Werte nur bedingt geeignet. In der betrieblichen Praxis werden Mo-
delle angewendet, um trotzdem die Luftqualitdt am Arbeitsplatz beurteilen
zu konnen. Details kdnnen der Schweizer Grenzwertliste entnommen wer-
den.

Der MAK-Wert bildet zusammen mit dem weiter unten erwahnten BAT-
Wert eine Beurteilungsgrundlage fur die Bedenklichkeit oder Unbedenk-
lichkeit der am Arbeitsplatz auftretenden Konzentrationen von gefahrden-
den Stoffen. Je nach Resultat der Untersuchungen sind Massnahmen zur
BerufskrankheitenverhUtung zu treffen. Die Arbeitshygiene widmet sich
dabei der Verbesserung der dusseren Belastung (Arbeitsplatzumgebung)
gemass dem STOP-Prinzip (Substitution, technische Massnahmen, orga-
nisatorische Massnahmen, personenbezogene Massnahmen). Bei der
arbeitsmedizinischen Vorsorge geht es um die innere Belastung, also um
den Arbeitnehmenden selbst, welche mittels klinischer Untersuchungen
und Bestimmung geeigneter Laborparameter, zum Beispiel im Rahmen
eines biologischen Monitorings (siehe weiter unten), beurteilt wird.
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MAK-Werte werden aufgrund neuster wissenschaftlicher Unterlagen fest-
gelegt. Das MAK-Wert-Konzept hat aber auch seine Grenzen. Arbeitsstoff-
messungen in der Raumluft geben Uber die dussere, nicht aber Uber die
innere Belastung der Arbeitnehmenden Auskunft; in gewissen Situationen
ist damit die Beurteilung der Einwirkung durch Arbeitsstoffe durch ein bio-
logisches Monitoring zu ergdnzen (siehe weiter unten). Die Definition des
MAK-Wertes ist darauf ausgelegt, dass die stark Uberwiegende Zahl der
gesunden Arbeitnehmenden nicht gefahrdet wird. Die besondere Empfind-
lichkeit von bestimmten Arbeithnehmenden gegenlber Arbeitsstoffen ist
zu beachten, wie beispielsweise von Arbeitnehmenden mit einem Asthma
bronchiale oder anderen Atemwegserkrankungen, wenn eine Exposition
gegentber Stauben oder atemwegsreizenden Arbeitsstoffen besteht.

Weitere Bezeichnungen in der MAK-Liste

Neben dem MAK-Wert finden sich in der Liste noch weitere Bezeichnun-
gen, namlich die Bedeutung der Hautresorption, die Haufigkeit von Aller-
gien, der Einfluss auf die Fertilitat, die Entwicklung des ungeborenen
Kindes sowie eine mdgliche krebserregende oder erbgutverdndernde
Wirkung.

H (Vergiftung durch Hautresorption moglich).

Bei Stoffen, welche die Haut leicht zu durchdringen vermégen, kann durch
die zusatzliche Hautresorption die innere Belastung wesentlich héher wer-
den als bei alleiniger Aufnahme durch die Atemwege. Wird nur die Luft-
konzentration gemessen, kann die tatsachliche innere Belastung des Or-
ganismus durch diesen Stoff unterschéatzt werden. So kénnen z. B. Anilin,
Nitrobenzol, Nitroglykol, Phenole und bestimmte Pflanzenschutzmittel
auch allein auf dem Weg durch die Haut gefahrliche Vergiftungen erzeu-
gen. Fur eine Arbeitsplatzbeurteilung ist in diesen Fallen zusatzlich eine
biclogische Uberwachung anzustreben.

S (Sensibilisatoren)

Die mit S gekennzeichneten Substanzen filhren besonders haufig zu Uber-
empfindlichkeitsreaktionen (allergische Krankheiten) der Atemwege und/
oder der Haut. Auch die Einhaltung des MAK-Wertes gibt keine Sicherheit
gegen das Auftreten derartiger Reaktionen (siehe weiter oben). Besonders
zu beachten ist die Sensibilisierungsgefahr bei Acrylaten, Getreidemehl-
stduben (Roggen, Weizen), a-Amylase, Kolophonium und Latex. Dieser
Hinweis soll zu besonderer Aufmerksamkeit beim Umgang mit diesen
Stoffen anregen.

C (Krebserzeugende Arbeitsstoffe)

Hier werden je nach Evidenz drei Kategorien unterscheiden. Unter C1 fal-
len jene Stoffe, die fir den Menschen bekanntermassen krebserzeugend
sind, unter C2 solche, welche aufgrund von Tierversuchen als kanzerogen
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angesehen werden sollten, und unter C3 jene, die wegen mdoglicher, aber
ungentigend dokumentierter krebserzeugender Wirkung beim Menschen
Anlass zu Besorgnis geben sollten.

M (Erbgutverandernde Arbeitsstoffe)

Mit einem M werden jene Stoffe gekennzeichnet, welche erbgutverédndernd
wirken oder von denen Hinweise flr eine erbgutverdndernde Wirkung be-
stehen. Es werden analog den krebserzeugenden Arbeitsstoffen drei Kate-
gorien M1 bis M3 unterschieden.

R (Reproduktionstoxische Arbeitsstoffe)

Der Begriff «<Reproduktionstoxizitat» umfasst sowohl die Beeintrachtigung
der mannlichen und weiblichen Fortpflanzungsfahigkeit als auch die vorge-
burtliche Verursachung von nicht vererbbaren gesundheitsschadlichen
Wirkungen auf die Nachkommenschaft. Die entsprechenden Abkudrzungen
sind R (Beeintrachtigung der Fortpflanzungsfahigkeit oder Fruchtbarkeit)
und Rg (fruchtschadigend, entwicklungsschadigend). Die Einstufung von
Arbeitsstoffen als R bezieht sich auf die Eigenschaften des Stoffes an
sich und nicht auf die Beziehung zum MAK-Wert. Die fruchtschadigenden
Stoffe werden zusatzlich in drei Gruppen eingeteilt, die den Bezug zum
MAK-Wert herstellen: Bei Gruppe A kann eine Schadigung der Leibes-
frucht auch bei Einhaltung des MAK-Wertes auftreten, bei Gruppe B kann
sie nicht ausgeschlossen werden, und bei Gruppe C braucht sie nicht
beflrchtet zu werden. FUr eine grosse Anzahl der Stoffe ist vorerst keine
Aussage Uber ihre fruchtschadigenden Risiken moglich.

e und a (einatembare und alveolengangige Schwebestoffe)
Schwebestoffe oder Staube werden gemass ihrer Lungengangigkeit
eingeteilt in:

e = einatembarer Staub (friiher: Gesamtstaub G)

englisch und franzdsisch: inhalable

Unter einatembarem Staub versteht man die Gesamtheit der Partikel in
der Atemluft, welche durch Mund und Nase eingeatmet werden konnen.

a = alveolengangiger Staub (friiher: Feinstaub F)

englisch: respirable/franzdsisch: alvéolaire

Unter alveolengangigem Staub versteht man die Gesamtheit der Partikel
in der Atemluft, welche bis in die Lungenalveolen gelangen kdnnen.
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BAT-Wert und Biomonitoring [32]

Der BAT-Wert (biologischer Arbeitsstofftoleranzwert) beschreibt die arbeits-
medizinisch-toxikologisch abgeleitete Konzentration eines Arbeitsstoffes,
seiner Metaboliten oder eines Beanspruchungsindikators im biologischen
Material, bei der im Allgemeinen die Gesundheit von Beschaftigten 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 verur-
sachten Wirkung des Arbeitsstoffes. Der BAT-Wert gilt als Uberschritten,
wenn bei mehreren Untersuchungen eines Arbeitnehmenden die mittlere
Konzentration des Parameters oberhalb des BAT-Wertes liegt. Messwerte
oberhalb des BAT-Wertes mussen arbeitsmedizinisch-toxikologisch be-
wertet werden. In der Regel kann aus einer alleinigen Uberschreitung des
BAT-Wertes nicht auf eine gesundheitliche Beeintrachtigung geschlossen
werden. Bei einzelnen Arbeitsstoffen gilt der BAT-Wert jedoch aufgrund
der toxikologischen Situation als Hochstwert im Einzelfall; dies betrifft bei-
spielsweise Cholinesterasehemmer oder Kohlenmonoxid.

BAT-Werte werden vorzugsweise mithilfe von Untersuchungen bei expo-
nierten Arbeitnehmenden aufgrund der Korrelation zwischen biologischen
Messwerten und gesundheitlichen Beeintrachtigungen der exponierten
Arbeitnehmenden hergeleitet. Dies ist beispielsweise flr die Herleitung der
BAT-Werte von Blei, Quecksilber und Cadmium maoglich. Fir Arbeitsstoffe,
bei denen solche Studien fehlen, werden BAT-Werte indirekt aus der
Kenntnis der Korrelation zwischen ausserer und innerer Belastung so her-
geleitet, dass der BAT-Wert und der MAK-Wert miteinander in Beziehung
stehen. Im Weiteren werden Aufnahme, Verteilung, Stoffwechsel und Aus-
scheidung des Arbeitsstoffes sowie Beeinflussungen durch andere Para-
meter mitbertcksichtigt.

Durch das Biomonitoring werden die innere Belastung durch einen Ar-
beitsstoff oder eine Beanspruchung als Reaktion des Organismus auf den
Arbeitsstoff beurteilt. Bei systemisch wirkenden toxischen Stoffen ist flr
die Beurteilung der Geféhrdung primér die innere Belastung, das heisst
die aufgenommene Arbeitsstoffmenge, bedeutsam. Damit werden alle
Aufnahmewege des Arbeitsstoffes erfasst, das heisst auch die Aufnahme
Uber die Haut und Uber den Magen-Darm-Trakt. Eine vermehrte Aufnahme
eines Arbeitsstoffes bei kdrperlicher Belastung bei erhéhtem Atemminu-
tenvolumen und Expositionen bei Hobbyarbeiten oder durch die Umwelt
werden ebenfalls berlcksichtigt. Eine vermehrte Stoffaufnahme kann auch
durch ungentigende personliche Hygiene zustande kommen, diese wird
bei der Beurteilung der inneren Belastung ebenfalls erfasst. Durch das
Biomonitoring kann auch die Wirkung von Schutzmassnahmen wie Atem-
oder Hautschutz beurteilt werden. Weitere Vorteile des Biomonitorings
sind die Kontinuitat der Uberwachung und — sofern ein biologischer Para-
meter eine lange Halbwertszeit aufweist — die Beurteilung einer Exposition
am Arbeitsplatz Uber einen bestimmten Zeitraum.
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Die Interpretation der Ergebnisse des biologischen Monitoring bei Arbeit-

nehmenden hat die Hintergrundbelastung der nicht beruflich exponierten

Bevolkerung zu bertcksichtigen. Die Referenzwerte fUr die nicht beruflich
exponierte Bevolkerung sind damit von den biologischen Arbeitsstofftole-
ranzwerten fUr beruflich Exponierte zu unterscheiden. Referenzwerte wer-

den in der Regel als 95 %-Perzentilwerte angegeben, und sie entsprechen
damit einem statistisch abgeleiteten Wert, welcher in etwa der Obergrenze
des Schwankungsbereichs der Fremdstoffkonzentrationen im biologischen
Material der allgemeinen Bevdlkerung entspricht. Wenn dieser Referenz-

wert bei Arbeitnehmenden Uberschritten wird, bedeutet dies, dass der be-
treffende Arbeitnehmende eine hdhere innere Belastung als die allgemeine
Bevdlkerung aufweist.

Abzugrenzen von den Referenzwerten fur die Allgemeinbevolkerung sind
die durch die deutsche Forschungsgemeinschaft DFG festgelegten biolo-
gischen Arbeitsstoff-Referenzwerte (BAR-Werte). Die BAR beschreiben die
zu einem bestimmten Zeitpunkt in einer Referenzpopulation aus nicht be-
ruflich gegentiber dem Arbeitsstoff exponierten Personen im erwerbsfahi-
gen Alter bestehende Hintergrundbelastung mit in der Umwelt vorkom-
menden Arbeitsstoffen. Der Unterschied zwischen dem BAR-Wert und
dem Referenzwert der beruflich nicht belasteten Bevolkerung stellt damit
die zugrunde gelegte Population dar. BAR-Werte werden von Personen im
erwerbsfahigen Alter abgeleitet, Referenzwerte der Bevolkerung von der
Gesamtbevdlkerung.

In der Schweiz werden BAT-Werte auch flir krebserzeugende Arbeitsstoffe
mit der Einstufung C1 (Stoffe die auf den Menschen bekanntermassen
krebserzeugend wirken) und C2 (Stoffe die als krebserzeugend fur den
Menschen angesehen werden sollten) herausgegeben. Die biologische
Uberwachung ist in vielen Situationen auch bei der Exposition gegentiber
krebserzeugenden Arbeitsstoffen sinnvoll. Bezlglich der Interpretation der
BAT-Werte fUr krebserzeugende Stoffe gelten die gleichen Einschrankun-
gen wie fur die Interpretation von MAK-Werten fur krebserzeugende Stof-
fe; beim gegenwartigen Wissensstand kénnen keine mit Sicherheit unwirk-
samen Konzentrationen angegeben werden. Auf die Frage der Grenzwerte
bei krebserzeugenden Arbeitsstoffen wird auf den Abschnitt Risikobasierte
Grenzwerte bei kanzerogenen und genotoxischen Substanzen weiter oben
verwiesen. Die American Conference of Governmental Industrial Hygie-
nists ACGIH publiziert ebenfalls biologische Expositionsindizes (BEI) fur
krebserzeugende Arbeitsstoffe. Die deutsche Forschungsgemeinschaft
DFG gibt fUr krebserzeugende Arbeitsstoffe Expositionsaquivalente fur
krebserzeugende Arbeitsstoffe (EKA) heraus. Diese beschreiben die Bezie-
hungen zwischen der Stoffkonzentration in der Luft am Arbeitsplatz und
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der Stoff- beziehungsweise Metabolitenkonzentration im biologischen Ma-
terial. Aus den EKA kann entnommen werden, welche innere Belastung
sich bei ausschliesslich inhalativer Stoffaufnahme ergeben wurde.

Fur eine ausfuhrliche Darstellung des biologischen Monitoring und biologi-
scher Arbeitsstofftoleranzwerte wird auf die Publikation «Biologisches
Monitoring und biologische Arbeitsstofftoleranzwerte» der Suva verwiesen
(http://www.suva.ch/factsheet-biologisches-monitoring-biologische-ar-
beitsstofftoleranzwerte.pdf).

Grenzwertfestlegung in der Schweiz

In der Schweiz erlésst die Suva geméss Art. 50 Abs. 3 VUV (Verordnung
Uber die Verhitung von Unféllen und Berufskrankheiten) Richtlinien Uber
maximale Arbeitsplatzkonzentrationen gesundheitsgefahrdender Stoffe
sowie Uber Grenzwerte fur physikalische Einwirkungen. Die zur Diskussion
stehenden Grenzwerte werden von Spezialisten der Suva unter Einbezug
der neuesten Forschungserkenntnisse gemass den weiter oben beschrie-
benen Methoden beurteilt. Daneben werden auch mess- und umset-
zungstechnische Faktoren besprochen, wobei fir die Festlegung die ge-
sundheitlichen Aspekte entscheidend sind. Die Suva orientiert sich bei
ihren Uberlegungen auch an den Untersuchungen anderer nationaler und
internationaler Komitees wie zum Beispiel [33-40]:

* ACGIH (American Conference of Industrial Hygienists) in den USA
[ACGIH]

* AGS (Ausschuss fur Gefahrstoffe) der Bundesanstalt fur Arbeitsschutz
und Arbeitsmedizin in Deutschland (BAuA)

* ANSES (Agence nationale de sécurité sanitaire, de I'alimentation,
de I'environnement et du travail) in Frankreich

* DFG (Deutsche Forschungsgemeinschaft): Senatskommission
zur Prifung gesundheitsschéadlicher Arbeitsstoffe in Deutschland

* INRS (Institut national de recherche et de sécurité) in Frankreich

* NIOSH (The National Institute for Occupational Safety and Health)
in den USA

* OSHA (Occupational Safety and Health Administration) in der EU
und den USA
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» SCOEL (Scientific Committee on Occupational Exposure Limits)
in der EU

* SER (The Social and Economic Council of the Netherlands) der
Niederlande

Mit einigen Institutionen steht die Schweiz in stdndigem Kontakt und
nimmt an deren Besprechungen teil. Aktuelle Grenzwertprobleme werden
ausserdem an internationalen Meetings diskutiert. Ausserdem pflegt sie
die Schweizer Grenzwerte in die internationale GESTIS-Datenbank ein
[41].

Die Grenzwertvorschlage der Suva werden der Grenzwertkommission der
Suissepro (Schweizerische Vereinigung fur Arbeitsmedizin, Arbeitshygiene
und Arbeitssicherheit) zur Stellungnahme unterbreitet. Diese Kommission
besteht aus universitaren Wissenschaftlern, dem Staatssekretariat fur Wirt-
schaft seco, der Suva, Arbeitsarzten und anderen Spezialisten der Arbeits-
sicherheit (ASA). Anschliessend wird Uber eine verbindliche Aufnahme in
die jahrlich erscheinende Schweizer Grenzwertliste («Grenzwerte am Ar-
beitsplatz») entschieden. Bestehen Unklarheiten, erscheint die Studienlage
als zu wenig fundiert oder kann die Grenzwertkonzentration mit heutigen
Mitteln gar nicht gemessen werden, kdnnen die Substanz bis zur weiteren
Klarung auf eine Pendenzenliste gesetzt oder der Stoff in der Liste mit ei-
nem «P» (provisorisch) markiert werden. Dieses Verfahren wird in vielen an-
dern Landern angewandt, bevor ein Grenzwert verbindlich publiziert wird.

Die schweizerische Grenzwertliste kann unter der Bestellnummer 1903.d
bei der Suva bestellt oder unter www.suva.ch/waswo/1903.d herunterge-
laden werden [1]. Sie enthalt zur Zeit Gber 600 MAK-Werte und knapp 50
BAT-Werte. Die Grenzwerte sind ausserdem in der internationalen Gefahr-
stoffdatenbank GESTIS unter http://www.dguv.de/bgia/de/gestis/limit_va-
lues/index.jsp einsehbar.

Neben den offiziellen Grenzwerten existieren bei grésseren Konzernen
auch firmeninterne Grenzwerte. Seit 2007 werden zudem Grenzwerte
entsprechend der REACH-Verordnung der European Chemicals Agency
ECHA bestimmt [42]. Diese Verordnung schreibt eine genaue mengenab-
hangige Charakterisierung aller sich in der EU im Umlauf befindlichen
Chemikalien vor. Hierzu gehért auch eine toxikologische Beurteilung mit
Bestimmung der Konzentration, unterhalb der keine gesundheitsschéadli-
che Wirkung besteht (DNEL = Derived No Effect Level). Bei Stoffen, fUr die
kein Schwellenwert angegeben werden kann, muss eine Expositionskon-
zentration mit geringgradigen adversen Effekten (DMEL = Derived Minimal
Effect Level) angegeben werden. Die Herleitung dieser Grenzwerte liegt in
der Verantwortung der Industrie und entspricht im Grossen und Ganzen
derjenigen fur die offiziellen MAK-Werte. Allerdings werden DNELs haufig
relativ grob mit Default Factors entsprechend der ECHA-Guideline ausge-
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rechnet, da nicht immer gentgend Studien flr eine individuelle Beurteilung
vorliegen — dies im Gegensatz zu den MAK-Werten, welche immer von
Wissenschaftlern von Fall zu Fall beurteilt werden [43]. Anders als die offi-
ziellen MAK-Werte sind die DNELs ausserdem regulatorisch nicht im glei-
chen Masse verbindlich, und DNELs mUssen nicht nur flr den inhalativen,
sondern auch flr andere Aufnahmewege (dermal etc.) berechnet werden.
Detaillierte Informationen zu REACH kénnen der BAG-Website Uber
Chemikalienrecht (http://www.bag.admin.ch/themen/chemikalien/00531/-
02835/index.html?lang=de) oder direkt der entsprechenden Website der
ECHA (http://echa.europa.eu/reach_en.asp) entnommen werden. Die
Zukunft wird zeigen, wie sich die industriellen DNELs bzw. DMELs gegen-

Uber den offiziellen MAK-Werten positionieren werden.
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Aufgrund der Ergebnisse der NLST-Studie (Natio-
nal Lung Screening Trial) kann bei Personen mit
deutlich erhéhtem Lungenkrebsrisiko mit der An-
wendung der Low Dose-Spiral-Computertomo-
grafie das Sterblichkeitsrisiko gesenkt werden,
indem Lungenkrebse in einem friheren Stadium
als mit einer konventionellen Réntgenaufnahme
erkannt werden kénnen. Die Suva hat daher ent-
schieden, ihren ehemals asbestexponierten Ver-
sicherten mit vergleichbarem Risiko, an einem
Lungenkrebs zu erkranken, diese Untersuchungs-
moglichkeit auf freiwilliger Basis anzubieten.




Lungenkrebsvorsorge durch
Computertomographie-Screening
bei asbestexponierten Personen

Susanna Stohr, David Miedinger, Marcel Jost

Ausgangslage bis 2011

Asbestbedingte Verédnderungen und Krankheiten wie Bronchuskarzinome
und Mesotheliome gehen in der Regel mit makroskopisch fassbaren Ge-
webeneubildungen einher. FUr Screening-Untersuchungen stehen deshalb
bildgebende Verfahren im Vordergrund. Die in den 70er Jahren des ver-
gangenen Jahrhunderts mit der damaligen Rontgentechnik durchgefihr-
ten Screeningstudien zur Friherkennung des Lungenkrebses bei Rau-
chern, dem wichtigsten Risikokollektiv fir Bronchuskarzinome, verliefen
enttauschend, indem dadurch keine Verringerung der Lungenkrebssterb-
lichkeit erreicht werden konnte. Aus diesem Grund wurden in den folgen-
den zwei Jahrzehnten keine derartigen Untersuchungen mehr empfohlen.

Anlasslich einer internationalen Konferenz zur Verhttung und Friherken-
nung des Bronchuskarzinoms im Jahre 1998 in Varese wurde festgestellt,
dass die Wirksamkeit des Screenings dieses haufigen, vorwiegend durch
Rauchen bedingten Tumors mit Hilfe neuerer bildgebender Verfahren, ins-
besondere der Computertomographie (CT), gepruft werden sollte. Die
Computertomografie der Thoraxorgane ist bezlglich Sensitivitat und Spe-
zifitat fur die Diagnose eines Bronchuskarzinoms dem konventionellen
Roéntgen Uberlegen. Das Ziel einer Vorsorgeuntersuchung ist es, eine
Krankheit in einem frihen Stadium zu erkennen. Aus der Literatur ist be-
kannt, dass operativ angegangene Bronchuskarzinome im Stadium | eine
deutlich bessere Fiinfiahres-Uberlebenszeit aufweisen als in spateren Sta-
dien.

Der Einsatz der CT, insbesondere mittels niedriger Strahlendosen und Spi-
raltechnik, hat gezeigt, dass v.a. bei alteren Rauchern, aber auch ehemals
Asbestexponierten, Lungentumoren haufiger und in friheren Stadien ent-
deckt werden kdnnen, was in einer verbesserten Flnfjahrestberlebenszeit
zum Ausdruck kommt. Im Jahre 2000 veroffentlichten Henschke et al.
die erste einer Reihe von Publikationen, in denen gezeigt werden konnte,
dass Bronchuskarzinome bei Uber 60-jahrigen Rauchern mit Low Dose-
Spiral-CT-Technik frih, das heisst zu 85 % im Stadium |, diagnostiziert
werden kénnen [1]. Bei 233 von 1000 Probanden fanden sich insgesamt



559 Rundherde, von denen sich 28 bioptisch als bdsartige Tumoren erwie-
sen. Ein Algorithmus mit zeitlich gestaffelten Nachuntersuchungen unter
Einschluss von Volumenberechnungen ermdglichte es, die Zahl bioptisch
abzuklérender Félle auf ein Minimum zu beschranken.

Die Untersuchung des International Early Lung Cancer Action Program
(IELCAP) zeigte ebenfalls, dass durch ein Spiral-CT-Screening Bronchus-
karzinome in einem frihen Stadium (Stadium [) entdeckt werden kénnen
[2]. In dieser Studie bei Gber 30000 Personen mit einem Alter tGber 40
Jahre und einem erhdhten Lungenkrebsrisiko durch Rauchen, Passivrau-
chen oder berufliche Expositionen gegenlber krebserzeugenden Arbeits-
stoffen befand sich der Lungenkrebs bei 85 % der davon betroffenen Pa-
tienten im Stadium |, und die geschatzte 10 Jahres-Uberlebensrate betrug
in dieser Subgruppe 88 %. Die Studie kam zum Schluss, dass durch ein
jéhrlich durchgeflhrtes Spiral-CT-Screening Lungenkrebse in einem Stadi-
um erkannt werden kénnen, in welchem Aussicht auf vollstandige Heilung
besteht. Eine im Jahr 2007 erschienene Untersuchung von Bach et al.
zeigte, dass zwar mit dem CT-Screening mehr neue Bronchuskarzinome
entdeckt werden konnen, dass aber die Zahl der Félle von fortgeschritte-
nem Bronchuskarzinom und die Sterblichkeit durch Bronchuskarzinome
mit dem CT-Screening nicht gesenkt werden [3]. Eine Ubersicht tber die
laufenden und geplanten kontrollierten randomisierten Untersuchungen
zum CT-Screening der Universitat Lausanne kam 2007 zum Schluss, dass
ein systematisches CT-Screening erst erwogen werden sollte, wenn die
kontrollierten randomisierten Untersuchungen eine Abnahme der Sterb-
lichkeit durch das Screening aufzeigen [4].

Auch bei ehemals Asbestexponierten sind Computertomografie-basierte
Screeninguntersuchungen zur Friherkennung von Lungentumoren durch-
gefuhrt worden. Tiitola et al. fanden unter 602 ehemals Asbestexponierten
(97 % davon Raucher) 111 Rundherde von > 0,5 cm Grosse, von denen
sich am Ende sechs als Bronchuskarzinome erwiesen [5]. In einer im Jahre
2007 publizierten CT-Screening Studie — ebenfalls aus Finnland — konnte
mittels HRCT- bzw. CT-Untersuchungen bei 86 von 633 ehemals asbest-
exponierten Arbeitern ein nicht verkalkter Rundherd nachgewiesen wer-
den, bei denen es sich in funf Fallen um Bronchuskarzinome handelte;
zwei waren im Stadium la, drei im Stadium lllb [6]. Daneben zeigten sich
bei insgesamt 277 Probanden 343 weitere Befunde, von denen 46 weiter
abgeklart werden mussten. Eine multizentrische Untersuchung aus Italien
(Fasola et al.) bei ehemals asbestexponierten Arbeitnehmenden zeigte
2007, dass ein CT-Screening bei Asbestexponierten ahnliche Ergebnisse
bringt wie bei Rauchern [7]. Es wurde festgehalten, dass erst die randomi-
sierten kontrollierten Untersuchungen zeigen werden, ob eine Verringerung
der Sterblichkeit an Bronchuskarzinomen durch ein Low Dose-CT-Scree-
ning erreicht werden kann. Im Rahmen des Asbestos Surveillance Pro-
gram Aachen (ASPA) wurden aus einem Kollektiv von Uber 5000 friiheren



Arbeitnehmenden in Kraftwerken 187 Personen mit aufgrund der Asbest-
exposition, des Rauchens und des Alters besonders hohem Lungen-
krebsrisiko prospektiv untersucht [8]. Bei 42.8 % der Personen wurden as-
bestbedingte Veranderungen der Pleura und der Lunge festgestellt. Bei
8 von 187 Arbeitnehmenden, das heisst 4.28 %, wurde ein Lungenkrebs
bei der Erstuntersuchung festgestellt. Im Rahmen dieses Screenings
wurde auch eine hohe Zahl von zusétzlichen noduléren Veranderungen
beobachtet, lediglich 12.4 % der Personen wiesen keine noduldren Veran-
derungen auf. Die hohe Prévalenz von Lungenkrebsen im Aachener Uber-
wachungsprogramm zeigt, dass die Einschlusskriterien flr das Screening
gut gewahlt worden sind. Mastrangelo et al. untersuchten 1119 friher
gegenUber Asbest exponierte Arbeitnehmende; im untersuchten Kollektiv
war das Lungenkrebsrisiko gegentiber der allgemeinen Bevolkerung nicht
erhoht, und das Screeningprogramm wurde als nicht kosteneffektiv beur-
teilt [9]. Die Erfahrungen mit einem CT-Screening in Kanada wurden von
Roberts et al. im Jahr 2009 publiziert [10]. Eine erhdhte Sensitivitat eines
Thorax-CT gegentber dem konventionellen Réntgenbild fur die Entde-
ckung von Lungenkrebsen wurde in Frankreich durch Clin et al. im Jahre
2009 beschrieben [11].

Im Jahr 2009 wurde mit dem Dante-Trial eine kontrollierte randomisierte
Studie an 2472 Personen verdffentlicht. Eingeschlossen wurden Manner
im Alter von 60 bis 75 Jahren mit einem Nikotinkonsum von 20 oder mehr
pack years [12]. Verglichen wurde ein jahrliches Screening mit einer Low
Spiral-Computertomografie gegentber einer jahrlichen arztlichen Untersu-
chung (ohne Thoraxrdntgenbild). Ein Lungenkrebs wurde bei 4,7 % der
Personen mit CT-Screening und bei 2,8 % der anderen Personen festge-
stellt; in der Gruppe mit CT-Screening wurden mehr Lungenkrebse in ei-
nem Stadium | gegenlber den Kontrollen beobachtet (54 % gegenUber
34 %). Die Sterblichkeit an Lungenkrebsen war in der CT-Screening-Grup-
pe mit 1,6 % gegenlber der Kontroligruppe mit 1,7 % jedoch nicht signifi-
kant geringer. Die im Jahr 2009 erschienene Studie kam zum Schluss,
dass ein Lungenkrebsscreening mit Low Dose-Spiral-Computertomografie
ausserhalb von Studien noch nicht durchgefiihrt werden sollte.

Der psychologische Impact eines Lungenkrebsscreenings bei asbestexpo-
nierten Arbeitnehmenden wurde von Vierikko et al. in Finnland untersucht
[13]. Bei 633 durch CT-Screening untersuchten Arbeitnehmenden wurden
nach einem Jahr keine signifikanten (psychologischen) Unterschiede wie
z.B. vermehrte Angst betreffend der eigenen Gesundheit zwischen Arbeit-
nehmenden mit unauffalligem Befund und Arbeitnehmenden, bei denen
Zusatzuntersuchungen notwendig geworden waren, beobachtet. Diese
erfreulichen Resultate konnten in einer weiteren Untersuchung in Holland
und Belgien bei Teilnehmern des NELSON-Programmes bestatigt werden
[14]. Bei Teilnehmern, bei welchen anlasslich der ersten Untersuchung
Befunde aufgefallen waren, die eine weitere Abklarung zur Folge hatten,



konnte zwar kurzzeitig eine leichte Beeintrachtigung der Lebensqualitat
aufgrund der Unsicherheit festgestellt werden. Bei der erneuten Befragung
zwei Jahre danach war diese Beeintrachtigung allerdings nicht mehr
messbar.

Die NLST-Studie 2011

Die grosste kontrollierte randomisierte Studie zur Fragestellung, ob durch

ein regelmassiges Screening mit Low Dose-Spiral-CT bei Personen mit er-
héhtem Lungenkrebsrisiko die Gesamtsterblichkeit und die Sterblichkeit

durch Lungenkrebs gesenkt werden kénnen, ist der National Lung Scree-
ning Trial (NLST), in dem Uber 53 000 Raucher und Ex-Raucher im Alter

von 55 bis 74 Jahren eingeschlossen worden sind; in die Untersuchung

wurden Raucher mit mindestens 30 pack years aufgenommen [15].

In dieser im August 2011 publizierten Studie wurden die 26 723 Teilneh-
menden in der Low Dose-CT-Gruppe wahrend drei Jahren einmal jahrlich
mit einem Low Dose-Spiral-CT untersucht und dann weitere 3,5 Jahre be-
obachtet. In der Vergleichsgruppe wurden 26 733 Teilnehmende durch ein
Thoraxréntgenbild nach dem gleichen zeitlichen Schema untersucht und
beobachtet. Die Studie konnte aufgrund des Erreichens des priméaren
Studienendpunktes (eine Reduktion der Lungenkrebsmortalitéat von 20 %)
frihzeitig beendet werden. Bei 95 % in der CT-Gruppe und 93 % in der
Roéntgengruppe konnten alle drei Untersuchungen durchgefuhrt werden. In
jedem der drei Untersuchungszeitpunkte wurden mit Low Dose-Spiral-CT
deutlich mehr, ndmlich rund dreimal so haufig, positive Befunde erhoben
als mit der Rontgenuntersuchung; allerdings erwiesen sich nur 2 % bis

7 % der auf einen Lungenkrebs verdéachtigen radiologischen Befunde tat-
séchlich als bosartiger Tumor. Die Abklarung bei positiven Befunden be-
stand in der Regel in weiteren radiologischen Kontrollen, invasive Untersu-
chungen wurden nicht haufig notwendig. Komplikationen der Abklarungen
waren wenige aufgetreten, ndmlich bei 1.4 % in der Gruppe mit Low Dose-
Spiral-CT, welche weiter abgeklart werden mussten. Schwerwiegendere
Komplikationen nach invasiven Abklérungen bei Teilnehmenden ohne re-
sultierenden Lungenkrebs traten in der Gruppe mit Low Dose-Spiral-CT
bei 0.06 % der Teilnehmenden auf. In der Gruppe mit Low Dose-Spiral-CT
wurden mehr Lungenkrebse in einem Stadium la und Ib als in der ande-
ren Gruppe beobachtet und weniger fortgeschrittene Lungenkrebse im
Stadium IV. Kleinzellige Lungenkrebse wurden weder in der Gruppe mit
Low Dose-Spiral-CT noch in der Gruppe mit Rontgenuntersuchung in ei-
nem frihen Stadium entdeckt. Die lungenkrebsspezifische Mortalitat war
in der Gruppe mit Low Dose-Spiral-CT um 20 % tiefer, die Gesamtmortali-
tat um 6.7 %. Die Autoren kommen zum Schluss, dass unter Umstanden
die Wirksamkeit des Low Dose-Spiral-CT-Screening noch grosser sein
kann, als es die Studie vermuten lasst; einerseits werden heute bessere
Scanner verwendet als zum Zeitpunkt der Untersuchungen (August 2002
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bis April 2004), andererseits konnte durch eine Verlangerung der Beob-
achtungszeit nach Ende des CT-Screenings der Effekt der Verringerung
der Sterblichkeit noch héher werden.

Die Publikation des NLST kann allerdings einige wichtige Fragen noch
nicht beantworten, wie die Frage, wie lange ein CT-Screening durchgefuhrt
werden soll, ob ein CT-Screening mit grosseren Intervallen ebenfalls wirk-
sam ist und inwiefern Personen mit geringeren Risiken, als sie die Ein-
schlusskriterien der NLST darstellen, von einem CT-Screening profitieren
koénnen. Ebenfalls muss sich zeigen, ob neue technische Methoden wie
die Volumenmessung, die Kombination der CT-Untersuchung mit Biomar-
kern oder PET-Scan die Sensitivitat und Spezifitat fur die Lungenkrebsdi-
agnose weiter verbessern kénnen. Komplikationen aufgrund der Abklarun-
gen, insbesondere schwere Komplikationen, sind zwar im NLST selten
beobachtet worden; die Frage der Assoziation zwischen Low Dose-Spiral-
CT-Screening und Auftreten von strahleninduzierten bosartigen Tumoren
kann die Studie allerdings nicht beantworten. Ebenfalls zu erwahnen ist in
diesem Zusammenhang, dass die an der Studie teilnehmenden medizini-
schen Zentren eine grosse Erfahrung betreffend der Abklarung und Be-
handlung von Bronchialtumoren hatten und dass Resultate in einem an-
deren medizinischen Kontext (nichtuniversitare Kliniken, niedergelassene
Pneumologen) noch fehlen. Die NLST wird weitere Auswertungen bezlg-
lich Kosten/Nutzen des Low Spiral-CT-Screening und des Effektes auf
die Lebensqualitat der Teilnehmenden publizieren. Andere Fragen wie die
Wirksamkeit langer dauernder CT-Screeningprogramme werden allerdings
erst nach der Publikation weiterer kontrollierter randomisierter Studien in
Europa respektive deren Auswertungen in Metaanalysen definitiv zu beant-
worten sein. Die Autoren des NLST kommen zum Schluss, dass vor dem
Entscheid bezlglich der Aufnahme eines Low Dose-Spiral-CT-Screening
in grossem Stil die Analysen bezliglich Kosten und Nutzen sowie bezig-
lich Verringerung der lungenkrebsspezifischen Mortalitéat gegentber den
Nebenwirkungen des CT-Screening abzuwarten seien. Zudem halten sie
fest, dass Kosten und Nutzen eines Low Dose-CT-Screening im Kontext
anderer Interventionen, insbesondere der Raucherentwdhnung, zu sehen
sind. Grundsétzlich schliesst sich auch H.C. Sox im dazugehtrigen Edito-
rial des New England Journal of Medicine im Sommer 2011 der Meinung
an, dass «Policy makers should wait for cost-effectiveness analyses of the
NLST data, further follow-up data to determine the amount of overdiagno-
sis in the NLST, and perhaps, identification of biologic markers of can-
cers that do not progress». Er halt zudem fest: «Systematic reviews that
include other, smaller lung-cancer screening trials will provide an overview
of the entire body of evidence» [16].



Die Lungenkrebsvorsorge bei gegeniiber Asbest exponierten
Arbeitnehmenden durch CT-Screening (CTTS)

Schlussfolgerungen aus der NLST-Studie fiir

die Arbeitsmedizinische Vorsorge

Bis zum Jahr 2011 war eine wirksame Arbeitsmedizinische Vorsorge fur
Arbeitnehmende mit Asbestexposition nur zur Erkennung und Uberwa-
chung von gutartigen Asbestberufskrankheiten und deren Folgen moglich;
eine wirksame Arbeitsmedizinische Vorsorge flr die Verringerung der
Sterblichkeit durch Mesotheliome ist auch heute noch nicht mdéglich.

Aufgrund der NLST-Studie kann bei Personen mit deutlich erhohtem Lun-
genkrebsrisiko mit der Anwendung der Low Dose-Spiral-Computertomo-
grafie das Sterblichkeitsrisiko gesenkt werden, indem Lungenkrebse in
einem friheren Stadium, bei dem noch gute Behandlungsmdoglichkeiten
und auch eine Aussicht auf vollstandige Heilung bestehen, erkannt werden
kénnen. Gegenulber der Ublichen Réntgenaufnahme ist die Computerto-
mografie allerdings mit einer hdheren Strahlenbelastung behaftet. Diese
gegenUber einem Ublichen Rontgenbild hdhere Strahlenbelastung scheint
in Anbetracht der besseren und friiheren Erkennungsmaoglichkeit krankhaf-
ter Befunde vertretbar. Durch die héhere Empfindlichkeit der Computerto-
mografie gegenuber der Ublichen Réntgenuntersuchung kénnen aber
auch Befunde erhoben werden, die zwar nicht krankhaft, aber dennoch
abklarungsbediirftig sind; diese aufgrund der weiteren Abklarung «falsch-
positiven Befunde» sind vor allem bei den ersten Untersuchungen am
haufigsten zu erwarten.

Fur die Lungenkrebsvorsorge bei gegeniber Asbest exponierten Arbeit-
nehmenden durch ein CT-Screening (CTTS) ist zu beachten, dass die
Ergebnisse der NLST fur hohe relative Risiken fur Lungenkrebs (Uber 30
pack years Nikotinkonsum) und die Alterskategorie von 55 bis 74 Jahren
gelten. Das CTTS ist damit aufgrund der wissenschaftlichen Evidenz risi-
kogerecht durchzuflhren, das heisst die Untersuchungen werden bei Per-
sonen empfohlen, bei welchen aufgrund der Asbestexposition und des
Rauchens ahnlich hohe Risiken wie das erhohte Krebsrisiko in der NLST-
Studie anzunehmen sind. Dabei wird die Uberadditive Wirkung von Rau-
chen und Asbest bertcksichtigt.

Die Ergebnisse der NLST basieren auf drei Untersuchungszyklen in jahrli-
chen Abstanden und einer anschliessenden Beobachtungszeit von drei-
einhalb Jahren. Damit ist noch keine Aussage Uber den Nutzen weiterer
Untersuchungszyklen, welche Uber die drei Jahre hinausgehen, moglich.
Die Frage des CT-Screenings Uber mehrere Jahre ist damit aufgrund
weiterer Ergebnisse von kontrollierten randomisierten Studien tber ein CT-
Screening und der Erfahrungen der Lungenkrebsvorsorge in der Schweiz
und im Ausland zu einem spéteren Zeitpunkt neu zu beurteilen.
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Fur die Anerkennung eines Lungenkrebses nach Asbestexposition sind die
Helsinki-Kriterien massgebend [17]. Die Anerkennung eines Lungenkreb-
ses bei Asbestexposition ist nicht davon abhangig, ob ein CT-Screening
empfohlen und durchgeflhrt wird. Bei der Diagnose eines Lungenkrebses
im Rahmen des CT-Screenings wird die Kausalitat damit wie in anderen
Situationen aufgrund der Helsinki-Kriterien beurteilt; dies bedeutet, dass
nicht jeder durch das CT-Screening entdeckte Lungenkrebs als Berufs-
krankheit anerkannt werden kann.

Die Frage des Einsatzes eines Low Dose-Spiral-CT im Rahmen der Ar-
beitsmedizinischen Vorsorge von gegentiber Asbest exponierten Arbeit-
nehmenden hat einen anderen Kontext zu bericksichtigen als die Frage,
ob bei schweren Rauchern in der Allgemeinbevdlkerung ein CT-Screening
angeboten werden soll. Gegentiber dem grossen Kollektiv schwerer Rau-
cher in der Allgemeinbevolkerung ist das Kollektiv der relevant gegentber
Asbest exponierten Arbeitnehmenden deutlich kleiner. Die Raucherent-
wohnung stellt bei Personen mit friiherer Asbestexposition nur einen Teil-
bereich fur eine Risikoreduktion dar. Wahrend fur die Frage der Einfihrung
eines CT-Screenings bei Rauchern das Abwarten von Ergebnissen weite-
rer kontrollierter randomisierter Studien und deren Metaanalysen Uber viele
Jahre eine Option darstellt, ist bei asbestbedingten malignen Neoplasien
der Peak der Zahl der von den malignen Neoplasien betroffenen Patienten
um die Jahre 2015 bis 2020 zu erwarten — die Wirksamkeit eines CT-
Screenings ist damit in den nachsten Jahren am besten. Fur die Frage
der Einfuhrung eines CT-Screenings bei asbestexponierten Personen sind
ethische Fragen respektive die Verantwortung der Gesellschaft fur das
erhdhte Risiko fur maligne Neoplasien in die Betrachtung einzubeziehen.
Schliesslich werden asbestexponierte Arbeitnehmende nicht nur zur Frih-
erkennung eines Lungenkrebses radiologisch weiter untersucht, sondern
auch im Hinblick auf das Auftreten anderer benigner und maligner Berufs-
krankheiten. Diesbezlglich wird auf die Ubersicht tiber die nachgehenden
Untersuchungen von Arbeitnehmenden nach Asbestexposition von A.
Massardier-Pilonchery und A. Bergeret sowie auf die Arbeit von T. Vierikko
et al. 2010 verwiesen [18,19].

Die Lungenkrebsvorsorge der Suva

Die Suva empfiehlt Personen im Alter von 55-75 Jahren im Rahmen der
Arbeitsmedizinischen Vorsorge oder mit asbestbedingter Berufskrankheit
in einem persdnlichem Schreiben ein CT-Screening, wenn durch die Expo-
sition gegenuber Asbest allein oder durch Asbest und Rauchen kombiniert
ein erhdhtes Lungenkrebsrisiko vorliegt, das dem Rauchen von 30 pack
years, das heisst den Einschlusskriterien der NLST, entspricht. Bei allei-
niger Asbestexposition, das heisst bei Nichtrauchern, wird ein CT-Scree-
ning zudem empfohlen, wenn der Lungenkrebs als Berufskrankheit aner-
kannt wlrde, das heisst bei Vorliegen der Helsinki-Kriterien. Wegen der
Uberadditiven Wirkung zwischen Asbestexposition und Rauchen wird ein
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CT-Screening auch dann empfohlen, wenn ein erhdhtes Lungenkrebsrisiko
im Bereich des Risikos der NLST vorliegt, ohne dass die Helsinki-Kriterien
erfullt sind.

Die Suva orientiert mittels Informationsbrief Arbeitnehmende im Rahmen
der Arbeitsmedizinischen Vorsorge und Personen mit asbestbedingter Be-
rufskrankheit Uber das Angebot eines CT-Screenings. Die von der Suva
empfohlene Untersuchung mit Computertomografie ist flr diese Personen
freiwillig. Die Arbeitnehmenden haben die Moglichkeit, sich mit einem der
Fachérzte Pneumologie der Abteilung Arbeitsmedizin der Suva zu bespre-
chen.

Bei Arbeitnehmenden im Rahmen der Arbeitsmedizinischen Vorsorge wird
jahrlich eine Computertomografie durchgeflhrt, von einem Rdntgenspe-
zialisten ausgewertet und bei Vorliegen von abklarungsbedtrftigen Be-
funden mit einem Lungenfacharzt besprochen. Die zusténdigen Arzte
(Hausarzt, Arzt der Arbeitsmedizinischen Vorsorge sowie zustandiger Lun-
genfacharzt) werden durch das Réntgeninstitut Gber die Befunde orien-
tiert. Wie bisher werden zudem alle zwei Jahre eine &rztliche Befragung,
eine Untersuchung von Herz und Lungen sowie eine Lungenfunktionspru-
fung durch den Arzt fir die Arbeitsmedizinische Vorsorge vorgenommen.

Bei Personen mit asbestbedingten Berufskrankheiten werden durch die
Suva in der Regel jahrlich eine arztliche Befragung, eine Untersuchung von
Herz und Lungen sowie eine Lungenfunktionsprifung durch den Hausarzt
oder einen Lungenfacharzt in die Wege geleitet. Zusatzlich wird jahrlich ei-
ne Computertomografie durchgefuhrt. Das Vorgehen bezuglich Informati-
on entspricht dem der Arbeitsmedizinischen Vorsorge.

Ablauf des CT-Screenings der Suva bei ehemals

asbestexponierten Personen in der Schweiz

Im Rahmen der NLST-Studie waren nur grosse Rdntgenzentren beteiligt.
Ubertragen auf die Schweiz wiirde das heissen, dass nur die Universitats-
zentren einbezogen worden waren. Die Suva hat auch den regionalen Ge-
gebenheiten in der Schweiz Rechnung getragen, um die Anreisewege flr
die Versicherten in Grenzen zu halten. Damit méglichst rasch Erfahrungen
gesammelt werden kénnen, hat die Suva dennoch die Anzahl der involvier-
ten CT-Zentren begrenzt halten wollen. Entscheidend flr die Auswahl der
Zentren war neben einer moglichst geringen Strahlenbelastung im Rah-
men des Low Dose-CT’s und der regionalen Lage auch die Anbindung an
EBIDA. EBIDA ist ein Datentbermittiungssystem, welches die reibungslose
Ubermittlung der Réntgenbilder an die Suva garantiert [20]. Da es sich bei
den ausgewahlten CT-Zentren ausschliesslich um Radiologieabteilungen
von Spitdlern handelt, wurde der ebenfalls an dem Spital tatige Pneumolo-
ge involviert, um allféllige weitere Untersuchungen zu koordinieren, wobei
im Moment das IELCAP-Schema empfohlen wird. Auch hier war die Suva

122



aus Qualitatsgrinden bestrebt, die «Datenwege» mdglichst kurz und die
Méglichkeiten des Fachaustausches zwischen dem befundenden Radiolo-
gen und dem Pneumologen mdoglichst einfach zu halten.

Minimalstandards zur Qualitdtssicherung

Mehrere Zentren bedeuten méglicherweise mehrere Pfade und auch ver-
schiedene Nomenklaturen. Leider gibt es bis jetzt in der Schweiz und auch
weltweit keinen einheitlichen Abklarungs- und Befundungs-Algorithmus.
Als Minimalstandard wurden daher die Low Dose-Technik analog der
NLST-Studie definiert und als Abklarungsschema das IELCAP-Schema
empfohlen. Es handelt sich dabei um eine vorlaufige Empfehlung seitens
der Suva. Die NLST-Studie hat diesen Punkt nicht weiter spezifiziert.

Eine Vereinheitlichung des technischen Equipements und der Geratetech-
nik sowie auch eine einheitliche Anwendung der Nomenklatur werden da-

her angestrebt. Auch sinnvoll ware das Angebot eines optionalen «second
readers». Universitatsinstitute fur Radiologie und die Suva arbeiten gegen-
wartig daran, méglichst rasch einheitliche Minimalstandards und Empfeh-

lungen herauszugeben.
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Berufskrankheiten im Zusammenhang mit Queck-
silber (Hg) sind selten geworden. Der Einsatz die-
ses Metalls wurde aufgrund seiner Toxizitat weit-
gehend verboten und Quecksilber wenn mdglich
durch andere Substanzen ersetzt. Trotzdem sind
auch heute noch Arbeitnehmende exponiert. Die-
se werden von der Suva im Rahmen der arbeits-
medizinischen Vorsorge mittels Biomonitoring
uberwacht.




Quecksilber -
Gefahrdung und Vorsorge

Michael Koller, Claudia Pletscher, Marcel Jost

Elementares Quecksilber und seine Verbindungen

Elementares Quecksilber

Das elementare Quecksilber (Hg) liegt als einziges Metall bereits bei Zim-
mertemperatur in flissigem Zustand vor, die Schmelz-/Erstarrungstempe-
ratur betragt -38,9°C. Die aus dem althochdeutschen stammende Be-
zeichnung Quecksilber bedeutet denn auch «lebendiges Silber». Der hohe
Dampfdruck von Quecksilber ist verantwortlich flr die ausgepragte Toxizi-
tat, da die Dampfe eingeatmet werden kénnen. Sein spezifisches Gewicht
ist mit 13.5 g/cm?® hoher als jenes von Blei, und es ist gegen chemische
Einflisse relativ widerstandsfahig. Es weist Uberdies eine starke Warmeaus-
dehnung auf, die sich zwischen 0° und 100°C zur Temperatur-Verande-
rung direkt proportional verhalt — Quecksilber fand deshalb in Thermome-
tern weite Verbreitung. Heute wird elementares Quecksilber z.B. noch als
Kathodenmaterial bei der Chlorherstellung mittels Chloralkalielektrolyse
oder in Batterien und Leuchtstoffréhren verwendet (Tabelle 1).

Legierungen mit Quecksilber (Amalgame)

Quecksilber kann mit einigen Metallen, darunter Gold, Silber, Natrium,
Kalium, Zink und Kupfer Legierungen bilden. Diese werden Amalgame
genannt. Das in der Zahnmedizin friiher verwendete Amalgam besteht
ungeféhr zu 50 % aus Quecksilber und zu 50 % aus einer Mischung aus
Silber, Zinn, Kupfer und Zink (siehe Kapitel Quecksilberbelastungen in der
Zahnmedizin weiter unten). Mit Hilfe der Amalgamation kénnen die mit
Quecksilber legierbaren Metalle von nicht legierbaren und von Nichtmetal-
len abgetrennt werden. Dies wurde friher im grossen Stil zum Beispiel
zur Gewinnung von Gold aus Fluss-Sand oder von Gold und Silber aus
zerkleinertem Erz und bei der Rickgewinnung dieser Edelmetalle aus
gebrauchten Gegenstanden und Abfallen angewendet. Mit Amalgamen
kénnen auch Gold-, Silber- und Zink-Beschichtungen ausgefihrt werden,
indem man Gegenstande mit dem entsprechenden Amalgam bestreicht
und dann das Quecksilber zur Verdampfung bringt (z.B. beim Feuervergol-
den und Feuerversilbern).
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Organische Quecksilberverbindungen

Bei den organischen Quecksilberverbindungen ist Quecksilber mit einem
oder zwei Kohlenstoff-Atomen kovalent gebunden. Der organische Rest
ist am haufigsten eine Alkyl-, Phenyl- oder Methoxyethyl-Gruppe. Methyl-,
Ethyl- und Phenylquecksilbersalze sind flr Pilze, Algen und Bakterien to-

xisch, weswegen sie als Desinfektions- und Konservierungsmittel in Medi-
kamenten, Lotionen, Crémen, Salben, Seifen und Dispersionsfarben, als

Saatgutbeizmittel und zur Holzkonservierung eingesetzt wurden oder wer-
den. Heute ist Quecksilber in diesen Anwendungen weitgehend durch an-
dere Substanzen ersetzt worden.

Anorganische Quecksilberverbindungen

Hier ist das Quecksilber mit anorganischen Elementen wie Chlor, Schwefel
oder Sauerstoff verbunden. Einige bekannte anorganische Quecksilbersal-
ze sind:

* HgS (Merkurisulfid, Zinnober), welches als Farbpigment gebraucht wird.

» HgCl, (Merkurichlorid, Sublimat), welches friiher zur Desinfektion, Holz-
und Saatgutbeize und zur Behandlung der Syphilis eingesetzt wurde.

* Hg,Cl, (Merkurochlorid, Kalomel), das ebenfalls zur Behandlung der
Syphilis, aber auch als Laxans und Diuretikum eingesetzt wurde. Weitere
Anwendungen sind Kalomelelektroden, grinleuchtende Fackeln und die
Porzellanmalerei.

* HgO (Quecksilberoxid) mit Anwendungen in der Porzellanmalerei, als
Depigmentierungsmittel in Salben, in Schiffsanstrichen oder als Katalysa-
tor zur Entschwefelung organischer Stoffe.

Expositionen mit Quecksilber in der Schweiz

Da Quecksilber in der Schweiz in vielen Bereichen verboten ist, sind ar-
beitsplatzbedingte Vergiftungen selten geworden. Auch heute kdnnen
noch relevante Quecksilberbelastungen bei Arbeitnehmenden in der Chlor-
alkalielektrolyse, im Recycling von Batterien und Leuchtstoffréhren und in
Deponien auftreten. Auch Restauratoren kdnnen Quecksilber ausgesetzt
sein. Ausserberuflich kdnnen Nahrungsmittel (insbesondere Meerfisch),
nicht registrierte Heilmittel aus dem Bereich der Komplementarmedizin
(zumeist auslandische, pflanzliche Heilmittel), Zwischenfalle mit quecksil-
berenthaltenden Produkten wie alten Fieberthermometern oder das Ein-
bringen bzw. Entfernen von Amalgamfiillungen (siehe Kapitel Quecksilber-
belastungen in der Zahnmedizin weiter unten) zu Expositionen mit
Quecksilber fuhren.
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Beruf

Exposition

Juweliere Abtrennen von Gold und Silber
Reparaturen an amalgamisierten Metallen
Restauratoren Reparaturen an amalgamisiertem Gold, Silber und Zink

Reparaturen an quecksilberhaltigen Spiegeln

Feuervergoldungs- und
Feuerversilberungs-Manufakturen

Selten angewandte Technik zur Vergoldung und friiher
auch Versilberung

Hersteller von quecksilberhaltigen
Messgeraten

Alte quecksilberenthaltende Thermometer, Thermostaten, Barometer,
Gasdruckmesser, Blutdruck-Messgeréate, Vakuummeter, Druckregler
und Riickstauventile

Zahnarztpraxen

Amalgamfillungen

Chloralkalielektrolyse

Verfahren zur Herstellung von Chlor und Alkalilaugen

Elektrotechnik

Uberleitung von elektrischem Strom mittels fliissigem Quecksilber
z.B. in elektrischen Hochleistungsmotoren von Lokomotiven oder
Miniatur-Batterien (Knopfzellen)

Leuchtstoffréhren und UV-Lampen

Quecksilberdampf in Leuchtstoffrohren

Agrochemie, Konservierungsmittel

Saatgut- und Holzbeizen
Konservierung von anatomischen Préparaten und ausgestopften Tieren

Farben und Maler

Zinnober als Farbpigment z.B. bei Aussenanstrichen von Schiffen

Pyrotechnik, Sprengstoffe,
Munitionsfabriken

Munitionsziinder
Grinleuchtende Fackeln oder Pharaoschlangen

Medizinalbranche

Desinfektions- und Konservierungsmittel in Salben, Cremen,
Medikamenten, Desinfektionsmitteln

Miillbeseitigung und
Quecksilberrecycling

Beseitigung von Abfallen mit quecksilberhaltigen Materialien

Tabelle 1 Einsatz von Quecksilber und seinen Verbindungen in diversen Berufen

Intoxikationen mit Quecksilber und seinen Verbindungen

Allgemeines zu quecksilberbedingten Berufskrankheiten

Quecksilberbedingte Berufskrankheiten werden heute meistens durch eine
inhalative Exposition oder einen Hautkontakt mit metallischem Quecksilber
oder anorganischen Verbindungen (Quecksilberoxid, Quecksilberchlorid)
verursacht. Berufliche Intoxikationen mit organischen Quecksilberverbin-
dungen wie z.B. Methylquecksilber sind selten. In der Schweiz wurden in
den letzten Jahren nur noch vereinzelte durch Quecksilber verursachte
Berufskrankheiten gemeldet. Der Vollstandigkeit halber ist in den folgen-
den Abschnitten jedoch auch die Symptomatik von schweren Krankheits-
bildern beschrieben. Zu beachten ist die lange biologische Halbwertszeit,
welche flr den Gesamtorganismus zirka 60 Tage und fUr das Gehirn meh-
rere Jahre betragt.

Intoxikation mit elementarem Quecksilber

Metallisches Quecksilber weist einen erheblichen Dampfdruck auf, weswe-
gen es leicht in die Raumluft gelangt und Uber die Lunge in den menschli-
chen Korper aufgenommen wird. Auch Uber die Haut kann elementares
Quecksilber resorbiert werden. Hingegen spielt die Aufnahme Uber den
Gastrointestinaltrakt in der Arbeitsmedizin keine Rolle, die Resorptionsrate
ist Kleiner als 0.1%. Die Ausscheidung erfolgt haupts&chlich Gber den Urin.
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Beim Einatmen von hochkonzentriertem Quecksilberdampf kommt es zu
Reizungen und Schéadigungen der Atemwege und Lungen in Form einer
Bronchitis, Bronchiolitis, chemischer Pneumonitis und einem ARDS (Acute
Respiratory Distress Syndrome). Die Patienten leiden an Dyspnoe, Brust-
schmerzen, Husten, Hamoptyse, Schwache, Schwindel, Ubelkeit und ver-
mehrtem Schwitzen. Im Blutbild kann eine Leukozytose beobachtet wer-
den.

Bei einer chronischen Vergiftung treten vorerst unspezifische Symptome
wie MUdigkeit, Appetitlosigkeit, Gewichtsabnahme oder Gliederschmerzen
auf. Eine Vielzahl von Symptomen kann vom zentralen Nervensystem aus-
gehen. Typisch ist der Erethismus mercurialis mit Argwohn, Erregtheit und
Streitsucht. Der Tremor mercurialis tritt vor allem als Intentionstremor distal
betont an den oberen Extremitaten auf, kann aber auch den ganzen Kor-
per erfassen und mit intermittierend einfahrenden groben Bewegungen der
Extremitaten verbunden sein. Typischerweise haben solche Patienten eine
zittrige Schrift. Die Sprache wird zunehmend verwaschen, die Patienten
stottern, und Zischlaute bereiten Muhe (Psellismus mercurialis). Im Laufe
der Zeit treten ausserdem Gedachtnisstorungen auf. Nebst der Funktions-
stérung des zentralen Nervensystems findet sich auch eine Verlangsamung
der sensorischen und motorischen Nervenleitgeschwindigkeit. Nach Expo-
sition mit Quecksilber kdnnen die Symptome Uber Jahre persistieren, die
Schaden sind oft irreversibel.

Im Bereich des Munds koénnen sich Gingivitiden und Stomatitiden mit
Zahnlockerung und ein Zahnfleischsaum entwickeln. Weitere Manifesta-
tionen sind Nierenschaden mit Proteinurie oder nephrotischem Syndrom
sowie Leberfunktionsstérungen und Diarrhoe. Auch Ablagerungen in der
hinteren Linsenkapsel des Auges werden beschrieben, welche mittels
Spaltlampe diagnostiziert werden kénnen (Atkinson-Augenreflex).

Die Symptome Tremor, Erethismus und Gingivitis galten als klassische
Trias einer chronischen Quecksilbervergiftung.

Intoxikation mit anorganischen Quecksilberverbindungen

Bei peroraler Aufnahme kann es im Mundbereich, Rachen und in der
Speiserthre sowie im Magen-Darm-Trakt zu Reizungen und Veratzungen
kommen, die mit Beschwerden wie Erbrechen oder schmerzhaften andau-
ernden Stuhlgéngen einhergehen. In schweren Fallen kann es zu einem
Kreislaufkollaps und Schock kommen. Chronische Vergiftungen mit anor-
ganischen Quecksilbersalzen schadigen in erster Linie die Niere (Glomeru-
lonephritis, Nierenversagen), da anorganische Hg-Verbindungen haupt-
s&chlich Uber die Glomeruli der Niere ausgeschieden werden. Auch
zentralnervdse Storungen kdnnen auftreten und wurden friher oft bei
Hutmachern gesehen, welche zur Herstellung des Filzes anorganische
Quecksilberverbindungen verwendeten. Die bei den Hutmachern beob-
achteten psychopathologischen Verdnderungen fuhrten im englischspra-
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chigen Raum zum Ausdruck «mad as a hatter» (verrlckt wie ein Hutma-
cher) oder dienten als Grundlage fur den verriickten Hutmacher im Roman
«Alice im Wunderland».

Intoxikationen mit organischen Quecksilberverbindungen
Nichtkurzkettige Verbindungen wie Phenylquecksilber oder Alkoxyqueck-
silber verhalten sich toxikologisch &hnlich wie metallisches Quecksilber,
da diese schnell metabolisiert werden und das Quecksilberatom abspal-
ten. Kurzkettige Alkylguecksilberverbindungen — insbesondere das Methyl-
quecksilber — unterscheiden sich hiervon, denn das Quecksilberatom
bleibt relativ lange am Kohlenstoff gebunden. Die Aufnahme findet Uber
den Gastrointestinaltrakt, die Lungen oder die Haut statt, wobei die Auf-
nahme Uber die Haut bei den organischen Quecksilberverbindungen stér-
ker ist als bei den metallischen oder anorganischen. Die Ausscheidung
erfolgt im Gegensatz zu elementarem Quecksilber und seinen anorgani-
schen Verbindungen Uber den Magen-Darm-Trakt.

Die lipididslichen Quecksilberverbindungen passieren die Blut-Hirnschran-
ke leicht und weisen eine hohe Affinitét zu Nervenzellen auf. Sie wirken
daher in erster Linie neurotoxisch, wobei vor allem die sensorischen
Qualitaten betroffen sind. Man beobachtet Parasthesien, Gesichtsfeldein-
schrankung, Gehdrverminderung, Ataxie, Dysarthrie und Tremor. Die psy-
chischen Effekte sind meist weniger ausgepréagt als bei den Intoxikationen
durch metallisches Quecksilber, es konnen aber auch hier Neurasthenie,
Lethargie oder Erregtheit, Depression, Emotionslabilitat, Vergesslichkeit
und Verwirrtheit auftreten. Weitere Symptome sind starker Speichelfluss,
eventuell Leberschadigung sowie Diarrhoe.

Organische Quecksilberverbindungen, insbesondere das Methylquecksil-
ber, haben in der Vergangenheit immer wieder zu Massenvergiftungen ge-
fUhrt. So erlangte die Ortschaft Minamata in Japan in den 1950er Jahren
traurige Berihmtheit, als Tausende von Menschen nach dem Verzehr von
mit Quecksilber verseuchten Fischen erkrankten und starben. Minamata
wurde damals zum Sinnbild fur die Folgen unkontrollierter Umweltver-
schmutzung. In den 1970er Jahren kam es im Irak nach dem Einsatz von
Quecksilber als Beizmittel im Saatgut zu einer Massenvergiftung. Auch
wenn Methylquecksilber toxikologisch bei der Bevolkerung weltweit von
grosser Bedeutung ist, spielt es in der Arbeitsmedizin kaum eine Rolle.

Hautreaktionen bei Kontakt mit Quecksilber

Quecksilber und seine Verbindungen konnen in seltenen Féllen auf allergi-
scher Basis sowohl allergische Kontaktekzeme vom Spéttyp hervorrufen
als auch nach Inhalation, Injektion oder peroraler Aufnahme zu einer So-
fortreaktion in Form von Urtikaria, Asthma und anaphylaktischem Schock
fihren. Metallisches Quecksilber, anorganische und organische Quecksil-
berverbindungen kénnen untereinander allergische Kreuzreaktionen auf-
weisen. Dies ist insofern von Bedeutung, als Quecksilberverbindungen
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auch heute noch in einigen Cremen, Salben, Augen-, Nasen- und Ohren-
tropfen sowie in Kdrperspulflussigkeiten und in Impfstoffen als Desinfekti-
onsmittel und Antiseptika verwendet werden. Quecksilberhaltige Cremen

oder Salben, die zur Depigmentierung appliziert werden, kdnnen bei lang-
dauernder Anwendung ausserdem zu einem paradoxen Effekt mit Hyper-
pigmentation vor allem in Hautfalten fihren. Gewisse Quecksilberverbin-
dungen wie Merkurichlorid (HgCl,) und Quecksilberfulminat (CoHgN,O,)
besitzen neben einer allergischen auch eine ausgepragte irritative Wirkung
auf die Haut.

Quecksilberbelastungen in der Zahnmedizin

Amalgam war bis Ende des 20. Jahrhunderts ein gebrauchliches Material
zur Fullung defekter Zahne [1]. Die Zusammensetzung ist in der Regel
zirka 50 % metallisches Quecksilber und 50 % einer Mischung aus Silber,
Kupfer, Zinn und Zink. Gelegentlich enthalten die Amalgame auch geringe
Anteile an Palladium, Indium oder anderen Metallen.

Heutzutage werden Amalgame, soweit sie noch Verwendung finden, meis-
tens aus konfektionierten, verkapselten Portionen bereitgestellt, wodurch
direkte Hautkontakte weitgehend vermieden werden kénnen und die
Raumluft durch Quecksilber weniger belastet wird. Fur Zahnérzte/-innen,
das Zahnarztpersonal und die Patienten ist bei der heute gebrauchlichen
Dentaltechnik nicht mit einer toxisch wirksamen Quecksilberbelastung
Uber die Raumluft zu rechnen.

Bei Zahnarzten/-innen und beim Praxispersonal werden auch Quecksilber-
allergien vor allem in Form von Kontaktdermatitiden beschrieben. Es han-
delt sich dabei allerdings um selten vorkommende Berufskrankheiten.

Arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen und technische
Berufskrankheitenprophylaxe

Arbeitsplatzbedingte Quecksilbervergiftungen weisen meistens keine
typischen reversiblen Frihsymptome auf, deshalb ist die Pravention mit
Uberwachung der Quecksilberkonzentration in der Raumluft und im biolo-
gischen Material wichtig. Im Extremfall kbnnen sogar bei einmaliger Auf-
nahme, sofern hierbei die Grenzwerte um ein Mehrfaches Uberschritten
wurden, Vergiftungssymptome auftreten.

Die am Arbeitsplatz gemessene Hg-Konzentration wird mit den in der
Schweizer Grenzwertliste aufgefUhrten MAK- und BAT-Werten verglichen
[2]. Der MAK-Wert ist die hdchst zuldssige Durchschnittskonzentration
eines gas-, dampf- oder staubférmigen Arbeitsstoffes in der Luft, die nach
derzeitiger Kenntnis in der Regel bei Einwirkung wahrend einer Arbeitszeit
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von 8 Stunden taglich und bis 42 Stunden pro Woche auch Uber langere
Perioden bei der ganz stark Uberwiegenden Zahl der gesunden, am Ar-
beitsplatz Beschéftigten die Gesundheit nicht gefahrdet. Flr die aktuellen
Werte der verschiedenen Quecksilberverbindungen verweisen wir auf die
aktuelle Schweizer Grenzwertliste.

Der BAT-Wert (Biologischer Arbeitsstofftoleranzwert) beschreibt die
arbeitsmedizinisch-toxikologisch abgeleitete Konzentration eines Arbeits-
stoffes, seiner Metaboliten oder eines Beanspruchungsindikators im ent-
sprechenden biologischen Material, bei dem im Allgemeinen die Gesund-
heit eines Beschaftigten 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 mussen arbeitsmedizi-
nisch-toxikologisch bewertet werden. Aus einer alleinigen Uberschreitung
des BAT-Wertes kann nicht notwendigerweise eine gesundheitliche Beein-
trachtigung abgeleitet werden.

Die BAT-Werte werden zur Interpretation der Ergebnisse des biologischen
Monitorings herangezogen [3-5]. Unter biologischem Monitoring versteht
man die Beurteilung der Exposition von Arbeitnehmenden gegenlber che-
mischen Arbeitsstoffen durch Bestimmung des Arbeitsstoffes im biologi-
schen Material wie Blut, Urin oder Ausatmungsluft, durch Bestimmung von
Metaboliten oder durch Bestimmung eines korpereigenen Parameters, der
durch den Arbeitsstoff beeinflusst wird. Durch das Biomonitoring kann
damit die innere Belastung durch einen Arbeitsstoff oder eine Beanspru-
chung als Reaktion des Organismus auf den Arbeitsstoff beurteilt werden.
Dabei geht man von einer Dosis-Wirkungsbeziehung zwischen der Kon-
zentration des Arbeitsstoffes in der Luft und der Wirkung am Zielorgan
aus, welche fur die Mehrzahl der Arbeitnehmenden gultig ist. Beim biologi-
schen Monitoring werden alle Aufnahmewege eines Arbeitsstoffes erfasst,
also nicht nur die Inhalation, sondern auch die Aufnahme Uber die Haut
oder den Magen-Darm-Trakt.

Beim biologischen Monitoring von quecksilberexponierten Arbeitnehmen-

den wird die Quecksilberkonzentration im Urin und evtl. im Vollblut gemes-
sen. Da Quecksilber in der Niere hauptséchlich Uber die Glomeruli ausge-
schieden wird, ist ein Kreatininbezug der Quecksilberkonzentration im Urin
angezeigt [6]. Dadurch k&nnen volumenbezogene individuelle Streuungen

deutlich verringert werden. Der Kreatininwert sollte zwischen 0.5 und 3 g/I
Urin liegen, andernfalls sollte die Probenahme wiederholt werden. Der
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aktuelle BAT-Wert betragt 25 ug/g Kreatinin im Urin und 15 pg/l im Vollblut.
Die Belastung der Allgemeinbevdlkerung liegt Gbrigens gemass einem
deutschen Umweltsurvey aus dem Jahre 1998 um ein Vielfaches unter
dem BAT-Wert [7]. Dennoch muss bei einer Bestimmung des Quecksilbers
im Vollblut beachtet werden, dass das Resultat wesentlich durch ausser-
berufliche Quecksilberquellen beeinflusst werden kann. Deshalb missen
bei einem hohen Wert im Blut eine genaue Anamnese beztglich Belastun-
gen am Arbeitsplatz wie ausserberuflich erhoben und die Messung wie-
derholt werden.

Die Suva fuhrt gemass Artikel 70 der Verordnung Uber die Verhitung von
Unféallen und Berufskrankheiten (VUV) arbeitsmedizinische Vorsorgeunter-
suchungen in Betrieben mit speziellen Risiken durch. Bei Quecksilber-Ex-
ponierten umfasst die arbeitsmedizinische Vorsorge ein biologisches
Monitoring mit Messung der Quecksilberkonzentration im Urin sowie peri-
odische arztliche Untersuchungen (siehe Artikel Arbeitsmedizinische Vor-
sorge in dieser Ausgabe des Suva Medical [8]).

Um eine quecksilberbedingte Berufskrankheit zu verhiten, wird gemass
der in der technischen Berufskrankheitenprophylaxe generell geltenden
Hierarchie von Massnahmen («STOP») vorgegangen:

1. Substitution (Ersatz) der geféahrdenden Stoffe und Verfahren
2. Technische Massnahmen

3. Organisatorische Massnahmen

4. Personenbezogene Massnahmen

Was die Substitution betrifft, wurde schweizweit viel geleistet und das
Metall in vielen Anwendungsgebieten ersetzt. Seit 2005 besteht eine ge-
setzliche Pflicht, Quecksilber wo immer méglich zu substituieren (Chemi-
kalien-Risikoreduktions-Verordnung). So sind beispielsweise die heutigen
Fieberthermometer und Blutdruckmessgerate quecksilberfrei. Auch in vie-
len Medizinalprodukten wurde das Quecksilber durch andere Substanzen
ersetzt. Die Gefahr einer Exposition hat deshalb in den letzten Jahren
deutlich abgenommen.
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Am Arbeitsplatz stellen Expositionen gegeniber
organischen Lésungsmitteln (synonym L&semit-
tel) eine haufige und wichtige chemische Gefahr-
dung dar. In diesem Artikel werden die haufigsten
arbeitsmedizinisch relevanten L6sungsmittel und
die durch sie verursachten Krankheitsbilder vor-
gestellt sowie die Pravention I6sungsmittelbe-
dingter Berufskrankheiten diskutiert. Dabei wird
auch auf in der Praxis wichtige Besonderheiten
wie die Verstarkung der Toxizitat gewisser
Lésungsmittel bei Alkoholkonsum oder bei Arbeit-
nehmenden mit Ekzemen eingegangen.




Gefahrdung durch organische
LOsungsmittel

Michael Koller, Claudia Pletscher, Marcel Jost

Definition und Eigenschaften der L6sungsmittel

Loésungsmittel sind organische Stoffe mit der Fahigkeit, andere Stoffe in
L&sung zu bringen. Sie sind fliissig und haufig leichtflichtig. Beim Lose-
vorgang verandern sie weder sich selbst noch die geldsten Verbindungen.
Die verschiedenen physikalischen Eigenschaften wie Polaritat, Dampf-
druck, Siedepunkt und Flichtigkeit sind entscheidend fur den Anwen-
dungsbereich. Neben ihrem Einsatz als eigentliche Losungsmittel werden
sie auch als Ausgangsstoffe in der chemischen Industrie, als Kélte- und
Frostschutzmittel, als Treibmittel in Spraydosen, zur Entwesung oder als
Treibstoff eingesetzt. Chemisch sind die Lésungsmittel sehr heterogen.
Wie Tabelle 1 zeigt, gehdren sie verschiedenen Stoffgruppen an. Quantita-
tiv im Vordergrund stehen aliphatische und aromatische Kohlenwasser-
stoffe, deren halogenierte Derivate, Ester, Glykole sowie Alkohole. Viele
technisch angewendete Produkte wie etwa Nitroverdtinner sind Gemische
verschiedener Losungsmittel.

Metabolismus und toxikologische Eigenschaften

Organische Losungsmittel kdnnen, auch wenn sie chemisch sehr ahnlich
sind, auf verschiedenen biologischen Wegen metabolisiert werden und da-
mit eine unterschiedliche Toxizitat entwickeln [1-4]. Zu beachten ist, dass
die toxischen Wirkungen nicht nur durch die organischen Losungsmittel
selbst, sondern auch durch deren Metaboliten oder Verunreinigungen ver-
ursacht werden konnen.

Aufnahme
L6sungsmittel konnen Uber die Atemwege, die Haut oder den Magen-
Darm-Trakt in den menschlichen Organismus gelangen.
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Chemische Stoffgruppen Wichtigste Vertreter

Kohlenwasserstoffe (R-H) n-Hexan
Benzine
Petrol
Benzol
Xylol
Toluol } Benzol-Homologe
Styrol

Halogenierte Trichlorethen («Tri»)
Kohlenwasserstoffe (R-Halogen) Tetrachlorethen (Perchlorethen, «Per»)
1,1,1-Trichlorethan
Dichlormethan (Methylenchlorid)
Tetrachlorkohlenstoff

Alkohole (R-OH) Methanol
Ethanol
Isopropanol
Butanol, Isobutanol
Phenol

Glykole (HO-R-OH) Ethandiol (Ethylenglykol, Glykol)
Propandiol (Propylenglykol)
Dieth(yl)englykol
Trieth(yl)englykol

Ketone (R-CO) Aceton
Methylethylketon (MEK)
Methyl-Isobutylketon (MIBK)

Nitroverbindungen (R-NO,) Trinitrotoluol
Aminoverbindungen (R-NH,) Anilin
B-Naphthylamin
Benzidin
Amide (R-NCOH) Dimethylformamid (DMF)
Kohlenstoff-Schwefelverbindungen Schwefelkohlenstoff

Dimethylsulfoxid (DMSO)

Tabelle 1 Chemische Einteilung der Losungsmittel

Am bedeutendsten fUr die Arbeitsplatzsituation ist die Aufnahme Uber die
Atemwege durch Inhalation. Die Menge an resorbiertem Ldsungsmittel
ist von der Konzentration in der Luft, dem Atemminutenvolumen und der
Loslichkeit im Blut abhangig. Das Atemminutenvolumen kann durch kor-
perliche Aktivitat oder bei gewissen Atemwegserkrankungen so stark
gesteigert werden, dass die Aufnahme um ein Mehrfaches erhoht ist.

Viele Losungsmittel werden auch Uber die Haut in relevantem Ausmass
aufgenommen, vor allem durch passive Diffusion gemass dem Fick’schen
Gesetz [5]. Je lipophiler, je kleiner und je hdher konzentriert ein Stoff ist,
desto starker wird er resorbiert. Ausserdem spielen die FlUchtigkeit, der
Siedepunkt, die Fahigkeit, Gefasse zu erweitern, die Wirkung von Permea-
bilitatsvermittlern in Cremes, die Lage und Ausdehnung der exponierten
Kérperstellen, die Temperatur und der FlUssigkeitsgehalt der Haut, die An-
zahl Haarfollikel, die Interferenz mit anderen chemischen Belastungen, die
Kontaktdauer, die Depotwirkung sowie die individuelle Veranlagung eine
Rolle fur die perkutane Aufnahme von L&sungsmitteln. Neben der Resorp-
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tion durch direkten Hautkontakt kann die Aufnahme auch Uber kontami-
nierte Kleidung oder Uber die Gas- und Dampfphase eines Losungsmittels
geschehen, letztere ist allerdings gering [6]. Die wichtigste schiitzende
Barriere der Haut ist das Stratum corneum (Hornzellschicht), welches etwa
20 pm dick ist. Ist diese oberste Schicht der Epidermis einmal durchdrun-
gen, gelangt der Fremdstoff relativ einfach in die Blutbahn. Bei Verletzun-
gen des Stratum corneums, beispielsweise bei einem Ekzem, kann die
Aufnahme in den Korper entscheidend verstarkt werden und sogar bedeu-
tender als die Resorption Uber die Lunge sein [7-9]. Dabei gentigen selbst
minimale Hautlasionen flr eine signifikante Erhéhung der Belastung mit
Gefahrstoffen. Umgekehrt kdnnen auch Lésungsmittel selbst die Haut im
Sinne einer toxisch-irritativen Kontaktdermatitis schadigen, wodurch sie
und andere Substanzen die Haut besser penetrieren kénnen. In Kombina-
tion mit anderen Stoffen kénnen auch Substanzen, welche per se nicht
hautresorptiv sind, in Folge des sogenannten Carrier-Effekts durch die
Haut aufgenommen werden. Diesen Effekt weisen zum Beispiel Dimethyl-
sulfoxid (DMSO), Dimethylformamid (DMF) oder Glykolverbindungen auf.

Die Aufnahme Uber den Magen-Darm-Trakt erfolgt sehr rasch. Sie findet
sich fast ausschliesslich bei akzidenteller oder absichtlicher Einnahme und
spielt in der Arbeitsmedizin eine untergeordnete Rolle.

Biotransformation und Elimination

Nach der Aufnahme in die Blutbahn gelangen die Substanzen entspre-
chend ihren lipophilen Eigenschaften in die fettreichen Gewebe, so vor
allem in das Nervensystem, das Knochenmark und ins Kdrperfett. In der
Leber werden die meisten Substanzen metabolisiert und Gber den Urin
ausgeschieden. Ausnahmen sind Methylchloroform und Tetrachlorethen
(«Per»), welche zum gréssten Teil unverandert ausgeatmet werden. Je
nach Halbwertszeit der Biotransformation kann das Lésungsmittel Uber
mehrere Tage im Gewebe verbleiben (body burden) und so noch langere
Zeit nach Aufnahme langsam wieder ins Blut abgegeben werden. Dabei
spielen auch genetische Polymorphismen und die Inhibition bzw. Indukti-
on von metabolischen Enzymen durch das Losungsmittel eine Rolle. Bei
vorwiegend durch Ausatmung eliminierten Losungsmitteln beeinflusst das
Atemminutenvolumen die Ausscheidungskinetik.

Einige Losungsmittel konnen sich durch Enzymhemmung oder -aktivie-
rung in ihrer Wirkung gegenseitig verstéarken oder abschwéchen. Ethanol
ist hier als haufig gebrauchtes Genussmittel von besonderer Wichtigkeit.
Ethanol interagiert mit den mikrosomalen Cytochrom-P450-Enzymen und
verstarkt dadurch die Toxizitat verschiedener anderer Lésungsmittel wie
zum Beispiel Toluol, Xylol, Methylethylketon (MEK) oder Trichlorethen, de-
ren Abbau er hemmt. Er kann umgekehrt aber auch die schadigende Wir-
kung anderer Stoffe durch Enzyminduktion verringern, so beispielsweise
bei Methanol oder Glykol, was therapeutisch bei den entsprechenden Ver-
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giftungen ausgenutzt wird. Losungsmittel wie Dimethylformamid, Kohlen-
stoffdisulfid oder Trichlorethen ihrerseits hemmen die Acetaldehyddehydro-
genase, ein Enzym im Ethanolabbau, was zu einer Alkoholunvertraglichkeit
bei den exponierten Arbeitnehmenden flhrt.

Gewisse Losungsmittel werden in Metabolite abgebaut, welche toxischer
sind als die Muttersubstanz. Dies trifft beispielsweise fur Tetrachlorkohlen-
stoff zu, welcher in das hepatotoxische Trichlormethyl-Radikal abgebaut
wird, oder flr Dimethylformamid, welches mit Monomethylformamid eben-
falls einen hepatotoxischen Metaboliten aufweist. Neurotoxische Abbau-
produkte besitzen z.B. n-Hexan und 2-Hexanon mit dem Metaboliten
2,5-Hexandion. Kanzerogene Abbauprodukte stammen z.B. von Trichlo-
rethen (Di- und Trichloracetat) und Benzol (phenolische Metabolite).

Krankheitsbilder

Praktisch alle organischen Losungsmittel weisen eine zentrale und/oder
periphere Neurotoxizitdt auf, einige sind zudem hepato-, nephro-, hdmato-
oder kardiotoxisch [1-4]. Hohe Dosen in kurzer Zeit aufgenommen bewir-
ken akute Vergiftungen. Kleinere Mengen Uber einen langeren Zeitraum
inkorporiert kdnnen chronische Schaden bewirken. Auch wiederholte aku-
te Vergiftungen kénnen zu chronischen Verénderungen fiihren. Uber den
Verlauf der Intoxikationen entscheiden vor allem die Dosis, in zweiter Linie
auch das Alter, das Geschlecht und die kdrperliche Verfassung der betrof-
fenen Person. Akute Veranderungen sind nach Beendigung der Exposition
oft reversibel, wahrend chronische Effekte zumindest teilweise bestehen
bleiben kdnnen.

Haut

Bei einer intensiven Exposition der Haut kann sich ein akutes toxisches
Kontaktekzem mit Schadigung der Epidermiszellen entwickeln. Demge-
genUber kommt es bei andauernder, oft unterschwelliger Reizung zu einer
Abnutzungsdermatose (chronisch-irritatives oder subtoxisch-kumulatives
Kontaktekzem) mit vorwiegend hyperkeratotisch-rhagadiformen Verande-
rungen. Diese beschranken sich auf den Ort der Exposition, am héufigsten
die Hande. Der Grund fur die irritative Wirkung der Losungsmittel diirfte
hauptsé&chlich in den entfettenden Eigenschaften liegen. Insgesamt ma-
chen die 16sungsmittelverursachten Ekzeme etwa 20% aller arbeitsmedizi-
nisch relevanten Hautveréanderungen aus, wobei vor allem Maler, Drucker
und Mechaniker davon betroffen sind. Demgegentber sind allergische
Reaktionen der Haut auf organische L&sungsmittel selten.

Im Allgemeinen sind die Hautveranderungen nicht pathognomonisch fur

eine Substanz. Allerdings gibt es neben den unspezifischen Reizungen
auch spezifische Krankheitsbilder, so zum Beispiel die Chlorakne, hervor-
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gerufen durch gewisse Dioxine und polychlorierte Biphenyle. Besonders
stark hautreizend ist Schwefelkohlenstoff (Kohlenstoffdisulfid).

Neben der irritativen Wirkung bestehen gemass einer neueren Metaanaly-

se auch Hinweise auf ein erhdhtes Risiko flir Sklerodermie bzw. systemi-

sche Sklerose bei Exposition gegentber organischen Lésungsmitteln [10].
Dabei ist die Wahrscheinlichkeit, an systemischer Sklerose zu erkranken,
fUr Exponierte am Arbeitsplatz doppelt so hoch wie flr die Normalbevolke-
rung.

Atemwege

Als Folge von Irritationen der Schleimhaute des Respirationstraktes kann
es je nach Schweregrad der Exposition zu Husten und Dyspnoe bis hin zu
chemischer Pneumonitis und Lungenddem kommen. Besonders stark
atemwegsreizend sind hierbei Butanol, Styrol, Toluol, Xylol und Methyle-
thylketon, wahrenddem Ethylacetat, Isopropanol, Methanol, Aceton und
Ethanol schwach irrititativ wirken. Bei vielen Losungsmitteln tritt mit

der Zeit eine gewisse Gewohnung gegenlber den atemwegsreizenden
Eigenschaften ein.

Nervensystem

Praktisch alle Losungsmittel weisen neurotoxische Eigenschaften auf, al-
lerdings in sehr unterschiedlichem Ausmass und mit verschiedener Pradi-
lektion [11,12]. Die Symptome sind zum Teil unspezifisch und treten auch
bei anderen Erkrankungen wie zum Beispiel bei Alkoholabhangigkeit oder
Depression auf. Dies muss differentialdiagnostisch bertcksichtigt werden.

Bei akuten Vergiftungen mit Losungsmitteln steht zu Beginn ein pranar-
kotisches Stadium mit Schwindel, Benommenheit, Parasthesien, Erregung
und Rausch im Vordergrund. Es folgen Bewusstseinsverlust oder sogar
Atemstillstand. Gewisse Substanzen wie Ethylether, Trichlorethen und
Chloroform wurden friher aufgrund dieser narkotisierenden Eigenschaften
als Anasthetika eingesetzt. Die Wirkung auf das zentrale Nervensystem
ist abhangig von der Fettloslichkeit und damit von der Konzentration des
Loésungsmittels im Gehirn.

Neben dem Zentralnervensystem ist auch das vegetative Nervensystem

betroffen, was sich in gastrointestinalen Symptomen (Nausea, Erbrechen)
und vasomotorischen Stérungen (Hitzegefihl, Palpitationen, orthostati-

sche Symptome) aussert.

Die chronische Schadigung des Nervensystems bewirkt sowohl periphe-
re als auch zentrale Stérungen. Peripher steht die toxische Polyneuropa-
thie im Vordergrund mit symmetrischen, arm- und beinbetonten, von distal
nach proximal aufsteigenden sensomotorischen Ausfallen [13-15]. Patho-
logisch-anatomisch findet man eine distale Axonopathie und Demyelinisa-
tion. Die Initialsymptome sind Dyséasthesie, Hyperésthesie, Krampfe der
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Waden und/oder Vorderarmmuskulatur und Muskelschwache in den
Extremitaten. Im floriden Stadium treten Sensibilitatsstérungen, Paresen,
orthostatische Dysregulation und Verlust von Potenz und Libido auf. Ein
speziell hohes Risiko fur die Entwicklung einer toxischen Polyneuropathie
weisen Methylbutylketon und n-Hexan bzw. dessen Metabolit 2,5-Hexan-
dion auf, wobei der neurotoxische Effekt durch gleichzeitige Exposition mit
Methylethylketon zusétzlich potenziert wird.

Die toxische Enzephalopathie dussert sich zu Beginn in einem reversiblen
pseudoneurasthenischen Syndrom mit Abgespanntheit, Ruhelosigkeit,
Reizbarkeit, Schlaf- und Konzentrationsstérungen, bevor dann schwerere
Veranderungen im Sinne eines psychoorganischen Syndroms beobachtet
werden [16]. Gemass dem klinischen Verlauf unterscheidet man folgende
Stadien, fUr deren Diagnosestellung allerdings keine international einheitli-
chen Regelungen existieren [17]:

» Schweregrad 1 («Organic affective syndrome»)
ErmUdbarkeit, Merk- und Konzentrationsstérungen, Antriebsarmut. Keine
Veranderungen in den psychometrischen Tests. Reversibel.

» Schweregrad 2a («Mild chronic toxic encephalopathy»)
Ausgepragte Persdnlichkeitsveranderung mit Mudigkeit, Affektlabilitat,
verminderter Impulskontrolle und Motivation. Nachweis leichter kognitiver
Leistungseinbussen in den psychometrischen Tests. Unterschiedliche
Reversibilitat.

» Schweregrad 2b («Mild chronic toxic encephalopathy»)
Zusatzlich evtl. leichte neurologische Befunde wie Tremor und Koordinati-
onsstérungen. Pathologische psychometrische Tests. In der Regel nicht
reversibel.

» Schweregrad 3 («Severe chronic toxic encephalopathy»)
Demenz, vergesellschaftet mit neurologischen Veranderungen. Schwere
Beeintrachtigungen in den psychometrischen Tests nachweisbar. Symp-
tome auch nach Beendigung der Exposition in der Regel nicht reversibel.
Schweregrad 3 kann nach einer jahre- bis jahrzehntelangen Exposition
mit hohen Konzentrationen der Losungsmittel auftreten.

Die am haufigsten von einer Enzephalopathie betroffenen Berufe sind ge-
mass einer neueren finnischen Publikation Maler und Spritzlackierer in der
Auto- und Metallindustrie sowie im Baugewerbe, ausserdem Drucker,

Bodenleger sowie Arbeitnehmende mit Umgang mit Plastiklaminaten und
Klebern, Endbehandlungen von Holzoberflachen und gewissen Autoreini-
gungsarbeiten [18]. Eine toxische Enzephalopathie wurde in dieser Unter-
suchung in der Regel nur dann beobachtet, wenn aufgrund der arbeitshy-
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gienischen Beurteilung die kumulative Lésungsmitteldosis deutlich Uber

zehn MAK-Jahre betrug (Anteil der Losungsmittelkonzentration im Berei-

che des Grenzwertes multipliziert mal Anzahl Arbeitsjahre mit Losungsmit-
telexposition).

Insgesamt haben toxische Enzephalopathien dank regulatorischer und
arbeitshygienischer/arbeitsmedizinischer Massnahmen Uber die letzten
Jahre markant abgenommen. So fanden sich in der Heidelberger Maler-
studie mit Ausnahme einiger Befindlichkeitsstérungen keine vermehrt auf-
getretenen Erkrankungen infolge einer chronischen Exposition gegentiber
Lésungsmitteln [19].

Es wurden Befurchtungen gedussert, dass Losungsmittel auch zu neuro-
degenerativen Erkrankungen wie M. Parkinson, M. Alzheimer, amyotropher
Lateralsklerose, multipler Sklerose oder essentiellem Tremor flhren kénn-
ten. Die heutige Studienlage bietet fur eine Kausalitat hierfur jedoch zu
wenig Evidenz [20].

Einzelne Losungsmittel bewirken neben den erwdhnten unspezifischen
neurologischen Veranderungen spezifische Neuropathologien. Einige Bei-
spiele sind hier aufgeftihrt:

n-Hexan Periphere Neuropathie
Methylbutylketon (MBK) — motorisch
Potenzierung durch Methylethylketon (MEK) - sensorisch

Methanol Optikusschadigung
Toluol Zerebelldre Atrophie

Trichlorethen (Tri)

Trigeminusneuropathie
Hirnstammsymptomatik

Schwefelkohlenstoff Periphere Neuropathie

Parkinsonismus
Vaskulopathie
Atheromatose

Tabelle 2 Spezifische Losungsmittelwirkungen am Nervensystem

Innere Organe

Akute Organschadigungen zeigen sich zumeist in Form der toxischen He-
patopathie, welche haufig nur enzymatisch nachweisbar ist. Bei wiederhol-
ten akuten Schiben oder chronischer Einwirkung kann es zu einer toxi-
schen Fettleber und Zirrhose kommen. Besonders stark hepatotoxisch
wirkende Stoffe sind Chloroform und Tetrachlorkohlenstoff. Die Hepatoto-
xizitat von Tetrachlorkohlenstoff wird durch gleichzeitige Exposition gegen-
Uber Aceton oder Isopropanol potenziert.

Expositionen mit hohen Konzentrationen von Tetrachlorkohlenstoff, Ethy-
len- und Diethylenglykol oder Toluol kénnen zu einer akuten tubuléren

Nekrose und Nierenversagen fuhren. Langer dauernde Kontakte mit Lo-
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sungsmitteln kdnnen milde tubulare und glomerulare Beeintrachtigungen

verursachen. Es bestehen ausserdem Hinweise, dass es zu Glomerulo-
nephritiden kommen kann. Aceton und Isopropanol potenzieren nicht nur
den oben erwahnten hepatotoxischen Effekt, sondern auch die nephroto-
xische Wirkung von Tetrachlorkohlenstoff.

Gewisse Losungsmittel wie Trichlorethen sensibilisieren das Myokard ge-
genuber Katecholaminen, wodurch es zu Herzrhythmusstérungen und
Kammerflimmern kommen kann. Auch Toluol kann Arrhythmien verursa-
chen. Dichlormethan fuhrt Gber sein Abbauprodukt Kohlenstoffmonoxid
zu einer Verringerung der Sauerstoffversorgung des Myokards. Kardiovas-
kuldre Ereignisse wurden auch nach Einwirkung von Kohlenstoffdisulfid,
welches eine Atheromatose begunstigt, beschrieben.

Spezifische Wirkungen einiger Lésungsmittel

Benzol ist ein bekanntes hamatotoxisches Losungsmittel [21]. Sein Meta-
bolit Benzolepoxid bewirkt eine Suppression aller Zellreihen des Blutbildes
(Panzytopenie) mit Anamie, Granulozytopenie, Thrombopenie, Lymphope-
nie oder sogar einer aplastischen An&dmie. Symptome kdnnen vermehrte
Infektionen, Blutungsneigung und Mudigkeit sein. Benzol ist ausserdem
krebserregend, mit einem erhéhten Risiko fur Malignome des myeloischen
und lymphatischen Systems und deren Vorstufen. Die Dosis-Wirkungsbe-
ziehungen sind am deutlichsten fur die Leukdmien, wenn auch nicht fur
alle Formen. In der Schweiz gilt seit vielen Jahren ein weitgehendes Ben-
zolverbot, allerdings wird Benzol weiterhin flr organische Synthesen ge-
braucht und kommt in Autokraftstoffen als Antiklopfmittel vor.

Nitro- und Aminoverbindungen von Benzol und seinen Homologen wie
das Trinitrotoluol, Trinitrophenol, Anilin und Benzidin sind Methamoglobin-
bildner mit Entwicklung einer Methdmoglobindmie und Anamie. Gut be-
kannt ist auch die leberzellschadigende Wirkung. Aromatische Amine
koénnen Urothelkarzinome, welche in der Schweiz die zweithaufigste als
Berufskrankheit anerkannte Krebsart darstellen, verursachen.

n-Hexan wird wegen des angenehmen Geruchs und wegen der euphori-
sierenden Wirkung als Schnuffelmittel missbraucht. Neurologische Dauer-
schaden, hervorgerufen durch Hexanmetabolite wie 2,5-Hexandion, sind
besonders haufig beschrieben worden. Die Neurotoxizitat von n-Hexan
kann durch andere Losungsmittel wie Methylethylketon potenziert werden.
Ein bekanntes Beispiel sind Schnffler, welche in der Vergangenheit auf-
grund gleichzeitiger Inhalation von Hexan und MEK, welches dem Hexan
zu Vergallungszwecken beigemengt worden war, schwere Polyneuropa-
thien erlitten.

144



Methanol kann den Nervus opticus schadigen, beispielsweise nach Ge-
nuss von mit Methanol verunreinigten alkoholischen Getranken. Unter den
heutigen Arbeitsbedingungen treten keine methanolinduzierten Augen-
schaden mehr auf.

Toluol ist neurotoxisch und wird als Schnuffelsubstanz missbraucht. Bei
einer Intoxikation treten Polyneuropathien, zerebrale und zerebellare Atro-
phie, Ataxie, Tremor, Hor- und Riechstérungen, Optikusatrophie, Lern-
und Erinnerungsstérungen, aber auch tubulare Nierenpathologien sowie
Arrhythmien auf.

Trichlorethen wird als Schnuffelstoff missbraucht, wobei Symptome wie in-
tellektuelle Beeintrachtigung mit Gedachtnisstérungen und Veranderungen
der Affektivitdt sowie auch Trigeminusneuropathien beobachtet worden
sind. Trichlorethen fuhrt zu Leberverdnderungen, Herzrhythmusstérungen
und einer Alkoholintoleranz mit Auftreten eines Flush. Nach langdauernden
und intensiven Expositionen besteht ein erhdhtes Risiko flr Nierentumoren.

Krebserzeugende Wirkung von Lésungsmitteln

Einige Losungsmittel haben eine krebserzeugende Wirkung. So sind Ben-
zol in der schweizerischen Grenzwertliste als C1 (gesichert krebserzeu-
gend fur den Menschen), Trichlorethen und Chloroform als C2 (aufgrund
von Tierversuchen als flir den Menschen krebserzeugend angesehen)
eingestuft. Dichlormethan und Tetrachlorethen sind als C3 (geben wegen
maglicherweise krebserzeugender Wirkung beim Menschen Anlass zur
Besorgnis) kategorisiert.

Arbeitsplatzbeurteilung und Berufskrankheitenprophylaxe

Liegt ein begrindeter Verdacht einer durch Losungsmittel bedingten Be-
rufskrankheit vor, ist der Fall dem UVG-Versicherer anzumelden. Handelt
es sich beim UVG-Versicherer um die Suva, wird der Fall dem fUr die Regi-
on zustandigen Arbeitsmediziner Ubergeben. Dieser sichtet die Dokumen-
te, untersucht allenfalls den Arbeitnehmenden selber, beurteilt die Arbeits-
platzverhéltnisse und schaltet, sofern angezeigt, einen Arbeitshygieniker
mit der Fragestellung nach Messungen der Raumluft am Arbeitsplatz ein.
So kann die sogenannte «dussere Belastung» des Arbeitnehmenden ab-
geschétzt werden. Ebenso ist in der Regel auch die «innere Belastung» zu
beurteilen. Dies geschieht mittels Messungen von biologischen Parame-
tern (siehe Kapitel «Arbeitsmedizinische Vorsorge und biologisches Moni-
toring»). Bei Uberschreitung der Grenzwerte sind technische Massnahmen
gemass dem sogenannten STOP-Prinzip angezeigt (siehe nachfolgendes
Kapitel «Technische Berufskrankheitenprophylaxe»). Abschliessend beur-
teilt der Arbeitsarzt/die Arbeitsarztin die Kausalitéat und damit die mégliche
Anerkennung der Beschwerden als Berufskrankheit sowie — unter Bertick-
sichtigung der Wirksamkeit der technischen Massnahmen — die Eignung
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des Arbeitnehmenden gemass Art. 78 der Verordnung Uber die Verhltung
von Unféllen und Berufskrankheiten (VUV).

Technische Berufskrankheitenprophylaxe

Die technische Berufskrankheitenprophylaxe beinhaltet arbeitshygienische
Massnahmen zur Verminderung von Ubermassigen beruflichen Belastun-
gen durch Gefahrstoffe geméass dem STOP-Prinzip:

Substitution (Ersatz) der gefahrdenden Stoffe und Verfahren
Technische Massnahmen

Organisatorische Massnahmen

Personenbezogene Massnahmen

Die STOP-Massnahmen werden Uber Raumluftmessungen oder Uber das
biologische Monitoring auf deren Wirksamkeit Gberprift.

Die Substitution einer gefahrdenden Einwirkung erfolgt im Allgemeinen
durch den Ersatz des gefahrlichen Arbeitsstoffes durch weniger gefahrli-
che Substanzen. So werden zum Beispiel Benzol durch Toluol und Xylol
ersetzt oder Trichlorethen und Tetrachlorkohlenstoff durch andere, weniger
toxische halogenierte Kohlenwasserstoffe. Zunehmend setzen sich auch
|6sungsmittelfreie Produkte durch. Kann auf die Anwendung des Losungs-
mittels nicht verzichtet werden, wird mittels technischer Massnahmen
die Exposition auf ein tolerables Mass reduziert. Dazu gehdren der Einsatz
geschlossener Systeme und Uftungstechnische Massnahmen in Form von
Quellenabsaugungen und Raumldftungen.

Organisatorische Massnahmen umfassen die Erstellung von Betriebsan-
weisungen und Warnhinweisen, Schulungen und Information der Arbeit-
nehmenden oder Hygieneregeln.

Falls die Gesundheitsgefahrdungen nicht durch den Ersatz problematischer
Stoffe oder technische Massnahmen behoben oder kontrolliert werden
konnen, ist das Tragen einer persénlichen Schutzausriistung (PSA) not-
wendig:

» Zum Schutz vor inhalativer Exposition ist ein geeignetes Atemschutzgerat
einzusetzen. Die richtige Auswahl ergibt sich aus der Art und der Kon-
zentration der gefahrlichen Stoffe und richtet sich nach der Dauer und
physischen Belastung der durchzufihrenden Arbeit.

» Zum Schutz der Haut sind geeignete Schutzhandschuhe zu verwenden.
Von der Verwendung von Hautschutzcremes im Zusammenhang mit
L6sungsmitteln wird abgeraten, da sie die Penetration von Gefahrstoffen
erhéhen kénnen [8]. Bei der Anwendung von Schutzhandschuhen muss
auf die richtige Auswahl und die richtige Handhabung geachtet werden
[22,23]. Informationen oder Bezugsadressen im Zusammenhang mit
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Schutzhandschuhen finden sich im Internet unter www.2haende.ch,
www.suva.ch/waswo und www.sapros.ch.

Arbeitsmedizinische Vorsorge und biologisches Monitoring
Arbeitnehmende mit speziellen Risiken bei Exposition gegentber Lésungs-
mitteln werden im Rahmen der arbeitsmedizinischen Vorsorge mittels bio-
logischem Monitoring untersucht [24-26]. Unter biologischem Monitoring
versteht man die Beurteilung der Exposition von Arbeitnehmenden gegen-
Uber chemischen Arbeitsstoffen durch Bestimmung des Arbeitsstoffes in
biologischem Material wie Blut, Urin oder Ausatmungsluft, durch Messung
von Metaboliten oder durch Bestimmung eines kdrpereigenen Parameters,
der durch den Arbeitsstoff beeinflusst wird. Die gemessenen Werte wer-
den mit den in der Grenzwertliste aufgefliihrten BAT-Werten verglichen. So
kann die innere Belastung durch einen Arbeitsstoff oder eine Reaktion des
Organismus auf den Arbeitsstoff beurteilt werden, wobei man bei der Ab-
schatzung von einer Dosis-Wirkungsbeziehung zwischen der Konzentrati-
on des Arbeitsstoffes in der Luft und der Wirkung am Zielorgan ausgeht.
Beim biologischen Monitoring werden alle Aufnahmewege eines Arbeits-
stoffes erfasst, also nicht nur die Inhalation, sondern auch die Aufnahme
Uber die Haut oder den Magen-Darm-Trakt.

Die Konzentrationen in den genannten biologischen Materialien werden
durch verschiedene Faktoren beeinflusst, so dass nicht immer eine zufrie-
den stellende Korrelation zwischen den Raumluftmessungen und den bio-
logischen Werten gefunden wird. So kdnnen die Aufnahme Uber Inhalation
je nach Atemminutenvolumen und die Resorption Uber die Haut je nach
Qualitat der Protektion schwanken, der Metabolismus &ndert sich indivi-
duell je nach Situation, und bei langer Eliminationshalbwertszeit kann sich
eine Substanz im Korper akkumulieren (body burden) und noch Uber 1an-
gere Zeit nach einer Exposition aus dem Gewebe abgegeben werden.
Ausserdem beeinflussen Interaktionen mit andern Losungsmitteln oder an-
dern Stoffen die Toxikodynamik und -kinetik. Ethanol spielt hier eine wich-
tige Rolle, da er nicht nur als Lésungsmittel gebraucht, sondern vor allem
als Genussmittel konsumiert wird und den Metabolismus verschiedener
Loésungsmittel Uber das Cyt-P450-System beeinflusst. Die Konzentratio-
nen von Xylol, Toluol, Trichlorethen oder Methylethylketon kénnen im Blut
nach Alkoholkonsum erhéht sein, die Peak-Konzentrationen sind verzo-
gert, die Konzentrationen der Metaboliten dieser Losungsmittel im Urin
hingegen erniedrigt. Wenn der Alkoholpegel abnimmt, kann die Ausschei-
dung der Metabolite dann Uberproportional zunehmen. Andere bekannte
Interaktionen von Ethanol mit Lésungsmitteln finden sich bei Cyclohexa-
non und Methylethylketon, deren Metaboliten Cyclohexanol bzw. 2-Buta-
nol bei gleichzeitiger Einnahme von Ethanol in erhdhter Konzentration
vorliegen. Beim biologischen Monitoring missen die beeinflussenden Fak-
toren unbedingt durch eine sorgfaltige Anamnese in Erfahrung gebracht
und bei der Beurteilung bertcksichtigt werden.
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Arbeitsstoff

Aceton

Biologischer Parameter

Aceton

Material

Anilin (Phenylamin, Aminobenzol)

Anilin (ungebunden)
Anilin (aus Hamoglobinkonjugat)
p-Aminophenol

Benzol

S-Phenylmerkaptursaure
t,t-Mukonsaure

2-Butanon (Methylethylketon MEK)

2-Butanon (MEK)

2-Butoxyethanol
2-Butoxyethylacetat

Butoxyessigséure
Gesamt-Butoxyessigsaure

p-tert-Butylphenol

p-tert-Butylphenol

Chlorbenzol

Gesamt-4-Chlorkatechol

Cyclohexan
Cyclohexanon

Gesamt-1,2-Cyclohexandiol

1,4-Dichlorbenzol

2,5-Dichlorphenol

Dichlormethan (Methylenchlorid)

Dichlormethan
CO-Hamoglobin

N,N-Dimethylacetamid

N-Methylacetamid

Dimethylformamid

n-Methylformamid

2-Ethoxyethanol (Ethylenglykol, Ethandiol)
2-Ethoxyethylacetat

Ethoxyessigséure

Ethylbenzol

Ethylbenzol
Mandelséure plus Phenylglyoxylsédure

Hexachlorbenzol

Hexachlorbenzol

/S

n-Hexan
2-Hexanon (Methylbutylketon)

2,5-Hexandion plus 4,5-Dihydroxy-2-hexanon

cC|JCmC C|C|C/lmm|C|C C|C|C|lCc Cc|Cc|lc Cc|cmC|C

Kohlenstoffdisulfid (Schwefelkohlenstoff) 2-Thio-thiazolidin-4-carboxylsdure (TTCA) U
Methanol Methanol U
2-Methoxyethanol Methoxyessigséure U
2-Methoxyethylacetat
1-Methoxypropanol-2 1-Methoxypropanol-2 U
4-Methylpentan-2-on (Methylisobutylketon) 4-Methylpentan-2-on U
Nitrobenzol Anilin (aus Hb-Konjugat freigesetzt) B
Gesamt-p-Nitrophenol U
Phenol Phenol U
2-Propanol Aceton u/B
Styrol Mandelsaure U
Mandelséure plus Phenylglyoxylséure U
Tetrachlorethen (Perchlorethen «Per») Tetrachlorethen B
Trichloressigséure U
Tetrahydrofuran Tetrahydrofuran U
Toluol Toluol B
Hippursaure U
o-Kresol U
1,1,1-Trichlorethan 1,1,1-Trichlorethan B
Trichlorethen Trichlorethanol B
Trichloressigséure U
Xylol Methyl-Hippurséure U
Xylol B

Tabelle 3 In der BAT-Tabelle der Schweizer Grenzwertliste aufgefiihrte Losungsmittel
(Stand 2012); B = Blut, P = Plasma, S = Serum, U = Urin
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Fur die in Tabelle 3 aufgeflhrten Lésungsmittel existieren zur Zeit BAT-
Werte, welche im Rahmen eines Biomonitorings verwendet werden
kénnen.

Gesetzliche Grundlagen

Die Versicherung der Arbeitnehmenden gegen die Folgen von Berufsunfal-
len und Berufskrankheiten wird durch das Bundesgesetz Uber den Allge-
meinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG), das Bundesgesetz
Uber die Unfallversicherung (UVG) und die Verordnung Uber die Unfallversi-
cherung (UVV) geregelt. Die beim beruflichen Umgang mit Losungsmitteln
erworbenen Krankheitsbilder werden nach den gesetzlichen Bestimmun-
gen von Art. 9 des UVG beurteilt. Figuriert das interessierende L6sungs-
mittel auf der Liste der schadigenden Stoffe im Anhang 1 der UVV, so wird
eine Krankheit dann als Berufskrankheit anerkannt, wenn diese vorwie-
gend, das heisst Uber 50 %, durch die Exposition mit diesem L&sungsmit-
tel bei der beruflichen Téatigkeit verursacht worden ist (UVG Art. 9, Absatz
1). Bei Losungsmitteln, die nicht in der Liste figurieren, muss die Krankheit
stark Uberwiegend, das heisst zu Uber 75 %, durch die berufliche Tatigkeit
mit diesem Arbeitsstoff verursacht worden sein, damit eine Berufskrank-
heit anerkannt werden kann (UVG Art. 9, Absatz 2).
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Im Strassenverkehr besteht bei einer Schlafapnoe
(OSAS) ein 6- bis 7-mal erhdhtes Unfallrisiko.
Arbeitsunfalle sind doppelt so hdufig, wenn ein
Arbeitnehmer an einem (unbehandelten) Schlaf-
apnoesyndrom leidet. Bei der Schlafapnoe han-
delt es sich um ein einfach und nachhaltig zu be-
handelndes Krankheitsbild. Mit einer adaquaten
Therapie kann das Unfallrisiko signifikant gesenkt
werden. Aufklarungsarbeit und das Erkennen
OSAS-gefahrdeter Personen sind daher wichtig.




Das obstruktive Schlafapnoe-
syndrom — Krankheitsbild und
Unfallrisiko

Susanna Stohr

Einleitung

In der Presse finden sich immer wieder Meldungen von Verkehrsunféllen
mit zum Teil todlichem Ausgang, die auf einen «Sekundenschlaf» bei einer
der beteiligten Personen zurlickgeflhrt werden. Die naheren Umstande
des sogenannten Sekundenschlafs sind meist nicht weiter umschrieben.
Neben einer einfachen Ubernéchtigung durfte in einer nicht zu unterschét-
zenden Anzahl dieser Félle aber auch ein unbehandeltes oder bis anhin
nicht erkanntes Schlafapnoesyndrom eine Rolle gespielt haben.

Bei einem Schlafapnoesyndrom ist das Unfallrisiko generell erhoht.

In der Literatur finden sich einige Arbeiten, die einen Zusammenhang einer
Schlafapnoe mit Unfallen aufzeigen konnten [1-7]. Meist wurden die Aus-
wirkungen im Strassenverkehr untersucht. Einige Arbeiten haben aber
auch die Rolle von Schnarchen und Tagesmudigkeit in Bezug auf Berufs-
unfalle und auch der Arbeitsfahigkeit untersucht.

Im Strassenverkehr besteht bei einer Schlafapnoe ein 6- bis 7-mal erhdh-
tes Unfallrisiko. Arbeitsunfalle sind doppelt so haufig, wenn ein Arbeitneh-
mer an einem (unbehandelten) Schlafapnoesyndrom leidet [8-11].

Aus arbeitsmedizinischer Sicht ist das erhdhte Unfallrisiko gerade bei
Berufschauffeuren (Lastwagen oder auch 6ffentlicher Verkehr) von beson-
derer Bedeutung. Unfélle im Strassenverkehr bergen neben der Eigen- im-
mer auch eine Fremdgeféhrdung in sich. Aufklarungsarbeit und Sensibili-
sierung fur die Thematik der Schlafapnoe sind daher bei Chauffeuren, aber
auch andern Berufen, die mit einer Unfallgefahrdung behaftet sind, wich-
tig. Ziel muss es sein, geféahrdete Personen zu erkennen, frihzeitig einer
spezifischen Abklarung und Therapie zuzufiihren und so das Unfallrisiko
signifikant senken zu kdnnen.
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Die Geschichte des Schlafapnoesyndroms

Erste Hinweise auf Schlafapnoesyndrome oder sonstige né&chtliche Atem-
regulationsstérungen, wenn auch nicht als solche bekannt, finden sich be-
reits in der Weltliteratur. So beschrieb Charles Dickens in der ersten Halfte
des 19. Jahrhunderts in seinem Roman «die Pickwickier» einen Jungen,
der durch seine Fettleibigkeit, immenses Schlafbedrfnis und auch lautes
Schnarchen auffiel. Die alveolare Hypoventilation, die hier vorgelegen ha-
ben durfte, wird auch als Pickwicksyndrom bezeichnet.

Erste Zusammenhange zwischen einer Schlafapnoe und dem Krankheits-
bild wurden anfangs der 1960-iger-Jahre erfasst und systematisch unter-
sucht [12].

Bis vor ca. 30 Jahren war die Diagnose «Schlafapnoe» noch weitgehend
unbekannt. Heute gehtren sowohl Abklarung als auch apparative Thera-
pie zum medizinischen Standard.

Es ist also moglich, dieses Gefahrenpotenzial zu minimieren, wenn gefahr-
dete Personen erkannt und entsprechend abgeklart werden.

Das Schlafapnoesyndrom als Krankheitsbild

Hauptsymptome eines Schlafapnoesyndroms sind Tagesmudigkeit und
Einschlafneigung. Aber auch Konzentrations- und Gedachtnisstérungen,
morgendliches Unwohlsein, morgendliche Kopfschmerzen, morgendliche
Mundtrockenheit, Gereiztheit sowie auch Potenzstérungen und Libidover-
minderung kénnen auf ein Schlafapnoesyndrom hinweisen. Die beschrie-
benen Symptome konnen in ihrer Prasenz und auch Auspragung stark
variieren [13]. Da sich die Symptome nicht selten schleichend entwickeln,
werden sie vom Betroffenen nicht unbedingt wahrgenommen. Gelegent-
lich ist es daher das Umfeld, welches auf Veranderungen wie vermehrtes
SchlafbedUrfnis tagsUber, Einschlafneigung, Gereiztheit oder Stimmungs-
schwankungen aufmerksam wird. Oft sind daher auch fremdanamnesti-
sche Angaben hilfreich.

Bei einem Schlafapnoesyndrom besteht neben den bereits erwéhnten
Tagessymptomen typischerweise auch lautes Schnarchen mit mehreren
Sekunden dauernden Atemstillstanden.

Epidemiologie

Zirka 25 % der erwachsenen Bevdlkerung schnarchen; bei den Uber 55-
Jahrigen sind es etwa 50 %. Bei 4 % der Manner sowie 2 % der Frauen
mittleren Alters ist das Schnarchen mit einem Schlafapnoesyndrom verge-
sellschaftet. Ein Schlafapnoesyndrom findet sich nicht nur, aber gehauft,
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bei Ubergewichtigen Personen; ca. 80 % der Schlafapnoepatienten sind
Ubergewichtig. Die Haufigkeit des Schlafapnoesyndroms nimmt ab einem
Alter von 40 Jahren zu. Schweizweit dirften etwa 120000 Personen be-
troffen sein [14].

Pathophysiologie

Beim obstruktiven Schlafapnoesyndrom (OSAS, 90 % der Falle) kommt es
in der Tiefschlafphase im Rahmen eines nachlassenden Muskeltonus der
Rachenmuskulatur zu einem Kollaps im Bereiche des Rachens (Abb. 1a).
Dies fuihrt zu einem Verschluss der Atemwege in diesem Bereich und da-
mit zu einer Unterbrechung der Sauerstoffzufuhr in Lunge und Kreislauf.
Die Abnahme der Sauerstoffsattigung im Blut fuhrt im Gehirn zu einer
Weckreaktion, wodurch der Betroffene in ein <hdheres» Schlafstadium ge-
langt. Dadurch wird die Muskulatur tonisiert, und der Atemfluss ist wieder
ungehindert maglich.

Einige Betroffene werden wach und berichten dann von einer schlechten
Schlafqualitat. Erfolgt nur der Ubergang in ein <hdheres» Schlafstadium
ohne Aufwachen, wird der Schlaf subjektiv als gut und ausreichend be-
schrieben. Diese Personen fuhlen sich morgens jedoch nicht ausgeschla-
fen oder ermiden tagsUber rasch.

Tatsache ist, dass fir einen effektiv erholsamen Schiaf alle Schlafstadien in
einem bestimmten Verhaltnis zu einander bendétigt werden. Wird die Tief-
schlafphase infolge repetitiven Abfallen der Sauerstoffsattigung wiederholt
unterbrochen, kommt es zum Auftreten der bereits erwahnten Tagessym-
ptome. Diese sind umso ausgepragter, je weniger Kompensationsmecha-
nismen dem Organismus zur Verfigung stehen. Die Kompensationsme-
chanismen nehmen mit dem Zeitverlauf der Schlafapnoe und auch dem
Alter ab; damit nehmen die wahrgenommenen Beschwerden mit der Zeit
immer mehr zu.

Diagnosestellung

Die Diagnose eines Schlafapnoesyndroms erfolgt bei entsprechendem
Verdacht mittels einer schlafmedizinischen Abklarung (Pulsoxymetrie,
respiratorische Polygraphie oder Polysomnographie).

Die Schlafapnoe selbst ist definiert als Atempause mit Stillstand des
Atemflusses wahrend einer Phase von mehr als 10 Sekunden begleitet
von einem Abfall der Sauerstoffsattigung um 4 % und mehr.

Als physiologisch gelten Atemstillstande in der Einschlafphase und wah-

rend des REM-Schlafs. Bis 5 Apnoen pro Stunde gelten noch als normal.
Liegen zwischen 5 und 10 Apnoen pro Stunde vor, sprechen wir von ei-
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nem Grenzbereich. Ab 10 Apnoen pro Stunde und mehr liegt eindeutig ein
pathologischer Befund vor. Bei 10-15 Apnoen pro Stunde liegt ein leicht-
gradiges Schlafapnoesyndrom vor, bei 15-30 Apnoen pro Stunde ein mit-
telschweres, bei Uber 30 Apnoen pro Stunde ein schweres Schlafapnoe-

syndrom.

In ungefahr 90 % der Félle handelt es sich um ein sogenanntes obstrukti-
ves Schlafapnoesyndrom. In weniger als 10 % der Falle finden sich zentra-
le oder gemischt-zentrale obstruktive Schlafapnoeformen.

Seltenere Ursachen eines «Sekundenschlafes» wie beispielsweise Narko-
lepsien sind nicht Gegenstand dieses Artikels.

Therapie eines Schlafapnoesyndroms
Ein diagnostiziertes obstruktives Schlafapnoesyndrom (OSAS) sollte in
jedem Fall behandelt werden.

Zum einen stellen immer wiederkehrende Desaturationen fur den Organis-
mus Stresssituationen dar und begUnstigen Folgekrankheiten wie arterielle
Hypertonie und/oder Herzinsuffizienz. Es besteht auch ein erhdhtes Risiko
fUr Myokardinfarkte und cerebrovaskulare Insulte.

Zum andern bestehen, wie eingangs bereits erwahnt, infolge Tagesmudig-
keit und Einschlafneigung ein bis zu siebenfach erhdhtes Unfallrisiko im
Strassenverkehr und ein gut zweifach erhdhtes Risiko eines Arbeitsunfalls.
Durch die Tagesmudigkeit und méglichen Konzentrationsstérungen oder
anderen kognitiven Defiziten ist auch von einer Einschrankung der Produk-
tivitdt und Leistungsfahigkeit am Arbeitsplatz auszugehen [8-10].

Bei einem nur leicht ausgepragten und/oder nur lageabhangigen Schlaf-
apnoesyndrom sind gelegentlich schlafhygienische Massnahmen wie bei-
spielsweise das Meiden von alkoholischen Getranken am Abend und das
strikte Meiden der Ruckenlage durch entsprechende Massnahmen ausrei-
chend. Gelegentlich kann in solchen Féllen auch eine individuell angepass-
te Kieferschiene hilfreich sein.

In den meisten Fallen ist aber eine CPAP-Therapie (continuous positive
airway pressure) notwendig (Abb. 1b und 2). Durch das Insufflieren von
Raumluft Uber eine nasale Maske erfahren die Atemwege eine Art Schie-
nung; ein Kollabieren in der Tiefschlafphase wird dadurch wirksam verhin-
dert. Die mit CPAP-Therapie behandelten OSAS-Patienten versptren in
der Regel bereits nach wenigen Tagen eine deutliche Verbesserung ihrer
Befindlichkeit. Meist wird die CPAP-Therapie nach einer Angewdhnungs-
phase gut toleriert. Es gibt aber auch Nebenwirkungen, die erheblich
sein und eine CPAP-Therapie erschweren kénnen (Hautverletzungen im
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Bereich der Maske durch Druckstellen, Nasenschleimhautentzindungen,
chronische Rhinitis, Schleimhauttrockenheit und Bindehautreizungen
durch den Luftstrom). Abhilfe hierbei bringen optimal sitzende Masken und
gegebenenfalls die Anwarmung und Befeuchtung der zugeflhrten Luft
durch einen Warmluftbefeuchter. Das effiziente Angehen dieser Neben-
wirkungen ist zentral; davon hangt ab, ob der Patient die CPAP-Therapie
in ausreichender Zeit anwendet und damit eine optimale Therapie hat.

1a 1b

Abbildung 1 Verschluss der Atemwege im Bereich des Rachens beim obstruktiven Schlaf-
apnoesyndrom. Bildquelle: Prof. Dr. med. Konrad Bloch, Abteilung fiir Pneumologie, Universi-
tatsspital Ziirich.

A= VB iy
s .:ékr‘a ]

F[I

Abbildung 2 CPAP-Therapie (continuous positive airway
pressure). Bildquelle: Prof. Dr. med. Konrad Bloch, Abteilung
fur Pneumologie, Universitatsspital Zirich.
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Die CPAP-Therapie wurde in den letzten Jahren immer weiter verfeinert:
die Geréate wurden handlicher und leichter, die Masken haben ebenfalls
immer mehr Tragkomfort.

Weitere Massnahmen

Ubergewicht stellt einen Risikofaktor fiir die Entwicklung eines Schlafap-
noesyndroms dar. 80 % der Schlafapnoepatienten sind Ubergewichtig.
Normalgewichtigkeit schliesst jedoch ein Schlafapnoesyndrom nicht aus.

Besteht Ubergewicht, sollte neben dem Einleiten einer CPAP-Therapie
immer auch eine Gewichtsreduktion angestrebt werden. Bereits eine Ge-
wichtsreduktion von 20 % kann den Apnoeindex signifikant reduzieren.

Schlafapnoesyndrom und Lungenliga

Die Lungenliga Schweiz befasst sich seit einiger Zeit mit dem Thema
Schlafapnoe. Sie hat einen Schnelltest entwickelt, der einfach Uber die
Website der Lungenliga (www.lung.ch) durchgefihrt werden kann und
eine grobe Risikoeinschatzung erlaubt.

Es gibt auch standardisierte Fragebogen, die bei einer schnarchenden
Person das Risiko eines Schlafapnoesyndroms einfach abschatzen lassen.
Einer der in der Schweiz gebrauchlichen Fragebogen ist die sogenannte
Epworth sleepiness scale. Dieser Fragebogen befasst sich mit der Wahr-
scheinlichkeit des Einschlafens in alltdglichen Situationen und kann im
Selbsttest, beim Hausarzt oder einem Lungenfacharzt ausgeflillt werden.

Schlafapnoesyndrom und Unfallprophylaxe

Die Suva ist gemass der Verordnung tber die Verhitung von Unfallen und
Berufskrankheiten (VUV, Art. 49) Aufsichtsorgan fur die Verhttung von in
der Person der Arbeitnehmenden liegenden Unfallgefahren in allen Betrie-
ben der Schweiz.

Im Rahmen ihres Projektes «Vision 250 Leben» unterstitzt die Suva in
Zusammenhang mit der Schlafapnoe gezielt ein Projekt einer Lungenliga,
welches der Information und Sensibilisierung von Berufschauffeuren dient.

Wie bereits erwahnt, besteht bei einem unbehandelten Schlafapnoesyn-
drom ein bis zu siebenfach erhdhtes Unfallrisiko im Strassenverkehr.

2010 wurde in Zusammenarbeit mit einem Logistikunternehmen eine Vor-
studie («Pilot») durchgefihrt. Dabei konnte festgestellt werden, dass die
Teilnehmenden der Informationsveranstaltungen am Thema interessiert
waren und so fUr die Schlafapnoe sensibilisiert werden konnten.
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Nach erfolgreicher Vorstudie wird das Projekt nun Uber insgesamt zwei
Jahre in einem grésseren Rahmen durchgefthrt. Nach einem Informations-
teil fUllen die Teilnehmenden einen spezifischen Fragebogen aus, der dann
von der Lungenliga in Zusammenarbeit mit einem Pneumologen ausge-
wertet wird. Bei Verdacht auf das Vorliegen eines Schlafapnoesyndroms
werden die Betroffenen personlich kontaktiert und aufgefordert, sich mit
dem Hausarzt in Verbindung zu setzen. Ziel ist es, Berufsfahrer mit einem
Schlafapnoesyndrom frlihzeitig erfassen, behandeln und so das Unfallrisi-
ko signifikant senken zu kénnen. Um mdglichst «offene» Angaben zu er-
halten, erfolgen das Einsammeln der Fragebogen, die Auswertung dersel-
ben und die Information Uber das Resultat direkt und persdnlich an die
Betroffenen. Dass das Wahren der Vertraulichkeit wichtig ist, zeigt auch
eine Studie aus den USA [15]. Hier hatten Lastwagenfahrer die Moglich-
keit, online Angaben zu ihrem Gesundheitszustand zu machen und auch
einen Fragebogen auszuflllen. Die Studie zeigte, dass die subjektiven An-
gaben online «offener» waren als im Rahmen der periodischen medizini-
schen Fahrtauglichkeitsuntersuchungen. Das Uberrascht nicht, bedeutet
der allfallige Entzug der Fahreignung bei Berufschauffeuren nicht selten
den Entzug der Existenzgrundlage.

Eine Studie am Universitatsspital Basel befasst sich zurzeit mit der Analyse
von Arbeitsunféllen eines bestimmten Schweregrades. Untersucht werden
die Unfallumsté&nde mit Augenmerk darauf, ob eventuell ein Schlafapnoe-
syndrom dem jeweiligen Unfall zugrunde gelegen haben konnte. Im Rah-
men der Studie werden alle Personen, welche sich am Arbeitsplatz verletzt
haben, mittels einer ambulanten Pulsoxymetrie und Nasenflussmessung

sowie mittels einer Polysomnographie im Schlaflabor untersucht.

Konklusion

Bei der Schlafapnoe handelt es sich um ein einfach und nachhaltig zu be-
handelndes Krankheitsbild. Mit einer adaquaten Therapie kann das Unfall-
risiko signifikant gesenkt werden [4,16].

Auftkldrungsarbeit und «Screening», wie sie in dem suva-unterstutzten Pro-
jekt der Lungenliga erfolgen oder auch im Rahmen des Forschungsprojek-
tes am Universitatsspital Basel durchgefUhrt werden, sind daher wichtig.
Ebenfalls wichtig ist, dass die Betroffenen ihre Angaben im Rahmen ihrer
Selbstverantwortung offen wiedergeben, dadurch Zugang zu einem Spe-
zialisten finden und so unter einer adaquaten Behandlung die Tatigkeit als
Berufschauffeur weiterhin ausfuhren kdnnen.
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Health Technology Assessment (HTA) ist ein mul-
tidisziplinarer Prozess der systematischen Bewer-
tung von medizinischen Leistungen. Dabei geht
es um medizinische, 6konomische, aber auch
ethische, soziale, rechtliche oder organisatori-
sche Fragen, welche dann in HTA-Berichten zu-
sammengefasst werden. Solche Berichte dienen
Entscheidungstragern als Entscheidungsgrund-
lage, beispielsweise fur die Frage der Aufnahme
einer neuen Leistung in den Leistungskatalog.
Damit kann HTA einen Beitrag zu einem qualitativ
guten und gleichzeitig finanzierbaren Gesund-
heitswesen leisten.




Health Technology Assessment

Urs Brligger

Durch den Fortschritt in der Medizin entstehen laufend neue diagnostische
und therapeutische Mdglichkeiten. Zwischen 25 und 50 % des Kosten-
wachstums im Gesundheitswesen werden auf diesen Faktor zurlickge-
fGhrt [1]. Doch wie soll entschieden werden, welche medizinischen Leis-
tungen die Kranken- oder die Unfallversicherung bezahlen missen und
welche nicht? Welche Verfahren und Technologien soll ein Spital seinen
Patienten anbieten? Welche Therapien sollen bei welchen Patienten in
welchen Situationen angewendet werden? Gesundheitsbehorden, Spital-
leitungen und Arzte miissen permanent Entscheide tiber medizinische
Leistungen treffen, welche der Bevdlkerung oder einzelnen Patienten an-
geboten und dann grésstenteils von den Sozialversicherungen solidarisch
finanziert werden mussen. Gemass Krankenversicherungsgesetz (KVG)
sollten alle Leistungen, fur welche die Kosten tbernommen werden, die
Kriterien Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit erftillen
(Art. 32 KVG).

Zielsetzung der Gesundheitsversorgung ist es, dass die Bevolkerung
freien Zugang zu notwendigen medizinischen Leistungen hat und gleich-
zeitig von unnutzen oder gar gefahrlichen Interventionen verschont wird.
Dabei sollen nutzenstiftende Innovationen den Patienten und Patientinnen
moglichst rasch und umfassend zur Verfligung stehen. Da im Gesund-
heitswesen die Ressourcen begrenzt sind, gilt es, zusatzlich zu medizini-
schen auch &konomische Kriterien in die Uberlegungen einzubeziehen,
damit die Finanzierbarkeit des Gesundheitswesens sichergestellt werden
kann. Health Technology Assessment (HTA) ist eine Methode, welche sich
fur Entscheidungstrager im Gesundheitswesen flr eingangs gestellte Fra-
gen als Entscheidungshilfe anbietet. HTA kann einen Beitrag leisten, um
Qualitét und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen zu steigern und
gleichzeitig unbegriindete Rationierung zu verhindern.
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Was ist Health Technology Assessment (HTA)?

Bei HTA geht es um die systematische Bewertung von Health Technolo-
gies. Dabei wird der Begriff der «Health Technology» sehr breit verwendet.
Er umfasst Leistungen im gesamten Prozess der Gesundheits- und
Krankheitsversorgung: Gesundheitsférderung und Prévention, Screening,
Diagnose, Therapie, Rehabilitation und Langzeitpflege. Als «Health Tech-
nologies» gelten demzufolge: Medikamente, Geréate und Implantate, medi-
zinische, chirurgische und pflegerische Prozeduren, diagnostische und
therapeutische Interventionen, aber auch Organisations- oder Manage-
mentsysteme.

Die Beurteilung dieser Technologien erfolgt multidisziplindr. In einem einzel-
nen HTA-Report kann es um medizinische, 6konomische, soziale, ethische,
rechtliche oder organisatorische Fragen der Entwicklung, Ausbreitung und
Anwendung von «Health Technologies» (im hier definierten, sehr breiten
Sinn) gehen [2,3].

Seinen Ursprung hat HTA in den USA, und zwar im Office of Technology
Assessment (OTA). Dieses wurde im Jahre 1972 vom US-Kongress zum
Zweck der unabhangigen Politikberatung gegrindet. HTA hat damit seine
Wurzeln in der Tradition des Technology Assessment (Deutsch: Technolo-
giefolgenabschatzung), welches die gesellschaftlichen Konsequenzen im
Fokus hat. Erst mit der Zeit entwickelte sich HTA zu einer eigenstandigen
Methode, bei der klinische Fragestellungen an Bedeutung gewannen. Dies
hing damit zusammen, dass durch die rasante Entwicklung neuer Techno-
logien im Gesundheitswesen im Laufe der 1970er und 1980er Jahre
immer mehr Fragen nach deren Wirksamkeit und zunehmend auch nach
deren Wirtschaftlichkeit auftauchten. Die Entwicklung von HTA stand ab
jener Zeit in engem Zusammenhang mit der Entstehung und Weiterent-
wicklung von Evidence-based Medicine (EBM). EBM beabsichtigt, wissen-
schaftliche Evidenz aus Forschungsstudien fur die klinische Praxis nutzbar
zu machen, um die Wirksamkeit respektive die Qualitat der Behandlung
fUr den einzelnen Patienten zu verbessern. Der Fokus von EBM und HTA
ist jedoch unterschiedlich. Wahrend EBM hauptsachlich darauf abzielt, die
klinische Praxis zu beeinflussen, geht es bei HTA um das «Policy Making»
und damit um die Systemebene. Seit den 1980er Jahren hat sich HTA
rasch international verbreitet. In vielen Landern wurden staatliche «<HTA
Agencies» gegriindet. Insbesondere in L&ndern mit einem staatlichen Ge-
sundheitssystem (wie England, Schweden, Kanada oder Australien) ist
HTA seit vielen Jahren stark im Gesundheitssystem verankert. Aber auch
in Landern mit einem Sozialversicherungssystem (wie Deutschland, Hol-
land, Frankreich und auch der Schweiz) ist HTA inzwischen fest etabliert.
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HTA-Prozess und Methodik

Prozess und Methodik von HTAs sind nicht in jedem Land identisch. In
diesem Abschnitt soll trotzdem versucht werden, einen allgemeinen und
idealtypischen HTA-Prozess darzustellen [4]. Abbildung 1 zeigt, wie die
Ausarbeitung des eigentlichen HTA-Reports in einen Prozess eingebettet
ist, der eine Verbindung zwischen wissenschaftlicher Evidenz und politi-
scher Entscheidungsfindung herstellen soll.

(1) Identifikation
(2) Prioritatensetzung
(3) Formulierung einer Fragestellung
(4) Ausarbeitung eines HTA-Berichts

Sicherheit Wirksamkeit Wirtschaftlichkeit Ethische, organisatorische, soziale
und rechtliche Aspekte

(5) Kritische Wiirdigung im Kontext
(6) Entscheidung

(7) Evaluation der Wirkung

Abbildung 1 Der HTA-Prozess

Im Folgenden werden die einzelnen Schritte eines HTA-Prozesses kurz be-
schrieben. Je nach Komplexitat der Fragestellung kann der ganze Prozess
von einigen Wochen bis zu einem Jahr oder noch langer dauern.

Identifikation

Der HTA-Prozess beginnt mit der Identifikation moglicher Untersuchungs-
gegenstande. Im englischen Sprachgebrauch hat sich dafir der Begriff
«Horizon scanning» eingeburgert. Er drickt bildlich aus, wie im Ubertrage-
nen Sinn der Horizont nach neuen Technologien abgesucht wird, um auf
diese rechtzeitig aufmerksam zu werden. Die Identifikation neuer evaluati-
onswurdiger Technologien sollte selbstverstandlich mdglichst fruh erfol-
gen. ldealerweise schon wahrend der Phase der Forschung und Entwick-
lung, sobald das mogliche Potenzial und die Verbreitung absehbar sind.

Prioritatensetzung

Nicht jede neue Technologie kann und soll mit einem HTA evaluiert werden.
HTA-Berichte sind aufwéandig zu erstellen, und auch diese Ressourcen
sollten wirtschaftlich eingesetzt werden. Es braucht somit eine Prioritaten-
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setzung. Insbesondere ein grosser potenzieller Nutzen einer neuen Tech-
nologie, grosse potenzielle Kosten, grosse regionale Unterschiede oder
grosse Unsicherheit sprechen fur die Erstellung eines HTA-Berichts.

Formulierung einer Fragestellung

Die Formulierung einer Fragestellung bildet die Schnittstelle zwischen dem
politischen und dem wissenschaftlichen Element des HTA-Prozesses.
Damit ein HTA-Bericht ausgearbeitet werden kann, braucht es immer eine
Fragestellung, eine sogenannte «Policy question». Dabei handelt es sich
um eine Frage der Entscheidungstrager an die Ersteller eines HTA-Be-
richts, welcher die wissenschaftliche Evidenz zur Beantwortung dieser Fra-
ge zusammentragen soll. Eine derartige (haufig gestellte) «Policy question»
kann zum Beispiel sein: «Soll ein neues Medikament durch die soziale
Krankenversicherung fur eine bestimmte Patientengruppe bezahlt werden
oder nicht?». In einem né&chsten Schritt muss diese Frage von den Erstel-
lern des HTA-Berichts in eine wissenschaftliche Fragestellung tbersetzt
werden. Eine solche wére in diesem Beispiel dann: «Wie sind die Wirk-
samkeit und Wirtschaftlichkeit dieses neuen Medikaments fUr die definierte
Patientengruppe verglichen mit der bisher besten Therapiemdglichkeit?».

Ausarbeitung eines HTA-Berichts (Assessment)

Die Fragestellung in einem HTA-Bericht kann sich auf folgende Aspekte
beziehen: Wirksamkeit, Sicherheit, Wirtschaftlichkeit sowie ethische, orga-
nisatorische, soziale und rechtliche Aspekte. Welche Aspekte konkret
thematisiert werden, hangt von der entsprechenden Fragestellung ab.

Die Kriterien Wirksamkeit und Sicherheit werden in den meisten HTA-
Berichten beurteilt. Sie betreffen den entscheidenden Punkt, ob eine be-
stimmte Technologie tatsachlich wirksam ist und flr den Patienten einen
Nutzen hat. Die Sicherheit ist dabei eine Art Nebenbedingung basierend
auf der arztlichen Ethik «primum nil nocere» (zuerst einmal nicht schaden).
So geht es z.B. bei Nebenwirkungen (als einem Aspekt der Sicherheit) da-
rum, diese gegen die Wirkungen abzuwagen und gewissermassen den
Nettonutzen zu bestimmen. Der Patientennutzen hangt von der Effekt-
grésse und der Relevanz des Effekts fur den Patienten ab. Zudem ist auch
wichtig, wie hoch der Grad des Vertrauens in die verfligbare wissenschaft-
liche Datenlage ist.

In einem HTA geht es darum, die beste verflgbare wissenschatftliche Evi-
denz zusammenzutragen. Wichtig ist es, Studien mit guter methodischer
Qualitéat in einem kontrollierten Such- und Auswahlprozess ausfindig zu
machen, wenn moglich mit einer systematischen Literaturlibersicht («Sys-
tematic Review»). Damit sollen Verzerrungen (engl.: Bias) moglichst verhin-
dert werden. Dieser Schritt entspricht dem Vorgehen in der Evidence-ba-
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sed Medicine (EBM). Von grosser Bedeutung ist der Unterschied zwischen
Wirksamkeit unter idealen Bedingungen (engl: Efficacy) und der Wirksam-
keit unter Alltagsbedingungen (engl.: Effectiveness). Wenn mdglich ver-
sucht man, in einem HTA die Wirksamkeit unter Alltagsbedingungen zu
untersuchen. Dies scheitert allerdings in der Praxis haufig daran, dass ent-
sprechende Studien nicht vorliegen. Ein weiteres Problem besteht darin,
dass Studien haufig gegen Placebo und nicht gegen die bisherige Stan-
dardtherapie gemacht werden. Das ware jedoch notwendig, um den Zu-
satznutzen zu beurteilen. Die unter dem Titel <Comparative Effectiveness
Research» (CER) in verschiedenen Landern gestarteten Forschungsinitiati-
ven versuchen genau diese Llcke zu schliessen [5].

Erst wenn die Wirksamkeit und damit der Patientennutzen von Technolo-
gien feststehen, kann in einem néchsten Schritt die Frage nach der Wirt-
schaftlichkeit gestellt werden. Eine Leistung, die nicht wirksam ist, kann
gar nicht wirtschaftlich sein. Zur Beurteilung der Wirtschaftlichkeit kdnnen
so genannte Kosten-Wirksamkeits-Analysen erstellt werden. Diese ver-
gleichen die Kostendifferenz und die Ergebnisdifferenz einer neuen Tech-
nologie mit der bisherigen Standardintervention. Das Ergebnis einer Kos-
ten-Wirksamkeits-Analyse kann dann beispielsweise sein, dass die neue
Intervention im Gegensatz zur Vergleichsintervention Zusatzkosten von
CHF 20000 pro zuséatzlich gewonnenem Lebensjahr ergibt.

Nun kann die Frage aufgeworfen werden, ob es eine Grenze gibt, bei der
eine Leistung aufgrund des Kosten-Nutzen-Verhaltnisses als nicht mehr
wirtschaftlich angesehen wird. Seit das Bundesgericht im Jahre 2010 im
viel beachteten Myozyme-Urteil in einem Einzelfall von einer solchen Ober-
grenze von CHF 100000 pro zusatzlich gewonnenem (statistischen) Le-
bensjahr gesprochen hat, werden in der Schweiz Fragen zum (monetaren)
Wert des Lebens diskutiert. Eine einheitliche Grenze Uber alle Therapiege-
biete hinweg zu setzen, wird in der Diskussion unter Exponenten im Ge-
sundheitswesen in der Schweiz abgelehnt. Wer allerdings sagt, dass jede
Art von Grenze unethisch sei, fordert in letzter Konsequenz, dass ein sol-
cher Wert unendlich hoch sein kénnte. Damit wird das Kriterium der Wirt-
schaftlichkeit aus den Angeln gehoben und verkannt, dass die Ressour-
cen in einer Gesellschalft begrenzt sind.

Wichtig ist der Hinweis, dass diese Uberlegungen bei Fragen der Zulas-
sung zum Leistungskatalog und bei Risikoabwagungen zum Tragen kom-
men und nicht im konkreten Einzelfall bei einem bestimmten Patienten.
Schliesslich gilt es auch zu bedenken, dass bei seltenen Krankheiten
(«Orphan Diseases») und besonders schweren und todlich verlaufenden
Krankheiten andere Massstébe gelten kdnnen als flr haufige und weniger
schwer verlaufende Krankheiten.
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Neben dem Kosten-Nutzenverhaltnis spielen fur ein Gesundheitssystem
auch die Gesamtkosten eine Rolle. Man spricht vom so genannten «Bud-
get Impact». Dieser hangt vom Preis und der eingesetzten Menge einer
Health Technology ab. Gesundheitssysteme ohne fixes Budget, wie bei-
spielsweise das der Schweiz, legen auf diesen Aspekt weniger Wert als
solche mit einem steuerfinanzierten Gesundheitssystem und einem fixen
Budget.

Nur in wenigen HTAs werden explizit ethische, organisatorische, rechtliche
oder soziale Aspekte beurteilt. Oft sind diese Aspekte nicht Teil der Frage-
stellung, oder sie werden erst im Zuge des Appraisals thematisiert, das als
nachster Schritt folgt.

Begutachtung (Appraisal)

Auf der Basis des «Assessments» kann eine kritische Wirdigung («Apprai-
sal») der gewonnenen wissenschaftlichen Resultate vorgenommen wer-
den, indem diese mit kontextspezifischen Uberlegungen ergénzt werden.
Nicht immer werden die beiden Schritte «<Assessment» und «Appraisal»
sauber voneinander getrennt. Es ist jedoch hilfreich, dies zu tun, damit ei-
ne Vermischung der streng wissenschaftlich erhobenen Evidenz mit Wert-
haltungen und zusatzlichen Einschatzungen vermieden wird. Haufig wer-
den ethische, organisatorische, soziale oder rechtliche Aspekte an dieser
Stelle behandelt. Das Appraisal hat zum Ziel, die urspringlich gestellte
«Policy question» zu beantworten und eine Empfehlung auszusprechen.
Erst dadurch wird der wissenschaftliche HTA-Bericht auch zu einer Ent-
scheidungsgrundlage fur die Entscheidungstrager.

Entscheidung (Decision)

Nun folgt als n&chster Schritt die Entscheidung auf Basis des HTA-Be-
richts. In vielen Fallen folgen Entscheidungstrager den Empfehlungen
des Berichts und stitzen sich darauf ab. Der HTA-Bericht kann einen
Entscheid unterstiitzen, da er systematisch und gewissermassen techno-
kratisch (also ohne wertende politische Elemente) Informationen zusam-
mengetragen und diese bewertet hat. Manchmal bertcksichtigen Ent-
scheidungstrager noch zusétzliche Aspekte, die im HTA-Bericht und im
Appraisal nicht bertcksichtigt wurden. Dies kdnnen politische Aspekte
sein, die dazu fUhren, dass ein Entscheid moglicherweise in Abweichung
zum HTA-Bericht getroffen wird. Es kann aber auch sein, dass der HTA-
Bericht aufgrund der ungentigenden Datenlage zu unklaren Resultaten
fUhrt. Dann ist trotzdem eine Entscheidung zu treffen, da nicht gewartet
werden kann, bis sich die Datenlage verbessert hat. In solchen Situationen
wird oft eine Entscheidung mit Auflagen geféllt. In diesem Fall kann es
sein, dass eine bestimmte Health Technology zwar vorlaufig vergutet
wird, jedoch nur in Verbindung mit der Auflage, noch weitere Studien
durchzuflihren («coverage with evidence development»).
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Evaluation der Wirkung

Idealerweise folgt am Ende des Prozesses noch eine Evaluation der
Wirkung des HTA-Berichts. Solche «Impact assessments» sind in der
Praxis jedoch relativ selten anzutreffen.

HTA hat sich international wahrend der letzten Jahre vor allem fur die Be-
urteilung von Medikamenten sehr stark verbreitet. Dies durfte damit zu-
sammenhangen, dass es fur Medikamente wie sonst fur keinen anderen
Bereich sehr viele klinische Wirksamkeits-Studien gibt. HTA-Berichte exis-
tieren auch fur andere «Health Technologies», allerdings in einem doch
sehr viel geringeren Umfang. Beispielsweise gibt es nur wenige HTAs zu
medizinischen Prozeduren oder zu pflegerischen Interventionen.

HTA-Prozess in der Schweiz

In der Schweiz ist die Grundlage fur HTA explizit im Krankenversicherungs-
gesetz (KVG) angelegt. Dort wird in Art. 32 verlangt, dass die Leistungen,
welche von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung bezahlt wer-
den, die Kriterien Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit
(die so genannten WZW-Kriterien) zu erflllen haben. Die Wirksamkeit
muss mit wissenschaftlichen Methoden nachgewiesen werden. Sinnge-
mass gelten diese Grundsatze auch in der sozialen Unfallversicherung
nach UVG. Nur im KVG existiert jedoch ein eigentlicher Leistungskatalog,
der grundsatzlich definiert, was von der Krankenversicherung vergutet
wird. Dies trifft in der sozialen Unfallversicherung nach UVG nicht zu. Dort
wird prinzipiell von Fall zu Fall entschieden. Aus diesem Grund dreht sich
die Diskussion um HTA in der Schweiz (bisher) fast ausschliesslich um
Leistungen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung nach KVG.

Der Bund, vertreten durch das Bundesamt fUr Gesundheit (BAG), ist zu-
standig fur die Bewirtschaftung des Leistungskatalogs im KVG. Wie Abbil-
dung 2 zeigt, ist dieser recht heterogen aufgebaut. Er ist aufgeteilt in flnf
Leistungskategorien: medizinische Leistungen, Mittel und Gegenstande,
Analysen, Magistralrezepturen sowie konfektionierte Arzneimittel. Mit Aus-
nahme der medizinischen Leistungen bestehen fUr alle Kategorien so ge-
nannte Positivlisten. Liegt eine Positivliste vor, werden nur jene Leistungen
vergutet, welche explizit auf diesen Listen aufgefuhrt sind. FUr medizini-
sche Leistungen (wie beispielsweise Screening, Diagnostik, Operationen)
hingegen gilt das so genannte «Vertrauensprinzip», und es wird implizit
vermutet, dass sie die WZW-Kriterien a priori erfullen. Nur wenn eine An-
spruchsgruppe im Gesundheitswesen dies fUr eine Leistung bezweifelt,
kann ein so genanntes Umstrittenheitsverfahren eréffnet werden. Dann
muss entschieden werden, ob zukunftig eine Leistung vergutet, nicht ver-
gUtet oder mit bestimmten Auflagen vergutet wird.
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Leistungs- Liste Typ Kommission Ent- Rechtliche
kategorie scheid Form
Medizinische Negativliste  Eidg. Kommission flr EDI Verordnung
Leistungen allgemeine Leistungen (Anhang 1 KLV)
und Grundsatzfragen (ELGK)
Mittel und Mittel- und Positivliste Eidg. Kommission fir EDI Verordnung
Gegenstédnde Gegensténde- Analysen, Mittel und (Anhang 2 KLV)
Liste (MiGel) Gegensténde (EAMGK)
Analysen Analysenliste Positivliste Eidg. Kommission fiir EDI Verordnung
(AL) Analysen, Mittel und (Anhang 3 KLV)
Gegensténde (EAMGK)
Magistral- Arzneimittelliste  Positivliste Eidg. Arzneimittel- EDI Verordnung
Rezepturen mit Tarif (ALT) kommission (EAK) (Anhang 4 KLV)
Konfektionierte ~ Spezialiatenliste Positivliste Eidg. Arzneimittel- BAG Einzel-
Arzneimittel (SL) kommission (EAK) Verfligungen

Abbildung 2 Aufbau des Leistungskatalogs nach KVG

FUr die Aufnahme neuer Leistungen in eine Positivliste kennt die Schweiz
das Antragssystem. Diese Antrage werden von den Herstellern oder von
den Leistungserbringern eingereicht. Antrage fur ein Umstrittenheitsverfah-
ren zur Aufnahme von medizinischen Leistungen in die Negativiiste konnen
von allen betroffenen Stakeholdern ausgelést werden. Somit geht es bei
neuen Technologien darum, den Nutzen dieser Innovationen zu bewerten
und Uber deren Aufnahme in den Leistungskatalog zu befinden. Man kann
diese Antrage auch als eine Art HTA-Bericht bezeichnen, der darlegen
muss, dass diese Leistungen die WZW-Kriterien erflllen.

Diese Antrage werden dann von drei unterschiedlichen Kommissionen ge-
pruft. Diese drei Kommissionen bestehen je aus 15 Personen, welche die
verschiedenen Stakeholdergruppierungen reprasentieren. Sie beurteilen
die Dossiers und geben dann Empfehlungen ab, ob eine Leistung zu ver-
gUten sei oder nicht. Der Entscheid und die Preisfestsetzung im Falle von
Medikamenten, Analysen sowie Mitteln und Gegensténden liegen beim
BAG respektive dem EDI.

Der hier skizzierte Prozess fur die Aufnahme neuer Leistungen in den Leis-
tungskatalog unterscheidet die drei Schritte «<Assessment» (HTA Dossier
des Antragstellers), «Appraisal» (Empfehlung durch Kommission) und «De-
cision» (Entscheid durch BAG oder EDI). Dieser Dreischritt gilt international
als guter Standard, wie im HTA-Prozess weiter oben beschrieben. Die
Methodik hingegen ist in der Schweiz verglichen mit dem Ausland noch
wenig préazisiert. Die gegenwartig stattfindende Operationalisierung der
WZW-Kriterien durch das BAG soll diesbezlglich mehr Klarheit und Trans-
parenz schaffen.
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Neben dem Antragsprozess flr neue Leistungen sollten auch bestehende
Leistungen geméss KVG periodisch auf die WZW-Kriterien Uberprift wer-
den. Dies geschieht bisher in der Schweiz noch kaum. Die Uberpriifung
der Komplementérmedizin ist ein solches Beispiel. Eine Uberpriifung des
gesamten bestehenden Leistungskatalogs auch bei anderen (schulmedizi-
nischen Leistungen) wére jedoch sinnvoll und kénnte helfen, Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen zu steigern.

Diese Forderung besteht schon seit einiger Zeit. Gegenwartig laufen meh-
rere parlamentarische Vorstdsse, welche den Ausbau der Kapazitaten fur
HTA beim Bund fordern. Die Starkung von HTA ist eine vom Bund dekla-
rierte gesundheitspolitische Prioritat. Es werden auch Uberlegungen fiir
eine eigene Schweizerische HTA-Agentur angestellt. Der politische Pro-
zess zu diesen Fragen ist gerade erst richtig angelaufen, und es wird wohl
noch eine gewisse Zeit dauern, bis diesbeziglich Entscheidungen gefallt
werden.

In der Schweiz befassen sich neben dem Bundesamt fiir Gesundheit noch
drei weitere Akteure mit HTA:

1 Im Jahre 1999 wurde das Swiss Network for Health Technology Assess-
ment (SNHTA) gegriindet [6]. Diesem Netzwerk sind Organisationen
angeschlossen, die sich in der Schweiz mit HTA befassen, sei dies als
Ersteller oder Nutzer von HTA-Berichten. Uber dieses Netzwerk nimmt
die Schweiz an internationalen Projekten teil (z.B. EUnetHTA) [7]. Das
SNHTA wurde von der Sektion «Medizinische Leistungen», die seit 2004
dem Bundesamt fUr Gesundheit unterstellt ist, federflhrend aufgebaut
und es wird bis heute unterstutzt.

2 Eine weitere HTA-Initiative ist das «Swiss Medical Board», welches von
der Gesundheitsdirektorenkonferenz (GDK), der FMH und der SAMW
getragen wird. Urspriinglich wurde es als Projekt unter dem Namen
«Medical Board» im Kanton Zurich in den Jahren 2008/09 gestartet. Ziel
des Swiss Medical Boards ist es, medizinische Leistungen mit einem un-
gunstigen Kosten/Wirksamkeits-Verhaltnis im Leistungskatalog der ge-
setzlichen Krankenversicherung zu hinterfragen. Dabei werden verschie-
dene HTA-Berichte zu ausgewahlten Themen (Medikamente, Diagnostik,
medizinische Eingriffe) erstellt [8].

3 Das Projekt SwissHTA wurde im Jahr 2009 von Interpharma und Santé-
suisse initiiert. Seit 2011 wird es auch von der FMH und der SAMW
mitgetragen. Der Bund ist als Beobachter mitvertreten. Das Projekt hat
zum Ziel, einen Schweizer Konsens Uber Methode und Prozesse zu er-
arbeiten [9].

Hauptakteur bei HTA in der Schweiz ist und bleibt jedoch der Bund, der
die FUhrungsrolle in diesem Thema per Gesetz innehat.
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Schlussfolgerungen und Ausblick

Der technische Fortschritt in der Medizin wird weitergehen, und die Kosten
im Gesundheitssystem werden voraussichtlich auch in Zukunft Gberpro-
portional ansteigen. Die Auseinandersetzung zwischen den Behorden, die
mit knappen Ressourcen umzugehen haben, den Leistungserbringern und
der Industrie, die Innovationen generieren und ihre Marktchancen wahr-
nehmen wollen, werden sich akzentuieren. In dieser Situation kann HTA
helfen, die Diskussion zu versachlichen, indem eine rationale Diskussions-
und Entscheidungsgrundlage geschaffen wird.

Es werden viele Hoffnungen in HTA gesetzt. Auch in der Schweiz wird die
Bedeutung zunehmen. Bund und Kantone und vereinzelt auch gewisse
Spitaler setzen HTA ein und beabsichtigen, die Anwendung noch aus-
zubauen und weiter zu systematisieren. Die Methodik ist bisher fur die
Beurteilung von Medikamenten recht gut etabliert. FUr andere Leistungen,
beispielsweise arztliche und pflegerische Prozeduren oder Implantate,
braucht es noch eine Weiterentwicklung. Es ist sinnvoll, wenn die Schweiz
bei der Entwicklung der Methodik und der Prozesse von HTA, aber auch
bei der Erstellung von HTA-Berichten international zusammenarbeitet. Die
Schweiz ist zu klein, und es ware wenig effizient, wenn man hier «das Rad
neu erfinden» wirde. Eine Zusammenarbeit bietet sich in erster Linie mit
anderen europaischen Landern an, wie dies beispielsweise im Projekt EU-
netHTA bereits stattfindet.

Inzwischen wird HTA von den meisten Akteuren in der Schweiz zuneh-
mend als Chance gesehen. Falls es ndmlich den Anbietern gelingt, den
Nutzen von Interventionen belegen zu kénnen, dirfen sie flr echte Innova-
tionen auch mit guten Preisen rechnen. Dies ist auch im Interesse der
Behorden, deren Aufgabe es ist, sich fur eine qualitativ gute Versorgung
der Bevolkerung einzusetzen und gleichzeitig die Kostenentwicklung im
Gesundheitswesen im Auge zu behalten. Das gleiche Interesse haben die
Krankenkassen, deren Versicherte einen bestmdoglichen Gegenwert flr ihre
bezahlten Pramien erwarten. Der Leistungskatalog sollte somit nur solche
Leistungen enthalten, welche tatsachlich den WZW-Kriterien entsprechen.
Gelingt dies, ist es letztlich auch im Interesse der gesamten Bevdlkerung
und volkswirtschaftlich sinnvoll, da damit das Ziel eines optimalen Res-
sourceneinsatzes unterstutzt werden kann.
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Wozu ZAFAS? Die zertifizierten Arbeitsfahigkeits-
assessoren (ZAFAS) sind Arzte, die tiber spezielle
Kompetenzen zur Beurteilung komplexer Situa-
tionen von Arbeitsunfahigkeit verfiigen. Mit ihren
differenzierten Erhebungen funktionaler Fahigkei-
ten tragen sie wesentlich zu einer zielgerichteten
Wiedereingliederung von Kranken oder Verunfall-
ten in den Arbeitsprozess bei. lhre Dienstleistung
schliesst die Licke zwischen dem einfachen
Arbeitsunfahigkeitsattest auf der einen und den
speziellen versicherungs- oder arbeitsmedizini-
schen Evaluationen auf der anderen Seite. ZAFAS
entlasten behandelnde Arzte, indem sie diesen
den anspruchsvollen Spagat zwischen Therapeut
und Sozialmediziner ersparen. Absolventinnen

und Absolventen des ZAFAS-Lehrgangs der
Swiss Insurance Medicine (SIM) kénnen ihre
Dienstleistungen auf der Grundlage vertraglicher
Vereinbarungen mit den Kostentragern, z.B. der
Suva, gemass einem speziellen Tarif verrechnen.




ZAFAS - ein neues Werkzeug in der

beruflichen Eingliederung

Andreas Klipstein, Wolfgang Czerwenka

Hintergrund

Arbeitsausfalle im Zusammenhang mit gesundheitlichen Problemen kosten
die Schweizer Wirtschaft sowie das soziale und private Versicherungssys-
tem immer mehr. Die durchschnittlichen Kosten pro Arbeitsausfallstag be-
tragen 600 bis 800 Franken. Dies entspricht bei durchschnittlich 7.4 Ar-
beitstagen Ausfall pro Jahr aufgrund von Rickenschmerzen etwa einem
Monatssalar pro Mitarbeiter [1]. Die Kosten berufsbedingter Erkrankungen
des Bewegungsapparats in der Schweiz werden in einer Studie des
Staatssekretariat fUr Wirtschaft (SECO) auf vier Milliarden Franken pro Jahr
geschatzt, wobei Produktivitatseinbussen und Langzeitarbeitsausfalle den
grossten Kostenanteil bilden [2]. Dies fuhrt zu steigenden Belastungen der
Privathaushalte durch Steuern und Prémien, und somit sind die Patienten
selbst davon betroffen, welche rasch ihre Rolle in Gesellschaft und Familie
verlieren kénnen; und die daraus resultierenden schlechteren Lebensper-
spektiven wirken ebenfalls krankmachend. Als prognostisch grosstes Risi-
ko fUr eine Langzeitabsenz respektive ein definitives Ausscheiden aus dem
Arbeitsprozess und damit auch fUr eine Berentung wirken die Dauer der
Arbeitsunfahigkeit und gehaufte Arbeitsausfalle, nebst verschiedenen bio-
logischen, psychologischen und sozialen Einflissen [3,4]. Der Ruf nach
Friherfassung und Friheingliederung ist deshalb nicht erst seit der 5. IVG
Revision ein Thema. Folglich wurden verschiedene Werkzeuge wie die
Frlherfassung und Friheingliederung durch die Invalidenversicherung (IV),
das betriebliche Gesundheitsmanagement in Betrieben oder das Case
Management entwickelt. Nicht selten scheitern aber solche Massnahmen,
weil noch medizinische Behandlungen im Gang sind, Unklarheiten in Be-
zug auf die Arbeitsunféhigkeit bestehen oder unrealistische arztliche Attes-
te ausgestellt wurden, teils aus Unkenntnis oder aus falsch verstandener
«Patientenfreundlichkeit».

Den behandelnden Arzten, seien dies Grundversorger oder Spezialisten,
kommt hier eine zentrale Bedeutung zu. Oftmals sind sie jedoch in Bezug
auf die Beurteilung arbeits- und versicherungsmedizinischer Fragestellun-
gen uberfordert. Nicht selten stehen sie auch in einem Rollenkonflikt des
behandelnden, dem Individuum verpflichteten, und des beurteilenden und
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rechtlichen Normen und gesellschaftlichen Ansprichen gehorchenden
Arztes. In solchen Situationen kann es fir den behandelnden Arzt hilfreich
sein, seinen Patienten zur Arbeitsfahigkeitsbeurteilung an eine spezialisier-
te Stelle zu Uberweisen. Dies trifft auch zu, wenn Arbeitgeber oder Versi-
cherer bei unerklarlich langen oder wiederholten Arbeitsabsenzen und/
oder nicht nachvollziehbarem Krankheitsmanagement eine Fachmeinung
einholen wollen. Eingliederungsfachleuten wiederum liegt viel daran, dass
die Beurteilung von Einsatz- und Funktionsfahigkeiten aussagekraftig ist.

Ziele der ZAFAS-Abklérung

Es gilt, die Versorgungsqualitat hinsichtlich der Wiedereingliederung er-
krankter und verunfallter Menschen zu steigern. Zu den Aufgaben der
ZAFAS gehéren die Férderung der moglichst raschen Reintegration am
angestammten oder angepassten Arbeitsplatz und die Friiherfassung im
Hinblick auf berufliche Neuorientierung durch Erfassung der Einschrankun-
gen und Aktivitdten sowie der mentalen Belastbarkeit und Ressourcen auf
Grund der medizinischen Situation. Die Hauptaufgabe der ZAFAS ist die
Festlegung der effektiven Arbeitsfahigkeit unter Berticksichtigung der Ar-
beitsanforderungen und des Rehabilitationspotenzials. Mit Empfehlungen
einer effizienten und nachhaltigen Rehabilitation sollen die Langzeit-Ar-
beitsunfahigkeit und die oft daraus folgende Chronifizierung verhindert
werden — unterstltzt durch zeitgerechte Zusatzmassnahmen, wie Case
Management, berufliche Massnahmen und Assessments (wie z.B. Evalua-
tionen der Leistungsfahigkeit). Den Grundversorgern bieten ZAFAS-Stellen
die Mdglichkeit einer fachérztlichen Zweitmeinung, im Sinne eines Konsili-
ardienstes im Netzwerk zum Thema Arbeitsfahigkeit.

Die ZAFAS-Abklarung soll bei friihen Fallen mit voller oder teilweiser Ar-
beitsunfahigkeit, unter Berticksichtigung der Art der Schédigung, bei
ungewohnlich langem Verlauf oder bei Zweifel, ob die Art der Gesund-
heitsschadigung einen Arbeitsausfall Uberhaupt begrindet, durchgefihrt
werden. Ziele sind eine moglichst zuverlassige Einschatzung der zumut-
baren Arbeitsfahigkeit, aber auch konkrete Empfehlungen betreffend der
beruflichen Eingliederung und, je nach fachérztlichem Hintergrund des Un-
tersuchers, auch Hinweise auf medizinische und therapeutische Massnah-
men unter BerUcksichtigung der beruflichen Reintegration, die allenfalls
noch in Angriff zu nehmen sind.

Die Ergebnisse werden in einem kurzen Bericht zu Handen des Auftragge-
bers unter Berlcksichtigung des Arztgeheimnisses festgehalten. Dies be-
deutet, dass die Berichte je nach Auftraggeber (Arztkollege, Versicherung,
Arbeitgeber) verschiedene Inhalte haben. Bei den Berichten handelt es
sich weder um gerichtstaugliche Gutachten noch um ausfthrliche somati-
sche oder psychiatrische Assessments mit Funktionstests, wie sie bei lan-
ger dauernden Ausfallen, Diskrepanzen in der Beurteilung (z.B. zwischen
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behandelndem Arzt und Vertrauens- oder Kreisarzt) oder als finale Beurtei-
lungen zum Zuge kommen. Vielmehr stehen arbeitsprognostische Aspekte
im Vordergrund, die einer frihen Weichenstellung in der beruflichen Ein-
gliederung dienen. Damit schliessen sie — in neutraler Form — eine Licke
zwischen dem attestierenden Grundversorger und den beratenden Arzten,
Vertrauens- und Kreisarzten und den Regionalen Arztdiensten (RADs) der
IV, die der beauftragenden Stelle nahe stehen (Abb. 1).

-
—» Grundversorger Arbeitgeber Versicherer -
L AUF Zeugnis SIM & *
Fachkonsilium -

Kreisarzt RAD

Y

Vertrauensarzt
Berat. Arzt

AFAS/ Fachvertrau-
ens-arztl. Beurt. ~

Gutachten

Abb. 1 Rolle und Stellung des ZAFAS im Kontext der Arbeitsfahigkeitsbeurteilung

Wie wird man ZAFAS-Arzt?

Ein «zertifizierter Arbeitsfahigkeitsassessor SIM» absolviert den entspre-
chenden modularen Kurs der Swiss Insurance Medicine (SIM). Danach
wird er auf einer ZAFAS-Liste gefuhrt, die auf der Website der SIM ersicht-
lich ist [5]. Es handelt sich dabei um Arzte mit unterschiedlichem fachli-
chem Hintergrund, wobei in der Grundversorgung tatige Arzte, Psychiater
und Spezialisten des Bewegungsapparats den grossten Teil ausmachen.
ZAFAS-Arzte praktizieren in aller Regel frei, seltener sind sie in einer Institu-
tion tatig. Bis Mitte 2012 werden rund 80 «ZAFAS» den Lehrgang abge-
schlossen haben.

Inhaltlich umfasst die ZAFAS-Ausbildung — nebst der Vermittlung von
rechtlichen und medizinischen Grundlagen der Arbeitsfahigkeitsbeurteilung
— viele praktische Ubungen wie z.B. zur Beurteilung haufiger Probleme
aus dem somatischen und psychiatrischen Bereich, zur Anwendung von
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Instrumenten der Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit (AUF) und zur Vermitt-
lung der Wirkungsweisen bestehender Eingliederungswerkzeuge der Ver-
sicherungen, Betriebe und medizinischen Institute [6,7]. Erganzt wird dies
durch Vertiefung kommunikativer Fahigkeiten (Vermittlung «schlechter»
Botschaften, Kommunikation mit Arztkollegen und Arbeitgebern), Umgang
mit Diskrepanzen und Betrugsverdacht sowie erganzenden Assessment-
moglichkeiten [8-11].

Die Kurse werden auch von Versicherungsmedizinern wie Arzte der RAD’s,
Kreisérzte der Suva und Absolventen der SIM-Gutachterkurse besucht.
Dadurch ergeben sich eine gute Durchmischung der Kursteiinehmer und
s0 auch eine Verbesserung der Kommunikation zwischen Grundversor-
gung und Versicherungsmedizin. Die Kurse werden in vier Modulen mit je
zwei Kurstagen angeboten. Interessenten erhalten bei der SIM-Geschéfts-
stelle n&here Informationen zu den Kursen [5].

Inhalte der ZAFAS-Abklarung

Entsprechend den Lerninhalten des ZAFAS-Kurses werden verschiedene
Instrumente zur Beurteilung vermittelt. Im Zentrum steht dabei die Vermitt-
lung eines Rasters der AUF-Beurteilung, des erweiterten Arbeitszeugnis-
ses SIM, einer Arbeitsbeschreibung nach standardisiertem Vorgehen,
bestehende Beschreibungen der Arbeitsanforderungen und letztlich der
«ZAFAS-Bericht» SIM [5,7,11,12]. Diese werden erganzt durch Instrumen-
te wie der ICF (International Classification of Functioning and Handicap der
WHQO), der Workability Index WAI sowie Elemente aus ICD-10 und DSM IV
[10,13].

Inhaltlich gibt der ZAFAS-Bericht in knapper Form Auskunft Uber Diagno-
se, bisher durchgefiihrte medizinische (und Eingliederungs-) Massnahmen,
aktuelle Arbeitsunfahigkeit, Empfehlung erganzender medizinischer
Massnahmen, berufliche Eingliederung, arbeitsprognostische Einschat-
zung sowie Nennung allfalliger Schritte bei Scheitern der Bemihungen. In
besonderen Fallen ist auch die Erstellung eines Anforderungs-/Zumutbar-
keitsprofils sinnvoll (Abb.2). Allerdings ist die Beurteilung der allgemeinen
Zumutbarkeit auf dem freien Arbeitsmarkt in aller Regel nicht Thema der
ZAFAS-Abklarung.
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Angaben des Patienten Einschédtzung gemaéss Arzt

Miissen Sie bei lhrer Arbeit sitzen? X X

Missen Sie bei lhrer Arbeit stehen? X X
Miissen Sie bei Ihrer Arbeit mit geblicktem

und/oder verdrehten Rumpf arbeiten? X X
Miissen Sie bei |hrer Arbeit knien? X X

Fortbewegung

Miissen Sie bei Ihrer Arbeit auf unebenem
Grund stehen?

Abbildung 2 Ausschnitt aus dem Patienten- und Software-gesteuerten Arbeitsbeschrei-
bungstool <\WOCADO» von Fitforwork. Im Beispiel werden die geméass Patientenangaben
vorhandenen Anforderungen durch den Arzt gewertet, nicht vorhandene nicht.

Hinweise zur Auftragserteilung und tariflichen Vergiitung

Zuweisung durch behandelnden Arzt innerhalb oder ausserhalb
von Arztenetzwerken

Die ursprungliche Initiative zur Durchflihrung des ZAFAS-Kurses kam von
Seiten der Suva sowie einem im Rahmen des KIMSA-Modells beteiligten
grossen Arztenetzwerk. Dabei ist die direkte Zuweisung durch den behan-
delnden Arzt zur ZAFAS-Abklarung bezlglich Ablauf und tariflicher Vergu-
tung bereits geregelt. Das Konzept wird gegenwértig auch auf ZAFAS
ausserhalb von KIMSA ausgeweitet, allerdings vorerst nur innerhalb des
UVG'’s.

Bei krankheitsbedingten Arbeitsausféllen arbeitet die SIM aktuell mit dem
Schweizerischen Versicherungsverband (SVV) zusammen an einer L6-
sung. Die Problematik der Zustandigkeiten und Abgrenzungen zwischen
Taggeld- und Heilkostenversicherung gilt es zu beachten. Zudem sollte
der Interessenkonflikt zwischen Heilkosten und Taggeldzahler zugunsten
des ganzen Projektes Uberwunden werden.

Zuweisung durch Versicherer (Krankentaggeld, UV, IV)

Taggeld-, Unfall- und Sozialversicherer kdnnen grundsatzlich ZAFAS-Ab-
klarungen in Auftrag geben. Allerdings gelten fUr solche Auftrage die in
Abbildung 3 dargestellten Eignungskriterien. Rentenbegriindende oder
-ausschliessende Zumutbarkeitsbeurteilungen, die Diskussion Uber Kau-
salitatsfragen sowie Expertenbeurteilungen bei bereits bestehenden dis-
krepanten Beurteilungen bzw. Konflikten zwischen Einschatzungen durch
Versicherer und Versicherten gehdren nicht in den Aufgabenbereich der
ZAFAS; ebenso wenig die aufwandige Aufarbeitung von Akten, wie sie
beispielsweise bei laufenden Fallen im UVG und im Krankentaggeld haufig
noétig sind. Um diese Ziele zu erreichen, werden diese offenen Punkte
noch dieses Jahr geregelt, inbesondere die Prozesse zwischen Arztpra-
xen, Suva-Agenturen, ZAFAS-Praxen, Arbeitgebern, Patienten und weite-
ren Stellen. Die Arbeitshilfsmittel und Formulare sowie Berichtsvorlagen fiir
Auftrage und Assessments werden 2012 erarbeitet und die Kommunikati-
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on mit spezifischen Anforderungen flr den Datenaustausch definiert. Die
Prozesse und Hilfsmittel sollen so gestaltet werden, dass sie auch fur As-
sessments im Krankheitsfall eingesetzt werden kdnnen. Ziel ist die spatere
Ubertragung des Konzepts in die Bereiche KVG und Krankentaggeldversi-
cherungen.

Eignungskriterien Ausschlusskriterien

* AUF < 3 Monate * AUF > 3 Monate

* Unklare medizinische Situation * Allgemeine Zumutbarkeit
oder AUF * Kausalitat

* Kurze oder einfache
Vorgeschichte

* Komplexe Vorgeschichte und
notwendiges aufwandiges
* AUF in der angestammten Arbeit Aktenstudium

* Arbeitsprognose * Bekannter Konflikt/Anwaltsbeizug

* Angemessenheit bisheriger
Massnahmen

Abbildung 3 Eignungs- und Ausschlusskriterien fiir eine ZAFAS-Abklarung. Fiir ungeeignete
Félle stehen andere Abklarungsmaglichkeiten zur Verfligung.

Zuweisung durch Arbeitgeber

Arbeitgeber kénnen Arzte ihres Vertrauens bei Unklarheiten in der Arbeits-
fahigkeitsbeurteilung oder insbesondere auch bei Verdacht auf Unregel-
massigkeiten beiziehen. Haufige Situationen betreffen die Abklarung bei
Krankschreibung nach Kindigung oder wahrend der Schwangerschaft
oder das Auftreten haufiger Kurzabsenzen. Insbesondere kleinere und
mittlere Betriebe haben selten eine entsprechende Ansprechperson, aus-
serdem sind Arzte des Vertrauens aufgrund der Nahe zum Betrieb oft
nicht sehr beliebt bei behandelnden Arzten und betroffenen Mitarbeitern,
was eine konstruktive Zusammenarbeit erschwert. Hier bieten sich die
ZAFAS mit neutralem Hintergrund als Alternative an. Die Honorarbasis ist
hier Sache von Auftraggeber und -nehmer. Auch bietet der im Rahmen
des KIMSA-Modells vereinbarte Rahmenvertrag eine gute Basis (zu KIMSA
vgl. Suva Medical 2009: Neue Ara in der Zusammenarbeit zwischen Haus-
arzten und Case Managern der Suva [14]).

Grenzen der ZAFAS

Der Einsatz des ZAFAS kann sehr vielfaltig sein. Oft kann aber im Rahmen
eines aktiven Eingliederungsprozesses z.B. im Rahmen eines Case Ma-
nagements ganzlich auf eine separate medizinische Standortbestimmung
verzichtet werden — vorausgesetzt, die fur die Eingliederung beauftragten
Fachleute haben die Méglichkeit, gegebenenfalls auf medizinische Exper-
ten zurlickzugreifen oder von solchen begleitet zu werden. Im Falle not-
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wendiger medizinischer Standortbestimmungen und fehlender Eignung fur
eine ZAFAS-Abklarung gemass Abbildung 3 kommen nebst der klassi-
schen medizinischen Begutachtung insbesondere institutionalisierte Abklé-
rungszentren, sog. Arbeitsfahigkeitsabklarungsstellen (AFAS) zum Zuge.
Sie haben die Moglichkeit von erweiterten Abklarungen im Bereiche der
physischen und mentalen Leistungsfahigkeit, der sogenannten Evaluation
der arbeitsbezogenen physischen Leistungsfahigkeit (EFL) sowie neuro-
psychologische Verfahren [9]. Solche kdnnen auch durch den ZAFAS im

Verlauf empfohlen werden.
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Suizide und Suizidversuche finden im UVG be-
sondere Beachtung: Sie werden unter bestimm-
ten Umsténden im UVG als Unfallereignis aner-
kannt. Wesentliche Voraussetzung ist, dass die
Suizidenten fur die Handlung zum relevanten
Zeitpunkt vollstandig urteilsunfahig waren. Diese
Beurteilung stellt psychiatrische Experten vor
besondere Herausforderungen. Die Bedingungen
und die notwendigen Arbeitsschritte werden
nachfolgend erlautert.




Begutachtung von Suizidfallen
im Unfallversicherungsbereich

Ulrike Hoffmann-Richter

Das Unfallversicherungsgesetz (UVG) ist ein historischer Kern der Sozial-
gesetzgebung. Sie diente — und dient im industriellen Sektor bis heute —
der Sicherung von Arbeitnehmern bei Beeintrachtigungen durch Arbeits-
unfalle, die sich mit der Industrialisierung Ende des 19. Jahrhunderts
exponentiell gehauft hatten (Tschudi 1989). Nicht auf den ersten Blick er-
kennbar ist deshalb, wie es zur Regelung der Leistungspflicht bei Suizid-
fallen im UVG gekommen ist. Die AusgangsUberlegungen finden sich in
allen nationalen Varianten der Unfallversicherungsgesetzgebung. Unter-
schiede bestehen in der Abgrenzung gegenUber der Leistungspflicht an-
derer Sozialversicherungen. Eine Besonderheit des UVG besteht darin,
dass es nicht nur Berufsunfélle, sondern auch Nichtberufsunfélle ein-
schliesst. Gegenliber anderen Regelungen (beispielsweise in Osterreich)
sind absichtlich herbeigeflihrte Gesundheitsschaden von der Leistungs-
pflicht explizit ausgenommen (Hoffmann-Richter, Jeger und Schmidt
2012). Dies fUhrte dazu, dass die Frage des Suizids besondere Beachtung
gefunden hat. Nicht jeder Suizidversuch, nicht jeder vollendete Suizid wird
in gezielter Absicht ausgefuhrt. Zu klaren ist die Urteilsfahigkeit — eine Auf-
gabe, fur die neben der versicherungsmedizinischen psychiatrische Kom-
petenz gefragt ist.

Gesetzlicher Rahmen

Den klaren Ausschluss der Leistungspflicht aus der obligatorischen Unfall-
versicherung bei absichtlichen Schadigungen regelt Artikel 37 Absatz 1
UVG:

Hat der Versicherte den Gesundheitsschaden oder den Tod absichtlich
herbeigefihrt, so besteht kein Anspruch auf Versicherungsleistungen, mit
Ausnahme der Bestattungskosten.

Integraler Bestandteil des Unfallbegriffs nach Artikel 4 ATSG ist die Unfrei-
willigkeit. Sie ist definitionsgeméss gegeben, wenn sich ein Unfall im
Rechtssinne ereignet hat. Sie ist aber auch dann gegeben, wenn es bei
einer bestimmten Handlung zu einer — nicht beabsichtigten — Kdrperverlet-
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zung oder zum Tod kommt. Eine solche Abgrenzung zwischen Unfall und
Suizid ist nicht einfach. Und selbst wenn Suizidversuch oder vollendeter
Suizid unstrittig sind, ist damit die Frage der Unfreiwilligkeit noch nicht ent-
schieden. Sie konnte aus Krankheitsgriinden unterschiedlicher Art vorge-
legen haben. Mit der Revision des UVG 1984 und der erlauternden Unfall-
versicherungsverordnung (UVV) wurden der friihere Versuch, Suizid als
mehr oder weniger normalen Ausgang einer Krankheit von Suizid wegen
Zurechungsunfahigkeit abzugrenzen, beendet und die Urteilunfahigkeit im
Sinne Artikel 16 ZGB als entscheidendes Kriterium festgehalten. Artikel 37
Absatz 1 UVG wurde durch Artikel 48 UVV folgendermassen erlautert:

Wollte sich der Versicherte nachweislich das Leben nehmen oder sich
selbst verstimmeln, so findet Artikel 37 Absatz 1 des Gesetzes keine An-
wendung, wenn der Versicherte zur Zeit der Tat ohne Verschulden génzlich
unféhig war, vernunftgeméss zu handeln, oder wenn die Selbsttétung, der
Selbsttétungsversuch oder die Selbstverstimmelung die eindeutige Folge
eines versicherten Unfalles war.

Konkretisierung durch die Rechtsprechung’

Weder das UVG selbst noch die seitdem ergangene Rechtsprechung ver-
folgen die Absicht, Suizide prinzipiell als Unfallereignisse anzuerkennen.
Vielmehr wurde in unterschiedlichen Etappen hervorgehoben, dass Verlet-
zungen und Selbsttétungen im Zustand der Urteilsunfahigkeit durch den
Unfallbegriff mit abgedeckt sind:

» Weil die Abgrenzung zwischen Unfall und Suizid im Einzelfall schwierig
sein kann, geht die Rechtsprechung in der Regel von der Unfreiwilligkeit
einer Tétung aus und bezieht sich dabei auf die Macht des Selbsterhal-
tungstriebs. Nur bei gewichtigen und eine andere Deutung ausschlies-
senden Indizien darf ein Suizid angenommen werden. Im Ergebnis hat
diese Rechtsprechung eine ahnliche Wirkung wie bei der Umkehr der
Beweislast, da es sonst der Versicherte ist, der die Unfreiwilligkeit der
Schadigung nachweisen muss. Dies gilt nur bei vollendeten Suiziden,
nicht bei Suizidversuchen.

» Sind ein vollendeter Suizid oder Suizidversuch erwiesen, muss die suizi-
dale Handlung mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit aus einer Geistes-
krankheit oder schweren Stérung des Bewusstseins heraus unternom-
men worden sein, und das Motiv muss seinen Ursprung in dieser
Krankheit bzw. Stérung haben.

1 Die Hinweise auf die Rechtsprechung verdanke ich Corine Vogel und Otmar Niederberger
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* Die Urteilsfahigkeit muss vollstandig aufgehoben gewesen sein. Es ge-
nugt nicht, dass sie mehr oder weniger vermindert war. Die Rechtspre-
chung geht davon aus, dass bei Einschrankung der Urteilsfahigkeit die
freie Willensentscheidung nicht vollstandig ausgeschlossen ist.

* Nicht die Frage der Urteilsfahigkeit, sondern die Frage des natlrlichen
— und adaquaten — Kausalzusammenhangs stellt sich dann, wenn der
Suizid oder der Suizidversuch einem versicherten Unfallereignis folgen.

* Bei einem Suizidversuch bzw. einer Selbstverletzung darf die nattrliche
Vermutung der Unfreiwilligkeit nicht angenommen werden. Vielmehr
mussen die Unfreiwilligkeit bzw. vollstandige Urteilsunféhigkeit mit Gber-
wiegender Wahrscheinlichkeit nachgewiesen sein (8C_256/2010).

Auch wenn der Versicherte grundsatzlich nachweisen muss, dass es zu
einem Unfall bzw. unfreiwillig zu einer Schadigung gekommen ist, und im
Falle der Beweislosigkeit der Entscheid zu seinen Ungunsten ausfallt
(némlich zu Ungunsten jener Partei, die aus dem unbewiesen gebliebenen
Sachverhalt Rechte ableiten wollte gemass BGE 117 V 261 E.3b Seite.
264), gilt doch wie allgemein im Sozialversicherungsprozess der Untersu-
chungsgrundsatz gemass ATSG Artikel 43 Absatz 1:

Der Versicherungstrager pruft die Begehren, nimmt die notwendigen Ab-
klarungen von Amtes wegen vor und holt die erforderlichen Auskunfte ein.
Mundlich erteilte AuskUnfte sind schriftlich festzuhalten.

Das bedeutet, dass die Suva von Amtes wegen alle relevanten Informatio-
nen zusammentragen, gegebenenfalls Untersuchungen durchflhren oder
veranlassen und allenfalls auch zuséatzliche Auskinfte einholen muss. Zur
Klarung der Urteilsfahigkeit bei Suizid und Suizidversuchen hat die Recht-
sprechung dies folgendermassen konkretisiert:

* Psychiatrische Gutachten missen sich grundsatzlich auf eine persdnliche
Untersuchung abstitzen (BGE 127 | 54).

* Erforderlich ist die Erstellung einer Anamnese unter Einschluss der
personlichen, familiaren und beruflich sozialen Gesichtspunkte.

» Das heisst, dass bei vollendeten Suiziden die ndchsten Angehdrigen,
bei Uberleben der Suizident und in beiden Fallen bei Bedarf weitere

Bezugspersonen befragt werden mussen.

* Wenn diese personliche Untersuchung als nicht erforderlich erachtet
wird, bedarf dies einer Begrindung.
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* Eine reine Aktenbeurteilung ist nicht an sich unzuléassig, sie gentgt, wenn
es im Wesentlichen nur um die Beurteilung eines feststehenden medizini-
schen Sachverhalts geht und sich neue Untersuchungen ertibrigen (BGE
8C_496/2008).

Die Verstandigung dartber, ob der medizinische Sachverhalt bereits so
klar ist, wie er unter den gegebenen Umstanden sein kann, ist zwischen
Recht und Medizin nicht immer einfach. Dies sei an einem Beispiel erlau-
tert:

Ein zum Zeitpunkt des Ereignisses 21-jahriger junger Mann stlrzte gegen
5 Uhr morgens unter dem Einfluss von Alkohol, Medikamenten und/oder
Drogen aus etwa 7 Metern Hohe und zog sich dabei neben der Fraktur
von funf Brustwirbelkérpern, einem Pneumothorax, Rippenserienfrakturen,
Leber- und Darmrissen eine HWK®6-Fraktur mit nachfolgend inkompletter
Tetraplegie zu. Die Blutalkoholkonzentration betrug zum Zeitpunkt des Er-
eignisses ca. 2 Promille. Unmittelbar nach dem Ereignis gab er der Polizei
gegenuber an, selbststéandig aus dem Fenster gesprungen zu sein nach
einem Streit mit der Freundin. Diese hatte in der ersten Befragung gegen-
Uber der Polizei Ubereinstimmend damit berichtet, der Freund habe
schliesslich erklart, es sei wohl einfacher, wenn er sich aus dem Fenster
fallen lasse. Spéter bestéatigte der Versicherte den Streit, erklarte aber, er
habe plotzlich das Ubergewicht bekommen und sei aus dem Fenster ge-
stlrzt. An seine friiheren Aussagen kénne er sich nicht erinnern. Aus der
Vorgeschichte erwéhnte er lediglich einen Suizidversuch. Der Vater beteu-
erte, dass sein Sohn bis zum Ereignis psychisch stabil gewesen sei. Die
Freundin mochte spéter ihre erste Aussage nicht mehr wiederholen. Uber
die erganzend eingeholten Dokumente war zu erfahren, dass es bereits in
der Schulzeit zu einer kinderpsychiatrischen Behandlung wegen Impuls-
kontrollstérungen mit selbst- und fremdaggressivem Verhalten gekommen
war und spéter zu ambulanten und stationaren Therapien wegen wieder-
holt exzessivem Alkoholkonsum und episodischem Drogenkonsum. In der
Annahme, dass weder der Betroffene selbst noch seine nahestehenden
Angehdrigen offen Auskunft Gber die Vorgeschichte geben mochten, wur-
de keine personliche Untersuchung durchgefihrt. In der Beurteilung kam
die Expertin zum Schluss, dass trotz recht hoher Blutalkoholkonzentration
die Einsichts- und Steuerungsfahigkeit zwar reduziert, aber mit Uberwie-
gender Wahrscheinlichkeit nicht vollstandig aufgehoben war, zumal der
Versicherte an hohe Dosen von Alkohol und Drogen gewdhnt war, laut
Angaben von Polizei und Notfallarzt unmittelbar nach dem Ereignis be-
wusstseinsklar gewesen war und den gesamten Hergang hatte schildern
koénnen. Die Suva verneinte die vollstandige Urteilsunfahigkeit, wies die
Einsprache des Versicherten ab, letzterer erhob Beschwerde beim Kan-
tonsgericht, und dieses wandte gegen das vorliegende Aktengutachten
ein, dass keine personliche Untersuchung stattgefunden hatte.
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Zur Frage eines Suizids als Folge eines versicherten Unfalles hat die
Rechtsprechung konkretisiert:

* dass der Kausalzusammenhang zwischen Unfall und Suizid mit Gber-
wiegender Wahrscheinlichkeit nachgewiesen sein muss

»und dass fur die Adaquanzprifung die Ublichen Kriterien fir psychische
Unfallfolgen, ausgehend von der Schwere des Unfallereignisses, gelten
(BGE 115V 133).

Statistische Informationen
Die Schweiz liegt im européischen Vergleich mit ihrer Suizidrate im Mittel-
feld. FUr das Jahr 2005 betrug die Suizidrate in der Schweiz pro 100000

Einwohner 15,5:

Suizidraten pro 100000 Einwohner in ausgewahlten Landern, 2004-2005
35.00

Suizidrate fir EU-Lander, 2005 : 15.5

30.00

25.00

20.00

15.00

10.00

5.00

Abbildung 1 Suizidraten pro 100000 Einwohner in ausgewahlten Landern

FUr die Schweiz liegen die Zahlen erst bis 2008 vollstandig vor. Danach ist
die absolute Zahl der Suizide in der Schweiz in den letzten 15 Jahren etwa
konstant geblieben, ebenso das Verhéltnis der Suizide von Mannern zu
Frauen im Verhaltnis 2:1 und die Todesfalle insgesamt. Nachdem die Be-
volkerung, vor allem durch Zuwanderung in den letzten 15 Jahren auf in-
zwischen 8 000 000 angestiegen ist, ist die Suizidrate wahrscheinlich
weiter gesunken. Sie ist damit gegenUber friheren Jahrzehnten deutlich
niedriger geworden, liegt aber gegenlber anderen Landern, vor allem in
Anbetracht der stabilen politischen und finanziellen Lage, immer noch ver-
haltnismassig hoch.
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Todesfille 1995 2002 2008
Suizide insgesamt 1419 1451 1313
Ménner 1018 981 861
Frauen 401 470 452
Todesfalle insgesamt 63621 61768 61233
Ménner 31621 29727 29474
Frauen 31766 32041 31759

Abbildung 2 Suizide in der Schweiz (Quelle: BFS, Statistik der Todesursachen, Stand
08.12.2010)

Auf diesem Hintergrund sind die Zahlen zu Suiziden, Suizidversuchen und
Selbstschadigungen in der SSUV-Statistik zu sehen?. Die Zahlen sind un-
vollstandig, da sehr wahrscheinlich nicht alle Félle gemeldet werden: In
allen Fallen, in denen sicher keine Leistungen gesprochen werden kénnen,
erfolgt wahrscheinlich nicht immer eine Meldung. Es gibt also einen Mel-
debias. Zusétzlich wurden die Falle erst ab 2003 in der SSUV-Statistik er-
fasst. Schon langer erfasst wurden die anerkannten Falle pro Jahr und die
vollendeten Suizide. Zwischen 1984 und 2009 betrugen die anerkannten
Falle pro Jahr im Durchschnitt etwa 120, die vollendeten Suizide etwa 30
pro Jahr. Dies entspricht etwa 2 % aller Suizide in der Schweiz. Wenn eine
ungefahre Extrapolation erlaubt ist — ungeféhr 50 % der Bevolkerung ist
unfallversichert, dies entsprache extrapoliert einer Anerkennung von 4%
aller Suizide im Zustand vollstandiger Urteilsunfahigkeit.

Félle im Durchschnitt pro Jahr zwischen 1984-2009

Gemeldete Falle ?
Anerkannte Félle ca. 120/Jahr
Todesfalle ca. 30/Jahr
Invaliditatsrenten ca. 5/Jahr
Keine Rente ca. 90/Jahr

Tabelle 1 Suizide, Suizidversuch und Selbstschadigungen in der SSUV-Statistik

Hauptdiagnosegruppen nach ICD-10 sind an erster Stelle F3-Diagnosen,
also affektive, vor allem depressive Stérungen, an zweiter Stelle F2-Diag-
nosen — Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis. Auf dem
dritten Platz finden sich etwa gleichauf F10-Diagnosen, also Abhangig-
keitserkrankungen, und F6-Diagnosen, also Personlichkeitsstérungen und
Persdnlichkeitsveranderungen. Bei den Rentenleistungen stehen Falle mit
und ohne F-Diagnose im Verhaltnis 2:1, unter den Berenteten 20:1, bei

2 Fur Ubersicht und Auswertung danke ich Stefan Scholz
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den Todesfallen 3:1 und total 5:4, wobei auch hier zu berlcksichtigen ist,
dass die abgelehnten Falle erst ab 2003 kodiert wurden und von einem
Meldebias und einem Erfassungsbias auszugehen ist.

Zum Begriff der Urteilsfahigkeit
Nach Artikel 16 ZGB ist urteilsfahig

Jeder, dem nicht wegen seines Kindesalters oder infolge von Geistes-
krankheit, Geistesschwéche, Trunkenheit oder &hnlichen Zustédnden die
Fahigkeit mangelt, vernunftgemdss zu handeln.

Unterschieden wird eine intellektuelle Komponente (die Einsichtsfahigkeit)
neben einer Willenskomponente (Willensfahigkeit). Fir die Urteilsfahigkeit
mussen beide gegeben sein. Die betreffende Person muss also die Folgen
ihres Tuns erkennen konnen und die Willenskraft besitzen, entsprechend
dieser Einsicht zu handeln. Wahrend in der Vergangenheit Bezug genom-
men wurde auf den Begriff der Zurechnungsfahigkeit im Strafrecht, nimmt
die Urteilsfahigkeit im UVG seit 1984 Bezug auf Artikel 16 ZGB. Grund-
satzlich gilt die Annahme, dass eine Person urteilsfahig ist, es sei denn, es
sprechen Altersgrinde, korperliche oder psychische Erkrankungen bzw.
Stoérungen gegen die Urteilsfahigkeit. Zu berlcksichtigen ist weiter, dass
die Urteilsfahigkeit nicht im Allgemeinen als gegeben, eingeschrankt oder
aufgehoben beurteilt werden kann, sondern nur im Hinblick auf den je
aktuell infrage stehenden Sachverhalt, beispielsweise also im Hinblick auf
den Suizid (Riemer-Kafka 2012).

Von medizinischer bzw. psychiatrischer Seite ist die Méglichkeit des Sui-
zids aus freiem Willen unbestritten. Aus der Tatsache einer suizidalen
Handlung ist deshalb nicht auf eine vorhandene psychische Stoérung riick-
schliessbar. Die Annahme der Urteilsfahigkeit nach Vollendung des 18. Le-
bensjahrs gilt zwar grundsétzlich auch. Da sich diese Frage aber jeweils im
Hinblick auf einen bestimmten Sachverhalt stellt, hier also im Hinblick auf
den Suizid, muss diese Annahme relativiert werden: Das présuizidale Syn-
drom nach Ringel (bestehend aus Suizidfantasien, die konkret werden, der
Wendung aggressiver Impulse gegen die eigene Person und der Einen-
gung des Gedankengangs auf den Suizid als einzig mdgliche Lésung einer
unertraglichen Situation) ist in schwer depressiven Zustanden haufig, wenn
nicht die Regel. Bei akuten schizophrenen Psychosen und in Lebenskrisen
wie affektiven Ausnahmezusténden tritt das préasuizidale Syndrom eben-
falls nicht selten auf. Daneben gibt es Lebensphasen, die regelhaft beglei-
tet sind von Suizidgedanken. Auch bei mittelschweren psychischen Sto-
rungen kommt das préasuizidale Syndrom nicht selten vor.

Diskussionswurdig ist deshalb nach wie vor die Frage, ob die freie Willens-
bestimmung in solchen Zustanden in der Regel eingeschrankt oder im
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Hinblick auf den Suizid aufgehoben ist. Uberdies zeigt die Suizidfor-
schung, dass der Einfluss 6konomischer, gesellschaftlicher, soziokultureller
und situativer Faktoren auf die Suizidhandlung erheblich ist und bisher in
seiner Bedeutung zu wenig untersucht.

Arbeitsschritte bei der Beurteilung

Bei Gutachtenauftragen zur Frage der Urteilsfahigkeit im Hinblick auf einen
vollendeten Suizid oder einen Suizidversuch ist deshalb eine ganze Reihe
von Arbeitsschritten notwendig:

Basis sind wie bei jeder psychiatrischen Begutachtung
« die Erhebung von Biographie und sozialer Situation,

« die Erhebung der Krankengeschichte bzw. Aktenanalyse im Hinblick
auf mogliche psychische Stérungen und

« die Analyse der Ermittlungsunterlagen zur fraglichen Situation und zu
ihren Hintergrinden.

Auf dieser Grundlage folgen:

« die Rekonstruktion des Befundes zum fraglichen Zeitpunkt bzw. der Hin-
weise auf psychische Symptome,

» die Rekonstruktion der Diagnose bzw. der Hinweise auf eine Diagnose
und die Diskussion moglicher Differenzialdiagnosen,

« die Klarung der Frage, ob es Hinweise auf eine schwere Stérung des
Bewusstseins zum fraglichen Zeitpunkt gibt,

« die Ubersetzung in den juristischen Krankheitsbegriff bzw. die Hilfskon-
struktion der mittlerweile obsoleten «Geisteskrankheit» bzw. «Geistes-
schwéche» und

« die Rekonstruktion des Handlungsablaufs: Gibt es im Vorfeld Hinweise
auf eine langere bewusste Auseinandersetzung mit der Frage des Sui-
zids? Gibt es Vorbereitungshandlungen? Gibt es einen Abschiedsbrief
bzw. eine Abschiedsmitteilung? Wie komplex waren die Handlungen fur
die suizidale Tat?

Auf dieser Grundlage kann abschliessend die Urteilsfahigkeit unter der
Frage vorgenommen werden, was somit fUr die noch teilweise erhaltene
resp. was fur die vollstandige Aufhebung der Urteilsfahigkeit im Hinblick
auf den Suizid spricht (Hoffmann-Richter, Jeger und Schmidt 2012).
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Um auf das obige Beispiel zurlickzukehren, sprachen bei dem jungen
Mann mit Fenstersturz die Blutalkoholkonzentration von 2 Promille eher fur
die vollstandige Urteilsunfahigkeit, im Gegensatz dazu die echtzeitliche
Dokumentation von Bewusstseinsklarheit, vollstandiger Erinnerung an das
Ereignis, Mitteilung, dass er aus dem Fenster gesprungen sei, sowie die
echtzeitlichen Angaben der Freundin fur die noch teilweise erhaltene
Urteilsfahigkeit. Ebenfalls flr die noch teilweise erhaltene Urteilsfahigkeit
sprachen die spateren Angaben, sich nicht mehr erinnern zu kénnen und
die Verleugnung der langjahrigen psychiatrischen Vorgeschichte mit der
bekannten Impulskontrollstérung und der Gewdhnung an Alkohol und
Drogen.

Herausforderungen

Begutachtungen zur Frage der Urteilsfahigkeit nach suizidalen Handlungen
sind fUr psychiatrische Experten grundsatzlich eine Herausforderung: Bei
vollendeten Suiziden kdnnen die Versicherten nicht mehr persdnlich be-
fragt werden. Die Befragung der Nahestehenden stellt flr diese eine zu-
satzliche Belastung dar. Bei suizidalen Handlungen tun sich die Betreffen-
den oft schwer, sich im Nachhinein an den kritischen Moment zu erinnern
und dartber Auskunft zu geben, weil sie sich in die Situation zurlickverset-
zen mussen und ihr damaliges Empfinden und Erleben noch einmal nach-
vollziehen. Gelingt jedoch eine vertrauensvolle Gesprachsatmosphare, er-
halten Gutachtende wesentliche Informationen, und Angehérige und/oder
Betroffene fuhlen sich in der Regel entlastet.

Hinzu kommen weitere aktuelle Herausforderungen:

* Die Rechtsprechung schreibt als wesentliche Grundlage fUr die Beurtei-
lung der Urteilsunféhigkeit die Feststellung einer Geisteskrankheit oder
Geistesschwéche vor. Dies sind jedoch veraltete Begriffe, die urspring-
lich aus dem Strafrecht tbernommen wurden und dort nicht mehr in Ge-
brauch sind.

* Suizidale Handlungen sind regelhaft von ausgepragten Affekten, zuweilen
affektiv hoch aufgeladenen Situationen belgeitet. Mit diesen werden der
Gutachter bzw. die Gutachterin noch einmal konfrontiert. Sie missen so-
zusagen GefUhlsarbeit leisten, um den Boden fir eine neutrale Beurtei-
lung bereiten zu kdnnen. Affektive, destruktive Handlungen hinterlassen
immer wieder grausame Bilder und Unfalloeschreibungen, mit denen Er-
mittelnde, Gutachtende sowie Rechtsanwender konfrontiert sind. Es ist
durchaus mdglich, dass am Ende einer wie oben beschriebenen aufwan-
digen Begutachtung eine Beurteilung steht, die nicht mit dem anfangli-
chen intuitiven Eindruck Ubereinstimmt. Fallt die Beurteilung anders aus,
als die Entscheidungspréaferenz des Auftraggebers es vorsah, kann es
passieren, dass es trotz seridser gutachterlicher Arbeit zur Rickweisung
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kommt. So ist es auch im obigen Beispiel geschehen. Das kantonale Ge-
richt hat selbst ein psychiatrisches Gutachten in Auftrag gegeben. Der
Gutachter hat den Versicherten personlich untersucht. Die Untersuchung
flhrte jedoch zu keinen neuen Erkenntnissen, und die abschliessende
Beurteilung des Gutachters lautete nicht anders als die der Erstbegut-
achtung.

«\/on verschiedenen Seiten wird zuweilen die Beflrchtung gedussert, psy-
chiatrische Experten kénnten aus ihrer Bereitschaft zur Anteilnahme he-
raus haufiger von vollstandiger Urteilsunféhigkeit ausgehen, als dies den
Tatsachen entsprechen wurde. Die ersten Zahlen der SSUV-Statistik
sprechen eine andere Sprache: Geht man bei etwa 4 % aller vollendeten
Suizide von vollsténdiger Urteilsunfahigkeit aus, entspricht dies in etwa
der Grossenordnung sehr schwerer psychischer Stérungen in der Allge-
meinbevolkerung. Dies deutet eher darauf hin, dass die Beurteilungen
der Experten streng ausfallen.

Abschliessende Bemerkung

Die grundsatzliche Herausforderung, die jeder psychiatrisch-gutachterli-
chen Tétigkeit eigen ist, akzentuiert sich bei Fragen der Urteilsfahigkeit auf
besondere Weise, weil es um die Frage des maglichen Uberlebens geht.
Weder eine durchgangig einfuhlsame bis identifizierende Haltung ist fir
den gesamten Begutachtungsprozess dienlich noch eine durchgangig
neutrale, die sich von vornherein untersagt, nachzuvollziehen, was ein
Mensch erlebt und in welcher Verfassung er in der Lage oder nicht in der
Lage war, eine wichtige Entscheidung zu treffen. Dazu ein Beispiel in Kur-
ze:

Der Korper lag ricklings zwischen den Gleisen. Er trug einen langen
schwarzen Mantel, Jeans und braune Schuhe. Es war wohl eine kleine
Person, denn der Korper fand, von den Flssen bis zum Hals gestreckt,
zwischen den Gleisen Platz. Die Spurbreite betrug 1435 mm. Der Kopf lag
10 m vom Kdrper entfernt. Auf dem Schotterbett fand man Flecken von
Blut, in den Manteltaschen die AutoschlUssel, die Fernsteuerung der Gara-
ge und Kleingeld. Um 15.24 Uhr desselben Tages hatte die Frau der Ein-
satzzentrale gemeldet, dass sie nicht mehr leben wolle. Der Anruf kam aus
einer Kabine in Bahnhofn&he. Drei Suizidversuche hatte sie schon Uber-
lebt. Patrouillen rickten zum Bahnhof und den umliegenden Bahnhdofen
und Gleisen aus. Da sie die Frau nicht fanden, wurde die Fahndung nach
einer Stunde abgebrochen. Um 18.52 Uhr meldete die Betriebsleitzentrale
der SBB, dass ein Lokflhrer eine tote Person auf den Gleisen gesichtet
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habe. Sie soll von ihnrem Mann schon seit Jahren terrorisiert worden sein.
Der Todeszeitpunkt konnte auf einen Moment zwischen 17.30 Uhr und
18.15 Uhr eingegrenzt werden. Die Lage von Korper und Kopf schlossen
aus, dass die Person vom Zug des Meldeerstatters Uberfahren wurde.
«Auf weitere Ermittlungen in dieser Sache wird verzichtet», hielt der Staats-
anwalt fest, «<zumal davon ausgegangen werden kann, dass der verant-
wortliche LokfUhrer den Unfall gar nicht bemerkt hat.»

Psychiatrisch Gutachtende sind gefordert, in der Begegnung mit den Ver-
sicherten und Angehdrigen zur Anteilnahme in der Lage zu sein; sie sind
gefordert, in der Konfrontation mit Sachverhalten mittransportierte und
aufkommende Geflhle durchzuarbeiten, um jenseits dieser Arbeit zu einer
sachlichen Entscheidung zu finden. Gravierende Ereignisse kénnen auch
durch solch eine Beurteilung nicht vollstdndig erfasst werden. Personliche
Anteilnahme aber ist nicht vom Ausgang der Beurteilung abhangig.
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Wie ist der Integritatsschaden bei mehreren Be-
eintrachtigungen zu beurteilen? In diesem Artikel
werden die zu beachtenden rechtlichen Grundla-
gen und das dabei behilfliche elektronische Werk-
zeug vorgestellt.




Beurteilung einer Mehrheit
von Integritatsschaden

Rechtliche Rahmenbedingungen und computergestitzte Bemessung
von Integritdtsschaden

Thomas Frei, Juerg P. Bleuer

Einleitung

Mit dem UVG wurde flr den Bereich der sozialen Unfallversicherung die
Maglichkeit eingefihrt, Beeintrachtigungen der korperlichen, geistigen
oder psychischen Integritat zu entschadigen. Im Alltag der Unfallversi-
cherung ist man haufig mit versicherten Personen konfrontiert, die nicht
nur von einer Beeintrachtigung der Integritét, sondern gleich von mehre-
ren Beeintrachtigungen betroffen sind. Die bei der Beurteilung solcher
Féalle auftauchenden Fragen sind mit zwei neueren Urteilen des Bundes-
gerichtes etwas ins Rampenlicht gertckt; in der Folge wurde das elek-
tronische Hilfsmittel fur die Beurteilung solcher Mehrfachschaden, der
«|[E-Wizard», Uberarbeitet. Dies bildet den Anlass, diese Thematik etwas
naher darzustellen.

Nach einer allgemeinen Darstellung der Integritatsentschadigung wird auf
die Besonderheiten beim Zusammentreffen von mehreren Integritatsscha-
den und auf den «lE-Wizard» eingegangen.

Allgemeines zur Integritatsentschadigung [1]

Gesetzliche Grundlagen
Die Grundlagen zur Integritatsentschadigung finden sich primér in Art. 24
und 25 UVG.

Nach Art. 24 Abs. 1 UVG hat ein Versicherter Anspruch auf eine angemes-
sene Integritétsentschadigung, wenn er durch den Unfall eine dauernde
und erhebliche Schadigung seiner kdrperlichen, geistigen oder psychischen
Integritat erleidet. Die Entschadigung wird mit der Invalidenrente festge-
setzt oder, falls kein Rentenanspruch besteht, bei der Beendigung der
arztlichen Behandlung gewahrt [2,3]. Art. 25 Abs. 1 UVG legt fest, dass
die Integritatsentschadigung in Form einer Kapitalleistung gewahrt wird;
sie darf den am Unfalltag geltenden Hochstbetrag des versicherten Jah-
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resverdienstes nicht Ubersteigen und wird entsprechend der Schwere des
Integritatsschadens abgestuft. Art. 25 Abs. 2 UVG schliesslich beauftragt
den Bundesrat, die Bemessung der Entschadigung zu regeln.

Art. 36 UVV enthélt die Ausflihrungsvorschriften. Von besonderer Bedeu-
tung ist auch Anhang 3 zur UVV.

Anspruchsvoraussetzungen

Beeintrachtigung der Integritét

Unter «Integritdt» werden die persénliche Unversehrtheit und Ganzheit,
welche sich aus den physischen und psychischen Lebenselementen des
Normalmenschen zusammensetzen, verstanden [4]. Erste Voraussetzung
einer Integritatsentschadigung ist eine Beeintrachtigung der Integritat in
diesem Sinne. Fur den Integritdtsschaden sind allein der medizinische Be-
fund und dessen medizinisch-theoretische Beurteilung massgebend [5].
Die Integritatsentschadigung wird daher als abstrakt und egalitar bezeich-
net [6].

Versicherungsdeckung, versichertes Ereignis und Kausalzusammenhang
Anspruch auf eine Integritatsentschadigung besteht nur, wenn die Beein-
trachtigung auf ein nach UVG versichertes Ereignis — also einen Unfall,
eine unfallahnliche Korperschadigung oder eine Berufskrankheit — zurtick-
zuflhren ist. Zudem muss im Zeitpunkt des Unfalles beziehungsweise bei
Auftreten der unfallahnlichen Korperschadigung Versicherungsdeckung
bestanden haben, wobei es keine Rolle spielt, welchem Versicherungs-
zweig diese Deckung zuzuordnen ist [7]. Bei Berufskrankheiten muss die
Deckung wahrend der krank machenden Arbeit bestanden haben [8].

Wird ein Integritdtsschaden durch mehrere, teils versicherte, teils nichtver-
sicherte Ereignisse verursacht, ist die Entschadigung nach Massgabe von
Art. 36 Abs. 2 UVG entsprechend dem Kausalanteil der nichtversicherten
Ereignisse am gesamten Integritatsschaden zu kirzen [9].

Erheblichkeit

Gemass Art. 24 Abs. 1 UVG kann ein Integritdtsschaden nur ausgeglichen
werden, wenn er erheblich ist. Art. 36 Abs. 1 Satz 2 bezeichnet ihn als er-
heblich, wenn die kdrperliche oder geistige Integritat, unabhangig von der
Erwerbsfahigkeit, augenfallig oder stark beeintrachtigt wird. Da gemass
Ziff. 1 des Anhanges 3 zur UVV Integritatsschaden, die gemass der Skala
5 % nicht erreichen, keinen Anspruch auf Entschadigung geben, ist davon
auszugehen, dass ein Schaden erheblich ist, wenn er den Wert von min-
destens 5 % erreicht [10].

198



Dauerhatftigkeit

Ein Anspruch auf eine Integritdtsentschadigung besteht nur, wenn die ver-
sicherte Person eine dauernde Schadigung der Integritat erleidet [11]. Ge-
mass Art. 36 Abs. 1 Satz 1 UVV dilt ein Integritatsschaden als dauernd,
wenn er voraussichtlich wahrend des ganzen Lebens mindestens in glei-
chem Umfang besteht. In der Lehre wurde postuliert, dass dem Begriff
dauernd die Bedeutung auf unabsehbare Zeit beizumessen sei [12]. Ge-
mass Rechtsprechung hat der Gesetzgeber die Voraussetzung der Dauer-
haftigkeit aber in einem restriktiven Sinne verstanden haben wollen, wes-
halb es nicht gegen das Gesetz verstdsst, dauernd als lebenslanglich zu
interpretieren [13]. Die Lebenslanglichkeit muss mindestens mit dem ver-
langten Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit prognostizier-
bar sein [14].

Dauerhaftigkeit ist zu verneinen, soweit eine Beeintrachtigung selber aus-
heilt oder einer Therapie zuganglich ist [15]. Zu einer Entschadigung be-
rechtigen somit nur die Beeintrachtigungen, welche nach Abschluss der
Behandlung verbleiben [16,17].

Festsetzen des Anspruchs

Bemessung des Integritédtsschadens
Die Bemessung des Integritatsschadens bestimmt sich nach den Grund-
satzen von Art. 36 UVV und des Anhanges 3 zur UVV.

Die Schwere des Integritatsschadens beurteilt sich nach dem medizini-
schen Befund. Bei gleichem medizinischem Befund ist der Integritatsscha-
den fur alle Versicherten gleich; er wird abstrakt und egalitar bemessen. Es
lassen sich auf medizinischer Grundlage allgemeingliltige Regeln zur Be-
messung des Integritatsschadens aufstellen. Es geht um die medizinisch-
theoretische Ermittlung der Beeintréachtigung der korperlichen oder geisti-
gen Integritat, wobei subjektive Faktoren ausser Acht zu lassen sind [18].
Die Schatzung des Integritdtsschadens obliegt in erster Linie den Arzten,
welche aufgrund ihrer Kenntnisse und Erfahrungen fahig sind, einerseits
die konkreten Befunde zu erheben und anderseits den Integritatsschaden
sachgemass zu beurteilen [19].

In Anhang 3 zur UVV findet sich eine nicht abschliessende Skala der Inte-
gritdtsschaden, welche wichtige, richtunggebende Schaden mit der ent-
sprechenden prozentualen Einstufung enthalt [20]. FUr die genannten
Integritatsschaden entspricht die Entschadigung in der Regel dem ange-
gebenen Prozentsatz [21]. Die Skala im Anhang 3 zur UVV ist gesetzes-
konform [22].

Die Entschadigung fur spezielle oder nicht aufgefihrte Integritatsschaden
wird nach dem Grad der Schwere vom Skalenwert abgeleitet [23]. Daflr

hat die Medizinische Abteilung der Suva in Weiterentwicklung der bundes-
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ratlichen Skala weitere Bemessungsgrundlagen in tabellarischer Form
(sog. Feinraster) erarbeitet [24]. Diese Tabellen stellen zwar keine Rechts-
satze dar, soweit sie jedoch lediglich Richtwerte enthalten, mit denen die
Gleichbehandlung aller Versicherten gewahrleistet werden soll, sind sie mit
dem Anhang 3 zur UVV vereinbar [25].

Vollige Gebrauchsunfahigkeit eines Organs wird dem Verlust gleichgestellt.
Bei teilweisem Verlust und bei teilweiser Gebrauchsunfahigkeit wird der
Integritatsschaden entsprechend geringer [26].

Voraussehbare Verschlimmerungen des Integritdtsschadens werden ange-
messen berlcksichtigt [27]. Der zu entschadigende Integritatsschaden
wird im Umfang der wahrscheinlichen Verschlimmerung erhdht [28]. Revi-
sionen sind nur im Ausnahmefall méglich, wenn die Verschlimmerung von
grosser Tragweite ist und nicht voraussehbar war [29]. Eine Revision ist als
zulassig zu betrachten, wenn sich der Integritatsschaden um mindestens
5% starker als prognostiziert verschlimmert hat [30].

Bemessung der Entschédigung

Die Integritéatsentschadigung wird in Form einer Kapitalleistung gewahrt.
Sie darf den am Unfalltag geltenden Hochstbetrag des versicherten Jah-
resverdienstes nicht Ubersteigen und wird entsprechend der Schwere des
Integritatsschadens abgestuft [31,32]. Die Integritdtsentschadigung wird
aus dem Prozentwert des Integritatsschadens und dem massgebenden
Hochstbetrag des versicherten Verdienstes errechnet. Nicht von Bedeu-
tung ist der konkrete versicherte Verdienst der versicherten Person.

Charakter und Ziel der Integritdtsentschadigung
Gemass Systematik des UVG handelt es sich bei der Integritatsentschadi-
gung um eine Geldleistung.

Mit der EinfUhrung der Integritatsentschadigung hat der Gesetzgeber
beabsichtigt, eine Versicherungsleistung mit Genugtuungscharakter zu
schaffen [33 ]. Der Zweck der Integritdtsentschédigung besteht also im
Ausgleich immaterieller Unbill. Trotz dieser Zielsetzung setzt der Anspruch
auf eine Integritatsentschadigung aber nicht voraus, dass die versicherte
Person durch die Beeintrachtigung der Integritat tatsachlich eine immate-
rielle Unbill erleidet und dass sich diese durch die Ausrichtung der Inte-
gritdtsentschéadigung tatséchlich ausgleichen lasst.

Wegen des Abstellens auf den medizinischen Befund allein unter Abstrak-
tion aller individueller Besonderheiten kann die Integritatsentschadigung
als abstrakt bezeichnet werden. Wegen dieses abstrakten Charakters ei-
nerseits und des Abstellens auf den Hochstbetrag des versicherten Ver-
dienstes andererseits kann die Integritatsentschadigung auch als egalitéar
bezeichnet werden; alle Versicherten mit der gleichen Beeintrachtigung
erhalten die gleiche Entschadigung [34].
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Mehrheit von Integritatsschaden

Begriff

Nach der Rechtsprechung des Bundesgerichtes ist von verschiedenen
Integritatsschaden auszugehen bei Beeintrachtigungen der Integritat, die
sich medizinisch eindeutig, d.h. weitgehend ermessensfrei feststellen und
in ihren Auswirkungen voneinander klar unterscheiden lassen [35]. Umge-
kehrt liegt nur ein Integritatsschaden vor bei einem Beschwerdebild, das
medizinisch-diagnostisch nicht in einzelne, voneinander unterscheidbare
Beeintrachtigungen aufgeteilt werden kann [36].

Tragweite

Ob im Einzelfall aufgrund dieser Umschreibungen immer klar entschieden
werden kann, ob von einem oder von mehreren Integritdtsschaden auszu-
gehen ist, muss bezweifelt werden. Aber die Unterscheidung, ob es sich
nun um einen oder um mehrere Integritatsschaden handelt, spielt fir das
Ergebnis wohl kaum eine Rolle; denn Abgrenzungsschwierigkeiten werden
sich in der Praxis nur zu den sich gegenseitig beeinflussenden Schaden
geben, wo die Gesamtbeurteilung entscheidendes Gewicht hat [37,38].

Beurteilung
Grundsatz

Gesamtbeurteilung

Fallen mehrere Integritdtsschéaden zusammen, so wird die Integritétsent-
schadigung laut Art. 36 Abs. 3 UVV nach der gesamten Beeintrachtigung
festgesetzt. Nach dem Wortlaut dieser Bestimmung ist der gesamte Inte-
gritatsschaden bei mehreren Beeintrachtigungen aus mehreren versicher-
ten Ereignissen in gleicher Weise festzulegen wie bei mehreren Beein-
trachtigungen aus einem Ereignis. Das Bundesgericht hat bestatigt, dass
dieser Wortlaut gesetzmassig ist [39].

Zu berticksichtigende Beeintrachtigungen

Bei der Beurteilung des Integritatsschadens sind also samtliche durch ein
oder mehrere nach UVG versicherte Ereignisse verursachte Beeintrachti-
gungen zu bertcksichtigen.

Im Einzelnen bedeutet dies, dass es keine Rolle spielt, ob die Ereignisse
durch einen oder verschiedene UVG-Versicherer gedeckt sind [40]. Uner-
heblich ist, ob die Beeintrachtigungen ganz oder nur teilweise auf ein versi-
chertes Ereignis zurtickzufiihren sind; ausser Acht zu lassen sind dagegen
trennbare Beeintrachtigungen, die ausschliesslich durch unfallfremde Fak-
toren verursacht worden sind. Wichtig ist, dass auch Beeintrachtigungen,
fur die bereits in einem friheren Zeitpunkt eine Integritatsentschadigung
ausgerichtet worden ist, einbezogen werden [41]. Einzelne, ganz oder teil-
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weise unfallbedingte Beeintrachtigungen, die fur sich die Erheblichkeits-
grenze von 5 % nicht erreichen, kdnnen nicht unberdcksichtigt gelassen
werden [42]. Insbesondere sind auch Beeintrachtigungen zu berlcksichti-
gen, fur die friher mangels Erheblichkeit ein Anspruch auf eine Integritats-
entschadigung rechtskraftig verneint worden ist.

Vorgehen

Art. 36 Abs. 3 UVV statuiert lediglich den Grundsatz, dass die Integritats-
entschadigung bei einer Mehrheit von Schaden nach der gesamten Beein-
trachtigung festzulegen ist. Die Schwierigkeit besteht aber darin, dass
diese Bestimmung nicht ausfuhrt, wie diese gesamte Beeintrachtigung zu
ermitteln ist. In der Praxis wurde daflr ein Vorgehen in drei Schritten entwi-
ckelt [43].

Beurteilung des Einzelschadens

In einem ersten Schritt sind die einzelnen zu bertcksichtigenden Beein-
trachtigungen isoliert anhand der Skala von Anhang 3 zur UVV und der
Suva-Tabellen zu beurteilen [44]. Dabei sind die Bruttowerte massgebend;
das heisst, dass in dieser Phase Klrzungen wegen unfallfremder Faktoren
und aus Ubergangsrechtlichen Uberlegungen ausser Acht gelassen wer-
den [45].

Addition
Als Zweites werden die so erhaltenen Einzelwerte addiert. Es handelt sich
also um einen rein mathematischen Vorgang.

Gesamtwdurdigung
Schliesslich wird die Summe einer Gesamtwirdigung unterzogen.

Dabei ist zun&chst zu klaren, ob und inwieweit sich die einzelnen Beein-
trachtigungen gegenseitig beeinflussen. Falls keine solche Beeinflussung
vorliegt, soll es nach Ansicht des Bundesgerichtes bei der Addition grund-
satzlich sein Bewenden haben [46]. Bei einer gegenseitigen Beeinflussung
der einzelnen Beeintrachtigungen wird dann die Summe nach Massgabe
der Beeinflussung korrigiert. Soweit sich die einzelnen Beeintrachtigungen
Uberlagern, ist eine Reduktion angezeigt, weil ein Teil der Integritatseinbus-
se doppelt entschadigt wiirde, wenn die Leistung aufgrund der Summe
berechnet wirde [47]. Umgekehrt kann sich eine Erhéhung rechtfertigen,
wenn sich die verschiedenen Beeintrachtigungen in ihren Auswirkungen
gegenseitig verstarken [48].

Im Weiteren sieht das Bundesgericht einen Quervergleich vor [49]: Es soll
beurteilt werden, ob das bisherige Ergebnis im Vergleich mit anderen Inte-
gritatsschaden in der Skala zu Anhang 3 der UVV ein gerechtes und ver-
héaltnismassiges sei. In der Regel wird dabei die Summe mit einer Position
der Skala von Anhang 3 zur UVV oder der Suva-Tabellen, welche die ein-
zelnen Beeintrachtigungen oder einen Teil davon zusammenfasst, vergli-
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chen [50]. Dieser Quervergleich ist aber nicht unproblematisch, insbeson-
dere bei voneinander unabhangigen Beeintrachtigungen. Denn es ist nicht
leicht nachvollziehbar, warum eine bestimmte Beeintrachtigung unter-
schiedlich bewertet werden soll, je nachdem, ob sie isoliert vorliegt oder
zusammen mit anderen, davon vollig unabhangigen Beeintrachtigungen.
Es stellt sich auch die Frage, welches Gesamtergebnis bei vollig unabhan-
gigen Schaden im Vergleich mit anderen Integritdtsschaden angemessen
ware. Entweder ist das Gesamtergebnis nicht angemessen im Vergleich
zu den einzelnen Schaden oder nicht angemessen im Verhaltnis zu einer
zusammenfassenden Position der Skala von Anhang 3 zur UVV oder der
Suva-Tabellen. Dieser Quervergleich flhrt haufig zum Ergebnis, dass die
Summe von mehreren kleineren Integritadtsschaden im Vergleich zum Wert
flr gravierendere Schaden zu hoch ist. Dies ist jedoch in der Regel nicht
auf die Methode der Addition zurlickzuflihren, sondern darauf, dass die
kleinen Beeintrachtigungen im Vergleich zu den gravierenderen in der Ska-
la von Anhang 3 zur UVV und folglich auch in den Suva-Tabellen hoch be-
wertet sind [51]. In Anbetracht dieser Voraussetzungen kann dieser Quer-
vergleich nur eine untergeordnete Rolle spielen. Daher sind Korrekturen
aufgrund des Quervergleichs nur zurlickhaltend vorzunehmen und jeden-
falls nachvollziehbar sowie Uberzeugend zu begriinden. Das gilt auch fur
einander beeinflussende Beeintrachtigungen: Priméar rechtfertigt sich bei
einander beeinflussenden Schaden eine Anpassung nach Massgabe die-
ser Beeinflussung; bei einer weiteren Korrektur aufgrund eines Querver-
gleichs besteht die Gefahr einer Ungleichheit gegentber den Einzelwerten.

Naturlich sind auch Kombinationen denkbar, wenn sich der eine Teil der
einzelnen Beeintrachtigungen gegenseitig beeinflusst, weshalb der Ge-
samtwert fUr diese Beeintrachtigungen entsprechend korrigiert wird, wah-
rend der andere Teil von den Ubrigen Beeintrachtigungen unabhangige
Schéaden enthalt und ohne Korrektur dazu zu addieren ist.

Unfallfremde Faktoren

Allgemeines

Laut Art. 36 Abs. 2 UVG werden die Invalidenrenten, Integritétsentschadi-
gungen und die Hinterlassenenrenten angemessen gekdrzt, wenn die Ge-
sundheitsschadigung oder der Tod nur teilweise die Folge eines Unfalles
sind. Der zweite Satz dieser Bestimmung, wonach Gesundheitsschadi-
gungen vor dem Unfall, die zu keiner Verminderung der Erwerbsfahigkeit
gefuhrt haben, dabei nicht bertcksichtigt werden, ist im Bereich der Inte-
gritatsentschadigungen nicht anwendbar [52]. Die Kurzung kann erfolgen,
indem der Wert fur den unfallfremden Teil vom Wert fUr die gesamte Be-
eintrachtigung abgezogen wird oder indem der Wert fUr die gesamte Be-
eintrachtigung entsprechend den Kausalanteilen der nichtversicherten
Ereignisse am gesamten Integritédtsschaden herabgesetzt wird [53].
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Im Folgenden werden die Besonderheiten bei einer Mehrheit von Integri-
tatsschaden dargestellt. Wie bereits festgehalten, werden ausschliesslich
durch unfallfremde Faktoren verursachte, trennbare Beeintréchtigungen
bei der Beurteilung des gesamten Integritdtsschadens nicht berlcksichtigt
[564]. Eingegangen wird deshalb nur auf die Félle, wo die unfallfremden
Faktoren zusammen mit dem Unfall zu einer Beeintrachtigung gefthrt
haben. Das Vorgehen unterscheidet sich danach, ob der gesamte Inte-
gritatsschaden der Summe der einzelnen Beeintrachtigungen entspricht
oder ob die Summe der einzelnen, ungeklrzten Beeintrachtigungen
aufgrund der GesamtwUrdigung im dritten Schritt korrigiert wird; bei Kom-
binationen dieser beiden Arten bei der Bestimmung des gesamten Integri-
tatsschadens sind auch die beiden Vorgehensarten betreffend unfallfrem-
der Faktoren zu kombinieren.

Summe als Gesamtschaden

Entspricht der gesamte Integritédtsschaden der Summe der einzelnen Be-
eintrachtigungen, sind entweder die Integritatsschaden fur die einzelnen
Beeintrachtigungen entsprechend dem jeweiligen Kausalanteil der unfall-
fremden Faktoren zu kirzen oder der unfallfremde Anteil ist vom Wert der
einzelnen Beeintrachtigungen abzuziehen. Die so gekUrzten einzelnen un-
fallbedingten Werte werden zum gesamten versicherten Integritatsscha-
den zusammengerechnet.

Beispiel:
Brutto- Unfallfremder Kausalanteil der Netto-
Integritats- Vorzustand unfallfremden Integritats-
schaden Faktoren schaden
Daumenverlust 20.0% 0.0% 0.0% 20.0%
Einseitiger Horverlust 15.0% 0.0% 25.0% 11.3%
Méssige Pangonarthrose 20.0% 0.0% 50.0% 10.0%
Einseitiger Visusverlust 30.0% 20.0% 0.0% 10.0%
Gesamt 85.0% 51.3%

Aufgrund der Gesamtwdirdigung korrigierter Gesamtschaden

Wird die Summe der einzelnen, ungeklrzten Beeintrachtigungen aufgrund
der Gesamtwdirdigung im dritten Schritt korrigiert, dréangt sich ein differen-
zierteres Vorgehen auf. Zum Einen durfen die unfallfremden Faktoren nur
bezlglich der Beeintrachtigungen bertcksichtigt werden, bei denen sie
tatséchlich eine Rolle spielen. Wenn der gesamte Integritatsschaden im
Verhdltnis zu den einzelnen Beeintrdchtigungen aufgeteilt und die Anteile
entsprechend den Kausalanteilen der unfallfremden Faktoren gekurzt wer-
den — was eigentlich nahe liegen wirde —, besteht zum Andern die M6g-
lichkeit, dass der gesamte Integritdtsschaden nach der Kirzung wegen
unfallfremnder Faktoren tiefer ausfallt als der Integritdtsschaden fur die aus-
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schliesslich unfalloedingten Beeintrachtigungen allein; dieses Ergebnis gilt
es zu vermeiden. Dieser Zweck wird erreicht, wenn die Differenz zwischen
dem ungekurzten gesamten Integritdtsschaden und der Summe der aus-
schliesslich unfallbedingten Integritatsschaden auf die nur teilweise unfall-
bedingten Beeintrachtigungen im Verhéltnis zu ihren Einzelwerten aufge-
teilt wird und dann diese einzelnen Teile entsprechend dem jeweiligen
Kausalanteil gekurzt werden; bei einer Nettoschéatzung wird der Anteil an
der Differenz im Verhdltnis zwischen Vorzustand und dem Brutto-Einzel-
wert gekUrzt.

Beispiel:

Brutto- Unfallfremder Kausalanteil der Netto-
Integritats- Vorzustand unfallfremden Integritats-
schaden Faktoren schaden
Handverlust 40.0% 0.0% 0.0% 40.0%
Ellbogenarthrose 10.0% 0.0% 0.0% 10.0%
Omarthrose 10.0% 0.0% 25.0%
OSG-Arthrose 20.0% 0.0% 50.0%
Vorfussamputation 20.0% 5.0% 0.0%
Gesamtschaden aufgrund
der Gesamtwiirdigung 80.0%
Differenz zur Summe der
rein unfallbedingten
Integritatsschaden 30.0%
Aufteilung Anteil an der Anteil an der
Differenz (relativ)  Differenz (absolut)

— Omarthrose 20.0% 6.0% 4.5%
— OSG-Arthrose 40.0% 12.0% 6.0%
— Vorfussamputation 40.0% 12.0% 9.0%
Total 69.5%

Ubergangsrecht

Das Institut der Integritatsentschadigung ist erst mit dem UVG per
1.1.1984 eingefuhrt worden. Art. 118 Abs. 1 UVG bestimmt, dass Versi-
cherungsleistungen fur Unfalle, die sich vor dem Inkrafttreten dieses
Gesetzes ereignet haben, und fur Berufskrankheiten, die vor diesem Zeit-
punkt ausgebrochen sind, nach bisherigem Recht gewahrt werden;
gemass Abs. 2 gelten flr Versicherte der Suva jedoch in den in Abs. 1 er-
wahnten Fallen vom Inkrafttreten dieses Gesetzes an dessen Bestimmun-
gen Uber unter anderem Integritatsentschadigungen, sofern der Anspruch
erst nach dem Inkrafttreten dieses Gesetzes entsteht. Entsprechend be-
steht bei Folgen von Unféllen, die sich vor dem 1.1.1984 ereignet haben,
ein Anspruch auf eine Integritatsentschadigung, falls der erstmalige Be-
handlungsabschluss erst nach dem 31.12.1983 erfolgt oder soweit sich
der Integritatsschaden nach dem 31.12.1983 wegen eines Rickfalles oder
wegen Spétfolgen dauerhaft und erheblich — mindestens 5 % — verschlim-
mert [55,56].
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Wenn der Gesundheitszustand bei Inkrafttreten des UVG bekannt ist, kann
die seither eingetretene Verschlimmerung mittels Berechnung der Differenz
bestimmt werden. Ist eine solche konkrete Berechnung der Differenz nicht
maglich und ist in Anbetracht der zur Diskussion stehenden Schadigung
nicht von einer anderen wahrscheinlichen Entwicklung auszugehen, ist
unter Annahme einer linearen Entwicklung des Integritatsschadens die zu
entschadigende Differenz pro rata temporis zu berechnen. Es wird also
nur der Teil des gesamten aktuellen Integritatsschadens berticksichtigt,
der dem Anteil der seit 1.1.1984 verstrichenen Zeit an der Gesamtzeit zwi-
schen Unfall und Schétzung des Integritatsschadens entspricht.

Beispiel:
Unfall 20.07.1978
Schatzung des Integritatsschadens 29.04.2010
Gesamtdauer (Tage) 11’607
Dauer seit 01.01.1984 (Tage) 9’616
Aktueller Integritatsschaden 25.00%
Zu entschadigender Integritdtsschaden 25.00% / 11’607 x 9’616 = 20.71%

Im Zusammenhang mit einer Mehrheit von Integritdtsschaden ist das Vor-
gehen analog zu dem bei unfallfremden Faktoren, wobei der vor dem
1.1.1984 eingetretene Integritdtsschaden wie der durch unfallfremde Fak-
toren verursachte Teil zu behandeln ist [57]. Wenn die intertemporalrecht-
lich zu entschadigende Differenz konkret bestimmt werden kann, wird eine
Nettoschatzung vorgenommen; die Aufteilung des Integritdtsschadens
nach zeitlichen Anteilen erfolgt wie die Aufteilung nach Kausalanteilen.

Héchstgrenze

Das Gesetz bestimmt, dass die Integritatsentschéadigung den am Unfalltag
geltenden Hochstbetrag des versicherten Jahresverdienstes nicht Gber-
steigen darf [58]. In Bezug auf eine Mehrheit von Integritdtsschaden prazi-
siert Art. 36 Abs. 3 UVV, dass die Gesamtentschadigung den Hochstbe-
trag des versicherten Jahresverdienstes nicht Ubersteigen darf. Diese
Bestimmung ist gesetzmassig und auch anwendbar, wenn die mehreren
Integritatsschaden auf mehrere versicherte Ereignisse zurlickzufihren
sind [59].

Es ist nicht ausgeschlossen, dass der Integritdtsschaden gemass der arzt-
lichen Beurteilung mehr als 100 % betragt. Soweit der gemass den vor-
stehenden Regeln bestimmte gesamte Integritdtsschaden den Wert von
100 % Ubersteigt, wird er aber entsprechend Art. 25 Abs. 1 UVG und Art.
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36 Abs. 3 UVV auf 100 % herabgesetzt. Denn unabhéngig von der Zahl
der zu bertcksichtigenden Beeintrachtigungen und der involvierten versi-
cherten Ereignisse sowie vom Umstand, ob ein Teil der Integritatsentsché-
digung bereits ausgerichtet worden ist, ist der gesamte zu einer Entscha-
digung berechtigende Integritdtsschaden auf 100 % zu limitieren. Es gilt
also der Grundsatz, dass alle UVG-Versicherer zusammen einer versicher-
ten Person in ihrem Leben Integritdtsentschadigungen von insgesamt
héchstens 100 % ausrichten kénnen [60].

Aufteilung des Integritatsschadens auf verschiedene Ereignisse
Einleitung

Bedeutung

Wenn der Integritatsschaden beurteilt ist, muss festgelegt werden, wie die
Integritatsentschadigung zu berechnen und auf die einzelnen Ereignisse
aufzuteilen ist. Diese Aufteilung ist namentlich von Bedeutung, wenn fur
die verschiedenen versicherten Ereignisse unterschiedliche Hochstbetrage
des versicherten Jahresverdienstes gelten, flr einzelne Ereignisse eine
Kuirzung wegen Selbstverschuldens verflgt wurde, die Ereignisse ver-
schiedene Versicherungszweige oder verschiedene Pramienzahler belas-
ten oder sich die verschiedenen Ereignisse bezlglich Regress unterschei-
den [61]. Insbesondere ist die Aufteilung auch von praktischer Bedeutung,
wenn verschiedene, untereinander rlckerstattungspflichtige UVG-Versi-
cherer beteiligt sind [62].

Anwendung

Wenn die mehreren Beeintrachtigungen nur durch ein versichertes Ereignis
verursacht worden sind, wird die Frage der Aufteilung sowohl bezlglich
des anwendbaren Hochstbetrages des versicherten Jahresverdienstes als
auch bezuglich der Ubrigen Fragestellungen natlrlich obsolet. Diesfalls
kann die Integritatsentschadigung direkt aufgrund des Gesamtschadens
und des am Unfalltag geltenden Hochstbetrages des versicherten Jahres-
verdienstes berechnet werden.

Im Weiteren entstehen Schwierigkeiten nur, wenn der Gesamtschaden
nicht der Summe der einzelnen Integritdtsschaden entspricht, also bei ei-
ner Korrektur im Rahmen der Gesamtwiirdigung oder wegen Uberschrei-
tens der Hochstgrenze [63,64]. Andernfalls kdnnen die Entschadigungen
fUr die einzelnen Beeintrachtigungen berechnet und die Gesamtentschéadi-
gung durch Addition bestimmt werden. Auch bezuglich der Ubrigen Frage-
stellungen kénnen die einzelnen Beeintrachtigungen direkt gesondert be-
handelt werden.
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Simultanes Festsetzen der Integritatsentschadigung

Wenn ein Integritdtsschaden erst im Rahmen eines Ruckfalles oder als
Spatfolge entsteht oder ein neues versichertes Ereignis eintritt, bevor die
Behandlung in einem ersten abgeschlossen worden ist, wird die Integri-
tatsentschadigung, welche aus mehreren versicherten Ereignissen resul-

tiert, auf einmal gewahrt.

Zur Berechnung der Integritatsentschadigung wird der gesamte Integri-

tatsschaden im Verhaltnis zu den Prozentwerten der einzelnen Beeintrach-
tigungen auf die einzelnen Ereignisse aufgeteilt.

Beispiele:
Integritéts- Integritatsent-

Unfalljahr schaden Hochstbetrag schéadigung
1985 OSG-Arthrose 15.0% CHF 69’600
2010 Pangonarthrose 30.0% CHF 126’000
Gesamtschaden aufgrund
der Gesamtwiirdigung 35.0%

Anteil am Anteil am

Gesamtschaden Gesamtschaden
(relativ) (absolut)
— OSG-Arthrose 33.3% 11.7% CHF 69’600 CHF 8’120
— Pangonarthrose 66.7 % 23.3% CHF 126’000 CHF 29’400
Total CHF 37’520
Integritats- Integritatsent-

Unfalljahr schaden Héchstbetrag schéadigung
1985 Taubheit 85.0% CHF 69’600
2010 Verlust eines Beines 50.0% CHF 126’000
Gesamtschaden
(Hochstgrenze) 100.0%

Anteil am Anteil am

Gesamtschaden Gesamtschaden
(relativ) (absolut)

— Taubheit 63.0% 63.0% CHF 69’600 CHF 43’822
— Verlust eines Beines 37.0% 37.0% CHF 126°000 CHF 46’667
Total CHF 90’489

Sukzessives Festsetzen der Integritatsentschadigung

Allgemeines

Entsteht aus einem versicherten Ereignis ein Integritatsschaden, nachdem
bereits aus einem friheren Ereignis eine Integritatsentschadigung gewahrt
worden ist, gilt der Grundsatz, dass bereits nach dem Gesetz bezogene
Entschadigungen prozentual — und nicht summenmassig — angerechnet
werden [65,66]. Dabei wird von der Annahme ausgegangen, dass friher
ausbezahlte Entschadigungen kaufkraftmassig in etwa der Summe, wel-
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che heute bei gleichem Prozentsatz zur Auszahlung gelangen wirde, ent-
sprechen [67]. Es lassen sich zwei Konstellationen unterscheiden.

Friherer Integritétsschaden von 100 %

Wie bereits festgehalten wurde, kann eine versicherte Person im Laufe
ihres Lebens Integritétsentschadigungen von insgesamt hdchstens 100%
beziehen [68]. Wenn aufgrund friherer Ereignisse bereits eine Integritats-
entschadigung von insgesamt 100 % ausgerichtet worden ist, besteht
deshalb fUr den Integritatsschaden aus dem neuen versicherten Ereignis
in Anwendung der erwahnten allgemeinen Grundsétze kein Anspruch auf
eine zusatzliche Integritatsentschadigung oder eine erganzende Auszah-
lung, selbst wenn der Hochstbetrag des versicherten Jahresverdienstes
zwischen den versicherten Ereignissen erhdht worden ist und heute eine
hdhere Integritatsentschadigung resultieren wirde.

Dies gilt auch, wenn die frihere Integritatsentschadigung erst langere Zeit
nach dem versicherten Ereignis ausbezahlt worden ist und deshalb die
Annahme einer aquivalenten Kaufkraft nicht mehr unbedingt zutrifft.

Friherer Integritédtsschaden unter 100 %

Ist flr die Folgen friherer Ereignisse bereits eine Integritdtsentschadigung
ausgerichtet worden, die aber weniger als 100 % betragen hat, und wird
der gesamte Integritédtsschaden nach einem neuen Ereignis erhéht, wird
die Differenz zwischen dem Prozentwert der friher ausgerichteten Ent-
schédigung und dem neuen Gesamtschaden, welcher neu allenfalls 100 %
erreicht, dem neuen Ereignis zugerechnet. Dieses Vorgehen entspricht der
in Art. 36 Abs. 3 UVV statuierten prozentualen Anrechnung.

Beispiele:

Integritats- Integritatsent-
Unfalljahr schaden Hochstbetrag schéadigung
1985 OSG-Arthrose 15.0% CHF 69'600 CHF 10'440
2010 Pangonarthrose 30.0% CHF 126'000
Gesamtschaden aufgrund
der Gesamtwiirdigung 35.0%
Differenz 20.0% CHF 126'000 CHF 25'200
Total CHF 35'640
Integritats- Integritatsent-
Unfalljahr schaden Hoéchstbetrag schadigung
1985 Taubheit 85.0% CHF 69'600 CHF 59'160
2010 Verlust eines Beines 50.0% CHF 126'000
Gesamtschaden
(Hoéchstgrenze) 100.0%
Differenz 15.0% CHF 126'000 CHF 18'900
Total CHF 78'060
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Der Vergleich der vorliegenden Beispiele mit jenen bezlglich des gleichzei-
tigen Zusprechens einer Integritédtsentschadigung aus mehreren versicher-
ten Ereignissen zeigt zwar, dass beim gleichzeitigen Zusprechen einer
Integritatsentschadigung ein héherer Betrag resultiert, als wenn die Integri-
tatsentschadigungen fur die verschiedenen Ereignisse gestaffelt ausge-
richtet werden [69]. Dieses Ergebnis bedeutet aber keine Rechtsungleich-
heit. Denn beim gestaffelten Ausrichten wurde die erste Entschadigung zu
einem Zeitpunkt ausgerichtet, als ihr noch eine grossere Kaufkraft zukam.
Mit dem beschriebenen Vorgehen beim simultanen Festsetzen der Inte-
gritatsentschadigung erfolgt ein gewisser Ausgleich daflr, dass die erst
heute zugesprochene Integritéatsentschadigung fuir die frihere Beeintrach-
tigung wegen des Abstellens auf den friheren Hochstbetrag und des
Kaufkraftverlustes nicht mehr unbedingt angemessen ist.

Computer-gestiitzte Bemessung von Integritdtsschaden

Wie weiter oben dargestellt, ist vom Gesetzgeber das Vorgehen bei multi-
plen Integritatsschaden nicht explizit vorgegeben. Das praktizierte dreistu-
fige Vorgehen mit Bemessung der Einzelschaden, Addition und anschlies-
sender Gesamtwiirdigung stellt die begutachtenden Arzte im letzten Schritt
vor grosse Probleme.

Von praktisch tatigen Gutachtern kam deshalb der Vorschlag, die Schat-
zung des Integritdtsschadens Uber mehrere Schaden solle durch ein ge-
eignetes Werkzeug unterstutzt werden. Die Suva entwickelte in der Folge
in Zusammenarbeit mit dem Medizinischen Dienst des Schweizerischen
Versicherungsverbandes und Vertretern weiterer Sozialversicherungen ein
Modell, welches diesen Winschen Rechnung tragt. Seit 2007 steht ein
entsprechendes Internet-basiertes Computerprogramm in Form des «IE-
Wizard» allen Interessierten zur Verflgung. In der bisherigen Form unter-
stutzt der Wizard die Bemessung von unabhangigen multiplen Schaden
mit einem multiplikativen Modell: Dabei wird flr jeden Einzelschaden die
Restintegritat berechnet (entsprechend 100 % Integritat minus x % Einzel-
schaden). Anschliessend werden die Restintegritten der einzelnen Scha-
den miteinander multipliziert. Der so entstandene Wert entspricht der
gesamten verbleibenden Restintegritét, die Differenz zu 100 % demnach
dem Gesamt-Integritatsschaden aufgrund des multiplikativen Modells.

Auch das multiplikative Modell ist nicht frei von Kritik. So wird beméangelt,
dass die gleiche Beeintrachtigung unterschiedlich bewertet wird, je nach-
dem, ob sie isoliert oder gemeinsam mit anderen Schaden vorliegt. Dieser
Vorwurf gilt jedoch auch fur eine additive Berechnung mit anschliessender
Gesamtwirdigung durch Quervergleich. Als Vorteil des multiplikativen Mo-
dells ist zu werten, dass die 100 % Plafonierung bei rechnerisch hdheren
Werten wegfallt.
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Mit Urteil 8C_794/2010 vom 9.12.2010 hat das Bundesgericht flir den
konkreten Fall einer schweren Femoropatellararthrose und einer méassigen
Femorotibialarthrose, was zusammen einem Integritatsschaden von 30 %
entspricht, sowie einer zusatzlichen Sprunggelenksarthrose entsprechend
einem Integritatsschaden von 20 %, die Addition mit dem Resultat von ins-
gesamt 50 % gutgeheissen. Die Bemessung des Schadens bei additiven
Werten von Uber 100 % sowie bei offensichtlich inadaquaten Resultaten im
Quervergleich sind mit diesem Urteil jedoch in keiner Weise geklart.

Als Folge dieses Urteils wurde eine neue Version des «lE-Wizard» erstellt:
Im Vergleich zur Vorgangerversion zeigt sie bei multiplen Schaden nebst
dem multiplikativen Wert zusétzlich den additiven Wert der Schaden an.
Zur Erleichterung des Quervergleichs werden exemplarisch Einzelschaden
mit einer Bemessung in der gleichen Grdssenordnung aufgelistet. Die
neue Version befindet sich zur Zeit im Testbetrieb; im zweiten Quartal
2012 wird sie 6ffentlich verfugbar sein.

Weiterfiihrende Literatur

Frei Th.: Die Integritatsentschadigung nach Art. 24 und 25 des Bundesge-
setzes Uber die Unfallversicherung. Dissertation, Freiburg 1998.

Gilg W., Zollinger H.: Die Integritatsentschadigung nach dem Bundesge-
setz Uber die Unfallversicherung. Bern 1984.

Murer E., Kind H., Binder HU.: Integritatsentschadigung fur psychogene
Stérungen nach Unféllen?, SZS 1994: 178 ff.

Scartazzini G.: Neuere Fragen zur Integritatsentschadigung.
SZS 2007: 291 ff.

Abkiirzungen

ATSG  Bundesgesetz Uber den Allgemeinen Teil des Sozialversiche-

rungsrechts

BGE Entscheidungen des Schweizerischen Bundesgerichts, Amtliche
Sammlung

E Erwégung

RKUV  Rechtsprechung und Verwaltungspraxis der Kranken- und
Unfallversicherung (Herausgegeben vom Bundesamt flr
Gesundheit/1984 bis 2006)

SZS Schweizerische Zeitschrift fir Sozialversicherung und
berufliche Vorsorge
uvG Bundesgesetz Uber die Unfallversicherung

Uuw Verordnung Uber die Unfallversicherung



Hinweise und Quellenangaben

1 FUr weitergehende Ausfihrungen
zur Integritatsentschadigung im All-
gemeinen siehe GILG/ZOLLINGER
und FREL

2 Vgl. Art. 18 bis 20 UVG, insbe-
sondere Art. 19 Abs. 1.

3 Art. 24 Abs. 2 UVG.

4 GILG/ZOLLINGER, S. 36 f.
5BGE 115 V 147 (mit Hinweis).

6 GILG/ZOLLINGER, S. 38.

7 FREL S. 16 ff.

8 FREI, S. 25 1.

9BGE 116 V 157 f. E. 3c.

10 In diesem Sinne auch Absatz 3
der Ziff. 1 und Ziff. 2 des Anhanges
3 zur UVV.

11 Art. 24 Abs. 1 UVG.

12 MURER/KIND/BINDER, S. 194.

13 BGE 124 V 36 ff. E. 4.

14 BGE 124 V 38 f. E. 4.b/cc;
FREI, S. 38.

15 FREI, S. 36.

16 Vgl. Art. 19 Abs. 1 UVG.

17 Die Frage der Dauerhaftigkeit

stellt sich insbesondere bei psy-

chischen Unfallfolgen (siehe dazu

SCARTAZZINI, S. 298 ff.) und nach
Distorsionen der Halswirbelsaule
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(vgl. Urteil des Eidgendssischen
Versicherungsgerichts U 112/04
vom 9.11.2004).

18 BGE 115V 147, 113V 221 f.

19 GILG/ZOLLINGER, S. 100 f,;
FREI, S. 68.

20 BGE 124 V 32 (mit Hinweisen).

21 Ziff. 1 Abs. 1 des Anhangs 3
zur UVV.

22 RKUV 1987 S. 329.

23 Ziff. 1 Abs. 2 des Anhangs 3
zur UVV.

24 Diese Tabellen sind im Rahmen
der «Mitteilungen der Medizini-
schen Abteilung der Suva» (heute:
«Suva Medical») publiziert worden
(im Folgenden: Suva-Tabellen).

25 BGE 124V 32, 116 V 157,
RKUV 1998 S. 236 und 1987 S.
329.

26 Ziff. 2 des Anhangs 3 zur UVV.
27 Art. 36 Abs. 4 UVV.

28 FREI, S. 106 f.

29 Art. 36 Abs. 4 UVV.

30 RKUV 1991 S. 306 E. 4b; FREI,
S.111.

31 Zum Begriff des Hochstbetra-
ges des versicherten Verdienstes
siehe Art. 18 ATSG und Art 15 Abs.
3 UVG.



32 Art. 25 Abs.1 UVG; diese Be-
stimmung gilt auch bei Ruckfallen
und Spatfolgen, Art 24 Abs. 2;
UVV wird nicht analog angewendet
(BGE 127 V 456).

33 FREI, S. 79 f. (mit Hinweisen).

34 GILG/ZOLLINGER, S. 38 und
46.

35 Urteil des Bundesgerichtes U
109/06 vom 4.4.2007 mit Hinweis.

36 BGE 116 V 156 ff.

37 Siehe dazu sogleich «Beurtei-
lung/Vorgehen»

38 Ein Beispiel: Bei einer komple-
xen Handverletzung kénnen die
Beeintrachtigungen an den einzel-
nen Fingern beurteilt und dann zu-
sammengefihrt werden, oder es
kann von Anfang an von einem Teil-
verlust der Hand(funktion) ausge-
gangen und der Integritadtsschaden
vom Handwert abgeleitet werden.

39 Urteil des Bundesgerichtes
8C_812/2010 vom 2.5.2011.

40 Suva (Art. 61 ff. UVG), andere
zugelassene Versicherer (Art. 68 ff.
UVG) oder Ersatzkasse (Art. 72 ff.
UVG).

41 Wie sich dann die noch zu ge-
wahrende Integritatsentschadigung
berechnet, wird bei «Sukzessives
Festsetzen der Integitatsentscha-
digung» ausgefuhrt.

42 Denn auch Integritatsschaden,
die fUr sich allein nicht erheblich
sind, sind zu entschadigen, wenn
insgesamt ein erheblicher unfallbe-
dingter Integritdtsschaden vorliegt;
vgl. BGE 116 V 156 E. 3b (mit Hin-
weis) und FREI, S. 33 ff.

43 Vgl. RKUV 1998 S. 235 ff. E.
2a.

44 Vgl. «Allgemeines zur Integri-
tatsentschadigung/Festsetzen des
Anspruchs/Bemessung des Integri-
tatsschadens»

45 Beispiel: Diagnose einer schwe-
ren Radiuskopfchen-Arthrose, wel-
che gemass Suva-Tabelle 5 einem
Integritatsschaden von 10 % ent-
spricht; es wird dieser Wert heran-
gezogen, wenn auch der Gesund-
heitsschaden zur Hélfte durch
unfallfremde Faktoren verursacht
wurde.

46 Urteil des Bundesgerichtes
8C_794/2010 vom 9.12.2010.

47 Beispiel: Hirnfunktionsstérung
verbunden mit Gleichgewichtssto-
rungen und daneben eine Beein-
trachtigung des Gleichgewichtsor-
gans.

48 Beispiele dazu finden sich in
der Skala von Anhang 3 zur UVV
selbst: Bei den paarigen Organen
Augen, Ohren und Nieren entspricht
der beidseitige Verlust weit mehr
als dem Doppelten des Wertes bei
einseitigem Verlust.

49 RKUV 1998 S. 235 ff.
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50 Beispiel: Bei Beeintrachtigung
der Gebrauchsféhigkeit eines Bei-
nes, der Blasenfunktion und der
Sexualfunktion wird die Summe in
Relation zum Wert bei einer Para-
plegie gesetzt.

51 Ein weiterer Grund, warum die
Summe als zu hoch erscheint, liegt
haufig auch darin, dass bei Endo-
prothesen der Integritatsschaden
nach dem Zustand vor der Implan-
tation zu beurteilen ist (vgl. Urteil des
Eidgendssischen Versicherungs-
gerichts U 56/05 vom 18.7.2005
E. 2.2); dabei handelt es sich aber
um eine Frage, welche unabhangig
von der Zahl der Integritdtsschaden
bestenht.

52 BGE 113V 54.

53 Sogenannte Nettoschéatzung, in
der Regel bei einem Vorzustand;
Beispiel: vorbestehende massige
Radiuskopfchenarthrose > 5 %,
nach Unfall schwere Radiuskopf-
chenarthrose > 10 %, Nettoschét-
zung > 5 %.

54 Vgl. «Beurteilung/Grundsatz/Zu
bertcksichtigende Beeintrachtigun-
gen»

55 RKUV 1993 S. 24.

56 RKUV 1988 S. 286.

57 Vgl. «Beurteilung/Unfallfremde
Faktoren»

58 Art. 25 Abs. 1 UVG.

59 Urteil des Bundesgerichtes
8C_812/2010 vom 2.5.2011.
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60 Urteil des Bundesgerichtes
8C_812/2010 vom 2.5.2011 E.
6.3.

61 Gestlitzt auf Art. 21 Abs. 1
ATSG oder Art. 37 bis 39 UVG.

62 Vgl. Art. 99 Abs. 2, 100
Abs. 2 und 102 Abs. 2 UVV.

63 Vgl. «Beurteilung/Vorgehen/Ge-
samtwUrdigung»

64 Vgl. «Beurteilung/Hochstgren-
ze»

65 Urteil des Bundesgerichtes
8C_812/2010 vom 2.5.2011.

66 Art. 36 Abs. 3 UVV.

67 Vgl. Urteil des Bundesgerichtes
8C_812/2010 vom 2.5.2011 E.
6.4.4.

68 Vgl. «Beurteilung/Hochstgren-
ze»

69 Vgl. Beispiele bei «Aufteilung
des Integritdtsschadens auf ver-
schiedene Ereignisse/Simultanes
Festsetzen der Integritatsentscha-
digung»

Korrespondenzadresse

Suva

Dr. iur. Thomas Frei

Rechtsanwalt

Abteilung Versicherungsleistungen
Bereich Einsprachen

Postfach

6002 Luzern
thomas.frei.@suva.ch









Mitteilungen der Redaktion




Die Suva hat die Formulare zur Dokumentation
des Heilungsverlaufs und zur Ermittlung der fur
das Schadenmanagement erforderlichen &rztli-
chen Informationen «Arztformular UVG» und
«Arztlicher Zwischenbericht» Uiberarbeitet. Die
neuen Formulare kdnnen ab sofort von der Suva-
Website heruntergeladen werden.




Inhaltliche Anderungen in
den Arztformularen der Suva

Andreas Del Fabro

Im Rahmen des Schadenmanagements werden von den UVG-Versiche-
rern zur Informationsbeschaffung bei Arzten verschiedene Formulare ein-
gesetzt. Es sind dies: Arztzeugnis UVG sowie arztlicher Zwischenbericht.

Die Suva fordert von den medizinischen Leistungserbringern nur Berichte
ein, die sie fur die Beurteilung von Leistungsansprichen sowie zum
Management von konkreten Fallen auch tats&chlich bendtigt. Wichtig ist,
dass Komplexfélle, das heisst Unfélle und Berufskrankheiten mit einer
Wiedereingliederungsproblematik, frih erkannt und richtig betreut werden.

Hauptzweck der arztlichen Formulare der Suva sind:

* Dokumentation des Heilungsverlaufs und der arztlichen Behandlung
in Fallen von einer gewissen zeitlichen oder medizinischen Tragweite,

* Bestimmung des weiteren Vorgehens im Schadenmanagement:
administratives Prozedere und medizinisches Fallmanagement,

« frlihzeitiges Erkennen von Komplexfallen.

Die Suva hat die beiden meist gebrauchten Formulare «Arztformular UVG»
und «Arztlicher Zwischenbericht» Uberarbeitet und im Wesentlichen folgen-
de Anderungen vorgenommen:

Arztzeugnis UVG

«3. Allgemeinzustand»

Neu kénnen besondere Umstande, welche den Heilungsverlauf unginstig
beeinflussen (z.B. frihere Erkrankungen, Unfélle, soziale Umstande) ange-
geben werden.
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«6. Unfallfolgen»
Es soll unter dem Kapitel «Kausalitat» nicht mehr gefragt werden, ob «aus-
schliessliche» Unfallfolgen vorliegen.

Neu wird gefragt: Sind die unter Ziffer 4 erhobenen Befunde mit dem vom
Patienten geltend gemachten Ereignis vereinbar und erscheinen plausibel?

Arztlicher Zwischenbericht

Neu wird unter «2. Verlauf» nach besonderen Umstanden gefragt, die den
Heilungsverlauf unglnstig beeinflussen konnten (analog Arztzeugnis UVG).
Dadurch kann der Arzt der Suva einen moglichen Komplexfall direkt signa-
lisieren.

Unter «4. Arbeitsaufnahme» ist neu der zu erwartende bleibende Nachteil
in einem entsprechenden Textfeld zu beschreiben.

Die aktuellen Formulare finden Sie auf der Suva-Website unter Unfall >
Versicherungsmedizin > Arztinformationen > Formulare fir Arzte:
http://www.suva.ch/startseite-suva/unfall-suva/versicherungsmedizin-su-
va/formulare-fuer-aerzte-suva.htm.

Zusammenarbeit mit Arzte-Netzwerken

Hausérzte kennen ihre Patienten und deren Lebensumstande gut und
koénnen nach einem Unfall zuverlassig abschatzen, unter welchen Umstan-
den eine Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess gelingen wird. Um
diese Erfahrung und das Wissen im Hinblick auf verbesserte Wiederein-
gliederungsergebnisse stérker zu nutzen, lancierten die Suva und die
aargauische Hausérzteorganisation Argomed Arzte AG 2009 eine engere
Zusammenarbeit unter dem Projekt «KIMSA».

Zur Verbesserung der Kommunikationsprozesse stehen zusatzlich die
Formulare «Arztzeugnis UVG» und «Arztlicher Zwischenbericht» zur Ver-
flgung.

Neben den bisher eingesetzten «KIMSA-Formularen» gibt es insgesamt:
* Behandlungsmeldung

* Arbeitsunfahigkeitszeugnis detailliert

* Meldung moglicher Komplexfall

* Arztzeugnis UVG

* Arztlicher Zwischenbericht
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Das Modell KIMSA wurde inzwischen auf verschiedene Arztenetzwerke in
weiteren Kantonen ausgeweitet.

Mehr Informationen finden Sie unter www.kimsa.ch.

Korrespondenzadresse

Suva

Andreas Del Fabro

Abteilung Versicherungsleistungen
Bereich Grundlagen

und Entwicklung

Postfach

6002 Luzern
andreas.delfabro@suva.ch
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Der Informationsaustausch mit den Betrieben und
Arzten findet in der arbeitsmedizinischen Vorsor-
ge bis jetzt GUberwiegend auf Papier statt. Dies
fUhrt zu einem erheblichen administrativen Auf-
wand. Mit der elektronischen Portalanwendung
eProphylaxe werden die Informationen zwischen
den Betrieben, den Arzten und dem Bereich Ar-
beitsmedizinische Vorsorge der Suva elektronisch
ausgetauscht.




eProphylaxe — das elektronische
Portal der Arbeitsmedizinischen

Vorsorge

Claudia Pletscher

Ziele der eProphylaxe

Der Bereich Arbeitsmedizinische Vorsorge (AMV) der Suva in Luzern orga-
nisiert und Uberwacht zentral fUr die ganze Schweiz die im Rahmen der
Arbeitsmedizinischen Vorsorge durchgeflihrten Untersuchungen (klinische
Untersuchungen und biologisches Monitoring). So werden jéhrlich rund
40000 Untersuchungen abgewickelt. Entsprechend der Gefahrdung ste-
hen 40 verschiedene Untersuchungsprogramme zur Verfigung. Jahrlich
werden ca. 300 Nichteignungsverfligungen erlassen [1].

Mit der eProphylaxe will die Suva den Betrieben, Labors und Arzten die
Arbeit erleichtern, mehr Transparenz im Prozessablauf erreichen und die
Ablaufe vereinfachen. Die Prozesse werden effizienter, da die Daten bereits
vom Portalanwender elektronisch erfasst werden und der Betrieb sich tber
den Prozessstatus orientieren kann. Diese Informationen waren bis jetzt fur
die Betriebe nicht abrufbar. Durch die elektronische Erfassung aller medi-
zinischen Daten ist auch deren Auswertung auf kollektiver Basis mdglich,
was eine zielgerichtete arbeitsmedizinische Vorsorge erlaubt und — bei-
spielsweise im Rahmen der Friherkennung neuer Risiken — auch Konse-
quenzen fur die technische Berufskrankheitenverhitung zur Folge haben
kann. Besondere Beachtung wird dem Datenschutz und der Informations-
sicherheit geschenkt, handelt es sich dabei doch um besonders schit-
zenswerte Daten.

Aufgrund der Evaluation des Potenzials der eProphylaxe kénnen mit 200
Betrieben und 200 Arzten, welche die eProphylaxe beniitzen, 75 % des
Volumens der jahrlichen administrativen Mutationen und medizinischen
Daten elektronisch abgewickelt werden.

2008 wurde das Projekt Portal AMV gestartet. Damit zielten wir in erster
Linie darauf ab, berechtigte und dringende Kundenbedirfnisse bei der

administrativen Abwicklung zu erfillen und den Betrieben zu erméglichen,
nach dem heutigen Stand der Technik mit dem Bereich Arbeitsmedizini-
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sche Vorsorge zu kommunizieren. Aufgrund der Komplexitéat und der ver-
schiedenen Zielgruppen (Betriebe, Labors, Leistungserbringer) wurde das
Projekt etappiert.

Kreislauf der arbeitsmedizinischen Vorsorge

Nach der Unterstellung eines Betriebes unter die Arbeitsmedizinische Vor-
sorge werden die betroffenen Arbeitnehmenden erfasst und erhalten ein
Aufgebot fur die Untersuchung. Nach der &rztlichen Untersuchung werden
die medizinischen Daten an die Suva zurlickgesandt. Die Beurteilung der
Eignung erfolgt durch die Facharztinnen und Facharzte fir Arbeitsmedizin
der Suva. Wenn keine weiteren medizinischen Untersuchungen notwendig
sind, erfolgt die Eignungsmitteilung an den Betrieb. Bei gewissen Risiken
(krebserzeugenden Stoffen wie Asbest, aromatischen Aminen, Benzol, po-
lyzyklische Kohlenwasserstoffe, Vinylchlorid) werden die Untersuchungen
gemass Art. 74 der Verordnung zur Verhltung von Unfallen und Berufs-
krankheiten (VUV) auch nach Austritt aus dem Betrieb weitergefihrt (vgl.
Abbildung 1).

Eintritt der Person Betrieb meldet Eintritt
fur nachgehende der Person
Untersuchungen

(via Privatadresse)

Néachsten Aufgebots-
Termin planen
Austritt der Person
aus Betrieb Auf_gebote an
Betrieb senden

Beurteilung der Eig-
nung durch Facharzt
fiir Arbeitsmedizin
der Suva

Frageblatt-Untersu-
chung oder Labor-
analyse durchfiihren

Untersuchung wird
Weitere Abklarungen bei AMV erfasst

Abbildung 1 Der Kreislauf der Arbeitsmedizinischen Vorsorge
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Portalfunktionen fiir die Betriebe

Der Bereich Arbeitsmedizinische Vorsorge erhielt in den letzten Jahren
wiederholt Riickmeldungen von Betrieben, dass sie keine Ubersicht tiber
die Arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen der Arbeithehmenden
hatten, die Untersuchungen nicht fUr einen langeren Zeitrahmen planbar
seien, die Meldungen nicht elektronisch, sondern von Hand erstellt werden
mussten und die Listen mit den Aufgeboten fur die Untersuchungen nicht
gut zu handhaben seien. Weiter stellten Betriebe mit einer grossen Zahl zu
untersuchenden Arbeitnehmenden fest, dass der Aufwand zum Ausfullen
der Untersuchungsblatter mit den Personendaten von Hand betrachtlich
sei.

Die Suva konzentrierte sich deshalb bei dieser ersten Etappe auf folgende
Funktionen

* Erfassen von Personenmeldungen

* Auflisten von Personen

* Anzeigen der Untersuchungsprogramme im Betrieb
* Abrufen von Dokumenten

[ s - s i L

eProphylaxe

Faintoi ] W fiag bl G

Personenmeldung Personen auflisten Betriebsstrultur
erfassen anzeigen

gar i irra b
Bt e P

Abbildung 2 Der Kreislauf der Arbeitsmedizinischen Vorsorge
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Der Zugriff zum elektronischen Portal ist wegen des Datenschutzes strikt
geregelt. So werden der Suva vom Betrieb die Portalbenutzer gemeldet.
Sie bendtigen fur den Einstieg in das Portal AMV ein Passwort, und es ist
ein personliches Zertifikat notwendig. Nach dem Einloggen hat der Portal-
benutzer Zugriff auf administrative Daten seines Betriebes. Die Zuteilung
der Zugriffsberechtigung erfolgt durch den Bereich Arbeitsmedizinische
Vorsorge. Ein Zugriff auf die medizinischen Daten der Arbeitnehmenden ist
nicht moglich.

Ein Meilenstein wurde am 1. Marz 2010 erreicht, indem die erste Etappe
beendet und die ersten Betriebe an das Portal angeschlossen wurden.
17 Betriebe mit 10000 Arbeitnehmenden nutzen seither diese Portalfunk-
tionen. Die Ruckmeldungen sind positiv. Insbesondere die direkten Mel-
dungen von Mutationen von Arbeitnehmenden und die Ubersicht tiber die
Untersuchungsdaten, womit die Untersuchungen im Rahmen der arbeits-
medizinischen Vorsorge Uber einen langeren Zeitraum planbar werden,
werden geschatzt.

Portalfunktion fiir das Biologische Monitoring

Die zweite Etappe beinhaltet die elektronische Anbindung des Labors,
welches die Analysen im Rahmen des Biologischen Monitorings durchfiihrt
[2]. Gleichzeitig wird der Prozess fur die Betriebe vereinfacht, indem die
Einladungen fur die durchzuflihrenden Laboruntersuchungen direkt vom
Labor den Betrieben zugestellt werden. So wird das Probenahmematerial
fUr die einzelnen Arbeitnehmenden durch das Labor direkt abgepackt und
enthalt die vorgedruckten Etiketten zur Beschriftung des Probematerials.
Damit kénnen Fehler durch Verwechslungen des Probematerials zuverlas-
sig verhindert werden. Die Resultate der Analysen werden der Suva vom
Labor direkt elektronisch tbermittelt. Diese Etappe konnte im Mai 2012
produktiv gesetzt werden.

Portal fiir die arztlichen Untersuchungen

Im Rahmen der dritten Etappe werden die Arzte, welche Untersuchungen
im Rahmen der Arbeitsmedizinischen Vorsorge durchfihren, in die ePro-
phylaxe einbezogen. Die Arzte kénnen die Frageblétter der Untersuchung
elektronisch ausfullen und Uber das Portal AMV an die Suva senden. Die

Untersuchungsbefunde kénnen im PDF-Format durch den Arzt gespei-

chert werden. Die Frageblatter werden weiterhin auch in Papierform von
der Suva erstellt und bereits mit den Personendaten bedruckt versandt.
Dadurch verringert sich der administrative Aufwand fUr die Betriebe und
Arzte deutlich.
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Die Untersuchungsprogramme sind seit Durchfihrung von Untersuchun-
gen im Rahmen der AMV historisch gewachsen und daher nicht immer
einheitlich aufgebaut. Neu werden die Untersuchungsprogramme modular
gestaltet. Module sind fur Anamnese, klinische Untersuchung und weitere
Untersuchungen wie Lungenfunktion, Réntgen oder Blut- und Urinuntersu-
chungen definiert worden. Mit dieser neuen Gestaltung und dem modula-
ren Aufbau wurden gleichzeitig sémtliche Untersuchungsprogramme der
AMV Uberarbeitet. So sind die Fragestellungen vereinheitlicht und den
heutigen Anforderungen entsprechend ausgestaltet worden. Die einzelnen
Untersuchungsprogramme kénnen damit massgeschneidert auf die Ge-
fahrdung am Arbeitsplatz zusammengestellt werden. Der modulare Aufbau
der Frageblatter erlaubt es zudem, zukUnftig flexibler auf neue Risiken zu
reagieren und neue Untersuchungsprogramme zu gestalten. Diese Etappe
wird 2014 abgeschlossen. Damit werden ab 2014 alle Funktionalitdten des
elektronischen Portals fiir die arbeitsmedizinische Vorsorge fiir Arzte, Be-
triebe und das Biomonitoringlabor zur Verfligung stehen.
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Suva-Arztelisten




Listen der Arztinnen und Arzte, die in den Abteilungen Versicherungsmedi-
zin und Arbeitsmedizin der Suva tétig sind, finden sich auf der Suva-Web-
site (www.suva.ch) unter den Informationen fir Arzte. Die nach Organisati-

onseinheiten geordneten Listen geben Auskunft Uber den Facharzttitel und
den hauptsé&chlichen Arbeitsort der arztlichen Mitarbeitenden. Die Listen

werden vierteljghrlich aktualisiert.

Arzteliste Arbeitsmedizin
www.suva.ch/startseite-suva/praevention-suva/arbeit-suva/
ansprechpartner-organisation-suva.htm

Arzteliste Versicherungsmedizin
www.suva.ch/versicherungsmedizin

Ausfihrlichere Informationen zu den einzelnen Arztinnen und Arzten finden
sich im FMH-Arzteindex (www.doctorfmh.ch). In diesem offiziellen Arzte-
verzeichnis sind unter anderem auch die Adressen, unter welchen die
Arztinnen und Arzte kontaktiert werden kénnen, angegeben.
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