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\Vorwort

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen

Der Entscheid der Unfallversicherer, Handtransplantationen nicht zu
verguten, hat in Fachkreisen Diskussionen ausgelost. In diesem Suva
Medical erfahren Sie, wie dieser Entscheid durch ein umfassendes
Health Technology Assessment vorbereitet worden ist.

Wissen Sie, was ein Brickensymptom ist? Wir stellen diesen Begriff,
mit dem sich Versicherungsmediziner regelmassig auseinandersetzen
mussen, vor. Wie eine Auswertung von Arbeitsfahigkeitszeugnissen
ergeben hat, scheinen Arzte die Wiederaufnahme der Arbeit durch ihre
Patienten an Wochen- oder Monatsanfangen zu bevorzugen. Der inter-
ventionellen Schmerztherapie widmen wir einen Ubersichtsartikel.
Unsere Arbeitsmediziner weisen auf die Zusammenhange zwischen
Schlafproblemen und Berufsunfallen hin und stellen erste Ergebnisse
des CT-Thorax-Screening-Programmes fur Asbest-Exponierte vor.

Wir durfen Innen des Weiteren die Ergebnisse der Umfrage unter den
behandelnden Arztinnen und Arzte bezlglich ihrer Zufriedenheit mit
der Suva und ihren medizinischen Diensten prasentieren. Schliesslich
berichten wir Uber den Chirurgen Dr. Daniele Pometta, der als «6tsch-
berg-Tunneldoktor» sozialmedizinische Pionierarbeit geleistet hat. Vor
hundert Jahren wurde er zum Chefarzt der Suva gewahlt und in dieser
Funktion hat er das Fundament fur unsere medizinischen Dienste
geschaffen.

Freundliche Grisse

Dr. med. Christian A. Ludwig, Chefarzt Suva
[christian.ludwig@suva.ch|
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Wissenschaftliche
Arbeiten




Vor hundert Jahren tGbernahm Dr. Daniele Po-
metta das Amt des ersten Chefarztes der neu
gegriindeten Schweizerischen Unfallversiche-
rungsanstalt (Suva). Zuvor erwarb er sich einen
Ruf als legendarer «Tunneldoktor» und arbeits-
medizinischer Pionier beim Bau des Simplon-
tunnels sowie Initiant und Mitbegrinder des
Kreisspitals Oberwallis in Brig. Der Walliser
Journalist Georges Tscherrig-Koénig hat seine
bemerkenswerte Geschichte in illustrativer Wei-
se nachrecherchiert.

Dr. Daniele Pometta, 1869-1949.



Dr. Daniele Pometta —
der legendare «Tunneldoktor»,
1869-1949

Georges Tscherrig-Konig

Der «Briger Anzeiger» war kaum geboren, konnte das Lokalblatt im
Juni 1899 bereits melden, Herr Daniele Pometta sei von der hohen
Regierung erméchtigt worden, als eidgendssisch diplomierter Arzt
seinen Beruf im Wallis auszutben. Der Genannte habe sich in Brig nie-
dergelassen und sei von der Tunnel-Baugesellschaft fur die arztliche
Versorgung der Arbeiter angestellt worden. Das sich zu diesem Zweck
im Bau befindliche Spital beim alten Schiessstand in Brig gehe seiner
Vollendung entgegen.

Das historisch-biographische Lexikon weist die 1586 in Broglio (heute
Gemeinde Lavizzara) eingeblrgerte Familie Pometta in eine lange
Ahnenreihe von Arzten, Professoren und Richtern. Dabei ist nachzutra-
gen, dass auch Francoise Pometta, die erste Schweizerin im Rang
einer Ministerin, dieser Familie entspringt. lhr Vater, Dr. Carlo Pometta,
war Bundesrichter, und der Grossvater, Daniele Pometta, war Arzt der
Simplon-Tunnelunternenmung auf der Nordseite. Als &rztlicher Betreu-
er der Tunnelarbeiter erhandelte er sich den Zunamen «Tunneldoktor».
Der Grossvater unseres «Tunneldoktors», Benedetto Pometta, Advokat
und Notar, war Mitglied des Grossen Rates im Kanton Tessin und einer
der Fuhrer der Gegenrevolution gegen die Unterdriickung durch das
radikale Regime. Mit Pedrazzini befehligte er 1841 die Gruppe von
Ponte Brolla. Am 21. April 1842 wurde Benedetto Pometta im Abwe-
senheitsverfahren durch ein ausserordentliches Tribunal zu Tode verur-
teilt, sein Vermogen konfisziert; er selber wurde erst 1850 amnestiert.
Sein Enkel, Daniele Pometta, wurde 1869 in Broglio geboren. Erst
7-jahrig verlor er seinen Vater, der 9 Kinder zurtckliess. Wie sein Vater,
Angelo Pometta, studierte Daniele Medizin. Mit Auszeichnung bestand
er 1894 das Staatsexamen. Die Professoren empfahlen ihm, ein Spezi-
alstudium weiterzufiihren, um spéater ins Lehrfach einzusteigen. Vorerst
folgte Daniele Pometta der Bitte seiner Landsleute aus der unteren
Leventina. Er Ubernahm das Lebenswerk seines Vaters mit Wohnsitz
in Giornico.



Dr. Pometta sollte sich nicht irren

Es bedurfte des guten Zuredens, ehe Daniele Pometta dem Ruf der
Baugesellschaft flr den Simplon-Tunnel folgte, und auf der Nordseite
des Tunnels als deren Spitalarzt in Brig die &rztliche Betreuung der
dort Beschaftigten Gbernahm. Er bereitete sich gut auf die Aufgabe
vor, holte Ausklnfte bei seinen Kollegen ein, die beim Bau des Gott-
hardtunnels dabei waren. Daniele Pometta stiitzte sich insbesondere
auf die Erfahrungen und Informationen von Oberingenieur Ernest von
Stockalper, der nach dem Tode von Louis Favre dessen Nachfolger am
Gotthard war. Dr. Pometta war gewappnet und war sich gewiss, dass
bei der Durchbohrung des Simplons die Schwierigkeiten «nicht allein
technischer, sondern fast ebenso sehr hygienischer Natur sind». Und
er sollte sich nicht irren.

Tadie de ohdrargis

plon-Unterneh-

Dr. Daniele Pometta alias «Tunneldoktor» in der Chirurgie des Spitals de
mung in Brig.

Simplontunnel - zwei einspurige Tunnelréhren

Die ehemalige Jura-Simplon-Bahn JS Ubertrug den Bau des Simplon-
tunnels einer hierfur speziell gebildeten Baugesellschaft mit Sitz in
Winterthur. Sie bestand aus den Herren Ing. Alfred Brandt aus Ham-
burg, Ing. Karl Brandau von Kassel, aus den beiden Firmen Locher &
Cie. in Zurich und Gebruder Sulzer in Winterthur, sowie aus der Bank
Winterthur. Nach dem frihen Tod von Ing. Brandt am 29. November
1899 Ubernahm Oberst Eduard Locher die Direktion in Brig und Ing.
Brandau diejenige in Iselle. Die allgemeine Leitung mit dem Zentralbu-
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ro, sowie das Unfall- und Sanitadtswesen blieb in der Hand von Natio-
nalrat E. Sulzer-Ziegler. Die Baugesellschaft schlug fur den Tunnelbau
eine ganz neue, bisher nicht bekannte Methode der Bauausfihrung
vor. Wahrend alle frheren Projekte von der bekannten Baumethode,
Erstellen einer einzigen doppelspurigen Tunnelrdhre ausgingen, wollte
die Firma Brandt, Brandau & Cie. zwei einspurige Tunnelrbhren bauen,
deren Sohlen auf gleichem Niveau liegen und deren Achsen in einem
Abstand von 17 Metern parallel zueinander verlaufen sollten. Es war
vorgesehen, die Sohlenstollen der beiden, rund 20 Kilometer langen
Tunnelréhren, gleichzeitig vorzutreiben und sie alle 200 m durch einen
Querschlag miteinander zu verbinden. Vorlaufig sollte nur der eine
Stollen zum Tunnel ausgebaut werden, wahrend mit dem zweiten Stol-
len zugewartet werden sollte, bis das Verkehrsbedlirfnis es verlangen
sollte. Die Wahl der Baumethode basierte auf der Erkenntnis, dass es
mit den damals zur Verfligung stehenden Mitteln gar nicht mdglich
war, die zu erwartenden Schwierigkeiten in einer einzigen Tunnelrdhre
wirksam zu bekampfen. Man sah voraus, dass es ungemein schwierig
sein wirde die Baustellen im Innern des Stollens mit gentgend Frisch-
luft zu versorgen. Zur Frischluftversorgung wéren so grosse Leitungen
notig gewesen, dass sie nicht durch die in den Stollen befindlichen
Arbeiter hatten gefuhrt werden kénnen. Es war also vordergriindig das
Problem der Ventilation, das die Firma Brandt, Brandau & Cie. veran-
lasst hatte zwei Parallelstollen durch den Simplon zu treiben. Die
Direktion der Jura-Simplon-Bahn erkannte die Vorteile der vorgeschla-
genen Bauausfihrung und schloss bereits am 20. September 1893 mit
der Firma Brandt, Brandau & Cie. einen Vertrag ab. Die Firma verpflich-
tete sich die beiden eingleisigen rund 20 Kilometer langen Tunnel in
einer Bauzeit von 52 Jahren zu einem Preis von 69,5 Millionen Fran-
ken zu erstellen. Doch zuvor mussten die staatsrechtlichen Beziehun-
gen zu ltalien geregelt werden, handelt es sich doch um einen grenz-
Uberschreitenden Eisenbahntunnel.

Bauerschwernisse weit grésser als erahnt

Nach einer langen, rankevollen Vorgeschichte war es am 15. April 1898
soweit: Der revidierte Vertrag zwischen der Jura-Simplon-Bahn (spater
von den SBB Ubernommen) und der Baugesellschaft flir den Simplon-
tunnel, Brandt, Brandau & Cie., trat in Kraft; der Inangriffnahme des
Jahrhundertwerkes stand nichts mehr im Wege. Nur drei Wochen
danach wurde der Installationsplatz im Umfeld des kiunftigen Bahnhof-
areals Brig errichtet. Am 1. August 1898 begannen die Bauarbeiten
denen am 16. August in Iselle, auf der italienischen SUdseite, der Bau-
beginn fur den damals langsten Eisenbahntunnel der Welt folgte. Dem
hoffnungsvollen Baubeginn zeigte sich im angefahrenen Berg bald die
Realitat. Die Schwierigkeiten und Hindernisse die sich dem Tunnelbau
entgegen stellten waren weit grésser und zahlreicher, als es die Geolo-
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Arbeiter vor dem Simplonstollen auf der Nordseite um 1899. Die Arbeiterschaft rekrutierte sich
zum grossen Teil aus Italienern, dennoch waren einige Mineure aus der Schweiz, vor allem aus
dem Wallis und Tessin, am Tunnelbau beteiligt.

gen erahnten. Auf Grund der Erfahrungen beim Bau des Gotthards
und des Mont Cenis, die dem geologischen Aufbau &hnlich schienen,
hatte man erwartet, dass die Warme des Gesteins hdchstens 42°C
erreichen wirde. In Wirklichkeit stieg sie auf der italienischen Seite auf
46,5° C, auf der Schweizer Seite sogar bis auf 54° C. Machtige Quellen,
bald kalte, bald unertraglich heisse, wurden angefahren. Ungeahnte
Druckpartien stellten sich ein: Bergschlage und eine Menge weiterer
Uberraschungen und Hemmnisse stellten sich beim Vortrieb den
Mineuren entgegen. Im November 1901 drang der Stollenvortrieb auf
italienischer Seite bei km 4,422 in ganzlich faulen glimmerartigen Kalk-
schiefer. Dieses vollig widerstandslose Gestein machte die Maschinen-
bohrung unméglich. Es musste von Hand gebohrt und der Stollen
sofort verbolzt und verzimmert werden. Unter dem Bergdruck ver-
schoben sich die Verzimmerungen, wobei auch die starksten Ersatz-
balken brachen. Darauf wandte man Eisenrahmen an, die an den
Ecken verstarkt und durch verbolzte Eisenbalken widerstandsfahiger
gemacht wurden. Obwohl es den Simplon-Ingenieuren nicht gelang,
die Temperatur auf den im Vertrag vorgesehenen Wert von 25°C zu
senken, so gelang es dennoch, mit einem ausgekllgelten Ventilations-
system im Stollen vorerst annehmbare Bedingen zu schaffen.

Es wundert nicht, dass den Verantwortlichen ob den ungeahnten
Bauerschwernissen die Kosten vollig aus dem Ruder liefen. Wahrend
des Baus, am 9. Oktober 1903, ist denn auch mit Rucksicht auf die
ausserordentlichen Erschwernisse im Berginnern und die nicht vorge-
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Blick in eine Arbeitsstelle im Simplon-Stollen, viel Handarbeit und weit entfernt von den
heutigen Suva-Vorschriften. Foto Archiv Dr. Peter Jager.

N WS~ AWr L e o W al
Mineure beim eisernen Tor im Innern des Simplonstollens. Die Stahltiire sperrte am 28. Mai

1904 den Nordteil des Tunnels gegen die andrangenden Wassermassen ab. In der Folge wurde
der Vortrieb den Mannschaften auf der Siidseite tiberlassen. Foto Archiv Dr. Peter Jager.

sehenen Arbeiten zwischen der Jura-Simplon-Bahn und der Bauunter-
nehmung ein Nachtrag zum Bauvertrag ausgehandelt worden. Die
Bedingungen und Preise wurden wie folgt neu festgelegt:
1. FUr die Installationen 8,4 Millionen Franken.
2. Fur den vollendeten, eingleisigen Tunnel mit Parallelstollen

48,723 Millionen Franken.
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3. Fur den vollendeten zweiten Tunnel 19,5 Millionen Franken.

Fur zwei eingleisige Tunnele 76,623 Millionen Franken.
Ausserdem wurde als neuer Termin fur die Fertigstellung der Arbeiten
am Tunnel | der 30. April 1905 festgesetzt und die Verpflichtung der
Unternehmung, den Ausbau des zweiten Tunnels zu der festgesetzten
Summe auszuflhren, auf zwei Jahre nach Vollendung des Tunnels |
beschrankt.

Dr. Daniele Pometta im historischen Antoniusspital

Anfanglich, im November 1899, versorgte Pometta die Patienten der
Simplon-Unternehmung im Antonius-Spital in der oberen Burgschaft
von Brig. Das segensreiche Wirken dieses Hospitals griindet auf einer
Spitalstiftung, die Bischof Bonifaz de Challant in seinem Sommersitz
zu Naters, im damaligen Bezirkshauptort, am 23. Méarz 1304 beurkun-
dete. Es war dann der grosse Handelsherr Kaspar von Stockalper, der
sich um 1660 um die bauliche Erweiterung des sozialen Werkes kiim-
merte. Die Uber 600 Jahre dauernde Tradition dieses «Armen- und
Krankenhauses» endete am 10. Februar 1908 mit der Uberfihrung des
letzten Patienten vom Antoniusspital in das neu erdffnete Kreisspital in

Ospedale dell’ } gl

Spital der Simplon-Unternehmung an der Tunnelstrasse, heute Kirche und Pfarrhaus der
evangelisch-reformierten Kirchgemeinde Brig-Glis und Umgebung.

Brig. Fur Dr. Daniele Pometta endete das Provisorium im Antonius-
oder Burgerspital im November 1899 mit der Eroffnung des Spitals der
Simplon-Unternehmung. Das Arbeiterspital — wie es die Einheimischen
auch nannten — befand sich an der Tunnelstrasse, beim alten Schit-
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zenstand von Brig. Das zweigeschossige Spital verfligte Uber zwei
Krankenséle mit je 14 Betten und 200 Meter vom Spital entfernt
befand sich die Isolationsbaracke mit 12 Betten. Am 6. Oktober 1906,
nach der feierlichen Eré6ffnung des Simplontunnels am 19. Mai 1906,
liess Dr. Pometta die Offentlichkeit wissen, dass er von nun an nicht
mehr im Arzthaus der Simplon-Unternehmung wohne, sondern im
Neubau von Elias-Perrig-Seiler an der neuen Bahnhofstrasse. Seit
1919, nach dem Kauf und Umbau dient das ehemalige Spitalgebaude
der Simplon-Bauunternehmung als Zentrum der evangelisch-refor-
mierten Kirchgemeinde Brig-Glis und Umgebung.

Die Dissertation — ein Zeitzeugnis der Tunnelbauzeit

Mit seiner Inaugural-Dissertation, die Daniele Pometta der Medizini-
schen Fakultat der Universitat Lausanne 1906 vorlegte, schuf der Tes-
siner unter dem Titel «Sanitare Einrichtungen und arztliche Erfahrun-
gen beim Bau des Simplontunnels, 1898-1906, Nordseite Brig», ein
zeitkritisches Zeugnis. In seiner Verantwortung als Arzt der Simplon-
Unternehmung Brandt, Brandau & Cie., sah er weit Uber «sein» Spital
hinaus. Vaterlich kimmerte er sich um die Bedurfnisse und Sorgen der
Tunnelarbeiter und deren Angehdérigen, sprach doch der «Dottore» in

Seiln clal Cannel df sin irens- grerad) Ve el i Ly o viriers |
Schichtwechsel. Tunnelarbeiter (ca. 450 Mann pro Schicht) bei der Ausfahrt aus dem
Simplonstollen.

der gleichen Sprache wie sein italienisches «Tunnelvolk». Unverblimt
schildert Pometta die sozial-hygienischen Verhéltnisse die den Alltag
der Tunnelarbeiter und ihren Angehorigen bestimmten. Die Schwierig-
keiten fur die rund 4000 Zugewanderten und deren Familien anstandi-
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ge Unterklinfte zu bekommen, waren manchmal enorm, schreibt
Pometta. Dies nicht zuletzt deshalb, weil sich die Bevdlkerung ziemlich
passiv verhielt und nur ganz wenige auf den spekulativen Gedanken
kamen, neue Mietwohnungen zu erstellen. Dabei ist anzumerken, dass
die drei im Bereich des Installationsplatzes flr den Tunnelbau liegen-
den Gemeinden, Brig, Glis und Naters vor Beginn der Bauarbeiten
(1888) gesamthaft nur 3032 Einwohner zahlten. 1900 waren es 7256
Einwohner, wobei weitere Tunnelarbeiter in den umliegenden Gemein-
den, wie Bitsch und M&rel Unterkunft fanden.

Die unerwiinschte Siedlung als «Negerdorf» abqualifiziert

Zwei Drittel der «herbeistromenden» Arbeiter gehdrten zu den Armsten
der Armen. Sie kamen aus den volkswirtschaftlich schwachsten Pro-
vinzen lItaliens und waren in grosster Not. Nach einer von Dr. Pometta
angestellten Untersuchung konnten 70 % weder lesen noch schreiben,
20 % hatten eine unbedeutende Schulbildung und nur 10 % waren im
Stande, die bescheidensten Anspriiche zu befriedigen. Kein Wunder,
dass in Naters mit dem grdssten Anteil von Zugewanderten die mittel-
alterliche Einrichtung eines Volksschreibers unter dem Schild: «Qui si
scrivono lettere» eine Wiedergeburt erlebte. Als «Negerdorf» disqualifi-
zierten die Einheimischen die unerwlnscht entstandene Siedlung in
Naters, mit deren Verhaltnissen sich der Arzt der Simplon-Unterneh-
mung konfrontiert sah. «All diese Wohnungen sind von Menschen
Uberfullt, die Zimmer zu klein, die Anzahl der Betten und noch mehr
die Anzahl der Schlafenden doppelt so viel, als der Raum es gestattet.
Im gleichen Zimmer wird gekocht und geschlafen; und wegen dem
Wechsel der Arbeitsschichten und der Verteilung derselben findet man
zu den verschiedenen Stunden immer jemand der schlaft, und immer
jemand der kocht oder isst». Als weit gefahrlicher beurteilte der Spital-
arzt der Simplonunternehmung die primitiv, meist hinter der Baracke
eingerichteten Abtritte. Die dazu ausgehobene Grube wurde aber
hochstens bei schlechtem Wetter benutzt, denn gewodhnlich bediente
man sich in der Umgebung.

Wasser billiger aus dem verseuchten Untergrund

Obwohl in Naters von einer Privatgesellschaft gutes Trinkwasser gegen
bescheidenes Entgelt zur Verflgung stand, scheuten die Italiener
die Kosten und schopften ihr eigenes Wasser aus dem verseuchten
Boden, meist nur wenige Schritte von der stinkenden Grube entfernt.
Das so gewonnene Wasser diente zum Waschen, Trinken, Kochen und
zur Bewésserung der kleinen, gewohnlich um die Baracke herum
gehaltenen, wenig sauberen Gemusegarten. «Wenn es der Zufall
gewollt hatte», erklart Pometta in seiner Dissertation, «dass in diesem
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Boden Typhus- oder Dysenterieerreger oder auch Eier von Ankylosto-
mum hinein gekommen wéren, so waren jedenfalls grossere Epidemi-
en nicht zu verhindern gewesen». Die Krankheiten, die man da aus
allen Enden der Welt herschleppt, «sind unzahlig», schreibt Pometta.
Recht traurig stand es um die Kinder. Bei ihnen hérten die Epidemien
eigentlich nie auf. Es war ein Elend zu sehen, wie eine Krankheit die
andere abldst und wie zahlreich die armen Kinder dem Tode ausgelie-
fert waren. Dazu kam, dass Unverstand der MUtter jede Isolierungs-
bestrebung verunmaoglichte. Als Kuriosum, und, um aufzuzeigen was
fir Gefahren eine kaum Ubersehbare Zuwanderung mit sich bringt,
erwahnt Dr. Pometta einen typischen Leprafall bei der 16jahrigen
Schwester eines Tunnelarbeiters. Die junge Italienerin glich in ihrem
Zustand einer 80jahrigen Greisin. Sie fand, nach offizidser Darstellung,
Aufnahme in einem Spital in Suditalien.

Fast in jedem Haus war eine Pinte

Zu allem Leid beklage Pometta die in allen Bevolkerungsschichten «im
Zunehmen begriffene Sucht nach Belustigungen, vereint mit dem
bodsen Damon des Alkohols.» Wem sich Gelegenheit bot, sich inmitten
dieser sonderbar gemischten Bevolkerung zu bewegen, sah manche
Szene aus Schillers «Wallensteins Lager» lebendig vor Augen geflhrt.
Dennoch, es gab auch gutgemeinte Bemuhungen und Einrichtungen
um den chaotischen Zustanden zu begegnen. Die Kantine der Unter-
nehmung bot Schlaflokale fur Arbeiter ohne Familie, was Pometta als
Beispiel quittierte, denn «hier hatten, wenn auch nur wenige, ihr eige-
nes Bett.» Den Grund fur die schwache Frequenz ortete der Arzt und
Kenner der Lebensgewohnheiten seines Tunnelvolkes «im Fehlen einer
weiblichen Bedienung und im Umstand, dass keine alkoholischen
Getranke serviert wurden». Als Arzt wirde ich mir mehr menschenwr-
dige Unterklnfte winschen, «weil gesunde Wohnungen einen morali-
sierenden Einfluss auf die Arbeiter austben und ihn vom Wirtschafts-
besuch fernhalten». In bedauernswerter Weise seien die meisten, von
Privaten erstellten Baracken in Wirtschaften umgewandelt worden. «In
Naters, an der Furkastrasse entlang, ist beinahe jedes Haus eine Pin-
te». Angesichts der desolaten Zustande, und gewarnt von der 1901 in
Brig ausgebrochenen Typhusepidemie und der im gleichen Jahr in
Naters eingeschleppten Blattern (Pocken) mit Todesfolgen, forderte
Pometta Uber die Vermittlung der Unternehmung eine Expertise durch
Sachverstandige unter Beteiligung der lokalen Behérden nebst den
delegierten Arzten. Aus der vom Arzt der Simplon-Bauunternehmung
angeregten Expertise resultierte eine «hygienische Verordnung» mit
folgenden Verbesserungen:
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1) Stilllegung aller von den Arbeitern eingerichteten Sodbrunnen.

2) Errichtung einer gentigenden Anzahl, und mit gutem Quellwasser
versorgter Brunnen.

3) Bau von zementierten Gruben und Verbesserungen der Abtritte.

4) Aufflllen aller offenen Gruben und Ausfuhrkanale.

5) Anlage eines geschlossenen Abfuhrkanals fUr alle Abfallstoffe.

6) Strenge polizeiliche Uberwachung der hygienischen Vorschriften
Uber Leerung der Abtrittgruben, Sauberkeit der Strassen, der
Hauser usw.

Die recht hohen Kosten der Sanierungsarbeiten wurden zur Halfte von
der Simplon-Bauunternehmung, die andere Hélfte vom Staat, von den
Gemeinden und zu einem geringen Bruchteil von den HauseigentU-
mern beglichen. Die Unternehmung Ubernahm zudem die Ausfihrung
der Arbeit zum Selbstkostenpreis.

Dr. Pometta in vorderster Front in der Typhusepidemie

Mit den leidigen Folgen von ansteckenden Infektionskrankheiten, ins-
besondere mit Typhus konfrontiert, handelt der Stadtrat von Brig. Im
August 1902 erhalt Brig die erste Wasserversorgung. Uber eine Anlei-
he von 250000 Franken beschafft sich die Gemeindeverwaltung die
Mittel, um das «erstellte Werk der Wasserversorgung» zu finanzieren.
Zu spat, wie es sich zeigen sollte. Der Ausbruch des Typhusepidemie
1901 fand seine Ursache im verseuchten Wasser. Im Herbst des glei-
chen Jahres gelangen von der Waadt her die Blattern (Pocken) nach
Naters, wo zwei Arbeiter der Simplon-Unternehmung infiziert wurden.
Sofortige Isolierung und eine gezielte Impfaktion verhindern die Aus-
breitung des Pockenvirus. In die Impfaktion, die Dr. Daniele Pometta
zusammen mit dem Bezirksarzt Bernhard Tschieder durchflhrt, wer-
den wéhrend 8 Tagen 3800 Personen einbezogen. Am 29. August
1901 treten Typhusfalle in Brig auf, die sich bis Mitte September auf
Uber 40 Erkrankte steigern. Wasser aus den Klostergérten, in denen
die Wéasche der Typhuskranken im Antoniusspital gewaschen wurde,
hat die Krankheit ausgeldst. Weil das Antoniusspital in jenem Zeitpunkt
der Unternehmung fur den Bau des Simplontunnels zur Verfligung
stand, war in deren Dienst Dr. Daniele Pometta fur die arztliche Versor-
gung der Patienten im genannten Spital zustandig. Dass dem so war,
geht aus der «<Bekanntmachung» der Unternehmung hervor, wo es
heisst: «Sofort wurden die nétigen Vorkehrungen getroffen und Ende
September betragt die Zahl der Kranken noch 31. Die Krankheit schei-
ne im Abnehmen begriffen zu sein». Offensichtlich wurde das Ausmass
der «Krankheit» doch etwas heruntergespielt. Vier Tage danach korri-
giert der «Briger Anzeiger» im Sinne eines amtlichen Berichtes die von
der Tunnelbau-Gesellschaft Ubernommene Darstellung und bezeichnet
die «Krankheit» als «<Epidemie». Wie das Lokalblatt prézisiert sind 1901,

18



von Januar bis September, 95 Erkrankte gestorben. Im gleichen Zeit-
raum des Vorjahres fordert die Typhusepidemie 104 Tote. Da nun seit
drei Wochen keine neuen Félle aufgetreten seien, kdbnne man die
Typhusepidemie als erloschen betrachten, berichtet die Unternehmung
in ihrer Bekanntmachung. Diesen Lichtblick kommentiert der «Briger
Anzeiger» im beschonigenden Schlusssatz: «So ungesund und verpes-
tet ist also das Brigerstadtchen noch nicht».

Verbot fiir Schusswaffen - hinterher bereut

Erste Hilfe in der Infirmerie des Spitals der Simplon-Bauunternehmung.

In einem weiteren Absatz beschreibt Pometta «die im Streite entstan-
denen Verletzungen». Danach hatte der Spitalarzt der Simplon-Unter-
nehmung in den ersten Jahren 19 Patienten mit Schussverletzungen
zu behandeln. Zu viele, wie der «Tunneldoktor» befand. In der Folge
beantragte er bei den Behorden ein Verbot fur das Tragen von
Schusswaffen, was denn auch fur den Bezirk Brig gewahrt wurde. «Ich
habe es hinterher fast bereut», schreibt Pometta. «Anstelle der Schuss-
verletzungen hatten wir es mit einer Menge gefahrlicher Messerstiche
zu tun». Was die Geschlechtskrankheiten betrifft, so waren diese zahl-
reicher, als man diese in der statistischen Rubrik erwéhnt findet und
zwar aus naheliegenden Griinden, kommentierte Dr. Pometta. Die
Unternehmung gewahrte zwar unentgeltliche arztliche Behandlung
auch fUr diese Patienten, zahlte aber kein Krankengeld und deswegen
kamen die meisten nur ganz privatim zum Arzt. Andere liessen sich
auswarts behandeln. Jedenfalls sollte in Zukunft auch diese Frage
gepruft werden, und nicht dem Zufall Gberlassen werden, mahnt der
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«Tunneldoktor» in seiner Doktorarbeit. Der «Tunneldoktor» hatte wohl
seine Grinde, dass er den gestdrten Arbeitsfrieden, die in Ausschrei-
tungen und Streiks ausarteten, in der Dissertation nicht zu einem The-
ma erhob.

i " s F I

L wel ol fa S e = A £ Zaidle den waladeng
Im Krankensaal des Spitals der Unternehmung fiir den Bau des Simplontunnels. Insgesamt
registrierte Dr. Pometta bei 3445754 Arbeitstagen 52677 Krankheitstage, was 1,53 %
entspricht.

Vom parasitéaren Befall durch den «Tunnelwurm» (Ankylostoma duode-
nale) blieben die Arbeiter am Simplon verschont. Dass die mitunter als
St. Gotthard-Krankheit bezeichnete Blutkrankheit lokalisiert blieb, sieht

T

In Iselle, beim Siidportal des Simplontunnels
erinnert eine Gedenktafel an die Tunnelarbei-
ter die wahrend dem Bau der Simplonstollen
todlich verungliickt sind.
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Pometta hauptséchlich darin, dass «viel frisches Wasser fortwahrend
in den Stollen gepumpt wurde und dadurch das Entstehen von faulen-
den Wassertimpeln verhindert worden ist, dann aber auch der vor-
zliglichen Ventilation wegen.»Die Frage nach den toédlich verungliickten
Arbeitern wahrend des Baus des Simplontunnels wird unterschiedlich
beantwortet. So wird etwa unterschieden, ob die Beschaftigten der
Simplon-Unternehmung in den Stollen oder ausserhalb des Tunnels
verungltckten. Auf der noch vor Abschluss der Arbeiten, am 29. Mai
1905 enthdllten Gedenktafel in Iselle sind die Namen von 58 Opfern
aufgefuhrt. Andernorts werden 67 Todesopfer genannt, wobei auf die
Seite Suid 37 und auf die Seite Nord 30 entfallen.

Insgesamt sind fur den Bau des Simplontunnels I, 1898-1906, auf der
Nordseite 34454754 Arbeitstage geleistet worden wobei 52 677
Krankheitstage registriert wurden, was 1,53 Prozent entspricht. An
keinem andern Ort, wo grosse Tunnel und Eisenbahnen gebaut wer-
den, hatte man so viele Arbeiterfamilien gesehen wie in Brig, schreibt
Pometta in seinem Schlussbericht und das sei ein Beweis von gesun-
dem und sozialem Fortschritt.

=4 B R ST Ty, . T T

Nach der Ausfahrt aus dem Stollen begibt sich der Arbeiter zu
den Brausebadern, zieht sein verschwitztes Kleid aus, und
zieht es an der betreffenden Schnur zur Decke des geheizten

Raumes. Foto Archiv G. Tscherrig
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«Tunneldoktor» auch im Dienst der Berner Alpenbahn

Noch wahrend die Festlichkeiten zur Eré6ffnung des Simplontunnels lie-
fen, naherten sich die langen und schwierigen Verhandlungen fir den
Bau der Lotschbergbahn dem Ende zu. Am 27. Juni 1906 stimmte
nach 5 Sitzungen der Grosse Rat des Kantons Bern der Létschberg-
bahn-Vorlage mit 174 zu 14 Stimmen zu. Am 15. August 1906 war der
entsprechende Bauvertrag mit der «Entreprise Générale des Traveaux
du chemin de fer des Alpes Bernoises» unter Dach und Fach. Noch
einmal bat man den beliebten und erfahrenen «Tunneldoktor» als Chef-
arzt an den Bahn- und Tunnelbau. Er sagte «Ja» — «weil ich meine
Arbeiter liebe». Mit diesem Bekenntnis Ubernahm er die arztliche
Betreuung der am Bau der Létschbergbahn, im Abschnitt von Brig bis
Mitte Lotschbergtunnel, beschaftigten Arbeiter. Doch vorerst war Dr.
Pometta noch an den Simplon gebunden. Dies sollte sich fur Brig als
eine gluckliche Figung erweisen. Seit langerer Zeit befasste sich die
Stadtgemeinde mit dem Gedanken «ein richtiges Spital» fir das ganze
Oberwallis zu erstellen. Um die Frage zu klaren setzte der Stadtrat von
Brig 1905 eine Kommission ein mit dem Auftrag, folgende Vorschlage
zu prifen und Bericht zu erstellen:

1. Vergrésserung und Ausbau des St. Antoniusspitals.

2. Ankauf des Arbeiterspitals.

3. Neubau.

Dr. Pometta war ein entschiedener Gegner eines Ausbaus des St.
Antoniusspitals wie auch eines Ankaufs des von ihm geflihrten Spitals
der Simplon-Unternehmung, mit dessen Ubernahme der Gemeinderat
von Brig schon seit l1&ngerer Zeit in Verhandlung stand. Der «Tunnel-
doktor» lag mit der Lésung «Neubau» bereits auf der Uberholspur. Er
z0g einen bereits fix-fertigen Vertragsentwurf an das Direktorium der
Berner Alpenbahn (BLS) aus der Tasche, kurz und klar mit dem festge-
schriebenen Vorschlag: Brig baut ein guteingerichtetes Spital. Die Ber-
ner Alpenbahngesellschaft bezahlt 50000 Franken an die vorgesehe-
nen Baukosten von 276 000 Franken. Das Spital muss sofort gebaut
werden und der Bauunternehmung fur die Lotschbergbahn im stdsei-
tigen Abschnitt als Spital ihrer Beschéaftigten zur Verflgung stehen.
Kein Zweifel: Pometta hat alles bestens eingefadelt. Stadtprasident
Dr. Hermann Seiler steht auf seiner Seite. Nun geht alles Schlag auf
Schlag: Die ersten, schon 1905 skizzierten Plane werden Uberarbeitet
und neu vorgelegt. Brig erneuert als Standortgemeinde sein Angebot
und stellt einen Bauplatz von 4000 m? zur Verfligung. Aufgrund des
Rundschreibens der Gemeinde Brig beschlossen alle Bezirke und die
meisten Gemeinden des Oberwallis das soziale Werk durch Zeichnung
von sog. Bettenrechten zu unterstitzen. Am 22. April 1907 wird der
ausfuhrliche Vertrag zwischen Spital und der Berner Alpenbahn (BLS)
von der Unternehmung unterzeichnet. Am 25. Mai 1907 erfolgt unter
grosser Beteiligung die feierliche Grundsteinlegung flr das neue Spi-
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talgebaude. Schon am 12. Februar 1908 meldet der «Briger Anzeiger»,
dass am letzten Montag, 10. Februar, die kranken Arbeiter vom Unter-
nehmen der Létschbergbahn vom St. Antoniusspital in das neue
Kreisspital in Brig verlegt worden sind. Dass die Lotschbergbahn das
Tempo zur Verwirklichung des Spitals vorgab, ist ob den laufenden
Arbeiten auf der unfallgefahrdeten Bahnstrecke auf der BLS-Stdrampe
verstandlich. Nur wenige Tage nach der Einweihung, am 29. Februar
1908, hatte das Unternehmen in Goppenstein ein schweres Lawinen-
unglick mit 12 Todesopfern und 13 zum Teil schwerverletzten Perso-
nen zu beklagen. Die Verletzten wurden behelfsmassig in Schlitten
Uber die lawinenverschutteten Rampen und zugeschneiten Wege nach
Gampel und von dort mit Fahrzeugen in das neue Spital von Brig
gebracht.

Dr. Pometta - erster Spitalarzt im Kreisspital Oberwallis

Zwei Saulen tragen das fur die damaligen Verhaltnisse grosse Werk
des Kreisspitals, schrieb Pfarrer Peter Arnold zum 70-Jdahr-Jubilaum
des Oberwalliser Kreisspitals in Brig. Als erste Saule nannte er das
Uberragende Ansehen des Spitalarztes Dr. Pometta. In allen Dorfern
kannte man seinen Namen als Arzt und Fursorger fUr die Kranken und
die Familien der Arbeiter. Als zweite Sé&ule bezeichnete Arnold Dr. Her-
mann Seiler. In der Tat, funfzig und mehr Jahre lang, arbeitete Seiler
als Président des Verwaltungsrates, auch noch als Stadtpréasident,
Staatsrat und Nationalrat unverdrossen an der Grindung und am Aus-
bau des Kreisspitals Oberwallis in Brig. Dr. Pometta war der ernannte
Spitalarzt im neu erbauten Kreisspital in Brig, aber die «Spitalarztfra-
ge», ob die Hausérzte die von ihnen in das Spital gewiesenen Patien-
ten, dort weiter behandeln und sogar operieren kénnen, blieb heftig
umstritten. Die Angelegenheit artete in einer wisten Fehde aus, die in
den Lokalblattern breit geschlagen wurde. Nun wurde versucht mit
den in Brig praktizierenden Arzten eine annehmbare Lésung zu erzie-
len. Der Versuch scheiterte, wie die vorangegangenen BemUthungen
um eine Einigung. Die Befragung s&mtlicher im Oberwallis praktizieren-
den Arzte ergab, dass sie die Anstellung eines besténdigen Spitalarz-
tes beflrworteten, dem einzig die Behandlung der Spitalpatienten
anvertraut wird. In der Folge schrieb der Verwaltungsrat die Stelle
eines Spitalarztes zur freien Bewerbung aus. Unter den angemeldeten
Arzten wahlte der Verwaltungsrat am 15. Juli 1912 Dr. Daniele Pometta
zum Spitalarzt des Kreisspitals Oberwallis in Brig. Ein Initiativkomitee
rekurrierte gegen das Vorgehen des Verwaltungsrates an die General-
versammlung. Das herausgeforderte Duo, Dr. Hermann Seiler und
Dr. Daniele Pometta, bereitete sich sehr gut auf den absehbaren Sturm
an der Generalversammlung vor. Sie holten bei sémtlichen chirurgi-
schen Chefarzten der schweizerischen medizinischen Fakultaten und
von mehreren Spezialarzten ein schriftliches Gutachten ein. Um Zeit
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zu gewinnen stellte Dr. Pometta der Versammlung den Antrag, das
umstrittene Traktandum auf die ndchste Generalversammlung zu ver-
schieben, was denn auch mit 21 gegen 13 Stimmen geschah. An der
Generalversammlung vom 26. Januar 1913 wurden einige Klagen und
VorwdUrfe des Initiativkomitees vorgetragen, die Dr. Pometta leicht
widerlegen konnte. Mitten in den leidigen Auseinandersetzungen um
die «Spitalarztfrage» erhielt Dr. Pometta den Ruf als Professor an der
Universitat Lausanne. Er wollte den Verwaltungsrat in der peinlichen
Lage nicht im Stiche lassen und lehnte die Berufung ab. In der Verwal-
tungsratssitzung vom 14. Juni 1913 dankte ihm der Prasident fUr seine
edle Haltung und gratulierte ihm einmal mehr fur seine Aufopferung
fur die Kranken im Spital. Inzwischen trafen auch die Antworten der
befragten Professoren und Chefarzte der Schweiz ein. Alle waren ein-
deutig gegen eine freie Arztwahl im Spital in Brig.

Nachstehend greifen wir kurz die Kernséatze heraus:

1. Professor Dr. med. Kocher, Bern: «zu einem Spital von 80 Betten
gehdrt ein verantwortlicher Spitalarzt».

2. Professor Dr. Roux, Lausanne: «Die freie Arztwahl ist fur die Verwal-
tung eine Unmoglichkeit... Sie ist fur die Kranken ein Ungltck, weil
keiner der Arzte sich volens nolens zu einem erfahrenen Chef aus-
zubilden die Gelegenheit findet, und das Spital ist einfach eine Sam-
melstelle fir Obdachlose, wo sie ebenso schlecht behandelt werden
wie in ihren Wohnungen».

3. Professor Dr. F. de Quervain, Basel: «Als chirurgischer Oberarzt
eines kleinen Spitals muss ich die freie Arztwahl ablehnen. Die freie
Arztwahl in den Spitdlern hat man Uberall aufgegeben. Nur die Pri-
vatkliniken bilden eine Ausnahme, hier herrschen aber ganz andere
Voraussetzungen».

4. Professor Dr. F. Sauerbruch, Zirich: «Fur jeden, der die verantwortli-
che Spitalarbeit kennt, kann es keinem Zweifel unterliegen, dass die
Leitung dieser Tatigkeit in einer Hand liegen muss...».

5. Professor Dr. Girard, Genf: «Deux systémes sont en présence:

a) celui du libre choix du médecin pour chaque malade; b) celui de
la nomination d’'un médecin responsable, chargé de tout le ser-
vice médical et chirurgical. Le premier systéme est indubitable-
ment mauvais pour un établissement aussi grand que celui de
Brigue (80 lits)».

6. Der Chefarzt der Eidg. Mililtarversicherung, Dr. Gehrig, Bern: «Wir
mussen die Frage, ob in einem Spital, wie demjenigen in Brig, in
dem sehr viele Operationen vorgenommen werden mussen, die freie
Arztewahl angezeigt sei, bestimmt verneinen».

Der Generalversammlung vom 2. November 1913 wurden die angefor-
derten Urteile unterbereitet. Die Versammlung stimmte im Prinzip dem
Antrag des Verwaltungsrates zu und beschloss die «Beibehaltung

eines verantwortlichen Spitalarztes mit fester Besoldung». Dem Frie-
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den zu liebe wurde dem Wunsche nachgegeben, wonach auch den
andern in Brig tatigen Arzte die Spitalpraxis zur Verfiigung steht. 1910
brach erneut eine schwere Typhusepidemie aus, die an die hundert
Arbeiter traf und 13 Todesopfer forderte. Bei den chirurgischen Eingrif-
fen stehen nach Pomettas Statistik neben der Versorgung von Verlet-
zungen Blinddarmoperationen und die Behebung von Leistenbriichen
an erster Stelle. Dieses arbeitsmedizinisch damals heftig umstrittene
Gebrechen wahrend des Baus des Simplontunnels wurde von Dr.
Pometta in seiner Dissertation eingehend beschrieben. In der Rick-
schau beurteilt, haben Pometta und Seiler in ihrem Zusammenwirken
Krafte mobilisiert, die im wirtschaftlich benachteiligten Oberwallis das
erste «richtige Spital» schufen. Weit zurlck liegt die Zeit, als im
Kreisspital in Brig der Patient fUr Kost, Pflege und arztliche Betreuung
pro Tag Fr. 2.50 bezahlte und die Baldegger-Schwestern fur die Kran-
kenpflege mit einem Jahreslohn von 200 Franken abgegolten wurden.
Und man hore und staune: «Um das Spital populéarer zu machen»,
senkte der Verwaltungsrat diesen Betrag unter die Selbstkosten auf
Fr. 1.80.

Erster Chefarzt der Schweizerischen Unfallversicherungsan-
stalt (Suva)

Am 10. April 1914 reichte Dr. Pometta seine Demission ein, nachdem
er zum Chefarzt der neugegrindeten Schweizerischen Unfallversiche-
rungsanstalt (Suva) in Luzern ernannt worden war. Er verliess Brig aber
erst im September 1915 da sich sein Eintritt in die Suva durch den
Kriegsausbruch verzdgerte. Doch sollte seine Bindung zum Wallis

Das Spitalrestaurant Pometta im
neu ernannten Spitalstandort
Oberwallis in Brig-Glis ehrt und
tréagt den Namen des Initianten und
ersten Spitalarztes des Kreisspitals
Brig, Dr. Daniele Pometta.
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weiter bestehen. Als 1913/14 das Arbeiterdorf in Goppenstein abge-
brochen wurde, erwarb sich Dr. Pometta jenes «Chalet» eingangs des
Lotschbergtunnels, das er als «Tunneldoktor» bei seinen Visiten gut in
Erinnerung hatte. Spater liess er das genannte Chalet abbrechen und
in Kippel als Feriensitz wieder aufbauen. Noch heute liegt der Ferien-
sitz Pometta im Loétschental im Besitz seiner Familie. Und nun kommt
die Kunde, wonach am 10. Dezember 2014 die Walliser Kantonsregie-
rung auf Antrag des Verwaltungsrates des Spitals Wallis Brig gegen-
Uber dem mit konkurrierenden Visp als alleiniger Standort fur das
Oberwalliser Spital erkoren ist. Im ungekrénten Hauptort des Ober-
wallis zweifelt man nicht, dass das Spitalrestaurant von Brig weiterhin
unter seiner Bezeichnung «Restaurant Pometta» seine Kliche und den
Namen des ersten Spitalarztes in Ehren halt. Daniele Pometta starb im
Ruhestand, 80jahrig, am 23. November 1949.

Korrespondenzadresse

Georges Tscherrig-Konig
Villenweg 12
3900 Brig

[ gtg@swissonline.ch |

Fotos aus «100 Jahre Simplon-
tunnel» 2006, 2. erweiterte
Auflage, Georges Tscherrig.
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Diese langjahrige Untersuchung an einem
Schweizer Traumazentrum evaluierte erstmals in
der Schweiz prospektiv den méglichen Einfluss
epidemiologischer, Trauma- und Behandlungs-
faktoren einerseits auf subjektive und objektive
Langzeit-Outcome-Parameter sowie anderer-
seits auf die resultierenden Invaliditatsraten und
Versicherungsleistungen nach im erwerbsfahi-
gen Alter erlittenem Polytrauma.

Die ausflhrliche wissenschaftliche Original-
schrift dieser Untersuchung wurde 2015 im
«Unfallchirurg» online publiziert.



Langzeitergebnis und Suva-Kosten

nach Polytrauma im Erwerbsalter

Felix Amsler, Thomas Gross

Zusammenfassung

Vor dem Hintergrund bislang fehlender prospektiv erhobener Daten
zum Langzeit-Outcome nach Polytrauma in der Schweiz erfolgte im
Rahmen einer mehrjahrigen, «single center-Studie polytraumatisierter
Patienten (Mehrfachverletzung mit Injury Severity Score, ISS >16) am
Universitatsspital Basel eine entsprechende Untersuchung beziglich
resultierendem subjektiven wie objektiven Langzeitergebnis [1]. Die
hier vorgestellte Detailanalyse zielte insbesondere auf die resultieren-
den Invaliditatsraten sowie Versicherungsleistungen ab. Die Versiche-
rungsdaten stammten von der Suva, dem gréssten Unfallversicherer
der Schweiz, weshalb sich die resultierende Subanalyse auf Versicher-
te im arbeitsfahigen Alter beschrankte. Um den mdglichen Einfluss des
Versicherungsstatus zu Uberprufen, galt es in der vorliegenden Arbeit
die demographischen sowie Unfall- und Behandlungs-Charakteristika
Suva-Versicherter mit denjenigen nicht Suva-Versicherter zu verglei-
chen. Die vergleichende Untersuchung erfolgte mittels uni- und multi-
variater Analyse.

Von 180 konsekutiv erfassten Polytraumatisierten im erwerbsfahigen
Alter waren 77 Suva-versichert. Suva-Versicherte waren viel haufiger
mannlich, unterschieden sich aber nicht bezuglich anderer untersuch-
ter demographischer, Trauma- oder Behandlungsfaktoren von nicht
Suva-Versicherten. 63 der 145 Uberlebenden waren Suva-versichert,
von denen bei 68 % die erforderlichen Langzeitangaben mindestens
vier Jahre nach Unfall detailliert analysiert werden konnten. Der Invali-
ditatsgrad dieser Polytrauma-Patienten lag im Mittel bei 43 %, die Suva
rechnete mit durchschnittlichen Kosten von tber 1 Million CHF pro
Verletzten. Unter den wenigen, méssig starken Zusammenhangen in
der Univariatanalyse mit einer auf das Polytrauma folgenden Invaliditat
waren vor allem das Alter und das Sequential Organ Failure Assess-
ment (SOFA) multivariat signifikant. Unter den Langzeit-Outcome-Para-
metern korrelierte der objektive Invaliditatsgrad univariat am besten mit
der seitens der Patienten angegebenen Verschlechterung der Arbeits-
fahigkeit gefolgt von Lebensqualitéatsscores wie dem EQ-5D.
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Die nach einem Polytrauma resultierende Invaliditat liess sich somit nur
eingeschrankt anhand der erhobenen epidemiologischen, Unfall- und
Behandlungsdaten abschatzen. Unsere Ergebnisse lassen darauf
schliessen, dass — unter adaquater Berlcksichtigung der alters- und
geschlechtsspezifischen Unterschiede — Daten von Suva-versicherten
Polytraumatisierten verlasslich auf entsprechende Gesamtkollektive
hochgerechnet werden kdnnen. Dieser Nachweis unterstreicht die
Bedeutung solcher Suva-Angaben, insbesondere vor dem Hintergrund
bislang praktisch nicht systematisch méglicher Versicherungs-Daten-
gewinnung nicht Suva-Versicherter.

Angesichts der klinischen und soziobkonomischen Relevanz sind aller-
dings vergleichbare Analysen unter Einbezug aller Versicherungstrager
zu fordern.

Einleitung und Fragestellung

Wie in den meisten Landern lassen sich auch fur die Schweiz praktisch
keine detaillierten prospektiven Angaben zu den Langzeitfolgen nach
Polytrauma finden. Aus gesellschaftlicher Sicht interessieren neben
dem funktionellen und subjektiven Outcome der Betroffenen vor allem
volkswirtschaftlich relevante Invaliditatsraten und Kosten. Angesichts
fehlender Bestimmungen zur obligaten Erfassung des Langzeit-Outco-
mes, des betrachtlichen Aufwandes zur Erhebung desselben und
eines fehlenden Konsenses im Vorgehen sind diesbezlgliche Untersu-
chungen bislang auf Studienbedingungen beschrankt. Bezuglich Inva-
liditats- und Kostenangaben ist man zudem auf die freiwillige Zusam-
menarbeit und Datenlieferung einer Vielzahl involvierter Kranken- und
Unfallversicherer angewiesen. Die Kostentragererfassung seitens
Unfallversicherer sollte grundsatzlich eine Gesamterfassung derartiger
Angaben ermdoglichen. Im Vorfeld einer sorgfaltig geplanten prospekti-
ven Studie polytraumatisierter Patienten musste der Versuch einer
Datengewinnung via samtlicher involvierter Kranken- und Unfallversi-
cherer (auch unter Vermittlung des Schweizerischen Versicherungsver-
bandes und nach Einholen der Einwilligung der Ethikkommission wie
des Schweizerischen Datenschutzbeauftragten) allerdings aufgrund
fehlender Bereitschaft sowie uneinheitlich vorhandener Parameter lei-
der abgebrochen worden. Immerhin ermdéglichte die konkrete Zusam-
menarbeit mit dem wichtigsten Schweizer Unfallversicherer, der Suva,
flr deren Versicherten eine standardisierte Erfassung und systemati-
sche Datenanalyse auch der Versicherungsangaben. Der Suva selbst
liegen bis zum heutigen Tage keine systematisch erhobenen Detailda-
ten zur Polytraumaversorgung vor, da die Suva-Unfallstatistik die Enti-
tat «Polytrauma» bislang nicht spezifisch erfasst [2]. Eine einzelne, fri-
here Kohortenstudie eines Schweizer Zentrums in Zusammenarbeit mit
der Suva beschrankte sich auf retrospektiv erhobene Angaben einer
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nicht konsekutiv erfassten Patientengruppe [3]. Da die Versicherungs-
datenerhebung somit auf Suva-Patenten beschrankt bleiben musste,
galt es in der vorliegenden Arbeit zusatzlich zu Gberprifen, inwieweit
aus einer derartigen Erhebung bei Suva-Versicherten gewonnene
Erkenntnisse auch auf nicht Suva-versicherte Polytrauma-Patienten
Ubertragen werden kdnnen (Reprasentativitat). Die Haupteinschran-
kung betrifft wesentlich die Altersselektion, da sich das Versicherten-
kollektiv der Suva gemass Gesetzesauftrag auf Berufstatige und
Arbeitslose limitiert [4]. Entsprechend bezieht sich die vorliegende
Arbeit auf die Gruppe der zum Unfallzeitpunkt im arbeitsfahigen Alter
befindlichen Verletzten.

Wir interessierten uns in dieser Pilotstudie vor allem fUr die Hohe der
Invaliditats (IV)- Raten und Versicherungsleistungen des Unfallversiche-
rers (Suva) nach erlittenem Polytrauma (charakterisierende Angaben)
sowie fur den moglichen Einfluss von demographischen, Trauma- und
Behandlungsfaktoren auf die erhobenen Versicherungsangaben (Kor-
relationsuntersuchungen).

Methodisches Vorgehen

BezUglich dem von der zustandiger Ethikkommission genehmigtem
Studienrahmen der vom August 2001 bis April 2005 prospektiv konse-
kutiv erfassten Polytraumapatienten verweisen wir auf frihere Publika-
tionen [1,6]. Als Polytrauma wurde die Verletzung mindestens zweier
Kérperregionen gemass Abbreviated Injury Severity (AIS) [7] sowie ein
Gesamt- Injury Severity Score (ISS) >16 definiert. Monotraumata, Ver-
letzte mit einem ISS <16 und sekundar aus einem anderen Kranken-
haus zuverlegte Patienten wurden ausgeschlossen. Die vorliegende
Untersuchung beschrankt sich zudem auf die zum Zeitpunkt des
Unfalls im erwerbsfahigen Alter von 18—-65 Jahren befindlichen Poly-
traumatisierten. Die Uberlebenden erhielten fiir die Untersuchungen
zum subjektiven und funktionellen Langzeit-Outcome mindestens zwei
Jahre nach Trauma einen Standard-Fragebogen. Unklarheiten bzw.
fehlende Angaben wurden mdglichst telefonisch oder personlich
geklart bzw. erganzt. Die Suva-Langzeit-Erfassung erfolgte mindes-
tens vier Jahre nach Unfall (Erwartungszeitraum Invaliditatsfestlegung).
Fuar methodische und weitere Daten-Details wird im Folgenden auf die
Originalpublikation [5] verwiesen.

Detaillierte Vergleichsanalysen beztglich nicht-Versicherungsangaben
zu nicht in dieser Altersgruppe befindlichen Patienten wurden durch-
geflihrt, werden aber angesichts des limitierten Rahmens hier nur
kursorisch dargestellt. Daftir wurden in der vorliegenden Suva-Schrift
bewusst der Vergleich Suva- versus nicht Suva- Versicherter spezifi-
ziert, mit dem Ziel eines besseren Verstandnisses etwaiger Kohorten-
Unterschiede. Dies gilt insbesondere flr charakterisierende epidemio-
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logische, Trauma- und Spitalbehandlungsangaben aller erfassten
Polytraumata-Patienten im arbeitsféahigen Alter (inkl. Verstorbener). Die
wissenschaftliche Originalpublikation zeigt diese Angaben zusatzlich
allein fir Uberlebende im arbeitsfahigen Alter [5].

Far die vorliegende Untersuchung wurde zum ersten Mal in der
Schweiz eine Vereinbarung zwischen Projekt- bzw. Spitalleitung und
der Suva zur Lieferung definierter Versicherungstragerdaten fur eine
prospektiv konsekutive Erfassung in die Studie eingeschlossener Pati-
enten getroffen. Die detaillierte Analyse der Langzeit- Versicherungs-
angaben erfolgte im Rahmen eines mehrjahrigen prospektiven Studi-
enprojektes an einer Schweizer Universitatsklinik zum Kurz- und
Langzeit-Outcome polytraumatisierter Patienten [1,6]. Entsprechend
standen pro Fall detaillierte Angaben sowohl aus der frihen posttrau-
matischen Phase als auch zum subjektiven bzw. funktionellen Out-
come flr die Uberpriifung von Zusammenhangen zur Verfigung.

Erfasst wurden soziodemographische Parameter, Trauma-
abhédngige Variablen wie die Glasgow Coma Scale (GCS) [8], Abbre-
viated Injury Scale (AlS), Injury Severity Score (ISS) und Trauma and
Injury Severity Score (TRISS) [9], Sequential Organ Failure Assessment
(SOFA) [10] sowie Krankenhaus-Prozessvariablen. Die Kosten-
Ertragsbestimmung erfolgte gemass Spital-Kostentragerrechnungsan-
gaben. Die Langzeit-Outcome-Erfassung der Verletzten umfasste
mehrere standardisierte Lebensqualitat-Scores (u.a. Euro Quality of
Life Group health-related quality of life on five dimensions (EQ-5D) [11],
medical outcomes study Short Form-36 (SF-36) [12], Functional Inde-
pendence Measure (FIM) [13], Nottingham Health Profile (NHP) [14] und
das Trauma Outcome Profile (TOP) des modularen Polytrauma-Out-
come- (POLO-) Chart [15]) sowie Fragen zu Demographie und Befin-
den der Patienten. Seitens Suva wurden folgende Variablen [16] pro
Patient erfasst und fur unsere Untersuchung zur Verfigung gestellt:
a) Der Invaliditatsgrad (mind. 4 Jahre nach Unfall); b) der versi-
cherte Verdienst (vor dem Unfallereignis); c) Die Suva-Gesamt-
kosten (= Heilkosten + Taggeld + Kapitalwerte + Integritdtsentschadi-
gungen mind. 4 Jahre nach Unfall; Angaben je kumuliert Stand
2010); d) Entschadigte Tage als Kenngrosse fur Arbeitsunfahigkeit
[3,16].

Die Angaben erfolgten als Mittelwerte (mean) + Standardabweichung
(SD), sofern nicht anders angegeben. Alle statistischen Tests erfolgten
zweiseitig. Die univariate Analyse mdglicher Zusammenhange
erfolgte mittels Spearman Korrelationstestung (rho). Die Multivariat-
analyse umfasste als schrittweise lineare Regression Variablen, wel-
che sich in der univariaten Analyse als signifikant erwiesen. Die Stérke
des Zusammenhangs wurde als Varianz R? angegeben. Als signifikant
wurde je ein p<0.05 bezeichnet.
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Ergebnisse

Von insgesamt n=225 konsekutiv erfassten erwachsenen (>18 Jahre)
Polytrauma-Patienten waren n=180 (80 %) im erwerbsfahigen Alter,
davon n=77 Suva-versichert. Unter allen Polytraumatisierten im
Erwachsenenalter waren Suva-Versicherte junger, haufiger ménnlich,
wurden eher tagsUber versorgt und hatten eine bessere erwartete
Uberlebenschance (p<0.001, multivariates R2=0.258). Unter den Poly-
traumatisierten im erwerbsféhigen Alter waren Suva-Versicherte haufi-
ger mannlich (p<0.001), unterschieden sich aber nicht bezlglich der
untersuchten epidemiologischen, Trauma- und Behandlungsfaktoren
von nicht Suva-Versicherten (Tab 1). 145 (81 %) der Polytrauma-Patien-
ten im erwerbsfahigen Alter Uberlebten mindestens zwei Jahre nach
Polytrauma, ndmlich 63 Suva-Versicherte und 82 nicht Suva-Versicher-
te. Bei den Uberlebenden unterschieden sich die Gruppen neben dem
hoheren Anteil mannlicher Verletzter (p<0.001) durch etwas schwerere
Thoraxverletzungen (AIS) der Suva-Gruppe (p=0.047) [5].

Alle nicht Suva-Versi- Suva-Versicherte Diff

(n=180) cherte (n=103) (n=77)

MW +/- SD MW +/- SD MW +/- SD p
Mannlich /weiblich (n (%)) 140/40 (78 %/22 %) 71/32 (69 %/31 %) 69/8 (90 %/10 %) .001
Alter (Jahre) 36.3 (+/-13.4) 36.5 (+/-14.6) 35.96 (+/-11.81) 791
GCS 10.2 (+/-4.7) 9.9 (+/-4.7) 10.7 (+/-4.6) .220
ISS 29.7 (+/-12.2) 29.7 (+/-11.7) 29.7 (+/-12.9) .984
AlS | 2.89 (+/-1.63) 3.01 (+/-1.52) 2.74 (+/-1.75) 272
AIS I 0.82 (+/-1.02) 0.9 (+/-1.06) 0.71 (+/-0.96) 221
AIS il 2.48 (+/-1.62) 2.33 (+/-1.70) 2.68 (+/-1.50) .158
AIS IV 1.21 (+/-1.45) 1.20 (+/-1.42) 1.22 (+/-1.49) .938
AIS V 1.90 (+/-1.42) 2.03 (+/-1.42) 1.78 (+/-1.41) .158
AIS VI 0.49 (+/-0.58) 0.49 (+/-0.61) 0.49 (+/-0.55) .927
TRISS 0.81 (+/-0.27) 0.78 (+/-0.28) 0.84 (+/-0.25) .138
SOFA 4.76 (+/-4.27) 5.19 (+/-4.57) 4.18 (+/-3.79) 116
Kosten Spital 32978 (+/-36703) 36681 (+/-40063) 27942 (+/-31122) 118
Erl6se Spital 26785 (+/-32099) 29672 (+/-31336) 22858 (+/-32913) .163
Spitalertrag -6193 (+/-26294) -7008 (+/-30793) -5085 (+/-18654) .632
Mittlerer Pflegeaufwand (LEP®) 606 (+/-362) 633 (+/-384) 569 (+/-326) .250
pro Tag
Intensivstation-Aufenthaltsdauer 6.4 (+/-6.2) 6.7 (+/-6.6) 6.0 (+/-5.6) 477
(Tage)
Spitaldauer (Tage) 11.6 (+/-11.2) 11.0 (+/-11.3) 12.3 (+/-11.1) .438

Tab 1: Polytraumatisierte im arbeitsfahigen Alter: Suva-Versicherte (N=77) vs. nicht
Suva-Versicherte (N=103)

Mittelwert (MW) und Standardabweichung (SD) bzw N und % sowie Signifikanz einer allfalligen
Differenz (Diff).

GCS, Glasgow Coma Scale; ISS, Injury Severity Score; AlS, Abbreviated Injury Scale;
TRISS, Trauma and Injury Severity Score; SOFA, Sequential Organ Failure Assessment.
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Fur 43 Félle (68 %) Suva-versicherter Polytrauma-Patienten waren
sowohl subjektive und funktionelle wie Suva-Langzeit-follow-up-Anga-
ben fUr die entsprechenden Korrelationsuntersuchungen vorhanden.
Suva-Versicherte mit follow-up-Erfassung unterschieden sich bezlg-
lich demographischen und Trauma-Angaben von Suva-Versicherten
ohne follow-up-Erfassung durch eine hdhere Traumaschwere (ISS und
AIS 1ll), einem hoheren SOFA sowie einer 1angeren Intensivaufenthalts-
dauer. Die beiden Gruppen unterschieden sich nur knapp nicht signi-
fikant bezlglich Suva-Angaben (tendenziell hdherer Verdienst und
hdhere Kosten der Versicherten mit follow-up; Tab. 2).

Nachkontrolle Ty ohne (n=20) mit (n=43) Diff
MW +/- SD MW +/- SD p

Ménnlich /weiblich (n (%)) 17/3 (85 %/15 %) 42/1 (98 %/2 %) .055
Alter 35.8 (+/-11.9) 36.2 (+/-13.1) .899
GCS 12.3 (+/-3.7) 11.6 (+/-4.1) .549
ISS 23.7 (+/-7.7) 28.2 (+/-8.3) .045
AIS| 2.30 (+/-1.56) 2.63 (+/-1.59) 446
AIS I 0.70 (+/-0.86) 0.74 (+/-1.03) .868
AIS I 2.20 (+/-1.74) 3.00 (+/-1.31) .047
AIS IV 1.10 (+/-1.59) 1.21 (+/-1.34) a77
AISV 1.75 (+/-1.48) 1.88 (+/-1.37) .726
AIS VI 0.40 (+/-0.50) 0.51 (+/-0.59) 469
TRISS 0.94 (+/-0.16) 0.90 (+/-0.15) .389
SOFA 1.95 (+/-2.42) 3.95 (+/-3.72) .032
Spitalertrag (Erlés-Aufwand, CHF) ~ -1958 (+/-12255) -8970 (+/-21986) 77
Mittlerer Pflegeaufwand (LEP®) pro 437 (+/-254) 575 (+/-332) 113
Tag

Intensivstation-Aufenthaltsdauer 3.7 (+/-3.6) 7.2 (+/-6.4) .029
(Tage)

Spital Aufenthaltsdauer (Tage) 11.0 (+/-7.9) 15.9 (+/-12.2) 105
Invaliditatsgrad inkl. geschéatzt 30.8 (+/-40.7) 42.7 (+/-43.6) .309
Versicherter Verdienst Suva 51025 (+/-22898) 63599 (+/-27 009) .077
Taggeld 79220 (+/-102080) 84438 (+/-81730) .828
Heilungskosten 115523 (+/-130743) 229819 (+/-287201) .095
Entschadigung total 388256 (+/-437570) 736677 (+/-781169) .068
Entschadigte Tage (nur Taggelder) 652 (+/-686) 679 (+/-638) .890

Tab 2: Vergleich Suva-Versicherte mit (n=43) versus ohne (n=20) mind. 2-Jahres-Outcome-
follow-up

Mittelwert (MW) und Standardabweichung (SD) bzw N und % sowie Signifikanz einer allfilligen
Differenz (Diff).

GCS, Glasgow Coma Scale; ISS, Injury Severity Score; AlS, Abbreviated Injury Scale; TRISS,
Trauma and Injury Severity Score; SOFA, Sequential Organ Failure Assessment.
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Unter den Suva-Versicherten mit follow-up fanden sich vor dem Unfall
28% Burotatige (vs. 72 % korperlich Arbeitende), 63 % lebten mit einem
Partner zusammen, 58 % rauchten. Tabelle 3 zeigt die wichtigsten
Scores fur das Langzeitbefinden sowie die zugehdrigen Suva-Angaben
dieser Patienten. 58 % der Verletzten beschrieben eine persistierende
Verschlechterung Ihrer Arbeitsfahigkeit mindestens zwei Jahre nach
Unfallereignis, 44 % eine Abnahme ihres Einkommens im Vergleich zu
vor dem Unfall. Mindestens vier Jahre nach Polytrauma fand sich ein
durchschnittlicher Invaliditatsgrad der erfassten Suva-Patienten von
43 %. Bei Gesamtkosten fur die Suva von knapp CHF 737 000.- pro
Uberlebendem (Stand 2010; Tab. 3) ergébe sich hochgerechnet auf ein
angenommenes Uberleben aller Patienten bis zum 80. Lebensjahr ein

MW +/- SD
EQ-5D
SF-36 Korper

66.7 (+/-23.3)
44.9 (+/-10.8)
43.3 (+/-15.7)
114.8 (+/-23.9)

SF-36 Psyche
FIM

TOP- Anzahl aufféllige Dimensionen

4.9 (+/-3.3)

NHP-Schmerz

31.3 (+/-34.9)

Versicherter Verdienst Suva (CHF)

63599 (+/-27009)

Taggeld (CHF)

84438 (+/-81730)

Heilungskosten (CHF)

229819 (+/-287201)

Kapitalwerte fur IV-Rente (CHF)

373652 (+/-469067)

Kapitalwerte Hinterlassenenversicherung (CHF)

12265 (+/-80429)

Integritatsentschadigung (CHF)

36502 (+/-39682)

Gesamtkosten (CHF)

736677 (+/-781169)

Entschédigte Tage (nur Taggelder)

679 (+/-638)

Invaliditatsgrad (inkl. geschétzt)

42.6 (+/-43.6)

Tab 3: Langzeit-Outcome sowie Versicherungsangaben Suva-Versicherter
(n=43)

Mittelwert (MW) und Standardabweichung (SD).

EQ-5D, trauma health-related quality of life; SF-36 Kérper, medical outcomes
study Short Form-36 physical component; SF-36 Psyche, medical outcomes
study Short Form-36 mental component; FIM, Functional Independence
Measure; TOP, Trauma Outcome Profile; NHP, Nottingham Health Profile.

durchschnittlicher Aufwand fur die Suva von CHF 1013000.—-. Der auf-
wandigste Uberlebende Einzelfall verursachte eine Gesamtsumme an
Suva-Leistungen von CHF 2918 000.—, inklusive Heilungskosten von
CHF 1317 000.-. Die Entschadigungszahlungen lagen fur Falle Verstor-
bener (n=14) mit durchschnittlich CHF 288514 + 425109 tendenziell
tiefer als fir Uberlebende (n=63) mit CHF 626 067 + 706245 (p=0.09).
Die univariaten Korrelationsanalysen [5] zeigten bezlglich demo-
graphischer Faktoren einen mittelstarken Zusammenhang von héhe-
rem Suva-versicherten Verdienst der Verunfallten im Falle einer
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Buro-Tatigkeit (rho=0.57) und mit hoherem Alter (rho=0.52). Von den
Trauma-Variablen korrelierte die Traumaschwere geméss ISS mit den
Heilungskosten (rho=0.50). Unter den Krankenhausprozess-Parame-
tern fanden sich mittlere Zusammenhange der Heilungskosten mit dem
totalen Pflegeaufwandes (rho=0.58), der IPS-Aufenthaltszeit (rho=0.55)
und der erhobenen Spitalkosten (rho=0.52). Die Voraussagekraft von
demographischen, Trauma oder Krankenhausprozess- Charakteristika
fur die nach Polytrauma resultierende Invaliditat erwies sich als gering
bei einem maximalen rho von 0.37 fur den TRISS. BezUglich subjekti-
ver und funktioneller Outcome-Angaben der Verletzten mindestens
zwei Jahre nach Unfallereignis korrelierte der Suva-seits angegebene
Invaliditatsgrad hoch mit einer Patienten-seits angegebenen dauerhaf-
ten Verschlechterung ihrer Arbeitsfahigkeit (rho=0.70) und mittelstark
mit den Lebensqualitats- und funktionellen Scores wie dem EQ-5D
(rho=0.64) [5].

In der Multivariatanalyse verblieben als signifikante Einflussfaktoren
auf den Invaliditatsgrad nur Alter, welches 11 % und SOFA-Score, wel-
cher 15 % des Modells erkléarten, was zu einer korrigierten erkléarten
Gesamtvarianz von 26 % fuhrte. AIS IV und ISS waren multivariat nicht
signifkant und fugten zusammen nur noch 5 % Varianz hinzu.

Diskussion

Dieses Studienprojekt in Zusammenarbeit mit dem wichtigsten
Schweizer Unfallversicherer, der Suva, ermoglichte zum ersten Mal in
der Schweiz eine standardisierte prospektive Erfassung und systema-
tische Datenanalyse Polytraumatisierter. Fast 60 % der untersuchten
Polytrauma-Patienten berichteten in der Langzeitbefragung Uber eine
verminderte Arbeitsfahigkeit im Vergleich zu vor dem Unfallereignis.
Trotz Unfallversicherungsschutz erlitt fast jeder zweite von uns erfasste
Verletzte eine Einkommenseinbusse. Der Invaliditdtsgrad dieser Patien-
ten mindestens vier Jahre nach Polytrauma lag im Mittel bei 43 %. Zum
Vergleich fanden Soberg et al am Osloer Universitatskrankenhaus flnf
Jahre nach schwerer Mehrfachverletzung eine Rate von 51 % der Pati-
enten mit zumindest Teil-Arbeitsunfahigkeit sowie 32 % mit Invaliditats-
berentung [17]. Eine Lebenserwartung von 80 Jahren vorausgesetzt,
rechnete die Suva in unserer Studie mit mittleren Gesamtkosten von
>1 Million CHF pro Polytrauma- Patient (Stand 2010).

Uberraschenderweise liessen sich die im Langzeitverlauf nach Poly-
trauma resultierenden Invaliditats- bzw. Unfallversicherungsangaben
inkl. Folgekosten nur sehr beschrankt anhand der Uberpriften Variab-
len, insbesondere auch der Traumaschwere abschatzen. Fand sich
bereits univariat kaum ein Hinweis flr einen relevanten Einfluss von
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demographischen, Trauma- oder Krankenhausprozess-Charakteristika
auf die nach Polytrauma resultierende Invaliditat, so erklarte multivariat
der SOFA-Score mit 15 % noch am meisten eine langerfristige Invalidi-
tat, der ISS mit 1 % fast gar nicht. Wir konnten in frGheren Untersu-
chungen den ergéanzenden Wert des SOFA in Kombination zum ISS
bzgl. Letalitatserwartung [10,18] und die hohe Korrelation von Arbeits-
fahigkeit und Lebensqualitat nach Polytrauma aufzeigen [6]. Es sei
allerdings darauf hingewiesen, dass mit dem am ersten Tag nach Trau-
ma bestimmten SOFA, einem physiologischen Intensivscore bezUtglich
Organfunktion, eine Verlaufsbestimmung nach initialer Therapie erfolgt
und es sich somit streng genommen nicht um eine reine Traumasch-
were-Erfassung handelt. Kuhiman et al fanden in einem Traumakollek-
tiv eines danischen Krankenhauses einen signifikanten Zusammen-
hang nicht nur des Alters, sondern auch der Traumaschwere mit einer
vorzeitigen Pensionierung [19]. Sears et al wiesen anhand einer Trau-
ma-Datenbank des US-Bundesstaates Washington einen massigen
Zusammenhang zwischen Traumaschwere nach AIS/ISS und unfallbe-
dingten Entschadigungszahlungen bzw. medizinischen Kosten nach
[20]. Hofman et al konnten im Rahmen einer Langzeitstudie Polytrau-
matisierter der Medizinischen Hochschule Hannover mindestens 10
Jahre nach Unfall aufzeigen, dass noch 37 % der Betroffenen unter
Einkommensverlusten litten [21]. Vergleichend mit den bei den Patien-
ten erhobenen subjektiven und objektiven Langzeit-Outcome-Parame-
tern korrelierte in unserer Untersuchung der objektive Invaliditatsgrad
univariat zwar hoch mit der Patientenangabe einer Verschlechterung
der Arbeitsfahigkeit, aber kaum stérker als mit Lebensqualitatsscores
wie dem EQ-5D. Zusammenhénge zwischen der Existenz von z.B.
Entschadigungszahlungen oder der Hohe des Einkommens mit einer
Wiederaufnahme der Arbeitstatigkeit wurden wiederholt aufgezeigt,
zum Teil aber auch verworfen [22-24]. Dies scheint u.a. an den weltweit
unterschiedlichen Gesellschafts- und Versicherungssystemen wie
auch an den jeweiligen Studienblickwinkeln [25] zu liegen. Vergleichba-
re Untersuchungen bei Polytraumatisierten liegen uns nicht vor.

Einschrankend ist zu beachten, dass die Ausgangskohorte der darge-
stellten mehrjahrigen prospektiven Studie an einem einzelnen Trauma-
zentrum der Schweiz, mit initial 237 konsekutiv erfassten Polytrauma-
Patienten fur eine «single-center»-Arbeit zwar relativ gross ist, daraus
aber aufgrund der Fokussierung auf Verletzte im erwerbsféhigen Alter,
mit Langzeit-follow-up bzw. Suva-Angaben mindestens vier Jahre nach
Unfall, ein doch beschranktes Untersuchungskollektiv darstellt. Aus
der Beobachtung, dass tendenziell eher die schwerer Verletzten an der
Langzeit-Kontrolle teilnahmen, kénnte man zudem auf unsererseits
eher leicht Uberschatzte Unfallfolgen schliessen. Aufgrund bis dato
fehlender Daten anderer Spitéler oder Unfallversicherer kann bezliglich
Reprasentativitat der Angaben keine sichere Aussage gemacht wer-
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den. Bis zum Eintreffen zukUnftiger grosserer Untersuchungen, z.B.
multizentrisch im Rahmen des geplanten Schweizer Traumaregisters,
bieten die dargestellten Gruppenvergleiche von Suva- versus nicht
Suva-Versicherten allerdings Argumente, die bei mannlichen Suva-Ver-
sicherten im erwerbsfahigen Alter gewonnenen Ergebnisse auch auf
nicht Suva-Versicherte Ubertragen zu kdnnen. Fir Frauen mussen auf-
grund der geringen Fallzahl die Daten deutlich vorsichtiger interpretiert
werden, zumal im untersuchten Suva-Kollektiv der Anteil weiblicher
Uberlebender nach Polytrauma mit 6 % geringer war als im Gesamt-
kollektiv neu registrierter Versicherungsfélle im Jahr 2012 seitens Suva
(19 %) oder der in der Literatur angegebenen Rate weiblicher Polytrau-
ma-Opfer von etwa 25 % [6]. Dies nicht zuletzt vor dem Hintergrund
nachgewiesener geschlechtsspezifischer Unterschiede im Outcome
Schwerverletzter. Zudem muss das Alters- und Berufsgruppen-spezifi-
sche Versicherungskollektiv der Suva mit z.B. mehr korperlich Arbei-
tenden im Vergleich zu anderen Privatunfallversicherern beachtet wer-
den.

In Konklusion sollten die Ergebnisse dieser Pilotstudie unseres Erach-
tens Anlass bieten, angesichts der schmalen Datenlage [1,3,26] und
der eindrticklichen soziobkonomischen Konsequenzen von allen Ver-
antwortlichen die notwendigen standardisierten Angaben zur umfas-
senden Abklarung der Bedeutung frihzeitiger Prognoseparameter in
Hinblick auf moglichst effektive Rehabilitationsmassnahmen im Rah-
men der Polytraumaversorgung [27] einzufordern.
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Die Hand-Transplantation ist eine bis heute
umstrittene Therapieoption fur Patienten mit
Handamputationen. Weltweit wurden bisher
einige dutzend Patienten mit einer solchen
Transplantation behandelt. Die SUVA wurde von
einem Unispital angefragt, ob eine Hand-Trans-
plantation auch in der Schweiz durch die obliga-
torische Unfallversicherung gedeckt wirde. Um
in dieser Frage einen Grundsatzentscheid fallen
zu kénnen, hat die Medizinaltarif-Kommission
UVG (MTK) ein Health Technology Assessment
(HTA) in Auftrag gegeben. Dieses HTA unter-
suchte medizinische, 6konomische, ethische,
juristische und organisatorische Aspekte der
Hand-Transplantation mittels Literaturrecherche,
Experteninterviews und Kostenmodellierung.
Basierend auf diesem Assessment hat die MTK
UVG entschieden, Hand-Transplantationen in
der Schweiz aufgrund des mangelnden Wirk-
samkeitsnachweises und ethischer Bedenken
nicht zu bezahlen.



Die Methode des Health Technolo-
gy Assessment (HTA) im Rahmen
der obligatorischen Unfallversiche-
rung: Das Beispiel der Hand-Trans-
plantation

Rafael Plessow!, Urs Briigger', Sascha Hess', Ascension Caballero?, Klaus Eichler',
Viktor E. Meyer®, Urs von Wartburg*

Einleitung

Nach verletzungsbedingtem Verlust einer oder beider Hande wird seit
gut 15 Jahren die Transplantation der menschlichen Hand weltweit in
wenigen medizinischen Zentren als Alternative zu einer Handprothese
angewendet. Die Indikation zur Hand-Transplantation wird allerdings
aus individueller, medizinischer, ethischer und gesellschaftlicher
Sicht kontrovers diskutiert. Die wichtigsten Punkte sind dabei die
beschrankte Verbesserung der Funktionalitat, die Gefahrdung des
Patienten durch lebenslange Immunsuppression und die hohen Kos-
ten. In der Schweiz wurden bisher noch keine Hand-Transplantationen
durchgefihrt. Im Jahr 2011 erhielt die Suva von einem Leistungserbrin-
ger die Anfrage, ob eine Hand-Transplantation flr eine, als Folge eines
Unfalls, einseitig handamputierte Person durch die obligatorische
Unfallversicherung nach UVG finanziert wird.

Der Fall der Hand-Transplantation wurde schliesslich vor die Medizinal-
tarif-Kommission UVG gebracht. Die Kommission war sich bewusst,
dass sie damit erstmals einen Grundsatzentscheid Uber die Verwen-
dung einer medizinischen Leistung treffen wirde. Um eine solide Ent-
scheidungsgrundlage zu haben, beauftragte die Kommission des-
halb das Winterthurer Institut fir Gesundheitstkonomie mit der
Erstellung eines Health Technology Assessments (HTA).

Ein HTA wird definiert als eine multidisziplinare Studie, welche die
medizinischen, sozialen, ethischen und dkonomischen Implikationen

1 Zurcher Hochschule fur angewandte Wissenschaften, Winterthur

2 Medizinaltarif-Kommission der obligatorischen Unfallversicherung (MTK UVG)

3 Ehemaliger Direktor der Klinik flr Wiederherstellungschirurgie, Universitatsspital Zurich

4 Ehemaliger Chefarzt Handchirurgie, Abteilung fir Hand- und Plastische Chirurgie,
Luzerner Kantonsspital
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der Entwicklung, Verbreitung und Verwendung von medizinischen
Leistungen analysiert [1]. Obwohl diese Definition breit und interdiszipli-
nar formuliert ist, behandeln die meisten HTAs nur medizinische und
allenfalls 6konomische Aspekte. Im Falle der Hand-Transplantation
wurde hingegen entschieden, dass auch die sozialen und ethischen
Aspekte relevant und deshalb mit dem HTA zu untersuchen sind.

HTAs werden in den meisten Industrielandern als eine Entscheidungs-
hilfe bei der Beurteilung von Gesundheitstechnologien aus Sicht des
Gesundheitssystems verwendet. Auch in der Schweiz werden im
Bereich der obligatorischen Krankenpflegeversicherung nach KVG die
Kriterien Wirksamkeit, Zweckméassigkeit und Wirtschaftlichkeit (WZW-
Kriterien) in einem HTA-Prozess Uberprft. Im Bereich der obligatori-
schen Unfallversicherung nach UVG gab es einen solchen Prozess auf
Systemebene bisher nicht. Vergltungsentscheide waren immer Einzel-
fallentscheide.

Mit einem solchen HTA zur Hand-Transplantation wollte die MTK UVG
zwei Dinge erreichen. Einerseits wollte sie Uber eine gute wissen-
schaftliche Grundlage fur diesen schwierigen Entscheid verfiigen und
andererseits wollte sie testen, ob der HTA-Prozess grundsatzlich auch
im Bereich des UVG sinnvoll eingesetzt werden kann.

Methoden

In diesem HTA wurde fur Patienten mit Unterarmamputation die Hand-
Transplantation mit einer Prothesenversorgung verglichen. Mit der
Methodik eines HTAs wurden insbesondere medizinische und 6kono-
mische Fragen, aber auch ethische, juristische und organisatorische
Aspekte aufgearbeitet. In diesem HTA kam ein Methodenmix aus Lite-
ratursuche, Experteninterviews in den Bereichen Medizin, Ethik und
Recht, sowie eine 6konomische Analyse aus Sicht der obligatorischen
Unfallversicherung zur Anwendung. Das HTA wurde von einem Exper-
tenteam bestehend aus zwei Handchirurgen, einem Versicherungs-
Arzt und einer Bioethikerin begleitet. Zudem fand ein ganztagiger
Besuch des Hand-Transplantationsprogramms in Innsbruck statt.

Die folgenden wissenschaftlichen Fragestellungen wurden in diesem

HTA behandelt:

1. Medizinische Fragen: Wie effektiv und sicher ist die Hand-Transplan-
tation im Vergleich zur Prothese?

2. Okonomische Fragen: Was sind die Kosten einer Hand-Transplanta-
tion im Vergleich zur Behandlung mit Prothesen? Mit wie vielen
Fallen pro Jahr und somit mit welchem «Budget-Impact» ist zu rech-
nen?
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3. Ethische, juristische und organisatorische Fragen: Welche ethischen
und juristischen Aspekte sind flir den Entscheid relevant? Welche
organisatorischen Implikationen fir das Schweizer Gesundheitswe-
sen gibt es?

Eine Reihe von Datenquellen wurde verwendet. Literatur wurde in elek-
tronischen Datenbanken (Medline, Cochrane Library, HTA-Datenbank,

DARE-Datenbank) geméass den Richtlinien fur systematische Reviews

gesucht [2]. Zusatzlich wurde eine fokussierte Handsuche in relevanten
Journals durchgefuhrt. Wichtige Informationen, inklusive dem Behand-
lungsprotokoll wurden vom Transplantationsteam in Innsbruck zur Ver-
fligung gestellt.

Fur die Beantwortung der 6konomischen Fragen wurde ein Kostenmo-
dell aufgestellt, das die Kosten einer Hand-Transplantation mit den
Kosten einer prothetischen Behandlung vergleicht. Das Modell berech-
net die Kosten fUr einen unilateral amputierten Modellpatienten, der im
Alter von 30 Jahren eine Amputation erlitt. Es wird angenommen, dass
dieser Patient in den ersten 5 Jahren konventionell behandelt wird.
Ab dem Alter von 35 Jahren werden zwei verschiedenen Szenarien
betrachtet. In Szenario 1 wird der Patient weiterhin mit einer Prothese
behandelt, wahrend er in Szenario 2 transplantiert wird. Im Alter von
35 Jahren betragt die Lebenserwartung des Modellpatienten 46.1 Jah-
re [3]. Wird der Patient transplantiert, verringert sich diese aufgrund
der lebenslang notwendigen Immunsuppression um 3 Jahre. Die Kos-
ten wurden in verschiedenen Bl6cken berechnet. Die Behandlungs-
pfade, welche auf dem Innsbrucker Protokoll beruhen und die ver-
wendeten Datenquellen werden in Abb. 1 dargestellt. Um die Kosten
zu berechnen wurden die Mengen aus dem Behandlungspfad (z.B.
Anzahl Tage im Spital, Anzahl Arztbesuche) mit Schweizer Preisen
multipliziert. Wo keine Informationen vorhanden sind, (da noch keine
Transplantation in der Schweiz durchgefuhrt wurde) werden die Kosten
vergleichbarer Eingriffe verwendet (z.B. Replantation der Hand oder
Organtransplantationen). Die Kosten der Behandlung mit Prothese
werden mittels Daten der Unfallstatistik berechnet. Zukinftige Kosten
werden mit einem Zinssatz von 3.25 % diskontiert.

Die Kosten werden aus Perspektive der Unfallversicherung berechnet.
Folglich sind sowohl medizinische Kosten, als auch Kosten fur Produk-
tionsverluste (Taggelder und Renten bis zum Alter von 65 Jahren)
berlcksichtigt. Der Zeithorizont des Modells hingegen umfasst das
ganze Leben des Patienten.

Informationen zu ethischen, juristischen und organisatorischen Berei-
chen wurden aus Experteninterviews und aus der Literatur gewonnen.
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1. Vorbereitung 2. Operation 3. Follow-Up 4. Komplikationen

Geringe
Folgekosten

Mittlere
Folgekosten

Grosse
Folgekosten

\ / \ \
V V V V

Einzelleistungsvergutung (ELV) Fallpauschale & ELV ELV Pauschale & ELV

Wahrscheinlichkeit Register - Kosten Schatzung auf Basis Literatur

Abbildung 1 Kostenmodell

Resultate

Der folgende Abschnitt stellt die Resultate des HTAs zusammen. Diese
Daten bilden die Grundlage fur den Entscheid der MTK UVG.

Wirksamkeit

Die wichtigsten Masse fur die Wirksamkeit einer Hand-Transplantation
sind Funktionalitdt gemessen am DASH Score und der Verlust des
Transplantates. Nicht bertcksichtigt werden konnte hingegen die
Lebensqualitat aufgrund von mangelnden Angaben in der Literatur.

Alle 31 Patienten, welche bis 2010 im «International Registry of Hand
and Composite Tissue Transplantation» erfasst wurden, erlangten
Schutzsensibilitat. Bei 30 Patienten waren taktile Sensibilitat und bei
28 Patienten auch die Zweipunktediskrimination vorhanden [4]. In 90 %
der registrierten Falle kann die Transplantation bezuglich Sensibilitat
also als erfolgreich betrachtet werden. Nur in 3 von 31 im Register
gefuhrten Féallen waren die Komplikationen so schwerwiegend, dass
die transplantierte Hand wieder amputiert werden musste. In einem
Fall war der Grund daftr zudem die mangelnde Compliance des Pati-
enten [4].

46



Der mittlere DASH-Score derselben 31 Patienten lag bei 37.9, wahrend
mit Prothese behandelte Patienten im Schnitt einen DASH-Score von
22.7 Punkten hatten (je tiefer die Punktezahl, desto besser die Funktio-
nalitat) [4,5]. Es gilt jedoch zu beachten, dass die beiden Populationen
nur beschrankt vergleichbar sind und dass eine transplantierte Hand
zusatzliche Vorteile, wie Sensibilitdt und dauernde Verfligbarkeit, bie-
tet.

Ein weiteres wichtiges Resultat ist der Invaliditatsgrad der Patienten.
Patienten mit Prothesenbehandlung hatten im Schnitt einen Invalidi-
tatsgrad von 47 %, wahrend der Invaliditdtsgrad von replantierten Pati-
enten mit guillotinenartiger Amputation nur bei 17 % lag. Diese Patien-
ten sind von einem chirurgischen Gesichtspunkt sehr ahnlich zu den
transplantierten Patienten, weshalb wir davon ausgehen, dass Ihr Inva-
liditatsgrad vergleichbar ist [6]. Da diese Verletzungsart jedoch selten
ist, besteht erhebliche Unsicherheit bei der Schatzung des Invaliditats-
grades. Zudem ist unklar welchen Einfluss die Immunsuppression auf
den Invaliditatsgrad hatte.

Fur eine erfolgreiche Transplantation ist eine aufwandige Rehabilitation
notwendig. Um gute Resultate zu erzielen ist daher eine hohe Compli-
ance und Motivation des Patienten ausschlaggebend. Die Transplanta-
tion eignet sich daher nur flr sorgféltig ausgewahlte Patienten.

Sicherheit

Es gibt drei wesentliche Arten von Komplikationen. 1. Komplikationen
bei der Operation oder der Anasthesie, 2. Komplikationen durch die
Transplantation von fremdem Gewebe und 3. Komplikationen durch
die Immunsuppression.

Operationen sind immer ein Risiko, zum Beispiel wegen Komplikatio-
nen bei der Andsthesie, Blutungen oder Infektionen. Im Vergleich zu
Hand-Replantationen ist die Transplantation jedoch eher einfacher, da
es sich um einen planbaren Eingriff handelt und da an der Amputati-
onsstelle kein verletztes Gewebe vorhanden ist.

Jede Transplantation birgt das Risiko einer Abstossung. 85 % der im
Register beobachteten Patienten erlebten eine oder mehrere Episoden
akuter Abstossung [4]. Die Medikamente, die diese Abstossung verhin-
dern, fuhren selbst wiederum zu einer Schwachung des Immunsys-
tems. Daraus folgt eine erhdhte Infektionsgefahr, haufigere Neoplasien
und eine erhohte Rate an Hyperglykédmien. Das erhohte Auftreten die-
ser schweren Komplikationen fuhrt zu einer deutlichen Verkirzung der
Lebensdauer.

Prothetische Behandlung flhrt im Gegensatz dazu kaum zu schwer-
wiegenden Nebenwirkungen.
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Wirtschaftliche Aspekte

Abb. 2 vergleicht die Kosten einer Prothesenversorgung mit den Kos-
ten einer Transplantation. Die Gesamtkosten einer Transplantation aus
Sicht der Unfallversicherung wurden fur den Modellpatienten Uber die
verbleibende Lebensspanne mit 977000 CHF berechnet, flr eine Ver-
sorgung mit Prothese mit 631 900 CHF. Die Kosten der Transplantation
liegen damit um 345100 CHF hoher als bei einer konventionellen
Versorgung mit einer Prothese. Diese Differenz besteht aus direkten
Kosten, die 528 600 CHF hoher sind als bei der Prothesenbehandlung
und Einsparungen bei den indirekten Kosten (IV-Rentenzahlungen) von
183500 CHF.

Um die Konsistenz dieser Resultate zu beurteilen, wurde eine univaria-
te Sensitivitatsanalyse durchgefihrt. Diese Analyse zeigt den Einfluss
zweier zentraler Annahmen, die fUr die Kostenberechnung getroffen
werden mussten. Dies sind der Zinssatz fur die Diskontierung und die
Differenz in der Lebenserwartung zwischen den beiden Szenarien. Der
Einfluss der Lebenserwartung auf das Modell ist gering. Eine Verdop-
pelung der Differenz von 3 auf 6 Jahre fuhrt zu einer Reduktion der
Kostendifferenz von 6 %. Eine Reduktion des Zinssatzes auf 2 % hin-
gegen fuhrt zu einer Steigerung der Kostendifferenz um 25 %.

Hand Transplantation Versorgung mit Prothese Kostendifferenz

Behandiung vor Tx Medizinische Kosten (1-4)
CHF 83,300 CHF 182,100
1. Abkldrung & Vorbereitung  Davon Kosten in den ersten 5
CHF 18,500 Jahren:
CHF 83,300
L. Organentnahme &
Operatien” Kosten pro Folgajahe
CHF 42,700 CHF 3,900
3. Follow-Up
34, Untersuchungen
CHF 127,100
1.2, Immunosuppression
CHF 194,200
3.3, Rehabilitation
CHF 43,800
4. Komplikationen
CHF 180,000
Tewl medizinischs Hosten Tetal medizinische Kosten Direkte Kosten
CHF &50,T00 GHF 162,100 CHF 528,600
B. Eingeschrinkie B. Eingeschriinkie
Erwerbsfihighkeit Erwerbafihigheit Indirgkte Hosten
CHF 286,300 CHF 468,600 -CHF 183,500
Total Tolal Tatal
CHF 977.000 GHF 631,900 CHF 345,100

1) Eegien fir Cigaranmnanma und Tramrspor. Souns Dparsion und Tels Ses sUMORAreN ALARMRARNE.
e Anaiog Fur Replantaton vensulen. Koten e Vorabuntarsuciungen sing in Bioci 1 suspewisten
TranSpaNABOESpaTSEChe KOsien (Tasts und Madioamants) wenden unler 1.1, bow. 3.2 SusQimiaan

Abbildung 2 Kostenberechnung
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Es wird (mindestens in absehbarer Zukunft) nicht mit hohen Fallzahlen
fir Hand-Transplantationen in der Schweiz zu rechnen sein, was die
Gesamtkosten (<budget impact» flr die Schweiz) vernachléssigbar
macht. In der Schweiz ist beim gegenwartigen Stand der Technologie
und den zukinftig erwarteten Fallzahlen mit héchstens einer solchen
Transplantation pro Jahr zu rechnen [7].

Im Vergleich zur Prothesenversorgung fallen die medizinischen Kosten
deutlich hoher aus. Die vorliegenden Daten legen nahe, dass die hdhe-
ren Kosten im medizinischen Bereich teilweise durch tiefere Invalidi-
tatsgrade aufgewogen werden. Ein abschliessender Vergleich zwi-
schen Prothesenversorgung und Transplantation ist jedoch aufgrund
mangelnder Datenqualitat und fehlenden Angaben zur Lebensqualitat
nicht maéglich.

Juristische, ethische und organisatorische Aspekte

Aus juristischer und ethischer Sicht kann die Hand-Transplantation in
der Schweiz durchgefiihrt werden, wenn die entsprechenden Regeln
und Grundsétze beachtet werden. Aus juristischer Sicht ist zu beach-
ten, dass die Hand in der Schweiz als Organ definiert wird und somit
allen Auflagen an Organtransplantationen unterliegt. So braucht das
Zentrum, an dem die Transplantation durchgefuhrt wird, eine Bewilli-
gung und die Allokation von Organen muss zentral geregelt werden.

Operation und Rehabilitation erfordern ein exzellentes Zusammenspiel
verschiedener medizinischer Disziplinen in einem daflr spezialisierten
Zentrum. Aufgrund der geringen Anzahl erwarteter Falle wére es nicht
sinnvoll mehr als ein Zentrum aufzubauen.

Diskussion

Hand-Transplantationen werden seit Uber 15 Jahren weltweit durchge-
fuhrt. Trotzdem handelt es sich nach wie vor nicht um eine Routine-
Behandlung. Es wurden insgesamt nur wenige Patienten transplantiert
und kein Zentrum hat bisher eine grossere Anzahl Patienten behandelt.
Dies ist verstandlich wenn man die unsicheren Resultate dieser Inter-
vention betrachtet. Einerseits sind die Nebenwirkungen durch die
lebenslange Immunsuppression beachtlich und die Funktionalitat ist
nicht besser als bei Patienten mit Prothesen, andererseits ist die
Transplantation sehr teuer. Im Falle unseres Modellpatienten fuhrt eine
Transplantation zu um 528 600 CHF héheren Kosten flir die medizini-
sche Behandlung und 345100 CHF insgesamt. Ob diese zusatzlichen
Kosten gerechtfertigt sind, 1&sst sich aufgrund der mangelnden Anga-
ben zur Lebensqualitat nicht beurteilen.
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Beurteilung und Empfehlung

Der bisher beschriebene Teil des HTA stellt alle Informationen als Ent-
scheidungsgrundlage zusammen. Aufgrund dieser Informationen wur-
de eine Reihe von Empfehlungen ausgearbeitet. Es wurde empfohlen
die Hand-Transplantation in Einzelfallen und nach genauer Abklarung
zu bezahlen. Potentielle Patienten missen eine Amputation am Unter-
arm aufweisen und zudem hoch motiviert sein und realistische Erwar-
tungen bezlglich der moglichen Resultate haben. Es sollten nur Pati-
enten transplantiert werden, bei denen keine befriedigende Versorgung
mit Prothesen moglich war. Hier stehen v. a. Patienten mit doppelseiti-
gem Handverslust im Vordergrund. Transplantationen sollten zudem
nur an einem Zentrum durchgeftihrt werden, das Uber Erfahrung in
allen relevanten medizinischen Disziplinen verflugt und bereit ist, 1&n-
gerfristig in ein Hand-Transplantationsprogramm zu investieren und in
diesem Bereich Forschung zu betreiben. Hand-Transplantationen sind
somit nur unter speziellen Bedingungen eine geeignete Behandlungs-
form.

Die MTK UVG beauftragte ihre 2012 neu gegrindete <Fachstelle Medi-
zinische Leistungen und Technologien> das vorliegende HTA zu bewer-
ten und die eingangs formulierten Fragen im Kontext des UVG zu
beantworten. Die Literatur zur Hand-Transplantation wurde aktualisiert
und erganzt. Der Wirksamkeitsnachweis wurde mit einem tiefen Level
of Evidence bewertet, da nur Fallserien mit geringer Patientenzahl
(USA 12, Polen 6, Spanien 3) und Auswertungen des 2002 gegriinde-
ten <International Registry on Hand and Composite Tissue Transplatati-
on> zu 49 Hand-Transplantationen an 33 Patienten vorlagen. Im Ver-
gleich zur Prothesenversorgung bedeutet die Hand-Transplantation fur
den invalidisierten aber sonst gesunden Patienten eine lebenslange
immunsuppressive Medikation. Nebenwirkungen werden &hnlich
berichtet wie bei organtransplantierten Patienten, so dass von einem
Verlust an Lebensjahren durch die Immunsuppression auszugehen ist.
Leitlinien zur Indikationsstellung fehlen. In européischen Fachkreisen
wird die Indikation einer einseitigen Hand-Transplantation weiterhin
kontrovers diskutiert, dies auch weil die Funktionsfahigkeit des Trans-
plantats bisher nicht wesentlich verbessert werden konnte [8]. Valide
Daten zu Lebensqualitatsmessungen fehlen. In einer 6konomischen
Analyse fur die USA kommen die Autoren zum Schluss, dass der Ein-
griff weder flr die einseitige noch fur die beidseitige Hand-Transplanta-
tion gegenwartig empfohlen werden kann [9].

Aufgrund begrenzter Erfahrungswerte und der zurtickhaltenden Indika-

tionsstellung in der Fachwelt, wurde der Schaden fur den Patienten
(lebensverklrzende Komplikationen durch Immunsuppression) als
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nicht zumutbar bewertet, zumal es sich bei der Hand-Transplantation
nicht um eine lebenserhaltende Organtransplantation handelt und
eine Behandlungsalternative (prothetische Versorgung) vorhanden ist.

Die MTK UVG beurteilte alle Informationen und berticksichtigte dabei
auch ein Positionspapier der Schweizerischen Akademie der Medizini-
schen Wissenschaften (SAMW), in dem als zentrale Aufgabe der Medi-
zin das Primat des Patientenwohls (Schadensvermeidung und Wohl-
tun) definiert wird [10]. Die MTK UVG befand, dass der Schaden flr
den Patienten durch einen mdglichen Gewinn an Funktion nicht
gerechtfertigt werden kann (Nutzen-Schadens-Relation) und die
Hand-Transplantation daher das Kriterium der Zweckmassigkeit flr
eine Kostenplicht in der Unfallversicherung nicht erfullt.

Schlussfolgerung

Die Hand-Transplantation bleibt eine umstrittene Behandlungsmethode
mit problematischen medizinischen, 6konomischen, ethischen, rechtli-
chen und politischen Fragen. Das Hauptproblem ist die lebenslange
Immunsuppression bei noch nicht eindeutig belegtem Nutzen und die
hohen medizinischen und 8konomischen Kosten im Vergleich zu einer
Prothesenversorgung. Die HTA Methode erwies sich als ein nttzliches
Instrument in diesem Prozess der Entscheidungsfindung fur die obliga-
torische Unfallversicherung.

Ein ausfuhrlicher Bericht zu diesem HTA wurde bereits im European
Volume des Journal of Hand Surgery publiziert [11].
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Flr die Beweiskraft von arztlichen Zeugnissen
und Stellungnahmen im versicherungsmedizini-
schen Kontext ist die klare Unabhangigkeit
grundlegend.

Zur Entwicklung von Empfehlungen, wie die
strukturelle Einbindung zu gestalten ist, um
finanzielle Interessenkonflikte zu vermeiden,
wurden im Rahmen eines Delphi Verfahrens
Experten aus den Schweizerischen Sozialversi-
cherungszweigen Invaliden-, Kranken- und Un-
fallversicherung befragt. Einbezogen wurden
Vertreter der Kostentrager wie auch von Patien-
tenorganisationen und Patientenanwalte.
Erhalten wurde ein breites Spektrum von The-
sen, welche als Elemente zur Starkung der Be-
weiskraft versicherungsmedizinischer Beurtei-
lungen eingeschatzt werden.

Die Arbeit wurde original in der Zeitschrift
«Der medizinische Sachverstéandige» verdffent-
licht [7].



Die organisatorische Einbindung
medizinischer Expertlnnen flur den
Support des Schadenmanage-
ments

Hannjoérg Koch

Einleitung

Das Sozialversicherungsrecht in der Schweiz gliedert sich in elf Sozial-
versicherungszweige. Dazu gehdren unter anderen die Invaliden-,
Kranken- und Unfallversicherung. Flr medizinische Fragestellungen ist
ein entsprechend qualifizierter Support erforderlich, der in der Invali-
denversicherung durch Versicherungsarzte (= Gesellschaftsarzte) und
Regionale Arztliche Dienste (RAD), in der Krankenversicherung durch
Vertrauensarzte und in der Unfallversicherung ebenfalls durch Versi-
cherungs- bzw. sog. Kreiséarzte bereitgestellt wird. Die medizinischen
Experten haben diese Aufgabe weder als Exponent einer Versicherung
noch in der Rolle des behandelnden Arztes des Patienten zu erfullen.
Vielmehr sind diese angehalten, mit wissenschaftlichem, sozusagen
neutralen Blick [5], zu ihnen unterbreiteten versicherungsmedizinischen
Fragen Stellung zu nehmen. Fur die Klarung versicherungsmedizini-
scher Sachverhalte und ihrer Auswirkungen auf die Leistungsebene
der Versicherungen ist die Beweiskraft der durch den medizinischen
Support ausgestellten Expertisen von grundlegender Bedeutung.

Die von dem Bundesgericht mit Urteil BGE 122 VV 157 vom 03.05.1996
getroffene Aussage, den Kreisarzten des Unfallversicherers Suva sei
trotz Anstellungsverhaltnis nicht a priori die Unabhangigkeit abzuspre-
chen, erféhrt eine Bestatigung mit dem Urteil BGE 125 VV 357 vom

14. Juni 1999, indem auch den Berichten und Gutachten versiche-
rungsinterner Arzte schliesslich Beweiswert zukomme, sofern sie als
schlUssig erscheinen, nachvollziehbar begriindet sowie in sich wider-
spruchsfrei sind und keine Indizien gegen ihre Zuverlassigkeit bestehen.

Weiter kommt das Bundesgericht in seinem Urteil BGE 137 V 210 vom
28.06.2011 in Bezug auf die Zusammenarbeit der [V-Stellen mit den

Medizinischen Abklarungsstellen (MEDAS) zu dem Schluss, dass die
faktische wirtschaftliche Abh&ngigkeit der MEDAS von der Invaliden-
versicherung IV problematisch sei und diese die Unabhangigkeit der
MEDAS-Gutachter beeintrachtigen kdnne. Das Bundesgericht fordert

daher eine Entkoppelung zwischen Auftraggebern (IV-Stellen) und den
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MEDAS. In Erganzung zu BGE 137 V 210 erklart das Bundesgericht in
seinem Urteil BGE 138 V 318 vom 13.08.2012, dass die zur Invaliden-
versicherung getroffenen Feststellungen auch im Verfahren der Unfall-
versicherung gelten.

Auch nimmt die Skepsis von Patienten und ihren Anwalten, aber auch
von behandelnden Arzten gegeniiber Versicherungsarzten zu [2]. Nach
Riemer-Kafka besetzt der medizinische Experte den Platz neben der
entscheidenden Stelle und hat die Aufgabe, auf Basis der an ihn
gestellten Sachfragen die tatsachlichen Grundlagen fur die von der
rechtsanwendenden Stelle zu vollziehende Unterordnung eines Sach-
verhaltes unter den Tatbestand einer Rechtsnorm aufzuarbeiten und
darzulegen [8].

Fur die Beweiskraft von arztlichen Zeugnissen und Stellungnahmen
im versicherungsmedizinischen Kontext ist die klare Unabhangigkeit
grundlegend. Verschieden geartete Interessenkonflikte kbnnen die
Unabhangigkeit des Experten beeintrachtigen. Zu nennen sind unter
anderem finanzielle Interessen, Loyalitaten oder Befangenheiten auf-
grund personlicher Beziehungen ohne pekuniaren Hintergrund, Kon-
flikte zwischen Experte und Explorand, bedingt durch sozio-kulturelle
Affinitaten oder ethnische Zugehorigkeiten und die personliche — und
zur Rechtsprechung oder zum gesellschaftlichen Konsens inkonsisten-
te — Meinung des Experten zur Berechtigung einer von dem Exploran-
den beanspruchten Leistung.

Die meisten dieser potentiellen Konflikte beruhen auf persénlichen Ein-
schatzungen, Erfahrungen oder Wertvorstellungen der Experten. Im
Gegensatz dazu haben finanzielle Interessenkonflikte stets eine Interak-
tion mit anderen Personen oder Institutionen zur Voraussetzung. Hier
ist die strukturelle Einbindung versicherungsmedizinisch tatiger Arzte in
die Organisation ihrer Auftraggeber von besonderer Bedeutung.

Die vorgestellte Arbeit soll daher Empfehlungen entwickeln, wie diese
strukturelle Einbindung zu gestalten ist, um finanzielle Interessenkon-

flikte zu vermeiden und damit fir diesen Aspekt bestmdgliche Voraus-
setzungen fUr eine unabhangige Auftragserfullung zu schaffen.

Methoden

Zur Entwicklung von Empfehlungen wurde das Delphi Verfahren ange-
wendet [4]. Das Delphi Verfahren beschreibt einen stark strukturierten
Gruppenkommunikationsprozess, in den eine Auswahl von Experten
einbezogen wird [3]. Das Prinzip dieses Verfahrens besteht darin,
Expertenmeinungen zur Problemldsung zu nutzen und dabei ein ano-
nymes Feedback einzusetzen. Im Gegensatz zu der Befragung zufallig
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ausgewahlter Personen, werden beim Delphi Verfahren gezielt ausge-
wiesene Experten auf dem Gebiet der Fragestellung angesprochen. Es
handelt sich somit nicht um ein klassisch empirisches Vorgehen, bei
dem die allgemeine Gilltigkeit und Ubertragbarkeit der Ergebnisse
vordringlich durch eine méglichst grosse Anzahl Befragter erreicht
wird. Als Experten wurden Angehorige unterschiedlicher Funktion von
Institutionen, die mit der Durchfiihrung der Invaliden-, Kranken- oder
Unfallversicherung betraut sind, einbezogen: Top-Management, Lei-
tung medizinischer Dienst, Arzt medizinischer Dienst. Ausserdem wur-
den Vertreter von Patientenorganisationen, bzw. Patientenanwélte als
Experten angesprochen.

Die Analyse der erhaltenen Antworten ist problematisch, sofern kein
Konsens, also eine von allen Experten in identischer Weise abgegebe-
ne Einschatzung zu einer These vorliegt [4]. Dies soll jedoch nicht in
jedem anderen Fall zur Feststellung eines undifferenziert als Dissens
zu beschreibenden Ergebnisses fUhren. Im Wissen um die Schwierig-
keit, mit einer Mathematisierung die Meinung einer Gruppe darstellen
zu kénnen, wurden 2 Operationen vorgenommen: Das Mass der
Zustimmung wurde als arithmetischer Mittelwert X, der abgegebe-
nen Meinungen in einem Intervall von +100 % (starke Empfehlung) bis
-100 % (starkes Abraten) errechnet.

Als Mass der Ubereinstimmung unter den Experten wurde die durch-
schnittliche absolute Abweichung e der als Prozentangabe quantifizier-
ten Meinungen von ihrem Mittelwert gewahlt (Mass fur die Streuung
innerhalb einer Datengruppe) und in einem Intervall von 0 % (absoluter
Dissens) bis 100 % (Konsens) dargestellt.

Zu den weiteren Details der Methodik sei auf die Originalarbeit verwie-
sen [7].

Ergebnisse und Diskussion

Die qualitative Erhebung ergab ein breites Spektrum von Erwartungen
und Forderungen an versicherungsmedizinisch tatige Arztinnen, wel-
ches sich in vier Themenkomplexe gliedert: Rechtsverhaltnis, Auftrags-
vergabe, Unabhangigkeit und Qualitatssicherung (Tab. 1-4). Nur weni-
ge Aussagen wurden in der anschliessenden quantitativen Befragung
klar angezweifelt (Abb. 1-4). Insbesondere die Thesen zu Unabhéngig-
keit und Qualitatssicherung fanden mehrheitlich Zustimmung. Die
Heterogenitat der befragten Gruppe liess einerseits unterschiedliche
Einschatzungen erwarten, war aber andererseits unabdingbare Vor-
aussetzung, um zu einer moglichst breiten Akzeptanz unter allen von
dieser Fragestellung betroffenen Interessensgruppen zu gelangen.
Entsprechend ergab sich in der quantitativen Befragung auch nur in
wenigen Fallen eine Einstimmigkeit.
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Tabelle 1: Thesen zum Rechtsverhiltnis

feste Anstellung bei einem Auftraggeber in Vollzeit

feste Anstellung bei einem Auftraggeber in Teilzeit mit therapeutischer Praxis parallel

Mandat als extern beratender Arzt mit Pauschalvertrag

bestellter Gutachter mit Einzelvertrag

feste Anstellung an einer Universitéat

feste Anstellung an einem Spital

als Fachrichter am Gericht (in erster Befragungsrunde)

als Mitglied eines externen Expertengremiums im losen Verbund (Netzwerk)

innerhalb einer selbstandigen Organisation als unabhéngiger &rztlicher Dienst einem Kostentrager angegliedert
(siehe Suva oder RAD)

innerhalb einer selbsténdigen Organisation als unabhéngiger &rztlicher Dienst (AG, GmbH oder Stiftung)

innerhalb eines staatlich organisierten, zentralen &rztlichen Dienstes (als Abteilung des Bundesamtes fir Gesundheit)

Tabelle 2: Thesen zur Auftragsvergabe

In Abhangigkeit von der zu klarenden Fragestellung rein nach Kompetenz und Verfligbarkeit der Versicherungs-
medizinerin

Verblindet

Uber eine externe neutrale, unabhangige und fachkompetente Stelle (einschliesslich Qualitatssicherung der
Fragestellung)

Tabelle 3: Thesen zur Unabhangigkeit

Keine 6konomisch betriebswirtschaftlichen Zielvorgaben

Fixe Entlohnung, kein Anreizsystem

Keine Weisungsbefugnis des Auftragsgebers

Keine raumliche Nahe zwischen Sachbearbeiter und Versicherungsmedizinerln

Eine Zusammenfassung der fir eine versicherungsmedizinische Stellungnahme erhobenen Anamnese ist der
Explorandin zuzustellen, um eine Bestétigung der korrekten Wiedergabe zu erhalten

Ausdriicklich genannte Unabhangigkeitsklauseln/-erklarungen

«Gewaltentrennung»: Die Versicherungsmedizin ist nicht der Linie zu unterstellen, die die finanzielle
Ergebnisverantwortung hat

Interne Weisungen, die die Unabhéngigkeit der versicherungsmedizinischen Beurteilung garantieren

Entlohnung tber neutralen Pool/Stiftung

Auftrage aus moglichst vielen Branchen und von mdglichst vielen Auftraggebern

Transparenz schaffen tber die Auftragspraxis

Abschluss von Rahmenvertragen zwischen dem Bundesamt fur Sozialversicherung und der FMH

Tabelle 4: Thesen zur Qualitatssicherung

Schaffen von Leitlinien (allgemein)

(speziell) Leitlinien — auszuarbeiten primar durch die medizinischen Fachgesellschaften. Kommission mit
interdisziplinarer Zusammensetzung (inkl. Vertreter aus Versicherungen und Gerichten)

(speziell) Leitlinien — auszuarbeiten primar durch die medizinischen Fachgesellschaften. Zentral koordiniert durch
Bundesamt fiir Gesundheit oder Bundesamt fiir Sozialversicherung als Aufsichtsbehérde

Vorgaben zur Formulierung qualitdtsgesicherter Anfragen

Externe neutrale und unabhéngige Stelle (Board), die die Vergabe steuert und die zu beantwortenden Fragen
formuliert

Interne Evaluation fachlich medizinisch und bzgl. administrativer Brauchbarkeit

Regelmassige Riickmeldung durch den Auftraggeber (z.B. Zustellung eines allfélligen Urteils)

Reviews durch Peer/versicherungsmedizinische Fachkolleginnen aus demselben Gebiet (z.B. UVG)

Unabhéngige, standardisierte Auswertung durch ein Board; Information der interessierten Offentlichkeit
(Jahresbericht)

Versicherungsmedizinische Weiter- und Fortbildungen

als Fachrichter am Gericht (in zweiter Befragungsrunde)
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Im Konsens stark empfohlen wurden Weiter- und Fortbildungen als
Element der Qualitatssicherung, das Schaffen von Leitlinien und, als
Voraussetzung von Unabhangigkeit, «Keine Weisungsbefugnis des
Auftraggebers». Die Schwierigkeit, in allen nicht einstimmigen Fallen
eine die Gruppenmeinung reprasentierende Aussage zu definieren ist
Delphi-immanent [1]. Im Folgenden sollen einzelne Aspekte von beson-
derem Interesse diskutiert werden.

Auf die Frage nach dem empfohlenen Rechtsverhaltnis zwischen Ver-
sicherungsmedizinern und Verwaltungen/Gerichten/Versicherungen
wurde ein Konstrukt, «innerhalb einer selbstédndigen Organisation als
unabhangiger arztlicher Dienst (AG, GmbH oder Stiftung)» genannt.
Hiermit kann nachvollziehbar eine Distanz der Versicherungsarzte von
den anfragenden Stellen erreicht werden. Aspekte wie Weisungsfra-
gen, Anreizsysteme und auch potentielle Gefahrdung der gutachterli-
chen Unabhangigkeit durch raumliche Néhe zwischen Sachbearbeiter
und Versicherungsmedizinerln lassen sich hiermit, wenigstens theore-
tisch, eliminieren. Dennoch sind Interaktionen nicht ausgeschlossen.
Die Mdglichkeit, zum Beispiel durch eine besondere Haufung von
Anfragen eines bestimmten Auftraggebers eine vermeintlich faktische
wirtschaftliche Abhangigkeit zu entwickeln, vermag durch die genann-
te Organisationsstruktur alleine nicht verhindert werden. Es wurde fol-
gender Kommentar abgegeben: «Theoretisch [wére dieses Konstrukt]
eine Institution mit eigener Rechtspersodnlichkeit [...], die wirtschaftlich
vollig unabhéangig ist. Aber: Wie kann sie vollig unabhangig sein, wenn
sie gegen Bezahlung Auftrage erledigt und im Wettbewerb mit anderen
Institutionen steht, die auch versicherungsmedizinische Dienstleistun-
gen anbieten? Reicht die zuféllige Vergabe von Auftrdgen oder musste
es deshalb gar eine Institution sein, die alle versicherungsmedizini-
schen Abklarungen, die in der Schweiz anfallen erledigt und damit
nicht in einem Wettbewerb steht?»

Die Frage nach der empfohlenen Modalitat der Auftragsvergabe ergab
kein klares Bild. Die Verblindung mag einerseits im Sinne einer Rando-
misierung geeignet sein, eine interessengesteuerte Einflussnahme zu
unterbinden. Andererseits darf angezweifelt werden, ob ein ausrei-
chend grosser Pool an gleichwertig kompetenten Gutachterlnnen zur
Verflgung steht [6]. Die zielgerichtete Vergabe «rein nach Kompetenz
und Verflugbarkeit» stellt das entgegengesetzte Verfahren dar, welches
héchste Anspriiche an die Objektivitat und Unabhangigkeit der Ent-
scheider stellt. Nach Kieser drange es sich bei einer Vergabe Uber ein
externes Board, quasi als Synthese der zur Diskussion gestellten Vor-
gehensweisen, auf, «dass die sachverstandige Person grundséatzlich
nicht darUber informiert werden soll, wer den Gutachtensauftrag erteilt
hat».
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Der Vorschlag, die korrekte Wiedergabe der anlasslich einer Begut-
achtung gewonnenen anamnestischen Angaben durch die zu explorie-
rende Person bestatigen zu lassen, fand nicht unerhebliche Zustim-
mung. Vor dem Hintergrund der Tatsache, dass das Ergebnis einer
Begutachtung meist gravierende Konsequenzen flr das weitere Leben
der untersuchten Person hat, und die Grundlagen seiner Schlussfolge-
rungen Uber jeden Zweifel an ihrer Objektivitét erhaben sein missen,
ist diese Empfehlung nachvollziehbar. Auch ist zu akzeptieren, dass
die zu begutachtende Person, im Wissen um die Konsequenzen ihrer
Exploration, einer besonderen situativen Belastung ausgesetzt ist.
Gleichwohl ist elementares Wesen einer Anamnese die authentische
Erhebung von Beschwerden, Befindlichkeiten und jeglichen durch
Befragung zu erhaltenden Informationen, die fur die arztliche Entschei-
dungsfindung, sei dies kurativ oder gutachterlich, relevant sind. Die
Bedeutung der gewonnenen Aussage ist die Bedeutung zum Zeitpunkt
der Erhebung, so wie sie der Versicherte, der Patient, der Explorand,
subjektiv in diesem Augenblick erlebt. Die unbestreitbar zu fordernde
Qualifikation und Aufgabe der Gutachterln ist es, die relevanten anam-
nestischen Informationen gemeinsam mit der Explorandin herauszuar-
beiten. Die Option, die eigenen Aussagen als Explorandin wahrend
der Anamneseerhebung, respektive deren Wiedergabe durch die Ver-
sicherungsmedizinerln im Gutachten, ex post revidieren zu kénnen,
kommt im Ergebnis einer Ubermittlung der — durch die Gutachterln an
die Explorandin im Rahmen der gutachterlichen Anamneserhebung —
zu stellenden Fragen bereits vor der Begutachtung gleich. Die Explo-
randin kénnte diese dann in Ruhe, und selbstverstandlich mit der
Moglichkeit juristischer Beratung durch einen Anwalt ihres Vertrauens,
bereits im Vorfeld beantworten. Damit wird die gutachterliche Objekti-
vitat und Qualifikation de facto zur Disposition und grundsatzlich infra-
ge gestellt.

Der Vorschlag, den Vorgang der Auftragsvergabe aus der anfragenden
Institution herauszuldsen und einer besonderen Stelle mit einer Clea-
ring-Funktion zu Ubertragen, wurde auch von Kieser und in vergleich-
barer Weise von Riemer-Kafka zur Diskussion gestellt [6, 9]. Dieses
Konzept strebt eine prinzipielle Erhéhung der Gutachtenqualitat und
-verlasslichkeit durch allgemeine organisatorische Anderungen an. Die
zu diesem Zweck einzusetzende besondere Stelle hat einerseits die
Organisation, mit Entgegennahme von Gutachtensauftragen und
Sicherstellung einer geeigneten Fragestellung, und andererseits eine
Qualitatskontrolle der erstellten Gutachten zu gewahrleisten. Voraus-
setzung sind Unabhéangigkeit und Sachkunde.
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Zusammenfassend ergab die Delphi Befragung von Experten aus den
Schweizerischen Sozialversicherungszweigen Invaliden-, Kranken- und
Unfallversicherung ein wertvolles Spektrum von Thesen, welche als
Elemente zur Starkung der Beweiskraft versicherungsmedizinischer
Beurteilungen eingeschatzt werden. Hier liefern auch die nicht im Kon-
sens bewerteten Thesen hilfreiche Hinweise. Dies entspricht dem Prin-
zip einer Delphi Befragung, die, anders als bei empirischen Erhebun-
gen, ihre Gute nicht vordringlich aus einer moglichst grossen Anzahl
Teilnehmer ableitet. Auch wenn die Stellungnahmen der Experten hier-
zu kein einheitliches Bild ergaben, so ist die Einsetzung eines externen
Boards, welches, neutral zwischen den Verwaltungen/Gerichten/Versi-
cherungen und versicherungsmedizinisch tatigen Arztinnen geschaltet,
die GUte der Fragestellung und die Auftragsvergabe gewahrleistet, und
letztlich auch als qualitatssichernde Instanz fungiert, als ein vielver-
sprechendes Instrument zu empfehlen.
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Die Arzte der Rehakliniken der Suva iiben zwei
Rollen, namlich eine therapeutische und eine
beratende Rolle als Versicherungsarzt aus.
Hieraus ergibt sich ein potenzieller Rollenkon-
flikt, der in Ubereinstimmung mit Leitlinien zu
medizinischen Begutachtungssituationen Anlass
war, in der Rehaklinik Bellikon das Assessment
«Beurteilung der Arbeitsbezogenen Leistungsfa-
higkeit (BAL)» einzuftihren.

Die BAL ist eine umfassende Abklarung der
beruflichen Leistungsfahigkeit aus medizinischer
Sicht. Sie ermdglicht es, Beurteilungen nicht
(nur) medizinisch-theoretisch vorzunehmen,
sondern Leistungsfahigkeit und Konsistenz der
Leistungsprasentation (Performance) nach einer
standardisierten, reliablen, prinzipiell bereits
angewandten und evaluierten Methodik, ange-
lehnt an die EFL (Evaluation der Funktionellen
Leistungsfahigkeit), vorzunehmen.

Die BAL ermdglicht es, die beiden arztlichen
Rollen zu trennen.



Trennung von Rehabilitation und
versicherungsarztlichen Beurteilun-
gen in der Rehaklinik Bellikon

Sonke Johannes, Gerhard Ebner

Auftrag der gesetzlichen Unfallversicherung

Gemass Artikel 10 UVG haben gesetzlich unfallversicherte Personen
Anspruch auf eine zweckmassige Behandlung der Folgen von Unfal-
len. Im Kontext der Rehabilitation stellt die Suva die notwendigen Leis-
tungen unter anderem in ihren eigenen Kiliniken in Bellikon und Sion
zur Verfugung. In Ergédnzung zur Heilbehandlung stehen den Versi-
cherten gemass Art. 15-35 Geldleistungen zu. Durch Taggelder und
Renten werden unfallbedingte Lohnausfélle kompensiert.

Medizinische Rehabilitationsmassnahmen

Medizinische Rehabilitationsmassnahmen dienen dazu, Verunfallte
mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen dabei zu unterstutzen, ihre
Kérperfunktionen zu verbessern und Aktivitaten wieder auszulben
um ihren Platz in der Gesellschaft wieder einnehmen zu kénnen.

Die moderne Rehabilitationsmedizin hat sich im letzten Jahrzehnt
durch die zunehmende BerUcksichtigung von evidenzbasierten Prinzi-
pien massgeblich verandert. Intensiv untersucht wurde die Rehabilitati-
on nach traumatischer Hirnverletzung. Die internationalen Erkenntnisse
belegen die Wirksamkeit [1] und lassen schlussfolgern, dass diese
Rehabilitation intensiv und spezialisiert von der Phase der Frihrehabili-
tation bis ins postakute Stadium erfolgen soll [2]. Eine geschlossene
Rehabilitationskette hilft im Vergleich mit einer unterbrochenen Kette
das Outcome zu verbessern und Kosten zu sparen [3]. Deshalb ist es
sinnvoll, schon im Kontext der Frih- und Akutrehabilitation die Pers-
pektive des beruflichen Wiedereinstiegs mit zu bertcksichtigen. Beruf-
liche Rehabilitationsmassnahmen nach Hirnverletzung verbessern die
Prognose fir die Ruckkehr an die Arbeit [2]. Auch fUr diese Massnah-
men gilt, dass sie intensiv durchgefuhrt werden sollen und sich an der
konkreten Berufstatigkeit der Betroffenen orientieren sollen.
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Fur Menschen, die im Berufsleben stehen, hat die Wiederaufnahme
ihrer Berufstéatigkeit neben finanziellen Vorteilen auch eine wichtige
Bedeutung fur Teilhabe und Lebenszufriedenheit. Zusatzlich entlastet
sie die Gemeinschaft der Pramienzahler der gesetzlichen Unfallversi-
cherung im Bereich der Taggelder und Renten massgeblich.

Die Suva unterstitzt Versicherte in ihrer beruflichen Reintegration mit
einer Reihe von Massnahmen. Hierzu kann auch die stationare Rehabi-
litation gehoren. Die Rehabilitationskliniken der Suva bieten deshalb
ein hochspezialisiertes rehabilitatives Angebot zur beruflichen Wieder-
eingliederung. Eine Analyse der zwischen 2006 und 2009 Verunfallten
zeigte, dass dieses Angebot einen grossen dkonomischen Nutzen
erzeugt, der in Suva Kliniken héher ist als in anderen weniger speziali-
sierten Kliniken [4]. Auch international bestétigt sich die Erkenntnis,
dass die durchschnittlichen Ergebnisse posttraumatischer Rehabilitati-
on in Abhangigkeit vom Behandlungszentrum variieren konnen [5].

Zielorientierung in der Rehabilitation

Ein wichtiges Prinzip der Rehabilitation ist die Festlegung von Zielset-
zungen zu Beginn der Behandlung [6,7]. Als Instrument wird heutzuta-
ge haufig die urspringlich in der Psychotherapie entwickelte Goal-
Attainment Skala (GAS) verwendet. Die GAS ist ein sensitives und
verlassliches Instrument um Klinisch relevante Veranderungen im Kon-
text der Rehabilitation zu messen [8,9]. Auch wenn methodische
Unterschiede und Herausforderungen in der Anwendung der Zielver-
einbarung mit Patienten bestehen, ist das Kernprinzip ein Klarungs-
und Einigungsprozess zwischen Patient und Behandlungsteam in
Bezug auf die Ziele der Rehabilitation. Dieses setzt einen angemesse-
nen Beitrag beider Seiten, ndmlich der Patienten und des Behandlung-
teams, an der Zielvereinbarung voraus [10]. Hierdurch entwickelt sich
eine therapeutische Beziehung und ein gleichartiges Verstandnis der
Zielsetzung der Behandlung [11]. Die Patienten sind eher aktiv in der
Rehabilitation, wenn sie die Behandlungsziele als fir sich selbst rele-
vant ansehen [12] und das Outcome der Therapie kann sich verbes-
sern [13]. Gegen Ende der Behandlung wird die Erreichung der
Rehabilitationsziele gleichermassen gemeinsam beurteilt. Bei der Inter-
pretation der Ergebnisse gilt zu berlcksichtigen, dass die Zielerrei-
chung keine Outcomegrosse per se ist sondern ein Mass dafur, wie
die Erwartungen zu Beginn gegen Ende der Behandlung erflllt waren
[14].

In der Schweiz wurde die heute gebrauchliche Systematik zu Zielset-

zungen in der Rehabilitation zu Beginn des Jahrtausends massgeblich
von der Rehaklink Bellikon mitentwickelt und 2005 von P. Rentsch und
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O. Bucher veroffentlicht [15]. Mittlerweile ist der Erreichungsgrad der
Rehabilitationsziele eines der Qualitatskriterien der Rehabilitation in
der Schweiz. Dieses wird von der nationalen Qualitatsorganisation der
Schweiz, dem Nationalen Verein fur Qualitadtsentwicklung in Spitélern
und Kliniken (ANQ) seit 2013 systematisch in allen Rehabilitationsklini-
ken gemonitort und publiziert. Somit ist de facto fur die Schweiz ver-
bindlich festgelegt, dass eine Zielvereinbarung mit Patienten eine zwin-
gende Voraussetzung fUr eine rehabilitative Behandlung ist [16].

Wahrend die Zielvereinbarung zwischen Patienten respektive ihren
Angehdrigen und Behandlern im Kontext der Frih- und Akutrehabilita-
tion in der Regel rasch mdglich ist, ergeben sich im Rahmen der beruf-
lichen Rehabilitation und/oder bei chronischen Schmerzpatienten
manchmal Schwierigkeiten. Die meisten Storvariablen k&nnen den drei
Kategorien «Wissen, Konnen, Wollen» zugeordnet werden. Fehlende
Kenntnis der Patienten Uber die Ursachen und Behandelbarkeit chroni-
scher (Schmerz-)Beschwerden kann zu Ubersteigerten und unrealisti-
schen Erwartungen an die Therapie fuhren, die rehabilitativerseits nicht
unterstitzt werden kdnnen, so dass keine Zielvereinbarung zu Stande
kommt. In seltenen Féllen kdnnen gering ausgepragte sprachliche oder
intellektuelle Fahigkeiten eine Uberforderungssituation flir Patienten im
Kontext der notwendigerweise zum Teil abstrakten Zielvereinbarung
bewirken und diese verhindern. Schliesslich ist aktive Mitarbeit ein
wichtiges Grundprinzip in der Rehabilitation. Hierzu bedarf es entspre-
chender Anderungsmotivation der Patienten. Eine etablierte und chro-
nifizierte Rolle als Betroffener kann dieses verunmaoglichen. Es ist Auf-
gabe des rehabilitativen Teams diese Storvariablen zu erkennen und
mit ihnen umzugehen. Hierflr bedarf es unter Umstanden der Wis-
sensvermittiung, dem Kompetenzerwerb der Patienten oder der Unter-
stitzung beim Motivationsaufbau. Gelingt es nicht, die Hindernisse
innert nttzlicher Frist abzubauen, fehlt ein gemeinsames Verstandnis
der Patienten und des Behandlungsteams Uber die Zielsetzung der
Behandlung. Da diese Zielsetzung die Grundlage des Behandlungs-
auftrags ist, an der sich — in Ergdnzung zum medizinischen Befund —
die Therapiemassnahmen ausrichten, kann aus medizinisch-inhaltli-
cher Sicht ein sinnvoller Behandlungsvertrag nicht zu Stande kommen.
Die Behandlung kann somit die von ANQ definierten Voraussetzungen
fur eine Rehabilitation, namlich eine gemeinsame Zielsetzung [16],
nicht erflllen. Die Erfolgsaussichten sind gering und der Einsatz der
fUr die Rehabilitation notwendigen finanziellen Ressourcen rechtfertigt
sich im Kontext des Primats der angemessenen Mittelverwendung der
gesetzlichen Unfallversicherung nicht. Die Behandlung ist deshalb als
nicht erfolgreicher Rehabilitationsversuch vorzeitig zu beenden.
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Lohnersatzleistungen

Die Versicherten der gesetzlichen Unfallversicherungen erhalten Tag-
geldleistungen oder Invalidenrenten, wenn ein versichertes Unfallereig-
nis die Fahigkeit, entléhnte Arbeit zu verrichten beeintrachtigt. Die
Hohe der Entschadigung wird durch den Rechtsanwender festgelegt
und bemisst sich grundsétzlich an den finanziellen Auswirkungen der
unfallbedingten Unféahigkeit, im bisherigen Beruf oder einer zumutba-
ren Alternativtatigkeit Arbeit zu verrichten. Dabei spielt der Gesund-
heitszustand der Versicherten eine wichtige Rolle.

Die rechtlichen Rahmenbedingungen der gesetzlichen Unfallversiche-
rung erfordern in dieser Situation eine Abklarung des Gesundheitszu-
standes der Versicherten, um diesen die ihnen zustehenden Leistun-
gen zuzusprechen. Gesetzliche Grundlage hierflr ist Art. 43 ATSG, der
festlegt, dass die Sozialversicherungen die notwendigen Abklarungen
von Amtes wegen vornehmen und die Versicherten sich notwendigen
und zumutbaren arztlichen oder fachlichen Abklarungen unterziehen
mussen. Gleichzeitig ergibt sich aus Art. 28 ATSG, dass Versicherte
Arztinnen und Arzte erméchtigen missen, die Auskiinfte zu erteilen,
die fur die Abklarung von Leistungsansprichen erforderlich sind. In
Art. 54a UVG ist festgelegt, dass behandelnde Arzte gegentiber der
gesetzlichen Unfallversicherung auskunftspflichtig sind, damit der Ver-
sicherer die Leistungsanspriiche prtfen kann. Die Suva ist also im Sin-
ne der Versicherten darauf angewiesen, medizinische Informationen
von Arztinnen und Arzten beizuziehen.

Medizinische Information in Kontext der Lohnersatzleistungen

Aus Perspektive der gesetzlichen Unfallversicherung lassen sich medi-
zinische Informationen Uber die Versicherten auf verschiedenen Wegen
beiziehen. Hierzu gehdren unter anderem die beiden folgenden For-
men:

+ Die haufigste Form sind Berichte der behandelnden Arzte. Solche
Berichte werden in der Regel ohnehin nach ambulanten oder statio-
naren Behandlungen zum Zwecke der Information der Weiterbehand-
ler erstellt und der Suva auf Verlangen in Kopie oder in angepasster
Form zugestellt. Hierzu gehdren auch Berichte Gber die in der Reha-
klinik Bellikon behandelten Patienten.

» Beratung durch speziell geschulte, im Auftrag der Versicherungstra-
ger tatige Versicherungsarzte. Die Beratungen sind weniger aufwan-
dig als die Vergabe von medizinischen Gutachtenauftrdgen nach
extern und werden niederschwelliger angewandt. In der Suva sind
«Versicherungsarzte» die in den Agenturen tatigen Kreisarzte, die
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Arzte der Bereiche Versicherungsmedizin und Arbeitsmedizin und
grundsétzlich auch die Arzte der Rehabilitationskliniken der Suva in
Bellikon und Sion, wenn sie Beurteilungen vornehmen.

Die Rollen der Arzte der Rehabilitationskliniken der Suva

Die Arzte der Rehabilitationskliniken sind grossmehrheitlich arztlich-
therapeutisch rehabilitativ tatig. Darlber hinaus geben sie gelegentlich
medizinische Beurteilungen zu besonderen Fragestellungen ab. Sie
Uben also im Kontext der Suva zwei Rollen, ndmlich eine therapeuti-
sche und eine beratende Rolle aus.

« Der arztlich-therapeutische rehabilitative Auftrag setzt bei Arzten und
Therapeuten eine professionelle therapeutische Beziehungsgestal-
tung voraus, deren Basis eine Akzeptanz der Patienten mit ihren
Beschwerden und ein positiv-empathischer Umgang ist. Inkonsisten-
zen in den medizinischen Befunden oder im Verhalten von Versicher-
ten, die gelegentlich beobachtbar sind, ist mit entsprechender thera-
peutischer Perspektive zu begegnen. Zur therapeutischen Rolle
gehdrt durchaus, sich zu Diagnosen, Ergebnissen der Rehabilitation
und zur beruflichen Wiedereingliederungsperspektive zu aussern.
Dieses entspricht nationalen und internationalen Standards (siehe
z.B. [17,18]). Bestandteil der Ausfliihrungen zur Wiedereingliederungs-
perspektive sind auch Angaben zur Fahigkeit der Patienten, die
angestammte oder eine andere Tatigkeit wieder (teilweise) aufzuneh-
men oder spezielle Einschrankungen bei der Berufsaustibung. Die
Einschéatzung ist anlésslich einer Rehabilitationsbehandlung in der
Regel gut méglich, weil die Patienten Uber einen langeren Zeitraum
behandelt werden und hierbei neben der medizinischen Befunder-
hebung die kdrperliche und geistige Leistungsfahigkeit im Rahmen
der Therapie direkt beobachtbar ist. Gegebenenfalls werden sogar
Arbeitssimulationen mit therapeutischer Indikation durchgefuhrt,
deren Ergebnisse ebenfalls in die Beurteilung mit einfliessen kénnen.
Selten ist diese Einschatzung zwischen Arzten und Patienten strittig,
da Uber die Ziele der Rehabilitation zu Beginn der Behandlung Einig-
keit erzielt wurde, die Massnahmen hierauf abgestimmt und der The-
rapieverlauf sowie die Zielerreichung im Rahmen der Visiten regelma-
ssig besprochen wurden. Oft verlassen die Patienten die Klinik mit
konkreten Absprachen zur Wiederaufnahme einer Berufstatigkeit.
Die Rolle als beratender Versicherungsarzt erfordert spezielle versi-
cherungsmedizinische Kenntnisse. Versicherungsarzte nehmen
gegenUber allen beteiligten Parteien eine neutrale Haltung ein und
bilden sich unabhéngig ihre Meinung. Somit unterscheidet sich die
Rolle als Versicherungsarzt massgeblich von der therapeutischen
Rolle. Der Umgang mit Inkonsistenzen in den Befunden ist ebenfalls
ein anderer. Diese mussen in die Gesamtwertung der arztlichen
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Beurteilung einbezogen werden. National und international weisen
zahlreiche Leitlinien auf die Besonderheiten der Interaktion zwischen
Gutachtern und Versicherten im Begutachtungsprozess hin. Eine the-
rapeutischen Beziehung und eine nachfolgende Begutachtung durch
denselben Arzt wird grundsatzlich als kritisch gewertet (siehe z.B.
[19-22]). Analoge Feststellungen gelten nach Uberzeugung der Auto-
ren auch fur die Kombination von therapeutischer und nachfolgender
versicherungsarztlicher Rolle im Kontext der Kliniken der Suva.

Aufgrund der Unterschiede in den arztlichen Rollen zwischen Behand-
lung und Versicherungsarzt (oder Gutachter) Uberrascht es nicht, dass
eine Studie aus Basel im Kontext von IV-Berentungsverfahren aufzeigt,
dass die Einschatzung der Arbeitsfahigkeit zwischen interdisziplinaren
Teams und den behandelnden Arzten differiert. Letztere stimmen in
ihrer Einschatzung weitgehend mit der Selbstsicht der Versicherten
Uberein [23]. Entsprechend wird medizinischen Stellungnahmen oder
Gutachten, die von unabhangiger Seite oder von Versicherungséarzten
erstellt wurden, in Gerichtsverfahren in der Regel ein hdherer Beweis-
wert beigemessen als den Berichten behandelnder Arzte (BGE 125 V
351, E. 3).

Eine potenzielle Uberlappung zwischen der behandelnden und der
beratenden arztlichen Rolle ergibt sich in der Rehaklinik Bellikon vor
allem in Hinsicht auf die Patienten ohne Zielvereinbarung, bei denen
ein Rehabilitationsversuch mangels Erfolgsaussichten nach kurzer
Zeit vorzeitig beendet wird. Weiterhin kommt es in seltenen Fallen vor,
dass Patienten, die ihre Rehabilitation aktiv beginnen, ihr Verhalten im
Behandlungsverlauf verandern und eine passiv-resignative Rolle ein-
nehmen. Dieses kann die Erreichung der vereinbarten Ziele verunmog-
lichen und dazu fuhren, dass die Behandlung deshalb abgebrochen
werden muss. Vom stationdren Behandlungsteam liegt in diesen Féllen
ein Bericht vor, der das Verhalten der Versicherten im Kontext des
Rehabilitationsversuches zusammenfasst und den Abbruch der
Behandlung begriindet. Eine weitere Besserung des Beschwerdebil-
des ist in dieser Situation meist unwahrscheinlich, da ja sonst die
Behandlung fortgesetzt worden ware. Auch in dieser unerfreulichen
Situation ist die Suva als gesetzliche Unfallversicherung verpflichtet,
eine Leistungsprufung vorzunehmen. Hierzu bedarf es in der Regel
einer komplexen versicherungsarztlichen Wertung des medizinischen
Befundes und der arbeitsbezogenen Leistungsfahigkeit in der ange-
stammten und in alternativer Tatigkeit in Bezug auf die fur die Unfall-
versicherung relevanten Unfallfolgen. Es liegt in der Natur der Sache,
dass diese Wertung Anlass zu Diskussionen zwischen Versichertem
und gesetzlicher Unfallversicherung fuhrt, da hiervon der zukutnftige
Leistungsbezug abhangt. Wirde diese Wertung vom zuvor behandeln-
den therapeutischen Team vorgenommen, waren therapeutische Rolle
und beurteilende Rolle vermischt. Aspekte der &rztlichen Gegenlber-
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tragung scheinen insbesondere im Kontext des nicht erfolgreichen
Behandlungsversuches moglich und es bestinde ein Widerspruch zu
den oben genannten Leitlinien [19-22]).

Dieser potenzielle Rollenkonflikt war unlangst Anlass, in der Rehaklinik
Bellikon das Assessment «Beurteilung der Arbeitsbezogenen Leis-
tungsfahigkeit (BAL)» einzuflhren.

Assessment «Beurteilung der Arbeitsbezogenen Leistungsfa-
higkeit (BAL)»

Die BAL ist eine umfassende Abklarung der beruflichen Leistungsféa-
higkeit aus medizinischer Sicht. Sie ist primar fur die Versicherten kon-
zipiert, bei denen im Rahmen eines stationdren Behandlungsversuchs
in der Klinik innert natzlicher Frist keine Zielvereinbarung zustande
kommt oder deren vereinbarte Ziele aufgrund einer Verhaltensande-
rung nicht erreichbar sind mit nachfolgendem Behandlungsabbruch
(siehe Abb. 1).
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) Austrittsbericht mit
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Abbruch
BAL Bericht Team 2

Abbildung 1: Ablauf der Behandlung mit und ohne Zielvereinbarung

Die BAL existiert in Versionen fir Versicherte mit Unfallfolgen auf mus-
kuloskelettalem und auf neurologischem Gebiet und ist grundséatzlich
auch als isolierte Leistung ohne vorgangigen therapeutischen Aufent-
halt moglich.
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Sie ermdéglicht es, Beurteilungen nicht (nur) medizinisch-theoretisch
vorzunehmen, sondern Leistungsfahigkeit und Konsistenz der Leis-
tungsprésentation (Performance) nach einer standardisierten, reliablen,
prinzipiell bereits angewandten und evaluierten Methodik, angelehnt
an die EFL (Evaluation der Funktionellen Leistungsféahigkeit), vorzuneh-
men. Dies ist auch insofern von grosser Bedeutung, da allgemein die
schlechte Validitat und Reliabilitdt im Rahmen von Begutachtungen
beklagt wird.

Das Assessment wird von einem spezialisierten Team durchgefthrt,
welches nicht an der vorherigen stationédren Patientenbetreuung betei-
ligt war. Hierdurch wird die Neutralitdt dem Versicherten und dem Kos-
tentrager gegenUber sichergestellt. Die entsprechende Aufklarung des
Versicherten Uber die Hintergriinde der Abklarung wird schriftlich
dokumentiert.

Die BAL berUcksichtigt und erweitert die Prinzipien der Evaluation der
Funktionellen Leistungsféhigkeit (EFL). Es gliedert sich in die in Abbil-
dung 2 dargestellten Aspekte auf, wobei weitere facharztliche Abkla-
rungen bei entsprechender Indikation moglich sind.

Muskuloskelettal Neurologisch
Arztlich Arztlich
Aktenzusammenfassung Aktenzusammenfassung
Anamnese Anamnese
Kérperliche Untersuchung Kérperliche Untersuchung
Zusatzuntersuche (Rontgen, Zusatzuntersuche (Rontgen,
MRI ...) falls notwendig MRI ...) falls notwendig
Labor Labor
Physiotherapeutisch Neuropsychologisch
Stehende Belastungen Neuropsychologische Leistung

Sitzende Belastungen Ergotherapeutisch

Arztlich und therapeutisch Berufsbezogene Leistungen

Interdisziplinare Besprechung Physiotherapeutisch

Korperliche Belastungen

Arztlich und therapeutisch

Interdisziplinare Besprechung

Abbildung 2: Inhalte des Assessments «Beurteilung der Arbeitsbezogenen
Leistungsfahgkeit (BAL)»
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Die therapeutischen Assessments erfolgen nach standardisierten Prin-
zipien, wobei die FederfUhrung bei einem Facharzt fur Physikalische

Medizin und Rehabilitationswesen respektive Neurologie liegt. In einer
Abschlussbesprechung mit allen Beteiligten werden die unterschiedli-

chen Befunde zusammengetragen und gesamthaft gewertet.

Die BAL ist eine versicherungsérztliche Stellungnahme, die eine Liicke
zwischen EFL einerseits und umfassender Begutachtung andererseits
schliesst. Durch den Einsatz einer breiten Palette von therapeutischen
Abklarungen ist die Beantwortung komplexerer Fragestellungen még-
lich als bei der EFL. Der arztliche Aufwand ist andererseits nicht so

hoch wie bei komplexen interdisziplinaren Gutachten (siehe Abb. 3).

A
o
c
!
% Interdisziplindres
g Gutachten
&
w
o
[}
o BAL
S|
=
<
g EFL Abbildung 3: Positionierung von EFL, BAL und
Q Interdisziplindrem Gutachten relativ zueinander
Inhalte » in Bezug auf Umfang der Inhalte und Komplexitat

der Fragestellung

Wir sind Uberzeugt, dass der Einsatz der BAL die klare Trennung der
therapeutischen und beurteilenden Rollen der Arzte und Therapeuten
der Rehaklinik Bellikon unterstutzt. Hierdurch erhdht sich auch die
Transparenz den Versicherten gegentber. Durch das standardisierte
Vorgehen im Kontext der BAL wird die Qualitat der versicherungsarztli-
chen Beurteilungen geférdert. Schliesslich unterstitzt die BAL die
angemessene Verwendung von Versichertengeldern, da stationare
Behandlungsversuche vorzeitig abgebrochen werden, wenn sie man-
gels Zielvereinbarung zwischen Patienten und Behandlungsteam nicht
aussichtsreich sind.
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Schmerzen haben einen hohen Stellenwert in
der Gesellschaft und bedingen eine enorme
soziobkonomische Belastung. Trotz Fortschrit-
ten in der pharmakologischen Behandlung ist
das Ergebnis fur die Patienten oft unbefriedi-
gend, der Leidensdruck bleibt hoch, Betroffene
verlieren Lebensqualitat. Interventionelle Verfah-
ren werden von spezialisierten Schmerzthera-
peuten trotz Mangels an Daten zur Wirksamkeit
und zum langfristigen Nutzen eher ausgeweitet.
Welche Méglichkeiten gezielter Eingriffe gibt es?
Sind teure, invasive Massnahmen belegbar
indiziert oder werden sie bezahlt ohne Uberprii-
fung der Komplikationen und Ergebnisse? Wer-
den psychosoziale Faktoren zur fachibergrei-
fenden somatischen Diagnostik bertcksichtigt?
Werden ethisch bedenkliche und medizinische
Probleme erkannt? Kann Sicherheit und Qualitat
bei Interventionen und Implantaten verbessert
werden? Schmerzzentren zeichnen sich durch
ein umfassendes multimodales und interdiszipli-
nares Diagnostik- und Behandlungsangebot
aus.



Interventionelle Schmerztherapie

Wolfgang Schleinzer

Einleitung

Schmerzen sind der Hauptgrund fUr die Inanspruchnahme diagnosti-
scher und therapeutischer Massnahmen [1].

Alleine in der Schweiz leiden Uber eine Million Menschen an chroni-
schen Schmerzen mit negativer psychosozialer Entwicklung [2].

In einer Querschnittsstudie wurde 2013 in Deutschland aufgezeigt,
dass knapp 20 % der Befragten die Kriterien fur das Vorliegen eines
chronischen Schmerzes erflllten [3,4].

Bei der chronischen Schmerzkrankheit wirken pathophysiologische,
kognitive und soziale Prozesse zusammen. Aus dieser biopsychosozia-
len Sicht ist insbesondere ein interdisziplindrer multiprofessioneller
Diagnostik- und Therapieansatz erfolgversprechend. Multiprofessionel-
le algesiologische Assessments werden aber nur an wenigen Orten
angeboten.

Sind multimodale medikamentdse Schmerztherapien unzureichend
oder die Nebenwirkungen zu gross, konnen interventionelle Methoden
in Betracht gezogen werden [5].

Interventionelle Verfahren werden in der Schmerztherapie seit langer
Zeit angewandt. Vor der EinfUhrung der retardierten Opioide war die
interventionelle Schmerztherapie oft die einzige Mdglichkeit, Schmer-
zen effektiv zu lindern. Mit Einfihrung des retardierten Morphins hat
die Bedeutung der interventionellen Verfahren sowohl in der Tumor- als
auch in der Nicht-Tumorschmerztherapie abgenommen. In letzter Zeit
sind einige interventionelle Verfahren zunehmender Kritik ausgesetzt.
Problematisch werden vor allem die Indikationsstellung, die Patien-
tenselektion und die Standards in der Nachsorge gesehen.

Interventionelle schmerztherapeutische Verfahren werden zur Abkla-
rung oder Behandlung von ursé&chlich verschiedenen Schmerzzustan-
den (muskuloskelettal, neuropathisch, ischamisch und/oder neoplas-
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tisch) eingesetzt. Sie werden sowohl in der Schweiz wie auch weltweit
durch Arzte verschiedener Fachdisziplinen durchgefiihrt [6].

Neuroplastische Veranderungen erfordern die dynamische Evaluation
des aktuellen Schmerzes, um eine Therapieoptimierung zu erreichen.
Interventionell-diagnostische Verfahren k&nnen dabei die Indikationen
zur minimal-invasiven Therapie absichern, aber auch deren Einsatz
ausschliessen. Insofern erfordern sie einen hohen technischen Stan-
dard, da je nach positivem oder negativem Ergebnis die interventionel-
le Therapie oder die weitere Diagnostik angeschlossen wird [7].

Fur z. B. eine diagnostische Blockade eines Spinalnerven reichen
0,5 ml eines kurzwirksamen Lokalanasthetikum aus, damit nicht unge-
wollt Nachbarstrukturen mitbetaubt werden. Bildgebende Verfahren
unterstltzen die sichere Nadellage, sodass z. B. ultraschallgeflihrte
Injektionen heute mit hoher Prazision durchgefuhrt werden kénnen,
Kontrastmittel schliessen eine intravasale Lage aus [8,9].

Grundsatzlich wird die Lokalisation und Differenzierung von Schmerz-
focus und Schmerzart eskalierend geplant und durchgefihrt. Bertck-
sichtigt werden die Gegensatze

* risikoarm versus risikoreich

* peripher versus zentral

* caudal versus cranial

Ziel ist, die lokal oder regional therapierbaren Schmerzorte herauszu-
finden und die Schmerzart — nozizeptiv, neuropathisch, sympathisch,

radikuldr, diskogen — zuzuordnen [7].

In Frage kommen Patienten mit Erkrankungen der Wirbelsaule, dem
komplexen regionalen Schmerzsyndrom (CRPS), chronifizierten post-
traumatischen resp. postoperativen Schmerzzustédnden oder periphe-
ren Neuropathien sowie Patienten mit tumorbedingten Schmerzen [5].

Diagnostische Interventionen [7]

Intraartikulére Infiltrationen
Neben den grossen Gelenken stehen die Intervertebralgelenke und
das lleosakralgelenk im Fokus des Schmerztherapeuten.

Periphere Blockaden, Triggerpunktinfiltrationen und neuralthe-
rapeutische Techniken

Ausser bei den Extremitatennerven kommen Blockaden der Interkos-
talnerven, des N. suprascapularis, des N. occipitalis und der medialen
Aste des Ramus dorsalis des Spinalnerven, die die Facettengelenke
sensibel versorgen, haufig zum Einsatz.
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Die Diagnose Facettengelenk-Schmerz wird mangels klinischer und
radiologischer Kriterien durch zwei bis dreimalige selektiv-diagnosti-
sche Anésthesien des Ramus medialis des Ramus dorsalis gestellt
(medial branch block) [10], therapeutisch gefolgt von einer Denervie-
rung der Facettengelenke, wie spater beschrieben [15]. Eine zusatzli-
che intraartikulare Injektion bringt keinen Vorteil.

Katheterunterstiitzte Plexusanasthesien
Blockaden des Plexus cervicobrachialis und des Plexus lumbalis.

Selektive extraforaminale Nervenwurzelblockaden

Die Infiltration des somatischen Ganglions ist bereits mit dem Risiko
der subarachnoidalen Medikamentenapplikation verbunden. Im lumba-
len Bereich kann die Technik eher eingesetzt werden, wéahrend die
Punktion cervical anspruchsvoll ist und nur erfahrenen Zentren vorbe-
halten sein sollte.

Intraven6se Regionalanédsthesie
Einsatz bei sympathisch unterhaltenem Schmerz mit intravendser
Applikation von Lokalanasthetika und Sympatholytika.

Sympathikusblockaden

Neben den grossen Ganglien (Ggl. cervicalis superior, Ggl. stellatum),
dem Ganglion des abdominalen Plexus (Plexus coeliacus) und der
Nervengeflechte (Plexus) im kleinen Becken (Plexus hypogastricus
superior, Ggl. impar) kann der Sympathicus auf jeder Hohe blockiert
werden. Das Ggl. sphenopalatinum mit seinen parasympathischen und
sympathischen Fasern kann im Rahmen einer multimodalen Therapie
ein Ziel bei verschiedenen Schmerzen im Kopfbereich sein.

Epidural- und Spinalanasthesie

Die Regionalanasthesien sind wichtige Massnahmen zur Evaluierung
der grundséatzlichen Blockierbarkeit peripherer oder peripher-spinal
sensibilisierender Schmerzen. Im Einzelfall kann es von Vorteil sein, die
Diagnostik erst mit der «grossen» Regionalan&sthesie zu beginnen,
bevor differenziert infiltriert wird. Uber peridurale Katheter wird mittels
der Kontrastmitteldarstellung des Periduralraumes (Abb. 1) bis hin
nach extraforaminal zuséatzlich Information zu Pathologien gewonnen.
Wegen periduraler Adhasionen und praformierter Septen ist bei unter
Periduralanasthesie nicht blockierbaren Schmerzen eine Spinalanas-
thesie zur Erzwingung der Diagnose «nicht-blockierbar» angezeigt.
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Abb. 1 Ubersicht Riickenmark und anatomische Strukturen

Diskographie

Zur Untersuchung auf diskogenen Schmerz mit und ohne radikularen
Anteil wird die Manometer-kontrollierte Provokationsdiskographie ein-
gesetzt.

Intravenéser Opioidtest

Neben der propagierten Testung von Schmerzen auf Opioidsensitivitat
Uber die peridurale Applikation ist mit kurzwirksamen iv-Opioiden eine
Testung auf Opioidsensitivitat v. a. neuropathischer und gemischt nozi-
zeptiv-neuropathischer Schmerzen maéglich [11].

Therapeutische Interventionen [7]

1. Massnahmen zum Lésen periduraler Adhasionen

Heavner und Racz beschreiben eine Technik, die aus mechanischem
Lésen, dem Lockern der Verklebungen kombiniert mit einem
abschwellenden Agens und Entziindungshemmung mittels Depot-Ste-
roid besteht [12], deren langfristiger Erfolg jedoch noch nicht bestatigt
wurde.

2. Neurolasionelle Verfahren

a. Chemoneurolyse. Wegen der ausgepragten Veranderungen der
Nervenintegritat und der potentiellen Akut- und Spéatkomplikationen
besteht nach Abwagung von Zugewinn an Lebensqualitat und Thera-
pierisiken hauptsachlich noch bei Tumorschmerz eine Indikation fir
eine chemische intrathekale Neurolyse mit Alkohol und seinen Deriva-
ten. L&sionen am peripheren oder zentralen Nervensystem kdénnen
jedoch selbst Schmerzen generieren oder unterhalten, sodass mit den
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Fortschritten in der onkologischen Therapie sowie der modernen Opi-
oidtherapie als auch der Optionen einer reversiblen Neuromodulation
neurodestruktive Eingriffe drastisch zurickgegangen sind.

b. Fur die Radiofrequenzverfahren (RF) sind verschiedene Lokali-

sationen beschrieben worden, wobei mit der Hochfrequenztechnik

Uber kontinuierlichen RF-Strom eine durch Temperaturerhdhung indu-
zierte und damit nachhaltige, jedoch regenerationsfahige Neurolasion
gesetzt wird [13].

Bei der gepulsten Radiofrequenz ohne neurolasionelle Hitzeent-
wicklung ist der Wirkmechanismus nicht genau bekannt, es wird
vermutet, dass es durch die elektromagnetische Energie zu Verande-
rungen auf zelluldrer Ebene kommt, wodurch die Schmerzleitung ver-
andert wird. Es wird angenommen, dass durch die Radiofrequenz-
Energie strukturelle Veranderungen im Nerv und den dazugehdrigen
Zellen induziert werden, die zwar die normale sensible und motorische
Funktion nicht beeinflussen, jedoch Schmerzimpulse zum Beispiel
durch Expression von c-fos — ein indirekter Marker der neuronalen
Aktivitat — unterdrticken. Die Behandlung mit gepulster Radiofrequenz
wird als Neuromodulation (s. u.) bezeichnet [9,14,15].

c. Bei der Kryoldsion wird in der gasdurchstromten Sonde eine Tem-
peratur von -70 ° bis -90° C induziert. An der Sondenspitze kommt es
konsekutiv zu regenerationsfahigen, eher kiirzer anhaltenden Nerven-
funktionsausfallen.

Bei Ruckenschmerzen ohne radikulare Ausstrahlung ist die Facetten-
behandlung durch Blockade des Ramus medialis des N. dorsalis indi-
ziert [16].

Nach wirksamen vorgangigen Probeblockaden mit Lokalanésthetika —
nach ISIS (International Spine Intervention Society) zwei wiederholte
Blockaden mit unterschiedlich lang wirkenden LA — erfolgt eine Neuro-
lyse mit RF (Hitze), Uber Kryolasion (Kalte) oder Neuromodulation
(gepulste RF).

Weniger selektiv erfolgt die direkte Injektion in das Intervertebralge-
lenk.

d. Minimal invasive intradiskale Eingriffe

Verschiedene Techniken — IDET (Intradiscal Electrothermal Therapy),
Nukleoplastie, Anuloplastie — versuchen durch die Volumenreduktion
des inneren Kerns der Bandscheibe in die Schmerzempfindung und in
Reparationsprozesse einzugreifen. Eine bereits sequestrierte Diskus-
hernie — ein Bandscheibenvorfall, bei dem sich bereits Teile (Seques-
ter) abgetrennt haben —ist flr diese Verfahren ein Ausschlusskriteri-
um [17,18].
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e. Vertebroplastie / Kyphoplastie

Die kritisch zu stellende Indikation fUr eine Kyphoplastie, insbesondere
die substanzerhaltende Radiofrequenz-Kyphoplastie (RFK) oder des
Alternativverfahrens der perkutanen Vertebroplastie (PV) kann bei per-
sistierenden Ruckenschmerzen mit Nachweis einer Fraktur durch
bildgebende Verfahren in der symptomatischen Lokalisation der Wir-
belsédule gegeben sein. Allerdings erst wenn nach dreiwdchiger kon-
servativer (medikamentoser) Therapie die von Wirbelbrlichen osteopo-
rotischer, traumatischer oder tumordser Pathogenese ausgehenden
Schmerzen nicht ausreichend behandelbar sind.

Allerdings deuten neuere verblindete Studien darauf hin, dass die PV
einer Placebobehandlung nicht Uberlegen ist und der Vorteil der
Methoden fUr Frakturen im Vergleich mit konservativer Behandlung
wissenschaftlich nicht gegeben ist. Wahrscheinlich missen sie eher
fur palliative Massnahmen (Metastasen) reserviert werden.

f. Anterolaterale Chordotomie

In der Schmerzmedizin werden neurodestruktive Verfahren nur noch
selten durchgeflhrt, da fir die meisten Schmerzsyndrome heute weni-
ger invasive oder sogar nicht-invasive Behandlungsverfahren zur Ver-
fugung stehen. Als «ultima ratio» wird noch im Rahmen der palliativen
Tumortherapie die mikrochirurgische Durchtrennung des Vorderseiten-
strangs hochcervikal angewendet [19].

Dieses Operationsverfahren hat sich unter strengster Patientenselekti-
on als wirkungsvoll bewahrt, da etwa 90 % der Patienten eine deutliche
Besserung erfahren bzw. eine vollstdndige Aufhebung ihrer Schmerzen
erleben. Leider kommt es nicht selten konsekutiv zum Auftreten kon-
tralateraler Schmerzen und nach einem Jahr sind durch Aktivierung
alternativer Schmerzbahnen nur noch ca. 50-60 % der Patienten
schmerzfrei. Die sehr eingeschrankte Indikation dieses neuroablativen
Verfahrens wird deshalb nur noch in wenigen neurochirurgischen Zent-
ren mit entsprechender Ausbildung und Erfahrung gestellt.

g. DREZ

Ebenfalls als letzte Behandlungsoption wird bei therapieresistenten
s0g. zentralen Schmerzsyndromen die Dorsal Root Entry Zone lesi-
oning eingesetzt. Nach traumatischen Lasionen des peripheren oder
zentralen Nervensystems, wie z. B. durch Plexusausriss oder Strah-
lenexopathie, kdnnen pathologische Spontanentladungen in Hinter-
horn- oder Thalamusneuronen entstehen. Mit einem Spezialskalpell
werden unter Sicht die schmerzleitenden Fasern medial in der
Wurzeleintrittszone durchtrennt oder es wird eine Thermol&sion (RF)
der Substantia gelatinosa und tieferer Laminae im Hinterhorn durchge-
fUhrt um wieder ein Gleichgewicht zwischen exzitatorischen (erregen-
den) und inhibitorischen (hemmenden) Interneuronen auf die Spinotha-
lamicus-Neurone zu erreichen [20,21].
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h. Magnetresonanz-gesteuerte HIFUS-Intervention (transcranial
magnet-resonance guided high intensity focused ultrasound surgery /
tcMRgFUS)

Seit 2012 besteht zwischen dem Zentrum fir MR-Forschung am Uni-
versitatskinderspital in Zurich, dem Kantonsspital St. Gallen Klinik fur
Neurochirurgie, Klinik fir Neurologie, Schmerzzentrum und dem Zent-
rum fUr Schmerzmedizin, Schweizer Paraplegiker-Zentrum eine Koope-
ration zur Behandlung von chronischen Schmerzpatienten als auch
Patienten mit Bewegungsstérungen mittels tcMRgFUS.

Weiter ist fir HIFUS das Zentrum fir funktionelle Ultraschall-Neurochir-
urgie in Solothurn spezialisiert.

Unter MR-Steuerung werden mittels fokussiertem Ultraschall die
gewunschten Zielpunktgebiete in und um den Thalamus mit millimeter-
grossen Micro-Gewebeablationen ausgeschaltet, ohne Haut und
Schadel 6ffnen zu missen. Fokussiert bedeutet, dass fur einige
Sekunden sich 1024 Hochenergie-Ultraschallwellen, jede alleine
unschéadlich fur das Hirngewebe, im Zielpunkt treffen. Dort und nur
dort wird die sonische Energie in thermische Energie in einem millimet-
ergrossen Bereich mit scharfen Grenzen umgewandelt. Die gewlnsch-
ten Temperaturen betragen zwischen 53 und 60 Grad Celsius und die
erzielte Temperatur im Zielpunkt wird alle 3—4 Sekunden mit MR-Ther-
mometrie gemessen. Eine solche Sonikation erhitzt das Gewebe inner-
halb eines genau definierten Volumens und erzeugt dabei Koagulati-
onseffekte, die die Gewebezellen im Fokus absterben lassen.

Die fokussierte Ultraschall-Thalamotomie (HIFUS) ist noch keine kli-
nisch etablierte operative Therapie, sondern bis anhin als ein experi-
mentell zu bezeichnendes Verfahren zu betrachten. Deren Anwendung
sollte im Rahmen sorgféltig kontrollierter Studien auf spezialisierte Zen-
tren beschrankt sein [22].

In der Schweiz wird dieses Verfahren von den beiden o. a. Arbeits-
gruppen auch bei chronischen Schmerzpatienten angewendet. Die
weiteren 8 Zentren weltweit, die Uber eine tctMRgFUS-Technologie ver-
flgen, arbeiten auf dem Gebiet anderer Indikationen.

3. Neuromodulation

Mit dem Begriff Neuromodulationsverfahren werden nichtdestruktive,
reversible schmerztherapeutische Verfahren am peripheren oder zen-
tralen Nervensystem bezeichnet. Diese beinhalten Stimulationsverfah-
ren mittels extern applizierter oder implantierter Elektroden und die
intrathekale Medikamentengabe. Diese Methoden haben heutzutage
die destruktiven Verfahren weitgehend abgeldst [23].
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a. Transkutane Nervenstimulation (TENS). Die «Gate-Control-The-
ory» von Melzack und Wall beschreibt die Modulation der Schmerzlei-
tung von der Peripherie Uber das Rickenmark zum Gehirn durch Inter-
neurone und absteigende inhibitorische Impulse [24].

Durch TENS werden diese inhibitorischen Impulse verstéarkt. Die klini-
sche Wirkung wird unterschiedlich beurteilt. Neben den muskuloske-
lettalen Schmerzen ist TENS bei neuropathischen Schmerzen, wie
z. B. der Zosterneuralgie einsetzbar [25].

b. Periphere Nervenstimulation (PNS) / Periphere Nervenfeld-
stimulation (PNfS)

Das technische Prinzip und die Auswahlkriterien der PNS sind &hnlich
wie bei der SCS (s.u.). Bei der peripheren Nervenstimulation werden
durch angepasste Elektroden entweder Nerven epineural unmittelbar
proximal der Lasion direkt stimuliert oder Elektroden in die Nahe der
kleinen Nervenendigungen innerhalb des umliegenden Unterhautge-
webes (subkutane periphere Nervenfeldstimulation) eingebracht. Fur
dieses Verfahren eignen sich prinzipiell alle Nerven des Korpers, wel-
che gut erreichbar und durch eine Elektrode stimulierbar sind [26].

Okzipitale Nervenstimulation (ONS), auch periphere Nervenstimulation
der Okzipitalnerven genannt, wird genutzt um Patienten mit chroni-
scher Migrane oder mit Cluster-Kopfschmerz zu behandeln, die auf
pharmazeutische Behandlungsoptionen nicht mehr ansprechen [27].

c. Neurostimulation (Spinal Cord Stimulation und abgeleitete Verfah-
ren)

Die epidurale Rickenmarkstimulation (SCS) ist ein reversibles, aber
invasives Verfahren, das nach erfolgloser konservativer Therapie beim
CRPS I, bei neuropathischen Schmerzen, z. B. bei Uberwiegenden
chronischen Radikulopathien im Rahmen eines Failed-back-surgery-
Syndroms mit Ausstrahlungen in die Extremitat, bei therapierefraktarer
Angina pectoris und bei ischamischen Schmerzen bei peripherer arte-
rieller Verschlusskrankheit eingesetzt wird [28,29].

Neben der Unterdriickung der Schmerzimpulse im Tractus spinothala-
micus normalisiert die elektrische Stimulation am dorsalen Ricken-
mark die Ubererregbarkeit der WDR-Neurone (Wide dynamic range =
multizeptive, polymodale Neurone, die Informationen aller A-Fasern mit
C-Faser-Informationen verknipfen) und aktiviert auf der zellularen Ebe-
ne die inhibitorischen GABAergen und serotoninergen Interneurone [5].
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Das System besteht aus Elektrode und einem geeigneten Impulsgeber.
Unter sterilen Bedingungen wird die Elektrode in den kndchernen
Rickenmarkskanal eingebracht und an der zur Stimulation geeigneten
Stelle epidural platziert. In den folgenden Tagen wird eine mdglichst
optimale Dauer und Starke der Stromimpulse ermittelt, die Gber einen
externen Impulsgeber verabreicht werden. Erst nach erfolgreicher
Testung wird in einem zweiten Kurzeingriff der endgultige Stimulator in
die Bauchdecke eingesetzt und an die dann ebenfalls unter der Haut
versenkte Elektrode angeschlossen (Abb. 2).

Abb. 2 Postoperatives SCS-Kontrollbild

Die Patienten kénnen fUr verschiedene Aktivitaten, wie wandern, schla-

fen oder sitzen, die Starke und Lage der Stimulation mit Hilfe eines

Handprogrammiergerates anpassen, bzw. verschiedene Stimulations-

stufen zu verschiedenen Zeiten des Tages einstellen.

Kontraindikationen fUr eine epidurale Rickenmarkstimulation sind [30]:

* Nicht ausreichend behandelte aktuelle seelische Stérung (inkl. Soma-
toforme Schmerzstérung, Substanzabhangigkeit und -abusus, inkl.
Medikamente)

* Nicht auflésbare Mdglichkeit eines sekundéaren Krankheitsgewinns
(wie z.B. Rentenbegehren oder Haftpflichtanspriche)

* Inkonsistenzen zwischen Anamnese, Schmerzbeschreibung durch
Patient, korperliche Untersuchung und apparative Diagnostik

* Noch nicht ausgeschdpfte andere Therapiemdglichkeiten mit einem
vergleichbaren Nutzen-Risikoverhaltnis wie SCS

* Floride Infektion

» Schwere Gerinnungsstérungen, die eine Operation generell verbieten

* Spinale Stenose

* Bestimmte Formen von Herzschrittmachern oder anderen
Stimulationsgeraten

* Verstandnisschwierigkeiten bezlglich Bedienung und Wirkweise
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Die operative Implantation, das Equipment daflr aber auch die
Behandlung der Komplikationen inklusive der erforderlichen Reoperati-
onen sind kostenintensiv und bei eingeschréankter Evidenzlage zu hin-
terfragen.

Technische Probleme oder Komplikationen sind bei ca. 10 % der Pati-
enten zu erwarten, wie Wundinfektionen, Liquorkissen / Liquorfistel,
Meningismus, Elektrodenmigration (Stabelektroden bis zu 10 x haufi-
ger), Elektrodenbruch, radikulare Schmerzen, neurologische Ausfalle,
epidurales Hamatom, Paraplegie durch Abszess oder einfach Nachlas-
sen der Effektivitat.

Eine Suva-interne Analyse der Haufigkeit von implantierten SCS, der
Anteil derer, welche nach Probestimulation wieder entfernt werden
mussten, sowie die Anzahl derer, welche nach definitiver Implantation
wieder entfernt werden mussten, ergibt folgendes Bild: Im Zeitraum
von 2011-2013 wurden 45 SCS in der Testphase geprUft, davon nach
Probestimulation 20 entfernt, spater von den verbleibenden wiederum
9 entfernt.

Es verblieben also nur ein Drittel von den urspringlich 45 SCS Syste-
men, die Grunde fur die Entfernung waren unterschiedlich (Wirkungs-
losigkeit, Komplikationen) und liessen sich im Einzelnen in der genann-
ten Analyse methodenbedingt nicht ableiten [31].

Entscheidend ist deshalb neben der sorgfaltigen somatischen Diagno-
sestellung eine geeignete und kritische Patientenselektion, die insbe-
sondere gravierende psychosoziale Aspekte erfasst [8].

Die epidurale Rickenmarkstimulation sollte deshalb immer im Rahmen
eines interdisziplindren multimodalen Therapiekonzepts eingesetzt
werden. Die Implantation erfolgt idealerweise nur in Therapiezentren,
die Erfahrung mit der Therapie haben und die in der Lage sind, poten-
zielle Komplikationen 365 Tage im Jahr zu behandeln.

d. Motorcortexstimulation (MCS)

Zur MCS werden eine oder mehrere Spezialelektroden in die Prazent-
ralregion (Motorcortex), welche flir die Bewegung des schmerzhaften
Korperteils verantwortlich ist, nach einer kleinen Kraniotomie implan-
tiert. Dies kann entweder auf oder unter der Dura erfolgen [32].

Die korrekte Lage der Elektroden wird wahrend der Operation durch
Teststimulationen und elektrische Ableitungen bestimmt. Ebenso wie
bei der Tiefenhirnstimulation (s.u.) wird die Motorcortexstimulation vom
Patienten nicht direkt im Sinn von Kribbeln oder Muskelzuckungen
wahrgenommen. Die Testphase nach der Elektrodenanlage ist ahnlich
und dauert ca. 2 Wochen mit der Austestung von unterschiedlichen
Stimulationseinstellungen und ebenso einer Placebo- und Doppel-
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Blind-Stimulation. Nur bei signifikanter Schmerzlinderung wird der
Impulsgeber in einer zweiten Operation unterhalb des Schlisselbeins
implantiert. Ist kein bedeutender Effekt mit Besserung des Schmerzes
durch diese Methode zu erzielen, werden die Elektroden in drtlicher
Betaubung wieder entfernt.

e. Tiefenhirnstimulation (DBS)

Bei der deep brain stimulation werden zur Thalamostimulation eine
oder mehrere diinne Elektroden in den Bereich des Periventrikularen
Grau’s und des sensiblen Thalamus zur Neuromodulation eingefuhrt.
Die implantierten Elektroden werden mit der «unterschwelligen Stimu-
lation» vom Patienten nicht gespurt, d. h. es werden keine Kribbelge-
fihle oder Muskelzuckungen ausgeldst. In einer Testphase mit einem
auBeren Impulsgeber wird die Beeinflussung des Schmerzbildes durch
unterschiedliche Stimulationseinstellungen Uberprift und nur bei
Schmerzlinderung und gleichzeitiger Reduktion der Schmerzmedika-
mente wird eine komplette Implantation des Impulsgebers vorgenom-
men. ldealerweise wird im Rahmen der Testphase auch eine Placebo-
oder sogenannte Doppel-Blind-Stimulation durchgefiihrt, wobei
sowohl Patient als auch behandelnder Stationsarzt sowie das Pflege-
personal nicht wissen, ob die Stimulation aktiv oder ausgeschaltet ist,
d. h. ob wirklich die eingeschaltete Stimulation zu einer Schmerzlinde-
rung fihrt und nicht andere begleitende Effekte [33].

Als Behandlungsmethode bei neuropathischem Schmerz ist die Evi-
denz fur einen langfristigen Benefit fur die Patienten nicht gesichert
und auch fir diese Indikation in den USA nicht zugelassen [34].

Die DBS scheint eher der Behandlung von Dyskinesien oder thalami-
schen Schmerzsyndromen vorbehalten zu sein und wird bei diesen
Indikationen nur in wenigen Schwerpunktzentren angewendet [35].

Informationen Uber die Sicherheit und die Langzeitnebenwirkungen
gibt es nur wenige, obwohl es sich bei den Eingriffen am Gehirn um
ethisch relevante Operationen handelt. Trotz der Datenlage und der
kritischen Stimmen argumentieren die Leistungserbringer in der
Schweiz, dass die Indikation fur die Anwendung von DBS haufiger
gestellt werden sollte. Nicht nur erfolgt eine Ausweitung der eligiblen
Diagnosen, sondern auch eine Zunahme der Interventionen. Wurden
am Inselspital Bern 2012 noch 29 Patienten mit DBS behandelt, waren
es 2013 bereits 46, was einer Zunahme von +59 % entspricht [36].

f. Intrathekale Medikamentenpumpe

Sind herkdmmliche Arten der Medikamentengabe ausgereizt oder mit
starken Nebenwirkungen behaftet, kann nach sorgfaltiger Prifung
auch erwogen werden, eine pharmakologische Neuromodulation mit
einer automatischen, implantierten «Schmerzpumpe» vorzunehmen.
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Indikationen und Kontraindikationen sind im Wesentlichen wie bei SCS
genannt. Es existiert keine vorgegebene Rangfolge SCS vor Medika-
mentenpumpe oder vice versa. Im Gegensatz zu SCS ist die Schmerz-
pumpe insbesondere bei nozizeptiven Tumorschmerzen, sowie bei
abdominalen und achsennahen Schmerzen indiziert.

Mit dieser wird Uber ein — vorzugsweise lumbales — Kathetersystem,
dessen Spitze im Intrathekalraum auf Hohe Th8 zu liegen kommt, kon-
tinuierlich eine zuvor ausgetestete Menge Medikamente, in den Intrat-
hekalraum appliziert. Meist kommen Morphin oder andere Opioide
zur Anwendung, allein oder in Kombination mit Lokalan&sthetika oder
Clonidin. Intrathekale Opioide fliihren zu einer wirksamen Analgesie
ohne die normalen motorischen oder sensiblen Funktionen zu beein-
flussen.

In ausgewahlten Fallen wird der Katheter auch thorakal, zervikal als
auch intraventrikular implantiert. Aus Griinden des Infektionsschutzes
verbietet sich eine Langzeittherapie mit perkutan ausgeleiteten Kathe-
tern. Als voll implantiertes System ist der Spinalkatheter an eine
implantierte Gasdruck- oder elektronische Pumpe, die transkutan auf-
fullbar ist, angeschlossen. Die Medikamente werden darlber direkt in
den Spinalraum appliziert.

Der Stellenwert der pharmakologischen Neuromodulation besteht dar-
in, dass sie eine reversible und nicht destruktive Therapie darstellt. Bei
geeigneter Indikation sind im Vergleich zur oralen Schmerztherapie fur
die intrathekale Behandlung wesentlich geringere Dosierungen not-
wendig und treten weniger substanzabhangige Nebenwirkungen auf.
Durch die hohe lokale Opioid-Rezeptorkonzentration kann eine effekti-
vere Schmerzlinderung erreicht werden als bei enteraler oder parente-
raler Applikation. Dies bedeutet haufig eine Verbesserung der Lebens-
qualitat mit Steigerung von Aktivitat und Funktionalitat.

Eine intrathekale Kombinationstherapie kann indiziert sein, jedoch nur
Morphin, Baclofen und das Non-Opioidanalgetikum Zikonotid — ein
neuroaktives Peptid isoliert aus dem Gift der Kegelschnecke Conus
magus — sind zur intrathekalen Therapie zugelassen. Andere haufig
eingesetzte Substanzen stellen einen off-label use mit entsprechenden
besonderen Sorgfaltspflichten dar.
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Clonidin wird zur besseren Analgesie mit Reduktion der Medikamen-
tendosis und deren Nebenwirkungen eingesetzt. Es verstarkt spinal
die noradrenerge Inhibition und verlangert die Wirkung des intratheka-
len Morphins und Lokalanasthetikums.

Das Lokalanasthetikum Bupivacain mit guter analgetischer Wirkung ist
wegen einer moglichen motorischen Blockade intrathekal nur extrem
niedrig dosiert flr den Dauereinsatz anwendbar.

Bei multipler Sklerose tragt die antispastische Therapie mit Baclofen
zur Verbesserung der Mobilitat bei und reduziert spastikassoziierte
Schmerzen.

Der Vorteil gegenlber SCS besteht in der relativ geringeren Komplika-
tionsrate und der geringeren Abhangigkeit vom Patienten und dessen
Compliance.

Nachteile sind, dass es sich ebenfalls um ein hochinvasives Verfahren
handelt, das nur bei entsprechender Erfahrung und Logistik einsetzbar
ist und durch die Fremdkdrperimplantation eine entsprechende Infek-
tions- und Komplikationsgefahr besteht.

Dislokation, Diskonnektion, Leckage und Occlusion, mechanische
Myelonlasionen, aber auch Risikofaktoren wie Granulombildungen
oder intrathekale Infektionen mit entsprechenden, teils irreversiblen
neurologischen Komplikationen erfordern eine standardisierte Lang-
zeitbetreuung der Patienten und ein effizientes Risk-Management. [37].

Fazit

Die epidemiologischen Daten Uber die in der Schweiz durchgeflhrten
interventionellen Eingriffe bei chronischen Schmerzen sind nicht aus-
reichend bekannt. Vermutlich werden die Mehrzahl der Félle an
Implantationen von neuromodulativen Systemen, insbesondere der
epiduralen Rickenmarkstimulation (Synonym: SCS — Spinal Cord Sti-
mulation) von den Krankenkassen bezahlt, ohne dass eine Einzelfall-
prifung und Nachverfolgung der Komplikationen und Ergebnisse statt-
findet.

Von Seiten der Unfallversicherer (auch der Suva) liegen keine umfas-
senden Daten zu Behandlungen, Implantaten, Komplikationen und
Erfolg vor, eine entsprechende Recherche erbrachte keine Ergebnisse.
Eine langfristige Qualitatskontrolle ist unter dieser mangelhaften Daten-
lage nicht mdglich [38].
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Trotz Mangels an Daten zur Wirksamkeit werden interventionelle Ver-
fahren insbesondere von den Schmerzmedizinern, die Uber spezielle
Kenntnisse verfligen und mit diesen Verfahren vertraut sind (z. B.
Anésthesiologen, Neurochirurgen, Orthopaden, Radiologen, Rheuma-
tologen), gerne eingesetzt. In einer Umfrage bei im Krankenhaus tati-
gen und niedergelassenen Schmerztherapeuten geben fast 80 % der
Befragten an, ein Viertel der Patienten invasiv, zumeist sogar mehrfach
zu behandeln — 30% der Befragten sogar, selbst wenn die erste
Blockade analgetisch unwirksam blieb [39,40].

Im Anschluss an einen gezielten Eingriff ist deshalb die Uberpriifung
und Evaluierung des Therapieerfolges unabdingbar.

Durch die Unterbrechung des nozizeptiven Inputs als Ausldser fir Ver-
anderungen am zentralen Nervensystem kann zwar ein kurzfristiger
Effekt erreicht werden, sodass bei akuten Schmerzen Nervenblocka-
den sowie Injektionen in Bander, Sehnen oder Muskeltriggerpunkte
sinnvoll und hilfreich sein kdnnen. Wiederholte Injektionen fuhren zu
immer langeren Phasen der Schmerzreduktion. Bei chronischen
Schmerzen zeigen aber Injektionstechniken und v. a. Blockadeserien
in der Regel keinen weiteren Benefit, sondern kénnen im Gegenteil
bewirken, dass notwendige nichtinvasive Massnahmen verzégert und
Schmerzmittel gesteigert werden sowie negative psychosoziale Ent-
wicklungen zunehmen [41,42].

Mit fortschreitender Chronifizierung bleibt der Schmerz meist nicht auf
eine Kdrperregion begrenzt. Gleichzeitig treten psychosoziale Belas-
tungssituationen auf, die zu komplexen Schmerzbildern flhren.
«Schmerzgedachtnis |6schen» oder der Hinweis auf die «gate control
theory» sind zwar nachvollziehbare Theorien, entbinden uns jedoch
nicht von der Notwendigkeit einen prazisen und belegbaren Wirkbe-
weis der interventionellen Verfahren zu erbringen [43].

SCS bei CRPS | oder bei Failed-back-surgery-Syndrom bringen es
gerade auf den Empfehlungsgrad B. Nur bei vaskuldren Schmerzen
kann durch die Objektivierung verschiedener Parameter eine Empfeh-
lung A erreicht werden [30].

Bei Leistungen mit nicht gesicherter Wirksamkeit und damit fraglicher
Grundlage fur eine Kostengutsprache bestande die Moglichkeit, die
Leistung nur im Rahmen einer Registerstudie anzubieten, die dazu
beitragt, die Wissensliicken zu schliessen. Mit einer umfassenden
Uberwachung der Sicherheit respektive der «Versager» wilrde sicher-
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gestellt, dass eine allféllig wirksame Massnahme fruhzeitig in die Ver-
sorgung eingebracht werden kann, aber auch, dass mdégliche kurz-,
mittel-, und langfristige Schaden fUr die Patienten rechtzeitig erkannt
und die Massnahmen eingestellt wirden. Eine Sozialversicherung wie
die Suva kénnte mit den so gewonnen Daten eine gewisse Steuerung
auf Basis realer Daten vornehmen, wenn ethisch bedenkliche oder
medizinische Probleme auftreten [38].

Ein Register erméglicht nach einer gentigend langen Vorlaufzeit und
Vervollstandigung der Daten bei einer ausreichenden Durchdringung
eine Erhebung Uber die Leistungserbringer, die Gesamtheit der ver-
wendeten Implantate und Interventionen, der Komplikationen und
Todesfalle. Ein Register ist damit ein wichtiges Instrument der Quali-
tatssicherung [44], aber auch ein Forschungsinstrument der Versor-
gungs- und Ursachenforschung, welches mit randomisierten Studien
zum Nachweis der Wirksamkeit einer Massnahme kombiniert werden
kann [45].

Bei der Indikationsstellung sind die Schmerzursachen, Malignom-
bedingte Schmerzen und Schmerzen nichtmaligner Ursache zu tren-
nen. Gerade bei chronischen Schmerzen nichtmaligner Ursache mus-
sen weniger invasive oder konservative Verfahren vor Anwendung
interventioneller Therapien ausgeschdpft sein. Interventionelle invasive
Verfahren sollten eingebettet sein in ein interdisziplinares Setting mit
Standards der multiprofessionellen Diagnostik, multimodalen Therapie-
ansatzen, verhaltenstherapeutischen Techniken und entsprechender
Therapie- und Qualitatskontrolle [30]. Eine fachibergreifende somati-
sche Diagnostik inklusiv individueller psychiatrischer / psychologischer
Beurteilung und sozialer Abklarung ist zu gewahrleisten, gleicherma-
ssen ist der Stellenwert der psychosozialen Faktoren zu berUcksichti-
gen. Eine standardisierte Langzeitbetreuung der Patienten und ein effi-
zientes Risk-Management mit Eingriffsmoglichkeiten 365 Tage im Jahr
sind zu fordern.

Eine Indikationsstellung interventioneller Verfahren im Rahmen dieses
Assessments verbessert die Therapieerfolge interventioneller Verfah-
ren deutlich, da neben der richtigen Indikation und der Wahl des richti-
gen Verfahrens auch der richtige Zeitpunkt im Gesamttherapieplan
gewahlt und die adaquate Weiterbehandlung gewahrleistet werden
kann.
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Schlafprobleme nehmen zu und sind mit 30
Prozent betroffenen Arbeitnehmenden in der
Schweiz zu einer der hdufigsten gesundheitli-
chen Beschwerden geworden. Die gesundheitli-
chen Folgen von Schlafproblemen werden hau-
fig untersucht. Die Rolle von Schlafproblemen
in der Entstehung von Berufsunféllen ist jedoch
nicht abschliessend geklart. Die von 2009 bis
2013 durchgefuhrte Doktorarbeit hatte darum
zum Ziel, den Zusammenhang zwischen Schlaf-
problemen und Berufsunfallen systematisch zu
untersuchen. Die Resultate der Literatur- und
Feldstudie belegen, dass Schlafprobleme das
Berufsunfallrisiko um den Faktor 1.8 erhéhen,
dass schatzungsweise jeder flinfte Berufsunfall
schlafproblemassoziiert ist und dass dadurch
hohe sozioOkonomische Kosten entstehen. Die
Studie zeigt ausserdem, bei welchen Schlaf-
problemen, bei welchen Unfallarten und bei
welchen Gruppen von Arbeithehmenden die
gréssten Risiken liegen. Basierend auf den
Studienergebnissen wird empfohlen, Schlafpro-
bleme in die Unfallabklarung aufzunehmen, bei
Verdacht auf einen schlafproblemassoziierten
Unfall den Arbeithehmenden entsprechend
medizinisch abklaren zu lassen und geeignete
Praventionsmassnahmen zur Vermeidung oder
Linderung von Schlafproblemen einzuleiten.



Schlafprobleme und Berufsunfalle

Katrin Uehli, Claudia Pletscher

Hintergrund

Berufsunfalle sind weltweit ein groBes Problem. Rund 360000 todliche
Berufsunfalle geschehen jahrlich, und mehr als 960000 Beschaftigte
verletzen sich taglich [1]. Weltweit werden die Berufsunfallkosten auf
Uber US$ 400 Milliarden pro Jahr geschatzt [2]. In der Schweiz sank
das Berufsunfallrisiko fur die Suva-versicherten Betriebe in den letz-
ten Jahren auf 90 neu registrierte, anerkannte Berufsunfalle pro 1000
Vollbeschéaftigte in 2013 [3,4]. Der mittlere Rang im europaischen Ver-
gleich [5] und die Aufgabe der Suva das Berufsunfallrisiko weiter zu
senken, flihrten zur Uberlegung, ob weitere Risiken wichtig sind und
ob neue Themen in der Pravention von Berufsunfallen bertcksichtigt
werden mussten.

Eine erste Literaturrecherche zu potenziell wichtigen, aber vernachlas-
sigten Berufsunfallursachen ergab, dass wenig Uber personliche Fak-
toren bekannt ist [6—8] und dass Schlafprobleme ein relevantes, aber
unterschatztes Risiko flr Berufsunfalle darstellen kdnnten [9-11].
Schlafprobleme sind eine der haufigsten gesundheitlichen Beschwer-
den [12] mit variierender Pravalenz von bis zu 40 %, je nach Art des
Schlafproblems und der Untersuchungsmethode [13-21]. Schlafprob-
leme kénnen die Erholungsfunktion des Schlafs mindern und zu
Tagesschlafrigkeit flhren [22]. Tagesschlafrigkeit kann wiederum die
Arbeitsleistung herabsetzen und das Risiko von Berufsunféllen erhd-
hen [283].

Die Rolle des Schlafs als potenzieller Risikofaktor flr Berufsunfélle ist
jedoch nicht abschliessend geklart. Die starke Uberzeugung und

Ubereinstimmung der Experten, dass Schlafprobleme das Auftreten
von Berufsunfallen beeinflussen, wurde nie systematisch untersucht
und quantifiziert. Ausserdem stehen keine Daten aus der Schweiz zur
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Verflgung. Dartber hinaus ist unklar, ob Schlafqualitat, Schlafdauer
und Tagesschlafrigkeit die verschiedenen Berufsunfallarten unter-
schiedlich beeinflussen. Zusatzlich sind nur begrenzte und wider-
spruchliche Erkenntnisse zu Faktoren, die die Beziehung zwischen
Schlafproblemen und Berufsunfallen beeinflussen, verflugbar.

Ziele

Abgeleitet aus den oben genannten Wissensllicken und dem For-
schungsbedarf, waren die Ziele der Arbeit, (i) das Berufsunfallrisiko
von Schlafproblemen allgemein sowie von einzelnen
Schlafproblemarten zu quantifizieren, (i) anfallige Berufsunfallarten
wie bestimmte Unfallhergange, Téatigkeiten oder beteiligte Gegen-
stande auszumachen und (jii) gefahrdete Gruppen von Arbeitnehmen-
den zu identifizieren.

Methoden

Auf die genannten Forschungsfragen wurde im Rahmen von zwei
separaten Studienteilen eingegangen: ein systematischer Literaturre-
view mit Meta-Analyse und eine Fall-Kontroll-Studie.

Systematischer Literaturreview mit Meta-Analyse

Eine systematische Literaturrecherche wurde in den wichtigsten
Datenbanken (Medline, Embase, Psycinfo, ISI Web of Science), in den
hochst rangierten, wissenschaftlichen Journals der Arbeits- und
Schlafmedizin sowie in den Referenzlisten von relevanten Artikeln
durchgefuhrt. Originalartikel, welche die Beziehung zwischen Schlaf-
problemen und Berufsunféllen quantifizierten, wurden bis zum 7. Juli
2011 eingeschlossen. Globale relative Risiken (OR) und 95 %
Konfidenzintervalle (Cl) wurden durch Modelle mit zufélligen Effekten
berechnet. Mehrere Meta-Regressionsanalysen und Meta-Analysen
wurden in Untergruppen durchgefihrt. Ausserdem wurde der den
Schlafproblemen zuzuordnende, prozentuale Anteil an Berufsunfallen
abgeschatzt [population attributable risk PAR% = 100 * (Px * (RR —
1))/(1 + (Px* (RR = 1))), wobei Px die Pravalenz von Schlafproblemen
und RR das relative Risiko von Schlafproblemen flr Berufsunfalle
darstellt].
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Fall-Kontroll-Studie

An der Universitatsklinik Basel wurde vom 1. Dezember 2009 bis zum
30. Juni 2011 eine Fall-Kontroll-Studie mit 180 Fallen und 551 Kontrol-
len durchgefthrt. Berufsunfalle wurden nach schweizerischem Recht
definiert [24]. Daten zu Schlafproblemen wurden mit Hilfe der deut-
schen, validierten Versionen des Pittsburgh-Schlafqualitatsindexes
(PSQI) [25,26] und der Epworth-Schlafrigkeitsskala (ESS) [27,28] erho-
ben. Als potenzielle Stérgréssen wurden soziobkonomische, gesund-
heits-, lebensstil-, berufs- und umweltbedingte Faktoren betrachtet.
Die Datenanalyse der Feldstudie wurde in zwei Schritten durchgefihrt,
zuerst die Untersuchung ausschliesslich der Berufsunfalle und dann
die Analyse an der gesamten Fall-Kontroll-Stichprobe.

Resultate

Schlafprobleme und Berufsunfallrisiko

Durch die systematische Literaturrecherche wurden aus den 5433
Treffern 27 Studien mit 54 Risikosch&tzungen zum Einfluss von Schlaf-
problemen auf Berufsunfalle ermittelt. Die Meta-Analyse zeigte, dass
Schlafprobleme das Risiko fur einen Berufsunfall um 62 % (OR=1.62,
95 % Cl 1.43-1.84) signifikant erhdhen (siehe Abbildung 1). In der Feld-
studie konnte dieses internationale Resultat fir die Schweiz bestatigt
werden. Das Risiko flr einen Berufsunfall in der Schweiz war bei einer
schlechten Schlafqualitét (PSQI >5) um 78 % (OR=1.78, 95 % CI 1.01-
3.17) signifikant erhoht.
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Studie Relatives Risiko (95% Cl)

Accattoli, 2008 ——— 1.49 (0.87, 2.58)
Akerstedt, 2002 —_——— 1.89 (1.22, 2.94)
Chau, 2002 —_ 1.92 (1.38, 2.69)
Chau, 2004 —0—: 1.29 (1.07, 1.56)
Chau, 2008 o o e 1.48 (0.88, 2.51)
Day, 2009 «— . 0.51 (0.32, 0.82)
Fransen, 2006 —_— 1.34 (1.07, 1.67)
Gabel, 2002 e 1.80 (1.00, 3.30)
Heaton, 2010 —:—0— 2.25 (1.24, 4.06)
Iftikhar, 2009 —_— 1.64 (1.23, 2.18)
Kamil, 2007 : —_— 7.88 (3.90,15.96)
Kling, 2010 (Frauen) —=— 154 (1.25, 1.91)
Kling, 2010 (Manner) —— 1.25 (1.01, 1.55)
Kunar, 2010 —:—0_ 1.86 (1.01, 3.45)
Lavie, 1982 . — 242 (1.51, 3.89)
Léger, 2002 . < 8.32 (3.29,21.00)
Lindberg, 2001 —_— 2.20 (1.30, 3.80)
Lombardi, 2010 —_— 2.05 (1.51, 2.79)
MacDonald, 1998 —_— 2.29 (1.10, 4.80)
Melamed, 2002 —_—— 2.23 (1.30, 3.81)
Nakata, 2005 (Manner) —— 1.10 (0.80, 1.40)
Nakata, 2005 (Frauen) ——0-:— 1.40 (0.90, 2.40)
Salminen, 2010 (Frauen) - 1.07 (0.89, 1.29)
Salminen, 2010 (Manner) '—0'—:- 1.31 (0.94, 1.82)
Sprince, 2003 —— 1.27 (0.98, 1.66)
Suzuki, 2005 Fe— 1.13 (0.98, 1.31)
Swanson, 2011 —_— 2.28 (1.11, 4.74)
Ulfberg, 2000 (Ménner) _—— 1.70 (1.10, 2.60)
Ulfberg, 2000 (Frauen) L * 4.30 (1.50,12.60)
Wadsworth, 2003 T 2.82 (0.84, 9.44)
Yiha, 2010 — 1.64 (1.12, 2.41)
Total (I-Quadrat = 74.0%, p = 0.000) ¢ 1.62 (1.43, 1.84)
T T T T T
5 1 1.5 5 10 25

Cl, Konfidenzintervall; I-squared, statistischer Index fiir Heterogenitat; p, p-Wert.

Abbildung 1 Meta-Analyse der einzelnen relativen Risikoschatzer fiir den Effekt von
Schiafproblemen auf das Auftreten von Berufsunféllen zu einem Gesamtrisikowert, dargestelit
in einem Forest Plot aus Uehli et al. 2014 [29].

Etwa 13-20 % aller Berufsunfalle kdnnen Schlafproblemen zugeschrie-
ben werden (attributables Risiko). Meta-Analysen in Untergruppen
ergaben, dass jede Art von Schlafproblem deutlich im Zusammenhang
mit Berufsunféllen steht, wobei die grossten Risiken bei Schlafmittel-
konsum (OR=1.82, 95 % CI 1.03-3.21) und atembezogenen Schlafpro-
blemen (OR=1.80, 95 % CI 1.49-2.18) beobachtet wurden.
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OR, Odds Ratio; Cl, Konfidenzintervall; h, Stunden; x/w, Anzahl pro Woche; a-c, die
Referenzgruppen waren a) normale Schlafeffizienz (>85 %) als ein Mass fiir die Schlafqualitat,
b) normale Schlafdauer (6-7h) als ein Mass fiir die Schlafquantitat, c) selten Probleme wach zu
bleiben (<1x/w) als ein Mass fiir die Tagesschlafrigkeit; *p<0.05, 1p<0.01, statistisch signifikante
Zusammenhange. Bereinigt fiir Alter, Geschlecht, sozio6konomischer Status, Berufsrisiko.

Tabelle 1 Zusammenhang zwischen Schlafproblemen und bestimmten Unfallarten: bereinigte
Odds Ratio und 95 % Konfidenzintervalle errechnet mittels multivariabler, logistischer
Regression adaptiert nach Uehli et al. 2013 [30].

Fiir Schlafprobleme anfallige Unfallarten

Die Analyse der Berufsunfalldaten ergab, dass die flr Schlafprobleme
anfélligen Unfallarten Stlrze und Verletzungen des Bewegungsappara-
tes, Unfélle mit oder durch Werkzeuge/Maschinen und Unfalle bei
Nebentatigkeiten wie Aufraumen, Putzen oder Herumgehen waren
(siehe Tabelle 1). Schlechte Schlafqualitat, kurze Schlafdauer und
erhdhte Tagesschlafrigkeit waren unabhéangige Risikofaktoren fur
mindestens eine Unfallart.

Gefahrdete Personengruppen

Personen mit Schlafproblemen haben generell ein signifikant erhdhtes
Risiko fur einen Berufsunfall (siehe Abbildung 1). Als vorwiegend von
schlafproblemassoziierten Berufsunfallen betroffen sind Arbeitende,
die alter sind als 30 Jahre, die pro Nacht 7 Stunden oder weniger
schlafen und pro Woche 50 Stunden oder mehr arbeiten (siehe Abbil-
dung 2).
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Std., Stunden; *, P<0.05, 1, P<0.01, statistisch signifikante Zusammenhange. Hochrisikoarbeiter
waren definiert als Personen >30 Jahre alt mit <7 h Schlaf pro Nacht und >50 Stunden Arbeit
pro Woche. Die Zahlen fiir die Hochrisikoarbeiter sind OR=3.17, 95 % CI 1.38-7.28.

Bereinigt fiir Alter, Geschlecht, sozio6konomischer Status, Berufsrisiko, Schichtarbeit,
korperliche Aktivitidt, Body Mass Index, Kaffein-Sensibilitédt, Alkoholkonsum, Stress und
Rauchen.

Abbildung 2 Bereinigter Zusammenhang zwischen Schlafqualitat, erhoben mit dem Pittsburgh
Sleep Quality Index (PSQI), und Berufsunfallen in verschiedenen Untergruppen aus Uehli et al.
2014 [31].

Diskussion

Wichtige Basis fiir Entscheidungstrager

FUr den in der vorliegenden Arbeit untersuchten Zusammenhang zwi-
schen Schlafproblemen und Berufsunfallen liegen nun erstmals Zahlen
aus der Schweiz vor. Diese Zahlen belegen, dass Schlafprobleme ein
erhebliches Risiko fur Berufsunfélle darstellen. Die Risikozunahme
betragt rund 80 Prozent. Das heisst, Arbeitnehmende mit Schlafprob-
lemen haben gut dreiviertel mal mehr Berufsunfalle als ihre Kolleginnen
und Kollegen ohne Schlafprobleme. Dieses Schweizer Risiko wurde
durch die internationale Meta-Analyse als zuverlassig bestétigt. Auf-
grund dieser Resultate ist es nun wichtig, Praventionsmassnahmen
entsprechend auszurichten.
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Grosses Potential an vermeidbaren Unfallen

Schatzungsweise fast jeder flinfte Schweizer Berufsunfall kbnnte
gemass dieser Studie durch die Beseitigung von Schlafproblemen ver-
mieden werden. Dieses attributable Risiko errechnet sich aus dem
relativen Risiko und der Pravalenz von Schlafproblemen und stellt
einen theoretischen Wert dar [32]. Diese theoretischen Werte ermogli-
chen den Vergleich mit anderen Unfallarten und lassen erkennen, dass
das geschéatzte Praventionspotential fir schlafproblemassoziierte
Berufsunfalle ungefahr gleich gross ist wie jenes fur mudigkeitsbeding-
te Verkehrsunfalle [33]. Dadurch ist ein &hnlich grosses Engagement in
der Pravention von schlafproblemassoziierten Berufsunfallen wie von
mudigkeitsbedingten Verkehrsunfallen gerechtfertigt. Fur Freizeitunfalle
gibt es noch zu wenige Studien. Die bestehenden Studien zeigen
jedoch in die Richtung eines mindestens gleich hohen Risikos wie fur
Berufsunfalle [34]. Es ist deshalb wichtig, Schlafprobleme als Unfallur-
sache sowohl in die Unfallabklarung als auch in die Unfallpravention
einzubeziehen.

Hoch relevante sozio6konomische Kosten

Die soziobkonomische Belastung durch schlafproblemassoziierte
Berufsunfélle wird in dieser Studie als erheblich eingeschatzt. In der
Schweiz werden jahrlich schatzungsweise rund CHF 290 Millionen fur
die Folgen von schlafproblemassoziierten Berufsunfallen aufgewendet.
Dies entspricht bei einer arbeitenden Bevdlkerung von 4.6 Millionen
im Erhebungsjahr 2010 etwa CHF 63 pro Arbeithnehmenden [35].
Errechnet wurden diese Kosten mithilfe des attributablen Risikos
(Kosten = PAR % * Berufsunfallkosten) [36,37] und berlcksichtigen nur
die von den Versicherern Ubernommenen direkten Kosten wie Heilkos-
ten und Taggeld [38]. Wird von einem mindestens gleich hohen attribu-
tablen Risiko bei Freizeitunféllen ausgegangen, dann kosten schlafpro-
blemassoziierte Nichtberufsunfélle schatzungsweise mehr als CHF 550
Millionen jahrlich [38].

Risiko erkennen und senken

Die Erkenntnisse Uber die Auswirkung von Schlafproblemen auf die
Sicherheit verpflichtet die Verantwortlichen zu PraventionsmaBnahmen.
Die Pravention von schlafproblemassoziierten Unféllen am Arbeitsplatz
kann aus verschiedenen Perspektiven angegangen werden, wobei die
vorliegende Arbeit zu folgenden Ansatzen wertvolle Informationen bei-
steuert.

In der Arbeitssicherheit ist die Unfallabklarung eine wichtige Metho-
de, um die Hauptursache des Unfalls herauszufinden und um entspre-
chende vorbeugende Massnahmen einzuleiten [39]. Aufgrund der vor-
liegenden Daten kann empfohlen werden, jeden Unfallhergang neben

der herkémmlichen Abklarung jeweils auch auf Aspekte von Schlafrig-
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keit zu Uberprifen. Dies gilt besonders bei Stlrzen, Unfallen mit
Maschinen/Werkzeugen und bei Verletzungen wahrend Nebentatigkei-
ten wie Aufr@umen, Putzen oder Herumgehen. Generell gilt es Emp-
fehlungen bezlglich des Fatigue Risk Managements bestmdglich zu
bericksichtigen [40,41].

In der medizinischen Versorgung soll der behandelnde Arzt Arbeit-
nehmende bei Verdacht auf einen mudigkeitsbedingten Berufsunfall
vom Spezialisten bezlglich Schlafproblemen abklaren lassen. Insbe-
sondere sollte das Vorhandensein von Symptomen von atembezoge-
nen Schlafproblemen, Schlafmittelkonsum, ggf. auch die Einnahme
von Alkohol, Drogen etc. systematisch abgefragt werden. Nach Vorlie-
gen der Ergebnisse und Einleiten einer allfélligen Behandlung kann
unter BerUcksichtigung der Arbeitstatigkeit beurteilt werden, ob Mass-
nahmen am Arbeitsplatz notwendig sind und unter welchen Bedingun-
gen eine Ruckkehr in die Arbeitstatigkeit angezeigt ist. Bei chronischen
und unter Umstanden schlecht behandelbaren Schlafproblemen und
einer erheblichen Gefahr der Selbstgefahrdung durch einen Berufsun-
fall sollte durch die Suva eine Nichteignungsverfligung oder eine
bedingte Eignungsverfigung gemass der Verordnung Uber die Unfall-
verhttung (VUV) geprUft werden.

FUr die Unfallpravention sind geeignete Massnahmen zur Vermei-
dung oder zur Linderung von Schlafproblemen einzuleiten. Dies gilt
insbesondere flr Branchen und Tatigkeiten mit einer hohen Unfallrate
oder einem hohen Unfallfolgepotential (z.B. Fahrzeug-, Maschinenfih-
rung). Es sind aber auch Praventionsmassnahmen flr Gruppen von
Arbeitstatigen vorzusehen, die am starksten von schlafproblemassozi-
ierten Berufsunféllen betroffen sind wie Arbeitnehmende ab dem mitt-
leren Alter und solche mit kurzer Schlafdauer oder mit langen Arbeits-
zeiten. Die Préaventionsmassnahmen sollen sowohl auf der Ebene der
Verhaltnisse (z.B. verhindern Uberlanger Arbeitszeiteinsétze, begrenzen
von Schichtarbeit, anbieten von Moglichkeiten fur Kurzschlaf) als auch
des Verhaltens (z.B. Selbsttests zum personlichen Risikopotential inkl.
Schulungen zur Schlafhygiene) ansetzen. Durch die Sensibilisierung
der Arbeitnehmenden mittels Schlaf-Assessment und Schlafschule
konnten Melamed und Oksenberg die Berufsunfallrate im Folgejahr bei
den Mitarbeitenden mit Schlafproblemen um einen Drittel senken [42].
Es ist anzunehmen, dass dhnliche Massnahmen auch die Rate fur
Nichtberufsunfalle reduziert.



Einschrankungen der Studie
Die Einschrankungen dieser Arbeit begrinden sich in den methodi-
schen Limitationen der benutzten Studiendesigns.

Systematischen Literaturreviews und Meta-Analysen werden
hdchste Beweiskraft zugeschrieben [43]. Trotzdem haben diese
Studiendesigns auch ihre Einschrédnkungen. Zu bedenken ist, dass
die Gesamtreliabilitat von der Reliabilitat der eingeschlossenen Stu-
dien abhangt, dass nur ahnliche Studien zusammengefasst werden
durfen und dass die Art des Einschlussverfahrens oder der Publika-
tionsbias die Aussagen verzerren kann [44-47]. Um diese Einschran-
kungen zu minimieren, wurde maoglichst strikt nach den Empfehlungen
des Handbuchs der Cochrane Collaboration vorgegangen [48].

Fall-Kontroll-Studien erlauben es, im Vergleich zu anderen Studien-
designs vergleichsweise gunstig und mit verhaltnismassig wenig
Aufwand zu wichtigen Erkenntnissen zu gelangen [49]. Hingegen
wird dieses Studiendesign vergleichsweise tief in der Hierarchie der
evidenzbasierten Studien eingestuft, da es anfalliger ist fur
Verzerrungen [43,49]. Diesem Umstand wurde in der vorliegenden
Arbeit mit genauen Einschlusskriterien fur die Falle, mit der sorgfalti-
gen Auswahl der Kontrollen und der Gewinnung eines ausfuhrlichen
Expositionsverlaufs begegnet.

Schlussfolgerungen und Ausblick

Mit der vorliegenden Arbeit sind nun erstmals Zahlen aus der Schweiz
vorhanden, die zeigen, dass Schlafprobleme ein erhebliches Risiko
fur Berufsunféalle darstellen. Die erwartete gesellschaftliche und demo-
graphische Entwicklung mit einer Zunahme der Schlafprobleme, der
Arbeitnehmenden hdheren Alters und langer Arbeitszeiten wird dazu
fUhren, dass die Arbeitnehmenden mit héchstem Risiko flr schlafprob-
lemassoziierte Berufsunfélle zunehmen werden. Darum sollte bei der
Pravention von Berufsunféllen, aber auch von Nichtberufsunféllen, den
Schlafproblemen als médgliche Unfallursache vermehrt Beachtung
geschenkt werden. So wird der Faktor Mensch als mogliche Unfallur-
sache neben den technischen und organisatorischen Faktoren in die
Analyse und Risikobeurteilung miteinbezogen. Es sind allerdings noch
viele Fragen offen, gerade in Bezug auf ein umfassendes Mudigkeits-
managementsystem am Arbeitsplatz. Diese missen wissenschaftlich
weiter geklart und beantwortet werden, bevor die Mudigkeitsmanage-
mentsysteme breit angewandt ihr volles Potenzial zur Pravention von
Berufsunféllen entfalten kbnnen und dazu beitragen, die Zahl der
Unfalle zu reduzieren.
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Mit der Zielsetzung, die arztlichen Arbeitsfahig-
keitsassessments qualitativ aufzuwerten und
gleichzeitig die Kosten zu senken, hat die Suva
in Zusammenarbeit mit dem Arztenetzwerk
Argomed ein umfassendes Pilotprojekt durch-
gefuhrt. Im vorliegenden Artikel | werden priméar
qualitatsrelevante Indikatoren definiert und
praktisch erprobt. Es werden hier die Durchflh-
rung dieses Projekts beschrieben sowie die
wesentlichen Erkenntnisse aus diesem Prozess
gezogen. Im anschliessenden Artikel I werden
die statistischen Auswertungen vorgestellt und
diskutiert.



Qualitat der Arbeitsfahigkeitsas-
sessments (AFA) von Arztenetzen
Tell I: Erkenntnisse aus einem Pilot-
projekt

Kurt Hess, Dieter Spinnler

Einleitung

Das Arbeitsfahigkeitsassessment (AFA) bei Suva-Féllen weist hinsicht-
lich Qualitat, Kostenfolgen und volkswirtschaftlichem Nutzen unbestrit-
ten Verbesserungspotenziale auf. Zum einen besteht in der Arzteschaft
ein Wissensdefizit mit Bezug auf die korrekte Durchfiihrung von AFA
geméass SIM'-Richtlinien. Zum anderen gibt es Hinweise auf Kommuni-
kationsméangel zwischen Hauséarzten und der administrativen Scha-
denabwicklung der Suva, was unter anderem die Wiedereingliederung
Verunfallter sowie die Nutzung der Potentiale in der Akut- und Nachbe-
handlungsphase verzdgert und erschwert.

Diese Mangel sind grundsatzlich erkannt, werden von der Suva seit
Jahren systematisch angegangen, und haben bereits zu diversen Opti-
mierungsmassnahmen gefuhrt. So hat die Suva in Kooperation mit
dem Arztenstzwerk Argomed im 2008 das Projekt
Kooperatives Integrationsmanagement (KIMSA) lanciert und
2009 den Pilotbetrieb aufgenommen. KIMSA zielt auf eine moglichst
frhzeitige Erkennung, auf eine zielflihrende Reintegration und einen
effizienteren Ressourceneinsatz bei Schwerverletzten. Die wesentli-
chen Massnahmen von KIMSA waren
— die Schaffung elektronischer Meldeformulare

(insb. Komplexfallmeldung)
— der neue Zertifikationslehrgang ZAFAS? der ZHAW

(Zurcher Hochschule fir Angewandte Wissenschaften)
— Pilotversuch mit einer elektronischen Plattform: eMedidoc

(vorerst nicht weiter umgesetzt).

T Mit grossem Bedauern mussen wir mitteilen, dass Dr. med. et lic. oec. Kurt Hess, Projektleitun-
gen im Gesundheitswesen, EQUAM Stiftung, leider kurz nach Einreichen des Manuskripts
verstorben ist.

1 SIM: Swiss Insurance Medicine — Interdisziplinare Plattform fur Versicherungsmedizin in der
Schweiz

2 ZAFAS: Zertifizierter Arbeitsfahigkeitsassessor


http://www.argomed.ch

Das Projekt AFA-Qualitit fiir Arztenetze

In Fortsetzung dieser Massnahmenreihe und unter der gleichen Ziel-
setzung einer qualitativen Verbesserung der arztlichen AFA sowie einer
moglichen Kostenreduktion infolge verminderter Arbeitsunfahigkeit
(AUF) ist das vorliegende Projekt AFA-Qualitat fiir Arztenetze lan-
ciert worden.

Der Auftrag flr dieses Projekt erging an die Stiftung EQUAMS, weil die-
se Institution im medizinischen Qualitdtsmanagement bereits gut etab-
liert ist, von einem breit abgestitzten unabhéngigen Stiftungsrat getra-
gen wird und Uber die Akkreditierung beim SECO verflgt. Die Stiftung
EQUAM hat grosse Erfahrung in der Erarbeitung von Qualitatsindikato-
ren zum Zweck einer Qualitatszertifizierung sowie in der Durchflhrung
von Zertifizierungsaudits.

Des weiteren wurde eng mit dem Arztenetzwerk Argomed zusammen-
gearbeitet, dies infolge der bereits etablierten Zusammenarbeit im
Projekt KIMSA.

Das Gesamtprojekt ist in drei Etappen gegliedert und Ende 2012
abgeschlossen worden:

Machbarkeitsstudie

(provisorischer Indikatorensatz)

Projektteil 1
(vertiefte Evaluation, Verdichtung des Indikatorensatzes)

Projektteil 2
(Entwicklungs- und Testphase, Anwendungsphase)

Eine ausfuhrliche Graphik zum Projektablauf findet sich im Anhang.

3 Stiftung EQUAM - Externe Qualitatssicherung in der Medizin: Zertifizierungsinstitution fur
Praxen und Arztenetze www.equam.ch
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Machbarkeitsstudie (1/2010-8/2010)

In sieben strukturierten Interviews mit Suva-Fachexperten ist ein pro-
visorischer Satz von zwolf qualitatsrelevanten Indikatoren formuliert
worden, dies im Hinblick auf eine vertiefte Prifung deren Validitat und

Praktikabilitat in den weiteren Projektschritten:

Indikator

Eignung des Indikators zur Abbildung
der Qualitat

Anzahl KIMSA-Arzte im Netz

Indikator beschrénkt auf Argomed-
Netze

2 Anzahl ZAFAS-Arzte im Netz Weniger geeigneter Indikator
(ZAFAS im Aufbau)

3 Heilkosten 2009/2010 durch Netz Indikator beschrénkt auf Argomed-
generiert Netze

4 Angebot von spezifischen QZ*-Inhalten Realistischer Indikator (qualitatsrelevant)
zur AFA

5 Zeitintervall «Schaden bis Komplexfall- Weniger geeignet, da noch zu wenig
meldung» Zahlen

6 Entschadigte AUF-Tage mit Kostenver- Realistischer Indikator (qualitatsrelevant)
antwortung

7 Mittlerer AUF-Grad (in Prozent) Realistischer Indikator (qualitdtsrelevant)

8 Patientenzufriedenheit mit AFA durch Weniger geeignet
Hausarzt

9 Up- und Downgradings in der Realistischer Indikator, beschrénkt
Schadenbeurteilung auf Argomed-Netze

10  Kenntnis der SIM-Leitlinie AUF Realistischer Indikator (qualitatsrelevant)

11 Kenntnis der KIMSA-Formularsatze Indikator beschréankt auf Argomed-Netze

12 Montagseffekt Realistischer Indikator (qualitatsrelevant)

Projektteil 1 (12/2010-9/2011)

In 24 strukturierten Interviews mit 15 Fachexperten sind in diesem Pro-
jektteil die zwolf provisorischen Indikatoren in mehreren Verdichtungs-

schritten auf folgende finf reduziert worden:

2 Strukturindikatoren

3 Outcome-Indikatoren

a) QZ-Schulungsangebote der Netze zu AFA

b) Kenntnis der SIM-Leitlinie AUF®

c) Anzahl entschadigte Tage (ET) mit

Kostenverantwortung
d) Mittlerer AUF-Grad in Prozent
e) Montagseffekt (auffallige Haufung der

Arbeitswiederaufnahme an einem Montag)

4 QZ: Arztliche Qualitétszirkel, die sich mit medizinischen Themata befassen
und ca. monatlich stattfinden

5 www.swiss-insurance-medicine.ch: Rubrik «<Fachwissen nachschlagen», Themengebiet
«Arbeitsunféhigkeit»



Weggefallen sind insbesondere Indikatoren, die nur mit unverhaltnis-
massigem Aufwand bewertbar sind oder nur fur die Argomed-Netze
erhoben werden kénnten. Vorbehalten bleibt jedoch eine spétere
Erganzung des Indikatorensatzes auf Grund der Erkenntnisse aus der
Umsetzungsphase.

Projektteil 2 (11/2011 - 10/2012)

Entwicklungs- und Testphase

Durch die Abteilung Versicherungsleistungen der Suva wurden beste-
hende Auswertungen Uber Leistungserbringer an die Bedurfnisse des
Projektes AFA-Qualitat angepasst und erweitert. Die selektierten Out-
come-Indikatoren konnten fur beliebige Gruppierungen (z.B. QZ, Sub-
netze von Argomed, Argomed, Suva) ausgewertet und verglichen
werden. Diese Auswertungen dienten spater zur Schulung in den Pilot-
AFA-QZ (siehe Anwendungsphase). Die statistischen Auswertungen
selbst werden im nachfolgenden Artikel des vorliegenden Suva Medi-
cal vorgestellt [1].

Anwendungsphase

Inhalte der auf 75 Minuten angesetzten Pilot-AFA-QZ waren neben der
Projekteinfuhrung die Vorstellung eines speziell erarbeiteten AFA-
Schulungsmoduls durch SIM-Referenten sowie die Prasentation und
Diskussion der statistischen Auswertungen der gewahlten Outcome-
Indikatoren. Eines der wesentlichen Ziele war die Sensibilisierung der
teilnehmenden Arzte und Arztinnen flr die AUF-Thematik.

Das Netz Argomed hatte per Ende 2012 insgesamt 62 QZ, grossten-
teils in 18 Subnetzen resp. Hausarzteverbanden (HAV) organisiert. Von
diesen konnten in unerwartet harzigen Prozessen schliesslich funf QZ
fur die Pilot-Teilnahme gewonnen werden.

Per 31.10.2012 haben folgende Pilot-AFA-QZ durchgefuhrt werden
koénnen:

Termin QZ oder Netz Mitgliederzahl Teilnehmer am SIM-Referent
AFA-QZ

29.09.2012 QZ Bremgarten 13 11 B. Soltermann

23.10.2012 QZ Weissenbihl 8 4 K. Schweingruber

24.10.2012 QZ 5 HAV Baden 11 7 W. Czerwenka

30.10.2012 QZ Arzte Berg 7 7 A. Klipstein

31.10.2012 Auswahl aus HAV 22 15 W. Czerwenka

Wohlen
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Erfahrungen und Erkenntnisse aus den Pilot-AFA-QZ

Die funf Veranstaltungen mit den Pilot-QZ verliefen in jeder Beziehung
hdchst unterschiedlich, dies sowohl beziglich der Anzahl der Teilneh-
menden wie auch vor allem der aktiven Diskussion seitens der QZ-Arz-
te. In zwei der QZ ist die geplante Zeit von 75 Minuten infolge reger
Diskussion massiv Uberschritten worden.

Die wesentlichsten Erkenntnisse aus diesen Pilot-Durchlaufen entbeh-
ren mit Blick auf obige Zielsetzungen nicht einer gewissen Brisanz,
wobei sich die vier SIM-Referenten wie auch die funf QZ-Leiter diesen
Beurteilungen anschliessen.

Arztliche Vorkenntnisse zu AFA

Wie vermutet, verfligt das Uberwiegende Gros der Arzteschaft tiber
auffallend wenige Vorkenntnisse, was die korrekte Durchflihrung von
AFA und die Prozesse der Schadenabwicklung durch die Suva betrifft.
Nur eine kleine Minderzahl kennt die rechtlichen und finanziellen Kon-
sequenzen einer AUF-Attestierung sowie die einschlagigen SIM-Richt-
linien. Die meisten sind sich nicht bewusst, aus welchem Grund ein
Arbeitsbeginn am Montag bei der Suva zusatzliche Kosten generiert
und welche Bedeutung der graduierten Verschreibung der AUF (abge-
stufte AUF-Verlaufe) im Hinblick auf die Versicherungskosten zukommt.

Arztliches Interesse

A priori besteht seitens der Arzteschaft wenig Interesse an der AFA-
Problematik. Die regularen arztlichen QZ thematisieren in erster Linie
medizinisches Wissen. Somit liegen wir mit unserer Thematik ziemlich
«quer». Die Griinde firr das mangelnde Interesse sind vielseitig: Uber-
lastung in der medizinischen Praxistatigkeit, Bedenken wegen Mehr-
aufwand, kein erkennbarer Nutzen, keine finanzielle Abgeltung fur
Bemuhungen auf diesem Gebiet. Wie erwahnt, haben sich auf die
Anfragen an alle 62 Argomed-QZ zur Pilotteilnahme lediglich 5 QZ
gemeldet.

Sensibilisierung der Arzteschaft

Die teils regen Diskussionen in den AFA-QZ zeigten jedoch, dass das
Interesse der Arzteschaft durchaus geweckt werden kann. Die Pilot-
AFA-QZ sind prinzipiell gut angekommen, wie den Feedbacks seitens
der QZ-Leiter wie auch der QZ-Teilnehmer zu entnehmen ist. Ein Lern-
effekt sowie ein grosses Sensibilisierungspotenzial werden diesen Ver-
anstaltungen praktisch allseits attestiert, wobei dies insbesondere
auch die Einsparpotenziale durch graduelle AUF-Verlaufe und die Kos-
tenfolgen des Montagseffekts betrifft. Auch die Feedbacks und Mei-
nungen der SIM-Referenten weisen darauf hin, dass die Arzteschaft
durch geeignete und wiederholte Veranstaltungen durchaus nachhaltig
fUr die AFA-Problematik sensibilisiert werden kann.
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Sensibilisierung der Arbeitgeber

Wiederholt ist erwé&hnt worden, dass die Arbeitgeber die AUF-Ver-
schreibungspraxis substantiell beeinflussen und daher in eine sensibili-
sierende Kampagne mit eingebunden werden missen. Wie bei den
Leistungserbringern betrifft dies auch hier insbesondere die Problema-
tiken um die graduelle Abstufung der Arbeitsfahigkeit und den Mon-
tagseffekt. Ferner sollte auch die Bereitstellung entsprechender
Schon- oder Ersatz-Arbeitsplatze mit den Arbeitgebern thematisiert
werden.

Kommunikation Schadenabwicklung - Arzteschaft

Es bestatigt sich, dass ein ernsthaftes Kommunikationsdefizit zwi-
schen den Hausérzten und der Suva, insbesondere den Kreisérzten,
besteht. Die Kreisarzte werden nicht als «Partner in der gleichen
Sache» wahrgenommen, die dem Hausarzt in schwierigen Féllen bera-
tend beistehen. Die Rollenverstandnisse scheinen nicht sehr kompati-
bel zu sein. Der Kreisarzt ist Vertreter der Suva-Interessen, der Haus-
arzt jener der Patienten. In der Regel sucht man deshalb den Kontakt
mit dem Kreisarzt selten, zumal entsprechende Zeitbedarfe nicht
honoriert wirden.

Statistische Auswertungen

Die Analysen durch die Abteilung Versicherungsleistungen der Suva
haben gezeigt, dass die gewéhlten Outcome-Indikatoren auf Ebene QZ
oder Netz ein unerwartet homogenes Bild ergeben und damit kaum zu
differenzieren vermogen, egal nach welcher Gruppierung ausgewertet
wird [1]. So bleibt der Montagseffekt praktisch flr jede Ebene bei

65 %, der durchschnittlich attestierte AUF-Grad bei 95 %. Aus diesen
Qualitats-Indikatoren lassen sich somit keine realistischen und gut
differenzierenden Qualitatsstandards resp. Muss-Kriterien ableiten.
Die urspriinglich vorgesehene AFA-Zertifizierung der Netze oder QZ
damit vorerst unrealistisch.

Schatzungen der durch Massnahmen realistischerweise einsparbaren
Kosten haben ferner ergeben, dass das Einsparpotenzial durch Nivel-
lierung des Montagseffekts wohl stark Uberschéatzt wird und dass eine
Anderung der Gewohnheiten der Arzte bei der Festlegung des AUF-
Grades (Abkehr von der Verschreibung von 100 % AUF als Norm) einen
viel grosseren Effekt auf die Taggeldkosten der Suva und die Wieder-
eingliederung héatte.

Postulate einer Honorierung/Erfolgspartizipation der Netze
Einer der meistgenannten Einwénde in dieser Diskussion ist die Frage
der Honorierung der Arzteschaft. Dies betrifft z.B. die Teilnahme an
den Schulungsveranstaltungen, die Kommunikation mit der zustandi-
gen Suva-Agentur und dem Kreisarzt, die starkere Graduierung der
AUF-Verlaufe und die Reduktion des Montagseffekts. Die Frage einer
Honorierung/Erfolgspartizipation der Arztenetze sollte prinzipiell und
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konzeptionell angegangen werden.

Es gilt zu beachten, dass die genannten Defizite auf den finf durchge-
fUhrten Pilot-AFA-QZ des Netzes Argomed griinden und damit nicht
reprasentativ flr die gesamte Arzteschaft sein kénnen. Die Einhelligkeit
der Feedbacks lasst jedoch vermuten, dass auch eine breiter angeleg-
te Erhebung zu den gleichen Schllissen kommen durfte. AUF-Auswer-
tungen der Abteilung Versicherungsleistungen, die im Rahmen des
normalen Leistungserbringer-Managements durchgefihrt werden,
bestatigen dies jedenfalls.

Konklusion und Optionen

Praktisch alle QZ-Teilnehmer wie auch die SIM-Referenten empfehlen,
den begonnen Prozess in einer kontinuierlichen und breit angelegten
Schulung fortzufGhren und zu vertiefen und damit in einen steady state
zu Uberfuhren. Kurzfristige Effekte kdnnen nicht erwartet werden,
jedoch kédnnen durch permanente Sensibilisierung und Schulung suk-
zessiv nachhaltige Veranderungen herbeigeflihrt und dadurch massi-
ve, bis dahin brachliegende Einsparpotenziale realisiert werden.

Auch die Projektleitung empfiehlt, diesen Weg zu gehen, und hat dazu
konkrete Handlungsoptionen vorgelegt, alle zu den Themata 1) Schu-
lung und Sensibilisierung, 2) Kommunikation Arzteschaft/Schadenab-
wicklung sowie 3) Honorierung/Erfolgspartizipation.

Im Rahmen des Leistungserbringer-Managements der Suva werden
nicht nur die Heilkosten der freipraktizierenden Arzte statistisch ausge-
wertet, sondern es wird auch grosser Wert auf die AUF-Attestierungs-
praxis gelegt. Erfahrungen aus Besuchen der Agenturen bei den Arz-
ten zeigen, dass insbesondere die AUF-Thematik in der Regel auf
grosses Interesse stdsst, da dieses Thema in der taglichen Arbeit der
Arzte eine grosse Rolle spielt und auch bis zu einem gewissen Grad
als beeinflussbar wahrgenommen wird.
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1 Dieter Spinnler, Kurt Hess. Dr. phil. Il Dieter Spinnler
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Anhang: Phasenablauf Projekt Suva/EQUAM AFA-Qualitat
von Arztenetzen

Start Machbarkeitsstudie

Jan 2010 Machbarkeitsstudie « Priifung der Machbarkeit einer AFA-Qualitdtsbemessung

bis 9.8.2010 von Arztenetzen

« Experteninterviews 1. Welle

« Bewertung zu Qualitdtsrelevanz und Praktikabilitét

« Erarbeitung eines provisorisches Indikatoren-Sets

« Projektplanung und -budgetierung, Antrag an Projektlenkungs-
ausschuss fur Projekterarbeitung

Aug 2010

Machbarkeits-Studienbericht (9.8.2010) / Start Projektteil 1: AFA-Qualitat von Arztenetzen (Dez. 2010)

Dez 2010 Projekt « Vertiefte Evaluation und Ergéanzung der provisorischen Indikatoren

bis «AFA-Qualitat « Validierung und erweiterte Praktikabilitatspriifung in Experteninter-
von Arztenetzen» views 2. Welle und mit Arztenetzen

Aug 2011

« Phasenplanung und Budgetierung fiir das weitere Vorgehen,
optionale Subprojekte

Zwischenentscheid Teilprojekt AFA-Qualitat:

« «Prinzip der Akzeptanz vertretbarer Ungerechtigkeiten»

« Vorlaufige Beschrénkung auf Argomed

Zwischenentscheid Teilprojekt AFA-Qualitat:

« Antrag fur Entwicklungs- und Testphase vor Argomed-Zertifizie-
rungslauf

« weiteres Vorgehen im Projekt AFA-Qualitat

Ergebnis Projektbericht Teil 1 AFA-Qualitét von Arztenetzen (26.9.2011)

Start Projektteil 2: Entwicklungs- und Testphase bis Erstanwendung Argomed (Dez. 2011)

Dez 2011 Entwicklungs- und « Prifung vorhandener Auswertungsprogramme auf ihre spezifische
bis Testphase Eignung fir die Informationsbedarfe der Projektleitung
April 2012 + « Evaluation und Quantifizierung zusétzlich nétiger Programmier-
Finalisierung der aufwande, Festlegung von statistischen Kohorten und weitere
Indikatoren Programmierungen
« Systematische Erprobung der Parameter durch wiederholtes
Variieren
« Adaptierung der Informationsinhalte und Finalisierung der
Indikatoren
Entscheid

« Durchfiihrung der Erstanwendung des Indikatorensatzes bei
Argomed (erster Zertifizierungslauf mit Argomed-Arztenetzen)

Mai 2012 Anwendungsphase « Planung, Vorbereitung und Durchspielen eines Zertifizierungslaufs

bis 1. Zertifizierungslauf / bei ausgewahlten Argomed-Netzen

Ol ETE letzte Adaptierungen / e Priifung der Netze anhand der finalisierten Zertifizierungsindikatoren
Auswertung « Allfallige Adaptierungen u/o Streichungen impraktikabler Indikatoren

« Auswertung der Erfahrungen, Handlungsoptionen, Empfehlungen
der Projektleitung

Abschluss Projekt «<AFA-Qualitat der Arztenetze» Okt 2012
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Zusammen mit dem Arztenetzwerk Argomed
hat die Suva ein Pilotprojekt durchgefiihrt, wel-
ches die Qualitat des Arbeitsfahigkeitsassess-
ments (AFA) bei den Hausarzten untersuchte
und geeignete Qualitatsindikatoren evaluierte.
Waéhrend im vorhergehenden Artikel das Pilot-
projekt prasentiert wird, stellt der vorliegende
Artikel die statistischen Auswertungen vor und
diskutiert die Eigenschaften der untersuchten
Qualitatsindikatoren.




Qualitat der Arbeitsfahigkeitsas-
sessments (AFA) von Arztenetzen
Teil ll: Statistische Auswertungen

Dieter Spinnler, Kurt Hesst

Einleitung

Mehr als ein Drittel aller Verunfallten ist fur eine kirzere oder langere
Zeit arbeitsunfahig. Diese Unfallpatienten haben flr den erlittenen Ein-
kommensausfall gesetzlichen Anspruch auf Taggeld in der H6he von
80 Prozent des versicherten Verdienstes (Art. 15 bis 17 UVG). Taggeld-
zahlungen bilden den gréssten Block in den Versicherungsleistungen
der Suva. Sie Ubertreffen sogar die gesamten Heilkosten fur die medi-
zinische Behandlung und Rehabilitation.

Da die Arzte nicht nur die medizinische Behandlung entscheidend
beeinflussen, sondern auch das AFA vornehmen sowie Dauer und
Grad der Arbeitsunféhigkeit (AUF) festlegen, stellen sie fUr die Suva
Schlissel-Partner dar. Um neue Anséatze zur Dampfung der Taggeld-
kosten zu erarbeiten und Méngel in der Praxis der AUF-Attestierung
anzugehen, mochte die Suva deshalb enger mit der Arzteschaft
zusammenarbeiten. Ein Schritt in diese Richtung ist das im vorherge-
henden Artikel [1] vorgestellte Pilotprojekt mit dem Arztenetz Argomed

ww.argomed.ch).

Quantitative Indikatoren

In einem Evaluationsprozess [1] wurden die folgenden drei quantitati-
ven Indikatoren fur das Pilotprojekt ausgewahilt:

Anzahl entschadigte Tage (ET)

Dieser Indikator stellt die 6konomische Sicht auf die AUF dar. Die

ET werden als Quotient der ausbezahlten Taggeld-Summe und des
jeweiligen Taggeldansatzes (Taggeldbetrag fur 1 Tag mit vollstandiger
AUF) berechnet und entsprechen somit der auf ganze Tage umge-

rechneten Taggeldbezugsdauer.

t Mit grossem Bedauern mussen wir mitteilen, dass Dr. med. et lic. oec. Kurt Hess, Projektleitun-
gen im Gesundheitswesen, EQUAM Stiftung, leider kurz nach Einreichen des Manuskripts
verstorben ist.
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Fur die Berechnung werden aber nur jene Félle jedes Hausarztes ver-
wendet, fur welche ihm die sog. Kostenverantwortung (KV) zuge-
wiesen werden kann: Dies ist dann moglich, wenn er der einzige Haus-
arzt ist, der an einem Fall beteiligt war, und wenn keine stationare
Spitalbehandlung stattgefunden hat. Eine Beteiligung eines oder meh-
rerer Spezialisten (z.B. Neurologen, die ein EEG durchflhren) ist jedoch
zuléssig, desgleichen eine ambulante Spitalbehandlung, sofern diese
innert 90 Tagen nach dem Unfall stattgefunden hat (z.B. fur Notfall-
Leistungen oder radiologische Diagnostik). In der Regel erfiillen etwa
zwei Drittel der Félle eines Hausarztes diese KV-Kriterien, wobei es
sich vorwiegend um die leichteren oder mittelschweren Falle handelt:
Bei schweren Fallen sind die KV-Kriterien meist nicht erfillt, so dass
sich die KV nicht eindeutig eruieren lasst. Dank der Einschrankung auf
KV-Félle wird der Arzt also nur an denjenigen Fallen gemessen, bei
denen er wirklich die Verantwortung fur Fallfihrung und AFA hatte,
nicht aber fur Falle, die massgeblich von anderen Hausarzten oder
Spitélern beeinflusst werden konnten.

Mittlerer AUF-Grad (in Prozent)

Dieser Indikator zeigt die arztliche Sicht auf die AUF: Da der fallfuh-
rende Arzt die AUF eines Verunfallten von Zeit zu Zeit neu beurteilen
muss, setzen sich AUF-Verldufe meist aus mehreren Phasen mit unter-
schiedlichem prozentualem AUF-Grad zusammen (Beispiel in Abbil-
dung 1). Den mittleren AUF-Grad erhlt man durch Mittelung Uber die
AUF-Grade aller einzelnen Phasen eines Verlaufs, wobei jede Phase
mit ihrer jeweiligen Lange gewichtet wird. Der mittlere AUF-Grad ent-
spricht dem Anteil (in Prozent) der ET an der gesamten Anzahl
Tage zwischen Unfall und der definitiven Wiederaufnahme der
Arbeit. Auch fur diesen Indikator werden nur KV-Félle herangezogen.
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Abbildung 1 Ein fiktiver, aber realistischer Verlauf der Arbeitsunfahigkeit (AUF) eines
Verunfallten. In diesem Beispiel bestand wahrend der ersten 40 Tage 100 Prozent AUF, gefolgt
von drei Phasen mit wechselndem AUF-Grad zwischen 60 und 80 Prozent. Nach 80 Tagen
wurde ein Arbeitsversuch (AUF-Grad 0 Prozent) unternommen, der aber abgebrochen werden
musste. Erst nach einer weiteren AUF-Phase von 10 Tagen bei 40 Prozent AUF konnte der
Verunfallte wieder voll arbeiten. Der mittlere gewichtete AUF-Grad iiber den gesamten Verlauf
betragt in diesem Beispiel 70 Prozent (entsprechend dem Anteil der eingefarbten Flache an der
Gesamtflache).
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Montagseffekt (in Prozent)

Der Montagseffekt ist bereits in einem friheren Artikel ausfthrlich
untersucht worden [2]. Mit dem Montagseffekt ist die Beobachtung
gemeint, dass die arztlich attestierte AUF bei rund zwei Dritteln der
Verunfallten an einem Sonntag endet, so dass die Wiederaufnahme
der Arbeit auf den darauffolgenden Montag fallt. Diese Haufung kont-
rastiert mit der Tatsache, dass die Unfélle selbst relativ gleichmassig
auf die Wochentage verteilt sind (spezielle Verteilungen sind moglich
fur gewisse Berufsgruppen und Freizeitunfélle). Flur die Berechnung
des Indikators werden wiederum nur KV-Falle verwendet.

Der Montagseffekt hat zur Konsequenz, dass bei den betreffenden
Fallen drei zuséatzliche Taggelder ausbezahlt werden mussen, namlich
eines fir den Sonntag und zwei fur den vorhergehenden Samstag und
Freitag. Diese Praxis ist durch die Regelung des Taggeldanspruchs in
der gesetzlichen Verordnung begriindet (Art. 22 Abs. Ill, Art. 25 Abs. |,
sowie Anhang 2 UVV): Demnach muss das Taggeld fur alle Tage, ein-
schliesslich der Sonn- und Feiertage, ausgerichtet werden (spezielle
Regelungen gelten fur Verunfallte, die normalerweise Wochenendarbeit
leisten). Es wlrde also auch nichts nttzen, wenn der Arzt den Freitag
oder Samstag als letzten AUF-Tag festlegen wirde, die Unfallversiche-
rung musste trotzdem bis und mit Sonntag Taggeld entrichten. Vermei-
den lassen sich diese drei Taggelder nur, wenn der Verunfallte bereits
am Freitag wieder an die Arbeit zurlickgekehrt ist.

Daten

Als Grundmenge fUr die Berechnung der drei quantitativen Indikatoren
dienten alle anerkannten Schadenfélle der Suva mit den Unfalljahren
2008 bis 2011. Fur dieses AFA-Pilotprojekt stellte die Argomed der
Suva eine Liste von 228 Hausarzten zur Verflgung, welche einem von
sieben Hausarztvereinen (HAV) der Argomed angeh&rten. Es wurden
nur Féalle verwendet, bei denen die KV (gemass Definition weiter oben)
bei einem dieser 228 Hausarzte lag.

Fir die Unfalljahre 2008 bis 2011 ergab sich schliesslich ein Datenset
mit 3798 Fallen im 2008, 4167 Fallen im 2009, 4283 Fallen im 2010,
und 4463 Fallen im 2011. Die ET und AUF jedes dieser Falle wurde ab
dem Unfalldatum bis zum Ende des auf das jeweilige Unfalljahr folgen-
den Jahres aggregiert, minimal also Uber 12, maximal Uber 24 Monate.
Da es sich bei KV-Féllen um leichte oder mittelschwere Falle handelt,
ist dieser Aggregationszeitraum in der Regel lange genug, um die AUF
dieser Félle vollstandig zu erfassen.

Alle Daten stammen aus den Schadenabwicklungssystemen der Suva.
Daten von privaten Unfallversicherern oder der Militérversicherung

konnten nicht bertcksichtigt werden.
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Resultate und Diskussion

Abbildung 2 zeigt die Resultate fur die mittleren ET von sieben ver-
schiedenen HAV der Argomed. Zwar gibt es grosse Unterschiede zwi-
schen den mittleren ET der einzelnen HAV, doch aufgrund des Ausma-
sses der statistischen Variabilitét (dargestellt durch die Standardfehler)
ist leicht zu erkennen, dass diese Unterschiede statistisch nicht signifi-
kant sind. Die Sortierung nach abnehmender Anzahl Arzte jedes HAV
macht auch deutlich, dass die Variabilitat umso grosser ist, je weniger
Arzte einem HAV angehéren. Wiirde man die mittleren ET auf Stufe der
Qualitatszirkel (QZ) machen, aus denen die HAV zusammengesetzt
sind, so ware die Variabilitat noch grosser. Erkennbar ist dies ebenfalls
anhand von Abbildung 2, denn die HAV E, F und G bestehen jeweils
aus nur einem einzigen QZ.

Ein ganz ahnliches Bild ergibt sich fur die mittleren gewichteten
AUF-Grade (Abbildung 3): Die sowieso schon geringen Unterschiede
zwischen den HAV bezuglich dieses Indikators werden angesichts des
Ausmasses der statistischen Variabilitat komplett bedeutungslos.
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Abbildung 2 Die mittleren entschéadigten Tage (ET) aller Patienten der Hausérzte von sieben
verschiedenen Hausarztverbidnden (HAV) der Argomed, sowie deren Total. Die einzelnen HAV
sind anonym mit A bis G bezeichnet, aber nach abnehmender Anzahl angeschlossener Arzte
sortiert (A: 74, B: 67, C: 45, D: 20, E: 11, F: 7, G: 4, Total: 228 Arzte). Die Fehlerbalken zeigen
jeweils 1 Standardfehler und messen die Streuung auf Stufe Arzt, d.h. die Streuung zwischen
den Uber die Fille jedes einzelnen Arztes gemittelten ET.
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Abbildung 3 Der mittlere gewichtete AUF-Grad aller Patienten der Hausarzte von sieben
verschiedenen Hausarztverbanden (HAV) der Argomed, sowie deren Total. Die einzelnen HAV
sind anonym mit A bis G bezeichnet, aber nach abneh der Anzahl hic Arzte
sortiert (A: 74, B: 67, C: 45, D: 20, E: 11, F: 7, G: 4, Total: 228 Arzte). Die Fehlerbalken zeigen
jeweils 1 Standardfehler und messen die Streuung auf Stufe Arzt, d.h. die Streuung zwischen
den uiber die Félle jedes einzelnen Arztes berechneten mittleren AUF-Graden.

Offensichtlich sind also weder die mittleren ET noch die mittleren AUF-
Grade dafur geeignet, allfallige Unterschiede in der Qualitat des AFA
auf Stufe HAV — und noch weniger auf Stufe QZ — sichtbar zu machen.
Falls es diesbezlglich Uberhaupt Unterschiede in der Attestierungs-
praxis gibt, werden sie durch die Variabilitat des jeweiligen Patienten-
gutes und/oder durch sonstige Unterschiede zwischen den einzelnen
Arzten komplett verwischt.

Man kénnte nun versuchen, einen «korrigierten» Indikator zu definieren,
der das unterschiedliche Patientengut in der Statistik berlcksichtigt.
Das scheitert jedoch daran, dass mit allen heute statistisch auswertba-
ren Fallmerkmalen nur etwa 15 bis 20 Prozent der Varianz zwischen
den Féllen erfassbar sind (entsprechend einem Korrelationskoeffizien-
ten von etwa 0.4 fur die Korrelation zwischen Fallmerkmalen und Indi-
kator). Das Patientengut — welches wohl den dominantesten Einfluss-
faktor fur jeden der untersuchten AUF-Indikatoren darstellt — ist
statistisch also nur grob fassbar.

Fir den dritten Indikator, den Montagseffekt, gilt dieselbe Schlussfol-
gerung: Etwaige Unterschiede in der AFA-Praxis zwischen den einzel-

nen HAV werden durch die Variabilitat zwischen den einzelnen Arzten
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und/oder Féllen verwischt. Abbildung 4 zeigt deshalb die Resultate
des Montagseffekts nur noch fur das Total Uber alle 228 Hausérzte,
deren Falle fur das Pilotprojekt ausgewertet wurden. Demnach fallt der
letzte Tag der arztlich attestierten AUF bei rund 60 Prozent aller KV-
Félle auf einen Sonntag. Nimmt man noch den Freitag und Samstag
dazu, dann sind es rund zwei Drittel aller Verunfallten, welche die
Arbeit an einem Montag wieder aufnehmen, also einen Montagseffekt
zeigen. Auf Stufe HAV, QZ oder Arzt ergibt sich dieselbe Verteilung,
einfach mit deutlich grosserer Variabilitat (Resultate nicht gezeigt).
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Abbildung 4 Die Verteilung des letzten Tages der arztlich attestierten AUF nach Wochentagen
fiir das Total der 228 Hausérzte der Argomed. Die Fehlerbalken zeigen jeweils 1 Standardfehler
und messen die Streuung auf Stufe Arzt, d.h. die Streuung zwischen den liber die Fille jedes
einzelnen Arztes berechneten Montagseffekts.

Interessant ist in diesem Zusammenhang die Abhangigkeit des Mon-
tagseffekts von der Dauer der AUF: Abbildung 5 zeigt, dass die Wahr-
scheinlichkeit fUr das Auftreten eines Montagseffekts mit zunehmender
AUF-Dauer sinkt, wobei in dieser Darstellung nicht nur Falle, deren
AUF an einem Sonntag endet, sondern auch Félle, deren letzter AUF-
Tag auf einen Freitag oder Samstag fallt, zu den Montagseffekt-Fallen
gezahlt werden. Wahrend die Wahrscheinlichkeit flr einen Montagsef-
fekt fur Falle mit kurzer AUF rund 55 Prozent betragt, sinkt sie fur Falle
mit einer AUF-Dauer von 360 Tagen auf rund 25 Prozent ab. Dieses
Resultat ist nicht sehr Uberraschend, denn je kirzer die AUF, desto
starker orientiert sich der Arzt (und wahrscheinlich auch der Patient
und der Arbeitgeber) bei der Verschreibung von AUF an der Woche als
logischer Rundungseinheit.
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Neben dem Montagseffekt — eigentlich ein Wocheneffekt — ist jedoch
auch ein deutlicher Monatseffekt nachweisbar: Es gibt ndmlich auf-
fallend viele Félle, deren AUF am letzten Tag eines Monats endet, und
die demzufolge am darauffolgenden Monatsersten die Arbeit wieder
aufnehmen. Die Wahrscheinlichkeit flr einen solchen Monatseffekt
liegt fUr Falle mit kurzer AUF-Dauer bei 22 Prozent, steigt aber flr Félle
mit einer AUF-Dauer von 270 Tagen bereits auf Uber 80 Prozent (Ab-
bildung 5). Fur Falle mit einer AUF-Dauer von rund 180 Tagen treten
Wocheneffekt und Monatseffekt mit einer Wahrscheinlichkeit von
jeweils 50 Prozent auf. Bei Fallen mit einer AUF-Dauer von weniger als
180 Tagen wird also mehrheitlich auf die Woche, bei solchen mit einer
AUF-Dauer von mehr als 180 Tagen auf den Monat gerundet. Und
wahrend Falle mit einer AUF-Dauer ab 360 Tagen praktisch immer
einen Monatseffekt aufweisen, verschwindet das Denken in Wochen-
einheiten beim AFA dieser Félle zusehends.
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Abbildung 5 Die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten eines Montagseffekts (letzter AUF-Tag
fallt auf einen Freitag, Samstag oder Sonntag) und eines Monatseffekts (letzter AUF-Tag fallt
auf ein Monatsende) in Abhéngigkeit der AUF-Dauer eines Falles. Berechnung separat fiir
Montags- und Monatseffekt als Posterior-Wahrscheinlichkeit mittels Diskriminanzanalyse fiir
ungleiche Varianzen.

Fazit

Keiner der drei fUr das AFA-Pilotprojekt ausgewahlten Indikatoren ist
imstande, genligend gut zwischen den einzelnen HAV oder QZ zu dif-
ferenzieren. Der Grund fur dieses Unvermdgen liegt in der grossen und
statistisch kaum erfassbaren Variabilitat zwischen den jeweiligen medi-
zinischen Begebenheiten der einzelnen Falle. Die gewahlten Indika-
toren taugen deshalb nicht als Grundlage fur eine AFA-Zertifizierung.
Nichtsdestotrotz eignen sich alle drei Indikatoren hervorragend dafr,
die Arzteschaft fiir eine bewusstere Verschreibung von AUF und damit
fur eine qualitative Verbesserung der AFA-Praxis zu sensibilisieren.
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Die traumatische Ruptur der thorakalen Aorta
wird meist durch ein Dezelerationstrauma verur-
sacht und ist Ublicherweise im Bereich des
Aortenisthmus lokalisiert. 90 % aller Verletzten
mit thorakaler Aortenruptur versterben am Un-
fallort. Bleibt die Ruptur unerkannt, was in der
heutigen Zeit aufgrund der routinemassigen
Anwendung der Computertomographie bei po-
lytraumatisierten Verletzten immer seltener wer-
den wird, kann sich ein chronisches Pseudo-
aneurysma bilden. Dieses kann uber Jahre und
sogar Jahrzehnte asymptomatisch bleiben. In
der Literatur kbnnen nur vereinzelte Fallberichte
von chronischen thorakalen Pseudoaneurysmen
gefunden werden. Das Auftreten der Sympto-
matik erst 36 Jahre nach Dezelerationstrauma
ist eine Raritat.



Aortenruptur — erst 36 Jahre nach
Unfall symptomatisch

Madeleine Berthold

Fallvorstellung

Im Juli 1977 kollidierte der damals 24-jahrige Herr Z als Lenker eines
PWs mit 80 km/h frontal mit einem korrekt entgegenkommenden
Fahrzeug, nachdem er einem vor ihm fahrenden und plétzlich stark
abbremsenden Auto ausweichen wollte. Diese Frontalkollision flhrte
beim Versicherten zu einem schweren Schadelhirntrauma mit einem
fur funf Tage anhaltenden Koma, einem posttraumatischen Hydroce-
phalus temporal links mit diskretem sensomotorischen Hemisyndrom
rechts sowie zu einer globalen psychomotorischen Verlangsamung.
Des Weiteren wurde ein Hamatopneumothorax rechts diagnostiziert
und mit Drainage behandelt. Die Ruptur der Leber wurde mittels Naht
versorgt, die rupturierte rechte Niere komplett entfernt. In keinem der
echtzeitlichen Dokumente wurde eine Pathologie im Bereich des linken
Brustkorbes erwahnt.

Im April 2013, also knapp 36 Jahre spéter, meldete sich Herr Z auf der
Notfallstation des nahegelegenen Spitals wegen starker, nicht aus-
strahlender zentraler Schmerzen im Brustkorb wahrend 2-3 Minuten
mit gleichzeitiger Atemnot und profusem Schwitzen. In der durchge-
flhrten Koronarangiographie wurde eine nur minime Verkalkung (Skle-
rose) der Herzkranzgefasse ohne relevante Engstelle (Stenose) gefun-
den. Bei angiographischem Verdacht auf eine Erweiterung der Aorta
wurde eine Computertomographie des Thorax veranlasst (siehe Abbil-
dung 1).
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Abbildung 1 Computertomographie des seitlichen Thorax

Im Befundbericht wurde ein sackférmiges Aneurysma der proximalen
Aorta descendens beschrieben. Dieses symptomatische thorakale
Aneurysma wurde nach Anlage eines carotido-subclavialen Prothesen-
bypasses (zwischen der linken A. carotis communis und der linken A.
subclavia) durch die endovasculare Einlage einer Gefass-Endoprothe-
se behandelt. (siehe Abbildung 2)
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Abbildung 2 Schematische Darstellung der beim Versicherten durchgefiihrten Operation



Diskussion

Durch die Frontalkollision mit einem anderen Auto bei einer Geschwin-
digkeit von ca. 80 km/h hat sich der Versicherte im Bereich von Kopf
(schweres Schadelhirntrauma mit Hydrocephalus und Hemisyndrom),
Brustkorb (Hamatopneumothorax rechts) und Bauchraum (Ruptur von
Leber und Niere) schwer verletzt.

Beim Frontalzusammenstoss von zwei Autos mit hoher Geschwindig-
keit kommt es zu einem sog. Dezelerationstrauma. Dieses kann zu
einem Einriss der thorakalen Aorta fuhren. Am haufigsten findet man
diese Einrisse im Bereich des Ubergangs vom Aortenbogen zur Aorta
descendens (absteigende Aorta) knapp unterhalb des Abgangs der lin-
ken Arteria subclavia (Armarterie) im sogenannten Aorten-Isthmus.
(siehe Abbildung 3)

! <« Arteria carotis communis links

. ®————— Arteria subclavia links

Truncus brachio-cephalicus ————— 3

Aorten-Isthmus
Aortenbogen —————p
"‘Y " Ligamentum arteriosum Botalli

Aorta ascendens ——»

<«———— Aorta descendens

Abbildung 3 Schematische Darstellung des Aortenbogens

90 % der Einrisse auf Hohe der thorakalen Aorta fihren zum sofortigen
Tod am Unfallort. Diejenigen Verunfallten, die Uberleben, verdanken
dies dem Umstand, dass das aus dem Geféss austretende Blut durch
das umgebende Gewebe abgekapselt wird. Dadurch kommt es zur
Bildung eines sog. Pseudoaneurysmas. Der Begriff «pseudo» wird ver-
wendet, da es sich um eine von Umgebungsgewebe abgekapselte und
nicht um eine von normaler Gefasswand umgebende Aussackung
handelt. So fliesst das Blut weiterhin innerhalb der Aorta und kann
nicht frei in den Brustkorb austreten.



Im Gegensatz zum Pseudoaneurysma besteht beim echten Aneurys-
ma eine Ausweitung der gesamten Arterienwand und entspricht einem
krankhaften Prozess (degenerativer, infektidser, entziindlicher, etc.
Natur).

Beim Pseudoaneurysma besteht bereits ein Blutaustritt durch die ver-
letzte Arterienwand in das umgebende Gewebe. Durch weiteres Einrei-
ssen dieses umgebenden Gewebes kommt es zur freien Ruptur und
Blutaustritt in den Thoraxraum. Beim echten Aneurysma ist die Arteri-
enwand durch die krankhafte Ausweitung ausgedinnt und somit
geschwacht. Hier kommt es durch Riss der Arterienwand zum freien
Blutaustritt in den Brustkorb. Somit tragen sowohl das Pseudoaneu-
rysma wie auch das echte Aneurysma insbesondere im Thorax- und
Abdominalraum das potentiell tédliche Risiko einer freien Ruptur.

Periphere, also in den Extremitaten entstandene echte Aneurysmen
bedrohen die Gliedmassen mehrheitlich durch thromboembolische

Gefassverschlisse, was zu einer Minderdurchblutung des im Abstrom
liegenden Gewebes und somit zu dessen Absterben flhrt.

84 %-100 % der Personen mit traumatischer Verletzung der Aorta, wel-
che das Spital lebend erreichen, weisen eine Ruptur im Bereich des
sogenannten Aorten-Isthmus auf. 90 % der chronischen Pseudoaneu-
rysmen befinden sich im Bereich des Aorten-Isthmus. Chronische
Pseudoaneurysmen sind im Bereich des Aorten-Isthmus meist deutlich
verkalkt [1]. Eine uniforme und dicke Kalkschicht der Pseudoaneurys-
ma-Wand scheint einen gewissen Schutz vor Ruptur zu bewirken [2].

Generell nimmt die Verkalkung der arteriellen Gefasswand (Arterioskle-
rose) mit zunehmendem Alter zu und wird durch Risikofaktoren wie
Rauchen, arterieller Bluthochdruck, erhéhte Blutfette und Diabetes
mellitus begunstigt. Die Verkalkung ist im arteriellen Gefasssystem
nicht gleichméassig verteilt, sondern betrifft je nach Grunderkrankung
resp. Risikofaktor grosse und/oder kleine Arterien wie auch verschie-
dene Kdrperregionen.

Im vorgestellten Fall ist die Aorta weitgehend frei von Verkalkung.
Somit besteht hier keine ausgepréagte, krankheitsbedingte Arterioskle-
rose. Einzig lokal am Rand des Pseudoaneurysmas findet sich eine
kréftige Kalkschicht. (siehe Abbildung 4)
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Pseudoaneurysma

Aorta (descendens)
ohne wesentliche
Verkalkung

Verkalkung (leuchtend
weisser Rand) begrenzt
das Pseudoaneurysma

/ ﬁr-'.'i-._
Abbildung 4 Computertomographie des seitlichen Thorax
(Gefassdarstellung mit Kontrastmittel)

Diese prominente und isolierte Verkalkung wie auch die typische Loka-
lisation sprechen fur ein chronisches Pseudoaneurysma. Dieses ist
nach stattgehabtem Dezelerationstrauma (Frontalkollision zweier Fahr-
zeuge mit hoher Geschwindigkeit) Gberwiegend wahrscheinlich durch
dem Unfall von 1977 verursacht.

Im vorgestellten Fall wird das Aneurysma der thorakalen Aorta knapp
36 Jahre nach der Frontalkollision diagnostiziert.

Die Literaturrecherche in der Datenbank «PubMed» mit den Schlag-
worten «chronic AND thoracic AND posttraumatic AND aneurysm»
ergab nur 31 Publikationen, von denen nur wenige Auskunft Uber die
Latenz zwischen einem Unfall und dem Auffinden des chronischen
posttraumatischen Aneurysmas der thorakalen Aorta gaben. Es wur-
den Zeitintervalle von 17 [3], 20 [4], 24 [3], 27 [5], 28 [6], 30 [1], 32 [6]
und sogar 50 Jahren [7] zwischen dem Unfallereignis und der Diagno-
se resp. Therapie beschrieben.

Schlussfolgerung
Mit knapp 36 Jahren trat im Fall des Versicherten ein im Vergleich zur
Literatur aussergewohnlich langes und seltenes symptomfreies Zeitin-

tervall zwischen dem Unfall und der Diagnose des Pseudoaneurysmas
der thorakalen Aorta auf. Aufgrund der Vorgeschichte mit den schwe-
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ren Begleitverletzungen, der typischen lokalen und prominenten Ver-
kalkung wie auch der Lokalisation des Pseudoaneurysmas ist dieses —
trotz der langen Latenz — mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit auf
den Unfall zurtckzufuhren.

Nach 36 Jahren und trotz symptomfreiem Intervall hat der Unfallversi-

cherer die unfallkausalen Spétfolgen Gbernommen.

Literatur

1 C. Marcu, «Unsuspected chro-
nic traumatic aortic pseudoaneu-
rysm — what to do about it.

Late post-traumatic aortic pseu-

doaneurysm» Can J Cardiol,

pp. 143-144, 24(2) 2008.

2 T. Katsumata, «Operation for
chronic traumatic aortic aneu-
rysm: When and how?» Ann Tho-
rac Surg, pp. 774-778, 66 1998.

3Y. Kaminishi, «Successful surgi-
cal treatment of chronic traumatic
thoracic aneurysm in two pati-
ents» Jpn J Thorac Cardiovasc
Surg, pp. 375-377, Sept,50(9)
2002.

4 G. Fraedrich, «Surgical therapy

of chronic traumatic aortic aneu-

rysm» Zentralbl Chir, pp. 756-760,
121(9) 1996.

5 X. Rogues, «Traumatic rupture
and aneurysm of the aortic isth-
mus: late results of repair by
direct suture» Ann Vasc Surg,
pp. 47-51, Jan,3(1) 1989.

144

6 J. Raupach, «Endovascular
treatment of acute and chronic
thoracic aortic injury» Cardiovasc
Intervent Radiol, pp. 1117-1123,
Nov-Dec;30(6) 2007.

7 A. Thévenet, «Chronic traumatic
aneurysms of the thoracic aorta»
World J Surg, pp. 112-116,
Jan-Feb;13(1) 1989.

Korrespondenzadresse

Suva

Dr.med. Madeleine Berthold
Fachérztin flr Chirurgie FMH,
speziell Gefasschirurgie FMH
Abteilung Versicherungsmedizin
Postfach

6002 Luzern

[ madeleine.berthold@suva.ch |



mailto:madeleine.berthold@suva.ch




Das Biomonitoring nimmt zusammen mit Raum-
luftmessungen eine zentrale Rolle in der arbeits-
medizinischen Vorsorge ein. Seit Beginn des
Programms im Jahr 1989 bis 2014 wurden zur
Beurteilung der beruflichen Exposition mit Ar-
sen, Beryllium, Blei, Cadmium, Chrom, Cobalt,
Nickel und Quecksilber bei insgesamt mehr als
9000 Arbeitnehmenden Uber 135000 Untersu-
chungen durchgeflhrt.



Biomonitoring zur Beurteilung
der beruflichen Metall-Exposition

Daniel Fabian, Michael Koller, David Miedinger

Biomonitoring im Rahmen der Arbeitsmedizinischen Vorsorge

Die arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen werden in der
Schweiz aufgrund der Vorschriften der Verordnung Uber die Verhitung
von Unféllen und Berufskrankheiten (VUV) durchgefiihrt. Die Suva
unterstellt einen Betrieb, einen Betriebsteil oder einen Arbeitnehmen-
den durch Verfugung den Vorschriften Uber die arbeitsmedizinische
Vorsorge, bestimmt die Art der Untersuchungen, Uberwacht deren
Durchfuhrung und nimmt zur Eignung der Arbeitnehmenden Stellung.
Diese Unterstellung kann auch fur Betriebe, die nicht bei der Suva
gegen Unfall und Berufskrankheiten sind, erlassen werden. Die Unter-
stellung erfolgt zur VerhUtung von Berufskrankheiten sowie zur Ver-
hatung von Unfallgefahren bei den Arbeitnehmenden. Die arbeitsme-
dizinische Vorsorge stellt damit eine Erganzung der technischen Mass-
nahmen der Berufskrankheiten- und Berufsunfallverhitung dar.

Im Rahmen der arbeitsmedizinischen Vorsorge nach VUV werden nicht
nur klinische arbeitsmedizinische Untersuchungen durchgefthrt, son-
dern die Arbeitnehmenden bei gewissen Expositionen durch biologi-
sches Monitoring Uberwacht. Fir die Beurteilung der beruflichen
Exposition gegentiber chemischen Arbeitsstoffen und der damit ver-
bundenen Geféahrdung erganzen sich Messungen der Arbeitsstoffe in
der Raumluft durch Arbeitshygieniker sowie das biologische Monito-
ring und klinische arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen durch
den Arbeitsmediziner. Messungen von Arbeitsstoffen in der Raumluft
und das biologische Monitoring sind komplementéare und nicht konkur-
renzierende Methoden.

Durch das Biomonitoring wird die innere Belastung durch einen
Arbeitsstoff oder eine Beanspruchung als Reaktion des Organismus
auf den Arbeitsstoff beurteilt. Bei systemisch wirkenden toxischen
Stoffen ist fur die Beurteilung der Gefahrdung priméar die innere Belas-
tung, das heisst die aufgenommene Arbeitsstoffmenge, bedeutsam.
Damit werden alle Aufnahmewege des Arbeitsstoffes erfasst, das
heisst neben der Aufnahme Uber die Atemwege auch die Uber die Haut
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und Uber den Magen-Darm-Trakt. Die biologische Uberwachung ent-
bindet nicht von der Uberwachung durch Raumluftmessungen! Ein
Biomonitoring ist vor allem dann in Betracht zu ziehen, wenn eine
relevante Hautresorption, eine erhebliche orale Aufnahme oder eine
korperlich schwere Arbeit die Dosis-Wirkungsbeziehung zwischen
Expositionen in der Raumluft und biologischem Effekt wesentlich
beeinflussen kdnnen, wenn bei einem Arbeitsstoff mit langer Halb-
wertszeit und Kumulation die Exposition Uber l&ngere Zeit zu beurtei-
len ist und wenn Arbeiten mit stark schwankenden Arbeitsstoff-Kon-
zentrationen in der Raumluft einhergehen. Programme mit
biologischem Monitoring im Rahmen der arbeitsmedizinischen Vorsor-
ge sind fur die individuelle Pravention wertvoll, da sie unzulassige
Belastungen bereits vor dem Auftreten einer klinisch manifesten Intoxi-
kation erkennen lassen.

Biologische Arbeitsstofftoleranzwerte (BAT-Werte) in der
Schweizer Grenzwertliste

Im Jahr 1994 wurden in der Liste der Grenzwerte am Arbeitsplatz
durch die Suva BAT-Werte zur Beurteilung des biologischen Monitoring
publiziert. Der BAT-Wert beschreibt die arbeitsmedizinisch-toxikolo-
gisch abgeleitete Konzentration eines Arbeitsstoffes, seiner Metaboli-
ten oder eines Beanspruchungsindikators im entsprechenden biologi-
schen Material, bei dem im Allgemeinen die Gesundheit eines
Beschéftigten auch bei wiederholter und langfristiger Exposition nicht
beeintrachtigt wird. BAT-Werte beruhen auf einer Beziehung zwischen
der ausseren und inneren Exposition oder zwischen der inneren Expo-
sition und der dadurch verursachten Wirkung des Arbeitsstoffes. Der
BAT-Wert gilt als Uberschritten, wenn bei mehreren Untersuchungen
einer Person die mittlere Konzentration des Parameters oberhalb des
BAT-Wertes liegt. Aus einer alleinigen Uberschreitung des BAT-Wertes
kann nicht notwendigerweise eine gesundheitliche Beeintrachtigung
abgeleitet werden. Messwerte oberhalb des BAT-Wertes mussen
arbeitsmedizinisch-toxikologisch bewertet werden.

Biologisches Monitoring durch die Suva

Der Entscheid zur DurchfUhrung von Untersuchungen im Rahmen des
Biomonitorings wird aufgrund der Resultate von Risikobeurteilungen
der Arbeitsplatze und Arbeitsablaufe durch die Facharztinnen fir
Arbeitsmedizin der Suva getroffen. Betriebe, Betriebsteile oder indivi-
duelle Arbeitnehmende werden mittels Verfigung den Vorschriften
Uber die arbeitsmedizinische Vorsorge unterstellt. Die Suva erteilt auf
elektronischem Weg einem spezialisierten Analyselabor den Auftrag
individualisierte Proben(-ent-)nahmegefésse den Betrieben zuzustellen.
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Urinproben werden nach der Gewinnung direkt von den Betrieben an
das Labor zurickgesendet. Im Falle von Untersuchungen im Blut wer-
den die Proben von einem vom Betrieb beigezogenen Arzt entnommen
und an das Analyselabor versendet. Nach Bestimmung der Messwerte
werden diese an die Suva Ubermittelt und registriert. Sie werden
danach durch die Fachérztinnen flr Arbeitsmedizin der Suva unter
BerUcksichtigung allfallig vorhandener Vorwerte, der Resultate weiter-
gehender Abklarungen und der anlasslich einer Beurteilung des
Arbeitsplatzes festgestellten Bedingungen, den daraus abgeleiteten
Empfehlungen betreffend Substitution/Elimination von geféhrdeten
Expositionen, technischen sowie organisatorischen Massnahmen und
der Verwendung von personenbezogener Schutzausristung, beurteilt.
Danach wird entschieden ob weitere Untersuchungen notwendig sind
und zu welchem Zeitpunkt diese erfolgen sollen. Der Ablauf eines
Untersuchungszyklus ist in der Abbildung 1 ersichtlich.

Unterstellungsverfiigung
Arbeitsmedizin Suva

Arbeitnehmende
Parameter

Intervall

Zeitpunkt Probenahme

Bereitstellung/Versand
Probennahmegefasse

/V/ Externes Labor \\

Probenahme
Betrieb/Arzt

Beurteilung
Arbeitsmedizin Suva

Weitere Parameter

Wiederholung Untersuchung \‘\ Analyse
Betriebsbesuch Externes Labor /

Eignung

Abbildung 1: Prozessablauf Biomonitoring im Rahmen der arbeitsmedizinischen Vorsorge.

Aktuell werden durch die Suva in Uber 130 Betrieben etwa 3700
Arbeitnehmende mittels biologischem Monitoring tberwacht. Am hau-
figsten werden Untersuchungen wie die Urinzytologie nach beruflichen
Exposition gegenuber Arylaminen, die Bestimmung von Blei im Blut
sowie Chrom, Kobalt, Nickel, Quecksilber im Urin durchgeflihrt.
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Stoff

Wichtigste gesundheitliche
Stérungen

Klassifikationen in der
Schweizer Grenzwertliste
(vereinfacht)

Arsen und anorganische
Verbindungen

Hauterkrankungen, Polyneuropa-
thie, Durchfall, Krebs

C, (As-Metall ist nicht in Liste
aufgefihrt)

Beryllium und Verbindungen

Atemwegsreizung, Berylliose,
Ekzem, Lungenkrebs

C1
Sensibilisierend

Blei und Verbindungen
(ohne organische Verbindungen)

Hemmung der Hamsynthese,
Anémie, Neurotoxizitat,
Nephrotoxizitat, Osteoporose,
Koliken, Immunstérung,
Reprotoxizitat

C; Res Re; SSq

Cadmium und Verbindungen
(ohne CdO)

Reizung der Atemwege,
Pneumotoxizitat, Krebs

CZ MS REFC!
Hautpenetrierend

Chrom und Cr(lll)-Verbindungen

Reizung der Schleimhaute

Sensibilisierend

Chrom(VI)-Verbindungen

Korrosiv, Nasen- und Lungen-
tumore, allergisches Ekzem und
Asthma

c,
Hautpenetrierend, Sensibilisierend

Cobalt und Verbindungen

Allergisches Asthma, Hartme-
tallpneumopathie, Ekzem

C, M3 R,
Hautpenetrierend, Sensibilisierend

Nickel und Verbindungen

Allergisches Ekzem, Krebs der
Atemwege

C,/C./-
Sensibilisierend

Quecksilber und anorganische
Verbindungen

Reizung der Atemwege und des
Verdauungstrakts, Neuro- und
Nephrotoxizitat, allergisches

Sensibilisierend
Hautpenetrierend
(nur Verbindungen)

Ekzem und Asthma

Tabelle 1: Die im Biomonitoring untersuchten Metalle und deren Verbindungen mit einigen
haufigen gesundheitlichen Stérungen in der Arbeitsmedizin. Klassifikationen gemass
Schweizer Grenzwertliste 2015 (Lit. 3): C = Kanzerogenitatsklasse; M = Mutagenitatsklasse; R
= Reproduktionstoxizitdtsklasse (betreffend Fertilitit); R: = Reproduktionstoxizitatsklasse
(betreffend Fetus); SS = Schwangerschaftsklasse

Arsen

Arsen wurde friher als Rodentizid, in Farben oder Medikamenten
gebraucht — heute findet man es im arbeitsmedizinischen Umfeld nur
noch in der Herstellung von Mikrochips und Halbleitern, teilweise auch
in Glas, als Beizmittel bei Metallen oder als Verunreinigung in Legierun-
gen. NatUrlicherweise kann Arsen im Trinkwasser vorkommen, organi-
sche (toxikologisch unbedeutende) Arsenverbindungen finden sich in
Fischen und Schalentieren. Der Konsum von Fischen und Schalentie-
ren durch den Arbeitnehmer vor einer Probenahme kann zu falsch
positiven Ergebnissen im Biomonitoring fuhren.

Arsen und seine Verbindungen werden in erster Linie Uber den Gastro-
intestinaltrakt aufgenommen, wo es zu Durchfall und Bauchschmerzen
kommen kann. Arsen reichert sich nach Aufnahme in keratinhaltigen
Geweben wie Haar, Fingerndgeln und Z&hnen an, wo sich verschiede-
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ne Stérungen wie Haarausfall, Keratosen, Melanose, Fingernagelban-
der oder Hautkrebs manifestieren kdnnen. Es werden Stérungen des
Nervensystems und Krebs in Blase, Niere, Lunge sowie Leber
beschrieben.

Beryllium

Beryllium wird bei der Herstellung von Legierungen oder Halbleitern
gebraucht, man findet es haufig in der Flugzeug-, Raumfahrt- und Nuk-
learindustrie. Die Aufnahme von Beryllium geschieht vorwiegend durch
Inhalation, es kann dabei zu Tracheobronchitis und Pneumonitis kom-
men. Mit der Zeit kdnnen Sensibilisierungen vom Spattyp auftreten,
was zu einer Berylliose fuhren kann (chronic beryllium disease CBD);
die Berylliose ist eine multisystemisch-granulomatése Erkrankung ahn-
lich der Sarkoidose. Eine Berylliose gilt wahrscheinlich als Risikofaktor
fur Lungenkrebs, weshalb eine Sensibilisierung unbedingt vermieden
werden sollte. Beryllium kann bei Kontakt mit der Haut auch zu allergi-
schen Ekzemen, Granulomen und schwer heilenden Geschwiiren (bei
Hautverletzungen) fuhren.

Blei

Der Einsatz von Blei ist aufgrund seiner Toxizitat in vielen Anwendun-
gen reduziert oder gar verboten worden. Blei kommt heute noch in
Akkumulatoren, bleihaltigen Loten, Munition, alten Farbpigmenten,
ayurvedischen Medikamenten, bleihaltigen auslandischen Topferwaren
etc. vor. Organische Bleiverbindungen wie Tetraethylblei wurden friher
als Antiklopfmittel im Benzin verwendet, darauf wird heute verzichtet.

Blei fUhrt zu vielerlei Storungen. Bei gastroinestinaler Aufnahme von
Blei kbnnen Bleikoliken beobachtet werden. Bei lang anhaltender
Exposition kann es zu einem Befall des zentralen Nervensystems mit
einem neurasthenischen Syndrom kommen. Halt die hohe Exposition
weiter an, so kann auch das periphere Nervensystem (zum Beispiel mit
Entwicklung einer bleiinduzierten Fallhand) betroffen sein. Blei lagert
sich im Knochenmark ab und weist dort eine Halbwertszeit von Uber
10 Jahren auf. Es kommt zu Stérungen der Hamsynthese mit Anstieg
der Delta-Aminolavulinsaure, des Koprophyrins etc. im Urin, zu einer
hypochromen Anamie mit basophiler Tlpfelung der Erythrocyten und
zu Immunstérungen. Blei kann die Nierentubuli und das méannliche
Reproduktionssystem schadigen, auch Hypertonie wird beobachtet.
Besonders empfindlich ist der Fetus, bei dem es beispielsweise zu
Stérungen der Gehirnentwicklung mit kognitiven Stérungen und Be-
eintrachtigen des Verhaltens kommen kann, welche auch noch im
Erwachsenenalter beobachtbar sind.
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Bis 2001 wurde der Anstieg der Delta-Aminolavulinsdure, gemessen
im Urin, als Biomarker fur eine Bleibelastung verwendet. Aufgrund der
héheren Sensitivitat fur kurz- aber auch langfristige Expositionen hat
sich jedoch die Messung des Blei im Blut als Standard-Parameter eta-
bliert. Der Anstieg der Delta-Aminolavulinsaure wird weiterhin als Indi-
kator fUr eine Stérung der Hamsynthese verwendet.

Cadmium

Cadmium kam oder kommt in gewissen Anstrichfarben und Lacken, in
Akkumulatoren, Loten, Photozellen, in der Galvanik etc. vor. Zu beach-
ten ist, dass auch Zigarettenrauch Cadmium enthalt.

Die Exposition gegenliber Cadmium geschieht vorwiegend Uber Inha-
lation, seltener peroral, und kann zu schweren Lungenreizungen, Lun-
genddem, Lungenemphysem und Nierenschaden mit konsekutiver
Osteoporose fuhren. Cadmium erhéht im Tierversuch das Risiko fur
Lungenkrebs und wahrscheinlich auch Nieren- und Pankreaskrebs.
Die Toxizitat der verschiedenen Cadmiumverbindungen ist unter-
schiedlich. So sind zum Beispiel Cadmiumchlorid, Cadmiumoxid oder
Cadmiumcarbonat weniger schadlich als Cadmiumsulfat. Zu beachten
ist die lange Halbwertszeit von bis zu 40 Jahren.

Chrom

Bei den Chromverbindungen stehen die Cr(lll)- und die Cr(VI)-Verbin-
dungen im Vordergrund. Cr(lll)-Verbindungen sind toxikologisch nicht
besonders bedeutsam. Sie kénnen zu Schleimhautreizungen fuhren.
Gebraucht werden sie in der Pigmentherstellung oder als Ledergerb-
mittel.

Cr(VI)-Verbindungen sind demgegentber weitaus schadlicher. Exposi-
tionen kénnen bei der Verchromung und beim Lichtbogenhandschwei-
ssen von Edelstahlen auftreten, friher auch bei der Produktion von
Pigmenten, Gerbstoffen, Holzschutzmitteln oder beim Einsatz von
Zement. Sie sind korrosiv und kénnen zu chronischen, schwer heilen-
den Ulzerationen der Nasenscheidewand und der Haut fUhren, ausser-
dem wirken sie sensibilisierend und konnen allergische Ekzeme und
Asthma ausldsen. Ausserdem kénnen Cr(VI)-Verbindungen die Ursa-
che von Lungenkrebs und wahrscheinlich auch von Krebs der Nasen-
haupt- und -nebenhdhlen sein.
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Cobalt

Cobalt kommt in Farbpigmenten, Legierungen, Batterien oder als
Bindemittel in Hartmetallen vor. Es ist sensibilisierend und kann die
Ursache von Asthma oder allergischen Kontaktekzemen sein. Nach
chronischer Inhalation von Hartmetallstaub k&nnen sich in der Lunge
fibrotische Veranderungen (Hartmetallstaublunge) oder Lungenkrebs
entwickeln.

Nickel

Nickelexpositionen ergeben sich bei sehr vielen Tatigkeiten, so zum
Beispiel in der Galvanik, beim Schweissen und Verarbeiten von Nickel-
legierungen, bei der Produktion von Akkumulatoren, Magneten, Kata-
lysatoren, Minzen und Farbstoffen. Etwa 10-20 % der Gesamtbevol-
kerung sind auf Nickel sensibilisiert und reagieren bei Kontakt mit
Nickel mit einer Kontaktdermatitis. Neben den Hauterkrankungen kann
Nickel zu inhalativ bedingten unerwinschten Wirkungen fUhren. Hier
steht die kanzerogene Wirkung im Vordergrund (Krebs der Nase und
der unteren Atemwege).

Quecksilber

Quecksilber ist aufgrund seiner Toxizitat in vielen Bereichen verboten
worden, weshalb Vergiftungen am Arbeitsplatz selten geworden sind.
Expositionen gegentber Quecksilber finden sich heute noch in der
Chloralkalielektrolyse, im Recycling von Batterien und Leuchtstoffroh-
ren, in Deponien, beim Umgang mit Amalgam oder bei Restauratoren
(alte Spiegel).

Quecksilberbedingte Berufskrankheiten sind zumeist auf die Aufnahme
von metallischem Quecksilber oder von anorganischen Quecksilber-
verbindungen zurlckzuflhren. Vergiftungen mit organischen Verbin-
dungen kommen zwar bei der Allgemeinbevdlkerung vor (Methyl-
quecksilber in Fischen), in der Arbeitsmedizin spielen diese
Verbindungen aber kaum eine Rolle. Bei Quecksilbervergiftungen ist
die lange Halbwertszeit von etwa 60 Tagen im Gesamtorganismus zu
berticksichtigen (Halbwertszeit im Gehirn: mehrere Jahre).

Metallischer Quecksilberdampf fuhrt beim Einatmen zu Reizungen der
Atemwege bis hin zu einer chemischen Pneumonitis. Bei einer chroni-
schen Vergiftung treten unspezifische Symptome wie Mudigkeit, Appe-
titlosigkeit, Gliederschmerzen etc. auf. Es kommt zu Stérungen des
Nervensystems im Sinne von Verhaltensanderungen (Erethismus), Tre-
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mor, Sprechstérungen, Gedachtnisstérungen, Verlangsamung der
Nervenleitgeschwindigkeit etc. Ebenso kann der bekannte Zahnfleisch-
saum beobachtet werden. Daneben wird die Niere geschéadigt bis hin
zum nephrotischen Syndrom. Quecksilber ist sensibilisierend an der
Haut und in der Lunge.

Anorganische Quecksilberverbindungen werden vor allem peroral auf-
genommen. Hierbei kann es zu Reizungen im Verdauungstrakt kom-
men. Chronische Vergiftungen betreffen vor allem die Niere. Anorgani-
sche Quecksilberverbindungen sind sensibilisierend und irritierend.

Kreatinin zur Normierung von Stoffgehalten im Urin

Urinuntersuchungen unterliegen im Allgemeinen starken diuresebe-
dingten Schwankungen. In der klinischen-chemischen Diagnostik hat
sich als Bezugsgrosse flr renale Ausscheidungsprozesse die glomeru-
|are Filtrationsrate (GFR) etabliert. Ein Schadstoff, der glomerular elimi-
niert wird (ohne zusétzliche tubulare Sekretion oder Rlckresorption),
kann auf den Kreatiningehalt in der Urinprobe bezogen (normiert) wer-
den. Der ermittelte Kreatinin-Quotient ist frei von die Beurteilung sto-
renden Einfllissen unterschiedlich konzentrierten Urins. Entsprechend
werden fUr Cadmium und Quecksilber die BAT-Werte als Kreatinin-
Quotient angegeben.

FUr Stoffe, bei denen der renale Eliminationsprozess zum Beispiel auf-
grund tubuldrer Ruckresorption kein konzentrationsproportionales Ver-
haltnis mit Kreatinin ergibt, ist der Bezug auf Kreatinin nicht anwend-
bar. Dennoch ist auch hier der Kreatiningehalt hilfreich, um bei der
Beurteilung besonders stark verdiinnte und besonders stark konzent-
rierte Urine auszusondern. Die WHO empfiehlt, dass Urinproben mit
Kreatiningehalten von kleiner als 2.65 mmol/L oder grosser als

26.5 mmol/L nicht berlcksichtigt, sondern wiederholt werden sollten
[4]. Fur eine bessere Vergleichbarkeit empfiehlt die Deutsche For-
schungsgemeinschaft engere Grenzen: 4.4 respektive 22 mmol/L [5].
Als Nebeneffekt kbnnen mit dieser Massnahme auch Manipulationen
aufgedeckt werden. Bei einzelnen Urinproben vorwiegend jingerer
mannlicher Arbeitnehmer wurden auch schon Verdinnungs- und Sub-
stitutionsversuche beispielsweise mit Fruchtsaft festgestellt.

Die Belastungssituation der Arbeitnehmenden
Als fihrender Berufsunfallversicher mit rund 2 Millionen Versicherten

deckt die Suva einen grossen Teil der Arbeithnehmenden in der
Schweiz ab. Das Biomonitoring im Rahmen der arbeitsmedizinischen
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Vorsorge ist jedoch nicht nur auf durch die Suva versicherte Betriebe
beschrankt. Die erhobenen Biomonitoring-Daten sind daher repréasen-
tativ fr die Belastungssituation der schweizerischen Arbeitnehmen-
den. Dieser Datensatz ist in dieser Gesamtheit etwas Besonderes. In
anderen Landern wie z.B. Deutschland existiert keine zentrale Daten-
bank. In diesen Landern ist eine Nachverfolgung der Belastungssituati-
on eines Arbeitnenmenden zum Beispiel aufgrund eines Arbeitsplatz-
wechsels erschwert. Dies ist nicht nur flr die aktuelle Beurteilung
eines Arbeitnehmenden, sondern auch fir retrospektive Beurteilungen
beispielsweise bei auftretenden Erkrankungen mit langerer Latenzzeit
von wesentlicher Bedeutung.

Seit Beginn des Programms im Jahr 1989 wurden bis 2014 im Rahmen
der arbeitsmedizinischen Vorsorge der Suva zur Beurteilung der beruf-
lichen Exposition mit Metallen insgesamt tber 135000 Analysen bei
Uber 9000 Arbeitnenmenden durchgefuhrt. Ein Laborwechsel im Jahr
2010 und begleitende Prozessverbesserungen haben eine hdhere ana-
lytische Qualitat und Sicherheit der erhobenen Daten bewirkt. Unter
anderem ist die Analytik nach ISO 17025 und ISO 15189 akkreditiert.
Kreatinin wird seit 2010 systematisch bei jeder Urinprobe bestimmt.
Dabei kann festgehalten werden, dass generell die mittels Biomonito-
ring erfasste Metallbelastung in den letzten 25 Jahren deutlich abge-
nommen hat. Erhdhte Werte fur Beryllium, Cadmium, Chrom und
Nickel werden nur noch vereinzelt beobachtet.

Im Rahmen einer Master-Arbeit von Dr. Daniel Fabian an der Universi-
tat Genf wird derzeit der Biomonitoring Datensatz wissenschaftlich
ausgewertet. Aufgrund der umfangreichen Datenlage kénnen in dieser
Studie quantitative Aussagen getroffen und gegebenenfalls Weiterent-
wicklungsmaoglichkeiten flr das Biomonitoring Programm identifiziert
werden.
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Im Alltag der Unfallversicherung begegnet man
regelméssig dem Begriff der Brliickensymptome,
ohne dass immer Klar ist, was darunter zu ver-
stehen ist und welche Schliisse aus dem Vorlie-
gen oder Fehlen von solchen Symptomen zu
ziehen sind. Mit diesem Aufsatz soll aus juristi-
scher und medizinischer Sicht versucht werden,
etwas Licht in dieses Dunkel zu bringen.




Brickensymptome in der
Unfallversicherung
|. Aus juristischer Sicht

Thomas Frei

Anwendungsbereich

Das Thema der Briickensymptome wird immer im Zusammenhang mit
Kausalitatsfragen aktuell und tritt namentlich bei zwei Konstellationen
auf: einerseits bei Ruckféllen und Spatfolgen, nachdem in einen
Grundfall Versicherungsleistungen ausgerichtet worden sind; anderer-
seits in Féllen, wo nach einem — in der Regel relativ banalen — Unfall
erst mit Verzégerung Beschwerden gemeldet werden, zum Beispiel
wenn eine versicherte Person nach einem Unfall vorlaufig weiter arbei-
ten kann und keinen Arzt aufsuchen muss, dann aber nach ein paar
Monaten sich doch in &rztliche Behandlung begibt und die Arbeit nie-
derlegt. Explizit verwendet das Bundesgericht den Begriff der Bri-
ckensymptome bei zwei Fragestellungen.

Rickfall oder Grundfall?

Wird dem Unfallversicherer ein versichertes Ereignis gemeldet und

werden daflr Versicherungsleistungen ausgerichtet, hat der Unfallver-

sicherer drei Moglichkeiten, diesen Fall wieder abzuschliessen':

* Im Prinzip ist ein solcher Abschluss mittels einer formellen Verfligung
festzuhalten, welche innert 30 Tagen nach der Zustellung rechtskraf-
tig wird?,

» Der Abschluss kann auch im formlosen Verfahren mitgeteilt werden3.
Die betroffene Person hat dann grundséatzlich ein Jahr Zeit, sich
damit nicht einverstanden zu erklaren; ohne fristgerechte Intervention
erlangt der Entscheid rechtliche Wirksamkeit*.

« Schliesslich kénnen die Leistungen auch ohne Mitteilung eingestellt
werden. Wenn ex ante aufgrund der Harmlosigkeit der Verletzungen,
eines gunstigen Heilungsverlaufs und eines kurzen Leistungsan-
spruchs angenommen werden kann, es wirde keine Behandlungs-
bedurftigkeit oder Arbeitsunfahigkeit mehr auftreten, wird eher von
einem stillschweigenden Abschluss ausgegangen.

' Urteil des Bundesgerichtes 8C_433/2007 vom 26. August 2008 E. 2.3.

2 Art. 49 Abs. 1 und 52 Abs. 1 ATSG.

3 Art. 51 ATSG.

4 BGE 134 V 145; Urteil des Bundesgerichtes 8C_14/2011 vom 13. April 2011 E.5.
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Wurde der Grundfall mittels einer formellen Verfligung oder im form-
losen Verfahren rechtskraftig abgeschlossen, sind aktuell geltend
gemachte Beschwerden in jedem Fall unter dem Gesichtspunkt des
Ruckfalles® zu beurteilen. Daflr spielen Brickensymptome keine Rolle.
Bei einer Einstellung der Versicherungsleistungen ohne Mitteilung
dagegen ist der Leistungsanspruch bezlglich der aktuell geltend
gemachten Beschwerden unter dem Aspekt des Grundfalles zu pri-
fen, wenn die versicherte Person wéahrend der leistungsfreien Zeit an
Bruckensymptomen gelitten hat, welche das Geschehen Uber das
betreffende Intervall hinweg als Einheit kennzeichnen®.

Mit dem Entscheid, ob die Kausalitat der aktuell geltend gemachten
Beschwerden unter dem Gesichtspunkt der Anerkennung eines Rick-
falles oder der Einstellung der Versicherungsleistungen im Grundfall zu
beurteilen ist, ist Uber die weitere Leistungspflicht des Unfallversiche-
rers noch nicht entschieden. Dagegen ist aber die Beweislast unter-
schiedlich verteilt, im ersten Fall liegt sie bei der versicherten Person’,
im zweiten beim Unfallversicherer, sodass dieser den Wegfall der
Unfallkausalitdt beweisen muss?®, in der Regel also den status quo sine
vel ante. Im Ubrigen kann die Frage, ob von einem Riickfall oder noch
von einem Grundfall auszugehen ist, auch flr den Taggeldansatz von
Bedeutung sein®.

Kausalzusammenhang?

Brickensymptome stellen auch ein wichtiges Kriterium fur die Beurtei-
lung des Kausalzusammenhangs dar, wenn entweder noch gar keine
Versicherungsleistungen erbracht worden sind oder die Leistungen mit
rechtskraftiger Verfligung oder verbindlicher formloser Mitteilung ein-
gestellt worden sind™. Werden durch einen Unfall Beschwerden verur-
sacht, Ubernimmt gemass bundesgerichtlicher Rechtsprechung die
Unfallversicherung den durch das Unfallereignis verursachten Scha-
den, spatere Gesundheitsstorungen dagegen nur, wenn eindeutige
Brickensymptome gegeben sind™. In einem friheren Urteil fihrte das
damalige Eidgendssische Versicherungsgericht'? etwas préziser aus:

5 Zum Begriff des Ruickfalles siehe BGE 123 V 137 E. 3.a; Urteil des Bundesgerichtes
8C_1026/2010 vom 7. Oktober 2011.

¢ Urteile des Bundesgerichtes 8C_433/2007 vom 26. August 2008 E. 2.3 und 8C_102/2008
vom 26. September 2008 E. 4.

7BGE 129 V 177 E. 3.1; Urteil des Bundesgerichtes 8C_113/2010 vom 7. Juli 2010 E. 2.3.

8 RKUV 2000 S. 46; Urteil des Bundesgerichtes 8C_79/2011 vom 9. Marz 2011.

9 Bei einem Grundfall gilt der urspriingliche Taggeldansatz unter Vorbehalt von Art. 23 Abs. 7
und 9 UVV weiter, bei einem Ruckfall bestimmt sich der Taggeldansatz nach Art. 23 Abs. 8 UVV.

19 Nach einer Einstellung der Versicherungsleistungen ohne Mitteilung spielen Briickensymptome
fur die Beurteilung des Kausalzusammenhanges keine Rolle mehr; denn entweder sind solche
gegeben und dann ist weiterhin vom Grundfall auszugehen, oder es liegen auch fir die Beurtei-
lung der Ruckfallkausalitat keine Briickensymptome vor.

" Urteil des Bundesgerichtes 8C_113/2010 vom 7. Juli 2010 E. 2.3

2 Heute: |. und Il. sozialrechtliche Abteilungen des Bundesgerichtes.
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«Sofern somit Handgelenkbeschwerden im Rahmen der Kausalitats-
prafung keinen unfallspezifischen Verletzungen zugeordnet werden
kénnen, gilt das Unfallereignis im Hinblick auf die zeitlich unmittelbar
folgenden Beschwerdesymptome nicht als eigentliche Ursache, auf
Grund welcher der Unfallversicherer grundsétzlich auch fir Rezidive
(d.h. das Neuauftreten einer Krankheit nach deren Abheilung) aufzu-
kommen hétte, sondern als (blosser) auslésender Faktor. Der Unfall-
versicherer tibernimmt dann den durch das Ereignis ausgeldsten
Beschwerdeschub, spétere Rezidive dagegen nur, wenn eindeutige
Briickensymptome gegeben sind.»'

Der Stellenwert von Brickensymptomen hangt also davon ab, ob eine
unfallspezifische Verletzung entstanden ist. Liegt eine solche vor, kann
ein Kausalzusammenhang auch gegeben sein, wenn Brickensympto-
me fehlen. Mangels einer unfallspezifischen Verletzung scheinen ein-
deutige Brickensymptome dagegen gemass dieser Rechtsprechung
notwendige Voraussetzung fur die Bejahung eines Kausalzusammen-
hangs zu sein. Was unter einer unfallspezifischen Verletzung zu ver-
stehen ist, wird im zitierten Urteil nicht néher dargelegt. Nicht zuletzt
mit Blick auf die Rechtsprechung beztiglich der Unfallkausalitat von
Ruckenbeschwerden im Allgemeinen' und Diskushernien im Beson-
deren scheint es naheliegend, die unfallspezifischen Verletzung als
strukturelle Veradnderung zu interpretieren. Bei Fehlen einer unfallspezi-
fischen Verletzung durfte wohl auch von organisch nicht objektiv aus-
gewiesenen Beschwerden gesprochen werden, wie sie in der Recht-
sprechung zum Schleudertrauma der Halswirbelsaule zu Grunde
liegen's.

Definition des Begriffes der Briickensymptome
in der Rechtsprechung

Unter Hinweis auf eine Publikation im Internet definierte das Schweize-
rische Bundesgericht in einem Urteil vom 18. Oktober 2011 Briicken-
symptome als Zeichen, die gestatten, zwischen einem bestimmten
Ereignis (etwa Trauma) und einer spéter auftretenden Erkrankung eine
kausale Verbindung herzustellen'. Diese Definition ist knapp gehalten
und hilft in der Praxis kaum weiter, insbesondere da nicht prazisiert
wird, unter welchen Voraussetzungen diese Zeichen erlauben, eine
kausale Verbindung herzustellen.

13 Urteil des Eidgendssischen Versicherungserichtes U 39/05 vom 22. Juni 2005 E. 3.2.
4 RKUV 2000 S. 45.

5 Urteil des Bundesgerichtes 8C_492/2009 vom 21. Dezember 2009 E. 6.3.2.

' BGE 134 V109 E. 7.

7 Urteil des Bundesgerichtes 4A_432/2011 vom 18. Oktober 2011 E. 3.1.
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Im Ubrigen wird der Begriff der Briickensymptome wiederholt verwen-
det, ohne ihn genauer zu umschreiben. In der Anwendung kommen
aber verschiedene Aspekte zu Ausdruck, die im Folgenden genauer
dargestellt werden sollen.

Aspekte der Briickensymptome

Kontinuitat

In zeitlicher Hinsicht wird eine gewisse Regelmassigkeit beziehungs-
weise eine gewisse Kontinuitat zwischen initialen Beschwerden und
dem Rezidiv verlangt; lediglich sporadische Beschwerden gentgen flr
die Annahme von Briickensymptomen nicht'®. Auf der anderen Seite
wird auch nicht zwingend eine durchgehende arztliche Behandlung
verlangt'®; e contrario in gewissen Fallen aber doch. Entscheidend ist,
dass die Symptome so konstant vorhanden gewesen sind, dass sie
das Geschehen Uber das betreffende Intervall hinweg als Einheit kenn-
zeichnen?.

Intensitat

In verschiedenen Urteilen wird verlangt, dass die zur Diskussion ste-
henden Beschwerden Arbeitsunfahigkeit oder Behandlungsbedurftig-
keit zur Folge gehabt haben, damit sie als Brickensymptome gelten
beziehungsweise die entsprechenden Rechtsfolgen bewirken kon-
nen?'. Das Fehlen von Arbeitsunfahigkeit und Behandlungsbedurftig-
keit schliesst aber Briickensymptome nicht a priori aus?2. In der Regel
durfen sie auch dann anerkannt werden, wenn sie nicht durchgéngig
arztlich behandelt worden sind?3. Briickensymptome kénnen auch
relativ harmloser Natur sein?4.

Eindeutigkeit

Verschiedentlich verlangt die Rechtsprechung eindeutige Briicken-
symptome?s. Der Begriff der Eindeutigkeit wird dabei nicht naher
umschrieben. Es bestehen keine Hinweise, dass damit fur den Nach-
weis von Brickensymptomen ein strengerer Beweisgrad als der sonst
im Unfallversicherungsrecht Ubliche der Uberwiegenden Wahrschein-
lichkeit gefordert wirde.

18 Urteil des Bundesgerichtes 8C_522/2013 vom 23. September 2013 E. 3.2.

19 Urteil des Eidgendssischen Versicherungserichtes U 12/06 vom 6. Juni 2006 E. 4.3.2.

20 Urteil des Bundesgerichtes 8C_433/2007 vom 26. August 2008 E. 2.3.

21 Urteile des Bundesgerichtes 8C_314/2012 vom 25. Mai 2012 E. 3.2 und 8C_638/2013
vom 17. Dezember 2013 E. 3.3.

22 Urteil des Eidgendssischen Versicherungserichtes U 12/06 vom 6. Juni 2006 E. 4.3.

28 Urteil des Eidgendssischen Versicherungserichtes U 12/06 vom 6. Juni 2006 E. 4.3.2.

24 Urteil des Bundesgerichtes 8C_522/2013 vom 23. September 2013 E. 3.2.

25 Urteil des Bundesgerichtes 8C_521/2011 vom 5. Dezember 2011 E. 2.2.2.
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Vielmehr scheint sich die Eindeutigkeit einerseits auf das Ausmass zu
beziehen. Die Brickensymptome mussen ein gewisses Mindestmass
Uberschreiten, damit sie flr die Kausalitéatsbeurteilung tberhaupt von
Bedeutung sein kdnnen. Diesbezlglich kann auf die Ausflihrungen
unter dem Titel der Intensitat verwiesen werden.

Andererseits kann dem Begriff der Eindeutigkeit auch die Bedeutung
der Zuordnung gegeben werden in dem Sinne, dass die Symptome
einen Bezug zu den erlittenen Verletzungen und zu dem in Frage ste-
henden Kausalzusammenhang haben mussen, also in gewisser Weise
daflr typisch und spezifisch sind?6. Die Symptome missen mit Uber-
wiegender Wahrscheinlichkeit Folge des urspringlichen Ereignisses
sein. Dieser Nachweis kann schwierig werden bei Symptomen, die
regelmassig auch ohne einen entsprechenden Unfall auftreten oder
ebenso gut auf anderen Ursachen beruhen kénnen.

Beweis

Da in der Regel die versicherte Person aus dem Vorliegen von Bru-
ckensymptomen Rechte ableiten will, liegt die Beweislast bei ihr. Es ist
davon auszugehen, dass fur den Nachweis von Brickensymptomen
der Ubliche Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit
genugt.

Eigentlich gilt auch bezlglich Brickensymptomen der Grundsatz der
freien BeweiswUrdigung, weshalb alle zulassigen Beweismittel in Frage
kommen. Nach der Rechtsprechung haben aber arztliche Zeugnisse
und Berichte — etwa auch die Krankengeschichte — hinsichtlich Bru-
ckensymptomen einen besonderen Stellenwert?”, namentlich wenn es
sich um echtzeitliche Angaben handelt. Andere — wie die Aussagen
von Angehdrigen, Arbeitgebern und Arbeitskollegen, Apothekerrech-
nungen oder etwa der Auszug aus dem individuellen Konto? — spielen
nur eine untergeordnete Rolle.

Die Frage, welche Umstande als nachgewiesen betrachtet werden, ist
im Rahmen der Beweiswurdigung durch die Rechtsanwender, also
den Unfallversicherer oder den Sozialversicherungsrichter zu entschei-
den. Dieser Entscheid gilt dann als Pramisse fur die arztliche Beurtei-
lung. Dem Arzt obliegt es, die Schllisse aus den so nachgewiesenen
Umstanden zu ziehen, also zu beurteilen, ob es sich um Brickensym-
ptome handelt und wie sich das auf die Fragen des Ruckfalles und des
Kausalzusammenhanges auswirkt. In diesem Rahmen kann sich der
Arzt auch zur Vereinbarkeit der Beschwerden mit der initialen Verlet-

26 Urteil des Bundesgerichtes 8C_271/2013 vom 30. Juli 2013 E. 4.
27 Urteil des Bundesgerichtes 8C_234/2012 vom 26. Juli 2012 E. 4.
28 Urteil des Bundesgerichtes 8C_424/2012 vom 29. November 2012 E. 5.2.
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zung sowie der geltend gemachten Beschwerden mit den ausgetbten
Aktivitaten?® dussern. Aussagen von Laien konnen durchaus dem
Nachweis von bestimmten Ereignissen, Umstanden oder anderen
Sachverhalten dienen. Eine andere Frage ist dann, ob aufgrund sol-
cher Sachverhalte das Bestehen von Beschwerden mit Gberwiegender
Wahrscheinlichkeit nachgewiesen ist. Der Nachweis von Brickensym-
ptomen durfte insbesondere bei Fehlen von Arbeitsunfahigkeit und
Behandlungsbedurftigkeit schwierig sein.

Diskussion

Aufgrund dieser Tour d’horizon wird grob ersichtlich, was in der Recht-
sprechung unter Brickensymptomen verstanden wird und welche Vor-
aussetzungen fur die Annahme von Brickensymptomen erflllt sein
mussen. Jedoch ist es nicht mdglich, ein scharfes Bild zu zeichnen.

So bleibt unklar, ob die dargestellten Aspekte zum Begriff der Bru-
ckensymptome gehodren oder nur vorausgesetzt werden, damit Bru-
ckensymptome die beschriebenen Wirkungen hinsichtlich Qualifizie-
rung eines Geschehens als Einheit und des Nachweises eines
Kausalzusammenhangs entfalten kdnnen. Solange diese Frage nicht
geklart ist, stiftet die Verwendung des Begriffes der Brickensym-
ptome Verwirrung. Wahrend die Eine damit lediglich irgendwelche
Beschwerden im Intervall zwischen einem initialen Ereignis und den
aktuellen Beschwerden meint, versteht der Andere darunter die qualifi-
zierte Symptomatik mit den beschriebenen Rechtsfolgen.

Weiter ist die Rechtsprechung nicht klar bezlglich der SchlUsse, die
aus dem Vorliegen von Brickensymptomen hinsichtlich des Nachwei-
ses eines Kausalzusammenhangs zu ziehen sind. So geht die Recht-
sprechung davon aus, dass bei unfallspezifischen Verletzungen Bru-
ckensymptome keine Rolle spielen; hier besteht die Schwierigkeit
darin, dass der Begriff der unfallspezifischen Verletzung nicht genau
definiert ist. Bei Fehlen von unfallspezifischen Verletzungen wird fur
spatere Rezidive dagegen ein Kausalzusammenhang nur bejaht, wenn
eindeutige Brlickensymptome gegeben sind. Dies ist wohl so zu ver-
stehen, dass in diesen Féllen Brickensymptome mindestens eine not-
wendige Voraussetzung fur die Bejahung eines Kausalzusammenhan-
ges ist. Offen bleibt, ob Brickensymptome sogar eine geniigende
Voraussetzung darstellen. Die Notwendigkeit der Briickensymptome
wird dann allerdings wieder relativiert, wenn das Bundesgericht fest-
halt, dass unabhangig von Brickensymptomen bei einer expliziten und
schlUssig begrindeten arztlichen Kausalitatszuweisung von einer

20 Urteil des Bundesgerichtes 8C_522/2013 vom 23. September 2013 E. 3.2.
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Uberwiegend wahrscheinlichen Unfallkausalitat ausgegangen werden
koénne®. Briickensymptome scheinen also fr die Beurteilung des Kau-
salzusammenhanges wenig zu taugen: der Kausalzusammenhang ist
so oder so durch den Arzt zu beurteilen und kann unabhangig vom
Vorliegen von Brickensymptomen gegeben sein oder nicht. Fir den
Nachweis des Kausalzusammenhanges ist und bleibt letztlich die arzt-
liche Beurteilung im Einzelfall massgebend, wobei fur deren Beweis-
wert entscheidend ist, ob die Beurteilung fur die streitigen Belange
umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die
geklagten Beschwerden berlcksichtigt, in Kenntnis der Vorakten
(Anamnese) abgegeben worden ist, in der Beurteilung der medizini-
schen Zusammenhéange und in der Beurteilung der medizinischen
Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen begrtindet sind;
dabei muss die Beurteilung auf wissenschaftlich anerkannter Lehre
beruhen?®'. In diesem Rahmen haben der aktenkundige Heil- und
Beschwerdeverlauf zwischen dem urspringlichen versicherten Ereig-
nis und den aktuell geltend gemachten Beschwerden unbestritten eine
wesentliche Bedeutung, ohne dass es aber den Begriff der Briicken-
symptome brauchen wirde.

Ebenso ist in den Fallen, wo die Versicherungsleistungen ohne Mittei-
lung eingestellt worden sind, aufgrund einer arztlichen Beurteilung der
gesamten Umsténde im Einzelfall zu entscheiden, ob der Grundfall und
die aktuellen Beschwerden als Einheit zu betrachten sind.

Fazit

Mit dem vorliegenden Aufsatz wurde versucht, den Begriff der Bru-
ckensymptome etwas aus dem Dunkeln ans Licht zu holen. Dabei
wuchs die Erkenntnis, dass man diesen Begriff am besten wieder in
der Versenkung verschwinden lasst. Entscheidend ist, ob aufgrund der
Anamnese und des Heilverlaufs sich das Geschehen zwischen dem
initialen Ereignis und den aktuell geltend gemachten Beschwerden als
Einheit prasentiert beziehungsweise ob in Anbetracht der initialen Ver-
letzung, der Anamnese und des Heilverlaufs sowie der gultigen medizi-
nischen Lehre und Erfahrung ein Kausalzusammenhang zwischen dem
initialen Ereignis und den aktuell geltend gemachten Beschwerden
mindestens mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit nachgewiesen ist.
Dabei haben die Aspekte der Kontinuitat, Intensitat und Eindeutigkeit
der fur das zur Diskussion stehende Intervall angegebenen Beschwer-
den durchaus ihre Berechtigung. Der Umweg Uber den nebulbsen
Begriff der Brickensymptome ist daftr entbehrlich.

30 Urteil des Bundesgerichtes 8C_102/2008 vom 26. September 2008 E. 6.
31 BGE 134 V 231 E. 5.1.
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Abkilirzungen

ATSG  Bundesgesetz Uber den
Allgemeinen Teil des Sozialversi-
cherungsrechts

BGE Entscheidungen des
Schweizerischen Bundesgerichts,
Amtliche Sammlung

E. Erwagung

RKUV  Rechtsprechung und Ver-
waltungspraxis der Kranken- und
Unfallversicherung (Herausgege-
ben vom Bundesamt fur Gesund-
heit/1984 bis 2006)

UVV  Verordnung uber die Unfall-
versicherung
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Brickensymptome in der
Unfallversicherung
ll. Aus medizinischer Sicht

Thomas Dieringer

Einem versicherungsmedizinisch im Bereich UVG tatigen Arzt begeg-
net der Begriff der Brlickensymptome regelméssig.’

Im normalen Sprachgebrauch stellt eine Bricke eine Konstruktion dar,
welche es ermdglicht, eine schwer zu Uberwindende geologische For-
mation (im Regelfall ein Gewasser oder eine Schlucht) einfacher zu
Uberwinden. Das mit Brickensymptomen zu Uberbriickende Phano-
men ist ein langer Zeitraum zwischen einem Unfallereignis und erst
lange Zeit spater gegenuber der Versicherung geltend gemachten
«unfallbedingten Beschwerden und Veranderungen». Betroffen sind
haufig Knie- und Schultergelenke sowie die Wirbelsaule, dort finden
sich meist auch schon einige strukturelle Veranderungen, welche
genauso gut nicht durch einen Unfall entstanden sein kdnnten. Meis-
tens fehlen zudem verwertbare echtzeitliche Dokumente aus dem Zeit-
raum unmittelbar nach dem Unfallereignis und im weiteren Verlauf,
bis der betroffene Versicherte sich einmal arztlich vorgestellt hat. Der
Zeitraum betragt ca. 6 Monate bis mehrere, ja manchmal sogar viele
(10 und mehr) Jahre in einer solchen Konstellation, in welcher dann
Bruckensymptome die Licke schliessen oder das Fehlen solcher Bri-
ckensymptome auch einmal belegen sollen, dass der kausale Zusam-
menhang gegeben ist oder auch nicht. Diese Beweisfihrung mit dem
Begriff Brickensymptome bleibt jedoch administrativer Teil der Ent-
scheidungsfindung, wobei versicherungsmedizinische Gutachter sich
dessen nicht bewusst, trotzdem diesen Begriff gerne in ihrer Beweis-
flhrung verwenden.

Wahrend uns eine Briicke (meistens) sicher auf die andere Seite des
zu Uberwindenden Hindernisses fuhrt, kénnen und wollen Bricken-
symptome so eingesetzt werden, dass der Benutzer sicher und ohne
wesentliche Zweifel die Seite der Kausalitat erreicht, auch wenn die
Seite der Verursachung schon lange zurlckliegt. Haufig wird diese

' Es handelt sich um einen administrativ juristischen Terminus und keinen medizinischen oder
versicherungsmedizinischen Begriff, auch wenn er regelmassig von versicherungsmedizinisch
tatigen Arzten verwendet wird.
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Bricke dann zum Argument desjenigen, welcher einen kausalen
Zusammenhang gerne (aus welchen Grinden auch immer) beweisen
mdochte. Die Art der Symptome, ja eventuell sogar Angaben Uber einen
durchaus differenzierten Beschwerdeverlauf verblassen sehr schnell
unter der Angabe: «Es liegen Brickensymptome vor». Dies suggeriert
bereits: Die Verbindung aktueller Beschwerden zu einem friheren
Unfall ist gegeben. Hier muss spétestens kritisch hinterfragt werden,
ob allein mit einer solchen Feststellung bewiesen werden kann, dass
die Kausalitat zum lange zuriickliegenden Unfallereignis gegeben sei.

Die administrativ-juristische Anerkennung von Brickensymptomen
bedeutet, dass davon ausgegangen werden kann, dass die benannten
Symptome vorgelegen haben, weil der Versicherte glaubhaft darlegte,
eventuell gestUtzt auf nachweisbare Arztbesuche, Selbstbehandlun-
gen, anderweitig initiierte Behandlungen, berufliche Massnahmen und
Anderes, dass diese Beschwerden in Haufigkeit und Intensitat ein
anzuerkennendes Ausmass angenommen haben (siehe dazu auch den
juristischen Teil). Sie sind damit flr die weitere versicherungsmedizini-
sche Beurteilung als gultig und in der Beurteilung zu bertcksichtigen
definiert worden. Sollten diese nicht wirklich klar aus den bisherigen
Dokumenten hervorgehen oder widersprichliche Aussagen dazu vor-
liegen, sollte der Begutachtende dies mit seinem Auftraggeber abkla-
ren. Dieser sollte gefragt werden, welche der benannten Symptome
oder Beschwerden zu welchem Zeitpunkt als gegeben und massgeb-
lich fur die Beurteilung angenommen werden kénnen. Der Auftragge-
ber hat dabei einen (mehr oder weniger ausfuhrlichen) Beschwerdever-
lauf vom Zeitpunkt des Unfalles bis zum Zeitpunkt, an dem relevante
Beschwerden zu einem weiteren medizinischen Vorgehen und zu
weiteren Kosten verursachenden Abklarungen fuhren, aufzuzeigen.
Danach liegen die notwendigen Informationen vor, um den einzubezie-
henden Beschwerdeverlauf beurteilen zu kénnen.

Derjenige Gutachter wird viel differenzierter und professioneller sein,
welcher das Unfallereignis mit dem gesamten Beschwerdeverlauf
(akute Beschwerden direkt nach dem Unfallereignis und im weiteren
Verlauf auftretenden Beschwerden) und den als unfallkausal geltend
gemachten strukturellen Veranderungen abgleicht und in Beziehung
setzt und daraus die schlussfolgernde Beurteilung ableitet, als derjeni-
ge, welcher lediglich auf Briickensymptome verweist.

Gutachterliche Aussagen wie: «Es liegen Brlickensymptome vor, was
die Kausalitat beweise», kdnnen von anderen relevanten Aspekten in
einer Kausalitatsbeurteilung ablenken oder diese in den Hintergrund

mandvrieren und sind deshalb zu unterlassen. Sie verhindern eine dif-
ferenzierte Analyse des Unfallherganges bezUglich einer daraus resul-
tierenden moglichen strukturellen Verletzung, weil die Kausalitat ja

schon bewiesen erscheint. In einem solchen Fall kann der zeitferne
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Brickenpfeiler der Briickensymptome an einer Stelle positioniert wer-
den, an der eventuell gar kein Grund fur ihn da ist, weil ein kausaler
Zusammenhang schon vom Ablauf des Unfallereignisses her nicht
gegeben ist. Die dann eventuell noch etwas ausgeschmuckt darge-
stellten Brickensymptome kdnnen so andere relevante ursachliche
Faktoren Uberblenden.

Mit welchen Fragen kann der Versicherungsmediziner den Stellenwert
von Brlckensymptomen, sofern sie ihm fUr seine Beurteilung oder
Begutachtung in relevanter Art und Weise begegnen, justieren?

Vorschléage:

Wer verwendet den Begriff? (Administration? Jurist? Therapeut?
Gutachter?)

Welcher Beschwerdeverlauf steht genau hinter den genannten
Bruckensymptomen?

Ist der sich hinter den Brickensymptomen abbildende Beschwerde-
verlauf durch administrative Anerkennung als relevant und somit fur
die Beurteilung massgeblich festgelegt worden?

Stimmt die Argumentationskette fur eine Kausalitatsbeurteilung noch,
wenn angebliche Briickensymptome mit dem tatsachlich vorliegenden
Beschwerdeverlauf verglichen werden?

In welcher Beziehung stehen die angeflhrten Brickensymptome zu
anderen moglichen Ursachen?

Bei der Beantwortung dieser Fragen sollten sich wahrscheinlich in den

meisten Fallen Unklarheiten in Bezug auf «Brickensymptome» rasch
erkennen und beheben lassen.?

Korrespondenzadresse

Suva Suva

Dr. Thomas Frei Dr. med. Thomas Dieringer
Rechtsanwalt Physikalische Medizin und
Abteilung Versicherungsleis- Rehabilitation FMH

tungen Praxisgruppenleiter

Bereich Einsprachen Wetzikon-Winterthur-Zurich
Postfach UPIM (University Professional

6002 Luzern

thomas.frei@suva.ch

Insurance Medicine ASIM
Universitat Basel)

Guyer Zeller Strasse 27
8620 Wetzikon

thomas.dieringer@suva.ch

2 Die Verwendung der méannlichen Form von Personen stellt keine geschlechtsbezogene
Diskriminierung dar, sondern dient lediglich der besseren Lesbarkeit des Artikels
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In einem gut 330 Personen umfassenden Kol-
lektiv mit asbestbedingten Berufskrankheiten
aus der deutschen Schweiz konnten 3 Lungen-
krebse in einem frihen, das heisst kurativ be-
handelbaren Stadium erfasst werden. Die Aus-
wertung dieses Kollektivs zeigte weiter, dass
anders als in der NLST-Studie nur in wenigen
Fallen weitere Abklarungen bei «unklaren Raum-
forderungen oder Transparenzminderungen»
erforderlich waren.

Eine einheitliche Durchfliihrung und Befundung
der low dose CT-Untersuchungen wird in Zu-
sammenarbeit mit den im CTTS involvierten
Universitatsradiologen weiter konkretisiert.
Anhand des gegenwaértigen medizinischen Wis-
sensstands wird das Weiterfiihren von low dose
CT-Untersuchungen auch nach erfolgten drei
CT-Untersuchungen im Jahresabstand im Al-
terskollektiv von 55 bis 75 Jahren empfohlen.



CT-Thorax-Screeningprogramm
Asbest der Suva (CTTS) -
Erkenntnisse und Massnahmen
im Jahre 2014 (Folgeartikel')

Susanna Stéhr, David Miedinger, Claudia Pletscher

Einleitung

2012 fUhrte die Suva in der Schweiz flachendeckend fir (ehemals)
asbestexponierte Versicherte, die ein mit dem Kollektiv der NLST-Stu-
die (National Lung Screening Trial) vergleichbares Lungenkrebsrisiko
aufweisen, low dose-CT-Untersuchungen der Lunge auf freiwilliger
Basis ein. Angeboten wurden die low dose-CT-Untersuchungen, wenn
neben der Asbestexposition ein Nikotinkonsum von 30 pack-years (py)
und mehr bestand (Kriterium A) oder eine geschatzte Asbestexposition
von 25 und mehr Faserjahren vorlag (Kriterium B) oder (ab 2013), wenn
die geschatzte Asbestexposition und die Anzahl py eine Summe von
30 oder mehr ergaben (erweitertes Kriterium B).

Im entsprechenden Alterskollektiv (65-75 Jahre) wies etwa ein Drittel
ein mit dem NLST-Kollektiv vergleichbares Lungenkrebsrisiko auf. Die-
se Versicherten wurden mittels eines Informationsschreibens orientiert
und hatten auch die Moglichkeit, sich mit einem der beiden Lungen-
fachéarzte der Suva zu besprechen.

Seit Mitte 2014 wurde ein deutlich vereinfachtes Informationsschreiben
verwendet; die wissenschaftlichen Inhalte wurden zuhanden des
betreuenden Arztes in ein Beiblatt ausgelagert. Ca. zwei Drittel der
angeschriebenen Versicherten wiinschten die Aufnahme ins CT-Scree-
ningprogramm Asbest der Suva.

Die CT-Untersuchungen erfolgen an definierten Zentren, wo auch ein
Pneumologe vor Ort tatig ist. Gegenwartig befinden sich gut 1000 Ver-
sicherte (Personen aus der arbeitsmedizinischen Vorsorge [AMV] und
Personen mit anerkannten asbestbedingten Berufskrankheiten) im CT-
Screeningprogramm Asbest der Suva.

Wie bereits mehrfach kommuniziert handelt es sich beim CT-Scree-
ningprogramm Asbest der Suva nicht um ein «Raucherscreening». Die
CT-Untersuchungen werden nur Versicherten angeboten, die im Rah-
men ihrer beruflichen Téatigkeit eine relevante Asbestexposition gehabt
haben und damit einem nicht freiwilligen Risiko ausgesetzt waren. Die

1 Stohr S, Miedinger D, Pletscher C: CT-Thorax-Screeningprogramm Asbest der Suva (CTTS) -
«Erfahrungen zwei Jahre nach der Einflhrung». Suva Medical 2014
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Strahlenbelastung entspricht in etwa der mittleren naturlichen jahrli-
chen Strahlenbelastung eines Einwohners in der Schweiz.

Eine Herausforderung bedeutete die Umsetzung des CTTS-Program-
mes insbesondere fUr die CTTS-Zentren; gemeinsame Bestrebungen
der Projektverantwortlichen sowie der Arbeitsarzte der Suva und den
verantwortlichen Radiologen und Pneumologen an den CTTS-Zentren
flhrten zu einer steten Prozessoptimierung.

Erkenntnisse und Massnahmen 2014

Erste Auswertungen bei Versicherten mit anerkannten asbest-
bedingten Berufskrankheiten in der deutschen Schweiz

In diesem Teilkollektiv (gut 330 Versicherte) konnten 3 Lungenkrebse in
einem frlihen, das heisst kurativen Stadium, entdeckt werden. Anders
als beim Kollektiv in der NLST-Studie waren weitere Abklarungen von
«Noduli» oder unklaren Transparenzminderungen (in erster Linie Ver-
laufs-CT’s) nur in wenigen Fallen notwendig.

Diese Diskrepanz gegentber den Ergebnissen der NLST-Studie durfte
damit zusammenhangen, dass es sich bei unseren Versicherten um
ein spezielles Kollektiv handelt. Diese Versicherten weisen bereits
asbestbedingte Verdnderungen auf; sie stehen daher bereits unter
regelmassiger medizinischer Kontrolle und hatten damit meist bereits
Vor-CT-Untersuchungen, die nun zu Vergleichszwecken herangezogen
werden konnten. Unklare «Noduli» oder Transparenzminderungen
konnten so einfach verifiziert werden und weitergehende Abklarungen
im Sinne von Verlaufs-CT-Untersuchungen oder gar invasiven Abkl&-
rungen entfielen.

In einem nachsten Schritt werden in analoger Weise die Daten bei Ver-
sicherten mit anerkannten asbestbedingten Berufskrankheiten aus der
franzosischen und italienischen Schweiz evaluiert werden.

Die Daten aus der arbeitsmedizinischen Vorsorge (AMV) werden im
Rahmen einer Dissertation, anonymisiert ausgewertet.

Optimierung der Abldufe und zeitnahe Information der
Versicherten und der involvierten Arztinnen und Arzte

Die Optimierung der Prozesse bleibt eine standige Herausforderung.
Ein enger Kontakt zwischen den Zentren und den von Seiten der
Abteilung Arbeitsmedizin der Suva regional zustandigen Arbeitsérzten
ist essentiell. Durch diesen engen Kontakt — sei es personlich vor Ort
oder telefonisch — kdnnen die Prozesse besprochen und Unklarheiten
geklart werden. Insbesondere das Einholen der Namen der betreuen-
den Arztinnen und Arzte stellt an einigen Zentren eine Herausforde-
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rung dar. In allen bis jetzt besuchten Zentren konnten aber auch hier

gute Lésungen fur einen optimierten Informationsablauf gefunden wer-
den.

Die Aufwendungen der Arztinnen und Arzte am CTTS-Zentrum werden
von der Suva nach Tarmed vergUtet.

Einholen der Rontgeneinstellungen, Art der Befundung und
weiteres Vorgehen bei den Radiologen und Pneumologen an
den CTTS-Zentren

Hinsichtlich Qualitatssicherung (mdéglichst tiefe Strahlenexposition im
Rahmen der low dose CT-Untersuchungen, einheitliche und klare
Befundung) besteht seitens der Projektleiterin eine enge Zusammenar-
beit mit den im CTTS involvierten Universitatsradiologen. Die Projekt-
leiterin steht zudem auch in engem Kontakt mit einer deutschen
Arbeitsgruppe, die die flichendeckende Einfihrung von CT-Untersu-
chungen in Deutschland bei ehemals Asbest exponierten Arbeitneh-
menden plant und begleitet.

Im Berichtjahr wurde den Radiologen und Pneumologen an den CTTS-
Zentren neben einer nochmaligen eingehenden schriftlichen Informati-
on und dem Ablaufschema auch ein kurzer Fragenkatalog zugestellt.
Darin abgefragt wurden bei den Radiologen u.a. Geratetyp, Dosislan-
genprodukt (DLP), effektiver gewichteter CT-Dosisindex (CTDIvol),
sowie Body mass-Index (BMI)-Anpassung, Moglichkeit der Volumetrie,
bevorzugter Abklarungsalgorithmus, Vorlage fir die Befundung sowie
Anregungen/Verbesserungsvorschlage.

Bei den Pneumologen wurden u.a. ebenfalls der Abklarungsalgorith-
mus und allfallige Anregungen/Verbesserungsvorschlage erfragt. Den
Pneumologen wurden im Sinne einer Arbeitserleichterung auch maogli-
che Vorlagen fur Befundberichte an die Versicherten und die involvier-
ten Arztinnen und Arzte beigelegt.

Anhand der Rickmeldungen kann festgehalten werden, dass die
meisten CTTS-Zentren sich im Qualitéatsrange fur low dose CT-Unter-
suchungen bewegen; der bevorzugte Abklarungsalgorithmus ist das
s0g. Fleischner-Schema. Die von der Suva zur Verfligung gestellten
Vorlagen wurden meist geschéatzt, einige Zentren greifen auf ihre eige-
nen Berichterstattungs-Vorlagen zurlck. Mit den Ablaufen sind die
CTTS-Radiologen und —Pneumologen grossmehrheitlich zufrieden.
Sonst konnten diese anlasslich der Besuche durch die regionalzustan-
digen Arbeitsarzte noch bereinigt werden.

Einige Rontgenzentren fragten bei der Suva auch nach Vorgaben fur
die low dose CT-Untersuchungen an. Nach der Evaluation der Daten
mit den Universitatsradiologen werden wir in Zusammenarbeit mit die-
sen eine Empfehlung zu den Einstellungen kommunizieren, innerhalb
derer sich die low dose-CT-Untersuchungen befinden sollten.

175



Reduktion der Anzahl der CTTS-Zentren

Die Erfahrungen haben gezeigt, dass die Ablaufe umso besser sind, je
mehr Untersuchungen an einem Zentrum stattfinden. Es geht dabei
nicht um die Qualitat der Bildgebung (die allermeisten Zentren erstellen
CT-Bilder von sehr guter Qualitat), sondern der Informationsabléufe;
dies betrifft die Ablaufe um die Anmeldung des low dose Computerto-
mogramms im CTTS-Zentrum durch die Suva, den Informationsfluss
zwischen CTTS-Radiologen und CTTS-Pneumologen, die Rickmel-
dungen der Resultate an die Suva Arbeitsmedizin und nicht zuletzt
auch die Informationsfllisse an die Versicherten und deren betreuende
Arztinnen und Arzte.

Neu ins CT-Screeningprogramm Asbest der Suva eintretende Versi-
cherte werden daher nach Méglichkeit einer reduzierten Anzahl CTTS-
Zentren zugewiesen werden.

Selbstverstandlich wird auch bei reduzierter Anzahl der zur Verfligung
stehenden CTTS-Zentren den sprachlichen Gegebenheiten und den
Anreisewegen ebenso Rechnung getragen wie bereits an einem ande-
ren Zentrum durchgefihrten Untersuchungen.

Wie geht es nach drei im Jahresabstand durchgefiihrten
CT-Untersuchungen weiter?

Aufgrund der bis anhin vorliegenden Literatur ist nach wie vor unklar,
wie nach der Durchfhrung von drei CT-Untersuchungen in Jahresab-
standen weitergefahren werden soll. Seitens der NLST-Studie gibt es
keine weiteren Informationen; es sind in der Zwischenzeit auch keine
weiteren wissenschaftlichen Arbeiten publiziert worden, die diese Fra-
ge beantworten wurden.

Anlasslich der sog. Helsinkikonferenz mit dem Thema asbestinduzierte
Lungenerkrankungen im Februar 2014 wurde das Weiterflhren von
jahrlichen CT-Untersuchungen fur das Alterskollektiv von 55 bis 75
Jahre empfohlen. In Anlehnung daran bietet die Suva ihren Versicher-
ten auch nach drei erfolgten CT-Untersuchungen das Fortflhren von
jahrlichen CT-Untersuchungen im Altersband von 55 bis 75 Jahren auf
freiwilliger Basis an.

Rauchstopp und Rauchentwéhnung

Die effizienteste Praventionsmassnahme in Bezug auf Lungenkrebs ist
nach wie vor die Rauchabstinenz.

Entsprechend sollte ein Screeningprogramm fur Lungenkrebs immer
auch die Rauchentwdhnung thematisieren. Die Suva unterstiutzt
selbstverstandlich den Gedanken resp. die Notwendigkeit der Rauch-
abstinenz. Entsprechend werden die Versicherten im Informations-
schreiben explizit auf den Punkt der Rauchabstinenz aufmerksam
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gemacht. Die Rauchentwdhnung liegt jedoch nicht im Zustandigkeits-
bereich der Suva. Sie fallt in den Bereich der hausarztlichen und/oder
pneumologischen Betreuung. Entsprechend kann und darf die Suva
sich hier nicht im Sinne eines Angebotes von Rauchentwdhnungspro-
grammen engagieren.

Bei ehemals asbestexponierten Personen ist die Rauchabstinenz
zudem nur ein Pfeiler der Pravention. Mit der Rauchabstinenz kann
zwar der Uberadditiven Wirkung von Rauchen und Asbestexposition
entgegengewirkt werden, das Lungenkrebsrisiko durch die stattgeha-
bte (unfreiwillige) Asbestexposition bleibt jedoch bestehen.

Nicht unerwahnt bleiben soll, dass die Versicherten in diesem Schrei-
ben auch informiert werden, dass sie sich bei neu zwischen den CT-
Untersuchungsterminen auftretenden Symptomen, umgehend an ihren
Hausarzt wenden sollen, da rasch wachsende Tumoren sich im Inter-
vall entwickeln kénnen.

Ausblick

Eine standige Prozessoptimierung durch den engen Kontakt zwischen
den verantwortlichen Facharztinnen der Abteilung Arbeitsmedizin und
den CTTS-Zentren ist fur einen guten Ablauf unabdingbar.

Eine Untersuchungstechnik mit moglichst tiefer Strahlenexposition
sowie eine einheitliche, klare Befundung werden weiter angestrebt.
Weiterhin offene Fragen (Dauer eines Screenings, Intervall eines Scree-
nings, Nutzen fur Personen mit weniger hohen Risiken, Kosten-Nut-
zen-Relation, Effekt auf Lebensqualitat) werden durch aufmerksames
Verfolgen der wissenschaftlichen Literatur und Erfahrungsaustausch
im nationalen und auch internationalen Kontext angegangen.
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Die Schweizer Arzte sind grésstenteils zufrieden
mit der Suva. Dies zeigt die neue Zufrieden-
heitsumfrage, welche sie bei den Leistungser-
bringern durchfihren liess. Die Suva qilt als gut
funktionierende Institution. Deutlich besser als
bei der letzten Umfrage haben beispielsweise
die Rehakliniken abgeschnitten. Weniger gut
sind die Resultate fir das Case Management.
In der Zusammenarbeit von Kreisarzten mit
den behandelnden Arzten gibt es noch Ent-
wicklungspotenzial.



Zufriedenheit der Arztinnen und

Arzte mit der Suva

Ergebnisse der Arztebefragung 2014

Sabina Bannwart, Rolf Schmidiger

Die Studie

Im Mai 2014 startete die Suva bei Arzten sowie bei Spitalern und Phy-
siotherapeuten in der ganzen Schweiz eine schriftliche Zufriedenheits-
umfrage. Die Umfrage war bei den Arzten bereits in den Jahren 2005

und 2010 durchgefuhrt worden.

Angeschrieben wurden 7862 Arzte aus verschiedenen Fachrichtungen
(Allgemeine Innere Medizin, Chirurgie, Neurologie, Ophthalmologie,
Orthopédie, Psychiatrie, Radiologie, Dermatologie).

Der Rucklauf war mit 25 % wiederum erfreulich hoch. Dies entspricht
2748 ausgewerteten Fragebogen.

Im Mittelpunkt stand erneut die Zufriedenheit der medizinischen Leis-
tungserbringer mit der Qualitat der Dienstleistungen der Suva: Wurden
die Erwartungen erflllt? Wo kann sich die Suva verbessern?

Im Zentrum standen folgende Themenbereiche:

* Image

* Kommunikation / Information mit der Suva allgemein
* Administration / Zusammenarbeit

» Sachbearbeiter der Suva

» Rehakliniken der Suva

» Kreisarzte der Suva

* Case Management der Suva

Wie bereits in den vorangegangenen Umfragen wurden auf den wich-
tigsten Zufriedenheitsdimensionen auch Daten von anderen grosseren
UVG-Versicherern im Sinne eines Benchmarks erhoben.

Ausgewertet wurden die Daten durch das unabhangige Marktfor-
schungsinstitut Qualitest AG in Luzern.
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Die Resultate

Die Zufriedenheitswerte wurden auf einer Skala von 1-10 abgebildet,
wobei 10 den besten Wert darstellt. Die Zufriedenheitswerte bei den
Themenbereichen schwanken zwischen 7.4 und 8.8, was guten bis
sehr guten Werten entspricht.

Administration /[ E—

Zusammenarbeit 7.5
swa- [INE——
Schadensachbearbeiter 7.6

Suva-Rehakliniken

Suva-Kreisarzte

7.9

7.4
- s
ase Ivianagemen 83

W 2014 2010

Abbildung 1 Gesamtzufriedenheit mit den Themenbereichen

Mit einigen Themenbereichen sind die befragten Arzte &hnlich zufrie-
den wie im Jahr 2010. Leicht zufriedener sind die Befragten mit der
administrativen Zusammenarbeit, dem Schadensachbearbeiter und
den Kreisarzten. Stark erhoht hat sich die Zufriedenheit mit den
Rehakliniken (von 7.9 auf 8.8). Gesunken ist die Zufriedenheit mit dem
Case Management (von 8.3 auf 7.5).

62 % haben hauptsachlich schriftlichen Kontakt zur Suva. Beim Thema
Kommunikation / Information allgemein wird eher kritisch bewer-

tet, dass man nicht so rasch den richtigen Ansprechpartner fGr admi-

nistrative (7.5) respektive medizinische (7.1) Fragen findet.

24 % (2010: 36 %) der Befragten haben das Jahrbuch der Suva
«Suva Medical» erhalten und gelesen. Das Jahrbuch wird tendenziell
als eher fachlich gehaltvoll (7.7), jedoch mehrheitlich als von eher
geringem praktischem Nutzen (6.7) erachtet.
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2014

2010

MJa | Nein

Abbildung 2 Anteil an Arzten, die an einem Anlass waren, bei dem die Suva mit Themen
vertreten war (Angaben in Prozent)

7% (2010: 11 %) der befragten Arzte besuchten in den letzten zwolf
Monaten einen Anlass, an dem die Suva mit Themen/Vortragen ver-
treten war. Wer an einem solchen Anlass teilgenommen hatte, fand die
Informationen sehr nutzlich (8.0) und den Austausch mit Vertretern der
Suva sehr wertvoll (8.0). Der Auftritt der Suva wurde von diesen Teil-
nehmern sehr geschétzt (7.9). Diese Werte sind im Vergleich zu 2010
jedoch leicht gesunken.

Die Informationen der
Suva am Arzteanlass
waren nutzlich.

Die Maglichkeit des
personlichen Austausch
mit Suva-Vertretern

ist wertvoll

Der Auftritt der Suva
wurde von mir
sehr geschatzt.

W 2014 | 2010

Abbildung 3 Arzteanlisse



Den Aufwand fUr die administrative Zusammenarbeit schatzen
immer noch 37 % der Arzte als eher hoch bzw. zu hoch ein. 58 % fin-
den den Aufwand akzeptabel.

2014

_2

M zuhoch [ eherhoch [ akzeptabel [ eher gering weiss nicht

Abbildung 4 Beurteilung administrativer Aufwand in Zusammenarbeit mit der Suva (Angabe in
Prozent)

69 % der Arzte rechnen heute bereits elektronisch ab, nur 14 % der
Arzte holen sich die Unfallnummern tber den Schadenservice.

An der administrativen Zusammenarbeit wird geschatzt, dass
Bagatellfalle reibungslos und speditiv abgewickelt werden (je 8.4). Die
Abwicklung von komplexen Fallen lauft in den Augen der Befragten
noch nicht reibungslos (7.1) und noch zu wenig speditiv (7.0). Die For-
mulare der Suva haben sich im Vergleich zu 2010 von 7.6 auf 7.9 ver-
bessert.

Mittelhoch ist schliesslich die Zufriedenheit der Arzte mit der Schnellig-
keit der Zahlungen (7.6). Die Abrechnungen funktionieren daflr prob-
lemlos (7.9) und erfolgen auch rechtzeitig (7.9). Das Wissen der Suva
bezlglich Abrechnung wird ebenfalls als hoch taxiert (7.9). Allféllige
Beanstandungen an Rechnungen sind in den Augen der Befragten
jedoch nicht immer gerechtfertigt (7.2).
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Die Schadensachbear-
beiter verfligen tiber
eine hohe fachliche
Kompetenz.

Die Schadensachbear-
beiter sind freundlich
und zuvorkommend.

ist sehr gut.

Die Entscheide der
Schadensachbearbeiter
sind lber die Zeit
konsistent.

Insgesamt binich mit
dem Suva-Schaden-
sachbearbeiter
zufrieden.

Die ErreiChbarkeit der _
Schadensachbearbeiter

M 2014 [ 2010

Abbildung 5 Fachkompetenz der Schadensachbearbeiter der Suva

Praktisch gleich wie im Jahr 2010 bewertet wird die Fachkompetenz
der Schadensachbearbeiter der Suva. Eher hoch bewertet werden
deren Freundlichkeit (7.9) und deren Erreichbarkeit (7.7). Im Zeitver-
gleich ist die Gesamtzufriedenheit mit dem Schadensachbearbeiter
angestiegen.

Die Fachkompetenz der Rehakliniken der Suva wird sehr gut
beurteilt (8.3; 2010: 7.9). Die Kliniken stechen nach wie vor durch die
zufriedenstellenden Ergebnisse der Behandlung und die Austrittberich-
te (je 8.8) hervor. Diese Bewertungen sind héher als im Jahr 2010. Ins-
gesamt ist die Zufriedenheit mit den Rehakliniken ebenfalls sehr hoch
(8.8 im Vergleich zu 7.9 im 2010).

Gerade noch ein Drittel aller Befragten kennt den Kreisarzt in seiner
Region (83 % vs. 50 % im 2010), und weniger Arzte hatten mit dem fir
sie zustandigen Kreisarzt zu tun (43 % zu 66 % im 2010).

Von allen Themenbereichen wird immer noch die Zusammenarbeit

mit den Kreisarzten am kritischsten beurteilt. Die Werte sind im Zeit-
vergleich punktuell gesunken.
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Gelobt werden die fachliche Kompetenz der Kreisérzte der Suva (7.9)
und der gegenseitige Respekt (8.1). Die befragten Arzte sind jedoch
weniger der Ansicht, dass sich Kreisarzte im geeigneten Moment ein-
schalten und sich mit dem Arzt Gber den Fall austauschen und ihn so
bei seiner Arbeit unterstitzen. Der Kreisarzt sollte mehr auf Probleme
des Patienten eingehen sowie die Falle fairer beurteilen.

Die Berichte der Kreisarzte werden tendenziell in nitzlicher Frist zuge-
stellt. Sie sind jedoch noch zu wenig kurz und pragnant und sind weni-
ger nachvollziehbar.

Der Kreisarzt der Suva ...

... tauscht sich mit mir Gber den
beurteilten Fall aus.

... schaltet sich im geeigneten
Moment ein.

... geht auf die Probleme des
Patienten ein. 6.4

... beurteilt die Félle fair.

... ist fachlich kompetent.

... unterstiitzt mich bei meiner
Arbeit.

=
~ (4]
©

... und ich pflegen einen
gegenseitigen Respekt. 6.4

Die Kreisérztlichen Berichte ...

.. werden innert niitzlicher Frist [N ZE—
zugestellt. 7.7
Cendkusund pagrant 1

A 7.4

e pecholzare | s
Argumente, um Entscheide 77
mitzutragen. .

ot e
Zusammenarbeit mit den 7.4

Kreisarzten der Suva zufrieden.

W 2014 2010

Abbildung 6 Kreisdrzte der Suva

Die Gesamtzufriedenheit mit dem Case Management hat sich ver-
schlechtert (7.5 gegenuber 8.3 im 2010). Positiv ist das Engagement
des Case Managements fur die Reintegration des Patienten (7.8). Kri-
tisch bewertet werden die Einbindung der Arzte bei komplexen Fallen
(7.0), die Unterstitzung des Arztes in seinen BemUhungen (7.4) und die
Forderung der Wiedereingliederung des Patienten (7.6).
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Das Case Management der Suva ...

... ist eine wertvolle
Unterstiitzung.

... fordert die Wiedereingliede-
rung des Patienten.

Erreichung der Ziele des
Patienten.

8.2
. engagiertsich o o |

... engagiert sich fiir die
Reintegration des Patienten. 8.1

... bindet mich bei komplexen
Féllen in den Entscheidungs-
prozess ein.

7.8
. stz moine. A

Bemihungen zur Reintegration
des Patienten.

Insgesamt bin ich mit dem
Case Management der 83
Suva zufrieden. -

W 2014 2010

Abbildung 7 Case Management

Der Vergleich mit anderen UVG-Versicherern zeigt, dass die Suva
auf allen Dimensionen deutlich besser abschneidet als die genannten
Anbieter.

Kompetenz Unfallversicherung

i i | i i

' ' ' ' '

i i i i i

Fairness gegenuiber Patienten 0 0 6.6 0 ' '
i i i i i

Administrative Zusammenarbeit 0 0 6.7 0 0 )
' ' ' ' '

Fachkompetenz der Arzte E E 6.6 E E E

' ' ' ' '

Fachkompetenz ! ! 6.6 ! 0 0
Schadensachbearbeiter D D : D ! '
Case Management ! 1 6.6 ! ! !
Gesamtzufriedenheit E E 6.8 E E E

Andere UVG-Versicherer —— Suva

Abbildung 8 Vergleich mit anderen UVG-Versicherern

187



Fazit

Die Analyse der Resultate dieser Umfrage zeigt, dass die Suva von den
Arzten stets als gut funktionierendes Unternehmen wahrgenommen
wird. Sie wird als nutzliche und im Vergleich zu anderen UVG-Versiche-
rern teilweise sogar vorbildliche Institution anerkannt.

Einige kritische Aspekte aus der Erhebung von 2010 haben sich zum
Positiven hin gewendet, zum Beispiel das gegenseitige Respektieren
in der Beziehung zum Kreisarzt der Suva, die Beurteilung des Scha-
densachbearbeiters der Suva generell, die administrative Zusammen-
arbeit und die Wahrnehmung der Rehakliniken.

Es lasst sich aber eine durchgehend kritischere Haltung als im Jahr
2010 feststellen. Verbesserungswurdig ist das Case Management: Im
Mittelpunkt stehen hier die komplexen Félle, bei denen die Arzte mehr
involviert und unterstitzt werden sollten.

Und im Fokus der Optimierungen steht auch die Beziehung zum Kreis-
arzt der Suva. Hier geht es um aktives Zugehen und Einbeziehen des
behandelnden Arztes, so dass die Falle in partnerschaftlicher Zusam-
menarbeit behandelt werden kénnen.

Die Suva bedankt sich herzlich bei allen, die an dieser Umfrage teilge-
nommen haben. Diese wichtigen Rlickmeldungen werden helfen, die
Dienstleistungen der Suva noch weiter zu verbessern.

Korrespondenzadresse

Suva

Rolf Schmidiger
krolf.schmidiqer@suva.ch)|
Sabina Bannwart
[sabina.bannwart@suva.ch)|
Fluhmattstrasse 1

6004 Luzern
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Die im arbeitsmedizinischen und dermatologi-
schen Alltag bewéhrten Websites 2haende.ch
und sapros.ch wurden kirzlich einer eingehen-
den Uberarbeitung unterzogen. Sie machen
jetzt die Suche und Auswahl von Schutzhand-
schuhen noch einfacher.



Neues zum Hautschutz von

der Kampagne «2Hande» und

SAPROS

Hanspeter Rast, Daniel Perrenoud, Thierry Gogniat, Willy Frei

Handekzeme durch berufliche und nichtberufliche Ursachen gehéren
zu den haufigsten Diagnosen Uberhaupt. Berufliche Kontaktekzeme
stellen dabei die haufigste Form der Berufsdermatosen dar. Zwar wur-
de in den letzten 20 Jahren durch vermehrte Pravention und generelle
Veranderungen in den wirtschaftlichen Rahmenbedingungen erreicht,
dass die bei den Unfallversicherern jahrlich neu gemeldeten Zahlen
von Kontaktekzemen nachhaltig zurickgegangen sind, doch ist die
Hautgefahrdung bei manchen beruflichen Tatigkeiten weiterhin rele-
vant. Schon fUr Lernende ist es wichtig, dass sie zur Hautgefahrdung
in bestimmten Tatigkeiten Informationen erhalten. Nachdem 1999 die
Kampagne «2 Hande» durch Dr. med. D. Perrenoud und den Designer/
Graphiker Th. Gogniat in Zusammenarbeit und mit Unterstitzung
durch die Suva gestartet wurde, besteht seit 2002 die Homepage
www.2haende.ch. Auf dieser Homepage finden sich Informationen zur
Hautgefahrdung und zum Hautschutz, zu Schutzhandschuhen und
den dabei geltenden Normierungen. Sie wurde kontinuierlich ausge-
baut und im vergangenen Jahr einer umfangreichen Uberarbeitung
unterzogen. Dabei galt es insbesondere, die Verlinkung mit SAPROS
neu zu gestalten, denn 2014 erhielt der virtuelle Internetfachmarkt fur
Sicherheitsprodukte der Suva ebenfalls eine wesent-
liche Veranderung. Dabei wurde der Filter zur Auswahl von Schutz-
handschuhen neu gestaltet.

Da die Website 2haende.ch betreffend konkrete Angebote zu Hand-
schutz/Armschutz und Hautschutz primar auf SAPROS verweist, war
es notig, die Hautgefahrdungen in den beschriebenen Berufen zu
Uberprtfen und die Links dem Filter von SAPROS anzupassen.

Die Website wurde graphisch vereinfacht, damit der Zugang zu den
wichtigsten Informationen erleichtert werden kann. Die Empfehlungen
fur Schutzhandschuhe, nach Beruf und nach Tatigkeit, sind neu in
Form einer Dropdown-Liste oder auch mit Stichwort-Suche zugang-
lich. Um praktisch und einfach zu bleiben wurden die Berufe in 16
hauptsachliche Berufsgruppen eingeteilt. Ferner wurden 35 Risikota-
tigkeiten fur die Haut definiert. Fir jede Tatigkeit und jeden Beruf flhrt
ein Link direkt zur Handschuhauswahl. Dort kénnen Handschuhe
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Abbildung 1 Die neue Website «2haende.ch»
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Abbildung 2 Auswalhlfilter fiir Schutzhandschuhe auf SAPROS
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anschliessend bei SAPROS bestellt werden. Der Zugang auf graphi-
sche Darstellungen in den Kursen, auf die Texte, die diese begleiten,
und ihre Bestellung im Format HD wurden vereinfacht. Videos illustrie-
ren die praktischen Demonstrationen, welche schrittweise beschrieben
sind und welche auch fur Ausbildungszwecke gebraucht werden kén-
nen.

Wer in der Vergangenheit auf SAPROS einen Schutzhandschuh bestel-
len wollte, musste genau wissen, welche Art Handschuh er braucht.
Nun wurde ein anderer Weg beschritten, der aus Sicht der Pravention
sinnvoller ist: In einem Auswahlfilter kbnnen diejenigen Gefahrdungen
angekreuzt werden, vor denen der Handschuh schitzen soll, d.h. Che-
mikalien, Stiche und Schnitte, Hitze etc. Zusatzlich kann die Auswahl
auch durch Kriterien wie Material, Art des Handschuhs und andere
spezielle Eigenschaften eingegrenzt werden. Dies erlaubt nicht nur
eine gefahrdungsgerechte Auswahl eines Handschuhs. Die Moglich-
keit, mehrere Auswahlkriterien einzugeben ergibt letztlich auch eine
Ubersichtliche Anzahl Treffer aus den fast 700 verschiedenen Schutz-
handschuhen, die auf SAPROS angeboten werden. Fir die Pravention
wichtig sind auch die Informationen, welche in Infobuttons zu finden
sind. Sie vertiefen die oft sehr knapp gehaltenen Kriterien wie «erhoh-
te Stichfestigkeit» mit deren genauen Bedeutung und Angaben zu
Norm und Anwendung solcher Schutzhandschuhe.

Aufgrund der letzten Updates auflwww.2haende.ch und
diirfte Arztinnen und Arzten, die Patienten beziiglich beruflicher Haut-
gefédhrdung und Schutzmittel beraten, diese Aufgabe im Alltag hof-
fentlich etwas leichter fallen.

Korrespondenzadresse

Dr. med. Hanspeter Rast
Facharzt fur Dermatologie und
Arbeitsmedizin FMH
Bereichsleiter

Abteilung Arbeitsmedizin
Suva

Postfach

6002 Luzern
[hanspeter.rast@suva.chl|
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Suva-Gutachten-Clearing
Jahresbericht 2014

Patrizio Pelliccia

Die Gutachten-Clearingstelle der Suva hat im Jahr 2014 insgesamt
499 Begutachtungsauftrage an Gutachterstellen vermittelt. Es handel-
te sich in 40 % um interdisziplindre und in 60 % um monodisziplinare
Auftrége. Die einzelnen Fachrichtungen waren wie folgt involviert: 29 %
Chirurgie/Orthopadie, 3 % Neurologie und 7 % Psychiatrie (Details sie-
he Abb. 1). Bei den interdisziplindren Gutachten lagen die Schwerge-
wichte bei der Neurologie in 42 %, Chirurgie in 25 %, Rheumatologie

in 10 % und Psychiatrie in 19 %.

Die im Berichtsjahr fur die Suva tatigen Gutachterstellen erhielten
durchschnittlich 3.18 Begutachtungsauftrage. In 370 Fallen waren dies
einzelne Gutachter, bei 129 Auftragen Institute. Bei den am haufigsten
beauftragten Begutachtungsauftrdgen handelte es sich um zwei uni-
versitére Institute mit 25 und 14 Gutachten sowie drei nicht-universitare
Institute/Praxen mit 13, 12 bzw. 9 Auftragen.

88 % der Auftrage konnten mit nur einer Anfrage platziert werden.
Die Review der Gutachten durch Fachéarzte der Suva-Versicherungs-

medizin ergab in 82 % eine gute bis sehr gute Qualitat, in 11 % genu-
gende Qualitat. 7 % der Gutachten wiesen Mangel auf.
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4%

3%

2%

Abbildung 1 Gutachten 2014 nach Fachrichtungen

Korrespondenzadresse

Suva-Gutachten-Clearing
Patrizio Pelliccia

Teamleiter
Versicherungsmedizin
Postfach 4358

6002 Luzern

Tel: 041 419 5234
lgutachten-clearing@suva.ch|
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Suva-Arztelisten




Listen der Arztinnen und Arzte, die in den Abteilungen Versicherungs-
medizin und Arbeitsmedizin der Suva tatig sind, finden sich auf der
Suva-Website [www.suva.ch] unter den Informationen fiir Arzte. Die
nach Organisationseinheiten geordneten Listen geben Auskunft Uber
den Facharzttitel und den hauptséchlichen Arbeitsort der arztlichen
Mitarbeitenden. Die Listen werden vierteljahrlich aktualisiert.

Arzteliste Arbeitsmedizin

Lwww.suva.ch/aerzteliste-arbeitsmedizin.pdf]

Arzteliste Versicherungsmedizin
| WWW.suva.oh/aerzteliste-versicherungsmedizin.pdf|

Ausfuhrlichere Informationen zu den einzelnen Arztinnen und Arzten

finden sich im FMH-Arzteindex [www.doctorfmh.ch]. In diesem offiziel-
len Arzteverzeichnis sind unter anderem auch die Adressen, unter wel-
chen die Arztinnen und Arzte kontaktiert werden kénnen, angegeben.
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