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Soeben ist die Jahrestagung der Bundesanstalt für 
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) zu Ende 
gegangen. Unter dem Titel „Gute Arbeit – Modelle 
des erfolgreichen Transfers von Sicherheit und Ge-
sundheit in die Betriebe“ beschäftigte sie sich mit un-
terschiedlichen Ansätzen, um Wissen über Sicherheit 
und Gesundheit bei der Arbeit nachhaltig in den Be-
trieben zu verankern. Dabei wurde deutlich, dass es 
keinen Königsweg gibt, sondern dass sich Lösungen 
den Bedürfnissen und Anforderungen der jeweiligen 
Betriebe anpassen müssen. Ist dies der Fall, lässt 
sich ein dauerhaft wirksames betriebliches Gesund-
heitsmanagement aufbauen, Arbeit sicher und men-
schengerecht gestalten. Ohne Unterstützung durch 
das Wissen und die Fähigkeiten der Akteure im Ar-
beits- und Gesundheitsschutz lassen sich Arbeitsplät-
ze nicht sicher, gesund und wettbewerbsfähig gestal-
ten. Betriebsärzte und Arbeitsmediziner spielen dabei 
eine besondere Rolle.

Der Wandel einer globalisierten Arbeitswelt hat auch 
vor ihrem Berufsbild nicht Halt gemacht. Auch wenn 
arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen nach 
wie vor eine wichtige Rolle spielen, geht ihr Aufga-
benfeld mittlerweile weit über die rein medizinischen 
Fragen hinaus. Vielmehr tragen sie als Lösungsver-
mittler zur sicheren und gesunden Arbeitsgestaltung 
in den Betrieben bei. Dabei müssen sie sich mit ei-
ner zunehmenden Flexibilisierung der Arbeit, neuen 
Arbeitsformen sowie einer hohen Arbeitsverdichtung 
auseinandersetzen. Diese Entwicklungen können 
insgesamt zu hohen psychischen Belastungen füh-
ren, enthalten jedoch auch Chancen für eine gesund-
heitsgerechte Gestaltung der Arbeit, denn Arbeit ist 
immer mehr als reiner Broterwerb. 

Zugleich steigt das Durchschnittsalter der deutschen 
Erwerbsbevölkerung. Damit kommt der Prävention 
eine noch größere Bedeutung zu, gilt es doch, die 
Beschäftigungsfähigkeit der Werktätigen dauerhaft 
zu erhalten. Dabei können arbeitsmedizinische Vor-
sorgeuntersuchungen dazu beitragen, chronische Er-
krankungen zu vermeiden. Wenn weitergehende prä-
ventivmedizinische Diagnostik und Beratung in diese 
Vorsorgeuntersuchungen einbezogen werden, las-

sen sich Präventionsangebote für Menschen schaf-
IHQ�� GLH� KHUN|PPOLFKH� 3UlYHQWLRQVDQJHERWH� KlX¿J�
nicht erreichen. 

Diese Entwicklungen zeigen auch, dass sich das Be-
rufsbild des Betriebsarztes deutlich verändert hat. 
Nicht ohne Grund beschäftigt sich diese Ausgabe 
der Praktischen Arbeitsmedizin auch mit dem Thema 
Projektmanagement.

Dabei sind die Vorgaben der Politik zur Verbesse-
rung des Arbeits- und Gesundheitsschutzes klar. Auf 
internationaler und europäischer Ebene hat man be-
gonnen, systematische längerfristige Handlungskon-
zepte zu entwickeln und umzusetzen. Sie stützen 
sich auf die Leitbilder einer guten Qualität der Arbeit 
und einer lebensbereichsübergreifenden Prävention. 
Die aktuelle EU-Gemeinschaftsstrategie für Sicher-
heit und Gesundheit bei der Arbeit 2007-2012 geht 
dabei von einer Umsetzung in entsprechende natio-
nale Ziele und Strategien der Mitgliedsstaaten unter 
Beteiligung der Sozialpartner aus.

In Deutschland haben sich Bund, Länder und die Trä-
ger der gesetzlichen Unfallversicherung in einem 
2006 beginnenden Prozess auf eine Gemeinsame 
'HXWVFKH� $UEHLWVVFKXW]VWUDWHJLH� �*'$�� YHUSÀLFKWHW��
Die GDA verfolgt das grundsätzliche Ziel, die Sicher-
heit und die Gesundheit der Beschäftigten bei der Ar-
beit zu erhalten, zu verbessern und zu fördern. Darü-
ber hinaus will sie zur langfristigen Kostenentlastung 
der Unternehmen und der sozialen Sicherungssys-
teme beitragen. Als Kernelemente umfasst die GDA 
die Entwicklung gemeinsamer Arbeitsschutzziele, 
die Festlegung vorrangiger Handlungsfelder und von 
Eckpunkten für Arbeitsprogramme sowie deren Aus-
führung nach einheitlichen Grundsätzen. Gleichzeitig 
zielt die GDA auf ein abgestimmtes Vorgehen der für 
den Arbeitsschutz zuständigen Landesbehörden und 
der Unfallversicherungsträger ab, um die Betriebe 
zu beraten und zu unterstützen. Auch soll ein ver-
ständliches, überschaubares und abgestimmtes Vor-
schriften- und Regelwerk entstehen.

,P�-DKUH������LGHQWL¿]LHUWHQ�GLH�7UlJHU�GHU�*'$�JH-
meinsame Arbeitsschutzziele und Handlungsfelder 
bis zum Jahre 2012 und legten sie in Abstimmung 
mit den Sozialpartnern fest. Dabei zielt die Strate-
gie darauf ab, die Zahl der Arbeitsunfälle, der Muskel-
Skelett-Erkrankungen sowie der Hauterkrankungen 
bei der Arbeit zu verringern. Diese drei Ziele wer-
den hauptsächlich in einer Reihe von gemeinsamen 
Handlungsfeldern im Rahmen bundesweiter Ar-
beitsprogramme realisiert, die kooperativ und arbeits-
teilig von den Trägern der GDA in der Fläche umge-
setzt werden sollen. 

Für das Jahr 2009 sind als Programmschwerpunkte 
die Reduzierung von Arbeitsunfällen in der Zeitarbeit 
und bei Bau- und Montagetätigkeiten sowie in Fort-
setzung der Hautkampagne der DGUV der Gesund-
heitsschutz beim Einsatz hautschädigender Stoffe 
vorgesehen. Auf institutioneller Ebene steuert die Na-
tionale Arbeitsschutzkonferenz die GDA, deren Ge-
schäftsstelle dauerhaft bei der BAuA angesiedelt ist.

Auf der Ebene des Transfers nutzt die BAuA die ver-
schiedensten Ansätze, um die Arbeit der Betriebs-
ärzte zu unterstützen. So begleitete sie fachlich den 

Förderschwerpunkt „Kleine Betriebe zeitgemäß be-
triebsärztlich und sicherheitstechnisch unterstüt-
zen – Wege in die Zukunft“ des Modellprogramms 
zur Bekämpfung arbeitsbedingter Erkrankungen des 
Bundesministeriums für Arbeit und Soziales. Hier 
wurden in drei Modellprojekten Lösungen entwickelt, 
um die rund 1,65 Millionen Klein- und Kleinstbetriebe 
in Deutschland betriebsärztlich und sicherheitstech-
nisch besser betreuen zu können. Hintergrund ist die 
berufsgenossenschaftliche Vorschrift (BGV) A2, die 
den Unternehmen die Chance bietet, in großer Ei-
genverantwortung für Sicherheit und Gesundheit in 
ihrem Betrieb zu sorgen. Betriebsärztliche Kompe-
tenz nutzen alle drei Modellprojekte. Zugleich helfen 
sie dem Arbeitsmediziner bei seiner schwierigen Auf-
gabe, Betriebe an weit auseinander liegenden Stand-
orten mit unterschiedlichsten Problemen verlässlich 
zu betreuen.

$QGHUH� $QJHERWH� I�U� %HWULHEVlU]WH� ¿QGHQ� LP� 5DK-
men von Kampagnen statt. Aktuell läuft die Europä-
ische Woche für Sicherheit und Gesundheit am Ar-
beitsplatz. Unter dem Motto „Gesunde Arbeitsplätze. 
Ein Gewinn für alle - Eine Europäische Kampagne 
zur Gefährdungsbeurteilung“ zielt die von der Euro-
päischen Agentur für Sicherheit und Gesundheits-
schutz am Arbeitsplatz (EU-OSHA) in Bilbao, Spani-
en angestoßene Kampagne darauf ab, die Zahl der 
Arbeitsunfälle und arbeitsbedingten Erkrankungen 
durch eine bessere Gefährdungsbeurteilung deutlich 
zu senken. Neben anderen Aktivitäten beteiligt sich 
GLH�%$X$�PLW�HLQHU�]HUWL¿]LHUWHQ�DUEHLWVPHGL]LQLVFKHQ�
Weiterbildung. Der zweitägige Workshop „Gefähr-
dungsbeurteilung bei Tätigkeiten mit biologischen Ar-
beitsstoffen“ beschäftigt sich mit Tätigkeiten im Ge-
sundheitsdienst, Laboren und der Landwirtschaft. 
Dabei steht vor allem der nicht beabsichtigte Um-
gang mit Keimen und Krankheitserregern im Vorder-
grund. Die Bedeutung des Themas Hygiene für den 
Betriebsarzt unterstreichen auch die beiden Artikel im 
vorliegenden Heft. 

Eine weitere bedeutsame Transferschiene bilden 
Netzwerke. Hier ist die Initiative Neue Qualität der 
Arbeit, INQA, an erster Stelle zu nennen. Der Zu-
sammenschluss von Bund, Ländern, Sozialversiche-
rungspartnern, Sozialpartnern, Krankenkassen und 
Unternehmen arbeitet nach dem Grundsatz „Gemein-
sam handeln, jeder in seiner Verantwortung“. Auf die-
ser Grundlage erschließt die Initiative neue Themen-
felder des Arbeits- und Gesundheitsschutzes und 
eröffnet die Möglichkeit, neue Ansätze praktisch zu 
erproben. Dabei ist INQA auch auf die Beteiligung 
von Arbeitsmedizinern und Betriebsärzten angewie-
sen wie beispielsweise im Thematischen Initiativkreis 
„Gesunde Lunge“.

Die BAuA unterstützt die Arbeit der Betriebsärzte auf 
verschiedensten Ebenen und in den verschiedensten 
Bereichen, sei es durch Beiträge zur Regelsetzung, 
die Entwicklung wissenschaftlich basierter Methoden 
zur Diagnostik oder Handlungsanleitungen. Dabei ist 
sie jedoch immer auf die Rückkopplung aus der Pra-
xis angewiesen. Die Praktische Arbeitsmedizin trägt 
zu diesem Dialog und zum Transfer bei.

Isabel Rothe 
Präsidentin der Bundesanstalt für 
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
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Aktuelle Krankenhaus- und Praxishygiene 
für den Betriebsarzt
Dorothea Hansen und Walter Popp

ASiG
Zuletzt geändert durch Art. 226 V v. 
31.10.2006 I 2407

§ 3 Aufgaben der Betriebsärzte
(1) Die Betriebsärzte haben die Aufgabe, 
den Arbeitgeber beim Arbeitsschutz und 
bei der Unfallverhütung in allen Fragen 
des Gesundheitsschutzes zu unterstüt-
zen. Sie haben insbesondere
1. den Arbeitgeber und die sonst für den 
Arbeitsschutz und die Unfallverhütung 
verantwortlichen Personen zu beraten, 
insbesondere bei
...
...
d) arbeitsphysiologischen, arbeitspsycho-
logischen und sonstigen ergonomischen 
sowie arbeitshygienischen Fragen,
...
...

ArbSchG
Zuletzt geändert durch § 62 Abs. 16 G v. 
17.6.2008

§ 4 Allgemeine Grundsätze
Der Arbeitgeber hat bei Maßnahmen des 
Arbeitsschutzes von folgenden allgemei-
nen Grundsätzen auszugehen:
...
...
3. bei den Maßnahmen sind der Stand 
von Technik, Arbeitsmedizin und Hygie-
ne sowie sonstige gesicherte arbeitswis-
senschaftliche Erkenntnisse zu berück-
sichtigen;
...
...

Durch Veränderungen im Patientenkol-
lektiv (z. B. mehr ältere und multimorbi-
de Patienten) und in Art und Umfang der 
durchgeführten diagnostischen und thera-
peutischen Verfahren (z. B. zunehmende In-
vasivität) nehmen Infektionsrisiken in der 
Praxis zu. Infektionsprophylaktische Maß-
nahmen gewinnen daher zunehmend an 
Bedeutung. Zahlreiche Vorgaben zur Hygie-
ne müssen auch in Arztpraxen eingehalten 
werden. Dem Schutz der Beschäftigten vor 
Infektionen dienen die Regelungen der Bi-
ostoffverordnung und die berufgenossen-
schaftlichen Regeln, vor allem der TRBA 
250. Empfehlungen u. a. zur Händehygiene, 
Flächendesinfektion und Aufbereitung von 
Medizinprodukten sind vom Robert Koch-
Institut herausgegeben worden, seit 1997 
evidenzbasiert. DIN-, VDI- und DVGW-Vor-
schriften geben den Stand der Technik wie-
der und sollten von Praxisinhabern einge-
halten werden. Die infektionshygienische 
Überwachung der Arztpraxen erfolgt nach § 
36 Infektionsschutzgesetz (IfSG) durch das 
Gesundheitsamt.

Baulich-funktionelle Anforderungen 
an Arztpraxen
In der Regel verteilen sich die Räume einer 
Arztpraxis auf
� �� 3DWLHQWHQZDUWH]LPPHU�
� �� %HKDQGOXQJV��XQG�8QWHUVXFKXQJVUlXPH�
� �� (LQJULIIVUlXPH�
� �� 6DQLWlUUlXPH�
� �� /DJHUUlXPH�
an die unterschiedliche Mindestanforderungen 
gestellt werden.

Patientenwarteraum
� �� �'HU�5DXP�VROO�ZHJHQ�GHU�0|JOLFKNHLW�DH-

rogen übertragbarer Infektionen gut zu 
lüften sein.

� �� �0RELOLDU�XQG�)X�E|GHQ�VROOHQ� IHXFKW�DE-
ZDVFK��XQG�GHVLQ¿]LHUEDU�VHLQ��NHLQH�WH[-
tilen Fußbodenbeläge und Bezüge).

� �� �.HLQH�7RSISÀDQ]HQ�LQ�(UGH��$XFK�+\GUR-
kulturen verpilzen.

Behandlungs- und Untersuchungsräume
� �� �2EHUÀlFKHQ�YRQ�)X�E|GHQ��:lQGHQ��$U-

EHLWVÀlFKHQ��6FKUlQNHQ�XQG�DQGHUHQ�(LQ-
richtungsgegenständen müssen glatt, fu-
gendicht, leicht zu reinigen, wasserdicht 
und beständig gegenüber Reinigungs- 
und Desinfektionsmitteln sein. Keine le-
diglich „nebelfeucht“ zu behandelnden 
+RO]REHUÀlFKHQ�RGHU�WH[WLOHQ�%RGHQEHOl-
ge.

� �� �*HVFKORVVHQH�6FKUlQNH�VLQG�RIIHQHQ�5H-
galen vorzuziehen.

� �� �.HLQH�*DUGLQHQ�DOV�6LFKWVFKXW]��VRQGHUQ�
z. B. glatte, vertikale Lamellen, die nass 
gereinigt werden können.

� �� �7UHQQZlQGH�P�VVHQ�DEZDVFK��XQG�GHV-
LQ¿]LHUEDU�RGHU��IDOOV�DXV�6WRII��ZDVFKEDU�
sein.

� �� �1DFK�75%$�����OHLFKW�HUUHLFKEDUH�+DQG-
ZDVFKEHFNHQ�PLW�ÀLH�HQGHP�ZDUPHQ�XQG�
kalten Wasser und Armaturen, die ohne 
Handkontakt bedient werden können.

� �� �)DOOV�3HUODWRUHQ� YHUZHQGHW�ZHUGHQ�� VLQG�
diese regelmäßig zu reinigen.

� �� �'LUHNWVSHQGHU�I�U�6HLIH�XQG�+lQGHGHVLQ-
fektionsmittel sowie Einmalhandtücher.

� �� �+DXWVFKXW]��XQG�±SÀHJHPLWWHO�DXV�7XEHQ�
oder Spendern, keinesfalls aus Dosen.

� �� �.HLQH� 3ÀDQ]HQ�� DXFK� NHLQH� 7URFNHQJH-
stecke.

Sanitärräume
� �� �1DFK� 75%$� ���� JHWUHQQWH� 7RLOHWWHQ� I�U�

Mitarbeiter und Patienten mit Handwasch-
platz.

� �� �:DQGVSHQGHU�I�U�)O�VVLJVHLIH��+lQGHGHV-
infektionsmittel (nur auf Personalto iletten) 
und Papierhandtücher.

� �� �%HYRU]XJW�ZDQGVWlQGLJH�$QEULQJXQJ�YRQ�
Toilettenbecken, Toilettenbürste und Pa-
pierrollenhalter (leichtere Fußbodenreini-
gung).

Lagerräume
� �� �*HWUHQQWH� /DJHUUlXPH� I�U� UHLQH� �6WH-

rilgut, saubere Wäsche) und unreine 
Güter(Schmutzwäsche, Abfall).

� �� �0|JOLFKVW� NHLQH� PDQXHOOH� $XIEHUHLWXQJ�
verschmutzter Instrumente. Sollte sie 
doch erfolgen, so ist dafür ein separater 
Aufbereitungsraum vorzusehen, der gut 
zu lüften sein muss und nicht zu anderen 
Zwecken (z. B. offene Lagerung, Umklei-
den, Sozialraum) genutzt werden darf.

Flächenreinigung / Flächendesinfektion
Alle Flächen, die möglicherweise mit erreger-
haltigem bzw. potentiell infektiösem Material 
NRQWDPLQLHUW�ZXUGHQ��P�VVHQ�GHVLQ¿]LHUW�ZHU-
den, bei den übrigen Flächen reicht eine Rei-
nigung. Festlegung im Hygieneplan (Beispiele 
nach Heudorf (2007) siehe Tabelle 1).

Die Flächendesinfektion muss als Scheuer-
Wisch-Desinfektion (keine Sprühdesinfekti-
on!) durchgeführt werden. Die Flächen kön-
nen nach Antrocknen der Desinfektionslösung 
wieder benutzt werden (jedoch kein Trocken-
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wischen!). Einmaltücher sind zu bevorzugen, 
Mehrwegtücher müssen vor erneuter Anwen-
dung bei mind. 60°C gewaschen werden. Für 
reine und unreine Flächen (Sanitärbereich, Be-
handlungszimmer, Küche) unterschiedliche Ei-
mer und Tücher verwenden!

Desinfektionsmittel
Verwendete Desinfektionsmittel (Hände-, 
Haut-, Flächen- und Instrumentendesinfektion) 
sollten in der Liste des VAH (VAH = Verbund 
für angewandte Hygiene; VAH-Liste erhält-
lich bei Mhp-Verlag, Ostring 13, 65205 Wies-
baden) genannt sein. Angaben zur Viruswirk-
samkeit der eingesetzten Desinfektionsmittel 
müssen vom Hersteller eingeholt werden („be-
grenzt viruzid“ = nur wirksam gegen behüllte 
Viren, z. B. HIV, Hepatitis B und C; „viruzid“ = 
auch wirksam gegen unbehüllte Viren, z. B. 
Noro- und Rotaviren, Adenoviren). Desinfekti-
onsmittellösung täglich bzw. bei Kontaminati-
on neu ansetzen. Dosierung mit zuverlässigen 
Systemen (Messbecher; Gefäß mit Eichstrich, 
Pumpdosierhilfe).

Desinfektionsmittel niemals mit Seife oder Rei-
niger mischen (Wirkungsverlust)! (Ausnah-
me schriftliche Bescheinigung des Herstellers 
über die Mischbarkeit.)

Aufbereitung von Medizinprodukten (MP)
Nach der Empfehlung der Kommission für 
Krankenhaushygiene und Infektionspräven-
tion am Robert Koch-Institut müssen die auf-
zubereitenden Medizinprodukte zur Risiko-
einstufung eingeteilt werden nach der Art der 
Anwendung am Patienten und der an die Auf-
bereitung gestellten Anforderungen.

Einteilung in Abhängigkeit von der Art der 
Anwendung am Patienten:

Fläche +lX¿JNHLW Desinfektion/Reinigung
Labor:
$UEHLWVÀlFKHQ��7DEOHWWV

Nach Arbeiten mit Blut, 
Stuhl, Urin
Vor dem Aufziehen und 
Zubereiten von Injektionen 
und Infusionen

Desinfektion

2EHUÀlFKHQ��]��%�� 
Arbeitsplatz, Liegen, Ergo-
meter-Sitz, Griffe, Geräte

Bei wahrscheinlicher Konta-
mination und am Ende des 
Arbeitstages

Desinfektion

Untersuchungsliegen, Blu-
tentnahmestuhl, Armpolster, 
Türgriffe, Fußböden, Wände, 
Inventar

Bei sichtbarer Kontamination 
und am Ende des 
Arbeitstages

Desinfektion

Sanitärbereiche, insbes.  
Toiletten, Waschbecken, 
Armaturen

Bei Bedarf und am Ende des 
Arbeitstages

Desinfektion

Lagerschränke halbjährlich Reinigung

Tabelle 1: Beispiele nach Heudorf (2007)

Unkritische 
MP

MP, die lediglich mit 
intakter Haut in Berührung 
kommen

Semikritische 
MP

MP, die mit Schleimhaut 
oder krankhaft 
veränderter Haut in 
Berührung kommen

Kritische 
MP

MP zur Anwendung 
von Blut, Blutprodukten 
oder anderen sterilen 
Arzneimitteln und 
MP, die die Haut oder 
Schleimhaut durchdringen 
und dabei in Kontakt mit 
Blut, inneren Geweben 
oder Organen kommen, 
einschließlich Wunden

Einteilung aufgrund der Anforderungen an 
die Aufbereitung:
� �� �$��RKQH�EHVRQGHUH�$QIRUGHUXQJHQ�DQ�GLH�

Aufbereitung
� �� �%��PLW�HUK|KWHQ�$QIRUGHUXQJHQ�DQ�GLH�$XI-

bereitung. Das sind MP, bei denen

Unkritisch Reinigung/Desinfektion
Semikritisch A Mindestens Desinfektion 

mit geprüften 
Mitteln/Verfahren 
(Wirkungsbereich AB 
JHPl��GHU�'H¿QLWLRQ�
der RKI – Liste, d. h. 
nicht nur wirksam gegen 
Bakterien, sondern auch 
viruzid wirksam)

Semikritisch B Vorbehandlung, 
(bevorzugt maschinelle) 
Reinigung/Desinfektion, 
ggf. Sterilisation

Kritisch A (bevorzugt maschinelle) 
Reinigung/Desinfektion, 
Dampfsterilisation

Kritisch B Vorbehandlung, in 
jedem Fall maschinelle 
thermische Reinigung/
Desinfektion aller 
Teile mit direktem 
Gewebekontakt in 
Reinigungs- und 
Desinfektionsgeräten, 
Dampfsterilisation aller 
Teile mit Gewebekontakt.

   o  die Effektivität der Reinigung nicht 
durch Inspektion unmittelbar zu beur-
teilen ist (z. B. lange enge Lumina),

   o  die Anwendungs- oder Funktionssi-
cherheit durch die Aufbereitung be-
einträchtigt werden kann,

   o  die Anzahl der Anwendungen oder 
Aufbereitungszyklen durch den Her-
steller auf eine bestimmte Anzahl be-
grenzt ist,

� �� �&�� PLW� EHVRQGHUV� KRKHQ� $QIRUGHUXQJHQ�
an die Aufbereitung

Basierend auf der Risikoeinstufung ist für je-
des Medizinprodukt schriftlich festzulegen, ob, 
wie oft und mit welchem Verfahren es aufbe-
reitet werden soll. Maschinelle Verfahren sind 
zu bevorzugen.

Anforderungen an die Aufbereitung von 
Medizinprodukten nach RKI in Abhängig-
keit von der Risikoeinstufung

Instrumente, die als kritisch C eingestuft wer-
GHQ�P�VVHQ��¿QGHQ� LQ�HLQHU�$U]WSUD[LV� LQ�GHU�
Regel keine Anwendung.

Die für die Durchführung der Aufbereitung (aller 
Medizinprodukte, also auch der unkritischen) 
Verantwortlichen müssen schriftlich festge-
legt sein. Sie müssen nach § 4.1 Medizinpro-
duktebetreiberverordnung die erforderliche 
Sachkenntnis besitzen. Zur Erlangung die-
ser Sachkenntnis werden spezielle Sachkun-
delehrgänge (Zweitageskurs für ausgebildete 
$U]WKHOIHULQQHQ�RGHU�.UDQNHQVFKZHVWHUQ��SÀH-
ger mit mehr als fünf Jahren Berufserfahrung, 
bei kürzerer Berufserfahrung Fünftageskurs) 
angeboten. Für die Aufbereitung kritischer Me-
dizinprodukte ist weitergehend mindestens ein 
Fachkundekurs (Fachkundekurs 1, 14 Tage 
Dauer) erforderlich.

Manuelle Reinigungs- und Desinfektionsver-
fahren müssen nach schriftlichen Standardar-
beitsanweisungen durchgeführt werden. Beim 
Einlegen der Instrumente in die Desinfektions-
mittellösung ist auf eine vollständige Benet-
]XQJ� DOOHU�2EHUÀlFKHQ� HLQVFKOLH�OLFK� /XPLQD�
zu achten. Die Einwirkzeit der Desinfektions-
mittel muss genau eingehalten werden, an-
schließend müssen die Instrumente mit Was-
ser (möglichst VE-Wasser) abgespült werden 
(siehe Tabelle 2 für Beispiele für die Einstufung 
von in der Praxis vorkommenden Medizinpro-
dukten (nach Heudorf), Seite 8). 

Sterilisation
Nach § 4 Medizinproduktebetreiberverordnung 
hat die Aufbereitung von keimarm und ste-
ril zur Anwendung kommenden Instrumenten 
durch ein validiertes Verfahren zu erfolgen. 
Mindestanforderungen an Kleinsterilisatoren 
in Arztpraxen sind von Heudorf veröffentlicht 
(www.frankfurt.de� Ź� /HEHQ� LQ� )UDQNIXUW� � Ź�
*HVXQGKHLW� �Ź� +\JLHQH���:HQQ� EHL� 9RUKDQ-
densein älterer Kleinsterilisatoren der Prozess 
nicht oder nur mit erheblichem Aufwand vali-
dierbar ist, kann es sinnvoll sein, andere Insti-
tutionen mit der Aufbereitung zu beauftragen 
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Name Anzahl Risikogruppe Behandlung Verpackung
Stethoskop Unkritisch 'HVLQ¿]LHUHQG�UHLQLJHQ Unverpackt, offene Lagerung möglich
Blutdruckmanschette Unkritisch 'HVLQ¿]LHUHQG�UHLQLJHQ Unverpackt, offene Lagerung möglich
EKG-Elektroden Unkritisch 'HVLQ¿]LHUHQG�UHLQLJHQ Unverpackt, offene Lagerung möglich
EKG-Gerät Unkritisch 'HVLQ¿]LHUHQG�UHLQLJHQ Unverpackt, offene Lagerung möglich
'H¿EULOODWRU Unkritisch 'HVLQ¿]LHUHQG�UHLQLJHQ Unverpackt, offene Lagerung möglich
Pulsoxymeter Unkritisch 'HVLQ¿]LHUHQG�UHLQLJHQ Unverpackt, offene Lagerung möglich
Stauschlauch Unkritisch 'HVLQ¿]LHUHQG�UHLQLJHQ Unverpackt, offene Lagerung möglich
Spekula Semikritisch A 'HVLQ¿]LHUHQG�UHLQLJHQ Staubgeschützt lagern
Sonographiesonden Semikritisch A 'HVLQ¿]LHUHQG�UHLQLJHQ Staubgeschützt lagern
Ohrtrichter Semikritisch A 'HVLQ¿]LHUHQG�UHLQLJHQ Staubgeschützt lagern
Ohrspülspritze Semikritisch A 'HVLQ¿]LHUHQG�UHLQLJHQ Staubgeschützt lagern
Transvaginale 
Ultraschallsonden

Semikritisch A 'HVLQ¿]LHUHQG�UHLQLJHQ Staubgeschützt lagern

Beatmungsmaske Semikritisch B 'HVLQ¿]LHUHQG�UHLQLJHQ Staubgeschützt lagern
Ambubeutel Semikritisch B 'HVLQ¿]LHUHQG�UHLQLJHQ Staubgeschützt lagern
Beatmungsgerät Semikritisch B 'HVLQ¿]LHUHQG�UHLQLJHQ Staubgeschützt lagern
Absauggerät Semikritisch B 'HVLQ¿]LHUHQG�UHLQLJHQ Staubgeschützt lagern
Lungenfunktionsgerät Semikritisch B 'HVLQ¿]LHUHQG�UHLQLJHQ Staubgeschützt lagern
Laryngoskop Semikritisch B 'HVLQ¿]LHUHQG�UHLQLJHQ Staubgeschützt lagern
Guedeltubus Semikritisch B 'HVLQ¿]LHUHQG�UHLQLJHQ Staubgeschützt lagern
Endoskope Semikritisch B 'HVLQ¿]LHUHQG�UHLQLJHQ Staubgeschützt lagern
Fremdkörperfasszange Semikritisch B 'HVLQ¿]LHUHQG�UHLQLJHQ Staubgeschützt lagern
Wundhaken Kritisch A 'HVLQ¿]LHUHQG�UHLQLJHQ�XQG�

sterilisieren
Klarsicht-Sterilisierverpackung

Chirurgische Pinzette Kritisch A 'HVLQ¿]LHUHQG�UHLQLJHQ�XQG�
sterilisieren

Klarsicht-Sterilisierverpackung

Splitterpinzette Kritisch A 'HVLQ¿]LHUHQG�UHLQLJHQ�XQG�
sterilisieren

Klarsicht-Sterilisierverpackung

Scheren Kritisch A 'HVLQ¿]LHUHQG�UHLQLJHQ�XQG�
sterilisieren

Klarsicht-Sterilisierverpackung

Wundset:
Kleine Schere
Große Schere
Chirurgische Pinzette
Anatomische Pinzette
Nadelhalter

z. B.
1
1
1
2
1

Kritisch A 'HVLQ¿]LHUHQG�UHLQLJHQ�XQG�
sterilisieren

Sterilisierbehälter

Arthroskop Kritisch B Maschinell desinf. reinigen 
und sterilisieren

Sterilisierbehälter

Ureteroskop Kritisch B Maschinell desinf. reinigen 
und sterilisieren

Sterilisierbehälter

Tabelle 2: %HLVSLHOH�I�U�GLH�(LQVWXIXQJ�YRQ�LQ�GHU�3UD[LV�YRUNRPPHQGHQ�0HGL]LQSURGXNWHQ��QDFK�+HXGRUI�

oder Einmalprodukte zu verwenden. In einem 
9HUWUDJ�VROOWHQ�VFKULIWOLFK�GLH�5HFKWH�XQG�3ÀLFK-
ten des Praxisinhabers und des externen Auf-
tragnehmers und die Modalitäten der Instru-
mentenüber und -rückgabe festgelegt werden.

Hygienische Händedesinfektion
Die Händehygiene stellt eine der wichtigsten 
infektionspräventiven Maßnahmen dar. Kon-
NUHWH�9RUJDEHQ�¿QGHQ�VLFK�LQ�GHU�EHUXIJHQRV-
senschaftlichen Regel TRBA 250 und in der 
RKI-Richtlinie „Händehygiene“. 

Wegen der besseren Wirksamkeit und Haut-
verträglichkeit ist die hygienische Händedes-
infektion der Händewaschung vorzuziehen. Si-
tuationen, die immer eine Händedesinfektion 
erforderlich machen, sind (Beispiele):
� �� �7DWVlFKOLFKH� RGHU� IUDJOLFKH� PLNURELHOOH�

Kontamination der Hände,

� �� �QDFK�3DWLHQWHQNRQWDNW�XQG�QDFK�.RQWDNW�
mit (potentiell) infektiösem Material

� �� �YRU�LQYDVLYHQ�7lWLJNHLWHQ��DXFK�ZHQQ�GD-
bei Handschuhe getragen werden (z. B. 
Punktionen, Injektionen, Endoskopie),

� �� �YRU�.RQWDNW�PLW�LQIHNWLRQVJHIlKUGHWHQ�3D-
tienten (z. B. Leukämiepatienten),

� �� �YRU�7lWLJNHLWHQ�PLW�,QIHNWLRQVJHIDKU��]��%��
Aufziehen von Medikamenten),

� �� �QDFK�$EOHJHQ�GHU�6FKXW]KDQGVFKXKH�EHL�
erfolgtem oder wahrscheinlichem Erre-
gerkontakt.

Die Einwirkzeit von mindestens 30 Sekunden 
muss eingehalten werden. 

Wichtig: Nach TRBA 250 dürfen bei Tätig-
keiten, die eine hygienische Händedesinfek-
tion erfordern, keine Schmuckstücke, Uhren 
und Eheringe an den Händen und Unterarmen 
getragen werden.

Hautdesinfektion
Bei allen Eingriffen, bei denen die Haut verletzt 
werden muss (z. B. Injektionen, Punktionen) 
muss eine Hautdesinfektion mit einem nach 
dem Arzneimittelgesetz (AMG) zugelassenen 
und in der VAH-Liste genannten Präparat, be-
vorzugt auf Basis von Alkoholen, durchgeführt 
werden. Dabei sollte folgendes Vorgehen ein-
gehalten werden:
� �� +\JLHQLVFKH�+lQGHGHVLQIHNWLRQ
� �� �9HUZHQGXQJ�YRQ�6FKXW]KDQGVFKXKHQ
� �� �+DXWDQWLVHSWLNXP� VDWW� DXIVSU�KHQ�� PLW�

sterilisiertem Tupfer (d. h. in der Herstel-
lung sterilisiert, aber in der Praxis nicht 
mehr steril) in einer Richtung abreiben

� �� �(LQZLUN]HLW� PLQGHVWHQV� ��� 6HNXQGHQ�
(Herstellerangaben beachten)

� �� �+DXW�PXVV��EHU�GLH�JHVDPWH�(LQZLUNXQJV-
zeit vollständig benetzt sein.

� �� �(LQVWLFKVWHOOH� VROO� YRU� ,QMHNWLRQ�3XQNWLRQ�
trocken sein.
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Vor der Punktion steriler Körperhöhlen oder 
von Gelenken sind die Maßnahmen auszudeh-
nen: Steriler Kittel, Mund-Nasen-Schutz, sterile 
Handschuhe, Verwendung eines sterilen Tup-
IHUV� EHLP� 'HVLQ¿]LHUHQ�� (LQZLUN]HLW� PLQGHV�
tens eine Minute, bei Gelenken vorzugsweise 
drei Minuten.

Umgang mit Injektionen/Infusionen
� �� +\JLHQLVFKH�+lQGHGHVLQIHNWLRQ�
� �� �$XI]LHKHQ� YRQ�6SULW]HQ� XQG�=XEHUHLWXQJ�

von Infusionen unter aseptischen Bedin-
gungen zeitnah vor Applikation

� �� �1LFKW� NRQVHUYLHUWH� $U]QHLPLWWHO�/|VXQJV-
mittel nur aus Einzeldosisbehältnissen 
verwenden, angebrochene Ampullen ver-
werfen.

� �� �%HL�9HUZHQGXQJ�YRQ�0HKUGRVLVEHKlOWQLV-
sen

   o  Flasche mit Anbruchdatum und –uhr-
zeit versehen,

   o  Herstellerangaben (Lagertempera-
tur, Lagerdauer) beachten,

   o  vor Punktion Desinfektion der Mem-
bran des Mehrdosisbehältnisses mit 
alkoholischem Desinfektionsmittel 
(Einwirkzeit beachten!),

   o  Entnahme nur durch Spikes, keine 
Mehrfachentnahmen durch Kanülen.

Kein Aufziehen von Spritzen oder ähnliche Tä-
tigkeiten mit Infektionsgefahr bei Vorliegen von 
infektiösen Krankheitsprozessen an der Haut 
des Personals!

Hygieneplan
Arztpraxen sind nach § 36 IfSG und Abschnitt 
4.1.2 der TRBA 250 zur Erstellung eines Hygi-
HQHSODQV�YHUSÀLFKWHW��'LHVHU�NDQQ� IUHL�JHVWDO-
tet werden und soll Handlungsanweisungen 
zu Reinigungs-, Desinfektions-, Sterilisations-, 
Ver- und Entsorgungsmaßnahmen enthalten. 
Eine hilfreiche Anleitung zur Erstellung eines 
Hygieneplans und einen Musterhygieneplan 
¿QGHW�PDQ�DXI�GHQ�,QWHUQHWVHLWHQ�GHV�6WDGWJH-
sundheitsamtes Frankfurt (www.frankfurt.de).

MRSA
Die Behandlung von Patienten mit einer In-
fektion oder Kolonisation mit MRSA (Methicil-
lin-resistenter Staphylococcus aureus; auch 
ORSA= Oxacillin-resistenter Staphylococcus 
aureus genannt) stellt zunehmend ambulante 
Praxen vor hygienische Herausforderungen. 
Folgende Maßnahmen sind auch im ambu-
lanten Bereich zur Vermeidung einer nosoko-
mialen Übertragung erforderlich:
� �� �(LQ� =XVDPPHQWUHIIHQ� GHV� 3DWLHQWHQ� PLW�

MRSA mit anderen Patienten sollte ver-
mieden werden, entweder durch gezielte 
Terminvergabe am Ende des Tagespro-
gramms oder direktes Führen des Pa-
tienten am Wartezimmer vorbei in ein 
leeres Untersuchungs- oder Behand-
lungszimmer.

� �� �9RU� 3DWLHQWHQNRQWDNW� +DQGVFKXKH�� �(LQ-
mal-)Schutzkittel, evtl. Mund-Nasen-
Schutz und Kopfhaube.

� �� �1DFK�GHU�%HKDQGOXQJ�8QWHUVXFKXQJ�GHV�
Patienten und Ausziehen der Schutz-
kleidung unmittelbar Händedesinfektion 
durchführen.

� �� �6RIRUW� DQVFKOLH�HQG� 'HVLQIHNWLRQ� DOOHU�
Flächen und eingesetzten Medizinpro-
dukte (Stethoskop, Blutdruckmanschette, 
Stauschlauch, Fieberthermometer). Auch 
an Patienten-Kontaktstellen wie Türklin-
ken denken!

Die Hygienemaßnahmen müssen auch bei 
Hausbesuchen oder Besuchen in Alten- und 
3ÀHJHKHLPHQ�EHU�FNVLFKWLJW�ZHUGHQ�

Abfall
Bei der Abfallentsorgung aus einer Arztpraxis 
sind das von der Länderarbeitsgemeinschaft 
Abfall (LAGA) herausgegebene Merkblatt 
„Richtlinie über die ordnungsgemäße Entsor-
gung von Abfällen aus Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens“ (www.laga-online.de) und 
die kommunale Abfallsatzung zu beachten.

0HOGHSÀLFKWHQ�LP�,QIHNWLRQVVFKXW]JHVHW]
Nach § 6 Infektionsschutzgesetz sind be-
stimmte erregerbezogene und nicht erreger-
bezogene Erkrankungen oder Zustände un-
verzüglich, d. h. innerhalb von 24 Stunden, an 
das zuständige Gesundheitsamt zu melden 
(Gesundheitsamt des Wohnortes oder Aufent-
haltsorts des Patienten, Aufenthaltsort kann 
auch vorübergehend Krankenhaus oder Ho-
tel sein).

Erregerbezogene Erkrankungen, die der 
Arzt bei Verdacht, Erkrankung oder Tod na-
mentlich an das Gesundheitsamt zu mel-
den hat (§ 6 Abs. 1 Nr. 1 IfSG)

�� %RWXOLVPXV
�� &KROHUD
�� &UHXW]IHOGW�-DNRE�.UDQNKHLW
�� 'LSKWKHULH
�� +lPRUUKDJLVFKHV�)LHEHU��YLUXVEHGLQJW
�� +HSDWLWV��DNXWH�YLUDOH
�� �+86��KlPRO\WLVFK�XUlPLVFKHV�6\Q-

drom), enteropathisch
�� 0DVHUQ
�� 0HQLJLNRNNHQ�0HQLQJLWLV��VHSVLV
�� 0LO]EUDQG
�� 3DUDW\SKXV
�� 3ROLRP\HOLWLV
�� 3HVW
�� 7\SKXV�DEGRPLQDOLV
�� 7ROOZXW
�� 7XEHUNXORVH��QXU�(UNUDQNXQJ�XQG�7RG�
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Darüber hinaus sind Ausbrüche nicht nament-
lich an das zuständige Gesundheitsamt zu 
melden.

Ärzte, die in ihrer Praxis ein mikrobiologisch-
VHURORJLVFKHV�/DERU�EHWUHLEHQ�RGHU�,QÀXHQ]D�
schnelltests durchführen, unterliegen bei di-
rektem oder indirektem Nachweis der in § 7 
IfSG genannten Erreger ebenfalls der Melde-
SÀLFKW�

Literatur:
Deutsche Gesellschaft für Krankenhaushygiene, Berufs-
verband der Deutschen Hygieniker, Deutsche Gesell-
schaft für Sterilgutversorgung: Gemeinsame Erklärung 
zum Erwerb der Sachkunde für die Instandhaltung von 
Medizinprodukten in der ärztlichen Praxis. Hyg Med 28, 
2003

Heudorf U et al.: Mindestanforderungen bei der Aufberei-
tung von Medizinprodukten in Arztpraxen – ein Vorschlag 
zur Umsetzung in den Praxen. Krankenhaushygiene und 
Infektionsverhütung 2005, 27: 118-119

Heudorf et al.: Hygiene in der Arztpraxis – Teil 1 Grundla-
gen und Händehygiene. Hessisches Ärzteblatt 9 (2007): 
538-542
Heudorf et al.: Hygiene in der Arztpraxis – Teil 2 Flächen-
desinfektion und Umgang mit Abfällen. Hessisches Ärzte-
blatt 10 (2007): 609-611

Heudorf et al.: Hygiene in der Arztpraxis – Teil 3 Instru-
mentenaufbereitung und Checkliste „Hygiene in der Arzt-
praxis“. Hessisches Ärzteblatt 11 (2007): 659-663

RKI: Händehygiene. Bundesgesundheitsbl 43 (2000): 
230-233

RKI: Anforderungen an die Hygiene bei der Aufbereitung 
von Medizinprodukten. Bundesgesundheitsbl. 44 (2001): 
1115-1126

RKI: Prävention Gefäßkatheter-assoziierter Infektionen. 
Bundesgesundheitsbl 45 (2002): 907-924

RKI: Anforderungen an die Hygiene bei der Reinigung 
und Desinfektion von Flächen. Bundesgesundheitsbl. 47 
(2004): 51-61

Nicht erregerbezogene Erkrankungen oder 
Zustände, die der Arzt namentlich an das 
Gesundheitsamt zu melden hat (§ 6 Abs. 1 
Nr. 2-5 IfSG)

�� �PLNURELHOO� EHGLQJWH� /HEHQVPLWWHOYHUJLI-
tungen und infektiöse Gastroenteriti-
den, wenn der Erkrankte im Lebensmit-
telbereich arbeitet oder wenn zwei oder 
mehr Erkrankungen auftreten, bei denen 
ein epidemischer Zusammenhang wahr-
scheinlich ist oder vermutet wird,

�� ��EHU� GDV� �EOLFKH� 0D�� KLQDXVJHKHQGH�
Impfreaktionen,

�� �9HUOHW]XQJ� GXUFK� RGHU�%HU�KUXQJ� HLQHV�
tollwutkranken, -verdächtigen oder an-
steckungsverdächtigen Tieres

�� �QLFKW� JHQDQQWH� �EHUWUDJEDUH� .UDQN-
heiten, die eine Gefahr für die Allgemein-
heit darstellen (hierzu sind seit Ende 
2007 auch schwer verlaufende Infekti-
RQHQ�PLW�&ORVWULGLXP�GLI¿FLOH�]X�UHFKQHQ�



Praktische Arbeitsmedizin

12  Vossebein, L.: Textilhygiene ... ISSN 1861- 6704 Prakt. Arb.med. 2008; 13: 12-14

Textilhygiene
Lutz Vossebein

Textilien, die in hygienisch anspruchs-
vollen Bereichen wie Lebensmittelindus-
trie (lebensmittelproduzierende und -ver-
arbeitende Betriebe), Lebensmittelhandel, 
Medizin/Gesundheitsbereich, Reinräumen, 
Pharma- und Kosmetikindustrie oder Gas-
tronomie eingesetzt werden, müssen einer 
adäquaten Reinheit und mikrobiologischen 
Qualität entsprechen. Die Höhe der Qualität 
bzw. wie wenig Keime auf den Textilien sein 
dürfen, wird in Richtlinien mit Gesetzescha-
rakter (z. B. EU- und RKI-Richtlinien*), oder 
durch nationale und internationale Normen 
vorgegeben. 

So sind bspw. für bestimmte OP-Textilien auch 
mikrobiologische Anforderungen im Rahmen 
der europäischen Normung (EN 13795) fest-
gelegt. Die Frage der Festlegung weiterer 
Qualitätsparameter, z. B. für schmutzbedingte 
Reststoffe, ist außerdem Gegenstand wissen-
schaftlicher Untersuchungen.

Vor diesem Hintergrund sind auch die stän-
dig steigenden Hygieneanforderungen an Be-
rufs- bzw. Arbeitskleidung aus hygienisch an-
spruchvollen Bereichen zu sehen. Die Norm 
DIN 10524 (Lebensmittelhygiene - Arbeits-
bekleidung in Lebensmittelbetrieben) enthält 
Vorgaben zur Herstellung, Nutzung und Wie-
deraufbereitung von Arbeitskleidung in Le-
bensmittelbetrieben, um diese Qualitätsanfor-
derungen zu sichern. Ziel der DIN 10524, die 
im engen Zusammenhang zur Lebensmittel-
hygiene-Verordnung (LMHV) steht, ist die Ver-
PHLGXQJ�HLQHU�QDFKWHLOLJHQ�%HHLQÀXVVXQJ�GHU�
Lebensmittel, die von unzweckmäßiger Ar-
beitsbekleidung ausgehen kann. Bei einer 
Wiederaufbereitung der Textilien muss gemäß 
DIN 10524 eine hygienegerechte Reinigung si-
chergestellt sein. Eine Wiederaufbereitung der 
Textilien im Privathaushalt ist nach DIN 10524 
nicht mit einem Qualitätsmanagementsystem 
für hygienisch anspruchsvolle Bereiche verein-
bar und garantiert nicht die sichere Wiederher-
stellung eines sachgerechten Hygienestatus 
der Textilien.

Die Lebensmittelindustrie fordert außerdem im 
Zusammenhang mit der Einführung des HAC-
CP-Konzeptes von den textilen Dienstleistern 
Nachweise über die hygienische Unbedenk-
lichkeit der aufbereiteten Textilien. Eine wei-
tere Steigerung der Qualitätsanforderungen ist 
hier im „International Food Standard“ (IFS) zu 
sehen, der auf der Global Food Safety Initiative 
(GFSI) basiert, die zur Verbesserung der Le-
bensmittelsicherheit gegründet wurde. In der 

fünften Version des IFS, die ab Januar 2008 
verbindlich ist, sind zwei neue Forderungen 
hinsichtlich Textilhygiene integriert worden: 

1. Die Arbeitskleidung muss regelmäßig und 
gründlich gereinigt werden. Auf der Basis einer 
prozess- und produktorientierten Risikoanaly-
se muss die Wäsche durch eine Vertragswä-
scherei oder durch Mitarbeiter selbst gereinigt 
werden und 

2. es existieren Vorgaben zur Reinigung und 
Verfahren zur Reinheitskontrolle der Schutz-
kleidung.

Demnach werden Arbeits- und Schutzkleidung 
für den Lebensmittelbereich zukünftig nur noch 
in Vertragswäschereien aufbereitet, die eine 
prozess- und produktorientierte Risikoanalyse 
durchgeführt haben. Die weitere Möglichkeit, 
dass der Mitarbeiter selbst die Kleidung reinigt, 
ist damit abwegig, da die nötige Risikoanalyse 
I�U� XQUHSURGX]LHUEDUH� XQG� QLFKW� GH¿QLHUEDUH�
Aufbereitungsprozesse, wie sie im Privathaus-
KDOW�VWDWW¿QGHQ��QLFKW�UHDOLVLHUW�ZHUGHQ�NDQQ�

Da eine reproduzierbare mikrobiologische 
Qualität von Textilien generell nicht durch Wa-
schen der Textilien im Haushalt garantiert wer-
den kann und daher auch in anderen Richtli-
nien und Normen vom Waschen der Textilien 
im Haushalt abgeraten wird, muss die Aufbe-
reitung von professionellen textilen Dienst-
leistungsunternehmen durchgeführt wer-
den. Die Textilien werden dann mit validierten 
Waschverfahren1� GHVLQ¿]LHUHQG� DXIEHUHL-
tet und keimarm bzw. ggf. steril dem Kunden 
übergeben. 

Aufgrund der ständig wachsenden Kundenan-
forderungen an die hygienische Qualität der 
eingesetzten Textilien stellen Hygiene-Qua-
litätsmanagement-Systeme in den textilen 
Dienstleistungsbetrieben eine unabdingbare 
Voraussetzung für die Einhaltung der mikro-
biologischen Anforderungen. Deshalb gewinnt 
die Gewährleistung und Dokumentation einer 
GH¿QLHUWHQ�PLNURELRORJLVFKHQ�4XDOLWlW�GHU�DXI-
bereiteten Textilien, insbesondere im Rahmen 
von RABC-Systemen2 auf Basis der Europä-
ischen Norm EN 14065, stark an Bedeutung.

RABC-Systeme erfordern eine kontinuierliche 
Überwachung und Dokumentation des Hygie-
nestatus. Dies betrifft neben der hygienischen 
Qualität der aufbereiteten Textilien insbesonde-
re die Effektivität aller hygienerelevanten Ver-
fahrensschritte bei der Aufbereitung. RABC-

Systeme erfüllen die in der  Version 5 des IFS 
geforderte Risikoanalyse, die in das gesamte 
Qualitätsmanagement integriert werden muss. 
Auf einer Urkunde ein RABC-System gem. EN 
14065 zu bescheinigen, reicht bei weitem nicht 
aus. Der Kunde sollte darauf achten, dass eine 
Auditierung des RABC-Systems durchgeführt 
wurde und er sollte sich das Ergebnis bzw. die 
Inhalte vorlegen lassen. Zu einem RABC-Sys-
tem gehören nämlich, wie beim HACCP-Kon-
]HSW� DXFK�� GLH�'H¿QLWLRQ� YRQ�.RQWUROOSXQNWHQ�
und der mit den Kontrollpunkten geforderte 
Umgang.

Da in der EN 14065 keine Grenzwerte für mik-
robiologische Kontaminationen genannt wer-
den, ist die Umsetzung der Norm für alle hygi-
enisch anspruchsvollen Bereiche möglich. Vor 
allem für Krankenhauswäsche in Verbindung 
mit dem Hygienezeugnis und dem gesamten 
Lebensmittelbereich ist die EN 14065 - das 
RABC-System – die Basis für eine sichere und 
garantierte Textilhygiene.

Außerdem bietet der Industrieverband Tex-
WLOVHUYLFH� H�9�� �LQWH[�� HLQ� LQWH[�5$%&�=HUWL¿-
kat an, in welchem Grenzwerte, Maßnahmen-
werte, Orientierungswerte und Zielwerte für die 
einzelnen Hygienebereiche (bspw. Lebensmit-
WHOEHUHLFK� XQG� *HVXQGKHLWVVHNWRU�� GH¿QLHUW�
sind. Die Anforderungen des intex-RABC-Zer-
WL¿NDWV�VLQG�DQ�GHQ�DNWXHOOVWHQ�6WDQG�GHU�7HFK-
nik angelehnt und erlauben somit eine hohe 
Transparenz und Kundenakzeptanz. 

Für die Praxis heißt das, dass Krankenhaus-
textilien für den „sonstigen medizinischen Be-
reich“ (d. h. Textilien, die nicht sterilisiert wer-
den müssen), eine maximale Keimzahl laut 
RKI von 20 KBE3 pro dm2�7H[WLOREHUÀlFKH�DXI-
weisen dürfen. Für den Lebensmittelbereich 
werden die mikrobiologischen Grenzwerte für 
Textilien in der DIN 10524 angegeben. Dem-
nach dürfen die KBE pro dm2�7H[WLOREHUÀlFKH�
50 nicht überschreiten. Auch hier gilt: Human-
pathogene4 Keime dürfen nicht nachgewiesen 
werden und das Ergebnis muss in 9 von 10 
Proben erreicht werden. 

Die mikrobiologische Belastung von Textilien 
kann mit Hilfe von unterschiedlichen Methoden 
abgeschätzt werden. Die gängigste Methode 
ist die Beprobung der Textilien mit Abklatsch-
nährböden, wobei sich wie bereits erwähnt kei-
ne humanpathogenen Keime auf den Textilien 
EH¿QGHQ�G�UIHQ��'DV�(UJHEQLV�GHU�$ENODWVFK-
untersuchungen wird üblicherweise in KBE pro 
7H[WLOREHUÀlFKH�DQJHJHEHQ��
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47807 Krefeld
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Das wfk-Forschungsinstitut 
für Reinigungstechnologie e.V.

Das wfk-Forschungsinstitut für Reini-
gungstechnologie e.V. wurde im Jahre 
1949 gegründet. Das Institut betreibt 
Forschung auf dem Gebiet der Reini-
gung, Wiederaufbereitung und Hygie-
ne textiler und nichttextiler Materialien 
(z.B. Reinraumtextilien, persönliche 
Schutzausrüstung, Medizintextilien, 
medizinische Einrichtungen, medizi-
nische Instrumente, Reinräume, Le-
bensmittelindustrie).

Weitere Arbeitsgebiete sind die natio-
nale und internationale Normung so-
wie Aus- und Weiterbildung. Beispiele 
sind die unter Mitwirkung des wfk-For-
schungsinstituts erarbeiteten Normen 
EN 14065 (Hygiene-Qualitäts-Ma-
nagement durch RABC-Systeme), DIN 
10524 (Lebensmittelhygiene – Arbeits-
bekleidung in Lebensmittelbetrieben) 
und EN 13795 (Anforderungen an OP-
Textilien).

Zur Person

Abbildung 1:  )XQNWLRQVPXVWHU�]XU�6FKQHOOH[WUDNWLRQ�YRQ�7H[WLOLHQ�� 
$L)�)RUVFKXQJVYRUKDEHQ�GHV�ZIN�)RUVFKXQJVLQVWLWXWV

Abbildung 2: Laborversuche zur Hitzeresistenz von Bakterien bei 70 °C
104 Bakterien (Enterococcus faecium, Listeria innocua, Salmonella enteritidis, Staphylococcus au�
UHXV�XQG�(VFKHULFKLD�FROL��ZXUGHQ�LQ�HLQHP�PO�1lKUPHGLXP�LQ�HLQ����&�KHL�HV�:DVVHUEDG�JHJH�
EHQ��2KQH�DXI�HLQHQ�$XVJOHLFK�GHU�7HPSHUDWXU�LQ�GHQ�5HDNWLRQVJHIl�HQ�]X�ZDUWHQ��ZXUGHQ�QDFK�
�������������������XQG����0LQXWHQ�3UREHQ�JHQRPPHQ�XQG�DQVFKOLH�HQG�GLH�.HLP]DKOHQ�EHVWLPPW��
1DFK����0LQXWHQ�EHWUXJ�GLH�7HPSHUDWXU� LP�5HDNWLRQVJHIl��HWZD����&��QDFK����0LQXWHQ�HWZD�
���&��'DV�%DNWHULXP�(QWHURFRFFXV�IDHFLXP��EHUOHEWH�DP�OlQJVWHQ�
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Eine weitere Methode zur Abschätzung der 
mikrobiologischen Qualität ist die Bestim-
mung des Bioburden5. In einem wfk-For-
schungsprojekt wurde dazu die in Abb.1 ge-
zeigte Schnell-Extraktionsanlage entwickelt, 
die wesentlich schneller und effektiver ist als 
die bisher verwendete Stomaching-Methode6. 
Eine Abschätz ung des Bioburden ist mit der in 
Abb.1 gezeigten Maschine innerhalb von 90 
Minuten möglich. 

Außerdem ist unverzichtbar, dass die Wasch-
verfahren regelmäßig (mindestens einmal pro 
-DKU�� KLQVLFKWOLFK� LKUHU� GHVLQ¿]LHUHQGHQ� :LU-
kung überprüft werden. Dazu werden soge-
nannte Biomonitore eingesetzt, die mit einer 
bestimmten Anzahl Bakterien sowie einer An-
schmutzung beaufschlagt werden. Die ein-
gesetzten Testkeime müssen nach dem 
Waschverfahren abgetötet sein. Durch die 
ständige Weiterentwicklung und Optimierung 
der Wasch- und Waschhilfsmittel seitens der 
Waschmittelproduzenten ist die Desinfektions-
sicherheit der gewerblichen Waschverfahren 
jedoch sehr hoch, so dass selbst in Anwesen-
heit von Schmutz Keimabtötungsraten von weit 
über 7 log10-Stufen erreicht werden. In Abbil-

Proben Orientierungs werte (in 9 
von 10 Proben)

Grenz werte (in 
9 von 10 Pro-

ben)

Beispiele
Proben-
menge 
¼ jährlich

Beispiele
Proben-
menge 
jährlich

Beispiele 
Probenort 

Abklatschprobe
trockene Ware der 

Expedition
[KBE/dm2]

LM: <30,  
KH: <10, 

keine humanpathogenen 
Keime

LM: 50,  
KH: 20

keine humanpa-
thogenen Keime

ca. 3-6 ca. 5-10 Zur Auslieferung zum Kunden bereitstehende Ware

Abklatschprobe
feuchte Ware 

[KBE/dm2]

LM: 50,  
KH: <10, 

keine humanpathogenen 
Keime

LM: 100,  
KH: 30

keine humanpa-
thogenen Keime

ca. 3-5 ca. 3-5 :DUH�QDFK�GHVLQ¿]LHUHQGHP�:DVFKYHUIDKUHQ��7:$��:60�

Abklatschprobe
2EHUÀlFKHQ
[KBE/dm2]

100
keine humanpathogenen 

Keime
-

ca. 4-6 ca. 8-15
Nähtisch, Legetisch, Expeditregal, -tisch, 

Container, Wäschetransportbänder, 
Verpackungsmaterialien

Abklatschprobe
Personal

[KBE/dm2]

100
keine humanpathogenen 

Keime
-

ca. 6-8 ca. 10-12 +DQGLQQHQÀlFKHQ

Wasserprobe
Weichwasser

[KBE/ml]
-

100, keine Ente-
rokokken, E. coli 
bzw. Coliforme

nach
Bedarf

ca. 1 Frisch-, Roh-, Prozesswasser

Wasserprobe
Spülbad
[KBE/ml]

-
100, keine Ente-
rokokken, E. coli 
bzw. Coliforme

nach 
Bedarf

ca. 1
OHW]WHV�6S�OEDG�HLQHV�GHVLQ¿]LHUHQGHQ�

Waschverfahrens 

Prüfmonitor mit
Testkeimen -

Alle Testkeime 
müssen abgetö-

tet sein

nach 
Bedarf

ca. 1-2 (LQVDW]�LQ�7:$�RGHU�:60�EHL�GHVLQ¿]LHUHQGHQ�:DVFKYHUIDKUHQ

Luftprobe
[KBE/m3]

niedrig: 50-200 mittel: 
200-2000  

hoch >2000
- -

nach 
Bedarf

An kritischen Punkten, (für die Bestimmung von Luftkeimzahlen 
existieren mehrere Methoden; z.B. Sedimentationstechnik, 

Luftkeim-Sammler)

dung 2 ist zum Vergleich eine rein thermische 
Inaktivierungskinetik von Bakterien dargestellt. 
Selbst nach 30 Minuten überleben demnach 
einige Keime bei Temperaturen bis 70°C.

Da nach dem Desinfektionsschritt eines 
Waschverfahrens keine weitere Desinfektion 
erfolgt, können die Textilien durch das Spül-
ZDVVHU�� ZlVFKHQDKH� 2EHUÀlFKHQ� XQG� GLH�
Hände rekontaminiert werden. Regelmäßige 
mikrobiologische Wasseruntersuchungen und 
Desinfektionsmaßnahmen gehören daher zu-
sätzlich zum normalen Arbeitsalltag in der Pro-
duktion von textilen Dienstleistungsunterneh-
men mit RABC-System. Eine Übersicht der 
gängigen Orientierungs- und Grenzwerte so-
wie Beispiele für die Probennahme in einem 
RABC-System ist in Tabelle 1 dargestellt.

Fazit: 
Eine verlässliche Qualität der Textilien hinsicht-
lich hygienischer Aspekte kann nur von profes-
sionellen Aufbereitern gewährleistet werden. 
Die textilen Dienstleister sollten ein RABC-
Sys tem eingeführt haben, welches gemäß EN 
14065 regelmäßig überprüft und auditiert wird 
und zusätzlich im Falle der Aufbereitung von 

Tabelle 1:  Übersicht der Orientierungswerte und Grenzwerte sowie Probenbeispiele 
/0��/HEHQVPLWWHOEHUHLFKVNOHLGXQJ��.+��.UDQNHQKDXVWH[WLOLHQ��.%(��NRORQLHELOGHQGH�(LQKHLWHQ��7:$��7DNW�:DVFKDQODJHQ���:DVFKVWUD�
�HQ���:60��:DVFKVFKOHXGHUPDVFKLQHQ��(8��(XURSlLVFKH�8QLRQ

 Vossebein, L.: Textilhygiene ... ISSN 1861- 6704 Prakt. Arb.med. 2008; 13: 12-14

Krankenhaustextilien eine Hygienezeugnis ge-
mäß der Anforderungen des RKI vorweisen 
können.

_______________
* RKI: Robert-Koch-Institut
1  validiertes Waschverfahren: dokumentiertes 

Verfahren zum Erbringen, Aufzeichnen und 
Interpretieren der benötigten Ergebnisse, 
um zu zeigen, dass das Waschverfahren 
VWlQGLJ� PLW� GHQ� YRUJHJHEHQHQ� 6SH]L¿NDWL-
RQHQ��]��%��FKHPRWKHUPLVFK�GHVLQ¿]LHUHQGH�
Wirkung) übereinstimmt

2  RABC: Risikoanalyse und Biokontaminati-
onskontrolle

3  KBE: Koloniebildende Einheit, lebensfähiger 
Mikroorganismus, der zu einer Kolonie her-
anwächst

4  humanpathogen: in der Lage, beim Men-
schen eine Krankheit hervorzurufen

5  Bioburden: Gesamtmenge von lebensfä-
higen Mikroorganismen auf einem Textil

6  Stomaching-Methode: in einem Mischbeutel 
ZLUG� GDV�7H[WLO�PLW� HLQHU�([WUDNWLRQVÀ�VVLJ-
keit bewegt, um nach dem anschließenden 
Keimausstrich den Bioburden abzuschät-
zen



Praktische Arbeitsmedizin

16  Jelinek, T.: Krankheiten des ... ISSN 1861- 6704 Prakt. Arb.med. 2008; 13: 16-19

Krankheiten des Tropenrückkehrers:
Praktische Ansätze zur Erstversorgung
Tomas Jelinek

Inkubationszeiten von 
Tropenerkrankungen
 - Kurz (< 14 Tage)
   o Dengue, Lassa, Ebola
   o infektiöse Enteritiden
   o Malaria
   o Typhus abdominalis
   o Leptospirose
   o Akute HIV-Infektion
 - Mittel (2-6 Wochen)
   o Malaria
   o Hepatitis A/E
   o Leptospirose
   o Typhus abdominalis
   o Amöbenleberabszess
 - Lang (> 6 Wochen)
   o Malaria
   o Hepatitis B/E
   o Intestinale Wurmerkrankungen
   o Tuberkulose
   o Leishmaniose
   o Filariose
   o Bilharziose
   o Amöbenleberabszess

Expositionsrisiken und importierte 
Infektionen
 -  Unsicheres Trinkwasser/Nahrungsmit-

tel (roh, ungenügend erhitzt oder nicht 
frisch)

� � � ƒ� �LQIHNWL|VH�(QWHULWLV��*LDUGLDVLV��
Amöbiasis, Typhus abdominalis, 
Hepatitis A, Trichuriasis, Askaria-
sis

 - Insektenstiche
� � � ƒ� �0DODULD��'HQJXH��/HLVKPDQLHQ��

Filarien
 - Süßwasserkontakt
� � � ƒ� 6FKLVWRVRPLDVLV��/HSWRVSLURVH
 - Tierkontakte
� � � ƒ� =RRQRVHQ
 - barfuß laufen
� � � ƒ� �+DNHQZXUP��NXWDQH�/DUYD� 

migrans, Strongyloidiasis
 - Sexualkontakte
� � � ƒ� �+,9��+HSDWLWLV�%��/XHV�� 

Gonorrhoe

Reiseanamnese
Eine exakte Reiseanamnese inklusive Reise-
route und Reisedauer sollte den Anfang je-
der Anamnese nach einem Tropenaufenthalt 
machen. Durch Kenntnis der geographischen 
Verbreitung von Tropenkrankheiten können die 
Möglichkeiten der Differentialdiagnosen geo-
graphisch eingeschränkt werden (10). Hilfreich 
können dabei auch aktuelle Malariakarten 
sein, wie sie z. B. im Internet oder in reiseme-
dizinischen Handbüchern (www.crm.de, Hand-
buch Reisemedizin des Centrum für Reise-
medizin, Düsseldorf) abgebildet sind. Wichtig 
sind Fragen über frühere Tropenreisen, da ei-
nige Infektionskrankheiten Inkubationszeiten 
von Monaten bis Jahren haben können (Tabel-
le 1).

ASiG
Zuletzt geändert durch Art. 226 V v. 
31.10.2006 I 2407

§ 3 Aufgaben der Betriebsärzte
(1) Die Betriebsärzte haben die Aufgabe, 
den Arbeitgeber beim Arbeitsschutz und 
bei der Unfallverhütung in allen Fragen 
des Gesundheitsschutzes zu unterstüt-
zen. Sie haben insbesondere
...
...
2. die Arbeitnehmer zu untersuchen, ar-
beitsmedizinisch zu beurteilen und zu be-
raten sowie die Untersuchungsergebnisse 
zu erfassen und auszuwerten,
...
...
3. die Durchführung des Arbeitsschutzes 
und der Unfallverhütung zu beobachten 
und im Zusammenhang damit
...
c) Ursachen von arbeitsbedingten Er-
krankungen zu untersuchen, die Unter-
suchungsergebnisse zu erfassen und 
auszuwerten und dem Arbeitgeber Maß-
nahmen
zur Verhütung dieser Erkrankungen vor-
zuschlagen,
...
...

BioStoffV
Zuletzt geändert durch Art. 2 V v. 
6.3.2007

§ 15 Arbeitsmedizinische Vorsorge
...
...
(2) Die speziellen arbeitsmedizinischen 
Vorsorgeuntersuchungen werden vom Ar-
beitgeber veranlasst oder angeboten und 
erfolgen als
...
3. Nachuntersuchungen bei Beendigung 
dieser Tätigkeit,
...
...

Tabelle 1: 
,QNXEDWLRQV]HLW�YRQ�7URSHQHUNUDQNXQJHQ����

Spezielle Expositionen und Risiken
Von besonderer Bedeutung für die Abklärung 
bei Verdacht auf importierte Infektionskrank-
heiten ist das gezielte Erfragen spezieller Ex-
positionsrisiken (Tabelle 2) und die Art der 
durchgeführten Reise. Zu diesen speziellen 
Expositionsrisiken gehören unter anderem: 
spezielle Nahrungsmittel (Fleisch, Fisch, Mee-
resfrüchte), unsicheres Trinkwasser, Insekten-
stiche, Süßwasserkontakt, Tierkontakte, bar-
fuß laufen und Sexualkontakte.

Tabelle 2: 
6SH]LHOOH�([SRVLWLRQVULVLNHQ

Frage nach durchgeführten 
Vorbeugemaßnahmen
Ebenso wichtig ist die genaue Erfassung 
durchgeführter prophylaktischer Maßnahmen 
zur Vermeidung bzw. Reduktion von Risiken, 
insbesondere:
 -  Art und Konsequenz einer  

Malariaprophylaxe
 -  Umfang und Aktualität durchgeführter 

Impfungen

Diese Prophylaxemaßnahmen haben eine un-
terschiedlich hohe Effektivität. Zum Beispiel 
VLQG� *HOE¿HEHU�� XQG� +HSDWLWLV�$�,PSIXQJHQ�
sehr wirksam und machen eine Infektion eher 
unwahrscheinlich. Im Gegensatz dazu besitzt 
die Typhusimpfung nur eine Schutzrate von ca. 
70%, auch steht derzeit keine absolut sichere 
Malariaprophylaxe zur Verfügung (6). Die Ein-
nahme von Malariaprophylaxe kann auch zu 
einem verspäteten Auftreten von Malaria füh-
ren und die Ursache für einen milderen Ver-
lauf sein (9). 

Diese Prophylaxemaßnahmen haben eine un-
terschiedlich hohe Effektivität. Zum Beispiel 
VLQG� *HOE¿HEHU�� XQG� +HSDWLWLV�$�,PSIXQJHQ�
sehr wirksam und machen eine Infektion eher 
unwahrscheinlich. Im Gegensatz dazu besitzt 
die Typhusimpfung nur eine Schutzrate von ca. 
70%, auch steht derzeit keine absolut sichere 
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Malariaprophylaxe zur Verfügung (6). Die Ein-
nahme von Malariaprophylaxe kann auch zu 
einem verspäteten Auftreten von Malaria füh-
ren und die Ursache für einen milderen Ver-
lauf sein (9).

Wichtige differentialdiagnostische 
Überlegungen:
 -  Welche Infektion kann sich der Patient im 

Reiseland zugezogen haben?
 -  Welche dieser Infektionen ist am wahr-

scheinlichsten bei den bestehenden 
Symp tomen?

 -  Welcher dieser Erkrankungen ist behan-
delbar und/oder übertragbar?

Basisdiagnostik:
Die Basisdiagnostik in der Praxis umfasst 
Anam nese, klinische Untersuchung, orien-
tierende Laboruntersuchungen und einfache 
technische Untersuchungen. Besonders zu 
achten ist auf Hautveränderungen, Aussehen 
von Schleimhäuten und Konjunktiven, Lymph-
knotenschwellungen, Resistenzen und Druck-
schmerzhaftigkeit im Abdomen, Größe und 
Konsistenz von Leber und Milz, pathologische 
Auskultations- und Perkussionsbefunde der 
Lungen, Herzgeräusche und Meningismus. 

Labordiagnostik:
Zum Blutbild gehören eine vollständige Diffe-
renzierung der Leukozyten, Thrombozyten-
zählung und mikroskopische Betrachtung 
eines einwandfrei gefärbten Blutausstrichs 
(Erythrozytenmorphologie, lymphatische Reiz-
formen, unreife Formen etc.). Besonders ist 
auf eine Eosinophilie zu achten, da eine gan-
ze Reihe von parasitären Erkrankungen mit 
einer Erhöhung der Eosinophilenzahl einher-
geht. Eine parasitologische Blutuntersuchung 
mittels Ausstrich und Dickem Tropfen sollte 
stets durchgeführt werden, wenn Fieber oder 
unklare Krankheitsbilder nach Rückkehr aus 
einem Malariagebiet vorliegen. 

Die parasitologischen Stuhluntersuchungen 
VROOWHQ� PLW� HI¿]LHQWHQ� $QUHLFKHUXQJVPHWKR-
den durchgeführt werden. Die Sensitivität 
kann durch wiederholte Untersuchungen deut-
lich gesteigert werden (1). Dabei ist eine evtl. 
noch vorliegende Präpatenz (Zeitraum zwi-
schen der Infektion mit Parasitenstadien und 
Nachweisbarkeit der Vermehrungsprodukte) 
zu berücksichtigen, so dass wiederholte Unter-
suchungen nach zwei bis drei Monaten bzw. 
nach Ablauf der Präpatenz vermuteter Infekti-
onen angezeigt sind.

Leitsymptom Fieber
)LHEHU�LVW�HLQH�KlX¿JH�ZlKUHQG�XQG�QDFK�7UR-
penreisen auftretende Krankheitserscheinung 
und stellt bei Erkrankung nach Rückkehr das 
]ZHLWKlX¿JVWH� /HLWV\PSWRP� GDU�� 'LH� (UVWPD-
nifestation des Fiebers tritt bei knapp 40% 
der Patienten bereits im Ausland auf (14). Die 
0HKU]DKO�GHU�LPSRUWLHUWHQ�¿HEHUKDIWHQ�(UNUDQ-
kungen zeigt einen akuten selbstlimitierenden 
Verlauf (8, 14).

7URSHQVSH]L¿VFKH� 8UVDFKHQ� VWHOOHQ� PLW� $XV-
nahme von Malaria und Arbovirusinfektionen 

Initiale Labordiagnostik
  
 Routine
 - Differentialblutbild
 - Blutausstrich (sofort!)
 - Blutkultur
 - Leberenzyme
 - Urinanalyse

 Weiterführende Diagnostik 
  (abhängig von körperlicher Untersu-

chung und Anamnese)
 - Parasitologische Stuhluntersuchung
 - Stuhlkultur
 - Serologie
 - Abstrich
 - Sono-Abdomen
 - Röntgen-Thorax
 - Hautbiopsie
 - Liquorpunktion

Tabelle 3: 
Initiale Labordiagnostik

© Dr. Uwe Ricken

nur einen kleinen Anteil (7). In prospektiven 
6WXGLHQ� HUZLHV� VLFK� 'HQJXH¿HEHU� EHL� 5�FN-
NHKUHUQ�DXV�$VLHQ�DOV�QRFK�KlX¿JHUH�)LHEHU-
ursache (3,11,12), schwere Verläufe sind bei 
Reisenden jedoch selten (6).

%HL�MHGHU�¿HEHUKDIWHQ�(UNUDQNXQJ�QDFK�HLQHP�
Aufenthalt in Malariaendemiegebieten steht 
die Abklärung einer Malaria wegen ihrer Häu-
¿JNHLW�� 'ULQJOLFKNHLW� XQG� SRWHQWLHOOHQ� *HIlKU-
lichkeit im Vordergrund (2, 7). Durchfälle oder 
trockener Husten können durchaus Symptome 
einer Malaria tropica sein, ebenso wie zahl-
reiche weitere Symptome und Befunde (z. B. 
Ikterus, abdominelle Schmerzen, Bewusst-
seinsstörungen, Kreislaufkollaps, Hämorrha-
gien). 

Nach Ausschluss einer Malaria richten sich die 
differentialdiagnostischen Überlegungen und 
das weitere Vorgehen nach:
 
 - der Anamnese
 - der Schwere des Krankheitsbildes
 - zusätzlichen Symptomen
 - klinischen Befunden
 -  weiteren Untersuchungsbefunden (Labor-

befunde, apparative Diagnostik)

Fieberverlauf bzw. Fiebertyp können gewisse 
Anhaltspunkte geben. Echte Schüttelfröste, 
die mit einem sichtbaren und nicht unterdrück-
baren Schütteln einhergehen, sind ein Warn-
symptom, das auf die Möglichkeit ernsthafter 
Erkrankungen hindeutet (7). Schwierig kann 
die Differentialdiagnostik bei Fieberzuständen 
ohne wesentliche Begleit- oder Organsympto-
matik sein (monosymptomatisches Fieber). 
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und Infektiologie

Klinische Tätigkeit (Auszug)

2000-2003:
Stellvertretender Leiter am Institut für 
Tropenmedizin, Berlin

2003-2006:
Vertragsarzt am Bundeswehrkranken-
haus Berlin (Consiliarius 
Tropenmedizin)

seit 2004:
Flughafenarzt Berlin

seit 2006:
���� )OXJKDIHQDU]W�%HUOLQ
���� ��0HGL]LQLVFKHU�/HLWHU�DP�%&57�� 

Berliner Centrum für Reise- und 
Tropenmedizin

Seit 2007: 
Wissenschaftlicher Leiter des CRM – 
Centrum für Reisemedizin Düsseldorf

Weiteres (Auszug)

Vorsitz AG Tropen-Reisemedizin und 
Impfwesen im Bund Deutscher  
Internisten (seit 2007)

Professionelle Auslandserfahrung in 
China, Brasilien, England, Indien, Ke-
nia, Laos, Malaysia, Malawi, Portugal, 
Südafrika, Uganda, USA

Zur Person +lX¿JH�8UVDFKHQ�I�U�)LHEHU�
nach Tropenrückkehr:

 - Malaria
 - Atemwegsinfekte
 - Diarrhö
 - Hepatitis
 - Harnwegsinfekte
� �� 'HQJXH¿HEHU
 - Typhus/Paratyphus
 - Rickettsien-Infektion
 - HNO-Infektionen

Tabelle 4:  Ursachen für Fieber nach  
7URSHQU�FNNHKU��������

Symptomatik Fieber Inkubationszeit Entheropathogene       
Nausea, Erbrechen - 5-15 min Schwermetalle
Nausea, Erbrechen, 
wässrige Diarrhö

- 1-18 h
ETEC, Staph. aureus Bacillus 
cereus,

wässrige Diarrhö, 
atonisches Erbrechen

- 5 h - 3 Tage
Vibrio cholerae, ETEC

Nausea, Erbrechen, 
Diarrhö, Myalgien, 
Zephalgien

+ 12h - 3 Tage
Rotavirus, Adeno-Virus, Norwalk 
Virus

Diarrhö (z. T. blutig) und 
abdominelle Krämpfe

+ 1-3 Tage

Campylobacter jejuni, Shigella 
Spp., Entamoeba hystolytica, 
Salmonella Spp., Yersinia sp., 
&ORVWULGLXP�GLI¿FLOH�

Gastrointestinale Blutung -/+ 1-3 Tage EHEC, CMV
Malabsorptive Diarrhö, 
Meteorismus, Völlegefühl - 1-2 Wochen

Giardia lamblia, Cryptosporidium 
parvum, Mikrosporidien, 
Cyclospora cayetanensis

Tabelle 5: .OLQLVFKH�6\PSWRPDWLN�XQG�VSH]L¿VFKH�(QWHURSDWKRJHQH

Bei Malariaverdacht hat die Diagnostik mittels 
dickem Tropfen und Blutausstrich unverzüglich 
und in jedem Fall am selben Tag zu erfolgen. 
Mit der Malariadiagnostik soll nicht auf einen 
Fieberschub gewartet werden. Die Parasitä-
mie ist dann zwar oft besonders ausgeprägt, 
3DUDVLWHQ� VLQG� MHGRFK� KlX¿J� DXFK� LQ� ¿HEHU-
freien Intervallen nachweisbar. Bei negativem 
Befund und weiter bestehendem Verdacht ist 
eine Wiederholung in kurzfristigen Abständen 
über mehrere Tage erforderlich (16,15).
Symptome die dringend einer weiteren In-
tervention bedürfen:
 - Hämorrhagien
 - Atemnot
 -  Hypotension oder hämodynamische 

Instabilität
� �� �9HUZLUUXQJ�� /HWKDUJLH�� 1DFNHQVWHL¿JNHLW�

oder fokal-neurologische Symptome

Leitsymptom Diarrhö
Durchfälle und andere gastrointestinale Be-
VFKZHUGHQ� VLQG� GLH� KlX¿JVWHQ� *HVXQGKHLWV-
störungen während Tropenaufenthalten. Die-
VHQ� OLHJW� DP� KlX¿JVWHQ� HLQH� ,QIHNWLRQ� PLW�
enterotoxinbildenden Eschericha coli (ETEC) 
zu Grunde. Daneben kommt jedoch eine Viel-
zahl anderer Erreger in Frage. Schwerere Ver-
läufe mit behandlungsbedürftigen Flüssigkeits- 
und Elektrolytverlusten und/oder Dysenterie 
wurden in verschiedenen Studien in 3-15% der 
Fälle beobachtet (13).

Durchfallfrequenz, Stuhlbeschaffenheit sowie 
zusätzliche Symptome und Befunde geben 
wichtige Hinweise auf die Ätiologie, erlauben 
MHGRFK�NHLQH�VSH]L¿VFKH�'LDJQRVH��6WHWV�VROOWH�
daran gedacht werden, dass Durchfälle und 
andere gastrointestinale Beschwerden auch 
im Rahmen systemischer Infektionen auftreten 
können. So berichten bis zu 15% der Patienten 
mit Malaria tropica über Durchfälle und ande-
re gastrointestinale Symptome wie Erbrechen 
und abdominelle Schmerzen (2). Bei Fieber 
und Durchfällen nach Aufenthalt in Malariage-

Abbildung 1: 
Wichtige Leitsymptome in der Reisemedizin
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 Jelinek, T.: Krankheiten des ... ISSN 1861- 6704 Prakt. Arb.med. 2008; 13: 16-19



Praktische Arbeitsmedizin

19

bieten ist daher immer eine Malaria durch Blut-
untersuchungen auszuschließen. Diagnostik 
und Therapie richten sich nach Schweregrad 
der Erkrankung, Lebensalter des Patienten, 
vorliegenden Grunderkrankungen und ggf. 
isolierten Erregern. Bei der unkomplizierten 
Reisediarrhö des Erwachsenen ohne Grund-
HUNUDQNXQJHQ� LVW� HLQH� XQVSH]L¿VFKH� V\PSWR-
matische Therapie ohne gezielte Diagnostik 
ausreichend. Eine komplette ätiologische Ab-
klärung ist weder nutzen- noch kosteneffektiv.

Warnhinweise auf einen komplizierten
Verlauf sind:
 -  profuse Diarrhö und/oder massives  

Erbrechen
 -  Blutbeimengungen im Stuhl oder blutig-

schleimige Durchfälle (Dysenterie)
 -  Hohes und/oder anhaltendes Fieber
 -  Ausgeprägte Allgemeinsymptome

In diesen Fällen ist eine gezielte Diagnostik 
und ggf. auch eine initiale Antibiose erforder-
lich.

Differentialdiagnose bei 
chronischer/rezidivierender Diarrhö

 -  chronisch entzündliche  
Darmerkrankungen

   o Colitis ulcerosa, Morbus Crohn
 - Malaria
 - HIV-assoziierte Diarrhö
   o Cryptosporidien
   o Mikrosporidien
   o Isospora belli
 - Medikamente/Laxantien
 - Tumoren
 - Malabsorbtionssyndrome
 - Nahrungsmittelintoleranz
 - Colon irritable

Tabelle 6: 
''�EHL�FKURQLVFKHU�UH]LGLYLHUHQGHU�'LDUUK|

Abbildung 2: ''�EHL�FKURQLVFKHU�UH]LGLYLHUHQGHU�'LDUUK|
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Aber sicher! Deutscher Arbeitsschutzpreis 2009 
Engagement für Sicherheit und Gesundheit bei der 
Arbeit wird prämiert
Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV) - Pressemitteilung

Das Bundesministerium für Arbeit und Sozi-
ales (BMAS), der Länderausschuss für Ar-
beitsschutz und Sicherheitstechnik (LASI) und 
die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung 
(DGUV) haben am 08.10.2008 gemeinsam den 
Wettbewerb zum Deutschen Arbeitsschutz-
preis 2009 ausgerufen. Die Wettbewerbspart-
ner prämieren Unternehmen, die sich durch 
innovative Produkte oder Prozesse in beson-
derer Weise für Gesundheit und Sicherheit am 
Arbeitsplatz engagieren. In diesen Bereichen 
aktive und innovative Unternehmen und Un-
ternehmensverbünde sowie Berater und For-
scher aus dem gesamten Bundesgebiet sind 
aufgerufen, sich am Wettbewerb zum Deut-
schen Arbeitsschutzpreis 2009 zu beteiligen. 
Der Wettbewerb ist mit Preisgeldern in Höhe 
von insgesamt 40.000 Euro dotiert. 

Bis zum 28. Februar 2009 können sich Unter-
nehmen aller Größen, Branchen und Rechts-
formen sowie Einzelpersonen um den Arbeits-
schutzpreis bewerben. Eine Jury, besetzt mit 

fachkundigen Juroren aus Wirtschaft, Politik 
und Verbänden, bewertet die eingehenden Bei-
träge anhand von Kriterien wie Wirksamkeit, 
Wirtschaftlichkeit, Innovation und Übertrag-
barkeit in den betrieblichen Alltag. Die besten 
Konzepte und Ideen werden auf dem europa-
weit größten Fachkongress für Arbeitsschutz 
und Arbeitsmedizin mit angeschlossener Fach-
messe, der A+A 2009, im November 2009 in 
Düsseldorf prämiert. „Unternehmerische Initia-
tiven und Innovationen für Sicherheit und Ge-
sundheit sind Investitionen in die Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter und damit Investitionen 
in die Zukunft eines Unternehmens. Gesunde, 
leistungsfähige und leistungsbereite Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter erhöhen nicht nur die 
Wettbewerbsfähigkeit der einzelnen Unterneh-
men, sondern unterstützen zugleich eine mo-
derne, exportorientierte Volkswirtschaft“, so 
die Initiatoren. 

Mit dem Deutschen Arbeitsschutzpreis 2009 
sollen besonders wirksame und innovative Ar-

beitsschutzmaßnahmen bekannt gemacht und 
als gute Beispiele herausgestellt werden. Der 
Arbeitsschutzpreis ist Teil der Gemeinsamen 
Deutschen Arbeitsschutzstrategie (GDA) von 
Bund, Ländern und Unfallversicherungsträ-
gern. Für den Zeitraum 2008 bis 2012 haben 
sich die Träger der GDA zum Ziel gesetzt, die 
Zahl und Schwere von Arbeitsunfällen in den 
Betrieben zu verringern, Muskel-Skeletterkran-
kungen zu reduzieren und Hauterkrankungen 
zu vermeiden.

Mehr Informationen zum Wettbewerb: 
www.dguv.de/arbeitsschutzpreis 

Pressekontakt:
Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung 
(DGUV) Pressestelle 
Stefan Boltz
Tel.: 030 288763-768
Fax: 030 288763-771
E-Mail: presse@dguv.de 
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Rezension
Gefährdungsbeurteilung und Risikomanagement
Bernd Tenckhoff

Die „Gefährdungsbeurteilung“ ist das Kern-
element des europäischen Ansatzes im Be-
reich Sicherheit und Gesundheitsschutz 
bei der Arbeit. Wenn Gefährdungen nicht 
richtig beurteilt und angegangen werden, 
kann kein Risikomanagementverfahren in 
die Wege geleitet werden. Dieser grund-
legenden Bedeutung der Gefährdungsbe-
urteilung hat die Europäische Agentur für 
Sicherheit und Gesundheitsschutz am Ar-
beitsplatz (EU-OSHA) mit einer europawei-
ten Informationskampagne für die Jahre 
2008-2009 Rechnung getragen. 

(EHQIDOOV� ¿QGHW� GLH� *HIlKUGXQJVEHXUWHLOXQJ�
aktuell als Kernthema Eingang in die Gemein-
same Deutsche Arbeitsschutzstrategie (GDA).
Daher verwundert es nicht, dass auch Län-
der außerhalb Europas sich das deutsche Ar-
beitsschutzsystem zum Vorbild nehmen. Hier-
]X�¿QGHQ�6LH�LQ�GLHVHU�$XVJDEH�GHU�=HLWVFKULIW�
Praktische Arbeitsmedizin als Beispiel im Fol-
genden einen Artikel zum Aufbau eines Ar-
beitsschutzsystems in Ruanda, auch hier ist 
die Gefährdungsbeurteilung das zentrale Ins-
trument.

Das Werk zur Gefährdungsbeurteilung gilt als 
Standardwerk für den betrieblichen Praktiker 
und soll dies auch in Zukunft bleiben. Um die-
ser Anforderung gerecht zu werden, erschien 
es den Herausgebern Andreas Wittmann 
und Silvester Siegmann notwendig, die aktu-
ellen Bestrebungen der Arbeitsschutzwissen-
schaften zu integrieren und das Werk um die 
Risikobeurteilung zu erweitern. Da aber gleich-
zeitig die innerbetrieblichen Anforderungen im-
mer mehr von modernen Managementmetho-
den dominiert werden, haben sie den „großen“ 

Schritt gewagt und führen das Werk unter dem 
Titel „Gefährdungsbeurteilung und Risikoma-
nagement“ weiter.

Diese Loseblattsammlung macht die für die Ar-
beitssicherheit Verantwortlichen in den Betrie-
ben und Verwaltungen mit der Durchführung 
einer Gefährdungsbeurteilung und der Er-
stellung einer Dokumentation vertraut und er-
leichtert Ihnen die tägliche Arbeit. Es ist für den 
betrieblichen Praktiker – Sicherheitsingenieur 
und Betriebsarzt – ein unentbehrlicher Beglei-
ter durch den Alltag und darf in keiner Samm-
lung und auf keinem Schreibtisch fehlen. 

Auch die Betriebsärzte werden sich zukünftig 
mit diesem zentralen Instrument des Arbeits-
schutzes intensiver als bisher beschäftigen 
müssen, wenn sie im Konzert der Arbeits-
schutzberater mithalten wollen.

Aus dem Inhalt: 
� �� 2UJDQLVDWRULVFKH�*UXQGODJHQ
� �� %HXUWHLOXQJ�GHU�$UEHLWVEHGLQJXQJHQ
� �� �8PVHW]XQJ�GHU�HUIRUGHUOLFKHQ� 

Maßnahmen
� �� �'RNXPHQWDWLRQ�XQG�$XVZHUWXQJ� 

der Ergebnisse
� �� �8QWHUZHLVXQJ�XQG�0RWLYDWLRQ� 

der Mitarbeiter
� �� �0DQDJHPHQW�LP�$UEHLWV��XQG� 

Gesundheitsschutz
� �� �%UDQG��XQG�([SORVLRQVVFKXW]
� �� 7RROV
� �� *HVHW]H��9HURUGQXQJHQ��5HJHOQ

Auf der CD-ROM sind bearbeitbare Mustervor-
lagen für Checklisten, Erfassungsbögen und 
Formulare enthalten. 

Gefährdungsbeurteilung 
und Risikomanagement

Organisation - Umsetzung - 
Dokumentation - Auswertung - 
Folgemaßnahmen

Loseblattwerk mit CD-ROM

Stand: 
 8. Aktualisierung  
September 2008
wird ca. 3-mal im Jahr aktualisiert

EUR (D) 118,00 
zzgl. Aktualisierungslieferungen

ISBN 978-3-609-66331-9

ecomed Sicherheit
Justus-von-Liebig-Str. 1
D-86899 Landsberg
Telefon: +49 - 81 91 / 125 – 0
Telefax: +49 - 81 91 / 125 - 492

Information
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Erstes Arbeitsschutzgesetz für Ruanda erlassen
Bernhard Tenckhoff

Ruanda zählt mit seinen ca. 8,7 Millionen 
Menschen und der Größe des Saarlands 
zu den kleinen Ländern Afrikas. Auf Grund 
fehlender Rohstoffe ist es gleichzeitig auch 
als eines der ärmsten Länder der Welt zu 
bezeichnen. Die Menschen des Landes le-
ben überwiegend von der Landwirtschaft. 
Während des Bürgerkriegs von 1994 wur-
de die Infrastruktur des Landes zum groß-
en Teil zerstört. Auch die Netze der Energie-
versorgung waren davon im starken Maße 
betroffen.

Inzwischen sind gut 4% der Bevölkerung mit 
elektrischem Strom versorgt, mit Wasser sind 
es derzeit ca. 7%. Trotz dieser für uns erschre-
ckenden Zahlen gehört Ruanda zu den auf-
strebenden Ländern in Afrika. Ruanda entwi-
ckelt sich zur Finanzdrehscheibe Ostafrikas. In 
der Hauptstadt Kigali eröffnen derzeit große in-
ternationale Banken ihre Filialen. Es fehlt dem 
Land jedoch an Investitionen durch auslän-
dische Industrieunternehmen. Dies begründet 
sich zum großen Teil in der seit Jahren andau-
ernden Energiekrise und der damit fehlenden 
Versorgungssicherheit.

Um aus dieser Situation herauszukommen, 
werden seitens der Regierung viele Aktivitäten 
unternommen, einen Wirtschaftsstandort Ru-
anda zu entwickeln und zu stabilisieren. Neben 
der sicheren Versorgung mit Energie sind qua-
OL¿]LHUWH� )DFK�� XQG�)�KUXQJVNUlIWH� GD]X� HLQH�

Bild 2: Menschen am Marktplatz

Bild 1:  0HQVFKHQ�DQ�GHU�:DVVHUVWHOOH��'LH�9HUVRUJXQJ�GHU�0HQVFKHQ�LVW�HLQHV�GHU�JUR�HQ�3UR�
EOHPH�YRQ�5XDQGD

entscheidende Vorraussetzung. Unmittelbar 
verbunden damit ist die Qualität von Arbeit und 
Produkten. Seitens der Regierung wurde er-
kannt, dass der gewünschte Qualitätsstandard 
nur erlangt werden kann, wenn der Arbeits-
sicherheit und dem Gesundheitsschutz eine 

hohe Bedeutung beigemessen wird. Dies ver-
anlasste die Regierung, internationale Exper-
ten um Hilfe zu bitten. Die „Deutsche Gesell-
schaft für technische Zusammenarbeit“ (GTZ) 
hat dazu mit der SAG GmbH, als einem in Ru-
anda tätigen deutschen Unternehmen, ein 
PPP-Projekt (Public Private Partnership) mit 
dem Ziel eingeleitet, für das nationale Energie-
versorgungsunternehmen von Ruanda ein Ar-
beitssicherheits- und Gesundheitsschutzma-
nagement zu entwickeln und einzuführen. In 
einem weiteren Schritt erfolgte dann die Ent-
wicklung und Einführung eines nationalen Ar-
beitssicherheitsmanagements für ganz Ruan-
da.

Folgende Ziele wurden mit dem Projekt ver-
folgt:
1.  Die Erarbeitung und Einführung eines Ar-

beitssicherheits- und Gesundheitsschutz-
managements für den nationalen Energie-
versorger

2.  Die praktische Ausbildung von Mitarbeitern 
des Energieversorgers in Bau und Instand-
haltung von Versorgungsnetzen 

����'LH� 4XDOL¿]LHUXQJ� GHV� DNDGHPLVFKHQ� 3HU-
sonals der technischen Universität von Ru-
anda

4.  Die Erarbeitung und Einführung eines natio-
nalen Arbeitssicherheits- und Gesundheits-
schutzmanagements
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Prof. Dipl.-Ing. Bernhard Tenckhoff

Nach dem Studium der Elektrotechnik 
EHJDQQ�GLH�EHUXÀLFKH�.DUULHUH������LQ�
der Betriebsleitung der VEW AG. Ab 
1983 tätig als Hauptsicherheitsinge-
nieur sowie Leiter Arbeitsmedizin und 
Umweltschutz. Nach der Fusion mit 
RWE 1998 Leiter des Bereichs Be-
triebssicherheitsmanagement. In der 
nationalen und internationalen Fach-
welt bekannt durch ca. 150 Fachver-
öffentlichungen, Bücher und Vorträge. 
Seit 1985 Lehrtätigkeit in der Ausbil-
dung von Sicherheitsfachkräften und 
Betriebsärzten. 2004 Ernennung zum 
ersten Professor für Betriebssicher-
heitsmanagement an der TFH. Dort 
richtete er den Studiengang Betriebs-
sicherheitsmanagement ein.

-  Lehre am Lehrstuhl für Naturwissen-
schaft, Technologie, Kommunikation 
der UNI Luxemburg und der Tech-
nischen Hochschule Ruanda

-  Tätigkeit als Senior Advisor der ILO 
und der GTZ

-  Einer der führenden Spezialisten 
in allen Fragen des Betriebssicher-
heits- und Risikomanagements

Zur Person

Begonnen wurde mit dem Projekt in dem Ener-
gieversorgungsunternehmen des Landes. Die 
hohe Zahl der schweren und tödlichen Unfälle 
innerhalb der Energieversorgung, sowohl bei 
den eigenen Mitarbeitern als auch in der Öf-
fentlichkeit, konnte nicht länger akzeptiert wer-
den. Ein Grund für die vielen Unfälle war der 
teilweise desolate Zustand der Netze und An-
lagen.

Nach dem Bürgerkrieg von 1994 sind die In-
vestitionen in das Versorgungsnetz auf Grund 
der fehlenden Finanzmittel gezwungenerma-
ßen reduziert worden, so dass der Zustand 
des Netzes, besonders im Bereich der Nieder-
spannung, dramatische Formen angenommen 
hat. Das Netz stellt seitdem sowohl für die Mit-
arbeiter des Unternehmens als auch für die Öf-

Bild 3:  'LH�IHKOHQGH�KDQGZHUNOLFKH�4XDOL¿NDWLRQ�XQG�IHKOHQGH�0DWHULDOLHQ�VSLHJHOQ�VLFK�LQ�GHU�
$UEHLWVDXVI�KUXQJ�ZLHGHU

Bild 4:  'HU�=XVWDQG�GHV�1HW]HV�VWHOOW�YLHOIDFK�
ein Risiko dar

Bild 5:  Der schlechte Netzzustand ist auch 
HLQ�5LVLNR�I�U�GLH�%HY|ONHUXQJ

fentlichkeit ein enormes Sicherheitsrisiko dar. 
Auf Grund der bereits genannten fehlenden 
Finanzmittel und damit fehlenden Materialien 
VRZLH� GHU� QXU� JHULQJHQ�=DKO� DQ� TXDOL¿]LHUWHQ�
Fachkräften wurden Defekte gar nicht oder mit 
einfachsten Mitteln notdürftig repariert. Das 
wichtigste Hilfsmittel für diese Reparaturen 
war einfaches Isolierband. Werkzeuge stan-
den nur bedingt und in schlechter Qualität zur 
Verfügung. 

Nach einer ersten Ist-Aufnahme und Risi-
koanalyse wurde ein Strategiepapier für 
ein Arbeitssicherheits- und Gesundheits-
schutzmanagementsystem erstellt. In einer 
Auftaktveranstaltung wurden alle Führungs-
kräfte des Unternehmens für dieses neue The-
ma sensibilisiert und für ihre aktive Unterstüt-
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zung motiviert. Durch die Risikoanalyse und 
deren Auswertung mit den verantwortlichen 
Führungskräften des Versorgungsunterneh-
mens wurde deutlich erkennbar, dass sich viele 
sicherheitswidrige Zustände mit einfachen vor-
handenen Mitteln und einem Blick für die vor-
handenen Umstände beheben lassen. Daher 
wurde in den ersten Monaten verstärkt ver-
sucht, bei allen Mitarbeitern den Blick für si-
cherheitswidrige Zustände zu schärfen.

Der von den Mitarbeitern fortan benutzte Slo-
gan dazu lautete:

Bild 6:  Training von Führungskräften

Bild 7: $UEHLWVVLFKHUKHLW�DXI�%DXVWHOOHQ�DOV�JHQHUHOOHV�3UREOHP�GHV�/DQGHV

Don´t accept unsafe conditions 
as given by God!  Sort it out!

Damit wurden gleichsam alle Mitarbeiter ver-
SÀLFKWHW��RIIHQVLFKWOLFK�HUNHQQEDUH�'HIHNWH�
umgehend mit geeigneten Mitteln zu beseiti-
gen. Hierzu wurden ihnen erste Werkzeuge, 
Geräte und Hilfsmittel zur Verfügung gestellt. 
Die Mitarbeiter nahmen dies sehr dankbar an. 
Mit dieser Motivation konnte ein großer Teil 
der Sicherheitsrisiken auf einfache Weise be-
seitigt werden. Das war der Start in eine neue 
Sicherheitskultur.

Die Einrichtung einer Sicherheitsabteilung, die 
Benennung von Sicherheitsbeauftragten und 
die Einführung von regelmäßigen Sicherheits-
zirkeln bildeten eine weitere Grundlage für das 
künftige Sicherheitsmanagement. Das Unter-
nehmen hat ferner eine erforderliche Anzahl 
an Trainern benannt, die intensiv darauf vor-
bereitet wurden, alle Mitarbeiter und Mitarbei-
terinnen des Unternehmens regelmäßig in Ar-
beitssicherheits- und Gesundheitsschutz zu 
schulen. Alle Schulungsunterlagen sowie die 
erforderlichen Betriebsanweisungen wurden  
den Trainern und Führungskräften nach einge-
hender Erläuterung übergeben. Parallel dazu 
wurden Mitarbeiter des Unternehmens in einer 
praktischen Ausbildung durch die SAG GmbH 
im sicheren Errichten und Instandhalten von 
1HW]HQ� TXDOL¿]LHUW�� 'LHVH�$XVELOGXQJ� HUIROJWH�
über einen Zeitraum von einem Jahr. Ebenso 
wurden für den Bau von Netzen technische Si-
cherheitsregeln erstellt und nach eingehender 
Erläuterung übergeben.

Im Laufe der Arbeit innerhalb des Versorgungs-
unternehmens wurde erkennbar, dass die Um-
setzung dadurch erschwert wurde, dass es in 
Ruanda keine nationalen Gesetze und Richt-
linien gibt, mit denen die Unternehmen ver-
SÀLFKWHW� ZHUGHQ�� HLQHQ� HI¿]LHQWHQ� $UEHLWV-
schutz zu betreiben. In Gesprächen mit den 
zuständigen Stellen des Arbeitsministeriums 
von Ruanda wurde dies bestätigt und gleich-
sam der Wunsch geäußert, auch hier helfend 
tätig zu werden. Da die Situation in allen wei-
teren Unternehmen des Landes und beson-
ders auf den Baustellen hinsichtlich der Ar-
beitssicherheit ähnliche dramatische Formen 
angenommen hat, wurde darum gebeten, ein 
Arbeitsschutzmanagement für ganz Ruanda zu 
entwickeln und ein übergreifendes nationales 
Arbeitsschutzregelwerk zu erstellen, welches 
sich einerseits an die europäischen Standards 
anlehnt, andererseits jedoch den einfachen 
Bedürfnissen Ruandas Rechnung trägt.

So wurden die folgenden vier Regeln erstellt:

 1.  Nationale Rahmenschutzregeln  
Arbeitssicherheits- und  
Gesundheitsschutz für Ruanda

 2.  Regeln für Arbeitssicherheits- und  
Gesundheitsschutz auf Baustellen

 3.  Regeln für Arbeitssicherheits- und  
Gesundheitsschutz bei Industriearbeiten

 4.  Regeln für Arbeitssicherheits- und Ge-
sundheitsschutz bei Arbeiten in und an 
elektrischen Anlagen und Installationen

Jede dieser Regeln hat zehn kurzgefasste Pa-
ragraphen, mit denen die Verantwortlichkeiten 
von Staat, Arbeitgeber und Arbeitnehmer so-
wie die Qualität der Arbeit und Technik festge-
legt werden. 
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Bild 8:  $XI�*UXQG�IHKOHQGHU�+LOIVPLWWHO�ZLUG�YHUVXFKW��VLFK�PLW�HLQIDFKVWHQ�0LWWHOQ�]X�KHOIHQ

Bild 9: *HU�VWH�ZHUGHQ�PHLVW�DXV�HLQIDFKHQ�+|O]HUQ�HUVWHOOW

Beispiel: 
Nationale Rahmenrichtlinie für Ruanda

Durchführung von Maßnahmen zur Verbesse-
rung von Arbeitssicherheit und Gesundheits-
schutz der Beschäftigten bei der Arbeit

§ 1 Anwendungsbereich
Diese Rahmenrichtlinie dient dazu, Arbeits-
sicherheits- und Gesundheitsschutz der Be-
schäftigten bei der Arbeit durch Maßnahmen 
des Arbeitsschutzes zu sichern und zu verbes-
sern.

���� 3ÀLFKWHQ�GHV�$UEHLWJHEHUV
'HU�$UEHLWJHEHU� LVW� YHUSÀLFKWHW�� DOOH� HUIRUGHU-
lichen Maßnahmen des Arbeitsschutzes für die 
Sicherheit der Beschäftigten bei der Arbeit zu 
gewährleisten.

§ 3 Beurteilung der Arbeitsbedingungen
Der Arbeitgeber hat die für die Beschäftigten 
durch ihre Arbeit verbundenen Gefährdungen 
zu ermitteln und erforderliche Maßnahmen 
zum Arbeitsschutz durchzuführen.

���� 3ÀLFKWHQ�GHU�%HVFKlIWLJWHQ
'LH� %HVFKlIWLJWHQ� VLQG� YHUSÀLFKWHW�� GLH� 0D�-
nahmen des Arbeitgebers zum Arbeitsschutz 
zu befolgen.

§ 5 Durchführung von Arbeiten
Arbeiten dürfen nur von geeigneten Personen 
ausgeführt werden und müssen ohne Gefähr-
dung für die Ausführenden und weiteren Per-
sonen erfolgen.

§ 6 Errichtung von Anlagen
Alle Anlagen sind  so zu errichten, dass sie kei-
ne Gefährdung für die Ausführenden und die 
Öffentlichkeit darstellen.

§ 7 Organisation von Arbeitsabläufen
Arbeitsabläufe sind so zu organisieren und 
durchzuführen, dass keine Gefährdungen ent-
stehen und Gefahrenstellen geschaffen wer-
den.

§ 8 Aufsichtsführung und Koordination
(1)    Arbeiten dürfen nur unter Leitung und Auf-

sicht einer geeigneten Person durchge-
führt werden.

(2)    Arbeiten mehrere Arbeitsgruppen in einem 
Arbeitsbereich zusammen, so ist zur Ver-
meidung einer gegenseitigen Gefährdung 
eine Koordination der Arbeitsabläufe vor-
zunehmen.

§ 9  Werkzeuge, Geräte, Hilfsmittel und 
Körperschutzmittel

(1)    Zur Durchführung von Arbeiten sind ge-
eignete Werkzeuge, Geräte und Hilfsmit-
tel zu verwenden.

(2)   Bei der Ausführung von Arbeiten sind ge-
eignete Körperschutzmittel entsprechend 
der möglichen Gefährdung zu benutzen.

§ 10   Unterweisungen der Beschäftigten
(1)    Alle Beschäftigten sind regelmäßig, min-

destens einmal jährlich, über die Gefähr-
dung bei der Arbeit und der Einhaltung 
von Schutzmaßnahmen zu unterweisen.

(2)  In jeder Arbeitsgruppe muss mindestens 
ein Beschäftigter in der Anwendung der 
Ersten Hilfe unterwiesen sein. 

Die Aufgabe des Arbeitsministeriums von Ru-
anda war es, nach dem Erlass der Regeln 
eine nationale Aufsichtsbehörde einzurich-

ten. So wurden ebenfalls durch Experten aus 
Deutschland 35 Arbeitsschutzinspektoren the-
oretisch und praktisch auf ihre künftigen Aufga-
ben vorbereitet. 

2008 ist zum nationalen Jahr der Arbeitssicher-
heit in Ruanda ausgerufen worden. Mit allen 
zur Verfügung stehenden Kräften soll nun die 
neu entstandene Arbeitsschutzkultur von Ru-
anda mit Leben erfüllt und auf alle Arbeitsplät-
ze übertragen werden.

Tenckhoff, B.: Erstes Arbeitsschutzgesetz ... ISSN 1861- 6704 Prakt. Arb.med. 2008; 13: 22-26



Praktische Arbeitsmedizin

26

Um die gewünschte Nachhaltigkeit zu erwirken 
und um alle künftigen Führungskräfte schon in 
der Ausbildung auf das Thema Arbeitsschutz 
als Führungsaufgabe vorzubereiten, wurde 
das gesamte akademische Personal der Tech-
nischen Universität des Landes in einem zwei-
jährigen Schulungsprogramm darauf vorberei-
tet, die Themen der Arbeitssicherheit und des 
Gesundheitsschutzes künftig in alle Studien-
gänge zu integrieren. Diese Themen werden 
gleichsam auf die Berufsbildung übertragen. 
Ebenso ist mit der Ausbildung von Sicherheits-
fachkräften begonnen worden. 

Sollten alle diese eingeleiteten Maßnahmen 
auch weiterhin den Erfolg bringen, den sie im 
ersten Ansatz erlangt haben, dürfte die Arbeits-
sicherheit einen nennenswerten Beitrag zur 
Verbesserung der Qualität der Arbeit und so-
mit der wirtschaftlichen Stabilisierung von Ru-
anda geleistet haben. Gleichsam wird es damit 
gelingen, die hohe Zahl der Unfälle kontinuier-
lich zu senken. Bis zur Erreichung dieses Ziels 
ist es jedoch noch ein langer Weg.

Bild 10:  +DQGZHUN�¿QGHW�YLHOIDFK�QRFK�PLW�HLQIDFKVWHQ�0LWWHOQ�VWDWW��+LHU�LVW�HLQH�JXWH�$XVELOGXQJ�
YRQ�)DFKNUlIWHQ�HLQ�ZHLWHUHV�=LHO

Leserbrief (ungekürzte Originalversion) zu 
„Arbeitsmedizin: Nachwuchsmangel zu befürchten“
Gekürzte Version erschien im Deutschen Ärzteblatt, 105(40): A-2104

Sehr geehrte Kolleginnen, sehr geehrte Kol-
legen! In ihrem Beitrag über den Nachwuchs-
mangel in der Arbeitsmedizin („Arbeitsmedi-
zin: Nachwuchsmangel zu befürchten“ - Dtsch 
Arztebl 2008; 105(30): A-1600 THEMEN DER 
ZEIT von Schoeller, Annegret E) kommt Frau 
Kollegin Schoeller zum Schluss, dass „Die 
Zahlen zeigen, dass in den nächsten Jah-
ren deutlich mehr Betriebsärztinnen und Be-
triebsärzte aus der betriebsärztlichen Tätig-
keit ausscheiden als nachwachsen werden. 
Befragt man betriebsärztlich tätige Ärztinnen 
und Ärzte zu den Arbeitsbedingungen, werden 
die geringe Entlohnung und die damit einher-
gehende geringe Anerkennung ihrer Tätigkeit, 
insbesondere in überbetrieblichen Diensten, 
kritisiert. Auch werden die Weiterbildungsbe-
dingungen in überbetrieblichen Diensten so-
wie erschwerte Möglichkeiten der Fortbildung 
beklagt“. 

Ob tatsächlich die Arbeit bei den überbetrieb-
lichen Diensten die Ursache für die sinkende 
Attraktivität des Fachs Arbeitsmedizin ist, sei 
dahingestellt. Und ob die „klassischen“ werks-

ärztlichen Dienste tatsächlich bessere Arbeits-
bedingungen aufweisen, ebenfalls. 

Richtig allerdings ist, dass der beklagte Nach-
wuchsmangel sich schon seit längerem ab-
zeichnet! Bereits im Jahre 2005 habe ich in der 
„Praktischen Arbeitsmedizin“ publiziert, dass 
in Deutschland ein Mangel an Betriebsärzten 
droht: „Es ist zweifelhaft, ob sich bei der ein-
VHLWLJHQ� $XVULFKWXQJ� ]XU� 4XDOL¿NDWLRQ� GXUFK�
weiterbildungsermächtigte Ärzte der Bedarf an 
zukünftigen Arbeitsmedizinern decken lässt.“ 
(Ricken, Prakt. Arb.med. 2005; 1: 6-7; kosten-
loser Download im Archiv unter www.prak-
tische-arbeitsmedizin.de). 

Der tätigkeitsbegleitende Erwerb der Zusatz-
bezeichnung Betriebsmedizin für niederge-
lassene Ärztinnen und Ärzte, die immerhin 
den Schwerpunkt in der Betreuung Deutsch-
lands kleiner und mittlerer Unternehmen bil-
den, wurde durch eine neue Musterweiter-
bildungsordnung der Bundesärztekammer 
faktisch unmöglich gemacht. Eine langfristige 
Weiterbildungszeit im Angestelltenverhältnis 

bei einem ermächtigten Arbeitsmediziner ist in 
der Regel für Niedergelassene wenn dann nur 
unter erschwerten Bedingungen möglich. Nicht 
zuletzt deshalb kam es in den arbeitsmedizi-
nischen Weiterbildungsakademien zu einem 
dramatischen Rückgang der Teilnehmer in den 
theoretischen Kursen, die für die Gebietsbe-
zeichnung und die Zusatzbezeichnung glei-
FKHUPD�HQ�YHUSÀLFKWHQG�VLQG��

Unter Einbeziehung aller fach- und berufspo-
litischen Interessenvertretungen arbeitsmedi-
zinisch tätiger Ärztinnen und Ärzte sollte um-
gehend an einer zukunftsweisenden neuen 
Weiterbildungsordnung Arbeitsmedizin/Be-
triebsmedizin gearbeitet werden. Die Arbeit als 
Betriebsarzt hat (eigentlich!) eine hohe sozial-
politische Bedeutung und ist zudem grundsätz-
lich sehr attraktiv; dies scheint nur immer we-
niger bekannt - und vielleicht auch nicht von 
allen Seiten so gewollt zu sein.

Dr. med. Uwe Ricken  
Vorsitzender des BsAfB e.V.
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Projektmanagement: 
Umgang mit Komplexität und Veränderung
Daniel T. Baumann und Peter Weissenbach

„Nichts ist so konstant wie der ständige 
Wandel“ ist ein oft gehörtes Paradoxon, mit 
welchem Mitarbeitende ihr Arbeitsumfeld in 
von Reorganisationen und Veränderungen 
geprägten Betrieben gerne illustrieren. Ver-
änderungen oder neudeutsch «Change» 
gehören in unserer schnelllebigen Zeit aber 
nicht nur in Unternehmen, sondern auch 
im privaten Umfeld zur Normalität. Weil das 
uns allen eigene Beharrungsvermögen sol-
chen Veränderungen aber entgegenwirkt, 
läuft ein Wandel nicht einfach automatisch 
ab. Veränderungen erfordern einen ener-
giereichen Prozess, der strukturiert und ge-
führt sein will, wenn er in nützlicher Frist 
mit vertretbarem Aufwand zum erwarteten 
Resultat führen soll.

Um einen Veränderungsprozess erfolgreich 
steuern zu können, benötigt man Organi-
sationsformen und Instrumente, welche es 
erlauben, in einem dynamischen Umfeld 
ÀH[LEHO�XQG�VFKQHOO�]X�UHDJLHUHQ��6WDUUH�KL-
erarchische Linienorganisationen mit ihren 
eingeschliffenen Abläufen sind namentlich 
in großen Unternehmen zu träge, um den 
Anforderungen eines Changeprozesses ge-
recht zu werden. Veränderung und Innovati-
on wird darum meist in Form von Projekten 
durchgeführt, wobei der Begriff «Projekt» 
KHXWH� LQ� JHUDGH]X� LQÀDWLRQlUHU� :HLVH� I�U�
alle möglichen Vorhaben verwendet wird.

Schlagwörter
Projekt, Projektmanagement 

Projekte als Kernelemente der 
Innovation und Veränderung
Im Kontext dieses Beitrags gehen die Autoren 
darum, in Anlehnung an die DIN-Norm 69901, 
von einem Projektbegriff aus, der über folgende 
0HUNPDOH�GH¿QLHUW�ZLUG��6FKHOOH��������

-  Einmaligkeit der Bedingungen (Neuartigkeit, 
Einzigartigkeit, Außergewöhnlichkeit)

���� �,QKDOWOLFKH� 'HWHUPLQDWLRQ� �GH¿QLHUWH� XQG�
messbare Zielvorgabe)

��� �=HLWOLFKH�'HWHUPLQDWLRQ��GH¿QLHUWHU�6WDUW�XQG�
GH¿QLHUWHV�(QGH�

-  Begrenzte und aufgabenbezogene Ressour-
cen (Personelle Ressourcen, Budget)

�� �$XIJDEHQVSH]L¿VFKH� 2UJDQLVDWLRQ� �HLJHQH�
organisatorische Zuordnung)

-  Komplexität und Interdisziplinarität (hoher 
Grad von Vernetzung)

Im Gegensatz zu wiederkehrenden Prozessen 

in einem Unternehmen, z. B. einem Produkti-
onsablauf in einer Fabrik, der Zusammenstel-
lung der monatlichen Verkaufszahlen in einer 
Marketingabteilung oder der regelmäßigen 
Überprüfung der Sicherheitsvorkehrungen in 
einem Forschungsbetrieb, erfüllen Projekte 
den Zweck, eine Veränderung herbeizufüh-
ren. In diesem Zusammenhang wird auch von 
„Run the Business“ gegenüber „Change the 
Business“ gesprochen, Begriffe, die den unter-
schiedlichen Zweck von festen Betriebsabläu-
fen einerseits und Projekten andererseits illus-
trieren. Auch wenn diese beiden Formen der 
Unternehmenstätigkeit sich scheinbar gegen-
überstehen und zuweilen, vor allem wenn es 
um die Allokation von Ressourcen geht, als 
Konkurrenten auftreten, so sind sie Bestand-
teil jedes erfolgreichen Unternehmens. Eben-
so wie eine Organisation ihre Funktion ohne 
Geschäftsprozesse nicht erfüllen kann, wird 
sie ohne Anpassung an eine sich wandelnde 
Umwelt nicht überleben können.

Projekte als „Unternehmen auf Zeit“
Wie bereits erwähnt, erfordern Projekte einen 
strukturieren und gesteuerten Prozess, wenn 
GLH�GH¿QLHUWHQ�=LHOH�PLW�OLPLWLHUWHQ�5HVVRXUFHQ�
in einer begrenzten Zeit erreicht werden sollen. 
Alle Maßnahmen, Instrumente und Techniken, 
die zur Strukturierung, Organisation, Führung 
und Steuerung des Projektabwicklungspro-
zesses eingesetzt werden, bezeichnet man 
als Projektmanagement. Die Zahl und Vielfalt 
von Methoden, Instrumenten, Techniken und 
Kompetenzen, welche für das Management 
eines Projektes erforderlich sind, ist vergleich-
bar mit jenen in einem Unternehmen. Nicht zu-
letzt darum werden insbesondere große und 
komplexe Projekte auch als „Unternehmen auf 
Zeit“ bezeichnet. 

In den folgenden Ausführungen sollen die 
Ziele, Grundsätze, Methoden und Prozesse 
des Projektmanagements kurz beleuchtet 
werden. Deren konkrete Anwendung soll an-
hand der Konzeption, Planung und Einführung 
eines Betriebssicherheitssystems in einem 
Forschungsbetrieb beispielhaft illustriert wer-
den. Naturgemäß muss ein solches Sicher-
heitssystem den speziellen Anforderungen des 
Betriebs gerecht werden. Die integrale Über-
tragung eines solchen Systems auf andere Be-
triebe ist also nicht möglich. Ganz im Sinne 
GHU�GH¿QLWLRQVJHPl�HQ�(LQPDOLJNHLW�YRQ�3UR-
jekten ist das Ziel dieses Fallbeispiels, das pro-
jektmäßige Vorgehen zu illustrieren und nicht 
das betriebliche Sicherheitssystem in seiner 
Ausgestaltung im Detail zu erläutern.

Projektmanagement im Wandel
Projektmanagement ist eine Managementdis-
ziplin, die ein breites Feld von Kompetenzen 
umfasst. Die internationale Projektmanage-
ment Gesellschaft (IPMA) hat in ihrer „Compe-
tence Baseline“ (IPMA ICB Version 3, 2006), 
welche einen internatonalen Standard dar-
stellt, Projektmanagement in 46 Kompetenze-
lemente gegliedert (Abbildung 1: Kompetenz-
elemente). Die Kompetenzelemente werden 
ihrerseits in die drei Kompetenzbereiche Pro-
jektmanagementtechnische, Verhaltens- und 
Kontextkompetenzen gruppiert. Diese Grup-
pierung spiegelt die Anforderungen wieder, 
welche an Projektmanager gestellt werden. Die 
Kompetenzelemente zeigen auf, dass Projekt-
management weit mehr umfasst, als die Erstel-
lung von Terminplänen und das Controlling von 
Kosten und Leistungen. So hat sich das Image 
von Projektmanagement in der letzen Dekade 
von einer durch Ingenieurwissenschaften ge-
prägten Planungs- und Prozesstechnik zu ei-
ner Managementdisziplin entwickelt, bei der 
neben den technischen zunehmend die Ver-
haltensaspekte und der Projektkontext eine 
wichtige Rolle spielen. In diesem Zusammen-
hang hat sich auch das Rollenverständnis von 
Projektmanagern gewandelt, vom reinen Pla-
ner und Kontrolleur zum Manager, der steu-
ert und führt. Um beim „Unternehmen auf Zeit“ 
als Projektbegriff anzuknüpfen, entspricht das 
Projektmanagement der Führung dieses Un-
ternehmens auf Zeit, d. h. der Projektmana-
ger ist quasi CEO des Projekts. Dazu gehö-
ren neben Vision und Strategie auch fundierte 
Kenntnisse des Umfelds und der Stakeholder, 
der unternehmerische Umgang mit begrenzten 
Ressourcen und die zielorientierte Führung 
eines Teams.

Projektmanagement ist 
Komplexitätsmanagement 
Mit steigender Komplexität unserer sozialen 
und technischen Umwelt werden die Anfor-
derungen an Unternehmen und Organisati-
onen, sich dieser Umwelt anzupassen, immer 
anspruchsvoller. Der Umfang der zu bewälti-
genden Probleme und das Bewusstsein über 
ihre Komplexität, ihre Vielfalt und die gegen-
seitigen Abhängigkeiten nehmen zu und erfor-
dern leistungsfähige Problemlösungsmetho-
den. Grundlage jeder Problemlösung ist das 
Verständnis des Problems in seinem Kontext 
und im Zusammenhang mit dem System, z.B. 
einem Unternehmen, in dem es auftritt und ge-
löst werden soll. Betrachten wir die Lösung 
von komplexen Problemen als Kernaufgabe 
von Projektarbeit und Projektmanagement, so 
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Abbildung 1: 
 .RPSHWHQ]EHUHLFKH�XQG�6FKO�VVHONRPSHWHQ]HQ�LP�
3URMHNWPDQDJHPHQW���,30$�&RPSHWHQFH�%DVHOLQH������������

ist es nahe liegend, dass sich Projektmanage-
ment mit der Betrachtung und Gestaltung von 
Systemen befassen muss. So bildet diese Sys-
tem- und systemische Betrachtung eine der 
Grundlagen des Projektmanagements (Haber-
fellner et al, 1976). Dieses zielt darauf ab, die 
Komplexität von Problemen in ihrem System-
kontext soweit zu reduzieren, dass diese über-
schaubar und damit lösbar werden. Schlüs-
selfunktionen des Projektmanagements sind 
dabei die Strukturierung von Inhalten, Abläu-
fen und Organisationselementen unter Be-
rücksichtigung von Abhängigkeiten innerhalb 
und außerhalb des Projektes. 

Betriebssicherheitssystem an 
einem Forschungsinstitut
Der oben erwähnte Forschungsbetrieb, für 
welchen ein betriebliches Sicherheitssystem 
konzipiert und eingeführt wurde, beschäftigt 
über 400 Mitarbeitende an zahlreichen Stand-
orten. Obwohl Sicherheitsfragen, insbesonde-
re im Bezug auf Gefahrensituationen im For-
schungsumfeld immer hohe Priorität hatten, 
war die Geschäftsleitung des Instituts doch er-
staunt, wie hoch die jährlichen Verluste auf-
grund von unfall-, krankheitsbedingten und 
technischen Ausfällen waren. Diese Erkennt-
nis und die gleichzeitige Einführung neuer Ar-
beitssicherheitsrichtlinien durch den Gesetz-

geber machten die Konzeption und Einführung 
eines umfassenden Betriebssicherheitssys-
tems notwendig. Dieses Sicherheitssystem 
sollte einerseits den Betriebsschutz (Securi-
ty), andererseits die Arbeitssicherheit und den 
Gesundheitsschutz einschließen (Abbildung 2: 
Betriebssicherheitssystem). Auch wenn in ein-
zelnen dieser Bereiche bereits Teilkonzepte 
vorhanden waren, so war deren Wirksamkeit 
beschränkt. Die meisten Mitarbeitenden wa-
ren sich zwar der Gefahren in ihrem eigenen 
Arbeitsumfeld bewusst. Doch durch die hohe 
Spezialisierung in den verschiedenen For-
schungsbereichen fehlte es an einem betriebs-
weiten Sicherheitsbewusstsein, was zusätzlich 
durch die hohe Fluktuation vieler Gastwissen-
schafter und Praktikanten erschwert wurde. 
Der Anspruch der Forscher an eine maximale 
Flexibilität bei der Nutzung der Forschungsin-
frastruktur (Verfügbarkeit rund um die Uhr wäh-
rend sieben Tagen pro Woche) bildete einen 
zusätzlichen Schwierigkeitsfaktor. Es zeich-
nete sich schnell ab, dass aufgrund der Ein-
griffe in die Arbeitsbedingungen und -abläufe, 
welche ein Sicherheitssystem mit sich bringen 
würden, mit erheblichem Widerstand gerech-
net werden musste. Diese Tatsache sowie die 
zahlreichen Schnittstellen, die es durch den 
umfassenden Ansatz des Sicherheitssystems 
zu berücksichtigen galt, erhöhte die Komplexi-

tät des Vorhabens in einer Weise, welche eine 
Umsetzung in der Linienorganisation unmög-
lich machte. Es musste sich ein von den Fach-
bereichen unabhängiges Gremium mit den be-
triebsweit auftretenden Fragen und Problemen 
befassen, womit die Rahmenbedingungen für 
die Beauftragung eines Projektes durch die 
Geschäftsleitung gegeben waren.

Strukturierung zur Reduktion
 von Komplexität
Zentrales Element des Projektmanagements 
ist die Gliederung des Umsetzungsprozesses 
in Phasen (Phasenkonzept) und die Struktu-
rierung des Projektinhalts in Teilprojekte und 
Arbeitspakete (Projektstrukturplan). Aufbau-
end auf diesen Gliederungselementen wird der 
Projektablauf in zeitlicher und inhaltlicher Hin-
sicht logisch aufgebaut.

Dem Phasenkonzept liegt eine Umsetzungs-
logik zu Grunde, welche einen abgestuften 
Planungs-, Entscheidungs- und Konkretisie-
UXQJVSUR]HVV� PLW� YRUGH¿QLHUWHQ� 0DUVFKKDO-
ten (Meilensteinen) bzw. Korrekturpunkten 
ermöglicht (Abbildung 3: Phasenmodell). Sol-
FKH� 3KDVHQPRGHOOH� N|QQHQ� SURMHNWVSH]L¿VFK�
angepasst werden, wobei die Projektgröße, 
aber auch funktionale Elemente der zeitlichen 
Strukturierung berücksichtigt werden sollen. 

Abbildung 2: Modell eines Betriebssicherheitssystems für ein 
)RUVFKXQJVLQVWLWXW�PLW�GHQ�.RPSRQHQWHQ�%HWULHEVVFKXW]��6HFXULW\���
$UEHLWVVLFKHUKHLW�XQG�*HVXQGKHLWVVFKXW]�
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In verschiedenen Branchen wie z. B. der In-
formatik oder dem Bauwesen haben sich spe-
]L¿VFKH� 3KDVHQPRGHOOH� PLW� LKUHQ� 3KDVHQEH-
zeichnungen durchgesetzt. Bedeutender als 
die Anwendung eines Standardphasenmo-
dells ist aber dessen Funktionalität im Hinblick 
DXI�HLQH�HI¿]LHQWH�3URMHNWDEZLFNOXQJ��$QKDQG�
eines fünfphasigen Modells, wie es Kuster et. 
al. (2006) im Handbuch Projektmanagement 
beschreiben, soll die Funktion der einzelnen 
Phasen kurz erläutert werden:

Initialisierungsphase
Im Zentrum dieser Phase steht die Frage, 
ob ein Projekt durchgeführt werden soll oder 
nicht. Drucker (1973) hat dazu den Satz ge-
prägt: “It’s more important to do the right things 
than to do the things right”. In der Initialisie-
rungsphase wird die Projektwürdigkeit geprüft, 
der Rahmen für das Projekt abgesteckt und die 
nötigen Vereinbarungen getroffen, so dass der 
Projekt auftrag erstellt werden kann. Die be-
sondere Bedeutung dieser Phase liegt in ihrem 
außerordentlich günstigen Verhältnis zwischen 
Aufwand und Nutzen im Hinblick auf das Ge-
lingen des Gesamtprojekts (Scheuring, 2007) 
�$EELOGXQJ����%HHLQÀXVVXQJ�YV��.RVWHQ�� LOOXV-
triert diesen Zusammenhang eindrucksvoll. 
Themen der Initialisierungsphase sind die Pro-
jektabgrenzung, das Schaffen der Wissens-
grundlagen, der Klärungsprozess mit dem Auf-
traggeber und die Zielformulierung.
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Abbildung 4:  %HHLQÀXVVXQJVP|JOLFKNHLWHQ�XQG�NXPXODWLYH�.RVWHQ�ZlKUHQG�GHV�3URMHNWYHUODXIV�
�� ,QLWLDOLVLHUXQJ��� 9RUVWXGLH��� .RQ]HSW��� 5HDOLVLHUXQJ�� (LQI�KUXQJ�

Abbildung 3: Phasenkonzept mit Projektphasen und Meilensteinen

Vorstudienphase
Diese Phase dient der Projektplanung, indem 
ein detaillierter Zielkatalog erstellt und daraus 
die Lieferobjekte abgeleitet werden. Es gilt Lö-
VXQJVDQVlW]H� ]X� ¿QGHQ�� GHUHQ� 0DFKEDUNHLW�
zu prüfen und die Wirtschaftlichkeit des Pro-
jektes abzuklären. Darüber hinaus erfolgt eine 
Beurteilung der Risiken und Chancen, wel-
che mit dem Projekt verbunden sind, damit 
bereits frühzeitig die nötigen Maßnahmen ins 
Auge gefasst werden können. In einer Grob-
planung werden die Projektphasen und die 
Meilensteine, welche wichtige Entscheidungs-
punkte markieren, festgelegt. In dieser Phase 
wird auch die Projektorganisation etabliert, in 
der Kompetenzen und Verantwortung geregelt 
werden. In der Vorstudienphase, die stark von 
7HDPDUEHLW�XQG�NUHDWLYHU�/|VXQJV¿QGXQJ�JH-
prägt ist, werden wesentliche Weichen für den 
Projektverlauf gestellt. 

Konzeptphase
In der Konzeptphase werden Lösungsvarian-
ten entwickelt. Die am besten geeignete wird 
zur Ausführungsreife ausgearbeitet und bis ins 
Detail geplant. Dabei wird das Projekt inhalt-
lich in Teilprojekte und Arbeitspakete struktu-
riert, was wiederum zu einer Verminderung von 
Komplexität beiträgt. Ausgehend von den Ar-
beitspaketen werden Meilenstein-, Termin- und 
Kostenpläne erstellt und die Ressourcen zuge-
teilt (Abbildung 5: Projektstrukturplan mit Ver-
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bindung zu Termin- und Kostenplan). Arbeits-
pakete, welche voneinander abhängig sind, 
müssen in die richtige Reihenfolge gebracht 
werden, so dass ein logischer und zweckmä-
ßiger Ablaufplan entsteht. Am Ende der Kon-
zeptphase müssen alle ergebnis- und prozess-
orientierten Dokumente vorliegen, die für eine 
reibungslose Realisierung des Projektes erfor-
derlich sind.

Realisierungsphase
Wie es der Titel sagt, werden in dieser Pha-
se die Lieferobjekte des Projektes verwirkli-
cht: Das detailliert geplante Gebäude wird ge-
baut, die Datenbanklösung zur Unterstützung 
der Kundenbetreuung wird programmiert oder 
das Handbuch für das Betriebssicherheitssy-
stem wird geschrieben. Je nach Projektart fal-
len in dieser Phase die größten Kosten an, 
d. h. es gilt, diese zusammen mit den Termi-
nen im Auge zu behalten. Das Controlling von 
Leistungen, Kos ten und Terminen, die drei 
Schlüsselfaktoren, welche durch das Projekt-
management gesteuert werden, spielt dabei 
die zentrale Rolle (Abbildung 6: Steuerungs-
dreieck Projektmanagement). Der Projektlei-
ter muss sich dazu auf ein zweckmäßiges Be-
richtswesen abstützen können. Mit Hilfe seines 
Teams steuert dieser den Projektverlauf zielfo-
kussiert, ohne dabei Risiken aus den Augen zu 
verlieren oder Chancen zugunsten einer bes-
seren Zielerreichung zu nutzen. Wenn eine 
gute Planung für den reibungslosen Verlauf 
dieser Phase auch wichtig ist, gilt dies eben-
so für die Improvisationsfähigkeit des Projekt-
teams, denn es kommt oft anders als man 
denkt. 

Einführungsphase
Ein Projekt ist erst abgeschlossen, wenn der 
künftige Anwender die neue Lösung oder das 
Lieferobjekt im Alltag nutzbringend anwenden 
kann. In Informatikprojekten wird zum Beispiel 
in dieser Phase die neue Software installiert 
und die Benutzer werden geschult. Bei Bauten 
gilt es Mängel zu beheben, für eine zweckmä-
ßige Umsetzung des Betriebssicherheitssys-
tems müssen die Betroffenen instruiert und die 
Zweckmäßigkeit der Maßnahmen in der Pra-
xis überprüft werden. Nach der Übergabe des 
Projektergebnisses an die künftigen Benutzer 
gilt es, ein Projekt geordnet zu beenden. Pro-
jektdokumentation und Abschlussbericht sind 
fertig zu stellen. Die Projektmitarbeiter ziehen 

Abbildung 5:  Zusammenhang zwischen Projektstrukturierung, Projektorganisation sowie  
7HUPLQ���.RVWHQ��XQG�5HVVRXUFHQSODQXQJ��QDFK�6FKHXULQJ��������

Abbildung 6

ihre Lehren aus dem Projektverlauf, um Erfah-
rung gezielt für zukünftige Vorhaben nutzen zu 
können. Letztlich wird auch die Projektorgani-
sation aufgelöst, nicht ohne den Erfolg im Pro-
jektteam gebührend zu feiern. 

Projekt Betriebssicherheitssystem in 
einem Forschungsinstitut
Basierend auf einer ersten Betrachtung des 
Vorhabens entschied sich der Projektleiter da-
für, das Vorhaben in vier Phasen abzuwickeln: 
Die Initialisierung, eine Vorstudie, eine kombi-
nierte Konzept- und Realisierungsphase so-
wie die Einführung. Im Folgenden werden die 
wichtigsten Aspekte und Lieferobjekte der ein-
zelnen Phasen kurz erläutert.

Die Initialisierungsphase diente einer groben 
Beurteilung der Situation, der Anforderungen 
des Gesetzes, der gegebenen Rahmenbedin-
gungen und der speziellen Ansprüche der Be-
troffenen, wie sie oben kurz erläutert wurden. 
Es galt, strategische Ziele, aber auch das Leit-
bild des Forschungsunternehmens mit einzu-
beziehen. Aufgrund dieser Vorarbeiten erstellte 
der Projektleiter den Projektauftrag, der durch 
die Geschäftsleitung freigegeben wurde.

In der darauf folgenden Vorstudie ging es einer-
seits darum, die Betroffenen und Beteiligten in 
GLHVHP�3URMHNW�]X�LGHQWL¿]LHUHQ�XQG�GHUHQ�%H-
deutung zu beurteilen - man spricht in diesem 
Zusammenhang von einer so genannten Sta-
keholderanalyse. Gerade in Projekten, welche 
eingreifende Veränderungen zum Ziel haben, 
ist es wichtig, bereits in einer frühen Phase des 
Projektes die Betroffenen zu Beteiligten zu ma-
chen um die Akzeptanz für die Veränderungen 
zu erhöhen. Eine Strukturierung des Projektes 

in die Teilprojekte Betriebsschutz (Security), 
Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz er-
wies sich als zweckdienlich (Abbildung 7: Pro-
jektstrukturplan). Ferner standen in der Vorstu-
dienphase die Analyse der Ist-Situation sowie 
die Einschätzung der Risiken im Zentrum. Für 
beide Analysen war ein breiter Einbezug der 
betroffenen Mitarbeitenden von größter Be-
deutung, denn diese kennen die potenziellen 
Gefahren und Risiken in ihrem Arbeitsumfeld 
am besten. Ergebnisse dieser Phase waren 
eine Stakeholderanalyse, ein Gefahrenportfo-
lio und eine Risikoanalyse, welche im Rahmen 
des zweiten Meilensteins durch den Auftragge-
ber genehmigt wurden. 

Eine Trennung von Konzept- und Realisie-
rungsphase war in diesem Projekt nicht sinn-
voll, weshalb diese beiden Schritte in einer 
Phase zusammengefasst wurden. In dieser 
Phase ging es nun darum, basierend auf den 
vorgängigen Analysen Konzepte für die Or-
ganisation des Sicherheitssystems zu erar-
beiten, die Umsetzung sowohl inhaltlich wie 
zeitlich zu planen und natürlich auch die Fi-
nanzierung des Systems sicherzustellen. Da-
bei zeichnete sich ab, dass eine Gliederung 
der Projektorganisation in die Gruppen „Orga-
nisation“, „Umsetzung“ und „Finanzierung“ hilf-
reich war. Indem sich alle drei Gruppen mit den 
drei Teilprojekten „Betriebsschutz“, „Arbeitssi-
cherheit“ und „Gesundheitsschutz“ befassten, 
war sichergestellt, dass die Berücksichtigung 
der zahlreichen Schnittstellen zwischen den 
Teilprojekten optimal gewährleistet war. Auf 
diese Weise entstanden ein integriertes Be-
triebsschutz-, Arbeitssicherheits- und Gesund-
heitsschutzkonzept, ein Umsetzungs- und 
Schulungsplan sowie ein Finanzierungsplan 
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für die Umsetzung und den Betrieb des neuen 
Sicherheitssystems. Diese Dokumente wurden 
wiederum durch das Entscheidungsgremium 
beurteilt und genehmigt, was zum formellen 
Abschluss der Konzept- und Realisierungs-
phase und zum Start der Einführungsphase 
führte.

Die Einführung des Sicherheitssystems, wel-
FKH�GHU]HLW�QRFK�QLFKW�DEJHVFKORVVHQ� LVW��¿Q-
det nun gemäß dem entwickelten Umset-
zungsplan statt. Es ist nahe liegend, dass für 
akute Gefahrensituationen Sofortmaßnahmen 
getroffen werden, während größere Eingriffe 
in Arbeitsabläufe, welche die Sicherheit insge-
samt verbessern sollen, mehr Zeit in Anspruch 
nehmen. Dabei kommt dem Umgang mit Wi-
derständen gegen die Veränderungen größ-
te Bedeutung zu. Die Einführung gelingt umso 
besser, je mehr die Betroffenen bereits in den 
früheren Phasen an der Erarbeitung von Ana-
lysen und Konzepten mitwirken konnten. Sie 
sehen damit den Nutzen der Veränderung ein 
und werden diese eher mittragen. 

Dass nicht nur in dieser Phase, sondern wäh-
rend dem ganzen Projekt der Kommunikati-
on größte Bedeutung zukommt, ist nahe lie-
gend. Ein sorgfältiger Kommunikationsplan, 
der sich auf der Stakeholderanalyse abstützt, 
bildet dabei das Rückgrat. Es gilt nicht nur im 
richtigen Moment die Betroffenen mit der nö-
tigen Information zu bedienen, sondern durch 
aktive Kommunikation deren Mitwirkung zu för-
dern. Letztlich ist es ja nicht Ziel des Projektes, 
auf dem Papier ein durchdachtes Sicherheits-
system vorweisen zu können, sondern im Hin-
blick auf den Betriebsschutz, die Arbeitssi-
cherheit und den Gesundheitsschutz bei den 
Mitarbeitenden ein Bewusstsein und eine Un-
ternehmenskultur zu schaffen. Dies gelingt nur, 
wenn die Unternehmensleitung voll hinter die-
sem Projekt steht, dies auch deutlich macht 
und wenn die Mitarbeitenden den Nutzen der 
Maßnahmen erkennen. 

Bei solchen Projekten stellt sich immer die Fra-
ge, wann sie abgeschlossen sind. Ein Sicher-
heitssystem wird nicht von heute auf morgen 
eingeführt und in Betrieb genommen wie eine 
Produktionsmaschine. In diesem Projekt wur-
de im Auftrag eine Einführung und Schulung 
des neuen Konzeptes bis auf die Ebene der Ar-
beitsgruppenleiter als Ziel formuliert. Danach 
geht die Verantwortung für den Betrieb und 
GLH�VWHWLJH�3ÀHJH�XQG�9HUEHVVHUXQJ�DQ�GLH�/L-
nie über. Um dies zu erreichen, wurde ein Zeit-
raum von rund zwei Jahren und der Abschluss 
gegen Ende 2008 geplant.

Erfolgsfaktoren im Projektmanagement
Obwohl Projektmanagement seit über einem 
halben Jahrhundert entwickelt und heute bei 
der Realisierung von hoch komplexen Vorha-
ben mit teilweise gigantischen Ausmaßen er-
folgreich eingesetzt wird, scheitern Projekte 

Abbildung 7:��3URMHNWVWUXNWXUSODQ�PLW�7HLOSURMHNWHQ�XQG�$UEHLWVSDNHWHQ�I�U�GDV�3URMHNW� 
Betriebssicherheitssystem eines Forschungsinstituts.

leider immer noch zu oft. Wie bei einem Unter-
nehmen ist der Erfolg eines Projektes von eini-
gen wichtigen Faktoren abhängig, auf die hier 
hingewiesen werden soll. 

Es mag banal klingen, dass ohne Auftrag kein 
Projekt durchgeführt werden kann. Die Pra-
xis zeigt aber, dass die meisten Projekte ohne 
klaren Auftrag gestartet werden. Wichtigster 
Zweck eines wenn immer möglich schriftlichen 
Auftrags ist das Commitment des Auftragge-
bers. Dieses schafft nicht nur Verbindlichkeit 
XQG�9HUSÀLFKWXQJ��VRQGHUQ�LVW�GLH�I�U�GHQ�3UR-
jekterfolg unverzichtbare Grundlage, deren 
sich der Projektleiter während des ganzen Pro-
jektablaufs immer wieder vergewissern sollte.
Eng mit dem Auftrag verknüpft sind die Pro-
jektziele. Viele Projekte scheitern, weil zu Be-
ginn die Ziele nicht klar festgehalten werden. 
Die Diskussion über gewünschte und mög-
liche Projektziele begleitet dann das Projekt-
team während des Projektverlaufs. Entschei-
GXQJVSUR]HVVH�ZHUGHQ�]HLWUDXEHQG��.RQÀLNWH�
sind programmiert und nicht selten werden 
Ressourcen und Zeit unnötig verschwendet, 
weil nicht klar ist, auf welche Ziele hingearbei-
tet werden soll. Ist der Auftraggeber mit dem 
Projektresultat am Ende trotzdem zufrieden, ist 
dies eher dem Zufall oder der guten Kommu-
nikationsfähigkeit des Projektleiters als einem 
fundierten Managementprozess zu verdan-
ken.

Wie wichtig eine sorgfältige Planung und eine 
stringente Projektsteuerung sind, wurde be-
reits erwähnt. Dem Projektleiter stehen dazu 
zahlreiche Methoden, Techniken und Hilfsmit-
tel zur Verfügung. Letztlich sind aber es aber 
Menschen, welche das Projekt zum Erfolg füh-
ren: In erster Linie der Projektleiter mit seinem 

Team, aber auch Beteiligte und Betroffene aus 
GHP�3URMHNWXPIHOG��GLH�DXI�GDV�3URMHNW�(LQÀXVV�
nehmen. Die Fähigkeit eines Projektleiters, 
Menschen zu motivieren, zu führen, einzube-
ziehen und zu engagieren, ist wohl einer der 
wichtigsten Erfolgsfaktoren überhaupt. Selbst-
redend, dass dazu eine gute Kommunikations-
fähigkeit und Sozialkompetenz von größter 
Bedeutung sind. Ein Projektleiter, der es ver-
steht, Begeisterung für das Projekt zu wecken, 
das Potenzial seines Teams zu nutzen und mit 
.RQÀLNWHQ� ]XNXQIWVRULHQWLHUW� XP]XJHKHQ�� KDW�
beste Voraussetzungen auch schwierige und 
komplexe Projekte zum Erfolg zu führen. 

Zusammenfassung
Der zukunfts- und zielorientierte Umgang mit 
Veränderungen ist für Betriebe und Organi-
sationen heute ebenso überlebenswichtig wie 
HI¿]LHQWH� $UEHLWVDEOlXIH� XQG� RSWLPDOH� 2UJD-
nisationsstrukturen. Projekte und Projektma-
nagement sind die besten Instrumente um 
Veränderungen und Innovationen umzuset-
zen, welche in trägen Linienorganisationen 
nur zögernd vorangetrieben werden. Projekt-
management zielt darauf ab, vernetzte Aufga-
benstellungen und komplexe Probleme durch 
inhaltliche, zeitliche und organisatorische 
Strukturierung zu bearbeiten und zu lösen. 
Durch eine Umsetzungslogik mit phasiertem 
9RUJHKHQ�XQG�NODU�GH¿QLHUWHQ�(QWVFKHLGXQJV-
schritten wird das Projektergebnis Schritt für 
Schritt erarbeitet. Anhand der Entwicklung 
eines Betriebssicherheitssystems in einem 
Forschungsinstitut wird aufgezeigt, welche Ar-
beitsschritte und Ergebnisse in den Phasen In-
itialisierung, Vorstudie, Konzept, Realisierung 
und Einführung entwickelt werden. Dabei zeigt 
sich, dass der Zielformulierung und Projektvor-
bereitung besondere Beachtung gilt, denn in 
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keiner Phase ist das Verhältnis zwischen Ge-
VWDOWXQJVHLQÀXVV� XQG� 3URMHNWNRVWHQ� VR� J�QV�
tig wie am Anfang des Projekts. Projektma-
nagement erfordert aber nicht nur Planung und 
Controlling, sondern insbesondere Führungs-
kompetenzen und damit eine hohe Sozialkom-
petenz. Auch wenn Projektmanagement mit 
vielen technisch-methodischen Arbeitswerk-
zeugen ausgestattet ist, ist der Erfolg eines 
Projektes von Menschen, deren Begeisterung 
und deren Engagement abhängig.

Literatur
Haberfellner, R. Nagel, P., Becker, M., Büchel, 
A. und Von Massov, H.: In: Daenzer, W.F und 

Huber, F (Hrsg): Systems Engineering – Me-
WKRGH�XQG�3UD[LV������$XÀDJH��9HUODJ�,QGXVWUL-
elle Organisation, Zürich, 1999.

DIN 69901: Projektwirtschaft, Projektmanage-
ment, Begriffe, 1987.

Drucker, P.F.: Management: Tasks, Respon-
sabilites, Practices. Harper & Row, New York, 
1973.

IPMA Competence Baseline, Version 3.0: In-
ternational Project Management Organisation 
(IPMA) 2006.

Kuster, J., Huber, E., Lippmann, R., Schmid, 
A., Schneider, E., Witschi, U. und Wüst, R.: 
Handbuch Projektmanagement.
 
Schelle, H.: Projekte und Projektmanagement. 
In: Projektmanagement Fachmann, RKW-Ver-
lag 2003, S. 25-57.

Scheuring, H.: Der www-Schlüssel zum Pro-
MHNWPDQDJHPHQW�����DNWXDOLVLHUWH�$XÀDJH��2UHOO�
Füssli Verlag, Zürich, 2007.

Veranstaltungshinweis
Arbeitsmedizinische Vorsorge bei 
Arbeitsaufenthalt im Ausland  
Seminar im Rahmen der 49. wissenschaftlichen Jahrestagung der DGAUM

Seminar  „Arbeitsmedizinische 
Vorsorge bei Arbeitsaufenthalt im 
Ausland“
         
Wissenschaftliche Leitung: 
Dr. med. Ursula Mikulicz (DFR) 
Fachärztin für Kinderheilkunde,
Zusatzbezeichnungen Tropenmedizin
(DTM Basel) & Betriebsmedizin

Termin & Ort
Freitag, 13.03. 2009,
14:00 – 17:30 Uhr
Aachen , EUROGRESS, 
Raum „Brüssel“

Veranstalter:
Vereinigung der Metallberufsgenos-
senschaften (VMBG) in Zusammen-
arbeit mit dem Deutschen Fachver-
band Reisemedizin e.V. 

Information
Programm
14:00 - Begrüßung (Tankred Meixner)

14:10 - Arbeitsmedizinische Betreuung bei 
Auslandstätigkeit – Aufgaben – Inhalte - Pro-
bleme (Ursula Mikulicz) 

14:30 - Neue rechtliche Rahmenbedingungen 
der arbeitsmedizinischen Vorsorge bei Arbeit-
saufenthalt im Ausland (Matthias Kluckert)  

14:50 - Aspekte der betriebsärztlichen Betreu-
ung bei Auslandseinsätzen (Andreas Welker) 
 
15:10 - Untersuchungen nach Auslandstätig-
keit (Inhalt und Umfang) (Andreas Müller)  
      
16:00 - Arbeitsaufenthalt im Ausland bei Vor-
erkrankungen (Burkhard Rieke)  

16:20 - Psychische Belastungen bei Arbeits-
aufenthalt im Ausland (Peter Schmitz)  

16:40 - Der Heimtransport aus medizinischen 
Gründen (Wolfgang Mayrhofer)  

17:00 - Schlusswort (Ursula Mikulicz) 

Referenten
Prof. Dr. med. Rupert Gerzer, 
Direktor,  Institut für Luft –und Raumfahrtme-
dizin, Deutsches Zentrum für Luft- und Raum-
fahrt (DLR), Köln und Direktor, Institut für Flug-
medizin, Klinikum der RWTH Aachen 
1.Vorsitzender des Deutschen Fachverbands 
Reisemedizin (DFR) e.V.

'U��PHG��0DWWKLDV�.OXFNHUW, 
Leiter Referat Arbeitsmedizin, BG Chemie, 
Heidelberg,Obmann Ak 3.2 ( Arbeitsaufenthalt 
im Ausland) der DGUV

Dr. med. Wolfgang Mayrhofer, 
Koordinator Medizinische Assistance Ausland, 
Malteser, Köln

'LSO��,QJ��7DQNUHG�0HL[QHU, 
Stellvertretender Leiter Prävention, HW/ 
MMBG, Düsseldorf

Dr. med. Ursula Mikuliczn 
DTM (Basel), Leitende Ärztin i. R. der Tropen-
medizinischen Untersuchungsstelle der GTZ
Stellvertretende Vorsitzende , Deutscher Fach-
verband Reisemedizin e.V. (DFR)

'U��PHG��$QGUHDV�0�OOHU, 
Oberarzt , Tropenmedizinische Abteilung, Mis-
sionsärztliche Klinik, Würzburg

Dr. med. Burkhard Rieke,
DTM&H (Liv.), Düsseldorf 
Niedergelassener Internist und Tropenmedizi-
ner, Vorstandsmitglied DFR
 
Dr. med. Peter Schmitz, 
Leitender Arzt, Malteser International, Köln

'U��PHG��$QGUHDV�:HONHU,
Arbeitsmedizinischer Dienst, VOITH AG, Hei-
denheim

Baumann, D. T.; Weissenbach, P.: Projektmanagement: Umgang ... ISSN 1861- 6704 Prakt. Arb.med. 2008; 13: 28-33



Praktische Arbeitsmedizin

33

keiner Phase ist das Verhältnis zwischen Ge-
VWDOWXQJVHLQÀXVV� XQG� 3URMHNWNRVWHQ� VR� J�QV�
tig wie am Anfang des Projekts. Projektma-
nagement erfordert aber nicht nur Planung und 
Controlling, sondern insbesondere Führungs-
kompetenzen und damit eine hohe Sozialkom-
petenz. Auch wenn Projektmanagement mit 
vielen technisch-methodischen Arbeitswerk-
zeugen ausgestattet ist, ist der Erfolg eines 
Projektes von Menschen, deren Begeisterung 
und deren Engagement abhängig.

Literatur
Haberfellner, R. Nagel, P., Becker, M., Büchel, 
A. und Von Massov, H.: In: Daenzer, W.F und 

Huber, F (Hrsg): Systems Engineering – Me-
WKRGH�XQG�3UD[LV������$XÀDJH��9HUODJ�,QGXVWUL-
elle Organisation, Zürich, 1999.

DIN 69901: Projektwirtschaft, Projektmanage-
ment, Begriffe, 1987.

Drucker, P.F.: Management: Tasks, Respon-
sabilites, Practices. Harper & Row, New York, 
1973.

IPMA Competence Baseline, Version 3.0: In-
ternational Project Management Organisation 
(IPMA) 2006.

Kuster, J., Huber, E., Lippmann, R., Schmid, 
A., Schneider, E., Witschi, U. und Wüst, R.: 
Handbuch Projektmanagement.
 
Schelle, H.: Projekte und Projektmanagement. 
In: Projektmanagement Fachmann, RKW-Ver-
lag 2003, S. 25-57.

Scheuring, H.: Der www-Schlüssel zum Pro-
MHNWPDQDJHPHQW�����DNWXDOLVLHUWH�$XÀDJH��2UHOO�
Füssli Verlag, Zürich, 2007.

Veranstaltungshinweis
Arbeitsmedizinische Vorsorge bei 
Arbeitsaufenthalt im Ausland  
Seminar im Rahmen der 49. wissenschaftlichen Jahrestagung der DGAUM

Seminar  „Arbeitsmedizinische 
Vorsorge bei Arbeitsaufenthalt im 
Ausland“
         
Wissenschaftliche Leitung: 
Dr. med. Ursula Mikulicz (DFR) 
Fachärztin für Kinderheilkunde,
Zusatzbezeichnungen Tropenmedizin
(DTM Basel) & Betriebsmedizin

Termin & Ort
Freitag, 13.03. 2009,
14:00 – 17:30 Uhr
Aachen , EUROGRESS, 
Raum „Brüssel“

Veranstalter:
Vereinigung der Metallberufsgenos-
senschaften (VMBG) in Zusammen-
arbeit mit dem Deutschen Fachver-
band Reisemedizin e.V. 

Information
Programm
14:00 - Begrüßung (Tankred Meixner)

14:10 - Arbeitsmedizinische Betreuung bei 
Auslandstätigkeit – Aufgaben – Inhalte - Pro-
bleme (Ursula Mikulicz) 

14:30 - Neue rechtliche Rahmenbedingungen 
der arbeitsmedizinischen Vorsorge bei Arbeit-
saufenthalt im Ausland (Matthias Kluckert)  

14:50 - Aspekte der betriebsärztlichen Betreu-
ung bei Auslandseinsätzen (Andreas Welker) 
 
15:10 - Untersuchungen nach Auslandstätig-
keit (Inhalt und Umfang) (Andreas Müller)  
      
16:00 - Arbeitsaufenthalt im Ausland bei Vor-
erkrankungen (Burkhard Rieke)  

16:20 - Psychische Belastungen bei Arbeits-
aufenthalt im Ausland (Peter Schmitz)  

16:40 - Der Heimtransport aus medizinischen 
Gründen (Wolfgang Mayrhofer)  

17:00 - Schlusswort (Ursula Mikulicz) 

Referenten
Prof. Dr. med. Rupert Gerzer, 
Direktor,  Institut für Luft –und Raumfahrtme-
dizin, Deutsches Zentrum für Luft- und Raum-
fahrt (DLR), Köln und Direktor, Institut für Flug-
medizin, Klinikum der RWTH Aachen 
1.Vorsitzender des Deutschen Fachverbands 
Reisemedizin (DFR) e.V.

'U��PHG��0DWWKLDV�.OXFNHUW, 
Leiter Referat Arbeitsmedizin, BG Chemie, 
Heidelberg,Obmann Ak 3.2 ( Arbeitsaufenthalt 
im Ausland) der DGUV

Dr. med. Wolfgang Mayrhofer, 
Koordinator Medizinische Assistance Ausland, 
Malteser, Köln

'LSO��,QJ��7DQNUHG�0HL[QHU, 
Stellvertretender Leiter Prävention, HW/ 
MMBG, Düsseldorf

Dr. med. Ursula Mikuliczn 
DTM (Basel), Leitende Ärztin i. R. der Tropen-
medizinischen Untersuchungsstelle der GTZ
Stellvertretende Vorsitzende , Deutscher Fach-
verband Reisemedizin e.V. (DFR)

'U��PHG��$QGUHDV�0�OOHU, 
Oberarzt , Tropenmedizinische Abteilung, Mis-
sionsärztliche Klinik, Würzburg

Dr. med. Burkhard Rieke,
DTM&H (Liv.), Düsseldorf 
Niedergelassener Internist und Tropenmedizi-
ner, Vorstandsmitglied DFR
 
Dr. med. Peter Schmitz, 
Leitender Arzt, Malteser International, Köln

'U��PHG��$QGUHDV�:HONHU,
Arbeitsmedizinischer Dienst, VOITH AG, Hei-
denheim

Baumann, D. T.; Weissenbach, P.: Projektmanagement: Umgang ... ISSN 1861- 6704 Prakt. Arb.med. 2008; 13: 28-33



Praktische Arbeitsmedizin

34 Stock, C.: Das Burnout-Syndrom ... ISSN 1861- 6704 Prakt. Arb.med. 2008; 13: 34-36

ASiG
Zuletzt geändert durch Art. 226 V v. 
31.10.2006 I 2407

§ 3 Aufgaben der Betriebsärzte
(1) Die Betriebsärzte haben die Aufga-
be, den Arbeitgeber beim Arbeitsschutz 
und bei der Unfallverhütung in allen Fra-
gen des Gesundheitsschutzes zu unter-
stützen. 
Sie haben insbesondere
1. den Arbeitgeber und die sonst für den 
Arbeitsschutz und die Unfallverhütung 
verantwortlichen Personen zu beraten, 
insbesondere bei
...
...
d) arbeitsphysiologischen, arbeitspsycho-
logischen und sonstigen ergonomischen 
sowie arbeitshygienischen Fragen,
....
....

Das Burnout-Syndrom
Christian Stock

Körperliche Erschöpfung:
Energiemangel Veränderungen der Essgewohnheiten
Chronische Müdigkeit Veränderungen des Körpergewichts
Schwäche Erhöhte Anfälligkeit für Infektionen
Unfallträchtigkeit Schlafstörungen
Verspannungen der Muskulatur Alpträume
Rückenschmerzen Vermehrter Alkohol- und Medikamentenkonsum

Emotionale Erschöpfung:
Niedergeschlagenheit Reizbarkeit
+LOÀRVLJNHLW /HHUH�XQG�9HU]ZHLÀXQJ
Hoffnungslosigkeit Vereinsamung
Unbeherrschtes Weinen Entmutigung
Fehlende Kontrolle von Emotionen Lustlosigkeit
Emotionales Ausgehöhltsein Ernüchterung

Mentale Erschöpfung:
Negative Einstellung zum Selbst Verlust der Selbstachtung
Negative Einstellung zur Arbeit Gefühl der Unzulänglichkeit
Negative Einstellung zum Leben, 
Überdruss

Gefühl der Minderwertigkeit

Entwertende Einstellung gegenüber ande-
ren (Zynismus, Verachtung, Aggressivität)

Verlust der Kontaktbereitschaft gegenüber
Klienten und Kollegen

Übersicht 1

Ziel des Artikels ist es, einen kurzen Ein-
blick zu geben in das Phänomen des Burn-
outs oder „Ausgebranntseins“, welches 
in der letzten Jahren an Bedeutung im-
mer mehr zugenommen hat. Inzwischen 
ist der Begriff schon über Fachkreise hi-
QDXV� LQ� 0RGH� JHNRPPHQ� XQG� ¿QGHW� VLFK�
auch schon in der Regenbogenpresse ganz 
selbstverständlich wieder. Deswegen re-
det man schon von einem „Zeitgeist-Phä-
nomen“ und das Burnout-Syndrom scheint 
ein ganz natürlicher Spiegel unserer post-
modernen Zeit zu sein. Problematisch ist, 
dass wir uns auf ein völlig neues Krank-
heitsbild einstellen müssen, welches viele 
Überlappungen mit z. B. depressiven Stö-
rungen und Somatisierungen zeigt, aber 
QRFK� NHLQHQ� 1LHGHUVFKODJ� LQ� .ODVVL¿NDWL-
onssystemen wie dem ICD oder dem DSM 
gefunden hat.

Schlagwörter: 
Burnout, Burnout-Syndrom, Erschöpfung, Er-
schöpfungs-Syndrom, arbeitsbedingter Stress

'H¿QLWLRQ�
Das Burnout-Syndrom wurde erstmalig 1974, 
also vor mehr als 30 Jahren, von Freudenber-
ger beschrieben, einem amerikanischen Psy-
choanalytiker.

Charakterisiert ist das Burnout-Syndrom durch 
einen Erschöpfungszustand nach lang anhal-
tender Belastung. Neben der Erschöpfung, 
welche nicht nur körperlich ist, sondern auch 
emotional und mental, werden v. a. Zynismus, 
Demotivation und reduzierte Leistungsfähig-
keit beschrieben. Überschneidungen mit den 
Symptomen von Depression und Neurasthenie 
VLQG� KlX¿J�� 9HJHWDWLYH� %HJOHLWHUVFKHLQXQJHQ�
sind ebenfalls nicht selten. 

Die Übersicht 1 zeigt die charakteristischen 
Symptome im Einzelnen auf1.

Während man Burnout zunächst nur in sozi-
alen Berufen vermutete, ist man sich heute ei-
nig, dass fast jede Berufsgruppe ein Burnout 
erleiden kann. 

Ein gängiges Messinstrument, um einen Burn-
out zu erfassen, ist der sogenannte MBI (Mas-
lach Burnout Inventory), der 1981 erstmalig 
entwickelt und 1996 erneuert wurde. Gemes-
sen werden die drei Skalen: 
1. Erschöpfung
2. Zynismus und 
���%HUXÀLFKH�:LUNVDPNHLW��

Neben diesem Messinstrument, welches v. a. 
eine qualitative Aussage macht, gibt es auch 
quantitative Tests, die feststellen, ob ein Burn-
out vorliegt und wie schwerwiegend es ist. Als 
Beispiel sei das für die Universität  Zürich ent-
wickelte BSI (Burnout-Screening Inventory) ge-
nannt.2 Es ermöglicht eine Einstufung in leich-
te, mittlere und schwere Burnout-Syndrome.

Die meisten Autoren sind sich einig, dass das 
Burnout in verschiedenen Phasen abläuft. 
Am bekanntesten ist das 12-Phasen-Modell 
von Freudenberger und North3, andere Auto-
ren nennen nur acht Phasen, oder eine frühe, 
eine mittlere und eine späte Phase. Die Pha-
sen müssen nicht linear durchlaufen werden, 
sonden man kann auch Phasen überspringen. 
Typisch ist ein schleichender Verlauf, der zu-
nächst verdrängt wird und mit vermehrtem Ein-
satz kompensiert wird.

Ursachen:
Unterschieden werden 1. Situationsfaktoren 
und 2. Persönlichkeitsfaktoren. 



Praktische Arbeitsmedizin

35

Zu 1 (Situationsfaktoren):
Der Begriff beschreibt sehr deutlich das Re-
sultat der bekannten tief greifenden Verän-
derungen in der Arbeitswelt der letzten Jahr-
zehnte. Eine Veröffentlichung der OSHA aus 
dem Jahr 2007 listet die auslösenden Faktoren 
auf und nennt sie: „neu auftretende und zuneh-
mende psychosoziale Risiken für Sicherheit 
und Gesundheitsschutz bei der Arbeit.

Zitiert werden u. a.: 
� �� �8QVLFKHUH�$UEHLWVYHUKlOWQLVVH�LP�.RQWH[W�

eines instabilen Arbeitsmarktes
� �� �=XQHKPHQGH�$QIlOOLJNHLW�YRQ�$UEHLW-

nehmern im Kontext der Globalisierung
� �� Neue Formen von Arbeitsverträgen
� �� Gefühl der Arbeitsplatzunsicherheit
� �� Alternde Erwerbsbevölkerung
� �� /DQJH�$UEHLWV]HLWHQ
� �� ,QWHQVLYLHUXQJ�GHU�$UEHLW
� �� 6FKODQNH�3URGXNWLRQ�XQG�2XWVRXUFLQJ
� �� �Hohe emotionale Anforderungen bei der 

Arbeit
� �� �Unzureichende Vereinbarkeit von Beruf 

und Privatleben4

Die Belastung liegt zwar überwiegend bei der 
Arbeit vor, kann aber auch durch private Stres-
soren oder die Kombination von beidem aus-
JHO|VW�ZHUGHQ��(LQ�VHKU�KlX¿JHU�$XVO|VHU�VLQG�
]�%��SÀHJHEHG�UIWLJH�$QJHK|ULJH��'D�VLFK�DXFK�
GLH� )DPLOLHQVWUXNWXUHQ� LPPHU� PHKU� DXÀ|VHQ�
(Stichwort: „Kleinfamilie“), müssen immer we-
niger Angehörige immer mehr Erziehungs- und 
3ÀHJHDXIJDEHQ�ÄPLW��EHUQHKPHQ³��2IW�N|QQHQ�
auch sehr gute Bewältigungsstrategien nicht 
die hohe Arbeitslast kompensieren, die daraus 
resultiert. Ungünstig sind auch Ketteneffekte, 
da ausgebrannte Mitarbeiter nur noch ca. 60% 
ihrer ursprünglichen Leistung erbringen. Kolle-
gen müssen diese Mehrbelastung auffangen 
und sind nun wiederum selbst vom „Ausbren-
nen“ bedroht.

Vermutet wird folgender Wirkmechanismus: 
Das Adaptionssyndrom (Resultat von chro-
nischem Stress) entspricht in vielem den be-
obachteten körperlichen Anzeichen von Burn-
out. Damit können zumindest die körperlichen 
Symptome mit den Ergebnissen der Stress-
forschung erklärt werden. Man geht aus von 
einem Ungleichgewicht von Anforderungen 
der Arbeitssituation und den Möglichkeiten 
des Einzelnen, diese Anforderungen zu erfül-
len („Coping“).

Zu 2 (Persönlichkeitsfaktoren): 
Die genannten Bewältigungsmechanismen 

Dr. med. Christian Stock

Innere Medizin, Diabetologie (DDG), 
NLP-Lehrtrainer (DVNLP), Psychothe-
rapie (Tiefenpsychologischer Schwer-
punkt), Psychotherapeutische Me-
dizin, Klinische Hypnose (M.E.G.), 
Provokative Therapie (D.I.P.)

1983-1986  
Medizinstudium in Italien, Universität 
„La Sapienza“/ Rom

1986-1991 
Abschluß des Medizinstudiums an der 
Freien Universität Berlin

1990-1992  Promotion

seit 2005
Dozent am Lehrinstitut ZAP  
�%DG�6DO]XÀHQ�

seit 04/06 
Oberarzttätigkeit an der Berolina- 
Klinik Löhne (Psychosomatische  
Abteilung)

seit 05/06 
1HEHQEHUXÀLFKH�3ULYDWSUD[LV�I�U�&RD-
ching und Psychotherapie

Auf der Heibroke 18
33719 Bielefeld

Zur Person
hängen sehr stark mit der Persönlichkeits-
struktur eines Betroffenen zusammen. 

Neben den Rahmenbedingungen spielt da-
her der Charakter eine große Rolle. Bekannt 
ist die Vorstellung von Freudenberger, die von 
einer narzisstischen Helferpersönlichkeit aus-
geht. Die zu hohen Belohnungerwartungen 
des „Helfers“ werden im Alltag immer wieder 
enttäuscht und führen zu einer kontinuierlichen 
Frustration, welche wiederum mit zum Burnout 
beiträgt.5

Andere Persönlichkeitsstrukturen, die neben 
dem „Helfer“ zum Burnout neigen, sind soge-
nannte:
1. „Nicht-Nein-Sager“,
2. „Idealisten“ und
3. „Perfektionisten“.

Typisch wäre in diesem Zusammenhang je-
mand, der aus Pefektionismus lieber alles al-
leine macht und nicht (oder schlecht) Aufgaben 
delegieren kann. Der Idealist wäre ehrenamt-
lich noch vielseitig aktiv und der Nicht-Nein-
Sager ließe sich unbegrenzt viele Aufgaben 
]XVlW]OLFK�DXÀDGHQ��0LVFKIRUPHQ�GLHVHU�&KD-
rakterüberzeichnungen sind im Burnout-Be-
UHLFK�KlX¿J�

In der von Eric Berne entwickelten Transakti-
onsanalyse wird in diesem Zusammenhang 
gerne von „Antreibern“ geredet. Dabei handelt 
es sich um Persönlichkeitsmuster, die in der 
Kindheit erworben wurden und zu einem neu-
rotischen Verhalten führen:
1. Sei perfekt!
2. Streng dich an!
3. Beeil dich!
4. Sei stark!
5. Mach’s den anderen Recht!

Derartige Antreiber sind typisch für Burnout-
anfällige Patienten.

In der Therapie können solche Grundüberzeug-
ungen hinterfragt werden und durch eine kog-
nitive Umstrukturierung ersetzt werden. Ein 
Beispiel hierfür wäre der Satz:
„ Auch ich darf Fehler machen!“

Die Therapie:
Die Gegenmaßnahmen können entsprechend 
auf der betrieblichen Ebene erfolgen und auf 
der persönlichen. 

Auf der betrieblichen Ebene bieten sich zum 
Beispiel an:
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Verkürzung von Schichten, Umsetzungen, 
mehr oder längere Arbeitspausen, Sonder-
urlaub bis hin zu so genannten „sabbaticals“, 
Jobrotation, Teilzeitarbeit, Leistungsfeed-
back, mehr Selbstbestimmungsmöglichkeiten 
bei der Arbeitsausführung, Mitspracherecht 
bei Entscheidungen, Garantieren von Arbeits-
platzsicherheit, das Angebot von Coaching 
und Supervision, Angebote zur Kinderbetreu-
ung. Dem Risiko eines Burnouts bei Berufsein-
steigern kann man ein Mentoring-Programm 
entgegensetzen. Sehr wichtig sind auch die 
Schulungen von Führungskräften im Bereich 
Personalführung.6

Auf der persönlichen Ebene 
empfehlen sich ergänzend:

Die Situationsanalyse, d. h. das Feststellen 
der Faktoren, die das Burnout verursachen 
XQG�DXIUHFKWHUKDOWHQ��+LHU]X�HPS¿HKOW�VLFK�$E-
VWDQG�]XP�.RQÀLNWKHUG��DOVR�]��%��HLQH�5HKD�
Maßnahme bei fortgeschrittenen Fällen und 
eine Beratung durch Fachkräfte wie Ärzte und 
Psychologen. Wichtig ist das „Sich-Eingeste-
hen“ des Burnouts, was zunächst schwer fällt, 
weil ein Burnout-Betroffener nur ungern eine 
Schwäche zeigt und zugibt. Leider wird ein 
Burnout v. a. bei Männern immer noch als „Ver-
sagen“ erlebt. Es sollte dann eine vollständige 
Hinterfragung der aktuellen Lebenssituation 
erfolgen. Es sollten so viele Stressquellen wie 
möglich aufgespürt und überprüft werden. In 
GHU�/LWHUDWXU�¿QGHW�PDQ�KLHU]X�GLH�6WLFKZRUWH��
Prioritäten setzen, Werte überprüfen, realis-
tische Ziele setzen und Zeitmanagement. Eine 
Vertiefung dieser Begriffe würde jetzt zu weit 
führen, letztendlich geht es darum, den bishe-
rigen Lebensentwurf zu überdenken und sich 
neu zu strukturieren. Als nächstes geht es da-

rum, die Kontrolle über das eigene Leben zu-
rückzugewinnen und sich zumindest vorüber-
gehend mehr abzugrenzen. Dazu gehört das 
in diesem Zusammenhang viel zitierte: „Nein-
Sagen-Können“. Schließlich sollte die Neu-
strukturierung der aktuellen Lebenssituation 
ergänzt werden durch eine intensive Zeit der 
Erholung und durch ein Wiedererlangen der 
Regeneratonsfähigkeit. Dazu gehört das Er-
lernen von Entspannungstechniken, aber auch 
eine vorsichtige Aktivierung, z. B. durch Sport 
nach längerer Inaktivität. Wichtig ist hierbei die 
Balance zwischen entspannenden und akti-
vierenden Maßnahmen. Ein Zuviel an Aktivität 
kann das Burnout noch verstärken. Ein Zuviel 
an Entspannung kann die Regression und die 
erlernte Passivität begünstigen. Als abschlie-
ßende Maßnahme gilt die Wiederherstellung 
des Selbstwertgefühls der Patienten durch 
eine Psychotherapie. Es gilt hierbei generell 
wieder eine optimistische und konstruktive Le-
benseinstellung zu generieren. Ergänzend be-
müht man sich, den Patienten beim Wieder-
aufbau eines sozialen Netzes zu helfen. Ein 
fehlendes soziales Netz ist mit ursächlich für 
das Entstehen eines Burnouts.

Bei leichten Fällen kann eine entsprechende 
Therapie durchaus auch eine Kurzzeitthera-
pie oder ein Coaching von wenigen Stunden 
im Sinne eines Employee Assistance Pro-
grammes (EAP) sein. Es gilt dem Patienten die 
Angst vor einer psychischen Stigmatisierung 
zu nehmen und auch falsche Vorstellungen 
vor „Jahren auf der Couch“ zu beseitigen. Eine 
stationäre Heilbehandlung ist dagegen bei fort-
geschrittenem Burnout ideal, weil sich hierbei 
die Faktoren Beratung, Erholung, Neustruk-
turierung und Abstand in der Kombination an 
einem Ort ergänzen. 

Zusammenfassung:
Das Burnout-Syndrom scheint Ausdruck un-
serer globalisierten Leistungsgesellschaft zu 
sein. Das Bewusstsein für stressbedingte Er-
krankungen hat in den letzten Jahren jedoch 
zugenommen, und eine Fülle von Behand-
lungsmöglichkeiten wurden entwickelt und er-
probt. Die Kombination von geistiger, körper-
licher und emotionaler Erschöpfung stellt die 
Behandelnden vor große Herausforderungen. 
Risikofaktoren sind negative Arbeitsbedin-
gungen, reduzierte soziale Strukturen aber 
auch persönliche Eigenschaften wie z. B. Neu-
rotizismus und geringe Widerstandsfähigkeit. 
Integrative Behandlungsansätze scheinen sich 
am besten zu bewähren. In ihnen werden Kör-
pertherapie, Entspannung, Erholung, sport-
liche Aktivierung und Psychotherapie (einzeln 
und in der Gruppe) erfolgreich kombiniert.

______________
1  Nach Sven Max Litzcke und Horst Schuh, 

Stress, Mobbing und Burn-out am Arbeits-
platz, Springer Medizin Verlag Heidelberg, 
���������$XÀDJH��6HLWH�����

2  Ferdinand Jaggi, Burnout-praxisnah, Thie-
me Verlag Stuttgart, 2008, Seite 4

3  Freudenberger, H.J. und North G., Burnout 
EHL�)UDXHQ��)LVFKHU�)UDQNIXUW�D�0������$XÀD-
ge 

4  Europäische Agentur für Sicherheit und Ge-
sundheitsschutz am Arbeitsplatz, http://osha.
europa.eu,  2007, Newsletter. Facts 74/DE, ( 
die neu aufgetretenen Risiken sind unterstri-
chen hervorgehoben)

5 siehe Anmerkung 3
6  zitiert (und ergänzt) nach Litzcke und Schuh, 

Seite 171 bis175, siehe Anmerkung 1
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Prävention des Diabetes mellitus und kardio-
vaskulärer Erkrankungen im betrieblichen Setting
Peter E. H. Schwarz und Uwe Ricken

Die Zunahme der Anzahl von Patienten mit 
einem Metabolischen Syndrom, vorwie-
gend in einer Altersklientel über 40 Jahren, 
mit einer Verschiebung zu einem immer 
jüngeren Manifestationsalter, entwickelt 
sich zu einem schwerwiegenden medizi-
nischen, sozialen und ökonomischen Pro-
blem. Die frühzeitige Erkennung von Er-
krankungsrisiken weist einen wirksamen 
Weg zur primären Prävention. Die Ergeb-
nisse von großen internationalen Studien 
belegen, dass die Prävention von Typ-2-
Diabetes bei Risikopersonen mit einer Le-
bensstil-Intervention möglich und effektiv 
durchführbar ist. 

Bei der frühzeitigen Erkennung chronischer 
Erkrankungen nehmen Betriebsärzte eine 
Schlüssel¬position ein, da sie nicht nur für 
Patienten, sondern überwiegend für Gesun-
de tätig sind und auch Zugang zu Personen 
haben, die sich einer medizinischen Versor-
gung eher entziehen. 

Die Implementierung von strukturierten Prä-
ventions-Managementprogrammen im be-
triebsärztlichen Setting ist eine gute Mög-
lichkeit der Realisierung der Prävention 
von Typ-2-Diabetes und kardiovaskulären 
Erkrankungen mit einem hohen Return on 
Investment für die beteiligten Krankenkas-
sen und Betriebe. Die Rentenversicherer 
kämen mit einer Beteiligung ihrem gesetz-
lichen Versorgungsauftrag, die Erwerbsfä-
higkeit ihrer Versicherten zu erhalten und 
einer drohenden Erwerbsminderung entge-
genzuwirken, nach. Der Anreiz für die Mit-
arbeiter, die solche Präventionsangebote 
wahrnehmen, liegt in der Gesunderhaltung, 
der Vermeidung von krankheitsbedingten 
Komplikationen und konsekutiv in einer ge-
steigerten Fitness und Salutogenese.

Während die Krankenkassen durch die Di-
agnosestellung chronischer Erkrankungen 
durch den morbiditätsorientierten Risiko-
VWUXNWXUDXVJOHLFK� NXU]IULVWLJ� SUR¿WLHUHQ��
treten die ökonomischen Vorteile bei den 
Betrieben und den Rentenversicherern mit-
telfristig bis langfristig ein. 

Prävention als gesundheitspolitische 
Herausforderung 
Die konkrete und praktische Umsetzung ei-
ner wirksamen Prävention des Diabetes mel-
litus Typ 2 stellt für das Gesundheitswesen der 
Bundesrepublik Deutschland eine zentrale He-
rausforderung dar. Die Evidenz für die Effekti-

YLWlW� XQG� (I¿]LHQ]� GHU� 'LDEHWHVSUlYHQWLRQ� LVW�
hoch. Verschiedene gesundheitsökonomische 
und -politische Untersuchungen sehen in einer 
erfolgreichen Prävention des Diabetes die ein-
zige Möglichkeit, um die Gesundheit der Bevöl-
kerung und die Finanzierung des Gesundheits-
wesens nachhaltig zu sichern. Die Evidenz in 
der Diabetesprävention stammt bisher aber 
zum größten Teil aus klinisch kontrollierten Stu-
dien. Die Herausforderung, die sich nun stellt, 
besteht im Transfer des in den Studien betrie-
benen Aufwandes hinein in die konkrete täg-
liche Anwendung, wie auch in der adäquaten 
strukturellen und inhaltlichen Implementierung 
dieser Maßnahmen mit möglichst gleichen Er-
gebnissen. 

Problem: Wandel der Krankheitslast 
chronischer Erkrankungen
In den westlichen Ländern ist die Entwick-
lung der Krankheitslast, das heißt die durch 
Krankheiten verursachten Belastungen in so-
zialen, ökonomischen und medizinischen 
Sys temen, in den letzten Jahrzehnten durch 
eine Abnahme der Mortalität in der Bevölke-
rung bei gleichzeitiger Zunahme der Morbidi-
tät gekennzeichnet1. In den Industrienationen 
hat sich das Krankheitsspektrum in Richtung 
chronische Erkrankungen wie Herz-Kreislauf-
Krankheiten, Krebs, Diabetes, Erkrankungen 
des Bewegungsapparates sowie einer deut-
lichen Zunahme psychischer Erkrankungen 
etc. entwickelt, wobei sich das Spektrum da-
bei immer mehr zu nicht heilbaren chronischen 
Krankheiten verschiebt. Einige wenige Erkran-
kungen, die gemeinsame Risikofaktoren und 
zugrunde liegende Determinanten aufweisen, 
sind also für einen großen Teil der Krankheits-
last verantwortlich1,2. 

Abbildung 1: 

Die Anzahl der Diabetiker steigt in Deutschland 
jedes Jahr um 300 000 zusätzliche chronisch 
Kranke. Das bedeutet, Jahr für Jahr nimmt die 
Zahl der zurzeit ca. 7 Mill. Diabetiker um ca. 5% 
zu. Darüber hinaus muss man von einer groß-
en Dunkelziffer an noch nicht diagnostizierten 
Personen mit Diabetes mellitus ausgehen. 
Bei den gesetzlichen Krankenversicherungen 
(GKV) verursacht jetzt schon die Behandlung 
der Diabetiker die größten Kosten! Die früh-
]HLWLJH� ,GHQWL¿NDWLRQ� YRQ� 3HUVRQHQ� LP� SUlGL-
abetischen Stadium (abnorme Nüchternglu-
cose, gestörte Glucosetoleranz) oder bereits 
PDQLIHVW� (UNUDQNWHU� EHHLQÀXVVW� GHQ� ZHLWHUHQ�
Krankheitsverlauf nachweislich und verringert 
die enormen Folgekosten.

In Deutschland stellen metabolische Erkran-
kungen und Herz-Kreislauf-Erkrankungen die 
höchsten Belastungen dar1, wobei das prädi-
abetische Stadium durch eine 50%ige kardio-
vaskuläre Risikoerhöhung gekennzeichnet ist. 
Mehr als 80% der gesamten Krankheitslast 
GLHVHU� EHLGHQ� (UNUDQNXQJHQ� ZLUG� PRGL¿]LHU-
baren Risikofaktoren, wie Adipositas und Be-
wegungsmangel, zugeschrieben.

Besorgniserregend ist auch der immer größer 
werdende Anteil jüngerer Menschen mit einem 
Metabolischen Syndrom. Von einem sehr kos-
WHQHI¿]LHQWHQ� 'LDEHWHV�6FUHHQLQJ�� ZLH� GHQ�
schnell zu beantwortenden FINDRISK-Fra-
gen (ZZZ�¿QGULVN�GH� und der Bestimmung 
der Nüchternplasmaglucose bei auch jungen 
Personen (motivierten Mitarbeitern) lässt sich 
eine erheblich bessere Kosten-Nutzen-Rela-
WLRQ� LQ�%H]XJ�DXI�GLH� IU�K]HLWLJH� ,GHQWL¿NDWLRQ�
von Personen im prädiabetischen Stadium er-
warten als von dem Screening aller Personen 
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ab 45 Jahren mit einem oralen Glucosetole-
ranztest.

Lebensräume als Ort der Intervention - 
Settingansatz
Das Weltwirtschaftsforum gab in seiner Publi-
kation „Working Towards Wellness“ 2007 fol-
gendes Statement ab: „Der Arbeitsplatz kann 
genutzt werden, um die wichtigen Verhaltens-
änderungen zu bewirken, die erforderlich sind, 
um Vorteile für die Unternehmer, Arbeitneh-
mer und die Gesellschaft zu bewirken“. Dies 
berücksichtigt der so genannte „Settingan-
satz“. Er ist dadurch gekennzeichnet, dass 
verschiedene Maßnahmen der Gesundheits-
förderung, von strukturellen Maßnahmen der 
Organisationsentwicklung, der physischen und 
sozialen In- und Umweltgestaltung bis hin zu 
klassischen Maßnahmen der Prävention und 
Gesundheitserziehung, systematisch und mit-
einander verbunden an einem sozialen Ort ein-
gesetzt werden. 

Der Partizipation der beteiligten Menschen 
in ihrem jeweiligen Umfeld kommt dabei eine 
zentrale Bedeutung zu. Es liegt dabei auf der 
Hand, dass bestimmte gesellschaftliche Grup-
pen typische Problemschwerpunkte haben, 
I�U�GLH�PDQ�VSH]L¿VFKH�=XJlQJH�¿QGHQ�PXVV��
Zum anderen kann im Settingansatz auf vor-
handene Organisationsstrukturen und vor-
handene Gesundheitsmultiplikatoren (z. B. 
Betriebs- und Schulärzte, Betriebssport, Ge-
sundheitszirkel in Betrieben, Lehrinhalte in 
Schulen) zurückgegriffen werden, wodurch 
Prävention und Gesundheitsförderung effektiv 
und wirksam eingesetzt werden können.

Metabolisches Syndrom als 
Morbiditätsfaktor
Es ist bekannt, dass zwischen Übergewicht, 
Störungen des Kohlenhydrat-, Fett- und Pu-
rinstoffwechsels sowie der Blutdruckregulati-
on enge Beziehungen bestehen, verbunden 
mit einer frühzeitigen Manifestation arterio-
sklerotischer Gefäßveränderungen. Als wich-
tigste pathogene Faktoren konnten Über-
ernährung und Bewegungsmangel erkannt 
werden. Der Risikofaktoren-Cluster tritt fami-
liär gehäuft auf und wird wahrscheinlich auf 
dem Boden einer polygenetischen Dispositi-
on manifest3-5. Für das gemeinsame Vorkom-
men dieser Veränderungen wurde der Begriff 
„Metabolisches Syndrom“ geprägt. Internatio-
nale Studien zur Epidemiologie zeigen, dass 
die Prävalenz des Metabolischen Syndroms 
alters- und geschlechtsabhängig unterschied-
lich ist mit einer deutlichen Zunahme in der Al-
tersklientel der über 40-Jährigen6,7. Etwa 25% 
der über 55-Jährigen erfüllen die Diagnosepa-
rameter des Metabolischen Syndroms, wobei 
die intraabdominale Adipositas der wichtigste 
Risikoparameter ist8.

Notwendigkeit der Früherkennung 
eines Metabolischen Syndroms

Das Metabolische Syndrom und insbesonde-
re der Diabetes ist eine Erkrankung, deren au-
ßergewöhnliche Bedeutung in erster Linie auf 
der Chronizität der Erkrankung sowie auf den 
chronischen Komplikationen der Erkrankung 
beruht9, welche heute mittlerweile die Morbidi-
tät der Gesellschaft zu einem entscheidenden 
Teil mit bedingen. Eine Diabetesdiagnose be-
GHXWHW�DXFK�KHXWH�QRFK�HLQH�VLJQL¿NDQWH�9HU-
kürzung der individuellen Lebenserwartung10, 
Einbußen an Lebensqualität für den Betrof-
fenen und eine Erhöhung der Kosten für das 
Gemeinwesen11. Ein wesentlicher Grund da-
für ist, dass der Typ-2-Diabetes in bis zu 50% 
der Fälle über lange Jahre unentdeckt bleibt, 
GHQQ�DP�$QIDQJ�VWHKW�KlX¿J�HLQ���ELV����-DK-
re andauerndes, symptomfreies Intervall mit 
Hyperglykämie12. Zum Zeitpunkt der Diagno-
sestellung weist dann oft jeder zweite neu di-
agnostizierte Diabetiker bereits schwere Be-
gleitkomplikationen auf. Weiterhin stellen die 
Vorstadien des Typ-2-Diabetes, die gestörte 
Glukosetoleranz (IGT) und die gestörte Nüch-
ternglukose (IFG), einen entscheidenden Risi-
kofaktor für einen künftigen Diabetes bzw. eine 
kardiovaskuläre Erkrankung dar13. So ist das 
Risiko für eine koronare Herzkrankheit 3,7-
fach erhöht, wenn ein Metabolisches Syndrom 
vorliegt, und 3,5-fach für alle anderen kardio-
vaskulären Erkrankungen. Damit ist das Meta-
bolische Syndrom der stärkste Risikofaktor für 
kardiovaskuläre Morbidität und Mortalität in der 
berufstätigen Bevölkerung8. 

Notwendigkeit der Prävention 
metabolischer Erkrankungen
Eine erfolgreiche Prävention oder Verzöge-
rung des Diabetes sowie verbesserte Behand-
lung zu einem früheren Zeitpunkt kann außer-
dem helfen, die sozialen und ökonomischen 
Belastungen durch den Diabetes zu verrin-
gern14. In Anbetracht der Explosion der Diabe-
tes-Erkrankungen und des fehlenden kurativen 
Ansatzes in der Behandlung bleibt nur die Ver-
hinderung der Erkrankung in ihrer Entstehung 
±�GHP]XIROJH�GLH�VXI¿]LHQWH�3ULPlUSUlYHQWLRQ�
des Diabetes. Der Typ-2-Diabetes ist für eine 
wirksame Primarprävention prädestiniert, da 
ein Großteil der Erkrankungen durch Lebens-
stilfaktoren bedingt ist und diese durch ent-
VSUHFKHQGH�,QWHUYHQWLRQHQ�EHHLQÀXVVEDU�VLQG��
Es ist deshalb an der Zeit, Programme zur Pri-
märprävention des Diabetes mellitus zu entwi-
ckeln, ihre Effektivität zu prüfen und umzuset-
zen. In den letzten Jahren haben verschiedene 
Studien wiederholt erfolgreich belegt, dass die 
Prävention des Diabetes mellitus mit einer In-
tervention bei Risikopersonen möglich und er-
folgreich durchführbar ist15. In den genannten 
Studien konnte gezeigt werden, dass durch 
Lebensstilintervention in einem Frühstadium 
der Erkrankung für fast 60% der Betroffenen 
der Ausbruch des Diabetes erfolgreich verhin-
dert bzw. hinausgezögert werden konnte. Zu-
sammenfassend lässt sich feststellen, dass für 
die Behandlung des Diabetes mellitus und sei-
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ner Folgen zahlreiche Möglichkeiten der Pro-
phylaxe, der Früherkennung und der frühzei-
tigen Intervention existieren. Diese könnten 
zumindest Ausprägung und Progression der 
Erkrankung, oftmals sogar eine Verhinderung 
des Krankheitsausbruches ermöglichen. Be-
dingung dafür wäre allerdings, einen wesent-
lich größeren Teil der Bevölkerung als bisher 
einer Früh-Diag nostik zuzuführen. 

Aus arbeitsmedizinischer Sicht ist hier insbe-
sondere an 18- bis 40-jährige Arbeitnehmer 
zu denken, welche üblicherweise keinen Arzt 
für Präventionsmaßnahmen aufsuchen. Einen 
Anspruch auf Gesundheitsvorsorgeuntersu-
chungen gewähren die Krankenkassen erst ab 
einem Alter von 35 Jahren. 

Prävention im betriebsärztlichen Setting
An dieser Stelle soll insbesondere eine effek-
tive Umsetzung von Präventionsstrategien im 
betrieblichen Setting erörtert werden. Die Ri-
sikopersonen müssen zu einem Zeitpunkt ent-
deckt werden, bevor Krankheits-Symptome 
auftreten, die die Person zum Arzt führen. 
Dabei ergeben sich drei zentrale Fragen:
 1.  Wie kann man Risikopersonen im Stadi-

um des Risikofaktoren-Clusters „Metabo-
lisches Syndrom“ einfach im betriebsärzt-
OLFKHQ�6HWWLQJ�LGHQWL¿]LHUHQ"

 2.  Wie kann man Risikopersonen informie-
ren und zur notwendigen Lebensstil-Än-
derung motivieren und welche Art von 
Intervention eignet sich am besten im be-
trieblichen Setting?

 3.  Wie kann man die Nachhaltigkeit der Le-
bensstil-Änderung gewährleisten? 

Dabei nehmen Betriebsärzte eine Schlüssel-
position ein, da sie nicht nur für Patienten, son-
dern überwiegend für Gesunde tätig sind und 
auch Zugang zu Personen haben, die sich ei-
ner medizinischen Versorgung eher entzie-
hen16. Jeder Arbeitgeber kann den ärztlichen 
Sachverstand eines Betriebsarztes nutzen, um 
seiner Verantwortung für die Gesundheit der 
Beschäftigten nachkommen zu können. Die 
gegenwärtige arbeitsmedizinische Vorsorge ist 
noch sehr stark auf die Verhütung arbeitsbe-
dingter Erkrankungen und Berufskrankheiten 
ausgerichtet. Zunehmend entwickelt sich je-
doch ein Konsens, die arbeitsmedizinische 
Prävention und Gesundheitsförderung als 
wichtige betriebsärztliche Aufgabenstellungen 
zu sehen, die u. a. auch die Früherkennung 
und Prävention chronischer Erkrankungen 
zum wesentlichen Inhalt hat17. 

Die Vorteile von Prävention und 
Salutogenese im Betrieb
Das betriebsärztliche Setting bietet die Chan-
ce, Arbeitnehmer aller Altersstufen mit Früher-
kennungsangeboten zu erreichen. Geeignete 
Interventionen bei erhöhten gesundheitlichen 
Risiken können im Betrieb initiiert und in enger 
Zusammenarbeit mit den Hausärzten zum Er-

folg geführt werden. Zum anderen ermöglicht 
die arbeitsmedizinische Prävention und Ge-
sundheitsförderung die Einheit von Verhaltens- 
und Verhältnisprävention. Zunehmend setzen 
sich Erkenntnisse durch, dass Arbeitsbedin-
gungen, Arbeitsanforderungen und Organisa-
WLRQVVWUXNWXUHQ�HLQHQ�HQWVFKHLGHQGHQ�(LQÀXVV�
auf Verhaltensrisiken wie auch für die Entste-
hung von chronischen Erkrankungen haben. 

In der INTERHEART-STUDIE zum Herzinfarkt 
in 52 Ländern18 stellten psychosoziale Fehl-
belastungen in der Arbeit nach dem Rauchen 
das bedeutungsvollste Risiko dar. Für die Ent-
stehung einer essentiellen Hypertonie waren 
bestimmte Arbeitsmerkmale (kein Handlungs-
spielraum, geringe Anforderungen) wesent-
licher als verschiedene individuelle Verhaltens-
weisen 19. Auch zum Diabetes mellitus gibt es 
Beziehungen von unterschiedlichen Arbeitsbe-
lastungsmerkmalen 20. Zum anderen stellt die 
Arbeit eine wesentliche Ressource zur Vermei-
dung chronischer Erkrankungen dar, sie fordert 
Bewältigungs- und Widerstandsfähigkeiten wie 
auch gesundheitsfördernde Verhaltensweisen. 
Deshalb erfolgt über betriebsärztliches zu-
kunftsorientiertes Handeln nicht nur die Re-
alisierung der Einheit von Verhaltens- und 
Verhältnisprävention, sondern auch der not-
wendigen Berücksichtigung von Risiken und 
Ressourcen für die Gesundheit. Chronische 
Krankheiten führen auch im Frühstadium nicht 
nur zu erhöhtem Krankenstand, sondern auch 
zu Einschränkungen der Arbeitsfähigkeit und 
Produktivität bei Arbeitsanwesenheit, was man 
als Präsentismus bezeichnet. Deshalb ist die 
Prävention im Setting Betrieb für gesundheits-
erhaltende und gesundheitsfördernde Maß-
nahmen sowohl im Interesse der Arbeitge-
ber als auch der Arbeitnehmer, aber auch die 
Kranken- und die Rentenversicherungen ha-
ben kurz- bis mittelfristig deutliche Vorteile.

,GHQWL¿NDWLRQ�GHU�5LVLNRSHUVRQHQ�PLW�
Metabolischem Syndrom bzw. erhöhten 
kardiovaskulären Risiken
Von entscheidender Bedeutung ist, wie ein er-
höhtes Risiko ermittelt werden kann21. Dass 
ein einfaches und kostengünstiges Screening 
mit einem Risikofragebogen möglich ist, zei-
gen verschiedene Fragebögen in der Vergan-
genheit22. Die meisten dieser Scores erfassen 
anthropometrische (z. B. BMI, Bauchumfang) 
und anamnestische Angaben (z. B. Diabetiker 
oder Herzinfarkte (in jüngerem Alter) in der Fa-
milie, erhöhter Blutzucker oder Blutdruck in der 
Vorgeschichte), aber auch Laborwerte (z. B. 
Plasmaglucose, Cholesterin, HDL-Cholesterin 
– jeweils nüchtern!). 

Ein diagnostischer Test mit anschließendem 
Präventionsprogramm muss aber noch wei-
ter gehen und zur Erkennung von Risikoper-
sonen mit einem Metabolischen Syndrom ge-
eignet sein23. Hier sollte beim Vorliegen einer 
Nüchternplasmaglucose über 100 mg/dl oder 
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einem Punktwert von 12 oder mehr bei den 
acht FINDRISK-Fragen auf die Durchführung 
eines oralen Glucosetoleranztests hingewirkt 
werden. 

Im Ergebnis des Tests sollen Hinweise auf ein 
erhöhtes Folge-Erkrankungsrisiko bei den neu-
entdeckten Personen mit Metabolischem Syn-
drom gegeben werden und ein diskretes Be-
troffenheitsgefühl erzeugen („Das geht mich 
etwas an“). Unter diesem Gesichtspunkt ist der 
FINDRISK-Fragebogen sehr gut geeignet, da 
er mit acht einfachen Fragen ein Diabetesri-
siko abschätzt und je nach Höhe des Risikos 
entsprechende Verhaltensempfehlungen gibt. 

Weiterhin liefert der Fragebogen sofort ein Er-
gebnis (Summen-Score), das für den medizi-
nischen Laien verständlich ist und somit bei 
erhöhtem Risiko Betroffenheit (Awareness) er-
zeugen kann.

Pilotstudie: Erkenne dein Risiko für 
Herzinfarkt und Diabetes mellitus
Die weitgehende Kongruenz von Metabo-
lischem Syndrom und erhöhtem kardiovasku-
lärem Risiko legte es nahe, beide durch kombi-
nierte Scores zu ermitteln. In einer Kooperation 
der FH Osnabrück (Prof. Manfred Haubrock, 
der Studentin Stefanie Feierabend [Bachelor-
arbeit]), der TU Dresden (Medizinische Klinik 
III, Dr. med. Peter E.H. Schwarz [FINDRISK-
Studienleiter]) und dem BsAfB (Dr. med. Uwe 
Ricken [Qualitätszirkel Betriebliches Gesund-
heitsmanagement]) wurde eine Pilotstudie 
durchgeführt, welche die  Effektivität und die 
Realisierbarkeit und Finanzierbarkeit von Prä-
ventions-Managementprogrammen im Betrieb 
eindrucksvoll bestätigte.

Als Ziele des Projekts wurden die Ermittlung 
kardiovaskulärer Risikofaktoren und die Er-
mittlung des Diabetesrisikos festgelegt. Als 
geeigneter Betrieb konnte die Felix Schoeller 
Gruppe in Osnabrück (Produktion hochwer-
tiger Spezialpapiere, www.felix-schoeller.com) 
JHZRQQHQ�ZHUGHQ��GLH�GLHVHV�3URMHNW�DXFK�¿-
nanziell unterstützt hat. Hier konnte nach dem 
BsAfB-Motto: „Betriebliche Gesundheitsförde-

Abbildung 2:  CARRISMA®-Risikorechner: 'XUFK�0DQLSXODWLRQ�YRQ�5LVLNRIDNWRUHQ�PLW�GHP�
0DXV]HLJHU�����=LJ��7DJ�!���=LJ��7DJ��OlVVW�VLFK�GHU�(IIHNW�DXI�GDV�NDUGLDOH�*H�
samtrisiko graphisch darstellen.

rung für alle“ jeder Mitarbeiterin und jedem Mit-
arbeiter diese Präventionsmaßnahme angebo-
ten werden.

Interessenten wurden Flyer und Fragebögen 
mit den acht FINDRISK-Fragen und den re-
levantesten Fragen aus der CARRISMA®-
Risikosoftware24 ausgehändigt. Die 140 teil-
nehmenden Mitarbeiter erhielten einen Termin 
für eine Nüchternblutentnahme vor Arbeits-
beginn. Die berechneten Risikoscores  (Fra-
mingham, PROCAM, Score Deutschland und 
FINDRISK) wurden durch die Software gra-
phisch veranschaulicht und den Mitarbeitern 
an ihre Wohnanschrift zugeschickt. Beratungs-
gespräche mit dem Hausarzt und dem Be-
triebsarzt schließen sich an. Bei Personen mit 
erhöhten Risiken ist eine kontinuierliche Nach-
betreuung durch den Hausarzt und ggf. in be-
trieblichen Gesundheitszirkeln erforderlich.

Intervention durch Schulung
Mehrere Interventionsstudien konnten zeigen, 
dass bei Personen mit einem erhöhten Diabe-
tesrisiko (abnorme Nüchternglucose, gestörte 
Glukosetoleranz) durch eine Veränderung des 
Lebensstils, die auf eine Übergewichtsredukti-
on und Steigerung der körperlichen Bewegung 
zielten, mittelfristig der Ausbruch des Diabe-
tes erfolgreich verhindert bzw. hinausgezögert 
werden konnte23. Die durch eine Lebensstil-
änderung erreichbare Risikoreduktion für das 
Auftreten einer Diabeteserkrankung liegt zwi-
schen 46% und 58%. Aus den bisherigen Stu-
dien lassen sich für ein Präventionsprogramm 
folgende Zielvorgaben für eine Lebensstil-In-
tervention ableiten25:
� �� *HZLFKWVUHGXNWLRQ�XP�����
� �� ����0LQXWHQ�N|USHUOLFKH�$NWLYLWlW�:RFKH

Empfehlung im Umgang mit dem FIN-
DRISK Score �PRGL¿]LHUW�I�U�3LORWVWXGLH�

R
is

ik
ob

ew
er

tu
ng

Ɣ�������3XQNWH��VHKU�JHULQJHV�5LVL-
ko an Diabetes / einem Metabo-
lischem Syndrom zu erkranken 
=> allgemeine Informationen

Ɣ�����ELV����3XQNWH��EHUHLWV�EHVWH-
hendes Metabolisches Syndrom 
bzw. erhöhtes Risiko für eine Di-
abeteserkrankung => Prävention 
notwendig 

Ɣ��!����3XQNWH��VWDUN�HUK|KWHV�5LVL-
ko, an Diabetes bzw. kardiovas-
kulärer Erkrankung zu erkranken 

� ��� ���J�IDVHUKDOWLJH�%DOODVWVWRIIH�������NFDO��
 Nahrungsaufnahme

� �� �+|FKVWHQV�����)HWWDQWHLO�LQ�GHU�WlJOLFKHQ�
Nahrung

� �� �+|FKVWHQV�����JHVlWWLJWHU�)HWWVlXUHQDQ-
teil in der täglichen Nahrung

Für eine erfolgreiche Prävention ist es erfor-
derlich, dass die Zielvorgaben der Gewichtsre-
duktion und Steigerung der körperlichen Aktivi-
tät gleichermaßen umgesetzt werden. 

Umsetzung der Lebensstilintervention 
in die betriebliche Praxis
Ein Programm zur Veränderung der Lebens-
gewohnheiten sollte eine längerfristige Verhal-
tensänderung anstreben und Elemente enthal-
ten, die sich auf unterschiedliche Phasen der 
Lebensstiländerung beziehen. Das Programm 
muss ganzheitlich aufgebaut sein und die neu-
esten Erkenntnisse der wissenschaftlichen 
Forschung mit bewährten verhaltenstherapeu-
tischen Schulungsmethoden verbinden. Kern-
bestandteil des Schulungskonzeptes ist es, die 
Personen mit Metabolischem Syndrom über ihr 
Risiko aufzuklären und zu schulen und dann 
auf verschiedenen Ebenen kontinuierlich zu 
motivieren, das Erlernte umzusetzen, um das 
Präventionsziel zu erreichen. 

Gesundheitszirkel im Betrieb können diese 
Thematik aufgreifen. Auch die Hausärzte kön-
nen Schulungen in Gruppen durchführen. Sol-
che Schulungen bei Patienten mit Diabetes 
mellitus Typ 2 können unter bestimmten Vo-
raussetzungen über die jeweilige Kassenärzt-
liche Vereinigung abgerechnet werden. Die 
Gruppengröße sollte ca. 8 - 10 Teilnehmer be-
tragen, damit auch ein lebendiger Erfahrungs-
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austausch über die verschiedenen Strate-
gien zur Veränderung der Lebensweise, z. B. 
LQ� SXQFWR� (VVHQ� XQG� %HZHJXQJ�� VWDWW¿QGHQ�
kann. Schwerpunkte dieser Schulung sind:
� �� SODXVLEOHV�(UNOlUXQJVPRGHOO
� �� LQGLYLGXHOOHU�9HUlQGHUXQJVEHGDUI
� �� 0RWLYDWLRQVDQDO\VH
� �� :HJH�]XU�9HUlQGHUXQJ

Bei dieser Umsetzung von Interventionen 
sollten die therapeutischen Maßnahmen glei-
chermaßen Elemente zur Motivation und Le-
EHQVVWLOPRGL¿NDWLRQ� VRZLH� 6WDELOLVLHUXQJ� XQG�
Erhaltung des veränderten Lebensstils enthal-
ten. 

Kontinuierliche Weiterbetreuung und 
Qualitätssicherung
Verschiedene Untersuchungen haben gezeigt, 
dass einmalige Interventionsmaßnahmen nicht 
geeignet sind, langfristige Verhaltensände-
rungen herbeizuführen. Aus diesem Grund sol-
len die zum Teil sehr unterschiedlichen, zeitlich 
begrenzten Angebote in einen kontinuierlichen 
Interventionsprozess zum Zweck der Verhal-
tensstabilisierung übergehen26. Dieser wird be-
gleitend evaluiert, um eine qualitativ hochwer-
tige Betreuung sicherzustellen, aber auch um 
Non-Responder und neu manifestierte Diabe-
WLNHU� ]HLWQDK�]X� LGHQWL¿]LHUHQ��'D]X�ZLUG�HLQH�
regelmäßige Erfolgskontrolle durch Messung 
der erreichten Zielparameter (Gewicht, Taillen-
umfang, Blutdruck) mit dem Ziel der Evaluation 
des Interventionsprogramms etabliert. 

Bestandteile von Maßnahmen, die langfristige 
Motivation unterstützen sind dabei:

� �� �0RWLYDWLRQ� ]X� NRQWLQXLHUOLFKHQ� JHVXQG-
heitsfördernden Aktivitäten (Bewegung, 
Ernährung) durch kontinuierliche Beglei-
tung

� �� EHWULHEOLFKH�3UlYHQWLRQVDQJHERWH
� �� �UHJHOPl�LJH� ,QIRUPDWLRQHQ� DQKDQG� YRQ�

Printmedien oder Firmen-Intranet
� �� �$QJHERW� HLQHU� 7HOHIRQKRWOLQH� RGHU� %H-

triebsarztsprechstunde

Für die Sicherung der Nachhaltigkeit präven-
tiver und gesundheitsfördernder Aktivitäten 
stellt die betriebsärztliche Betreuung und Be-
ratung eine wesentliche Möglichkeit dar. Dies 
erfordert jedoch eine Erweiterung der ge-
genwärtig gesetzlich verankerten Aufgaben-
stellungen, eine stärkere Einbeziehung des 
betriebsärztlichen Systems in das Gesund-
heitsversorgungssystem und Überlegungen 
zur Bezahlung dieser Aktivitäten. Allein dem 
Arbeitgeber, der gegenwärtig die Finanzierung 
der Betriebsärzte übernimmt, ist diese gesamt-
gesellschaftliche Aufgabenstellung für die Ge-
sunderhaltung der Bevölkerung bis ins hohe 
Alter nicht allein anzulasten. Enge Kooperati-
onen zwischen Betriebsärzten und Hausärzten 
sind für den Erfolg betrieblicher Präventions-
maßnahmen sehr förderlich.

Herausforderungen und Chancen
Eine große Herausforderung bei der prak-
tischen Umsetzung von Diabetes-Präventi-
onsprogrammen liegt in der Rekrutierung und 
Motivation von Risikopersonen zur Teilnahme 
an einer entsprechenden Interventionsmaß-
nahme. Die Progredienz zum manifesten Dia-
betes erfolgt schleichend, die Betroffenen ha-
ben keine erkennbaren Beschwerden – sind 
also in diesem Sinne keine Patienten. Dennoch 
ist es von entscheidender Bedeutung, diese 
Personen möglichst frühzeitig einer entspre-
chenden Lebensstilintervention zuzuführen, 
da sich die späteren kardiovaskulären Kom-
plikationen auf dem Nährboden der stetig an-
steigenden Hyperinsulinämie entwickeln. Der 
Betriebsarzt kann hier als – meist langjährige 
– Vertrauensperson eine entscheidende Funk-
tion als Motivator übernehmen und den Inter-
ventionsprozess kontinuierlich begleiten. 

EU-Perspektive: 
Die Arbeitsgruppe in Sachsen arbeitet an 
einem multinationalen europäischen Diabe-
tes-Präventionsprojekt, das von Dresden und 
Helsinki aus koordiniert wird. Vorrangiges Ziel 
dieses Projektes ist die Beantwortung fol-
gender Fragen:
� �� �:LH� N|QQHQ� 'LDEHWHV�+RFKULVLNRSHU-

sonen in der Bevölkerung gefunden und 
angesprochen werden?

� �� �:LH� N|QQHQ� GLHVH� +RFKULVLNRSHUVRQHQ�
die notwendigen Informationen erhalten, 
um ihren Lebensstil zu ändern? Wie kön-
nen sie motiviert werden?

� �� �:HOFKHV�LVW�GHU�EHVWH�:HJ��XP�HLQH�GDX-
erhafte Änderung des Lebensstils zu be-
wirken?

Die Projektgruppe Prävention an der Tech-
QLVFKHQ�8QLYHUVLWlW�'UHVGHQ�SUR¿OLHUW�VLFK�DOV�
eine der treibenden Kräfte bei der Netzwerk-
bildung im Kampf gegen die Diabetes- und 
Herz-Kreislauf-„Epidemie“, so dass hiermit ein 
deutsches Netzwerk europäische Relevanz er-
langen kann.

Ausblick
Angesichts der rasanten Diabetes- und Herz-
Kreislauf-„Epidemie“ müssen entscheidende 
Weichenstellungen erfolgen, um über eine 
Forcierung der primären, sekundären und terti-
ären Diabetesprävention schrittweise zu einem 
Präventionsprogramm zu gelangen, welches 
in den verschiedenen Lebenswelten qualitäts-
kontrolliert umgesetzt wird. Die Etablierung die-
ser Programme erfordert ein langfristig ange-
legtes, zielorientiertes Zusammenwirken von 
Institutionen innerhalb und außerhalb des Ge-
sundheitswesens. Bei überzeugender Umset-
zung eines solchen Programms werden dabei 
sowohl die Prävention des Diabetes als auch 
kardiovaskuläre Erkrankungen erfolgreich rea-
lisiert werden können. Von entscheidender Be-
deutung aber wird es sein, wie erfolgreich und 
wie langfristig stabil die Risikopersonen moti-

viert werden können, die Lebensstiländerung 
umzusetzen. Dafür bietet das betriebliche Set-
ting beste Voraussetzungen. 

In Ergänzung bzw. als einen Schritt in Richtung 
„langfristig angelegtes, zielorientiertes Zusam-
menwirken von Institutionen innerhalb und au-
ßerhalb des Gesundheitswesens“ möchte der 
BsAfB im Rahmen seiner Initiative: „Betrieb-
liche Gesundheitsförderung für alle“ ein funk-
WLRQLHUHQGHV� .RQ]HSW� ]XU� ,GHQWL¿NDWLRQ� YRQ�
Personen mit erhöhtem diabetischen bzw. kar-
diovaskulären Risiko bei Arbeitgebern, Kran-
kenkassen, Rentenversicherern und Betriebs-
ärzten bekannt machen.

Wenn der Arzt (Betriebs- oder Hausarzt) bei 
zukünftigen Präventionsmaßnahmen seine Li-
quidation nach GOÄ den teilnehmenden Kran-
kenkassen in Rechnung stellen würde, könnten 
bei vorliegenden Einverständniserklärungen 
der Mitarbeiter die Diagnosen auf den Rech-
nungen wie üblich den Krankenkassen mitge-
teilt werden. Als Diagnosen kämen in Frage: 
Metabolisches Syndrom, Diabetes mellitus-
Erstmanifestation (BZ > 199 mg/dl), abnorme 
Nüchternglucose (110-125 mg/dl), V. a. Prädi-
abetes (12-14 Punkte bei den FINDRISK-Fra-
gen), hochgradiger V. a. Diabetes mellitus (BZ 
126-199 mg/dl oder mehr als 15 Punkte bei 
den FINDRISK-Fragen), V. a. Hypertonie Grad 
1-3, Adipositas Grad I-III (je nach Körpermas-
senindex BMI [in kg/m2], Nikotinabusus, mittle-
res Herzinfarktrisiko (Risikoscore 10-20%) und 
hohes Herzinfarktrisiko (Risikoscore >20%).

Die personenbezogenen Daten, die der Be-
triebsarzt mit Einverständnis der Mitarbei-
ter den Krankenkassen und den Hausärzten 
mitteilen würde, könnten diese verwenden, 
um Risikopatienten gezielt auf ihre Angebote 
aufmerksam zu machen: Eintragung in Di-
sease-Management-Programme (DMP), Rau-
cherentwöhnungskurse, Diätberatung, Fitness-
angebote u. v. m.. Nach erster Würdigung der 
erhobenen Daten müssten die Rückerstat-
tungen aus dem morbiditätsorientierten Risiko-
strukturausgleich  die Honorarkosten der Ärzte 
um ein Vielfaches übersteigen. Folgende Diag-
QRVHQ� ZXUGHQ� KlX¿J� JHIXQGHQ�� +\SHUWRQLH��
schwerwiegende metabolische oder endokrine 
Störungen (z. B. Metabolisches Syndrom). Die 
Anzahl der Probanden, die nach der Durchfüh-
rung eines oralen Glucosetoleranztests die Kri-
terien eines Diabetes mellitus erfüllen, dürfte 
ebenfalls erheblich sein.

Das Diagramm mit einer Auswahl der Ergeb-
nisse aus der Pilotstudie zur Machbarkeit und 
Finanzierbarkeit von strukturierten Präventi-
onsprogrammen im Betrieb zeigt deutlich den 
hohen Anteil relevanter Diagnosen für den 
morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleich 
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(6% Metabolisches Syndrom, 24% V.a. arte-
rielle Hypertonie, 16% mit V.a. Diabetes mel-
litus). Für Reha-Maßnahmen kommen ins-
besondere die 7% der Probanden mit einem 
Infarktrisiko von über 20% in den nächsten 10 
Jahren in Betracht (integrierte Versorgung).

'LHVH� NXU]�� ELV�PLWWHOIULVWLJHQ� ¿QDQ]LHOOHQ�$Q-
reize für die GKV machen solche Präventions-
angebote für diese attraktiv, weil sie im härter 
werdenden Wettbewerb und zurzeit unklarer 
gesetzlicher Vorgaben nicht allein auf Lang-
zeitvorteile bauen können. Gegenwärtig lässt 
sich nicht mit Gewissheit sagen, was aus dem 
„Nationalen Aktionsplan Diabetes“ und dem 
jüngsten Entwurf für ein „Präventionsgesetz“ 
wird.

Anonymisierte Daten, wie z. B. eine Prozent-
angabe über den Anteil der Raucher, können 
nach Art eines Gesundheitsberichts aufgear-
beitet werden. Die Entscheidungsträger im Be-
trieb haben hierdurch die Möglichkeit Hand-
lungsbedarf zu erkennen. Um die Gesundheit 
XQG�GDV�:RKOEH¿QGHQ�GHU�0LWDUEHLWHU�]X�YHU-
bessern, können Gesundheitszirkel, Raucher-
entwöhnungsgruppen, Betriebssport, Diätbe-
ratung und individuelle Risikoberatung durch 
den Betriebs- und/oder Hausarzt angeboten 
werden.

Im Rahmen integrierter Versorgung besteht 
die Möglichkeit, bei Hochrisikopatienten für ei-
nen Herzinfarkt (Wahrscheinlichkeit über 20% 
in den nächsten 10 Jahren einen Myocardin-
farkt zu erleiden), bei Erstmanifestation eines 
Diabetes mellitus oder bei Adipositas, Grad III 
eine Reha-Maßnahme durch den Rentenversi-
cherer (z. B. DRV) anzustoßen.

'LH�0LWDUEHLWHU�XQG�GLH�%HWULHEH�SUR¿WLHUHQ�PLW-
tel- bis langfristig von diesem Maßnahmen-
katalog. In der Fachzeitschrift „Monitor Ver-
sorgungsforschung“ wird in einer Graphik 
veranschaulicht, dass nur ca. 25% der chro-
nischen Krankheiten richtig diagnostiziert 
sind27.
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BsAfB-News Oktober 2008

„Arbeitsmedizinische Vorsorge kann auch wei-
tere Maßnahmen der Gesundheitsvorsorge 
umfassen“, so lautet der letzte Satz in § 3 Ab-
satz 1 der schon bald kommenden ArbMedVV. 
Ein Satz, der zeigt, dass man auch im Bundes-
arbeitsministerium beginnt, die zahlreichen Be-
mühungen von uns niedergelassenen Ärzten 
anzuerkennen. Unsere hausärztlich-interni-
stische und zugleich betriebsärztlich-arbeits-
medizinische Arbeit wird hierdurch deutlich 
gestärkt. Wir müssen nicht erst Kompetenz-
zentren gründen, wir sind es bereits! Ein Bei-
VSLHO�JXWHU�3UD[LV�¿QGHW�GHU�/HVHU�LQ�GHU�QHX-
esten Ausgabe der Praktischen Arbeitsmedizin 
(Prävention des Diabetes mellitus und kardio-
vaskulärer Erkrankungen im betrieblichen Set-
ting von Peter E.H. SCHWARZ und Uwe RI-
CKEN).

,PPHU� KlX¿JHU� VWHOOH� LFK� IHVW�� GDVV� VLFK� GHU�
unermüdliche Einsatz für uns Selbstständige 
lohnt. Allein schon in der „Arbeitsmedizin Com-
munity“ und weit darüber hinaus zunehmend 
wahr- und damit ernst genommen zu werden, 
ist Motivation zum Weitermachen. Aber mehr 
natürlich noch das Bewusstsein, in mancher-
lei Hinsicht Impulsgeber zu sein: Gäbe es etwa 
eine ASU-Praxis, wenn unsere Praktische Ar-
beitsmedizin nicht allseits auf ein so großes In-
teresse gestoßen wäre? 

Können wir nicht stolz darauf sein, wenn uns in 
eben dieser ASU-Praxis sogar VDBW-Funktio-
näre auf eine Stufe mit den beiden Säulen des 
deutschen Arbeitschutzsystems stellen, wenn 
sie uns im selben Atemzug mit Unfallversiche-
rungsträgern und Staatlichen Gewerbeärzten 
nennen (Rolf HESS-GRÄFENBERG in ASU-
praxis, 43, 8, 2008)? Es zeigt mir, welch ho-
hen Stellenwert man auch dort mittlerweile un-
serer Arbeit beimisst. Und noch etwas, werter 
Kollege: Ein Partikulier ist jemand, der im Ge-
gensatz zum Angestellten das Ruder seines 
Schiffes selber führt. Danke, treffender kann 
man das, was uns trotz aller Gemeinsamkeiten 
zum Wohle der Beschäftigten unterscheidet, 
nicht bezeichnen!

Natürlich hat es mich nicht gefreut, dass der 
Nachwuchsmangel in unserem Fachgebiet 
mittlerweile so evident geworden ist, dass nun 
auch die Bundesärztekammer darauf reagiert 
(Annegret SCHOELLER in Dtsch Ärztebl 2008, 
105(30). Aber spricht es nicht für die Weitsicht 
des BsAfB, dass wir in Praktische Arbeitsme-
dizin (1, 2005) eben dieses bereits drei Jahre 
zuvor publiziert haben (siehe auch Leserbrief 
Uwe RICKEN hierzu in Dtsch Ärztebl 105 (40) 
A 2104) oder die ungekürzte Originalversion in 
dieser Ausgabe der Praktischen Arbeitsmedi-
zin auf Seite 26)?

Und noch etwas: Andreas Tautz, das Vor-
standsmitglied unserer wissenschaftlichen 
Fachgesellschaft DGAUM, hat im Interview 
mit ASUpraxis (43, 8, 2008) unter der zutref-
fenden Überschrift „Arbeitsmedizin ist die me-
dizinische Disziplin der Zukunft“ die „Einbin-
dung der Betriebsärzte in die Systematik der 
integrierten medizinischen Versorgung der ar-
beitenden Bevölkerung“ als unerlässlich be-
zeichnet. Da können wir als niedergelassene 
Betriebsärzte und Arbeitsmediziner aus eige-
ner Erfahrung nur sagen: „Recht hat er!“ Das 
praktizieren wir schon lange, erfolgreich, Tag 
für Tag. Wir bieten uns gerne als Bindeglied 
zu diesem wichtigen Teil der deutschen Ärzte-
schaft an.

Sie sehen, es sind aufregende Zeiten, in de-
nen wir leben. Und wir haben alle Chancen, sie 
mitzugestalten. Wir bleiben am Ball!

Im Bereich der hausärztlichen Versorgung 
denkt die Politik laut über Honorarzuschläge 
und „Bleibeprämien“ für Ärzte nach, die in un-
terversorgten Gebieten (z. B. auf dem Land) 
praktizieren (siehe WAZ zu Gesundheitsminis-
terium Nordrhein-Westfalen, 9.10.2008). Wer 
thematisiert in diesem Zusammenhang eigent-
lich die betriebsärztliche Unterversorgung von 
kleinsten und KMU in diesen Regionen? Wäre 
es nicht sinnvoll, diesen - selbstverständlich 
HQWVSUHFKHQG� TXDOL¿]LHUWHQ� �� bU]WHQ� DXFK� GLH�
betriebsärztliche Betreuung der dort tätigen Ar-

beitnehmerinnen und Arbeitnehmer anzuver-
trauen? Einen Teil der Prämien könnte die Po-
litik so erneut in weitere Landärzte investieren, 
denn die Honorare für unsere betriebsärztliche 
Betreuung zahlen schließlich die Arbeitgeber.

Auf Wunsch zahlreicher Mitglieder und Kon-
gressbesucher haben wir für den 5. Bundes-
weiten Betriebsärztetag am 07. und 08. März 
2009 in der OsnabrückHalle zahlreiche Work-
shops eingeplant. Integrierte Versorgung als 
sektorenübergreifende Versorgungsform wird 
in dem oben erwähnten Artikel (S. 37-42 in 
GLHVHP�+HIW���EHU�GLH�,GHQWL¿]LHUXQJ�YRQ�5LVL-
kopatienten und Mitarbeitern mit chronischen 
Erkrankungen angesprochen. Die nach Iden-
WL¿NDWLRQ� HUIRUGHUOLFKHQ� /LIHVW\OH�bQGHUXQJHQ�
können nur in enger Zusammenarbeit mit den 
Hausärzten erfolgreich sein. 

Viele Workshops bieten auch für Allgemein-
mediziner und Internisten sehr Interessantes 
(www.betriebs aerztetag.de). Es würde mich 
besonders freuen, wenn wir auf dem nächsten 
Betriebsärztetag auch viele Hausärzte begrü-
ßen dürften. Auf diesem Forum hätten wir die 
Gelegenheit, für eine gute Kooperation auf den 
Gebieten Prävention und Betriebliches Einglie-
derungsmanagement zu werben.

In den nächsten Wochen kann man noch be-
sonders günstig Flugtickets zum Flughafen 
Münster/Osnabrück und Bahnfahrkarten be-
kommen. Auch die Sonderkonditionen in den 
Kongresshotels können bis Anfang nächsten 
Jahres genutzt werden.   

Dr. med. Uwe Ricken
Vorsitzender des BsAfB e.V.
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5. Bundesweiter Betriebsärztetag     
07. und 08. März 2009 in der OsnabrückHalle der
Hanse- und Friedensstadt Osnabrück

Auch im Jahr 2009 lädt der Bundesverband 
selbstständiger Arbeitsmediziner und frei-
EHUXÀLFKHU�%HWULHEVlU]WH� �%V$I%�H�9���ZLH-
der zum bundesweiten Betriebsärztetag 
ein. Die nun schon fünfte Veranstaltung die-
VHU�$UW�¿QGHW�DP�����XQG�����0lU]������HU-
neut in der Hanse- und Friedensstadt Osna-
brück statt, die schon in den vergangenen 
Jahren aufgrund der guten verkehrstech-
nischen Erreichbarkeit und des anspre-
chenden Ambientes der OsnabrückHalle 
(vormals Stadthalle) und der Kongressho-
tels zahlreich Besucher aus dem ganzen 
Bundesgebiet anlockte. 

Auch beim kommenden Betriebsärztetag kön-
nen wieder CME-Punkte erworben werden. 
Für den Betriebsärztetag 2008 wurden uns 
von der niedersächsischen Akademie für ärzt-
liche Fortbildung für beide Tage insgesamt 16 
CME-Punkte anerkannt. Die Anzahl der CME-
Punkte im März 2009 hängt von den dort be-
legten Workshops ab.

Auch auf dem 5. Bundesweiten Betriebs-
ärztetag sind wieder Ärzte und Sicherheits-
ingenieure willkommen, die nicht BsAfB-
Mitglieder sind.

Für den Betriebsärztetag bietet uns die Osna-
brückHalle neben der zentralen Lage und der 
gelungenen Architektur auch modernste Tech-
nik. Das Steigenberger Hotel Remarque**** 
und das Romantik Hotel Walhalla***s liegen in 
zentraler Innenstadtlage am Rand der male-
rischen Altstadt.

Die Veranstaltungskosten betragen für Nicht-
mitglieder 80,- Euro pro Tag. BsAfB-Mitglieder 
müssen einen Kostenbeitrag von 55,- Euro pro 
Tag entrichten. Die Teilnahmegebühr für ei-
nen 2 x 45 Min. Workshop beträgt 45,- Euro 
(BsAfB-Mitglieder 30,- Euro). Für einen 45-mi-
nütigen Workshop müssen Nichtmitglieder 30,- 
Euro und BsAfB-Mitglieder 20,- Euro entrich-
ten.

Die außerordentliche oder ordentliche Mitglied-
schaft im BsAfB ist durch die geringen Mit-
gliedsbeiträge eine preisgünstige Alternative, 
da Sie dann u. a. zusätzlich kostenlos die vier-
teljährlich erscheinende Fachzeitschrift Prak-
tische Arbeitsmedizin erhalten.

Für die Anmeldung steht in Kürze ein entspre-
chendes Fax-Anmeldeformular auf unser Inter-
netseite bereit:
www.betriebsaerztetag.de

Hotel Remarque****

Einzelzimmer:  100 Euro
Doppelzimmer:  120 Euro

Romantik Hotel Walhalla***S

Einzelzimmer:  89 Euro
Doppelzimmer:  auf Anfrage

(Preise bei beiden Hotels verstehen 
sich pro Nacht und Zimmer und inkl. 
Frühstück)

Hotels
Aufruf für eine Postersession auf dem 
5. Bundesweiten Betriebsärztetag

Für die Tagungsteilnehmer gibt es auch eine 
Möglichkeit zur Präsentation von Projekten, 
Praxislösungen und neuen Arbeiten in Form 
einer Posterpräsentation. 

Das Format der Poster ist A0 hochkant (B x H 
= 84,1 cm x 118,9 cm). In der weiteren Gestal-
tung sind die Autoren frei. Stellwände und Ma-
terial zum Anbringen der Poster werden ge-
stellt. 

Bitte legen Sie Handouts unter den Postern 
aus.

Alle Poster werden im Foyer ausgestellt und 
bleiben dort an beiden Tagen hängen. 

Alle Einsendungen werden vom Auswahlko-
mitee unter der Leitung von Dr.-Ing. Andreas 
Wittmann begutachtet und ausgewählt. Kol-
legen, die daran interessiert sind, eine „Pos-
tersession“ zu präsentieren, werden gebe-
ten, eine kurze Beschreibung der Präsentation 
(eine DIN A4-Seite, Arial, 12pt, je 2 cm Sei-
tenrand) an die Geschäftsstelle des BsAfB zu 
senden: info@bsafb.de.

Zeitplan:
Der Abgabeschluss des Bewerbungsformulars 
„Postersession“ beim Auswahlkomitee wurde 
auf Ende Februar 2009 festgelegt. 

Das Auswahlkomitee wird die Bewerber über 
die endgültige Entscheidung informieren. Wir 
freuen uns auf Ihre interessanten Beiträge!
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Vorgesehene Workshops und Referate (Auszug) 
am 07. und 08. März 2009

Referate
Dr. med. Heino Slupinski, 
Arzt für Arbeitsmedizin - Gewerbemedizinaldi-
rektor, Gewerbeaufsichtsamt Hannover:

Die Verordnung zur arbeitsmedizinischen Vor�
VRUJH��$UE0HG99����HLQH�6WlUNXQJ�GHU�$UEHLWV�
PHGL]LQ"

-------------------------------------------------------------

Dr. med. Uwe Ricken
FA für Allgemeinmedizin, Betriebsmedizin, Ret-
tungsmedizin, Vorsitzender des BsAfB e.V.:

3UlYHQWLRQ� FKURQLVFKHU� (UNUDQNXQJHQ� LP�%H�
WULHE� �� =XVDPPHQDUEHLW� YRQ� +DXVlU]WHQ� XQG�
%HWULHEVlU]WHQ�

-------------------------------------------------------------

PD Dr. med. habil. Andreas Meyer-Falcke,
LtdMinRat, Ministerium für Generationen, Fa-
milie, Frauen und Integration des Landes 
NRW:

*HVXQGKHLW�GHU�%HVFKlIWLJWHQ��� �N�HLQH�)UDJH�
I�U�%HWULHEVlU]WH�

-------------------------------------------------------------

Priv.-Doz. Dr. med. Tomas Jelinek,
Ltd. Arzt des BCRT  Berliner Centrum für Rei-
se- und Tropenmedizin,
wissenschaftliche Leitung des Centrums für 
Reisemedizin, Düsseldorf:

$NWXHOOHV� DXV� GHU� 5HLVH�� XQG� 7URSHQPHGL]LQ�
�� bQGHUXQJHQ� GHU� 9RUUDXVVHW]XQJHQ� I�U� GLH�
*���8QWHUVXFKXQJ

-------------------------------------------------------------

PD Dr. med. habil. Peter E.H. Schwarz,
Medizinische Klinik III, Universitätsklinikum 
Carl Gustav Carus der TU Dresden:

3UlYHQWLRQ� FKURQLVFKHU� (UNUDQNXQJHQ� LP� EH�
trieblichen Setting

Samstagabend
BsAfB-Mitgliederversammlung

Italienisches Buffet
Restaurant der OsnabrückHalle

Workshops
Dipl.-Min. Silvester Siegmann, 
Sicherheitsingenieur, M. Sc. Betriebssicher-
heitsmanagement, Institut für Arbeitsmedizin 
und Sozialmedizin, Universitätsklinikum Düs-
seldorf
Dr.-Ing. Andreas Wittmann 
Sicherheitsingenieur, Bergische Universität 
Wuppertal, Fachbereich D, Arbeitsmedizin, Ar-
beitsphysiologie und Infektionsschutz (ARB-
MED): 

*HIlKUGXQJVEHXUWHLOXQJHQ� DP� %HLVSLHO� HLQHU�
$U]WSUD[LV

�������������������������������������������������������������

Dr. med. Sven-Peter Augustin, 
Master of Hospital Management, FA für Anäs-
thesiologie, Chefarzt Anästhesie u. Intensiv-
medizin der Capio Elbe-Jeetzel-Klinik in Dan-
nenberg: 

+DQGV�RQ�� 1RWIDOOPHGL]LQ� �� HLQ� 8SGDWH� PLW�
praktischen Übungen

�������������������������������������������������������������

N.N.: 
Untersuchungen nach Fahrerlaubnisrecht aus 
GHU�6LFKW�GHV�([SHUWHQ���:RUNVKRS

�������������������������������������������������������������

Prof. Dr. med. Henning Allmers, 
M.P.H. (Havard Univ.), FA für Arbeitsmedizin, 
Allergologie, Umweltmedizin, Leiter des Be-
triebsärztlichen Dienstes der Universität Os-
nabrück:  

/XQJHQIXQNWLRQVSU�IXQJHQ� LQ� GHU� 3UD[LV� ��
Workshop mit praktischen Übungen

�������������������������������������������������������������

PD Dr. med. Tomas Jelinek,
Ltd. Arzt des BCRT  Berliner Centrum für Rei-
se- und Tropenmedizin,
wissenschaftliche Leitung des Centrums für 
Reisemedizin, Düsseldorf 
Dr. med. Uwe Ricken
FA für Allgemeinmedizin, Betriebsmedizin, Ret-
tungsmedizin, Vorsitzender des BsAfB e.V.:

5HLVHEHUDWXQJV�� XQG� ,PSIPDQDJHPHQW� XQWHU�
(LQEH]LHKXQJ� YRQ� 0HGL]LQLVFKHQ� )DFKDQJH�
VWHOOWHQ����:RUNVKRS

Wolfgang Rehmet, 
Steuerberater, Wirtschaftsprüfer, Geschäfts-
führer der Capitalia Treuhand OHG Steuerbe-
ratungsgesellschaft mit Hauptsitz in Bad Es-
sen: 
 
$NWXHOOH�6WHXHUIUDJHQ�I�U�%HWULHEV��XQG�+DXV�
lU]WH���:RUNVKRS

�������������������������������������������������������������

N.N.: 
6HKWHVWH��3HULPHWULH��5HDNWLRQVWHVWH�I�U�)H9���
Workshop

�������������������������������������������������������������

N.N.: 
+|UWHVWH� LQ� GHU� 3UD[LV� �� :RUNVKRS� PLW� SUDN�
tischen Übungen

-------------------------------------------------------------

N.N.: 
-XULVWLVFKH� 6WROSHUIDOOHQ� I�U� %HWULHEVlU]WH� ��
Workshop
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Abstracts der wissenschaftlichen 
Sitzung des BsAfB auf dem 
Deutschen Kongress für 
Orthopädie und Unfallchirurgie 
2008 in Berlin

„Gemeinsam die Zukunft gestalten“ war 
das Leitthema des Deutschen Kongresses 
für Orthopädie und Unfallchirurgie vom 22. 
bis 25. Oktober 2008 in Berlin. Veranstalter 
sind jedes Jahr die Deutsche Gesellschaft 
für Orthopädie und orthopädische Chirur-
gie (DGOOC), die Deutsche Gesellschaft für 
Unfallchirurgie (DGU) und der Berufsver-
band der Fachärzte für Orthopädie und Un-
fallchirurgie (BVOU). Im Mittelpunkt der Ta-
gungen standen aktuelle Erkenntnisse für 
Klinik und Praxis des gemeinsamen ortho-
pädisch-unfallchirurgischen Fachgebietes 
sowie berufspolitische und strukturelle 
Entwicklungen. Die Veranstalter erwarteten 
über 8.000 Teilnehmer. Themen der Vorträ-
ge waren neben Erkrankungen auch aktu-
elle Erkenntnisse zu Operationstechniken. 
Die Fortbildungssitzungen wurden dem in-
terdisziplinären Aspekt des Wirbelsäulen-
schmerzes gewidmet.

Im Rahmen dieses Kongresses gab es einen 
wissenschaftlichen Block zur Arbeitsmedizin. 
Die Ehre der eröffnenden Sitzung wurde dem 
BsAfB zu Teil mit dem Leitthema „Orthopädie 
und Arbeitswelt“:
Leitung: Ricken, Siegmann

Ä3V\FKRVRPDWLN� YRQ� 5�FNHQ�� XQG� *HOHQNEH�
schwerden“
Stock

Ä=XVDPPHQDUEHLW�YRQ�2UWKRSlGHQ��%HWULHEVVL�
cherheitsmanagern und Managern für Sicher�
KHLW�XQG�*HVXQGKHLW�EHL�GHU�$UEHLWVSODW]HUJR�
nomie“
Siegmann

„Betriebliches Eingliederungsmanagement, 
Gesundheitszirkel, Physiotherapie im Betrieb, 
Rückenschule, Betriebssport und Ergonomie 
YRQ� $UEHLWVSOlW]HQ� DOV� %HLVSLHOH� I�U� GLH� 0LW�
ZLUNXQJ�YRQ�2UWKRSlGHQ�EHL�GHU�%HWULHEOLFKHQ�
*HVXQGKHLWVI|UGHUXQJ³
Ricken

„Betriebliches Gesundheitsmanagement 
�%*0�� �� (LQEH]LHKXQJ� RUWKRSlGLVFKHU� )DFK�
kompetenz bei dem Schwerpunktthema Ske�
OHWW�0XVNHO�(UNUDQNXQJHQ�� (LQÀXVV� YRQ� %*0�
DXI�)HKO]HLWHQ�GXUFK�Ä5�FNHQ��XQG�*HOHQNEH�
schwerden““
Weikert

=X�GLHVHQ�9RUWUlJHQ�¿QGHQ�6LH�LQ�GLHVHU�$XV-
gabe der Praktischen Arbeitsmedizin die Ab-
stracts. Weitere Themen des wissenschaft-
lichen Blocks zur Arbeitsmedizin:

„Gonarthrose als Berufskrankheit“
Leitung: Erlinghagen, Günther

Ä'LH� ZLVVHQVFKDIWOLFKH� %HJU�QGXQJ� ]XU� %.�
„Gonarthrose““
Bolm-Audorff

„Die Umsetzung der wissenschaftlichen Be�
JU�QGXQJ� DXV� 6LFKW� GHU� 8QIDOOYHUVLFKHUXQJ� ��
3UREOHPH�XQG�/|VXQJVDQVlW]H³
Kranig

Ä)RUVFKXQJ� ]X� GHQ� :LUNXQJV]XVDPPHQKlQ�
JHQ�DXV�FKLUXUJLVFKHU�6LFKW�GHU�8QIDOOYHUVLFKH�
rung“
Hofmann

Ä)RUVFKXQJ� ]X� GHQ� :LUNXQJV]XVDPPHQKlQ�
gen aus radiologischer Sicht“
Glaser

Ä)RUVFKXQJ� ]X� GHQ� :LUNXQJV]XVDPPHQKlQ�
gen aus arbeitswissenschaftlicher Sicht“
Glitsch, Ditchen, Ellegast

„Arbeitsbedingte Gefährdungen der oberen 
Extremitäten“
Leitung: Brandenburg, Schröter

Ä$UEHLWVEHGLQJWH� (UNUDQNXQJHQ� GHV� +DQG�
$UP�6\VWHPV�DXV�PHGL]LQLVFKHU�6LFKW³
Lill

Ä$UEHLWVEHGLQJWH�(UNUDQNXQJHQ�GHV�+DQG�$UP�
Systems aus arbeitswissenschaftlicher Sicht“
Ellegast, Hoehne-Hückstädt

„Die Berufskrankheitenreife des CTS aus ar�
beitsmedizinischer Sicht“
Spallek

Ä&76�DOV�P|JOLFKH�QHXH�%.�DXV�6LFKW�GHU�JH�
VHW]OLFKHQ�8QIDOOYHUVLFKHUXQJ³
Kranig

Ä$UEHLWVEHGLQJWHV�&76� ��%HKDQGOXQJ� XQG�(U�
fahrungen aus klinischer Sicht“
Grundentaler, Höpfner, Eisenschenk

Abstract
Psychosomatik 
von Rücken- 
und Gelenkbe-
schwerden

Laut einer Publikation des Bundesministeri-
ums für Bildung und Forschung über Chro-
nischen Schmerz1 sind Rückenschmerzen 
-nach den Kopfschmerzen- die zweithäu-
¿JVWHQ�%HVFKZHUGHQ��PLW�GHQHQ�3DWLHQWHQ�
einen Arzt aufsuchen.

Vier Fünftel aller Menschen haben wäh-
rend ihres Lebens mindestens einmal da-
mit zu tun. In Umfragen verspüren zu je-
dem beliebigen Zeitpunkt jeweils rund 40% 
der Befragten Schmerzen im Rücken.

Bei Männern sind Rückenschmerzen mit 
����GLH�KlX¿JVWH�8UVDFKH�I�U�$UEHLWVDXV-
IlOOH��EHL�)UDXHQ�GLH�]ZHLWKlX¿JVWH�������
Zwei Drittel aller Reha-Maßnahmen in 
Deutschland betreffen Rückenerkran-
kungen, ebenso rund 20% aller vorzeitigen 
Renteneintritte.

Alle Kliniker wissen, dass man oft kein so-
matisches Korrelat zu den Beschwerden 
¿QGHW� �QXU� EHL� FD�� �� ±� ������ -HGHU� YRQ�
uns kennt Patienten, die trotz erheblicher 
Degenerationszeichen keine Schmerzen 
haben und Patienten, die keine röntge-
nologischen Veränderungen zeigen und 
dennoch starke Schmerzen angeben.

Spätestens seit der „Gate-Control-Theo-
ULH³�������XQG�PRGL¿]LHUW�������ZHL��PDQ��
dass auch affektive Faktoren die Intensi-
tät eines Schmerzreizes modulieren kön-
nen. Neuere Theorien seit den 90er Jahren 
(z. B. das psychobiologische Modell von H. 
Flor) gehen inzwischen selbstverständlich 
davon aus, dass bei chronischen Schmer-
]HQ� SV\FKRVR]LDOH� (LQÀXVVIDNWRUHQ� EH-
deutsamer sind als Nerven- oder Gewebs-
schädigungen2.

Schmerzverstärkend wirken: die Nei-
gung, den Schmerz zu „katastrophisie-
ren“, wenn der Alltag im Wesentlichen auf 
den Schmerz bezogen organisiert wird 
und dem Schmerz die gesamte Aufmerk-
samkeit gewidmet wird. Auch eine fatalis-
tisch resignative Einstellung ist als Bewäl-
tigungsstrategie ungünstig und trägt zur 
&KURQL¿]LHUXQJ�EHL��$QJVW�XQG�'HSUHVVLRQ�
führen zu einem verstärkten Schmerzer-
leben (Komorbidität). Frühe Schmerzer-
fahrungen (z. B. Misshandlungen) bedin-

Christian StockSilvester Siegmann
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JHQ�HLQH�YHUVWlUNWH�6FKPHU]HPS¿QGOLFKNHLW�LP�
späteren Leben3. 

Um diesen Faktoren gerecht zu werden, wur-
de daher seit den 80er Jahren  ein bio-psy-
cho-soziales Schmerzverständnis entwickelt 
und es wurde deutlich, dass bei chronischen 
Schmerzen ein interdisziplinärer Ansatz in der 
Behandlung gefragt ist.

Neben den heute etablierten medikamentösen 
und anästhesiologischen Therapieverfahren 
sind Psychotherapeutische Verfahren inzwi-
schen Standard bei der Schmerztherapie.

Um einen kurzen Überblick zu geben, sei da-
her hier die sehr nützliche Einteilung von Egle 
und Nickel von chronischen Schmerzzustän-
den in fünf Gruppen erwähnt, in denen der or-
ganische, der psychische und der soziale An-
teil unterschiedlich gewichtet werden:

 1.  Körperliche Erkrankung mit adäquater 
Krankheitsbewältigung

 2.   Körperliche Erkrankung mit inadäquater 
Krankheitsbewältigung

 3.  Körperliche Erkrankung und gleichzeitige 
psychische Erkrankung (Komorbidität)

 4.  Funktionelle Störung 
 5.  Schmerz als Leitsymptom einer psy-

chischen Störung4 

Die ersten drei Kategorien werden auch ver-
einfacht „primär organisch“ genannt, die letz-
ten beiden Kategorien „primär psychisch de-
terminiert“.

Aus dieser Einteilung ergibt sich eine differen-
tielle Indikation zu den verschiedenen Psycho-
therapieverfahren:

 1.  Eine psychosomatisch-psychotherapeu-
tische Behandlung ist primär NICHT in-
diziert, eine somatische Behandlung ist 
ausreichend (Analgetika, Blockaden, 
TENS, Akupunktur, balneophysikalische 
Maßnahmen, Krankengymnastik etc.). 
Entspannungverfahren und Hypnose kön-
nen ggf. zur Schmerzreduktion eingesetzt 
werden.

 2.  Die somatische Behandlung (Analgeti-
ka, Blockaden etc.) wird mit einer psy-
chosomatisch-psychotherapeutischen 
Behandlung kombiniert. Adaptive Krank-

heitsbewältigung durch ein kognitiv 
behaviourales Schmerzbewältigungs-
training.

 3.  Die somatische Behandlung wird mit 
einer psychosomatischen Behand-
lung kombiniert. Relevant sind vor 
allem Angsterkrankungen, depres-
sive Störungen, Persönlichkeitsstö-
rungen und Suchterkrankungen. Die 
VSH]L¿VFKH�3V\FKRWKHUDSLHIRUP� ULFK-
tet sich nach der komorbiden Erkran-
kung.

 4.  Entspannungsverfahren sind die The-
rapieverfahren der ersten Wahl. Ab-
hängig von der Ursache können 
ZHLWHUH� VSH]L¿VFKHUH� SV\FKRWKHUD-
peutische Therapieverfahren hinzu-
kommen.

 5.  Eine kausale Behandlung der psy-
chischen Grunderkrankung ist in-
diziert, mit dem jeweils effektivsten 
Behandlungsverfahren. Bei einer 
Agoraphobie mit Leitsymptomatik 
Schmerz ist das beispielsweise eine 
Verhaltenstherapie, bei der somato-
formen Schmerzstörung eine psycho-
dynamisch orientierte Psychothera-
pie.5

Wie man sieht, ist die konsequente An-
wendung des bio-psycho-sozialen Be-
handlungsmodells in der heutigen Thera-
pie chronischer Schmerzen unerlässlich 
geworden und ergänzt die medikamen-
töse und anästhesiologische Behandlung 
in idealer Weise.

Literatur
1  BMBF, Bonn,  2001, Chronischer 

Schmerz, Seite 21  
2  Ulrich T. Egle, Schmerzstörungen, in: 

„Psychosomatik am Beginn des 21. Jh-
dts“., Verlag Hans Huber, Bern, 2001, 
Seite 459

3 ebenda
4   U.T. Egle und R. Nickel, Psychoanaly-

tisch fundierte Psychotherapie bei chro-
nischen Schmerzzuständen, in: Senf 
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5  ebenda Seite 530

Um dem ganzheitlichen Ansatz im Arbeits-
schutz gerecht zu werden, setzt das Betriebs-
sicherheitsmanagement-System auf eine enge 
Zusammenarbeit der Akteure. Durch den all-
gemeinen Wandel der Arbeit, Technik, Wirt-
schaft und Gesellschaft ist neben dem Wan-
del von der Pathogenese hin zur Salutogenese 
auch eine Veränderung der Anforderungen an 
den Menschen sowie eine Veränderung des 
Krankheitsspektrums hin zu vermehrt auftre-
tenden psychischen Erkrankungen deutlich zu 
erkennen: Depressionen, Burn-out oder Angst-
störungen sind nach Angaben des BKK Bun-
GHVYHUEDQGHV� PLWWOHUZHLOH� GLH� YLHUWKlX¿JVWH�
Krankheit am Arbeitsplatz und der Hauptgrund 
für vorzeitiges Ausscheiden aus dem Beruf. 

Allerdings fällt Führungskräften gerade der 
Umgang mit psychisch Erkrankten schwer. 
Nicht zuletzt angesichts des drohenden Fach-
kräftemangels erkennen immer mehr Unter-
nehmer hier dringenden Handlungsbedarf. 
Dieses ist eines der gemeinsamen Themen-
felder, in denen das Betriebssicherheitsma-
nagement mit seinen Managern für Sicherheit 
und Gesundheitsschutz, Betriebliches Ge-
sundheitsmanagement und externe Spezia-
listen wie z. B. Orthopäden Hand in Hand ar-
beiten müssen. 

Das wird am Beispiel der „Rückenschmerzen“ 
deutlich: Ursache hierfür können Fehlbelas-
tungen des Muskel-Skelettsystems auf Grund 
schlechter Arbeitsplatzergonomie sein, es kön-
nen aber auch degenerative Veränderungen 
oder auch psychosomatische Erscheinungen 
sein. Erst das koordinierte Zusammenspiel der 
Disziplinen führt zu nachhaltigen Lösungen. 

Aufgabe des Betriebssicherheitsmanagers ist 
es, an genau diesem Knotenpunkt die Koordi-
nation zu übernehmen. So wird er nach län-
geren oder wiederholten Fehlzeiten des betrof-
fenen Mitarbeiters die Situation klären und im 
Team mit dem Manager für Sicherheit und Ge-
sundheitsschutz und dem Betrieblichen Ge-
sundheitsmanagement Maßnahmen zur be-
trieblichen Eingliederung planen, damit der 
Betroffene nicht in eine Abwärtsspirale aus 
Krankschreibung und Angst vor Arbeitsplatz-
verlust gerät. Zu diesem Zweck wird er sich 
z.B. einen „Disability Manager“ mit in sein 
Team holen oder einen Betriebsarzt und/oder 
den behandelnden Orthopäden hinzuziehen.

Abstract
Zusammenarbeit von Orthopäden und Managern 
für Sicherheit und Gesundheitsschutz bei der 
Arbeitsplatzergonomie
Silvester Siegmann
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Abstract
Zusammenarbeit von Orthopäden und Betriebs-
ärzten bei der Betrieblichen Gesundheitsförderung
Uwe Ricken

Betriebliches Eingliederungsmanagement, 
Gesundheitszirkel, Physiotherapie im Be-
trieb, Rückenschule, Betriebssport und Er-
gonomie als Beispiele für die Mitwirkung 
von Orthopäden bei der Betrieblichen Ge-
sundheitsförderung

Betriebliches Eingliederungsmanagement
36% aller Reha-Leistungen der DRV entfal-
len auf orthopädische Erkrankungen (1). Die 
Kenntnis der Anforderungen an das Skelett-
Muskelsystem bei der geplanten Tätigkeit hat 
für eine Wiedereingliederungsmaßnahme nach 
längerer Krankheit eine entscheidende Bedeu-
tung. Die Kommunikation zwischen den be-
handelnden Orthopäden und dem Betriebsarzt 
kann wesentlich zum Reha-Erfolg beitragen. 

Gesundheitszirkel
Bei der DaimlerChrysler AG kooperierten das 
Gesundheitscentrum bei der Sekundär- und 
Tertiärprävention mit Orthopäden (2). Bei Se-
minaren, Kursen und Gesundheitszirkeln wur-
de auf die Fachkompetenz von Orthopäden 
zurückgegriffen. 

Physiotherapie im Betrieb
Physiotherapeuten agieren seit vielen Jahren 
im Rahmen der Betrieblichen Gesundheitsför-
derung. Rückenschulen wurden von den ge-
VHW]OLFKHQ�.UDQNHQNDVVHQ�¿QDQ]LHOO�JHI|UGHUW��
Die Physiotherapeuten gewinnen durch ihre 
Präsenz im Betrieb und durch den direkten 
Umgang mit den Mitarbeitern deren Vertrau-
en.     
 
Wie bei allen Heilhilfsberufen sollte ihr Wir-

ken unter ärztlicher oder orthopädischer Kon-
trolle erfolgen. Durch regelmäßige Team-
besprechungen können sie über aktuelle 
Empfehlungen (Bildschirmhöhe, Arbeitsplatz-
ergonomie) und medizinische Erkenntnisse 
(chronische Schmerzkrankheit, Bewegung bei 
Rückenschmerzen und psychosomatische Zu-
sammenhänge) von Orthopäden und Betriebs-
ärzten informiert werden.  

Rückenschule
Da es für die klassische Rückenschule keinen 
ausreichenden Wirksamkeitsnachweis gab, 
haben bundesweit anerkannte Ärzte, Sport-
wissenschaftler, Physiotherapeuten,
Gymnastiklehrer und Psychologen aus Er-
kenntnissen der Wissenschaft das Konzept 
der Neuen Rückenschule erarbeitet (3). „Der 
bio-psycho-soziale Ansatz der Neuen Rücken-
schule ändert die Sichtweise der Teilnehmer 
zum Rückenschmerz und befähigt sie, einen 
aktiven, rückenfreundlichen Lebensstil zu füh-
ren. Das Kursprogramm beinhaltet sowohl ver-
haltens- und verhältnispräventive Aspekte mit 
bio-psycho-sozialem Ansatz. Pädagogisch-
psychologische Vermittlungsstrategien fördern 
die Eigenverantwortlichkeit und die Fähigkeit 
zum selbstwirksamen Handeln. Damit leistet 
die Neue Rückenschule einen wichtigen Bei-
trag zu mehr Rückengesundheit!“ (3)

Betriebssport
'LH�KlX¿JH�.RPELQDWLRQ�DXV�*HELHWVEH]HLFK-
nung Orthopädie und Zusatzbezeichnung 
Sportmedizin lässt es wünschenswert erschei-
nen, dass sich Orthopäden auch beim Be-
triebssport als Sportärzte engagieren. 

Ergonomie
+lX¿J�ZDUHQ�2UWKRSlGHQ�3URPRWRUHQ�GHU�(U-
gonomie. Bei der ergonomischen Gestaltung 
von Arbeitsplätzen können durch Teamwork 
von Betriebsärzten und Orthopäden Synergie-
effekte genutzt und eine hohe Ergebnisqualität 
erzielt werden.

__________________
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Abstract
Betriebliches Gesundheitsmanagement 
Einbeziehung orthopädischer Fachkompetenz bei dem Schwerpunktthema 
6NHOHWW�0XVNHOHUNUDQNXQJHQ��(LQÀXVV�YRQ�%*0�DXI�)HKO]HLWHQ�GXUFK�
Rücken- und Gelenkbeschwerden
Wolfgang Weikert

Rücken- und Gelenkbeschwerden entwickeln 
sich im Gesundheitssystem zu einer „Volks-
seuche“. Sie zählen inzwischen zu den „größ-
ten Gesundheitsproblemen Deutschlands“1. 
Bei den Männern stellen Rückenprobleme mit 
����ÄGLH�KlX¿JVWH�8UVDFKH�I�U�$UEHLWVDXVIlO-
le“ dar, bei den Frauen ist es mit 11% die zweit-
KlX¿JVWH�8UVDFKH2. In den von uns betreuten 

Unternehmen stellten die Rücken- und Ge-
lenkbeschwerden ca. 35% aller AU-Fälle3 und 
führten damit die AU-Statistik an. 

Viele Unternehmen führen inzwischen ein so-
genanntes „Gesundheitsmanagement“ durch, 
wo sie mit Hilfe von externen und internen Ex-
perten (Gesundheitsmanager, Betriebsärzte, 

etc.) versuchen, das Arbeitsunfähigkeitsge-
schehen im Betrieb zu analysieren und be-
triebliche Ursachen hierfür soweit als möglich 
zu eliminieren und erneuten Erkrankungen im 
Sinne des § 84, Abs. 2, SGB IX vorzubeugen. 
Dabei gehen die meisten Unternehmen aber 
noch relativ unstrukturiert vor, indem sie viele 
Einzelmaßnahmen anbieten, die weder aufei-
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Rezension
BGIA-Handbuch
Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz
Konkrete Lösungen für einen zeitgemäßen Ar-
beitsschutz

Unser modernes Berufsleben stellt heute 
höchste Anforderungen an den Arbeits- und 
Gesundheitsschutz. Im gleichen Maße wach-
sen die Ansprüche an die Verantwortlichen. 
Das bedeutet: Lösungsvorschläge müssen 
sich wirklich für die Praxis im Betrieb eignen 
und komfortabel aufbereitet zur Verfügung ste-
hen. 

Das ergänzbare BGIA-Handbuch stellt schon 
seit vielen Jahren aktuelle Informationen zum 
Arbeits- und Gesundheitsschutz zur Verfü-
JXQJ�� GLH� LP� EHUXÀLFKHQ�$OOWDJ� KHUYRUUDJHQG�
verwendet werden können:
 -  Anleitungen und Entscheidungshilfen zur 

Gefährdungsermittlung und -beurteilung
 -  Hinweise für ein effektives Risikomanage-

ment
 -  Tipps für geeignete Schutzmaßnahmen
 -  sicherheitstechnische Kenndaten und Er-

gebnisse positiv geprüfter Arbeitsmittel
 -  arbeitsschutzrelevante Entwicklungen auf 

europäischer Ebene u.v.m.

Regelmäßige Aktualisierungen garantieren, 
dass neue Themen frühzeitig aufgegriffen und 
vorhandene Beiträge laufend an den Stand 
der Sicherheitstechnik und des geltenden Vor-
schriften- und Regelwerkes angepasst wer-
den. 

Besonderer Vorteil: Das BGIA-Handbuch 
gibt es zusätzlich zur gedruckten Ausgabe 
auch online! Mehr Informationen hierzu unter 
www.BGIA-HANDBUCHdigital.de.

BGIA-Handbuch
Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeits-
platz

Ergänzbare Sammlung der
sicherheitstechnischen Informations- und Ar-
beitsblätter für die betriebliche Praxis

Herausgeber: BGIA – Institut für 
Arbeitsschutz der Deutschen Gesetzlichen Un-
fallversicherung e.V. (DGUV)
Verantwortlich für den Inhalt: Prof. Dr. rer. 
nat. Helmut Blome und Prof. Dr. rer. Nat. D. 
Reinert

nander bezogen sind noch anhand ihrer tat-
sächlichen Wirkungen evaluiert werden4. Das 
führt zu Unzufriedenheit über die durchge-
führten Maßnahmen und zu keinen nennens-
werten Auswirkungen auf das Krankheitsge-
schehen einzelner Erkrankungen, wie zum 
Beispiel Rücken- und Gelenkbeschwerden.

Der Referent stellt anhand eines Betriebes aus 
der Nahrungsmittelindustrie die Vorgehenswei-
se eines systematischen, integrativen Gesund-
heitsmanagements, das zum Beispiel auch die 
orthopädische Fachkompetenz vor Ort einbe-
ziehen will, exemplarisch dar: 
� �� �(V� ¿QGHW� ]XQlFKVW� HLQH� Diagnose des 

Gesundheitsstatus des Unternehmens 
statt.

� �� �$XIJUXQG�GLHVHU�Diagnosen werden von 
allen Beteiligten Interventionen geplant 
und durchgeführt.

� �� �'LHVH�,QWHUYHQWLRQHQ�ZHUGHQ�evaluiert.
� �� �'HU� =\NOXV� EHJLQQW� EHL� %HGDUI� YRQ� YRUQ�

und wird kontinuierlich optimiert5. 

Anhand eines klinischen Fallbeispiels von Rü-
cken- und Gelenkbeschwerden einer jungen 

Frau im Alter von 28 Jahren zeigt der Referent 
die Risiken einer isolierten Behandlung und die 
verbesserten Möglichkeiten einer Kooperation 
mit niedergelassenen Orthopäden vor Ort auf. 
Dabei nimmt der Betriebliche Gesundheits-
berater6 des Betriebes die Rolle eines Case-
managers ein, der die Behandlung und Nach-
sorge im Sinne von Gesundheitsmanagement 
steuert.

Der Gesundheitsberater bezieht neben den 
Fachärzten auch den Arbeitsplatz, die Vorge-
setzten und die Familienangehörigen mit in die 
Behandlung ein und sichert so einen nachhal-
tigen Behandlungserfolg. Er kooperiert eng mit 
den örtlichen Haus- und Fachärzten.

Die bisherigen Maßnahmen führten zu einer 
erheblichen Reduzierung des Fehlzeitenge-
schehens der betroffenen Mitarbeiterin. Aus 
den dabei gewonnenen Erkenntnissen wurden 
zusätzlich Primär- und Sekundärpräventive 
Maßnahmen entwickelt und im Betrieb durch-
geführt. Eine größer angelegte Studie zum Er-
folg der Maßnahmen im Gesamtbetrieb ist in 
Vorbereitung7. 
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6  Ausbildungskonzept für Betriebliche Helfer. 
Weitere Informationen beim Referenten.
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Rezension
BGIA-Handbuch
Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz
Konkrete Lösungen für einen zeitgemäßen Ar-
beitsschutz

Unser modernes Berufsleben stellt heute 
höchste Anforderungen an den Arbeits- und 
Gesundheitsschutz. Im gleichen Maße wach-
sen die Ansprüche an die Verantwortlichen. 
Das bedeutet: Lösungsvorschläge müssen 
sich wirklich für die Praxis im Betrieb eignen 
und komfortabel aufbereitet zur Verfügung ste-
hen. 

Das ergänzbare BGIA-Handbuch stellt schon 
seit vielen Jahren aktuelle Informationen zum 
Arbeits- und Gesundheitsschutz zur Verfü-
JXQJ�� GLH� LP� EHUXÀLFKHQ�$OOWDJ� KHUYRUUDJHQG�
verwendet werden können:
 -  Anleitungen und Entscheidungshilfen zur 

Gefährdungsermittlung und -beurteilung
 -  Hinweise für ein effektives Risikomanage-

ment
 -  Tipps für geeignete Schutzmaßnahmen
 -  sicherheitstechnische Kenndaten und Er-

gebnisse positiv geprüfter Arbeitsmittel
 -  arbeitsschutzrelevante Entwicklungen auf 

europäischer Ebene u.v.m.

Regelmäßige Aktualisierungen garantieren, 
dass neue Themen frühzeitig aufgegriffen und 
vorhandene Beiträge laufend an den Stand 
der Sicherheitstechnik und des geltenden Vor-
schriften- und Regelwerkes angepasst wer-
den. 

Besonderer Vorteil: Das BGIA-Handbuch 
gibt es zusätzlich zur gedruckten Ausgabe 
auch online! Mehr Informationen hierzu unter 
www.BGIA-HANDBUCHdigital.de.

BGIA-Handbuch
Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeits-
platz

Ergänzbare Sammlung der
sicherheitstechnischen Informations- und Ar-
beitsblätter für die betriebliche Praxis

Herausgeber: BGIA – Institut für 
Arbeitsschutz der Deutschen Gesetzlichen Un-
fallversicherung e.V. (DGUV)
Verantwortlich für den Inhalt: Prof. Dr. rer. 
nat. Helmut Blome und Prof. Dr. rer. Nat. D. 
Reinert

nander bezogen sind noch anhand ihrer tat-
sächlichen Wirkungen evaluiert werden4. Das 
führt zu Unzufriedenheit über die durchge-
führten Maßnahmen und zu keinen nennens-
werten Auswirkungen auf das Krankheitsge-
schehen einzelner Erkrankungen, wie zum 
Beispiel Rücken- und Gelenkbeschwerden.
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der Nahrungsmittelindustrie die Vorgehenswei-
se eines systematischen, integrativen Gesund-
heitsmanagements, das zum Beispiel auch die 
orthopädische Fachkompetenz vor Ort einbe-
ziehen will, exemplarisch dar: 
� �� �(V� ¿QGHW� ]XQlFKVW� HLQH� Diagnose des 

Gesundheitsstatus des Unternehmens 
statt.

� �� �$XIJUXQG�GLHVHU�Diagnosen werden von 
allen Beteiligten Interventionen geplant 
und durchgeführt.

� �� �'LHVH�,QWHUYHQWLRQHQ�ZHUGHQ�evaluiert.
� �� �'HU� =\NOXV� EHJLQQW� EHL� %HGDUI� YRQ� YRUQ�

und wird kontinuierlich optimiert5. 

Anhand eines klinischen Fallbeispiels von Rü-
cken- und Gelenkbeschwerden einer jungen 

Frau im Alter von 28 Jahren zeigt der Referent 
die Risiken einer isolierten Behandlung und die 
verbesserten Möglichkeiten einer Kooperation 
mit niedergelassenen Orthopäden vor Ort auf. 
Dabei nimmt der Betriebliche Gesundheits-
berater6 des Betriebes die Rolle eines Case-
managers ein, der die Behandlung und Nach-
sorge im Sinne von Gesundheitsmanagement 
steuert.

Der Gesundheitsberater bezieht neben den 
Fachärzten auch den Arbeitsplatz, die Vorge-
setzten und die Familienangehörigen mit in die 
Behandlung ein und sichert so einen nachhal-
tigen Behandlungserfolg. Er kooperiert eng mit 
den örtlichen Haus- und Fachärzten.

Die bisherigen Maßnahmen führten zu einer 
erheblichen Reduzierung des Fehlzeitenge-
schehens der betroffenen Mitarbeiterin. Aus 
den dabei gewonnenen Erkenntnissen wurden 
zusätzlich Primär- und Sekundärpräventive 
Maßnahmen entwickelt und im Betrieb durch-
geführt. Eine größer angelegte Studie zum Er-
folg der Maßnahmen im Gesamtbetrieb ist in 
Vorbereitung7. 
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Rezension
Anhaltspunkte für die ärztliche Gutachtertätigkeit
Die „Anhaltspunkte für die ärztliche Gutachter-
tätigkeit im sozialen Entschädigungsrecht und 
nach dem Schwerbehindertenrecht (Teil 2 SGB 
IX)“ geben die Maßstäbe vor, die bei allen ver-
sorgungsärztlichen Begutachtungen zu be-
achten sind. Sie dienen den ärztlichen Sach-
verständigen und Gutachtern als Richtlinie für 
eine sachgerechte und bei gleichen Sachver-
halten einheitliche Beurteilung und gewähr-
leisten, dass die Behinderungen/gesundheit-
lichen Beeinträchtigungen angemessen und 
in sachgerechter Relation zueinander bewer-
tet werden können.

Die Anhaltspunkte wurden 1916 begründet 
durch den wissenschaftlichen Senat der Kai-
ser-Wilhelm-Akademie und gelten heute als 
antizipierte Sachverständigengutachten und 
wie untergesetzliche Normen, weil sie trotz 
fehlender Normqualität durch gleiche Maßstä-
be bei der Beurteilung verschiedener Behinde-
rungen eine dem allgemeinen Gleichheitssatz 

entsprechende Rechtsanwendung möglich 
machen. Konsequenz der normähnlichen Wir-
kung ist, dass durch Einzelfallgutachten die 
generelle Richtigkeit der Anhaltspunkte nicht 
widerlegt werden kann.

Durch das Bundesversorgungsgesetz-Ände-
rungsgesetz wird zum 1.1.2008 die verfas-
sungskonforme Ermächtigungsgrundlage für 
die Herausgabe der Anhaltspunkte geschaffen 
(sog. Verrechtlichung).

'LH� YRUOLHJHQGH� $XÀDJH� ����� JLOW�� ELV� HLQH�
1HXDXÀDJH�DOV�(UJHEQLV�HLQHU�V\VWHPDWLVFKHQ�
Überarbeitung nach Maßgabe der nun zu er-
stellenden Verordnung vorliegen wird. Die Auf-
lage 2008 enthält alle bis zum 31.12.2007 
veröffentlichten Änderungen. Erforderlich 
werdende Änderungen werden durch Rund-
schreiben an die Länder, Veröffentlichung im 
Gemeinsamen Ministerialblatt und auf der In-
ternetseite des BMAS bekannt gemacht.

http://www.bmas.de/coremedia/
generator/10588/anhaltspunkte__fuer__die__
aerztliche__gutachtertaetigkeit.html

Rezension
Berufskrankheiten
Uwe Ricken

Arbeit - und krank?
Wenn „Arbeit krank macht“, sind nicht mehr die 
Krankenkassen, sondern die gesetzlichen Un-
fallversicherungen (Berufsgenossenschaften, 
Unfallkassen etc.) einzuschalten, auch wenn 
es sich nicht um Unfälle handelt. Es besteht 
HLQH� lU]WOLFKH� $Q]HLJHSÀLFKW�� 'HVKDOE� ZHLVW�
das Werk den Weg zur Beantwortung fol-
gender Fragen:
� �� �6SULFKW� GLH� $QDPQHVH� I�U� HLQH� %HUXIV-

krankheit? 
� �� �%HVWHKW� HLQH� Ä%HUXIVNUDQNKHLWHQ�9HUVL-

cherung“? 
Als Fort- und Weiterbildungsangebote werden 
vorgestellt:
� ��� �*HVHW]OLFKH� *UXQGODJHQ� �6R]LDOJHVHW]-

buch etc.) und Verordnungen (Berufs-
krankheiten-Verordnung etc.) 

� �� �%HUXIVNUDQNKHLWHQ� QDFK� )DFKJHELHWHQ�
(Dermatologie, Orthopädie, Pneumologie 
etc.) 

� �� �0HUNEOlWWHU� XQG� ZLVVHQVFKDIWOLFKH� %H-
gründungen zu den Berufskrankheiten.

0LW�GLHVHP�%XFK�¿QGHQ�6LH�GXUFK�GHQ�'VFKXQ-
gel gesetzlicher Bestimmungen. Überdies er-
öffnet eine offensive Handhabung der Berufs-
NUDQNKHLWHQ�$Q]HLJHSÀLFKW� GLH� &KDQFH� ]XU�
Entwicklung von Präventivmaßnahmen, die 
GXUFK�%HHLQÀXVVXQJ�GHU�$UEHLWV���%HUXIVXQIl-
higkeits- und Rentenstatistik die Kosten für das 

Gesundheitswesen senken können.

Für das pragmatische Handeln des Betriebs-
arztes eignen sich besonders die übersicht-
OLFKH�*OLHGHUXQJ�XQG�GDV�JXW�JHSÀHJWH�6WLFK-
wortverzeichnis. Die zahlreichen Querverweise 
und Quellenangaben zu den einzelnen Berufs-
krankheiten machen die Recherche beson-
GHUV�HLQIDFK��,Q�GLHVHP�1DFKVFKODJHZHUN�¿Q-
det man mit wenig Zeitaufwand die wichtigsten 
Informationen zu den einzelnen Berufskrank-
heiten. Auf wenigen Seiten werden die wich-
tigsten Fakten zu den einzelnen Berufskrank-
heiten-Nummern abgehandelt.

Die sozialpolitische Bedeutung dieses Buches 
zeigt sich auch in der Tatsache, dass jährlich 
in Deutschland 2 000 Berufskrankheiten-To-
desfälle zu beklagen sind. Wie oft mag der An-
]HLJHSÀLFKW�EHL�(UNUDQNXQJV��RGHU�JDU�7RGHV-
fällen durch Unwissenheit oder Nachlässigkeit 
nicht nachgekommen sein? 
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Themen Arbeitsmedizin und Arbeitsrecht. Sie-
he auch den Arbeitsmedizin-Newsletter vom 
22. August 2008 - www.bsafb.de/309.0.html. 
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