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Luftgrenzwerte nach der
neuen Gefahrstoffverordnung

Der Ausschuss fur Gefahrstoffe (AGS) beim Bundesministerium fur
Arbeit und Soziales (BMAS) hat in seiner Sitzung am 30. November
2005 die Neufassung der TRGS 900 ,Arbeitsplatzgrenzwerte® be-
schlossen. Da es nach der neuen Gefahrstoffverordnung nur noch
arbeitsmedizisch-toxikologisch begriindete Grenzwerte gibt, wurden
alle bisherigen Technischen Richtkonzentrationen (TRK) sowie auch
zahlreiche MAK-Werte, fur die es keine ausreichend belastbaren ar-
beitsmedizinischen oder toxikologischen Begriindungen gibt, aus
der Technischen Regel gestrichen.
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Die neue TRGS 900, die im Januarheft 2006 des Bundesarbeitsblat-
tes (Seite 41 — 55) veroffentlicht ist, enthalt nur noch 263 Arbeits-
platzgrenzwerte gegenuber bisher 647 Positionen ...
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Praktische Arbeitsmedizin

Editorial

Liebe Leserinnen und Leser,

mit diesem Heft liegt lhnen nun die vierte Aus-
gabe von ,Praktische Arbeitsmedizin“ vor. Ne-
ben viel Arbeit macht eine solche Zeitschrift
aber auch viel Freude. Vor allem, wenn sie
von Anfang an so gut von den Leserinnen und
Lesern angenommen wird und wir soviel Zu-
spruch erfahren. Um Ihnen einen Eindruck
davon zu vermitteln, stellen wir lhnen im Fol-
genden einige Ausziige aus den zahlreichen
Briefen die uns erreicht haben vor.

Wir wollen an dieser Stelle aber auch die Gele-
genheit nutzen Danke zu sagen. Danke an Sie
und alle die fleiBigen Helfer im Hintergrund, die
eine solche Zeitschrift erst moglich machen.

Ich freue mich, dass der Bundesverband sich
so eine gute und ansprechende Zeitschrift
Jeisten“ kann. Die im 1. Heft angesproche-
ne Thematik ist aktuell und vielféltig. Sie wird
besonders viele selbststéndige und freiberuf-
liche Kolleginnen und Kollegen ansprechen
und informieren. Ich weil8 wovon ich spre-
che, denn ich habe in meinem Bochumer Se-
minar fiir Arbeitsmedizinische Weiterbildung
ungeféhr 3.500 Arztinnen/Arzten den dreimo-
natigen Grundlagenkurs fiir die Gebietsbe-
zeichnung Arbeitsmedizin (heute darf man ja
wieder Facharzt sagen) und fiir die Zusatzbe-
zeichnung Betriebsmedizin angeboten.

Viele davon sind jetzt sicher Ihre Mitglieder und
werden sich freuen, (ber aktuelle Entwicklun-
gen und wichtige Fakten kompetent informiert
zu werden.

Dazu meinen Gliickwunsch!

Prof. (em.) Dr. med. Theodor Peters

Ehem. Leitender Gewerbearzt, Diisseldorf

... Ihre Ausgabe vom Juli 2005 der ,Prakti-
Herzlichen  Gliick-
wunsch dazu! Ich geniee das Heft in medi-

schen Arbeitsmedizin®.

zinisch-journalistischer Sicht als Herausgeber
der Zeitschrift Klinikarzt. Es ist gut gemacht,
libersichtlich und hat ein schénes Layout. Die
Artikel sind kurz und auch fiir den versténd-
lich und damit interessant, der sich nicht unmit-
telbar und schwerpunktméaflig mit der Arbeits-
medizin befasst - der aber nicht zuletzt durch
dieses Heft spiirt, dass die Thematik auch fiir
ihn wichtig ist. Des weiteren genief3e ich das
Heft als Kliniker mit interessanten und prag-
matischen Hinweisen (ber medizinische The-
men wie Friihdefibrillation, Impfungen o.a. Ich
genieBe das Heft als &rztlicher Direktor, fiir
den beispielsweise die ,Arbeitsplatzbeurtei-

lung” auf Seite 16 von groBer Bedeutung ist.
Schliellich geniel3e ich unverwechselbar das,
was ich an dem Heft von lhnen und iiber Sie zu
lesen bekomme.

Prof. Dr. med. Hardinghaus

Deutsche Gesellschaft fir Interdisziplinare Kli-
nische Medizin (DGIKM), Ostercappeln

... um dies zu erreichen, ist die Kommunikati-
on und Information untereinander immer wich-
tiger. Mit groBer Freude habe ich daher, die
neue Fachzeitschrift “Praktische Arbeitsme-
dizin“ gelesen. Ich wiirde es sehr begriil3en,
wenn sich dieses hervorragende Fachmaga-
zin zu einer Plattform fiir den Austausch von
Erfahrungen und zu einer Informationsbérse
fiir aktuelle besonders vernetzte Themen von
Sicherheit und Gesundheit entwickeln wiirde.
Dazu méchte ich alle Kolleginnen und Kolle-
gen animieren, sich mit entsprechenden Bei-
trédgen einzubringen.

Prof. Dipl.-Ing. Bernd Tenckhoff
Betriebssicherheitsmanagement

Technische Fachhochschule Georg Agricola
zu Bochum

Gliickwunsch zur 2. Ausgabe der ,Praktischen
Arbeitsmedizin®. Der Artikel (ber die Laser-
drucker und Kopierer bringt eine hervorragen-
de Einfiithrung und Abhandlung des gesamten
Themenkomplexes. Fiir eine Beurteilung der
Gesundheitsgefahren im Rahmen einer Ge-
féahrdungsbeurteilung bleiben fiir mich keine
Fragen offen. Die Gefahren werden realistisch
abgeschétzt und abgehandelt. Weiter so, mit
solch hilfreichen Stellungnahmen!

Dipl.-Ing. E.-R. Kronke

Sicherheitsingenieur, Hannover

... mit Freude und groBem Interesse habe ich
die ersten Ausgaben von Praktische Arbeits-
medizin gelesen und muss sagen: Herzlichen
Gliickwunsch!

Endlich eine Fachzeitschrift in der Arbeitsme-
dizin, die praktisch relevante Themen aufgreift
und in einer Form darbietet, die dem Praktiker
vor Ort wirklich weiterhilft. Endlich wird damit
diese Liicke geschlossen. lhre redaktionellen
Schwerpunkte Aktualitdt, Relevanz, Kiirze und
Pragmatismus fiir das Handeln des Arbeitsme-
diziners bei seiner taglichen Arbeit sind gut ge-
waéhlt. Weiter so!

Dr. med. Monika Stichert

Fachérztin fir Arbeitsmedizin, Erkrath

... tatséchlich sind die ausgewéhlten Themen
jedoch absolut aktuell und am Alltag eines
praktisch tatigen Arbeitsmediziners orientiert.
Dabei beziehen sich die Artikel auf aktuelle
wissenschaftliche Forschungen und Erkennt-
nisse, die sich — wie bekannt — gerne in sta-
tistischen Einzelheiten verlieren und damit fiir
den Alltag hdufig unpragmatisch sind. Nicht so
in der neuen Zeitschrift ,Praktische Arbeitsme-
dizin®. Hier wurden fiir den praktisch tétigen
Arbeitsmediziner wichtige Punkte herausgear-
beitet, zusammengefasst und klar versténdlich
in Gbersichtlicher Form dargeboten. Trotzdem
findet sich fiir den interessierten Leser immer
auch ein Verweis auf die zugrunde liegenden
Studien bzw. Gesetzesvorlagen, so dass The-
men auch durchaus auf Forschungsebene
weiter vertieft werden kénnen. Gerade die Hin-
weise auf die gesetzlichen Vorgaben halte ich
fiir eine begriiBenswerte Arbeitserleichterung,
da nicht selten Argumentationsschwierigkeiten
den Alltag unnétig erschweren.

Die Auswahl der Themen umfasst das gesam-
te Spektrum der Arbeitsmedizin, angefangen
von allgemeingtiltigen und immer wiederkeh-
renden Themen wie Gefdhrdungsbeurteilun-
gen bis hin zu speziellen Themen wie dem
Umgang mit chronisch infizierten Mitarbeitern
im Gesundheitswesen ...

Dr. med. Yvonne Kalender

Facharztin fir Arbeitsmedizin und Allgemein-
medizin, Disseldorf

Die vollstdndigen Texte der Schreiben liegen
der Schriftleitung vor.

Mit besten GriiRen

O Wi \Mﬁl__/ —

Priv.-Doz. Dr. med. habil.
Andreas Meyer-Falcke
Schriftleiter Arbeitsmedizin

Dipl.-Min. Silvester Siegmann
- Sicherheitsingenieur -
Schriftleiter Arbeitssicherheit
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Arbeitsmedizinische Vorsorge bei erhohten
Belastungen des Muskel-Skelett-Systems
— der BG-Grundsatz Nr. 46

Bernd Hartmann

Einleitung

Die Notwendigkeit arbeitsmedizinischer Unter-
suchungen und Beratungen von Beschaftigten
ergibt sich nicht allein aus abstrakten Gefahr-
dungen, sondern aus dem Zusammenhang
zwischen bestimmten Belastungen und den
gesundheitlichen Stérungen und Schaden der
Beschaftigten, die ihre Arbeits- oder Beschafti-
gungsfahigkeit einschranken koénnen. Erkran-
kungen des Muskel-Skelett-Systems stehen
bei vielen Berufen und Tatigkeiten auf dem
ersten Rang der Haufigkeit gesundheitlicher
Probleme bei der Arbeit und fordern die Einbe-
ziehung des betriebsarztlichen Sachverstan-
des besonders heraus. Dieser Sachverhalt ist
auch von Bedeutung, um kleinen und mittle-
ren Unternehmen im Rahmen der BGV A2 den
Zweck der anlassbezogenen arbeitsmedizi-
nischen Betreuung deutlich zu machen: Hau-
fungen von Beschwerden und Erkrankungen
der Beschéaftigten, Minderungen der Arbeits-
leistung, Stérungen des Arbeitsablaufs durch
krankheitsbedingten Ausfall, Verlust von erfah-
renem Fachpersonal, Grenzen des Einsatzes
alterer Beschaftigter besonders nach altersbe-
dingt haufigeren Erkrankungen sind Themen
des kleinen Unternehmens, die den Rat des
Betriebsarztes und damit seine Akzeptanz er-
héhen sollten.

Der Grundsatz G 46 ,Belastungen des Mus-
kel-Skelett-Systems® richtet sich sowohl auf
die Pravention von Erkrankungen dieses Sys-
tems durch korperliche Uber- und Fehlbelas-
tungen als auch auf die Mitwirkung des Be-
triebsarztes beim Eingliederungsmanagement.
Den rechtlichen Rahmen des neuen Vorsorge-
konzeptes bilden das SGB VII, das Arbeitssi-
cherheits- und das Arbeitsschutzgesetz so-
wie die Umsetzung der Richtlinie ,Vibrationen®
2002/44/EG. Gleichzeitig entspricht er dem be-
triebsarztlichen Auftrag zur Mitwirkung im be-
trieblichen Eingliederungsmanagement von
haufig bzw. langzeitig Erkrankten, Leistungs-
gewandelten und alteren Arbeitnehmern (§ 84,
2 SGB IX). In der BG-Regel A1 ,Grundsatze
der Pravention“ — Nachtrag 2006 (§ 34.2) ist
schlieBlich empfohlen worden, dass Arbeitneh-
mern diese Vorsorge vom Unternehmen anzu-
bieten ist, wenn die Gefahrdungsbeurteilung
zu entsprechenden Erkenntnissen gefiihrt hat.

Gefahrdungen als Anlass zur Vorsorge
Beim Einsatz des G 46 zur arbeitsmedizini-
schen Vorsorge geht eine Gefahrdungsbeur-
teilung voraus (siehe § 5 ArbSchG sowie § 2, 2
und Anhang LasthandhabV). Sie bezieht sich
auf besondere Belastungen und Gefahrdun-
gen, die geeignet sind, Krankheiten des Mus-
kel-Skelett-Systems auszulésen oder durch
andere innere oder duere Ursachen entstan-
dene Erkrankungen zu verstarken und damit
kurzfristig die Arbeitsfahigkeit und mittelfristig
die Berufsfahigkeit in Frage zu stellen. Die in
Tabelle 1 dargestellten Belastungen finden Be-
rucksichtigung:

1. Manuelle Lastenhandhabung

» Heben, Halten, Tragen

« Ziehen, Schieben

2. Erzwungene Korperhaltungen

* Sitzen
* Stehen

* Rumpfbeugen

* Hocken, Knien, Liegen

* Arme Uber Schulterniveau

3. Arbeit mit erhohter Kraftanstrengung
und/oder Krafteinwirkung

» Schwer zugangliche Arbeitsstellen (Stei-
gen, Klettern)

* Einsatz des Hand-/Arm-Systems als
Werkzeug (Klopfen, Hammern, Drehen,
Driicken)

* Kraft-/Druckeinwirkung bei der Bedie-
nung von Arbeitsmitteln

4. Repetitive Tatigkeiten mit hohen Hand-
habungsfrequenzen

5. Ganzkorper-Vibrationen

* Taglicher Auslésewert normiert auf Be-
zugszeitraum 8 Stunden = 0,5 m/s?

6. Hand-Arm-Vibrationen

* Taglicher Auslésewert normiert auf Be-
zugszeitraum 8 Stunden, von 2,5 m/s?

Tabelle 1:

Arbeitsbedingte Belastungen des Muskel-
Skelett-Systems, die zur Vorsorge nach dem
Grundsatz Nr. 46 veranlassen kénnen.

Die Beurteilung der einwirkenden Arbeitsbe-
lastungen fallt teilweise schwer, da nicht fir
alle Formen der korperlichen Belastungen pra-
xisreife Verfahren zur Anwendung im Alltag der
Pravention zur Verfligung stehen und Informa-
tionen uber die Haufigkeit und Dauer der Be-
lastungen oft nicht verfuigbar sind.

In den Auswahlkriterien fur die arbeitsmedizini-
sche Vorsorge (BGI 504.46) sind einige wichti-
ge Methoden, darunter die Leitmerkmalmetho-
den fiir das Heben, Tragen und Umsetzen von
Lasten sowie fur das Ziehen und Schieben so-
wie Methoden zur Beurteilung der Hand-Arm-
Belastungen wie RULA genannt, die im BIA-
Report 4/2005 (HOEHNE-HUCKSTADT 2005)
beschrieben sind. Fir die Praxis ist diesen Ver-
fahren eine Checkliste vorgeschaltet worden,
in welcher mit einfachen Entscheidungskriteri-
en nicht relevante Belastungen von der gefahr-
dungsbezogenen Pravention ausgeschlossen
werden und damit verhindert wird, dass eine
UbermaRige Zahl gering belastender Arbeits-
platze den geféahrdungsbezogenen Einsatz
der betriebsarztlichen Kapazitaten Giberfordert.
Hier ist vorgesehen, dass neben einer Gefahr-
dungsbeurteilung durch Fachkréafte fir Arbeits-
sicherheit nach physikalisch-technischen und
Zeitkriterien auch eine betriebsarztliche Ein-
schatzung nach Kenntnissen und Erfahrungen
Uber Beschwerden und Befunde der Beschaf-
tigten berticksichtigt wird.

Der betriebsarztliche Ansatz des G 46
Korperliche Belastungen gehéren zu den ge-
sundheitsférdernden Voraussetzungen des Ar-
beitslebens, soweit sie die individuelle Belast-
barkeit nicht auf Dauer Uberfordern. Dabei sind
dispositionsspezifische Unterschiede der Be-
lastbarkeit ebenso wie die altersbedingten Ver-
anderungen der Belastbarkeit und die Entste-
hung von Komorbiditaten zu beriicksichtigen.

Dennoch ist es das erste Ziel, im Interesse der
Erhaltung der Berufs und Erwerbsféhigkeit der
Beschéftigten und der Erhaltung leistungsfa-
higer Mitarbeiter im Unternehmen darauf hin-
zuwirken, dass die berufliche Tatigkeit unter
bestimmten Voraussetzungen langfristig fort-
gesetzt werden kann. Eine Selektion der am
besten belastbaren Beschéftigten kann nicht
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das Ziel der Vorsorge sein. Die Beurteilung
Uber gesundheitliche Bedenken steht deshalb
nicht im Zentrum der arbeitsmedizinischen
Vorsorge und st6Rt auf Grenzen der Einzelfall-
beurteilung. Besondere Gefahrdungskonstel-
lationen, wie sie in den konkurrierenden Ursa-
chen fiir bandscheibenbedingte Erkrankungen
der Lendenwirbelsaule beschrieben sind, mis-
sen allerdings berticksichtigt werden (BOLM-
AUDOREF et al. 2005).

Die Diagnostik von Muskel-Skelett-Erkrankun-
gen in der Arbeitsmedizin betrifft in der Regel
Personen, die arbeitsfahig sind und vom Ar-
beitsplatz wahrend der Arbeitszeit zur betriebs-
arztlichen Untersuchung kommen. Akute Be-
schwerden liegen nur zuféllig vor. Stattdessen
stehen oft dauerhafte Befunde auf Grund sub-
akuter bis chronischer Gesundheitsstérungen
oder Erkrankungen im Vordergrund.

Wesentliche Voraussetzungen zur betriebs-
arztlichen Vorsorge sind

- detaillierte Kenntnisse der konkreten Ge-
fahrdungen am Arbeitsplatz des Beschéaf-
tigten anhand einer Gefahrdungsbeurtei-
lung,

- eine zielgerichtete Anamnese, welche ak-
tuelle und in der jiingeren Vergangenheit
aufgetretene Beschwerden und Erkran-
kungen und deren Beziehungen zur Ar-
beitsbelastung erfasst,

- eine arztliche klinische Untersuchung zur
Feststellung tatigkeitsrelevanter funktio-
neller Defizite sowie méglicher Erkrankun-
gen.

Das Ziel der arbeitsmedizinischen Vorsorgeun-
tersuchung ist eine zusammenfassende Ein-
ordnung und Bewertung der Beschwerden und
Befunde im Hinblick auf
- die aktuelle Funktionsfahigkeit und Belast-
barkeit,
- den urséachlichen Anteil der Arbeit an den
Beschwerden und Befunden,
- ein mogliches Gesundheitsrisiko beim Ver-
bleib in der Tatigkeit,
- den therapeutischen oder rehabilitativen
Behandlungsbedarf.

Daraus lasst sich

a) der konkrete Beratungsbedarf des Be-
schaftigten zum Verhalten am Arbeits-
platz und in der Freizeit und zu therapeuti-
schen oder rehabilitativen Konsequenzen
sowie fur die Gestaltung seiner Arbeit
ebenso ableiten wie

b) die notwendige Beratung des Arbeitge-
bers aus verallgemeinerungsfahigen Er-
gebnissen der Vorsorgeuntersuchungen,
die erweiterte Gefahrdungsbeurteilung,

Erstuntersuchung

en erfllt sind

Vor Aufnahme einer Tatigkeit an Arbeitsplatzen, an denen Belastun-
gen des Muskel-Skelett-Systems auftreten und die Auswahlkriteri-

Nachuntersuchungen

Nach 60 Monaten, ab 40 Jahre nach 36 Monaten

Vorzeitige
Nachuntersuchung
sen

» Wenn bei einer Untersuchung Befunde erhoben werden, die eine
kiirzere vom Arzt zu bestimmende Frist angeraten erscheinen las-

» Auf Wunsch eines Beschaftigten, der einen urséachlichen Zusam-
menhang zwischen seiner Erkrankung und der Tatigkeit am Ar-
beitsplatz vermutet

» Zur Beurteilung der individuellen Belastbarkeit, z.B. bei Wieder-
eingliederung nach langerer Erkrankung oder Operation

Tabelle 2:

Untersuchungsarten und Fristen des Grundsatzes Nr. 46 Belastungen des Muskel-Skelett-Sys-

tems

Empfehlungen zur ergonomischen Ar-
beitsgestaltung, Arbeitsorganisation und
Unterweisung.

Die Untersuchungen sollen als Erstuntersu-
chung sowie als Nachuntersuchungen im Ab-
stand von 60 (bis 40 Jahre) bzw. 36 Monaten
(>40 Jahre) und ggf. als vorzeitige Nachunter-
suchungen aus besonderen Anlassen stattfin-
den (Tabelle 2).

Anamnese

Auch bei der Erkennung und Bewertung von
Muskel-Skelett-Erkrankungen hat die allgemei-
ne bzw. spezielle Anamnese eine vorrangige
Bedeutung. Wegen der zeitlich wechselnden
Beschwerden bei Erkrankungen des Muskel-
Skelett-Systems steht die Anamnese belas-
tungsabhangiger Beschwerden und bisheriger
arztlicher Inanspruchnahme im Vordergrund.
Um relevante Informationen effektiv und ein-
heitlich zu erfassen, wird eine Gliederung der
Anamnese in 2 Teile empfohlen (Hartmann et
al. 2005a), die aufeinander aufbauend einge-
setzt bzw bei Hand-Arm-Vibrationen nach Er-
fordernis erganzt werden:

Anamnese 1

Eigene Angaben zu Muskel-Skelett-Erkran-

kungen®:
Mit dieser Anamnese werden Auftreten und

Lokalisation von Beschwerden am Muskel-
Skelett-System erfasst. Sie wird von den Be-
schaftigten selbst ausgefillt und beinhaltet fol-
gende Schwerpunkte: Frihere Erkrankungen
und Operationen einschlieBlich schwere Unfal-
le, Beschwerden bei der Arbeit in den letzten
12 Monaten, die Lokalisation der Beschwerden
(Kérperschema der Ricken- und Vordersei-
te sowie der Extremitaten), ob wegen der Be-
schwerden ein Arzt aufgesucht wurde und wel-
che arztlichen Diagnosen als Vorinformationen
verfiugbar sind, um sie ggf. zu bestatigen und
funktionell zu bewerten. Weiterhin wird die Ar-
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beitsunfahigkeit in den letzten 12 Monaten er-
fasst, die Schmerzen oder andere Beschwer-
den bei der Arbeit bereiten.

Anamnese 2

Anamnese zu Muskel-Skelett-Erkrankungen®:
Gibt der Beschéftigte relevante Beschwerden
an, folgt eine arztliche Anamnese zu Muskel-
Skelett-Erkrankungen. Der Bogen wird vom
Arzt ausgefullt und enthalt folgende Schwer-
punkte: Schmerzqualitat und Schmerzcharak-
ter im Hinblick auf die Beschwerdensituation
der letzten 12 Monate, Abgrenzung gegen-
Uber unspezifischen Schmerzen oder ande-
ren z.B. psychosozial verursachten Beschwer-
den, Topik ausstrahlender Akutschmerzen an
der Wirbelsaule fir die Zuordnung radikula-
rer Schmerzen zu bestimmten Spinalnerven,
Uberlastungsbeschwerden, Folgen von Ge-
lenkerkrankungen und Reizungen von Ner-
ven und GefalRen bei Engpasssyndromen,
Schmerzprovokation durch bestimmte Bewe-
gungen oder Belastungen und das belastungs-
abhangige Auftreten arbeitsbedingter Schmer-
zen. Die Stérke der dominierenden Schmerzen
wird auf einer 10-stufigen Skala (Visuelle Ana-
log Skalierung = VAS) semiquantitativ doku-
mentiert.

Weiterhin existiert ein Zusatzmodul ,Arztliche
Anamnese bei Hand-Arm-Vibrationsbelastun-
gen®“.

Klinische Untersuchung

Das klinische Untersuchungsprogramm des
Muskel-Skelett-Systems sollte modular sein.
Damit kann die Untersuchung effizient auf
Beanspruchungen bestimmter
nen beschrankt werden. Zugleich ergibt sich

Koérperregio-

die Mdglichkeit, mit allen Modulen eine Ge-
samtuntersuchung des Muskel-Skelett-Sys-
tems durchzuflhren. Durch Inspektion, Pru-
fung der Beweglichkeit sowie durch Palpation
wird nach Auffalligkeiten gesucht. Werden die-
se festgestellt, dann wird mit speziellen Funk-
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(A) Anamnese
(B) Klinische Untersuchung
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Ablauf der klinischen Untersuchung des Betriebsarztes bei der arbeitsmedizinischen Vorsorge
nach dem Grundsatz Nr. 46 Belastungen des Muskel-Skelett-Systems

tionstests genauer untersucht. Da lokale Sto-
rungen einzelner Regionen einen Einfluss auf
weitere Bereiche z.B. einer Gelenkkette oder
auf das gesamte Muskel-Skelett-System aus-
Uben koénnen, empfiehlt es sich bei der Erst-
untersuchung das gesamte System zu unter-
suchen.
Effizient wird die klinische Untersuchung durch
ein stufenweises Vorgehen (Abbildung 1):
a) In einer Basisuntersuchung sollen Funkti-
onsauffalligkeiten festgestellt werden.
b) In einer Erganzungsuntersuchung wird
nach dem Grad der Auffalligkeiten sowie
evtl. erkennbaren Ursachen gesucht.

Am Beginn der Untersuchung steht die Inspek-
tion des gesamten Muskel-Skelett-Systems,
die Beurteilung des Allgemeinzustandes und
des Erndhrungszustandes. Es ist besonders
zu achten auf auere Veranderungen (Schwel-
lungen, Atrophien), Asymmetrien (Langen-
unterschiede der Beine), Deformitaten (Ach-
senfehlstellungen), Hautveranderungen (z.B.
Verschwielungen) und die Harmonie von Be-
wegungablaufen (z.B. Gangbild)

Beim Bewegungsumfang von Gelenken kén-
nen sowohl Bewegungseinschrankungen (Hy-
pomobilitat) als auch vermehrte Beweglich-
keiten (Hypermobilitdt) erkannt werden. Ein
Seitenvergleich ist nétig.

Die Ausfiihrbarkeit bestimmter Bewegungen
gibt erste und zumeist entscheidende Hinwei-
se auf die gestorte Funktionen. Dabei ist zu
achten auf die Schmerzprovokation in der ak-
tiven Bewegung, in der Endstellung einer pas-
siven Gelenkbewegung und bei isometrischer

Muskelanspannung, veranderte Konturen der
Gelenke, der Muskulatur, der Sehnen, der
Bander u.a. sowie Reibephanomene (schnap-
pende Hifte, arthrotisches Reiben, Krepitatio-
nen der Sehnen bei Sehnenscheidenentziin-
dungen, Gerausche).

Fir einen rationellen und ergonomischen Un-
tersuchungsablauf sollten haufige Positi-
onswechsel des Beschaftigten und des Arz-
tes vermieden werden. Untersuchungen, die
im Stehen, im Sitzen oder in Ricken- bzw.
in Bauchlage ausgefiihrt werden, sind im Ab-
lauf zusammenzufassen. Fir diese Anforde-
rungen der arbeitsmedizinischen Vorsorge
(Zeiteffizienz, Orientierung auf relevante Sto-
rungen und Funktionsdefizite) wurden ver-
schiedene arbeitsmedizinisch-orthopadische
Untersuchungsprotokolle mit kurzen Untersu-
chungsanleitungen entwickelt (HARTMANN &
HARTMANN 1996, KUHN et al. 1998) und er-
probt. Zu den ausfiihrlichen, stufenweise auf-
gebauten Untersuchungsschemata gehéren
« die Mehrstufendiagnostik von Muskel-Ske-

lett-Erkrankungen in der arbeitsmedizini-

schen Untersuchungspraxis nach Grifka

und Peters (Grifka et al. 2005),

« die ,Funktionsorientierte korperliche Un-

tersuchungssystematik (fokus®) des Be-

wegungsapparates in der Arbeitsmedizin®

(SPALLEK et al. 2005).

Sofern sich bei Belastungen durch Hand-Arm-
Vibrationen mit Werkzeugen héherer Schwin-
gungsfrequenzen (ab ca. 50 Hz) Hinweise auf
vaskulare oder sensorineurale Funktionssto-
rungen der Finger ergeben, sollte zur weiteren
Abgrenzung ein klinischer Gefalstatus erho-

ben und eine orientierende neurologische Un-
tersuchung durchgefiihrt werden (siehe auch
BK Nr. 2104 ,VVS*).

Bewertung des
Untersuchungsergebnisses

Die arbeitsmedizinische Diagnostik, Beurtei-
lung und Beratung ist ein komplexer Prozess
der Bewertung von individuellen Risiken eines
Arbeitnehmers im Zusammenhang mit seiner
Arbeitsaufgabe und den organisatorischen Be-
dingungen am Arbeitsplatz oder in einem Tatig-
keitsfeld. Diese Zusammenhangsbeurteilung
ist eine arbeitsmedizinische Kernaufgabe.

Die Untersuchungsprogramme und ihre Do-
kumentationen bieten eine wichtige Hilfestel-
lung und Beurteilungsgrundlage, ersetzen
aber nicht die arbeitsmedizinischen Kenntnis-
se und Erfahrungen des Arztes. Fir die ar-
beitsmedizinische Bewertung sind die Befunde
und funktionellen Auffalligkeiten in Verbindung
mit der Anamnese zu betrachten und zu einer
Verdachtsdiagnose zusammenzufassen. Es
ist weiter abzuschatzen, ob die im Vergleich
zu den Beschwerden seltenen manifesten Er-
krankungen am Muskel-Skelett-System durch
eine facharztliche Betreuung auflerhalb der
betriebsarztlichen Tatigkeit eingehender unter-
sucht und behandelt werden mussen.

Beratung der Beschaftigten und

ihrer Arbeitgeber

Die Beratung macht den praventiven Charak-

ter arbeitsmedizinischer Vorsorge im Vergleich

zur hausarztlich-kurativen Betreuung sichtbar.
Sie hat folgende Ziele:
» Sachgerechte Abwagung zwischen medizi-
nischen Befunden und spezifischen Wirkun-
gen verschiedener korperlicher Belastungen
am Arbeitsplatz hinsichtlich
- der Belastungsform (dynamisch, statisch,
Vibrationen),

- des Einwirkungsortes am Muskel-Skelett-
System,

- der Wahrscheinlichkeit bzw. der Haufigkeit
bei der Tatigkeit,

- der Dauer der Einwirkungen,

» Beeinflussung der Belastungen am Arbeits-
platz, die sich zwischen Branchen, Techno-
logien, UnternehmensgroRen und —struktu-
ren erheblich unterscheiden,

« Beratung zum aktuellen Arbeitseinsatz so-
wie zur Lebensperspektive des Beschaftig-
ten unter Berlcksichtigung des Alters, der
,Restarbeitszeit* und der realen beruflichen
Alternativen sowie des privaten Umfeldes
(,worklife-balance®),

» Unterstiitzung der individuellen Bereitschaft
von Beschaftigten zur Mitwirkung bei pra-
ventiven MaRnahmen insbesondere wenn
noch kein Leidensdruck vorliegt.
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Beratung des Beschiftigten

Berufs- und Privatleben haben langfristig enge
Wechselwirkungen. Die Entwicklung eines ge-
sundheitsbewussten Lebensstils mit einer ak-
tiven koérperlichen Freizeitgestaltung und der
Vermeidung bewegungsarmer Tagesablaufe
sowie eine gesundheitsorientierte Ernahrung
sind unterschiedlich ausgepragt. Kérperlich ho-
her belastete Beschaftigte, bei denen eine ar-
beitsmedizinische Vorsorge des Muskel-Ske-
lett-Systems indiziert ist, fiihlen sich durch ihre
Arbeit haufig so ermiidet, dass sie keine kor-
perlich belastende Freizeitbeschaftigung su-
chen. Bei einseitigen beruflichen Belastungen
verbleiben oft muskuldre Dysbalancen oder
generelle Defizite der Ausdauerleistungsfahig-
keit, die auszugleichen sind.

Bei der Beratung des Beschaftigten sind fol-
gende Inhalte wichtig:

a) Information und Erlauterung der indivi-
duellen Befunde am Muskel-Skelett-Sys-
tem

b) Befunde anderer Organsysteme mit Be-
deutung fir die Belastbarkeit,

c) Bewertung der Funktionsstérungen, Min-
derungen der Belastbarkeit und prognos-
tische Abschatzung des gesundheitlichen
Risikos und der Einsetzbarkeit,

d) Individuelle Gefahrdungen unter Beriick-
sichtigung der Frage, ob ein Verbleib am
derzeitigen Arbeitsplatz mdglich ist, dort
ggf. ergonomische oder arbeitsorganisa-
torische Anpassungen erforderlich und
moglich sind oder ob ein Arbeitsplatz-
wechsel notwendig ist,

e) Empfehlungen fiir die Sekundarpraventi-
on, Therapie oder Rehabilitation,

f) Personliche Minderung von Belastungen
am Arbeitsplatz durch selbst anwendba-
res ergonomisches Basiswissen und An-
derung des Lebensstils (z.B. Training, Er-
nahrung, Gewicht, Stress),

g) MalRnahmen zur Gesundheitsférderung
(Sportvereine, Krankenkassen, Renten-
versicherung, Fitness-Studios etc.).

Spezielle Anforderungen werden bei einer stu-
fenweisen Wiedereingliederung nach langerer
Arbeitsunféhigkeit gestellt, wenn sich Beschaf-
tigte beim Betriebsarzt vorstellen, um sich Gber

die Moglichkeiten einer betrieblichen Wieder-
eingliederung zu beraten (Empfehlungen zur
Umsetzung der stufenweisen Wiedereinglie-
derung 2004). Die Untersuchung und Beratung
durch den Betriebsarzt kann schlieRlich Anlass
fur RehabilitationsmalRnahmen sein (Gemein-
same Empfehlungen zur Verbesserung der ge-
genseitigen Information und Kooperation aller
beteiligten Akteure nach §13 Abs. 2 Nr. 8und 9
SGB IX vom 22. Marz 2004).

Beratung des Arbeitgebers

Schwerpunkte bei der Beratung des Arbeitsge-
bers sind MaRnahmen zur Verminderung von
Uber- und Fehlbelastungen. Das Ziel ist die Er-
haltung der Arbeits- und Erwerbsfahigkeit von
Beschéftigten. Diese Beratung kann im Zu-
sammenhang mit den Ergebnissen der arbeits-
medizinischen Vorsorge auch auf die generel-
len Verhaltnisse am Arbeitsplatz gerichtet sein,
wenn auf Grund von Vorsorgeuntersuchungen
und Gefahrdungsbeurteilungen bestimmte Be-
lastungen oder Bedingungen der Tatigkeit als
Ursachen dauerhafter Beschwerden anzuneh-
men sind. Dabei ist die arztliche Schweige-
pflicht einzuhalten.

Die Beratung kann andererseits auf den Ein-
zelfall gerichtet sein, wenn die korperlichen
Beschwerden und Erkrankungen des Beschaf-
tigten dem Arbeitgeber bekannt sind oder vom
Betriebsarzt eine Mitwirkung an der Lésung ei-
nes individuellen Problemfalls erwartet wird. In
Einzelfallen kdnnen ergonomische, arbeitsor-
ganisatorische und sonstige personenbezoge-
ne Malnahmen am Arbeitsplatz erfolgreicher
umgesetzt werden, wenn die Beratung des Ar-
beitgebers konkret unter Einbeziehung des
Beschéftigten und nicht nur als abstrakte Ge-
staltungsempfehlung erfolgt.

Schlussbemerkungen

Korperliche Belastungen sind ein alltaglicher

Bestandteil vieler beruflicher Arbeiten. Es fallt

deshalb schwer, besondere Belastungen ab-

zugrenzen, fir die eine spezielle arbeitsme-
dizinische Vorsorge besonders zweckmafig
ist. Mit dem Grundsatz Nr. 46 wird nicht ange-
strebt, die Mehrheit der Beschaftigten durch

Untersuchung und Beratung arbeitsmedizi-

nisch personlich zu betreuen. Es bedarf der

konkreten Entscheidung unter folgenden Ge-
sichtspunkten:

» Alle Beschéftigten mit besonders hohen Be-
lastungen gehdren unabhéangig von bekann-
ten Beschwerden und Befunden in diese
Vorsorge, da ihnen vielfaltige Hilfen zum Er-
halt ihrer Gesundheit gerade im Hinblick auf
die Zukunft angeboten werden kdnnen. Zu
bedenken ist dabei, dass diese Beschaftig-
ten oft bereits gesundheitlich healthy-wor-

Hartmann, B.: Arbeitsmedizinische ... ISSN 1861- 6704 Prakt. Arb.med. 2006; 4: 6-10

ker-selektiert sind.

» Beschaftigten mit maRigen korperlichen
Belastungen des Muskel-Skelett-Systems
kann je nach konkreter betrieblicher Lage
(Erkenntnisse aus Arbeitsplatz- und Be-
schaftigten-Untersuchungen, Beschwerden-
lage etc.) diese Untersuchung angeboten
werden. Dabei wird man sich in einem Bau-
unternehmen, einem Maschinenbaubetrieb
und einem Biirobereich mit speziellen Ar-
beitsbedingungen sehr unterschiedlich ver-
halten mussen.

» Die Auswahl der Beschéftigten fir diese Vor-
sorge ist keine sozialpolitisch und/oder wis-
senschaftlich ,sichere® Entscheidung, son-
dern sie hangt auch von der Betriebskultur
und den konkreten Interessenlagen und o.a.
Konstellationen bei Beschaftigten und Un-
ternehmern ab.

* Nicht alle Betriebsarzte verfuigen bisher
Uber weitreichende Erfahrungen bei der Be-
urteilung des Muskel-Skelett-Systems aus
arbeitsmeizinischer Sicht. Eine Fortbildung
wird deshalb empfohlen, wozu ein Curricu-
lum in Vorbereitung ist, das den arbeitsme-
dizinischen Fortbildungsakademien dem-
nachst zur Verfiigung stehen wird.

Literatur

BOLM-AUDORFF U, BRANDENBURG S,
BRUNING T, DUPUIS H, ELLEGAST R, ELS-
NER G, FRANZ K, GRASSHOFF H, GROSSER
V, HANISCH L, HARTMANN B, HARTUNG E,
HEUCHERT G, JAGER M, KRAMER J, KRA-
NIG A, HERING KG; LUDOLPH E, LUTT-
MANN A, NIENHAUS A, PIEPER W, POHL
KD, REME T, RIEDE D, ROMPE G, SCHA-
FER K, SCHILLINNG S, SCHMITT E, SCHRO-
TER F, SEIDLER A, SPALLEK M, WEBER M
(2005): Medizinische Beurteilungskriterien zu
bandscheibenbedingten Berufskrankheiten
der Lendenwirbelsaule (I). Konsensempfeh-
lungen zur Zusammenhangsbegutachtung der
auf Anregung des HVBG eingerichteten inter-
disziplinaren Arbeitsgruppe. Trauma und Be-
rufskrankheiten 7: 211 — 252.

BOVENZI M (2004): Guidelines for hand-trans-
mitted vibration health surveillance. Procee-
dings of 9th International Conference on Hand-
Arm Vibration, 5-8 June 2001, INRS, Nancy,
France.

BUCKUP K (1995): Klinische Tests an Kno-
chen, Gelenken und Muskeln. Stuttgart. Thie-

me.

DEBRUNNER AM (2002): Orthopédie, ortho-



Praktische Arbeitsmedizin

padische Chirurgie: Patientenorientierte Dia-
gnostik und Therapie des Bewegungsappara-
tes. 4. Auflage Verlag Hans Huber Bern.

Empfehlungen zur Umsetzung der stufenwei-
sen Wiedereingliederung. Anlage zur Arbeits-
unfahigkeits-Richtlinie 2003. Bundesanzeiger
Nr. 61 (S. 6501) vom 27.03.2004.

FRISCH H (2001): Programmierte Untersu-
chung des Bewegungsapparates. 8. Auflage.
Berlin Heidelberg. Springer.

G 46: Belastungen des Muskel-Skelett-Sys-
tems. Ausschuss Arbeitsmedizin, Arbeitskreis
2.2 ,Belastungen des Muskel-Skelett-Systems.
Hauptverband der gewerblichen Berufsgenos-
senschaften 2005. Arbeitsmed Sozialmed Pra-
ventivmed 40; 429 — 440.

Gemeinsame Empfehlungen zur Verbesse-
rung der gegenseitigen Information und Ko-
operation aller beteiligten Akteure nach §13
Abs.2 Nr. 8 und 9 SGB IX vom 22. Marz 2004.
Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation.
Frankfurt am Main.

GRIFKA J, LINHARDT O, LIEBERS F: Mehr-
stufendiagnostik von Muskel-Skelett-Erkran-
kungen in der arbeitsmedizinischen Praxis.
Auflage: 2, Bremerhaven: Wirtschaftsverlag
NW Verlag fir neue Wissenschaft GmbH.

2005. (Schriftenreihe der Bundesanstalt fiir Ar-
beitsschutz und Arbeitsmedizin: Sonderschrift,
S 62)

HARTMANN B, HARTMANN H: Die Beurtei-
lung der Lendenwirbelsdule durch den Be-
triebsarzt. Arbeitsmed Sozialmed Umweltmed
31(1996): 79 — 85.

HARTMANN B, SCHWARZE S, LIEBERS F,
SPALLEK M, KUHN W, CAFFIER G: Arbeits-
medizinische Vorsorge bei Belastungen des
Muskel-Skelett-Systems. Teil 1: Zielstellungen,
Konzeption und Anamnese. Arbeitsmed Sozi-
almed Umweltmed 40 (2005a): 60 — 68.

HARTMANN B, SPALLEK M, KUHN W, LIE-
BERS F, SCHWARZE S: Arbeitsmedizinische
Vorsorge bei Belastungen des Muskel-Skelett-
Systems. Teil 3: Die Beratung als Teil der ar-
beitsmedizinischen Vorsorge. Arbeitsmed So-
zialmed Umweltmed 40 (2005b): 288 - 296.

HARTMANN B: Pravention arbeitsbedingter
Riicken- und Gelenkerkrankungen: Ergonomie
und arbeitsmedizinische Praxis. — Landsberg.
ecomed, 2000.

HOEHNE-HUCKSTAADT Ulrike (2005): Ver-
fahren zur Bewertung repetitiver Tatigkeiten.
In: BGIA-Report 4/2005 Fachgesprach Ergo-
nomie 2004. Hauptverband der gewerblichen

Berufsgenossenschaften. Sankt Augustin. 39
- 87.

ICD 10 1999, Kapitel XlIl ,Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewe-
bes (M00-M99)“ ICD-10-GM Systematisches
Verzeichnis Version 2005. KéIn. DIMDI - Deut-
sches Institut fir Medizinische Dokumentation
und Information.

JAGER M, WIRTH CJ: Praxis der Orthopa-
die. 3. Auflage, Georg Thieme Verlag Stuttgart-
New York, 2001

JANDA V (2000): Manuelle Muskelfunktionsdi-
agnostik. Stuttgart. Urban & Fischer.

KRAMER J, GRIFKA J: Orthopéadie. 6. Auflage,
Springer Verlag, 2001

KUHN W, SPALLEK M, KRAMER J, GRIFKA
J: Arbeitsmedizinisch-orthopéadischer Untersu-
chungsbogen der Wirbelsdule. Med Sach 94
(1998): 128 - 131

SPALLEK M, KUHN W, SCHWARZE S, HART-
MANN B: Arbeitsmedizinische Vorsorge bei
Belastungen des Muskel-Skelettsystems. Teil
2: Funktionsorientierte korperliche Untersu-
chungssystematik (fokus®) des Bewegungsap-
parates in der Arbeitsmedizin. Arbeitsmed So-
zialmed Umweltmed 40 (2005): 244 - 250.

............................................................................. e R

Abonnement-Bestellfax fiir ,Praktische Arbeitsmedizin"

Fax an BsAfB e.V.: 054 72/978 319

Die Fachzeitschrift Praktische Arbeitsmedizin kann bei der BsAfB-Geschéaftsstelle nur tber eine erteilte Einzugsermachtigung abonniert werden. Im
Zeitschriftenhandel erhalten Sie die Prakt. Arb.med. unter der ISSN 1861-6704. Fur den Bezug einzelner Ausgaben oder Artikel (als geschutzte
PDF-Datei oder in Printform), bzw. Abonnements fiir Bibliotheken wenden Sie sich bitte an die BsAfB-Geschaftsstelle (0800) 101 61 87. Der Institut-

spreis fur vier Ausgaben betragt 180,- Euro.

Hiermit bestelle ich ein Abonnement der Zeitschrift Praktische Arbeitsmedizin fiir 10,- € pro Ausgabe. Es werden je-
weils 40,- € inklusive MwSt. und Versandspesen (Inland) eingezogen (zundchst vierteljahrliches Erscheinen).

Titel, Name, Vorname

StraBe, Hausnummer

Datum

Firma, Institut

PLZ

Unterschrift

Abonnements konnen jederzeit formlos gekindigt werden. Restbetrdge der eingezogenen 40,- € (fur vier Hefte) kdnnen nicht zurlickerstattet wer-
den. Ihr gesetzliches Widerrufsrecht bleibt hiervon unberihrt. Sie kdnnen das Abonnement innerhalb von 14 Tagen nach Erhalt des ersten Exemp-

lars ohne Angabe von Griinden stornieren.

Einzugsermachtigung
Kontoinhaber

Bankleitzahl

Datum

Sparkasse/Bank

Kontonummer

Unterschrift

Hartmann, B.: Arbeitsmedizinische ... ISSN 1861- 6704 Prakt. Arb.med. 2006; 4: 6-10



Praktische Arbeitsmedizin

,JPendelhocker keine Alternative
zum Bliro-Arbeitsstuhl"

Silvester Siegmann

Wie der Fachausschuss Verwaltung der Be-
rufsgenossenschaftlichen Zentrale fiir Si-
cherheit und Gesundheit des Hauptver-
bandes der gewerblichen Berufsgenossen-
schaften e.V. unter Federfiihrung der Ver-
waltungs-Berufsgenossenschaft in Ham-
burg mitteilt, sind Pendelhocker keine Al-
ternative zum Biiro-Arbeitsstuhl.

Der Fachausschuss dazu:

Pendelhocker 0.4. sind in der Bundesrepublik
Deutschland in den unterschiedlichsten Aus-
fuhrungen bekannt. Die Frage, ob ein Pendel-
hocker als Alternative zum Buro-Arbeitsstuhl
gesehen werden kann, wird haufig gestellt.

Arbeitsmedizinische Aspekte:

Auf Pendelhockern befinden sich die Benut-
zer wie beim Fitball im labilen Gleichgewicht.
Durch die labile Gleichgewichtslage werden
immer wieder kleine Ausgleichsbewegungen
durch die Wirbelsaulenmuskulatur ausgefuhrt.
Dadurch wird der beim Sitzen sonst lblichen
und fur die Wirbelsaule unglnstigen Haltungs-
konstanz entgegengewirkt. Die statische Be-
anspruchung der Muskulatur wird auf mehre-
re Muskelgruppen verteilt.

Die beschriebenen Ausgleichsbewegungen
haben am Bildschirm- und Buroarbeitsplatz
keinen nachweisbaren Trainingseffekt auf die
betroffenen Muskelgruppen. Zudem nimmt der
Benutzer wegen der fehlenden Abstitzmdg-
lichkeit des Riickens bereits nach kurzer Zeit
durch zunehmende muskulare Ermidung eine
Rundrickenhaltung ein. Die physiologische
Lendenlordose wird aufgehoben. Fir das Ar-
beiten in standiger oder uberwiegender Sitzpo-
sition bei gleichzeitig entspannter, ermidungs-
freier Korperhaltung mit ausreichender Bewe-
gungsfreiheit, wie fur gut gestaltete Sitzgele-
genheiten am Bildschirm- und Blroarbeits-
platz gefordert, ist der Pendelhocker als allei-
nige Sitzgelegenheit aus arbeitsmedizinischer
Sicht daher nicht geeignet.

Sicherheitstechnische Aspekte:

Sitzgelegenheiten missen im Sinne der Pra-
vention bestimmten sicherheitstechnischen
und ergonomischen Kriterien genligen. Der
Buro-Arbeitsstuhl soll die naturliche Haltung

des Menschen im Sitzen unterstutzen und im
angemessenen Verhaltnis zur Arbeitsaufga-
be Bewegungen férdern. Primare Anforderun-
gen beim Einsatz an Bildschirm- und Biroar-
beitsplatzen sind neben unterschiedlichen Ein-
stellmdglichkeiten zur Einnahme individuel-
ler ergonomischer Sitzhaltungen, Standsicher-
heit, Stabilitdt und definierte Rolleigenschaf-
ten. Pendelhocker erfiillen diese Anforderun-
gen nur bedingt.

Um an modernen Bildschirm- und Buroarbeits-
platzen mit mehreren Arbeitszonen flexibel von
einem Bereich zum anderen gelangen zu kén-
nen, um die Entfernung der Benutzer zur Ar-
beitskante des Tisches sicher einzustellen und
um zu verhindern, dass ein Buro-Arbeitsstuhl
bei Entlastung wegrollt, sind diese Sitzmo-
bel mit gebremsten - an die FuRbodengege-
benheiten angepassten - Rollen ausgestattet.
Fir die Héhenverstellung sorgt eine entspre-
chende Mechanik. Die Sitzflache ist so gestal-
tet, dass die wirksam werdende Gewichtskraft
des Benutzers optimal aufgenommen und eine
gleichmaRige Druckverteilung gewahrleistet
wird. Die Ruckenlehne unterstitzt in den ver-
schiedenen Sitzhaltungen die naturliche Form
der Wirbelsaule. Hinsichtlich der Standsicher-
heit und Stabilitdt sind Buro-Arbeitsstiihle so
konstruiert, dass die Benutzer verschiedene
Sitzpositionen (,dynamisches Sitzen®) einneh-
men kénnen, ohne dass der Stuhl kippt oder
sich verformt.

Rechtliche Grundlagen:

Bei der Einrichtung bzw. Ausstattung von Bild-
schirm- und Buroarbeitsplatzen, sind die Be-
triebssicherheitsverordnung, Bildschirmar-
beitsverordnung und die Arbeitsstattenverord-
nung einschlieRlich der Arbeitsstattenrichtlinie
zu beachten. Die Betriebssicherheitsverord-
nung fordert fir das Bereitstellen und Benut-
zen von Arbeitsmitteln, also auch flr Sitzgele-
genheiten, dass die ergonomischen Zusam-
menhange zwischen Arbeitsplatz, Arbeitsmit-
tel, Arbeitsorganisation, Arbeitsablauf und Ar-
beitsaufgabe zu bertcksichtigen sind. Dies gilt
insbesondere fir die Korperhaltung, die Be-
schaftigte beim Benutzen der Sitzgelegenhei-
ten einnehmen.

Die Bildschirmarbeitsverordnung fordert, ,Der
Arbeitgeber hat geeignete MaRnahmen zu
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treffen, damit die Bildschirmarbeitsplatze den
Anforderungen des Anhangs und sonstiger
Rechtsvorschriften entsprechen®. Demnach
muss der Buro-Arbeitsstuhl ergonomisch ge-
staltet und standsicher sein. Die Arbeitsstat-
tenverordnung fordert: ,Das Arbeitsstatten so
eingerichtet und betrieben werden, dass von
Ihnen keine Gefahrdung fur die Sicherheit und
die Gesundheit der Beschaftigten ausgehen®.
Diese Forderung wird in der Arbeitsstatten-
richtlinie ,Sitzgelegenheiten“ (ASR 25/1) kon-
kretisiert.

Die Verwaltungs-Berufsgenossenschaft stellt
in der Berufsgenossenschaftlichen Vorschrift
,Grundsatze der Pravention“ Anforderungen
an das Handeln des Unternehmers. Demnach
hat der Unternehmer zur Verhitung von Ar-
beitsunféllen, Berufskrankheiten und arbeits-
bedingten Gesundheitsverfahren MalRnahmen
zu treffen, die den Bestimmungen dieser Un-
fallverhitungsvorschrift, weiteren Unfallver-
hitungsvorschriften und staatlichen Arbeits-
schutzvorschriften entsprechen.

Nach Analyse des Unfallgeschehens wurden
in der Berufsgenossenschaftlichen Informati-
on ,Bildschirm und Buroarbeitsplatze — Leitfa-
den fir die Gestaltung® (BGI 650) eindeutige
sicherheitstechnische und ergonomische Fest-
legungen fur Sitzgelegenheiten, welche stan-
dig oder Uberwiegend am Bildschirm- und Bu-
roarbeitsplatz genutzt werden, insbesondere
zu den Fragen der Ausfiihrung, der Standsi-
cherheit, der Rolleigenschaften und des Mate-
rials getroffen. Dieser Leitfaden nimmt Bezug
auf die Mindestanforderungen der grundlegen-
den Ergonomie- und Produktnormen und kon-
kretisiert damit die Schutzziele der Bildschirm-
arbeitsverordnung.

Zusammenfassend vertritt der Fachaus-
schuss ,,Verwaltung“ die Auffassung, dass
Pendelhocker keine Alternative zum Biiro-
Arbeitsstuhl darstellen.
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Luftgrenzwerte nach der neuen
Gefahrstoffverordnung

Ulrich Welzbacher

Der Ausschuss fiir Gefahrstoffe (AGS) beim
Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales
(BMAS) hat in seiner Sitzung am 30. No-
vember 2005 die Neufassung der TRGS 900
»Arbeitsplatzgrenzwerte” beschlossen. Da
es nach der neuen Gefahrstoffverordnung
nur noch arbeitsmedizisch-toxikologisch
begriindete Grenzwerte gibt, wurden alle
bisherigen Technischen Richtkonzentratio-
nen (TRK) sowie auch zahlreiche MAK-Wer-
te, fiir die es keine ausreichend belastbaren
arbeitsmedizinischen oder toxikologischen
Begriindungen gibt, aus der Technischen
Regel gestrichen.

Schlagworte:
Arbeitsplatzgrenzwerte, Gefahrstoffe,
grenzwerte, MAK-Werte, TRGS 900.

Luft-

1. TRGS 900 und

»Bearbeitungsliste“ des AGS

Die neue TRGS 900, die im Januarheft 2006
des Bundesarbeitsblattes (Seite 41 — 55) verof-
fentlicht ist, enthalt nur noch 263 Arbeitsplatz-
grenzwerte gegenliber bisher 647 Positionen.
Von diesen 263 Werten sind 21 Grenzwerte zu
Stoffen verdffentlicht, die erstmals in der TRGS
900 enthalten sind. Hierbei handelt es sich vor
allem um Stoffe, die im Rahmen des ,ARW-
Konzeptes” (ARW = Arbeitsplatzrichtwert) der
chemischen Industrie erarbeitet und noch vom
friheren Beraterkreis Toxikologie (BK-TOX)
bewertet worden waren, bisher aber noch nicht
veroffentlicht wurden.

Viele der gestrichenen Stoffe sind in der sog.
,Bearbeitungsliste“ des AGS UA Il enthalten,
die auf der Internetseite der Bundesanstalt fir
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) im
Zusammenhang mit der TRGS 900 eingese-
hen und heruntergeladen werden kann. In die-
ser Liste werden auch die Grinde genannt,
warum die einzelnen Stoffe aus der TRGS 900
entfernt wurden, wobei jeder Begriindungspo-
sition die jeweiligen Stoffe zugeordnet sind. Et-
liche Stoffe sind dabei in verschiedenen die-
ser Teillisten enthalten; wegen der groen An-
zahl der Unterteilungen ist die Bearbeitungslis-
te des AGS praktisch nur elektronisch nutzbar,
da es ansonsten sehr schwierig ist, einzelne
Stoffe in dieser Liste aufzufinden.

» Technisch basierte MAK, die (teilweise)
oberhalb der DFG-MAK-Werte liegen

» Luftgrenzwerte, die nicht vor lokaler Wir-
kung schitzen

» bei der DFG als krebserzeugend einge-
stufte Stoffe ohne MAK, flr die es aber
Richtgrenzwerte der EU gibt

» Richtgrenzwerte der EU mit unzureichen-
der Datenlage (DFG-Liste Abschnitt Il b),
in der TRGS 900 bisher mit u.D. (,unsi-
chere Datenlage®) gekennzeichnet

+ Stoffe, die bei der DFG-Kommission als
krebserzeugend Kategorie 4 eingestuft
sind

» Krebsverdachtsstoffe, die bei der DFG-
Kommission in der Kategorie 3B einge-
stuft sind

» krebserzeugende und erbgutverandern-
de Stoffe, fur die friher MAK-Werte auf-
gestellt worden waren

» Stoffe, fiir die es in der MAK-Begriindung
der DFG Hinweise auf mogliche Grenz-
werte gibt

» sonstige Stoffe mit wirtschaftlicher Be-
deutung, fir die keine ausreichenden
Grenzwertbegriindungen vorliegen

» auslandische Luftgrenzwerte mit unzu-
reichender arbeitsmedizinisch-toxikologi-
scher Begriindung (sog. ILO-Liste)

» Stoffe, fur die die DFG-Kommission in
den zuriickliegenden Jahren die MAK-
Werte geandert hatte

+ Stoffe aus der DFG-MAK-Werte-Liste
ohne Begriindung

» sonstige Stoffe (z.B. diverse Kohlenwas-

serstoffgemische).

Tabelle 1:
Griinde fiir die Streichung von Grenzwerten
aus der TRGS 900

Eine Aufnahme von gestrichenen Grenzwer-
ten in die Bearbeitungsliste bedeutet, dass der
fur die Stoffbewertung zustdndige Unteraus-
schuss Il des AGS der Auffassung ist, dass
hier in absehbarer Zukunft gesundheitsbasier-
te Arbeitsplatzgrenzwerte abgeleitet werden
kénnen. Andererseits bedeutet dies aber auch,
dass fir in dieser Liste nicht enthaltene Stof-
fe — z.B. zahlreiche krebserzeugende Stoffe
mit TRK-Werten — in absehbarer Zukunft kei-
ne Arbeitsplatzgrenzwerte aufgestellt werden
koénnen.

2. Bindende EU-Luftgrenzwerte

Bei den krebserzeugenden Stoffen bestehen
besondere Probleme darin, dass es fiir einige
dieser Stoffe sog. ,bindende Grenzwerte* bei
der EU gibt, die zwingend ins nationale Recht
der Mitgliedstaaten Gbernommen werden mus-
sen. Dies betrifft z.B. Luftgrenzwerte fir die
Stoffe Benzol, Hartholzstaub und Vinylchlorid.
Pikant ist dabei die Tatsache, dass fur Hart-
holzstaube und Vinylchlorid bisher in Deutsch-
land niedrigere TRK galten als die in Anhang
Il der EG-Krebsrichtlinie (2004/37/EG) fest-
gelegten Grenzwerte. Dies ist nach EG-Recht
problemlos mdglich, da es sich bei der Krebs-
richtlinie um eine Richtlinie nach Artikel 137
EG-Vertrag handelt, bei denen die Mitglied-
staaten national durchaus scharfere Anforde-
rungen stellen konnen. Bei diesen verbindli-
chen EG-Arbeitsplatzgrenzwerten handelt es
sich nicht um Arbeitsplatzgrenzwerte im Sinne
des § 3 Abs. 6 der Gefahrstoffverordnung, bei
deren Einhaltung akute oder chronisch scha-
digende Auswirkungen auf die Gesundheit im
Allgemeinen nicht zu erwarten sind. Deshalb
haben sie in der neuen Gefahrstoffverordnung
auch keine Rechtsgrundlage und werden auch
nicht in der TRGS 900 gefiihrt.

Dennoch stellt sich dem Arbeitsministerium die
Aufgabe, diese Grenzwerte in die nationalen
deutschen Rechtsvorschriften umzusetzen.
Wenn jetzt die hoheren Grenzwerte aus den
Richtlinien in die TRGS 900 tibernommen wir-
den, wirde dies allerdings eine Verschlechte-
rung des bisherigen Arbeitsschutzstandards
bedeuten, was nach EG-Recht allerdings nicht
zulassig ist. Bei Erhalt des bisherigen (nied-
rigeren) TRK wirde das Ministerium sein ei-
genes Konzept, ausschlieRlich noch gesund-
heitsbasierte Arbeitsplatzgrenzwerte erlassen
zu wollen, ad absurdum flhren.

Annliche Probleme gelten fiir Blei und sei-
ne anorganischen Verbindungen, fir das in
Anhang | der Gefahrstoffrichtlinie (98/24/EG)
ebenfalls ein hoéherer bindender Grenzwert
enthalten ist als der friihere Luftgrenzwert flr
Blei in der TRGS 900. In der Asbest-Richtli-
nie (2003/18/EQG) ist fur Asbest sogar ein Luft-
grenzwert von 100.000 Fasern/m?* angegeben,
wohingegen nach der friheren Gefahrstoffver-
ordnung in Deutschland ein Expositionsverbot
bestand.
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Wie dieses Problem geldst werden soll, ist der-
zeit noch nicht bekannt; es gibt jedoch Hinwei-
se, dass das BMAS beabsichtigt im Bundesar-
beitsblatt darauf hinzuweisen, dass die Umset-
zung der verbindlichen Arbeitsplatzgrenzwer-
te der EU durch den Verweis auf die entspre-
chenden EG-Richtlinien in § 9 Abs. 7 der Ge-
fahrstoffverordnung erfolgt sei. Ob dies aller-
dings fiir den Anwender die notwendige Klar-
heit bringen wird, bleibt abzuwarten.

3. EU-Richtgrenzwerte

Neben den bindenden Luftgrenzwerten der EU
gibt es auch die sog. ,Richtgrenzwerte®, die die
Mitgliedstaaten bei der Festlegung ihrer eige-
nen Arbeitsplatzgrenzwerte ,berlcksichtigen®
mussen. Dies kann im Einzelfall auch bedeu-
ten, dass in einem Mitgliedstaat hohere Ar-
beitsplatzgrenzwerte festgelegt werden, wenn
dies arbeitsmedizinisch-toxikologisch hinrei-
chend begriindet ist.

Die bisher in den Mitgliedstaaten der Euro-
paischen Union glltigen Richtgrenzwerte fiir
gefahrliche Stoffe in der Luft am Arbeitsplatz
waren in der Richtlinie 2000/39/EG der Kom-
mission vom 8. Juni 2000 zur Festlegung ei-
ner ersten Liste von Arbeitsplatz-Richtgrenz-
werten enthalten, in der die entsprechenden
Regelungen der Gefahrstoffrichtlinie 98/24/
EG umgesetzt wurden. Im Amtsblatt der EU
Nr. L 19 vom 24.1.2006 wurde jetzt die Richt-
linie 2006/15/EG zur Festlegung einer zwei-
ten Liste von Arbeitsplatzgrenzwerten zur An-
derung der Richtlinien 91/322/EWG (der ers-
ten Grenzwertrichtlinie der EG) und 2000/39/
EG verdffentlicht. Die jetzt vorliegende Richtli-
nie enthélt eine zweite Grenzwertliste mit An-
derungen bestehender Richtgrenzwerte fir 15
Stoffe bzw. Stoffgruppen aus der ersten Liste
sowie 33 neue Richtgrenzwerte. Fur die meis-
ten der Eintrage in dieser Liste gab es bis zur
Verdffentlichung der neuen TRGS 900 nationa-
le deutsche Luftgrenzwerte, davon sind jedoch
9 Positionen in der aktuellen Grenzwerteliste
(TRGS 900) nicht mehr enthalten; 8 dieser zu-
rickgezogenen Grenzwerte stehen jedoch in
der Bearbeitungsliste des AGS, der friihere
Grenzwert fur Chlorethan ist jedoch auch hier
nicht aufgefiihrt.

Die Richtlinie ist am 1. Marz 2006 in Kraft ge-
treten, die Mitgliedstaaten missen die Bestim-
mungen spatestens bis zum 31. August 2007
in nationale Rechtsvorschriften umsetzen.

4. Die Folgen der neuen TRGS 900
Die Aufhebung zahlreicher Luftgrenzwerte aus
der friiheren TRGS 900 hat in der Praxis zu

A
Hohe des Risikos

nicht wlerierbare Gefahrdung

Roter Bereich
Tatigkeitsverbot mit

Ausmahmuemoglichkeil

ubigitdre
Belastung

Abbildung 1:

Ampelmodell zur Festlegung risikobezogener Grenzwerte

erheblicher Verunsicherung gefiihrt. Nicht nur,
dass vielen Betrieben die ,Orientierungspunk-
te" fur die Beurteilung der getroffenen Schutz-
maflnahmen abhanden gekommen sind, son-
dern auch die Gefahrstofffachleute, denen die
Aufgabe zukommt, im AGS das Technische
Regelwerk (TRGS) zu erarbeiten, stof3en in
einigen Fallen auf erhebliche Probleme, ihre
SchutzmalRnahmenkonzepte zu justieren,
d.h. festzulegen, ab welcher Konzentration ei-
nes Gefahrstoffs in der Luft bestimmte Schutz-
mafRnahmen erforderlich sind und wann nicht.
Zwar bietet die Gefahrstoffverordnung hier als
Alternative das Konzept der ,Verfahrens- und
stoffspezifischen Kriterien“ (VSK) an, bei Stof-
fen ohne Arbeitsplatzgrenzwert muss hier al-
lerdings zuvor der Unterausschuss Il ,Gefahr-
stoffbewertung” im AGS nach der neuen TRGS
420 eine Aussage dartber treffen, ob bei An-
wendung eines beschriebenen Verfahrens nur
noch ein vernachlassigbares Risiko fiir die be-
troffenen Beschéaftigten verbleibt. Eine solche
Aussage hat allerdings eine groRe Ahnlichkeit
mit der Festlegung eines Arbeitsplatzgrenz-
wertes; dies bedeutet, dass in allen Féllen, in
denen die arbeitsmedizinisch-toxikologische
Datenlage zur Festlegung eines Arbeitsplatz-
grenzwertes nicht ausreicht, auch die Freigabe
eines VSK problematisch sein wird.

Das Bundesministerium flr Arbeit und Sozia-
les (BMAS) vertritt in den Diskussionen zu die-
sem Sachverhalt immer wieder die Auffassung,
dass es dem UA Il ,kurzfristig“ gelingen wer-
de, entsprechende Werte zu setzen. Die Zeit-
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vorstellungen des Ministeriums durfen jedoch
mit Fug und Recht bezweifelt werden, handelt
es sich hier doch um eine der schwierigsten
Aufgaben, die sich dem AGS oder seinen Un-
tergliederungen jemals gestellt hat.

Folgende Aufgaben sind in diesem Zusam-
menhang in den nachsten Jahren zu I6sen:

1. Da Risikozahlen hinsichtlich der Expositi-
on insbesondere gegenuber krebserzeu-
genden Stoffen in der Regel in Tierversu-
chen bei vergleichbar sehr hohen Konzen-
trationen ermittelt werden, muss durch Re-
chen- und Extrapolationsverfahren auf die
vergleichsweise niedrigen ,arbeitsplatzib-
lichen Expositionen ,heruntergerechnet"
werden. Hierfir gibt es verschiedene theo-
retische Ansatze, unter denen fiir die prakti-
sche Anwendung der Regelsetzung der Ge-
eignetste herauszufinden ist.

2. Wenn ein geeignetes Extrapolationsverfah-
ren gefunden ist, kann flr die einzelnen Stof-
fe, fur die z.B. aus Tierversuchen Risikozah-
len bei héheren Expositionen vorliegen, auf
die Risiken bei ,arbeitsplatzlblichen* Expo-
sitionen geschlossen werden.

3. Danach ist nach einem sog. ,Ampelmo-
dell* (siehe hierzu Abbildung 1) ein ,Akzep-
tanzgrenzwert” (AGW) zu ermitteln, der im
Ampelmodell dem Ubergang von ,griin“ zu
,gelb” entspricht. Schwieriger wird sicher-
lich die Ableitung eines ,Toleranzgrenzwer-
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tes“ (TGW) am Ubergang von ,gelb® zu ,rot“.
Hierbei handelt es sich um einen Grenzwert,
der durchaus noch ein nennenswertes Risi-
ko beinhalten kann, seine Festlegung ist da-
her eindeutig eine politische Entscheidung,
die auch einer intensiven gesellschaftlichen
Diskussion unter Einbeziehung vor allem
der betroffenen Arbeitnehmer bedarf.

4. Sind die vorhergehenden Entscheidungen
getroffen, kbnnen AGW und TGW fiir die be-
treffenden Stoffe abgeleitet und in das Tech-
nische Regelwerk tbernommen werden.

Der UA llI befasst sich seit der Konstituierung
des neuen AGS im vergangenen Jahr sehr in-
tensiv mit der Schaffung der wissenschaftli-
chen Grundlagen zur Risikoableitung (Nr. 1 der
obenstehenden Aufzahlung).

Zur Vorbereitung der politischen Diskussi-
on Uber Risikoakzeptanz wurde in der letzten
AGS-Sitzung am 15. Marz 2006 eine Projekt-
gruppe eingerichtet, die die Aufgabe haben
soll, ein akzeptables allgemeines, d.h. stoffu-
bergreifendes Grenzrisiko (,Akzeptanzrisiko®),
insbesondere in Bezug auf krebserzeugende
Wirkung festzulegen und ein MaRnahmenkon-
zept oberhalb und unterhalb eines solchen Ak-
zeptanzrisikos zu beschreiben. Eine wichtige
Rolle in diesen Diskussionen spielt auch der
BAuA-Forschungsbericht F 2010 ,Toleranz-
und Akzeptanzschwelle fiir Gesundheitsrisiken
am Arbeitsplatz” von F. Kalberlah et al. (2005).

So interessant und wertvoll all diese Arbeiten
auch sein mdgen, es steht zu beflirchten, dass
die Verunsicherung der Praxis einstweilen fort-
bestehen wird.

5. Arbeitsmedizinische Vorsorge

und Grenzwerte

Dieses Problem zeigt sich insbesondere auch
bei der Auswahl des Personenkreises, der ei-
ner speziellen arbeitsmedizinischen Vorsorge-
untersuchung bei Exposition gegeniiber be-
stimmten gefahrlichen Stoffen zuzufihren ist.

In Anhang V Nr. 1 der Gefahrstoffverordnung
sind eine Reihe von Stoffen aufgezahlt, die
Pflichtuntersuchungen auslésen, wenn der Ar-
beitsplatzgrenzwert berschritten ist. Es stellt
sich also die Frage, wie hier zu verfahren ist,
wenn ein solcher Arbeitsplatzgrenzwert nicht
existiert.

Dieser Frage hat sich auch ein Arbeitskreis aus
Vertretern der Lander (darunter auch Gewer-
bearzte) und der Berufsgenossenschaften ge-
widmet, der einen Fragen- und Antwortenkata-
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log zur neuen Gefahrstoffverordnung erarbei-
tet hat, der inzwischen als LASI-Leitfaden LV
45 veroffentlicht ist.

Hier finden sich in Abschnitt 9 ,Arbeitsmedi-
zin“ an verschiedenen Stellen Aussagen zu
den Kriterien fir die Auslésung von arbeits-
medizinischen Vorsorgeuntersuchungen, die
jedoch teilweise sehr ,salomonisch® formu-
liert sind und gewisse Interpretationsspielrau-
me erdffnen. So wurde auf der Basis der dort
gegebenen Antworten teilweise die Meinung
verbreitet, wenn es keinen Arbeitsplatzgrenz-
wert gebe, kdnne dieser auch nicht Gberschrit-
ten werden und insofern seien bei diesen Stof-
fen allenfalls Angebotsuntersuchungen nach §
16 Abs. 2 Gefahrstoffverordnung angezeigt. In-
zwischen liegt jedoch eine Mitteilung aus dem
zustandigen Fachreferat des BMAS vor, in der

es heildt: ,Nach § 16 Abs. 3 Nr. 1 sind bei allen
Tatigkeiten mit den in Anhang V Nr. 1 genann-
ten Gefahrstoffen arbeitsmedizinische Vorsor-
geuntersuchungen anzubieten, wenn eine Ex-
position besteht. Nach § 16 Abs. 1 Nr. 1 sind
arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen
regelmafig zu veranlassen, wenn bei Tatigkei-
ten mit den in Anhang V Nr. 1 genannten Ge-
fahrstoffen der Arbeitsplatzgrenzwert nicht ein-
gehalten wird. Existiert fiir einen Gefahrstoff
nach Anhang V Nr. 1 kein AGW, so ist nach
Auffassung von llIb3 (zustandiges Fachre-
ferat im BMAS; Anmerkung des Verfassers)
die arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersu-
chung zu veranlassen, wenn eine Expositi-
on besteht, d.h. ab ubiquitidrer Belastung.*
(Hervorhebung durch Verfasser).

Damit ist klargestellt, dass bei Uberschreitung
der ,ubiquitaren Belastung® z.B. von Hartholz-
staub, Mehistaub, Nickel und Nickelverbin-
dungen, polycyclischen aromatischen Koh-
lenwasserstoffen (Pyrolyseprodukten aus or-
ganischem Material) oder silikogenem Staub
arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchun-
gen zu veranlassen sind, die Voraussetzung
fur eine Tatigkeit in den belasteten Bereichen
darstellen. Fiir Benzol gibt es insoweit eine Er-
leichterung, als zwar der bisherige TRK-Wert
fir Benzol ebenfalls entfallen ist, der friihere
AGS jedoch einen ,arbeitsmedizinisch begriin-
deten stoffspezifischen Wert* nach § 28 Abs.
2 der damaligen Gefahrstoffverordnung (von 1
ml/m3/3,2 mg/m?3) beschlossen hatte, der bis-
her nicht zurlickgezogen wurde und daher of-
fenbar weiter anzuwenden ist.

Auch der Begriff ,ubiquitare Belastung* ist nicht
exakt definiert. Man konnte hierunter die Um-
gebungsbelastung im Bereich auRerhalb der
jeweils betrachteten Arbeitsstatte verstehen,
aber auch eine ,allgemeine Umweltbelastung®,
wobei sich hier die Frage stellt, wer diese fest-
stellen soll und wo sie zu messen ist, z.B. in
Innenstadtbereichen, in Industriegebieten, auf
dem Lande oder gar am Sidpol? Lediglich in
der TRGS 552 ,N-Nitrosamine* war 1996 die
ubiquitére Belastung fir diese Stoffgruppe mit
0,1 pg/m? festgelegt worden.

Insbesondere bei ,Massenexpositionen* wie
z.B. gegeniiber Mehlistaub im Backerhand-
werk oder gegeniber silikogenem Staub im
Baugewerbe entstehen bei Anwendung des
vom BMAS propagierten ,Konzeptes“ aller-
dings erhebliche Probleme, weil dies eine un-
geheure VergroRerung der zu untersuchen-
den Personenzahl bedeuten wiirde. Dieses ,in
der Praxis diskutierte Problem einer gestiege-
nen Anzahl von Pflichtuntersuchungen lasst
sich (nach Meinung des zustéandigen Fachre-
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ferates im BMAS; der Verfasser) dadurch 16-
sen, dass kurzfristig fur die wichtigsten Stoffe
AGW abgeleitet oder VSK aufgestellt werden.
Ein Auftrag zur Konkretisierung der Regelung
bei Stoffen ohne AGW ist an den AGS ergan-
gen.” (Auszug aus dem vorstehend bereits zi-
tierten Schreiben des BMAS).

Zur vom BMAS auch an dieser Stelle wieder
angesprochenen kurzfristigen Aufstellung von
AGW oder VSK soll an die vorstehenden Aus-
fihrungen zu diesem Thema erinnert werden.

Es stellt sich also die Frage, wie der in der Pra-
xis tatige Arbeitsmediziner mit dem Problem
umgeht, wenn ihm von einem Betrieb tatsach-
lich ein groReres Kollektiv minimal exponier-
ter Beschaftigter vorgestellt wird oder wenn er
selbst vom Unternehmer, mit dem er einen ent-
sprechenden Vertrag geschlossen hat, danach
gefragt wird, wer denn nun untersucht werden
muss.

Da es sich bei der Auswahl des zu untersu-
chenden Personenkreises um eine Interpre-
tationsfrage von Rechtsvorschriften (hier: An-
hang V Gefahrstoffverordnung) handelt, sollte
sich der Betrieb zunachst mit der zustandigen
Aufsichtsbehdrde dariiber ins Benehmen set-
zen, wie dort die Untersuchungspflicht gese-
hen wird und welcher Personenkreis nach Auf-
fassung der Behdrde in die Untersuchung ein-
bezogen werden muss. Dabei sollte unbedingt
auch eine Abstimmung mit der Betriebsver-
tretung (Betriebs- oder Personalrat) erfolgen,
da nichts unangenehmer ware, als wenn von
dort eine Anzeige an die Aufsichtsbehdrde we-
gen eines (vermeintlichen) VerstolRes gegen
Rechtsvorschriften erfolgen wirde.

Auch die berufsgenossenschaftlichen ,Aus-
wahlkriterien fir die spezielle arbeitsmedizi-
nische Vorsorge nach den Berufsgenossen-
schaftlichen Grundsétzen fiir die arbeitsmedi-
zinischen Vorsorgeuntersuchungen® (BGI 504)
helfen hier nur begrenzt weiter, da sie zum ei-
nen noch nicht an die Randbedingungen der
neuen Gefahrstoffverordnung angepasst sind
und zum anderen das BMAS wiederholt hat
durchblicken lassen, dass es den gesamten
Ansatz dieser Auswahlkriterien fir verfehlt halt
und dieses Thema daher dem AGS zur Bear-
beitung zugewiesen hat.

Gesprache mit Vertretern von Berufsgenos-
senschaften zu diesem Thema zeigen, dass
diese Regelung dort keinesfalls extensiv aus-
gelegt wird, d.h. dass von dieser Seite die Be-
schrankung des zu untersuchenden Perso-
nenkreises auf das notwendige Maf} voll un-
terstltzt wird. Daher empfiehlt es sich ggf., die

zustandige Aufsichtsperson der BG in die Ge-
sprache mit der staatlichen Aufsichtsbehdrde
einzubeziehen.

Wenn der Umfang des zu untersuchenden
Personenkreises feststeht, ist zuallererst die
arbeitsmedizinische Fachkunde und der Sach-
verstand des Arztes gefordert. Dies bedeu-
tet, dass der untersuchende Arbeitsmediziner
selbst entscheiden muss, welcher Untersu-
chungsumfang im jeweiligen Fall sinnvoll und
angemessen ist. Insbesondere belastende Un-
tersuchungsmethoden sind vor ihrer maogli-
chen Anwendung kritisch zu hinterfragen. So
ware z.B. eine Rontgenuntersuchung des Tho-
rax bei geringfligiger Exposition gegenuber si-
likogenem Staub mit Sicherheit kontraindiziert;
wegen des Gesundheitsrisikos fir den Pro-
banden, das mit einer solchen Aufnahme im-
mer verbunden ist, ware die Durchfiihrung mit
Sicherheit ein arztlicher Kunstfehler und kénn-
te sogar als strafbare Korperverletzung nach §
223 Strafgesetzbuch interpretiert werden.

In diesem Zusammenhang ist auch daraufhin-
zuweisen, dass die Berufsgenossenschaftli-
chen Grundsatze fir arbeitsmedizinische Vor-
sorgeuntersuchungen lediglich Anhaltspunk-
te fur die Untersuchung darstellen und keines-
falls in ihrem vollen Umfang durchgefiihrt wer-
den missen, insbesondere im vorliegenden
Falle einer nur minimalen Exposition. Der Arzt
muss sich also aus dem hier vorgeschlagenen
Untersuchungsinstrumentarium und —umfang
die im Einzelfall sinnvollen Elemente aussu-
chen. Der freiberuflich tatige Arbeitsmediziner
sollte sich hier vor der Versuchung hiiten, den
Untersuchungsumfang aus Honorierungsgrin-
den uber das notwendige MalR hinaus auszu-
dehnen.

6. Zusammenfassung

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass
die deutliche zahlenmaRige Reduzierung der
Eintrége in der neuen TRGS 900 in der Praxis
viel Verunsicherung ausgel6st hat und zu Pro-
blemen fiihrt. Vom Ausschuss fir Gefahrstof-
fe (AGS) wird wegen der Komplexitat der Pro-
blemlage kurzfristig keine Losung zu erwarten
sein. Es kommt also darauf an, pragmatische
Lésungen zu finden, bei deren Ermittlung die
Berufsgenossenschaften ein geeigneter An-
sprechpartner sind. In Zweifelsféllen ist eine
Abstimmung mit der zusténdigen Aufsichtsbe-
hérde dringend zu empfehlen. Im Ubrigen ist
hier die arbeitsmedizinische Fachkunde der
Betriebséarzte in besonderer Weise gefordert.
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Hochtemperaturwollen

Richtlinie VDI 3469 Blatt 5 (Entwurf): Emissionsminderung — Emissionsminderung, Herstellung und Verarbeitung von

faserhaltigen Materialien — Hochtemperaturwollen

Silvester Siegmann

Der Verband deutscher Ingenieure (VDI) teilt
in seiner Pressemitteilung vom 25.02.2006
mit, dass zum Thema ,Herstellung und Verar-
beitung von faserférmigen Materialien” von der
Kommission Reinhaltung der Luft im VDI und
DIN — Normenausschuss KRdL — die Richtli-
nienreihe VDI 3469 herausgegeben worden
ist, die aus einem Blatt 1 ,Grundlagen — Uber-
blick® und mehreren produktspezifischen Er-
ganzungsblattern besteht.

Das Blatt 5 der Richtlinienreihe VDI 3469 um-
fasst die Herstellung und Verarbeitung von
Hochtemperaturwollen und von Erzeugnis-
sen aus Hochtemperaturwolle und gilt nur im
Zusammenhang mit Blatt 1. Die Richtlinie be-
schreibt die Herstellung und Verarbeitung so-
wie die Entsorgung dieser Produkte unter dem
Aspekt der Emissionsminderung.

Zur Gruppe der Hochtemperaturwollen geho-
ren amorphe Hochtemperaturglas- und Alumi-
niumsilikatwollen sowie aus der Gruppe der
polykristallinen Wollen die Aluminiumoxidwol-
len.

Die Verwendung von Hochtemperaturwollen
ermdglicht den vorwiegend industriellen An-
wendern den Betrieb rationeller Warmebe-
handlungsanlagen bei Temperaturen zwischen
600°C und 1800°C. In diesen Hochtemperatu-
ranwendungen kénnen der Verbrauch von Pri-

Erzeugnisse aus Hochtemperaturwolle
Quelle: Rath GmbH, Download unter www.vdi.de/presse

marenergie und die damit verbundenen CO2-
Emissionen in vielen Anlagen um bis zu 50 %
reduziert werden.

Der Entwurf der Richtlinie VDI 3469 Blatt 5
ist ab Marz 2006 in deutsch/englischer Fas-
sung zum Preis von 58,- Euro beim Beuth Ver-

lag in Berlin erhaltlich. Unter der Telefonnum-
mer +49 (0) 30 26 01 22 60 ist der Verlag in
Berlin erreichbar. Einspriiche kénnen bis zum
30.06.2006 geltend gemacht werden. Online-
bestellungen sind unter www.vdi.de/richtlinien
oder www.beuth.de mdglich.

Anmeldung zum 3. bundesweiten Betriebsarztetag
24. und 25. Februar 2007 in der Friedensstadt Osnabriick

Fax an: 054 72 -978 319

Kostenfreies Infotelefon unter 0800 - 101 61 87
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Anderungen der TRBA 250 -
besserer Schutz Beschaftigter vor Blutkontakten?

Andreas Wittmann

Die Verletzungen an benutzten spitzen und/
oder scharfen Gegenstianden (Nadelstich-
verletzungen, NSV) gehéren wegen der mit
lhnen verbundenen Infektionsgefahr zu
den groBen Risiken fiir Beschaftigte im Ge-
sundheitsdienst. Durch derartige Blut-zu-
Blut-Kontakte kdnnen nahezu alle bekann-
ten Krankheitserreger iibertragen werden,
allerdings spielen drei Erreger bei Nadel-
stichverletzungen (NSV) eine unrithmliche
Hauptrolle:

Die Erreger der Hepatitis B, der Hepatitis C
und das HI-Virus.

Exponiert sein konnen die meisten im Ge-
sundheitsdienst Beschéftigten.

Wahrend das Risiko einer HBV-Infektion durch
die Schutzimpfung minimiert werden kann und
fur HBV, wie auch fir HIV, eine (einigermalien)
effiziente Postexpositionsprophylaxe existiert,
ist bei HCV das Vermeiden einer Exposition
momentan die einzige mogliche Prophylaxe.

Fast alle Nadelstichverletzungen im nicht-chi-
rurgischen Bereich und damit fast alle noso-
komialen Infektionen durch blutiibertragbare
Krankheitserreger, lassen sich durch den Ein-
satz von Sicherheitsprodukten verhindern'2,

Bislang war der Schutz Beschaftigter vor Na-
delstichverletzungen in einer ,Soll-Bestim-
mung* im Punkt 4.2.4 der TRBA 250 geregelt.
Die Bestrebungen, diesen Satz verbindlicher
zu formulieren, sind mindestens so alt wie die
TRBA 250 selbst. Nun hat der Ausschuss fir
Biologische Arbeitsstoffe am 17. Mai die bisher
geltenden Bestimmungen tatsachlich deutlich
verscharft (Siehe Kasten).

Fir viele Tatigkeiten und Einsatzbereiche ist
der Einsatz dieser Instrumente damit verpflich-
tend!

Sichere Instrumente miissen nach den neuen
Vorgaben in Bereichen mit erhéhter Infektions-
oder Unfallgefahr (Gefangnisse, Notaufnah-
me und Rettungsdienst, Patienten mit gefahr-
lichen Infektionskrankheiten und bei fremdge-
fahrdenden Patienten) eingesetzt werden. Au-
Rerdem ist Ihr Einsatz immer dann vorgeschrie-
ben, wenn Tatigkeiten durchgefiihrt werden,
bei denen mit der Ubertragung infektionsrele-
vanter Mengen an Blut oder Kérperflissigkei-
ten zu rechnen ist. Ausdricklich genannt sind
in diesem Kontext Blutentnahmen sowie

Beschluss des ABAS vom 17. Mai 2006 (Der Originaltext ist auf der Seite der BAuA einzusehen; fur
Fehler im vorliegenden Text wird keine Haftung libernomment)

Der Abschnitt 4.2.4 der TRBA 250 wird wie folgt geandert:

Um Beschéftigte vor Verletzungen bei Tatigkeiten mit spitzen oder scharfen medizinischen Instrumen-
ten zu schiitzen sind diese Instrumente unter Magabe der folgenden Ziffern 1 bis 7 — soweit technisch
mdglich — durch geeignete sichere Arbeitsgeréate zu ersetzen, bei denen keine oder eine geringere Ge-
fahr von Stich und Schnittverletzungen besteht.

1. Sichere Arbeitsgerate sind bei folgenden Tatigkeiten bzw. in folgenden Bereichen mit héherer
Infektionsgeféahrdung oder Unfallgefahr einzusetzen:
- Behandlung und Versorgung von Patienten, die nachgewiesenermafien durch Erreger der Ri-
sikogruppe 3 (einschlieBlich 3**) oder hoher infiziert sind.
- Behandlung fremdgefahrdender Patienten
- Tatigkeiten im Rettungsdienst und in der Notfallaufnahme
- Tatigkeiten in Gefangniskrankenhausern

2. Grundsatzlich sein sichere Arbeitsgerate erganzend zu Nr. 1 bei Tatigkeiten einzusetzen , bei
denen Korperflissigkeiten in infektionsrelevanter Menge (ibertragen werden kénnen. Zu diesen
Tatigkeiten gehoren insbesondere
- Blutentnahmen
- sonstige Punktionen zur Entnahme von Kérperfliissigkeiten

3. Abweichend von Nr. 2 dirfen herkémmliche Arbeitsgerate weiter eingesetzt werden, wenn im
Rahmen der Gefahrdungsbeurteilung, die unter Beteiligung des Betriebsarztes zu erstellen ist,
Arbeitsablaufe festgelegt werden, die das Verletzungsrisiko minimieren bzw. ein geringes Infek-
tionsrisiko ermittelt wird.

Das Verletzungsrisiko wird beispielsweise minimiert durch

« Festgelegte Arbeitsablaufe, die auch in Notsituationen nicht umgangen werden und

« Schulungen und jahrliche Unterweisung der Beschaftigten und

« ein erprobtes Entsorgungssystem fiir Verwendete Instrumente nach Punkt 4.1.2.8

Ein geringes Infektionsrisiko besteht, wenn der Infektionsstatus des Patienten HIV und HBV
und HCV negativ ist.

Das Ergebnis dieses Teils der Gefahrdungsbeurteilung ist gesondert zu dokumentieren.

4. Die Auswahl der sicheren Arbeitsgerate hat anwendungsbezogen zu erfolgen, auch unter dem
Gesichtspunkt der Handhabbarkeit und Akzeptanz durch die Beschéaftigten. Arbeitsablaufe sind
im Hinblick auf die Verwendung sicherer Systeme anzupassen.

5. Es ist sicherzustellen, dass Beschéftigte in der Lage sind, sichere Arbeitsgerate richtig anzu-
wenden. Dazu ist es notwendig Uber sichere Arbeitsgerate zu informieren und die Handhabung
sicherer Arbeitsgerate zu vermitteln.

6. Die Wirksamkeit der getroffenen MaRnahmen ist zu Uberprifen.
7. Sichere Arbeitsgerate zur Verhltung von Stich- und Schnittverletzungen dirfen Patienten nicht
geféhrden.

Dariber hinaus miissen sie folgende Eigenschaften haben:

« der Sicherheitsmechanismus ist Bestandteil des Systems und kompatibel mit anderem Zube-
hoér

« Seine Aktivierung muss mit einer Hand erfolgen kénnen

« Seine Aktivierung muss sofort nach Gebrauch méglich sein

« Der Sicherheitsmechanismus schlieft einen erneuten Gebrauch aus

« Das Sicherheitsprodukt erfordert keine Anderung der Anwendungstechnik

« Der Sicherheitsmechanismus muss durch ein deutliches Signal (fihlbar oder hérbar) gekenn-
zeichnet sein

Dem Einsatz sicherer Arbeitsgerate stehen auch Verfahren gleich, bei dem das sichere Zuriick-

stecken der Kandile in die Schutzhille mit einer Hand erfolgen kann, z.B. Lokalan&sthesie in der

Zahnmedizin oder bei der Injektion von Medikamenten (Pen).
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alle Punktionen zur Entnahme von Korperflus-
sigkeiten. Die explizite Nennung dieser beiden
Tatigkeiten bedeutet jedoch nicht, dass bei an-
deren Tatigkeiten keine infektionsrelevanten
Mengen Ubertragen werden. Prinzipiell reichen
namlich auch kleinste, ja sogar unerkannte Na-
delstichverletzungen aus, um ,infektionsrele-
vante* Mengen an Blut oder anderen Kérper-
flissigkeiten zu Ubertragen?®.

Die unter Ziffer 3 genannten Ausnahmen von
der Regel (sichere Instrumente zu verwenden)
bergen allerdings die Gefahr, zur Regel zu wer-
den und nicht Ausnahme zu bleiben. Problema-
tisch sind insbesondere die folgenden Punkte:

Die Beteiligung des Betriebsarztes bei der Er-
stellung der Gefahrdungsbeurteilung ist sicher-
lich notwendig. Allerdings kommt in diesem Fall
dem Urteil des Arbeitsmediziners eine tragen-
de Rolle bei der (Nicht-) Einfihrung ,Sicherer

Instrumente® zu. Der in seinen Belangen wei-

sungsfrei arbeitende Mediziner kann sich hier

sehr schnell in der Situation befinden, dass der

Arbeitgeber aus wirtschaftlichen Griinden ein

bestimmtes Ergebnis der Gefahrdungsbeurtei-

lung wiinscht. In seiner Gefahrdungsbeurtei-
lung muss er aber um eine Nichteinflihrung der

Sicherheitsprodukte zu beflirworten genau pri-

fen, ob die die Ausnahme begriindenden Aufla-

gen alle erfiillt sind. Dies ist gesondert zu doku-
mentierenden.

» Es durfte sehr schwierig werden, Arbeitsab-
laufe so festzulegen, dass sie auch in Not-
fallsituationen nicht umgangen werden.

* RegelmaRige Schulungen und Unterwei-
sungen sind zwar seit vielen Jahren vorge-
schrieben, aber beileibe nicht Realitat: Bei
einer Befragung an einem grofen deutschen
Universitatsklinikum gaben nur 6% der Be-
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fragten an, innerhalb der letzten 12 Monate
zur Problematik der Nadelstichverletzungen
geschult oder unterwiesen worden zu sein®.
Es bleibt also zu hoffen, dass diese Unter-
weisungen nun auch tatsachlich in der vor-
geschriebenen Form durchgefiihrt werden.

* Ebenso dirfte es fir den Betriebsarzt
schwierig sein flr alle Patienten sicher zu
sein, dass diese HIV, HCV und HBV negativ
sind? Gilt die Vermutung, er ist positiv, solan-
ge bis der Patient getestet ist? Muss dann je-
der Patient getestet werden?

Insgesamt zeigt sich, dass die hier geforderte
Gefahrdungsbeurteilung unter Beteiligung des
verantwortungsbewussten Betriebsarztes sel-
ten zu dem Urteil kommen diirfte, es bestiin-
de kein bzw. ein zu vernachlassigendes Unfall-
oder Infektionsrisiko.

Bislang scheiterte die flachendeckende Einfiih-
rung ,Sicherer Instrumente” an deren (viel zu
hoch eingeschatzten) Mehrkosten. Dabei wer-
den durch die drei wichtigsten blutibertragba-
ren Infektionserreger (HBV, HCV, HIV) den Un-
fallversicherern und der Gesellschaft jahrlich
Kosten in zweistelliger Millionenhdhe zuge-
fugt. Ein einziger Nadelstich kann im schlimms-
ten Fall Kosten in H6he von tiber 200.000 Euro
nach sich ziehen®, eigene Untersuchungen er-
gaben durchschnittliche Kosten von ca. 480
Euro pro gemeldetem Nadelstich®. Die Kosten
fur die komplette Umstellung eines Kranken-
hauses auf Sicherheitsprodukte nehmen sich
demgegenuber mit ca. 63 Euro pro Mitarbeiter
und Jahr relativ bescheiden aus’.

Fazit: Der neu gefasste Abschnitt 4.2.4 der
TRBA 250 fordert einen besseren Schutz von
im Gesundheitsdienst Beschaftigten vor blut-
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Ubertragbaren Krankheitserregern. Mdgliche
Ausnahmen von der Verwendungspflicht ,Si-
cherer Instrumente” sind schwer zu begriinden
und werden daher hoffentlich die Ausnahme
werden. Die Bundesrepublik Deutschland geht
damit den richtigen Weg, denn mittlerweile ha-
ben uns Schwellenlander wie Chile im Schutz
der Mitarbeiter im Gesundheitsdienst Gberrun-
det, denn dort sind ,Sichere Instrumente” (wie
auch in den USA und vielen weiteren Landern)
ohne Ausnahme vorgeschrieben.
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Hautparasiten in der Arbeitswelt: Kratzmilben

Heinz Melhorn

Zusammenfassung:

Die mit blolem Auge unsichtbaren Kratzmilben
(Sarcoptes scabiei) krabbeln zur Paarung aus
ihren FralRgangen auf die Oberflache der Haut
und kénnen daher wahrend dieser Zeit relativ
leicht unbemerkt auf Personen Ubertreten, die
beruflich — z.B. als Pfleger, Arzte, Transport-
personal etc. — mit Kratzmilbentrdgern in na-
heren Kontakt kommen. Insbesondere bei Per-
sonen in eng beieinander wohnenden Gruppen
(z.B. in Altenheimen, Asylantenheimen, Flicht-
lingslagern, Asylen etc.) kommt es daher oft
zu schneller Ausbreitung, zumal die Anfangs-
symptome des Befalls unspezifisch sind und oft
erst Wochen nach einer Infektion auftreten. Die
Kratzmilbe wird in diesem Bericht daher in ih-
rer Morphologie und als Krankheitserreger na-
her vorgestellt. Dazu werden die — zugegeben
— unbefriedigenden Bekampfungsmafinahmen
aufgezeigt.

Stichworte: Kratzmilben, Sarcoptes scabiei,
Kratze, Skabies, Diagnose, Prophylaxe, Be-
kampfung.

1. Einleitung

Die Kratze ist seit der Friihzeit der Menschheit
bekannt und wurde bereits in vorgriechischer
Zeit als Qual des Menschen beschrieben. Der
deutsche Name leitet sich aus der dem Leit-
symptom des Befalls (Jucken) folgenden Reak-
tion des Kratzens ab. Medizinisch wird diese-
Krankheit heute als Skabies bezeichnet. Dieser
Begriff hat seinen Ursprung im lat. Wort scaber
fiir rau bzw. unsauber. Altere medizinische Be-
zeichnungen fiir die Kratze sind Acariasis bzw.

Abbildung 1:
Scanning — elektronenmikroskopische Aufnahme der Ventralseite eines
Weibchens von Sarcoptes scabiei, der Krétzmilbe.

Acarosis, die sich von lat. acarus = Milbe herlei-
ten. Im franzdsischen Sprachgebrauch wird die
Kratze ,gale“ genannt, was als zweites auch
noch ,Giftkréte* bedeutet. Der englische Begriff
fur Kratze ist ,itch“, was Ubersetzt ,Juckreiz,
brennendes Verlangen* bedeutet und sich so-
mit wie der dt. Begriff auf das Leitsymptom der
Krankheit bezieht. Die Kratze (Skabies) ist welt-
weit vertreten und hatte in Mitteleuropa insbe-
sondere in den Zeiten zwischen den Weltkrie-
gen eine extreme Verbreitung, wo etwa 25% al-
ler dermatologischen Patienten diese Milbe tru-
gen (Mumcuoglu und Rufli 1983). Nach einer
Phase von geringeren Befallszahlen nach dem
2. Weltkrieg bis zu Anfang der 60iger Jahre ist
seither in vielen Teilen der Welt — so auch in
Deutschland — wieder ein deutliches Ansteigen
der Kratze zu verzeichnen, was bis zu epide-
mischen Ausmalen reichen kann, insbesonde-
re in eng zusammenlebenden Gruppen (in Al-
tenheimen, Asylen etc.) wie auch bei Personen
mit reduziertem Immunsystem, z.B. bei Perso-
nen mit HIV, bei alteren Personen oder Kindern
(Mehlhorn 2001).

2. Die Erreger

Als Kratzmilben werden die Vertreter der Art
Sarcoptes scabiei bezeichnet, wobei die alteren
Synonyme Acarus scabiei, A. siro, S. hominis,
S. galei und S. communis immernoch in man-
chen Arbeiten Verwendung finden. Neuere Ar-
beiten zeigten, dass die bei Tieren sog. Rdude-
Milben (z.B. beim Hund Sarcoptes scabiei var.
canis, bei der Katze S. scabiei var. cati) prak-
tisch identisch sind mit der bei Menschen auf-
tretenden Form, auch wenn sie beim Tier hau-

Abbildung 2:

fig gar keine tiefen Gange in die Haut bohren.
Sie lassen sich zudem offenbar relativ leicht auf
pradisponierte Menschen (s.o.) Ubertragen.

Die adulte Kratzmilbe Sarcoptes scabiei ist
eine dorsoventral abgeflachte, grauweille Mil-
be mit 8 Stummelbeinen von ovoider Gestalt
(Abb. 1, 2), die im weiblichen Geschlecht eine
GroRe von 0,3-0,45 mm x 0,25-0,3 mm er-
reicht, als Mannchen aber nur 0,2-0,3 mm x
0.15-0.2 mm grof® wird. Auf dem Rucken fin-
den sich in der Kutikula zahlreiche Falten aus
dickem Chitin, das vorn und hinten Querreihen
mit 3 bzw. 7 Dornen ausbildet und so die Ver-
ankerung der Milbe in der FralRréhre der Haut
garantiert (Abb. 3). Die beiden ersten Beinpaa-
re der Adulten besitzen langgestielte Haftschei-
ben, die beim Mannchen auch das 4. Beinpaar
zieren, wahrend die beiden hinteren Beinpaare
des Weibchens und das 3. Beinpaar der Mann-
chen mit langen, nach hinten gerichteten Bors-
ten versehen sind (Abb. 3). Die Mundgliedma-
3en (Cheliceren) sind kraftig ausgebildet und
eignen sich hervorragend zum Schneiden und
Graben in der Haut der Wirte. Sie werden au-
en von den dreigliedrigen Tastern- = Pedipal-
pen umgeben, die u.a. zur Geruchswahrneh-
mung dienen. Der Anus liegt am Hinterende
der Ventralseite, wahrend sich die Genitaloff-
nung der Weibchen im oberen Drittel der Vent-
ralseite befindet. Der Penis der Mannchen liegt
ventral im hinteren Koérperdrittel, so dass sich
das Mannchen zur Begattung unter das Weib-
chen schiebt. Die Kopulation findet auf der
Hautoberflache des Menschen statt, allerdings
paaren sich bereits die weiblichen Nymphen
mit den Mannchen.

Schem. Darstellung des Weibchens (mit durchscheinendem Ei) und

des Ménnchens von S. scabiei.
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Abbildung 3:

Schem. Darstellung des Weibchens und abgelegter Eier im Epidermisgang.

3. Entwicklung

Der Befall eines neuen Wirts beginnt meist
mit dem Ubertritt der Milben von Mensch zu
Mensch durch Haut-Haut-Kontakt (z.B. beim
Geschlechtsverkehr) oder bei Benutzung des
gleichen Betts. Das begattete Weibchen wan-
dert auf der Hautoberflache herum, wobei mit
2,5 cm pro Minute eine hohe Geschwindigkeit
vorgelegt wird, beachtet man die geringe Kor-
pergrofRe von nur maximal 0,45 mm.

Der Befall der Haut erfolgt an geeigneten wei-
chen Korperstellen (Abb. 4), wobei Bereiche
zwischen den Fingern, in der Ellen- und Knie-
beuge, der Leistengegend, am Penis, Skrotum,
an der Vulva, an den Mammae, aber auch am
Haaransatz bevorzugt werden (Abb. 4, 5). Das
Weibchen frisst sich durch das Stratum corne-
um in die lebenden Bereiche der Epidermis hi-
nein (Abb. 3), verzehrt dabei die Epithelzel-
len und schafft so einen Gang, der meist nur
4 mm bis 1 cm lang ist, aber bis zu 5 cm errei-
chen kann. Bereits nach wenigen Stunden be-
ginnt das begattete Weibchen mit der Eiabla-
ge, wobei taglich fir maximal 2-3 Monate 2-4
ovoide Eier von 0,15-0,2 ym Lange abgelegt
werden (Abb. 2), was oft zu einem schnell an-
wachsenden Befall fiihrt. Nach etwa 2-3 Mona-
ten stirbt dann das Weibchen — die Ma&nnchen
dringen garnicht erst in die Haut ein. Nach etwa
3-7 Tagen schllpfen die 6-beinigen kleinen Lar-
ven und fressen sich durch das Gangdach zur
Hautoberflache durch. Dort nahren sie sich von
Hautpartikeln im entstandenen Exudat, hau-
ten sich binnen 3-4 Tagen zur 8-beinigen Prot-
onymphe, die sich nach weiteren 3-4 Tagen zu
Mannchen oder zu weiblichen sog. Tritonym-
phen entwickeln. Aus den Tritonymphen ent-
stehen dann — also spater als die Mannchen -
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die geschlechtsreifen Weibchen. Somit dauert
die Entwicklung der Ménnchen etwa nur 9-11,
die der Weibchen 12-15 Tage. Untersuchungen
der etwa 5 miniitigen Kopulation zeigten, dass
in den meisten Fallen bereits die weiblichen
Tritonymphen mit den Mannchen kopulieren.
Letztere tun dies nur 1x, fillen den Weibchen
die sog. Bursa copulatrix mit Sperma und ster-
ben nach etwa 3 Tagen ab, wahrend die Weib-
chen in die Haut eindringen. Verlassen die Mil-
ben den Wirt, so sterben sie bei Temperaturen
von 13-20 ° C schon nach 2 Tagen, sind aber
selbst bei 20° C kaum beweglich, somit sind
héhere Temperaturen — also etwa Bettwarme —

Abbildung 4:

fur die Ubertragung notwendig. Bei 50° C ster-
ben die Milben bereits nach etwa 10 Minuten.

4. Krankheitssymptome

Das Krankheitsbild (Abb. 5) der Kratze beginnt
etwa 8-10 Tage nach der Infektion mit dem
Auftreten der sog. Primareffloreszenz, wobei
es sich um den Milbengang handelt, an des-
sen aufgetriebenem Ende das fressende, eier-
legende Weibchen sitzt. Die Farbe dieses Be-
reiches variiert von gelblich bis braunpunktiert
(als Folge von Kot— bzw. Bluteinlagerungen).
Danach folgt ein typisches Skabies-Exanthem,
bei dem als Begleitung ein ausgepragter unan-
genehmer Pruritus zu verzeichnen ist. Letzterer
nimmt bei Bettwarme massiv zu, was zu ver-
starktem Kratzen und potentiellem Eintrag von
Bakterien in die Wunden flhrt. Zu diesem Zeit-
punkt entstehen dann polymorphe Papeln in
den bevorzugten Hautbereichen. Die Sympto-
matik kann sich bei immungeschwéchten Per-
sonen bzw. unter Gebrauch von Kortikostero-
iden massiv verschlechtern und flachig aus-
breiten. Unter Behandlung kann ein Kratzmil-
benbefall auf die sog. nodulése Form reduziert
werden, wobei dann linsengroRe, rote bis brau-
ne, stark juckende Knétchen in der Haut sicht-
bar werden (was immerhin bei etwa 2% der Be-
handelten auftritt).

Die sog. Borkenkratze (Scabies norvegica sive
crustosa), die durch dicke, plaqueférmige, hy-
perkeratotische Papeln mit extremer Krusten-
bildung gekennzeichnet ist und sich besonders
haufig bei immungeschwachten Personen fin-

Bevorzugte Hautbereiche des ersten Auftretens von Krétze-Symptomen.
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Abbildung 5:
Abbildungen von Kréatzldsionen am Haaransatz (links), Penis (Mitte) und der Haut zwischen den
Fingern (rechts).

det, weist Myriaden von Milben im Borkenma-
terial auf. Diese Form ist fiir das Pflegepersonal
besonders gefahrlich, weil es wegen der riesi-
gen Milbenanzahl dann haufig zu Ubertragun-
gen kommt.

5. Diagnose

Die Diagnose der initialen Skabies ist proble-
matisch, weil zunachst nur wenige Milben vor-
handen sind. Daher bleibt die Kratze oft lan-
ge unerkannt. Bei stattlichem Befall bietet sich
der direkte mikroskopische Nachweis von Mil-
ben im Hautgeschabsel nach dessen Einlage-
rung in 10% KOH an. Aktuell werden auch eine
Reihe von ELISA-Tests angeboten, denen aber
nach wie vor die Problematik der Kreuzreaktio-
nen anhaftet.

6. Therapie

Die Therapie der Skabies ist auch heute noch
problematisch. Die als Arzneimittel des Men-
schen zugelassenen Wirkstoffe Permethrin,
Malathion, Benzylbenzoat und Monosulfiram
zeigen haufig nur eine reduzierte Wirkung und
weisen z.T. beachtliche Nebenwirkungen auf.
Der Einsatz des beim Schwein zugelassenen
Wurm- und Milbenmittels lvomec zeigte dage-
gen deutlich bessere Ergebnisse, wenn es in
der gleichen Dosis (0,2 mg pro kg Korperge-
wicht) beim Menschen angewendet wurde. Die-
se Substanz wird im Ubrigen in Afrika bei Hun-
derttausenden zur Bekampfung des Wurms
Onchocerca volvulus (Erreger der sog. River
Blindness) eingesetzt. Eine besonders durch-
schlagende Aktivitat auf Milben hat auch eine
neue Kombination aus Neem —Extrakt und be-

stimmten Shampoo-Bestandteilen (ndhere In-
formationen beim Autor).

7. Prophylaxe und generelle
BekdampfungsmaBnahmen

Aus der Biologie der Kratzmilbe ergeben sich
als Prophylaxe-MaRnahmen einige sinnvolle
Ansétze:

1. Der Haut-Haut-Kontakt mit Befallenen ist
zu vermeiden — z.B. durch Tragen von
Handschuhen.

2. Das Tauschen/Mitbenutzen der Kleidung
hat zu unterlassen.

3. Die Betten missen frisch bezogen wer-
den, bevor eine neue Person dieses Bett
benutzt.

4. Die Bettwasche muss bei mindestens 50°
C gewaschen werden, weil dann die Mil-
ben sterben.

5. Kdmme und Geratschaften zur Korper-
pflege missen heil} entwest werden.

6. Diese MaRRnahmen sind besonders streng
im Umgang mit Personen mit Immunsup-
pression einzuhalten, andernfalls tritt eine
schnelle Ausbreitung im Bereich der Kon-
taktpersonen auf.
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Basi und BsAfB: Partner in Sachen gesunde Arbeit

Andreas Meyer-Falcke

Seit dem 3. April 2006 ist der BsAfB ordent-
liches Mitglied in der Bundesarbeitsgemein-
schaft fir Sicherheit und Gesundheit bei der

Arbeit e.V., der basi. Anlass genug, die basi an
dieser Stelle vorzustellen.

Vor dem Hintergrund der Komplexitat der Pro-
bleme in der Arbeitswelt ist Arbeitsschutz zu-
nehmend durch Kooperationsansatze gepragt.
Das ist an sich nichts Neues: Die kleinste Ver-
netzung findet seit Langem auf betrieblicher
Ebene statt, im Arbeitsschutzausschuss, wie
ihn das ASIG fordert. Ebenfalls gesetzlich zur
Kooperation verpflichtet sind auch die Staat-
liche Arbeitsschutzverwaltung und die Trager
(UVT)
oder die UVT und die Krankenversicherungen.

der gesetzlichen Unfallversicherung

Daneben existieren viele ,untergesetzliche®
Kooperationszusammenschlisse, die gleich-
wohl ebenso bedeutsam sind. Allen gemein-
sam ist das Ziel, Sicherheit und Gesundheit
der Beschaftigten zu verbessern, in dem sie
u.a. die Kommunikation und Kooperation so-
wie den fachlichen Erfahrungsaustausch hier-
Uber fordern.

Die Basi ist der Vorreiter auf dem Gebiet dieser
Metastrukturen, deren Erfolg auf der Zusam-
menarbeit ihrer Mitglieder beruht, ohne deren
jeweilige Selbststandigkeit in Frage zu stel-
len. Schon seit Langem arbeiten in der Basi ar-
beitsschutzrelevante Organisationen und Ein-
richtungen zusammen: Aktuell sind es mehr
als 70 Fachverbande, Hochschuleinrichtun-
gen, Sozialpartner, Krankenversicherungen
und Berufsgenossenschaften sowie Institutio-
nen von Bund und Landern.

Die Basi fordert das o6ffentliche und politische
Interesse fir Arbeitsschutz nicht zuletzt da-
durch, dass sie alle zwei Jahre den Internatio-
nalen Kongress fiur Arbeitsschutz und Arbeits-

medizin (A+A) mit dem Treffpunkt Sicherheit
und Gesundheit und dem A+A-Forum organi-
siert. Der Kongress findet stets im Rahmen der
Messe A+A in Dusseldorf statt und wendet sich
thematisch zunehmend auch an Betriebsarz-
tinnen und Betriebsarzte.

Die nachste A+A findet von Dienstag, dem
18. bis zum Freitag, dem 21. September 2007
statt. Noch schoner ware natrlich, wenn auch
ein Samstag dabei ware, um den BsAfB-Mit-
gliedern die Teilnahme zu erleichtern - wir ar-
beiten daran! Nichtsdestotrotz sind Sie schon
heute eingeladen sich Gedanken Uber mdg-
liche BsAfB-Aktivitdten im Rahmen der A+A
2007 zu machen (z.B. Themen fiir Vortrage,
Prasentationen etc.) und diese der Geschafts-
stelle oder der Schriftleitung von Praktische Ar-
beitsmedizin (www.praktische-arbeitsmedizin.
de) mitzuteilen.

Nahere Informationen im Internet:
zur BASi www.basi.de
zur A+A www.aplusa-online.de.

UB MEDIA Fach-Datenbanken

fiir die Bereiche Arbeitsschutz, Brandschutz, Gefahrgut und Gefahrstoffe

In Kooperation mit UB MEDIA - 84

wird den BsAfB-Mitgliedern im fg
geschlossenen Bereich unserer .
Internetseite (www.bsafb.de)
der kostenfreie Zugang zur

Fach-Datenbank Arbeitsschutz ermoglicht.

UB MEDIA

Ein WEKA-Unternehmen

N

Das digitale Informationsmedium fir Arbeitsmediziner!

Alle wichtigen Informationen mit nur
einem Klick verfigbar:
Rechtsvorschriften

Erlduterungen

Ausfillbare Arbeitshilfen
Checklisten u.v.m.

Fach-Datenbank
Arbeitsschutz

Testen Sie alle UB MEDIA Fach-Datenbanken
kostenlos und unverbindlich unter:

www.fachforum.de

www.fachforum.de
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Gebaudebezogene Gesundheitsstorungen

Gerhard Andreas Wiesmiuiller, Wolfgang Bischof

1. Einleitung

Seit Mitte der 1970er Jahre werden in den In-
dustrienationen zunehmend Klagen Uber Be-
findlichkeitsstérungen bishin zu manifesten Er-
krankungen in Abhangigkeit vom Aufenthalt in
Innenraumen beobachtet (WHO 1983, Lindvall
1992, Norback 1992, Sullivan, van Ert, Krie-
ger 1992). Die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) pragte 1983 fiir innenraumassoziierte
Befindlichkeitsstérungen den Begriff ,Sick Buil-
ding Syndrome* (SBS) (WHO 1983). Leider er-
schweren unndétige Kontroversen sowohl tber
diesen Begriff als auch Uber die Existenz die-
ses Syndroms die Umsetzung Erfolg verspre-
chender Konzepte zur Lésung von SBS-Pro-
blematiken sowie die Forschungstatigkeit.
Neben der vorliegenden Darstellung finden
sich weitere Ubersichten bzw. umfassenden
Informationen zu SBS am Ende des Literatur-
verzeichnisses.

2. Begriffsbestimmung

Zu den Gebaudebezogenen Gesundheitssto-
rungen zahlen neben dem Sick Building Syn-
drome (SBS) die Building-Related Complaints
(BRC) bzw. Building-Related Symptoms (BRS)
sowie die Building-Related lliness (BRI) (Wies-
miller 1997, 1998, 1999).

SBS und BRC bzw. BRS sind keine klar defi-
nierten Krankheitsbilder. Bisher wurde der Be-
griff SBS fur unspezifische innenraumbezoge-
ne Gesundheitsprobleme von Personengrup-
pen und der Begriff BRC bzw. BRS flr unspe-
zifische innenraumbezogene Gesundheitssto-
rungen von Einzelpersonen verwandt. Eine
solche Unterscheidung ist verwirrend und wird
daher nicht mehr vorgenommen. Der Begriff
SBS gilt somit fur unspezifische innenraumbe-
zogene Gesundheitsprobleme sowohl fiir Per-
sonengruppen als auch fir Einzelpersonen in
gewerblichen, o6ffentlichen und privaten Ge-
bauden.

Im Gegensatz zum SBS werden unter dem Be-
griff BRI klinisch klar definierte Krankheitsbil-
der (u.a. Befeuchterfieber, Legionellose, in-
nenraumassoziierte Allergien z.B. gegenuber
Hausstaubmilben oder Schimmelpilzen, innen-
raumassoziierte Malignome wie z.B. das Ra-
don-assoziierte Lungenkarzinom) subsumiert
(Seifert 1991, Maroni, Levy 1992), fiir die Atio-
logie, Pathologie, Pathophysiologie, Diagnos-
tik, Therapie, Pravention und Prognose be-
kannt sind.

Nach der WHO (1983) wird von SBS gespro-
chen, wenn ein groRerer Teil der Gebaude-

- Hautreizung,

1. Die finf am haufigsten genannten Beschwerden von Nutzern eines SBS-verdachtigen Ge-
baudes gehodren zu den folgenden fiinf Kategorien:
- Reizung von Augen, Nase und/oder Rachen,

- Nervensystem-assoziierte Symptome,
- Unspezifische Uberempfindlichkeit,
- Geruchs- und Geschmackswahrnehmungen.

2. Die Hauptbeschwerden sind Reizungen von Augen, Nase und/oder Rachen.

3. Systemische Symptome, wie z.B. Magenbeschwerden, werden nur selten beobachtet.

4. Es besteht kein einfacher Zusammenhang zwischen den Beschwerden und der Exposition
oder der Empfindlichkeit der Gebaudenutzer.

vor.

5. Der Prozentsatz der betroffenen Personen ist so grof3, dass er den in jeder Bevodlkerungs-
gruppe vorhandenen Anteil an medizinisch oder biologisch besonders Empfindlichen deut-
lich Ubersteigt. Es liegt eine ,normale” Reaktion des Menschen auf ,unnormale* Verhaltnisse

Tabelle 1:

Operationalisierte Klassifikation des Sick Building Syndrom (SBS) nach Mglha-ve (1989).

nutzer Uber eines oder mehrere der folgen-
den unspezifischen Symptome klagt: Irritatio-
nen der Augen, der Nase und des Rachens,
Trockenheitsgefuhl seitens der Schleimhau-
te und der Haut, Erythem, Mentale Mudigkeit,
Kopfschmerzen, haufig Atemwegsinfektionen
und Husten, Heiserkeit, Wheezing, Juckreiz
und unspezifische Hypersensitivitat, Ubelkeit,
Schwindelgefuhl. Kennzeichnend hierbei ist
ein Abklingen oder volliges Verschwinden der
aufgetretenen Beschwerden wenige Stunden
nach dem Aufenthalt im Geb&ude. Auf dieser
Basis wurden diverse Klassifikationen formu-
liert (vgl. hierzu Bischof und Wiesmiiller 2005).
Die am weitesten verbreitete und am haufigs-
ten genutzte SBS-Klassifikation stammt von
Meglhave (1989) und ist in Tabelle 1 wiederge-
geben. Anzahl der Beschwerden sowie Schwe-
regrad und zeitlicher Verlauf der Symptomatik
sind fur die Erfullung der Klassifikationskriteri-
en nicht festgelegt (Hedge 1995). Eine eindeu-
tige Zuordnung von Symptomen zum SBS gibt
es bisher nicht, jedoch zeigt sich ein wieder-
kehrendes Beschwerdemuster.

3. Symptomatologie

Zur Symptomatologie von SBS liegt umfang-
reiches Datenmaterial aus zahlreichen inter-
nationalen Studien vor. Beispielhaft seien um-
fangreiche Studien aus Deutschland (,Ge-
sundheits- und Befindlichkeitsstérungen in
klimatisierten Gebauden* (Kroling 1985) und
,ProKlimA-Projekt* (Bischof et al. 2003)), Eng-
land (, The Office Environment Survey” (Wilson
und Hedge 1987)), Danemark (,The Danish
Town Hall Study” (Skov und Valbjern 1987),
Schweden (,The Office lliness Project of Nort-

hern Sweden* (Stenberg et al. 1990)), Finn-
land (,Helsinki Office Environment Study” (Ja-
akkola et al. 1993)) und den USA (,BASE stu-
dy“ (Womble et al. 1995, Apte et al. 2000, Gir-
man et al. 2002)) angefiihrt.
Hierbei muss bericksichtigt werden, dass der-
artige Daten geographischen, kulturellen und
zeitlichen Trends unterliegen und nicht ohne
weiteres auf andere Situationen Ubertragen
werden koénnen. Darliberhinaus wird bei der
Datenerhebung nicht immer eine sinnvolle Dif-
ferenzierung nach unterschiedlichen Gebau-
detypen und Nutzergruppen vorgenommen.
Zudem beeinflusst die Art der Fragenformulie-
rung das Ergebnis (Mendell und Smith 1990).
Dennoch werden in der internationalen Lite-
ratur Ergebnisse von SBS-Studien miteinan-
der verglichen, die auf vollig unterschiedliche
Art und Weise zustande gekommen sind. Fur
eine weitestgehende Vergleichbarkeit missen
Kernfragen in den international eingesetzten
Fragebogen ubereinstimmen. AuRerdem ware
eine einheitliche Vorgehensweise bei der Stu-
diendurchfihrung vorteilhaft.
Trotz all dieser Vorbehalte kann auf Grund der
Datenlage in der internationalen Literatur die
folgende Kernsymptomatik von SBS postuliert
werden:
« Irritationen der Schleimhaute von Augen,

Nasen und/oder Rachen
« Irritationen der Haut
« Allgemeinsymptome oder ZNS-assoziierte

Beschwerden:

- Mudigkeit

- Schweregefuhl im Kopf

- Kopfschmerzen

- Unwohlsein/Schwindel
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- Konzentrationsschwierigkeiten
Diese Kernsymptomatik von SBS findet sich
auch in den meisten international eingesetzten
Fragebdgen zur SBS-Problematik wieder (Bi-
schof und Wiesmdiller 2005).
Bei der Beurteilung und Bewertung von SBS-
assoziierten Beschwerden muss berlcksich-
tigt werden, dass eine gewisse Hintergrund-
pravalenz solcher Beschwerden auch in nicht
SBS-betroffenen, so genannten Healthy Buil-
dings beobachtet werden kann (Andersson
und Stridh 1992). Ebenso liegt eine relativ
hohe gebaudeunabhéangige Hintergrundprava-
lenz SBS-assoziierter Beschwerden in der All-
gemeinbevoélkerung vor, wie z.B. die folgenden
Zahlen fir die erwachsene Allgemeinbevol-
kerung in Danemark und Schweden belegen
(Lindvall 1992):

- Augenirritationen: 11-16%

- Irritationen der Nase oder des Rachens:

16-19%
- Midigkeit: 25-30%
- Kopfschmerzen: 10-19%

Nach Kohle (1991) sind 20-30% aller Kran-
ken des niedergelassenen Internisten Pati-
enten mit funktionellen Syndromen. Von Uex-
kull (1959) beobachtete, dass 68% der un-
tersuchten gesunden Personen Uber mindes-
tens eine der folgenden Beschwerden klagten:
Kopfschmerzen, Schwindelgefiihle, Herzklop-
fen, Herzschmerzen, Schweil’neigung, Zit-
tern, innere Unruhe, Midigkeit, Oberbauchbe-
schwerden. In einer systematischen epidemio-
logischen Untersuchung von 600 Mannheimer
Burgern im Alter von 25 bis 50 Jahren klag-
ten 96% uber ,psychogene” Beeintrachtigun-
gen in den vorausgegangenen sieben Tagen.
Funktionelle Symptome (Kopfschmerzen, all-
gemeine innere Unruhe, Oberbauchbeschwer-
den, Schlafstérungen, Ermidungserscheinun-
gen) traten bei 48% der Blrger auf (Schepank
1985, Tress et al. 1990).

Diese HintergrundPravalenz an Beschwer-
den, die den SBS-assoziierten Symptomen
vergleichbar sind, liegt haufiger als angenom-
men (iber der 10-bis-20%-Marge, deren Uber-
schreiten Seifert (1991) fur das Erflllen der
Klassifikation SBS forderte. Eine derartige Be-
schwerden-Marge kann somit kein valides Kiri-
terium fir die SBS-Klassifikation sein. Wie bis-
her vorliegende Erfahrungen zeigen, existieren
bezlglich der Pravalenz SBS-assoziierter Be-
schwerden zwischen den ,Healthy Buildings*®
und den ,Sick Buildings* keine klaren Gren-
zen, sondern eher flieRende Ubergénge. Zu-
dem fehlt Datenmaterial, aus dem die Hinter-
grundpravalenz potentiell Betroffener in ausrei-
chender Qualitat abgeschatzt werden kann.

4. Risikofaktoren

Internationale Studien zur Atiologie von SBS

zeigen kein einheitliches Bild bezlglich mog-

licher Risikofaktoren. Eine von Mendell (1993)

durchgefiihrte detaillierte und kritische Analyse

aller epidemiologischen Studien zum SBS, die
zwischen 1984 und 1993 publiziert wurden, er-
gab als Hinweise auf weitgehend konsistente

Risikofaktoren fiir das Auftreten eines SBS die

Umweltfaktoren:

- kunstliche Beliiftung,

- Luftwechselrate kleiner 10 |'s”" und Person
sowie die personengebundenen, psychoso-
zialen und tatigkeitsbezogenen Faktoren:

- weibliches Geschlecht,

- Allergien und/oder Asthma,

- Arbeitsplatzunzufriedenheit,

- personelle Uberbelegung des Arbeitsraums
oder des Arbeitsbereiches und

- Bildschirmtatigkeit.

Unterschiedlichste physikalische, chemische,

biologische, personengebundene und psycho-

soziale Einflussfaktoren werden mit dem Auf-
treten von SBS assoziiert.

Als Gebaudecharakteristika, die mit dem Auf-

treten von SBS assoziierten sind, gibt die

WHO (1983) an:

- Leichtbauweise,

- Isolierung (haufig keine zu &6ffnenden Fens-
ter),

- Raumlufttechnische Anlagen (RLT-Anlagen)
fur gesamtes Gebaude/groRere Gebaude-
bereiche,

- RLT-Anlagenbetrieb mit hohem Umluftan-
teil,

- thermischer Diskomfort und

- grof¥flachige Textilauskleidung, einschlie3-
lich textiler FuRbodenbelage.

Das National Institute of Occupational Safe-

ty and Health (NIOSH) in den USA ermittelte

in insgesamt 529 Untersuchungen zur Beein-
trachtigung der Gesundheit in Gebauden als
mdogliche Ursache fiir eine SBS-assoziierte

Symptomatik in ca. 50% der Falle eine ineffek-

tive Luftung und in ca. 30% verstarkte Emissi-

onen aus chemischen oder biologischen Quel-
len innerhalb und/oder auBerhalb der Gebau-

de (Seitz 1990).

Zu den physikalischen Faktoren, die fir das

Auftreten von Befindlichkeitsstérungen verant-

wortlich sein kénnen, zahlen neben Luftwech-

selrate, Temperatur, Luftfeuchte und Luftge-
schwindigkeit auch Schall und Beleuchtung.

Vor allem niederfrequente Dauerschallpegel

(< 100 Hz) oberhalb von ca. 50 dB, aber auch

Art von Lichtquelle und Lichtstarke stehen im

Verdacht, als unspezifische Stressoren zu wir-

ken (Burge et al. 1987, Commission of the Eu-

ropean Communities 1989, Henne et al. 1993,

Kréling 1993, Burt 1996).

Wesentliche chemische Faktoren mit Einflus-
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sen auf das Wohlbefinden von Innenraumnut-
zern sind Tabakrauch, Schwebstaub, Staub-
niederschlag, anorganische Gase (v.a. Kohlen-
dioxid (CO2), Kohlenmonoxid (CO), Stickstoff-
dioxid (NO2), weniger Schwefeldioxid (SO2)),
eine Vielzahl flichtiger organischer Verbindun-
gen (Volatile Organic Compounds = VOCs),
Biozide sowie Schadlingsbekdmpfungsmittel
(Commission of the European Communities
1989, Norbéack 1992, Sullivan et al. 1992, Hen-
ne et al. 1993, Petrovitch 1996). Bei Geruchs-
stoffen ist die subjektive Bewertung der Ge-
ruchsqualitdt durch den Gebaudenutzer aus-
schlaggebend fiir das Auftreten von Befindlich-
keitsstorungen (Bargfrede et al. 2001).
Biologische Faktoren der Innenraumbelastung
sind beispielsweise Schimmelpilze, Bakterien
und Allergene. Auch Stoffwechselprodukte von
Pilzen und/oder Bakterien, vor allem Mykoto-
xine, Endotoxine und MVOC (Microbial Vola-
tile Organic Compounds) sind von Bedeutung
(Flannigan 1992, LGA Baden-Wirttemberg
2001, UBA 2002, WHO 2003).

Allerdings lasst sich die menschliche Wahrneh-
mung des Innenraumes und des Wohlbefin-
dens nicht nur auf die alleinige Erfassung phy-
sikalischer, chemischer oder biologischer Un-
tersuchungen reduzieren. Kognitive Prozesse
sowie personliche Charakteristika modulieren
die Reaktion einer Person auf die rdumliche
Umwelt (Bullinger 1992). Die vermittelnden
psychosozialen Faktoren, wie z.B. das wahr-
genommene Raumklima und die Charakteri-
sierung der Person (u.a. Soziodemografie, Ar-
beitszufriedenheit) miissen bei SBS-Verdacht
und SBS-Studien daher unbedingt bericksich-
tigt werden.

Zu den personengebundenen Risikofaktoren
einer SBS-Problematik gehéren vor allem vor-
handene Allergien und/oder die familiare atopi-
sche Disposition. Ebenso kénnen Lebensum-
stande in der Kindheit, wie beispielsweise das
Aufwachsen in einer stadtischen Umgebung
oder die Exposition gegenuber Tabakrauch,
zur Entwicklung eines SBS-assoziierten Be-
schwerdenbildes pradisponieren. Gleiches gilt
auch fir aktuelle Lebensumsténde, wie z.B.
das Leben im stadtischen Bereich oder ein
neuer Anstrich im Wohnumfeld (Norback und
Edling 1991).

Studien weisen auf geschlechtsspezifische
Einflisse hin, da bei Frauen haufiger eine
SBS-Symptomatik beobachtet wird als bei
Mannern (Stenberg and Wall 1995). In der
bundesweit durchgefiihrten ProKlimA-Studie
stellten Bullinger et al. (1998/99) bei den psy-
chosozialen Variablen fir Frauen unginstigere
Scores als fur Manner fest. Der Geschlechter-
unterschied der beobachteten SBS-Pravalenz
konnte nicht allein mit unterschiedlichen Ar-
beitsbedingungen, unterschiedlichen Jobcha-
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- ergonomische Arbeitsplatzgestaltung und -nutzung

- regelmaRige Reinigung des Gebaudes

- regelmafige Reinigung und Wartung der RLT-Anlage

- freie” Beeinflussung des Raumklimas durch die Nutzer des Gebaudes

- Durchfiihrung von Nichtraucher-Programmen

- Minimierung relevanter Fremdstoffe in der Innenraumiuft

- Ernstnehmen der subjektiv empfundenen Raumluftqualitat

- Ernstnehmen der gesundheitlichen Beschwerden der Nutzer des Gebaudes

krankten Nutzern des Gebaudes

- adaquate facharztliche Diagnostik und arbeits- bzw. umweltmedizinische Betreuung von er-

- Transparenz bei Planung, Durchfiihrung und Bewertung von MaRnahmen zur Feststellung
und Behebung Gebaudebezogener Gesundheitsstérungen

Tabelle 2:

Empfehlungen zur Risikominimierung von SBS-Problematiken nach Neuhann und Wiesmidiller

(1994).

rakteristika, demografischen oder psychosozi-
alen Faktoren erklart werden. Wahrend die An-
zahl der Personen pro Raum, selbst berichtete
Allergie und Rauchen zuséatzliche SBS-Risiko-
faktoren fir Frauen waren, wurde fur Manner
nur das Alter als solcher ermittelt (Bullinger et
al. 1998/99, Brasche et al. 2001).

Mittels multipler logistischer Regressionsana-
lysen konnte die ProKlimA-Studie aulRerdem
zeigen, dass das Auftreten einer SBS-Symp-
tomatik vor allem mit der Disposition der Be-

fragten (Geschlecht, Alter, allergische Erkran-
kungen) und deren Tatigkeitsmerkmalen (Ar-
beitsanforderungen, Arbeitsplatzzufriedenheit)
verknUpft ist. Typische Umwelteinflisse des In-
nenraums (Raumluftqualitdt, Raumklima) zeig-
ten in der untersuchten Stichprobe nur in sehr
wenigen Einzelfdllen messbare Effekte, wah-
rend Einstellung und Erwartungen der Raum-
nutzer eine deutliche Assoziation zur Sympto-
matik aufwiesen. Wurden statt der selbst be-
richteten sensorischen Symptome die Ergeb-

4-Stufenplan der Kommission der Europadischen Gemeinschaften (Commission of the Euro-
pean Communities 1989):

1. Stufe: Fragebogenerhebung und Besichtigung des Gebaudes mit resultierenden Mafinah-
menvorschlagen

2. Stufe: Eingehende Untersuchung von Gebaude und Klimaanlage mit resultierenden MaR-
nahmenvorschlagen

3. Stufe: Chemische, physikalische und mikrobiologische Analytik mit resultierenden MaRnah-
menvorschlagen

4. Stufe: Medizinische Untersuchung der Gebaudenutzer mit resultierenden Ma3nahmenvor-

schlagen

Indoor Air Quality Evaluation Checklist nach Sullivan Jr. et al. (1992):

1. Stufe: Begutachtung und Priifung des Gebaudes

2. Stufe: Interview und Fragebogenerhebung

3. Stufe: Identifikation von Verunreinigungsquellen

4. Stufe: Medizinische Untersuchung der Gebaudenutzer
5. Stufe: Behebung der identifizierten Probleme

Vorgehensweise bei Gebdudebezogenen Beschwerden nach Schulze et al. (1994):

1. Stufe: Befragung
2. Stufe: Medizinische Differentialdiagnostik, Gebaude- und Arbeitsplatzanalyse sowie Unter-
suchung der Raumlufttechnischen Anlage (RLT-Anlage)
3. Stufe: Untersuchung der allgemeinen klimatischen Innenraumbedingungen
4. Stufe: Bestimmung der Innenraumfaktoren in Abhangigkeit von den Untersuchungsergeb-
nissen der 2. Stufe
5. Stufe: Vergleich mit einer adaquaten Kontrollgruppe
6. Stufe: Medizinische und psychologische Untersuchungen
7. Stufe: Entscheidungsebene
Tabelle 3:

Drei verschiedene Stufenpléne fiir den Umgang mit Sick Building Syndrom (SBS).

nisse medizinischer Untersuchungen in die
Regressionsanalysen eingebunden, nahm der
Einfluss von Disposition und Tatigkeitsmerk-
malen ab und derjenige von physikalischen,
chemischen und biologischen Innenraumpa-
rametern zu. Hieraus leitet sich die Forderung
ab, einerseits verstarkt medizinische Scree-
ningmethoden fir die Untersuchung gebaude-
bezogener Gesundheitseffekte zu entwickeln
und einzusetzen sowie andererseits der indivi-
duellen Disposition, den jeweiligen Tatigkeits-
merkmalen und den psychosozialen Einflus-
sen mehr Aufmerksamkeit zu widmen (Bischof
et al. 2003).

5. Meidung und Minderung von
Risikofaktoren

Da die Atiologie des SBS nach wie vor unbe-
kannt ist, liegen auch keine Kenntnisse zur re-
gelrechten Pravention vor. Allerdings kénnen
bezliglich einer eventuellen Risikominimierung
die in Tabelle 2 aufgefihrten, auf praktischen
Erfahrungen basierenden Empfehlungen ge-
geben werden.

Flatheim (1992) konnte unter praventiven Ge-
sichtspunkten fir norwegische Verhaltnis-
se darlegen, dass eine finanzielle Mehrauf-
wendung fir eine Steigerung des Indoor-Air-
Quality-Standards, sorgfaltige Materialaus-
wahl, sorgfaltige Durchfiihrung der Bautatig-
keiten sowie anschlieBende Reinigungspro-
zeduren etc. sich durch einen geringeren Ge-
baudeassoziierten Krankenstand wirtschaftlich
auszahlt. Eine Steigerung der Produktivitat um
0,6% soll bereits die hdheren Bau-Investitio-
nen decken. Grundkonzept hierbei ist, dass die
von ihm benannten ,Sieben Umweltgeschwis-
ter in einem harmonischen Gleichgewicht ste-
hen mussen.

6. Beseitigung von Risikofaktoren

Grundsatzlich hangt die Vorgehensweise bei
SBS-Verdacht davon ab, ob einzelne Personen
aus der Belegschaft oder die gesamte Beleg-
schaft Kontakt mit Experten oder Institutionen
aufnehmen, die sich mit der L6sung von SBS-
Problematiken befassen (Wiesmiuller 1998).
Im Individualfall erfolgt mit einer eingehenden
allgemein-, arbeits- und umweltmedizinischen
Anamnese sowie einer korperlichen Untersu-
chung die Entscheidung, ob der SBS-Verdacht
bestatigt werden kann oder nicht. Wird dieser
bestatigt und ist der Zugang zur gesamten Be-
legschaft nicht moglich, wird der Patient indi-
viduell allgemein-, arbeits- bzw. umweltmedi-
zinisch beraten und betreut. Bei Nicht-Bestati-
gung des SBS-Verdachtes, werden eine einge-
hende allgemein-, arbeits- bzw. umweltmedizi-
nische Beratung und Betreuung einschlieBlich
weiterflihrender Differentialdiagnostik durchge-
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fuhrt (Wiesmdller 1998). Ist eine Untersuchung
der gesamten Belegschaft eines SBS-verdach-
tigen Gebaudes maglich, wird international ein
abgestuftes Vorgehen vorgeschlagen. Tabel-
le 3 gibt eine vergleichende Gegeniberstel-
lung von drei verschiedenen Stufenplanen. Die
Kommission der Europaischen Gemeinschaf-
ten (Commission of the European Communi-
ties 1989) empfiehlt ein vierstufiges Konzept:
Jede der vier Untersuchungsstufen miindet in
MaRnahmenvorschlage. Nur wenn diese Maf3-
nahmen zu keiner Verbesserung fiihren, soll-
te zur nachsten, in der Regel arbeits- und kos-
tenintensiveren Stufe (ibergegangen werden.
Eine strikte Trennung der verschiedenen Stu-
fen kann jedoch in der Praxis nicht immer ein-
gehalten werden.

Das von uns vorgeschlagene Ablaufschema
der Vorgehensweise bei SBS-Verdacht ist in
Abbildung 1 dargestellt und wird im Folgenden
kurz erklart:

Auf der ersten Untersuchungsstufe erfolgen
eine Abschatzung von Haufigkeit und Art der
Beschwerden, eine technische Charakterisie-
rung des Gebaudes und der Arbeitsplatze so-
wie eine erste Prifung des Pflege- und War-
tungszustandes des Gebaudes und ggf. der
Raulufttechnischen Anlage. Schon zu die-
sem Zeitpunkt sollte ein sogenannter ,Runder
Tisch* mit Vertretern der Betriebsleitung, der
Belegschaft (vor allem der Betroffenen), des
Betriebsrates, mit der Fachkraft fir Arbeits-
sicherheit, der fir die Wartung der RLT-Anla-
ge verantwortlichen Fachkraft sowie dem Be-
triebsarzt, sofern vorhanden auch mit dem Be-
triebspsychologen und ggf. externen Fachleu-
ten (z.B. Klimaingenieur, -techniker, Arbeits-
mediziner, Umweltmediziner, Hygieniker, Ver-
treter von Fachinstituten) einberufen werden.
Handelt es sich bei den betroffenen Gebau-
den um Kindergarten oder Schulen, so sind
entsprechend Trager, Personal- und Eltern-
vertreter zu beteiligen. Die Funktion des ,Run-
den Tisches" ist das offene Gesprach Uber die
anstehenden Probleme, deren mdglichen Ur-
sachen, die Klarung der Interessen sowie das
Abstecken der Vorgehensweise. Alle Teilschrit-
te missen gegenulber der Belegschaft offen
dargelegt werden. Ein verheimlichender, kon-
spirativer Umgang mit SBS-Problemen erweist
sich erfahrungsgeman als kontraproduktiv und
ist aus ethischen und medizinischen Griinden
abzulehnen.

Auf der zweiten Untersuchungsstufe wer-
den eine Begehung des Gebaudes und eine
genaue Inspektion der technischen Anla-
gen durchgefiihrt. Dies erfolgt vor allem unter
den Gesichtspunkten Sauberkeit, Klimadaten,
Raumausstattung, Ausriistung mit Geraten,
Beleuchtung und Luftung. Erst auf der dritten

Allgemein-, arbeits- und umweltmedizinische Anamnese

Kdeperliche Untersuchung
|

[ SBS verdichtige Symplomatik ]

)
Beratung und
Betreuung

allgemems, arbeits« DifTerentiale
W, dingnostik
mweltmedizinisch)
1. Verlaufs-
pobachiung

|
andere Gesund-
heitsstdrungen
baw,
Erkrankungen

f
Individuclic Beratung und
Betreuung

1
Einbezichung aller Gebliudenutzer:
modifizierter Vier-Stufenplan der EG (Com-
mission of the European Communities 1989)

(allgemein-, arbeits- baw,
umweltmedizinisch)
gef. wenerfllhrende

| Diagnostik 1. Swufe

<Runder Tisch™
Fragebogen-Aktion
Gebliudebesichtigung
Gespriche mit Betrichstechnaker
~Runder Tisch™:
Mnﬂluhmcli!E |

2. Swfe

Genauwe Inspektion aller Gebdudetei-
le und der RLT-Anlage
wRunder Tisch":

MaBnahmenvorschlige 2

3, Stufe

Physikalische Analytik
Chemische Amalytik
Biologische Analytik
<Runder Tisch':
MaBnahmenvorschlige 3

4, Swfe

Medizimische und psychologische
Diagnostik

<Runder Tisch":
MaBnahmenvorschlige 4

Abbildung 1:

Vorgehensweise bei SBS-Verdacht nach Bischof und Wiesmdiller (2005).

Untersuchungsstufe werden Luftwechselra-
ten und andere physikalische Messgrofien be-
stimmt sowie Analysen der Raumluft bezuglich
chemischer und/oder biologischer Kontamina-
tionen durchgefiihrt. Wahrend solche Messun-
gen unter dem Aspekt der Analytik aufgrund
vorliegender Richtlinien standardisierbar sind,
gilt dies bisher noch nicht ausreichend fur die
messplanerischen Grundlagen (z.B. Ort, An-
zahl, Zeitpunkt und Dauer der Messung) (Dul-
son 1994). Deshalb ist vor jeder Messung ge-
nau zu Uberlegen, mit welcher Strategie ver-
mutete Kontaminationen sicher und realistisch
erfasst werden kénnen. Dartiberhinaus kommt
der empfundenen Raumluftqualitdt unabhan-
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gig von Messergebnissen eine hohe Bedeu-
tung zu (Sullivan et al. 1992). Im letzten Schritt,
auf der vierten Untersuchungsstufe, erfolgen
erst medizinische Untersuchungen.

Fir die Erhebung der Beschwerden bei Ge-
baudebezogenen Gesundheits- und Befind-
lichkeitsstérungen sind analog zu den Verfah-
ren bei der Raumluftanalytik Qualitatssichern-
de Rahmenbedingungen einzuhalten.

International wird beim Vorgehen im SBS-Ver-
dachtsfall Gbereinstimmend die Anwendung ei-
nes einfachen Fragebogens empfohlen (vgl.
hierzu Wiesmidiller und Bischof 2002, Bischof
und Wiesmdiller 2005). Fur den deutschspra-
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chigen Raum stehen bekanntermafen die fol-

genden Fragebdgen zur Verfligung:

- Befindens-Fragebogen von Kréling (1985),

- deutschsprachige Version des Fragebo-
gens der Medicine Clinic, Orebro Hospital,
Schweden (Orebro-Fragebogen) (Anders-
son und Stridh 1992) fiir Bliroangestellte

- sowie fur Eltern von Kindergartenkindern,
fir Eltern von Grundschulkindern und fiir
Kinder hdéherer Schulen,

- Fragebogen zum Befinden von Seeber et al.
(1989),

- Fragebogen zum Befinden am Arbeitsplatz
von Bullinger et al. (1996) und

- Innenraumfragebogen von Wiesmilller et al.
(1998/99).

Dariiberhinaus werden von Experten bzw. In-

stitutionen, die mit der Aufklarung von SBS-

Fallen beauftragt werden, Fragebégen ange-

wandt, die bisher noch nicht publiziert wur-

den. Zum Teil handelt es sich um modifizier-

te Formen der zuvor genannten Fragebdgen.

Da nach wie vor unterschiedliche SBS-Fra-

gebdgen angewandt werden, sind Vergleiche

dariiber, wann und unter welchen raumklimati-

schen Bedingungen welche Beschwerden wie

oft auftreten, nicht moglich.

Einige verfolgenswerte Ansatze spezifischer

Untersuchungsmethoden flr einen objekti-

ven Nachweis SBS-assoziierter Beschwerden

liegen vor, sind aber nicht routinemaRig ein-

setzbar (Bornehag 1996, Brasche et al. 2001,

Wiesmliller und Ranft 2004).

7. Sozio-6konomische Bedeutung

Das SBS wird seit Mitte der 70er Jahre des 20.
Jahrhunderts zunehmend beobachtet (WHO
1984, Lindvall 1992, Norback 1992, Sullivan et
al. 1992). Allerdings sind die Kenntnisse Uber
seine reale Verbreitung gering. Zur Pravalenz
liegen bisher keine reprasentativen epidemio-
logischen Studien vor. Bis zu 30% der weltweit
neu erbauten oder frisch renovierten Gebau-
de sollen betroffen sein (Lindvall 1992). Von al-
len Buroangestellten in Industrienationen, und
das sind deutlich mehr als 50% der Beschaf-
tigten in diesen Staaten, klagen nach Schat-
zungen 20-30% Uber Innenraumbeschwerden
(Sullivan et al. 1992).

Fir Deutschland liegen zurzeit nur wenige epi-
demiologische Daten zum SBS vor. In erster
Linie muss hier die Reprasentativerhebung
von Kréling (1985) genannt werden, die zeigte,
dass in den alten Bundeslandern der BRD ein-
schlieflich West-Berlin von 2,5 Millionen Men-
schen, die sich an klimatisierten Arbeitsplat-
zen aufhielten, mindestens Einfunftel von un-
terschiedlichen Befindlichkeits- und Behaglich-
keitsstorungen betroffen waren. Der Hauptver-
band der gewerblichen Berufsgenossenschaf-
ten (1995) gab im April 1995 in einer dpa-Mit-
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teilung bekannt, dass von 19 Millionen Biro-
arbeitsplatzen in Deutschland, von denen ca.
3 Millionen klimatisiert seien, ca. 3,8 Millio-
nen (20%) von einer SBS-Problematik betrof-
fen sein sollen. Nach Schatzungen von Pe-
trovitch (1996) aus dem Jahre 1996 waren in
Deutschland zu diesem Zeitpunkt mindestens
eine Million Menschen in mehr oder weniger
ausgepragter Form von einer SBS-Symptoma-
tik betroffen.
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Die vollstédndige Literaturliste kdnnen Sie
bei den Autoren (iber die Mailadresse
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der BsAfB-Geschéftsstelle erfragen. Des Wei-
teren finden Sie den gesamten Artikel inkl. der
vollstdndigen Literaturliste demnéchst im Inter-
net unter www.bsafb.de
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Innenraumbelastungen

Silvester Siegmann

20 bis 30 Prozent aller in Biiros Beschaf-
tigten klagen laut Angaben der Weltge-
sundheitsorganisation liber Symptome wie
Brennen der Augen, Kratzen im Hals, ver-
stopfte Nase oder Kopfschmerzen. Diese
Beschwerden werden unter Begriffen wie
,»Sick-Building-Syndrom*, ,,Building rela-
ted lliness“ oder auch ,,Multiple chemische
Sensitivitat“ aufgegriffen.

Der Hauptverband der gewerblichen Berufs-
genossenschaften (HVBG) teilt mit, dass der
Uberarbeitete BGIA/HVBG-Report ,Innenrau-
marbeitsplatze—Vorgehensempfehlung fir die
Ermittlung zum Arbeitsumfeld” (286 Seiten,
PDF-Datei, 6,9 MB) eine auf die Praxis zuge-
schnittene, gestuft modulare Ermittlungs- und
Beurteilungsstrategie zur Behandlung von Fal-
len mit Innenraumproblemen enthalt. Die Vor-
gehensweise berlcksichtigt alle wesentlichen
Faktoren (chemische, biologische und physi-
kalische), die nach dem heutigen Stand der

Kenntnis als Ursache flir Innenraumproble-
me in Erwagung zu ziehen sind. Hierzu zéhlen
auch Einflisse, die aktuell wieder in die Dis-
kussion geraten sind, wie elektromagnetische
Felder, Strahlenemissionen von Bildschirmge-
raten, Raumbeleuchtung, psychische Belas-
tungen etc..

Die dabei zugrunde gelegte Strategie sieht in
der ersten Stufe im Rahmen einer Grunderhe-
bung eine Eingrenzung des Problems auf wahr-
scheinliche Ursachen vor. Die Grunderhebung
beinhaltet die Erhebung der auftretenden Be-
schwerden und Ermittlungen zum Arbeitsum-
feld. In weiteren Stufen folgen danach geziel-
te Erhebungen zur Ursachenaufklarung. Dabei
sollen durch ein entsprechendes ,Screening®
die Weichen fir weitere Ermittlungen (Spezia-
lerhebungen) gestellt werden.

Die einzelnen Bausteine enthalten eine Viel-
zahl von praktischen Informationen fir den

Anwender, die Uber den Rahmen der Ermitt-
lung in Beschwerdefallen hinausgehen, aber
fur das tiefere Verstandnis sinnvoll erscheinen
und zugleich als Grundlage fir die Neugestal-
tung von beschwerdefreien und leistungsfor-
dernden Arbeitsbedingungen in Innenrdumen
dienen kénnen.

Der Report kann heruntergeladen werden un-
ter der URL: www.hvbg.de/bgia (Webcode:
1506447)

Siegmann, S.: Innenraumbelastungen ... ISSN 1861- 6704 Prakt. Arb.med. 2006; 4: 32

Privatliquidation ohne Umwege

schnell - zuverlassig - reibungslos

Die PVS st seit tast 80 Jahren elner der grobten deutschen Dienst-
leister im Bereich der Privatabrechnung und mit dieser Erfchrung
fOr alle Betelligten ein kompetenter und zuveriassiger Pariner.

T8N
R |
Unser Service fur Sie:

v die gesomte DurchfUhrung

der Privatliquidation/BG-Abrechnung
v die Rechnungsersteliung mit Volistandigkeitsprafung
v die Korrespondenz mit Kostentrdgerm und Patienten
v die Sofortauszahlung der Honorare

und vieles mehr!

-y
Privatdrztliche VerrechnungsStelle

Rhein-Ruhr/Berlin-Brandenburg
Arztliche Gemeinschaftseinnchtung




Praktische Arbeitsmedizin

Mutterschutz und Lohnfortzahlung:
Auswirkungen von Arbeitsunfahigkeit und
mutterschutzrechtlichen Beschaftigungsverboten
fur betroffene Frauen und Arbeitgeber

Paul-J. Jansing

Werdende und stillende Miitter stehen unter
dem besonderen Schutz des Mutterschutz-
gesetzes (MuSchG). Auf Grund ihrer beson-
deren Situation durch die Schwangerschaft
und Stillzeit kann es bei Frauen, die einer
Berufstatigkeit nachgehen, zu Inkompatibi-
litdten zwischen einerseits der gesundheit-
lichen Situation von Mutter und (ungebore-
nem) Kind und andererseits den Anforde-
rungen durch die Arbeit und den Arbeits-
platzverhaltnissen kommen.

Beschaftigungsverbote und Arbeitsunfahigkeit
Der Gesetzgeber hat zum Schutz von Mut-
ter und Kind im Mutterschutzrecht zwei Arten
von Beschéftigungsverboten vorgesehen (sie-
he Kasten):

+ Arztliches Beschaftigungsverbot (§3 Abs. 1
MuSchG)

* Weitere Beschaftigungsverbote (§4 Mu-
SchG)

Wahrend das arztliche Beschaftigungsverbot
auf individuelle Inkompatibilitadten — ohne dass
es sich hierbei um eine Krankheit als solche
handelt — abzielt, umfassen die weiteren Be-
schaftigungsverbote generelle Inkompatibili-
taten durch Zusammentreffen von bestimm-
ten Arbeits-(platz-)belastungen und Schwan-
gerschaft (bzw. Stillzeit). In jedem Fall dur-
fen entsprechende Arbeitssituationen der Mut-
ter nicht zugemutet werden. Gdf. ist es aber
bei einem Beschaftigungsverbot nach §4 Mu-
SchG moglich, den Arbeitsplatz umzugestal-
ten oder (nachrangig) die werdende oder stil-
lende Mutter (zumutbar) umzusetzen. Fuhren
diese MaRnahmen nicht zum Erfolg oder liegt
ein arztliches Beschaftigungsverbot vor, ist die
Mutter von der Arbeit freizustellen und ihr das
Arbeitsentgelt nach §11 MuSchG ggf. bis zum
Beginn der Mutterschutzfrist weiterzuzahlen.

Weiterhin kann eine Mutter auch (schwan-
gerschaftsunabhangig) erkranken. In diesem
Fall greift nach arztlicher Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigung die Lohnfortzahlung im Krank-
heitsfall.

§ 3 Beschaftigungsverbote fur werdende Mutter

(1) Werdende Mditter diirfen nicht beschéftigt werden, soweit nach arztlichem Zeugnis Leben oder Ge-
sundheit von Mutter oder Kind bei Fortdauer der Beschaftigung gefahrdet ist.

§ 4 Weitere Beschaftigungsverbote

(1) Werdende Mitter diirfen nicht mit schweren kdrperlichen Arbeiten und nicht mit Arbeiten beschaftigt

werden, bei denen sie schadlichen Einwirkungen von gesundheitsgefahrdenden Stoffen oder Strah-

len von Staub, Gasen oder Dampfen, von Hitze, Kalte oder Nasse, von Erschitterungen oder Larm

ausgesetzt sind.

(2) Werdende Mutter durfen insbesondere nicht beschaftigt werden

1. mit Arbeiten, bei denen regelmaRig Lasten von mehr als finf kg Gewicht oder gelegentlich Lasten
von mehr als zehn kg Gewicht ohne mechanische Hilfsmittel von Hand gehoben, bewegt oder be-
fordert werden. Sollen gréRere Lasten mit mechanischen Hilfsmitteln von Hand gehoben, bewegt
oder beférdert werden, so darf die korperliche Beanspruchung der werdenden Mutter nicht groRer

sein als bei Arbeiten nach Satz 1,

2. nach Ablauf des fiinften Monats der Schwangerschaft mit Arbeiten, bei denen sie standig stehen
mussen, soweit diese Beschaftigung taglich vier Stunden Uberschreitet,

3. mit Arbeiten, bei denen sie sich haufig erheblich strecken oder beugen oder bei denen sie dauernd
hocken oder sich geblickt halten mussen,

4. mit der Bedienung von Geraten und Maschinen aller Art mit hoher FuRbeanspruchung, insbeson-
dere von solchen mit FuRantrieb,

5. mit dem Schalen von Holz,

6. mit Arbeiten, bei denen sie infolge ihrer Schwangerschaft in besonderem MaRe der Gefahr, an ei-
ner Berufskrankheit zu erkranken, ausgesetzt sind oder bei denen durch das Risiko der Entstehung
einer Berufskrankheit eine erhohte Gefahrdung fir die werdende Mutter oder eine Gefahr fur die
Leibesfrucht besteht,

7. nach Ablauf des dritten Monats der Schwangerschaft auf Beférderungsmitteln,

8. mit Arbeiten, bei denen sie erhdhten Unfallgefahren, insbesondere der Gefahr auszugleiten, zu fal-
len oder abzustirzen, ausgesetzt sind.

(3) Die Beschaftigung von werdenden Muttern mit

1. Akkordarbeit und sonstigen Arbeiten, bei denen durch ein gesteigertes Arbeitstempo ein hoheres
Entgelt erzielt werden kann,

2. FlieBarbeit mit vorgeschriebenem Arbeitstempo

ist verboten. ...

Textkasten:
mutterschutzrechtliche Beschéftigungsverbote
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Rechtsgrundlage fiir Lohnfortzahlung

Mutter

Arbeitgeber

Arztliches Beschaftigungsverbot
§ 3,1 MuSchG

100%ige Lohnfortzahlung

100%ige Erstattung der Kosten durch U2-Ver-
fahren

weiteres Beschaftigungsverbot § 4 MuSchG

100%ige Lohnfortzahlung

100%ige Erstattung der Kosten durch U2-Ver-
fahren

Arbeitsunfahigkeit 100%ige Lohnfortzahlung fiir sechs Wochen | U1-Verfahren: frei wéhlbare, differenzierte Um-
durch Arbeitgeber, danach Krankengeld lage- und Erstattungs—satze. Satzungsabhan-
gig 50 bis 85%ige Erstattung der Kosten
Tabelle:

Ubersicht (iber die finanziellen Auswirkungen von Beschéftigungsverboten und Arbeitsunfahigkeit in der Schwangerschaft und Stillzeit fiir Mutter

und Arbeitgeber

Die Grenzen zwischen einem a&rztlichen Be-
schaftigungsverbot nach dem MuSchG und ei-
ner Arbeitsunféhigkeit sind mitunter flieRend.
Folglich wird von den verschiedenen Beteilig-
ten (aus unterschiedlichen Griinden) gefragt,
welche finanziellen Folgen die verschiedenen
Formen der Lohnfortzahlung fiir die Mutter und
den Arbeitgeber haben.

Entgeltfortzahlung

Zunachst ist festzuhalten, dass die finanziel-
le Behandlung der beiden Arten mutterschutz-
rechtlicher Beschaftigungsverbote identisch
geregelt ist: Die Mutter hat Anspruch auf Fort-
zahlung des vollen Arbeitslohns durch den Ar-
beitgeber fir die gesamte Dauer des Beschaf-
tigungsverbotes bis zum Beginn der vorgeburt-
lichen Schutzfrist.

Anders bzw. wie auch sonst auferhalb der
Schwangerschaft/Stillzeit Gblich verhalt es sich
bei der Lohnfortzahlung im Krankheitsfall: Es
erfolgt eine Lohnfortzahlung fiir bis zu sechs
Wochen durch den Arbeitgeber’, danach erhalt
die Mutter Krankengeld?.

Finanzieller Ausgleich fiir den Arbeitgeber
Der Arbeitgeber ist fir beide Falle basierend
auf dem Aufwendungsausgleichsgesetz (no-
velliert zum 01.01.2006) finanziell (teil-)abgesi-
chert®. Fiir die Lohnfortzahlung im Krankheits-
fall existiert das ,U1“ Ausgleichsverfahren. Da-
nach werden ihm umlagefinanziert je nach an-
gebotener und versicherter Absicherungsquo-
te 50 bis 85% der Lohnfortzahlungskosten* er-
stattet.

Bei einer Lohnfortzahlung durch mutterschutz-
rechtliche Beschaftigungsverbote kommt das
,U2“-Ausgleichsverfahren zum Zuge. Hiernach
werden dem Arbeitgeber 100% der Lohnfort-
zahlungskosten (zuzlglich des Arbeitgeberan-
teils an den Sozialversicherungsbeitragen) er-

Zur Person

Paul-J. Jansing, Jhg.

1955, Priv.-Doz. Dr.

med., ist als Arzt bei der

Landesanstalt fur Arbeits-

schutz NRW tatig. Seine

Arbeits- und Forschungs-
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stattet. Seit Anfang 2006 ist das ,U2“-Verfah-
ren nicht mehr auf Betriebe bis 20 Mitarbeiter
beschrankt, so dass alle Arbeitgeber hiervon
profitieren.

Zusammenfassung

In der Tabelle sind die Auswirkungen der Lohn-
fortzahlung in Schwangerschaft und Stillzeit fir
die Mutter und den Arbeitgeber zusammenfas-
send dargestellt. Es bleibt festzuhalten, dass
die finanziellen Folgen fir beide Seiten durch
gesetzliche Bestimmungen und Ausgleichs-

verfahren weitgehend abgefedert sind. Nur im
Krankheitsfall missen die Mutter — wie auch
sonst Ublich — nach sechs Wochen und der Ar-
beitgeber durch die Teilerstattung im ,U1“-Ver-
fahren gewisse Einbuf’en hinnehmen. Hinge-
gen sind bei Beschaftigungsverboten nach
dem MuSchG beide Seiten voll finanziell ab-
gesichert.
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BGBI. (2003) | S. 2190)

NN, Gesetz Uber den Ausgleich der Arbeitge-
beraufwendungen fiir Entgeltfortzahlung (Auf-
wendungsausgleichsgesetz), AufAG, BGBI.
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NN, Entgeltfortzahlung, Broschiire aus der
Reihe PRAXIS AKTUELL der AOK — Die Ge-
sundheitskasse, Hrsg. und Verlag: CW Haar-
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1 Eine langere Lohnfortzahlung kann tarifver-
traglich vereinbart sein.

2 in der Regel 70% des letzten Bruttolohns,
maximal jedoch 90% des Nettolohns. Der
Nettolohn errechnet sich aus dem Brutto-
lohn abziiglich der Sozialversicherungsbei-
trége.

3 Fur die Teilnahme der Arbeitgeber am U1-
Verfahren gilt fur alle Unternehmen einen
Beschaftigtenhdchstgrenze (bis 30 Arbeit-
nehmer)

4 Die Hohe der Absicherung im ,U1“ Aus-
gleichsverfahren ist abhangig von der Sat-
zung der Umlagekasse und kann ggf. in ei-
nem bestimmten Rahmen (beitragsabhan-
gig) vom Arbeitgeber frei gewahlt werden.
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Private Motive

Arbeitsunfall infolge von Uberfall?

Karl-Heinz Schwirz

Drei Landessozialgerichte mussten sich
mit der Frage beschiftigen, ob Unfille in-
folge von Uberfillen als Arbeitsunfille an-
zuerkennen sind.

Das Sachsische Landessozialgericht (LSG)
hatte den Unfall einer Versicherten, die wah-
rend der Arbeitszeit an ihrem Arbeitsplatz Op-
fer eines aus privaten Motiven (,Beziehungs-
tat) begangenen tatlichen Angriffs wurde, als
Arbeitsunfall anerkannt, weil der Tater ein am
Arbeitsplatz der Versicherten vorhandenes
Werkzeug als Tatwaffe benutzt hatte.

Wird jemand bei einer versicherten Tatigkeit
Opfer eines Angriffs, so kommt es entschei-
dend auf die Beweggriinde an die den Angrei-
fer zu seinem Vorgehen bestimmt haben. Ste-
hen diese Beweggrinde in keiner Verbindung
zur versicherten Tatigkeit, so scheidet ein Ar-
beitsunfall in der Regel mangels innerem Zu-
sammenhang zwischen dem Unfallereignis und
der versicherten Tatigkeit aus. Ausnahmswei-
se kann aber nach der Rechtsprechung ein
Zusammenhang auch bei einem Uberfall aus
rein personlichen Motiven gegeben sein, wenn
die besonderen Umstédnde unter denen die
versicherte Tatigkeit ausgelbt wird, oder die
Verhéltnisse am Arbeitsplatz den Uberfall erst

ermdglicht oder wesentlich begtinstigt haben.
Nach den Ermittlungen der Staatsanwaltschaft
hatte der Tater die Tat aus einem spontanen
Entschluss heraus durchgefihrt. Da der Tater
kein entsprechendes Werkzeug bei sich fihrte,
hatte nach Auffassung des Gerichts der Um-
stand das sich am Arbeitsplatz der Gescha-
digten ein fir die Tat geeignetes Werkzeug
befand, die Tat jedenfalls rechtlich wesentlich
mitverursacht (Sachsisches LSG, Urteil vom
10.07.2003, Az.: L 2 U 97/01).

Die gleichen Grundsatze gelten auch bei ei-
nem Uberfall auf dem Weg von oder zur Ar-
beit. Trotz privater Motive fiir den Uberfall kann
auch hier Versicherungsschutz gegeben sein,
wenn besondere Umsténde wie z. B. Dunkel-
heit oder einsame Gegend die Gewalttat erst
ermdglichten oder beglnstigten. Hatte die Tat
dagegen genauso in gleicher Art und Weise
zu jeder Tageszeit und an jedem anderen Ort
ebenfalls erfolgen kénnen, liegt ein Arbeitsun-
fall nicht vor. Mit dieser Begriindung lehnte das
LSG Nordrhein-Westfalen die Tétung aus Ei-
fersucht auf dem Firmenparkplatz ab, weil es
keine Tatbeginstigung durch besondere Ver-
héltnisse der Wegezurlcklegung erkennen
konnte. Der Tater hatte den Versicherten auf
dem Firmenparkplatz wegen des Verhaltnisses

zu seiner Ehefrau zur Rede gestellt und ihn so-
dann getotet.

Zwar geschah die Tat nach Ende der Nacht-
schicht um 6.00 Uhr, als es zumindest noch
dammerig war. Der Tater hatte sich jedoch
nicht versteckt, sondern trat an den Pkw des
Versicherten, worauf dieser wieder ausstieg.
Zu berucksichtigen war u.a. auch, dass wegen
des Schichtwechsels der Tater nicht sicher sein
konnte, dass weitere Mitarbeiter den Parkplatz
zum Tatzeitpunkt aufsuchten (LSG NRW, Urteil
vom 09.07.2003, Az.: L 17 U 82/02).

Abgelehnt wurde auch der Unfall eines freiwil-
lig versicherten Vermdgensberater, der auf ei-
ner Geschaftsreise Opfer eines durch mitge-
nommene Anhalter veribten Uberfalls wur-
de. Hier entschied das Thiringer LSG, dass
die Mitnahme von Anhaltern dem rein persén-
lichen Bereich zuzuordnen ist und nicht im Zu-
sammenhang zur betrieblichen Tatigkeit steht.
Das LSG hielt die Darstellung des Klagers, er
habe die Anhalter mitgenommen, weil er Ver-
mogensgeschafte vermitteln wollte, auf Grund
der widersprichlichen Beteiligtenangaben fir
unglaubwirdig (Thuringer LSG, Urteil vom
30.07.2003, Az.: L 1 U 568/01).
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Berufskrankheiten-Merkblatter

Andreas Meyer-Falcke

Berufskrankheiten-Merkblatter

von Otto Blome unter Mitarbeit von Sandra Schilling

541 Seiten, Ausgabe Stand 2005
L. Diringshofen Verlag, Berlin
Seesener Stralle 57

10709 Berlin

ISBN 3980935108

Auch wenn die quantitative Bedeutung der Be-
rufskrankheiten (BK) immer weiter zurlickgeht,
so stellen sie doch einen arbeitsmedizinischen
Schwerpunkt dar: Immerhin sind sowohl die
Wege, die eine Erkrankung ,gehen® muss be-
vor sie in die BK-Liste aufgenommen wird, als
auch die, die ein Patient gehen muss, bevor
seine Erkrankung als BK anerkannt wird, eine
Wissenschaft fur sich.

Die rechtliche Grundlage hierfir ist insbeson-
dere die BK-Verordnung (BKV) mit ihrer Anla-
ge, der BK-Liste. Sie wiederum wird inhaltlich
ausgeflllt durch die einzelnen BK-Merkblatter
sowie die wissenschaftlichen Begriindungen.
Involviert in das BK-Anerkennungsverfahren
sind insbesondere die Trager der gesetzlichen
Unfallversicherung (UVT), beteiligt sind die fur
den medizinischen Arbeitsschutz zustandigen
staatlichen Stellen (Gewerbearzte).

Schon diese kurze Einleitung macht deutlich,
dass es sich beim Themenfeld ,BK* um ein
komplexes handelt. Das im Vorwort des Bu-
ches Berufskrankheiten-Merkblatter genannte
Ziel, dem interessierten (nicht nur arztlichen)
Leser ,eine fundierte Schnellinformation® zu
dieser Materie an die Hand zu geben, wird
ohne Abstriche erreicht. Der erfolgreiche Ein-
stieg ist der hohen fachlichen Kompetenz des
Autors zu verdanken, der hauptberuflich im
HVBG fir diesen Bereich Verantwortung tragt.

Naturlich finden sich die einzelnen Merkblatter
und Rechtstexte auch im Internet (z. B. auf der
Homepage der DGAUM). Abgesehen davon,
dass noch immer Menschen das haptische Er-
leben beim Anfassen eines Buches dem Blick
auf den Computerbildschirm vorziehen, bie-
tet das Buch daruberhinaus (jeweils kurz kom-
mentierte) Zusammenfassungen aller wesent-
lichen Grundlagen des deutschen BK-Wesens:
Von den rechtlichen Bedingungen Uber die An-
zeige des Verdachts bis- hin zu gutachtlich re-
levanten Informationen. Dabei wird dem auch
an der Historie der zahlreichen bisherigen BKV

Preis € 39,00 zuziiglich 7% MwSt und
€ 2,20 Versandkosten
Bezug direkt tber den Verlag

Interessierten ein kurzer Uberblick gegeben,
welche die Entwicklung zur aktuellen BK-Liste
und damit auch ein Stilick arbeitsmedizinischer
Zeitgeschichte dokumentiert.

Hervorzuheben ist, dass dem unter praven-
tiven Aspekten besonders bedeutsamen § 3
BKV - an den in der &rztlichen Praxis nicht im-
mer gedacht wird - breiter Raum gegeben wird.
Das abgedruckte Formular zur Meldung ent-
sprechender MalRnahmen an den UVT (ana-
log dem Hautarztverfahren) ist ein guter An-
satz, hier fir eine verbesserte Pravention zu
sorgen.

Die Angleichung des nationalen Rechts in-
nerhalb der Staaten der Europaischen Union
schreitet immer rascher voran. Das gilt auch
fur die Regelungen der EU zu BK. Insoweit ist
es richtig, wenn die Autoren den nationalen
BK-Teil ihres Buches mit einem Uberblick Giber
die Vorgaben und Vorgehensweisen in exem-
plarisch ausgewahlten europaischen Landern
erganzen. Diese Arbeit auf alle europaischen
Staaten und insbesondere auch auf die anste-
henden neuen EU-Mitglieder auszudehnen,
kdnnte ein weiteres Buch problemlos fillen.

Ein (hoffentlich nur) Schonheitsfehler sei ab-
schlieBend erwahnt: Bedauerlicherweise wird -
im ansonsten umfangreichen Adressverzeich-
nis - die fur den medizinischen Arbeitsschutz
zustandige staatliche Stelle im bevoélkerungs-
und arbeitnehmerreichsten Bundesland Nor-
drhein-Westfalen nicht erwahnt. lhre Adresse
sei an dieser Stelle daher nachgereicht:

Landesanstalt fuir Arbeitsschutz (LAfA)
des Landes Nordrhein-Westfalen
Prasidentin: Frau Dr. Eleftheria Lehmann
UlenbergstralRe 127-131

40225 Dusseldorf

Tel.: (0211) 3101-0

Tel.: (0211) 3101-1150
www.arbeitsschutz.nrw.de

oder www.lafa-duesseldorf.nrw.de

Alternde Belegschaften
- Herausforderungen
fur Pravention und
Gesundheitsforderung

Wolfgang Gallenberger,
Jirgen Wolters

Ergebnisse des 5. Kolloquiums ,Arbeitsschutz
und Gesundheitsférderung flr altere Arbeit-
nehmer* vom 20. bis 21. Februar 2006.

In der Veranstaltung der Initiative Gesund-
heit und Arbeit, BGAG, INQA und ver.di stan-
den die alteren Beschaftigten im Vordergrund:
Welchen Praventionsbedarf haben altere Be-
schaftigte im Vergleich zu jingeren Beschaftig-
ten und wie kann man mit einer alterssensiblen
Gesundheitsférderung darauf reagieren? Pe-
ter Hernold vom Bundesverband der Betriebs-
krankenkassen konnte statistisch zeigen, dass
der Faktor Alter alleine nicht ausreicht um stei-
gende Leistungsausgaben fur altere Mitarbei-
ter und Mitarbeiterinnen zu erklaren. Es gibt
weitere Bedingungen, die die Entstehung von
Erkrankungen Alterer begiinstigen, die auch
im Arbeitsumfeld zu suchen sind. Arbeitschutz
und Gesundheitsférderung kénnen eine Men-
ge zum langen Erhalt von Gesundheit und da-
mit zur Erwerbsfahigkeit beitragen. Der Stress-
forscher Nico Dragano (Universitat Dusseldorf)
erlauterte, dass altere Mitarbeiter sich haufig
in einer gesundheitlichen Risikosituation befin-
den: Waren altere Beschaftigte in der Vergan-
genheit haufig Stress ausgesetzt und konnten
diesen nicht durch Gesundheitsférderungs-
malnahmen abbauen, so kann die Anfalligkeit
mit dem Alter zunehmen. Durch Comorbiditat
oder ein Nachlassen der allgemeinen Konsti-
tution kann sich dies weiter erhdhen. Jinge-
re Kollegen wirden solche Mehrfachbelas-
tungen noch ,verkraften“ aber dabei eine zu-
nachst nicht splrbare Hypothek fiir die Zukunft
aufnehmen.

Das ein ernstzunehmender Teil der &lteren Be-
schaftigten sich unter den gegebenen Arbeits-
bedingungen nicht wohl fuhlt, zeigt auch eine
Fragebogenaktion von ver.di zum Ubergang
in den 3. Lebensabschnitt. Die Frage: ,Fihrt
ein altersgerechter Arbeitsplatz mit entspre-
chender Arbeitszeit dazu, langer erwerbstatig
zu bleiben oder bleiben zu kénnen®, bejahten
Uber 35 Prozent der Befragten in den Berei-
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Berufskrankheiten-Merkblatter

Andreas Meyer-Falcke

Berufskrankheiten-Merkblatter

von Otto Blome unter Mitarbeit von Sandra Schilling

541 Seiten, Ausgabe Stand 2005
L. Diringshofen Verlag, Berlin
Seesener Stralle 57

10709 Berlin

ISBN 3980935108

Auch wenn die quantitative Bedeutung der Be-
rufskrankheiten (BK) immer weiter zurlickgeht,
so stellen sie doch einen arbeitsmedizinischen
Schwerpunkt dar: Immerhin sind sowohl die
Wege, die eine Erkrankung ,gehen® muss be-
vor sie in die BK-Liste aufgenommen wird, als
auch die, die ein Patient gehen muss, bevor
seine Erkrankung als BK anerkannt wird, eine
Wissenschaft fur sich.

Die rechtliche Grundlage hierfir ist insbeson-
dere die BK-Verordnung (BKV) mit ihrer Anla-
ge, der BK-Liste. Sie wiederum wird inhaltlich
ausgeflllt durch die einzelnen BK-Merkblatter
sowie die wissenschaftlichen Begriindungen.
Involviert in das BK-Anerkennungsverfahren
sind insbesondere die Trager der gesetzlichen
Unfallversicherung (UVT), beteiligt sind die fur
den medizinischen Arbeitsschutz zustandigen
staatlichen Stellen (Gewerbearzte).

Schon diese kurze Einleitung macht deutlich,
dass es sich beim Themenfeld ,BK* um ein
komplexes handelt. Das im Vorwort des Bu-
ches Berufskrankheiten-Merkblatter genannte
Ziel, dem interessierten (nicht nur arztlichen)
Leser ,eine fundierte Schnellinformation® zu
dieser Materie an die Hand zu geben, wird
ohne Abstriche erreicht. Der erfolgreiche Ein-
stieg ist der hohen fachlichen Kompetenz des
Autors zu verdanken, der hauptberuflich im
HVBG fir diesen Bereich Verantwortung tragt.

Naturlich finden sich die einzelnen Merkblatter
und Rechtstexte auch im Internet (z. B. auf der
Homepage der DGAUM). Abgesehen davon,
dass noch immer Menschen das haptische Er-
leben beim Anfassen eines Buches dem Blick
auf den Computerbildschirm vorziehen, bie-
tet das Buch daruberhinaus (jeweils kurz kom-
mentierte) Zusammenfassungen aller wesent-
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Von den rechtlichen Bedingungen Uber die An-
zeige des Verdachts bis- hin zu gutachtlich re-
levanten Informationen. Dabei wird dem auch
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Preis € 39,00 zuziiglich 7% MwSt und
€ 2,20 Versandkosten
Bezug direkt tber den Verlag
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log dem Hautarztverfahren) ist ein guter An-
satz, hier fir eine verbesserte Pravention zu
sorgen.

Die Angleichung des nationalen Rechts in-
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nachst nicht splrbare Hypothek fiir die Zukunft
aufnehmen.

Das ein ernstzunehmender Teil der &lteren Be-
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chen ,Telekommunikation®, ,Gesundheit, sozi-
ale Dienste, Wohlfahrt* und ,Post, Speditionen,
Logistik®. Die Befragten thematisierten unter
anderem das modifizierte Arbeitszeitmodelle
weniger korperliche Belastungen und Mdglich-
keiten der Weiterbildung zu alternsgerechteren
Arbeitsbedingungen beitragen wiirden.

Betriebliche Gesundheitsférderung wurde in
zweifacher Hinsicht thematisiert: Zum einen, so
Eva Horwig (BFZ Bildungsforschung der Baye-
rischen Arbeitgeberverbande, Nurnberg), kdn-
ne Gesundheitsbildung erfolgreich dazu beitra-
gen, die Eigenverantwortung der Mitarbeiter zu
starken. Zum andern sei es wichtig mit Ange-
boten auf betrieblicher Ebene gezielt bestimm-
te Altersgruppen anzusprechen, so Hans-Ge-
org-Schulz vom Landessportbund NRW. Wer
heute neue Zielgruppen z.B. mit Sportangebo-
ten erreichen wolle, der musse auf lokaler Ebe-
ne Interesse wecken und Barrieren abbauen.
Kooperationen zwischen Sportvereinen und
Unternehmen kdnnten z.B. Angebote fur Mitar-
beiter im Schichtbetrieb ermdglichen.

Eine Reihe von Praxisbeispielen rundete die
Veranstaltung ab. Eindrucksvoll zeigte Dr. Ger-
hard Becker von der Universitat Kiel dabei, wie
sehr sich die Arbeitsfahigkeit der Mitarbeiter in
den von ihm beratenen Pflegeeinrichtungen
unterscheiden. Es gibt Einrichtungen in de-
nen die Arbeitsfahigkeit auf einem hohen Ni-
veau bleibt - auch mit zunehmender Betriebs-
zugehorigkeit und héherem Alter. Und solche,
in denen es schon nach wenigen Jahren zu
einem Ruckgang der Arbeitsfahigkeit der Be-
schaftigten kommt. Sein Fazit: Auch im Be-
reich der Pflege ist eine geminderte Belastbar-
keit keine Altersfolge, sondern eine Folge der
Arbeitsbedingungen die glucklicherweise ge-
staltbar sind.
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NQA-Demographie-Check - Initiative Neue Qualitat der Arbeit (INQA)

Silvester Siegmann

Die steigende Lebenserwartung der Bevolke-
rung und der Riuckgang der Geburtenzahlen
fihren dazu, dass der Anteil der Erwerbsta-
tigen sinkt. In Zukunft stehen in Deutschland
weniger und im Durchschnitt altere Beschaftig-
te den Betrieben zur Verfligung. Fir die Klein-
und Mittelunternehmen ergeben sich - wie fir
alle Unternehmen - zwei Konsequenzen:

- Wettbewerb um die qualifizierten Fachkrafte
- Hochstleistungen des Unternehmens mit al-

teren Belegschaften

Viele Unternehmen sind sich der konkreten
Auswirkungen der demographischen Entwick-
lung auf ihren Betrieb noch nicht bewusst.

Der webbasierte INQA-Demographie-Check
bietet einen guten Einstieg in die Thematik und
unterstitzt Unternehmen, ihre Ausgangssitu-
ation einzuschatzen und betrieblichen Hand-
lungsbedarf zu identifizieren. Die Selbstbewer-
tung orientiert sich dabei an den Handlungs-
feldern des Thematischen Initiativkreises (TIK)
,30, 40, 50 plus - Alterwerden in Beschafti-
gung®, der das Projekt auch begleitet. Ange-
sprochen werden die Themen Personalfiihrung
und Rekrutierung, Arbeitsorganisation und Ar-
beitsgestaltung, Qualifizierung und Kompeten-
zentwicklung, Fihrung und Unternehmenskul-
tur sowie Gesundheit und Arbeitsschutz.

ISV INR BETRIEN FIT POR DEN DENOCRAPHILININ WANDIY

tortenloves Beratungrangrbet Fur bivine uad mittiere Laterne hmen n

Sandrbein. Westfalen wnd @ *weckirabwyg Yorpgammenn

Die Einstufung der Aussagen in ,trifft eher zu*
bzw. ,trifft eher nicht zu* dauert ca. 10 Minu-
ten. Der INQA-Demographie-Check ist ano-
nym, online nutzbar und die Auswertung er-
folgt sofort. Neben dem Test beinhaltet das In-
strument weitergehende Informationen zu den
einzelnen Themenbereichen mit zahlreichen
Hinweisen unter anderem auf Demographie-
“Werkzeuge®, Literatur und Unterstiitzungsan-
gebote.

Unternehmen, die sich informieren und/oder
nach dem ,Demographie-Check” das Thema
vertiefen wollen, kénnen sich in den zentralen
Handlungsfeldern der Demographie naher in-
formieren und ausgewahlte Themen eigeniniti-
ativ weiter bearbeiten.

Man findet Ihn unter der URL:
http://www.inga-demographie-check.de

Euroforum-Konferenz , Herausforderung Demographischer Wandel"

Silvester Siegmann

Schon jetzt steht fir die Beschaftigten in den
Unternehmen fest, dass sie langer arbeiten und
fit bleiben muissen. Daher hatte sich die Euro-
forum-Konferenz in Kéln am 30. und 31. Marz
diesen Jahres dieses Thema unter der Mode-
ration von Dr. Gottfried Richenhagen vom Mi-
nisterium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales
des Landes NRW auf die Fahne geschrieben.

Beginnend in finf Jahren werden in den meis-
ten deutschen und europaischen Unternehmen
die Uber 50jahrigen die groRte Arbeitnehmer-
gruppe stellen. In jedem Betrieb — vom Mittel-
standler bis zum Konzern — muss sich die Ge-
schaftsleitung mit den Auswirkungen des stei-
genden Durchschnittsalters der Belegschaft
auseinandersetzen:

- Altere Mitarbeiter verbleiben langer im Be-
trieb, wenn die bisher praktizierten Vorru-
hestandsregelungen nicht mehr greifen und
das regulare Renteneintrittsalter ansteigt.

- Die Deckung des Arbeitskraftebedarfs
mit jingeren Arbeitskraften wird deutlich
schwieriger, da immer weniger qualifizierte
Fachkrafte zur Verfugung stehen.

FORUM _

The Conference Company
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Zur Person

Dr. rer. nat. Gottfried Richenhagen
Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit
und Soziales des Landes NRW
Horionplatz 1

40213 Dusseldorf

Tel.: (0211)8618-3419
gottfried.richenhagen@mags.nrw.de

Diejenigen Unternehmen, die nicht bald auf
diese Umstande reagieren, geféhrden ihre
Wettbewerbsfahigkeit.

- Um auch ab 2010 Uber eine ausgewoge-
ne Altersstruktur zu verfiigen, haben einige
vorausschauende Unternehmen und Orga-
nisationen bereits vor Jahren die zwingend
notwendigen MaRnahmen ergriffen, um den
Auswirkungen der Veralterung ihrer Beleg-
schaft Rechnung zu tragen.

- Doch erst langsam setzt sich flachende-
ckend die Erkenntnis durch, dass auch in
allen (brigen Unternehmen und Organisa-
tionen nicht mehr langer gewartet werden
kann.

Erforderlich ist, eine zukunftsorientierte, d.h.
dem demografischen Wandel Rechnung tra-
gende Personalstrategie zu entwickeln. Hier-
zu gehoren:

- ein ,gesunder Altersmix“ im Unternehmen,
d.h. ein ausgewogenes Verhaltnis aller Al-
tersgruppen,

- Foérderung von ,jobFitness und jobKompe-
tenz bis zur Rente”,

- Rekrutierung auch bisher noch nicht ausrei-
chend erschlossener Personengruppen (wie
z.B. Frauen und Altere)

- Vermeidung unerwinschter Kundigungen
und hoher Fluktuation

Voraussetzung hierflr sind:

- gesunde und leistungsfordernde Arbeitsbe-
dingungen fiir alle Altersgruppen,

- langfristige Bindung der Mitarbeiter an das
Unternehmen,

- Wertschatzung auch gegenuber alteren Mit-
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Kathrin Alders (li.) und Andrea Breuer (re.) von EUROFORUM organisierten die Veranstaltung

sehr charmant.

arbeiterinnen und Mitarbeitern,

- Weiterbildungsmoglichkeiten fir alle Alters-
gruppen,

- eine familienbewusste Personalpolitik,

- ein positives Betriebsklima

Mathias Bucksteeg, Direktor Deutschland und
Bereichsleiter ,Zukunft der Regionen* der Pro-
gnos AG fiihrte aus, dass in allen drei Berei-
chen Einstellung, Beschaftigung und beim
Austritt des Beschaftigten aus dem Erwerbsle-
ben Malnahmen ergriffen werden mussen.

Einstellung

- Sicherung des Fachkraftebedarfs
- Rekrutierungspolitik umstellen

- Zielgruppen ausweiten

- Verrentungswellen vermeiden

Beschaftigung

- Erhalt der Innovationsféahigkeit und
Produktivitat

- LAltersbuckel“ vermeiden

- Qualifizierung ,Azubis 50+

- horizontale Laufbahnen

- Integriertes HR-Management

- Work-Life-Balance

Austritt

- Sicherung des Know-How-Transfers
- altersgemischte Teams

- Mentoring-Modelle

Dr. Thomas Langhoff, der geschéaftsfiihren-
de Gesellschafter der Prospektiv Gesellschaft
fur betriebliche Zukunftsgestaltungen mbH in
Dortmund forderte vor allem MaRnahmen im
Bereich der Kompetenzsicherung und -ent-
wicklung:

Identifizierung und Fdrderung vorhandener

Kompetenzen:

- Wie kénnen die vorhandenen Kompetenzen
erfasst werden (fachlich, sozial, methodisch,
insbesondere Erfahrungswissen: Kompe-
tenzpass)?

- Wie kénnen fehlende Kompetenzen (insbe-
sondere bei geringer Qualifizierten) unter-
nehmensintern herangebildet werden?

- Wie kann Erfahrungswissen Alterer an Jiin-
gere weitergegeben werden?

- Wie kann neues Wissen im Unternehmen
verbreitet werden?

- Erstellung eines Kompetenzpasses zur Dar-
legung fachlicher, sozialer und persénlicher
Kompetenzen.

- Lernférderliche Arbeitsgestaltung, z.B. durch
Arbeitsanreicherung, altergemischte Teams
oder Tandems (Know-How-Vermittlung an
Jungere).

- Erarbeitung von betrieblichen Qualifizie-
rungsplanen.

- Erméglichen von Lernen am Arbeitsplatz
durch Lernzeiten oder eLearning.

- Weiterbildungsmoglichkeiten speziell fir al-
tere Beschaftigte (z.B. zu neuen Technologi-
en).

- Betriebsinterne Weiterbildungsberatung,
einschl. Weiterbildungs-Coaching, ggf. im
Rahmen strukturierter Mitarbeitergespra-
che.

- Erhohung der Bereitschaft, auch Freizeiten
in die eigene Weiterbildung zu investieren.

Alles in allem eine erstklassig organisierte Kon-
ferenz, die allen Teilnehmern neue Einsichten
in die aktuelle Diskussion geben konnte. Fur
2007 ist eine Wiederholung geplant.
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Der 3. bundesweite Betriebsarztetag
am 24. und 25. Februar 2007 in der Stadthalle der
Hanse- und Friedensstadt Osnabriick

Uwe Ricken

Der 3. bundesweite Betriebsarztetag wird
Anfang 2007 erstmalig in Osnabriick statt-
finden. Die Stadthalle bietet einer groRe-
ren Teilnehmerzahl alle Moglichkeiten fiir
eine gute Veranstaltung. Die gute Erreich-
barkeit Osnabriicks sollte auch eine grofle
Zahl von Interessenten aus weiter entfern-
ten Bundeslandern anlocken.

Osnabrick ist mit dem PKW sehr gut Giber die
Autobahnen 1 und 30 zu erreichen. Die Bahn
bietet gute Verbindungen aus allen Bundes-
landern. Vom Flughafen Muinster-Osnabriick
(FMO) fahrt stiindlich ein Busshuttle zur Osna-
briicker Innenstadt.

Die Kaufleute der alten Hansestadt Osnab-
rick schufen die wirtschaftliche Grundlage fur
den Bau des beeindruckenden Rathauses und
die prachtigen Giebelhduser am Markt. Im Juni
2006 findet hier das 650. Jubildum der Stad-
te-Hanse statt. Am 24. Oktober 1648 machten
sich Osnabriick und Minster mit dem westfa-
lischen Friedenskongress und der Beendigung
des DreiRigjahrigen Krieges einen Namen.

Fir den Betriebsarztetag bietet uns die Stadt-
halle Osnabruck (www.stadthalle-osnabrueck.
de) neben der zentralen Lage und der gelun-
genen Architektur auch modernste Technik.

Das Hegertor (Bild: © OMT GmbH )

Der Rathausplatz zu Osnabriick (Bild: © OMT GmbH )

Das Steigenberger Hotel Remarque™** (www.
hotelremarque.de) liegt in zentraler Innenstadt-
lage. Direkt gegeniiber dem Hotel wartet die
malerische Altstadt mit eleganten Boutiquen,
Galerien und gemiitlichen Cafés.

Im Hotel Remarque wird am Samstagabend
ein Biiffet fur die Teilnehmer des Betriebsarz-
tetages und der Begleitpersonen angeboten.
AnschlieBend werden wir fiir einen Stadtrund-
gang abgeholt. Der Ausklang des Abends ist
in der urigen Hausbrauerei Rampendahl (www.
rampendahl.de) geplant. Von hier sind es nur
wenige Minuten zu Fufd zurtick zum Hotel.

Die bewahrte Terminierung der Referate mit
den (im Preis enthaltenen) Kaffeepausen und
Mahlzeiten sowie der BsAfB-Mitgliederver-
sammlung am Samstag um 18.00 Uhr bleibt
unverandert. Am Samstag den 24.02. sollen
die klassische Arbeitsmedizin, der betriebliche
Gesundheitsschutz und die Betriebssicherheit
im Vordergrund stehen. Die Reise- und Tro-
penmedizin bzw. Infektiologie bildet einen der
Schwerpunkte am Sonntag.

Auch auf dem nachsten Betriebsarztetag sind
wieder Arzte und Sicherheitsingenieure will-
kommen, die nicht BsAfB-Mitglieder sind. Die
Zertifizierung dieser Fortbildung fiir Sicher-
heitsingenieure wurde beim VDSI beantragt.
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Postersession

Aufruf fiir eine Postersession auf dem
3. Betriebsarztetag

Fur die Tagungsteilnehmer gibt es auch eine
Méglichkeit zur Prasentation von Projekten,

Praxisldsungen und neuen Arbeiten in Form
einer Posterprasentation.

- Das Format der Poster ist AO hochkant (BxH
= 84,1 cm x 118,9 cm). In der weiteren Ge-
staltung sind die Autoren frei. Stellwande und
Material zum Anbringen der Poster werden
gestellt.

- Unter die Poster bitte Handouts auslegen.

- Alle Poster werden an einem gemeinsamen
Ort ausgestellt und bleiben dort an beiden
Tagen hangen.

Alle Einsendungen werden vom Auswahl-
kommittee unter Leitung von Dr.-Ing. Andreas
Wittmann begutachtet und ausgewahlt.

Kollegen, die daran interessiert sind, eine ,Pos-

tersession” zu prasentieren, werden gebeten,
eine kurze Beschreibung der Prasentation (1
DIN A 4-Seite, Arial, 12 pt, je 2 cm Seitenrand)
an die Geschéftstselle des BsAfB zu senden
(info@bsafb.de).

ZEITPLAN:

15. Oktober 2006

Abgabeschluss des Bewerbungsformulars
,Postersession” beim Auswahlkommittee.

15. November 2006
Das Auswahlkomittee wird die Bewerber tiber

die endgultige Entscheidung informieren.

Wir freuen uns auf interessanten Beitrage!
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Mit dem Nachwéchter durch die Osnabriicker Geschichte (Bild: © OMT GmbH )

Die Veranstaltungskosten fiir beide Tage be-
tragen fir Nichtmitglieder 190,- Euro. BsAfB-
Mitglieder missen einen Kostenbeitrag von
150,- Euro entrichten. Die Teilnahme an nur ei-
nem Tag ist fir den halben Preis mdglich. Die
Zimmer im Steigenberger Hotel sind beim In-
formations- und Reservierungsservice Osna-
briicker Land als Abrufkontingent eingebucht.
Der Einzelzimmerpreis betragt 95,00 Euro,
der Doppelzimmerpreis 115,00 Euro inklusi-
ve Frihstick pro Zimmer und pro Nacht. Das
Stichwort lautet ,Betriebsarztetag®.

Informations- und Reservierungsservice
Osnabricker Land

BierstraRe 22/23

49074 Osnabriick

Tel: 0541 9511195

Der Domplatz (Bild: © OMT GmbH )

In dieser Ausgabe der Praktischen Arbeitsme-
dizin findet sich auch wieder ein Anmeldefor-
mular fir den Betriebsarztetag. Nachdem Sie
die Teilnahmegebihr Uberwiesen haben, er-
halten Sie eine Buchungsbestatigung. Falls Sie
von den ausstellenden Firmen in den nachsten
Monaten bis zum 16. Februar 2007 eine Ein-
ladungskarte erhalten, wird lhnen der Betrag
erstattet. Bitte priifen Sie, ob die BsAfB-Mit-
gliedschaft oder passive Mitgliedschaft (z.B.
Sicherheitsingenieure, angestellte Arzte) nicht
vorteilhafter ist (siehe www.bsafb.de <BsAfB-
Mitglied werden>). Mitglieder erhalten zudem
unser offizielles Verbandsorgan ,Praktische
Arbeitsmedizin“ kostenlos zugeschickt.

(Anmeldeformular auf Seite 16)
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BsAfB-News
Juni 2006

Seit dem letzten bundesweiten Betriebséarztetag
im Januar 06 bis heute haben sich wieder zahl-
reiche selbststandige Arztinnen und Arzte fiir eine
BsAfB-Mitgliedschaft entschieden. Auch einige
angestellte Kolleginnen und Kollegen sowie Si-
cherheitsingenieure/innen wurden (auf3erordent-
liche) Mitglieder. Ein Teil unserer Mitglieder nut-
zen die Vorteile einer zusatzlichen Mitgliedschaft
in einem der anderen Berufsverbédnde (DGAUM,
VDBW, VDSI und BFSI). Die Giberwiegende Mehr-
heit der Betriebsarzte/innen und Sicherheitsinge-
nieure/innen winscht sich eine engere Zusam-
menarbeit unter den Verbanden und die Nutzung
von Synergieeffekten.

Professor Scheuch, der ehemalige Prasident der
DGAUM, schrieb, es sei der Verdienst des BsAfB
die Interessen der freiberuflich tatigen Betriebs-
arzte artikuliert zu haben.

Ungefahr dreillig Doppelmitglieder in BsAfB und
VDBW haben Ende Februar 2006 einen Antrag
auf Griindung einer ,Sektion Selbststandige” beim
Prasidium des VDBW gestellt. Dieser Vorschlag
wurde auf der letzten Jahrestagung der DGAUM
in Hannover diskutiert. An der Erdrterung der Zie-
le dieser Sektion haben Professor Scheuch (s.0.),
Professor Letzel (der neu gewahlte Prasident der
DGAUM), Dr. Panter (Prasident des VDBW) und
ich (fir den BsAfB) teilgenommen.

Der Kollege Dr. Panter schrieb im letzten Editori-
al des Verbandsrundschreibens ,VDBW aktuell“:
Das Prasidium hat in seiner Sitzung am 10. Marz
2006 uber einen Antrag zur Griindung einer ,Sek-
tion Selbststandige” innerhalb des Verbandes be-
raten und diesen Schritt einmitig begrufit. Wir
sind froh, dass hier die Chance besteht, zu einer
intensiveren Zusammenarbeit zu kommen und
werden alles tun, um diese Sektion innerhalb des
Verbandes zu unterstiitzen. Dazu wurde eine Ar-
beitsgruppe initiiert.”

Zwischenzeitlich wurde die Antragstellung inhalt-
lich modifiziert und die Arbeitsschwerpunkte der
Sektion auf die wesentlichen Inhalte konzentriert:

« Interessen selbststandiger Arbeitsmediziner/in-
nen und

* Interessen Niedergelassener mit betriebsarztli-
cher Tatigkeit

Um die geplante Sektion mit Leben erflllen zu
kénnen, wurde die Einrichtung einer kleinen Ar-
beitsgruppe VDBW — BsAfB mit dem Auftrag
Konsensvorschlage zu erarbeiten angeregt. Die
Gruppe soll Vorschlage fir kiinftige Themen der
Sektion und Méglichkeiten einer engeren Koope-
ration der Verbande erarbeiten.

Es bietet sich an das Positionspapier (siehe un-
ten), welches den o.g. Gesprachsteilnehmern auf
der Jahrestagung der DGAUM Uberlassen wur-
de, als eine der Diskussionsgrundlagen zu ver-
wenden.

¢ B

Dr. med. Uwe Ricken
Vorsitzender des BsAfB e.V.

BsAfB-Positionspapier vom 21. Marz 2006

Sicherheit und Gesundheit aller Beschaftigten, al-
ler Branchen und aller BetriebsgroRen sind ein
hohes Gut. Deswegen bedlrfen alle Beschaftig-
ten einer unter den jeweiligen Umstanden opti-
malen sicherheitstechnischen und betriebsarztli-
chen Betreuung. Betriebséarzte und Fachkrafte fir
Arbeitssicherheit sind die im EU-Recht geforder-
ten fachkundigen Personen. |hr Tatigkeitsspekt-
rum geht weit Uber den reinen Gesetzestext des
ASIG hinaus.

« Basisndhe, Prasenz vor Ort und betriebsarztli-
ches Spektrum in der Breite an der Schnittstelle
von kurativer und praventiver Medizin spiegeln
die taglichen Anforderungen an den Betriebs-
arzt wieder. Unabdingbare Voraussetzung fiir
erfolgreiches arbeitsmedizinisches Handeln ist,
dass Arbeitgeber, Arbeitnehmer und ihre jewei-
ligen Verbande vom Nutzen dieser Leistungen
Uberzeugt sind.

* In Abhangigkeit von der UnternehmensgroRRe
sind unterschiedliche Betreuungsformen von
Noten, die die wirtschaftliche Realitat und die
kiinftigen gesellschaftlichen Entwicklungen ab-
bilden. Sie spannen damit einen Bogen von
integrierten werksarztlichen Zentren bis hin
zum niedergelassenen Arbeitsmediziner. Da-
bei ist auch zu beriicksichtigen, dass sich ein
bestimmtes Klientel betriebsarztlichen Betreu-
ungsformen grundsatzlich nicht erschliet (Ar-
beitslose, Kleinstbetriebe).

+ Der gemeinsamen Sache ,Arbeitsmedizin® wid-
men sich mit unterschiedlichen Schwerpunkten
verschiedene Interessenvertretungen: Auf be-
trieblicher Ebene z.B. die AG der hauptamt-
lichen Werksarzte, der VDBW und der BsAfB

sowie die Bundeswehrarzte; auf der wissen-
schaftlichen Ebene die Akademieleitungen und
die DGAUM, auf der staatlichen Ebene die Ver-
einigung der Gewerbearzte. Viele ihrer Mitglie-
der sind in mehreren Verbande zugleich aktiv,
was deren Verflechtung eindrucksvoll unter-
streicht. Fir alle ist Interdisziplinaritat oberstes
Gebot. Ubergreifende Zusammenarbeit setzt
dabei ein klares eigenes Profil voraus.

Alle bewegen sich innerhalb der Grenzen des
gemeinsamen Fachgebietes, das geschlossen
nach aulBen zu vertreten ist, um jedem Ver-
dréangungsprozess schon friihzeitig zu begeg-
nen. Das gilt fur alle Felder betriebsarztlichen
Handelns und damit beispielsweise auch fir
betriebliches Gesundheitsmanagement, disa-
bility management, betriebliche Gesundheits-
foérderung oder Demographieberatung, die in
der gemeinsamen arztlichen Kompetenz blei-
ben mussen.

Alle sind medizinische Experten fiir Sicherheit
und Gesundheit bei der Arbeit und jeweils auf
ihrem Spezialgebiet kompetente Partner fir die
Ubrigen Akteure im Arbeits- und Gesundheits-
schutz. Jeder von ihnen erbringt an seiner Stel-
le im Gesamtsystem optimale Leistungen.

Um dies nachhaltig zu sichern, sind qualitats-
gesicherte medizinische Ausbildung sowie
facharztliche Weiter- und Fortbildung ebenso
das gemeinsame Ziel aller Interessensverban-
de wie die Qualitatssicherung der jeweiligen
Leistungen. Dabei mussen die besonderen As-
pekte, die sich aus der arbeitsmedizinischen
Tatigkeit und den unterschiedlichen Organisati-
onsformen arbeitsmedizinischer Betreuung er-
geben, von den handelnden Interessenvertre-
tungen artikuliert werden.
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