J O T
oo®
o700

ROBERT KOCH INSTITUT
Statistisches Bundesamt

Heft 38
Arbeitsunfille und Berufskrankheiten

Gesundheitsberichterstattung des Bundes




Gesundheitsberichterstattung des Bundes
Heft 38

Arbeitsunfille und Berufskrankheiten

Autoren: Dirk Seidel, Thomas Solbach, Roland Fehse, Ludwig Donker,
Heinz-Jorg Elliehausen

Herausgeber: Robert Koch-Institut



Gesundheitsberichterstattung des Bundes — Heft 38 _

Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes
(GBE) liefert daten- und indikatorengestiitzte
Beschreibungen und Analysen zu allen Bereichen
des Gesundheitswesens.

Rahmenbedingungen
des Gesundheitswesens

Gesundheitliche Lage

7 7

Gesundheits- Gesundheits-
verhalten und <> | probleme,
-gefihrdung Krankheiten

7 7

Leistungen und Inanspruchnahme

7 7

Ressourcen der Ausgaben,
Gesundheits- | <> | Kosten und
versorgung Finanzierung

Als dynamisches und in stindiger Aktualisierung
begriffenes System bietet die Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes die Informationen zu den
Themenfeldern in Form sich erginzender und
aufeinander beziehender Produkte an:

» Themenhefte der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes
» In den Themenheften werden spezifische
Informationen zum Gesundheitszustand der
Bevolkerung und zum Gesundheitssystem
handlungsorientiert und tibersichtlich pra-
sentiert. Jedes Themenheft lisst sich einem
der GBE-Themenfelder zuordnen; der inne-
re Aufbau folgt ebenfalls der Struktur der
Themenfelder. Somit bieten die Themenfel-
der der GBE sowohl den Rahmen als auch
die Gliederung fiir die Einzelhefte. Inhalt-
lich zusammengehérende Themen kénnen

gebiindelt und gemeinsam herausgegeben
werden. Die fortlaufende Erscheinungsweise
gewihrleistet Aktualitit. Die Autorinnen und
Autoren sind ausgewiesene Expertinnen und
Experten aus dem jeweiligen Bereich.
www.rki.de

» Informationssystem der Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes
» Das Informationssystem der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes liefert als
Online-Datenbank schnell, kompakt und
transparent gesundheitsrelevante Informa-
tionen zu allen Themenfeldern der Gesund-
heitsberichterstattung. Die Informationen
werden in Form von individuell gestaltbaren
Tabellen, tibersichtlichen Grafiken, verstind-
lichen Texten und prizisen Definitionen
bereitgestellt und kénnen heruntergeladen
werden. Das System wird stindig ausgebaut.
Derzeit sind aktuelle Informationen aus
uber 100 Datenquellen abrufbar. Zusitzlich
konnen iiber dieses System die GBE-The-
menhefte sowie weitere GBE-Publikationen
abgerufen werden.
www.gbe-bund.de

» Schwerpunktberichte
» In den Schwerpunktberichten werden spe-
zielle Themen der Gesundheit und des Ge-
sundheitssystems detailliert und umfassend
beschrieben.
www.rki.de

Die Aussagen der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes beziehen sich auf die nationale,
bundesweite Ebene und haben eine Referenz-
funktion fiir die Gesundheitsberichterstattung
der Linder. Auf diese Weise stellt die GBE
des Bundes eine fachliche Grundlage fiir poli-
tische Entscheidungen bereit und bietet allen
Interessierten eine datengestiitzte Informa-
tionsgrundlage. Dariiber hinaus dient sie der
Erfolgskontrolle durchgefithrter Mafnahmen
und trigt zur Entwicklung und Evaluierung von
Gesundheitszielen bei.
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Der Leser- und Nutzerkreis der GBE-Produkte
ist breit gefiachert: Angesprochen sind Gesund-
heitspolitikerinnen und -politiker, Expertinnen
und Experten in wissenschaftlichen Forschungs-
einrichtungen und die Fachéffentlichkeit. Zur
Zielgruppe gehoren auch Biirgerinnen und Biirger,
Patientinnen und Patienten, Verbraucherinnen
und Verbraucher und ihre jeweiligen Verbande.

Das vorliegende Heft 38 der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes »Arbeitsunfille und
Berufskrankheiten« lasst sich folgendermafien in
das Gesamtspektrum der Themenfelder einord-
nen:
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Bislang ver6ffentlichte Themenbhefte:
Heft 1 »Schutzimpfungen«
Heft 2 »Sterbebegleitung«

Heft 3 »Gesundheitsprobleme bei Fernreisen«
Heft 4 »Armut bei Kindern und Jugendlichen«
Heft 5 »Medizinische Behandlungsfehler«

Heft 7 »Chronische Schmerzen«

Heft 8 »Nosokomiale Infektionen«

Heft 9 »Inanspruchnahme alternativer
Methoden in der Medizin«

Heft 10 »Gesundheit im Alter«

Heft 11 »Schuppenflechte«

Heft 12 »Dekubitus«

Heft 13 »Arbeitslosigkeit und Gesundheit«

Heft 14 »Gesundheit alleinerziehender Miitter
und Viter«

Heft 15 »Hepatitis C«

Heft 16 »Ubergewicht und Adipositas«

Heft 17 »Organtransplantation und Organspende«

Heft 18 »Neu und vermehrt auftretende Infek-
tionskrankheiten«

Heft 19 »Heimtierhaltung — Chancen und
Risiken fiir die Gesundheit«

Heft 20 »Ungewollte Kinderlosigkeit«

Heft 21 »Angststérungen«

Heft 22 »Hautkrebs«

Heft 23 »Selbsthilfe im Gesundheitsbereich«

Heft 24 »Diabetes mellitus«

Heft 25 »Brustkrebs

Heft 26 »Korperliche Aktivitat«

Heft 277 »Schlafstérungen«

Heft 28 »Altersdemenz«

Heft 29 »Horstorungen und Tinnitus«

Heft 30 »Gesundheitsbedingte Frithberentung«

Heft 31 »HIV und AIDS«

Heft 32 »Biirger- und Patientenorientierung im
Gesundheitswesen«

Heft 33 »Koronare Herzkrankheit und akuter
Myokardinfarkt«

Heft 34 »Doping beim Freizeit- und Breitensport«

Heft 35 »Tuberkulose«

Heft 36 »Prostataerkrankungen«

Heft 37 »Gebirmuttererkrankungen«

3
4
5
Heft 6 »Lebensmittelbedingte Erkrankungen«
7
8
9

—_

Bislang ver6ffentlichte Schwerpunktberichte:

» Gesundheit von Kindern und Jugendlichen

» Pflege

» Gesundheit von Frauen und Mannern im mitt-
leren Lebensalter

Adressen:

Robert Koch-Institut
Gesundheitsberichterstattung
Postfach 650261

13302 Berlin

Tel.: 030-18754-3400

Fax: 030-18754-3513
gbe@rki.de

www.rki.de

Statistisches Bundesamt

Zweigstelle Bonn

Informations- und Dokumentationszentrum
Gesundheitsdaten

Graurheindorfer Strafle 198

53117 Bonn

Tel.: 030-18644-8121

Fax: 030-18644-8996

gbe-bund @destatis.de

www.gbe-bund.de
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Arbeitsunfille und Berufskrankheiten

Einleitung

Wesentliche Bestandteile einer arbeitsweltbezo-
genen Gesundheitspolitik sind der Arbeits- und
Gesundheitsschutz sowie Mafinahmen zur be-
trieblichen und tiberbetrieblichen Gesundheits-
férderung. Gesunde Arbeitsbedingungen erh6hen
nicht nur die wirtschaftliche Leistungsfihigkeit,
sondern tragen zu einer Verminderung von Fehl-
zeiten, Arbeitsunfillen und Berufskrankheiten
bei. In Deutschland entwickelten sich die Zahlen
{iber Fehlzeiten, Arbeitsunfille und Berufskrank-
heiten riickliufig. Dies ist auch ein Erfolg des ver-
besserten Arbeitsschutzes.

Die Anzahl der meldepflichtigen Arbeitsun-
fille ist in Deutschland von 2,1 Millionen im Jahr
1992 auf'1,1 Millionen im Jahr 2003 zurtickgegan-
gen. Es setzt sich somit ein schon seit langem an-
haltender abfallender Trend fort. Die meldepflich-
tigen Wegeunfille gingen im gleichen Zeitraum
von ca. 260.000 auf ca. 200.000 zuriick.

Die Anzeigen auf Verdacht einer Berufs-
krankheit sinken, nach einem deutlichen Anstieg
in den 1980er Jahren, ebenfalls wieder ab. So gin-
gen die Anzeigen von ca. 110.000 im Jahr 1993 auf
ca. 65.000 im Jahr 2003 zuriick. Die Forschungs-
ergebnisse der Arbeitsmedizin haben wesentlich
dazu beigetragen, dass neue Erkenntnisse {iber
Ursachen und Zusammenhinge zwischen Er-
krankungen und der Arbeitswelt aufgedeckt wer-
den konnten. Dies fiihrte allein im Zeitraum 1992
bis 2003 zu einer Erweiterung der Berufskrank-
heitenliste um neun neue Berufskrankheitenzif-
fern. Des Weiteren kam es zu einem verstirkten
Interesse an Erkrankungen, die zwar rechtlich
nicht als Berufskrankheiten eingeordnet werden
konnen, jedoch mit der beruflichen Titigkeit in
einer Wechselbeziehung stehen.

Bereits 1973 hat der Gesetzgeber mit dem
Arbeitssicherheitsgesetz (ASiG) die Betriebsirz-
te verpflichtet, sich tiber Berufskrankheiten und
Arbeitsunfille hinaus auch mit diesen arbeitsbe-
dingten Erkrankungen zu befassen. Rechtlich hat
der Gesetzgeber 1996 diese Erkrankungen mit
dem Arbeitsschutzgesetz und mit der Erweiterung
des Priventionsauftrages an die Triger der gesetz-
lichen Unfallversicherung auf »arbeitsbedingte

Gesundheitsgefahren« beriicksichtigt. In der Fol-
gezeit wurde dem, iiber die arbeitsmedizinische
Forschung hinaus, z. B. durch die Forschungspro-
gramme »Humanisierung der Arbeit«, »Arbeiten
und Technik« sowie durch die Modellvorhaben
zur Bekdmpfung arbeitsbedingter Erkrankungen
Rechnung getragen. Daraus ergab sich eine Hin-
wendung zur Privention arbeitsbedingter Ge-
sundheitsgefihrdungen, ohne dass allerdings die
klassischen Bereiche vernachlissigt wurden.

Die Kosten fiir die ArbeitsschutzmaRnahmen
tragen im Wesentlichen die Unternehmen, sei
es direkt fiir Mafnahmen im Betrieb oder indi-
rekt iiber Beitrige an die gesetzlichen Sozialver-
sicherungstriger. Allein die Aufwendungen der
gesetzlichen Unfallversicherungstriger lagen im
Jahr 2003 bei 12,8 Milliarden Euro. 854 Millionen
entfielen dabei auf die Pravention. Der grofite Teil
mit 5,8 Milliarden Euro entfiel jedoch auf Ren-
tenzahlungen fiir neue und zuriickliegende Ar-
beitsunfille oder Berufskrankheiten. Die Zahlen
fiir Produktionsausfallkosten und Verlust an Ar-
beitsproduktivitit, die nicht direkt messbar sind,
uibersteigen die genannten Kosten noch um ein
Vielfaches.

Auch wenn, bedingt durch die unterschied-
lichen Tatigkeiten und den damit verbundenen
Risiken, der Nutzen und die Wirksamkeit von
Arbeitsschutzmafnahmen in den einzelnen
Branchen unterschiedlich stark ausfallen, zeigt
sich deutlich, dass Arbeitsschutz nicht nur aus
ethischer, sondern auch aus 6konomischer Sicht
sehr wichtig ist. Eine vernetzte Zusammenarbeit
aller im Bereich des Arbeits- und Gesundheits-
schutzes titigen Akteure kann dabei sehr férder-
lich sein.

Das vorliegende Themenheft gibt einen Uber-
blick iiber das Arbeitsunfall- und Berufskrankhei-
tengeschehen sowie die Bedeutung der Praven-
tion arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren. Vorab
wird das Arbeitsschutzsystem in Deutschland
kurz beschrieben.

Das Heft stellt somit einen Beitrag im Rah-
men der arbeitsweltbezogenen Gesundheitsbe-
richterstattung dar (siehe »Arbeitsweltbezogene
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Gesundheitsberichterstattung in Deutschland
— Stand und Perspektiven, Beitrage zur Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes, Robert Koch-
Institut, Berlin 2002).

Der Schwerpunkt dieses Berichtes liegt auf
der Arbeitswelt. Weitere Bereiche, die nicht zum
klassischen Arbeitsschutzrecht geh6ren und da-
her hier nicht weiter behandelt werden, sind in
der gesetzlichen Unfallversicherung ebenfalls
mit erfasst. Dazu gehoren Leistungen und Priven-
tionsmafinahmen, die verschiedene Gruppen wie
freiwillige Helfer oder sich in Ausbildung befind-
liche junge Menschen erhalten. Von besonderer
Bedeutung ist die Einbeziehung von Schiilern,
Studierenden und Kindern in Tageseinrichtungen
in die gesetzliche Unfallversicherung. Auf insge-
samt 17,4 Millionen Versicherte dieser Gruppe
entfielen im Jahr 2003 ca. 1,5 Millionen melde-
pflichtige Unfille, 1.776 neue Unfallrenten sowie
134 todliche Unfille.

Als Quellen wurden vor allem die Geschifts-
und Rechnungsberichte der einzelnen Spitzen-
verbinde, die jihrlich erscheinenden Unfallver-
hiitungsberichte der Bundesregierung sowie die
aktuelle wissenschaftliche Literatur genutzt. Die
Darstellungen basieren im Wesentlichen auf den
Jahren 1992 bis 2003. Das Anfangsjahr des Be-
trachtungszeitraums wurde so gewihlt, dass die
Effekte, welche durch die Erweiterung der Zustin-
digkeiten der einzelnen Berufsgenossenschaften
auf die neuen Bundeslinder kurzzeitig zu beob-
achten waren, weitestgehend ausgeschlossen wer-
den konnen.

System des Arbeitsschutzes
in Deutschland

In Deutschland umfasst der Arbeitschutz alle
Mafinahmen zur Sicherheit und Gesundheit der
Beschiftigten bei der Arbeit. Eine grundlegende
Rechtsvorschrift stellt hierfiir das Arbeitsschutz-
gesetz dar. Dieses Gesetz setzt die EG-Richtlinie
»Richtlinie 89/391/EWG des Rates vom 12. Juni
1989 iiber die Durchfithrung von Mafinahmen
zur Verbesserung der Sicherheit und des Gesund-
heitsschutzes der Arbeitnehmer bei der Arbeit«
um.

Charakteristisch fur das deutsche Arbeits-
schutzsystem ist die Arbeitgeberverantwortung.
So haben die Arbeitgeber, aber auch die Beschif-
tigten die Pflicht, fiir Sicherheit und Gesundheit
bei der Arbeit Sorge zu tragen (§3, 15 ArbSchG).
Die Arbeitgeber haben die Pflicht, wenn erforder-
lich, MaRRnahmen des Arbeitsschutzes zu treffen,
zu organisieren und die notwendigen Mittel be-
reitzustellen. Die Kosten fiir diese Malnahmen
durfen dabei nicht zu Lasten der Beschiftigten
gehen. Da der Unternehmer tiber die notwendige
Fachkunde angesichts der vielfiltigen zu beach-
tenden Vorschriften und des sich weiter entwi-
ckelnden arbeitsmedizinischen und sicherheits-
technischen Wissens in der Regel nicht verfiigt,
muss er sich durch Betriebsidrzte und Fachkrifte
fur Arbeitssicherheit beraten und unterstiitzen
lassen. Dadurch soll erreicht werden, dass die
bestehenden Schutzvorschriften den differen-
zierten betrieblichen Verhiltnissen entsprechend
sachgerecht angewandt werden. Zusitzlich sollen
die neueren Erkenntnisse auf dem Gebiet des Ar-
beitsschutzes und der Unfallverhiitung — ohne
rechtlichen Zwang — in die betriebliche Praxis
umgesetzt werden.

Das duale System des Arbeitsschutzes in
Deutschland ist geprigt durch den staatlichen
Arbeitsschutz — in dem sich das féderale System
der Bundesrepublik Deutschland widerspiegelt
—und den Arbeitsschutz der gesetzlichen Unfall-
versicherungstriger. Gesetze zum Arbeitsschutz
sind tiberwiegend Bundesrecht und werden vom
Bundestag beschlossen. Die Bundesregierung er-
lasst zusitzlich vor allem Verordnungen, zu denen
in der Regel die Zustimmung des Bundesrates
erforderlich ist. Die Einhaltung der bundesstaat-
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Abbildung 1

Uberblick iiber das Arbeitsschutzsystem der Bundesrepublik Deutschland —
Grafik nach dem Bericht der Bundesregierung Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit

2003 [1]
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!—I—\
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Zusammenarbeit
und
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lichen Vorschriften ist Aufgabe der Linder und
wird durch die Arbeitsschutzaufsicht der Lander
(Gewerbeaufsichtsdmter, Staatliche Amter fiir
Arbeitsschutz) iiberwacht. Neben der Uberwa-
chung sollen diese Amter die Arbeitgeber bei der
Erfillung ihrer Pflichten beraten und wenn nétig
Mafinahmen zur Sicherheit und Gesundheit der
Beschiftigten anordnen (§ 21 ArbSchG).

Um die Menschen vor Gesundheitsgefahren
durch Gefahrstoffe zu schiitzen, wurden in der
Gefahrstoffverordnung (GefStoffV; u.a. Umset-
zung der EU-Richtlinien 80/107/EWG) Regeln
festgelegt, die beim Umgang mit Gefahrstoffen
zu beachten sind. Weitere wichtige staatliche
Vorschriften sind beispielsweise die Arbeitsstit-
tenverordnung (ArbStittV), die Betriebssicher-
heitsverordnung (BetrSichV), die Biostoffverord-
nung (BioStoftV), das Geritesicherheitsgesetz
(GSG), das Jugendarbeitsschutzgesetz (JArb-
SchG) sowie die Strahlenschutzverordnung
(StrlSchV).

Die gesetzlichen Unfallversicherungen sind
neben den Krankenversicherungen und der Ren-
tenversicherung ein weiterer Bestandteil des Sys-
tems der sozialen Sicherung, das vor allem im So-
zialgesetzbuch (SGB) festgelegt wird. Die Triger
der gesetzlichen Unfallversicherungen sind die:

» Gewerblichen Berufsgenossenschaften

» 206 nach Branchen gegliederte Berufsgenos-

senschaften
» Unfallversicherungstriger der offentlichen

Hand (Unfallkassen)

» 30 Gemeindeunfallversicherungsverbinde
und Unfallkassen (regional gegliedert) so-
wie die Unfallkasse des Bundes, die Eisen-
bahn-Unfallkasse und die Unfallkasse der
Post und Telekom

» Landwirtschaftliche Berufsgenossenschaften

» 8 Landwirtschaftliche Berufsgenossen-
schaften (regional gegliedert) sowie die Gar-
tenbau-Berufsgenossenschatft.
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Jedes Unternehmen in Deutschland gehort
einer der fiir die Branche zustindigen Berufsge-
nossenschaft an. Wer und wie versichert ist, kann
dem {2 SGB VII entnommen werden. Pflicht-
versichert sind Personen, die in einem Arbeits-,
Angestellten-, Ausbildungs- oder Lehrverhiltnis
stehen. Die Unternehmer konnen sich freiwillig
versichern.

Die gesetzlichen Unfallversicherungen ha-
ben die Aufgabe, Arbeitsunfille und Berufskrank-
heiten sowie arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren
zu verhiiten bzw. bei Eintritt eines Arbeitsunfalls
oder einer Berufskrankheit die Gesundheit und
die Leistungsfihigkeit der Versicherten wiederher-
zustellen und sie oder ihre Hinterbliebenen durch
Geldleistungen zu entschidigen [§1 SGB VII]. Die
gesetzlichen Unfallversicherungstriger decken
somit das Versicherungswagnis von Arbeits- oder
Wegeunfillen sowie Berufskrankheiten ab.

Um die gestellten Aufgaben zu erfiillen, be-
schliefen die gesetzlichen Unfallversicherungs-
trdger durch deren Vertreterversammlungen die
notwendigen Vorschriften. Die Arbeitsschutz-
vorschriften (BG-Vorschriften — BGV) der gesetz-
lichen Unfallversicherungstriger erginzen und
konkretisieren das staatliche Arbeitsschutzrecht.
Abbildung 1 fasst das Arbeitschutzsystem der
Bundesrepublik Deutschland zusammen.

Neben den Aufgaben der Privention, der
Rehabilitation sowie der Entschidigung fordert
der Gesetzgeber die gesetzlichen Unfallversi-
cherungen zur Erforschung der Ursachen von
Berufskrankheiten ({9 Abs. 8 SGB VII) und ar-
beitsbedingter Gefahren (§14 Abs. 1 SGB VII) auf.
Nach §25 Abs. 2 SGB VII sind die gesetzlichen
Unfallversicherungen zudem dazu verpflichtet,
alljahrlich dem Bundesministerium fir Arbeit
und Soziales tiber das Unfall- und Berufskrank-
heitengeschehen zu berichten. Die Unfallversi-
cherungstriger kommen dem nach, in dem sie
umfangreiches Material zum Unfall- und Berufs-
krankheitengeschehen erheben, aufbereiten und
speichern. Diese Daten werden zudem fiir die
Steuerung von Priventionsmafinahmen sowie
zur Aus- und Weiterbildung genutzt. Alljahrlich
werden in den Geschifts- und Rechnungsberich-
ten der einzelnen Unfallversicherungstriger die
wichtigsten Fakten abgebildet.

Arbeits- und Wegeunfille

Definitionen und rechtliche Einordnung
Nach {8 SGB VII sind Arbeitsunfille defi-
niert als Unfille von Versicherten infolge
einer den Versicherungsschutz nach {§2, 3
oder 6 SGB VII begriindeten Titigkeit. We-
geunfille, Unfille auf dem Weg nach oder
von dem Ort der versicherten Tatigkeit, sind
dabei den Arbeitsunfillen gleichgestellt.
Aufgrund von §193 SGB VII sind die Un-
ternehmen verpflichtet, Unfille ihrer Be-
schiftigten dem Unfallversicherungstriger
zu melden. Als meldepflichtig gilt dabei ein
Unfall, wenn er mehr als 3 Tage Arbeitsun-
fahigkeit oder den Tod zu Folge hat. Fiihrt
der Versicherungsfall zu einer Minderung
der Erwerbsfahigkeit von mindestens 20 %
iiber die 26. Woche hinaus, so fiihrt dies zu
einem Anspruch auf Rente. Bei Tod infolge
eines Versicherungsfalles haben die Hinter-
bliebenen Anspruch auf Rente.

Die Anzahl der Mitgliedsunternehmen bei den ge-
setzlichen Unfallversicherungstrigern stieg von
4,6 Millionen im Jahr 1992 auf 5,1 Millionen im
Jahr 2003. Gleichzeitig erhohte sich die Anzahl
der Versicherten von 52,5 Millionen (1992) auf 57,3
Millionen (vgl. Abbildung 2). Zur Bildung von Un-
fallraten werden routinemifig bei den Arbeits-
unfillen geschitzte Vollarbeiterzahlen und bei
den Wegeunfillen Versicherungsverhiltnisse zu
Grunde gelegt. Beides sind Hilfsgrofien, die zum
Teil anhand der Lohnsummen geschitzt werden
und einen Vergleich der Daten ermdglichen sol-
len. Die Entwicklung dieser Groflen ist ebenfalls
in Abbildung 2 dargestellt. Es ist zu erkennen, dass
die Anzahl der Vollarbeiter tiber den betrachteten
Zeitraum relativ stabil blieb, hingegen stiegen die
Versicherungsverhiltnisse leicht an. Der iberwie-
gende Anteil der Vollarbeiter (stets tiber 8o %) war
in Unternehmen titig, die bei den gewerblichen
Berufsgenossenschaften versichert waren.
Anders als bei den Krankenkassen und
Rentenversicherungen stehen bei den Berufsge-
nossenschaften die Unternehmen bzw. die Mit-
gliedsbetriebe als Organisation im Vordergrund.
Meldungen zu einzelnen Versicherten (Beschaf-
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Abbildung 2

Entwicklung von Versicherungsverhiltnissen, Versicherten, Vollarbeitern und

Unternehmenszahlen in Deutschland [1]
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tigte aus den Unternehmen) sind nicht notwendig
und treten in der Regel nur bei Leistungsfillen
auf. Dies fithrt dazu, dass eine Differenzierung
nach Geschlecht, Alter oder anderen soziodemo-
grafischen Merkmalen bei den Vollarbeiterzahlen,
den Versicherten bzw. den Versichertenverhiltnis-
sen nicht moglich ist. Zur Bewertung der Daten
konnen bedingt andere Datenquellen genutzt
werden, allerdings miissen bei der Interpretation
der Ergebnisse mogliche Fehler beachtet werden.
So gilt z.B. fuir die Jahre 2001 bis 2003, dass ca.
55% der Erwerbstitigen Minner und 45% Frau-
en waren [1]. Zu beachten ist dabei jedoch, dass
annihernd 39—41% der abhingig beschiftigten
Frauen in diesem Zeitraum einer Teilzeitbeschif-
tigung nachgingen. Bei den Minnern lag dieser
Anteil hingegen nur bei 5-6 %. Arbeitsunfille
treten schon deshalb bei Minnern hiufiger auf,
da aufgrund des hoheren Anteils von Teilzeitbe-
schiftigung der Frauen, diese kiirzere Zeit unter
Risiko stehen.

Arbeits- und Wegeunfille haben vor dem
Hintergrund der relativ konstanten Entwicklung
des Arbeitsmarktes tiberproportional stark abge-
nommen. Dennoch stellen diese Unfille weiterhin
einen bedeutenden Faktor volkswirtschaftlicher
Verluste dar. Neben den Folgen, die vor allem mit

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Jahr

menschlichem Leid und den Kosten der Rehabi-
litation bzw. den Renten verbunden sind, fithren
Arbeitsunfille zu weiteren Kosten, die primir zu
Lasten der Unternehmen gehen. So miissen etwa
die personellen Ausfallzeiten und materielle Fol-
geschiden des Unfalls kompensiert werden.

Arbeitsunfille

Die Anzahl der gemeldeten Arbeitsunfille sinkt
bereits seit mehreren Jahren. Uber den Zeitraum
von 1992 bis 2003 verringerten sich die Arbeits-
unfille um ca. 45% (vgl. Abbildung 3). Aufgrund
der relativ konstanten Vollarbeiterzahlen tibertrigt
sich dieser Riickgang auch auf die Arbeitsunfall-
quoten (vgl. Abbildung 4). Der Riickgang bei den
Arbeitsunfillen spiegelt sich in den Statistiken
der drei Spitzenverbinde jedoch auf einem unter-
schiedlichen Niveau wider. So zeigen sich gerade
bei den landwirtschaftlichen Berufsgenossen-
schaften und bei den gewerblichen Berufsge-
nossenschaften deutliche Riickliufe. Werden die
gewerblichen Berufsgenossenschaften nach Wirt-
schaftszweigen differenziert, so zeigt sich, dass
in Wirtschaftzweigen mit hohem Ausgangsniveau
(Bau, Holz, Steine und Erden, Metall, Bergbau)
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aber auch in der Papier- und Druckindustrie, der
chemischen Industrie sowie im Gesundheitswe-
sen der Riickgang deutlicher ist (jeweils um mehr
als 40 %, vgl. Abbildung s).

Schwere Unfille nahmen ebenfalls ab, was
sich auch in den Daten zu den Arbeitsunfallrenten
widerspiegelt. Waren 1992 noch ca. 46.000 Ar-
beitsunfille so schwer, dass sie eine Rente zur
Folge hatten, so waren es 2003 nur noch rund
27.000 (vgl. Abbildung 3).1992 entfielen auf1.000
Vollarbeiter 1,2 Arbeitsunfallrenten. Diese Quote
stieg bis zum Jahr 1994 auf 1,3 leicht an und fillt
seitdem stetig ab. Im Jahr 2003 waren es nur noch

Abbildung 3
Absolute Kennzahlen fiir Arbeitsunfille [1]

21 |

0,7 Arbeitsunfallrenten je 1.000 Vollarbeiter (vgl.
Abbildung 4).

Besonders hiufig kam es im Bergbau (1992:
5,0 und 2003: 3,0 Arbeitsunfallrenten je 1.000
Vollarbeiter), in der Landwirtschaft (1992: 4,4
und 2003: 2,6) und in der Bauwirtschaft (1992: 2,4
und 2003: 2,0) zu Arbeitsunfillen, die eine Rente
zur Folge hatten. Betrachtet man das Verhiltnis
arbeitsunfallbedingte Rente zu Arbeitsunfall, so
zeigt sich bis 1996 ein Anstieg (1992: ca. 2,2,1996:
2,8 Renten je 100 Unfille). Dieser ging bis zum
Jahr 2000 auf den Wert 2,0 zuriick. Bis 2003 ist
mit 2,3 Arbeitsunfallrenten auf100 Arbeitsunfille
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Abbildung 4
Arbeitsunfille bezogen auf Vollarbeiter in Deutschland [1]
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wieder ein Anstieg zu verzeichnen. Der erneute
Anstieg lisst sich durch einen stirkeren Riickgang
der Zahl der Arbeitsunfille erkliren. So gingen die
Arbeitsunfille im Zeitraum 2000 bis 2003 um
24 % zurtick, die Arbeitsunfallrenten hingegen
nur um 13 %.

Waihrend 1993 noch 1.867 Beschiftigte (0,05
je 1.ooo Vollarbeiter) aufgrund eines Arbeitsun-
falls starben, waren es 2003 nur noch 1.029 (0,03
je 1.000 Vollarbeiter). Die héchsten Raten (Téd-
liche Arbeitsunfille je 1.000 Vollarbeiter) liegen
2003 in den Wirtschaftzweigen Verkehr, Landwirt-
schaft, Steine und Erden und Bau.

Ursachen und Unfallherginge der Arbeitsun-
fille sind stark von der Branchenzugehorigkeit ab-
hingig. Es gibt jedoch auch Unfallschwerpunkte,
die brancheniibergreifend beobachtet werden;
dies betrifft z. B. Stolper-, Rutsch- und Sturzunfil-
le. Eine branchendifferenzierte Betrachtung kann
im Rahmen dieses Themenheftes nicht dargestellt

Abbildung 5

werden. Bei den einzelnen Unfallversicherungs-
trigern werden 6,6 % aller Unfallmeldungen elek-
tronisch gespeichert und stehen fiir detaillierte
Hochrechnungen zur Verfiigung. Damit kénnen
folgende Merkmale analysiert werden:

Geschlecht und Alter des Verletzten,

der Unfallort (Arbeitsbereich),

die Unfallzeit (Monat, Tag, Stunde),

der unfallauslosende Gegenstand (z.B. Werk-

zeug oder Treppen usw.) und dessen Bewegung

(z.B. in Ruhe, funktionsgerechte oder nicht

funktionsgerechte Bewegung),

» der Beruf, die zum Unfallzeitpunkt ausgeiibte
Titigkeit (z. B. Gehen, Laufen oder Heben und
Tragen) und der Bewegungszustand (Um-
knicken, Stolpern, Hineintreten) des Verletzten
sowie

» die Artder Verletzung und der verletzte Kérper-

teil.

vvyyvyy

Meldepflichtige Arbeitsunfille je 1.000 Vollarbeiter nach Wirtschaftszweigen [1, 2]
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Eine umfassende Darstellung auf Basis die-
ser Daten findet sich z.B. in den jahrlichen Ver-
offentlichungen der gewerblichen Berufsgenos-
senschaften [3].

Hochgerechnete Zahlen der gewerblichen
Berufsgenossenschaften zeigten fiir das Jahr 2003,
dass 79 % der Arbeitsunfille, 83 % der Arbeits-
unfallrenten und 92 % der todlichen Arbeitsun-
fille auf Minner entfielen.

Werden nur die Arbeitsunfille bei betrieb-
licher Titigkeit (d.h. kein StraRenverkehrsun-
fall und kein Arbeitsunfall auf Dienstwegen)
betrachtet, so zeigen die Hochrechnungen der
gewerblichen Berufsgenossenschaften [3], dass
im Jahr 2003 ca. 80 % dieser Arbeitsunfille auf
Minner und 20 % auf Frauen entfielen. Im Jahr
1992 betrug der Frauenanteil noch 16,8 %. Dieser
Anteil ging zunichst leicht zuriick und stieg in
den Jahren 1997 bis 2003 von 16,3 % auf 20 % an.
Die Abnahme der Arbeitsunfille betrug zwischen
1997 und 2003 bei den Minnern 33 % und bei den
Frauen 13 %. Hinsichtlich der Arbeitsunfallrenten
(nur Arbeitsunfille bei betrieblicher Titigkeit) der
gewerblichen Berufsgenossenschaften zeigt sich
ein dhnliches Bild. Seit 1998 steigt hier der An-
teil der Frauen leicht an. 1992 betrug der Anteil
15,8 %, ging bis 1998 auf14,2 % zurtick und liegt im
Jahr 2003 bei 16,2 %. Auch hier gehen die Unfille
der Minner deutlicher zurtick als bei den Frauen.
Die Abnahme von 1998 nach 2003 betrigt bei den
Minnern 26 % und bei den Frauen 13 %.

Abbildung 6

Der Anteil der Frauen an den bei den gewerb-
lichen Berufsgenossenschaften gemeldeten tod-
lichen Arbeitsunfillen bei betrieblicher Titigkeit
betrug im Jahr 2003 6,7% (32 Arbeitsunfille) und
war damit etwas hoher als 1992 (5,3 %). Aufgrund der
geringen Fallzahlen sollten die Schwankungen hier
nur mit Vorsicht interpretiert werden. Diese Anga-
ben konnen nur bedingt tiber die Risiken der beiden
Geschlechter Auskunft geben, da sie die unterschied-
liche Verteilung der Geschlechter auf Branchen mit
hohen bzw. niedrigen Unfallrisiken nicht beachten
und sie sich zudem von Branche zu Branche un-
terscheiden. In der Landwirtschaft beispielsweise
betrug 2003 der Anteil der Frauen an den Arbeits-
unfallrenten 28,6% und an den tédlichen Arbeits-
unfillen 10,1%. Aufgrund der verfiigbaren Infor-
mationen kann jedoch von einem deutlich hoheren
Risiko der minnlichen Beschiftigten ausgegangen
werden. So arbeiten Minner gerade in Branchen
mit hohen Arbeitsunfallrisiken deutlich haufiger als
Frauen (z.B. Bauwirtschaft, Forstwirtschaft).

Jungere Beschiftigte sind, wohl aufgrund
ihrer geringeren Erfahrungen, hiufiger von Ar-
beitsunfillen betroffen als dltere Beschiftigte, die
weniger, jedoch oft schwerwiegendere Unfille
haben. Beispielhaft ist dies in Abbildung 6 fur
das Jahr 2003 fiir die gewerblichen Berufsge-
nossenschaften dargestellt (die Altersverteilung
im zugrunde liegenden Kollektiv wurde mittels
Angaben zur Verteilung der Erwerbstitigen in
Deutschland geschitzt [1]).

Unfallhiufigkeit in Abhingigkeit vom Alter (Unfallanteile basieren auf hochgerechnete Daten des HVBG,

Altersverteilung basiert auf Unfallverhiitungsbericht 2003) [1]
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Wegeunfille

Bei den Wegeunfillen zeigt sich ebenfalls ein leicht
abnehmender Trend. So nahmen die Wegeunfille
im betrachteten Zeitraum 1992 bis 2003 um ca.
23% ab (vgl. Abbildung 7). Die Wegeunfallquoten,
die stark von den Entfernungen zwischen Wohn-
und Arbeitsort abhidngen, schwanken im Vergleich
zu den Arbeitsunfallquoten deutlich weniger (vgl.

Abbildung 8). Relativ hohe Wegeunfallquoten
werden von den Unfallversicherungstrigern des
offentlichen Dienstes gemeldet (ca. 8 Fille auf
1.000 Versicherungsverhiltnisse). Selbst wenn die
gewerblichen Berufsgenossenschaften differen-
zierter betrachtet werden, werden solche hohen
Werte nicht erreicht. Bei den Landwirtschaftlichen
Berufsgenossenschaften kommt auf 1.000 Versi-
cherungsverhiltnisse ca. 1 Wegeunfall.

Abbildung 7
Absolute Kennzahlen fiir Wegeunfille in Deutschland [1]
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Abbildung 8
Wegeunfille bezogen auf Versicherungsverhiltnisse in Deutschland [1]
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Abbildung 9

Arbeits- und Wegeunfille in Abhingigkeit vom Geschlecht (Unfallanteile basieren auf
hochgerechneten Daten des HVBG fiir das Jahr 2003)
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Abbildung 10

Wegeunfille in Abhingigkeit vom Alter (Unfallanteile basieren auf hochgerechneten
Daten des HVBG, Altersverteilung basiert auf Unfallverhiitungsbericht 2003 [1])
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Auch wenn Wegeunfille nicht so hiufig wie
Arbeitsunfille vorkommen, haben sie, aufgrund
ihrer oft schweren Folgen, einen hohen Stellen-
wert. So wurden 1992 262.196 Wegeunfille ge-
meldet und 10.515 Wegeunfallrenten zuerkannt.
Bis zum Jahr 2003 reduzierte sich die Anzahl
der Meldungen auf 202.745 und die Anzahl der
Renten auf 7.888. Anndhernd entfielen 1992
(2003) somit 4,0 (3,9) Renten auf 100 Wegeunfil-
le. Das Verhiltnis von bewilligten Renten zu Mel-
dungen im Jahr dient als Indikator fiir die Schwere
des Unfalls und liegt deutlich hoher als bei den
Arbeitsunfillen. Auch anhand der Anzahl der t6d-
lichen Wegeunfille wird die Schwere der Wegeun-
fille erkennbar. So starben 956 Personen im Jahr
1994 und 695 Personen im Jahr 2003 in Folge
eines Wegeunfalls. Bezogen auf die gemeldeten
Wegeunfille entfallen somit 0,38 (1994) bzw. 0,34
(2003) todliche Wegeunfille auf 100 Wegeunfille.
Im Vergleich dazu lag der Anteil todlicher Arbeits-
unfille mit 0,09% in den Jahren 1994 und 2003
erheblich niedriger.

Geschlechtsspezifische Unterschiede werden
in Abbildung 9 aufgezeigt, dabei ist ebenfalls ein
Vergleich zwischen Arbeits- und Wegeunfillen
moglich. Abbildung 10 verdeutlicht das Ereignis
Wegeunfall in Abhingigkeit vom Alter fiir das Jahr
2003.

Hierbei ergibt sich ein etwas anderes Bild als
bei den Arbeitsunfillen (siehe Abb. 6). Besonders
hiufig sind die tédlichen Wegeunfille bei den
Beschiftigten Anfang zwanzig und denen im Alter
von Mitte vierzig (vgl. Abbildung 10).

Berufskrankheiten

Definitionen und rechtliche Einordnung
Nach {9 Abs. 1 SGB VII sind Berufskrank-
heiten definiert als Krankheiten, die die
Bundesregierung durch Rechtsverordnung
mit Zustimmung des Bundesrates in die so
genannte Berufskrankheitenliste aufgenom-
men hat. In die Liste der Berufskrankheiten
(BK) diirfen nur Erkrankungen aufgenom-
men werden, die durch besondere Einwir-
kungen entstehen. Dies setzt den Nachweis
voraus, dass bestimmte Personengruppen,
durch ihre versicherte Titigkeit, diesen Ein-
wirkungen in erheblich héherem Grade als
die tibrige Bevélkerung ausgesetzt sind. In
Einzelfillen kénnen nicht in der BK-Liste
gefiihrte Krankheiten aufgrund von {9 Abs.
2 SGB VII anerkannt werden, wenn neue,
gesicherte wissenschaftliche Erkenntnisse
iiber einen Zusammenhang mit der beruf-
lichen Titigkeit vorliegen.

Die Anerkennung einer Berufskrank-
heit setzt voraus, dass zwischen der versi-
cherten Titigkeit und der schidigenden
Einwirkung sowie zwischen der Einwir-
kung und der Erkrankung ein rechtlich
wesentlicher ursichlicher Zusammenhang
besteht. Die Erfuillung besonderer versiche-
rungsrechtlicher Voraussetzungen ist bei
bestimmten Erkrankungen eine weitere
Voraussetzung fiir die Anerkennung als
Berufskrankheit.

Zur Anzeige einer Berufskrankheit
kann es durch Arzte (Anzeigepflicht nach
{202 SGB VII), Unternehmer (Meldepflicht
nach §4 BKV), Versicherte, Krankenkassen
und andere Stellen kommen. Danach priift
der Unfallversicherungstriger von Amts we-
gen, ob eine Berufskrankheit vorliegt. Die
rechtlichen Grundlagen bilden hierfiir der
f19 SGB IV in Verbindung mit {20 SGB X
und 17 SGB L.

Die Entwicklung der Berufskrankheiten kann nur
durch absolute Hiufigkeiten dargestellt werden,
da nur bedingt Informationen iiber die Struktur
der Versicherten und deren Belastungen vorlie-
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gen. Eine Berechnung von Quoten wie z. B. bei den
Arbeits- und Wegeunfillen ist nicht méglich. Zu
berticksichtigen ist auch, dass die Erkrankungen
wegen meist langer Latenzzeiten (Zeitdauer von
Beginn der gefihrdenden Tatigkeit bis zum Auf-
treten der Erkrankung) oftmals die Gefihrdungen
vergangener Jahrzehnte widerspiegeln.

Abbildung 11

Anzeigen auf Verdacht einer Berufskrankheit 1992 bis 2003 [1]
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Arbeitsmedizinische Bedeutung

1992 wurden ca. 86.000 Anzeigen auf Verdacht
einer Berufskrankheit bei den Unfallversiche-
rungstrigern eingereicht. 2003 waren es mit ca.
65.000 Anzeigen ca. 25% weniger (vgl. Abbil-
dung 11), obwohl in den Jahren 1992 bis 2003
neun neue Berufskrankheiten in die Liste der
Berufskrankheiten aufgenommen wurden. Vor
allem die Aufnahme bandscheibenbedingter
Erkrankungen der Lenden- (BK-Nr. 2108 und
BK-Nr. 2110) bzw. Halswirbelsiule (BK-Nr. 2109)
fithrten zu einer Flut von Anzeigen. Allein im Jahr
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Anerkannte Berufskrankheiten, neue Rentenfille und Todesfille Berufserkrankter 1992

bis 2003 [1]
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1993 entfielen tiber 30.000 Verdachtsanzeigen auf
diese Gruppe, von denen jedoch ein grofler Teil
der Begutachtung nicht Stand hielt. Im Jahr 2003
wurden noch ca. 9.200 Verdachtsanzeigen bzgl.
dieser drei Berufskrankheitenziffern gemeldet.

Insgesamt entfielen annihernd 87% der
Anzeigen auf die gewerblichen Berufsgenossen-
schaften.

Schwerpunkte bei den Anzeigen waren im
Jahr 2003 (sortiert nach Hiufigkeit): Hauterkran-
kungen (BK 5101, 26 %), Lirmschwerhérigkeit (BK
2301, 17 %), bandscheibenbedingte Erkrankungen
der Lendenwirbelsiule aufgrund langjihrigen
Hebens und Tragens schwerer Lasten oder durch
langjahrige Tatigkeiten in extremer Rumpfbeuge-
haltung (BK 2108, 12 %), durch Asbest verursach-
te Berufskrankheiten (BK-Nrn. 4103, 4104, 4105,
12 %) sowie obstruktive Atemwegserkrankungen
(BK-Nrn. 4301 und 4302, 7%).

Mitte der neunziger Jahre gab es einen An-
stieg anerkannter Berufskrankheiten, insbesonde-
re derer, die einen Rentenbezug zur Folge hatten
(vgl. Abbildung 12). Wurden 1992 noch ca. 13.500
Berufskrankheiten anerkannt, so waren es 1995
ca. 24.300 und 2003 ca. 17.400.

Mehr als 9o % der anerkannten Berufskrank-
heiten in den Jahren 1992 bis 2003 wurden bei
den gewerblichen Berufsgenossenschaften aner-
kannt. Die Schwerpunkte (nach Hiufigkeit) lagen
2003 bei folgenden Erkrankungen: Lirmschwer-
horigkeit (BK 2301, 40%), durch Asbest verur-
sachte Berufskrankheiten (BK-Nrn. 4103, 4104,
4105, 21%), Quarzstauberkrankungen (BK-Nrn.
4101 und 4102, 7 %), Hauterkrankungen (BK 5101,
8%), sowie obstruktive Atemwegserkrankungen
(BK-Nrn. 4301 und 4302, 5%). Die sehr hiufig an-
gezeigten bandscheibenbedingten Erkrankungen
der Lendenwirbelsdule (BK-Nr. 2108) spielen bei
den anerkannten Berufskrankheiten mit 1% nur
eine untergeordnete Rolle. Die hohe Diskrepanz
zwischen Anzeige und Anerkennung, z.B. bei
Hauterkrankungen (BK-Nr. 5101) und bandschei-
benbedingten Erkrankungen der Lendenwir-
belsdule (BK-Nr. 2108), basiert zum Teil auf den
zusitzlich geforderten versicherungsrechtlichen
Voraussetzungen. Bei den Erkrankungen der
Lendenwirbelsiule spielen neben normalen Alte-
rungserscheinungen auch andere auflerberufliche
Faktoren eine starke Rolle. Oft sind daher die an-
gezeigten Erkrankungen nicht ursichlich auf die

Arbeitsbelastungen zuriickzufithren. Allerdings
gibt es auch Berufskrankheiten, bei denen die An-
erkennungsrate sehr hoch ist. So kamen im Jahre
2003 auf 1.5277 Verdachtsanzeigen auf Vorliegen
einer Silikose (BK 4101) 1162 anerkannte Fille,
beim Mesotheliom (BK 4105) waren es 1.113 Ver-
dachtsanzeigen und 832 Anerkennungen [1].

Weitere sehr branchenspezifische Schwer-
punkte bei den anerkannten Berufskrankheiten
stellen die chronische Bronchitis oder das Em-
physem bei Bergleuten dar (BK-Nr. 4111, 2 %; fast
100 % dieser Fille entfallen auf die Bergbau-Be-
rufsgenossenschaft) und die von Tieren auf Men-
schen iibertragbaren Krankheiten (BK-Nr. 3102,
2%; 70% dieser Fille entfallen auf die landwirt-
schaftlichen Berufsgenossenschaften).

Der Verlauf anerkannter Berufskrankheiten
zwischen 1992 und 2003 spiegelt sich auch bei
der Bewilligung neuer Berufskrankheitenrenten
und bei den Todesfillen Berufserkrankter (Tod
infolge der Berufskrankheit) wider. So stieg die
Anzahl neuer Berufskrankheitenrenten bis zum
Jahr 1996 an, danach stellte sich ein abfallender
Trend ein, der nur 2001 kurz unterbrochen wur-
de. Die Anzahl der Todesfille stieg bis 1995, ging
dann bis zu Jahr 2001 zurtick und stieg danach
wieder leicht an. Im Zeitraum 1992 bis 2003
war ungefihr jede dritte anerkannte Berufskrank-
heit mit einer Rentenzahlung verbunden. Hin-
sichtlich der Bewilligung gibt es zwischen den
einzelnen Berufskrankheiten Unterschiede. Von
den7.003 anerkannten Fillen der Berufskrankheit
Lirmschwerhorigkeit erhielten o1 Versicherte
eine Berufskrankheitenrente. Bei bandscheiben-
bedingten Erkrankungen der Lendenwirbelsdu-
le der BK-Nr. 2108 sind hingegen zwei Drittel
der anerkannten Fille mit einer Rentenzahlung
verbunden. 95% der Todesfille Berufserkrankter
entfallen auf die gewerblichen Berufsgenossen-
schaften. Allein 1.064 (54 %) der dort gefiihrten
1.980 Fille fir das Jahr 2003 entfallen auf die
durch Asbest verursachten Berufskrankheiten
(BK-Nrn. 4103, 4104, 4105). Die nichst grofleren
Anteile mit 219% bzw. 8 % sind auf die Quarzstaub-
erkrankungen (BK-Nrn. 4101 und 4102) bzw. auf
die Erkrankungen durch ionisierende Strahlen
(BK-Nr. 2402) zuriickzufiihren. Die Todesfille
dieser beiden Erkrankungsgruppen gehen tiber-
wiegend zu Lasten der Bergbau-Berufsgenossen-
schaft.
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Abbildung 13

Anzeigen auf Verdacht einer Berufskrankheit, anerkannte Berufskrankheiten und
neue Berufskrankheitenrenten im Jahr 2003 (die dargestellten BK-Ziffern decken die
zehn hiufigsten anerkannten Erkrankungen ab) [1]

Larmschwerhérigkeit
(BK-Nr. 2301)

Asbestose
(BK-Nr. 4103)

Hauterkrankungen
(BK-Nr. 5101)

Silikose
(BK-Nr. 4101)

Mesotheliom
(BK-Nr. 4105)

Lungen-/Kehlkopfkrebs durch Asbest
(BK-Nr. 4104)

Obstruktive Atemwegserkrankungen
(BK-Nr. 4301)

Infektionskrankheiten
(BK-Nr. 3101) Anzeigen auf Verdacht

einer Berufskrankheit
Chronische Bronchitis/Emphysem

(BK-Nr. 4111) Anerkannte Berufskrankheiten
Meniskusschaden I Neue Berufskrankheitenrenten
(BK-Nr. 2102)
I I I I
o 2.000 4.000 6.000 8.000 10.000 12.00014.000 16.000
Anzahl der Fille

Abbildung 14
Tédliche Arbeits- und Wegeunfille sowie Todesfille durch Berufskrankheiten im Jahr 2003
(alle Unfallversicherungstriger) [1]
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In Abbildung 13 sind die Anzeigen, Anerken-
nungen und Berentungen fiir die wichtigsten Be-
rufskrankheiten gegeniibergestellt. Abbildung 14
verdeutlicht anhand der Todesfille die besondere
arbeitsmedizinische Bedeutung von Berufskrank-
heiten.

Im Rahmen der Feststellungsverfahren
werden durch die gesetzlichen Unfallversiche-
rungstriger Daten erhoben und gespeichert. Die
wesentlichen Daten werden in der so genannten
BK-Dokumentation erfasst, die bei den Spitzenver-
binden gefithrt wird. Auf Basis dieser Dokumen-
tation kénnen Angaben zur Art der Berufskrank-
heit, der rechtlichen Entscheidung, der Ursache,
dem medizinischem Bild (der Diagnose) sowie
Angaben zu der erkrankten Person (Alter, Beruf)
erfragt werden.

Analysen der Berufskrankheitendokumen-
tationen zeigten, dass im Jahr 2002 24,4 % der
angezeigten Berufskrankheiten, 8,7% der aner-
kannten Berufskrankheiten und 2,3% der Todes-
fille von Berufserkrankten auf Frauen entfielen
[4]. Die unterschiedliche Betroffenheit von Min-
nern und Frauen ist aufgrund der Verteilung der
fuir Berufskrankheiten relevanten Gefihrdungen
nicht iiberraschend.

Hauterkrankungen (BK-Nr. 5101), die Infek-
tionskrankheiten (BK-Nr. 3101) sowie die aller-
gischen Atemwegserkrankungen (BK-Nr. 4301)
stellen Schwerpunkte bei den Berufskrankheiten
der Frauen dar. Auswertungen der BK-Dokumen-
tation zeigten, dass Frauen im Jahr 2002 an den
Verdachtsanzeigen dieser drei Berufskrankheiten
einen Anteil von 50 %, 72 % bzw. von 41% hatten.
Bei den anerkannten Berufskrankheiten betrugen
die Anteile dieser drei Berufskrankheiten 40 %,
75% bzw. 33% [4]. Ansitze flir eine Privention
von Berufskrankheiten sollten dementsprechend
geschlechtsspezifisch geplant und durchgefiihrt
werden.

Darstellung wichtiger Berufskrankheiten
Larmschwerhérigkeit (BK-Nr. 2301)

Die Lirmschwerhoérigkeit ist immer noch eine der
bedeutendsten Berufskrankheiten.

Etwa 40% aller anerkannten Berufskrank-
heiten entfallen auf diese Erkrankung. Allerdings
erreichen nur etwas mehr als 10 % der Fille die fur
eine Rentenzahlung ausreichende »Minderung
der Erwerbsfihigkeit« von mindestens 20 %.

Die Schidigung des Innenohres, die zur
Schwerhorigkeit fithren kann, hingt sowohl von
der Dauer der Einwirkung als auch von der In-
tensitdt des Schalls (Schallpegels) ab. Der Schall-
pegel wird in »Dezibel« dB(A) gemessen. Bei der
Messgrofe »Dezibel« handelt es sich um eine
logarithmische Skala. Eine Erhchung um 3 dB(A)
entspricht einer Verdoppelung der Gehérgefihr-
dung. Beide Faktoren werden mit dem »Beurtei-
lungspegel« zusammengefasst.

Bei einer Exposition gegentiber Lirm mit
einem »Beurteilungspegel« von mehr als 8j
dB(A) linger als 8 Stunden (oder >88 dB(A) iiber
4 Stunden oder > 91 dB(A) iiber 2 Stunden) ist mit
dem Auftreten von Gehorschiden zu rechnen [5].
Zusitzlicher nichtberuflicher Lirm erhoht das
Risiko einer Schwerhérigkeit [6]. In Tabelle 1 sind
Beispiele fuir typische Schallpegel dargestellt.

Tabelle 1
Beispiele fiir typische Schallpegel verschiedener Quellen

Gerauschquelle Schallpegel

Fliistern 30dB(A)
Leise Radiomusik 40dB(A) |
Normales Gesprich 60 dB(A) |
Personenwagen 70dB(A) |
Starker Straenverkehr 80dB(A) |
Schweres Fahrzeug 90 dB(A) |
Elektrische Schlagbohrmaschine 100 dB(A) |
Kreissage 110dB(A) |
Propellermaschine 120dB(A) |
Niethammer 130 dB(A) |
Diisenmotor 140 dB(A) ,
Geschiitzknall 150 dB(A)
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Die Lirmschwerhorigkeit behindert Betroffene er-
heblich [7]. So kann die Sprache der Mitmenschen
besonders bei Umgebungsgeriuschen nur noch
schlecht und verzerrt verstanden werden, was zur
Vereinsamung fiithren kann. Die Schwerhorigkeit
entsteht tiber Jahre allmihlich und wird von dem
Betroffenen in den Anfangsstadien meist nicht
bemerkt. Eine Heilung ist nicht méglich und
Horgerite kénnen nur bedingt ausgleichen. Eine
Fritherkennung von Schwerhdrigkeit ist unter
anderem mit Hilfe des bei den arbeitsmedizi-
nischen Vorsorgeuntersuchungen durchgefiithr-
ten Hortests (Audiometrie) moglich [8].

Neben Gehorschiden kann Larm auch andere
gesundheitsschidigende Wirkungen haben und
zwar auch unterhalb des genannten Schalldruck-
pegels. Gesichert ist beispielsweise die Risiko-
erhdhung fiir erhohten Blutdruck, Beschwerden
des Magen-Darm-Traktes sowie neurovegetative
Storungen. Fiir die Arbeitssicherheit ist Lirm
ebenfalls von Bedeutung: Lirm kann dazu fithren,
dass akustische Gefahrensignale nicht oder nicht
rechtzeitig gehort werden kénnen [9].

28% der Minner und 10% der Frauen ar-
beiten nach einer Umfrage »unter Lirm« [1]. Der
Unterschied ergibt sich dadurch, dass Frauen in
den Branchen mit einer besonders hohen Lirm-
belastung unterreprisentiert sind.

Insgesamt sind etwa 4 bis 5 Millionen Arbeit-
nehmer Lirm mit einem Beurteilungspegel von
mebhr als 85 dB(A) am Arbeitsplatz ausgesetzt [10].

Vorrangiges Praventionsziel ist die Vermei-
dung von Lirm. So legt die Arbeitsstittenverord-
nung fest, dass grundsitzlich der Schallpegel so
niedrig gehalten werden muss, wie es nach Art
des Betriebes moglich ist. Wird der Beurteilungs-
pegel von 85 dB(A) iiberschritten, spricht man von
einem Lirmbereich. Dann miissen z.B. Gehor-
schutzmittel zur Verfiigung gestellt und arbeits-
medizinische Vorsorgeuntersuchungen zur Er-
kennung beginnender Horschiden durchgefiihrt
werden.

Die Zahlen der anerkannten Berufskrank-
heit Lairmschwerhorigkeit (BK 2301) sind seit vier
Jahrzehnten riickldufig. Durch eine konsequente
Anwendung der Priventionsmafnahmen, insbe-
sondere der heute zur Verfiigung stehenden tech-
nischen Mafinahmen zur Lirmbekimpfung, soll-
te es langfristig moglich sein, diese Erkrankung
weitgehend zu verhindern.

Bandscheibenbedingte Erkrankungen der Wirbel-
sdule (BK-Nrn. 2108, 2109 und 2110)

Seit dem 1. Januar 1993 kénnen bandscheibenbe-
dingte Erkrankungen der Wirbelsiule als Berufs-
krankheit anerkannt werden, wenn sie durch fol-
gende Ursachen hervorgerufen worden sind:

» Halswirbelsiule (HWS): durch langjihriges
Tragen schwerer Lasten auf der Schulter (BK-
Nr. 2109).

» Lendenwirbelsiule (LWS): durch langjahriges
Heben oder Tragen schwerer Lasten oder
langjahrige Tatigkeit in extremer Rumpfbeu-
gehaltung (BK 2108) bzw. durch langjihrige,
vorwiegend vertikale Einwirkung von Ganzkor-
perschwingungen im Sitzen (BK-Nr. 2110).

Bei der BK-Nr. 2108 wurde inhaltlich weitgehend
die BK-Nr. 70 der ehemaligen DDR {ibernommen
(11, 12, 13, 14].

Riickenschmerzen sind generell in der Allge-
meinbevolkerung sehr hiufig; sie sind sowohl bei
Frauen als auch bei Minnern mit etwa 25% die
hiufigste Ursache fiir Arbeitsunfihigkeit. 70 % al-
ler Menschen haben innerhalb eines Jahres min-
destens einmal Riickenschmerzen [15].

Daher kam es mit Einfithrung dieser Be-
rufskrankheit zu einer sehr hohen Zahl von
BK-Verdachtsanzeigen vor allem hinsichtlich
BK 2108. Unter Berticksichtigung der durch die
Rechtsprechung festgelegten Anerkennungs-
voraussetzungen erwiesen sich jedoch viele der
Verdachtsanzeigen als unbegriindet. Verstirkte
Offentlichkeitsarbeit der Berufsgenossenschaften
sowie zunehmende Erfahrungen mit den entspre-
chenden Anerkennungsvoraussetzungen fithrten
zu einem deutlichen Riickgang der Verdachtsmel-
dungen bei den Berufskrankheiten bandscheiben-
bedingte Erkrankungen der Wirbelsiule.

Gefihrdende Titigkeiten fuir diese Erkran-
kungsgruppe konnen in vielen Berufen auftreten.
Einen Hinweis, welche Branchen besonders be-
troffen sind, ergibt sich fiir die haufigste BK 2108
aus den Abbildungen 15 und 16. Etwa ein Viertel
aller Versicherten, bei denen der Zusammenhang
mit der gefihrdenden Titigkeit bestitigt werden
konnte, waren Frauen. Dabei zeigt sich, dass mehr
als zwei Drittel aller Frauen, bei denen sich der
BK-Verdacht 2108 bestitigt hat, im Gesundheits-
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Abbildung 15

Verteilung der Fille mit bestitigtem Berufskrankheitenverdacht 2108 nach Branche bei Ménnern

[BK-DOC HVBG, Zeitraum 1993 bis 2001, n=2.733]
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Abbildung 16

.\ 4% Nahrungs- und Genussmittel

Verteilung der Fille mit bestatigtem Berufskrankheitenverdacht 2108 nach Branche bei Frauen

[BK-DOC HVBG, Zeitraum 1993 bis 2001, n=982]
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dienst titig waren. Bei Minnern ist eine derartig
deutliche Konzentration auf eine Branche nicht
festzustellen, ein Schwerpunkt liegt jedoch mit
etwa einem Drittel in der Bau-Branche.

Fiir eine Privention von Riickenerkrankungen
hat sich die Aufnahme der drei BK-Ziffern (2108,
2109, 2110) in die Berufskrankheitenliste insge-
samt positiv ausgewirkt. Der Arbeitgeber ist ver-
pflichtet, mit einer Gefihrdungsbeurteilung die
gesundheitsschidigenden Folgen wirbelsiulenbe-
lastender Titigkeiten abzuschitzen. Dabei wird er
von Sicherheitsfachkriften und von Betriebsirz-
ten beraten. Die Bundesanstalt fiir Arbeitsmedi-
zin hat hierfiir unterstiitzend ein Verfahren zur
vereinfachten Gefihrdungsabschitzung bei der
manuellen Handhabung von Lasten entwickelt
[16]. Je nach Ergebnis sollte versucht werden,
die Belastungen zu verringern. Dies kann durch
organisatorische (z.B. schwere Lasten nur zu
zweit tragen) oder technische Mafinahmen (z.B.
Verwendung von Hebehilfen) erreicht werden.

Ein weiterer Priventionsansatz sind korper-
liche Aktivitit und Bewegungstibungen sowie das
Erlernen geeigneter Hebe- und Tragetechniken.
Betriebsirzte, Unfallversicherungstriger und
Krankenkassen haben berufsspezifische Riicken-
schulkurse entwickelt, in denen die Betroffenen
durch das Erlernen eines riickengerechten Ver-
haltens aktiv eingebunden werden [17, 18]. Ent-
sprechende Informationen stehen von vielen
Unfallversicherungstrigern zur Verfiigung. Auch
arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen
mit der Moglichkeit der individuellen Betreuung
und Beratung sind ein Baustein in der Privention
dieser Erkrankungen [19].
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Asbestbedingte Erkrankungen (BK-Nrn. 4103,
4104 und 4105)

Asbest ist ein technischer Sammelbegriff fiir eine
Gruppe natiirlich vorkommender, faserférmiger
Mineralarten, die sich durch eine besondere Be-
stindigkeit gegentiber Hitze, Siuren und mecha-
nischer Belastung auszeichnen. Wegen dieser, in
Industrie und Technik besonders erwiinschten
Eigenschaften wurden insbesondere Weif3as-
best (Chrysotil) und das von den biologischen
Wirkungen her gefihrlichere Blauasbest (Kro-
kydolith) seit ca. 1900 genutzt. In Deutschland
stieg die Verwendung nach dem zweiten Welt-
krieg stark an. Das Maximum des Verbrauches
von Rohasbest lag 1980 in der Bundesrepublik
Deutschland bei 170.000 Tonnen, in der ehe-
maligen DDR bei etwa 74.000 Tonnen pro Jahr.
Danach ging der Verbrauch stark zuriick. 1990
wurde Asbest als krebserzeugend eingestuft und
unterliegt damit einem weitgehenden Verwen-
dungsverbot [20].

Exponiert gegeniiber Asbest bei der beruf-
lichen Titigkeit waren vor allem die Beschif-
tigten in der verarbeitenden Industrie und die
Anwender der Produkte. So haben beispielsweise
Dachdecker, Maurer und Fassadenbauer Asbest-
zement-Produkte, wie etwa die heute noch auf
vielen Dichern vorhandenen Wellasbestplatten
eingebaut, Tiefbauarbeiter Trinkwasserrohre aus
Asbestzement verlegt, Kraftfahrzeugmechaniker
asbesthaltige Bremsbeldge eingebaut und Brem-
sen mit Druckluft ausgeblasen, Schweifler und
GieRereiarbeiter asbesthaltige Handschuhe zum
Hitzeschutz getragen, Heizungsbauer Asbest-
dichtungen eingebaut und Isolierer und Kraft-
werksarbeiter Asbest zur Isolierung verwendet.
Heute sind vor allem noch die Sanierer exponiert,
die asbesthaltige Produkte ausbauen und entsor-
gen miissen [21, 22]. Auf die Umweltproblematik
kann an dieser Stelle nicht niher eingegangen
werden, jedoch sei auf die Problematik einer
moglichen Exposition in Schulen und anderen
Gebduden, die mit Asbest isoliert wurden, hin-
gewiesen.

Die biologischen Wirkungen ergeben sich
durch die Faserstruktur von Asbest. Durch Ein-
atmen gelangen diese sehr diinnen Fasern in die
Lungenblischen und von dort in das Lungenge-
webe und tiber die Lymphbahnen zum Rippen-

fell. Dort entfalten sie ihre krankmachenden Wir-
kungen.

Beiden durch Asbestverursachten Krankheits-
bildern ist zu unterscheiden zwischen den durch
Asbest verursachten Krebserkrankungen und der
Lungen- und Pleuraasbestose (Rippenfellasbesto-
se). Bei der Lungenasbestose handelt es sich um
eine Vernarbung des Lungengewebes, die vorwie-
gend die unteren Lungenabschnitte betrifft und
die auch bei im Réntgenbild noch relativ geringen
sichtbaren Verinderungen zu starken Einschrin-
kungen der Lungenfunktion mit Verminderung der
Lungendehnbarkeit (restriktive Ventilationssto-
rung) fithren kann. Bei Fortschreiten der Erkran-
kung — auch nach Ende der Exposition —kommt es
zu Sauerstoffmangel und Luftnot, spiter dann zu
einer Rechtsherzbelastung mit Entwicklung
einer Rechtsherzvergroflerung. Pleurale Mani-
festationen der Asbest-Exposition kénnen sein:
tafelbergartige, umschriebene Verdickungen der
Pleura (besonders typisch im Bereich der Zwerch-
fellkuppen, die man als »hyaline« oder, wenn sie
im Laufe der Zeit Kalk einlagern, als »verkalkte
Plaques« bezeichnet), eine eher breitflichige Ver-
dickung der Pleura (als »diffuse Pleurafibrose« be-
zeichnet) sowie oft rezidivierende Pleuraergiisse
(nach dem Erstbeschreiber »Gaensler-Pleuritis«
genannt) [23, 24, 25].

Die Plaques und die diffuse Pleurafibro-
se fithren nur selten und meist nur zu leichten
Lungenfunktionseinschrinkungen. Sie sind
aber ein biologischer Indikator fiir ein erhéhtes
Lungenkrebs- und Mesotheliomrisiko. In der Be-
rufskrankheitenliste sind die Lungen- und Pleura-
asbestose unter der Ziffer 4103 erfasst.

Wesentlich ernster ist die Prognose und
Schwere der Krebserkrankungen, die durch As-
best verursacht sein kénnen. Gesichert durch
Asbest verursacht sein konnen Kehlkopfkrebs,
Lungenkrebs und das maligne Mesotheliom des
Bauchfells, des Rippenfells oder des Pericards
(Herzbeutel). Beim Kehlkopfkrebs ist wegen der
typischen Frithsymptome mit Heiserkeit und
Schluckstérungen nach entsprechender ope-
rativer Therapie die Prognose meist recht gut.
Fiir Lungenkrebs und das Mesotheliom ist die
Prognose wesentlich schlechter. Eine iiberaddi-
tive, multiplikativ-synergistische Risikoerhhung
fur den Lungenkrebs wurde fiir Asbest und Rau-
chen nachgewiesen [26].
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Der Lungen- und der Kehlkopfkrebs sind in
der Berufskrankheitenliste unter der Ziffer 4104
erfasst. Anerkennungsvoraussetzungen sind der
Nachweis einer Lungen- oder Pleuraasbestose
oder der Nachweis einer fritheren kumulativen
Dosis von 25 Faserjahren (z.B. 25 Jahre lang be-
rufliche Exposition gegeniiber 1 Million kritischer
Fasern pro m3 Luft). Diese Dosis entspricht der
so genannten »Verdoppelungsdosis«, das heifdt,
der Dosis, bei der sich das Risiko an Lungen- oder
Kehlkopfkrebs zu erkranken, verdoppelt.

Sehr schlecht ist die Prognose beim Me-
sotheliom. Etwa die Hilfte der Patienten stirbt
innerhalb eines Jahres nach Diagnosestellung.
Rauchen allein erhoht nicht das Risiko, an einem
Mesotheliom zu erkranken. Das Mesotheliom gilt
als »Signaltumor« einer beruflichen oder umwelt-
bedingten Asbestexposition, da bereits geringe
Dosen zur Entstehung fithren kénnen. Die An-
erkennung als Berufskrankheit erfolgt unter der
Ziffer 4105.

Die arbeitsmedizinische Bedeutung der auf
eine berufliche Exposition gegeniiber Asbest zu-
riickzufiihrenden Erkrankungen verdeutlichen
folgende Zahlen (alle Unfallversicherungstriger):
im Jahre 2000 wurden 1818 Berufskrankheiten
nach Ziffer 4103 anerkannt, 740 nach Ziffer 4104
und o1 nach Ziffer 4105. 55 Patienten verstarben
an den Folgen einer Lungen- oder Pleuraasbesto-
se, 445 an den Folgen eines Lungen- oder Kehl-
kopfkrebses und 488 an den Folgen eines ma-
lignen Mesothelioms, insgesamt also 988. Zum
Vergleich: im gleichen Zeitraum gab es 1153 tod-
liche Arbeitsunfille. Von 19778 bis 2000 wurden
insgesamt 77213 Fille als BK 4104 anerkannt und
6860 als BK 4105. Da diese Erkrankungen meist
erst nach einer 3o-jahrigen Latenzzeit auftreten,
ist nicht mit einem wesentlichen Riickgang der
anerkannten Fille in den nichsten Jahren zu rech-
nen [27].

Eine Asbestexposition tritt heute nur noch
bei Sanierungsarbeiten auf. Die vorgeschrie-
benen Schutzmafinahmen sollten strikt einge-
halten werden; arbeitsmedizinische Vorsorgeun-
tersuchungen sind vorgeschrieben. Fiir frither
Exponierte besteht die Moglichkeit zur kosten-
losen Teilnahme an den arbeitsmedizinischen
Vorsorgeuntersuchungen nach dem berufsge-
nossenschaftlichen Grundsatz G 1.2 »Asbestfa-
serhaltiger Staub«. Die Steuerung erfolgt iiber die

von den gewerblichen Berufsgenossenschaften
eingerichtete zentrale Erfassungsstelle bei der
Textil- und Bekleidungs-Berufsgenossenschaft
in Augsburg. Auch wenn es bei der Lungen- und
Pleuraasbestose keine kausale Therapie gibt, zei-
gen neue Untersuchungen, dass eine stationire
Heilbehandlung in darauf spezialisierten Kli-
niken fiir Berufskrankheiten das Krankheitsbild
lindern kann [28]. Da Rauchen und Asbestexposi-
tion das Lungen- und Kehlkopfkrebsrisiko erho-
hen, kann auch der Einzelne durch den Verzicht
auf Rauchen einen Beitrag zur Risikoverminde-
rung leisten.

Obstruktive Atemwegserkrankungen (BK-Nrn.
1315, 4301 und 4302)

Zu dieser Gruppe gehoren die Erkrankungen, bei
denen eine Verengung der Atemwege durch Ein-
wirkungen bestimmter Noxen bei der beruflichen
Tatigkeit verursacht wird. Nach der Art der zugrun-
de liegenden Ursache der Erkrankung erfolgt die
Zuordnung zur BK 4301 als durch allergisieren-
de Stoffe bzw. zur BK 4302 als durch chemisch-
irritativ oder toxisch wirkende Stoffe verursachte
obstruktive Atemwegserkrankung.

Die durch Isocyanate verursachten obstruk-
tiven Atemwegserkrankungen konnten bis 1992
unter den Ziffern 4301 bzw. 4302 anerkannt wer-
den. Danach wurde eine eigene Ziffer fiir die
durch Isocyanate verursachten Atemwegserkran-
kungen geschaffen, da die Unterscheidung des die
Obstruktion auslésenden Mechanismus in der
Praxis Schwierigkeiten verursachte [29, 30].

Als Berufskrankheit anerkannt wurden im
Jahre 2003 41 Fille nach Ziffer 1315, 716 nach Ziffer
4301und 156 nach Ziffer 4302. Der BK 1315 wurden
21 Fille als Berufskrankheitenrenten zuerkannt;
bei der BK 4301 waren es 267 Fille sowie 123 Fille
bei der BK 4302. Die obstruktiven Atemwegser-
krankungen gehoren damit zu den bedeutendsten
Berufskrankheiten; sie sind aber nur relativ selten
ursidchlich fiir den Tod. Im Jahre 2003 war kein
Todesfall auf die BK 1315 zuriickzufiihren [1]; u Fille
betrafen die BK 4301 und 10 Fille die BK 4302.

Internationale Studien zeigen, dass diese
Zahlen die Bedeutung der beruflichen Einfluisse
auf die Entwicklung von Asthma wahrscheinlich
nur unvollstindig widerspiegeln.
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Fir die Inzidenz von Asthma bei jungen
Erwachsenen wird nach einer internationalen Stu-
die geschitzt, dass berufliche Einwirkungen in
5—10 % aller Neuerkrankungen verantwortlich sind
[31]. Hierbei ist zu beachten, dass bei den genannten
BK-Ziffern eine Anerkennung als Berufskrankheit
im rechtlichen Sinne nur mdéglich ist, wenn eine
weitere Voraussetzung erfiillt ist: Die Erkrankung
muss »zur Unterlassung aller Titigkeiten gezwun-
gen haben, die fuir die Entstehung, die Verschlim-
merung oder das Wiederaufleben der Krankheit ur-
sachlich waren oder sein konnen«. Unterhalb dieser
Schwelle kénnen jedoch Mafinahmen nach §3 der
Berufskrankheitenverordnung zur medizinischen
und beruflichen Rehabilitation durch die Triger der
gesetzlichen Unfallversicherung erfolgen.

Die Abgrenzung zu nicht beruflich verursach-
ten Atemwegserkrankungen erfordert eine diffe-
renzierte arbeitsmedizinisch-pneumologische
Diagnostik. Neben der sorgfiltigen allgemeinen
und der speziellen Arbeitsanamnese sind allergo-
logische Untersuchungen sowie Inhalationstests
erforderlich [32, 33, 34].

Die Behandlung richtet sich nach den allge-
meinen pneumologischen Grundsitzen. Soweit
wie moglich ist die Vermeidung oder zumindest
eine Verringerung der weiteren Exposition gegen-
tiber den fuir die Erkrankung ursichlichen Stoffen
anzustreben [32, 35].

Grundsitzlich kann eine Vielzahl von Stoffen
zu einer Allergie fiihren, fast genauso viele Stoffe
konnen die Atemwege direkt schidigen (toxische
Wirkung) oder auf chemischem Wege reizen
(chemisch-irritative Wirkung). Arbeitsbereiche
mit einem hohen Allergierisiko sind beispiels-
weise Bickereien, Miihlenbetriebe, Sigereien,
Mébelindustrie, Friseurbetriebe, Laboratorien so-
wie Gefligelfarmen, wihrend beim Schweifden,
Loten, Arbeiten mit Desinfektionsmitteln, in der
chemischen und pharmazeutischen Industrie und
in Galvanisierbetrieben, bei der Metallveredelung
sowie in der Textilindustrie vorrangig mit einer
Gefihrdung durch chemisch-irritativ oder toxisch
wirkenden Gefahrstoffen zu rechnen ist [33, 36].

Isocyanate, als deren bedeutendster Anwen-
dungsbereich die Polyurethanschiume genannt
werden konnen, haben sowohl eine hohe sensi-
bilisierende Potenz, wirken aber auch stark che-
misch-irritativ. Die Anerkennung erfolgt unter der
BK-Ziffer 1315.

In priventiver Hinsicht kommt es vor allem
daraufan, die Exposition gegentiber Gefahrstoffen
soweit wie mdglich zu verringern. Wichtige Rege-
lungen finden sich in der Gefahrstoffverordnung.
Soist der Arbeitgeber verpflichtet zu priifen, ob es
sich bei einem Stoff, einer Zubereitung oder einem
Erzeugnis um einen Gefahrstoff handelt, gegebe-
nenfalls ob Stoffe mit einem geringeren gesund-
heitlichen Risiko erhiltlich sind und ob die Grenz-
werte in der Luft (Arbeitsplatzgrenzwert) oder die
Konzentration des Stoffes im Korper (biologischer
Grenzwert) eingehalten sind. Gegebenenfalls sind
weitere Mafinahmen erforderlich, wie Tragen von
Atemschutz und die Durchfithrung arbeitsmedi-
zinischer Vorsorgeuntersuchungen, die eine gute
Chance bieten, die Obstruktion in einem rela-
tiv frithen Stadium zu entdecken. Je frither die
Erkrankung festgestellt wird, desto besser sind die
therapeutischen Moglichkeiten und die Chancen
zu einer optimalen beruflichen Neuorientierung
ohne Einwirkung der fiir die Erkrankung ursich-
lichen Stoffe [37].

Hauterkrankungen (BK-Nrn. 5101 und 5102)

Die beruflich bedingten Hautkrankheiten sind
— trotz aller Priventionsbemiithungen — noch im-
mer eine der bedeutendsten Berufskrankheiten.
Im Jahre 2003 wurden 16.730 Verdachtsfille ange-
zeigt [1], mehr als bei allen anderen Berufskrank-
heiten. 16.677 Verdachtsmeldungen betrafen die
Ziffer 5101, 53 die unter der Ziffer 5102 zusam-
mengefassten Hautkrebserkrankungen. Als Be-
rufskrankheit anerkannt wurden 1.320 Fille nach
Ziffer 5101 und 8 nach Ziffer 5102. Neue Renten
wurden in 326 bzw. 6 Fillen gewihrt [1]. Hierbei
ist zu beachten, dass bei der BK-Ziffer 5101 eine
Anerkennung als Berufskrankheit im rechtlichen
Sinne nur moglich ist, wenn zwei weitere Voraus-
setzungen erfiillt sind:

» die Erkrankung muss »schwer« oder »wieder-
holt riickfallig« aufgetreten sein und

» sie muss »zur Unterlassung aller Titigkeiten
gezwungen haben, die fiir die Entstehung, die
Verschlimmerung oder das Wiederaufleben
der Krankheit ursichlich waren oder sein kén-
nen«.
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Die sekundirpriventiven Mafdnahmen der Trager
der gesetzlichen Unfallversicherung und der Be-
triebsirzte, wie beispielsweise die Bereitstellung
geeigneter Handschuhe oder Hautschutzmittel
oder der Ersatz eines Gefahrstoffes, fithren hiufig
zu einer Besserung, so dass die Titigkeit nicht un-
terlassen werden muss und deshalb die formelle
Anerkennung als Berufskrankheit nicht erfolgen
kann.

Bei den berufsbedingten Hautkrankheiten
sind — von Sonderformen wie etwa der Chlorakne
abgesehen — zwei grofle Gruppen zu unterschei-
den: die degenerativen Ekzeme, die durch eine
lingere Uberbeanspruchung der Haut entste-
hen sowie die allergisch bedingten Ekzeme. Der
Begriff Ekzem bezeichnet dabei nur den Zustand
einer Hautverinderung, ohne etwas iiber die
Ursache auszusagen.

Die degenerativen oder besser kumulativ-sub-
toxischen Ekzeme entstehen durch wiederholte
oder andauernde Einwirkungen von Noxen, die
bei kurzzeitiger Einwirkung nicht unbedingt
schidigend sein miissen. Eine typische Ursache
kann Feuchtarbeit sein oder die Notwendigkeit,
hiufig die Hinde zu waschen, wie sie bei Fri-
seuren und in Gesundheitsberufen vorkommen.
Auch der Kontakt mit Substanzen, die die Haut
reizen koénnen, wie etwa Kiihlschmiermittel,
Ole, Losungsmittel oder Zement, kann zu einem
kumulativ-subtoxischen Ekzem fiihren. Die chro-
nische Schidigung der Haut begiinstigt auch die
Entstehung einer Allergie, so dass die Uberginge
flieRend sein kénnen.

Die allergischen Kontaktekzeme beruhen
auf einer spezifischen Uberempfindlichkeit der
Haut gegeniiber bestimmten Substanzen. Fast
alle Substanzen koénnen zu Allergien fiihren.
Nach dermatologischen Testreihen sind haufig fiir
allergische Kontaktekzeme ursichliche Substan-
zen Nickel, Kobalt, Kaliumdichromat, p-Phenyldi-
amin und Thiurame 38, 39, 40].

Nach einer Untersuchung aus Nordbayern
haben die Berufsgruppen Friseure, Bicker, Flo-
risten, Konditoren und Fliesenleger das héchste
Erkrankungsrisiko [41].

Die Primirprivention zielt auf die konse-
quente Anwendung von Hautschutzmafinahmen
bei gefihrdenden Titigkeiten: Tragen geeigneter
Handschuhe, Anwendung von Hautschutz- und
Hautpflegesalben sowie geeigneter Hautreini-
gungsmittel. Auch organisatorische Mafnahmen
konnen von Bedeutung sein, wie etwa ein Wechsel
von Feucht- und Trockenarbeiten. Hinzuweisen
ist darauf, dass die Festlegung der Mafinahmen
differenzierte Kenntnisse der fiir die jeweilige be-
rufliche Titigkeit geeigneten Schutzmafinahmen
erfordert und nicht schematisch vorgenommen
werden darf. Bei konsequenter Anwendung pri-
ventiver Mafnahmen lassen sich — wie das Bei-
spiel des Friseur-Ekzems zeigt — die Erkrankungs-
risiken deutlich vermindern [42]. Der Arbeitgeber
sollte sich hierbei durch den Betriebsarzt bera-
ten lassen. Er ist verpflichtet, die Mitarbeiter in
einem so genannten »Hautschutzplan« {iber die
erforderlichen Mafinahmen zu informieren und
Handschuhe und Salben zur Verfiigung zu stel-
len. Personen mit bereits vorgeschidigter Haut
oder bekannter Allergieneigung sollten vor der
Aufnahme von hautgefihrdenden Titigkeiten
den Betriebsarzt oder einen Hautarzt aufsuchen,
um gegebenenfalls erforderliche besondere Haut-
schutzmafinahmen festzulegen.

Beim Auftreten erster Hautverinderungen
sollte so schnell wie moglich der Betriebsarzt oder
ein Hautarzt aufgesucht werden, damit sekundir-
praventive Mafnahmen so rechtzeitig eingeleitet
werden kénnen, dass die Hauterkrankung nicht
»schwer oder wiederholt riickfillig« wird. Das von
den Berufsgenossenschaften seit 1972 eingefiihr-
te »Verfahren zur Fritherfassung berufsbedingter
Hauterkrankungen« sieht vor, dass der Betriebs-
arzt oder der Hautarzt— mit Zustimmung des
Versicherten — eine Meldung an den zustindigen
Unfallversicherungstriger machen, damit dieser
weitere Priventionsmafinahmen einleiten kann

(43]-
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Arbeitsbezogene Erkrankungen

Zum Begriff Arbeitsbezogene Erkrankungen

Bei dem Begriff »Berufskrankheit« handelt es
sich in erster Linie um eine versicherungsrecht-
liche Festlegung, die das Vorliegen eines Versi-
cherungsfalles mit den dann eintretenden Leis-
tungen regeln soll. Die meisten Erkrankungen
haben jedoch verschiedene Ursachen und
Einflussfaktoren, sowohl aus dem beruflichen
als auch aus dem privaten Bereich. So konnen
Riickenbeschwerden beeinflusst sein durch die
Titigkeit, aber auch durch Ubergewicht, man-
gelnde sportliche Betitigung, angeborene Fehl-
haltung, bestimmte, einseitige Sportarten oder
durch die Psyche. Priventionsbemiithungen
sollen sich ebenfalls auf diese multikausalen
Erkrankungen erstrecken.

Daher wurde der Begriff der »arbeitsbe-
dingten Erkrankungen« 1973 erstmalig ein-
gefiihrt und im Arbeitssicherheitsgesetz auf-
genommen. Zwar wurde nicht definiert, was
unter diesem Begriff rechtlich zu verstehen
ist, dem Betriebsarzt wurde jedoch die Auf-
gabe tibertragen, die Ursachen von arbeitsbe-
dingten Erkrankungen zu untersuchen, die
Untersuchungsergebnisse zu erfassen und
auszuwerten und dem Arbeitgeber Mafinah-
men zur Verhiitung dieser Erkrankungen vor-
zuschlagen.

Seitdem wurden daher mehrere Versuche
unternommen, den Begriff zu definieren. So
beschreiben Kliesch, Né6thlichs und Wagner in
ihrem Kommentar zum Arbeitssicherheitsge-
setz [44] den Begriff wie folgt: »Arbeitsbedingte
Erkrankungen sind Gesundheitsstérungen, die
ganz oder teilweise durch Arbeitsumstinde
verursacht sind.« In einem Bundesarbeitsblatt
von 2001 findet sich die folgende Definition
[45]: »Arbeitsbedingte Erkrankungen sind
Gesundheitsstorungen, die durch Arbeitsbe-
dingungen ganz oder teilweise verursacht sind
bzw. in ihrem Verlauf ungiinstig beeinflusst

werden kénnen. Berufskrankheiten sind Teil
der arbeitsbedingten Erkrankungen.«

Der gemeinsame Kern verschiedener
Definitionsversuche ist, dass die Arbeit eine
Rolle spielt, ohne dass jedoch die strengen
Kausalvoraussetzungen der Berufskrank-
heiten erfillt sein miissen. Im Vergleich
zu den Berufskrankheiten beinhaltet dieser
Begrift daher insbesondere keine versiche-
rungsrechtlichen Restriktionen. Semantisch
richtiger wire der Begriff »arbeitsbezogene
Erkrankungen« (»work related diseases«), der
auch von der WHO und im Rahmen der euro-
piischen Sozialstatistik benutzt wird [46].

Die Privention von Erkrankungen muss
sich auf die Ursachen richten: bei den »ar-
beitsbedingten Erkrankungen« also auf die
»arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren«.
Dieser Begriff wurde 1989 unter dem Ge-
sichtspunkt der Privention in das Sozial-
gesetzbuch V aufgenommen. {20 SGB V sieht
vor, dass die Krankenkassen bei der »Verhi-
tung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren«
mitwirken und dabei mit den Trigern der
gesetzlichen Unfallversicherung zusammen-
arbeiten. 1996 erfolgte die Erweiterung des
Priventionsauftrages mit der Verpflichtung
der Triger der gesetzlichen Unfallversiche-
rung, neben Arbeitsunfillen und Berufs-
krankheiten auch »arbeitsbedingte Gesund-
heitsgefahren«»mit allen geeigneten Mitteln«
zu verhiiten sowie den » Ursachen von arbeits-
bedingten Gefahren fiir Leben und Gesund-
heit« nachzugehen (§1 sowie 14 SGB VII). Der
Priventionsauftrag ist also sehr weit reichend
formuliert, die Interventionsschwelle ist
damit so niedrig wie moglich angesetzt.

Auch im Arbeitsschutzgesetz wird die
Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsge-
fahren als Ziel des ganzheitlichen Arbeits-
schutzes aufgefiihrt.
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Statistische Angaben zu arbeitsbedingten Erkran-
kungen werden in Deutschland derzeit nicht in
gleichem Mafle erhoben wie zu Arbeitsunfillen
oder Berufskrankheiten. Dies ist angesichts der
Unbestimmtheit des Begriffes auch nur schwer
moglich. Der Anteil arbeitsbezogener Erkran-
kungen am Gesamtvolumen der Arbeitsunfihig-
keit konnte nach verschiedenen Schitzungen bei
20-30 % liegen. Da durch krankheits- und unfall-
bedingte Arbeitsunfihigkeitin den Unternehmen
in Deutschland im Jahre 1993 eine Produktion
von knapp 89 Milliarden DM ausfiel, besteht hier
potentiell ein erhebliches Einsparpotential, auch
wenn heute nicht abgeschitzt werden kann, wie
grof} die priventiv beeinflussbaren Anteile an den
multifaktoriell bedingten Krankheitsursachen
sind [47].

Nur anhand von landesweit verfiigbaren
Zahlen zur Arbeitsunfihigkeit und zu Erwerbs-
unfihigkeitsrenten und anderen Sekundardaten,
wie z.B. Daten aus arbeitsmedizinischen Vorsor-
geuntersuchungen, ist die Bedeutung der unter-
schiedlichen Tatigkeiten erkennbar. So zeigen sich
bei den Analysen der Arbeitsunfihigkeitsdaten
(48] deutliche Unterschiede zwischen einzelnen
Wirtschaftszweigen. Weitere Quellen sind die
Ergebnisse von Befragungen, die z.B. vom Bun-
desinstitut fiir Berufsbildung und vom Institut fiir
Arbeitsmarkt- und Berufsforschung durchgefiihrt
wurden. Diese ergaben, dass 9,1% der Frauen und
12,8% der Minner aufgrund eines Arbeitsunfalls
oder wegen einer Krankheit, die mit dem Be-
ruf zusammenhingt, in den letzten 12 Monaten
arbeitsunfihig waren. Immerhin 36,6 % der be-
fragten Erwerbstitigen gaben Kreuzschmerzen
bei der Frage nach gesundheitlichen Beschwerden
wiahrend bzw. nach der Arbeit an. Gleich danach
folgten Schmerzen im Nacken-/Schulterbereich
(28,4 %) und Schmerzen in Armen und Hinden
(12,3%). Neben den Muskel- und Skeletterkran-
kungen nannten viele Befragte Beschwerden, die
neben physischen Belastungen wohl auch psy-
chische Belastungen als Ursache haben. So ga-
ben 11,9 % Nervositit oder Reizbarkeit und 17,3%
Kopfschmerzen als gesundheitliche Beschwerden
an [1].

Wie hoch der Anteil ist, der wirklich auf die
arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren zuriickzu-
fithren ist, kann jedoch stets nur geschitzt wer-
den. Beispiele hierfiir finden sich bei Heuchert

et al. [42] und bei Bédeker et al. [49]. So schitzen
letztere Autoren, dass 1998 mindestens 28 Milli-
arden Euro an Kosten aufgrund arbeitsbedingter
Erkrankungen anfielen. Die hochsten Kosten ent-
fielen dabei auf das Muskel- und Skelettsystem
und auf die Verdauungsorgane.

Die Kenntnisse aus der Arbeitsmedizin zei-
gen, dass arbeitsbedingte Erkrankungen viele
Diagnosegruppen betreffen kénnen. Beispiele
hierfiir sind [42, 43]:

» Muskel- und Skeletterkrankungen
» z.B. Ruckenbeschwerden aufgrund von sit-
zenden Titigkeiten
» Muskelverspannungen aufgrund von
Zwangshaltungen oder auch psychischen
Belastungen (Stress)
» Atemwegserkrankungen
» z.B. grippale Infekte oder Bronchitis auf-
grund von Witterungsbedingungen oder
Zugluft
» Herz- und Kreislauferkrankungen
» z.B. Bluthochdruck aufgrund von Lirm
Erkrankungen der Verdauungsorgane
» z.B.aufgrund von psychischen Belastungen
oder ungiinstiger Arbeits- und Pausenzeiten
und der damit verbundenen mangelhaften
Ernihrung
» Kopf- und Augenschmerzen
» z.B.aufgrund von Bildschirmtitigkeiten

v

Insbesondere die psychosozialen Belastungen
sind von Bedeutung. So zeigen kombinierte Aus-
wertungen von Daten arbeitsmedizinischer Vor-
sorgeuntersuchungen, Krankenkassendaten und
Befragungen der Beschiftigten, die im Rahmen
eines vom Bundesministerium fiir Arbeit und
Sozialordnung durchgefithrten Forschungsvor-
habens durchgefithrt wurden, dass psychosoziale
Belastungen sowohl zu einer erhéhten Arbeitsun-
fahigkeit (vgl. Abbildung 17) als auch zu erhéhten
Arbeitsunfillen fithren [50].
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Abbildung 17
Assoziationen zwischen Krankenstand (unabhingig von
Diagnosen und Ursachen) und psychosozialen Belastungen

[49]
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Vorrangiges Ziel des Arbeits- und Gesundheits-
schutzes ist die Verhinderung von Arbeitsunfillen,
Berufskrankheiten und arbeitsbedingten Gesund-
heitsgefahren. Die Verpflichtung zur Privention
ist in verschiedenen Gesetzen und Verordnungen
festgehalten. Hier miissen alle Beteiligten nach
ihren jeweiligen Moglichkeiten zusammenarbei-
ten.

Die rechtliche Verantwortung fiir den Ge-
sundheitsschutz am Arbeitsplatz liegt beim Ar-
beitgeber. So legt das Arbeitsschutzgesetz in
Umsetzung der EU-Richtlinie 89/391/EWG vom
12. Juni 1989 »tiber die Durchfithrung von Maf-
nahmen zur Verbesserung der Sicherheit und des
Gesundheitsschutzes der Arbeitnehmer bei der
Arbeit« unter anderem fest: »Der Arbeitgeber ist
verpflichtet, die erforderlichen Mafinahmen des
Arbeitsschutzes unter Beriicksichtigung der Um-
stinde zu treffen, die Sicherheit und Gesundheit
der Beschiftigten bei der Arbeit beeinflussen.
Er hat die MaRnahmen auf ihre Wirksamkeit
zu tberpriifen und erforderlichenfalls sich in-
dernden Gegebenheiten anzupassen. Dabei hat
er eine Verbesserung von Sicherheit und Gesund-
heitsschutz der Beschiftigten anzustreben.« (§3 (1)
ArbSchG). Bei der Erfiillung dieser Aufgabe hat er

I schlecht
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sowohl staatliche Gesetze und Verordnungen als
auch die Unfallverhiitungsvorschriften der Trager
der gesetzlichen Unfallversicherung zu beachten.
Dieser »Dualismus« ist eine Besonderheit des
deutschen Arbeitsschutzrechtes.

Eine effektive Pravention setzt eine Beurtei-
lung moéglicher Gesundheitsgefahren voraus. Die
Verpflichtung zur regelmifligen Begehung der
Arbeitsstitten und zur Mitteilung festgestellter
Mingel an den Arbeitgeber ist bereits seit 1973 als
Aufgabe im ASiG enthalten und ein wesentliches
Element des Handelns der Betriebsirzte und der
Fachkrifte fiir Arbeitssicherheit [51].

Die Verantwortung fiir die Durchfiihrung der
Gefihrdungsbeurteilung liegt beim Arbeitgeber:
»Der Arbeitgeber hat durch eine Beurteilung der
fiir die Beschiftigten mit ihrer Arbeit verbundenen
Gefihrdung zu ermitteln, welche Mafinahmen
des Arbeitsschutzes erforderlich sind« ({5 (1) Arb-
SchG). {6 legt fest, dass der Arbeitgeber ab mehr
als 10 Beschiftigten iiber Unterlagen verfiigen
muss, aus denen das Ergebnis der Gefihrdungsbe-
urteilung, die von ihm festgelegten Mafinahmen
des Arbeitsschutzes und das Ergebnis ihrer Uber-
prifung ersichtlich sind. Als solche Unterlagen
konnen bereits im Betrieb vorhandene Protokolle
von Betriebsbegehungen durch die Betriebsirz-
te und der Fachkrifte fiir Arbeitssicherheit, Ein-
tragungen in Priiflisten, Gefihrdungskatalogen,
Betriebsanweisungen fiir Titigkeiten, Arbeits-
mittel und Arbeitsstoffe oder eigenstindige, zu-
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Abbildung 18
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sammenfassende Gefihrdungsdokumentationen
verwendet werden. Beispiele fiir Gefihrdungen
und geeignete Schutzmaflnahmen sind in den
Kapiteln iiber Arbeitsunfille, Berufskrankheiten
und arbeitsbedingte Erkrankungen aufgefiihrt.
Durch eine Erginzung des ASiG wurde die Ver-
pflichtung der Betriebsirzte und der Fachkrifte fiir
Arbeitssicherheit betont, den Arbeitgeber bei der
Beurteilung der Arbeitsbedingungen zu beraten.

Privention in der betrieblichen Praxis
Primarpravention

Die Primirprivention umfasst alle Mafinah-
men zur Ausschaltung schidlicher Faktoren vor
Wirksamwerden. Die Primirprivention ist so-
mit oberstes Ziel des Arbeits- und Gesundheits-
schutzes. Dabei wird heute ein ganzheitlicher
Ansatz verfolgt, der idealerweise eine Bertick-
sichtigung sicherheitstechnischer, arbeitsmedizi-
nischer, arbeitswissenschaftlicher, ergonomischer,
psychologischer und arbeitsorganisatorischer
Aspekte beinhaltet. So kénnen sich Gefdhrdungen
— Krankheitsrisiken — beispielsweise ergeben
durch: Lirm, Vibrationen, Gefahrstoffe, Unfille,
mangelnde Geritesicherheit, Klima (Nisse, Kilte,
Zugluft, Glatteis), schlechte Ergonomie.

Immer stirker riicken psychosoziale Be-
lastungen (schlechtes Betriebsklima, Mobbing,

Angst vor Arbeitsplatzverlust) und psychomen-
tale Belastungen (Uberforderung, Leistungs- und
Zeitdruck) in den Vordergrund. Fiir die Erfassung
psychosozialer Belastungen gibt es geeignete, wis-
senschaftlich evaluierte Erhebungsinstrumente,
die auch im Rahmen arbeitsmedizinischer Vor-
sorgeuntersuchungen eingesetzt werden kénnen
[52, 53]

Der erste praktische Schritt ist die Beant-
wortung der Frage, welche Gefihrdungen es gibt
(Gefihrdungsbeurteilung).

Eine Beschrinkung auf einen Aspekt, etwa
nur auf sicherheitstechnische Gesichtspunkte
wird dem heute gebotenen ganzheitlichen Ansatz
nicht gerecht — der Priventionsschwerpunkt sollte
auf allen arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren
liegen. Der salutogenetische Ansatz geht iiber die
reine Krankheitsvermeidung (pathogenetischer
Ansatz) hinaus. Hier lautet die Leitfrage: Was er-
hilt gesund? Ziel ist dabei die Schaffung und For-
derung gesunderhaltender Faktoren. Als Beispiele
seien genannt: die Er6ffnung von Handlungsspiel-
rdumen fuir die Mitarbeiter, Mitsprache und Betei-
ligung bei Entscheidungen, Qualifizierungschan-
cen und Identifikationsmdéglichkeiten, allgemein
die Schaffung eines guten Arbeitsklimas. Hart-
mann nennt als Felder der Gesundheitsférderung:
Sicherheitsbewusstsein bei Risikotitigkeiten,
Vermeidung von Uber- und Fehlbelastungen bei
korperlicher Arbeit, Riickenschulen, allgemeine
physische Konditionierung, Fritherkennung von
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Herz-Kreislauf-Krankheiten, Stressvermeidung,
Stressbewiltigung, gesunde und belastungsge-
mifle Erndhrung, Hautschutz zur Allergievermei-
dung sowie Vermeidung des Konsums von Tabak,
Alkohol und Drogen [54].

Ein bewihrter Ansatz ist die Durchfithrung
von »betrieblichen Gesundheitszirkeln, die insbe-
sondere in grofleren Betrieben bewihrte Mafnah-
men der Gesundheitsférderung sind. Sie basieren
auf der aktiven Einbeziehung und Beteiligung der
Mitarbeiter. Es handelt sich um Gesprichskreise,
in denen unter Leitung eines Moderators, z. B. des
Betriebsarztes, auf der Basis des Erfahrungs- und
Veranderungswissens der Betroffenen Arbeitsbe-
lastungen ermittelt und Verbesserungsvorschli-
ge gemacht, aber auch Fragen des Arbeitsklimas
und der Arbeitsorganisation besprochen werden
[55]- Sie lassen sich bei geeigneter Vorgehenswei-
se nicht nur in Grofbetrieben, sondern auch in
Klein- und Mittelbetrieben durchfithren [56].

Auf Bundesebene wurden und werden eine
Reihe von Programmen durchgefiihrt, die die
Entwicklung neuer Priventionsansitze gefordert
haben, wobei ein allgemeiner Schwerpunkt
auf den Klein- und Mittelbetrieben und der Be-
kampfung arbeitsbedingter Erkrankungen liegt.
Genannt werden sollen das Projekt »Modellvor-
haben zur Bekimpfung arbeitsbedingter Erkran-
kungen«, welches von 1993 bis 2000 geférdert
wurde und unter anderem die Entwicklung von
Priventionsansitzen und die Fritherkennung,
Beratung und Aufklirung bei arbeitsbedingten
Erkrankungen zum Ziel hatte, sowie die Initiative
»Neue Qualitit der Arbeit — INQA«, mit der die
sozialen Interessen der Beschiftigten an gesunder
und gesundheitsforderlicher Arbeit, menschenge-
rechter Arbeit, mit den wirtschaftlichen Interessen
jedes Betriebes an modernen, wettbewerbsfihigen
Arbeitsplitzen verbunden werden soll.

Hinzuweisen ist auf die Bedeutung einer
ausreichenden Arbeitsschutzorganisation, die
auch durch das ArbSchG gefordert wird. Diese
soll sicherstellen, dass die notwendigen Mafnah-
men zum Gesundheitsschutz durchgefiihrt wer-
den. Dazu gehort beispielsweise die Information
der Mitarbeiter tiber mégliche Gefihrdungen der
Gesundheit und die erforderlichen Schutzmaf-
nahmen, die Organisation der Ersten Hilfe (z.B.
durch Bereitstellung von Ersthelfern und geeig-
netem Verbandmaterial, beim Umgang mit be-

stimmten Gefahrstoffen auch geeigneter Gegen-
mittel wie Augenspiilflaschen bei Arbeiten mit
Veritzungsgefahr) und die Bereitstellung der per-
sonlichen Schutzausriistung (z. B. Gehorschiitzer
bei Lirmarbeiten).

Dem vom ASiG geforderten Arbeitsschutz-
ausschuss kommt im Rahmen der betrieblichen
Arbeitsschutzorganisation die Aufgabe zu, Anlie-
gen des Arbeitsschutzes und der Unfallverhiitung
zu beraten. Er setzt sich aus dem Arbeitgeber bzw.
einem von ihm Beauftragten, zwei Betriebsrats-
mitgliedern, den Betriebsidrzten und Fachkriften
fiir Arbeitssicherheit und den Sicherheitsbeauf-
tragten zusammen und soll in Betrieben mit mehr
als 20 Beschiftigten vierteljahrlich zusammen-
treten.

Durch Arbeitsschutzmanagementsysteme
soll erreicht werden, den Arbeitsschutz in die be-
trieblichen Ablidufe zu integrieren und damit die
Sicherheit und die Gesundheit der Beschiftigten
bei der Arbeit zu gewihrleisten und zu verbes-
sern. Die Anwendung von Arbeitsschutzmanage-
mentsystemen ist gesetzlich nicht vorgeschrieben.
Da die Erfahrung jedoch gezeigt hat, dass sie als
Instrument der Privention nachhaltig wirken,
werden sie von vielen, vor allem groflen Firmen,
eingesetzt. Die ILO (International Labor Organi-
sation) hat 2001 einen entsprechenden Leitfaden
verabschiedet, ein nationaler Leitfaden wurde
Januar 2003 im Bundesarbeitsblatt veréffentlicht.
Wesentliche Teile lassen sich mit dem betrieb-
lichen Qualititsmanagementsystem nach DIN EN
ISO goor:2000 verkniipfen [57].

Ideal ist eine Verkniipfung von Gesundheits-
und Arbeitsschutz, betrieblicher Gesundheitsfér-
derung und strategischem Management zum »be-
trieblichen Gesundheitsmanagement«. So verfolgt
etwa das spezielle Managementsystem »Balanced
Scorecard« nicht nur betriebswirtschaftliche und
kundenorientierte Ziele, sondern auch »weiche«
Erfolgsfaktoren wie beispielsweise die betriebsin-
ternen Prozesse und Humanressourcen [58, 59].
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Sekundire Privention

Unter »Sekundirprivention« versteht man die
Sicherstellung frithestméglicher Diagnostik und
Therapie von Krankheiten durch Vorsorgeunter-
suchungen.

Nach dem Arbeitsschutzgesetz haben alle
Arbeitnehmer die Moglichkeit, aber nicht die
Pflicht, an arbeitsmedizinischen Vorsorgeunter-
suchungen teilzunehmen.

Eine Verpflichtung gibt es nur fiir bestimm-
te Tdtigkeiten, die mit besonderen Gefihrdungen
verbunden sind: z. B. Arbeiten mit Gefahrstoffen
wie Asbest, Blei, Vinylchlorid oder Arbeiten mit
einer Lirmexposition.

Die arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersu-
chungen dienen nicht nur der Fritherkennung,
sondern beinhalten vor allem eine Beratung des
Versicherten zu geeigneten Schutzmafinahmen
auf der Basis ihrer individuellen Befunde.

Die arbeitsmedizinischen Vorsorgeunter-
suchungen koénnen auch als ein Instrument im
Rahmen der Gefihrdungsbeurteilung verstanden
werden, indem Erkenntnisse aus den arbeits-
medizinischen Untersuchungen Hinweise auf
bestehende Gefihrdungen und arbeitsbedingte
Gesundheitsgefahren geben kénnen [6o].

Fiir die Pravention von Berufskrankheiten
ist auf die Pflicht der Unfallversicherungstriger
hinzuweisen, bei der Gefahr des Entstehens,
des Wiederauflebens oder der Verschlimmerung
einer Berufskrankheit dieser Gefahr »mit allen
geeigneten Mitteln« entgegenzuwirken ({3 BKV).
Wenn die Gefahr nicht zu beseitigen ist, sollen sie
darauf hinwirken, dass der Versicherte die gefihr-
dende Titigkeit unterlisst. Zum Ausgleich eines
Minderverdienstes oder sonstiger wirtschaftlichen
Nachteile haben die Versicherten Anspruch auf
»Ubergangsleistungen«, die ggf. zusitzlich zu
einer eventuellen Rente gezahlt werden.

Zielrichtung dieser Vorschrift ist eine priven-
tive: die Vermeidung von Gesundheitsschiden vor
Eintritt des Versicherungsfalls.

Voraussetzung fiir die Tatigkeit der Unfall-
versicherungstriger ist, dass diese von der Gefahr
erfahren. Die die arbeitsmedizinischen Vorsor-
geuntersuchung durchfithrenden Arzte sind ver-
pflichtet, ein nach medizinischen Gesichtspunkten
bestehendes, gegentiber der allgemeinen Gefahr
aufgrund der gefihrdenden Tatigkeit erhéhtes

individuelles Risiko dem Unfallversicherungtri-
ger mitzuteilen, wenn der Versicherte damit ein-
verstanden ist.

Praventive Mafinahmen nach §3 BKV kén-
nen beispielsweise sein: Beseitigung der Gefahr
durch Verminderung der Exposition (Beratung
des Unternehmers, Installation von Absaugan-
lagen, Ersatz des Gefahrstoffes, Schulung tiber
staubmindernde Arbeitstechniken), individuelle
medizinische Mafnahmen (z.B. Optimierung
der Behandlung durch stationidre Rehabilitati-
onsmafinahme in einer der BG-Kliniken fiir Be-
rufskrankheiten), Einsatz gezielter personlicher
Schutzmafinahmen (z. B. bei Hauterkrankungen
Hautschutz, Hautpflege und Bereitstellung ge-
eigneter Handschuhe) unter Einbeziehung des
Betriebsarztes.

Die Anwendung solcher Mafdnahmen ist un-
ter zwei Gesichtspunkten zu bewerten. Einerseits
ermoglichen sie es haufig, dass der Versicherte in
seinem bisherigen Betrieb verbleiben kann. Ande-
rerseits darf durch solche Mafinahmen — wenn sie
nicht dauerhaft erfolgreich sind — der Zeitpunkt
fiir eine eventuell notwendige Umschulung nicht
zu sehr hinausgezogert werden, weil mit zuneh-
mendem Alter die Chancen sinken, in dem neu-
en Beruf eine Arbeitsstelle auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt zu finden. Eine fachirztlich-arbeits-
medizinische Begleitung und Uberwachung ist
daher zu fordern.

Tertidre Privention

Der Begrift der »Tertidrprivention« als Begren-
zung bzw. Ausgleich von Krankheitsfolgen wird
oft auch synonym mit dem Begriff »Rehabilitati-
on« verwendet. Fiir die Rehabilitation von Berufs-
krankheiten und Arbeitsunfillen sind die Unfall-
versicherungstriger zustindig. Insgesamt wurden
6.587,1 Mio. DM im Jahre 2000 fiir diesen Bereich
ausgegeben.

Die medizinische Behandlung erfolgt nach
allgemeinen medizinischen Standards. Die Un-
fallversicherungstriger unterhalten zusitzlich auf
Unfille spezialisierte Unfallkrankenhiuser und
Kliniken fiir Berufskrankheiten.

Fiir Arbeitsunfille gibt es ein spezielles Ver-
fahren, welches eine optimale Therapie sicherstel-
len soll, das so genannte D-Arzt-Verfahren. Jeder
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durch einen Arbeitsunfall arbeitsunfihig Verletzte
muss einem nach Priifung der personlichen und
fachlichen Eignung und der ihnen zur Verfigung
stehenden Ausstattung ausgewihlten und zuge-
lassenen Chirurgen/ Unfallchirurgen vorgestellt
werden. Insgesamt waren im Jahre 2000 3.587
D-Arzte ermichtigt [61]. Der D-Arzt kann auch ein
berufsgenossenschaftliches Heilverfahren einlei-
ten und Behandlungen — entweder ambulant oder
stationir durchfithren. Im Jahre 2000 wurden
134.211 stationire » Besondere Heilbehandlungen«
durchgefiihrt.

Die H-Arzte sind weitere, beteiligte Arzte, die
in eingeschrinktem Umfang an der Behandlung
nach Arbeitsunfillen teilnehmen. Das H-Arztver-
fahren findet nur Anwendung bei Unfallverletz-
ten, die aus eigenem Antrieb einen H-Arzt auf-
suchen. Eine dem D-Arztverfahren vergleichbare
Vorstellungspflicht besteht nicht.

Personen mit Augen- oder Ohrenverlet-
zungen miissen einem Augenarzt bzw. einem
Facharzt fiir Hals-Nasen-Ohrenkrankheiten vor-
gestellt werden.

Tabelle 2

Das Verletztenartenverfahren stellt sicher,
dass Unfallverletzte mit bestimmten schweren
Verletzungen, die einer sofortigen besonderen un-
fallmedizinischen stationiren Behandlung bediir-
fen, in dafiir ausgewihlte und von den Landesver-
binden der gewerblichen Berufsgenossenschaften
zugelassene Krankenhiuser eingewiesen werden.
Im Jahre 2000 wurden in 778 zum Verletzten-
artenverfahren zugelassenen Krankenhiusern
78.383 Fille stationir behandelt.

Als weitere spezielle Behandlungsverfahren
sind die Erweiterte Ambulante Physiotherapie
(EAP) und die Berufsgenossenschaftliche Statio-
nire Weiterbehandlung (BGSW) zu erwihnen, die
in besonders schweren Unfallfolgen eine optimale
Rehabilitation erméglichen sollen.

Die Berufsgenossenschaften unterhalten 8
Unfallkliniken, in denen 89.030 stationire Auf-
nahmen im Jahre 2000 erfolgten.

Des Weiteren gibt es zwei auf Berufskrank-
heiten spezialisierte Kliniken, in denen eine um-
fassende Krankheitsvor- und nachsorge bei Be-
rufskrankheiten gewihrleistet wird.

Ausgaben der gesetzlichen Unfallversicherung in Mio. DM fiir Rehabilitation im Jahr 2000 [61]

Rehabilitationsbereich Ausgaben in Mio. DM |

Medizinische Rehabilitation 6.042,7
davon: ,
Ambulante Heilbehandlung 1.887,2
Zahnersatz 35,9 ,
Stationire Behandlung 1.829,7 ,
Verletztengeld bei Heilbehandlung und besondere Unterstiitzung 1.163,3
Sonstige Heilbehandlungskosten und erginzende Leistungen zur Heilbehandlung 1.126,6
Berufliche Rehabilitation 544,4
davon: ,
Sachleistungen bei Berufshilfe 2250
Ubergangsgeld 138,0
Sonstige Barleistungen 10,
Sozialversicherungsbeitrage 779
Reisekosten 241,
Ubergangsleistungen 61,2
Sonstiges 17,2,
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Auf das Hautarzt-Verfahren, welches sowohl
der Friitherfassung beginnender Hauterkran-
kungen, also der Sekundarprivention, als auch der
Optimierung der Therapie, also der Tertidrpriven-
tion dient, wurde bereits hingewiesen.

Die Berufsgenossenschaften erbringen ne-
ben der Heilbehandlung auch Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben (ehemals als berufliche
Rehabilitation bezeichnet). Hierzu gehéren z.B.
Umschulungsmaflnahmen und Zuschiisse an
den Arbeitgeber zur Bereitstellung eines leidens-
gerechten Arbeitsplatzes, wenn ein Versicherter
seinen Beruf wegen eines Arbeitsunfalls oder
einer Berufskrankheit nicht mehr austiben kann.
Insgesamt steht hier ein System zur Verfiigung,
welches eine optimale medizinische und beruf-
liche Rehabilitation sicherstellen soll.

Die Ausgaben der Berufsgenossenschaften
im Jahr 2000 fiir die einzelnen Bereiche der
medizinischen sowie der beruflichen Rehabilita-
tion sind in Tabelle 2 dargestellt.

Ausblick

Die Arbeitswelt befindet sich in einem stindi-
gen sehr dynamischen Wandel. Dieser basiert
auf einem immer hoheren Technisierungsgrad,
neuen Arbeitspraktiken und Arbeitsumgebungen.
Weitere Kennzeichen sind: Globalisierung, Ver-
kleinerung, Trend zur Dienstleistungsgesell-
schaft, Teilzeitarbeit, Zeitarbeit, Arbeitslosigkeit
sowie eine alternde Erwerbsbevolkerung. Arbeit
ist und wird daher immer mit gewissen Risiken
verbunden sein, wie auch das Leben insgesamt
nicht risikolos ist.

Wihrend in den fritheren Jahren der Schwer-
punkt des Arbeitsschutzes auf der Privention
von Arbeitsunfillen lag, riicken heute auch Be-
rufskrankheiten und insbesondere die arbeits-
bezogenen Erkrankungen in den Vordergrund.
Angesicht der Komplexitit und der Multikausa-
litit miissen Priventionsmafnahmen daher von
einem ganzheitlichen Ansatz geprigt sein. Dabei
sind neben der Verhiitung der Erkrankung beson-
ders gesundheitsfordernde Mafinahmen wichtig.

Die Evaluation von PraventionsmafRnahmen
und die damit verbundenen Kosten-Nutzen-Rech-
nungen sollten zukiinftig einen stirkeren Beitrag
dazu leisten, die Transparenz, Qualitit und Effizi-
enz geleisteter Priventionsarbeit zu verbessern.
Auch sollte die Datenlage verbessert werden, um
z.B. die alters-, geschlechts- und berufsspezi-
fischen Aspekte bei der Gesundheitsberichterstat-
tung weiter ausbauen zu kénnen.

Der bewiesene gesundheitliche und 6kono-
mische Nutzen betrieblicher Gesundheitsférde-
rung und Privention sollte die Beteiligten dazu
anregen, Gesundheitsvorsorge und Gesundheits-
forderung als wichtige Unternehmensziele auf-
zunehmen und die Unternehmenskultur und die
Arbeitschutzstandards in den Betrieben langfristig
weiter zu verbessern, um so mit und fiir Sicherheit
und Gesundheit im Betrieb zu werben.
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Improved working conditions — including employment
and health protection, and corporate and general
measures to promote good health at work — are helping
to reduce incapacity for work levels, accidents at work,
and occupational diseases. Between 1992 and 2003, the
number of accidents at work has fallen by almost half
from 2.1 million to 1.1 million, and commuting accidents
from 260,000 to 200,000. There has been a particularly
sharp decline in the number of occupational diseases
actually reported — from 190,000 to 65,000. By far the
most frequent, recognized occupational disease is noise
induced hearing loss. Asbestos-related diseases follow in
second place. Among women, who are often exposed to
different risks at work, the most frequent occupational
illnesses are infectious diseases, skin diseases and
allergic diseases of the respiratory tract. Workplace-
related health policy has focused on prevention over

the last few years. Apart from the classic protective
measures, the prevention of risk factors has been at the
centre of attention. For example, although back com-
plaints can be influenced by the activity engaged in at
work, there are often other contributory factors such as
overweight, a lack of (or too one-sided) sporting activity,
inborne malposition or psychological problems. Inhouse
medical checkups can also help reduce psychosocial bur-
dens, which can increase the risk of disability and indus-
trial accidents. The benefits and effectiveness of safety at
work measures can vary considerably from industry to
industry. This is because of the differences in the
activities that people engage in and hence in the risks
involved. Nevertheless, statistics clearly show not only
that safety at work is very important from an ethical
viewpoint, but also that it is a major economic factor.
Networked cooperation between everyone involved in
employment and general health protection can have a
very beneficial effect in this context.



Verbesserte Arbeitsbedingungen, zu denen Arbeits- und
Gesundheitsschutz sowie Mafdnahmen zur betrieblichen
und tberbetrieblichen Gesundheitsférderung gehéren,
tragen zu einer Verminderung von Fehlzeiten, Arbeits-
unfillen und Berufskrankheiten bei. Die Arbeitsunfille
haben sich von 2,1 Millionen im Jahr 1992 auf 1,1 Millionen
im Jahr 2003 fast halbiert. Auch Wegeunfille haben sich

in diesem Zeitraum von 260.000 auf 200.000 reduziert.
Besonders stark sind die Anzeigen auf Verdacht einer
Berufskrankheit zuriickgegangen von 190.000 auf 65.000.
Mit Abstand ist die haufigste anerkannte Berufskrankheit
die Lairmschwerhérigkeit. An zweiter Stelle folgen durch
Asbest verursachte Berufskrankheiten. Bei Frauen, die
haufig anderen Gefihrdungen im Berufsleben ausgesetzt
sind, sind Infektionskrankheiten, Hautkrankheiten und aller-
gische Atemwegserkrankungen als die wichtigsten Berufs-
krankheiten zu nennen. In den letzten Jahren wurde der
Schwerpunkt der arbeitsweltbezogenen Gesundheitspolitik
auf die Privention gelegt. Dabei tritt neben den klassischen
Schutzmafinahmen die Prévention von Risikofaktoren in
den Vordergrund. Z.B. kénnen Riickenbeschwerden durch
die Tatigkeit beeinflusst sein, aber auch durch Ubergewicht,
mangelnde bzw. einseitige sportliche Aktivitat, angeborene
Fehlhaltung, oder durch die Psyche. Betriebliche Vorsorge-
untersuchungen kénnen dazu beitragen auch psycho-
soziale Belastungen, die zu einer erhdhten Arbeitsunfihig-
keit und zu erhdhten Arbeitsunfillen fiihren, zu reduzieren.
Auch wenn, bedingt durch die unterschiedlichen Tatig-
keiten und den damit verbundenen Risiken, der Nutzen
und die Wirksamkeit von Arbeitsschutzmafinahmen in den
einzelnen Branchen unterschiedlich stark ausfallen, zeigt
sich deutlich, dass Arbeitsschutz nicht nur aus ethischer,
sondern auch aus 6konomischer Sicht sehr wichtig ist.
Eine vernetzte Zusammenarbeit aller im Bereich des
Arbeits- und Gesundheitsschutzes tatigen Akteure ist
dabei sehr férderlich.
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