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Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen

In dieser Ausgabe von Suva Medical prasentieren wir lhnen aktuelle
Erkenntnisse zur Regenerationsfahigkeit des Gehirns nach leichten
traumatischen Verletzungen sowie die Ergebnisse einer Umfrage
betreffend die Glte von Begutachtungs- und Rentenverfahren. Wir
zeigen auf, was Spitéler unternehmen, um ihre Mitarbeitenden vor
blutlbertragbaren Krankheiten zu schiitzen und setzen uns mit dem
Stellenwert einer positiven Borrelienserologie auseinander. Auch die
Olsoldaten>, welche die Militarversicherung wahrend Jahrzehnten
beschéftigt hatten, sind ein Thema.

Aus Anlass des bevorstehenden 100-Jahre-Jubildums der Suva blicken
wir auf die Entwicklung der Suva-Medizin zuriick. Die Suva-Arztinnen
und -Arzte haben in stets enger Zusammenarbeit mit den Kolleginnen
und Kollegen in Klinik und Praxis wesentlich zur Entwicklung und Pro-
fessionalisierung der Unfallrehabilitation, der Versicherungs- und
Arbeitsmedizin beigetragen. Diese Erfahrung lehrt uns auch fur die
Zukunft: Gemeinsam geht es am besten!

Freundliche Griisse

Dr. med. Christian A. Ludwig, Chefarzt Suva
christian.ludwig@suva.ch
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Wissenschaftliche
Arbeiten
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Eine Leichte Traumatische Hirnverletzung (LTHV)
geht in den ersten Tagen nach dem Trauma mit
Hirnveranderungen einher, die hohergradigen Hirn-
verletzungen funktionell &hnlich ist. Parallel hierzu
finden sich Kompensationsmechanismen im Sinne
einer Adaptation des Gehirns.

Im Langzeitverlauf ein Jahr nach dem Trauma sind
neuronale Regenerations- und Kompensationsme-
chanismen weitgehend — aber nicht vollstandig -
abgeschlossen. Signifikante Unterschiede
zwischen Patienten mit und ohne persistierende
Beschwerden finden sich nicht.

Bei Patienten mit persistierenden Beschwerden
scheint eine Entkoppelung zwischen subjektiver
Symptomatik und neuronaler Erholung vorzulie-
gen.
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Neue Erkenntnisse Uber die leichte
traumatische Hirnverletzung -
eine Langzeitstudie Uber 1 Jahr

Patrizia Dal’Acqua'2, Andreas Mdller®, Jirgen Hanggi?, Gian Candrian?3,

Kyveli Kompatsiari®, Gian-Marco Baschera?®, Ladislav Mica*, Hans-Peter Simmen?,
Glaab Richard®, Javier Fandino®, Markus Schwendinger?, Christoph Meier?®,

Erika Jasmin Ulbrich®, Hansruedi Baetschmann?, Lutz Jancke?, Sonke Johannes'

Zusammenfassung

Nach einer Leichten Traumatischen Hirnverletzung (LTHV) treten in der
Frihphase haufig klinische Beschwerden und neuropsychologische
Beeintrachtigungen auf. Im Verlauf klingen diese Beschwerden bei
der Uberwiegenden Mehrzahl der Betroffenen innerhalb von wenigen
Wochen ab und persistieren nur bei etwa 10-20 % der Verunfallten.
Mittels einer umfassenden longitudinalen Studie, in der neben der
Erhebung von klinischen und neuropsychologischen Parametern auch
funktionelle und strukturelle Magnetresonanztomographie (MRT) sowie
ereigniskorrelierte Potentiale (EKP) zum Einsatz kamen, wurde der Ver-
lauf des Stérungsbildes Uber einen Beobachtungszeitraum von einem
Jahr verfolgt.

In der Frihphase innerhalb von 7 Tagen nach dem Trauma zeigten sich
bei den Verunfallten Veranderungen der Initiierung und Aufrechterhal-
tung von Antworten im Gehirn. Ausserdem fanden sich reduzierte
funktionelle Verkniipfungen von Hirnregionen in Ruhe bei gleichzeitig
verstérkten strukturellen Verbindungen zwischen lbergeordneten Hir-
narealen.

Diese Befunde zeigen, dass die LTHV in der Frihphase mit Hirnver-
anderungen einhergeht, die hdhergradigen Hirnverletzungen und
anderen neurologischen Erkrankungen funktionell &hnlich sind. Die
vermehrte strukturelle Konnektivitat interpretieren wir als Kompensati-
onsmechanismen im Sinne einer Adaptation des Gehirns, die bereits
in der Friihphase wirksam ist.

1 Rehaklinik Bellikon, Bellikon

2 Universitat Zurich, Psychologisches Institut, Lehrstuhl fir Neuropsychologie, Zurich

¥ Gehirn- und Traumastiftung Graubtnden GTSG, Chur,

4 Universitatsspital Zurich, Klinik far Unfallchirurgie, Zurich

5 Kantonsspital Aarau, Abteilung Traumatologie, Aarau

¢ Kantonsspital Aarau, Neurochirurgische Klinik, Aarau

7 Kantonsspital Baden, Interdisziplinares Notfallzentrum, Baden

8 Stadtspital Waid, Chirurgische Klinik, Zurich

9 Institut fur Diagnostische und Interventionelle Radiologie, Universitatsspital Zlrich, Zirich
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Im Langzeitverlauf bildeten sich die klinischen Beschwerden bei 90 %
der Verunfallten zurtick. Die Verkntpfungen der Hirnregionen normali-
sierten sich weitgehend aber nicht vollstandig. Signifikante Unterschie-
de zwischen Patienten mit und ohne persistierende Beschwerden fan-
den sich nicht. Wir interpretieren diese Befunde als Hinweis darauf,
dass neuronale Regenerations- und Kompensationsmechanismen ein
Jahr nach LTHV weitgehend — aber nicht vollstandig — abgeschlossen
sind. Bei Patienten mit persistierenden Beschwerden scheint eine Ent-
koppelung zwischen subjektiver Symptomatik und neuronaler Erho-
lung vorzuliegen. Dieses spricht dafur, dass andere Ursachen als hirn-
morphologische Korrelate priméar urséchlich fur langfristig
persistierende Beschwerden nach LTHYV sind.

Im vorliegenden Artikel werden die Haupterkenntnisse einer multi-
modalen und prospektiven Studie mit Patienten nach einer Leichten
Traumatischen Hirnverletzung (LTHV) und Kontrollprobanden im Unter-
suchungszeitraum von 1 Jahr zusammengefasst, welche in der Rehak-
linik Bellikon gemeinsam mit verschiedenen Partnerinstitutionen durch-
gefuhrt wurde. Die Ergebnisse wurden in internationalen peer-reviewed
Journals veroffentlicht [1-4]

Obwohl die klinischen Stérungen, die in der Frihphase nach LTHV auf-
treten, gut bekannt sind, sind deren neuronalen Korrelate im Sinne von
kurz- und langfristigen Verdnderungen im Gehirn noch weit weniger
erforscht. Bei der Mehrheit der Patienten bilden sich die Beschwerden
innerhalb von wenigen Wochen nach dem Unfall zurtck. Allerdings
beklagen etwa 10-20 % aller Betroffenen ein Jahr nach Unfall eine
Beschwerdepersistenz (sog. postkommotionelles Syndrom PCS) [5].
Es ist gut etabliert, dass konventionelle bildgebende Diagnoseverfah-
ren wie MRT und CT zwar klinisch relevante Blutungen zeigen kénnen,
aber weder geeignet sind mogliche mikroskopische Verletzungen im
Gehirn festzustellen noch den pathophysiologischen Verlauf nach
LTHV vorherzusagen oder die neuronalen Kompensationsprozesse zu
identifizieren.

In diesem Kontext ist bisher auch unklar, ob es nach LTHV-bedingten
Hirnveranderungen zu einer vollstandigen neuronalen Erholung kommt
und welche Bedeutung der neuronalen Plastizitat zukommt.

Modernere MRT- und -Untersuchungsmodalitaten ermoglichen eine
genauere Objektivierung allfalliger minimaler axonaler Schadigungen,
welche in der Frihphase des Stérungsbildes als neuropathologische
Mechanismen angenommen werden [6,7]. Heutzutage wird postuliert,
dass eine Vielzahl von raumlich verteilten Hirnregionen in Form einer
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Netzwerkstorung von diesen Schadigungen betroffen ist. Die Netz-
werkanalyse liefert eine direkte Methode fur die Beurteilung von neuro-
nalen Netzwerken [8]. Eine Beeintrachtigung der Konnektivitat neuro-
naler Netzwerke kann sowohl strukturell als auch funktionell auftreten.

Der Forschung stehen diesbezlglich im Wesentlichen zwei besonders
verbreitete MRT-Verfahren zur Verfigung: Die resting-state funkionelle
Bildgebung (Ruhe-fMRT) und die Diffusions-Tensor-Bildgebung (Diffu-
sion Tensor Imaging, DTI). Die funktionelle Konnektivitat mittels resting-
state fMRT quantifiziert die «Ruheaktivitat» des Gehirns sowie die
Starke des Zusammenspiels zwischen den Arealen bei entspannter
Wachheit, wéhrend die strukturelle Konnektivitat mittels DTI Informati-
onen Uber das Vorhandensein und die Anzahl axonaler Verbindungen
zwischen einzelnen Arealen liefert (s. Glossar). Zur LTHV gibt es bisher
wenige mit dieser Methodik gewonnene Erkenntnisse. Longitudinale
MRT-Studien berichten diskrepante Ergebnisse, haben jeweils nur eine
einzige Bildgebungsmodalitat, eine kleine Stichprobengrdsse oder kur-
ze Follow-up-Intervalle untersucht [9-12].

In dieser Studie wurde eine Vielzahl von Untersuchungsmodalitaten
angewendet, u.a. resting-state fMRT, DTI, T1-gewichtete MRT-Sequen-
zen (oberflachenbasierte Morphometrie), ereigniskorrelierte Hirnpoten-
ziale (EKP) und neuropsychologische Tests. Es wurde mehreren Fra-
gen nachgegangen: 1. Besteht zwischen den funktionellen und den
strukturellen Netzwerkauffalligkeiten ein Zusammenhang? 2. Wie ste-
hen die Befunde der Netzwerkanalysen/Elektrophysiologie mit den
kognitiven Leistungen in Verbindung? 3. Steht der Schweregrad der
subjektiven posttraumatischen Beschwerden in der chronischen Pha-
se in Zusammenhang mit dem Erholungsverlauf im Gehirn? Ziel der
hier vorliegenden Arbeit ist es, diese Erkenntnisse zusammenzufassen.

Studienpopulation

Das Studienprotokoll wurde von den kantonalen Ethikkommissionen
Zurich und Aarau genehmigt.

Insgesamt wurden 51 Patienten mit LTHV und 53 hinsichtlich Alter,
Geschlecht und Bildung vergleichbare gesunde Kontrollprobanden
zwischen Februar 2012 und Marz 2014 laufend rekrutiert und bis Marz
2015 untersucht, wobei bei 2 Verunfallten die dritte Untersuchung
nicht durchgeftihrt werden konnte (schwerwiegende unfallunabh&ngige
Erkrankung und Emigration). Die Diagnose einer LTHV wurde in Uber-
einstimmung mit den Leitlinien der Européischen Féderation der Neu-
rologischen Gesellschaften gestellt [13]. Die Notfallstationen von vier
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Spitalern, Uber welche die Patienten rekrutiert wurden, verwendeten
die gleichen standardisierten klinischen Kriterien. Die Einschlusskriteri-
en umfassten u.a. einen Glasgow Coma Scale Wert von 13-15 bei
Spitaleintritt, eine unauffallige CT und ein Alter zwischen 18 und 64
Jahren. FUr die genauen Ein- und Ausschlusskriterien verweisen wir
auf die Publikationen [1 —4]. Die Patienten wurden innerhalb der ersten
7 Tage nach Unfall (akute Phase, Visite 1) sowie 3 Monate (subakute
Phase, Visite 2) und 1 Jahr nach Unfall (chronische Phase, Visite 3)
untersucht.

Die Vorstellungstermine beinhalteten jeweils neurobildgebende (MRT),
elektrophysiologische (EEG), klinische und neuropsychologische
Aspekte, wobei die MRT-Messung nur innerhalb der ersten 7 Tage
nach Unfall (Visite 1) sowie 1 Jahr danach (Visite 3) stattfand. Die Kont-
rollprobanden wurden im gleichen Zeitraum und -Intervall untersucht
und absolvierten das identische Protokoll wie die Patienten. Nur Daten
von Teilnehmern, die den gesamten Untersuchungsprozess abge-
schlossen haben und eine unaufféllige Routine-Schadel-MRT zeigten,
wurden zu den longitudinalen Auswertungen definitiv zugelassen. Hier-
bei konnten zwei Patienten den letzten MRT-Termin nicht wahrnehmen,
bei den Kontrollprobanden gab es keine Dropouts.

Neuropsychologische Untersuchung

Die neuropsychologischen Testverfahren umfassten die Prifung der
Aufmerksamkeitsleistungen, der Exekutivfunktionen, des Gedachtnis-
ses sowie eine kognitive Beschwerdevalidierung. Zudem wurden spe-
zifische Fragebdgen zur Erfassung der klinischen Symptomatik sowie
moglicher depressiver und angstlicher Reaktionen nach LTHV ange-
wendet. Anhand des Schweregrades der subjektiven posttraumati-
schen Beschwerden, die die Patienten beim Rivermead Post Con-
cussion Symptoms Questionnaire (RPQ) [14] angaben, wurden die
Patienten in zwei Subgruppen eingeteilt: Patienten ohne und mit
PCS (mindestens drei post-kommotionelle Symptome wurden als
mittelschwer bis schwer beurteilt).

Datenaquisition

Alle MRT-Sequenzen wurden mit demselben 3-Tesla-Gerat am MR-
Zentrum des Universitatsspitals Zurich gemessen. Mehrere Untersu-
chungsmodalitaten, u.a. resting-state funktionelle MRT, DTI, hochauf-
geldste, T1-gewichtete 3D-MRT sowie EEG wurden durchgefiihrt.
Detaillierte Informationen diesbezUglich finden sich in den entspre-
chenden Publikationen [1-4].

Statistische Analysen

Nachdem das Konnektom des ganzen Gehirns rekonstruiert wurde,
wurden 90 kortikale und subkortikale Hirnareale bestimmt. Diese
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90 Hirnareale stellten die Knoten des funktionellen und strukturellen
Netzwerks dar. Die Unterteilung in 90 Knoten ermd&glichte die Untersu-
chungen von 4005 Kanten, d.h. rekonstruierten Nervenbahnen. Die
Komplexitat des Gehirns wurde kartographisch als ein weit verteiltes
Netzwerk von Knoten dargestellt, die durch sog. Kanten verbunden
sind. Die (funktionellen und strukturellen) Unterschiede zwischen Pati-
enten im akuten Stadium und Kontrollprobanden wurden lber das
ganze Gehirn berechnet. Die longitudinalen Analysen beinhalteten u. a.
eine Interaktion Gruppe (Patienten vs. Kontrollprobanden) x Zeit (Visite 1 vs. Visite 3)* In
Bezug auf das EEG konzentrierte sich die statistische Analyse auf die
mittleren Amplituden ausgewahlter ereigniskorrelierter Hirnpotenziale
(NoGo-P3 und Contingent Negative Variation, CNV) bzw. der daraus
abgeleiteten EKP-Subkomponenten (u.a. PBNOGO,,,, und CNV,,,.). Fir
genauere Angaben verweisen wir auf die entsprechenden Publikatio-
nen [1-4].

Klinische Charakteristika

Im Vergleich zur Kontrollgruppe zeigten die Patienten eine anfanglich
schlechtere Leistung bei einer Vielzahl kognitiver Tests sowie subjektiv
stérkere klinische Beeintrachtigungen. Insbesondere beim RPQ berich-
teten die Patienten vermehrt Uber starker ausgepragte Symptome.
Nach einem Jahr wurden kognitive und klinische Besserungen festge-
stellt, obwohl die Patienten im Vergleich zur Kontrollgruppe nach wie
vor Uber stérkere Beschwerden klagten. Beim Symptomvalidierungs-
test erzielten alle Studienteilnehmenden unaufféllige Resultate, so
dass von einer guten Leistungsmotivation ausgegangen werden kann.
Basierend auf der von den Patienten in der chronischen Phase (Visi-
te 3) referierten Schwere der Beschwerden wurden 43 Patienten mit
gutem Verlauf sowie 6 Patienten (ca. 12 %) mit dem Bild eines chroni-
schen PCS identifiziert.

Akutes Stadium nach LTHV

Eine Woche nach dem Unfall zeigten Patienten mit subjektiven
Beschwerden im Vergleich zu den entsprechenden Kontrollprobanden
reduzierte Amplituden bei den EKP-Komponenten PSNOGO,,
(Abbildung 1, a) und CNV,,.

rly

Die funktionelle Netzwerkanalyse ergab eine reduzierte funktionelle
Konnektivitat bei Patienten im Vergleich zu gesunden Probanden, wel-
che in einem Subnetzwerk bestehend aus 15 Kanten und 15 Knoten
aufgedeckt wurde (Abbildung 2, a). Diese Knotenpunkte wiesen eine
grosse anatomische Uberlappung mit Regionen des klassischen
Default-Mode-Netzwerks (DMN) auf.
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Abb. 1: (a) Durchschnittliche Amplituden der EKP-Komponente P3NOGO.,,, bei LTHV-Patien-
ten mit Symptomen und den gepaarten Kontrollprobanden zu den drei Messzeitpunkten.
(b) Durchschnittliche Amplituden der EKP-Komponente P3NOGO.,,,, bei LTHV-Patienten mit
persistierenden Symptomen und den tibrigen LTHV-Patienten zu den drei Messzeitpunkten.
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Abb. 2: (a) Die roten Linien stellen die Kanten des Subnetzwerks dar, welches in der akuten
Phase eine reduzierte funktionelle Konnektivitat bei den Patienten im Vergleich zu den
gesunden Probanden zeigt. (b) Die Interaktion Gruppe x Zeit deckte eine Veranderung der
funktionellen Konnektivitat innerhalb des anfanglich beeintrachtigten Subnetzwerks auf. (c) Im
Laufe des Jahres stieg die funktionelle Konnektivitét in der Patientengruppe. Allerdings waren
die Unterschiede zwischen den Gruppen bei Visite 3 noch signifikant. (d) Nach 1 Jahr waren
keine Unterschiede zwischen den Subgruppen von Patienten festzustellen.
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Die strukturelle Netzwerkanalyse ergab eine erhdhte strukturelle
Konnektivitat bei Patienten im Vergleich zu Kontrollprobanden. Diese
Hyperkonnektivitat wurde in einem Subnetzwerk entdeckt, welches
zentrale, untereinander eng verbundene Kernknotenpunkte des
Gehirns wie z. B. Prédkuneus, superiorer Frontal- und Parietalkortex
sowie Thalamus, Hippokampus und Putamen umfasst (Abbildung 3, a).
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Abb. 3: (a) Die roten Linien stellen die Kanten des Subnetzwerks dar, welches in der akuten
Phase (Visite 1) eine erhdhte strukturelle Konnektivitat bei den Patienten im Vergleich zu den
gesunden Probanden zeigt. (b) Die Interaktion Gruppe x Zeit innerhalb dieses anfénglich
beeintrachtigten Subnetzwerks ergab eine Veranderung der strukturellen Konnektivitat bei
zwei Subnetzwerken (Subnetzwerk 1 und 2). (c) Im Laufe des Jahres nahm die strukturelle
Konnektivitat in der Patientengruppe ab, wahrend die Kontrollgruppe eine Zunahme zeigte. Die
Unterschiede zwischen den Gruppen waren bei Visite 3 noch signifikant. In der Abbildung sind
die Diagramme nur fiir das Subnetzwerk 2 dargestellt. (d) Bei Visite 3 wurden keine
signifikanten Unterschiede zwischen Patienten mit und ohne PCS festgestellt, obwohl beim
Subnetzwerk 2 ein Trend ersichtlich war.

Beim Betrachten der anatomischen Netzwerkstrukturen, welche
sowohl auf funktioneller wie auch auf struktureller Ebene beeintrachtigt
sind, erkennt man mehrere gemeinsame Knoten.

Diese Uberlappenden Knoten umfassten verschiedenen Gehirnareale,
u.a. den anterioren und den posterioren zingularen Kortex sowie den
Prakuneus beider Hemispharen. Zudem waren die funktionellen und
strukturellen Netzwerkauffalligkeiten in der Patientengruppe signifikant
negativ korreliert: je intensiver die funktionelle Hypokonnektivitat, desto
starker die strukturelle Hyperkonnektivitat.
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Post-akutes bzw. chronisches Stadium nach LTHV

Die Amplituden der EKP-Komponente PBNOGO,,,,, normalisierten
sich und waren 3 und 12 Monate nach LTHV vergleichbar mit den
Amplituden der entsprechenden Kontrollprobanden (Abbildung 1, a).
Eine kleine Gruppe von Patienten mit starken und persistierenden
Symptomen hingegen zeigte keine Normalisierung hinsichtlich der
Amplituden, die 1 Jahr nach dem Unfall signifikant kleiner waren, als
diejenigen der restlichen Patienten (Abbildung 1, b).

Die funktionelle Konnektivitat innerhalb des anfanglich beeintrach-
tigten 15-Kanten-Subnetzwerks nahm in der Patientengruppe Uber die
Zeitspanne von einem Jahr signifikant zu (Abbildung 2, b-c). Bei Visite
1 war der Gruppenunterschied sehr deutlich zu beobachten, dieser
schwéchte sich signifikant ab Uber die Zeitspanne, war bei Visite 3
allerdings noch vorhanden (partielle Normalisierung). Die Erholungs-
kurve der Patienten mit anhaltendem PCS (n=6) im Vergleich zu derje-
nigen der Patienten ohne PCS (n=43) war eher flach, auch wenn hier
statistische Ergebnisse wegen der kleinen Stichprobengrdsse mit Vor-
sicht interpretiert werden sollten (Abbildung 2, d). Bei Visite 3 wurden
keine signifikanten Unterschiede zwischen Patienten mit und ohne
PCS festgestellt.

Die strukturelle Konnektivitat innerhalb des anfanglich beeintrach-
tigten Subnetzwerks nahm in der Patientengruppe Uber die Zeitspanne
von einem Jahr in zwei distinkten, kleineren Subnetzwerken signifikant
ab (Abbildung 3, b-c). Subnetzwerk 1 zeigte die Beteiligung von fron-
talen Verbindungen innerhalb der linken Hemisphére, wéhrend Sub-
netzwerk 2 hauptsachlich rechtshemispharisch betonte Verbindungen
zeigte. Bei beiden strukturellen Subnetzwerken fand eine Normalisie-
rung innerhalb der Patientengruppe statt, wobei die Erholung nicht
vollstandig war, da die strukturelle Konnektivitat bei Visite 3 im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe immer noch signifikant erhéht war. Bei Visite
3 wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen Patienten mit und
ohne PCS festgestellt, obwohl beim Subnetzwerk 2 ein Trend ersicht-
lich war (Abbildung 3, d). Die Entwicklung der Patienten mit anhalten-
dem PCS (n=6) Uber die Zeitspanne eines Jahres war eher flach.

Uber das gesamte Gehirn hinweg, sowohl auf funktioneller wie auch
auf struktureller Ebene, zeigten sich im Laufe des Jahres Veranderun-
gen in einem ausgedehnten Subnetzwerk (Abbildung 4, a—b). Bei den
Patienten nahm die funktionelle Konnektivitat im Verlauf zu und die
strukturelle Konnektivitat ab. Im Gegensatz zur selektiven Interaktion,
welche eine nur teilweise Normalisierung in der Patientengruppe auf-
deckte, zeigte die Interaktion Uber das ganze Gehirn eine steilere Erho-
lung bzw. Uberkompensation, unabhéngig vom Schweregrad der per-
sistierenden Symptome.
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Abb. 4: (a) Die liber das gesamte Gehirn im Verlauf von 1 Jahr verénderte funktionelle
Konnektivitat ergab ein ausgedehntes Subnetzwerk, in dem die Patienten eine signifikante
Zunahme der funktionellen Konnektivitat zeigten. (b) Die liber das gesamte Gehirn im
Verlauf von 1 Jahr verédnderte strukturelle Konnektivitit ergab ein ausgedehntes Subnetzwerk,
in dem die Patienten eine signifikante Abnahme der strukturellen Konnektivitat zeigten.

Im letzten Schritt wurden die Zusammenhange zwischen den kogniti-
ven Verbesserungen und der im Laufe des Jahres veranderten Kon-
nektivitat innerhalb der Patientengruppe berechnet. Die funktionelle
Erholung innerhalb des 15-Kanten-Subnetzwerks korrelierte signifikant
mit der Leistungsverbesserung in einem Test zum Arbeitsgedéachtnis
und zur geteilten Aufmerksamkeit. Dartber hinaus wurde eine positive
Korrelation zwischen der strukturellen Normalisierung innerhalb des
Subnetzwerks 1 und der Verbesserung in einer Aufgabe zum verbalen
Langzeitgedéachtnis identifiziert. Diese Korrelationen waren spezifisch
in der Patientengruppe zu finden, die Kontrollgruppe zeigte keine sol-
chen Zusammenhéange.

Diskussion

Nach unserem Wissen verfolgt die vorliegende Studie zum ersten Mal
die neuronale Konnektivitdtsdynamik von Patienten mit einer LTHV im
Vergleich zu Kontrollprobandenvon den ersten Tagen nach Unfall bis
zum Ende des ersten Jahres parallel zur Erhebung von klinischen, neu-
ropsychologischen und elektrophysiologischen Parametern.
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Akutes Stadium nach LTHV

Die FrUhphase nach einer LTHV war von einer neuronalen Netzwerk-
stérung (funktionelle Hypokonnektivitat und strukturelle Hyperkonnek-
tivitat) sowie Auffalligkeiten der Informationsverarbeitung (reduzierte
Amplituden der EKP-Komponenten NoGo-P3 und CNV) gekennzeich-
net. Somit stimmten die funktionellen MRT- mit den ERP-Befunden gut
Uberein.

Die reduzierten Komponenten PBNOGO,,,, und CNV,,,, legten eine
Beeintrachtigung der Fahigkeiten nahe, die Auslésung und Aufrechter-
haltung von Reaktionsmustern mit Energie zu versorgen sowie Repra-
sentationen von Stimulus-Reaktions-Verbindungen zu erzeugen.

Die funktionelle Hypokonnektivitat wurde in einem Subnetzwerk
aufgedeckt, in welchem die Mehrheit der Knotenpunkte eine grosse
Uberlappung mit Regionen des klassischen DMNs aufwiesen. Das
DMN ist ein funktionelles Netzwerk, das im Ruhezustand eine hohe
Aktivitat zeigt und beim Losen von kognitiven Aufgaben deaktiviert ist.
Die beteiligten Strukturen sind durch ihre zeitlich synchrone Aktivitat
funktionell miteinander verschaltet. Zu dieser Gruppe von Gehirnregio-
nen gehoren u. a. anteriorer und posteriorer zingularer Kortex, Praku-
neus, medialer prafrontaler Kortex sowie Teile des medialen Temporal-
lappens [15]. Das DMN ist das am meisten untersuchte Ruhe-Netzwerk
und ist mit seiner grundlegenden neurophysiologischen Bedeutung bei
verschiedenen neurologischen Stérungen in seiner Integritat verandert.
Die strukturelle Hypokonnektivitat wurde in einem Subnetzwerk
aufgedeckt, das mehrere zentrale Kernknotenpunkte (sog. Hubs) invol-
vierte. Ein Hub ist ein zentraler Netzknoten im Gehirn, welchen man
sich wie einen internationalen Umsteigeflughafen fur Kurz-, Mittel und
Langstreckenfligen vorstellen muss. Hub-Regionen sind stark unterei-
nander vernetzte Regionen des Gehirns, die besonders anfallig fur
neurologische Stérungen wie z. B. Demenz vom Alzheimer-Typ sind
sowie grundlegend fUr multiple kognitive Funktionen [16]. Auffalligkei-
ten in den Hubs wurden bereits bei Studien zu héhergradigen trauma-
tischen Hirnverletzungen beschrieben [17]. Die erhdhte strukturelle
Konnektivitat wird hier mit einer Reorganisation im Gehirn erklart, nam-
lich einer Umleitung von eingehenden Informationen von den bescha-
digten Knoten zu den hierarchisch Ubergeordneten Hubs, so dass die-
se mehr Informationen bzw. Verbindungen erhalten [18].

Die beeintrachtigten funktionellen und strukturellen Subnetzwerke
waren korreliert und zeigten erhebliche anatomische Uberlappungen.

Post-akutes bzw. chronisches Stadium nach LTHV

Die Normalisierung der PBNOGO,,,, Komponente stand im Einklang
mit der beobachteten Aufldsung von Symptomen innerhalb von
Wochen bis Monaten nach LTHV. Die chronisch auf einem tiefen
Niveau verbleibenden PBNOGO,,,,-Amplituden bei besonders betrof-
fenen Patienten hingegen wiesen auf eine persistierende kognitive
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Veranderung bei einem kleinen Prozentsatz von LTHV-Patienten

hin. EKP sind eng mit spezifischen kognitiven Prozessen verbunden
[19,20].

Ein Jahr nach LTHV wurde eine partielle Normalisierung beider in der
akuten Phase veranderten neuronalen Netzwerke beobachtet, welche
durch die Zunahme der funktionellen bzw. die Abnahme der strukturel-
len Konnektivitat charakterisiert war. Die Unterschiede zwischen Pati-
enten und Kontrollprobanden schwachten sich zwar im Laufe der Zeit
ab, waren allerdings bei Visite 3 nicht vollstandig verschwunden. Im
Gegensatz dazu trat eine vollstandige Erholung bzw. Uberkompensati-
on von untergeordneten Hirnarealen ein, welche die Uberlasteten Hubs
unterstltzt haben (erst nach dem akuten Stadium). In der post-akuten
Phase kam es zu einer weiteren Reorganisation des Informationsflus-
ses, indem der aus den untergeordneten Knoten stammende Informa-
tionsverkehr nicht mehr zu den Uberlasteten Hubs, sondern lokal
umgeleitet wurde [18]. Die Uberlasteten Hubs konnten sich folglich
langsam erholen.

Es wurde somit nachgewiesen, dass sich Kompensationsprozesse
zwischen Hirnregionen unterscheiden: Regionen innerhalb des DMNs
sowie Ubergeordnete Hubs erholten sich am langsamsten. Der Zusam-
menhang zwischen dem Schweregrad der subjektiven Beschwerden
in der chronischen Phase nach LTHV und der neuronalen Erholung
deutete in der Zusammenschau auf eine Entkoppelung hin. Ein klarer
Zusammenhang zwischen den klinischen Beschwerden und den bild-
gebenden und elektrophysiologischen Befunden fand sich nicht. Hier-
aus folgern wir, dass spatestens 1 Jahr nach Trauma unfallspezifische
neuronale Veranderungen eine persistierende Beschwerdesymptoma-
tik nicht erklaren kénnen.

Weiter wurde mit der Studie bestétigt, dass neuropsychologische Ver-
fahren weniger sensitiv als moderne MRT- und EEG-Verfahren sind.
Neuroplastische Veranderungen im Gehirn sind 1 Jahr nach einer
LTHV nicht vollstandig abgeschlossen. Hieraus ergeben sich Hinweise
darauf, dass eine Sekundarpravention im Sinne der Verhinderung
eines zweiten Traumas Uber einen l&ngeren Zeitraum als bisher prakti-
ziert im Sinne weniger Tage oder Wochen sinnvoll sein kdnnte.

Die vorliegende Studie hat einige Einschrankungen, die erwahnens-
wert sind. Der Zeitabstand zwischen der ersten und der letzten Unter-
suchungen betrug 1 Jahr. Es zeigte sich, dass die neuronalen Umbau-
prozesse nach einem Jahr noch nicht vollstandig abgeschlossen sind.
Zukinftige longitudinale LTHV-Studien sollten deshalb ein Langzeitin-
tervall von mehr als 12 Monaten umfassen. Die geringe Zahl von LTHV-
Patienten mit einem PCS in der chronischen Phase (n=6, ~ 12 %)
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erschwerte die Interpretationen und die Generalisierung der Befunde.
Auch die Gruppe der gesunden Vergleichsprobanden zeigte im Zeit-
verlauf Uberraschenderweise Veranderungen. Diese Dynamik und
interindividuelle Variabilitat sind auch einer der Griinde, die den Einsatz
der Verfahren zum heutigen Zeitpunkt auf Gruppenvergleiche in wis-
senschaftlichen Studien beschrénken.

Diffusions-Tensor-Bildgebung (Diffusion Tensor Imaging, DTI) =
basiert auf der Beschreibung und Auswertung der Diffusion von
Wassermolekulen im Gewebe z.B. in der weissen Substanz im Gehirn.
Da die Molekularbewegung durch die Mikrostruktur innerhalb der Ner-
venfasern eingeschrankt ist, ermoglicht ihre Vorzugsrichtung eine
Schatzung der lokalen Ausrichtung der Nervenfasern. Die Analyse der
strukturellen Konnektivitat ist eine von mehreren DTl Analysemetho-
den.

Resting-state funktionelle MRT (fMRT im Ruhezustand) = Die
Analyse funktioneller Bildgebungsdaten im Ruhezustand haben
gezeigt, dass auch im ruhenden Gehirn standig ein hohes Mass an
Hintergrundaktivitét herrscht. Diese spontanen Aktivitaten sind durch
niederfrequente Fluktuationen des BOLD («blood oxygenation level-
dependent»)-Signals gekennzeichnet (d. h. zeitliche Fluktuationen der
regionalen Blutversorgung zwischen verschiedenen Hirnregionen), die
regional verschieden sind und auf unterschiedliche Netzwerke des
Gehirns hinweisen. Diese Methode, welche die funktionelle Konnektivi-
tat im Ruhezustand analysiert, zeigt die «Gesundheit» der Gehirnnetz-
werke bei entspannter Wachheit.
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An Gutachten werden hohe Erwartungen gestellt:
Patienten mit vergleichbaren Beschwerden und
Einschrankungen sollen vergleichbar beurteilt und
der Abklarungsprozess soll von allen Akteuren als
fair und nachvollziehbar erlebt werden. FUnf Ak-
teurgruppen — Gutachter, behandelnde Psychiater,
die Administration, Anwélte und Richter — antwor-
ten auf eine schweizweite Umfrage Uber den Be-
gutachtungsprozess und die psychiatrischen
Gutachten.

Waéhrend die Akteure Rentenverfahren und Begut-
achtungsprozess sehr unterschiedlich beurteilen,
benennen sie weitgehend die gleichen Schwéa-
chen: Unzureichende Nachvollziehbarkeit in der
Bewertung der Arbeits-(un-)fahigkeit; Vermischung
von medizinischen und rechtlichen Fragen; zu
langes Intervall zwischen Untersuchung und Gut-
achten und hohen Erwartungen an die Uberein-
stimmung der Gutachter. Letztere stehen im Kon-
trast zu jlingst publizierten Ergebnissen eines
systematischen Reviews, die bei den gutachterli-
chen Einschatzungen eine erhebliche Streubreite
aufweisen.

24 | Suva Medical 2017



Die RELY-Umfrage zur psychiatri-
schen Begutachtung: Was denken
die Akteure im Rentenverfahren tber
die psychiatrische Begutachtung?
Ergebnisse einer schweizweiten
Umfrage

Regina Kunz, Jorg Jeger

Einleitung

Medizinische Gutachten, insbesondere psychiatrische Gutachten, ste-
hen seit vielen Jahren im Fokus der Kritik. Beméangelt werden vor
allem die fehlende Transparenz der Methodik der Begutachtung
sowie die schlecht nachvollziehbare Herleitung der Leistungsein-
schatzung. Dabei sollen medizinische Gutachten flr diverse Anwen-
der versténdlich sein: Juristen und Sachbearbeiter der Versicherer,
Rechtsvertreter der begutachteten Personen, Richter, behandelnde
Arzte, andere Gutachter und schliesslich die begutachteten Personen
selbst.

In Zeiten knapper Ressourcen, wenn intensiver um die Verteilung von
Versicherungsleistungen gestritten wird, ist es essentiell, dass medizi-
nische Experten gut begrindete und transparent dargestellite Ent-
scheidungsgrundlagen liefern. Dabei sollen Patienten mit vergleich-
baren gesundheitlichen Beeintrachtigungen, Beschwerden und Ein-
schrankungen vergleichbar eingeschéatzt und der Abklarungsprozess
als solcher von allen Akteuren als fair und nachvollziehbar empfunden
werden.

Wenig bekannt ist hingegen, wie die Akteure in der Begutachtung den
Begutachtungsprozess und die Gutachten bewerten. Dies gilt auch
flr psychiatrische Gutachten. Um empirische Aussagen zu erhalten,
haben Wissenschaftler des Fachs Versicherungsmedizin an der Medi-
zinischen Fakultat Basel eine schweizweite Umfrage Uber die Wahr-
nehmung der Akteure zur psychiatrischen Begutachtung durchgefuhrt.
Die Umfrage ist Teil des umfassenden Nationalfondsprojekts RELY-
Studie, das sich der Ubereinstimmung von Gutachtern der psychiatri-
schen Begutachtung widmet [1]. Die Ergebnisse dieser schweizweiten
Umfrage wurden kurzlich in einer Schweizer medizinischen Fachzeit-
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schrift publiziert [2] und sollen hier in verkilrzter Form einer breiteren
Leserschaft zuganglich gemacht werden. Eine vollumféngliche Vero6f-
fentlichung aller Fragen und Antworten — getrennt nach Akteuren — fin-
det sich im Anhang der Originalpublikation.

Entwicklung des Fragebogens

Gestutzt auf Fachliteratur und Aussagen aus dem «MEDAS-Urteil»
BGE 137 V 210 vom 28.06.2011 [3] entwickelte ein Expertengremium
einen Fragebogen mit 37 Fragen, der anschliessend aus dem Deut-
schen ins Franzdsische Ubersetzt wurde. Die Fragen thematisierten
folgende vier Bereiche:

» Einschatzung des aktuell praktizierten Begutachtungsprozesses
(Fragen 5 bis 12)
* Merkmale einer optimalen psychiatrischen Begutachtung
(Fragen 13 bis 24)
» Bevorzugte Dokumentation (numerisch oder beschreibend) bei der
Einschatzung der Arbeitsfahigkeit der Exploranden (Fragen 25 bis 35)
» Maximal tolerierbare Differenz der Leistungseinschatzung zwischen
zwei Experten, die den gleichen Exploranden untersuchen (Fragen
36 und 37).
Die Umfrage fokussierte auf funf Gruppen von Akteuren, mit denen
psychisch erkrankte Menschen, die im Rahmen ihres Antrags auf Ver-
sicherungsleistungen eine psychiatrische Begutachtung durchlaufen,
in Kontakt kommen: Gutachterlich tatige Psychiater, behandelnde Psy-
chiater, Rechtsvertreter einschliesslich Juristen von Patientenorganisa-
tionen, Administration bei Versicherern (Sachbearbeiter, Juristen) und
Richter. Die Verteilung des Fragebogens erfolgte elektronisch Uber
professionelle Netzwerke (z. B. Fachgesellschaften, Juristen- und Rich-
tervereinigungen, Kongressteilnehmer). Die Umfrage fand schweizweit
zwischen 2012 und 2013 statt.

Riicklaufquote

Von 1890 angeschriebenen Personen beteiligten sich 704 Personen an
der Umfrage. 80 % (565/704) beantwortete den deutschsprachigen
Fragebogen, 20 % (139/704) die franzdsischsprachige Version. Die
Antwortquote war wie folgt: Psychiatrische Gutachter 32 % (129 von
400 Anfragen), behandelnde Psychiater 29 % (285 von 1000 Anfra-
gen), Rechtsvertreter 48 % (95 von 200 Anfragen), Administration bei
Versicherern 66 % (131 von 200 Anfragen) und Richter 71 %

(64 von 90 Anfragen).
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Meinung der Akteure im Rentenverfahren iiber die psychiatri-

sche Begutachtung

Zur Bewertung des derzeitigen Rentenverfahrens und seines Begut-
achtungsprozesses lauteten die zentralen Fragen: «Wie gut ist das der-
zeitige Rentenverfahren in der Schweiz?» und «Wie gut ist der Begut-
achtungsprozess im Rahmen von Rentenverfahren infolge psychischer

Erkrankung?»

Tabelle 1 zeigt ein Antwortmuster von «sehr schlecht» bis «eher gut»,
bei dem die Rechtsvertreter das Verfahren «eher schlecht» bis «sehr
schlecht» bewerteten, die behandelnden Psychiater wie auch die
begutachtenden Psychiater das Verfahren mehrheitlich als «eher
schlecht» bewerteten, wahrend die Richter und die Administration der
Versicherer das Verfahren mehrheitlich als «eher gut» bezeichneten.
Trotzdem muss man hervorheben, dass auch unter den Richtern fast
20 % das derzeitige Rentenverfahren als eher schlecht bezeichneten.
Insgesamt wurde der Begutachtungsprozess schlechter bewertet als

das Rentenverfahren.

sehr gut 0% 0% 0% 0% 3%
eher gut 7% 26% 35% 2% 78%
eher schlecht 54 % 54% 47% 28% 16%
sehr schlecht 38% 20% 18% 0% 3%

Der Begutachtungsprozess bei Rentenverfahren wegen psychischer Erkrankung ist ...

sehr gut 0% 1% 2% 2% 9%
eher gut 7% 18% 38% 52 % 57%
eher schlecht 49% 63 % 49% 1% 31%
sehr schlecht 44% 18% 1% 5% 3%

Tabelle 1 Einschatzung der Qualitédt des derzeitigen Rentenverfahrens und des Begutach-

tungsprozesses unter den Akteuren

Insgesamt zeigten die Akteure ein in sich konsistentes Antwortverhal-

ten. Ihr Antwortmuster war sehr ahnlich fur die folgenden Fragen: Wer-
den die Antragsteller im Rentenverfahren gleich behandelt? Sind die

zuerkannten Renten angemessen? Ist das Rentenverfahren transpa-

rent, also sind die Aussagen, das Vorgehen und die Entscheide nach-

vollziehbar? Werden im Begutachtungsprozess alle wichtigen Informa-
tionen und die fachlichen Aussagen aller Beteiligten berlcksichtigt?
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Beanstandete Schwachen bei psychiatrischen Gutachten

Auf die Frage nach den drei grossten Schwéchen in der psychiatri-
schen Begutachtung haben die finf Akteure folgende Schwerpunkte
gesetzt (Tabelle 2): Bis auf die Richter benannten alle Akteure die man-
gelnde Nachvollziehbarkeit der Schlussfolgerungen als das haufigste
Problem (43 % bis 60 %). Die Richter erachteten die Vermischung von
medizinischen und rechtlichen Fragen mit 48 % als das haufigste Prob-
lem. Dieses Thema gehorte auch fur die Rechtsvertreter (58 %) und die
Gutachter (37 %) zu den drei bedeutsamsten Schwachen. Zu lange
Intervalle zwischen Untersuchung und Bericht hielten behandelnde
Psychiater (50 %) wie begutachtende Psychiater (35 %) sowie die Admi-
nistration der Versicherer (40 %) fUr besonders problematisch. Schwie-
rigkeiten in der Kommunikation zwischen Medizinern und Juristen
beurteilten vor allem Richter (43 %) und die Administration (36 %) als
problematisch. Fur die Rechtsvertreter gehorte die fehlende Akzeptanz
des Gutachtens durch die Parteien (31 %) zu den drei haufigsten Prob-
lemen und fUr die behandelnden Psychiater die zu hohe Belastung fur
den Antragsteller (35 %). Insgesamt zeigten die Akteure eine deutliche
Ubereinstimmung bei der Benennung der gréssten Schwéchen.

Mangelnde
Nachvollziehbarkeit der 60 % 52 % 49% 43% 43%
Schlussfolgerungen

Vermischung
medizinischer und 58 % 31% 37% 48% 28%
rechtlicher Fragen

Zu langes Intervall
zwischen Untersu- 17% 50% 36 % 21% 40%
chung und Bericht

Kommunikationspro-
bleme zwischen 16% 23% 22% 43% 36 %
Mediziner und Jurist

Legende: Aufgelistet sind alle Stellungnahmen, die von mindestens zwei Akteuren zu den drei gréssten Schwéchen
gezahlt wurden.

Tabelle 2 Benennung der gréssten Schwachen der derzeitigen psychiatrischen Begutachtung
durch die verschiedenen Akteure (Auswahl aus 12 abgefragten Stellungnahmen)

Starken eines optimalen psychiatrischen Gutachtens

Bei dem Fragenkomplex «Merkmale eines optimalen psychiatrischen
Gutachtens» sollten die Akteure zwoIf Merkmale in Bezug auf ihre
Wichtigkeit fUr ein qualitativ hochwertiges Gutachten bewerten. Mit
grosser Ubereinstimmung wéhlten alle Akteure folgende Merkmale als
«sehr wichtig»: Die Schlussfolgerungen eines Gutachtens sollten gut
begrindet und nachvollziehbar sein; die erhobenen Befunden und die
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daraus abgeleiteten Schllssen sollten Ubereinstimmen; Gutachter soll-
ten sich klar und unmissverstandlich ausdricken; die fachlichen Aus-
sagen aller Beteiligten sollten bericksichtigt werden; und die Aussa-
gen eines Gutachtens sollten sich auf medizinische Sachverhalte
beschranken. Als «eher wichtig» wurden die Akzeptanz durch alle Par-
teien, die Zeitdauer fUr die Fertigstellung des Gutachtens, sowie die

Belastung des Exploranden bewertet.

Gewiinschte Darstellung der gutachterlichen Leistungsein-

schétzung

In welchem Format — numerisch oder narrativ — ein Gutachter die Leis-
tungseinschatzung berichten soll, ist seit langem Gegenstand von Dis-
kussionen in der Fachwelt. Dabei wird die Aussagekraft und Interpre-
tierbarkeit des Prozentsatzes der Arbeitsfahigkeit, wie er in der
Schweiz verwendet wird, zunehmend hinterfragt. In dieser Umfrage
interessierte die vergleichende Einschatzung der Akteure Uber die
Bedeutung beider Formate — Prozentsatz versus narrative Beschrei-
bung - fUr eine aussagekraftige Stellungnahme zur Arbeitsfahigkeit.

Dabei ergab sich folgendes Bild (Tab. 3):

Prozentsétze sind
aussagekraftiger

39%

20%

29%

59 %

58 %

Textaussagen
enthalten mehr
Informationen

97 %

98 %

95%

92%

96 %

Prozentsétze sind
préziser

43%

36 %

37%

66 %

89%

Textaussagen sind
exakter

5%

83%

82%

57%

64 %

Textaussagen sind
unstrittiger

66 %

68 %

54%

34 %

54%

Prozentsatz ist besser
interpretierbar

76 %

52%

56 %

81%

2%

Tabelle 3 Einschatzung der Vorteile von narrativer Beschreibung verglichen mit einer
numerischen Angabe (Prozentsatz) zur Beschreibung der Arbeitsfahigkeit des Antragstellers

Mit grosser Ubereinstimmung wiirdigten die Akteure den héheren

Informationsgehalt von deskriptiven Leistungseinschatzungen im Ver-
gleich zum numerischen Prozentsatz. Dennoch bevorzugten vor allem
Rechtsanwender den Prozentsatz wegen seiner besseren Interpretier-
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barkeit (Rechtsvertreter 76 %; Richter 81 %) und seiner grésseren
Prazision (Administration: 89 %), moglicherweise weil es ihnen schwe-
rer fallt, die medizinisch-fachliche Beschreibung inhaltlich eigensténdig
zu bewerten. Ausserdem l&sst sich mit dem Prozentsatz die Arbeits-
fahigkeit praziser darstellen und der Invaliditatsgrad leichter bestim-
men. Mediziner sehen deutlich weniger Vorteile bei der Angabe der
Arbeitsfahigkeit als einem Prozentwert mit unklarer Bezugsgrosse.
Ihnen ist bewusst, dass der Prozentsatz eine Scheingenauigkeit liefert
in einem Gebiet, wo die aktuellen Methoden der Erfassung nur orien-
tierende Einschatzungen erlauben.

Maximal akzeptable Streubreite gutachterlicher Leistungsein-
schdtzungen

Als letzte Frage sollten die Teilnehmer angeben, wie viel Streuung sie
bei der gutachterlichen Leistungseinschéatzung maximal tolerieren wdr-
den, wenn ein Versicherter durch zwei Untersucher exploriert wirde.
Unter Streuung verstehen wir die Differenz der Prozentwerte der bei-
den Gutachter. Dabei sollte sich die Streuung einmal auf das aktuelle
(suboptimale) Verfahren und das zweite Mal auf ein optimiertes zukinf-
tiges Verfahren beziehen. Die Teilnehmer lieferten folgende maximale
Toleranzbereiche, beschrieben als mittlerer Wert (Median) und die
Spannbreite des Quartilsabstand, d. h. die 25 % der Werte oberhalb
und unterhalb des mittleren Wertes) (Tab 4):

...im aktuellen

Verfahren und 15% 20% 20% 15% 10%

bekannten (10-20%) (10-25%) (10-25%) (10-20%) (10-20%)

Einschrankungen

Ljr;;:re;r;i”;n;/gahren 10% 10% 10% 10% 10%
(10-15%) (10-20 %) (10-20%) (10-15%) (5-10%)

Bedingungen

Legende: Berichtet werden der mittlere Wert (Median') der Antworten und in der Klammer der 25 %/75 %-Quartils-

abstand

Tabelle 4 Wie gross darf aus lhrer Sicht maximal die Differenz beziiglich Arbeitsfahigkeit sein,
wenn zwei psychiatrische Gutachter unabhingig voneinander bei demselben Exploranden die
Arbeitsfahigkeit schatzen?

Bezogen auf das laufende Verfahren erklarten 75 % der gutachterlich
Tatigen wie der behandelnden Psychiater, dass der Unterschied in der
Einschatzung der Arbeitsfahigkeit maximal 25 Prozentpunkte betragen

1 Median: eine Halfte der Werte liegt hoher als der angegebene Wert, die andere tiefer
25%/75 %-Quartilsabstand: 25 % der Werte liegen tiefer, 25 % der Werte hoher als die angege-
bene Spanne
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durfe (das bedeutet, Gutachter A schatzt die Arbeitsfahigkeit des
Exploranden auf 40 %; Gutachter B auf 65 %). Bei den Rechtsanwen-
dern erklarten 75 % der Juristen (Rechtsvertreter, Richter und Adminis-
tration) und Sachbearbeiter, dass der Unterschied maximal 20 Prozent-
punkte betragen durfe (d. h. Gutachter A schatzt die Arbeitsfahigkeit
des Exploranden auf 40 %; Gutachter B auf 60 %).

Alle Akteure erwarteten von einem optimierten Verfahren, dass sich
die Reliabilitat (Ubereinstimmung) der Gutachter in ihren Einschatzun-
gen verbessern lasst. Unter allen Akteuren erwarteten hier 50 % der
Befragten (Median), dass die Differenz bei der Einschatzung der
Arbeitsfahigkeit 10 Prozentpunkte oder kleiner sein sollte. Nahm man
die Ergebnisse von 75 % der Befragten, so erwartete die Administrati-
on (die Richter und Rechtsvertreter; die Arzte), dass die Differenz klei-
ner oder gleich 10 (15; 20) Prozentpunkte sein sollte. Mit ihren Erwar-
tungen an die Genauigkeit der Begutachtung haben alle Akteure die
Hohe ihrer Messlatte festgelegt.

Mit Gber 700 Teilnenmern und der Beteiligung der zentralen Akteure im
Begutachtungsprozess liefert diese schweizweite Umfrage erstmalig
Zahlen Uber die Einschatzungen von Rentenverfahren, Begutachtungs-
prozess und Gutachtenqualitat mit denselben Fragen an die Akteure.
Die hohe bis akzeptable Rucklaufquote (zwischen 71 % bei den Rich-
tern und 29 % bei den behandelnden Psychiatern) stitzen die Glaub-
wurdigkeit der Ergebnisse.

Wahrend die Umfrage in Bezug auf die Gute des Rentenverfahrens im
Allgemeinen und den Begutachtungsprozess im Besonderen substan-
tielle Meinungsunterschiede zwischen den Akteuren erkennen lasst,
findet sich eine grosse Ubereinstimmung bei der Benennung der
Schwachen in der psychiatrischen Begutachtung, wie sie aktuell
durchgeflihrt wird: Mangelnde Nachvollziehbarkeit der geschéatzten
Arbeits-(un-)fahigkeit; Vermischung von medizinischen und rechtlichen
Fragen; zu langes Intervall zwischen Untersuchung und Bericht; und
Schwierigkeiten in der Kommunikation zwischen Medizinern und
Rechtsanwendern.

Keine der genannten Schwachen ist undberwindbar, allerdings ver-
schwinden sie auch nicht von selbst: Mangelnde Nachvollziehbarkeit
bezieht sich auf die ungentigende Qualifikation der Gutachter in der
Erhebung der Arbeitsféahigkeit, in ihren fehlenden Kenntnissen um die
Anforderungen am Arbeitsplatz sowie die mangelnde Bereitschaft oder
Fahigkeit der Versicherer, diese Informationen zur Verfligung zu stellen
— zwei Umstande, welche die Gutachter immer wieder beklagen. Der
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Vermischung von medizinischen und rechtlichen Fragen lasst sich
durch eine gezielte Ausbildung und der Schulung der notwendigen
Fertigkeiten begegnen. Das zu lange Intervall zwischen Untersuchung
und Bericht kann die Administration durch geeignete Rahmenbedin-
gungen beheben. Zur Behebung der Kommunikationsprobleme zwi-
schen Medizinern und Rechtsanwendern muisste man ihre Ursachen
naher untersuchen. Sind sie identifiziert und benannt, sollte es méglich
sein, diese systematisch aufzugreifen und durch geeignete Massnah-
men zu beseitigen.

Einigkeit herrscht unter den Akteuren auch beztglich der Anspriche
an ein qualitativ hochwertiges Gutachten: Ubereinstimmung zwischen
Befunden und Schlussfolgerungen; gut begriindete und nachvollzieh-
bare Schlussfolgerungen; klare und unmissverstandliche Ausdrucks-
weise. Dies sind Ziele auf einer Meta-Ebene, die sich nicht einfach
umsetzen lassen. Sie mussten genauer analysiert werden und die Defi-
zite sowie die Massnahmen zur Veranderung missten operationalisiert
werden. Das erfordert fUr die verschiedenen Fachrichtungen und Ver-
sicherer (Unfallversicherung; Invalidenversicherung; Taggeldversiche-
rung) substantielle Grundlagenarbeit und die Entwicklung neuer kon-
zeptioneller Ansatze in der Sichtweise auf Arbeits-(un-)fahigkeit und
ihrer Bewertung aus Sicht der Versicherer.

Bei der Frage nach der maximal akzeptablen Streubreite gutachterli-
cher Leistungseinschatzungen zeigen alle Akteure hohe Erwartungen
an die Prazision der Gutachter, sowohl im aktuellen Verfahren wie in
einem optimierten Verfahren. Eine kirzlich publizierte Ubersichtsarbeit
im British Medical Journal [4] berichtet jedoch nur geringe Uberein-
stimmung unter Gutachtern bei der Einschatzung der Arbeitsfahigkeit
und zeigt eine Auswahl der vielen méglichen Streuungsquellen im
Begutachtungsprozess auf (s. Kasten), die einer guten Ubereinstim-
mung unter den Gutachtern im Wege stehen.

Eine weitere Standardisierung des Begutachtungsverfahren, der
gezielte und systematische Einsatz von Instrumenten und eine syste-
matische Kalibrierung der Gutachter bei der Einschatzung des
Umfangs von Einschrankungen und Potential sind vielversprechende
Massnahmen, um die Transparenz der Begutachtung und die Repro-
duzierbarkeit der Gutachten zu verbessern. Die Weiterentwicklung
der Begutachtung muss diesen Themen gewidmet sein.
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Interaktion zwischen Gutachter und Explorand

Informationsvarianz
« Gutachter erhalten unterschiedliche Informationen, indem sie
unterschiedliche Fragen stellen

Beobachtungsvarianz
« Gutachter unterscheiden sich in dem, was sie beobachten und an was
sie sich erinnern, wenn sie dieselbe Information erhalten

Interpretationsvarianz
« Gutachter unterscheiden sich in der Bedeutung, die sie ihren
Beobachtungen beimessen

Kriterienvarianz
« Gutachter verwenden unterschiedliche Kriterien, um die gleiche
Information zuzuordnen und zusammenzufassen

Varianzquellen, die in den Exploranden und den Gutachtern selbst
liegen

Varianzquellen, die die Exploranden verursachen

« Echte Unterschiede entstehen durch die Exploranden zwischen den
Interviews, wenn sie den einzelnen Gutachtern unterschiedliche Dinge
erzahlen, oder wenn sie sich zwischen dem ersten und dem zweiten
Interview wirklich veréandert haben

Varianzquellen, die die Gutachter verursachen

¢ Gutachter unterscheiden sich in ihrem Verstandnis fur die Anforderun-
gen von bestimmten Tatigkeiten an die Leistungsféahigkeit des
Arbeitnehmers und die Konsequenzen der funktionellen Einschrankun-
gen an die Arbeitsleistung

Suva Medical 2017 | 33



Die RELY («Reliable psychiatri-
sche Begutachtung im Renten-
verfahren»)

Studie: www.unispital-basel.ch/
ebim unter RELY-Studie. (letzter
Zugang: 31.3.2017)

Originalpublikation: Schandel-
maier, S., Leibold, A., Fischer, K.,
Mager, R., Hoffmann-Richter, U.,
Bachmann, M. S., Kedzia, S.,
Busse, J. W., Guyatt, G. H., Jeg-
er, J., Marelli, R., De Boer, W. E.
and Kunz, R. Attitudes towards
evaluation of psychiatric disability
claims: a survey of Swiss stake-
holders. Swiss Med Wkly. 2015;
145: w14160 (kostenfreier Zugang
zum Anhang mit deutschem Fra-
gebogen und allen Umfrageer-
gebnissen)

BGE 137 V 210. 28. Urteil der Il
sozialrechtlichen Abteilung i.S.
D. gegen IV-Stelle des Kantons
Solothurn (Beschwerde in 6ffent-
lich-rechtlichen Angelegenheiten)
9C_243/2010 vom 28. Juni 2011.
Verflgbar unter www.bger.ch

Barth J, de Boer WE, Busse
JW, Hoving JL, Kedzia S, Couban
R, Fischer K, von Allmen D,
Spanjer J, Kunz R. Inter-rater
agreement in evaluation of disabi-
lity: systematic review of reprodu-
cibility studies. BMJ. 2017;356:j14.

34 | Suva Medical 2017

Boer WE de, Wind H, Dijk FJ van,
Willems HH. Interviews for the
assessment of long-term incapa-
city for work: a study on adhe-
rence to protocols and principles.
BMC Public Health. 2009; 9(1):
169.

Camerer C, Johnson EJ. The Pro-
cess-Performance Paradox in
Expert Judgment: How Can
Experts Know So Much and
Predict So Badly? In: Toward

a General Theory of Expertise:
Prospects and Limits, K Anders
Ericsson and Jacqui Smith (Eds).
New York: Cambridge University
Press; p. 195-217.

Dickmann JRM, Broocks A: Das
psychiatrische Gutachten im Ren-
tenverfahren — wie reliabel? Fort-
schr Neurol Psychiatr. 2007; 75:
397-401.

Ebner G., Colomb E., Mager R.,
Marelli R., Rota F. Leitlinien fr die
Begutachtung psychiatrischer
und psychosomatischer Stérun-
gen in der Versicherungsmedizin.
Qualitatsleitlinien fur versiche-
rungspsychiatrische Gutachten.
Schweizerische Gesellschaft fur
Psychiatrie und Psychotherapie
SGPP (2016). 3. vollstandig Uber-
arbeitete und ergéanzte Auflage.
www.psychiatrie.ch

Ebrahim S, Sava H, Kunz R, Bus-
se JW. Ethics and legalities asso-
ciated with independent medical
evaluations. CMAJ Can Med
Assoc J 2014;186(4):248-9.



Jeger J: Tatfrage oder Rechtsfra-
ge? Abgrenzungsprobleme zwi-
schen Medizin und Recht bei der
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit in
der Invalidenversicherung. Ein
Diskussionsbeitrag aus der Sicht
eines Mediziners. Schweiz. Zeit-
schrift fir Sozialversicherungen
und berufliche Vorsorge SZS
2011; 5: 431-457 [Teil 1] und 2011;
6: 580-611 [Teil 2].

Riemer-Kafka G (Hrsg.): Versiche-
rungsmedizinische Gutachten.
Ein interdisziplindrer juristisch-
medizinischer Leitfaden. Stampfli
Verlag 3, vollstéandig Uberarbeite-
te und erganzte Aufl. (2017)

Schweizerische Akademie der
Medizinischen Wissenschaften:
Rechtliche Grundlagen flr den
medizinischen Alltag. Ein Leitfa-
den fir die Praxis. 2. Aufl. (2013).

Shanteau J: How much informati-
on does an expert use? Is it
relevant? Acta Psychol (Amst).
1992;81(1):75-86.

Spanjer J, Krol B, Brouwer S,
Groothoff JW. Sources of variati-
on in work disability assessment.
Work. 2010;37(4):405-11.

Prof. Dr. med. Regina Kunz

EbIM (Evidence-based Insurance
Medicine) Forschung & Bildung
Departement Klinische Forschung
Universitat und Universitatsspital
Basel

Spitalstrasse 8+ 12

4031 Basel

regina.kunz@usb.ch

Dr. med. Jorg Jeger
MEDAS Zentralschweiz
Hirschengraben 33
6003 Luzern
joerg.jeger@hin.ch

Suva Medical 2017 | 35



36 | Suva Medical 2017



Ubersichtsarbeiten

Suva Medical 2017 |1 37



Da nur etwa jede 30. Infektion mit Borrelia burg-
dorferi sensu lato zu einer klinisch manifesten
Borreliose flhrt, haben positive Antikdrperbefunde
bei fehlender typischer Organerkrankung nur ei-
nen dusserst geringen Vorhersagewert im Hinblick
auf die Kausalitat unspezifischer Allgemeinbe-
schwerden mit einer Borrelieninfektion. Die Inter-
pretation dieser Konstellation im Sinne einer ver-
meintlichen chronischen Borreliose flhrt bei zu
erwartendem, fehlendem antibiotischen Behand-
lungserfolg zur falschen Annahme von Persistern
und der Notwendigkeit monatelanger Therapien.
Stattdessen wird eine differenzialdiagnostische
Abklarung von Leitsymptomen empfohlen.

Die meisten klinischen Manifestationen einer Bor-
relieninfektion haben bei rechtzeitiger Behandlung
eine sehr gute Prognose. Ein verzdgerter Behand-
lungsbeginn kann jedoch eine prolongierte Symp-
tomrickbildung und auch eine Defektheilung zur
Folge haben.

FlUr das so genannte «Post-Treatment Lyme-Di-
sease-Syndrome» gibt es jedoch weder erklaren-
de Pathomechanismen wie eine Erregerpersis-
tenz noch geeignete diagnostische Methoden, um
dieses zu identifizieren. Wiederholte Antibiotikaga-
ben sind daher nicht indiziert. Die Behandlung
erfolgt symptomorientiert.
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Reinhard Kaiser

Die Lyme-Borreliose gilt als haufigste durch Zecken Ubertragene Infek-
tionskrankheit in Europa. Das Spektrum der angeblich durch Borrelien
verursachten Symptome wuchs seit der Entdeckung des Erregers
immens. Nicht ohne Grund ist die Borrelien-Serologie daher immer
noch eine der haufigsten Testungen in der mikrobiologischen Diagnos-
tik. Borrelien-spezifische Antikorper finden sich je nach Endemiegebiet
und Altersgruppe allerdings auch bei 5-20 % der gesunden Personen
[1—4]. Es liegen jedoch kaum verlassliche Zahlen zur Inzidenz vor, da
in der Schweiz seit 2003 keine Meldepflicht mehr besteht. Geschatzt
treten in der Schweiz ca. 10000 Féalle pro Jahr auf (www.bag.admin.
ch/bag/de/home/themen/mensch-gesundheit/uebertragbare-krank-
heiten/infektionskrankheiten-a-z/borreliose-lyme-krankheit.html). Sys-
tematische Erhebungen erfolgten lediglich in den &stlichen deutschen
Bundeslandern und ergaben hier (2012) eine Inzidenz von 19,5 pro
100000 Einwohner und Jahr [5]. Die Mehrzahl von ihnen erkrankte
an einem Erythema migrans (95,4 %), an 2. Stelle folgte die akute Neu-
roborreliose (3,3 %).

Im Folgenden sollen zun&chst die typischen klinischen Symptome der
Neuroborreliose dargestellt werden. Der Schwerpunkt der Ubersicht
liegt jedoch in der Analyse einer Kausalitat chronischer Beschwerden
in Zusammenhang mit einer positiven Borrelienserologie oder einer
durchgemachten, klinisch manifesten Borreliose. Eine entsprechende
Stellungnahme zu diesem Thema wurde 2016 von den Schweizer
Gesellschaften fur Infektiologie bzw. Neurologie publiziert [6].

Bei der Neuroborreliose wird nach aktuellen Bewertungen durch das
Leitlinienkomitee der Deutschen Gesellschaft fir Neurologie eine frihe
und eine spate Verlaufsform unterschieden. Die spate Verlaufsform ist
sehr selten, die Symptome entwickeln sich hier tber viele Monate bis
Jahre hinweg.
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Haufigste Manifestationsform im frihen disseminierten Stadium ist die
Meningopolyneuritis (Bannwarth-Syndrom) [7,8]. Wahrend die Meningi-
tis bei den erwachsenen Patienten eher selten ist, steht sie bei den
Kindern oft ganz im Vordergrund [9]. Die Kopfschmerzen sind haufig
nur gering ausgepragt, sie kdnnen innerhalb weniger Tage und
Wochen jedoch erheblich fluktuieren. Fieber, Meningismus, Ubelkeit
und Brechreiz sind sehr selten. Die Verdachtsdiagnose wird durch die
Liguoranalyse bestatigt.

Die Symptome der Radikulitis entwickeln sich durchschnittlich 4-6
Wochen (1-12 Wochen) nach dem Zeckenstich [7,10]. Zunachst treten
nachtlich betonte, an den Extremitaten radikular, am Rumpf gurtelfor-
mig betonte, z. T. wandernde Schmerzen auf, die auf einfache Analge-
tika kaum ansprechen [11]. Bei Dreiviertel der Patienten treten nach ein
bis vier Wochen weitere neurologische Reiz- und Ausfallserscheinun-
gen auf. Haufiger als Sensibilitatsstérungen findet man Paresen.

Bei etwa 60 % der Patienten mit einem Bannwarth-Syndrom treten
Hirnnervenparesen auf (Il-XIl). Mit Abstand am haufigsten ist der Ner-
vus facialis betroffen, wobei die Paresen in bis zu 80 % bilateral auftre-
ten. Bei Kindern hat eine beidseitige Fazialisparese eine solch hohe
pathognomische Bedeutung im Hinblick auf die Borrelienatiologie,
dass bei positiver Serologie auf eine Liquor Punktion verzichtet werden
kann [12]. Gelegentlich kommt die Fazialisparese bei der Neuroborreli-
ose auch isoliert vor, so dass die Borrelienserologie auch bei der
scheinbaren «idiopathischen Fazialisparese» zu empfehlen ist. An
zweiter Stelle folgt die Abduzensparese, welche in 10 % beidseitig auf-
treten kann. Die Ubrigen Hirnnerven sind deutlich seltener betroffen.
Die Bedeutung einer Borrelieninfektion fur eine isolierte Erkrankung
des Nervus vestibulocochlearis ist noch offen. In mehreren grossen
epidemiologischen Studien konnte zun&chst keine sichere Kausalitat
zwischen einer akuten Schwindelsymptomatik oder einem Hoérsturz
und serologisch nachweisbaren Antikdrpern gegen Borrelia burgdorferi
s. . hergestellt werden [13,14]. Lediglich Finizia und Ewers konnten
bei Patienten mit akutem Horsturz und entzindlichen Liquorverande-
rungen unter Antibiotikagabe einen besseren Therapieerfolg bzw.
eine bessere Prognose erreichen als bei Patienten mit einem «idio-
pathischen» Horsturz [15,16].

Eine distale asymmetrische Polyneuritis/-neuropathie als Folge einer
Borrelieninfektion findet sich bei europaischen Patienten praktisch nur
in Assoziation mit einer Acrodermatitis chronica atrophicans [17]. In
einer grossen schwedischen Studie fanden sich bei Patienten mit PNP
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nicht haufiger Antikbrper gegen Borrelia burgdorferi s. 1. als bei Blut-
spendern, auch konnte bei diesen Patienten kein signifikanter Erfolg
einer Antibiotikatherapie im Hinblick auf die Beschwerden nachge-
wiesen werden [18]. In einer aktuellen Studie an 284 amerikanischen
Patienten mit einer atiologisch ungeklarten Polyneuropathie ergab sich
lediglich bei einem Patienten als Ursache eine Borrelieninfektion [19].
Ebenso selten kann sich nach einer zunéchst erfolgreich behandelten
Neuroborreliose eine wahrscheinlich autoimmun vermittelte sekundéare
Neuropathie entwickeln, die nicht auf eine erneute Antibiotika-, jedoch
auf eine immunmodulatorische Behandlung anspricht [20].

Klinische Symptome von Seiten des zentralen Nervensystems werden
bei der Borreliose nur selten beobachtet und dann haufiger beim chro-
nischen als beim akuten Verlauf. Die Enzephalitis weist bei der Borreli-
ose keine Charakteristika auf, welche spezifisch fiir diese Atiologie
waren [21-30]. Beschrieben wurden quantitative und qualitative
Bewusstseinsstorungen, fokale und generalisierte Anfélle, Hemipare-
sen, Hemianopsien, Aphasien und Dysarthrien, Koordinationsstérun-
gen und in Einzelféllen auch choreatiforme, athetoide und dystone
Bewegungsstdrungen.

Die Myelitis manifestiert sich meist als Querschnittssymptomatik mit
spastischen oder aber schlaffen Paresen, einer Ataxie und Blasenent-
leerungsstérung. Bei einer Entziindung von Ruckenmark und Nerven-
wurzeln (Myeloradikulitis) kann sich die klinische Symptomatik in sehr
seltenen Fallen ohne Schmerzen und Sensibilitatsstérungen wie eine
Motoneuronerkrankung prasentieren [31-34]. Die von einzelnen Auto-
ren spekulierte Verursachung einer amyotrophen Lateralsklerose durch
eine Borrelieninfektion basierte allerdings lediglich auf Seropravalenz-
daten und konnte in keinem Falle durch entsprechende Therapieversu-
che bestatigt werden [35,36].

In seltenen Féllen kann die zerebrale Symptomatik auch durch eine
borrelieninduzierte zerebrale Vaskulitis verursacht sein. Der Verlauf ist
meist akut, in der Mehrzahl kommt es zur Infarzierung von Hirnstamm
und/oder Thalamus. Mehr als ein Drittel der publizierten Patienten war
junger als 30 Jahre. Die Diagnose ergibt sich aus der positiven Serolo-
gie, dem pathologischen Liquorbefund, dem MRT und der MR-Angio-
graphie [37-41]. In Kasuistiken und Fallserien wurde Uber ein zumeist
sehr gutes Behandlungsergebnis unter einer friihzeitigen Therapie mit
Ceftriaxon und/oder Doxycyclin berichtet [42-45]. Aufgrund der Sel-
tenheit dieser Atiologie ist eine regelmassige Antikdrpertestung bei
Insulten nicht erforderlich [46]. Eine Borrelieninfektion ist keine typi-
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sche Ursache fur eine Demenz. Allerdings kann es im Rahmen einer
borrelien-induzierten Enzephalitis zu passageren kognitiven Einbussen
kommen, die gut auf Antibiotika ansprechen [47].

Die Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer Neuroborreliose lasst sich
in Abhangigkeit von verschiedenen Befunden abschatzen [30]:

» mdgliche Neuroborreliose
— typisches klinisches Bild (Hirnnervenausfélle, Meningitis/Meningo-
radikulitis, fokale neurologische Ausfélle)
— Borrelien-spezifische IgG- und/oder IgM-Antikérper im Serum
— Liguorbefund nicht vorliegend

» wahrscheinliche Neuroborreliose:
wie «mdgliche Neuroborreliose», jedoch zusétzlich
— positiver Liquorbefund mit lymphozytarer Pleozytose, Blut/Liquor-
Schrankenstérung und/oder intrathekaler Immunglobulinsynthese
und
— Ausschluss anderer Ursachen fur die vorliegende Symptomatik

* gesicherte Neuroborreliose:
wie «wahrscheinliche Neuroborreliose», jedoch zusétzlich
— intrathekale Synthese borrelien-spezifischer Antikdrper
(IgG und/oder IgM) im Liquor
— oder positive PCR im Liquor
— Ausschluss anderer Ursachen fur die vorliegende Symptomatik

Ausflihrliche Darstellungen zur Diagnostik und Therapie finden sich in
einschlagigen Ubersichtsarbeiten [8,48,49].

Die grossten diagnostischen und therapeutischen Probleme bereiten
jedoch Patienten mit chronischen Beschwerden in Zusammenhang mit
einer serologisch gesicherten Borrelieninfektion. Hierbei sind drei ver-
schiedene Konstellationen zu differenzieren:

1. Persistierende Beschwerden nach klinisch manifester Borreliose
mit Bezug zur primaren Organerkrankung

2. Persistierende Beschwerden nach klinisch manifester Borreliose
ohne Bezug zur Primérmanifestation

3. Ungeklarte Beschwerden in Zusammenhang mit einer positiven
Borrelienserologie ohne Hinweis auf abgelaufene klinisch manifeste
Borreliose
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Fir anhaltende Beschwerden nach einer klinisch gesicherten Borrelio-
se gibt es verschiedene Erklarungen:

a. Langsame Symptomriickbildung

Die Antibiotikagabe fuhrt in der Regel zwar zu einer raschen Beendi-
gung der Erregervermehrung, der lokale Entziindungsprozess in der
Haut, den Gelenken oder dem Nervensystem klingt jedoch erst nach
vielen Wochen bis Monaten ab. Speziell fir die Neuroborreliose konnte
gezeigt werden, dass sich die Entziindungsparameter im Liquor (Zell-
zahl und Blut-Liquor-Schrankenfunktion) in Abhangigkeit von der Sym-
ptomdauer wahrend der akuten Erkrankung erst nach 6-12 Monaten
normalisieren [50]. Bei den meisten untersuchten Patienten bildeten
sich die klinischen Beschwerden jedoch rascher zurlick als die Entzln-
dungsparameter. Zu ahnlichen Ergebnissen kamen auch andere Auto-
ren [51, 52-57].

b. Defektheilung

Haut

Eine Defektheilung nach Erythema migrans oder dem Borrelien-Lym-
phozytom ist nicht bekannt. Bei der Acrodermatitis chronica atrophi-
cans fuhrt die Antibiose zwar zur langsamen Beendigung der Entzin-
dung in der Subkutis, je nach Symptomdauer bildet sich die Atrophie
jedoch nicht mehr zurtck.

Nervensystem
Die Infektion des Nervensystems im friihen Stadium der Dissemination
kann folgende Residuen hinterlassen:

* Hirnnerven:

— Fazialisparese: Ruckbildung meist innerhalb von 3 Monaten,
danach gleiches Risiko fur Defektheilung (in 3—20 %) wie bei der
idiopathischen Fazialisparese

— Persistierende Horminderung bis zum Horverlust mdglich
(sehr selten)

* Radikulitis: Rickbildung der Paresen, Sensibilitatsstérungen und
Schmerzen innerhalb von 6-12 Monaten, danach hohes Risiko fur
Defektheilung: selten persistierende Paresen, Kribbelmissempfindun-
gen und Taubheitsgefihle (3—18 %) [52,58]. Die Haufigkeit der
Beschwerden in den Verlaufsstudien variierte erheblich mit der Diag-
nosesicherheit der akuten Erkrankung (mogliche versus wahrscheinli-
che bzw. gesicherte Diagnose)

Suva Medical 2017 | 43



» Chronische Meningitis: Keine Langzeitdaten vorhanden, da zu selten.
Nach eigenen Erfahrungen meist vollstandige Erholung innerhalb von
Wochen.

* Enzephalitis und Myelitis: Defektheilungen je nach Auspréagung und
Dauer der Symptome moglich, keine Langzeitstudien publiziert. Eige-
ne Erfahrungen: Paresen, Blasenstérungen, Ataxie, Konzentrati-
onsstérungen maoglich [58].

Gelenke

Aufgrund der Seltenheit dieser klinischen Manifestation existieren
kaum prospektive Studien zum Verlauf der behandelten Arthritis. Ger-
ber und Tory beschrieben das Behandlungsergebnis bei Kindern mit
Mono-Arthritis als exzellent, vorausgesetzt, die Behandlung erfolgte
frihzeitig [59,60]. In sehr seltenen Fallen kann sich u. a. bei falscher
Wahl des Antibiotikums, zu niedriger Dosierung oder zu kurzer
Behandlungsdauer (<3 Wochen) eine chronische Arthritis entwickeln,
die auf eine erneute Antibiose meist nicht mehr anspricht [61]. Ursach-
lich kommt zum einen eine antigeninduzierte Entziindung im Gelenk-
kompartiment in Betracht [62]. Im Weiteren wurde eine molecular
mimicry zwischen Oberflachenantigenen von Borrelia burgdorferi s. .
und bestimmten HLA-DR Antigenen (HLA-DRB1*0401) nachgewiesen
[63]. Neuere Studien beschreiben ausserdem autoreaktive T- und
B-Zellreaktionen gegen ein Peptid der Metalloproteinase-10 (MMP-10),
welche den Entzlindungsprozess antigenunabhangig unterhalten kén-
nen [64].

Die aufgefuhrten Defektheilungen sind insgesamt relativ selten, organ-
bezogen und biologisch plausibel. Eine ggf. notwendige Behandlung
erfolgt symptomatisch. Organbezogene Defektzustdnde sind gutach-
terlicherseits mit einer entsprechenden Invaliditat zu bertcksichtigen.

c. Erregerpersistenz wegen Fehlbehandlung

In der Vergangenheit wurde wiederholt Uber eine Persistenz von
Borrelia burgdorferi s. 1. in der Haut von Betroffenen trotz antibiotischer
Behandlung berichtet. Als Ursachen fur den Behandlungsmisserfolg
wurden eine falsche Wahl des Antibiotikums (z. B. Erythromycin), eine
zu niedrige Dosierung, eine zu kurze Behandlungsdauer (< 14 Tage)
und in Einzelféllen auch Immundefekte von Patienten angeschuldigt
[65,66]. Unter Bertcksichtigung der aktuellen Therapie-Empfehlungen
sollten sich solche Ursachen fur einen fehlenden Behandlungserfolg
weitestgehend vermeiden lassen.
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Lyme-Enzephalopathie

Der Begriff Enzephalopathie beschreibt eine beziiglich der Atiologie
unspezifische diffuse Schadigung des Gehirns und wurde in Zusam-
menhang mit der Borreliose erstmals 1985 von Reik verwendet [67]. Es
folgten zahlreiche weitere Publikationen, in denen verschiedene unspe-
zifische Beschwerden wie verminderte Leistungsféahigkeit, vermehrte
Mudigkeit, Reizbarkeit und emotionale Labilitdt sowie Schlaf-, Kon-
zentrations- und Gedachtnisstérungen sowie Kopfschmerzen als
klinisches Korrelat der Lyme-Enzephalopathie beschrieben wurden
[68-76]. Eine Kausalitat zwischen diesen Symptomen und einer ledig-
lich serologisch nachgewiesenen Borrelieninfektion liess sich bei feh-
lendem Nachweis von Entziindungszeichen im Liquor und Persistenz
der Symptome nach einer Antibiotikatherapie nicht nachweisen [77].
Die Mehrheit der publizierten Patienten litt eher unter einer «toxisch-
metabolischen» Enzephalopathie, wie sie bei systemischen (nicht-neu-
rologischen) Infektionen oder entziindlichen und toxischen Erkran-
kungen beschrieben wird (Sepsis, Harnwegsinfektionen, Pneumonie,
aktive rheumatoide Arthritis, Leber- oder Niereninsuffizienz etc.)
[78-80]. Von manchen Autoren wurde der Begriff Lyme-Enzephalo-
pathie auch als Korrelat fur kognitive Beschwerden benutzt &hnlich
wie bei Patienten mit einem «Post-Treatment Lyme-Disease-Syndrom»
[81,82]. Da es sich um eine relativ diffuse Beschreibung einer kogniti-
ven Beeintrachtigung ohne Hinweis auf die Atiologie handelt, sollte
der Begriff Lyme-Enzephalopathie lediglich im Zusammenhang mit den
oben zitierten historischen Publikationen benutzt werden.

Post-Treatment Lyme-Disease-Syndrome (PTLDS)
Epidemiologische Aspekte

Ein kleiner Teil der Patienten mit durchgemachter Lyme-Borreliose
berichtet im weiteren Verlauf trotz antibiotischer Behandlung Uber per-
sistierende oder neu aufgetretene Beschwerden [83-86]. Hierbei han-
delt es sich allerdings um Beeintrachtigungen, die nicht ohne Weiteres
durch die primére Organerkrankung zu erklaren sind: Allgemeines
Unwohlsein, vermehrte Mudigkeit, Gelenkschmerzen, Myalgien, Kopf-
schmerzen, Angstlichkeit, Konzentrations- und Gedachtnisstérungen,
Depression und Schlafstérungen. Bujak und Mitarbeiter definierten
diesen Beschwerdekomplex, wenn er Uber einen Zeitraum von mehr
als 6 Monaten nach einer lege artis behandelten Lyme Erkrankung auf-
getreten war, als «Post Lyme Syndrome» [87]. Diese Definition wurde
spéter durch die «Infection Disease Society of America» (IDSA)
inhaltlich und sprachlich modifiziert zu Post-Treatment Lyme-Disease-
Syndrome (PTLDS) [88]:
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» Vorausgegangene, erwiesene Lyme-Borreliose (entsprechend der
CDC - Kriterien) und Ruckbildung oder Stabilisierung der objektiven
Lyme-Borreliose-Symptome unter einem generell akzeptierten anti-
biotischen Behandlungsregime

* Auftreten der subjektiven Symptome innerhalb von 6 Monaten nach
Diagnose der Lyme-Borreliose und Anhalten der Beschwerden (oder
chronisch-rezidivierendes Auftreten) Gber mindestens 6 Monate

« die subjektiven Symptome flhren zu einer relevanten Beeintrachti-
gung der Aktivitaten des taglichen Lebens

* keine andere, die Symptomatik erklarende Erkrankung vorliegend

Um valide Studien zur Prifung der Existenz dieses Syndroms durchzu-
fuhren, fehlen bislang praktikable Methoden zur Erfassung der subjek-
tiven Symptome und um deren Auswirkungen auf die Lebensqualitat
und soziale Funktionsféhigkeit des Patienten zu messen [89,90]. Dem-
entsprechend ergeben die vorliegenden Studien kein einheitliches Bild
im Hinblick auf die Existenz eines eigenstandigen PTLDS. So finden
sich beispielsweise Muskelschmerzen und eine vermehrte Mudigkeit
nach einem Erythema migrans (Beobachtungszeitraum ein Jahr) nicht
haufiger (0-2,8 %) als bei Kontrollpersonen (2,2 %) [91-99]. Auch nach
einer Neuroborreliose treten solche Beschwerden nicht haufiger auf als
in der Allgemeinbevélkerung [58,100—-1086].

Die Existenz eines eigenstandigen PTLDS wird durch Untersuchungen
zur Hintergrundmorbiditat der einzelnen Symptome des Weiteren in
Frage gestellt: So finden sich Kopfschmerzen bei 20 % [107], Mus-
kelschmerzen bei 44 % [108], starke Schmerzen bei 15 % [109] und
Beschwerden im Sinne eines «Chronic-Fatigue-Syndrome» bei 8—10 %
der Allgemeinbevolkerung [109,110] und bei 12 % der Patienten nach
akuten Infektionen mit z. B. EBV, epidemischer Polyarthritis (Ross-
River-Virus) oder dem Q-Fieber (Coxiella burnetii) [111].

Auch zu Haufigkeit und Existenz neuropsychologischer Defizite nach
Neuroborreliose liegen sehr widersprichliche Daten vor, so dass eine
abschliessende Beurteilung nicht moglich ist [72,73,76,112-116]. Letz-
tere wird auch dadurch erschwert, dass unterschiedliche Testverfah-
ren angewandt wurden und der pramorbide Status in aller Regel
nicht bekannt war.

Zusammenfassend ist der Grad der Wahrscheinlichkeit einer Kausalitat
der aufgefuhrten subjektiven, unspezifischen Beschwerden mit der
vorausgegangenen Borrelieninfektion allein aufgrund der epidemiologi-
schen Daten zur Hintergrundmorbiditat als sehr gering einzustufen.

Pathophysiologische Aspekte

Auch unter Berlcksichtigung der Pathophysiologie ist es dusserst
unwahrscheinlich, dass die oben aufgeflhrten Beschwerden direkte
oder indirekte Folgen einer vorausgegangenen oder persistierenden
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Borrelieninfektion sind: Bei kritischer Durchsicht der zahlreichen bis-
lang publizierten Studien gibt es keine plausiblen Beweise fur eine
chronische Lyme-Erkrankung ohne Erreger- oder Entziindungsnach-
weis bzw. ein PTLDS [36,69,72,74-76,87,94,114,116-120].

Folgende Argumente sprechen gegen eine persistierende Borrelien-
infektion [121]: Keine begleitenden objektiven klinischen Krankheits-
und/oder Entziindungszeichenzeichen mit Progression [77,97]; Per-
sistenz der Symptomatik unabhangig von einer positiven
Borrelienserologie [77,97,122]; kein Erregernachweis mittels Kultur
und/oder PCR [77,123]; keine nachgewiesenen Resistenzen von Borre-
lia burgdorferi s. . gegen die Ublicherweise eingesetzten Antibiotika
[78,124].

Auch immunologische Untersuchungen wie erhdhte Konzentrationen
von Antikérpern gegen bestimmte Epitope von Borrelia burgdorferi s. I.
(VISE, p28, p30, p31, p34) [125,126], gegen neuronale Proteine [127,128],
und erhéhte Konzentrationen von Interleukin 23 [129] im Serum von
Patienten mit vermutetem PTLDS im Vergleich zu Personen mit
durchgemachter Borreliose jedoch ohne Folgebeschwerden bieten
keine Erklarung fur die Existenz dieses Syndroms. Insbesondere in der
eigenen Untersuchung zu Auto-Antikérpern gegen neuronale und gliale
Proteine fanden sich keine Korrelationen zur Symptomauspragung
oder Prognose [128]. Ein latenter Autoimmunprozess konnte bislang
ebenfalls nicht belegt werden [78,121,130].

Da bislang keine Hinweise flr eine Erregerpersistenz oder Entwicklung
einer Autoimmunitat als Ursache fir die Symptome des PTLDS vorlie-
gen, kdnnen die entsprechenden Beschwerden nur als personliche
Verhaltensweise des Immun-/Nervensystems nach exogener Schéadi-
gung interpretiert werden. Dabei ist eine Borrelieninfektion als eine
madgliche unter vielen anderen potentiellen Ursachen zu betrachten.

Therapeutische Aspekte

In einem prospektiven Screening von insgesamt 5846 Patienten mit
durchgemachter Borreliose fanden sich nur 222 Probanden (3,8 %) mit
den moglichen Symptomen eines PTLDS [82,123,131,132]. Von diesen
nahmen 150 Personen an prospektiven Studien mit einer Therapiedau-
er zwischen 28 bis 90 Tage teil, um den Effekt von intravends oder oral
verabreichten Antibiotika zu prifen. Eine signifikante Besserung sub-
jektiver und auch objektiver Parameter (neuropsychologische Testung)
im Vergleich zu Placebo war nicht festzustellen, allerdings gaben
40 % der Probanden eine Besserung ihres Befindens unter Placebo
an [82,123,131-133]. Da in allen drei Studien Nebenwirkungen mit
z.T. lebensbedrohlichem Ausmass (Haufigkeit von 25 % —43 %) auf-
traten, empfahl keine der drei Autorengruppen das PTLDS mit dem
jeweils untersuchten Antibiotikaregime zu behandeln.
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Unter gutachterlichen Aspekten ist es daher kaum mdglich nicht organ-
bezogene Beschwerden — wie sie beim PTLDS ge&ussert werden — mit
ausreichender Wahrscheinlichkeit kausal auf eine Borrelieninfektion
zurUckzufuhren.

Unter therapeutischen Aspekten wird von einer wiederholten Antibioti-
kagabe oder einer Antibiotika-Langzeitgabe Uber mehr als 3 Wochen
eindeutig abgeraten. Einzige Ausnahme ist die Lyme-Arthritis, bei der
eine maximal vierw6chige Antibiotikagabe (4 x 5 Tage 2 g Ceftriaxon
intravends) indiziert ist [90,134]. Stattdessen wird eine symptomorien-
tierte Therapie, zum Beispiel mit Serotonin-Re-Uptake-Hemmern,
empfohlen.

Chronische, meist unspezifische Beschwerden (Fatigue, muskuloskele-
tale Schmerzen, kognitive Stérungen) werden bei positiver Borreliense-
rologie und fehlender anderweitiger Erklarung gerne von Betroffenen
und Arzten — quasi im Ausschlussverfahren — in kausalen Zusammen-
hang mit der durch Antikérper nachgewiesenen Infektion gebracht und
als behandlungsbedurftig eingestuft [79,135-140]. Obwohl sich in den
meisten Fallen mit den Methoden der Labordiagnostik kein entztndli-
cher bzw. infektiologischer Prozess nachweisen lasst und eine flur eine
Borreliose typische Organbeteiligung fehlt, wird von manchen Behand-
lern die Diagnose einer chronischen Lyme-Borreliose oder Neurobor-
reliose gestellt und eine Wochen bis Monate andauernde Antibiotika-
behandlung empfohlen [90,121,136,137,139,141]. Wissenschaftliche
Untersuchungen liefern dagegen keine Hinweise fur die Annahme einer
persistierenden Infektion mit Borrelia burgdorferi s. I. oder deren mor-
phologischen Varianten [139,142].

In all diesen Fallen, speziell bei ungeklarten Schmerzsyndromen, wird
eine sorgfaltige differentialdiagnostische Abklarung der Leitsymptome
empfohlen, wobei auch seltene Erkrankungen (Paraneoplasien, Amylo-
idose, Sarkoidose, etc.) berlicksichtigt werden mussen. Bei fehlender
Klarung der Ursache kann eine probatorische (orale) antibiotische The-
rapie erwogen werden [121]. Allerdings sollten diese Patienten darauf
hingewiesen werden, dass die Diagnose einer Lyme-Borreliose in ihrer
Situation sehr unsicher ist, da der pradiktive Wert der Borrelienserolo-
gie bei unspezifischen Beschwerden sehr niedrig ist [143-145] und
vorlbergehend auftretende «Therapieeffekte» sowohl durch Suggestiv-
effekte [146] als auch durch anti-entziindliche Nebenwirkungen der
Antibiotika erklart werden kénnen [147 —149].
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2011 und 2014 wurde mittels einer Umfrage erst-
mals erhoben, wo und wie in Schweizer Spitdlern
der Akutversorgung sogenannte Sicherheitsinstru-
mente zur VerhUtung infektionsgefahrdender Ver-
letzungen eingesetzt werden. Es zeigte sich, dass
diese schon vielféltig und auf breiter Ebene ver-
wendet werden.

Meistens wurde aber auf den Einsatz von Sicher-
heitsinstrumenten umgestellt, ohne vorgangig eine
systematische, den rechtlichen Vorgaben entspre-
chende, Gefahrenanalyse und Risikobeurteilung
durchzufihren. Aus den Ergebnissen der Umfrage
ergibt sich weiterer Handlungsbedarf zur Verbes-
serung der Massnahmen gegen Nadelstichverlet-
zungen in Schweizer Spitdlern. Diese Erkenntnisse
kdénnen auch als Impulsgeber flr andere stationére
und ambulante Institutionen des Gesundheitswe-
sens dienen.
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Carlo Colombo?, Brigitte Merz?, Hugo Sax!

Nadelstich- und Schnittverletzungen zahlen zu den haufigsten Arbeits-
unfallen im Gesundheitswesen. Viele solcher Verletzungen sind mit
Expositionen gegeniber Blut und anderen Kérperflussigkeiten verbun-
den und stellen fur die Beschéftigten ein Infektionsrisiko insbesondere
bezlglich Hepatitis C (HCV), Humanes Immundefizienz-Virus (HIV) und
— sofern kein ausreichender Impfschutz besteht — bezliglich Hepatitis B
(HBV) dar. Einzelne HBV-, HIV- und HCV-Infektionen bei Beschaftigten
im Schweizer Gesundheitswesen wurden als Berufskrankheiten beur-
teilt und registriert [1-3].

Die Verhitung von infektionsgefahrdenden Verletzungen ist in Spitélern
der Akutversorgung ein wichtiges Anliegen der Arbeitssicherheit.
Technische Schutzmassnahmen sind dabei vorrangig, da sie von indi-
viduellen Entscheidungen und Geschicklichkeiten unabhéngig sind.
Dass sich Verletzungen mit Infektionspotential durch den Einsatz von
sogenannten «Sicheren Instrumenten» oder «Sicherheitsinstrumenten»
(«Safety Devices) verringern lassen, wurde mehrfach nachgewiesen
[4-7]. Deren Einsatz ist in der Européischen Union seit 2010 [8] und in
den USA seit 2000 [9] gesetzlich vorgeschrieben.

Auch in der Schweiz sind nach der geltenden Arbeitsschutzgesetzge-
bung «alle Massnahmen zu treffen, die nach der Erfahrung notwendig,
nach dem Stand der Technik anwendbar und den gegebenen Verhalt-
nissen angemessen sind» (Art. 82.1 UVG). Der Stand der Technik ist in
unserem Land in der Publikation «Verhitung blutlbertragbarer Infekti-
onen im Gesundheitswesen» dargestellt [10]. Gemé&ss der Richtlinie
6508 der Eidgendssischen Koordinationskommission flr Arbeitssi-
cherheit (EKAS) aus dem Jahr 2007 ist flr Arbeitsplatze mit besonde-
ren Risiken — wie eine Infektionsgefahrdung durch blutibertragbare
Mikroorganismen — eine Gefahrdungsermittlung und Risikobeurteilung
vorzunehmen, fUr die Arbeitsarzte und/oder andere Arbeitssicherheits-

' Referenzzentrum flr blutlbertragebare Infektionen im Gesundheitsbereich,
Universitatsspital Zurich
2 Suva, Abteilung Arbeitsmedizin
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spezialisten beigezogen werden sollen. Anschliessend sind unter
BerUcksichtigung definierter Auswahlkriterien flr Sicherheitsinstrumen-
te in den einzelnen Institutionen die mdglichen Produkte und deren
Einsatzmdglichkeiten zu evaluieren und festzulegen [11].

Inwieweit diese Schutzmassnahmen in den Spitélern der Schweiz
umgesetzt wurden, war nicht bekannt.

Zielsetzung

Die vorliegende Umfrage hatte zum Ziel, einen Uberblick tiber die
Anwendungsgebiete und die Haufigkeit der Anwendung von Sicher-
heitsinstrumenten in den Akutspitalern der Schweiz zu gewinnen. Die
Ergebnisse der Umfrage ermdglichen den beteiligten Institutionen mit
einem anonymisierten Benchmarking einen Vergleich mit den anderen
Spitélern. Die Umfrage soll so dazu beitragen, den Arbeitsschutz wei-
ter zu verbessern.

Sicherheitsinstrumente

Sicherheitsinstrumente sind Medizinprodukte fUr invasive Eingriffe (wie
z.B. Blutentnahmen, Injektionen, das Legen intravasaler Zugange oder
das Schneiden und Nahen von menschlichem Gewebe), bei denen
Schutzvorrichtungen integriert sind, die das Risiko einer Verletzung
nach der Verwendung reduzieren. Es werden aktive und passive
Sicherheitsinstrumente unterschieden. Bei aktiven Sicherheitsinstru-
menten muss der Anwender den Sicherheitsmechanismus einhéndig
selbst ausldsen. Bei passiven Sicherheitsinstrumenten aktiviert sich
der Sicherheitsmechanismus automatisch unmittelbar nach dem
Gebrauch.

In den vorliegenden Erhebungen nicht eingeschlossen sind Schutz-
massnahmen, die unabhangig vom verwendeten Medizinprodukt ein-
gesetzt werden, wie z. B. Hilfen fUr das sichere Wiederaufsetzen der
Nadelhulle (Recapping), Entsorgungsboxen oder die persodnliche
Schutzausristung.

Rekrutierung der Spitéaler

Die Umfrage war an die Spitaler der Zentrum- und Grundversorgung
gerichtet, wobei Hauser aller Gréssen und Regionen berlicksichtigt
wurden. Es wurden in erster Linie diejenigen Spitéler kontaktiert, die
im Rahmen des Sentinella-Projektes des BAG den zwei Referenzzent-
ren fUr blutUbertragbare Erkrankungen in Zirich und Lausanne in den
vergangenen Jahren Expositionen gegentber Blut und anderen Kor-
perflissigkeiten gemeldet hatten. Auf der Basis der Spitalliste von H+
wurden weitere Spitaler, Kliniken respektive Spitalverbunde in den
jeweiligen Landesteilen angeschrieben.
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Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgte schriftlich mittels eines standardisierten
Fragebogens in deutscher oder franzdsischer Sprache und umfasste
13 Fragen. Sie wurde im Jahr 2011 in der Deutschschweiz und im Jahr
2014 in der Romandie und dem Tessin durchgeftihrt. Gefragt wurde
nach den Anwendungsgebieten und den Produktbezeichnungen der
verwendeten Sicherheitsinstrumente, dem Zeitpunkt der EinfUhrung, in
welchen Bereichen des Spitals sie eingesetzt wurden, den Grinden
flr oder gegen die Einflhrung und den Erfahrungen mit dieser Techno-
logie. Zuséatzlich wurde erhoben, wer den entscheidenden Impuls zur
Umstellung auf Sicherheitsinstrumente gab.

Umfragebeteiligung

Von den in der Deutschschweiz angeschriebenen 31 Spitélern haben
30 (97 %) den ausgeflillten Fragebogen zuriickgesandt. Es entspricht
knapp der Halfte der Akutspitéler (ca. 38 %) mit 53 % der Akutbetten in
der Deutschschweiz [12] Einige der Spitaler sind in Spitalverbunden mit
einem gemeinsamen Materialeinkauf zusammengeschlossen, so dass
fur die Datenauswertung 26 Einheiten zur Verflgung standen.

In der Romandie und dem Tessin haben 14 der 17 angeschriebenen
Adressaten den Fragebogen beantwortet (82 %). In diesen Landestei-
len sind deutlich mehr Spitaler in Verbunden zusammengeschlossen,
so dass diese Befragung ca. 83 % der Akutspitéler mit ca. 78 % der
Spitalbetten dieser Regionen abdeckte [13] Im Rahmen eines Verbun-
des ist auch eine psychiatrische Klinik als nicht Akutspital erfasst.
Spitalverbunde wurden in der Regel als Einheiten angesehen. In drei
Fallen haben aber die eingebundenen Spitaler einzeln geantwortet.
Damit wurden fur diese Landesteile die Daten von 17 Einheiten, d. h.
von 11 Spitalverbunden und 6 Einzelspitélern, ausgewertet.

Wir mochten die Leser an dieser Stelle nochmals auf die zeitliche Ver-
schiebung von drei Jahren zwischen den beiden Umfragen hinweisen,
die einen Teil der Unterschiede in Bezug auf den Einsatz von Sicher-
heitsinstrumenten erklaren kénnte.

Einsatz von Sicherheitsinstrumenten

In der Deutschschweiz wurden flr 23 verschiedene Anwendungen
Sicherheitsinstrumente eingesetzt, in der Romandie und dem Tessin
fir 17 Anwendungen. In einzelnen Spitdlern gab es verschiedene Pro-
dukte mit Sicherheitssystem fur die gleiche Anwendung, zum Beispiel
verschiedene Flugelkanulen oder Prefilled-Einmalspritzen, oder Pro-
dukte mit und ohne Sicherheitssystem parallel.
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Von allen teilnehmenden Spitéalern/Spitalverbunden setzten 81 % in der
Deutschschweiz resp. 88 % in der Romandie und dem Tessin mindes-
tens ein Sicherheitsinstrument flaichendeckend in allen medizinischen
Bereichen des Spitals ein. 35 % respektive 18 % der Teilnehmer melde-
ten, dass gewisse Sicherheitsinstrumente nur einzelnen Abteilungen
zur Verfugung stehen, wie z. B. dem Notfall, den Intensivpflegestatio-
nen, dem Operationssaal oder der Dialysestation.

Die Spitalgroésse hatte keinen Einfluss auf den Einsatz von Sicherheits-
instrumenten.

In Figur 1 sind die zehn am haufigsten eingesetzten Sicherheitsinstru-

mente mit der Anzahl ihrer Anwendung in Prozent der jeweils beteilig-

ten Spitaler/Spitalverbunde nach den zwei Umfragen getrennt darge-
stellt. Figur 2 veranschaulicht dazu Produktbeispiele.
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Figur 1: Verbreitung der zehn am haufigsten eingesetzten Sicherheitsinstrumente
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Figur 2: Produktebeispiele der zehn am haufigsten eingesetzten Sicherheitsinstrumente

In vielen Institutionen waren Sicherheitsinstrumente flr verschiedene

Anwendungen im Einsatz; vor allem Deutschschweizer Spitéler stellten
ihren Beschaftigten eine breite Palette an Sicherheitsinstrumenten zur
Verfugung (Figur 3).
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Figur 3: Anzahl verschiedener Sicherheitsinstrumente pro Spital

Von Hohlnadeln mit grossem Lumen — zum Beispiel Blutentnahmeka-
ndlen — geht bei einer Stichverletzung ein grésseres Blutibertragungs-
risiko aus als von Nadeln mit kleinem Lumen oder ohne Lumen, wie
zum Beispiel von Subkutan-Spritzen oder Operations-Nahnadeln. Die
meisten dokumentierten Ubertragungen von viralen Erregern durch
Blut sind mit grosslumigen Nadeln erfolgt [14—16]. In der Mehrheit der
teilnehmenden Spitaler/ Spitalverbunde fanden sich Sicherheitsinstru-
mente fUr die am h&ufigsten verwendeten Hohlnadeln mit grossem
Lumen — Kandlen fur die vendse Blutentnahme, Venenverweilkantlen
und Flagelkanulen. Knapp die Halfte der Umfrageteiinehmenden hatte
fur alle drei Anwendungen Sicherheitsinstrumente im Einsatz (Figur 4).
Grosslumige Sicherheitsinstrumente flr seltenere Anwendungen wie
Port-a-Cath-Systeme, Dialysenadeln oder zur Blutkulturabnahme
waren weniger haufig im Gebrauch.
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Figur 4: Einsatz grosslumiger Sicherheitsinstrumente

Sichere Instrumente im Operationsbereich

Die meisten arbeitsbedingten Verletzungen und anderen Expositionen
gegenuber potentiell infektiosen Korperflissigkeiten ereignen sich
wahrend chirurgischer Eingriffe oder bei den nachbereitenden Tatig-
keiten im Operationstrakt. Surveillancedaten der Referenzzentren flr
blutlbertragbare Erkrankungen aus den Jahren 2010-2012 zeigen
auf, dass in der Schweiz bis zu 40 % aller gemeldeten Stich- und
Schnittverletzungen im Operationsbereich stattfanden.

Dennoch haben auffallend wenige Institutionen flr operative Eingriffe
Sicherheits-Nadeln oder -Skalpelle im Sortiment (Figur 5).

2011 Deutschschweiz (N =26)
2014 Romandie/Tessin (N=17)

Anzahl Spitéler in %

12
6 4
0

Skalpelle Né&hnadeln

Figur 5: Anzahl spezifischer Sicherheitsinstrumente fiir den Operationsbereich
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Evaluation und Einfiihrung von Sicherheitsinstrumenten

In 52 % der Deutschschweizer Spitaler und in 70 % der Spitéler in der
Romandie und im Tessin erfolgte die Entscheidung fur ein Produkt
nach einer mehrwdchigen Evaluation. Dabei wurden die potentiellen
Produkte von den Anwendern im praktischen Einsatz geprift und
bewertet.

Die Einfihrung der Produkte erfolgte mehrheitlich — in 85 % der
Deutschschweizer Spitélern und in 88 % der Spitéler in der Romandie
und im Tessin — anhand eines bestehenden Konzeptes begleitet von
einer Information via Flyer und Intranet und begleitet von praktischen
Schulungen.

Compliance und Zufriedenheit

Uber die Bereitschaft der Beschaftigten, die Sicherheitsinstrumente
auch korrekt einzusetzen, konnten die beteiligten Institutionen nur Ein-
schatzungen abgeben. Ihnen lagen punktuelle Uberpriifungen und in
einzelnen Spitalern interne Nadelstich-Surveillancesysteme zugrunde,
aber keine systematischen Beobachtungen. Damit ist der von gut der
Halfte der Spitéler angegebene korrekte Einsatz von 80 % mit Vorsicht
Zu interpretieren.

Eine Mehrheit der Spitéler respektive der Anwender — 85 % in den
Deutschschweizer Spitalern und 77 % in der Romandie und im Tessin
— meldete eine hohe bis sehr hohe Zufriedenheit mit den Sicherheitsin-
strumenten. Die angegebene Zufriedenheit stand interessanterweise in
direktem Verhaltnis zur Angabe, dass die Anwender an der Auswahl
und der Evaluation dieser Sicherheitsinstrumente beteiligt waren.

Auslosende Faktoren fiir die Umstellung auf Sicherheitsinstru-
mente

Am haufigsten wurde die Suva-Publikation als Anstoss fir die Umstel-
lung auf Sicherheitsinstrumente genannt. Am zweithaufigsten haben
die Mitarbeitenden der Institutionen selbst die Anregung gegeben,
namlich Pflegefachpersonen, Arzte/Arztinnen, Personalérzte/Personal-
arztinnen und Spitalhygieneverantwortliche. Auch die EKAS-Richtlinie
6508 und die internationale Gesetzgebung wurden haufig als Ausléser
angegeben sowie auch die Werbung von Produktions- und Vertriebs-
firmen solcher Sicherheitsinstrumente. Bei praktisch allen Institutionen
gab es multiple ausldsende Faktoren (Figur 6).
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Figur 6: Auslésende Faktoren zur Einfiihrung von Sicherheitsprodukten in der Deutschschweiz
2011 und in der Romandie/im Tessin 2014.

Griinde gegen die Einflihrung von Sicherheitsinstrumenten

Die Erklarungen, sich gegen eine Einflihrung von Sicherheitsinstru-
menten zu entscheiden, waren vielféltig. In einem Grossteil der Spitéler
wurden die zum Teil zu hohen Kosten als Grund fur die Ablehnung von
Sicherheitsinstrumenten angegeben, wobei sich dieses Argument
lediglich auf einzelne im Spital evaluierte Produktetypen bezog. Ein
wichtiger Grund war auch insbesondere in der Romandie/im Tessin
der als hoch eingeschéatzte organisatorische Aufwand fUr die Umstel-
lung auf ein neues Produkt. Auch unbefriedigende Benutzerfreundlich-
keit und fehlende Akzeptanz durch die Anwender wurden als Griinde
angegeben. Bemerkenswerterweise wurden auch Sicherheitsbeden-
ken beim Umgang mit Sicherheitsinstrumenten genannt (Tabellen 1
und 2).

Grund gegen Einfithrung Antwortende
Hohe Kosten 14 (54 %)
Unsicheres/gefahrdendes Handling 9 (35%)
Fehlende Akzeptanz 6 (23 %)
Andere Grinde 14 %)
Keine Angaben 7 (27 %)

Mehrfachnennungen méglich

Tabelle 1: Griinde gegen die Einfiihrung von Sicherheitsprodukten in der Deutschschweiz 2011
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Tragheit im Spitalsystem 8 (47 %)

Hohe Kosten 5 (29 %)
Umstellung zu aufwéandig 4 (23%)
Unsicheres/gefahrdendes Handling 3 (18%)
Fehlende Ausgereiftheit des Instruments 2(12%)
Fehlende Koordinatoren 2 (12%)
Aufwandige Evaluation 1(6%)
Beschrénkte Gauge-Grosse 1(6%)
Keine Nachfrage erkannt 1(6%)
Keine Angaben 3(18%)

Mehrfachnennungen mdglich

Tabelle 2: Griinde gegen die Einfiihrung von Sicherheitsprodukten in der Romandie/im Tessin
2014

Aus dem hohen Rucklauf bei der reprasentativen Umfrage kann mit
etwas Vorsicht ein grosses Interesse an dieser Fragestellung abgele-
sen werden. Alle beteiligten Spitaler und Spitalverbunde setzen
Sicherheitsinstrumente ein, und zwar unabhangig von der Spitalgrésse
oder der geographischen Lokalisation.

In der Analyse der Umfrageergebnisse in der Deutschschweiz 2011
sowie in der Romandie und in dem Tessin 2014 ist die Verbreitung von
Sicherheitsinstrumenten in der Art und Menge vergleichbar. Hieraus ist
kein spezieller Handlungsbedarf ableitbar.

Die bevorzugt eingesetzten Sicherheitsinstrumente sind grosslumige
Nadeln, Instrumente zur kapillaren Blutentnahme sowie zur subkuta-
nen Applikation von Medikamenten. Der Einsatz verschiedener Sicher-
heitsinstrumente war zwar haufig flichendeckend im ganzen Spital,

gelegentlich aber noch auf einzelne Bereiche beschrankt. Dies zeigt
auf, dass die Verwendung von Sicherheitsprodukten bei den mengen-
massig am meisten gebrauchten Instrumenten fir invasive Eingriffe in

den Spitélern der Schweiz weit verbreitet ist. Es wurde aber auch Klar,
dass noch Verbesserungspotential bestand.

Besonders auffallend ist, dass die Anwendung von Sicherheitsinstru-
menten in Operationsbereichen (Nahnadeln, Skalpellen) unbefriedi-
gend war, obwohl sich ein grosser Teil der den «Referenzzentren flr
blutlbertragbare Infektionen im Gesundheitsbereich» gemeldeten Ver-
letzungen in Operationsbereichen ereignen. Gemé&ss unverdéffentlich-
ter Daten aus den Referenzzentren erfolgten in den Jahren 2010 —
2012 ca. 40 % der gemeldeten Verletzungen im Operationsbereich
und aufgegliedert nach Instrumenten ca. 22 % mit Nahnadeln und
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ca. 7 % mit Skalpellen. Wenngleich ein Teil der gemeldeten Expositio-
nen auf Instrumente zurlickzuflhren ist, fir die keine Sicherheitspro-
dukte zur Verfigung stehen, besteht hier ein Verbesserungspotential.

Den Angaben folgend wurden vor Einfihrung der neuen Sicherheitsin-
strumente keine Risikoanalysen und —beurteilungen durchgefihrt. Die
Antworten zeigten, dass zwar haufig die Beschaftigten und die Sicher-
heitsverantwortlichen von einer nach wie vor bestehenden Gefahrdung
durch biologische Pathogene im Spitalsektor ausgehen und dass
deren Hinweise auch zu Umstellungen auf Sicherheitsinstrumente
geflihrt haben. Das Fehlen einer institutionellen Risikobeurteilung ver-
mag aber auch zu erklaren, warum der Einsatz von Sicherheitsproduk-
ten im Operationsbereich noch nicht dem Standard entspricht.

Die Art und Weise, wie Produkte evaluiert und eingefihrt werden,
scheint eine wesentliche Rolle bei deren Akzeptanz zu spielen. So
kann allen Institutionen empfohlen werden, die Anwender im Test- und
Auswahlverfahren zu beteiligen und die EinfuUhrung proaktiv zu unter-
stltzen. Auch die Qualitat, Compliance und der Effekt des Einsatzes
von solchen Sicherheitsinstrumenten ist umso besser — und das zeigte
auch eine kurzlich publizierte Untersuchung deutlich — ob und wie die
direkt involvierten Anwender an der Auswahl und der Evaluation mitbe-
teiligt sind [21].

Das Angebot an Sicherheitsinstrumenten fur den spitalinternen wie
-externen Bereich hat sich stédndig erweitert. Die Qualitat einzelner
Produktetypen wurde ebenfalls verbessert und insbesondere sind
vermehrt passive Sicherheitsinstrumente erhaltlich. Ein Teil der gedu-
sserten Bedenken und Hirden gegen eine Einfihrung der Sicherheits-
produkte l&sst sich damit verringern. Eine entsprechende periodische
Re-evaluation muss unter diesem Gesichtspunkt allen Spitélern emp-
fohlen werden.

Nach wie vor haben Beschéftigte im Gesundheitswesen gegeniber
der Allgemeinbevdlkerung ein deutlich héheres Infektionsrisiko, wie in
einem kUrzlich publizierten Review zur Hepatitis-C-Préavalenz in dieser
Personengruppe dargelegt wird [17]. Erfahrungen aus Deutschland
zeigen einen seit einigen Jahren bestehenden Trend zur Abnahme der
berufsbedingten HIV-, HBV- und HCV-Infektionen. Ein Teil dieser posi-
tiven Entwicklung wird in Deutschland dem aufgrund der rechtlichen
Gegebenheiten zunehmenden Einsatz von Sicherheitsinstrumenten
zugeordnet [18]. Dabei senkt einerseits der Gebrauch der Sicherheits-
instrumente selbst das Verletzungs- und damit auch das Infektionsrisi-
ko, andererseits wird aber auch durch den gesamten Prozess der
Gefahrdungsbeurteilung, Evaluation der Produkte und die Informatio-
nen und Schulungen ein erhéhtes Bewusstsein fur Arbeitsschutzmass-
nahmen und eine erhdhte Compliance mit diesen bei den Beschéftig-
ten geschaffen.
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Auch Studien in den USA [19] und Grossbritannien [20] weisen auf den
Effekt der Arbeitsschutzmassnahmen hin. Dies betrifft sowohl die
Schutzimpfungen (Hepatitis B) und die Informationen und Schulungen
der Mitarbeitenden im Verhalten nach einer Exposition (Postexpositi-
onsprophylaxe) als auch die Wirkung technischer und organisatori-
scher Schutzmassnahmen und insbesondere die Verringerung von
Nadelstichverletzungen durch den Einsatz von Sicherheitsinstrumen-
ten.

Die Umfrage hat zum Teil deutliche Unterschiede zwischen den einzel-
nen Spitélern in der Schweiz ergeben. Die den Verantwortlichen der
beteiligten Institutionen zur Verfligung gestellte anonymisierte Auswer-
tung dieser Umfragen sollte durch Benchmarking in der Zwischenzeit
dazu motiviert haben, den Arbeitsschutz weiter auszubauen.

Dieser Bericht soll darauf hinwirken, auch in den Spitalern und Kliniken
der Primar- sowie der Sekundarversorgung, die nicht an der Umfrage
beteiligt waren, sowie im ambulanten Bereich — in den Arzt- oder
Zahnarztpraxen und bei der Spitex — diesen Prozess anzustossen.
Aktuell gibt es keine Informationen darUber, inwiefern die erforderli-
chen Arbeitsschutzmassnahmen in diesen Institutionen bekannt sind
und welche Sicherheitsinstrumente eingesetzt werden.

Die Auswirkung von Sicherheitsinstrumenten auf die Rate der Stich-
und Schnittverletzungen wurde mit dieser Umfrage nicht erfasst. Dazu
wére eine aufwendige prospektive Vergleichsstudie nétig mit aktiver
Erfassung aller Stich- und Schnittverletzungen.

Aus den Erkenntnissen dieser Umfrage kann der Handlungsbedarf zur
Verbesserung der Massnahmen gegen Nadelstichverletzungen fir
Schweizer Spitaler klar abgelesen werden. Jede Institution sollte den
Ist-Zustand unter dem Aspekt einer Gefahrdungsermittlung und Risiko-
beurteilung evaluieren und unter Einbezug der Anwender die heute auf
dem Markt erhaltlichen Sicherheitsprodukte testen und mit proaktiver
Untersttzung einfUhren. Gleichzeitig sollte dieser Bericht als Impuls-
geber fur andere stationére Institutionen des Gesundheitswesens in
der Sekundarversorgung sowie im ambulanten Bereich der Spitex und
den Arzt- und Zahnarztpraxen dienen und zur Nutzung von Sicher-
heitsinstrumenten auffordern.
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Im Arbeitnehmerschutz behandelte man bis anhin
alle krebserregenden Stoffe wie Kanzerogene
ohne Schwellenwert. Kanzerogene ohne Schwel-
lenwert kdnnen selbst in kleinsten Mengen Krebs
auslésen. Durch Einhaltung des Minimierungsge-
bots kann dieses Risiko mdglichst klein gehalten
werden.

Gemaéss heutigem Wissensstand weisen aber viele
krebserregende Stoffe eine Schwellenkonzentrati-
on auf, unterhalb derer kein erhdhtes Krebsrisiko
besteht. Bei solchen Kanzerogenen ist mit Einhal-
tung des MAK-Werts das Minimierungsgebot er-
fullt. Es ist deshalb flr die zu treffenden Massnah-
men betreffend Arbeitnehmerschutz von grosser
Wichtigkeit, zwischen den beiden Arten von krebs-
erregenden Stoffen unterscheiden zu kénnen. In
der Schweizer Grenzwertliste werden Kanzeroge-
ne, welche nach Ansicht der Suva eine Schwellen-
konzentration aufweisen, seit 2016 mit einer spezi-
ellen Notation gekennzeichnet.
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Michael Koller

Krebserregende Arbeitsstoffe werden in der Schweiz in folgende drei
Kategorien eingeteilt:

C1, Stoffe, die bekanntermassen beim Menschen krebserregend
sind. Die Einstufung erfolgt Uberwiegend aufgrund von Nachwei-
sen beim Menschen.

C1g Stoffe, die wahrscheinlich beim Menschen krebserregend sind.
Die Einstufung erfolgt Uberwiegend aufgrund von Nachweisen
bei Tieren.

C2 Stoffe, die moglicherweise beim Menschen krebserregend
sind. Die Einstufung erfolgt aufgrund von Nachweisen, die einen
Verdacht auf eine krebserregende Wirkung begriinden, die
jedoch nicht hinreichend genug fir die Einstufung in die Katego-
rie C1 sind.

Die Schreibweise der drei Kategorien ist die gleiche wie in der CLP-
Verordnung' der EU. Die Einteilung in eine Kategorie kann sich aber
von der CLP-Verordnung unterscheiden, denn die Suva entscheidet
(im Einvernehmen mit der Schweizer Grenzwertkommission) autonom
Uber die Klassifizierung.

Bei der Einteilung eines Stoffes in eine Krebskategorie wird vom
zustandigen Komitee nur die Stérke der vorliegenden Beweise betref-
fend Kanzerogenitat analysiert. Andere Faktoren wie zum Beispiel die
zur Krebsauslosung nétige Expositionshdhe gegentber diesem Stoff
wird nicht berticksichtigt. Deshalb befinden sich in ein und derselben
Krebskategorie ganz unterschiedlich starke Kanzerogene sowie Kan-
zerogene mit und ohne Schwellenwert. So wurde von der WHO kurz-
lich verarbeitetes Fleisch (zum Beispiel gerduchert, fermentiert, gesal-
zen, verwurstet) als eindeutig krebserregend klassifiziert [1] und in
dieselbe, hochste Krebsklasse eingeteilt wie zum Beispiel das hochpo-

' EU-Chemikalienverordnung Nr. 1272/2008, welche die Einstufung (Classification),
Kennzeichnung (Labelling) und Verpackung (Packaging) von Chemikalien regelt
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tente Aflatoxin — dies, obwohl flr die Auslésung von Krebs eine um
mehrere Zehnerpotenzen héhere Menge an Wirsten nétig ist als von
Aflatoxin. Diese rudimentare Art des Einteilens von krebserregenden
Stoffen hat wiederholt zu Kritik gefiihrt [2]. Ubrigens wurde von den
Uber 900 von der WHO untersuchten Substanzen nur gerade das Cap-
rolactam als wahrscheinlich nicht krebserregend eingeteilt — alle
andern Substanzen sind bei genligend hoher (im Alltag oft irrelevanter)
Konzentration zumindest «moglicherweise» krebserregend oder nicht
klassifizierbar.

Eine derart vereinfachte Art des Klassifizierens kann beim nicht ge-
schulten Leser zu Fehleinschétzungen und Angsten fiihren. Um die
Krebsgefahr richtig einschatzen zu kénnen, reicht die Kenntnis der
Krebskategorie alleine nicht aus. Es braucht eine umfassende Risiko-
analyse unter Miteinbezug der Potenz und des Mechanismus der Kan-
zerogenese. Ansétze fur eine differenziertere Einteilung in Krebsklas-
sen wurden erarbeitet [3], sind aber noch nicht genigend ausgereift
und werden von den Grenzwertkomitees (noch) nicht angewendet. Ein
erster Schritt in Richtung einer aussagekréftigeren Kategorisierung ist
die Kennzeichnung derjenigen krebserregenden Stoffe, welche einen
Schwellenwert aufweisen. Bei diesen Stoffen entféallt ndmlich das Mini-
mierungsgebot. Eine solche Kennzeichnung wurde von der Suva

im Jahr 2016 eingefuhrt. In diesem Artikel erlautern wir die wissen-
schaftlichen Grundlagen und die Bedeutung fur die Praxis.

Der entscheidende Schritt bei der Entstehung von Krebs ist die Scha-
digung der DNA. DNA-Schaden sind sehr haufig und treten in einer
Zelle jeden Tag Tausende Male auf. Die meisten dieser DNA-Schaden
sind jedoch nicht permanent, da sie von der Zelle repariert werden
oder da die Zelle stirbt. Entsteht aber eine dauerhafte, vererbbare
DNA-Schadigung (das heisst eine Mutation), so kann dies der erste
Schritt in der Entstehung von Krebs sein. Dies ist allerdings nur dann
der Fall, wenn sich die Mutation in einer bestimmten Region der DNA
befindet, zum Beispiel in einem Tumorsuppressorgen? oder in einem
Protoonkogen?.

Dieser erste Schritt in der Kanzerogenese wird Initiation genannt
(siehe Abbildung 1) [4]. Er kommt durch die Einwirkung von sogenannt
genotoxischen Substanzen zustande. Genotoxische Kanzerogene
reagieren physisch mit der DNA, was zu Mutationen in Genen oder
Chromosomen fuhrt. Man unterscheidet:

2 Ein Tumorsuppressorgen ist ein Gen, dessen Produkt die Entstehung eines Tumors hemmt.
Dies geschieht durch Hemmung der Proliferation von Zellen mit einer Mutation.

3 Ein Protoonkogen ist ein in einer gesunden Zelle vorkommendes Gen, das sich durch Mutation
in ein Onkogen verandert. Das Onkogen codiert fur ein Protein, welches die Proliferation der
mutierten Zelle fordert, sodass sich ein Tumor entwickeln kann.
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* Genmutationen: Sie kénnen durch die Bildung von DNA-Addukten
oder DNA-Strangbrlchen entstehen. Dies flhrt zu Fehlern beim
Ablesen des veranderten DNA-Strangs bei der Replikation.

* Strukturelle chromosomale Aberrationen: Dies sind Veranderungen in
der Struktur von Chromosomen, welche man z.B. nach Brtchen in
einem Chromosom mit anschliessendem Verlust oder fehlerhaftem
Zusammenfligen von Chromosomenteilen sieht. Substanzen, welche
zu solchen chromosomalen Brichen fuhren, werden als Klastogene
bezeichnet.

* Numerische chromosomale Aberrationen: Darunter versteht man Ver-
anderungen in der Zahl einzelner Chromosomen (auch Aneuploidien
genannt). Sie entstehen z. B. bei Beeintrachtigungen der Zellteilung
und des Spindelapparats. Kanzerogene, welche solche numerischen
Aberrationen verursachen, werden Aneugene genannt.*

Die Reaktion mit der DNA kann durch das Kanzerogen selbst oder
durch einen Metaboliten des Kanzerogens geschehen. Im ersten Fall
spricht man von direkt-genotoxischen Substanzen, im zweiten Fall von
indirekt-genotoxischen Stoffen. Beispiele von direkt-genotoxischen
Kanzerogenen sind Epoxide, Imine oder Alkyle. Beispiele von indirekt-
genotoxischen Substanzen sind polyzyklische aromatische Kohlen-
wasserstoffe (PAK), Nitrosamine, aromatische Amine oder Carbamate.

Initiation
Entstehung einer Mutation

Promotion
Proliferation der initiierten Zelle zu einer préaneoplastischen Lésion

Progression
Maligne Entartung der praneoplastischen Lasion

Abb. 1: «Multistage Model» mit den einzelnen Schritten in der Krebsentstehung

Eine Initiation allein gentgt in der Regel nicht, dass sich aus einer Zelle
mit einer Mutation ein bdsartiger Tumor entwickelt. Hierzu sind weitere
Schritte notig.

Der nachste Schritt in der Kanzerogenese ist die Promotion. Durch
die Einwirkung weiterer krebserregender Stoffe kommt es zur Prolifera-
tion der initiierten Zelle und es entsteht eine praneoplastische Lasion.
In der Promotion kommen nicht-genotoxische Kanzerogene zum Zuge.
Solche nicht-genotoxische Kanzerogene reagieren nicht mit der DNA
selbst, sondern sind in Mechanismen involviert, welche die Entstehung
von Krebs begunstigen. Diese Prozesse umfassen unter anderem die

4 Aneugene werden je nach Definition auch zu den nicht-genotoxischen Kanzerogenen (siehe
unten) gezahlt.
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Stimulation der Zellteilungsrate, die Auslésung von chronischen Ent-
zUndungen, die Hemmung von Reparaturenzymen, die Bildung von
ROS (Reactive Oxygen Species), die Hemmung der Apoptose und des
Immunsystems, oder die Aktivierung von Rezeptoren wie zum Beispiel
des Arylhydrocarbon-Rezeptors (AhR) oder des Ostrogen-Rezeptors
(ER). Zu den nicht-genotoxischen Veranderungen werden oft auch epi-
genetische Vorgange gezahlt wie zum Beispiel DNA-Methylierungen,
Histon-Acetylierungen und Veranderungen an der nicht-codierenden
RNA. Es existieren verschiedene Beschreibungen des Begriffs «Epige-
netik». Wir verstehen darunter permanente oder vererbbare Beeinflus-
sungen des Phanotyps bzw. der Genaktivitat durch Eingriffe an den
Chromosomen, ohne dass die DNA-Sequenz verandert wird. Diese
Definition basiert im Wesentlichen auf den Definitionen des Cold
Spring Harbor Meetings (2008) [5] und des NIH Roadmap Epigeno-
mics Projects (ab 2013) [www.roadmapepigenomics.org]. Nicht-geno-
toxische Substanzen wirken also als Promotoren, dass heisst dass sie
die Proliferation der von einem Initiator geschadigten Zelle férdern. Es
braucht meistens relativ hohe Konzentrationen tber einen l&ngeren
Zeitraum, bis Promotoren wirksam werden. Im Gegensatz zu genotoxi-
schen Prozessen sind nicht-genotoxische Mechanismen nicht-sto-
chastisch (also nicht-zufallig).

Der letzte Schritt im Multistage-Modell ist die Progression. Hier
kommt es zur irreversiblen, malignen Entartung der préaneoplastischen
Lasion durch die Entstehung weiterer genetischer Verédnderungen. Die-
se Verdnderungen umfassen vor allem genotoxische, strukturelle Ein-
griffe an Chromosomen durch Klastogene. Der maligne Tumor wéchst
nun autonom.

Bei genotoxischen Stoffen ist keine kanzerogene Schwellenkonzentra-
tion bekannt. Selbst kleinste Konzentrationen kénnen — zumindest
theoretisch — Krebs ausldsen (Abbildung 2). Ebenso werden Kanzero-
gene, bei denen die Datenlage keine definitive Aussage Uber das Vor-
liegen bzw. Fehlen einer Schwelle erlaubt, vorsichtshalber wie Kanze-
rogene ohne Schwellenkonzentration behandelt.

In Tat und Wahrheit durften wohl auch «schwellenlose» Kanzerogene
eine Schwelle aufweisen [6], denn nicht jede Schadigung der Erbsubs-
tanz flhrt zu einer malignen Neoplasie. Die betroffene Zelle kann mit
diversen Mechanismen wie DNA-Reparatur, Zellzyklusregulation, Apo-
ptose, Detoxifizierung oder immunologischen Vorgédngen die Weiter-
entwicklung einer geschadigten Zelle in einen malignen Tumor verhin-
dern. Diese Mechanismen sind allerdings nur bis zu einem gewissen
Grad wirksam. Diese Schwellenkonzentration wird von manchen Auto-

82 | Suva Medical 2017



ren «biologischer Schwellenwert» genannt. Er liegt in einem so tiefen
Konzentrationsbereich, dass er fUr den Arbeitnehmerschutz meistens
irrelevant ist und man konservativerweise von einer fehlenden Schwelle
ausgeht.

Der biologische Schwellenwert kbnnte aber bei der Berechnung von
Krebsrisiken von Bedeutung sein, wenn als Grundlage Tierexperimente
herangezogen werden. Tierexperimente werden oft mit unrealistisch
hohen Dosierungen durchgefthrt, welche sadmtliche Reparaturmecha-
nismen Uberfahren. Von der hierbei beobachteten Krebsinzidenz wird
auf das gewtlinschte Risiko am Arbeitsplatz hinunter extrapoliert, oft-
mals Uber mehrere Zehnerpotenzen. Die berechneten Konzentrationen
kdnnen bei schwach potenten Kanzerogenen sehr niedrig sein und
sich im Bereich des biologischen Schwellenwerts (oder aber dem Hin-
tergrundsrauschen von Krebs) bewegen. Bei einigen krebserregenden
Stoffen muss ausserdem beachtet werden, dass sie endogen im
menschlichen Koérper gebildet werden und man durch allzu forsche
Extrapolationen in diesen nattrlichen Konzentrationsbereich stosst.
Dies ist zum Beispiel bei Isopren oder Ethanol der Fall.

Krebs ‘

Konzentration

Kein Schwellenwert

Abb. 2: Krebserregende Stoffe ohne Schwellenwert
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Krebserregende Stoffe mit Schwellenkonzentration

Bei nicht-genotoxischen Kanzerogenen kann ein Schwellenwert beob-
achtet werden (Abbildung 3). Auch Kanzerogene, welche ausschliess-
lich auf Chromosomen wirken, kbnnen eine Schwelle aufweisen. Hier-
zu gehdren Inhibitoren der Topoisomerase I1° und des Spindelapparats.
Bei sehr schwach genotoxischen Stoffen wird die krebserregende Wir-
kung erst bei hdheren Konzentrationen sichtbar und unterscheidet sich
vom natUrlichen Background. Man spricht in diesem Fall von einem
«practical threshold» oder «apparent threshold» (funktionelle oder
scheinbare Schwelle). Es handelt sich also nicht um einen echten
Schwellenwert im strengen Sinn, aber der Beitrag zum zusétzlichen
Krebsrisiko ist unterhalb einer gewissen Konzentration vernachléassig-
bar, sodass diese Konzentration dennoch als «scheinbare» Schwelle

betrachtet wird.

Entziindungen

Hemmung von Enzymen

Rezeptorbindung

Epigenetische Vorgange

Krebs ‘

T Konzentration

Schwellenwert

Abb. 3: Krebserregende Stoffe mit Schwellenwert

5 Die Topoisomerase Il ist ein Enzym, welches die Helixwindungen der DNA auflockert.
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Ein interessantes Phanomen, welches man bei gewissen krebserre-
genden Stoffen mit Schwellenwert beobachten kann, ist die Hormesis
(Abbildung 4). Unterhalb der Schwellenkonzentration ist die Krebsinzi-
denz Uber einen definierten Konzentrationsbereich kleiner als die Hin-
tergrundinzidenz von Krebs. Diese Spielart wurde zum Beispiel bei
nicht-genotoxischen Hepatokarzinogenen wie TCDD (ein Dioxin) oder
einigen Hormonen beschrieben.

- Schwelle - Hormesis

Reaktion
|

Reaktion
I

0 T T T T 0 T T T T
Konzentration Konzentration

Abb. 4: Hormesis

Die Frage, ob eine Wirkschwelle vorhanden ist und wo sie liegt, ist
nicht immer einfach zu beantworten, denn krebserregende Stoffe kon-
nen gleichzeitig auf verschiedene Art und Weise wirken. So existieren
Substanzen, welche in einem Organ eine Schwelle betreffend kanzero-
gener Wirkung aufweisen, in einem anderen Organ hingegen nicht. So
wurde in einer grossangelegten Studie mit Zehntausenden von Mau-
sen («<Mega-Mausstudie») gezeigt, dass 2-Acetylaminofluoren in der
Leber schwellenlos wirkt, in der Harnblase hingegen erst oberhalb
einer bestimmten Dosierung Krebs ausldst [7]. Ein anderes Beispiel ist
Benzo[a]pyren, welches an den Arylhydrocarbon-Rezeptor bindet und
somit als nicht-genotoxischer Promotor auftritt; das Epoxyd-Abbau-
produkt von Benzola]pyren hingegen bindet als Addukt an die DNA
und wirkt somit in der Initiation. In letzterem Fall wirkt es als indirekt-
genotoxisches Kanzerogen.

Verschiedene Komitees wie die SCOEL (Scientific Committee on
Occupational Exposure Limits der EU) [8] oder die DFG (Deutsche For-
schungsgemeinschaft) [9] kennzeichnen kanzerogene Stoffe, welche
eine Wirkschwelle aufweisen, separat. Die SCOEL unterscheidet vier
Gruppen von krebserregenden Substanzen, wobei zwei Gruppen fur
Kanzerogene mit Schwellenwert reserviert sind: In Gruppe C befinden
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sich die genotoxischen Kanzerogene mit einem «practical threshold»,
in Gruppe D sind die nicht-genotoxischen und nicht-DNA-reaktiven
Kanzerogene mit einem echten Schwellenwert eingeteilt (Abbildung 5):

Distinction of carcinogens in view of low-dose extrapolation and setting
of health-based occupational exposure limits

DNA reactive, ¢ S Genotoxicity only on chromosome level

causing muattions (e.g. spindle, topoisomerase)

I —= 2
Clearly DNA-reactive Borderline Weak genotoxin, secondary
& initiating cases mechanisms important
A: No threshold B: Situation not clear © Practlf:al theeshold R ect
likely threshold
Numerical risk assessment, Definition of NOAEL
risk management strategies > setting a health-based OEL

Abb. 5: Evaluation der chemischen Kanzerogene und Mutagene gem. SCOEL [8]

Die DFG unterscheidet finf Kategorien von krebserregenden Stoffen.
In Kategorie 4 und 5 finden sich Kanzerogene mit Schwellenwert. Wie
bei der SCOEL wird auch hier zwischen nicht-genotoxischen (Klasse 4)
und genotoxischen (Klasse 5) Stoffen unterschieden.

In der CLP-Verordnung existieren zwar keine separaten Krebsklassen
fur krebserregende Substanzen mit Schwellenwert. Es kénnen aber
C1-Kanzerogene mit Schwellenwert unter bestimmten Umstanden in
die Krebskategorie C2 hinuntergestuft werden (siehe «Guidance on the
Application of the CLP Criteria» von ECHA, Kapitel 3.6.2.3.2) [10].

In der Schweizer Grenzwertliste gibt es — im Gegensatz zu SCOEL
oder DFG - keine eigenen Krebsklassen flr Kanzerogene mit Schwel-
lenwert. Stattdessen findet man zuséatzlich zur Krebsnotation ein #-Zei-
chen, wenn ein Schwellenwert vorhanden ist (zum Beispiel C1,#). Im
Gegensatz zu den separaten Krebskategorien flr Kanzerogene mit
Schwellenwert bei SCOEL oder DFG gibt die Schweizer #-Notation
keinen Hinweis darUber, ob eine Substanz genotoxisch oder nicht-
genotoxisch ist. DemgegenUber erlaubt es aber die Schweizer Kenn-
zeichnung, die Einteilung einer krebserregenden Substanz in eine
Krebskategorie direkt mit der Einteilung dieses Stoffes in der CLP-Ver-
ordnung zu vergleichen, denn die Schreibweisen stimmen Uberein.
Dies erleichtert dem Arbeitsarzt und dem Arbeitshygieniker vor Ort die
Arbeit.
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Zur Zeit weisen 9 Kanzerogene eine #-Notation auf: Butylhydroxytoluol
(BHT), Cadmium und seine Verbindungen, Dichlormethan, Diethylhe-
xylphthalat (DEHP), 1,2-Epoxypropan, Formaldehyd, Hexachlorbutadi-
en, Isopren und Trichlorethen. Allesamt sind C1z-Kanzerogene. Insge-
samt finden sich in der Schweizer Grenzwertliste 11 C1,-Kanzerogene
(inkl. Verbindungen), 68 C1g-Kanzerogene und 61 C2-Kanzerogene.

Bei krebserregenden Stoffen ohne Schwellenwert geht man
davon aus, dass auch kleinste Konzentrationen Krebs ausldsen kon-
nen. Zwar durften auch diese «schwellenlosen» Substanzen eine biolo-
gische Schwelle aufweisen, diese liegt aber in der Regel in einem so
tiefen Konzentrationsbereich, dass eine Extrapolation der Dosis-Risi-
ko-Funktion durch den Nullpunkt im Arbeitnehmerschutz gerechtfertigt
erscheint. Bei schwellenlosen Stoffen schitzt also das Einhalten eines
MAK-Wertes nicht sicher vor einem Restrisiko fur Krebs. Gewisse wis-
senschaftliche Komitees wie die DFG (Deutsche Forschungsgemein-
schaft) oder teilweise auch die SCOEL (Scientific Committee on Occu-
pational Exposure Limits der EU) oder DECOS (Dutch Expert
Committee on Occupational Safety) vergeben deshalb bei genotoxi-
schen Kanzerogenen keine gesundheitsbasierten Grenzwerte mehr.
Sie berechnen stattdessen die Krebsrisiken, welche bei Expositionen
gegenlber bestimmten Konzentrationen zu erwarten sind. Dies ist
allerdings nur bei einigen (wenigen) Stoffen mdglich und die Berech-
nung ist ausserdem — wie oben erwahnt — mit einigen Unsicherheiten
behaftet.

Der Gesetzgeber berUcksichtigt bei der Bestimmung von rechtlich ver-
bindlichen Grenzwerten die von den wissenschaftlichen Komitees
berechneten Krebsrisiken, er muss aber auch die Machbarkeit und
soziobkonomische Aspekte miteinbeziehen. Dies erklart, warum auch
bei Einhalten eines MAK-Werts ein gewisses Krebsrisiko nicht ausge-
schlossen werden kann. Das Krebsrisiko ist umso kleiner, je tiefer die
Konzentration und je kleiner die kanzerogene Potenz der Substanz ist.
Es sollte durch Minimierung von Grad und Dauer der Exposition so
klein als moglich gehalten werden (Minimierungsgebot). Die Vorkehrun-
gen mussen aber mit verhaltnisméassigem Aufwand durchfihrbar sein
(ALARA-Prinzip = as low as reasonably possible).

Bei krebserregenden Stoffen mit Schwellenwert entfallt das Mini-
mierungsgebot, denn bei Einhalten des MAK-Wertes muss nicht mit
einem erhdhten Krebsrisiko gerechnet werden. Diese Substanzen sind
in der Schweizer Grenzwertliste mit einem #-Zeichen gekennzeichnet,
welches sich hinter der C-Notation befindet.

C1-Stoffe, bei denen mechanistische Uberlegungen die Existenz einer
Schwelle implizieren, deren Hohe zur Zeit aber nicht bekannt ist, wer-
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den wie Kanzerogene ohne Schwellenkonzentration behandelt und
das Minimierungsgebot ist anzuwenden. Sie sind nicht mit einem

#-Zeichen gekennzeichnet.

Bei C2-Stoffen findet sich nie eine #-Notation, denn bei diesen Stoffen
muss das Minimierungsgebot nicht angewendet werden. Die Datenla-
ge ist oft ungentigend. Die Vergabe einer #-Notation hétte also keine

Konsequenzen hinsichtlich allfalliger Massnahmen im Arbeitnehmer-

schutz.
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Hautkrankheiten durch chemische und physikali-
sche Einwirkungen gehéren zu den haufigsten
beruflich verursachten Krankheiten. Da Coiffeusen
und Coiffeure ein deutlich erhdhtes Risiko fir
Handekzeme aufweisen, fihrt die Suva eine
Hautschutzinitiative in dieser Branche durch. Eine
weitere Initiative 1auft zum besseren Schutz gegen
die chronische UV-Exposition bei bestimmten
Arbeiten im Freien an.
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Hanspeter Rast, Roland Krischek

Die Suva hat im Rahmen ihrer Teilstrategie zur Verhitung von Berufs-
krankheiten eine zukunftsorientierte Analyse und Priorisierung von Pra-
ventionsthemen vorgenommen. Der Hautschutz in Zusammenhang mit
chemischer Gefahrdung und der UV-Schutz der Haut (und der Augen)
bei der Arbeit im Freien, erhélt eine erhdhte Prioritat. Dies aus zwei
Grunden: Erstens gibt es eine grosse Anzahl potenziell betroffener
Arbeitnehmender und Betriebe. Zweitens haben Berufskrankheiten
der Haut flr die Betroffenen oft gravierende Konsequenzen, insbe-
sondere den Zwang zur Umschulung. Die Suva wird bei beiden The-
men verstarkt praventive Massnahmen vornehmen, muss aber ange-
sichts der vielen betroffenen Branchen Schwerpunkte setzen.

Bei Coiffeuren/Coiffeusen besteht ein deutlich erhdhtes Risiko fur die
Entwicklung von irritativen und allergischen Handekzemen. Bei dieser
Branche ist schon ab der Lehrzeit ein konsequenter Hautschutz ange-
zeigt, denn die Hande werden bei der beruflichen Tatigkeit nicht nur
durch diverse Allergene, wie Paraphenylendiamin, damit chemisch ver-
wandte Substanzen sowie Persulfate, Duftstoffe und Konservierungs-
mittel, sondern auch durch eine intensive Feucht- und Nassarbeit
beansprucht. Viele Coiffeusen und Coiffeure leiden in der Folge unter
Handekzemen, wobei langst nicht alle Falle in der Statistik der Berufs-
krankheiten erscheinen [1]. Im Rahmen ihrer Zustandigkeit bei der Pra-
vention von Berufskrankheiten in allen Betrieben, hat die Suva schon
friher eine Lerneinheit zum Hautschutz im Coiffeurgewerbe geschaf-
fen (Ich liebe meinen Beruf — deshalb schitze ich meine Hande! Inst-
ruktionsunterlagen fur die Ausbildung von Coiffeusen und Coiffeuren.
Suva Bestell Nr. 88804). Es hat sich aber gezeigt, dass die Anzahl
der als Berufskrankheit anerkannten Handekzeme und insbesondere
der Nichteignungsverfligungen wegen ausgepragten Berufskrank-
heiten der Haut (mit rund 70 Fallen im Verlauf der letzten 2 Jahre allein
in dieser Branche) hoch geblieben ist, sodass nun im Jahr 2017 von
Seite Suva weitere Schritte zu einer wirksamen Pravention eingeleitet
werden (siehe www.suva.ch/coiffure).
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Bild 1: Einwirkung von Chemikalien und Nassarbeit bei der Tatigkeit als Coiffeuse/ Coiffeur

Zu den beruflich verursachten Hautkrankheiten gehdren aber auch
Schadigungen der Haut, die durch die Einwirkung von Sonnenstrah-
lung, respektive die darin enthaltene Ultraviolettstrahlung am Arbeits-
platz entstehen kdnnen. Wer Uber viele Jahre ungeschutzt der Einwir-
kung von Ultraviolettstrahlung auf die Haut ausgesetzt ist, riskiert nicht
bloss eine vorzeitige Hautalterung sondern hat auch ein erhéhtes Risi-
ko fUr die Bildung von Hautkrebs, insbesondere dessen hellen Formen
[2]. Bei einer geschéatzten Anzahl von 20000 bis 25000 neuen Fallen
von weissem Hautkrebs pro Jahr in der Schweiz dUrfte ein nicht unbe-
deutender Anteil dieser Félle - im Bereich von mehreren Hundert bis
gegen Tausend - hauptsachlich durch die chronische UV-Exposition
bei der Arbeit im Freien verursacht sein. Allerdings treten solche Haut-
veranderungen oft erst am Ende des Berufslebens oder danach auf,
weshalb auch hier von einer bedeutenden Dunkelziffer in der Berufs-
krankheiten-Statistik auszugehen ist.

Allgemein ist es heute bekannt und akzeptiert, die Haut vor UV-Strah-
len der Sonne zu schitzen - sei dies mit Kopfbedeckungen oder Son-
nencreme. Trotzdem ist in vielen Betrieben die UV-Préavention noch
kein Thema der Arbeitssicherheit. Deshalb wird die Suva in den n&chs-
ten Jahren einen Schwerpunkt auf die Hautkrebspravention legen.
Dabei gilt es die am meisten exponierten Stellen, wie das Gesicht,
die Ohren, den Nacken oder den Hals mit einer Stirnblende sowie
Nackenschutz gegen UV-Strahlung zu schitzen. In Ergénzung sind
noch vermehrt technische und organisatorische Massnahmen zu pru-
fen. Zudem mdchte die Suva die Betriebe darauf sensibilisieren, ihre
Mitarbeitenden besonders dann noch besser zu schitzen, wenn die
UV-Strahlung am Stérksten ist — nédmlich in den Monaten vor und
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nach Sommeranfang, dem 21. Juni. Die UV-Strahlung ist dann schon
sehr stark, wenn sich die Sommerhitze in der Regel erst anklndigt.
Grundsétzlich sind alle Outdoor-Berufe von diesem Risiko betroffen,
doch gibt es gewisse Schwerpunkte.

Im letzten Jahr wurde bereits mit einigen Pilotbetrieben im Garten- und
Strassenbau die Akzeptanz diverser Schutzmassnahmen getestet.
Diese Erkenntnisse werden diesjéhrig in einem ersten Schritt in den
gesamten Branchen im Garten- und Strassenbau — und mit Blick in die
Zukunft — anschliessend auf alle Aussenbeschéftigten umgesetzt.
Das Ziel ist es, den Hautschutz vor UV-Strahlen der Sonne als
«lebenswichtige Regel» in der Arbeitswelt zu integrieren, um langfristig
die hohen Hautkrebsfélle zu senken.

Bild 2: Wer regelmadssig an der Sonne arbeitet, schiitzt seine Haut und Augen gegen die
chronische UV-Einwirkung

Das Bedurfnis nach Informationen zu einem gezielten Hautschutz wird
somit zunehmen. Die Suva stellt diese Information bereits heute zur
Verfligung: Zum einen enthalt die neue Homepage der Suva unter der
Rubrik «Pravention» eine ausfuhrliche Themenseite Uber Hautschutz.
Diese Thematik wird auch auf der Homepage «www.2haende.ch», die
sich primér an die Berufsschulen richtet, anschaulich erklart. Diese
Homepage, welche seit Beginn von der Suva unterstitzt wird, wurde
in den letzten 2 Jahren ausgebaut und verbessert. Es lohnt sich fur
Arbeitsmediziner, Dermatologen und auch Hausérzte, sie wieder ein-
mal anzusehen. Neu findet sich auf der graphisch umgestalteten
Homepage unter dem Reiter «Kurse» ein «Glossar», in welchem Begrif-
fe, die mit Hautschutz verbunden sind, und Normen fir Schutzhand-
schuhe erklart werden. Die Datei «Welcher Handschuh fir welchen
Beruf» wurde praziser gestaltet. In der neuen Darstellung werden die
Schutzhandschuhe bei den einzelnen Berufen nach der Gefahrdung

gruppiert.
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Im Jahre 2018 feiert die Suva ihr hundertjdhriges
Betriebsjubilaum. Seit der Griindung der Suva
bildet der fachéarztliche Support ein unerlassliches
Element des Schadenmanagements und der Pré-
ventionsmassnahmen dieser Sozialversicherung.
Diese Abhandlung vermittelt einen Uberblick tiber
die Geschichte der medizinischen Dienste der
Suva.
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Christian Ludwig

Seit der Grindung der Suva haben acht Ober- und Chefarzte die
medizinischen Bereiche dieser Unfallversicherung gefuhrt und mitge-
staltet. Welche Herausforderungen hatten sie zu meistern? Wie hat
sich die Suva-Medizin im Laufe von hundert Jahren entwickelt?

{ ' '“ Die Schweizerische Unfallversicherungsanstalt
, (Suva) nahm 1918 ihren Betrieb auf. Daniele
” P 5 Pometta war schon 1914 zu deren Oberarzt
/ﬁ / gewahlt worden. Vorher hatte er beim Bau des

Létschberg-Simplon-Tunnels den Arztlichen

Dienst geleitet. Als «Tunnel-Doktor» behandelte
er verunfallte und erkrankte Arbeiter. Er kimmerte sich um sie sowohl
auf der Baustelle als auch in der Freizeit. Als Suva-Oberarzt wirkte
Pometta bei der Vorbereitung des Versicherungsbetriebs mit. Seine
besondere Aufgabe war es, die Arzteschaft Uber die Aufgaben und die
Funktionsweise der neuen sozialen Unfallversicherung aufzuklaren.
Zu jener Zeit steckte die Unfallmedizin noch in den Kinderschuhen. Die
schweizerischen Universitaten hatten dieses Fach eben erst in ihre
Lehrplane fur das Medizinstudium aufgenommen. Pometta und die
ersten fUr die Suva tatigen Kreisarzte, die daneben noch eigene Pra-
xen fuhrten, mussten deshalb die behandelnden Kollegen regelméssig
unfallmedizinisch beraten und die Behandlung Uberwachen. Beson-
ders oft hatten sie eitrige Sehnenscheidenentziindungen infolge unge-
ndgender Hygienemassnahmen sowie mangelhafte Frakturrepositio-
nen zu beanstanden. Wo nétig griffen die Kreisarzte gleich selber zum
Skalpell. Die erste Praxis-Rontgenanlage wurde im Jahre 1924 bei
einem flr die Suva tatigen Arzt installiert.
Hauptséachlich hatten die Kreisarzte jedoch versicherungsspezifische
Fragen zu beantworten, wie etwa solche nach dem Kausalzusammen-
hang zwischen einem Trauma und einem Gesundheitsschaden.
Pometta wies seine Kollegen darauf hin, dass es nach einem Unfall in
erster Linie darum ging, die Verunfallten moglichst rasch wieder in den
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Arbeitsprozess einzugliedern. Mit Besorgnis beobachtete er eine in der
Arzteschaft «<sowohl vom ethischen wie auch vom medizinischen
Standpunkt verfehlte Tendenz, mit der Anordnung der Wiederaufnah-
me der Arbeit zu lange zuzuwartens».

Auch die im Jahre 1912 gegriindete «Gesellschaft der Schweizer
Unfallarzte» widmete sich der Verbesserung der arztlichen Versorgung
von Verunfallten. Ab 1928 zog diese Gesellschaft auch die Berufs-
krankheiten mit ein und nannte sich fortan «Schweizerische Gesell-
schaft flr Unfallmedizin und Berufskrankheiten».

Ab Ende der 1920er-Jahre stellte die Suva ihre Arzte fest an. Diese
enthielten sich fortan therapeutischer Aktivitaten. Da die funktionelle
Nachbehandlung von Verletzten zu winschen Ubrig liess, richtete die
Suva im Jahre 1929 in Baden die Baderheilstatte «Zum Schiff» ein.
Dort wurden Patienten mit Ubungsbehandlungen, Pendelapparaten,
elektrischen Applikationen, Thermalbadern, Fangopackungen, Massa-
gen und Sportturnen darauf vorbereitet wieder zu arbeiten. Die Bader-
heilstatte verflgte auch Uber eine Gehschule fur Amputierte und Pro-
thesentrager.

Bei der Wahl von Friedrich Zollinger zum Ober-
arzt soll der Umstand, dass er bei den Gewerk-
schaften als arbeitnehmerfreundlich galt, eine
entscheidende Rolle gespielt haben. Er hatte
vorher als Werkarzt beim Bau der Lotschbergli-
nie und als Suva-Kreisarzt gearbeitet.

Um den Arzten noch mehr Fachwissen auf dem Gebiet der Unfallmedi-
zin zu vermitteln, begrindete Zollinger im Jahre 1936 die «Medizini-
schen Mitteilungen» der Suva. Fur das Patronat dieses Fachjournals
konnte er die Vorsteher der schweizerischen Chirurgischen Universi-
tatskliniken sowie die Dozenten fur Unfallmedizin der schweizerischen
Universitaten gewinnen.

Zollinger war im Jahre 1937 massgeblich an der Entwicklung eines
neuen Arzttarifs beteiligt. Im Jahre 1938 wurden auf Vorschlag der
Suva und des Zentralvorstandes der Spitzenorganisationen der Arzte
paritatische Vertrauenskommissionen gebildet. Diese widmeten sich in
erster Linie der Bekdmpfung des «Ausnitzertums», das etwa in unge-
rechtfertigten Arztrechnungen zum Ausdruck kam. Zollinger war der
Ansicht, dass der «Arztebestand an erheblicher Uberflillung» leide und
kein Zweifel bestehe, «... dass ein Verschwinden der derzeitigen Arzt-
Plethora bei der Anstalt eine Senkung der Heilkosten zur Folge hatte.»
Fragen der Behandlungsqualitat fielen in den Verantwortungsbereich
einer neu geschaffenen Konsultativen Fachkommission. Deren Exper-
ten wurden vom Eidgendssischen Volkswirtschaftsdepartement
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ernannt. Diese Kommission stellte fest, dass gleichartige Verletzungen
oft unterschiedlich behandelt wurden und es fUr viele Verletzungsarten
an therapeutischen Richtlinien fehlte. Sie untersuchte den Nutzen von
Heilmethoden und entwickelte Empfehlungen zur Behandlung etwa
des Nagelumlaufes oder von Sehnenscheidenentziindungen. Im Jahre
1939 anerkannte die Suva erstmals eine Asbestose als Berufskrank-
heit.

Mittlerweile wirkten in jeder der neun Suva-Kreisagenturen je ein bis
zwei Kreisarzte. Diese konnten den Abschluss einer Behandlung oder
die Wiederaufnahme der Arbeit verflgen. Sie bildeten ein wichtiges
Bindeglied zwischen der Administration und den behandelnden Arz-
ten. In der Medizinischen Abteilung der Zentralverwaltung in Luzern
arbeiteten zu jener Zeit acht Facharzte. Dieser Abteilung legten die
Kreisérzte komplexe Félle zur gutachterlichen Aufarbeitung vor.

Fritz Lang war vor seiner Berufung zum Ober-
arzt seit 1932 als Gewerbearzt in der Suva tétig.
Er beschéftigte sich speziell mit Staublungener-
krankungen und war auf diesem Gebiet als
Experte international anerkannt. In seiner Amts-
zeit wurde die Asbestose in die Liste der zu ent-
schadigenden Berufskrankheiten aufgenommen.

In Arztekreisen war dieser Oberarzt fir die sogenannte «Promesse
Lang» bekannt. An einer Versammlung der Schweizerischen Gesell-
schaft fur Chirurgie im Jahre 1952 hatte Lang namlich erklart, dass
beztglich Arzte-Haftpflicht von der Suva erst dann etwas unternom-
men werde, wenn eine ausserordentlich grobe Vernachlassigung der
Sorgfaltspflicht vorliege. Die Operateure hatten also nicht zu beflrch-
ten, bei Komplikationen von der Suva in ungerechtfertigter Weise
belangt zu werden. In keinem ihm bekannten Arzte-Haftpflichtfall sei es
zu einem Prozess gekommen, die Suva habe sich jeweils mit den Haft-
pflichtversicherern aussergerichtlich einigen kdnnen.

Schon im Jahre 1954 wurde Lang zum Direktor der Suva gewahlt. Die-
se Funktion Ubte er bis 1970 aus. Sein Verdienst war es, das vormals
sehr gespannte Verhaltnis unter den im Suva-Verwaltungsrat vertrete-
nen Sozialpartnern nachhaltig verbessert zu haben. Als Suva-Direktor
kam er in den Genuss des Privilegs, nach seiner Pensionierung portra-
tiert und in die Direktoren-Galerie am Suva-Hauptsitz aufgenommen
zu werden.
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Arthur Tillmann dbernahm die Oberarztfunktion,
nachdem er wahrend zweier Dekaden in der
Suva als Arzt tatig gewesen war, unter anderem
als Leiter werk&rztlicher Dienste auf Grossbau-
stellen. Die Suva betrieb seit ihrer Griindung
Werkspitéler auf abgelegenen Baustellen, etwa
solchen fur Passstrassen, Stauddmme oder Kraftwerke. In diesen Ein-
richtungen wurden verunfallte und erkrankte Arbeiter vor Ort &rztlich
versorgt und gepflegt. Wenn nétig wurden Patienten nach der Erstver-
sorgung in grossere Spitaler verlegt. Fur die Werkspitéler stellte die
Bauherrschaft in der Regel die Lokalitaten zur Verflgung, die Suva den
Arzt, das Pflegepersonal sowie die Infrastruktur inklusive Rontgenanla-
ge und Labor.

Tillmann baute den gewerbeérztlichen Dienst aus und starkte die
medizinische Prophylaxe von Berufskrankheiten. Der Dienst befasste
sich vertieft mit dem durch aromatische Amine verursachten Blasen-
krebs und er entwickelte ein Programm zu dessen Friherkennung. Die
Suva leitete Massnahmen ein, um Arbeithnehmende vor der Exposition
mit krebserzeugenden Stoffen zu schitzen. Auch fir Personen, die bei
der Arbeit Asbestfasern ausgesetzt waren, wurden spezielle Vorsorge-
massnahmen ergriffen.

Tillmann befasste sich im Hinblick auf eine neue Berufskrankheitenver-
ordnung eingehend mit den Berufskrankheiten des Bewegungsappa-
rates. Auch widmete er sich der Querschnittidhmung sowie den Scha-
del-Hirn-Verletzungen mit ihren neurologischen und psychiatrischen
Folgeschaden. Zusammen mit Direktor Lang trieb er die Planung eines
Nachbehandlungszentrums in Bellikon AG voran.

Ernst Baur durfte sich als erster Leiter der Suva-
Medizin Chefarzt nennen. Er hatte vorher bereits
in der Suva gearbeitet. Unter seiner Flihrung
wurde am Hauptsitz eine orthopadisch-trauma-
ﬁ tologische Begutachtungsstation eingerichtet.
Im BemuUhen um die Unité de doctrine im &rztli-
chen Dienst fuhrte Baur HandbUcher ein. Er war Mitherausgeber eines
«Leitfadens zur Versicherungsmedizin» und verankerte so diesen
Begriff in der Schweiz. An den Universitéten etablierten sich die
Arbeitsmedizin und die Versicherungsmedizin innerhalb der Sozial-
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und Praventivmedizin als eigene Fachrichtungen. Baur, Schlegel und
Ramseier lehrten diese Facher fortan an den Universitaten von Zurich
und Bern.

Das Nachbehandlungszentrum in Bellikon nahm seinen Betrieb im
Jahre 1974 auf. Es bot Rehabilitationsprogramme an, welche speziell
auf die berufliche Wiedereingliederung von Verletzten abzielten. Die
Klinik verflgte Uber eine Ergotherapie-Station und Uber neuartige The-
rapie-Werkstéatten. In diesen Einrichtungen wurden die Rehabilitations-
potenziale der Patienten evaluiert. Mit Hilfe individuell abgestimmter
Trainingsprogramme wurden diese auf die Wiederaufnahme der Arbeit
vorbereitet. Schon nach wenigen Betriebsjahren erweiterte die Klinik
ihr Rehabilitationsangebot, sodass auch Patienten nach komplexen
Verletzungen und Schéadel-Hirn-Traumen versorgt werden konnten.
Schliesslich wurde die Gehschule fir Amputierte und Prothesentrager
von Baden nach Bellikon verlegt, wo sich diese zu einem nationalen
Kompetenzzentrum flr Prothesenversorgung und die Betreuung von
Amputationsbetroffenen weiterentwickelte. Mittlerweile verflgte die
Schweiz Uber zuverldssige Rettungsketten, welche den Betrieb von
Werkspitalern entbehrlich machten. Im Jahre 1977 stellte das letzte
Werkspital in Vattis SG seinen Betrieb ein.

Asbest wurde Anfang der 1970er-Jahre als krebserzeugender Stoff
anerkannt. Gleichzeitig wurde ein erster Grenzwert flir die Konzentrati-
on von Asbestfasern am Arbeitsplatz definiert. Auch dem verbreiteten
Zementekzem widmeten die Arbeitsmediziner und Prophylaxe-Spezia-
listen zu dieser Zeit ihre besondere Aufmerksamkeit.

Die Aufbewahrung einer rasch wachsenden Zahl von Réntgenbildern
stellte die Suva vor Probleme. Mit dem Aufkommen von Computerto-
mographie-Untersuchungen galt es, nicht nur mit der Archivierung von
Roéntgenfilmen, sondern auch mit derjenigen von Polaroid-Aufnahmen
fertig zu werden. Die Suva prUfte verschiedene Verfahren zur Langzeit-
speicherung von Bilddokumenten. Eine brauchbare L&sung fand sich
allerdings nicht, die Bildarchive der Suva schwollen, wie auch diejenige
in Praxen und Spitalern, stetig an.

Unter Baur begann sich die Einstellung der Suva gegeniber psychi-
schen Verdnderungen bei Verunfallten zu wandeln. Er kritisierte das
ungenitigende Versténdnis chirurgisch-orthopadisch orientierter Arzte
und der Schadensachbearbeitenden flr Patienten mit psychischen
Symptomen. Er forderte die Suva auf, ihre Zurlickhaltung gegenuber
psychiatrischen Begutachtungen aufzugeben.
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Im Jahre 1980 wurde die Suva-Medizin neu
strukturiert. Die Medizinische Abteilung glieder-
te sich fortan in eine Gruppe Unfallmedizin, eine
Gruppe Arbeitsmedizin sowie die Sekretariats-
dienste und Medizinisch-Technischen Dienste.
Hans Schlegel, der wahrend zehn Jahren den
Gewerbearztlichen Dienst geleitet und diesen wesentlich erweitert
hatte, dbernahm die FUhrung der Medizinischen Abteilung. In Perso-
nalunion bekleidete er die Funktion des Chefarztes der Suva. Als sol-
cher war er direkt dem Direktionsprésidenten unterstellt. Er stand der
Geschéftsleitung in medizinstrategischen Belangen als Berater zur
Verflgung.

Bei den Massnahmen zum Schutz der Gesundheit von Arbeitnehmen-
den etablierte sich das Biomonitoring. Erganzend zu den Abklarungen
von gesundheitsschadigenden Einwirkungen und zu den klinischen
Vorsorgeuntersuchungen wurden biologische Marker von Arbeitneh-
menden systematisch Uberwacht. Schlegel baute die Laboratorien zur
Untersuchung von Blut und Sputum am Hauptsitz und in den Aussen-
stationen in Winterthur und Lausanne aus. Die Suva betrieb des Weite-
ren Lungenfunktionslaboratorien und EKG-Stationen, eine Einheit fur
ORL-Abklarungen sowie eine Rontgenstation. Sie entwickelte ein
Audiomobil-Programm zur Friherkennung von Beeintrachtigungen des
Gehors von larmexponierten Arbeitnehmenden.

Schlegel war im Jahre 1984 Mitbegriinder der Gesellschaft flr Arbeits-
medizin. Nachdem die Arbeitsmediziner der «Schweizerischen Gesell-
schaft fir Unfallmedizin und Berufskrankheiten» den Ricken gekehrt
hatten, benannte sich letztere im Jahre 1992 in «Schweizerische
Gesellschaft fir Traumatologie und Versicherungsmedizin» um. Schle-
gel initiierte die Reihe arbeits- und versicherungsmedizinischer Mono-
grafien mit dem ersten Band «Rund um das Handgelenk».

Die behandelnden Arzte bekundeten immer noch Muhe, Arbeitsunfa-
higkeit kompetent zu beurteilen. Die Auswertung von Attesten zeigte
den «Montagseffekt»: Versicherte wurden bevorzugt an Montagen
zurlick zur Arbeit geschickt, auch wenn eine frihere Arbeitsaufnahme
medizinisch vertretbar gewesen ware.

Das im Jahre 1984 in Kraft getretene Unfallversicherungsgesetz brach-
te einige wichtige Anderungen mit sich. Die Arzte mussten sich mit
den sogenannten «Unfallahnlichen Kérperschadigungen» sowie den
Integritatsschaden auseinandersetzen. Die Verordnung umschrieb die
Kriterien flr die Gewéahrung von Integritdtsentschadigungen nur grob.
Deshalb verfeinerten die Suva-Arzte diese Beurteilungsgrundlagen und
schufen ein Tabellenwerk zur Abschatzung von Integritatsschaden,
welches allgemeine Anerkennung fand.
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Im Jahre 1985 benannte sich das Nachbehandlungszentrum in
<Rehaklinik Bellikon> um. Die Klinik fokussierte ihre Tatigkeit auf Verlet-
zungen des Bewegungsapparates, Hirnverletzungen, die Folgen
schwerer Verbrennungen sowie auf die arbeitsorientierte Rehabilitati-
on. Im Jahre 1988 wurde die Suva-Medizin am Hauptsitz in eine Abtei-
lung fur Unfallmedizin und eine Abteilung flr Arbeitsmedizin mit je
einem Chefarzt aufgeteilt. Im Jahre 1989 stellte die Suva ihren ersten
Psychiater an.

Schlegel war Mitbegriinder des Tarifwerkes Tarmed, das ihn auch
nach seiner Pensionierung noch lange beschaftigte.

Erich Ramseier war Chefarzt der Abteilung

Unfallmedizin, als ihm auch noch die Funktion

= des Suva-Chefarztes Ubertragen wurde. Er hat-
o = te sich als Unfallmediziner wahrend Jahren mit

\ m dem Schleudertrauma der Halswirbelséule aus-
-

einandergesetzt. Die Folgen dieser traumati-
4 schen Einwirkung wurden in dieser Ara kontro-
i ‘ f b vers diskutiert. In manchen Schadenféllen kam
es darob zu heftigen gutachterlichen und recht-
lichen Auseinandersetzungen. Nebst der chirurgischen oder orthopa-
dischen Begutachtung bedurfte es regelmassig auch Untersuchungen
und Stellungnahmen von Neurologen und Psychiatern. Psychische
Veranderungen wurden nun konsequent fachéarztlich abgeklart.
Bei der Beurteilung der Leistungspflicht sind medizinische Gutachten
oft ausschlaggebend. Man erkannte, dass im Interesse eines fairen
sozialversicherungsrechtlichen Verfahrens die medizinischen Exper-
tisen die an sie gestellten Qualitadtsanforderungen erflllen mussen.
Ramseier und Versicherungsmediziner anderer Versicherungsgesell-
schaften stellten fest, dass die von Fachérzten in der Praxis oder in
Spitdlern erstellten Gutachten oft erhebliche Méangel aufwiesen. Rams-
eier forderte die Entwicklung eines fur die Schweiz neuartigen Gutach-
terkurses.
Im Zusammenhang mit dem Biomonitoring publizierte die Suva im Jah-
re 1994 erstmals Toleranzwerte. Infolge eines vermehrten Gebrauchs
von gepuderten Latexhandschuhen im Gesundheitswesen nahmen
Latexallergien zu und die Arbeitsmediziner mussten zahlreiche Nicht-
eignungsverfligungen flr Arbeiten mit entsprechender Exposition aus-
sprechen. Die Suva wirkte darauf hin, dass nur noch allergenfreie oder
wenigstens allergenarme Handschuhe eingesetzt wurden. Als weitere
arbeitsmedizinische Herausforderungen dieser Zeit sind die bluttber-
tragbaren Krankheiten, Tuberkulose oder Gesundheitsstorungen nach
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Exposition gegenlber Zytostatika, Desinfektionsmitteln und Anasthe-
siegasen zu erwahnen. Im Jahre 2000 anerkannte die Verbindung
Schweizer Arzte (FMH) den Facharzttitel fiir Arbeitsmedizin.

Mitte der 1990er-Jahre wurde in der Rehaklinik Bellikon eine Uberwa-
chungsstation eingerichtet, welche die friihe Ubernahme von Patienten
aus Akutkliniken ermoglichte. Die unverzuglich einsetzende Rehabilita-
tion verbesserte die Wiedereingliederungsergebnisse markant. Im Jah-
re 1999 nahm die Clinigue Romande de Réadaptation in Sion VS ihren
Betrieb auf. Nebst der Unfallrehabilitation spezialisierte sich die Klinik
auf die Betreuung von Paraplegie-Betroffenen. Die Baderklinik «Zum
Schiff> wurde im Jahre 2000 geschlossen. In den beiden Suva-Klini-
ken, am Hauptsitz und in den Agenturen waren um die Jahrtausend-
wende insgesamt 120 Arztinnen und Arzte tatig.

Christian Ludwig kam als Quereinsteiger zur
Suva. Nach einer internistischen Spitallaufbahn
wirkte er, bevor er zum Chefarzt der Suva
ernannt wurde, als Leiter des Direktionsstabes
am Berner Inselspital (Universitatsspital).
Berufsbegleitend hatte er eine universitare
Managementausbildung absolviert. Zu seinen vordringlichen Aufgaben
gehorte die Organisation der Abteilung Versicherungsmedizin. Diese
wurde aus der Abteilung Unfallmedizin und dem kreiséarztlichen Dienst
gebildet. Nachdem der Suva im Jahre 2005 auch der Vollzug der Mili-
tarversicherung Ubertragen worden war, galt es zudem die Arzte der
Militarversicherung zu integrieren. Die Abteilung Versicherungsmedizin
erhielt ein ausschliesslich arztliches Fihrungssystem. Bis anhin waren
die Kreisérzte administrativ den Agenturleitern unterstellt gewesen. Der
Agenturarztliche Dienst der Versicherungsmedizin wurde in regionale
Praxisgruppen, das Kompetenzzentrum Versicherungsmedizin am
Hauptsitz in die Fachgruppen Chirurgie, Neurologie und Psychiatrie
gegliedert.

Die medizinischen Abteilungen und die Kliniken entwickelten sich zu
Prozessorganisationen und fuhrten ISO-zertifizierte Managementsyste-
me ein. Diese bildeten eine zentrale Grundlage flr die Qualitatssiche-
rung sowie die standige Verbesserung der medizinischen Dienstleis-
tungen.

Im Jahre 2005 wurde ein Rontgenbildarchivierungs- und -Ubermitt-
lungssystem (PACS) in Betrieb genommen, mit welchem die fUr die
Beurteilung von Schadenféllen bendtigten Rontgenbilder von Spitélern,
Instituten oder Praxen in digitaler Form transferiert, gespeichert und
genutzt werden konnten. Das Problem der Bildspeicherung war gelost.
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Zusammen mit den elektronischen Falldossiers und dank leistungsfa-
higer Kommunikationsplattformen sowie einem Dispositionssystem
liess sich in der Folge der versicherungsmedizinische Support weitge-
hend virtualisieren: Arzte kénnen heute von jedem Arbeitsplatz aus,
auch aus dem Home Office, ihnen zugewiesene Vorlagen bearbeiten.
Beim Bau des Gotthard-Basistunnels hatte sich die Arbeitsmedizin
nicht nur der Immissionen von Quarzstaub und im Bergmassiv vor-
kommender Asbestfasern, sondern auch der Hitzeeinwirkung anzu-
nehmen. Die Temperaturen auf der Tunnelbaustelle betrugen zeitweise
Uber 50 Grad bei gleichzeitig hoher Luftfeuchtigkeit. Durch geeignete
Massnahmen konnten gesundheitliche Schaden verhindert werden.
Personen mit bekannter Asbestexposition werden seit 2012 in ein spe-
zielles Computertomographie-Screening-Programm einbezogen, um
allfallige Krebserkrankungen frihzeitig zu erkennen. Die Suva begann
sich intensiver mit der Pravention berufsassoziierter Gesundheitssto-
rungen, beispielweise Krankheiten am Bewegungsapparat und psy-
chosoziale Belastungen als Risiko flr eine erhdhte Unfallgefahrdung,
auseinanderzusetzen.

Um die Qualitat der von der Suva extern beschafften Gutachten zu
verbessern, wurde ein Gutachten-Clearingprozess entwickelt. In
dessen Verlauf beraten Fachérzte der Suva die Sachbearbeitenden bei
der Formulierung gutachterlicher Fragen. Die eingehenden Expertisen
werden einer systematischen Prifung unterzogen, erkannte Mangel
dokumentiert und den betreffenden Auftraggebern und Gutachtern
mitgeteilt. Dank diesen Ruckmeldungen verbesserte sich das Niveau
der Gutachtenqualitat nachhaltig. Im Auftrag der Medizinaltariftkommis-
sion (UVG) richtete die Versicherungsmedizin eine Fachstelle fir Medi-
zinische Leistungen und Technologien ein, welche den Nutzen neuarti-
ger diagnostischer und therapeutischer Verfahren evaluiert.

Die Professionalisierung und berufspolitische Positionierung der Versi-
cherungsmedizin machte Fortschritte. Ludwig war im Jahre 2003 Mit-
begriinder von «Swiss Insurance Medicine», der schweizerischen Inter-
essengemeinschaft flr Versicherungsmedizin (SIM). Diese Gesellschaft
Ubernahm die Durchfihrung der Gutachterkurse und entwickelte diese
zu Zertifikatslehrgédngen weiter. Um die Qualitat der Beurteilung von
Arbeitsunfahigkeit zu verbessern, schuf sie den Lehrgang fur Arbeits-
fahigkeitsassessoren. Die SIM gab Broschuren zur Beurteilung von
Arbeitsunfahigkeit heraus und bot entsprechende Fortbildungskurse
an. Die Evaluation dieser Massnahmen fiel allerdings erntichternd aus.
Arzte neigen weiterhin dazu, Versicherte am Montag zur Arbeit zu
schicken. Arbeitsfahigkeit legen sie bevorzugt nach dem «Alles-oder-
nichts»-Prinzip fest. Dies auch in Féllen, in welchen Teilarbeit im Sinne
eines zeitlich oder belastungsmassig limitierten Arbeitseinsatzes mog-
lich und im Hinblick auf eine schrittweise Angewdhnung an die Arbeit
sinnvoll wére.
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An der Universitat Basel wurden 2005 die erste Professur flr Versiche-
rungsmedizin in der Schweiz errichtet und ein Masterstudium flr Versi-
cherungsmedizin entwickelt. Die akademische Verankerung der Versi-
cherungsmedizin belebte die Forschung auf diesem Fachgebiet. Die
Medizinischen Mitteilungen der Suva wurden umgestaltet, seit 2009
erscheint das Jahrbuch fUr Versicherungsmedizin, Arbeitsmedizin
und Rehabilitation unter dem Titel «Suva Medical».

Heute verfugt die Suva Uber medizinische Dienste, welche die Praven-
tion von Unféllen und Berufskrankheiten und die Betreuung von verun-
fallten und erkrankten Patientinnen und Patienten kompetent unterstit-
zen. Diese leistungsféahigen Supportdienste sind das Ergebnis einer
jahrzehntelangen Entwicklung. Die Arbeitsmediziner bearbeiten spezi-
elle Fragen im Zusammenhang mit der VerhUtung und Abklarung von
Berufskrankheiten. Sie untersuchen, beurteilen und beraten Arbeitneh-
mende und flihren Betriebsbesuche zur Abklarung von Berufskrank-
heiten sowie im Rahmen der arbeitsmedizinischen Vorsorge durch. Die
Rehabilitationskliniken betreuen Patienten in medizinischer, sozialer
und beruflicher Hinsicht. Und die Versicherungsmediziner unterstitzen
einerseits Sachbearbeitende in den Suva-Agenturen, indem sie Versi-
cherte untersuchen, deren Gesundheitszustand und funktionelle
Kapazitaten beurteilen und bei der Koordination medizinischer Mass-
nahmen mitwirken. Andererseits bearbeiten im Kompetenzzentrum
Versicherungsmedizin Facharzte komplexe gutachterliche Fragestel-
lungen.

In den Kiliniken, der Versicherungsmedizin und der Arbeitsmedizin
arbeiten heute (iber 200 Arztinnen und Arzte. Die Suva-Arzte haben
dazu beigetragen, dass Berufskrankheiten wie Staublungen, Haut-
krankheiten, Larmschwerhorigkeit oder Blasenkrebs deutlich vermin-
dert werden konnten. Sie bieten Gewahr fUr eine auch in medizinischer
Hinsicht kompetente und faire Bearbeitung von Schadenfallen.
Manche Licken im Versorgungssystem hat die Suva gleich selber
Uberbrickt. In den Anfadngen waren dies Initiativen zur Sicherstellung
der unfallmedizinischen Erstversorgung, spéater zur Verbesserung der
Rehabilitation oder der Qualitat medizinischer Expertisen. Die medizi-
nischen Dienste leisteten auf ihnren Gebieten Pionierarbeit und vermit-
telten wichtige Impulse zur Professionalisierung der betreffenden
Fachrichtungen. Indem sie ihr versicherungsmedizinisches, arbeitsme-
dizinisches und rehabilitationsmedizinisches Fachwissen in Artikeln
und Buchern publizierten, in universitéaren Vorlesungen und Referaten
teilten oder Mediziner bei Forschungsvorhaben und Dissertationen
begleiteten, leisteten Suva-Arzte wertvolle Bildungsarbeit.

Es ist den Oberarzten und Chefarzten der Suva gelungen, die Glaub-
wdrdigkeit ihrer arztlichen Mitarbeitenden als unabhangige und un-
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parteiische Experten zu bewahren. Die Suva-Medizin nimmt auf den
Gebieten der Versicherungsmedizin, Arbeitsmedizin sowie der Unfall-
rehabilitation eine fihrende Rolle ein und wird von Versicherten, medi-
zinischen Leistungserbringern und Auftraggebern respektiert und
geschatzt.

Dr. med. Christian Ludwig, M. H. A.
Chefarzt Suva

Fluhmattstrasse 1

6002 Luzern
christian.ludwig@suva.ch

Diesem Essay liegen Artikel der Medizinischen Mitteilungen der Suva,
von Suva Medical und Suva-Jubildumsschriften zugrunde, ebenso von
Suva-Oberérzten und -Cheférzten verfasste Blicher und Buchbeitrédge
sowie unverdffentlichte Protokolle und Manuskripte aus einer innerhalb
der Suva Uberlieferten Dokumentensammliung. Die wissenschaftliche
Bearbeitung dieses Archivs steht noch aus. Weitere Informationen
entstammen Publikationen von Prof. Martin Lengwiler und einer Fest-
schrift zum hundertjghrigen Bestehen der Schweizerischen Gesell-
schaft far Traumatologie und Versicherungsmedizin. Der Artikel ist
nach den Amtsperioden der bisher acht Ober- und Cheférzte der Suva
gegliedert. Jedem dieser Vlorsteher der medizinischen Dienste kom-
mend Verdienste bei der Entwicklung der Suva-Medizin zu. Aber auch
zahlreiche weitere Arzte und Mitarbeitende, die in diesem Ubersichts-
artikel nicht namentlich aufgefihrt sind, haben sehr wichtige Beitrdge
geleistet. Ihnen sei an dieser Stelle flr ihr Engagement zu Gunsten der
Suva-Medizin gedankt. Der Autor dankt auch Herrn Markus Trieb (His-
toriker, Suva-Generalsekretariat) flr die Unterstitzung bei der Quellen-
suche, Frau Dr. med. Claudia Pletscher (Cheférztin Arbeitsmedizin) und
Herrn Dr. med. Hanspeter Rast (Stv. Chefarzt Arbeitsmedizin) fir ihre
Beitrédge zur Arbeitsmedizin sowie Herrn Toni Scartazzini (Direktor
Rehaklinik Bellikon) far seine Hinweise betreffend die Rehakliniken.
Besten Dank auch den Herren Stefan Ragaz, Prof. Dr. med. Hans
Schlegel und PD Dr. med. Dominik Heim, die als Lektoren mitgewirkt
haben.
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Ein Vergiftungsdrama mit Maschinengewehr-
Kahldl in der Schweizer Armee 1940 endete

75 Jahre spater mit dem Tod des letzten Betrof-
fenen. Dieser rlickblickende Artikel gibt Auskunft
Uber die klinischen und wirtschaftlichen Langzeit-
folgen sowie Uber die Bewéltigung des Ereignisses
durch die Betroffenen, Behérden, Offentlichkeit
und durch die Militarversicherung, welche flr die
Folgeschaden aufgekommen ist.

108 | Suva Medical 2017



Franziska Gebel', Alois Fassler?

Die Posphorséaureester-induzierte Polyneuropathie (engl.: organophos-
phate-induced delayed polyneuropathy (OPIDP)) ist bei uns selten. In
Schwellenlandern allerdings, z. B. in Bangladesch, so wird berichtet,
stellt sie ein ernsthaftes Problem der 6ffentlichen Gesundheit dar, sie
ist dort oft Folge einer Vergiftung in suizidaler Absicht [1].

OPIDP ist Folge einer akzidentellen oder willentlichen Ingestion von
Speisen, die mit bestimmten organischen Phosphorsaureestern konta-
miniert sind. Die neurotoxische Wirkung dieser Substanzen beruht auf
ihrer irreversiblen Hemmung der Acetylcholinesterase der Nerven mit
Lahmungserscheinungen der involvierten Muskeln [2]. Betroffen sind
vorwiegend die unteren Extremitaten, da die langen Axone der Nerven
anfélliger scheinen als die kirzeren. Die neurologischen Symptome
treten erst Tage bis wenige Wochen nach einer Ingestion auf. Die
Erholung der Lahmungen ist meist nur unvollstandig. Die therapeuti-
schen kurativen Méglichkeiten sind beschrankt, meist muss man sich
mit vorwiegend rehabilitativen Massnahmen begnugen.

Ein Beispiel einer akzidentellen Intoxikation mit nachfolgender Pos-
phorséureester-induzierter Polyneuropathie wird hier dargestellt:
Die Intoxikation hat sich wahrend des zweiten Weltkriegs im Jahre
1940 in der Schweizer Armee ereignet. Anlass fUr diese Ruckschau ist
der Tod des letzten aktenkundigen Vergiftungsopfers, der im Aktiv-
dienst Angehoriger der Mitrailleurkompanie [V/52 war. Die betroffenen
Wehrmanner gingen als «Olsoldaten» in die Literatur ein. Der Begriff
«Olsoldaten» wurde in der zweiten Hélfte der 1940er Jahre gepragt
und insbesondere durch die Gllckskettenaktion des Radiostudios
Basel von 1947 in der Offentlichkeit etabliert [3].

' Cheféarztin der Militarversicherung
2 Leiter der Militarversicherungsstatistik
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Am Abend des 29. Juli 1940 verzehrten die Wehrmanner der Mitrail-
leurkompanie 1V/52, welche auf einem Bauernhof im aargauischen
Magden einquartiert waren, Késeschnitten. Diese hatte der Koch irr-
tdmlicherweise mit Maschinengewehr-Kuhlél statt mit Speisedl zube-
reitet. Uber 70 Wehrménner - sie stammten zum gréssten Teil aus den
beiden Basler Halbkantonen — erlitten dadurch Vergiftungen, die zu
bleibenden Nervenschadigungen fuhrten. Ebenfalls betroffen war eine
Anzahl von Zivilpersonen, die auf dem Bauernhof, wo die Kompanie
einquartiert war, ebenfalls von den Késeschnitten assen. Die
Geschichte der Zivilpersonen ist der Militarversicherung (MV) jedoch
nur in Einzelfallen bekannt [4], da die MV musste flr diese Gruppe kei-
ne Leistungen erbringen musste.

Zur Verwechslung kam es, weil das Maschinengewehr-Kihlol — man-
gels Verfugbarkeit von Original-Behaltern — in einen Speisedlkanister
der Marke SAIS abgeflillt wurde. Wahrend einer Verschiebung von
Material und Lebensmitteln ging die Kennzeichnung mittels Etikette
verloren, und die SAIS-Behéalter mit dem Maschinengewehr-Kihlol
wurden fatalerweise ins Lebensmittellager gebracht. Da sich das Kuhl-
6l farblich nicht von Speisedl unterscheiden liess und auch keinen
besonderen Geruch hatte, erkannte der Koch die Verwechslung nicht.

Fotographie der 1940 verwendeten Olkanistern: Das Maschinengewehr-Kiihl6l (aufbewahrt in
Kanistern, linkes im Bild) wurde in einen Kanister fiir SAIS-Speisedl abgefiillt und spater fiir die
Zubereitung von Kaseschnitten resp. von Salatsauce verwendet.

(Digitale Reproduktion aus: Schweizerisches Bundesarchiv E27#1000/721#3932A*, Vergiftung
von Wehrmannern der Mitrailleur-Kp IV/52 und IV/72 und von Zivilisten durch Maschinenge-
wehr-Kiihll im Jahre 1940 [Olsoldaten], 1930-1950, Bd 10)
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Im Herbst des gleichen Jahres, am 17. Oktober 1940, kam es bei der
Schwyzer Gebirgsmitrailleurkompanie IV/72 zu einem ahnlich gelager-
ten Vergiftungsfall [3,5]. Dabei wurde, ebenfalls auf Grund einer Ver-
wechslung, das Maschinengewehr-Kuahldl fur die Zubereitung einer
Sauce fur Endiviensalat verwendet. In der Folge erlitten mindestens
17 Wehrmanner bleibende Nervenschadigungen.

Mitrailleur E. M. ass am 29. Juli 1940 zweieinhalb Kaseschnitten, welche
der Koch auf einem Bauernhof in Magden fiir die Angehérigen der
Baselbieter Mitrailleur Kp. IV/52 zum Nachtessen vorbereitet hatte.
Wenige Stunden spéater kam es zu Brechdurchfall. Mit einer zeitlichen
Verzégerung von rund zehn Tagen traten Muskelkrampfe auf, gefolgt von
Lahmungen, zuerst an den Unterschenkeln, spater an den Handen. E. M.
wurde hospitalisiert. Er blieb bis im Oktober 1940 im Birgerspital Basel;
die Laéhmungen an den oberen Extremitaten bildeten sich wahrend dieser
Zeit zurick, diejenigen an beiden Unterschenkeln und an den Fiissen
jedoch nicht. Es folgte eine langere Kur in Rheinfelden. Im April 1941
konnte E. M. schliesslich aus der Kur nach Hause entlassen werden. Es
war nun klar, dass die LAhmungen an beiden Unterschenkeln dauerhaft
bestehen blieben, immerhin war es ihm maoglich, sich mit Stockhilfe
fortzubewegen. Stérend war die Spitzfussstellung beider Fisse.

Jedes Jahr machte E. M. Thermalkuren in Bad Ragaz, eine besondere
Wirkung hatte er nie bemerkt. Nach fiinf Jahren traten belastungsab-
héngige Kreuzschmerzen auf, diese nahmen im Verlaufe der nachsten
Jahre zu, sodass er ab 1950 keine schweren Lasten mehr heben konnte.
Schliesslich war er gezwungen, seinen Bauernhof in Hanglage zu
verkaufen und einen neuen in ebenem Gelande zu erwerben.

Die Rickenschmerzen, welche E. M. mit den LAhmungen in Zusammen-
hang brachte, fihrten bei der MV zu langeren Abkldrungen und miindeten
1952 in einen Rechtsstreit. Das kantonale Versicherungsgericht ordnete
bei unklarer Datenlage ein Gerichtsgutachten bei einem renommierten
Universitatsprofessor an. Er solle den Zusammenhang zwischen den
Rickenbeschwerden (Spondylarthrose) und den Folgen der Vergiftung
klaren. Dieser Gutachter weigerte sich, den Auftrag anzunehmen, beim
Stand der medizinischen Kenntnisse iber die Beziehungen der Spondylar-
throse zu vorausgehenden pathologischen Zustdnden an den Beinen sei
damit zu rechnen, dass seine Schlussfolgerungen nicht geteilt wirden
und im Rekursfall ein Obergutachten gemacht werde. Deshalb erscheine
es ihm richtig, nur ein Gutachten im Auftrage des Eidg. Versicherungsge-
richts anzunehmen. Ein zweiter Gutachter untersuchte E. M. und zwar
zusammen mit dessen Bruder, der nicht vergiftet war und keine Lahmun-
gen aufwies. Er hielt in seiner Beurteilung fest, es sei ausserordentlich
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schwierig, einen Zusammenhang zwischen den degenerativen Verande-
rungen an der Wirbelsaule (Spondylarthrose) und den Ldhmungen an den
Unterschenkeln bei E. M. zu beweisen oder wenigstens glaubhaft zu
machen. Statt weiter Gber diesen Zusammenhang zu diskutieren, solle
man besser Uber eine Erhéhung der Rente sprechen, zumal sich seit der
Rentenzusprechung die konkreten Auswirkungen auf die berufliche
Tatigkeit verschlechtert hatten. Daraufhin kam es zu einem gerichtlichen
Vergleich, bei dem die Invalidenrente (damals Invalidenpension genannt)
ab 01.03.1950 von 40 auf 50 Prozent erhéht wurde. Damit war fur E. M. der
Rechtsstreit beendet.

Die Vergiftung dusserte sich bei allen Betroffenen gleich: Initial kam es,
wie die Fallvignette zeigt, zu akuten vorlbergehenden Magen-Darm-
beschwerden. Mit einer zeitlichen Latenz von wenigen Tagen traten
neurologische Symptome auf, zuerst in Form von Muskelkrampfen,
Taubheitsfuhl in den Beinen, Muskelschwéache mit Gehstérungen. Im
weiteren Verlauf wurden progrediente, teils aufsteigende Lahmungen,
meist der unteren Extremitaten beklagt mit Ausbildung eines Fallfu-
sses. In einigen Fallen kam es auch zu Zeichen eines Befalls der Vor-
derhornzellen. Bleibende Sensibilitdtsstérungen fanden sich nicht.
Eine vollstandige Erholung fehlte meist, Todesfalle jedoch gab es nicht
[6,7,8]. Die Therapie bestand damals in Ruhigstellung des Betroffenen
(Bettruhe), in Gaben von Insulin und Traubenzucker und in der Einnah-
me des ,Nervenvitamins’ Vitamin-B1. Es folgten Warmeapplikationen
und Heilgymnastik. Im chronischen Stadium wurden wiederholte
Badekuren verordnet, deren Nutzen allerdings umstritten war.

1947 berichtete Prof. Dr. med. Karl M. Walthard Uber eine Nachunter-
suchung der Betroffenen 1945. Finf Jahre nach dem Ereignis seien 15
der untersuchten 87 Olsoldaten immer noch voll invalid. 58 Olsoldaten
seien teils invalid. 14 héatten sich voll erholt [7].

Blutveranderungen konnten nicht festgestellt werden, weder bei den
Olsoldaten, noch bei anderen Vergiftungsfallen, tber welche die Litera-
tur in den spateren Jahren berichtete. Die neurophysiologische Abkla-
rungen zeigten, wo durchgefihrt, gewisse Veranderungen. Histolo-
gisch bestanden Zeichen einer axonalen Degeneration [6,7,9,10,11,12].
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Bereits zwei Tage nach dem Essen der Késeschnitten konnte der Kan-
tonschemiker das verantwortliche Gift identifizieren: Es handelte sich
um Triorthokresylphosphat (TKP), eine élige, praktisch geruch- und
geschmacklose Substanz, welche wegen ihres hohen Siedepunktes
von 275° bis 280°C und der sehr niedrigen Gasspannung als Kihlflis-
sigkeit in Maschinengewehren gebraucht wurde [5,8].

Den Arzten war damals die Giftigkeit von TKP bekannt. Es gab bereits

eine Reihe &hnlicher Massenvergiftungsfalle:

* Ende des 19. Jahrhunderts wurde die Substanz als Heilmittel gegen
Tuberkulose eingesetzt, was bei den Behandelten zu Lahmungen
fUhrte.

* In den 1930er Jahren kam es in den USA zu einer Vergiftungswelle
mit TKP. Mehr als 50000 wurden dabei neurologisch bleibend
geschadigt. Davon betroffen waren Personen, welche wahrend der
Prohibitionszeit einen Ingwer-Schnaps getrunken hatten, der TKP
enthielt, wie sich spater herausstellte.

* In den 30er-Jdahren traten in Europa (Deutschland, Frankreich, Nie-
derlande, Jugoslawien) bei zahlreichen Frauen unklare Lahmungen
auf. Diese wurden schliesslich auf den Einsatz von TKP als Aborti-
vum (Apiol) zurlckgefihrt.

Nach der Massenvergiftung in der Schweizer Armee 1940 bis in jings-
te Zeit wurde in der Fachliteratur wiederholt Uber gleichartige Vergif-
tungsfélle berichtet, nicht selten unter Erwadhnung des Vergiftungs-
ereignisses von 1940 [1,2,12,13,14,15].

Die verantwortliche Substanz TKP gehort zu einer Gruppe von chemi-
schen Verbindungen, die in verschiedenen Isomeren auftritt. Nur die
Substanzen und Substanzgemische, welche mindestens eine der drei
Methylgruppen in ortho-Stellung haben, weisen eine Neurotoxizitat auf,
wie sie oben beschrieben ist [16]. Diese Substanzen sind heute noch in
Gebrauch, so unter anderem in Flugmotoren.

Die Schuldfrage

In den Fokus der militargerichtlichen Untersuchungen gerieten die Ver-
antwortlichen fur die Abfullung und Aufbewahrung des Kuhlols, die
Verkéaufer des Ols, die Mitarbeiter der kriegstechnischen Abteilung
(KTA) sowie der Bataillonsarzt. Auf eine Anklage gegen die Lieferfirma
des Ols wurde verzichtet, da die Erfolgschancen als gering eingestuft
wurden. Auf eine Intervention von Vertretern der Olsoldaten hin, liess
der Bundesrat eine mogliche Verantwortlichkeit der KTA-Beamten
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durch einen Experten beurteilen. Dieser kam zum Schluss, dass die
Mitarbeiter der KTA nicht verantwortlich gemacht werden kénnten, da
die Giftigkeit des Ols zum Zeitpunkt der Vergiftung nur spezialisierten
Medizinerkreisen bekannt gewesen sei. Entsprechend entgingen
die Chemiker der KTA einer Anklage. Lediglich der Fourier und der
Klchenchef sowie der Bataillonsarzt wurden der schweren Koérperver-
letzung angeklagt. Wahrend die beiden Erstgenannten freigesprochen
wurden, wurde der Bataillonsarzt zu 45 Tagen Gefangnis verurteilt;
allerdings nicht wegen schwerer Koérperverletzung sondern wegen
einer Dienstpflichtverletzung. Er hatte die an Ubelkeit leidenden Wehr-
méanner am Abend des Ereignisses auch nach wiederholter Aufforde-
rung nicht aufgesucht, da er deren Beschwerden flr die Ublichen
Nachwirkungen eines Kompanieabends hielt, was damals in Arztekrei-
sen zu einigem Kopfschitteln fuhrte [8].

Weil juristisch niemand zur Rechenschaft gezogen wurde, resp. wer-
den konnte, war die Vergiftung weder Folge eines Verbrechens noch
eines Vergehens, sondern galt als Unfall, der in die Zustandigkeit der
MV fiel.

Die Betroffenen

Die betroffenen Soldaten waren — wenn auch in unterschiedlichem
Ausmass - ihr ganzes Leben lang durch die Folgen der Vergiftung
beeintrachtigt. Die anfangliche Hoffnung auf vollstandige Genesung
zerschlug sich spatestens zwei Jahre nach der Vergiftung [3]. In der
Folge konzentrierte sich ihre Sorge einerseits auf die Stabilisierung
ihres Gesundheitszustandes und andererseits auf inre wirtschaftliche
Situation.

Wahrend rund eines Jahres nach dem Vergiftungsereignis wurden die
stark betroffenen Wehrméanner in der Baderstation Rheinfelden thera-
piert. Die weitere medizinische Behandlung war danach wahrend vieler
Jahre ein zentraler Konfliktpunkt zwischen der MV und den Olsoldaten.

Zu den gesundheitlichen Einschrankungen kamen die Sorgen um die
wirtschaftliche Existenz hinzu. Den Wehrmannern wurden ab Juli 1941
Rentenleistungen der MV ausgerichtet. Diese basierten auf dem gel-
tenden Militarversicherungsgesetz von 1901. Die maximale Pension
(bei 100-prozentiger Invaliditat) betrug 70 Prozent des letzten erzielten
Lohnes. Diese Regelung traf die Olsoldaten vor allem deshalb hart, da
sie zum Zeitpunkt der Vergiftung zwischen 19 und 32 Jahre alt waren
[3]. Die meisten von ihnen hatten vor dem Aktivdienst noch vergleichs-
weise tiefe Lohne erzielt und waren nun nach der Vergiftung (auch bei
nicht vollstandiger Invaliditat) nicht mehr in der Lage auf ein Lohnni-
veau zu kommen, wie dies ein Gesunder konnte.
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Die Olsoldaten koordinierten ihre Interessenvertretung (hauptséchlich
gegenuber der MV) bereits im Lauf der 1940er-dahre. 1950 griindeten
die Basler Olsoldaten jedoch die «Stiftung der Vergiftungspatienten
IV/62». Ausldser der Stiftungsgriindung war eine notwendig geworde-
ne Regelung der Verwendung des Reservefonds, der mit einem Teil
des Ertrags aus der Gllckskettenaktion von 1947 gebildet worden war.
Die Stiftung vertrat in der Folge auch die Interessen der Betroffenen
gegenlber der MV sowie gegenliber Bundesrat und Offentlichkeit.

Bundesrat/EMD (Eidgendssisches Militdrdepartement)
Wahrend der ersten zehn Wochen nach dem Ereignis wurden die ver-
gifteten Soldaten im Blrgerspital Basel (damalige Bezeichnung)
behandelt. Dort wurden sie von General Guisan besucht. Sein Besuch
hatte flr die Betroffenen einen hohen symbolischen Stellenwert, sahen
sie darin doch ein Zeichen der Anteilnahme und der Unterstitzung von
hochster Stelle. In den spéteren Auseinandersetzungen mit der MV um
bessere Leistungen spielte der General dann allerdings keine Rolle
mehr, folgt man den Berichten.

Der Bundesrat beschaftigte sich mehrfach mit dem Schicksal der
Olsoldaten. So stellten Vertreter der Olsoldaten im Sommer 1941 ein
Begehren an den Bundesrat, gegen die fUr die Beschaffung des Kuhl-
Ols verantwortlichen Beamten Anklage zu erheben. Der Bundesrat
wies das Begehren mit Verweis auf ein von ihm in Auftrag gegebenes
Gutachten ab.

Im Mai 1942 lehnte der Bundesrat ein Gesuch der Regierungen der
Kantone Basel-Stadt, Basel-Landschaft und Schwyz ab, den Olsolda-
ten die Pensionen auf 100 Prozent des Verdienstausfalls aufzustocken.
Die Ablehnung wurde mit dem Fehlen von gesetzlichen Grundlagen
und dem Gebot der Gleichbehandlung aller MV-Leistungsbeztger
begrindet.

Im Marz 1946 fand in Bern eine Sitzung einer Delegation der Olsolda-
ten mit Vertretern des EMD und der MV statt. Ausldser daftr war eine
Resolution der Olsoldaten an den Bundesrat, mittels welcher die aus
Sicht der Betroffenen unbefriedigende Situation im Zusammenhang
mit der Heilbehandlung und der Festsetzung der Renten thematisiert
wurde. Die Bundesvertreter, darunter der damalige EMD-Vorsteher
Bundesrat Kobelt, argumentierten wiederum legalistisch: Die MV habe
sich an das Gesetz zu halten, alles andere wirde zu einem uner-
wulnschten Préjudiz fUhren.
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In den folgenden Jahren und Jahrzehnten kam es immer wieder zu
BerlUhrungspunkten der Stiftung mit den Bundesbehdrden. Die engs-
ten und konfliktreichsten Kontakte der Olsoldaten gab es dabei natur-
gemass mit der MV.

Militarversicherung

Die MV entrichtete all die Jahre ihre gesetzlichen Leistungen. Diese
konnten die Betroffenen jedoch nicht vollumfanglich befriedigen. Dis-
kussionspunkte betrafen hauptsachlich die Heilkosten, die freie Arzt-
und Spitalwahl, die Berechnung der Invaliditdt und damit die Hohe der
Abgeltung des entgangenen Erwerbs, die Berlicksichtigung der Lohn-
entwicklung bei den jungen Vergifteten, die Zustandigkeit der MV fur
Spatfolgen, die Altersvorsorge und die Sorge um die Witwen im Todes-
fall der Betroffenen.

Bei den Heilkosten standen die Badekuren im Vordergrund. Der medi-
zinische Nutzen der Kuren war umstritten; aus Sicht der Olsoldaten
waren diese jedoch auch «Teil der Wiedergutmachung fur das erlittene
Schicksal» [3]. Noch 1964, mehr als 20 Jahren nach dem Ereignis, dis-
kutierte man Uber die Badekuren. Dabei gestanden die Betroffenen
ein, dass der Umfang der Kuren — es waren zwei Mal vier Wochen Kur
plus zwei anschliessende Ferienwochen pro Jahr — flr einen Arbeitge-
ber fast nicht zu verantworten sei. 1983 flackerte der alte Badekurkon-
flikt erneut auf, die Betroffenen ersuchten Uber die Stiftung beim EDI
(Eidg. Departement des Innern), bei diversen Parlamentariern und bei
den Hausarzten um Unterstitzung. Schliesslich hielt 1984 der Gene-
ralsekretar des EDI, Edouard Marthaler, im Namen von Bundesrat
Alphons Egli, an den Direktor der MV fest, die Kuren seien «in Anbe-
tracht der psychologischen Bedeutung des Problems wieder wie
gehabt zu bewilligen» [3].

Ein zentraler Diskussionspunkt war die Hohe der Rentenleistungen.
Wahrend 1941 — auf Basis des seit 1901 geltenden Gesetzes — noch
ein maximaler Ansatz von 70 Prozent des 300-fachen Tagesverdiens-
tes galt, wurde mit der MVG-Revision 1949 ein gestaffelter Maximal-
satz eingefuhrt. Er betrug 80 Prozent flr ledige Versicherte, 85 Prozent
far Verheiratete und 90 Prozent fur Verheiratete mit Kindern. Hinzu
kamen monatliche Familien- und Kinderzulagen. «Diese Erhéhung der
Pension brachte eine grosse finanzielle Erleichterung und fuhrte dazu,
dass die gesetzliche Leistungsfahigkeit des MVG von den Olsoldaten
nicht mehr thematisiert wurde» [3].

Sehr wohl thematisiert wurden auch spéter noch die Einschatzungen

des jeweils individuellen Invaliditatsgrades. Wahrend die MV gemass
Gesetz den Grad der Invaliditat auf Grund der Einschréankung der
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Erwerbsfahigkeit beurteilte, forderten die Olsoldaten zusétzlich eine
Entschadigung fur die kérperliche Beeintrachtigung. Eine solche
Genugtuung wurde jedoch keinem Olsoldaten zugwiesen.

Weitere Gesetzesrevisionen folgten: So wurde spater auch die freie
Arztwahl eingefiihrt, eine wichtige Forderung der Olsoldaten. In der
Gesetzesrevision von 1967 wurde der maximale Jahresverdienst auto-
matisch an die Lohn- und Preisentwicklung angepasst. Mit der Geset-
zesrevision 1992 schliesslich wurde die so genannte Reversionsrente
eingeflihrt, welche die Witwen beglnstigt, die beim Tod eines Olsolda-
ten leer ausgingen, sofern die Kausalitét zwischen dem Tod und der
Vergiftung 1940 abgelehnt wurde.

Politische Behdrden von Basel-Stadt und Basel-Landschaft

Die Regierungen und nationale Parlamentarier der beiden Basel setz-
ten sich immer wieder fiir die Belange der Olsoldaten ein. So reichten
verschiedene nationale Parlamentarier aus Basel Vorstdsse ein, welche
die Lage der Olsoldaten thematisierten und Anregungen zu deren Ver-
besserung enthielten.

Insbesondere der Kanton Basel-Landschaft engagierte sich auch
finanziell. Die Olsoldaten erhielten Zuschiisse zu den Pensionen, wel-
che grdssere Lucken Uberbrickten.

Es erstaunt nicht, dass die Offentlichkeit am Schicksal der Olsoldaten
grossen Anteil nahm und sich fur deren medizinische und materielle
Betreuung interessierte. Anfanglich beschréankte sich die Diskussion
Uber die finanzielle Abgeltung der Folgen der Vergiftung in den ersten
Jahren auf die Betroffenen und die MV. Dies anderte sich, als im Okto-
ber 1947 das Radiostudio Basel die erste Glluckskettenaktion in der
deutschsprachigen Schweiz durchfihrte. Der erzielte Ertrag von tber
170000 Franken kam den olvergifteten Wehrménnern zugute. Ein Aus-
schuss der beiden betroffenen Mitrailleurkompanien setzte daraufhin
einen VerteilschlUssel fest, «der von den Betroffenen mit grosser Mehr-
heit angenommen wurde» [3]. Als Rickstellung zur Unterstiitzung der
Betroffenen bei zuklnftigen Notlagen wurden 50000 Franken einem
Reservefonds zugewiesen.

Das Interesse der Offentlichkeit flackerte in jingeren Jahren wieder
auf: Das Ereignis von 1940 wurde in der Presse 1990 wieder aufgegrif-
fen. Man sprach von «50 Jahre Leiden: Das Schicksal der Olsoldaten»
[17]. 2014 erschien ein Artikel mit der Uberschrift «<Der Kampf der
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Olsoldaten» [18] sowie einer zum Tod des letzten Olsoldaten, tiber-
schrieben mit «ein trauriges Kapitel Schweizer Geschichte» [19]. Auch
die Thematik der betroffenen Zivilpersonen kam zur Sprache [4,20].

Gemass den Akten der MV wurden fur 75 Wehrmanner der Mitrailleur-
kompanie 1V/52 und 17 Angehdrige der Schwyzer Kompanie 1V/72
Leistungen im Zusammenhang mit den beiden Vergiftungsereignissen
von 1940 ausgerichtet.

Zwischen 1940 und 2015 beléuft sich die Gesamtsumme der erbrach-
ten Leistungen auf 46.1 Millionen Franken, das entspricht einem
Durchschnitt von rund 500000 Franken pro betroffenen Wehrmann.
Der Durchschnittswert hat hier allerdings keine Aussagekraft, da sich
die Bandbreite der Leistungen von einem Minimum von 106 Franken
bis zu einem Maximum von 2363 Millionen Franken erstreckt. Die
Streuung der Leistungshéhe ist derart gross, da sie von verschiedenen
Faktoren abhangig ist:

a) der Grad der kérperlichen Beeintrachtigung,

b) das trotz der Beeintrachtigung erzielbare Erwerbseinkommen,

c) das erreichte Alter,

d) der Zivilstand und

e) die Familiensituation sowie

f) das erreichte Alter einer allféllig Uberlebenden Witwe.

In den zugénglichen Akten der MV sind die Geburtsdaten nur flr eine
Minderheit der Olsoldaten angegeben. Gemass Manser hatten die
Basler Olsoldaten Jahrgange zwischen 1908 und 1920; &hnlich dirfte
es sich mit den Betroffenen der Schwyzer Kompanie verhalten. Die
Todesdaten sind hingegen fur 80 der insgesamt 92 Wehrmanner
ersichtlich. Die zwdlf Olsoldaten, deren Todesdaten nicht bekannt sind,
haben im Durchschnitt wenige Leistungen von der MV bezogen und
durften mehrheitlich in den 1940er-, 50er- oder 60er-Jahren verstor-
ben sein.

Grafik 1 stellt die Verteilung der Olsoldaten nach Sterbejahrzehnt dar.
Ein Vergleich mit der Kohortensterbetafel des BFS zeigt, dass die TKP-
Vergiftung offenbar keinen grossen Einfluss auf die Lebenserwartung
hatte, was mit der Literatur Gbereinstimmt. Gemass der erwahnten
Sterbetafel hatten 1920 geborene Manner im Alter von 20 Jahren (also
1940) eine verbleibende Lebenserwartung von rund 53 Jahren. Das
mittlere Sterbejahr der achtzig Olsoldaten mit bekanntem Todesdatum
(von denen die Mehrheit wohl vor 1920 geboren worden war) ist 1989;
sie haben das Ereignis im Mittel um 49 Jahre Uberlebt.
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Graphik 1: Beschreibung: Von achtzig der 92 Olsoldaten ist das Todesdatum bekannt; die
TKP-Vergiftung fiihrte zwar zu teilweise massiven korperlichen Beeintrachtigungen, hatte
jedoch keinen grossen Einfluss auf die weitere Lebenserwartung.

Auf Grund der beiden verhangnisvollen Verwechslungen wurden 1940
mindestens 92 Aktivdienst leistende Wehrmanner mit TKP vergiftet
(so genannte Olsoldaten) und dadurch kérperlich fir den Rest ihres
Lebens beeintrachtigt. Die MV war auf Basis des Militarversicherungs-
gesetzes von 1901 leistungspflichtig.

Die Leistungen und der Umgang mit den Olsoldaten in den 1940er und
50er-Jahren war stark gepragt von der vorherrschenden gesellschaftli-
chen Vorstellung eines Sozialstaates, der Nothilfe zu leisten, bzw. das
reine Uberleben zu sichern hatte. Fiir alles dariiber hinaus Gehende
sei nicht der Staat zustandig, sondern der Burger, die Familie oder
wohltétige Institutionen. Dem entsprechend wurden die Olsoldaten
durch Dritte unterstitzt, u. a. durch die Nationalspende, durch die
Bevolkerung via die Glickskettenaktion und durch kantonale Fonds.
Die Olsoldaten ihrerseits pochten jedoch darauf, dass es zumindest
die moralische Pflicht des Staates sei (juristisch gab es ja keinen
Schuldigen, vgl. oben), ihren Schaden vollstandig zu decken.

Die MV erbrachte Leistungen; jedoch herrschte — in Ubereinstimmung
mit der politischen Fuhrung — bis in die 1960er Jahre hinein die Ten-
denz, die gesetzlichen Grundlagen eng auszulegen. Es wurde beflirch-
tet, bei einer grosszligigeren Interpretation der gesetzlichen Rahmen-
bedingungen ein Prajudiz zu schaffen und damit Begehrlichkeiten
weiterer Anspruchsgruppen zu wecken.
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Durch ihre Stiftung verfigten die Olsoldaten seit 1950 tiber eine Inter-
essenvertretung, welche es verstand, beharrlich die eigene Position
gegenuber der MV zu vertreten. Auch auf politischer Ebene konnten
sie — so etwa anldsslich der MVG-Revisionen — ihre Anliegen nicht nur
einbringen, sondern zum Teil auch durchsetzen, was auch anderen
MV-Versicherten zu Gute kam.

Fur die Verbesserung der Beziehung der Stiftung zur Militérversiche-
rung ab Mitte der 1960er-Jahre sieht Manser zwei Hauptgrinde.
Zum einen habe sich durch den Ausbau des Sozialstaates auch die
gesellschaftliche Vorstellung, was der Staat fir den Blrger in einer
Notsituation zu leisten habe, gewandelt. Auf der anderen Seite hatten
personelle Wechsel in der MV dazu geflihrt, dass der mogliche Hand-
lungsspielraum 6fter auch zu Gunsten der Olsoldaten genutzt wurde
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In der Regel schrecken wir davor zurtck, unsern
Kérper mit Preisschildern zu versehen. Wer kann
schon sagen, was eine Hand oder ein Fuss wert
ist. Relevant wird diese Frage dann, wenn ein
Unfall zum teilweisen oder ganzen Verlust eines
Koérperteils fuhrt. In diesem Fall kommen Tabellen
zur Anwendung, welche die finanzielle Entschadi-
gung von Unfallfolgen festlegen.
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Hannjérg Koch', Hanspeter Rast?, Andrea Portmann?, Ralf Merz*

Res Habegger aus Kéniz bekommt Post von der Suva. Nach der
etwas beunruhigenden Uberschrift «Verfiigung» entspannt sich der
Schreinermeister und betrachtet seine seit dem Unfall entstellte linke
Hand. In der Verfugung steht: «Aufgrund der arztlichen Beurteilung
ergibt sich eine Integritatseinbusse von 20 Prozent». Er denkt zurtick
an jenen schwarzen Tag vor drei Jahren, als sein linker Daumen in die
Bandsége geriet, obwohl er doch alle Vorsichtsregeln eingehalten hat-
te und die Schutzvorrichtungen vorhanden waren. Die Arzte der Unikli-
nik konnten seinen Daumen nicht retten. Heute kann er zwar nicht
mehr als Schreiner arbeiten, aber seit er die Umschulung abgeschlos-
sen hat und jetzt beim alten Arbeitgeber in der Disposition arbeitet, hat
er wenigstens das gleiche Einkommen wie vorher, auch wenn ihm der
linke Daumen fehlt.

Der vorliegende Artikel soll einen kleinen Uberblick zum juristischen
Konstrukt der Integritatsentschadigung, zu deren Definition, zu den
Kriterien fUr die Schatzung eines Integritatsschadens und zur 6kono-
mischen Bedeutung geben.

Mit dem Inkrafttreten des Unfallversicherungsgesetzes (UVG) zum
01. Januar 1984 wurde erstmals die sogenannte Integritédtsentschadi-
gung eingefuhrt. In Art. 24 UVG ist geregelt, was den Anspruch auf
eine Integritatsentschadigung begrindet. Dort heisst es: «Erleidet der
Versicherte durch den Unfall eine dauernde erhebliche Schadigung der
korperlichen, geistigen oder psychischen Integritat, so hat er Anspruch
auf eine angemessene Integritéatsentschadigung.»

Bis zur Einflhrung des UVG gab es solche separat ausgewiesenen
Genugtuungen fur erhebliche Unfallfolgen nicht. Unter den Bestim-
mungen des Kranken- und Unfallversicherungsgesetzes (KUVG) aus

1 Suva Versicherungsmedizin

2 Suva Arbeitsmdizin

3 Suva Versicherungsmedizin

4 Suva Arbeits- und Versicherungsmedizin
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dem Jahr 1911 hatte eine verletzte Person dann Anspruch auf eine
Invalidenrente, wenn die Unfallfolgen eine teilweise oder vollstandige
Erwerbsunfahigkeit bedingten. Grundlage der Rentenbemessung war
eine medizinisch-theoretische Schatzung, in welche die Erwerbsunfa-
higkeit und ein allfallig verbleibender Gesundheitsschaden einflossen.
Das UVG trennte diese beiden Sachverhalte dahin gehend, dass eine
Rente sich ausschliesslich an der Erwerbsunféhigkeit und die Integri-
tatsentschadigung sich nur am kérperlichen und psychischen Gesund-
heitsschaden orientierte. Eine verletzte Person kann somit — wie unser
Schreinermeister — Anspruch auf eine Integritatsentschadigung haben,
obwohl eine Erwerbseinbusse gar nicht gegeben ist [1].

Schatzen des Schadens

Was Integritat im Sinne des UVG darstellt, ist im Gesetz nicht explizit
ausgefuhrt. Man kann sie nach Gilg und Zollinger als personliche
Ganzheit und Unversehrtheit, welche sich aus den physischen und
psychischen Lebenselementen des Normalmenschen zusammensetzt,
umschreiben [2]. Speziell fir die Hande hat die Seitendominanz keine
BerUcksichtigung zu finden. Ware der rechte Daumen des rechtshandi-
gen Schreinermeisters Habegger betroffen, wére die Integritatseinbu-
sse mit demselben Wert einzuschétzen gewesen. Ein Schaden an der
Integritat gilt nach den Bestimmungen in der Verordnung zur Unfallver-
sicherung dann als dauernd, wenn er voraussichtlich wahrend des
ganzen Lebens mindestens in gleichem Umfang besteht. Der Schaden
ist erheblich, wenn die korperliche, geistige oder psychische Integritat,
unabhéangig von der Erwerbsféhigkeit, augenfallig oder stark beein-
trachtigt wird.

Die Integritéatsentschadigung wird mit der Invalidenrente festgesetzt
oder, falls kein Rentenanspruch besteht, gewéahrt, sobald die arztliche
Behandlung beendet ist. Voraussehbare Verschlimmerungen des Inte-

Abb. 1: Verlust des distalen Vorderarms mit Hand.
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gritdtsschadens werden angemessen berlcksichtigt. Revisionen sind
nur im Ausnahmefall méglich, wenn die Verschlimmerung von grosser
Tragweite ist und nicht voraussehbar war.

Arzten fallt die Aufgabe zu, die Héhe des Integritatsschadens zu schat-
zen, die daraus resultierende Integritatsentschadigung wird von der
Verwaltung festgesetzt. FUr diese medizinische Schatzung des Integri-
tatsschadens, welche in Prozent angegeben wird, stehen als Grobras-
ter die Skala von Anhang 3 zur Unfallversicherungsverordnung (UVV)
und als Feinraster die Tabellenwerke der Suva zur Verfugung. In insge-
samt 22 Zusammenstellungen werden eine Vielzahl von Verletzungs-
folgen und Funktionseinschréankungen teilweise mit einem definierten
Wert (z. B. Verlust des distalen Vorderarms mit Hand: 45 %, Abb. 1)
oder mit einem Ermessensspielraum (z. B. schwere Rhizarthrose:
5-10%) angegeben’.

Gesetzlich festgelegt ist, dass die Hohe der Integritatsentschadigung,
die eine Person erhalten kann, den Betrag des hdchstversicherten Ver-
dienstes zum Zeitpunkt des Unfalles nicht Ubersteigen darf. Ein Integri-
tatsschaden von 100 Prozent ist somit diesem Betrag gleichzusetzen.
Der Hochstbetrag des versicherten Jahresverdienstes ist eine feste
Grosse. Die Integritatsentschadigung wird damit egalitar festgelegt,
also unabhangig vom konkreten versicherten Verdienst der betroffenen
Person.

Unser Schreinermeister hat seinen Daumen im Jahr 2013 verloren. Der
Integritatsschaden ist gemass Tabelle 3 (Einfache oder kombinierten
Finger-, Hand- und Armverluste) mit 20 Prozent zu bewerten. Die Inte-
gritatsentschadigung errechnet sich mit 20 Prozent von 126 000 CHF
(hochstversicherter Verdienst im Jahr 2013), was 25200 CHF ent-
spricht. Der hdchstversicherte Verdienst betrug bei EinfUhrung des
Unfallversicherungsgesetzes 69600 CHF und hat seit 1984, der wirt-
schaftlichen Entwicklung Rechnung tragend, eine stetige Anpassung
erfahren mit aktuell 148200 CHF. Hatte Herr Habegger seinen Unfall
29 Jahre friher erlitten, so wére der Verlust seines Daumens mit einem
Betrag von 13920 CHF entschéadigt worden.

Gesundheitliche Schaden am Arbeitsplatz entstehen nattrlich nicht
nur durch Unfalle, sondern auch durch Krankheiten. Berufskrankheiten
sind in der Schweiz geméss Unfallversicherungsgesetz den Unfallen
gleichgestellt, und auch fur Berufskrankheiten ist unter bestimmten
Voraussetzungen der Integritdtsschaden einzuschatzen. Die Mehrzahl
der im Anhang 3 der Verordnung Uber die Unfallversicherung aufge-
fUhrten Schaden bezieht sich auf Unfallfolgen. Listenpositionen wie

' http://www.suva.ch/startseite-suva/unfall-suva/versicherungsmedizin-suva/integritaetsentscha-
edigung-suva.htm

Suva Medical 2017 | 127


http://www.suva.ch/startseite-suva/unfall-suva/versicherungsmedizin-suva/integritaetsentschaedigung-suva.htm
http://www.suva.ch/startseite-suva/unfall-suva/versicherungsmedizin-suva/integritaetsentschaedigung-suva.htm

«vollstandige Taubheit» (85 % Integritdtsschaden), «sehr schwere
Beeintrachtigung der Lungenfunktion» oder «sehr schwere Beeintrach-
tigung der Nierenfunktion» (je 80 % Integritdtsschaden) kdnnen aber
auch bei der Einschatzung von voraussichtlich lebenslang bestehen-
den Berufskrankheiten herangezogen werden. FUr andere Berufs-
krankheiten werden die Prozentwerte fur spezielle oder nicht aufge-
fUhrte Integritdtsschaden nach dem Grad der Schwere von den im
erwahnten Anhang vorgegebenen Prozentangaben abgeleitet. Zur
Erleichterung der Einschatzung und mit dem Ziel einer moglichst gro-
ssen Einheitlichkeit hat die Suva verschiedene Tabellen herausgege-
ben, so auch die Tabelle 18 zum Integritatsschaden bei Schadigung
der Haut. Diese umfasst eine Liste von Prozentwerten fur Hautschadi-
gungen, welche dann zur Anwendung kommt, wenn diese Hautveran-
derungen voraussichtlich wahrend des ganzen Lebens mindestens im
gleichen Umfang bestehen. Der maximale Integritatsschaden fur eine
Hautschadigung orientiert sich dabei an der «sehr schweren Entstel-
lung im Gesicht» (50 % in der gesetzlichen Liste). Eine generalisierte
Dermatose ohne Gesichtsbeteiligung wird folglich gemass Tabelle 18
mit 40 Prozent, eine (kombinierte) schwere Hand- und Fussdermato-
se oder eine Handdermatose mit Streuherden am Koérper mit 20 Pro-
zent entschadigt. Wenn die Hautveranderungen auf die Hande
begrenzt sind, spielt es bezuglich Augenfélligkeit noch eine Rolle, ob
diese am HandrUcken oder an der Handinnnenflache lokalisiert sind
(10 resp. 5%). Im Unterschied zu Narben spielen bei den Dermatosen
funktionelle Beeintrachtigungen meist eine geringere Rolle. In der
versicherungsmedizinischen Erfahrung hat es sich gezeigt, dass die
Einschatzung des Integritatsschadens fir Dermatosen nicht zu
schnell nach Ausbruch vorgenommen werden darf. Wenn mdglich
sind absehbare Verschlimmerungen angemessen zu bericksichtigen.
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Frei, T., Die Integritatsentscha- PD Dr. med. Hannjoérg Koch,
digung nach Art. 24 und 25 des MAS VMed

Bundesgesetzes Uber die Unfall- Leiter Fachgruppe Chirurgie
versicherung, Juristisches Semi- Kompetenzzentrum Versiche-
nar. 1998, Universitat Freiburg, rungsmedizin
Schweiz. p. 232. Facharzt fur Orthopéadische
Chirurgie, Mitglied FMH

Gilg, W. and H. Zollinger, Die Suva
Integritatsentschadigung nach Fluhmattstr. 1
dem Bundesgesetz Uber die 6002 Luzern
Unfallversicherung 041 419 66 49

hannjoerg.koch@suva.ch
Koch, H., Rast, H., Portmann,
A., Merz, R.-J., Welchen Wert hat
die Hand? 2016, VSAQO Journal,
p. 26.
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Roland von Euw, Peter Diermann

Mit einer Kostenwirksamkeitsstudie hat die Suva ihr bisheriges Case
Management untersucht. Dabei stellte sich heraus, dass ein intensives
Case Management gegenUber einer zurlickhaltenden Betreuungsvari-
ante keine Kostenersparnisse ergibt. Der detaillierte Bericht zu dieser
Studie ist im Suva Medical 2016 verflgbar.

Die Geschaftsleitung der Suva hat im Jahr 2015 ein Projektteam damit
beauftragt, das Schadenmanagement auf Basis der Kostenwirksam-
keitsstudie zu optimieren. Das Ergebnis des entsprechenden Projekts
«CM Futura» war das neue Schadenmanagement «Suva Care Manage-
ment». Dieses hat die Suva am 1. Januar 2016 in der ganzen Schweiz
bei allen Agenturen eingefiihrt. Eine erste Uberprifung im zweiten
Halbjahr 2016 hat gezeigt, dass die Kernelemente des neuen Scha-
denmanagements gut implementiert sind.

Das Suva Care Management ist keine Revolution, sondern vielmehr
eine Evolution. Neu bearbeitet die Suva Schadenfélle mit einer Wieder-
eingliederungsproblematik ausschliesslich durch Case Manager. Eine
Wiedereingliederungsproblematik ist nach heutigem Verstandnis ge-
geben, wenn aufgrund des Unfalls die Rickkehr an den bisherigen
Arbeitsplatz nicht mehr oder nicht mehr im selben Umfang mdéglich ist.
Wesentlich ist neben dem beruflichen das medizinische Element. Fur
die Zuteilung zum Case Manager riicken soziale oder personliche Pro-
bleme in den Hintergrund. Das bedeutet flr den Case Manager, dass
er seine Zusammenarbeit mit Arzten weiter vertieft und allfallige Ein-
gliederungsschwierigkeiten wegen sozialer oder wirtschaftlicher Prob-
leme klar von der medizinischen Zumutbarkeit abgrenzt.

Liegt keine Wiedereingliederungsproblematik vor, wird der Schadenfall

je nach Dauer des Heilungsprozesses einem der beiden Segmente
Normal und Complex zugeteilt.
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In allen drei Segmenten ist die Fokussierung auf eine effiziente und
effektive Schadenfall-bearbeitung wesentlich. Der Case Manager ent-
scheidet im Einzelfall, ob und in welcher Art ein Case Management
wirkungsvoll ist. Er zieht je nach Situation weitere externe

oder interne Partner bei. Die wichtigsten Partner sind dabei die Arzte.
Die Mitarbeitenden kénnen die Eingliederungsmaglichkeiten schneller
und besser beurteilen, je rascher die Arztberichte eintreffen und je
genauer diese sind. Ebenfalls hilfreich sind detaillierte Arztzeugnisse,
die neben der Arbeitsunféhigkeit in der angestammten Tatigkeit auch
die Arbeitsfahigkeit fir angepasste Arbeiten auffihren. Case Manager
sowie Mitarbeitende aus dem Segment Complex unterstitzen die
behandelnden Arzte, indem sie diesen so friih wie méglich eine detail-
lierte Arbeitsplatzbeschreibung (Job-Profil) zukommen lassen.

Von einer raschen Rickkehr in den Arbeitsprozess profitieren alle, ins-
besondere auch die Verunfallten: Sie erhalten eine Perspektive und
verlieren ihr Umfeld nicht.

Roland von Euw

Ausbildungsleiter Case Management
Suva

Abteilung Versicherungsleistungen
Fluhmattstrasse 1

6002 Luzern
roland.voneuw@suva.ch
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Die Medizinaltarif-Kommission (MTK UVG) emp-
fiehlt ihren Versicherern die Kostenlibernahme der
Dynamischen Intraligamentaren Stabilisierung mit
Ligamys® fir alle Falle, die auch fir die friihzeitige
vordere Kreuzbandplastik qualifizieren, befristet
far drei Jahre in Evaluation (Evaluationsregister).
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Kostenubernahme der Dynamischen
Intraligamentaren Stabilisierung mit
Ligamys® zur Behandlung der frischen
Ruptur des vorderen Kreuzbandes

Ascensién Caballero Carrasco

Evaluationsregister «<Schweizerisches VKB Register»

Im Rahmen der Evaluation sollen Mengen, Indikationen und das Out-
come Ende 2019 ausgewertet werden. Fir die Outcome-Analyse wer-
den harte (Reruptur/Revision) und weiche (funktionelle Scores wie
Tegner, Lysholm, IKDS, Funktions- und Arbeitsfahigkeit) Outcome-
Parameter erhoben.

Register fihrendes Zentrum ist Swiss RDL — medical Registries und
Data Linkage des Instituts fur Sozial- und Praventivmedizin der Univer-
sitat Bern, welches die Datenhoheit im Register hat. Die Datenerfas-
sung erfolgt online Uber eine webbasierte Dokumentationsplattform
(MEMdoc; Link zum Register: https://kreuzband.memdoc.org/).

Es werden zwei Formate unterschieden, ein Minimal- und ein wissen-
schaftliches Format. Das wissenschaftliche Format umfasst die Erhe-
bung zusatzlicher Outcome-Parameter bei der Primarversorgung und
sieht eine Nachuntersuchung mit Erhebung validierter Scores vor.
Samtliche Datenkommunikation im Web erfolgt verschlisselt. Die iden-
titatsbezogenen Informationen (Klinik, Arzt, Patient) werden abgetrennt
und physisch separat von klinischen Daten pseudonymisiert gespei-
chert. ldentitatsbezogene und klinische Daten sind nur im Login-
Bereich der Teilnehmer gemeinsam sichtbar.

Das Register wird als «Schweizerisches VKB Register» geftihrt und ist
generisch programmiert, so dass alle Therapieoptionen zur Behand-
lung der vorderen Kreuzbandruptur erfasst werden kénnen. Falls
innerhalb der Evaluationsjahre auch Eingriffe der Kreuzbandplastik
im Register erfasst werden, ware eine Outcome-Analyse mit Kontroll-
gruppe moglich. Die nationalen Empfehlungen zum Aufbau und
Betrieb gesundheitsbezogener Register wurden mitbericksichtigt.
Das positive Votum der Ethikkommission zur Durchfiihrung des Regis-
ters liegt vor.
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Eine Bewertung (Assessment) und Beurteilung (Appraisal) des neuen
Verfahrens im Vergleich zur Standardoperation Kreuzband-Plastik
Anfang 2016 zeigte, dass, gemessen an patienten-relevanten End-
punkten, Wirksamkeit und Sicherheit gleichwertig scheinen (indirekter
Studienvergleich). Das Register soll die Evidenzgrundlage erweitern, da
hochqualitative Studien zum neuen Verfahren bis jetzt nicht vorliegen.
Die Dynamische Intraligamentare Stabilisierung mit dem Ligamys®-
Implantat ist eine kreuzbanderhaltende Methode zur operativen Ver-
sorgung einer frischen Kreuzbandruptur innerhalb der ersten drei
Wochen und wird alternativ zur frihzeitigen Kreuzband-Plastik (Kom-
parator) durchgefuhrt. Kontraindikationen sind flr beide operative Ver-
fahren die gleichen: Arthrose Grad 3 (Kellgren-Lawrence-Score oder
Outerbridge), Zustand nach Arthrofibrose oder Gelenksinfekt, Bewe-
gungsdefizit (Flexion <90 Grad, Extensionsdefizit > 15 Grad).

Die Ruptur des vorderen Kreuzbandes ist eine der haufigsten Sport-
verletzungen. Die Unfallstatistik berichtet pro Jahr hochgerechnet
ca. 7000 Falle mit einem Durchschnittsalter von 36 Jahren, von denen
etwa die Halfte operiert werden.

Die MTK UVG stutzt sich flir Empfehlungen zur Kostentbernahme
medizinischer Leistungen auf ein acht Mitglieder umfassendes Exper-
tengremium, das Appraisal Gremium der MTK, welches im Auftrag
und zuhanden des MTK-Vorstands Entscheidungsgrundlagen zu medi-
zinischen Leistungen und Technologien aus interdisziplinarer Sicht
beurteilt.

Gemeinsame Empfehlungen
von ANQ (Association nationale
pour le développement de la
qualité dans les hopitaux et les
cliniques), FMH, H+, SAMW und
unimedsuisse fur gesundheitsbe-
zogene Register (Juli 2016):
www.ang.ch/empfehlungen-
register/

Empfehlungen der MTK bezUglich
LeistungsUbernahmen:
www.mtk-ctm.ch/de/beschlues-
se/beschluesse-zu-leistungen-
und-technologien/
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Cochrane Corner ist ein Beitrag von Cochrane
Insurance Medicine fir Suva Medical. Hier werden
wir regelméssig Uber aktuelle systematische Re-
views und Meta-Analysen mit Relevanz fUr die Ver-
sicherungsmedizin berichten, die in der elektroni-
schen Cochrane Library publiziert worden sind.

In dieser Ausgabe von Suva Medical stellen wir
einen neuen Review zur beruflichen Wiedereinglie-
derung vor, in den auch eine grosse randomisierte
Studie der Suva zum neuen Case Management mit
mehr als 8000 Patienten eingeflossen ist.
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Rebecca Waida

Ziel des Reviews

Dieser Review Uberpruft den Mehrwert von nicht betrieblichen koordi-

nierten multidisziplindren Programmen zur beruflichen Wiedereinglie-
derung von arbeitsunfahigen Arbeitnehmern im Vergleich zur «Ublichen
Praxis» vor Ort. In der Schweiz werden diese Programme oft als Case

Management bezeichnet.

Kernaussagen

Verglichen mit der Ublichen Praxis vor Ort erwiesen sich umfassende
nicht-betriebliche koordinierte multidisziplindre Programme zur berufli-
chen Wiedereingliederung nicht als wirksamer, um Mitarbeiter nach
langeren Phasen krankheitsbedingter Abwesenheit (vier Wochen und
langer) zu unterstltzen, erfolgreich an ihren Arbeitsplatz zurlickzukeh-
ren.

Der Review untersuchte die entscheidungsrelevanten Endpunkte «Zeit
bis zur Wiedereingliederung», «<kumulative Arbeitsunfahigkeit», «Anteil
Arbeitnehmer mit erfolgter Riickkehr an den Arbeitsplatz bei Ende der
Studiennachbeobachtung» und «Anteil an Arbeitnehmern, die (unab-
hangig von der Dauer) je an den Arbeitsplatz zurlickgekehrt sind». Fr
keinen dieser Endpunkte zeigten die Programme kurz-, mittel- oder
langfristige (bis 6, bis 12 und mehr als 12 Monate) Vorteile im Vergleich
zur Ublichen Praxis vor Ort.

Auch bei den subjektiven Endpunkten aus Patientenperspektive (z. B.
Schmerzen, korperliche Funktionalitat, soziale Funktionalitat, Depressi-
vitat) erzielten die koordinierten Programme nur minimale Vorteile:
Keiner der Endpunkte erreichte als Effektgrosse den sogenannten
kleinsten klinisch bedeutsamen Unterschied.
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Was wurde untersucht?

Die berufliche Wiedereingliederung von Arbeitnehmern mit [angerer
krankheitsbedingter Abwesenheit vom Arbeitsplatz ist eine wichtige
Aufgabe fur die Gesellschaft, die Arbeitgeber und insbesondere fur die
Arbeitnehmer selbst. Mdgliche Massnahmen hierfur sind koordinierte
Wiedereingliederungsprogramme, auch Case Management oder
kooperative Versorgung genannt. Diese Programme involvieren diverse
Fachpersonen aus dem Gesundheits- und Sozialbereich, die zusam-
men mit den Arbeitnehmern daran arbeiten, die Arbeitsfahigkeit wie-
derherzustellen. Sie identifizieren Barrieren, die eine Rickkehr an den
Arbeitsplatz erschweren und erstellen mit den Arbeitnehmern einen
individualisierten Plan, um an der Beseitigung der Hiurden zu arbeiten.
Die untersuchten Programme unterscheiden sich in Lange und Ausge-
staltung und beinhalten unterschiedliche Kombinationen folgender
Komponenten: standardisierte Problemanalyse, allgemeine und spezi-
fische Beratungen, Physio- oder Ergotherapie, haus- und fachéarztliche
Versorgung, soziale Massnahmen, Arbeitsplatzberatung und -anpas-
sung, und andere. Gemeinsamer Bestandteil aller Programme sind
Koordinatoren, bei denen die Faden zusammenlaufen. Solche koor-
dinierten Programme verbrauchen erhebliche Ressourcen. Von
daher ist es wichtig, die Auswirkung dieser Programme auf die berufli-
che Wiedereingliederung zu kennen. Die bisherige unklare Datenlage
zur Wirksamkeit dieser Programme motivierte diesen Review.

Was sind die Ergebnisse des Reviews?

Vierzehn randomisiert kontrollierte Studien aus 9 Landern schlossen
12568 Arbeitnehmer mit Erkrankungen des Bewegungsapparats oder
psychischen Storungen und einer Arbeitsunfahigkeit von mindestens
4 Wochen ein. Die Programme wurden mit der jeweils «Ublichen Praxis
vor Ort» verglichen.

Zu jedem Zeitpunkt der Nachbeobachtung (sechs, zwolf und mehr als
zwolf Monate) zeigten die nicht-betrieblichen koordinierten Programme
zur Wiedereingliederung lediglich geringe oder gar keine Unterschiede
far jeden der festgelegten Endpunkte («Zeit bis zur Wiedereingliede-
rung», «<kumulative Arbeitsunfahigkeit», «Anteil der zurlickgekehrten
Arbeitnehmer nach Ablauf der Nachbeobachtungszeit der Studien»
und «Anteil der Arbeitnehmer, die je an den Arbeitsplatz zurlickgekehrt
sind»). Die Studienqualitat war fur die meisten Endpunkte niedrig oder
moderat.

Auch bei den subjektiven Endpunkten aus Patientenperspektive fan-
den sich nur sehr kleine Vorteile. Kein Endpunkt erreichte in seiner
Effektgrosse den sogenannten kleinsten klinisch bedeutsamen Unter-
schied.

Da die Studienqualitat fur viele Endpunkte als niedrig bewertet wurde,
ist es mdglich, dass neue Forschungsergebnisse das Ergebnis veran-
dern kdnnen.

140 | Suva Medical 2017



Zeit bis zur Wiederein-
gliederung

HR: Hazard Ratio

Kl: Konfidenzintervall

HR 1.32
(95% KI: 0.93 bis 1.88)

HR 1.25
(0.95 bis 1.66)

HR 0.93
(0.74 bis 1.17)

Studienqualitat

niedrig

niedrig

niedrig

Kumulative Arbeitsunfa-
higkeit

Ergebnis: Unterschied

in mittleren Arbeitstagen
pro Jahr

16 Arbeitstage weniger
(95% KI: 32 Tage weniger
bis 0.6 Tage mehr)

15 Tage weniger

(29 Tage weniger bis 8
Tage mehr)

7 Tage mehr

(15 Tage weniger bis 29
Tage mehr)

Studienqualitat moderat niedrig moderat
Anteil Arbeitnehmer mit
Riickkehr an den RR: 1.06 RR: 1.06 RR: 0.94

Arbeitsplatz bei Ende der
Nachbeobachtung
(Relatives Risiko, RR)

(95% KI: 0.86 bis 1.30)

(0.99 bis 1.15)

(0.82 bis 1.07)

Studienqualitat

niedrig

niedrig

niedrig

Anteil Arbeitnehmer,
die je an den Arbeitsplatz
zuriickgekehrt sind

RR: 0.87
(95% KI: 0.63 bis 1.19)

RR: 1.03
(0.97 bis 1.09)

RR: 0.95
(0.88 bis 1.02)

Studienqualitat

sehr niedrig

moderat

niedrig

Wie aktuell ist dieser Review?
Der Review schliesst die wissenschaftliche Literatur bis zum 1. Novem-
ber 2016 ein.

Referenz: Vogel N, Schandelmaier S, Zumbrunn T, Ebrahim S, de Boer
WEL, Busse JW, Kunz R. Return-to-work coordination programmes for
improving return to work in workers on sick leave. Cochrane Database
of Systematic Reviews 2017, Issue 3. Art. No.: CD011618.

DOI: 10.1002/14651858.CD011618.pub2.

Rebecca Waida

Cochrane Coordinator
Cochrane Insurance Medicine,
Universitatsspital Basel
Rebecca.Weida-Cuignet@usb.ch
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Patrik Leu

Die Gutachten-Clearingstelle der Suva hat im Jahr 2016 insgesamt
366 Begutachtungs-auftrage an Gutachterstellen vermittelt. Es handel-
te sich in 42 % der Falle um interdisziplindre und in 58 % um mono-
disziplindre Auftrage. Die einzelnen Fachrichtungen waren wie folgt
involviert: 33 % Chirurgie/Orthopadie, 4 % Neurologie und 4 % Psychia-
trie (Details siche Abb. 1). Das Schwergewicht bei den interdisziplin&-
ren Gutachten verteilte sich folgendermassen: Neurologie 37 %, Chir-
urgie 34 %, Rheumatologie und Psychiatrie je 13 %.

Die im Berichtsjahr fur die Suva tatigen Gutachterstellen erhielten
durchschnittlich 3.3 Begutachtungsauftrage. In 146 Fallen waren dies
einzelne Gutachter, bei 220 Auftragen Institute oder Kliniken. Bei
den am haufigsten beauftragten Gutachterstellen handelte es sich um
eine Klinik mit 28 Auftragen, drei Instituten mit jeweils 23, 13 und

12 Auftrégen sowie ein universitares Institut mit 21 Auftragen.

Die Review der Gutachten durch Fachérzte der Suva-Versicherungs-

medizin ergab in 77 % eine gute bis sehr gute, in 13 % geniigende
Qualitat. 10 % der Gutachten wiesen Méngel auf.
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33 % Chirurgie/Orthopéadie
1% Dermatologie
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1% Rheumatologie
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Abbildung 1 Gutachten 2016 nach Fachrichtungen

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

Arzteliste Arbeitsmedizin
www.suva.ch/aerzteliste-arbeitsmedizin

Arzteliste Versicherungsmedizin
www.suva.ch/aerzteliste-versicherungsmedizin

Ausfiihrlichere Informationen zu den einzelnen Arztinnen und Arzten

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